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Glossar

Gesundheitskompetenz (englisch: Health Literacy (HL))

Gesundheitskompetenz bezeichnet die Fahigkeit von Menschen,
Gesundheitsinformationen zu verstehen und diese auf ihren Alltag und ihre
Entscheidungen anzuwenden.(1) Dies bezieht sich sowohl auf Krankheitspravention, als

auch auf Handlungen im Falle einer Krankheit.(1)
Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring

Die von Philipp Mayring entwickelte Qualitative Inhaltsanalyse ist ein Verfahren, das
Kommunikation, wie beispielsweise Befragungen oder Interviews, systematisch
analysiert.(2) Das Gesprochene wird niedergeschrieben (transkribiert) und anschlieBend
mittels Computerprogramm in Kategorien eingeteilt, die eine Analyse des Textes

ermoglichen.(2)
akute Wunde | chirurgische Wunde

Die Unterbrechung oder Zerstérung der anatomischen Struktur, Integritdt und Funktion
des Gewebes wird als Wunde bezeichnet.(3,4) Chirurgische Wunden gelten als akute
Wunden, die durch das Einschneiden in die Haut mittels eines scharfen Gegenstandes —

zumeist eines Skalpells- entstehen.(3,5)
Einteilung chirurgischer Wunden

Chirugische Wunden werden laut WHO 2017 in vier Gruppen eingeteilt, um das
Risiko und die Therapie postoperativer Wundinfektionen abschatzen zu kénnen.(5)
Diese sind: sauber, sauber-kontaminiert, kontaminiert, schmutzig-infiziert.(5) Fir
diese Arbeit wird von sauberen Wunden ausgegangen, die keinen Kontakt zu
respiratorischem Gewebe, Verdauungs- oder Urogenitaltrakt hatten, die primar
verschlossen werden und nicht infiziert sind, wie die WHO-Leitlinien 2017 es

vorgeben.(5)



Wundheilung

Die Heilung einer Wunde kann durch Regeneration oder Reparation geschehen, wobei
Reparation fir Wunden der adulten Haut am hdaufigsten zutrifft.(6) ,Wdhrend
Regeneration den spezifischen Ersatz eines Gewebes bedeutet- beispielsweise
oberfléiichliche Epidermis, Mukosa und fetale Haut- beschreibt Reparatur eine unspezifische

Art der Heilung, die zu Fibrosierung oder Narbenbildung fiihrt.” ((6), S. 35)
Primdre und sekundare Wundheilung

Bei primdrer Wundheilung (per primam intentionem) stehen die Wundrander
einander gegeniiber und liegen einander an, es liegt kein Infekt vor und die Heilung
verlduft unkompliziert.(4,7) Es handelt sich vor allem um operativ verschlossene
Wunden.(4) Nach Abheilung hinterbleibt eine ,stichformigen Narbe“.(7) Sollte der
Verschluss der Wundrander nicht moglich sein und die Wunde durch Entstehung
von Granulationsgewebe abheilen, das sich schlieBlich in ein breites Narbengewebe
umwandelt, so spricht man von sekunddrer Wundheilung (per secundam

intentionem).(7)

Chemokine

Chemokine spielen in allen Phasen der Wundheilung eine Rolle, besonders aber in der

Entziindungs- und Proliferationsphase, wo sie Einfluss auf die Angiogenese nehmen.(8)

Chemokine sind kleine chemotaktische Zytokine, 8-12 kDa groR, die Cystein in ihrer
molekularen Struktur enthalten und unter anderem von Endothelzellen, Fibroblasten,
Keratinozyten, Neutrophilen sowie Makrophagen sezerniert werden.(8,9) Sie sind fiir die
Zellmigration ins Wundgebiet verantwortlich sowie vor allem an der Férderung und
Hemmung der Angiogenese in den unterschiedlichen Phasen der Wundheilung beteiligt.(8)
Mittlerweile konnten 47 unterschiedliche Chemokine identifiziert werden, die alle an G-
protein-gekoppelte Rezeptoren binden.(9) lhre Synthese wird in der Gegenwart von
Bakterien, Fibrin-Spaltprodukten oder pro-inflammatorischen Faktoren wie TNFalpha
gefordert.(9) Bei CC-Zytokinen folgen zwei Cysteine aufeinander, bei CXC-Zytokinen sind

die beiden durch eine Aminosaure getrennt.(9)
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Zusammenfassung

Hintergrund

Die von der Osterreichische Plattform Gesundheitskompetenz (OEPGK) herausgegebene
,Gute Gesundheitsinformation Osterreich” zeigt 15 Kriterien fiir schriftliche Informationen,
die der Verbesserung der Kommunikation mit Patientinnen und Patienten dienen sollen.
Eine Befragung der KAGES am LKH-Univ.-Klinikum Graz hatte 2015 ergeben, dass
Verbesserungsmoglichkeiten der Gesundheitskompetenz insbesondere
Entlassungsinformationen betreffen. Im Rahmen dieser Arbeit wurde eine schriftliche,
evidenzbasierte Information erstellt, die den Kriterien der OEPGK entspricht und fir
Patientinnen der Univ.-Klinik fiir Dermatologie und Venerologie, die mit frischen, genahten

OP- Wunden im Kopf- und Gesichtsbereich nach Hause entlassen wurden, gelten soll.
Methode

Mittels Einzelinterviews wurden bei einer Pilotstudie mogliche
Verbesserungsmoglichkeiten der Entlassungsinformationen nach Operationen im Gesicht
erfragt. Weiters konnten Anforderungen von erfahrenen Expertinnen an eine schriftliche

Patientinnen-Information sowie Empfehlungen an Patientinnen erhoben werden.

Die Gespriache wurden transkribiert, anschlieBend die qualitative Inhaltsanalyse nach
Mayring durchgefiihrt. Die so festgelegten Punkte wurden durch eine Literatur-Recherche
auf ihre Evidenz Giberprift. Das Informationsblatt wurde entworfen und grafisch gestaltet,
Expertinnen zur Evaluierung vorgelegt und die gewiinschten Anderungen anschlieRend

ibernommen.
Ergebnisse

Die gestaltete schriftliche Entlassungsinformation gilt fiir Patientinnen, die nach
dermatologischen Operationen im Kopf- und Gesichtsbereich nach Hause entlassen

werden. Sie bezieht sich auf primar verschlossene Operationswunden.

In ihrem Entstehungsprozess zeigte sich, dass fir einige von Expertinnen gegebene
Empfehlungen keine Evidenz in der Literatur gefunden werden konnte, dass aber auch jene
— evidenzbasierten - aus der Literatur missverstanden werden konnten, wenn sie nicht im
richtigen Kontext und individuell auf den Patienten/die Patientin abgestimmt seien. Um die

12



Gesundheitskompetenz der Patientlnnen zu starken, ist es daher wesentlich, dass
schriftliche Patientlnnen-Informationen dynamisch und somit individuell gestaltbar sind,

damit das personliche Entlassungsgesprach optimal unterstitzt wird.

Die nachfolgende Diplomarbeit soll den Prozess der Entwicklung von Patientinnen-
Informationen entsprechend den Kriterien der ,Guten Gesundheitsinformation
Osterreich” aufzeigen und mégliche Herausforderungen bei der Entwicklung diskutieren.

Im Anhang wird auRerdem das aktuelle Wissen zur Wundheilung zusammengefasst.
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Abstract

Background

,Good Health-Information Austria” was published by the “Austrian platform for health-
literacy” and contains 15 points to consider for a better communication with patients. In
2015 a survey at LKH-Univ.-Klinikum Graz lead by KAGES showed that one of the ways to
increase health-literacy would be to improve discharge-information. This thesis aims to
create a written, evidence-based information that conform to the requirements of the
platform for health-literacy. It applies to patients who are discharged with dermatologic,

surgical, primary-closed wounds in the face.
Methods

In a pilot-study 10 patients were interviewed individually and asked how to improve
discharge-instructions after surgery in the face. 10 experts of surgical-wound-care were
interviewed which advises patients should get for wound-management at home and asked
for recommendations. The interviews were transcribed and analyzed with Mayring’s
method. After the points of the written information were determined they were —as far as
possible- evidence-based. The written information was designed and re-evaluated by

experts.
Results

A written discharge information was designed which applies to patients after dermatologic
surgery in the face, who are discharged with primary closed wounds. The creation-process
showed that there was information which could not be proved by evidence but was
necessary for patients to know. On the other hand very evidence-based recommendations
were considered dangerous to mention by the experts because patients might interpret it
the wrong way. It was shown that discharge-information should be given in an individual
and dynamic way to improve the health-literacy as best as possible. The second part of this

work is a literature-based summary of actual knowledge of physiological wound-healing.
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TEIL 1

Erstellung einer evidenzbasierten schriftlichen Patientinnen-Information
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1. Einleitung

1.1 Gesundheitskompetenz

,Gesundheitskompetenz basiert auf der allgemeinen Literacy und umfasst das
Wissen, die Motivation und die Féhigkeiten von Menschen, relevante
Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu
beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in den Bereichen der
Krankheitsbewdltigung, der Krankheitsprévention und der
Gesundheitsforderung Urteile féllen und Entscheidungen treffen zu kénnen, die
ihre Lebensqualitdt wéhrend des gesamten Lebenslaufs erhalten oder
verbessern.”

((2),s.3)

Diese Definition von Gesundheitskompetenz (GK) wurde 2011 im Rahmen des HLS-EU
Projektes der Europdischen Union entwickelt. Es war die erste europdische Health-Literacy-
Studie, an der 8 europdische Linder- darunter auch Osterreich- teilnahmen. In
»,Gesundheitskompetenz- Die Fakten” prasentiert die WHO Europa deren Ergebnisse: ,Die
Daten zeigen, dass fast die Halfte der Bevolkerung in der Europdischen Region liber
unzureichende oder problematische Gesundheitskompetenz verfligt. Unzureichende oder
problematische Gesundheitskompetenz steht im Zusammenhang mit riskanterem
Verhalten, schlechterer Gesundheit, weniger Selbstmanagement sowie mehr
Krankenhauseinweisungen und hoéheren Kosten.“((10), S. ii) Nicht nur steigt durch die
niedrige Gesundheitskompetenz (GK) das Risiko einer ungenauen Behandlung von
Patientinnen durch schlechtes Verstdandnis der arztlichen Fragen und deren unsicherer
Beantwortung oder Schilderung der Symptome werden Therapieplan und Verschreibungen
suboptimal oder ineffektiv.(11) Eine systematischer Review aus Amerika zeigte 2011, dass
Patientinnen mit niedriger Gesundheitskompetenz Anweisungen des Arztes/ der Arztin
und Verschreibungen von Medikamenten nicht so gut verstehen und einhalten.(12)
Osterreichs Gesundheitskompetenz- Ergebnisse bei der HLS-EU waren im Vergleich zu den

anderen Landern unterdurchschnittlich.
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Analyse der Griinde fiir erniedrigte Gesundheitskompetenz

Vor allem Menschen mit niedrigen Bildungsstandards, auch dltere und chronisch kranke
Patientinnen sowie jene, die sozial schlechter gestellt sind, verfligen (iber eine geringe
Gesundheitskompetenz, so das Ergebnis der HLS-EU.(11) Sie wiirden in ,besonders hohem
AusmalR von unterstlitzenden Rahmenbedingungen profitieren.“(13) Doch auch Menschen
mit hohem Bildungslevel kdnnen in Bezug auf medizinische Informationen ,inkompetent”
sein, einerseits wegen der Fachausdriicke, andererseits aufgrund der belastenden und
herausfordernden Situation, krank zu sein.(14) Auch der eventueller Schock Uber eine
Diagnose oder die Unkenntnis der Sprache triiben oft das Verstindnis.(11) Die
Gesundheitskompetenz ist nicht nur auf Seiten des Patienten/der Patientin modifizierbar.
Sie ,,muss als Zusammenspiel personlicher Fahigkeiten und situativer Anforderungen
verstanden werden. Je nach Komplexitat der Situation, in der Aufgaben zu bewaltigen bzw.
Entscheidungen zu fallen sind, kann die gleiche personliche Kompetenz ausreichend oder
nicht geniigend sein, um diese gesundheitsférderlich zu bewaltigen. Das hat Konsequenzen
fur die Moglichkeiten, GK zu messen und durch MalRnahmen zu verbessern.“((11), 5.990)
Im Rahmen des Projektes HLS-EU wurden auch diese Anforderungen analysiert. Dabei fand
die Vermittlung von Gesundheitsinformationen besonderes Augenmerk. Die den
Patientinnen bereitgestellten schriftlichen Materialien, wie zum Beispiel Anweisungen bei
Entlassung, seien ,meist schlecht gestaltet und geschrieben sowie kaum auf das
Bildungsniveau der Nutzer zugeschnitten“.((10), S.57) Die Schwierigkeit, medizinische
Informationen zu verstehen und zu befolgen, wird auch von Pelikan et al. 2015
beschrieben: Patientlnnen ,scheitern zum Beispiel am Fachjargon gesprochener oder
geschriebener Mitteilungen oder daran, dass sie nicht wissen, wie sie

Behandlungsanweisungen in konkrete Alltagshandlungen tGbersetzen kénnen.“((11), S.990)

Verbesserungsmaglichkeiten: Kommunikation und Information

Pelikan et al. entwickelten 2015 das ,Wiener Konzept Gesundheitskompetenter
Krankenbehandlungsorganisationen“.(11) Es besteht aus 9 Modulen, die eine Hilfestellung
geben sollen, die Gesundheitskompetenz zu starken - vor allem dort, wo Interaktion

zwischen medizinischem Personal und Patientinnen stattfindet.
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Punkt 5 dieses Konzeptes lautet: ,Mit Patientinnen gesundheitskompetent
kommunizieren” und empfiehlt, ,in allen Interaktionssituationen mit Patientinnen
unterstitzende Kommunikationsstrategien einzusetzen und nur schriftliche Materialien zu
verwenden, die den Kriterien der Gesundheitskompetenz genligen”.((11), S.993) Diese
Kriterien beziehen sich auf klare Informationen in leicht verstandlicher Sprache und

Grafik.(11)

Auch die WHO Europa empfiehlt, Patientinnen ,Begriffsdefinitionen, konkrete Beispiele,
Abbildungen, Schilderungen und auf die Erinnerung zielende Hinweisreize” zugdnglich zu
machen.((10), S.57) Im Bericht der amerikanischen Joint Commission Uber die
Kommunikation im Hinblick auf Gesundheitskompetenzférderung wird besonders auf die
Informationsweitergabe an Patientlnnen beziglich der auf die Entlassung folgenden

Schritte bzw. dem Selbstmanagement von Patientinnen hingewiesen.(14)

Zielsetzung

Die Gesundheitskompetenz war nicht nur Kernaspekt des WHO- Programmes ,,Gesundheit
2020“, das Thema fand auch Einzug in die Osterreichische Gesundheitsreform 2011. ,Die
Gesundheitskompetenz der Bevdlkerung starken” wurde zum hdochst priorisierten
Rahmen-Gesundheitsziel gewahlt und als strategisches bzw. operatives Ziel im Bundes-
Zielsteuerungsvertrag verankert.(15) Dies zeigt sich in den vom Bundesministerium flr
Gesundheit verdffentlichten 10 Gesundheitszielen fiir Osterreich. Im Sinne der Starkung der
Gesundheitskompetenz wird hier gefordert, den Zugang zu ,,verstandlicher, unabhdngiger
und qualititsgesicherter Information zu erleichtern“.(16) Die von der Osterreichischen
Plattform  Gesundheitskompetenz in  weiterer Folge verdffentliche ,Gute
Gesundheitsinformation Osterreich” stellt hierfir 15 Qualitatskriterien vor, die bei der
Erstellung von schriftlichen Gesundheitsinformationen Standards setzen sollen. Diese

lauten sind in folgender Tabelle dargestellt:
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Tabelle 1, Qualitdtskriterien der Guten Gesundheitsinformation Osterreich (17)

1. Identifizierung besonderer .
. o 2. Systematische Recherche
Informationsbediirfnisse

4. Wahl und Darstellung von Ergebnissen
(Endpunkte)
5. Wahl und Darstellung von Vergleichen 6. Umgang mit Zahlen und Risikoangaben

3. Auswahl der Evidenz

7. Beriicksichtigung von Alter- und o
. 8. Anpassung an die Zielgruppe
Geschlechtsunterschieden

9. Sachlich angemessene Darstellung 10. Bewertungen und Empfehlungen

11. Vorgehen bei der Erstellung von .
] ] 12. Transparenz und Verantwortliche
Entscheidungshilfen

13. Darlegung von Interessenskonflikten 14. Beschreibung der Formate und Inhalte

15. Aktualisierung der Inhalte

Im Jahr 2015 wurde von der KAGES am LKH-Universitatsklinikum Graz eine schriftliche
Befragung von stationdren Patientinnen der Univ.-Klinik fiir Neurologie und der Univ.-Klinik
fir  Dermatologie und Venerologie durchgefiihrt. Angeleitet durch das
Qualitatsmanagement wurden anschlieBend im Rahmen einer Diplomarbeit

Fokusgruppen-Interviews durchgefiihrt.(18)

Patientinnen und ihre Angehdrigen wurden hierbei zum Thema Entlassung aus dem

Krankenhaus befragt und interpretierten folgende Punkte als verbesserungswiirdig:

,Besprechung der weiteren Kontrolluntersuchungen”, ,Selbstbeobachtung von
Symptomen zu Hause” sowie ,Informationen Uber das Verhalten nach der Entlassung”.
Darauf basierend entstand das Projekt ,,GO SAFE - Sichere Patientinnen-Information im
Krankenhaus” der Stabstelle Qualitdts- und Risikomanagement des LKH- Univ.-Klinikum
Graz, welche auch Mitglied der Osterreichischen Plattform fiir Gesundheitskompetenz ist.
(18) Exemplarisch fur die qualitdtsvolle Erstellung von Patientinnen-Informationen, wird
unter ihrer Anleitung in der vorliegenden Diplomarbeit eine Pilotstudie durchgefiihrt, die
die Informationsbediirfnisse von Laien sowie das Wissen von erfahrenen Expertinnen der
Wundversorgung ermittelt. Evidenzbasiert nach der aktuellen Literatur wird dies mit den
Kriterien der ,Guten Gesundheitsinformation Osterreich” in Einklang gebracht. Der
gesamte Erstellungsprozess wird Schritt fir Schritt durchlaufen, beschrieben und

diskutiert.
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Zielsetzung

Das Ziel diese Arbeit ist die Erstellung einer ,schriftliche Patientinnen-Information fir den
Umgang mit geschlossenen Wunden im Kopf- und Gesichtsbereich zu Hause”. Sie soll die
gesundheitskompetente Kommunikation am LKH-Univ.-Klinikum Graz weiter fordern. Es ist
eine Handlungsanleitung fiir das Verhalten von Patientinnen und Angehdrigen nach
Entlassung aus dem Krankenhaus, die den Kriterien gesundheitskompetenter
Kommunikation entspricht. Dazu zahlen Informationen zum Verhalten Zuhause, sowie dem
Umgang mit moglichen Komplikationen, Schmerzen und Verbandswechsel in

laiengerechter Sprache.

Forschungsfragen

Die Forschungsfragen fiir dieser Arbeit lauten:

1. Welche Informationen bendtigen Patientinnen und deren Angehorige, die mit
frischen OP- Wunden im Kopf- und Gesichtsbereich nach Hause entlassen

werden?

2. Welche Empfehlungen geben Expertinnen fiir das Verhalten mit frischen OP-
Wunden im Gesichts-/Kopfbereich nach Entlassung? Sind diese Empfehlungen

evidenzbasiert?

3. Wie kdnnen evidenzbasierte Informationen gesundheitskompetent

kommuniziert werden?
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1.2 Theoretischer Hintergrund

Die Literaturrecherche zum Thema ,,Physiologische Aspekte der Wundheilung” befindet

sich als TEIL 2 im Anhang der gegenstandlichen Arbeit.

21



2. Material und Methoden

Fir diese Diplomarbeit wurde ein Antrag bei der Ethikkommission der Medizinischen
Universitdt Graz eingereicht. Es wurde ein Votum mit der Giltigkeit bis 20.09.2019

ausgestellt.

Nach den Vorgesprachen zu dieser Arbeit im Juni 2018 fand eine Literaturrecherche statt,
die darauf abzielte, das Informationsbedirfnis der Zielgruppe (Patientlnnen, die mit
frischen, gendhten OP-Wunden nach Hause entlassen werden) festzustellen. Mittels
PubMed, Uptodate, OVID und Google Scholar wurde nach Literatur gesucht, die sowohl die
Notwendigkeit schriftlicher (Entlassungs-) Informationen beleuchtete (vor allem im
Rahmen von Health-Literacy-Erhebungen), als auch die konkreten Themen darstellte, die

laut Erhebungen mangelhaft kommuniziert werden wiirden.

Bei der Analyse der Themen und im Hinblick auf die Erstellung der Patientinnen-
Information war aber auch die online Recherche aus den , Augen eines Patienten/einer
Patientin® wichtig. Internet-Foren, Gesundheits-Websites oder von Kliniken online zur
Verfligung gestellten Post-OP- Informationen wurden untersucht. Hier zeigte sich
Informationsnachfrage und — wenn auch nur laienhaft und ohne Evidenz oder Referenzen

- das Informationsangebot.

2.1 Interviews und Datensammlung
Ein- und Ausschlusskriterien fiir Studienteilnehmerinnen
Die Kriterien fur die Auswahl der 20 Teilnehmerinnen wurden wie folgt festgelegt:

1.) Patientinnen, die nach dermatologischen Operationen im Kopf- und Gesichtsbereich mit
einer primdr verschlossenen OP-Wunde nach Hause entlassen werden. Bei diesen

Patientinnen soll erhoben werden, welchen Informationsbedarf sie haben.

2.) Patientinnen, die zur Befundbesprechung oder Wundkontrolle einige Tage bis Wochen
nach der Operation in der Ambulanz der Abteilung fiir Dermatologie vorstellig werden. Bei
diesen Patientinnen soll die Erfahrung mit der postoperativen Wundversorgung sowie mit

der Informationsvermittlung bei Entlassung erhoben werden.
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3.) Postoperative, noch stationdre Patientlnnen, die - unmittelbar vor oder nach dem
Entlassungsgesprach- Auskunft Uber prinzipielle Wiinsche und Fragen beziglich des
Verhaltens zuhause beziehungsweise der Versorgung der frischen Wunde geben kdnnten.
Bei konkreter Auswahl der Patientinnen im August 2018 stellte sich heraus, dass viele
(noch) stationdren Patientlnnen schon mehrere Operationen im Gesichtsbereich in der

Vergangenheit erlebt hatten und somit ebenso aus Erfahrung sprechen konnten.

Das Kriterium fir die Auswahl der 10 Expertinnen war vor allem die Erfahrung mit der
Versorgung von OP-Wunden im Kopf- und Gesichtsbereich beziehungsweise mit frisch
operierten Patientlnnen und deren Anliegen. Es wurden sowohl Expertinnen der Pflege als

auch der Arzteschaft um Interviews gebeten.

Patientinnen-/Expertinnen-Interviews

Es wurden 3 semi-strukturierte Interviewleitfaden erstellt, mit denen die Patientlnnen-
Interviews durchgefihrt wurden (siehe Anhang). Dabei wurde darauf geachtet, offen

formulierte Fragen zu stellen, die Erzahlimpulsen gleichen.

Ein Interviewleitfaden diente als Basis fir die Expertinnen-Befragung, einer fir die
Interviews von Patientlnnen, die zu Kontrolle einer postoperativen Wunde kdamen und
einer fur solche, die noch keine Erfahrung mit postoperativer Wundversorgung zuhause

hatten.

Analyse der Praxis

Bevor die Interviews im August 2018 starteten, konnten zwei Tage der Praxiseinschau im
OP Einblick Gber den Ublichen Ablauf der Wundversorgung nach einer Operation bieten.
Weiters wurde mir dadurch eine Ubersicht iiber Operationstermine fiir Patientinnen und
ihre geplante Entlassung ermdglicht, so dass ich einen Uberblick iber Patientengut und

mogliche Befragungstermine gewinnen konnte.
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Einzelgesprache

Die Interviews fanden als Einzelgesprache von 06. bis 10. August 2018 in der
Universitatsklinik flr Dermatologie und Venerologie Graz mit dem zuvor erstellten
Leitfaden statt. Sowohl Patientinnen als auch Expertinnen wurden jeweils vor Beginn der
Befragung mittels Einverstandniserklarung aufgeklart, dass die erhobenen Daten in
anonymisierter Form verwertet werden und Teil einer offentlichen Studie sind (siehe

Anhang).

Die Aufzeichnung erfolgte mit einem Diktiergerat. Zuvor wurden soziodemographische

Daten erhoben. Das kiirzeste Gesprach dauerte 01:50, das langste 35:07 Minuten.

Insgesamt wurden fast 4 Stunden Audiomaterial erfasst, welches anschlieRend auf 77
Seiten transkribiert wurde. Die Transkription und Analyse des Materials fand mittels

»,Qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring” statt.

2.2 Datenauswertung und Analyse

Das aufgezeichnete Audiomaterial wurde mit dem Computerprogramm MAXQDA © 2018
transkribiert und anschlieRend analysiert. Dabei wurde die qualitative Inhaltsanalyse nach
Mayring angewandt (siehe unten). Bei der Transkription des Audiomaterials wurde woértlich
transkribiert, das bedeutet nicht zusammenfassend oder lautsprachlich. Dialekte wurden
leicht geglattet, um die Verstandlichkeit des Inhaltes zu gewaéhrleisten. Nonverbale
Elemente, wie zum Beispiel Lachen, und Fiillworte (wie ,Ahm“) wurden nicht transkribiert.
Einmal kam es in einem Interview zu einem langeren thematischen Einschub des Experten/
der Expertin und einmal bei einem Patienten/einer Patientin, die nicht relevant fur die
Fragestellung der Studie waren. Diese Stellen wurden nicht transkribiert, beziehungsweise
mit (...) gekennzeichnet. Bei einem Interview war es dem Patienten/der Patientin selbst
nicht moglich zu sprechen und die Ehefrau/der Ehemann beantwortete die Fragen. Dies

wurde am Beginn der Transkription festgehalten.

Insgesamt wurden 574 Aussagen codiert und 47 Codes erstellt sowie zusatzlich die zwei

Uberkategorien , Expertlnnen” und ,,Patientinnen®.
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Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring

Die in den 1980er Jahren von Philipp Mayring entwickelte qualitative Inhaltsanalyse ist ein
Verfahren zur Analyse von Kommunikation — wie in diesem Falle von Interviews und
Befragungen.(2) Qualitativ bedeutet, dass sich die Methode mehr an Einzelféllen als an der
quantitativen Auswertung orientiert. Der fir die qualitative Inhaltsanalyse transkribierte
Text wird anhand einer vorher festgelegten Fragestellung durchgearbeitet.(2) Mittels des
Computerprogrammes MAXQDA 18 werden induktiv, das bedeutet aus dem Text heraus,
sogenannte Kategorien oder Codes gebildet.(2) Diese dhneln Ordnern am Computer oder
,Uberschriften”, denen passende Aussagen zugeordnet- also ,codiert“- und dort
gesammelt werden kdnnen. Die Textstellen, die einem Code zugeordnet sind, werden
,Codings“ oder , Codiereinheten” genannt und im Text farblich markiert. Bei Anklicken
einer Kategorie oder eines Codes erhilt man alle zugeordneten Aussagen im Uberblick. Bei
Neu-Erstellung einer Kategorie wird der gesamte Text erneut rickiiberprift. Ein
Kategoriensystem ist fertig, sobald bei Durcharbeiten des Materials keine neuen Codes

mehr gebildet werden kénnen.(2)

Mayring entwickelte drei Analysetechniken der Qualitativen Inhaltsanalyse.(2) Die hier
verwendete ist die ,zusammenfassende Inhaltsanalyse”. Das Material wird dabei reduziert,
das heiRt die Kategorien stellen paraphrasierte Textstellen dar, die weiter
zusammengefasst und verkiirzt werden sollen, so dass das Kategoriensystem knapper
wird.(2) Bei jeder Anderung des Kategoriensystems muss jeweils das Ausgangsmaterial
rackliberprift werden.(2) Der gesamte Text wird anhand der Selektionskriterien der
Kategorien durchgearbeitet und relevante Textstellen entweder in eine bereits bestehende
Kategorie eingeordnet oder eine neue Kategorie gebildet.(2) SchlieRlich kann das
Kategoriensystem selbst im Sinne der Fragestellung interpretiert und/oder die Analyse mit

quantitativen Aspekten gemacht werden.
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2.3 Erstellung der Patientinnen-Information

Wie in der Leitlinie evidenzbasierter Gesundheitsinformation 2017 empfohlen, orientierte
sich der Entwicklungsprozess der schriftlichen Patientinnen-Information an Phase 1 der
methodischen Schritte, die eine nach Craig et al. modifizierte Grafik auf S. 15 der Leitlinie

beschreibt: (19)

Phase 2: Pilotierung

- Uberprifung der Pilotversion anhand qualitativer
Erhebungen

(Gruppen- / Einzelinterviews, Think-aloud- Protokolle)

Phase 1: Entwicklung - (mehrere) Uberarbeitungen und erneute Uberprifungen

Identifizierung und Bewertung
bestehender Informationen zum Zielthema
Erfassung der Informationsbedarfe der

Zielgruppe
- Identifizierung der Evidenzbasis nach den
Methoden der Evidenzbasierten Medizin Phase 3: Evaluation
(syst. Recherche / kritische Bewertung /
Datenextraktion) - Evaluation auf relevante Endpunkte
- Erstellung  einer  Pilotversion  unter - Prozessevaluation
Beriicksichtigung der LL- Empfehlungen - ©konomische Evaluation

Phase 4: Implementierung

- Dissemination
- Monitoring
- Langzeitbeobachtung

Abbildung 1 ,Zirkulére Entwicklung und Evaluation evidenzbasierter Gesundheitsinformation”, selbst gezeichnet
nach: Steckelberg et al. Leitlinie evidenzbasierter Gesundheitsinformation: ,Phase 1 und 2 werden als zwingen
notwendig erachtet, Phase 3 und 4 als sinnvoll, aber nicht immer realisierbar“(19)

Informationsbediirfnisse und Evidenz

Die von Expertlnnen und Patientinnen geforderten und durch Analyse festgestellten
Themengebiete wurden in  Einklang mit der Literatur Uber konkrete
Informationsbedirfnisse gebracht.(20—24) So entstand eine Liste an Punkten, die in der

schriftlichen Patientinnen-Information Erwdahnung finden sollten.

Eine erneute Literaturrecherche mit oben genannten Datenbanken zum aktuellen

Forschungsstand und Evidenzgrad der einzelnen Punkte schaffte die Hintergrund-Referenz
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zu den Empfehlungen der Expertinnen. Es entstand so ein Dokument mit rein
evidenzbasierten Aussagen zu jedem Thema. Zusatzliche Information wie
Hintergrundinformationen, Autorinnen und Quellen fiir das Informationsblatt finden sich
dann zukinftig auf einer Homepage, so dass sich Patientinnen genauer informieren

konnen. Hierfr ist auch ein QR-Code angedacht.

Empfehlungen, zu denen keine wissenschaftlichen Quellen gefunden werden konnten,
wurden, sofern als wichtig flr die Versorgungspraxis eingeschatzt, als Expertinnen-Tipps

klassifiziert.

SchliefRlich konnten 11 Punkte fiir Empfehlungen festgestellt werden, die mit den 3
Uberschriften ,Nichste Schritte”, ,Wie verhalte ich mich Zuhause?“ und ,Probleme?“

beschrieben wurden.

Gestaltung der Information

Dann wurde die Patientinnen-Information im Projektteam gestaltet. Die daflir verwendete
Literatur beinhaltete die vom Osterreichischen Gesundheitsministerium veréffentlichte
Gute Gesundheitsinformation Osterreich sowie die in Deutschland geltende Leitlinie fiir
evidenzbasierte Gesundheitsinformation. (19) Auch Pelikan et al. geben im 5. Punkt des
»Wiener Konzeptes” Beispiele fir schriftliche Materialien, die den Kriterien der GK
entsprechen: ,einfache Sprache, klare und (bersichtliche grafische Darstellung,
ausreichende SchriftgroRe, keine Bild-Text-Schere, gute Gliederung der Information,

etc.“((11), S.993) und weitere definierte Kriterien.

Viele Empfehlungen in den Leitlinien zielen jedoch auf die Erstellung von
Gesundheitsinformationen, mit deren Hilfe dann informierte Entscheidungen (sogenannter
»informed consent”) vom Patienten/ der Patientin getroffen werden kdénnen, ab. Dabei
wird mehrmals dringend davon abgeraten, Bewertungen oder konkrete Empfehlungen in
schriftlichen Patientinnen-Informationen zu geben. (25) Ausnahmen sind jedoch maoglich,
wie Steckelberg et al. im ,Methodenpapier zur Erstellung und Evaluation von
evidenzbasierten Gesundheitsinformationen” 2016 zeigen: ,In Ausnahmefillen, z.B. bei

Patientenleitlinien, kdnnten auch Empfehlungen kommuniziert werden. Dann werden auch
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die relevanten Informationen, die zu der Empfehlung gefiihrt haben, kommuniziert.“((26),

S.7)

Es wurde bei der Gestaltung des Informationsblattes darauf geachtet, eine Patientinnen-
gerechte Sprache sowie Piktogramme zu verwenden und eine Information fiir den
Evidenzgrad sowie die Quelle der Empfehlung als Hintergrund-Information hinterlegt.
Mehrere Versionen der so erstellten Patientinnen-Information mit je unterschiedlichen
Empfehlungen wurden einem Expertinnen-Gremium zur endgiiltigen Auswahl vorgelegt.
Die anschlieRend gestaltete erste konkrete Fassung wurde erneut sowohl den Expertinnen
aus dem arztlichen Bereich, als auch jenen der Pflege zur Evaluierung vorgelegt. Aufgrund
dieser Einzel- Riickmeldungen wurde das Informationsblatt riickiiberprift, verbessert und

neu gestaltet.

Es wird auch Teil des Projektes ,Praxisleitfaden zur Erstellung von schriftlicher

Gesundheitsinformation fiir Patientinnen und Angehdorige” sein.
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Festlegen der Zielgruppe

Literatur-Recherche
Informationsbhedirfnisse

Analyse der Praxis ,Uberblick
dber Patientinnen

Befragung

Analyse des Materials &
Festlegen der Themen

Literatur-Recherche, Evidenz
der Empfehlungen

Abgleichen Empfehlungen
Expertinnen und Literatur

Erstellung erster Entwurf,
grafische Gestaltung

Evaluierung des Entwurfes
durch Expertinnen

Uberarbeitung

in Planung: Evalierung durch
Patientlnnen

Abbildung 2, Vorgehen bei Erstellung der schriftlichen Patientinnen-Information



3. Ergebnisse

3.1 Studienteilnehmerinnen - Patientinnen
Die 10 Patientinnen waren zum Interview-Zeitpunkt zwischen 21 und 89 Jahre alt.

Im Rahmen der Patientinnen-Interviews wurden 3 Angehodrige mitbefragt, da diese die
Verbandswechsel daheim durchgefiihrt hatten oder die Patientinnen selbst keine Aussage

machen konnten.

Bei 3 Patientlnnen fand oder findet die Wundversorgung/ der Verbandswechsel durch
Angehorige statt, bei 3 durch den Hausarzt/die Hausérztin beziehungsweise die Ambulanz
und bei 3 war dies noch unklar. Bei einem Patienten fand der Verbandswechsel initial durch

den Hausarzt statt, anschlieBend durch Angehdrige.

Von 10 Patientlnnen hatten 3 noch keine Erfahrung bei der Versorgung frischer OP-
Wunden zuhause, 7 waren durch friihere OPs oder weil die momentane Wunde schon seit

einigen Wochen kontrolliert werden musste, bereits erfahren.
Die Patientlnnen-Interviews fanden an unterschiedlichen Orten statt:

Im OP beziehungsweise OP-Wartebereich wurden 5 Patientinnen befragt, wahrend sie auf
einen Termin zum Verbandswechsel warteten. Ein/e Patient/in wurde in der onkologischen
Ambulanz interviewt, wo er/sie zur Befundbesprechung bestellt worden war. 4
Patientinnen waren stationdr, 2 davon noch vor und 2 unmittelbar nach dem

Entlassungsgesprach.

3.2 Expertinnen

Die 10 Expertinnen waren zwischen 25 und 58 Jahre alt. Die Expertinnen-Interviews
wurden in einem Arztzimmer oder Besprechungsraumen auf der Universitatsklinik flr

Dermatologie durchgefiihrt.

Die Halfte der Expertinnen waren Dipl. GUKP und hatten langjahrige Erfahrung im OP-
Bereich beziehungsweise bei der stationdaren Wundversorgung von frisch operierten

Patientinnen.
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Ein Experte/in operierte im Eingriffsraum, zwei Expertinnen im dermatologischen OP, 2

Arzte/Arztinnen waren fiir operierte stationire Patientlnnen zustiandig.

3.3 Vorstellung des Kategoriensystems

Das folgende Kapitel soll einen Uberblick tiber jene Kategorien geben, die bei der Analyse
der Interviews gebildet wurden, sie beschreiben und die Ergebnisse der Befragungen

mittels Ankerbeispielen zusammenfassen.

v ‘@mCodesystem 574
v GEJEXPERTEN 0
¥ (zgarztliche Konsultation erforderlich? 0
EJunbedenkliche Symptome 22
v  EgAlarmsymptom 18
E=g'Sekretion 9
EgBlutung <]
EgRotung, Schwellung 8
EgSchmerzen 5
v (EgEmpfehlungen 0
¥ (2gSpezielle Empfehlungen 0
Egoffene Wundbehandlung 9
Eg'kleine Eingriffe 12
&g Transplantate 25
Egfreiligender Knorpel/Knochen 11
v & Mrische Wunde: Vermeiden von...? 6
= JDesinfektionsmittel 6
& Hitze, Schwitzen 22
EgDuschen 18
@ 1Sonne 10
& Salben, Kosmetika 28
EgKorperliche Aktivitat 17
EgVerband feucht / nass 17
v EgVerbandswechsel 41
=g/Reinigung 30
= gNahtentfernung 13
=gNarbenpflege 18
EJErnahrung 2
¥  EgHintergrund Expertenwissen 0
Egpostoperatives Wundmanagment optimal 32
EgWundheilung 14
EJKeimspektrum Wunde / selbst / fremd 16
Egstationdrer Aufenthalt / Entlassung / Kommunikation 24
EgAntikoagulation 3
EgAntibiose 10
v (EgGestaltung der Information 0
EgExp. Winsche an Information 28
Egdynamisch 10
@ Bilder 13
¥ EJPATIENTEN 0
v (EgPatientenwinsche 8
@4 Bilder 7
EgVerhalten Zuhause / Verbandwechsel 3
Eg'schriftliche Information 2
¥  (EgErfahrungen postoperativ 1
@ Werhalten 2
EgKomplikationen 7
EgVerbandswechsel u Wundheilung 10
v  GEginformationsvermittlung 14
EgVerhalten / Verband 17

Abbildung 3, das in MAXQDA 18 erstellte Kategoriensystem mit den zugeordneten Aussagen (Zahlen rechts), die gelben
Kdstchen zeigen Kommentare zur Kategorie wahrend der Bearbeitung an

31



K 1: Ergebnisse der Expertinnenbefragung

K1.1 Arztliche Konsultation erforderlich?

Tabelle 2, Kategorie ,Arztliche Konsultation erforderlich?”

Kategorien zugeordnete Aussagen

1.1 Arztliche Konsultation erforderlich?

1.1.1 unbedenkliche Symptome 22
1.1.2 Alarmsymptom 18
1.1.2.1 Blutung 9
1.1.2.2 Rétung, Schwellung 8
1.1.2.3 Sekretion 9
1.1.2.4 Schmerzen 5

Diese Kategorie enthalt Aussagen der Expertinnen zu den Fragen, wann Patientlnnen, die
mit frischen OP-Wunden nach Hause entlassen wurden, empfohlen wird, dringend einen
Arzt/eine Arztin aufzusuchen beziehungsweise wann keine drztliche Konsultation vonnéten
ist oder nicht sofort. Die Intention der daraus resultierenden Empfehlung fir die
Patientinnen-Information war, den Patientlnnen bei der Selbsteinschatzung der
wichtigsten, eventuell postoperativ aufkommenden Symptome zu helfen, so dass weder

physiologische Prozesse als Notfall erscheinen noch Alarmzeichen tGbersehen werden.

Durchgehend war den Expertlnnen wichtig, die fiinf Themen: Rotung, Schwellung,
Schmerzen, Blutung und Sekretion in der Information anzusprechen, da sie fir eine
Entziindung sprechen konnen. Diese werden nun unterteilt in unbedenkliche sowie
Alarmsymptome, die aufgrund ihrer Dringlichkeit eine weitere Unterteilung in jene Themen

haben.
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K 1.1.1 Unbedenkliche Symptome

In diesem Bereich wurden 22 Aussagen codiert, die sich mit moglichen Symptomen
befassen, die bei einer frischen Operationswunde auftreten kénnen, aber Teil der
physiologischen Wundheilung sind oder keiner akuten Intervention bediirfen. Die
Expertinnen wurden gebeten, eine Empfehlung zu geben, mit der Patientinnen, die mit
einer frischen OP Wunde nach Hause kommen, ihre Symptomatik besser einschatzen und

beurteilen konnen.

5 Expertinnen erlduterten beispielsweise, dass eine gewisse Rotung in der sensiblen
Wundheilungsphase normal sei und man, wenn es keine Begleitsymptome gibt, ohne

weiteres noch abwartend beobachten kdnne.

Rétung darf vorhanden sein im Bereich der sensiblen Wundheilungsphase. Wichtig ist zu wissen, dass die
Rétung hellrot sein sollte, nicht lividrot, beziehungsweise flammend rot und die R6tung auch mit keiner
zusdtzlichen Uberwdrmung oder Ausbreitung in Zusammenhang stehen sollte. Das heifst, wenn man eine
Ré6tung entdeckt, kann man ruhig einmal ein paar Stunden bis zu einem Tag beobachten. (Experts\Experte 1:
26)

Eine Schwellung ist, wie ein/e Experte/in beschreibt, gerade bei Operationen im
Gesichtsbereich, in der postoperativen Phase moglich, sollte aber nach Entlassung aus

stationdren Bedingungen wieder abnehmen.

Zu der Frage, ob und wie viel Wundsekret bei frischen OP Wunden zu erwarten sei,
beziehungsweise wie man diese eventuell physiologische Reaktion von Eiter unterscheiden
konne, antworteten 2 Expertlnnen, dass eine solche Unterscheidung von Laien nicht zu
treffen sei. Wundsekret sei zudem nur bei Wunden, die einer Schiirfwunde dhneln, zu
erwarten, wie 4 Expertinnen beschreiben. Dies betrifft also Abtragungen und auch
Entnahmestellen fiir Spalthauttransplantate, die sich vor allem am Oberschenkel finden.
Weiters kann es zum Austritt von Gewebsfllssigkeit kommen, wenn Knorpel oder Knochen

freiliegen und feucht verbunden werden, um eine Granulation zu erreichen.

Bei einer geschlossenen Wunde ist eigentlich kaum eine Sekretion zu erwarten. Also vielleicht ein bisschen eine
Blutkruste, die sich da bilden kann, wenn noch ein bisschen ein Blut nachkommt, aber Sekret ist bei einer
geschlossenen Wunde nicht zu erwarten. Das ist eher bei offenen Wunden zu erwarten. (Experts\Experte 2: 32
-32)

Wie Experte 2 hier erldutert hat, kann also auch eine leichte Nachblutung bei

geschlossenen Wunden moglich sein und gilt vorerst als unbedenklich. Wie mehr als die
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Halfte der Expertinnen erklarten, ist eine leichte Blutung, die mittels Druckes zum Stillstand
kommt, nicht als Notfall zu werten, so dass Patientinnen nicht sofort einen Arzt aufsuchen
mussen. Trotzdem empfiehlt eine Expertin, dies spatestens am Folgetag zu tun, damit ein
Wechsel des blutig gewordenen Verbandes sowie eine Wundkontrolle durchgefiihrt
werden kdnnen. In wie weit hier eine konkrete Empfehlung, die eventuell gefahrliche

Situationen nicht verharmlost, gegeben werden kann, ist fraglich.

Das Thema Schmerzen schlieBlich wurde sehr unterschiedlich eingestuft, was damit
zusammenhangt, dass jede/r Experte/in unterschiedliche Patientinnen (das heiRt

tagesklinische, ambulante, stationare) betreut.

3 von 10 Expertinnen sagen aus, dass ein leichter, eventuell ziehender Schmerz anfangs
normal ist. Wann man daher mit Schmerzen einen Arzt konsultieren soll, wird unter der

Kategorie K.1.1.2.4 besprochen.

K1.1.2 Alarmsymptom

Wann handelt es sich bei einem Zeichen in der postoperativen Wundheilung um ein

Alarmsymptom? Wann ist umgehend ein Arzt aufzusuchen?

Noch einmal zeigt sich bei den Antworten hier ein Uberblick iiber die vorher genannten
wichtigsten Symptome. Auf die Kardinalzeichen der Entziindung: Schmerz, Rotung,

Uberwadrmung und Schwellung gilt es besonders aufmerksam zu achten.

Zwei Expertinnen erkldrten, dass diesbeziiglich die Phase der sensiblen Wundheilung (im
Gesichtsbereich die erste Woche postoperativ, in der auch noch Nahte in situ sind)
gefahrdet sei, insbesondere der 2. und 3. postoperative Tag, weshalb die Wundkontrollen

hier auch angesetzt werden (beziehungsweise werden sollten).

Wahrend es sich bei jenen Kardinalzeichen unter besonderen Umstdanden auch um
harmlose Begleiterscheinungen der Wundheilung handeln kann, wie im Kapitel zuvor
bereits erklart, sind die Expertinnen sehr klar im Hinblick auf Alarmsymptome, deren
Vorhandensein keinen Interpretationsspielraum ldsst. Um einen Uberblick zu schaffen,
wurden jene Aussagen nicht in Subcodes unterteilt und finden sich unter den anfanglich

erwahnten allgemeinen Symptomen.
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Besonders Fieber und Schiittelfrost als Systemzeichen werden von allen Expertinnen als
Indikation flr unbedingte und sofortige Konsultation eines Arztes oder dem Aufsuchen der

Ambulanz hervorgehoben.

Im Falle einer Entziindung sei es von groRBem Vorteil, die perorale Antibiose so schnell wie

moglich einzuleiten, daher die Dringlichkeit.

Ein/e Experte/in gibt einen guten Uberblick iiber alle weiteren Symptome, die fiir einen

Infekt der Wunde sprechen und somit unbedingte arztliche Behandlung erfordern:

Wenn's eitrig ist, also wenn eine Sekretion da ist, wiird ich sofort kommen. Wenn sie starke Schmerzen haben,
bei denen normale Schmerzmittel wie NSAR, nicht mehr helfen, sollen sie auch sofort kommen. Und wenn die
Rétung weiter liber das OP Gebiet hinaus geht, sollen sie auch sofort kommen. Und bei Fieber auch sofort.
Experts\Experte 10: 41 - 42 (0)

Ill

Aus Erfahrung raten die Expertinnen aber, dass Patientlnnen auf ihr ,Gefiihl” vertrauen
dirfen. Zu detaillierte Beschreibung der einzelnen Alarmsymptome in der schriftlichen
Information wiirde das natirliche Gefiihl fiir die Ernsthaftigkeit einer Situation
beeintrachtigen und hétte sich bereits als gefdhrlich erwiesen, wie ein Experte/in mit

langjahriger Erfahrung warnt.

Deswegen ist es immer besser, wenn man jetzt denkt, es passt was nicht, es tut was weh, es schmerzt, es ist
geschwollen: zum Arzt gehen. Experts\Experte 5: 40 - 40

K 1.1.2.1 Sekretion

Mehrere Expertinnen sagen ganz klar aus, dass die geschlossene gendhte Wunde zwar
leicht nachbluten diirfe, eine Sekretion sei aber nicht physiologisch und erfordere eine

arztliche Intervention.

Vor allem die eitrige Sekretion. Aber auch eine normale Wundsekretion ist nicht (blich. Es ist tiblich, das Blut
rauskommt, aber es ist normalerweise, wenn so Fliissigkeit rauskommt, auch wenn's nicht unbedingt Eiter ist,
dann ist meistens irgendwas nicht in Ordnung. (Experts\Experte 10: 36 - 36)

Unter dem Punkt K 1.1.1 Unbedenkliche Symptome wurde bereits erklart, unter welchen

|ll

Bedingungen eine Sekretion ,,normal” und dass eine Unterscheidung zwischen eitrigem

und physiologischem Wundsekret von Laien nicht zu erwarten sei.
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Zusammenfassend kann flir die Patientlnnen- Information, die sich ausschlielich auf
geschlossene Wunden bezieht, als Expertinnen-Empfehlung gegeben werden, bei nicht-

blutiger Sekretion einen Arzt zu konsultieren.

K 1.1.2.1 Blutung

Wie bereits erwahnt, gelten leichte Blutungen als unbedenklich (s. K 1.1.1) und bediirfen
keiner sofortigen Intervention. Zu der Frage, ab wann eine Nachblutung als Alarmsymptom
gelte, antworteten 6 Expertinnen, dass bei Durchbluten des Verbandes umgehend ein Arzt

aufzusuchen sei:

Also bei der Nachblutung ist es meiner Meinung nach so, dass es, sobald es durch den Verband durchkommt
und rinnt, dann muss man zum Arzt gehen. (Experts\Experte 10: 36 - 36)

Zusatzlich wird von 6 Expertinnen das Weiterbluten trotz Druck-Ausiibung auf den Verband

angefihrt, wie ein/e Expert/in hier erklart:

Grundsdtzlich bei Blutungen: sollte die Blutung mit einem Druck von aufsen zum Stillstand kommen- zum
vélligen Stillstand- und das rasch, ist an sich keine weitere Mafsnahme erforderlich. Sollte die Blutung mittels
mehrerer Druckversuche nicht zum Stillstand kommen, ist auf alle Fille drztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen.
Auch wieder primdr beim Hausarzt oder ansonsten nattirlich bei uns in der Ambulanz, insbesondere auch zu
Uhrzeiten, wo kein Hausarzt verfiigbar ist. (Experts\Experte 1: 26 - 26)

Um Blutungen zu vermeiden, so sind sich fast alle Expertlnnen einig, sei es am besten, sich
einige Tage korperlich zu schonen und Vorbeugen zu vermeiden, da durch den folgenden

Blutdruckanstieg Im Kopf- und Gesichtsbereich das Risiko fiir Nachblutungen steige.

Wie bei K 1.1.1. bereits erwdhnt, wird ein Verbandswechsel und Wundkontrolle am

Folgetag nach Blutung von einer Expertin empfohlen.

K 1.1.2.3 Rétung, Schwellung

4 von 10 Expertinnen gingen bei der Frage nach Alarmsymptomen auf eine Rétung der
Wunde ein. Folgendes soll fir Patientlnnen als Unterscheidungshilfe von einer

unbedenklichen Rotung (ev. im Rahmen des Wundheilungsprozesses) gelten:

Uber das OP- Gebiet hinausgehende oder sich rasch ausdehnende Rétungen, die mit

Sekretion, insbesondere Eiter, verbunden sind, oder mit Entziindungszeichen wie
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Schwellung und Uberwirmung einhergehen, sind sofort einem Arzt vorzustellen. Die
Uberwiarmung wird von mehreren Expertlnnen besonders hervorgehoben, sie empfehlen
Patientinnen, diese mit dem Handricken und immer im Vergleich zu einer anderen
Hautstelle zu ermessen. Auch die Farbe kann eine Rolle spielen, wie in K. 1.1.1. bereits

erwahnt. Als bedenklich gelte eine livid- oder flammendrote Rétung.
All dies spreche stark fir eine Entziindung und erfordere eine perorale Antibiose.

Beziiglich  Schwellung gibt ein/e sehr erfahrene/r Experte/in folgende

Unterscheidungshilfe:

Eine Schwellung sollte auf keinen Fall mehr werden. Wenn er mit einer Schwellung entlassen wird, wird er
darauf hingewiesen und auch darauf hingewiesen zu beobachten, dass die Schwellung nicht mehr wird. Und
es wird ihm eine mtindliche Auskunft gegeben, wie lange die Schwellung bestehen bleiben darf, ohne sich
Sorgen zu machen. Zum Beispiel Augenlieder sollten nach 5 Tagen vollsténdig abgeschwollen sein. So als
Kochrezept, kann natiirlich auch anders sein, je nach Patient, Ausgangssituation und Grunderkrankungen.
Ansonsten Himatome kbnnen durchaus 2 Wochen bestehen bleiben, bevor sie sich resorbieren.
(Experts\Experte 1: 20— 20)

K 1.1.2.4 Schmerzen

Die Expertinnen wurden gebeten, eine fir Patientlnnen geeignete Aussage zu treffen, ab
wann bei Schmerzen ein Arzt konsultiert werden soll. Diese Empfehlungen sind sehr
unterschiedlich, da die zu erwartende, also unbedenkliche, Schmerzintensitat eine groRe
Variation zeigt. Sie ist abhdngig von GroRe der Wunde und Lokalisation, sowie der Art des

Eingriffes. Expertinnen betonten aber, dass Patientinnen vorstellig werden sollten,

e sobald Schmerzen, die bereits abgeklungen waren, wieder auftreten

e Schmerzen trotz Einnahme von — vom entlassenden Arzt verschriebenen-
Schmerzmedikation nicht besser oder sogar starker werden

e Die Schmerzen in Verbindung mit oben genannten Entzindungszeichen stehen
e Die Patientinnen den Schmerz als ,,stark” bezeichnen
e Die Schmerzen pochend oder stechend sind
Es gibt aber auch Eingriffe- gerade tagesklinische, sogenannte ,einfache E+D“ (Exzision und

Direktverschluss) - bei denen Schmerzen (iberhaupt nicht auftreten sollten, wie ein Experte

erklart:
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Ein leichtes Ziehen und ein leichter Wundschmerz sind vier Stunden nach der Operation zu erwarten, wenn die
lokale Andisthesie ausldsst und mehr oder weniger der Patient merkt, dass da was gemacht wurde. In dem
Augenblick, wo er Schmerzen hat, dass er selber sich denkt, jetzt wiird” ich ganz gern ein Schmerzpulverl
nehmen, ein Aspirin oder was immer, in dem Augenblick muss er zum Arzt. Weil da passt irgendwas nicht.
[...]Die normal heilende Wunde macht einen so minimalen Wundschmerz, dass man da eigentlich keine
Tabletten braucht dafiir. (Experts\Experte 2: 30 - 30)

Zusammenfassend kann bezliglich einer sicheren Patientinnen-Information gesagt werden,

dass eine allgemeine Empfehlung in Bezug auf Schmerzen nicht sinnvoll ist. Besser ware es

hier, den Patientlnnen anzuraten, sich bei Entlassung bei ihrem/r behandelnden Arzt/

Arztin zu erkundigen, wie viel Schmerz in ihrem individuellen Fall ,normal“ sei und womit

sie vorstellig werden sollten.

K 1.2 Empfehlungen

Tabelle 3, Kategorie ,,Empfehlungen”

Kategorien zugeordnete Aussagen
1.2 Empfehlungen

1.2.1. Spezielle Empfehlungen 56
1.2.1.1 Offene Wundbehandlung 9

1.2.1.2 kleine Eingriffe 12

1.2.1.3 freiliegender Knorpel/Knochen 11

1.2.1.4 Transplantate 26
1.2.2 frische Wunde: Vermeiden von...? 6
1.2.2.1 Desinfektionsmittel 6

1.2.2.2 Hitze, Schwitzen 19

1.2.2.3 Duschen 15

1.2.2.4 Sonne 10

1.2.2.5 Salben, Kosmetika 28

1.2.2.6 Korperliche Aktivitat 17

1.2.2.7 Verband feucht / nass 17

1.2.3 Verbandswechsel 40

1.2.3.1 Desinfektion / Reinigung 30
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1.2.4 Narbenpflege 18
1.2.5 Nahtentfernung 10

1.2.6 Erndhrung 3

Diese Kategorie ist die weitaus groRte, insgesamt 276 Aussagen wurden codiert. Sie wurde
in 6 Codes eingeteilt, 3 davon weiter in Subcodes. Insgesamt gehoren 18 Codes zu dem

Thema ,,Empfehlungen®.

Sie enthdlt Antworten der Expertinnen auf die Frage nach Empfehlungen fir die
Patientlnnen, wie mit der postoperativen Wunde umgegangen werden soll, worauf zu
achten und was zu vermeiden ist, wie der Heilungsprozess beeinflusst werden kann. Im
Laufe der Interviews entwickelten sich aufgrund der langjahrigen Expertinnen-Erfahrung

mit Problemen, die Patientlnnen postoperativ beschaftigen, die nun folgenden Codes.

K 1.2.1 Spezielle Empfehlungen

Diese Kategorie enthalt Aussagen der Expertinnen, die sich auf spezielle Eingriffe und
worauf hier im Besonderen zu achten sei, beziehen. Sie enthdlt insgesamt 57

Codiereinheiten, die in 4 Subcodes unterteilt sind.

K 1.2.1.1 Offene Wundbehandlung

Wenn der durch einen operativen Eingriff entstandene Defekt im Kopfbereich aufgrund
seiner GroRRe nicht durch einen Direktverschluss oder eine Dehnungsplastik verschlossen
werden kann, gibt es die Moglichkeit einer Haut-Transplantation. Die Expertinnen
erlduterten in den Interviews vor allem Spalthaut-Transplantationen sowie deren
Entnahmestelle, die sich meist am Oberschenkel befindet. Da diese Wunden nicht Teil der

schriftlichen Patientinnen-Information sind, werden sie hier nicht genauer beleuchtet.
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K 1.2.1.2 kleine Eingriffe

Diese Kategorie bezieht sich auf Empfehlungen fiir Patientinnen, deren Behandlung im
Eingriffsraum vorgenommen wurde, also tagesklinisch oder ambulant. Diese Eingriffe
finden in Lokalandsthesie statt und werden meist direkt verschlossen. Die Patientinnen
werden mit einem Druckverband nach Hause entlassen und gebeten, den ersten
Verbandswechsel beim Hausarzt durchfiihren zu lassen, der meist schon ein steriles

Wundpflaster applizieren kann, wie ein Experte erklart.

Anhand der Aussagen konnten einige Punkte ausgemacht werden, in denen sich die
empfohlene Wundversorgung von jener bei groBeren Eingriffen im OP unterscheidet. Sie

sollen hier kurz erlautert werden.

1. Duschen ist im Falle kleinerer Eingriffe sehr viel friiher wieder méglich und wird sogar
empfohlen, um die Wunde sauber zu halten, wie ein Experte hier beschreibt:

Bei unseren kleinen ist es so, nach 2 Tagen darf man driiber duschen, dadurch ist es auch sauber. Wird dann
einfach mit einem sterilen Pflaster abgedeckt. (Experts\Experte 2: 10 - 10)

Baden geht noch nicht. Baden geht erst nach der Nahtentfernung. (Experts\Experte 2: 19 - 20)

2. Waihrend (leichte) Schmerzen bei groReren Operationen im Gesichtsbereich zu erwarten
sind, ist das Auftreten von solchen im Falle eines kleinen Eingriffes ungewdhnlich und
erfordert eine arztliche Konsultation.

K 1.2.1.3 freiliegender Knorpel / Knochen

Wenn bei Operationen im Bereich des Schadels, der Nase oder der Ohren ein primarer
Wundverschluss nicht moglich ist und eine Transplantation nicht oder noch nicht in Frage
kommt, so liegen Knorpel oder Knochen frei, wie die Expertinnen erlautern. Es kann dies
nur interimistisch der Fall sein, bevor transplantiert wird, oder mit dem Ziel, die Wunde von
Grund auf granulieren zu lassen (sekunddare Wundheilung). Die arztlichen Anweisungen
sind in so einem Falle sehr detailliert, das notwendige Prozedere wird auch bereits vor dem
Eingriff und anschlielend im Arztbrief genau erklart und unterscheidet sich von Fall zu Fall.

Auch diese Wunden sind nicht Teil der schriftlichen Patientinnen-Information.
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K 1.2.1.4 Transplantate

Vollhaut- oder Spalthaut-Transplantate erfordern in Vielem besonderer Vorsicht. Sie
unterscheiden sich bezliglich des Ablaufs und Zeitpunkts des Verbandswechsels, der
Nahtentfernung und der Narbenpflege sowie der notwendigen Schonung von
Primarverschlissen. Da dies sehr individuell an den Patienten/die Patientin angepasst
werden muss, soll dieses Thema hier zwar Erwahnung finden, aber nach Meinung der
befragten Expertinnen nicht in einer allgemein-gliltigen Patientinnen-Information

vorkommen.

K 1.2.2 frische Wunde: Vermeiden von...?

Diese Kategorie beinhaltet Expertinnen-Antworten auf Fragen, worauf Patientinnen
besonders aufpassen und was sie -wie lange- vermeiden sollten, wenn sie mit einer OP-
Wunde nach Hause entlassen werden. Es wurden 118 Aussagen codiert, im Laufe der
Gespriache ergaben sich 7 Themengebiete. 6 Erliuterungen verbleiben in der Uber-

Kategorie, da sie nicht weiter zugeordnet werden konnten.

Dabei handelt es sich um Aussagen, die unterschiedliche Themen behandeln,
beispielsweise erklarten zwei Expertinnen, dass das Tragen von Kopfbedeckungen/Hauben
Uber der Wunde keine mechanische Reibung verursache, die die Wundheilung

beeintrachtige.

Interessant sind vor allem jene Erlauterungen, die sich auf die Vorsicht beim Rasieren

beziehen, wie ein/e Experte/in hier angibt:

Man soll die Patienten wirklich auch spezifisch auf die ndchste Rasur- Empfehlung hinweisen [...] Vor allem bei
Lappenplastiken. Das heifst wir empfehlen, nach Nahtentfernung, sollte es wirklich eine gréfSere Lappenplastik
gewesen sein, dass man nach Nahtentfernung auch fiir einige Tage- sprich 5 Tage- nicht rasieren sollte, erst
dann die erste Rasur ansetzen sollte, um Irritationen wiederum zu verhindern, die durch die Rasur entstehen
kénnen. [...] Bei primdren Verschliissen kann man sich nach 2 Tagen nach der Nahtentfernung schon liber eine
Rasur ohne Probleme driiber trauen. (Experts\Experte 1: 34 - 34)

Auch ein allgemeiner Hinweis darauf, zu hdufigen Verbandwechsel zu vermeiden, sei hier

besonders hervorgehoben:

Und eben auch der Verbandwechsel nach 2 Tagen oder im 2 tédglichen Abstand wird grundsctzlich empfohlen,
da ein engmaschigerer Verbandswechsel meist mehr Irritation als Nutzen bringt. (Experts\Experte 1: 30 - 30)
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Fir die folgenden Themen wichtig zu erwdhnen ist, dass sich die Aussagen der Expertinnen
vor allem auf primar geschlossene Wunden beziehen. Sollte etwas auf offene Wunden

sowie Transplantationen zutreffen, wird es extra bemerkt.

K 1.2.2.1 Desinfektionsmittel

Unter diesem Kapitel sind alle klaren Empfehlungen gegen die Verwendung von
Desinfektionsmittel- sei es im Rahmen eines Verbandswechsels oder nicht

zusammengefasst. Diese gelten nur fir blande, nicht- entziindete OP-Wunden.

Jene Antworten auf die Frage nach der Notwendigkeit einer Wundreinigung im Rahmen
des Verbandswechsels - mit oder ohne Desinfektion- und nach konkreten

Handlungsanleitungen fir diese, befinden sich unter der Kategorie Reinigung 1.2.3.1.

5 Aussagen raten Patientlnnen davon ab, Desinfektionsmittel bei der Wundversorgung zu
Hause zu verwenden. Einerseits, weil eventuelle Reibung und Druck eine mechanische
Belastung darstellen und der Wundheilung schaden, andererseits ist auch das

Desinfektionsmittel an sich nicht ratsam, wie ein Experte hier erklart:

Es ist nur, wenn die Wunde ein bisschen offen ist und klafft, dann sollte man sich mit dem Desinfektionsmittel
sowieso zurtickhalten. Weil das Desinfektionsmittel, egal ob's lod- haltig ist oder zum Beispiel ein ,,Octenisept”
ist [...] und die Wundheilung stért. (Experts\Experte 10: 28 - 28)

Wie bereits erwahnt, betrifft dies nicht Wunden, die entziindet sind. Hier sei den

Patientinnen Folgendes angeraten:

Also in dem Augenblick, wo die Wunde irgendein Problem macht, sollten sie sowieso zum Arzt gehen, sich das
anschauen lassen. Solange die Wunde komplett steril ist, ist es ausreichend, wenn man ein sauberes, steriles
Wundpflaster hat und das regelmdpig wechselt. (Experts\Experte 2: 9 - 10)

K 1.2.2.2 Hitze / Schwitzen

22 Aussagen betreffen hier die Empfehlung, mit der frischen OP- Wunde Hitze und/ oder
Schwitzen zu vermeiden sowie jene fir das Verhalten der Patientlnnen zu Hause, falls es

doch zum Schwitzen gekommen sein sollte.
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Wie mehrere Expertlnnen erldutern, steige durch Warme, Schweil und den dadurch

feuchten Verband das Risiko einer Infektion stark an. (s. 1.3.3 Keimspektrum Wunde /

selbst / fremd)

Praventiv rat ein/e Experte/in:

Am besten wdr’, Schwitzen zu vermeiden, also zuerst einfach wirklich schauen, dass es nicht nass wird oder
dass es nicht feucht wird. Eher in kithlen Rdumen sich aufhalten. Und eben Eis auflegen, dass man das
verhindert. (Experts\Experte 7: 90 - 90)

Sollte der Verband doch feucht geworden sein, sei es wichtig, den durchgeschwitzten
Verband zu entfernen. Jeder feuchte oder nasser Verband, da sind sich alle Expertinnen

einig, gehore entfernt (s. auch 1.2.2.7 Verband feucht / nass).

Alle 10 Expertlnnen betonen, dass es notwendig sei, die Wunde trocken zu halten, 5 weisen
explizit darauf hin, Schwitzen zu vermeiden. 7 erkldren, dass die Wunde bei

durchgeschwitztem Verband trocken neu verbunden werden sollte.
Ein/e Experte/in erldutert fiir geschlossene Wunden:

Aber generell wiird” ich sagen: trocknen lassen. Also, wenn man wirklich stark geschwitzt hat. Einfach
trocknen und ein frisches Pflaster rauf. (Experts\Experte 7: 85 - 86)

All diese Empfehlungen gelten nur bis zur Nahtentfernung.

K 1.2.2.3 Duschen

Diese Kategorie beinhaltet Antworten auf die Fragen nach dem Zeitpunkt der ersten
Dusche nach Operation, ob dabei Seife beziehungsweise Shampoo verwendet werden

kénne und ab wann Baden oder Schwimmen moglich sei.

Zwei Expertinnen erkldren das Vorgehen bei kleinen, genahten Wunden nach ambulanten
oder tagesklinischen Eingriffen. Nach zwei Tagen gelte die Wunde, wie bereits in K 1.2.2
erklart, als , keimdicht” und man konne ,dariiber duschen”. Trotzdem sei Vorsicht bei

langerem Wasserkontakt, wie Schwimmen oder Baden, geboten.

Bei groRReren gendhten Wunden ist der Zeitraum, wahrend dessen es zu keinem Kontakt

mit Wasser oder Seife kommen sollte, langer. Konkrete Zeitangaben, ab wann diese
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Wunden wieder mit klarem Wasser in Kontakt kommen konne, sind sehr unterschiedlich

und hangen von der Art und GrolRRe des Eingriffes ab.

In Bezug auf die Verwendung von Seife oder Shampoo bei der Kopfwdsche raten 5
Expertinnen, Haar- oder Kopfwéasche mit Seife oder Shampoo bis zur Nahtentfernung ganz
zu vermeiden. Es bestiinde jedoch die Mdglichkeit, Trockenshampoo zu verwenden. Zwei
Aussagen beziehen sich auf die Moglichkeit, ein Duschpflaster zu verwenden, das liber dem
Verband appliziert werden kann und vor Feuchtigkeit schiitzen soll. Es bestiinde jedoch
auch dabei die Gefahr, dass der darunterliegende Verband trotzdem feucht oder nass

wirde.

Zusammenfassend kann eine generelle konkrete Empfehlung, wie lange Wasserkontakt bei
gendhten Wunden im Gesichts- und Kopfbereich vermieden werden sollte, nicht gegeben
werden. Dies ist von der/dem behandelnden Arztin/Arzt individuell zu entscheiden. Fiir die
Verwendung von Seife oder Shampoo hingegen lasst sich als Konsens der Expertinnen-

Empfehlungen feststellen, dass dies bis zur Nahtentfernung vermieden werden sollte.

K 1.2.2.4 Sonne

Die Sonnenexposition der Wunde vor, aber auch nach der Nahtentfernung zu vermeiden,
ist aus mehreren Griinden von Bedeutung, wie 7 Expertinnen in 10 Aussagen in dieser

Kategorie erlautern.

Zum einen kann die indirekte Sonneneinstrahlung, solange die Nahte noch in situ sind und
eventuell durch den Verband geschitzt, zum vermehrten Schwitzen flihren, wie ein/e
Experte/in erldutert. Nach Nahtentfernung ginge es vor allem um die Gefahr einer
UbermaRigen Narbenbildung beziehungsweise (De-) Pigmentierung des betroffenen
Hautareals. Alle Expertinnen empfehlen unbedingt, Sonneneinstrahlung so gut wie moglich
ganz zu vermeiden. Ansonsten seien Sonnenschutzpflaster zu verwenden oder regelmaRige
Sonnencreme mit mindestens Lichtschutzfaktor 50+ zu applizieren. Vorsicht gelte bei der
Verwendung von Sonnencremen, die parfiimiert oder reizend auf das Hautareal wirken

kénnten.
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Die Expertlnnen geben einen Zeitraum zwischen mehreren Monaten bis zu einem Jahr an,
in dem — bei einfachen gendhten Wunden nach Nahtentfernung- ein Sonnenschutzpflaster

oder eine Sonnencreme 50+ appliziert werden sollte.

K 1.2.2.5 Salben, Kosmetika

Alle 10 Expertlnnen raten davon ab, Cremen, Salben oder Kosmetika auf eine gendhte
Wunde vor Nahtentfernung zu applizieren. Die Zeitraume variieren bei den Antworten und

hangen stark von der Art und GréRe der Wunde sowie dem zu applizierenden Material ab.

3 Expertinnen erldutern, dass die Verwendung von Wundheilsalben oder Cremen nach der
Nahtentfernung moglich sei, mit Kosmetika oder Schminke aber noch abgewartet werden
misse. Ein/e Experte/in erklart, dass zwar nach kleinen Dehnungsplastiken im Gesicht ab

der Nahtentfernung Makeup aufgetragen werden konne, er/sie gibt aber zu bedenken:

Es ist natiirlich so, dass -wenn Kosmetika appliziert werden- duftstofffreie und méglichst antiallergene
Produkte empfehlen, um Reizungen zu vermeiden und damit auch eine tiberschiefSende, héissliche
Narbenbildung vermeiden wollen und nattirlich Wundheilungsstérungen, die auch nach abgeschlossener
Wundheilung auch wieder auftreten kénnen durch Reizungen oder reizende Stoffe. (Experts\Experte 1: 36 -
36)

5 Expertinnen empfehlen auch nach Entfernung der Nahte noch einen Zeitrahmen
zwischen 5 Tagen und 4 Wochen, in dem vermieden werden soll, Salben/ Cremen/
Kosmetika aufzutragen. Die vom Arzt verordnete Narbenpflege bildet hier eine Ausnahme,

siehe K. 1.2.2. Auch Sonnenschutz, insofern er duftstofffrei und antiallergen ist, nimmt hier

eine Sonderstellung ein, siehe K. 1.2.2.4.

K 1.2.2.6 Kérperliche Aktivitdt

17 Aussagen befinden sich in dieser Kategorie und erlautern, ab wann und in welcher Form

Bewegung, sei es Hausarbeit oder Sport, wieder unbedenklich moglich sei.
Ein/e Experte/in empfiehlt:

Sportverbot auf alle Fdlle, solange die Ndhte in situ sind. Nachdem eine Nahtentfernung stattgefunden hat
kann man sich wieder an gréfSere oder bisschen mehr kérperliche Betédtigung heranwagen. Sport sollte man
erst 4 bis 5 Tage nach Nahtentfernung in vollem Umfang wieder durchfiihren. (Experts\Experte 1: 40 - 40)
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Eine andere Empfehlung sieht einen groBeren Zeitraum der Schonung vor und betont, dass

dies nur individuell zu entscheiden sei:

Nach 2 Wochen und das hdngt davon ab, erstens ob jemand Diabetiker ist, da sagt man vielleicht "Aha, das
dauert vielleicht ein bisschen Idnger" oder es kénnte sein, dass es eine hbhere Infektionsgefahr gibt...
(Experts\Experte 10: 60 - 60)

Insgesamt raten 3 Expertlnnen, frihestens 2 Wochen postoperativ wieder Sport zu
betreiben, ein/e weiterer/e Experte/in gibt sogar einen Zeitraum von 4-6 Wochen
Schonung an. Zwei Befragte sprechen sich dafiir aus, nach der Nahtentfernung und ein/e

weitere dafiir, 4-5 Tage nach dieser wieder mit korperlicher Aktivitat starten zu kénnen.

Auch Aussagen Uber die Lagerung des Kopfes wurde hierbei codiert. 5 Expertinnen
erkldren, dass die ersten Tage postoperativ das Vorbeugen des Kopfes sowie Bewegungen,
bei denen es zu einem Blutdruckanstieg im Bereich der OP- Lokalisation kommt, vermieden

werden sollten. Die genaue Zeitangabe variiert hier zwischen 2 Tagen und 2 Wochen.

Bezliglich einer schriftlichen Patientinnen-Information lasst sich zusammenfassend sagen,
dass eine konkrete Empfehlung, ab wann Sport wieder ohne Bedenken maglich ist, nur
individuell gegeben werden kann. Eine generelle Empfehlung kann aber in folgenden
Punkten gegeben werden: das Vorbeugen des Kopfes postoperativ zu vermeiden, bei
Wunden im Lippenbereich auf weiche Kost zu achten sowie den Arbeitgeber bei kérperlich

anstrengenden Tatigkeiten schon im Vorfeld zu informieren.

K 1.2.2.7 Verband feucht / nass

8 Expertinnen haben sich in 19 Einzelaussagen einheitlich dazu geduRert, dass Wunde und
Verband nicht nass werden dirfen. Praventiv rat ein/e Experte/in, auch auf maoglichen
Wasserdampf beim Kochen oder Biigeln zu achten, der den Verband feucht werden lassen
konnte. Sollte die Wunde beim Verbandswechsel beispielsweise mit Kochsalzlosung
gereinigt werden, empfehlen die Expertinnen unbedingt, dies zuerst ganz trocknen zu

lassen und nie ,nass zu verbinden®.

Sollte ein Verband doch feucht oder nass geworden sein, wird Patientinnen unbedingt

empfohlen, den Verband zu wechseln beziehungsweise wechseln zu lassen.
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K 1.2.3 Verbandswechsel

71 Aussagen befinden sich insgesamt in dieser Kategorie, 30 davon wurden in einen
eigenen Subcode eingeteilt und beschaftigen sich nur mit der Reinigung der Wunde beim

Verbandwechsel.

Die 40 Aussagen, die in der Uber-Kategorie 1.2.3 verbleiben, sind generelle Empfehlungen
zum Thema Verbandswechsel. Die den Expertinnen gestellten Fragen zielten darauf ab,
Patientlnnen in der schriftlichen Information klare Anweisungen geben zu kénnen, wann
der erste, in welchem Abstand folgende und weshalb unter Umstanden ein friherer
Verbandswechsel durchzufiihren ware. Auch praxisorientierte Handlungsanleitungen fiir
Pflaster- oder Verbandswechsel zu Hause, die Notwendigkeit der Reinigung der Wunde und

womit dies zu empfehlen sei wurden erfragt.

Alle 10 Expertinnen empfehlen, den ersten Verbandswechsel 1 bis 2 Tage nach Entlassung
aus dem Krankenhaus beim Hausarzt durchfiihren zu lassen, der anschlieRend das weitere
Procedere mit dem/r Patienten/in bespricht. Zwar gilt das fur die meisten Wunden, ein/e
Experte/in gibt aber zu bedenken, warum dieser Zeitpunkt trotzdem individuell von
der/dem behandelnden Arzt/Arztin vereinbart werden und man keine konkrete Angabe

dafur auf der Patientinnen-Information machen sollte:

Also je nachdem wie compliant der Patient ist [...] sollte man auch schauen, dass der Verbandswechsel friiher
ist, der erste. Das kénnte man einbauen. Ist der Patient compliant, [...] dann kann ich auch sagen, sie kénnen
auch nach 3 Tagen erst den ersten Verbandswechsel machen, weil er wird eh auf sich schauen.
(Experts\Experte 10: 62 - 62)

Der Grund fur die regelmaRigen Verbandswechsel alle 2 Tage wird hier von zwei

Expertinnen beschrieben:

Das heifst in dem Fall, dass man es eigentlich, man sollte es zumindest jeden zweiten Tag wechseln. Das heifst,
dass unter dem Pflaster sich nichts ansammeln kann, was zu einer Entziindung fihrt. (Experts\Experte 10: 8 -
8)

Und eben auch der Verbandwechsel nach 2 Tagen oder im 2 téglichen Abstand wird grundsdtzlich empfohlen,
da ein engmaschigerer Verbandswechsel meist mehr Irritation als Nutzen bringt. (Experts\Experte 1: 30 - 30)

Die Expertlnnen wurden auch nach Anleitungen fir die genaue Durchfliihrung des
Verbandswechsels zu Hause gefragt. Diese Angaben sind sehr unterschiedlich, sie hdngen

stark von der Art und GroRe des Eingriffes ab. Je nach Compliance des/r Patienten/in sollte
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dies vom behandelnden Arzt/Arztin beziehungsweise vom Hausarzt individuell erklart

werden.

Sollte eine Wunde mit ,,Steristrips” verbunden sein, gibt ein/e Experte/in an, diese auf der
Wunde belassen zu konnen, bis sie abfallen, ein/e weitere/r erklart, dass man diese auch
im Falle des Nass-Werdens lauwarm trocken fohnen kénne. Bei diinner oder empfindlicher
Haut und sehr stark klebendem Pflaster raten rund die Halfte aller Expertinnen, den

Pflasterrand vorher mit Kochsalzlésung oder Octenisept zu befeuchten.

Wie bereits erwdhnt, wird Patientinnen empfohlen, sich an die Anweisungen des
Hausarztes zu halten und Verbandswechsel im Falle nur dort durchfiihren zu lassen. Eine
Ausnahme stellt der nasse Verband dar, der unbedingt sofort entfernt werden sollte, siehe

K.1.2.2.7.
Ein/e Befragte/r erldutert die empfohlene Vorgehensweise gut im Uberblick:

Erster Verbandswechsel beim Hausarzt entweder am Folgetag oder am 2. Tag und dann, je nachdem wie oft
der Hausarzt den Patienten bestellt, je nach Wundheilung. (Experts\Experte 8: 93 - 93)

Ein weitere/r Expert/in ist allerdings nach groReren Operationen vorsichtiger und erklart:

Nach der Operation kommt postoperativ ein Wundverband hinauf, wo dann genau in der Kurve dokumentiert
wird, oder im Entlassungsbericht, wann der néichste Verbandswechsel ist. Also Verbandswechsel diirfen
selbststéndig nicht durchgefiihrt werden. Im Krankenhaus, bei Notsituationen wird's eh vom Pflegepersonal,
sprich Arzt, gemacht. Wenn sie zuhause sind, die Patienten entlassen werden, sprich es ambulant war,
missen sie zum Hausarzt gehen. (Experts\Experte 3: 2 - 2)

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass den Patientlnnen empfohlen werden kann, den
ersten Verbandswechsel beim Hausarzt durchfihren zu lassen, wo dann das weitere
Procedere besprochen wird. Der genaue Zeitpunkt hierfiir sollte mit dem behandelnden
Arzt beim Entlassungsgesprach besprochen werden. Alle weiteren regelmaligen
Verbandswechsel sollten mit dem Hausarzt vereinbart werden. Im Falle eines nass
gewordenen Verbandes kann nun einerseits klar empfohlen werden, den Verband sofort
zu entfernen, andererseits zeigt sich in den Interviews auch die Gefahr eines unvorsichtigen
Verbandswechsels bei speziellen Wunden oder Komorbiditaiten. Um diese beiden
Positionen zu vereinbaren, kann fir die schriftliche Information wohl gelten, dass
Patientinnen empfohlen werden sollte, mit dem behandelnden Arzt/ der behandelnden
Arztin das Vorgehen im Falle eines nass gewordenen Verbandes bereits im Vorhinein zu
besprechen.
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K 1.2.3.1 Reinigung

Dieser Subcode beinhaltet 30 Aussagen. Sollte der Verbandswechsel von der Patientin/dem
Patienten selbst durchgefiihrt werden, empfehlen alle Expertinnen hier, ob die Wunde

dabei zu reinigen ist und wenn ja, in welcher Form.

6 Expertinnen sind sich einig, dass man eine blande, ,schone” Wunde nicht reinigen muss,

weder mit Desinfektionsmittel noch Kochsalzlosung. Ein/e Experte/in erklart:
i: Auch nicht desinfizieren oder mit Kochsalz reinigen, also NaCl?

E2: Muss eigentlich nicht sein. Also in dem Augenblick, wo die Wunde irgendein Problem macht, sollten sie
sowieso zum Arzt gehen, sich das anschauen lassen. Solange die Wunde komplett steril ist, ist es ausreichend,
wenn man ein sauberes, steriles Wundpflaster hat und das regelmdpfig wechselt. (Experts\Experte 2: 9 - 10)

Sollte die Wunde Zeichen einer (beginnenden) Entziindung zeigen, ware eine Desinfektion
zwar indiziert, wie die Expertinnen einstimmig erklaren. Dies sollte aber, wie man hier sieht,
keine schriftliche Empfehlung sein, da diese Wunden dringend einer arztlichen

Konsultation bediirfen und dort das weitere Vorgehen besprochen werden sollte.

Die Expertlnnen geben an, dass eine blande Wunde keiner Reinigung beim
Verbandswechsel bedarf. Im Falle einer Verunreinigung oder nach starkem Schwitzen kann

keine einheitliche Empfehlung der Expertinnen gegeben werden.

K 1.2.4 Nahtentfernung

13 AuRerungen in dieser Kategorie beleuchten die empfohlene Nahtverweildauer
beziehungsweise den besten Zeitpunkt der Nahtentfernung und was dabei besonders zu

beachten sei.

Ein/e Expert/in beschreibt, wie wichtig hier die individuelle Einschatzung des/r Arzt/Arztin

ist:

Das Datum der Nahtentfernung ist sehr individuell- ist auch ein bisschen eine Geflihlssache, muss man sagen,

weil man viele Aspekte miteinbeziehen muss und da kaum Regeln aufstellen kann. Auch muss man nattirlich

immer die soziale Situation, die geistige Situation des Patienten miteinbeziehen, in wie weit er in der Lage ist,

sich selbst zu versorgen und wie weit er in der Lage ist, Aufforderungen zu befolgen, also die Compliance mit
einem Wort. (Experts\Experte 1: 42 - 42)
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Insgesamt 5 Expertlnnen sprachen sich dafir aus, dass man die generelle
Nahtverbleibedauer individuell einschdtzen misse. 3 Expertinnen gaben als ungefahren

Richtwert eine Woche fiir Nahte im Gesicht an.

Ein/e Experte/in erklarte, dass die Nahtentfernung bei kleineren Eingriffen beim Hausarzt
stattfinde. Patientlnnen nach gréReren oder komplexeren Eingriffen werden oft im

Rahmen einer Wundkontrolle gebeten, zum Ziehen der Ndhte ins Krankenhaus zu kommen.

Bezliglich des Zeitpunktes der Nahtentfernung kann Patientinnen wohl geraten werden,
sich bei ihrem/r behandelnden Arzt/Arztin danach zu erkundigen und ob diese beim
Hausarzt durchgefihrt werden soll. Eventuell ist eine Angabe der Nahtverweildauer fir OP-
Wunden im Gesichtsbereich von ungefdahr einer Woche moglich. Nachdem aber die Halfte
aller Expertinnen in den Interviews die Individualitat betont, sollte man hier wohl auf den

Arztbrief oder das Entlassungsgesprach verweisen.

K 1.2.5 Narbenpflege

In dieser Kategorie wurden 18 Aussagen codiert, die sich mit Zeitpunkt des Beginns der
Narbenpflege, deren Ablauf und Empfehlungen fir das postoperative Verhalten, um eine

unschoéne Narbenbildung zu vermeiden, beschaftigen.
Ein/e Experte/in erklart:

Danach- nach Nahtentfernung - empfehlen wir die Pflege der Narbe. Also dann sprechen wir nicht mehr von
der "Wunde", sondern von der "Narbe". Wundheilung sollte abgeschlossen sein, das heifst es sollte keine
Dehiszenz der Wunde durch leichte Manipulation erreicht werden. Die Hautdecke soll geschlossen sein, da
empfehlen wir morgens die Applikation eines Lichtschutzfaktors mit 50+ und absolutes Meiden direkter
Sonnenexposition fiir mehrere Wochen beziehungsweise Monate. Vor allem im Gesichtsbereich. Zum Beispiel,
wenn im Sommer operiert wird, empfehlen wir die ganze Saison nicht in die Sonne zu gehen. Am Abend wir
empfohlen eine fettreiche Salbe beziehungsweise ein Ol aufzutragen, mit einem Fingerdruck kreisend die
Narbe etwa 5 Minuten zu massieren. Damit kann eine gute Vaskularisation des Narbengewebes erreicht
werden und ein Weicher-Machen der Narbenrdnder mit einem besseren kosmetischen Ergebnis.
(Experts\Experte 1: 14 - 14)

Hier wird gut zusammengefasst, was 7 von 8 hierzu Befragten erlduterten: Die Pflege der
Narbe bedeutet sowohl konsequenten Sonnenschutz als auch Narbenmassage. Ein/e
Experte/in empfiehlt, 3 Wochen postoperativ gar nichts auf die Wunde zu applizieren,
betont jedoch ebenso die Wichtigkeit der Sonnenvermeidung. Empfehlungen beziiglich des

Sonnenschutzes siehe K. 1.2.2.4.
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Diejenigen Aussagen, die zu einer Narbenmassage raten, variieren aber sowohl bezliglich
des Zeitpunktes, als auch der Produkt-Empfehlungen. 4 Expertinnen empfehlen, gleich
nach Nahtentfernung zu beginnen, zwei davon mit ,Bepanthen®, zwei mit Olivendlsalbe
oder Babyol. Ein/e Experte/in empfiehlt ebenso Baby6él zu verwenden, nach
Nahtentfernung aber noch 2 Tage bis 1 Woche zu warten, bevor man mit der Massage
beginnt. Eine Aussage gibt an, zwei Wochen nach der Operation mit der Massage der Narbe
zu beginnen, eine Minute am Tag fir mehrere Wochen, und dabei ein Narbengel zu

verwenden.

Ein/e Experte/in gibt zudem zu bedenken, dass nicht nur Sonne, sondern auch reizende
Substanzen, der zu frihe Gebrauch von Kosmetika beispielsweise, zu einer

UberschieBenden Narbenbildung flihren kdnnten.

In Bezug auf die schriftliche PatientInnen-Information kann Patientinnen hier wohl geraten
werden, sich mit ihrem behandelnden Arzt/ Arztin in Verbindung zu setzen, ob und womit

eine Narbenmassage empfohlen wird.

K 1.2.6 Erndhrung

Zwei Expertinnen wiesen im Rahmen der Interviews auf Erndhrungsempfehlungen nach
OP-Wunden im Gesichtsbereich hin. Eine Aussage wurde bereits im Rahmen der Kategorie
1.2.2.6 erwdhnt und betrifft die Vorsicht bei Wunden im Lippenbereich und die

Empfehlung, weiche Kost zu sich zu nehmen.
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K 1.2 Hintergrund Expertinnenwissen

Tabelle 4, Kategorie ,Hintergrund Expertinnenwissen”

Kategorien zugeordnete Aussagen
1.3 Hintergrund Expertinnenwissen 0
1.3.1 postoperatives Wundmanagement optimal 32
1.3.2 Wundheilung 14
1.3.3 Keimspektrum Wunde / selbst / fremd 14

1.3.4 stationarer Aufenthalt / Entlassung / Kommunikation 24
1.3.5 Antikoagulation 3

1.3.6 Antibiose 10

In dieser Kategorie befinden sich insgesamt 97 Aussagen. Erklarungen der Expertinnen zu
medizinischen Hintergriinden, geltende Richtlinien bei speziellen Situationen postoperativ,
neueste Studien oder die Ubliche Handhabung in der Praxis des Krankenhausalltages
wurden hier in 6 Subcodes erfasst. Ziel dieser Interview— Fragen waren weniger konkrete
»Tipps” in leicht verstandlicher Form fiir Patientinnen in Bezug auf die Erstellung der
schriftlichen Patientinnen-Information, sondern Erlduterungen der physiologischen oder
klinischen Prozesse, wie sehen diese optimal aus oder Erklarungen, warum Patientinnen im

vorigen Teil ,Empfehlungen” gewisse Anleitungen gegeben werden sollten.

K 1.3.1 postoperatives Wundmanagement optimal

Wie sieht das optimale Wundmanagement nach einer dermatologischen Operation im
Gesichtsbereich aus, sei es noch unter stationaren Bedingungen oder nach der Entlassung?

Was flir Materialien werden in der Wundversorgung verwenden und wofiir?

Diese Fragen wurden Expertinnen im Laufe der Interviews gestellt, die 32 Antworten unter

dieser Kategorie zusammengefasst.
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Die optimale Wundversorgung postoperativ wird von einigen Expertinnen hier

beschrieben:

Im Bereich kleiner Wunden im Gesicht kommt postoperativ bei priméren Wundverschluss mittels
Einzelknopfnéhten bei uns im OP zu einem liberwiegenden Teil , MELOLIN®- Auflage und ein steriler
Schutzverband drauf. (Experts\Experte 1: 4 - 4)

Ein/e weitere/r Experte/in erklart, dass ,,Melolin“ zwar im Krankenhaus verwendet werde,
nach Entlassung aber nicht mehr notwendig sei und auch aus Kostengriinden den

Patientinnen nicht fiir den Verbandswechsel ,zuhause” empfohlen werde.

Nach der Versorgung der Wunde im Krankenhaus, bleiben Patientinnen - abhdngig von
GrolBe der Wunde und Art des Eingriffes- unterschiedlich lange stationar und werden dann
entlassen. Zu diesem Zeitpunkt sollte die Wundversorgung keiner groRen Interventionen
mehr bediirfen und es sich nur noch um einen kleinen Verband handeln, wie ein/e

Experte/in beschreibt:

[...]Wobei sie normalerweise nie mit dem ganz grofsen Verband nach Hause gehen sollten. Sie sollten immer
mit einem kleineren Verband. (Experts\Experte 10: 88 - 88)

K 1.3.2 Wundheilung

Mit dieser Bezeichnung wurden 14 Aussagen versehen, die sich auf physiologische Aspekte

der Wundheilung eines Primarverschlusses bei Operationen im Gesicht beziehen.

Die sensible Wundheilungsphase, erklart ein/e Experte/in, dauert hier ungefahr eine
Woche:

Die sensible Wundheilungsphase dauert bei direkten Wundverschliissen eine Woche. In dieser Woche- solange
sind im Gesicht auch die Néhte drinnen, an den Extremitdten und an anderen Lokalisationen bis zu 14 Tagen.
Jedoch ist in den ersten 7 Tagen mit einem erhéhten Infektrisikio aufgrund auch des Fremdgewebes, das
eingebracht wird, im Sinne einer Naht, die entfernt werden muss, zu rechnen. Daher sind in diesem Zeitraum
engmaschigere Kontrollen von Néten. (Experts\Experte 1: 8 - 8)

Ein/e Experte/in gibt zu bedenken, dass auch bei direkten Wundverschlissen dieser

Zeitraum variieren kann:
Also das ist im Gesichtsbereich normalerweise eine Woche, kommt aber auch auf die Operation drauf an,

wenn das jetzt zum Beispiel eine gréfsere Lappenplastik war, dann kann das natiirlich, je nach Operation,
léinger sein... (Experts\Experte 8: 7 - 8)
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Eine Aussage beschreibt, dass bei kleinen Eingriffen diese sensible Phase bereits nach

ungefahr 2 Tagen abgeschlossen sei, s. K. 1.2.1.2.

3 der Aussagen beziehen sich auf freiliegenden Knorpel oder Knochen, 3 auf Transplantate.

Siehe K. 1.2.1.

K 1.3.3 Keimspektrum Wunde / selbst / fremd

Diese 16 Aussagen beziehen sich auf alle Erlduterungen der befragten Expertinnen,

wodurch Infektionen der Wunde begilinstigt oder verhindert werden kdnnten.

Ein/e Experte/in beschreibt, dass die meisten Wundinfekte am 2. postoperativen Tag
auftreten, die Gefahr von Infektionen durch das eingebrachte Fremdgewebe (Naht) aber
generell in der ersten Woche erhéht sei. Erhéht wiirde das Risiko einer Infektion durch
einen nass gewordenen Verband oder die Verwendung von Salben, die die Wunde

aufweichen wirden, wie vier weitere Aussagen erklaren.

Da auch die Frage danach, ob es notwendig sei, Handschuhe beim Verbandswechsel
zuhause zu tragen, fiir PatientInnen von Bedeutung ist, erklaren zwei Expertinnen hier, dass
dies nicht notwendig sei. Gut gewaschene Hande wirden fir einen Verband- oder

Pflasterwechsel bei sich selbst reichen.

Man kann sich im Krankenhaus natiirlich hier auch mehr Keime einfangen. Jetzt muss man das anders
behandeln wie eine Wunde zuhause. (Experts\Experte 5: 76 — 76)

K 1.3.4 stationarer Aufenthalt / Entlassung / Kommunikation

Diese Kategorie setzt sich aus 24 Aussagen zusammen, die die Dauer des stationadren
Aufenthaltes, den Entlassungszeitpunkt und die Informationsvermittlung bei Entlassung

betreffen.

11 Antworten beziehen sich darauf, wie lange Patientinnen nach den unterschiedlichen
dermatologischen Eingriffen im Gesichtsbereich stationar bleiben (sollten) und sind sehr

einheitlich. Ein/e Experte/in gibt hier einen Uberblick:

Das hingt von der OP-Lokalisation und auch von der OP- Technik ab. Bei primdrer Totalexzision mit
Dehnungsplastik meist schon am nédchsten Tag die Entlassung méglich, sollte die Wunde spannungsfrei
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angelegt sein und die Lokalisation an einer unkomplizierten Stelle. [...] Sollte ein Wundverschluss mittels eines
Vollhaut- oder Spalthauttransplantates primdr angestrebt worden sein, dann auf alle Fdlle mit 4 Tagen
stationdrer Betreuung zu rechnen, um eine Vaskularisationstendenz der Spalthaut oder Vollhaut abschdtzen
zu kénnen, bevor man den Patienten in die Betreuung entldsst. In heiflen Sommermonaten sind jedoch mit
deutlich Idngeren Liegezeiten bei Vollhaut, Spalthaut oder auch Lappenplastiken zu rechnen, da man die
Patienten vorzeitig nicht in die héusliche Pflege entlassen darf, um Infekte der Wunde zu verhindern. Weiters
bei Lappenplastiken je nach Lokalisation und GréfSe ist die Verweildauer ein Minimum von 2 Tagen.
(Experts\Experte 1: 2 - 2)
Der Entlassungszeitpunkt richtet sich also nach der besten Versorgung fir die/den

Patienten/in.

8 Aussagen erkldren, was fir Entlassungs-Informationen und in welcher Form diese
mitgegeben werden. Die Mehrheit der Expertinnen gibt im Groben folgende Informationen

schriftlich mittels Arztbrief weiter:

Datum und Ort des nachsten Verbandswechsels, Ansprechperson (Hausarzt oder
Ambulanz), Nahtverbleibedauer, Empfehlungen beziglich korperlicher Schonung und
Sonnenschutz. Ein/e Experte/in erklart auch die Wichtigkeit, Korperpflege, im

Gesichtsbereich vor allem die Rasur- Empfehlung, zu erwdhnen.

Eine von 8 Aussagen beinhaltet auch die Informationsweitergabe bezliglich eventuell

auftretender Probleme:

Da steht meistens drinnen: die Wunde sauber und trocken halten. Und bei starken Schmerzen, Schwellungen
oder Rétungen im Bereich der Wunde den Hausarzt aufsuchen. (Experts\Experte 8: 40 - 44)

Ein/e Experte/in erzahlt, dass Patientinnen oft wahrend des Eingriffes schon viele Fragen
stellen, wie zuhause mit der Wunde umgegangen werden soll. Dadurch wiirde vieles

zusatzlich schon miindlich wahrend der OP erortert.

Die Expertlnnen wurden auch befragt, was an der Kommunikation beim
Entlassungsgesprach zu verbessern sei, um die Gesundheitskompetenz der Patientlnnen zu
fordern. Auf die Frage, warum Information oft nicht ankomme bei Patientinnen, antworten
die Expertinnen, dass von Seiten des/r Patienten/in Alter und Aufnahmefahigkeit, sowie
die Ausnahmesituation des Krankenhauses, von Seiten des medizinischen Personals die
Form der schriftlichen Information (zu lange, den Anforderungen der Patientlnnen nicht

entsprechend) und auch das schnelle Entlassungsgesprach eine Rolle spielen.

Mehrere Expertinnen sprechen sich fir eine zusatzlich schriftliche Patientinnen-

Information aus:
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An sich ist das Krankenhaus immer eine Ausnahmesituation fiir den Patienten, dass er wenig aufnimmt,
deswegen wdren vielleicht gut auch, diese Bilder zu haben, weil beim Zuriickgehen kann er sagen: "Das ist der
Zettel, das ist mein Laufzettel, was ich machen muss." Weil das ist die Information fiir den Patienten. Der
Arztbrief ist fiir einen Arzt und dann gibt’s einen Patientenzettel fiir den Patienten, damit er weifs, was er zu
tun hat. (Experts\Experte 4: 92 - 93)

Die genauen Vorstellungen, Wiinsche oder Anforderungen an solch eine Information

finden sich unter der Kategorie 1.4 Gestaltung der Information.

K 1.3.5 Antikoagulation

Drei Aussagen wurden zum Thema Antikoagulation aufgenommen und behandeln Fragen,
die sich mit prdoperativem Absetzen oder postoperativen Wiedereinfihren dieser
Medikation beschaftigen. Diese galten dem Ziel, eine konkrete Empfehlung hierfir auf der

schriftlichen Patientlnnen-Information zu vermerken.

Zwar haben fast alle Expertinnen dieses Thema wahrend der Interviews angeschnitten, es
ist dies jedoch aufgrund der zahlreichen Einflussfaktoren so individuell in der
Verantwortung des/r behandelnden Arztes/ Arztin, dass nur 3 Expertinnen ihre Antworten
weiter ausfuhrten. AuBerdem gilt es hier, das Risiko der Patientin/des Patienten, eine Fille

an teilweise neuen Medikamenten sowie die neuesten Leitlinien zu beachten.

Einer der Expertinnen empfiehlt, nicht zu individuell zu entscheiden, sondern generell eine
eventuell praoperativ abgesetzte Antikoagulation schnellstmoéglich wieder einzuleiten.
Eine weitere Aussage spricht sich ganz gegen das Absetzen dieser vor Operationen an der
Haut aus. Es gelte auch immer das internistische Risiko abzuwéagen und auf die OP-Freigabe
der Internisten zu achten, erkldrt ein/e Experte/in. In Bezug auf die schriftliche

Patientlnnen- Information kann zusammenfassend Folgendes gelten:

Das, was man reinschreiben sollte, ist: Die Blutverdiinnung kann wie im Arztbrief vorgesehen dann wieder
angefangen werden. (Experts\Experte 6: 68 — 72)

K 1.3.6 Antibiose

10 Aussagen beschaftigen sich in dieser Kategorie mit der Antibiotikagabe bei OP- Wunden
im Gesichtsbereich, wann diese indiziert sei, flir wie lange die Therapie angeordnet werde

und in welcher Form.
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5 Expertinnen erkladren hier, dass lokale Antibiotika nicht (mehr) indiziert seien.

Eine Lokaltherapie mit antibiotischen Salben oder Salben sonstiger Art wird von uns strikt abgelehnt aufgrund
erstens des allergisierenden Potentials, dann zweitens natiirlich auch des Infekt-triggernden Effektes durch
wiederum mazerierender Fremdsubstanz. (Experts\Experte 1: 8 - 8)

Die Indikationen fir eine prophylaktische Antibiotika-Therapie, per oral oder intravends,

erklart diese Aussage:

Manchmal bekommen sie auch primdr schon Antibiotikum verordnet. Wenn man das Gefiihl hat, die Region
kénnte sich leichter entziinden. Da ist zum Beispiel die Nase hdufig der Fall. Weil durch die ganzen Bakterien,
die wir bei der Nase haben, da kommen so viele Keime zur Wunde und deshalb verschreibt man da schon
primdr prophylaktisch einfach ein Antibiotikum. Also 5 Tage machen wir's meistens. (Experts\Experte 8: 44 -
46)

Ein/e weitere Experte/in beschreibt, dass auch in der heilRen Jahreszeit oft prophylaktisch

ein solches verschrieben werde.

Sollte beides nicht der Fall sein, kann aufgrund der Interviews zusammengefasst werden,

dass eine Antibiose eingeleitet wird, sobald die Wunde Infektzeichen zeigt (siehe K 1.1.2).

K 1.4 Gestaltung der Information

Tabelle 5, Kategorie ,,Gestaltung der Information”

Kategorien zugeordnete Aussagen
1.4 Gestaltung der Information 1
1.4.1 Exp. Wiinsche an Information 27
1.4.2 dynamisch 6
1.4.3 Bilder 13

Diese Kategorie enthalt 48 Aussagen, welche in 3 Subcodes eingeteilt wurden. Sie betreffen
Anregungen der Expertinnen, wie die Gestaltung einer Patientlnnen- Information aus
Erfahrung aussehen sollte, welche Themen erwdhnenswert sind. Auch, bei welchen
Punkten man keine generelle Empfehlung geben diirfe, weil es falsch interpretiert werden
konnte oder immer individuell angegeben werden sollte. Letzteres bildet auch einen

eigenen Subcode.
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K 1.4.1 Expertinnen- Wiinsche an Information

Mit diesem Code wurden alle Aussagen codiert, die Punkte erwdhnen, die in der
Patientinnen-Information vorkommen sollten. Aber auch Antworten, warum eine
schriftliche Patientlnnen- Information wichtig sei und wie sie verwendet werden sollte,
wurden unter diesem Code erfasst. Insgesamt befinden sich 28 Aussagen in dieser

Kategorie.

3 Expertinnen erldutern, in welchem Rahmen eine schriftliche Patientlnnen-Information

gut eingesetzt werden kdnnte:

Und wenn man da aber noch zusdtzlich ihm Information in die Hand driicken kann, dann, erstens einmal
zuhause liest er's dann, setzt er sich hin. Beziehungsweise die ndhere Umgebung hat dann was, wo sie
nachlesen kann und wenn Oma, Opa irgendwas Anderes sagen... (Experts\Experte 6: 76 - 76)

[...] beim Zurtickgehen kann er sagen: "Das ist der Zettel, das ist mein Laufzettel, was ich machen muss." Weil
das ist die Information fiir den Patienten. Der Arztbrief ist fiir einen Arzt und dann gibt’s einen Patientenzettel
fiir den Patienten, damit er weifs, was er zu tun hat. (Experts\Experte 4: 93 - 93)

Hier zeigt sich, dass diese Information ebenso wichtig flir Angehorige ist, wie fir die
Patientinnen selbst, und auch auf diese Bedirfnisse abgestimmt sein sollte. Auch eine

Struktur des Informations-Blattes im Sinne des erwahnten ,Laufzettels” wird empfohlen.

Beziglich der inhaltlichen Anforderungen an eine solche Information kann einerseits die
analytische Einteilung in das Kategoriensystem herangezogen werden, andererseits
betreffen 17 Aussagen in dieser Kategorie Punkte, die laut Expertinnen zusatzlich schriftlich

kommuniziert werden sollten. Sie werden im Folgenden aufgelistet:

Tabelle 6, Expertinnen-Wiinsche an die schriftliche Patientinnen-Information

Wieder- Einsetzen der Oralen Antikoagulation beachten 4
Hinweis/ Erklarung Entziindungszeichen 2
Naht:
Zeitpunkt der Entfernung 2 2
auf selbstauflésende Faden hinweisen 1
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Sportverbot 2

Lagerung des Kopfes:

nicht tief 2

nicht auf Wunde liegen 1
Korperpflege:

Rasurempfehlung 1

Kopfwasche 1

Empfehlung, den Arbeitgeber rechtzeitig liber langeren Krankenstand zu informieren, | 1
falls berufliche Tatigkeit korperlich anstrengend

Empfehlung, die hausliche Versorgung rechtzeitig zu bedenken: eventuell ,Essen auf 1
Radern”, um Wasserdampf durch Kochen zu vermeiden

5 Aussagen beziehen sich darauf, dass es sehr wichtig ist, die Information so einfach wie

moglich zu gestalten. Die Expertinnen empfehlen:

4 Zeilen und mehr nicht. Und mehr soll da nicht drinnen stehen. Find ich. [...] Trocken halten. Das ist alles.
Trocken halten. Sauber halten. Eine Ruhe geben. Fertig. (Experts\Experte 10: 78 - 80)

Also ich wiird” einmal sagen, an Information so wenig als méglich. So kurz und prégnant. Weil je mehr
Information, je mehr zu lesen ist, desto weniger wird wahrgenommen. (Experts\Experte 3: 50 - 50)

Ja, ich wiirde nicht mehr reingeben, weil der Rest geht bei einem Ohr rein und beim anderen Ohr raus und sie
halten sich an nichts. Das hab’ ich am Anfang immer gemacht, dass ich ganz viel reingeschrieben hab und es
ist in Wirklichkeit: ganz im Gegenteil, es werden dann nicht einmal die wichtigen Sachen gemacht, weil's
schon die meisten tiberfordert, wenn da mehr als drei, vier Informationen drinnen stehen. (Experts\Experte
10: 66 - 66)

Ein/e Experte/in steht der Gestaltung einer schriftlichen Information kritisch gegentiber
und empfiehlt, Textbausteine im Computersystem (,Medocs“) zu verwenden, um die
weiter gegebene Information im System gespeichert und transparent nachweisbar zu

haben, was den Patientlnnen vermittelt wurde.

K 1.4.2 dynamisch

10 Aussagen wurden mit diesem Subcode versehen und beantworten die Frage, welche
Punkte der zukiinftigen PatientInnen-Information individuell an den Patienten/die Patentin

angepasst werden sollten, also dynamisch- handschriftlich gestaltet. Beispielsweise Felder,
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die der/die Arzt/Arztin mit dem/r Patienten/in ankreuzen, oder leere Flichen, in die noch

etwas eingetragen werden kann.

Die Expertlnnen gaben folgende Punkte an, die dynamisch gestaltet werden sollten

beziehungsweise konnten:

— Datum der Nahtentfernung,
— Dauer der Sport- oder Bewegungseinschrdankung,
— das genaue Procedere bezlglich der Oralen Antikoagulation und
— der erste Verbandswechsel.
Diese seien abhangig von der Compliance und den Komorbiditaten der Patientinnen sowie

der sozialen Situation.
Ein/e Experte/in empfiehlt auch,

— zeitliche Angaben zur Narbenmassage sowie
— Sonnenschutz-Empfehlungen
individuell mit dem/r Patienten/in zu gestalten, damit dies bewusster wahrgenommen

wiirde.

Eine Aussage ist, wie bereits in K. 1.4.1 erwahnt, besonders interessant, da sie zur Vorsicht

bei der handschriftlich-dynamischen Gestaltung der Patientinnen-Information mahnt.

Mir ist es so (Anm.: Medocs) lieber. Dann kann ich auch jederzeit nachschauen, was ist damals genau
geschrieben worden. Und ich brauch auch die Papiere in der Ambulanzkarte nicht mehr. Weil die wird
wahrscheinlich friiher oder spéter verschwinden, es wird alles digitalisiert. (..) Deswegen mach ich alles tiber
das System (Anm.: Medocs) und wiirde also eher Textbausteine empfehlen, die man im System sich
hineinspielen kann in den Brief und wo man dann einfach die Méglichkeit hat, was dazuzuschreiben, was
zurtick zu nehmen, also einfach individuell anpassen kann. So wiird” ich es machen. Ohne Zettel.
(Experts\Experte 2: 44 - 44)

K 1.4.3 Bilder

In dieser Kategorie befinden sich 13 Antworten der Expertinnen auf die Frage danach, ob

Bilder fir die PatientInnen-Information gewlinscht seien und wenn ja, wovon.
4 Expertinnen sprechen sich klar gegen Bilder aus:

Wiird’ ich nicht machen. Deswegen nicht machen, weil grad im Gesicht ist es manchmal so, dass man eine
Lappenplastik hat, die von aufsen witzigerweise super ausschaut, ganz normal, die man sofort nach Hause
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schicken wiirde. Und wenn man drauf driickt kommt plétzlich der Eiter raus. Ich wiirde das nicht machen, das
ist wahnsinnig geféhrlich. (Experts\Experte 10: 68 - 68)

6 Expertlnnen befiirworten Bilder. Auf die Frage, wovon diese aus Erfahrung am
praktischsten fur die Patientinnen waren, empfiehlt ein/e Experte/in Darstellungen davon,
wie man Pflaster gut an Ohrhelix oder Nase adaptieren kann. Eine andere Aussage
befiirwortet Bilder von Pflasterwechsel und Narbenmassage, damit dies von Patientinnen

bewusster aufgenommen werde.

4 Expertlnnen beflirworten die bildliche Darstellung der Zeichen der Entziindung, eine
,schone” versus pathologische Wundheilung beziehungsweise Narbenbildung,

Wundsekret bei freiliegendem Knorpel/ Knochen.

Zusammenfassend gilt jedoch zu bedenken, dass Darstellungen, wie in den Aussagen oben
gezeigt, auch ein gewisses Gefahrenpotential beinhalten und mit Vorsicht zu verwenden

sind.
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K 2: Ergebnisse der PatientInnen-Befragung

Insgesamt befinden sich 72 Aussagen in dieser Kategorie, die aus den Aussagen der
Patientlnnen- Interviews besteht. Sie wurde in 2 Subcodes eingeteilt und diese weiter in

Unter-Kategorien, wie in der folgenden Tabelle ersichtlich.

Tabelle 7, Kategorien der Patientnnen-Befragung

Kategorie zugeordnete Aussagen

2.1 Patientinnenwiinsche 8
2.1.1 Bilder 7
2.1.2 Verhalten Zuhause / Verbandwechsel 3
2.1.3 schriftliche Information 2
2.2 Erfahrungen postoperativ 1
2.2.1 Verhalten 2
2.2.2 Komplikationen 7

2.2.3 Verbandswechsel u Wundheilung 10

2.2.4 Informationsvermittlung 14

2.2.4.1 Verhalten / Verband 17

K 2.1 Patientlnnenwlinsche

In dieser Kategorie wurden insgesamt 20 Aussagen codiert und 3 Subcodes aus diesen
erstellt. 8 Antworten verblieben in der Hauptkategorie, da sie die Uberblicks- Frage
beantworten: ,Was fir Informationen héatten Sie sich gewiinscht/ wiirden Sie sich

wunschen?”.

Es ging dabei um die Erfahrung der Patientinnen mit der frischen OP-Wunde daheim. Was
war hier unklar, was wurde bei der Entlassung nicht ausreichend kommuniziert? Bei

Patientlnnen, die noch keine Erfahrung hiermit hatten, wurde erfragt, was fir
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Informationen sie sich fir die Zukunft winschen, in welcher Form, ob beim

Entlassungsgesprach etwas unbeantwortet blieb oder erst spater aufkam.

Von diesen 8 Uberblicks-Aussagen sind 6 darin einheitlich, dass alles ausreichend
kommuniziert worden war. Die Arztbriefe waren eine gute Informationsquelle gewesen

und nichts in der Zeit mit der frischen OP- Wunde zuhause unklar.

Bei den beiden anderen Antworten wiinschte sich ein/e Patient/in (ohne Erfahrung mit
frischer OP- Wunde daheim) Auskiinfte fur die Reinigung der Wunde. Eine weitere gibt
zwar zundchst an, dass die Informationen beziglich Sport und Sonnencreme beim
Entlassungsgesprach besser besprochen hatten werden konnen, erklart aber, dass dies

anschliefend vom Hausarzt ausreichend geklart worden sei.

K 2.1.1 Bilder

7 Codings befinden sich in dieser Kategorie, die Antworten der Patientinnen auf die Fragen
codiert, ob sie sich Bildmaterial als zusatzliche Erklarung wiinschen wiirden/gewiinscht

hatten. Wenn ja, wovon.
Nur ein/e Patient/in befiirwortet dies:

Wie zum Beispiel das ausschaut, wenn sie (die Wunde, Anm.) eben normal ist und wenn sich dann eine Kruste
bildet, dass das auch normal ist. Und dann vielleicht ein Bild, wie's ausschaut, wenn sie eitert oder zu viel
ndsst oder so. (Patients\Patient 10: 8 - 8)

Alle anderen Aussagen sind ein klares Nein. Ein/e Patient/in erwdhnt zudem, man kdnne
ohnehin alles im Internet recherchieren, falls es einen interessieren sollte.
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K 2.1.2 Verhalten Zuhause / Verbandwechsel

Dieser Code beinhaltet Wiinsche der Patientinnen nach Information fir das konkrete
Verhalten mit der frischen OP- Wunde daheim, beispielsweise ob Kochen, Duschen,
Garten- Arbeiten etc. moglich sei. Zwei Patientlnnen waren durch das Entlassungsgesprach

vollig ausreichend informiert gewesen:

£zUnd gibt's irgendwas, das Sie noch gern gewusst hdtten, wenn Sie jetzt nach Hause kommen. Weifs ich nicht,
kochen, duschen, was Sie alles machen diirfen? Oder ist eigentlich alles klar?

P7:Ja, ist eigentlich ziemlich klar. (Patients\Patient 7: 44 - 45)

Ein/e Patient/in, die noch stationar war, gab den Wunsch nach folgenden Informationen

an:

Ja, wie man sie reinigt. Dann wie man sie dann wieder, ob man sie zukleben muss oder offen lassen muss. Ob

man da eine Salbe drauf gibt oder nicht. Und ob man in die Sonne gehen darf oder sich schminken darf. Oder

ob man, wenn's im Gesicht ist, ob man sich dann die Haare waschen darf. So Sachen. (Patients\Patient 10: 4 -
4)

K 2.1.3 Schriftliche Information

Dieser Code bezieht sich auf zwei Aussagen, die konkrete Anforderungen an eine

schriftliche Patientinnen-Information stellen:

Und schriftlich halt wirklich noch einmal die Details, wie zum Beispiel eben was auf dem Entlassungsblatt
drauf steht. [...] Dass man nicht in die Sonne gehen darf. Und dass man sich auch schonen sollte. Also so
Sachen. Das kann dann auf einen Zettel stehen, das muss man miindlich dann nicht extra noch einmal sagen.
(Patients\Patient 10: 12 - 12)

AuRerdem winscht er/sie sich eine stichwortartige Erklarung des Ablaufes der

Wundheilung.
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K 2.2 Erfahrungen postoperativ

Diese Kategorie beinhaltet 3 Subcodes. Einer dieser wurde weiter unterteilt, sodass sich

insgesamt 5 Codes in dieser Kategorie befinden und 52 Codiereinheiten.

In der Hauptkategorie befindet sich eine generelle Aussage, die die Zeit nach der Operation
mit der frischen Wunde beschreibt und kurz und pragnant die Erfahrung der Mehrheit der

Patientlnnen beschreibt:

Nicht so schlimm zu Hause. Das ist nicht tragisch gewesen. (Patients\Patient 2: 5 - 6)

K 2.2.1 Verhalten

Hierunter wurden 2 Aussagen codiert, bei denen die Patientinnen speziell auf das
Verhalten im Alltag mit der OP- Wunde eingingen. Das bedeutet Bewegung, Arbeiten im

Haushalt, Sonnenexposition oder Gartenarbeit genauso wie Kérperpflege.
Eine Angehorige beschreibt das Waschen von Gesicht und Haaren:

Er muss sich halt bei den Augen was vorhalten, dass es ja nicht rein kommt. [...] Vorsichtig, mit Waschlappen
dann, weil's nicht anders gegangen ist. (Patients\Patient 2: 29 - 32)

K 2.2.2 Komplikationen

Dieser Code beinhaltet Antworten auf die Frage nach etwaigen Komplikationen mit der
Wunde oder Wundversorgung daheim, traten Entziindungen, Schmerzen auf oder

Nachblutungen auf.
7 Codiereinheiten wurden hier erfasst, alle verneinen diese Frage.

Also wenn man dem nachgeht, da ist zum Schmieren und da ist zum Verbinden, dann ist das kein Problem.
(Patients\Patient 5: 4 - 5)

K 2.2.3 Verbandswechsel und Wundheilung

10 Aussagen erkldren hier die Erfahrungen der Patientinnen mit Verbandswechsel von

frischen OP- Wunden und Wundheilung an sich. Sie beantworteten Fragen danach, wo der
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Verbandswechsel stattfand, ob dieser leicht und gut durchfihrbar war oder

Schwierigkeiten auftraten.

Bei 4 der Patientlnnen fanden die Verbandswechsel beim Hausarzt statt, ein/e davon hat

alle 14 Tage zudem eine Kontrolle im Krankenhaus.

Bei zwei Patientlnnen wurde/wird der Verband stets in der Ambulanz gewechselt. Ein/e

Angehorige/r beschreibt dies:

Ja, es war die ganze Woche immer drauf, nicht. Es ist zwar am Anfang ein bisschen Blut und Flissigkeit
rausgekommen. Jetzt hat er immer abgewischt. Aber er durfte es nicht abnehmen. Alle Wochen dann wieder
neu verbinden. (Patients\Patient 4: 35 - 35)

Bei zwei Patientlnnen wurde der Verband zuhause durch Angehdérige versorgt:

P5: Das hat natiirlich meine Frau gemacht. Wenn's beim Gesicht ist, so wie beim Ohr, was dieses hier war, da
braucht man eine zweite Person dazu.

izDann ist es schwierig, das selber zu machen? Aber die Informationen, die ihnen der Arzt gegeben hat, das
hat alles gereicht?

P5: Das hat eigentlich ausgereicht, ja. (Patients\Patient 5: 6 - 9)

K 2.2.4 Informationsvermittlung

In dieser Kategorie befinden sich 32 Codiereinheiten, 14 davon in dieser Kategorie. Es gibt
einen Subcode. Die Patientlnnen wurden danach befragt, in welcher Form die
Informationsvermittlung bei Entlassung statt gefunden habe (schriftlich, miindlich...) und

ob sie ausreichend war.

Alle 14 Aussagen in dieser Hauptkategorie sind durchwegs positiv und zufrieden mit der
Informationsweitergabe beim Entlassungsgesprach und durch den Arztbrief. Ein/e

Patient/in mit viel Erfahrung beschreibt die Entlassungsgesprache:

Naja stressig. Das ist manchmal abhdéngig von den Umstdnden, das heifst, manchmal hat ein Arzt mehr Zeit
flir solche intensiven Gesprdche, dann wieder weniger. Aber ich muss sagen, durch die ausfiihrliche
Beschreibung im Arztbrief, ist das fiir mich kein Problem, da ich sehr oft hier bin. (Patients\Patient 5: 13 - 13)

Ein/e weitere/r Patient/in beflirwortet die Arztbriefe:

Ja, durch den Arztbrief hat man die richtigen Informationen eigentlich bekommen. Und ich habe eigentlich
keinerlei Probleme gehabt anschliefSend. (Patients\Patient 5: 3 - 3)
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Auf die Frage, ob nicht etwas unklar gewesen ware in der ersten Zeit daheim antwortet

ein/e Angehorige/r:

Also es ist so, das, was notwendig war, das haben wir eh eingeholt. (Patients\Patient 4: 58 - 59)

K 2.2.4.1 Verhalten / Verband

Dieser Subcode beinhaltet 17 Codiereinheiten. Diese Fragen richteten sich ganz konkret
danach, herauszufinden, ob Patientinnen (iber gewisses Verhalten postoperativ oder in
moglichen Problemsituationen Bescheid wiissten. Die Befragten wurden interviewt, was
im Falle von Schwitzen, Schmerzen oder Nachblutung zu tun sei, ob man Salben oder
Cremen schmieren dirfe, sich kérperlich anstrengen etc. Alle Patientinnen waren gut

informiert:

P7: Schwitzen sollte man nicht. Alles wo man halt schwitzt oder es nass wird sollte man alles unterlassen.
Schwer heben oder irgendwas gar nicht. Das (Kopf vorbeugen, Anm.) auf keinen Fall. Weil das nicht gut ist.
(Patients\Patient 7: 45 - 47)

iz Ob Sie sporteln diirfen wieder oder in die Sonne diirfen oder sich mit Seife waschen...?

P5:...diese Informationen sind immer eigentlich sehr ausfiihrlich vorhanden. (Patients\Patient 5: 10 - 11)

Eine von 17 Aussagen gibt zwar an, keine Information tber den genauen Verbandwechsel

daheim erhalten zu haben, aber die Empfehlung, dies mit dem Hausarzt zu besprechen.

Vier Aussagen sind Antworten auf die Frage, ob Patientlnnen im Falle eines nass
gewordenen Verbandes oder von Alarmzeichen Bescheid wiissten. Ein/e Patient/in gibt an,
nicht genau zu wissen, was im Falle von Nachblutungen oder Schmerzen zu tun sei
beziehungsweise wann man unbedingt einen Arzt konsultieren miisse. Ein/e weitere/r
Patient/in war sehr gut daruber informiert, was Alarmzeichen seien und dass ein nasser

Verband entfernt gehore.

Ja, also doch. Da wurde ich ausreichend informiert. Dass, wenn es sehr gerétet ist oder sich Schmerzen
ergeben, dass ich sofort kommen soll. (Patients\Patient 9: 13 - 13)
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3.4 Ruckdberpriafung und Evaluierung

Der erste Entwurf der Patientinnen-Information wurde, wie im Kapitel 2. Material und

Methoden beschrieben, den Expertinnen zur Riickiberprifung vorgelegt. Dabei befand
sich ein Fragebogen mit der Bitte um kurze Angabe, ob diese Information den
Anforderungen entsprache und praxis-tauglich sei. Von den 10 befragten Expertinnen
waren zum Zeitpunkt der Befragung — von 23. Janner bis 15. Februar 2019- 8 im Haus, ein
Experte/eine Expertin mit langjdhriger Erfahrung wurde zusatzlich hinzu gezogen, wodurch
es insgesamt 9 Riickmeldungen gab. Diese waren héchst unterschiedlich. Zwei Personen
lehnten die Patientinnen-Information stark ab, eine davon gab als Begriindung an, dass
keine klaren Anweisungen darin vorkdmen, die zweite wies auf die eminente Bedeutung
von individuell ausfillbaren Feldern hin. 7 Expertinnen beflirworteten die Patientinnen-
Information und gaben die hochste oder die fast hochste Punkteanzahl fiir Zufriedenheit
und Umsetzbarkeit. Zwei davon machten leichte Verbesserungsvorschlage, beide erneut

dynamisch gestaltbare Anleitungen beflirwortend.
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4. Diskussion und Schlussfolgerung

Die Erstellung einer evidenzbasierten Patientinnen-Information erfordert zu Beginn eine
Eingrenzung des Patientengutes sowie der genauen Indikation. Gleich bei den ersten
Gesprachen Uber den Ablauf dieser Pilotstudie zeigte sich, dass der Entwurf eines generell
glltigen Blattes, das auch gleich fiir mehrere operative Facher verwendet werden kdnne,
mit dem hohen Risiko von Fehlinformationen oder Missverstandnissen fiir spezielle
Situationen behaftet sei. Neben den 15 Qualitatskriterien , Gute Gesundheitsinformation
Osterreich” betonen auch Lihnen et al. 2017 in der ,Leitlinie evidenzbasierter
Gesundheitsinformation” und Steckelberg et al. 2016 diese Wichtigkeit der Orientierung an
der Zielgruppe und die Festlegung der genauen Informationsbediirfnisse als ersten

Schritt.(17,19,26)

Im Falle dieser Arbeit wurde festgelegt, dass die schriftliche Entlassungs-Information fiir
Patientinnen nach dermatologischen Operationen im Gesichts- und Kopfbereich gelten
sollte. Im weiteren Verlauf zeigte sich, dass auch innerhalb dieses Spektrums eine genauere
Definition notwendig sei, um eventuelle Missverstandnisse zu vermeiden. Da die
Versorgung von Transplantaten andere MalRnahmen erfordert, sollte es sich bei der

schriftlichen Information nur um primar verschlossene, also genahte, Wunden handeln.

Evidenz

Zu jedem der fiir die Patientinnen-Information ausgewdahlten Themen wurde die aktuelle
Literatur durchsucht, um jeweils eine Aussage mit hochstem Evidenzgrad machen zu

kénnen.

Dies gestaltete sich teilweise als sehr schwierig, da es zwar viele Richtlinien und
Empfehlungen zu der Vermeidung postoperativer Wundinfektionen gibt, sich diese aber
oft ,nur” auf das Verhalten des medizinischen Personals vor und wahrend einer Operation
beziehen.(27) Zu einzelnen Bitten der Expertinnen, wie jener, die Patientinnen darauf
hinzuweisen, dass der Kopf in den ersten Tagen nach Entlassung nicht vorniiber gebeugt
werden sollte, um eine Nachblutung zu vermeiden, oder auch, eine Rasur und Kosmetika

wie Make-Up oder reizende Gesichtscremen in den ersten Tagen zu vermeiden, liefl§ sich
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trotz intensiver Recherche keine Literatur finden. Auch die genaue Empfehlung, wie viel
und ob Sport gemacht werden darf, konnte nicht mit exakten Zeitangaben evidenzbasiert

hinterlegt werden.

Es scheinen dies offensichtlich empfehlenswerte Ratschldge der Expertinnen zu sein, die
nie oder kaum in Studien erforscht wurden, aber einen hohen Erfahrungswert fir die
betroffenen Patientinnen haben. Zudem sind sie sehr von der personlichen Einschatzung
des behandelnden Arztes/ der behandelnden Arztin abhingig, der/die die GroRe der
Wunde, die Mobilitdt des Patienten/der Patientin und die Versorgung zu Hause sowie
andere Risiken miteinberechnet, bevor hier eine konkrete Empfehlung abgegeben werden

kann.

Auf der anderen Seite gab es sehr wohl genaue Leitlinien-Empfehlungen, wie
beispielsweise jene, dass nach 48 Stunden ein Wasserkontakt bei liegenden Nahten
moglich ist (7,28), vor deren genauer Angabe in einer Patientinnen-Information mehrere
Expertlnnen gewarnt hatten, da es zu Missverstandnissen und falschem Verhalten der

Patientlnnen fihren konnte.

Um einen Uberblick zu gewinnen wurde nun zu Beginn ein Dokument erstellt, das jeden
Punkt der Patientlnnen-Information enthielt und die dazu passenden Aussagen mit hochst

moglichem Evidenzgrad. (Siehe Anhang)

Expertinnen-Empfehlung

Die Aussagen der Expertlnnen waren bereits zu jedem Thema im Ergebnis-Teil
zusammengefasst und ausgewertet worden. Hierbei hatte sich gezeigt, dass oft- wie bereits
beschrieben- die Meinungen der Expertinnen zu gewissen Punkten sehr auseinander

gingen.

Wahrend einige Expertinnen sehr klare Zeitangaben machten und sich konkrete Angaben
fur die schriftliche Information wiinschten, rieten andere zu einer dynamischen
Patientinnen-Information, die individuell im Entlassungsgesprach durch ausfiillbare Felder
an die aktuelle Situation des Patienten/der Patientin angepasst werden konnte.

Beispielsweise sollte Ort und Zeitpunkt des Verbandswechsels, der Nahtentfernung, etc.
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handschriftlich festgehalten werden. Obwohl dies in mehreren Interviews beflirwortet
wurde, lieR die Aussage eines Expertinnen/einer Expertin dies mit Vorsicht betrachten —
eine individuell vom Arzt/ der Arztin handschriftlich ausgefiillte Patientlnnen — Information
sei im Sinne der heutigen Dokumentationspflicht, die vor allem digital gespeichert wiirde,
nicht anzuraten. Es kdnne so nie nachgewiesen werden, ob im Falle des falschen Handelns
eines Patienten/einer Patientin die ihm vermittelte Information falsch ausgefillt worden
war oder nicht. Dieses Problem lieBe sich zum Beispiel dadurch |6sen, die schriftliche
Patientinnen-Information als PDF-Dokument im Intranet verfliigbar zu machen, das dort
vervollstandigt und unter der Patientinnen-Akte digital abgespeichert werden kénnte. Dies
wirde auch das Risiko der Unleserlichkeit einer Handschrift in der dynamischen
Information minimieren. Allerdings fiele so der positive Effekt des ,Miteinander-

Ausfillens” der Information weg, der das Entlassungsgesprach unterstiitzen wiirde.

Das Anraten, die Empfehlungen individuell veranderbar zu gestalten, betraf zwar fast jedes
Thema der Patientinnen-Information, wurde jedoch- wie bereits erwdahnt- nicht von allen
Expertinnen begriilt. Wahrend in den Interviews auf der einen Seite darauf hingewiesen
wurde, dass beispielsweise die Angabe eines genauen Produktes fiir die Narbenmassage
und des konkreten Zeitraums nicht mdéglich sei, da dies jeweils von Patientln zu Patientin
entschieden werden miisse, gab es mehrere Expertinnen, die dies doch wiinschten. Neben
den unterschiedlichen Empfehlungen fiir den Sonnenschutz von zwei Wochen bis zu einem
Jahr, waren auch die Angaben der Dauer des Vermeidens von Wasserkontakt sehr

unterschiedlich und von der Art des Eingriffes abhangig.

Insgesamt variierte die Empfehlung der Expertinnen am meisten nach deren konkreter
Tatigkeit- so ist es nur natirlich, dass tagesklinische Operationen beziehungsweise
ambulante, die im Eingriffsraum vorgenommen werden, andere Vorgaben haben als jene
im OP durchgefiihrten, bei denen Patientinnen mit groRen Wunden und Lappenplastiken

versorgt werden miissen.

Am Ende dieser Phase der Arbeit wurde ein Dokument erstellt, dass jeweils eine
Expertinnen-Aussage zu jedem Punkt — mit Anzahl der Aussagen, beispielsweise ,7 E“,
wenn 7 von 10 Expertinnen dieser Meinung waren, oder ein einfaches ,,E“, wenn nur ein

Experte hierzu eine Aussage gemacht hatte oder die Meinungen so stark variierten, dass

71



die Empfehlung ein Kompromiss war oder jene Empfehlung des Experten/der Expertin mit

der meisten Erfahrung (siehe Anhang).

Es hatte sich nun gezeigt, dass es drei unterschiedliche Anforderungen an die Entlassungs-
Information gab: eine sehr konkrete Anleitung von genauen Zeitrdumen und Produkten,
eine individuell- dynamische Gestaltung und schlielRlich eine mit - teilweise von der

Expertinnen-Meinung divergierenden - Leitlinien-Empfehlungen.

Ein weiterer Aspekt, der bei den ersten Entwiirfen berilicksichtigt wurde, war die
sprachliche Formulierung. Mehrere Expertinnen hatten darum gebeten, die Aussagen so
kurz und knapp wie moglich zu halten. Anstatt der langer beschreibenden Erkldrung,
warum und wie lange beispielsweise der Kontakt mit Wasser und/oder Seife zu vermeiden
sei, solle ,Trocken halten” empfohlen werden. Dieses Vorgehen entspricht auch der Guten

Gesundheitsinformation Osterreich.(17)

4.1 Limitationen und Ausblick

Die schriftliche Patientinnen-Information ist in der jetzigen — dynamischen — Fassung nach
dermatologischen Operationen im Gesicht, die primar verschlossen wurden, gut einsetzbar
und soll ein Vorreiter fir die Entwicklung weiterer schriftlicher Informationsblatter sein. Es
gilt aber zu beachten, dass ihre Giltigkeit sich in der jetzigen Form nur auf Patientlnnen
bezieht, die genannte Kriterien erfillen. Sie gilt weder fiir Wunden, die offen verheilen —
das heilst Abtragungen oder solche mit der Intention, den Defekt ,ausgranulieren” zu
lassen- noch fiir Transplantationen und deren Entnahmestellen. Nicht nur der Umgang mit
Nadhten sowie das weitere Prozedere nach Entlassung, wie der Verbandswechsel, auch die
Sekretbildung sind hier unterschiedlich, so dass der Text bei solchen Patientinnen zu

schweren Missverstandnissen fihren kdnnte.

Ein Handout, das auch fiir Spalt- oder Vollhaut-Transplantationen galte, ist- die Befragungs-
Ergebnisse betrachtend- nicht anzuraten, da die vorbereitenden und Entlassungs-
Gesprache sowie der Arztbrief hier sehr detailliert und ganz individuell abgestimmt eine

ausreichende Fille an Informationen umfassen.
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Wirde man die Giiltigkeit dieser Information noch weiter ausdehnen wollen und in Zukunft
vielleicht sogar allen chirurgischen Patientinnen, die mit frischen OP- Wunden am LKH-
Univ.-Klinikum Graz entlassen werden, eine solch schriftliche Unterstlitzung flir Zuhause
ermoglichen wollen, so erforderte dies — wie eben hier- eine genaue Eingrenzung der
Kriterien der Patientlnnen. Es bestlinde auch die Moglichkeit, die nun entstandene
schriftliche Patientinnen-Information flir mehrere Eingriffe umzugestalten, das bedeutet

jeweils mit einer genauen Abgrenzung der infrage kommenden Wunden.

Moglich ist auch ein solches Blatt noch allgemeiner und mit mehr Hinweisen auf den
arztlichen Entlassungsbrief oder ausfiillbare Felder formulieren, damit sie flir mehrere
ahnliche Eingriffe Gultigkeit erlangt. In beiden Fdllen stellt sie gewiss eine wertvolle
Unterstiitzung fiir die Arztinnen und Arzte im Entlassungsgesprich dar und einen
Anhaltspunkt fir Patientinnen selbst, in der Hektik der Entlassung gewisse Themen zu

erfragen.

Bei jeglicher Anpassung oder Anderung der vorhandenen Information wire ein Prozess
notwendig, der an den hier vorgestellten, leitlinienkonformen Prozess ((17,19)), angepasst

wird.

Zur Identifizierung der Informationsbedirfnisse vonseiten der Patientlnnen sind
Einzelinterviews eine gut durchfiihrbare Methode. Die Eingrenzung des Patientengutes war
hier sehr klar vorgegeben. Lediglich der Zeitpunkt der Befragung gestaltete sich als
Herausforderung, da sich erwies, dass Patientinnen vor dem Entlassungsgesprach noch
keine Anforderungen an die Entlassungs-Informationen, sei es im , Arztbrief” oder im
Gesprach, artikulieren konnten. Patientinnen unmittelbar nach dem Entlassungsgesprach
waren zum Teil schon im Aufbruch begriffen und hatten noch keine Erfahrung mit der
Wundversorgung zuhause, sodass sich im Moment ebenso keine offenen Fragen gezeigt
hatten. Hier konnte direktes Nachfragen - trotz des ansonsten sehr offenen,
halbstrukturierten Interview-Charakters- helfen. Obwohl sie anfangs angegeben hatten,
sicherlich Giber alles informiert worden zu sein, wussten Patientlnnen oft nicht, was sie im
Falle eines nass gewordenen Verbandes tun sollten oder welche die Alarmsymptome seien,

bei denen sie ins Krankenhaus kommen sollten. Dies mag zum einen daran liegen, dass es
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Patientinnen ohne Erfahrung noch nicht moglich ist, eventuell eintretende Situationen zu
bedenken. Zum anderen kdnnte eine gewisse Nervositat eine Rolle spielen- der Respekt
vor der Arztin/dem Arzt, keine ,Schuldzuweisungen” machen zu wollen oder die Scham,
dass man im Eifer der Entlassung nicht genau zugehort oder vielleicht nicht alles verstanden
habe. Patientinnen ohne Erfahrung mit der Wundversorgung zuhause sind somit nicht sehr

gut fiir eine solche Befragung geeignet.

Die nachste Gruppe an Patientinnen waren solche, die zum Verbandwechsel in den OP oder
auf die Ambulanz bestellt worden waren und das Prozedere der Wundversorgung sowie
eventuellen Problemen bereits erlebt hatten. Obwohl sie das Entlassungsgesprach oder
den , Arztbrief” nicht mehr ganz vor Augen hatten, konnten sie sehr gut erklaren, was ihre

offenen Fragen in dieser Zeit gewesen waren.

Was die Expertinnen- Interviews betrifft, so hatten diese nicht nur die Identifizierung der
Informationsbedirfnisse aus Erfahrung mit hadufigen Problemen oder Fragen der
Patientinnen zum Ziel, sondern dienten- neben der Literatur-Recherche - auch als Quelle

der Informationen.

Es stellt sich hier die Frage, wer als Experte/ Expertin in Frage kommt. Viele Expertinnen
erwahnten bei ihren Aussagen die Leitlinien-Empfehlungen und zahlreiche Studien,
erklarten den Konflikt zwischen taglichem Alltag und Studienergebnissen. Dies erwies sich
fur die Befragung beziglich Empfehlungen als besonders gut, da man beim Erheben der
Informationen sofort einen Uberblick hatte, ob diese Meinung ein reiner Erfahrungswert
war oder nicht. Andere waren tagtaglich mit Fragen der Patientlnnen nach Operationen
konfrontiert und konnten dadurch am besten helfen, das Informationsbediirfnis der
Zielgruppe zu erfassen. Wieder andere hatten einen breiter gefacherten Aufgabenbereich

und somit einen guten Uberblick iiber allgemeine Themen.

Die Diskrepanz bei den Empfehlungen durch die unterschiedlichen Aufgabenfelder zeigte,
dass die Angaben von Expertinnen bei einigen Punkten mehr Wertigkeit haben missen als
bei anderen. Trotz viel und langjahriger Erfahrung kann das momentane Einsatzgebiet der
Fachkraft einen groBen Einfluss auf den aktuellen Stand des Umgangs mit Wunden haben.

Hier Kriterien zu entwickeln, wer als Experte/in fir welche Themen infrage kommt, scheint
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mir aber unmoglich. Es bedarf schlicht der Einschatzung des Interviewers, der sich aber
rasch ein Bild von dem Aufgabengebiet und der Erfahrung machen und auch durch die

Lange und Ausfihrlichkeit der einzelnen Antworten auf den Fokus schlieRen kann.

Wahl der Methode bei den Expertinnen

Die Evaluation des Textes im Rahmen der Pilotierung sollte im Optimalfall durch eine
Fokusgruppe aus Expertlnnen geschehen, welche zu einer Abstimmung der aktuellen
Meinung und in weiterer Folge zu einer einheitlichen Information der Patientinnen fiihren
konnte. Bei den einzelnen Rickmeldungen, wie es hier der Fall war, ist eine gute
Einschatzung des ,Spezialgebietes” jedes Experten/jeder Expertin durch den
Entwickler/die Entwicklerin des Informationsblattes notwendig. Die Abstimmung der
Patientlnnen-Information wird so zur Herausforderung. Es kam bei den Expertinnen in zwei
Fallen zu einem Missverstandnis des Textes, beispielsweise wurde kritisiert, dass er fir
Patientlnnen nach Transplantationen ungeeignet wadre. Dies hdtte man in einer
gemeinsamen Besprechung aufklaren kdnnen. Weiters haben alle Expertinnen, wie
erwahnt, ganz unterschiedliche Anforderungen und Bediirfnisse an eine Information. In
einem Fokusgruppen-Gesprach wadren sie in den Prozess der Kompromissfindung
miteinbezogen, wodurch es nicht zu Unklarheiten und Unzufriedenheit mit der
Entlassungsinformation kommen wiirde. Somit ware der haufige und richtige Einsatz dieser

gesichert.

So wichtig dieses Fokusgruppen—Gesprdach ware, so schwierig sehe ich zugleich die
realistische Moglichkeit, dieses im Klinikalltag umzusetzen. Schon bei den Interviews mit
dem Personal des OPs war es immer nur moglich, einen Experten/in zu befragen, weil er/sie
kurzfristig durch jemand anderen ersetzt werden konnte. Viele Expertinnen kamen aus
ganz unterschiedlichen Bereichen und von verschiedenen Stationen und Ambulanzen und
waren zudem sehr eingeteilt, wodurch sich schwer ein gemeinsamer Zeitpunkt finden
wirde, an dem dieses Gesprach stattfinden kdnnte, weil sich auch Dienstbeginn und -ende
hier unterscheiden. Die Losung, den Entwurf der Information mit einem Antwortblatt an

jeden Experten/in zu verteilen erwies sich in unserem Fall als gut umsetzbar und brachte —
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auBer erwahnter Missverstandnisse- klare Rickmeldungen, fur die sich jeder/jede

Spezialist/in ausreichend Zeit nehmen konnte.

Bei der Pilotierung ist auch die Evaluation durch Patientinnen besonders wichtig. Dies war
bereits von Anfang an in die Planung miteinbezogen und ist nun konkret im Rahmen einer
weiteren Diplomarbeit angedacht. Es handelt sich dabei um eine Studie, bei der
Patientinnen mehrere Tage oder Wochen nach Entlassung zu der Annahme, ihrer
Zufriedenheit und dem Verstandnis des Handouts befragt werden. Dies wird weitere
Optimierungs-Vorschlage erbringen, so dass die Patientlnnen-Information bestmdglich

verbessert werden kann.
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4.2 Conclusio
Empfehlung des Vorgehens bei Erstellung einer schriftlichen Patientinnen-Information

In der Literatur lassen sich viele Empfehlungen finden, wie Patientinnen-Informationen
gestaltet sein sollen und wie der Prozess der Entstehung optimal ablaufen sollte. Hier
finden sich nicht nur die erwdhnten Qualitatskriterien der Plattform fiir GK (17) und die
,Leitlinie evidenzbasierte Gesundheitsinformation“ (19), auch Steckelberg et al.
beschrieben 2016 im ,,Methodenpapier zur Erstellung und Evaluation von evidenzbasierten
Gesundheitsinformationen” (26) die Entwicklung einer solchen Patientlnnen-Information.
Es gilt zu beachten, dass dies Anleitungen aus der Literatur fiir die Erstellung von ,,informed
consent” (,,informierte Entscheidungen®) — Dokumenten gilt, die ,frei von Bewertungen

und Empfehlungen” sein sollen. ((26), S. 7)

Im Moment arbeitet eine Arbeitsgruppe aus ASQS (Austrian Society for Quality and Safety),
dem LKH-Univ.-Klinikum Graz und anderen der ,Praxisleitfaden zur Erstellung von
schriftlicher Gesundheitsinformation fir Patientlnnen- und Angehorige”, die eine

tatsachliche Umsetzung in der Praxis beschreiben soll.

Die Schritte der Erstellung von Patientinnen-Informationsmaterial kénnen wie folgt

zusammengefasst werden:

1. Thema fir Informationsmaterial wahlen. Ein Bedarf soll offensichtlich sein, wie zum
Beispiel im vorliegenden Fall durch die Ergebnisse einer Patientinnenbefragung, die Bedarf

an vermehrter schriftlicher Patientinnen-Information im Spital aufgezeigt hat.

2. Festlegen der Patientlnnen-Zielgruppe: genaue Eingrenzung des Patientengutes, damit
es nicht zu Missverstandnissen kommt. Festlegen der Zahl der Befragten pro thematischer

Fokusgruppe.
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3. Uberblick tiber die Patientlnnen-Zielgruppe: Es ist hilfreich, sich die Abldufe vor Ort im
Spital anzusehen, um einen moglichst umfassenden Einblick in die Thematik zu erhalten

und die Durchfiihrung der spateren Interviews planen zu kénnen.

4. Vorab — Recherche in Internet-Foren von und fiir Patientinnen: hier lasst sich ebenfalls
erkennen, was sinnvolle Fragestellungen und haufige Probleme in Bezug auf das geplante

Patientlnnen-Informationsblatt sind.

5. Terminvereinbarung mit den Expertinnen fir die Interviews beziehungsweise

Fokusgruppen soweit als moglich.

6. Durchfuhrung der Interviews in Bezug auf Informationsbediirfnisse — sowohl bei den
medizinischen Expertinnen, als auch bei Patientinnen. Bei Expertinnen zusatzlich Bitte um

eine konkrete Empfehlung zu gewissen Punkten.

7. Transkription und qualitative Inhaltsanalyse.

8. Festlegen der Themen der Patientinnen-Information anhand der gebildeten Kategorien

aus der Inhaltsanalyse.

9. Erstellung eines Dokumentes/Arbeitsblattes mit den Empfehlungen der Expertinnen zu

jedem Punkt: Gemeinsamkeiten finden.

10. Systematische Literatur-Recherche zu jedem Punkt und jeder Aussage der Expertinnen.

11. Erstellung eines Dokumentes/Arbeitsblattes mit ausschlielRlich evidenzbasierten

Aussagen zu jedem Thema.
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12. Erstellung eines Entwurfs aus Expertlnnen- Meinung und Guidelines/ Reviews
beziehungsweise Versionen, in denen entweder auf das eine oder das andere Wert gelegt

wird.

13. Zusammenfihrung zu einem Dokument, dem ersten Entwurf

14. Graphische und textliche Bearbeitung z.B. nach den Kriterien der Guten

Gesundheitsinformation Osterreich.

15. Vorlegen des ersten Patientinnen-Information-Entwurfes und Evaluierung durch
Expertinnen: in diesem Falle mittels Einzel-Riickmeldungen, da dies am besten

durchfiihrbar war. Ein Fokus-Gruppen-Gesprach ware — wenn umsetzbar- zu praferieren.

16. Auswertung der Evaluation, Abanderungen des Textes, graphische Details

17. Fertige Version zur Testung mit Patientinnen.
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Abschliefsende Worte

Die nun vorliegende Patientinnen-Information soll eine Hilfe zur Verbesserung der
Kommunikation, des Verstandnisses, Wohlbefindens und der Gesundheitskompetenz der

Patientlnnen des LKH-Univ. Klinikum Graz sein.

Es zeigte sich bei ihrer Entstehung eine starke Diskrepanz - sowohl zwischen Guidelines und
Expertinnen-Meinungen, aber auch innerhalb der Ansichten der Expertinnen sowie bei
deren Annahme der Information. Dieses Spannungsfeld gilt zwischen Richtlinien und
Studienergebnissen in einem speziellen Setting auf der einen Seite, der Patientin/dem
Patienten als Individuum aber auf der anderen Seite- mit seiner ganz personlichen
Situation, den begleitenden Umstdnden und Risiken, die das bio-psycho-soziale Modell

umfasst.

Die behandelnden Arztinnen, Arzte und Pflegefachkrifte, die dieses Umfeld und diese
Ausgangsbedingungen in die Entscheidungen miteinbeziehen wollen und missen, um eine
optimale Behandlung zu gewahrleisten, haben gezeigt, wie wichtig und unabdingbar ihnen
diese individuelle Betreuung von Patientlnnen ist. Ich freue mich, dass diese Information
nun in einer Form vorliegt, in der sie optimal daflir ausgelegt ist, dass Experte/in und
Patient/in sie gemeinsam miteinander besprechen und bearbeiten und in der sie
Anhaltspunkte darstellt, die im stressigen Klinikalltag helfen, gut informiert und mit einem

sicheren Gefiihl nach Hause entlassen zu werden.
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TEIL 2

Physiologische Aspekte der Wundheilung
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5. Physiologische Aspekte der Wundheilung

Im Folgenden soll auf alle physiologischen Vorgange wahrend der primaren Wundheilung
eingegangen werden, Bezug nehmend auf chirurgische, akute Wunden der Haut. Dieser
Fokus ergibt sich aus der Tatsache, dass sich die von uns entworfene schriftliche
Patientinnen-Information auf Empfehlungen fiir gendhte Wunden nach dermatologischen

Operationen bezieht.

Methoden

Fir die Literaturrecherche wurden zwischen Janner und Marz 2019 die Datenbanken
PubMed, OVID und Google Scholar nach aktueller Literatur zum Thema physiologische

Wundheilung durchsucht. Die dabei verwendeten MeSH-terms waren:

,Wound Healing/physiology”, ,Surgical Wound/physiopathology*“, “Wounds and
Injuries”, ,Skin/injuries”, ,Regeneration/physiology”, ,hemostasis“,  “Fibrosis”,
“Fetus/physiology”, “Capillaries/physiology”, ,Neovascularization,
Physiologic/physiology”, “Angiogenic Proteins/physiology”, “Macrophages/physiology”,
“Fibroblasts/physiology” und “Neutrophils/physiology”. Bevorzugt wurden Publikationen

der letzten 5 Jahre sowie Reviews.

5.2 Anatomische Grundlagen

Die Haut besteht aus dem epithelialen Anteil, der Epidermis, und der bindegewebigen

Dermis. Darunter liegt die Subkutis, eine Schicht aus Binde- und Fettgewebe. (29)

Die Epidermis machen zu einem Grol3teil Keratinozyten aus, sie sind durch mechanische
Haftverbindungen, Desmosomen, miteinander verbunden, ihre basalste Schicht ist durch
Hemidesmosomen in der darunter liegenden Basalmembran verankert. Keratinozyten
durchlaufen im Verhornungsprozess unterschiedliche Stadien der Differenzierung, um
schlieB8lich zu flachen, kernlosen Korneozyten zu werden, die die Epidermis wasserdicht
werden lasst. Da die im selben Stadium befindlichen Keratinozyten gemeinsam aufsteigen

und dadurch stets auf selber Ebene liegen, entstehen vier Schichten.(29) Uber der

82



untersten Schicht, dem Stratum basale, in dem sich neben den Progrenitorzellen
(transitorisch amplifizierende Zellen genannt) auch epidermale Stammzellen befinden (s.
Stammzellen), liegt das Stratum spinosum, dartiber Stratum granulosum und anschliefend

das Stratum corneum. Dort werden sie abgeschilfert.

Basale Keratinozyten wachsen standig nach, um die Homdostase aufrecht zu erhalten,
verlassen dann die Basalschicht und schalten ihren Zellzyklus ab, wodurch es zur

»terminalen Differenzierung” kommt.“(30)

In der Epidermis befinden sich weiters Melanozyten (das von ihnen produzierte Pigment
Melanin schiitzt vor UV-Strahlung), Langerhans-Zellen (die der Immunabwehr dienen) und
Merkelzellen (fir den Tastsinn), die gemeinsam ca. 10% der epidermalen Zellen

ausmachen.(29)

Auch Hautanhangsorgane gehoren zur Epidermis, also Haarfollikel, Talgdriisen und

SchweiRRdrisen. Sie sind ,Bildungen der Epidermis. Sie entstehen dadurch, dass zunachst
solide Epithelzapfen in die Tiefe wachsen, die sich anschliefend differenzieren.” ((29), S.

591)

Die Dermis (Corium) besteht aus zwei Schichten: die diinnere obere Schicht -das Stratum
papillare- bildet Papillen, enthdlt lockeres Bindegewebe, diinne Kollagenfasern und viele
Zellen.(29,31) Es liegt direkt unter den epidermalen Strukturen, so auch der
Hautanhangsgebilde..(31) Das darunter liegende Stratum reticulare ist strafferes

Bindegewebe und ist fiir die mechanische Widerstandsfahigkeit verantwortlich.(29)

Extrazellulare Matrix

Die Extrazelluldare Matrix (EZM) besteht aus Makromolekilen und Enzymen, die von den
Zellen des Bindegewebes — vor allem Fibroblasten — sezerniert werden und dem Gewebe
Struktur und Stabilitdt geben, aber auch Flexibilitdt.(32) Es schafft den Zellen des
Bindegewebes —vor allem Fibroblasten, Endothelzellen und Keratinozyten- Orientierung
und kann ihre Proliferation, Differenzierung oder Apoptose beeinflussen.(32) Die Proteine
der EZM, vor allem Hyaluronsaure und Proteoglykane, binden zahlreiche

Wachstumsfaktoren und Mediatoren, aber auch Wasser, was die Stabilitdt des Gewebes
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unterstiitzt.(32) Glykoproteine — vor allem Integrine — vermitteln nicht nur die Adhasion
von Zellen an der EZM, sondern auch Signale.(32) Strukturproteine sind neben Kollagen

auch Laminin, Elastin und Fibronektin.(32)
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5.3 Phasen der Wundheilung

Die Wundheilung erfolgt in 4 Phasen, die sich tiberlappen und ineinander Gibergehen. Damit
es zu keiner Infektion, chronischen Wunde oder Heilungsverzégerung sowie

UberschieBender Narbenbildung kommt, ist der regelrechte Ablauf dieser Phasen wichtig.
Er erfolgt bei primarer und sekundarer Wundheilung in der gleichen Reihenfolge.(7)
Die vier Phasen sind (7,8,33):

A. Hamostase

B. inflammatorische Phase, Exsudation

C. Proliferative Phase: Bildung von Granulationsgewebe und Re-Epithelialisierung

D. Remodeling-Phase: Gewebe- Umstrukturierung, Narbenbildung, Reifung

a. Hémostase

Diese erste Phase beginnt unmittelbar nach einer Verletzung und dauert einige Stunden
an. (6) Um den Verlust von Blut nach einer Verletzung so schnell wie méglich zu

unterbinden, laufen unmittelbar nach dem Ereignis drei Prozesse ab (9):

1. Vasokonstriktion, 2. primare Hamostase und 3. sekundare Hamostase.(9)

1. Vasokonstriktion

Die initiale Vasokonstriktion wird durch Freisetzung von zirkulierenden Katecholaminen
und Vasokonstriktoren wie Endothelin, das aus dem verletzten Endothel freigesetzt wird,
hervorgerufen.(9,34) Die glatten Muskelzellen der GefaBmuskulatur kontrahieren drauf hin
reflexartig.(9) Damit diese Vasokonstriktion voribergehend aufrechterhalten werden
kann, sind weitere vasokonstriktiven Mediatoren notwendig, wie beispielsweise das aus

den aktivierten Thrombozyten freigesetzte Serotonin und Thromboxan A2.(9,35)
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2. Primare Hamostase

Waéhrend, wie Rodrigues et al. 2019 beschreiben, die wichtigste Matrix-Komponente dieser
Wundheilungsphase Fibrinogen ist, ist der Thrombozyt die bedeutendste Zellart der

Hamostase.(9)

Die Thrombozytenadhdsion und -aggregation folgen unmittelbar auf die arterielle
Vasokonstriktion.(36) Durch eine Verletzung liegen die Kollagenfasern des

subendothelialen Bindegewebes beziehungsweise der Extrazelluldaren Matrix (EZM)

frei.(37) Das Akut-Phase Protein ,von Willebrand Faktor” (vWF) wird nicht nur von
Endothelzellen, sondern auch von Megakaryozyten, den Vorldaufern der Thrombozyten,
gebildet und bei Verletzung freigesetzt.(37) Er bindet zum einen an den Kollagenfasern,
zum anderen am Glykoprotein Ib/IX - Rezeptor auf der Thrombozyten-Oberflache, wodurch
er die Anhaftung oder Adhasion der Thrombozyten ermdglicht. (37,38) Weiters schiitzt er
den Gerinnungsfaktor Vllla vor dem Abbau durch Proteolyse, wodurch er auch in die
sekundadre Hamostase involviert ist.(38) Die Adhéasion der Thrombozyten fihrt zu einer
Aktivierung von Integrinen, wodurch Thrombozyten aneinander binden und die Anhaftung
an der EZM verstarkt wird.(9) Auch das Glykoprotein Fibronektin bindet an Integrin-
Rezeptoren der EZM und bildet mit Laminin, dem vWF und dem GPIb/IX eine ,Briicke” zu

den Thrombozyten.(37)

Es kommt so zur Aktivierung der Thrombozyten und weiter zu deren Aggregation, dem
Aneinanderlagern der Plattchen also, sodass ein Thrombus entsteht. Dieser Vorgang wird
primdre Hamostase genannt. Die Aktivierung der Thrombozyten besteht- genauer
betrachtet- aus drei Prozessen: der Freisetzung unterschiedlicher Mediatoren, einer
Formveranderung und der Aggregation.(37) Die in den Zellen enthaltenen Stoffe sind in a-

Granula und elektronendichter Granula gespeichert.(37)

Die a-Granula enthdlt die Gerinnungsfaktoren V und VIII, den Plattchenfaktor 4 und
sogenannte ,Klebstoffe“ wie vWF, Fibronektin und Thrombospondin.(37) Weiters eine
Reihe von Wachstumsfaktoren, die vor allem in den kommenden Wundheilungsphasen

eine Rolle spielen werden. Es sind dies:

Transforming Growth Factor-3 (TGF[), Platelet Derived Growth Factor (PDGF), Vascular

Endothelial Growth Factor (VEGF) und Basic Fibroblast Growth Factor (bFGF).(37)
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Es soll nun kurz die wichtigste Funktion einiger Bestandteile der a-Granula erklart werden:

e Plattchenfaktor 4, auch bekannt als CXCL4, inhibiert die Angiogenese, die wadhrend der
Hamostase noch unterdriickt werden muss.(8) Hierfiir bindet er an zwei Promotoren der
Angiogenese, namlich VEGF und basic Fibroblast Growth Factor (bFGF oder FGF-2) und

hemmt sie.(8)

e Fibronektin, das bereits erwadhnte ,Verankerungsprotein®, kommt auch im Plasma vor.(32)
Es verursacht bei Bindung an die Integrin-Rezeptoren der EZM — also die Kollagenfasern-
eine Neuorientierung des zelluldaren Zytoskeletts, wodurch die Adhadsion und Aggregation

der Thrombozyten erleichtert wird.(32,37)

e Thrombospondin férdert unter anderem das Wachstum von Keratinozyten und Fibroblasten

in den spateren Wundheilungsphasen (37)
e Wachstumsfaktoren:

e PDGF hat einen chemotaktischen Einfluss auf Fibroblasten und foérdert deren
Proliferation.(36) Auch fir das Neu-Wachstum von glatten Gefalmuskelzellen ist PDGF von

Bedeutung.(37)

e DFGF fordert die Proliferation und starkerer Kollagenbildung von Fibrozyten, hat aber auch

einen Einfluss auf die spatere Gefalkneubildung (37)

e VEGF induziert durch Endothel-Proliferation und réhrenférmige Anordnung die Neubildung

von Gefallen im spateren Granulationsgewebe.

Die elektronendichte Granula enthédlt ADP, das die Aktivierung der Blutplattchen verstarkt,
Serotonin, das die Vasokonstriktion fordert, sowie Kalzium.(37) Die aktivierten
Blutplattchen sezernieren zudem Platelet Activating Factor (PAF) und Thromboxan A2
(TXA2). (37) PAF ist ein Entzindungsmediator, der chemotaktisch auf Phagozyten wirkt,
aber auch die Thromobzyten- Aktivierung und -Aggregation verstarkt, TXA2 wirkt

vasokonstriktorisch und verstarkt die Aktivierung.(37)

Insgesamt fihrt die Degranulation also zur Anlockung und Aktivierung weiterer
Thrombozyten, verstarkt die Adhasion und Aggregation und auch die Vasokonstriktion,

sodass die Entstehung eines Thrombus ermdéglicht wird. Die dabei freigesetzten Stoffe sind
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aber, wie bereits erwahnt, auch fir alle kommenden Phasen der Wundheilung von
Bedeutung wie Neo-Vaskularisierung, Re-Epithelialisierung und die Remodeling Phase - sie
haben auch parakrinen Einfluss auf glatte Muskelzellen, Endothelzellen und

Fibroblasten.(9,36)

Zeitgleich mit der Granula- Sekretion kommt es zur Verdanderung des Zytoskeletts sowie
einer Kontraktion von Aktin-Myosin-Komponenten im Thrombozyten, was zu einer
morphologische Formveranderung der Zellen fuhrt.(37) Es entstehen Pseudopodien,
wodurch die Thrombozyten untereinander besser verzahnt werden kbénnen, die
Zelloberflache wird grofer, die Haftung an die ECM starker und es kommt zur Expression
des GPllb/llla fiir Fibrinogen. (9,37) Fibrinogen und Thrombospondin binden daran und
bewirken die Entstehung eines ,weiBen Thrombus“, eines Aggregats aus

Thrombozyten.(37)

3. sekundare Hamostase

Auch die Gerinnungskaskade wird durch die Exposition von subendothelialer Matrix
aktiviert. Diese fuhrt zur Stabilisierung des Thrombozytenaggregates durch Fibrinfaden, in

das auch Erythrozyten eingelagert sind, auch ,roter Thrombus” genannt.(37)

Gewebethromboplastin (Tissue Factor, TF), der durch das Freiliegen des subendothelialen
Bindegewebes exprimiert wird, und auch die Gerinnungsfaktoren aus dem aktivierten
Thrombozyten, aktivieren sowohl den extrinsischen als auch den intrinsischen Schenkel der
Gerinnungskaskade.(9) Beide fiihren schlieBlich zur Aktivierung des Faktor X.(9) Es kommt
zur Umwandlung von Prothrombin in Thrombin, welches in Folge Fibrinogen in
Fibrinmonomere spaltet.(37) Diese koagulieren zu einem instabilen Fibrinpolymer.(37) Der
Faktor Xllla, durch Thrombin aktiviert, stabilisiert dieses, da er zur Bildung kovalenter

Bildungen fuhrt.(37) Es bildet sich so ein sekundarer Gerinnungsthrombus.(9)

Dieser Thrombus dient anfangs auch als provisorische Matrix, einem Gitter oder Netz also,
das nicht nur aus Fibrin, sondern auch Fibronectin, Vitronectin und Thrombospondin

besteht.(6,9) Gemeinsam schaffen diese Stoffe ein Gerist, an dem Neutrophile
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Granulozyten und Monozyten, Keratinozyten, Fibroblasten und Endothelzellen anhaften
beziehungsweise in das sie einwandern kdnnen.(6,36) Es dient aber auch als ,Reservoir”

flir Wachstumsfaktoren fir kommende Wundheilungsphasen.(6)

Durch den Prozess der primdren Hamostase, vor allem durch die Degranulation der
Thromobzyten und die Schaffung des Thrombus kommt es so zur Initiation einer

Entziindungsreaktion.

b. Inflammation

Die Entziindungs- Phase beginnt bereits wahrend der Himostase und dauert bis ungefahr
72 Stunden nach der Verletzung. (6,39) Sie kann grob in zwei Phasen eingeteilt werden,
eine frihere - von der Einwanderung neutrophiler Granulozyten bestimmt- und eine

spatere, in der Monozyten beziehungsweise Makrophagen vorherrschen.(6)

Beide gemeinsam sind dafiir verantwortlich, die Wunde zu reinigen und die Neubildung
von Gefdllen durch pro-angiogene Stoffe zu fordern, sie induzieren aber auch bereits die

Bildung von Granulationsgewebe und den spateren Wundverschluss.(8)

Die Reinigung der Wunde von abgestorbenen Zellen oder Zellresten, Fremdkdrpern,
Mikroorganismen, Nekrosen oder Schmutz geschieht durch proteolytische Enzyme, aber
auch reaktive Sauerstoffspezies (s. ROS) spielen eine Rolle. (8,40) Dies passiert rasch nach

Verletzung des Gewebes, damit einer Infektion der Wunde vorgebeugt werden kann.(8)

Damit das Einwandern der Granulozyten und Makrophagen moéglich ist, kommt es - nach
vorheriger Vasokonstriktion- zur Dilatation der BlutgefaBe und Erhdéhung ihrer
Permeabilitdt. Dies geschieht vor allem durch Histamin, aber auch Serotonin aus
Thrombozyten trdgt dazu bei. (36,37) Auch der als Antwort auf die hypoxischen
Bedingungen im Gewebe gebildete Wachstumsfaktor VEGF (vascular endothelial growth
factor) erhoht die GefaRpermeabilitat.(41) Er fordert zudem die Angiogenese, auf die
spater noch im Detail eingegangen werden soll. In Bezug auf die inflammatorische Phase
ist hier nur anzumerken, dass Entziindungsvorgang und Angiogenese eng miteinander
verbunden sind und einander beeinflussen.(42) Makrophagen und andere

Entziindungszellen bewirken via VEGF und CXC-Chemokinen einen positiven Stimulus auf
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die Bildung eines vorlibergehenden Gefdllsystems, das seinerseits durch erhohte

Permeabilitdt die Inflammation aufrechterhalt.(42)

Das Verhdltnis der Entzindungszellen ist vorerst von Neutrophilen Granulozyten
dominiert, verschiebt sich aber bald hin zu den Makrophagen, die — neben den bereits
erwdhnten ,Aufraumarbeiten” auch fir die Phagozytose von in Apoptose gegangenen

Neutrophilen Granulozyten verantwortlich sind.(8)

Da zellulare Signale, die erst durch den Transkriptionsprozess entstehen, langer brauchen,
sind die ersten Boten, die Entziindungszellen anlocken, unabhangig von der Transkription
und schnell aktivierbar.(9) So gehen von verletzten Zellen unter anderem Signale wie
Kalzium, Wasserstoffperoxid (H202), Chemokine und Lipid-Mediatoren aus.(9) Auch
sogenannte DAMPs (Damage associated molecular patterns) dienen als Botenstoffe- sie
bestehen aus ,DNA, Peptiden, EZM-Komponenten, ATP und Harnsdure®, wie Rodrigues et

al. 2019 beschreiben.(9)

Chemotaktisch werden nun Neutrophile Granulozyten ins Wundgebiet gelockt, diese
fordern wiederum durch viele Mediatoren die Einwanderung von Monozyten. Letztere
wandern ungefdahr 48-96h nach Verletzung aus den umliegenden Gewebe ins Wundgebiet
ein, wo sie zu Makrophagen umgewandelt werden.(43) Sie werden- wie bereits erwdhnt-

zum dominierenden Zelltyp im Wundgebiet.(34)

Gemeinsam mit ihnen werden auch Zellen des spezifischen Immunsystems angelockt und
aktiviert, um gegen Antigene vorzugehen: dies sind vor allem Langerhans-Zellen, dermale
dentritische Zellen und T-Zellen.(9) Diese spielen nicht nur flir die Immunantwort, sondern
auch fir die Zytokin- Produktion eine Rolle, T-Zellen werden zudem als Quelle fir
Wachstumsfaktoren beschrieben.(9,44) Somit scheinen sie einen Einfluss auf die

Remodeling-Phase zu haben, ihre Rolle bei der Narbenbildung ist aber noch nicht zur Génze

geklart.(9,44)

Neutrophile Granulozyten

Neutrophile Granulozyten, die in gesunder Haut normalerweise nicht vorzufinden sind,

sind die Ersten, die das Wundgebiet erreichen (9,39). Sie werden durch Abbauprodukte von
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Fibrin, Bakterien und die freigesetzten Stoffe der Thrombozyten aus dem Knochenmark

angelockt und binden im Wundgebiet an tiber 30 unterschiedliche Rezeptoren.(9,44)

Ihre Rolle ist in der Literatur umstritten; Janis et al. 2016 gibt aufgrund mehrerer Studien
((45,46)) zu bedenken, dass sie fir den Heilungsprozess weniger wichtig oder gar
verzogernd/storend sein konnen. |hr priméares Ziel, Bakterien abzutéten, erreichen sie
mithilfe von Proteasen sowie freier Radikale, die aber auch ,gesunde” Zellen angreifen und
so intaktes Gewebe zerstoren kdnnen (47,48). Dies wird vor allem in chronischen Wunden

vorgefunden (47,49).

Rodrigues et al. 2019 (9) sowie Wang et al. 2018 (39) sprechen ihnen die Rolle der Schaffung
eines guten Milieus fiir die Wundheilung zu: durch Beseitigung von Bakterien, Reinigung
von Detritus sowie die Produktion von Enzymen, die fir das weitere Entziindungs- und
Wundheilungsgeschehen von Bedeutung sind. (9,39) Bei diesen Enzymen handelt es sich
um unterschiedliche Proteasen, die Bakterien und nekrotisches Gewebe abbauen und von

mehreren Autoren fiir die weiteren Vorgange als entscheidend beschrieben werden. (6,9)

Sie werden in den Neutrophilen Granulozyten in Form von primarer, sekundarer oder
Gelatinase-Granula gespeichert und zu unterschiedlichen Zeitpunkten entleert, kénnen
aber auch der intrazelluldren Zerstérung von Bakterien dienen.(9) Auch Matrix-
Metalloproteasen sind darin enthalten (s. MMP).(9) Die sekretorischen Vesikel enthalten

weiters Integrine, Wachstumsfaktoren und Zytokinrezeptoren.(9)

Neben der Freisetzung dieser toxischen Granula und der Phagozytose von Bakterien,
initiieren Neutrophile Granulozyten den sogenannten oxidativen Burst (s. ROS) und bilden

Neutrophile-Extrazelluldre- Traps (NETSs).(9)

,NETs sind Strukturen aus Chromatin-Filamenten, die mit Histionen, Proteasen und
Proteinen umbhiillt sind, NETosis beschreibt den Prozess, bei dem Neutrophile Granulozyten
diese Netze produzieren und freilassen.“((50), S. 279) Diese , Netze” werden also von den
Zellen nach extrazelluldr entlassen, um Bakterien, Pilze oder Viren zu immobilisieren bzw.

einzufangen.(50) Die NETosis dient der Elimination der Pathogene. (9,50).
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Nach Phagozytose von Bakterien bewerkstelligen die Neutrophilen Granulozyten durch
Produktion von reaktiven Sauerstoffspezies (ROS) die Abtotung der Erreger.(41) Dieser
Vorgang innerhalb des Phagosoms wird Respiratorischer Burst genannt und benétigt viel
Sauerstoff.(41) Die produzierten ROS dienen aber nicht nur der Vermeidung von
Wundinfektionen, sie sind — wahrscheinlich als ,zellulare Messenger” auch in andere
Vorgange involviert und stimulieren unter anderem Zytokin-Freisetzung, Re-

Epithelialisierung, Angiogenese und Synthese von EZM. (41,48).

Sollte die Wunde nicht infiziert sein oder werden, sind Neutrophile ungefahr 2 bis maximal
5 Tage nach der Verletzung im Wundgebiet vorhanden.(6) Dann ist ihre Elimination wichtig,
damit die Wundheilung voranschreiten kann und das Ende der Entziindung eingeleitet

wird. (9,51).

Der Untergang der Neutrophilen Granulozyten passiert durch Apoptose, Nekrose sowie
durch Phagozytose oder Efferozytose (die Aufnahme von apoptotischen Zellen) durch
Makrophagen.(51) Es konnte auch gezeigt werden, dass einige Neutrophile Granulozyten
das Wundgebiet wieder verlassen und in die Zirkulation zurlickkehren, wie De Oliveira et

al. 2016 beschreiben.(52) Dieser Prozess wird ,reverse neutrophile Migration

genannt.(52)
Makrophagen

Makrophagen befinden sich entweder bereits als Gewebe-stindige Zellen im Wundgebiet,
oder wandern als Monozyten ein. Die aus dem Knochenmark kommenden Monozyten
werden als Antwort auf Thromobzyten- und Mastzell-Degranulation sowie auf Hypoxie-
induzierte Faktoren oder Chemokine herangelockt.(9) Im Wundbett angekommen,

differenzieren sie dann zu Makrophagen.

Phanotypen

Makrophagen nehmen im Rahmen der Wundheilung phasenspezifische Phanotypen an

und sezernieren je nach Phase unterschiedliche Zytokine.(53) Ob und wie genau die
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einzelnen Untergruppen und Phdnotypen einander beeinflussen oder bedingen sowie

deren genaue Herkunft wird derzeit noch erforscht. (9,33)

Die klassische Einteilung erfolgt in MO (unstimulierter/navier Makrophage), den pro-
inflammatorischen Phanotyp M1 sowie anti-inflammatorische/ wundheilungsférdernde
Makrophagen als M2- Phdnotyp.(33) Diese Unterscheidung ist jedoch nicht immer

eindeutig und aufgrund neuer Forschungsergebnisse wahrscheinlich weit komplexer.(33)

Wynn und Vanella unterteilen 2016 die Phanotypen je nach ihrer jeweiligen Aufgabe, die
sie im Wundheilungsgeschehen tGbernehmen. Grob ergeben sich dabei 3 Kategorien, die

auch Kloc et al. 2019 Gibernehmen:

Der pro-inflammatorische Phéanotyp, der Gewebe- reparierende und der anti-

inflammatorische (oder ,,auflésende”) (54).

Waéhrend in der friihen Phase der inflammatorische Phanotyp vorherrscht, nehmen die
Makrophagen mit voranschreitender Wundheilung einen ,auflésenden”, also anti-
inflammatorischen Phanotyp an, der die Entziindungsreaktion, die eine Antwort auf die

Gewebeverletzung war, unterdriickt, damit es zur Reparation kommen kann.(54)

In der aktuellen Forschung werden — neben dieser groben Einteilung- noch viele weitere
Eigenschaften beziehungsweise Phanotypen der Makrophagen untersucht, wie
wundheilungs-, Fibrose-fordernde oder regenerierende Phanotypen.(9,33,54) Rodrigues et
al. 2019 beschreiben auch die mogliche Differenzierung zu fibrotischen Zellen, die Kollagen

und Komponenten der Extrazelluldaren Matrix synthetisieren.(9)

Nicht nur die Rolle gewebe-stiandiger Makrophagen, auch die genauen Unterschiede
zwischen Makrophagen und dentritischen Zellen ist noch ungeklart.(9) Makrophagen

entstehen aus einer gemeinsamen Makrophagen- und dendritischen Zell-Vorlduferzelle.(9)

In Studien Gber Wundheilung, Narbenbildung und Gewebe-Wiederherstellung erforscht
man vor allem therapeutische Anséatze fur die Wundheilung.(9,33) Man versucht dabei,
,die Anzahl oder Funktion von pro-inflammatorischen oder pro-fibrotischen Makrophagen
zu reduzieren oder die Aktivitdt der anti-inflammatorischen, anti-fibrotischen, pro-

wundheilenden Makrophagen zu steigern”. ((54), S.457)
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Dafuir ist die Klarung der Mechanismen von Bedeutung, die Makrophagen dazu
veranlassen, anti-inflammatorisch oder anti-fibrotische aktiv zu sein.(54) Diese scheinen
aufgrund einer Vielzahl an Zytokinen und Signalwegen, die zusammenspielen, sehr

komplex zu sein.(54)

Funktion

Wie neutrophile Granulozyten auch, sind Makrophagen fiir die Reinigung der Wunde von
Detritus, Nekrosen, Schmutzpartikel und Mikroorganismen zustandig. (39,40,55). Hierfir
sezernieren sie proteolytische Enzyme und setzen reaktive Sauerstoffspezies frei. (40,56)
Die von ihnen freigesetzten Kollagenasen sind fiir das Debridement der Wunde
zustandig.(43) Gemeinsam mit Keratinozyten und Fibroblasten sezernieren sie als Antwort
auf den Mediator TNFa und Matrix-Metalloproteinasen (MMPs), die die alte, beschadigte
EZM abbauen.(57) Durch diesen Abbau kommt es zum Freiwerden von zahlreichen
Wachstumsfaktoren, wie FGF, TGFB, VEGF oder EGF, die von Proteinen der EZM -

Kollagene, Fibronektin, Proteoglykane- gebunden waren.(32)

Zur Familie der MMPs zdhlen zahlreiche Zink-abhdngige Proteasen, die — neben den
Makrophagen- noch von Fibroblasten und Keratinozyten sezerniert werden. (32,33) Die
Abbau-Tatigkeit sorgt nicht nur fir die Freisetzung von Wachstumsfaktoren und schafft
Platz fur die Einwanderung vieler notwendiger Zellen und der Bildung von Gefal3en in der
Wundheilung, einige der MMPs fordern aber auch bekanntermalien die Narbenbildung

und Fibrose. (32,54)

Aber auch die Phagozytose von in Apoptose gegangenen neutrophilen Granulozyten- die
sogenannte Efferozytose- wird von mehreren Autoren erwahnt.(44,50,51) Diese findet nur
ohne Vorhandensein einer Infektion beziehungsweise Entziindung statt, da die
Neutrophilen Granulozyten sonst bestehen bleiben.(44) |hr Untergang wird also in
Zusammenhang mit der Reduktion des Entziindungsgeschehens und somit auch zu einer

Verbesserung der Wundheilung gebracht.(33,49)

Eine weitere, bereits erwahnte Aufgabe von Makrophagen ist die Expression von wichtigen

Wachstumsfaktoren, wie dem Colony-stimulating-factor-1, der ,verantwortlich fiir das
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Uberleben von Monozyten und Makrophagen” ist.((44), S. 91) ist. Der je nach Phase und
Phadnotyp sezernierte TGFB fordert spater die Differenzierung von Fibroblasten, die in der
Frihphase der Wundheilung aus der retikularen Dermis in das Wundgebiet eingewandert

sind, zu Myofibroblasten (s.Wundkontraktion) . (53) Gemeinsam mit Resistin-like-molecule

alpha nimmt TGFB auch auf die Vernetzung von Kollagenfasern der Extrazelluldaren Matrix
des neuen Gewebes Einfluss.(53) TGF stimuliert weiters Keratinozyten, wodurch die Re-

Epithelialisierung geférdert wird.(43) Die Férderung der Angiogenese durch VEGF wurde

bereits erwahnt, sie ist in der inflammatorischen Phase wichtig, um das Einwandern von
Zellen zu ermoglichen und den erhohten Nahrstoffbedarf der Wunde zu decken.(8)
Makrophagen sezernieren aber auch pro-inflammatorische Zytokine wie TNF-a (44) und
Interleukine (43). ,,Der Wechsel des Phanotyps fiihrt zum Sinken der Entziindungs-
Mediatoren (wie TNF a, NF-KB) und zum Anstieg von TGFB, VEGF, bFGF, sodass in der
Proliferationsphase Angiogenese, Zellproliferation und -migration gefordert werden, um

die Bildung der EZM zu férdern.” ((8), S.5)

Nicht zu vergessen sei hier auch ihre immunologische Funktion als Antigen-prasentierende

Zellen.(6)

Die inflammatorische Phase geht flieRend lber in proliferative Phase (48). Das Ende der
inflammatorischen Phase wird, wie bereits erwdhnt, mit dem Verschwinden oder dem

Untergang der Neutrophilen Granulozyten eingeleitet.(9)

c. Proliferation

Die proliferative Phase beginnt ungefahr 72 Stunden nach der initialen Verletzung und
dauert bis circa Tag 10 an.(8) Die vorbereitenden Schritte dafiir sind jedoch bereits in den
beiden vorigen Phasen im Hintergrund abgelaufen, welches bei der Angabe dieses

Zeitraumes zu bedenken ist.(36)

Der Fokus der Wundheilung liegt in der Proliferationsphase — grob eingeteilt- auf drei

Vorgangen, die folgend mit der Zellart, deren Migration und Proliferation genannt werden:
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1. Die Bildung eines Granulationsgewebes beziehungsweise einer provisorischen EZM
durch Fibroblasten, 2. die Formung eines neuen Gefaf3-Netzwerkes durch Endothelzellen,

3. die von Keratinozyten geleitete Re-Epithelialisierung. (6,41,43)

Diese drei Phasen laufen Uberlappend, zum Teil auch gleichzeitig ab und sie bedingen

einander, sodass die Wundheilung geordnet ablaufen kann.(9)

1. Bildung des Granulationsgewebes

Zum Verschluss des Gewebedefektes und Wiederherstellung der mechanischen
Widerstandsfahigkeit ist es notwendig, den Thrombus durch provisorisches Gewebe —
sogenanntes Granulationsgewebe- zu ersetzen. Es ist zellreich und besteht aus vielen
lockeren Bindegewebskomponenten (s.u.), wodurch das Einwachsen von neu
entstehenden BlutgefdBen ermoglicht wird, die fir die Nahrstoff- und
Sauerstoffversorgung sowie das Einwandern von Zellen notwendig sind.(6,32) Durch die
starke Vaskularisierung imponiert es rotlich und ist leicht verletzbar.(6) Mit der Zeit
gewinnt es kontraktile Eigenschaften (9), damit es schlieRlich zum Verschluss der Wunde

kommen kann.

An der Herstellung des Granulationsgewebes arbeiten sowohl bereits gewebestdandige als
auch herangelockte Fibroblasten.(9) Sie proliferieren und dringen in den Thrombus ein, um
ein kontraktiles Gewebe zu schaffen - zum Teil als EZM-produzierende Fibroblasten, zum

anderen Teil nach Differenzierung zu Myofibroblasten.(9)

Ihre Einwanderung und Proliferation wird von mehreren Mediatoren geférdert:

e PDGF (platelet derived growth factor), der schon bei der Thrombozyten-Degranulation
freigesetzt wurde und nicht nur die Proliferation der Fibroblasten, sondern auch deren
Produktion von Proteoglykanen und Kollagenfasern férdert.(34,35) Weiters fordert PDGF
die Differenzierung zu Mpyofibroblasten, die spater zur Wundkontraktion beitragen

werden.(34)

e Beider Fibrinolyse entstandene Fibrin-Spaltprodukte locken Fibroblasten an. (37)

96



e DFGF (basic fibroblast growth factor) aus Thrombozyten und Makrophagen verstarkt die

Proliferation der Fibroblasten und erhéht die Kollagenbildung pro Fibroblast.(35,37)

e |FNy, eigentlich als inflammatorischer Mediator bekannt, fordert die Synthese von Kollagen

und Fibronektin (6,54)

e von Makrophagen synthetisiertes TGFB1 hemmt die Mediatoren der Entziindungsreaktion
und triggert somit das Ende der inflammatorischen Phase.(54) Es fordert aber auch die

Aktivierung von Fibroblasten sowie ihre Differenzierung zu Myofibroblasten.(54)

Die Basis der neuen Matrix, die die Wunde stabilisiert, bilden zusammenfassend vor allem
die Strukturproteine Kollagen, Elastin und Fibronektin, aber auch Proteoglykane und
Glykosaminoglykane, Fibrin sowie Hyaluronsdure spielen eine Rolle. (6,32,40,48)
Hyaluronsdure und Proteoglykane binden nicht nur viele Wachstumsfaktoren, sondern
auch Wasser, wodurch das Gewebe an Stabilitdt gewinnt.(32) Auch die von den Zellen
produzierten Glykosaminoglykane quellen und lagern sich an Kollagenfasern an, die
wiederum im weiteren Verlauf durch ihre Schrumpfung zum Wundschluss beitragen

werden.(35)

Ungefdhr 21 Tage nach Verletzung sollte das Maximum der Kollagensynthese erreicht sein-
danach ist es fir eine gute Wundheilung wichtig, die Produktion wieder zu mindern.(34)
Fibroblasten benotigen fir diese Kollagen- Produktion ausreichend Sauerstoff.(49) Die
chemischen Bindungen des Kollagens, das ein Protein in Form einer Triple-Helix ist, sind

ohne Sauerstoff instabil. (49,56)

Das Granulationsgewebe besteht neben dieser EZM aber — wie bereits erwahnt- auch aus
vielen Zellen- neben Fibroblasten vor allem Makrophagen, aber auch noch
Granulozyten.(4) Mesenchymale und aus dem Knochenmark stammende Stammzellen sind
ebenso von Bedeutung.(8) In Studien konnte gezeigt werden, dass sie ,,zu Makrophagen,
Epithel-dhnlichen Zellen, Endothelzellen und Fibrozyten, die weiter zu Myofibroblasten
werden, differenzieren”.((8), S.13) Dies soll an spéaterer Stelle noch genauer besprochen

werden.

Das nun geformte Granulationsgewebe dient als Gerist fir einwandernde Zellen,

entstehende BlutgefdfRe und zur Ablagerung von weiterer EZM. (9)
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2. Vaskularisierung

Die gute Durchblutung des Wundbettes ist in der Proliferationsphase besonders wichtig,
da der Nahrstoff- und Sauerstoff- Bedarf des sich regenerierenden Gewebes und die
metabolischen Aktivitat hoch sind.(58) Das Netzwerk der nun neu entstehenden BlutgefdRe

kann bis zu 10 Mal dichter werden als in normalem Gewebe.(42)

Die Annahme, dass die Vaskularisierung des Wundbettes in der Proliferationsphase sowohl
durch Angiogenese, als auch durch Vaskulogenese geschieht, ist in der Literatur umstritten.
(9,36,44) Angiogenese bedeutet die Bildung neuer BlutgefdRe aus bestehenden, also das
»Aussprossen”, das heiflt die Entstehung von Verzweigungen durch Migration und
Proliferation von Endothelzellen.(9,36) Vaskulogenese hingegen bezeichnet die Bildung
ganzlich neuer Gefalle, wie man annimmt aus Endothelialen Progrenitorzellen (EPCs), die

wahrscheinlich aus dem Knochenmark stammen.(9,36,44).

Rodrigues et al. 2019 geben allerdings zu bedenken, dass jene Zellen, die in der Forschung
als vermeintliche EPCs gegolten hatten, sich mittlerweile als Monozyten und Makrophagen
entpuppt hatten, die die Neovaskularisierung zwar durch Angiogenese unterstiitzen, aber

keine Vaskulogenese herbeifiihren.(9)

Fir die Angiogenese bedarf es als Erstes der Aktivierung von mikrovaskuldren
Endothelzellen (ECs), welche die noch bestehenden BlutgefalRe innen auskleiden.(9)
Induziert wird dies durch Wachstumsfaktoren wie VEGF, PDGF, bFGF und die Serin-
Protease Thrombin, die an ihre Rezeptoren auf den Endothelzellen binden, wodurch
intrazelluldre Kaskaden ausgeldst werden.(6,9) Die aktivierten Zellen sezernieren darauf
proteolytische Enzyme, den Plasminogen Aktivator, durch welchen Kollagenasen aktiviert
werden und Matrix Metalloproteasen (MMPs).(6,9,44) Die Enzyme |6sen die Basallamina
auf und lysieren das umgebende Gewebe, damit im Fibrin-reichen Thrombus
beziehungsweise der alten EZM Platz fir die wandernden und proliferierenden
Endothelzellen geschaffen wird, die sich langsam zu GefdaBen anordnen, ein Prozess, der

»sprouting” (,,aussprossen”) genannt wird.(6,9)

Die Aktivierung wird durch die Interaktion der Endothelzellen mit perivaskuldren Zellen,
wie Perizyten und Progrenitorzellen getriggert, aber auch durch Hypoxie.(9) Der

Sauerstoffmangel im Gewebe fihrt zur Aktivierung des Transkriptionsfaktorkomplexes

98



HIF1, der die Bildung zahlreicher angiogener Molekile in den Zellen kontrolliert.(37) Viele
der Wachstumsfaktoren werden von pro-angiogenen Makrophagen, aber auch Zellen des
subkutanen Fettgewebes oder benachbarten Epithelzellen sezerniert.(9) Andere, wie auch
VEGF, waren zudem an Proteine der EZM gebunden und werden bei deren enzymatischem
Abbau freigesetzt.(32) Auch TNFa, der Gerinnungsfaktor Xa sowie die angiogenen

Polypeptide Angiopoetin und Ephrin, fordern die GefaBneubildung.(37,43)

Die proliferierenden Endothelzellen ordnen sich réhrenférmig an und bilden kleine
tubuldre Kanile, die miteinander verknlpft werden.(6,37) Sie differenzieren nun zu
Arterien und Venen, wahrend Perizyten und glatte Muskelzellen ihre Stabilitdt verstarken
und sie so reifen lassen.(6) Mit dem Beginn der Durchblutung und dem ersten Blutfluss ist

die Angiogenese vervollstandigt.(6)

Wahrend mit Granulationsgewebe und Vaskularisierung so ein gutes Wundbett aufgebaut
wird, beginnt mit der Re-Epithelialisierung die Deckung der Wundoberflaiche mit

Epithel.(9,58)

3. Re-Epithelialisierung

Re-Epithelialisierung bedeutet die Entstehung eines neuen Epithels als Oberfliche der
Waunde. Dies ist fur die Wundheilung entscheidend, da der Thrombus beziehungsweise das
folgende Granulationsgewebe nur einen voribergehenden Schutz vor &duflleren
Einflussfaktoren darstellt und die Barrierefunktion der Haut gegen Erreger und zum Schutz

vor Flissigkeitsverlust, UV-Strahlung etc. wieder hergestellt werden muss.(43,44)

Die Re-Epithelialisierung ist ein Prozess, der ein Ende beziehungsweise die Reduktion der
inflammatorischen Phase erfordert.(8,59) Er involviert anschlieBend nicht nur die
Keratinozyten am Wundrand, sondern auch Endothelzellen und vor allem die Stammzellen

der Hautanhangsgebilde. (8,9,49)

Zuerst kommt es zur Aktivierung der Keratinozyten. Aus verletzten Keratinozyten wird IL-1
frei, welches bei benachbarten Keratinozyten die Synthese von zahlreichen weiteren

Zytokinen und Wachstumsfaktoren induziert.(60) Auch durch das entziindliche Geschehen
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und die damit verbundenen Makrophagen freigesetzte Stoffe, beispielsweise TNFaq,
kénnen dies ausldsen.(60) UberblicksmaRig induzieren die inflammatorischen Zytokine IL-
1, IL-6 und TNFa und IFNy als auch von der Epidermis synthetisierten Mitglieder der EGF
(epidermal growth factor) — Familie wie TGFa eine Aktivierung der Keratinozyten, sowie

TGF B, FGF und KGF (keratinocyte growth factor). (9,57,60,61)

Aktivierung bedeutet, dass die Keratinozyten starker proliferieren, ihr Zytoskelett andern
und — wie bereits erwahnt- para- und autokrine Mediatoren freisetzen.(60) Diese Signhale
wirken nicht nur auf die benachbarten Keratinozyten, sondern auch chemotaktisch auf
Lymphozyten, Endothelzellen, Fibroblasten und Melanozyten.(60) Die Interaktion mit
diesen Zellen ist fir den volligen Wundschluss von groRBer Bedeutung, da die Keratinozyten
in ihnen wiederum die Sezernierung von jenen Mediatoren stimulieren, die ihre eigene
Migration fordern.(9,57) Fir die verstarkte Proliferation und Migration der Keratinozyten
ist es notwendig, dass die Adhasionskontakte — Desmosomen und Hemidesmosomen-
zuerst aufgelost werden.(49) Jene Keratinozyten, die noch im unverletzten Gewebe sind,
haben ja zu einander und zur Basallamina noch intakte Anhaftungen, die nun fiir deren
Migration durch Kollagenasen und Elastasen enzymatisch aufgetrennt werden. (44) MMPs
spielen auch hier eine Rolle- sie werden von den Keratinozyten sezerniert, ihre
unterschiedlichen Subgruppen erleichtern bei der Re-Epithelialisierung die Losung sowie

Migration der Zellen.(32)

Eine Verwundung fihrt in den Keratinozyten des Wundrandes Uber intrazelluldre
Signalkaskaden - vor allem durch die Aktivierung membran-assoziierter Kinasen — zur Neu-
Orientierung der intrazelluldren Tonofilamente der Zellen, die in die Migrationsrichtung-
zum Wundzentrum hin- ausgerichtet werden.(6) Die Fortbewegung selbst geschieht durch
Lamellipodien, die neuen Adhédsionen an der EZM werden von Integrinen vermittelt.(6)
Dieser Prozess — also das Loslosen und die Neu-Verankerung der Keratinozyten- wird
,Shuffling” genannt und beschreibt die Fahigkeit dieser Zellen ins Wundzentrum zu
migrieren.(6,62) Die so migrierenden Zellen des Wundgebiets bilden eine ,Zunge” aus

Epithel, die sich immer mehr ausbreitet, um den Defekt zu schlieen.(6,9)
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Stammazellen

Es gibt zahlreiche Stammzell-Populationen in der Epidermis und den dazu gehdrigen
Hautanhangsgebilden von Erwachsenen, die auch eine Rolle bei der Wundheilung und
insbesondere Re-Epithelialisierung spielen. Neben Schweil- und Talgdriisen sowie
melanozytdren Stammzellen sind vor allem jene der Haarfollikel-Region von
Bedeutung.(9,30,63) Letztere gelten als besonders gut erforscht und sind als
unterschiedliche Stammzell-Pools auf die vertikale und horizontale Achse des Haarfollikels
verteilt.(9) Schweilldriisen enthalten wahrscheinlich unipotente Stammzellen, deren
genaue Funktion in der Wundheilung noch weiter zu klaren ist.(9) Ebenso verhalt es sich
mit der Rolle der melanozytaren Stammzellen, die sich ebenfalls in der Wulstregion des
Haarfollikels befinden und offenbar im Rahmen der Wundheilung migrieren sowie ihre

Melanin-Produktion andern. (9)

Im Folgenden soll auf die epidermalen Stammzellen in der interfollikularen Epidermis (IFE)

und jenen im Haarfollikel- besonders im Wulst- eingegangen werden. (30)

Interfollikuldre Epidermis (IFE)

Mehrere Modelle geben eine Erklarung fir den genauen Ablauf der Aufrechterhaltung der
epidermalen Homoostase durch die unterschiedlichen Stammzell-Populationen und/oder
Progrenitor-Zellen in Epidermis und Hautanhangsgebilden. (9,31) Eines der wichtigsten,
das die Regeneration der Epidermis erklart, ist jenes der Epidermalen-Proliferations-Einheit

(EPU). (9)

Im Stratum basale der IFE sind Stammzellen an der Basalmembran fixiert.(30) Weiters
befinden sich dort , transitorisch amplifizierende Zellen“- auch TA-Zellen beziehungsweise
Progrenitorzellen genannt.(29,31) TA-Zellen entstehen durch Teilung der epidermalen
Stammzellen, sie besitzen ein hohes Proliferationspotential und ihre Nachkommen
wandern im Rahmen der Differenzierung in die hoheren Schichten hinauf.(9,29,30) Diese
Nachkommen oder Klone werden Epidermale Proliferationseinheit genannt.(30) Wie
Fujiwara et al. 2018 beschreiben, ist die Stammzell-Heterogenitat in der Epidermis jedoch

weit komplexer als diese vereinfachte Modell tragerer Stammzellen und ihrer

101



teilungsfreudigen Nachkommen- vermutlich handelt es sich um viele unterschiedliche

Stammazell- Populationen innerhalb des Stratum basale.(31)

Haarfollikel

Der Haarfollikel enthdlt eine Vielzahl unterschiedlicher Stammzell-Populationen, jede
spricht auf unterschiedliche Signale an, exprimiert unterschiedliche Oberflachen-Molekiile
und agiert unterschiedlich, je nachdem ob es sich um Zeiten der Ruhe, also
Aufrechterhaltung der Homoostase, oder um eine Verletzung handelt.(9) Die Stammzellen
innerhalb des Haarfollikels sind in der Homosostase unipotent, das heifSt, ,darauf
programmiert, sich ausschlieBlich in Haarfollikel zu differenzieren” ((30), S.123). (9,30)
Nach einer Verletzung ist es diesen Zellen aber moglich, multipotent zu werden, sodass sie
bei der Wiederherstellung mehrerer Zellarten der Epidermis helfen kénnen. (9,30) Sie
werden dabei von Fibroblasten der dermalen Papille beeinflusst und nehmen ihrerseits

Einfluss auf diese, damit sie zu Myofibroblasten differenzieren.(9)

Auch die Stammzell-Gruppen der Wulstregion des Haarfollikels tragen zur Wundheilung
und insbesondere zur Re-Epithelialisierung bei. Der Wulst befindet sich auf Hohe des Haar-
Isthmus, gleich unterhalb des Ductus seboglandularis (Ausfihrungsgang der Talgdriise) und
gehort zur &uBeren Wourzelscheide. (29,30) Diese Stammzellen sorgen unter
physiologischen Bedingungen fiir den Ablauf des Haarzyklus, sind aber nach einer
Verletzung auch in der Lage, Zellen der interfollikuldren Epidermis, der Talgdriise und

natirlich des Haarfollikels zu regenerieren.(9,29,30)

Je nachdem, ob sich die Stammzellen in dem oberen, mittleren oder unteren Teil der
Woulstregion befinden, kdnnen sie nur kurzfristig oder auch langfristig Anteil an der
Regeneration der Interfollikularen Epidermis haben.(9) Auch Stammzellen der Isthmus-
Region des Haarfollikels ,springen” dabei ,ein und schicken Abkémmlinge in die verletzte

Region.“(8, S.597)

102



Wundkontraktion

Die Wundkontraktion reduziert die Oberflache der Wunde, die re-epithelialisiert werden
muss.(9) Sie geschieht vor allem durch die Tatigkeit von Myofibroblasten, also Zellen, die
sowohl Eigenschaften von Fibroblasten besitzen, ndmlich die Kollagen — Produktion, als
auch kontraktile Fahigkeiten, &hnlich von Muskelzellen.(64) lhre Aufgabe ist ,die
Ablagerung einer dichten, fibrotischen Kollagen- Matrix.” ((32), S. 128) Da diese Zellen fiir
die Entstehung von hypertrophen Narben und Fibrose mitverantwortlich sind, sind ihr
Ursprung sowie jene Faktoren, die ihre Funktion beeinflussen, aktuell wichtige Themen der

Forschung, wobei aber noch viel unklar ist.(64,65)

Die Herkunft von Myofibroblasten ist vielfdltig- sie kdnnen von vielen Zelltypen
abstammen, darunter mesenchymale Zellen des Bindegewebes in zahlreichen Organen
oder des GefalRsystems, aber auch Entziindungszellen.(9,64,65) Vor allem scheinen sie sich
aus stationaren Fibroblasten des Bindegewebes zu entwickeln (64), wie jene, die aus der
retikuldren Dermis oder der Subkutis in das Wundgebiet einwandern. (53,65) Induziert wird
die Differenzierung in Myofibroblasten hauptsachlich durch mechanische Faktoren, vor

allem die Steifheit des Gewebes. (57,64,65)

Die anfangliche EZM des Granulationsgewebes ist leicht und formbar, wodurch die vielen
Zellen- Neutrophile Granulozyten, Makrophagen, Lymphozyten und auch Fibroblasten- sich
gut darin bewegen kénnen.(57) Je mehr und je starker das synthetisierte Kollagen in der
EZM wird, desto steifer wird die Wunde, was in Fibroblasten- beziehungsweise anderen
erwdhnten Vorstufen- biomechanisch die Differenzierung zu Myofibroblasten
induziert.(57,64) ,Die strukturellen Veranderungen der EZM nach einer Verletzung sind”
somit ,,sowohl die Ursache als auch das Resultat der Aktivierung von Myofibroblasten.”
((64), S.2) Im Zusammenhang mit der Steifheit wird auch TGFB1 als wichtiger Mediator fir
diese Umwandlung gesehen, der ebenfalls auf mechanischer Reize reagiert.(57) Je steifer
das Gewebe, desto mehr TGFB1 wird freigesetzt, desto starker induziert er die
Differenzierung zu Myofibroblasten, deren Kollagensynthese schlieRlich fiir einen positiven
Feedback-Mechanismus sorgt.(57,65) Auch ihre Interaktion mit Makrophagen scheint fir

die eine wichtige Rolle zu spielen, diese muss aber noch genauer erforscht werden.(53)
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Myofibroblasten synthetisieren Typ | und Typ Ill — Kollagen und exprimieren Intermediar-
Filamente.(64) Weiters zeichnet sie aus, dass sie reich an a- Smooth- Muscle- Aktin (a-
SMA) sind.(9) ,,Am Hohepunkt ihrer Aktivitat andert sich der Phdanotyp von Fibroblasten zu
hoch-kontraktilen Myofibroblasten durch die Entwicklung von muskel-dhnlichen

Eigenschaften, wie der Bildung von kontraktilen Aktin-Myosin-Biindeln.” ((64), S.1)

Myofibroblasten beginnen also, a- SMA zu synthetisieren. Ihre kontraktilen Eigenschaften
Ubertragen sich Uber fokale Adhédsionen auch auf die umgebende EZM.(65) Die
Ahnlichkeiten zu glatten Muskelzellen wurden viel diskutiert, der Mechanismus der
Kontraktion beider Zellarten stellt aber einen entscheidenden Unterschied dar.(65) Durch
ihre Kontraktion ist der Umbau und die zunehmende Versteifung der Kollagenfasern erst
moglich, die zu einem stabilen Narbengewebe fihrt, das den zukiinftigen mechanischen

Belastungen (wieder) gewachsen ist.(64)

Insgesamt bewirken Myofibroblasten so die Kontraktion der Wundrander, was zu einer
Verkleinerung der Wunde fiihrt.(7) Nachdem die Wundheilung ausreichend weit voran
geschritten ist, reduziert sich die Anzahl der Myofibroblasten im Wundbett wahrscheinlich
durch Apoptose.(4,9,66) Die Mechanismen, wie es zu diesem Zelltod kommt oder ob die
Aktivierung der (Myo-) Fibroblasten auch reversibel sein konnte, ist jedoch noch
ungeklart.(64,65) Ebenso auch umgekehrt, namlich wieso Mpyofibroblasten in
hypertrophen Narben bestehen bleiben und wie darauf Einfluss genommen werden

kénnte.(65)

Gemeinsam mit der Re-Epithelialisierung fihrt die Wundkontraktion also zum Verschluss
der Wunde. (44) Dadurch kommt die Wundheilung in die nachste Phase, das Remodeling,
in dem ,Makrophagen in der Wunde ihren phagozytischen Phanotyp zurlickerlangen und

ein ,fibrolytische” Funktion tibernehmen.“ ((9), S. 672)

d. Remodeling

Die Remodeling- Phase ist die finale Phase der Wundheilung, jene der

Geweberestrukturierung. (40) Es kommt zum Ab- und Umbau der neu entstandenen EZM,
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das Gewebe ,reift” und wird in Narbengewebe umgewandelt, sodass die mechanische
Belastbarkeit wieder gegeben ist. ,,Die Rotung und Schwellung der Narbe nimmt ab und es

entwickelt sich im Idealfall eine schmale, blasse Narbenlinie.“((7), S. 6)

Fir die Klinik ist diese Reifung des Gewebes besonders wichtig, da sie im Fall einer Stérung
entweder zu reduzierter Widerstandsfahigkeit oder zu hypertrophen Narben
beziehungsweise Keloidbildung fiihren kann.(43) Sie dauert einige Monate bis zu einem

Jahr.(32)

Ridiandries et al. fassen 2018 zusammen: , Angiogenese und Proliferation kommen zum
Ende, Gberschissige Zellen verlassen das Wundgebiet entweder oder gehen in Apoptose,
es kommt zur Regression der neuen BlutgefaBe, wodurch hauptsachlich Kollagen und

Proteine der EZM im Wundgebiet zurlickbleiben”.((8), S.6)

Die Dichte an GefaRRen des stark vaskularisierten Wundgebietes passt sich wieder jener der
,hormalen” Haut an.(48) Hierfir kommt es zu einer Rickbildung der neu gebildeten
Kapillaren: nicht-benoétigte Blutgefalle gehen in Apoptose, wahrend die Gbrig gebliebenen
yreifen”, also selektiv mit Perizyten umhillt werden, wodurch sie an Stabilitat
gewinnen.(9,33,42) Die nach der Verletzung gebildeten GefaRe sind oft undicht, damit die
Einwanderung der Zellen sowie der Ablauf der Entziindung in den vorigen Phasen
erleichtert wird.(9) Dies liegt einerseits an lockeren Zell-Zell-Kontakten, andererseits
wahrscheinlich auch an mangelnder Ummantelung mit Perizyten.(9) Wie genau die
Rickbildung der in den friheren Phasen gebildeten Gefdlle vermittelt wird, ist noch nicht
zur Ganze geklart, wahrscheinlich aufgrund der Expression von zwei angiostatischen
Chemokinen (CXCL10 und CXCL11).(8) Endothelzellen exprimieren in der letzten
Wundheilungsphase zudem den Rezeptor CXCR3, der nach Bindung von CXCL10 die weitere

Bildung von BlutgefaRen verhindert.(9)

Auch die Tatsache, dass das heilende Wundbett nach der Deckung durch Re-
Epithelialisierung nicht langer hypoxisch ist, scheint einen inhibierenden Einfluss auf
Endothelzellen zu haben, die dadurch wahrscheinlich in einen Ruhe-Zustand tibergehen.(9)
Durch die Reifung entstehen also stabile, gut durchblutete GefiRe fiir die Zeit der

Homoostase.
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Auch die EZM- Struktur beziehungsweise -Architektur wird umgestaltet, um sich ebenfalls
den normalen Gegebenheiten anzupassen (48). Makrophagen differenzieren in der
Remodeling-Phase zu einem fibrolytischen Phanotyp“, die Uberschiissige ECM und
apoptotische Zellen abbauen kdénnen.(9) Sie produzieren, ebenso wie Fibroblasten und
Keratinozyten, MMPs, die wiederum zur ,Verdauung®, das heil’t zum Ab- und Umbau der
EZM fihren.(33) MMPs und ihre Inhibitoren TIMPs (metalloproteinase tissue inhibitors),
die von unterschiedlichen Zellen — Keratinozyten, Fibroblasten, aber auch Endothelzellen-
synthetisiert werden, missen intensiv zusammen arbeiten, damit ein geordneter Abbau
der EZM erfolgen kann.(32) Makrophagen nehmen anschliefend die abgebauten EZM-
Uberreste und in Apoptose gegangenen Zellen auf und kooperieren hierfiir eng mit

Fibroblasten.(9)

In der proliferativen Phase war von den Fibroblasten vor allem Kollagen Typ lll produziert
worden, das parallel der Haut liegt und diinner ist als Typ I, dem hauptsachlich in gesunder
Haut vorkommendem Kollagen, das geflechtartig angeordnet ist.(57) In der Remodeling-
Phase und mit zunehmendem Reifen der Wunde nimmt die Ration von Typ Il zu Typ |
wieder ab, sodass im Narbengewebe Kollagen | dominiert.(32,49) Das urspriingliche
Kollagen IIl wird abgebaut beziehungsweise absorbiert und durch das dickere, festere
Kollagen | ersetzt, das schlielich entlang der Spannungslinien der Haut angeordnet ist.(57)
Bei der Kollagensynthese bendtigt das Enzym Hydroxylase hierfur Sauerstoff und Vitamin
C, sodass es ohne diese Kofaktoren zu Einschrankungen kommt. (4) Je mehr Typ | Kollagen
ansteigt, desto kraftiger und widerstandsfahiger wird das Gewebe.(49) Ein Gleichgewicht
zwischen Typ | - und Typ lll = Kollagen besteht nach ungefdahr 30 Tagen und die maximale
Kraft des Gewebes ist wieder nach 42- 60 Tagen erreicht, daher lautet liblicherweise die
Empfehlung der Bewegungseinschrankung 6 Wochen.(34) Fir die endglltige Starke und
Widerstandsfahigkeit des Gewebes sind neben dem Typ des Kollagens auch die
Orientierung und Dicke der Kollagenfasern, sowie deren Menge von Bedeutung.(43,49)
Nach 1 Woche liegt die Widerstandskraft der Wunde bei 3% der urspriinglichen Festigkeit,
nach 3 Wochen 20%.(49) Nach 6 Wochen sind ungefahr 50% der moglich zu erreichenden
Starke des Gewebes wieder erlangt.(32) Die maximale Starke des Gewebes, das durch eine

Inzision verwundet worden war, ist zwischen 11 und 14 Wochen danach wieder
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gegeben.(36) Das Narbengewebe wird aber nie die Belastbarkeit und Widerstandfahigkeit
von gesundem Gewebe erreichen.(32) Durch die geringere Blutversorgung, als auch durch
die dichtere EZM, die die Flexibilitdt beeintrachtigt, aber auch durch fehlende

Hautanhangsgebilde kommt es zu funktionellen Einschrankungen.(6,32)

Narbe

Das Ausmald der Narbenbildung wird von einigen Faktoren beeinflusst, die intensiv
erforscht werden. Vor allem das Alter der Patientlnnen, die Starke der
Entziindungsreaktion zu Beginn der Wundheilung, die Anordnung des Kollagens wahrend
des Remodeling spielen eine Rolle, aber auch die Bedeutung der Angiogenese sowie der
Interaktion zwischen Fibroblasten und Makrophagen werden intensiv diskutiert und

erforscht.(9,32,53)

Feten besitzen die Fahigkeit, die Architektur der Haut nach Verletzung wieder vollstandig
zu regenerieren, das bedeutet Epidermis, Dermis und epidermale Hautanhangsgebilde.(9)
Nach der Schwangerschaft jedoch heilen Wunden mit ,,einem Uberschuss an Kollagen in
der EZM, einem Verlust der Hautanhangsgebilde und einer verflachten Epidermis als — wie
wir es bezeichnen- Narbe“. ((67), S. 372) Einer der Haupt-Unterschiede zu der
Wundheilung Erwachsener ist, dass das Immunsystem bei Feten noch nicht voll entwickelt
ist, wodurch die inflammatorische Antwort nach Verwundung geringer ausfillt.(68) Die
Entzlindungsreaktion scheint eine bedeutende Rolle zu spielen, da Entziindungszellen eine
Vielzahl von Zytokinen und Wachstumsfaktoren (wie FGFs oder TGFb) exprimieren, die zu

einer starkeren Fibrosierung des Gewebes fiihren kdnnen.(68)

Auch bei Kollagensynthese und -ablagerung durch Fibroblasten zeigt sich ein Unterscheid,
der intensiv untersucht wird- Feten zeigen dabei eine hohere Ratio an Typ |l
Kollagen.(9,39) SchlieBlich wurden Myofibroblasten ausschlieRlich in Wunden von

Erwachsenen vorgefunden, eine Tatsache, die ebenfalls Thema der Forschungen ist.(39)

Unabhangig von den Unterschieden zwischen fetaler und erwachsener Wundheilung
gelten in der Literatur folgende Punkte als ausschlaggebend fiir das AusmaR der

Narbenbildung im Erwachsenen:
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1. Die Starke der Entziindungsreaktion,
2. eine vermehrte oder gestorte Produktion an Kollagen (6,8) sowie
3. die Angiogenese (42)

In Studien von Wunden, die bekanntermalien mit sehr geringer Narbenbildung heilen, wie
beispielsweise jene der oralen Mukosa, scheint nicht nur die Entziindung, sondern auch die
Angiogenese reduziert im Vergleich zu anderen Wunden der Haut zu sein.(42) DiPietro
2016 fasst zusammen: ,,Wunden, die schneller und mit weniger Narbenbildung heilen,
zeigen eine geringere Entziindungsreaktion, ein vermindertes Kapillar-Wachstum und ein
schneller reifendes Kapillar- Netzwerk.“(42) Trotz erhéhten Bedarfs an Sauerstoff und
Nahrstoffen scheint eine leicht reduzierte Angiogenese bei der Wundheilung keine

negativen Auswirkungen auf die Wundheilung zu haben, im Gegenteil.(42)

Der Zusammenhang zwischen dem Ausmal der Entziindung und der Angiogenese ist zwar
gegeben, da inflammatorische Zellen proangiogene Faktoren sezernieren.(42) Es konnte
aber gezeigt werden, dass es hier einen von der Entziindung unabhéangigen Einfluss der
Angiogenese geben muss, denn die Narbenbildung zeigt sich bei Hemmung der
Angiogenese in Wunden reduziert, ohne, dass die Entzlindung dabei gemindert ware.(42)
Wie genau die liberschieBende Angiogenese Fibroblasten und die Fibrose beeinflusst, ist
derzeit noch unbekannt.(42) Betont werden muss aber, dass auch zu stark reduzierte
Angiogenese kein Vorteil im Rahmen des Wundheilungsprozesses ist, sondern zu

schlechten Heilungsergebnissen fuhrt.(42)

108



6. Literaturverzeichnis

10.

Sgrensen K, Van den Broucke, Stephan Fullam J, Doyle G, Pelikan J, Slonska Z, Brand
H. Health literacy and public health: A systematic review and integration of
definitions and models. BMC Public Health [Internet]. 2012;12(80):1-13. Available
from: http://www.biomedcentral.com/1471-2458/12/80

Mayring P. Qualitative Inhaltsanalyse : Grundlagen und Techniken. 11., aktua.

Padagogik. Weinheim ; Basel: Beltz; 2010.

Heidi Misteli, Daniel Kalbermatten CS. Einfache und komplizierte chirurgische

Wunde. Ther Umschau. 2012;69(1):5930.

Ozgok Kangal MK RJ. Wound healing. In: Treasure Island (FL), editor. StatPearls
[Internet] [Internet]. NCBI Books. StatPearls Publishing; Available from:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK535406/?report=classic

WHO. Global guidelines for the prevention of surgical site infection. Europe WRO
for, editor. J Hosp Infect [Internet]. 2017;95(2):135-6. Available from:
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/250680/9789241549882-
eng.pdf;jsessionid=65E91582CCEFB5462A51A7945F9D323E?sequence=1%0Ahttp:/
/linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/50195670116305874

Reinke JM, Sorg H. Wound repair and regeneration. Eur Surg Res. 2012;49(1):35-43.

Basel U. Leitlinie Wundmanagement. 2011;2:4031-61. Available from:
https://www.unispital-
basel.ch/fileadmin/unispitalbaselch/Ressorts/Entw_Gesundheitsberufe/Abteilunge

n/Leitlinie_Wundmanagement/LLgesamtdokument.pdf

Ridiandries A, Tan JTM, Bursill CA. The role of chemokines in wound healing. Int J

Mol Sci. 2018;19(10).

Rodrigues M, Kosaric N, Bonham CA, Gurtner GC. Wound Healing: A Cellular
Perspective. Physiol Rev. 2019 Jan;99(1):665—-706.

Kickbusch [, Pelikan K, Haslbeck K, Apfel K, Tsouros K. Gesundheitskompetenz: Die
Fakten. 2016;107. Available from: http://aok-

109



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

bv.de/imperia/md/aokbv/gesundheitskompetenz/who_health_literacy_fakten_de

utsch.pdf

Pelikan JM, Dietscher C. Warum sollten und wie koénnen Krankenhauser ihre
organisationale Gesundheitskompetenz verbessern? Bundesgesundheitsblatt -

Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz. 2015;58(9):989-95.

ND B, SLS, KE D, DJ H, Crotty K. Low health literacy and health outcomes: An updated
systematic review. Ann Intern Med [Internet]. 2011 Jul 19;155(2):97—-107. Available
from: http://dx.doi.org/10.7326/0003-4819-155-2-201107190-00005

Bundesministerium fir Arbeit, Soziales G und K. Gesundheitskompetenz [Internet].
Available from:
https://www.sozialministerium.at/site/Gesundheit/Gesundheitssystem/Gesundhei

tsreform/Gesundheitskompetenz/

Commission. TJ. “What Did the Doctor Say?:” Improving Health Literacy to Protect
Patient Safety. 2007.

Rothlin F, Ganahl K, Nowak P. Empfehlungen fiir eine international vergleichbare
Erhebung von Gesundheitskompetenz (HLS-Neu) in Osterreich. 2017;19. Available
from: https://jasmin.goeg.at/150/1/Empfehlungen_Erhebung

Gesundheitskompetenz.pdf

Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen. Gesundheitsziele Osterreich
[Internet]. 2017. p. 20. Available from: http://gesundheitsziele-
oesterreich.at/arbeitsgruppen/#1493912764930-eb3c52ca-9b7a

OEPGK. Gute Gesundheitsinformation Osterreich [Internet]. 2019. Available from:

https://oepgk.at/gute-gesundheitsinformation-oesterreich/

Falk MSc A. ,,GO SAFE — Sichere Entlassung” Eine qualitative Inhaltsanalyse von

Fokusgruppen mit Patientlnnen. 2018.

Lidhnen J, Martina P, Univ A, Steckelberg PA, Prof K. Leitlinie evidenzbasierte
Gesundheitsinformation  [Internet].  Hamburg; 2017. Available from:

http://www.leitlinie-gesundheitsinformation.de/

Patel PR, Miller MA. Postcare recommendations for emergency department wounds.

110



21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Emerg Med Clin North Am. 2007 Feb;25(1):147-58.

Jacobs V. Informational needs of surgical patients following discharge. Appl Nurs

Res. 2000 Feb;13(1):12-8.

Pieper B, Sieggreen M, Freeland B, Kulwicki P, Frattaroli M, Sidor D, et al. Discharge
information needs of patients after surgery. J wound, ostomy, Cont Nurs Off Publ

Wound, Ostomy Cont Nurses Soc. 2006;33(3):281.

Hesselink G, Flink M, Olsson M, Barach P, Dudzik-Urbaniak E, Orrego C, et al. Are
patients discharged with care? A qualitative study of perceptions and experiences of
patients, family members and care providers. BMJ Qual Saf [Internet]. 2012;21(Suppl
1):i39-49. Available from:
http://qualitysafety.bmj.com/lookup/doi/10.1136/bmjgs-2012-001165

Anderson T, Walls M, Canelo R. Day case surgery guidelines. Surg (United Kingdom)
[Internet]. 2017;35(2):85-91. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.mpsur.2016.11.013

Koch K. Gute Praxis Gesundheitsinformation. Z Evid Fortbild Qual Gesundhwes
[Internet]. 2016;110-111:85-92. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.zefq.2015.11.005

oBiAnke Steckelberg, Martina Albrecht IM. Allgemeine Methoden der
Gesundheitswissenschaften ( Methodenpapier zur Erstellung und Evaluation von

evidenzbasierten Gesundheitsinformationen ) Gliederung. 2016;1-14.

World Health Organization. Global Guidelines for the Prevention of Surgical Site

Infection. Geneva; 2016.

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften.
Postoperative Wundinfektionen: Strategien zur Prdvention S1- Leitlinie. AWMF

online. 2013;1-8.

Lallmann-Rauch R, Asan E. Taschenlehrbuch Histologie [Internet]. 5., vollst. Thieme
E-Book Library Studium & Lehre. Stuttgart ; New York: Georg Thieme Verlag; 2015.
Available from: https://doi.org/10.1055/b-003-124637

Zouboulis CC. Stammzellen und ihre Bedeutung in der Dermatologie TT - Epidermal

111



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Stem Cells and their Importance in Dermatology. Akt Dermatol. 2009;35(04):120-8.

Fujiwara H, Tsutsui K, Morita R. Multi-tasking epidermal stem cells: Beyond

epidermal maintenance. Dev Growth Differ. 2018 Dec;60(9):531-41.

Xue M, Jackson ClJ. Extracellular Matrix Reorganization During Wound Healing and
Its Impact on Abnormal Scarring. Adv Wound Care [Internet]. 2015;4(3):119-36.
Available from: http://www.liebertpub.com/doi/10.1089/wound.2013.0485

Lewicki S, Kloc M, Kubiak JZ, Ghobrial RM, Lewicka A, Wosik J. Macrophage functions
in wound healing. J Tissue Eng Regen Med. 2018;(October 2018):99-109.

Childs DR, Murthy AS. Overview of Wound Healing and Management. Surg Clin North
Am. 2017 Feb;97(1):189-207.

Silbernagl S, Lang F. Taschenatlas Pathophysiologie [Internet]. 5. Auflage.
Taschenatlas Pathophysiologie. Stuttgart, New York: Georg Thieme Verlag, [2018];
2018. Available from: https://eref-1thieme-1de-
1quo6r3dn0214.han.medunigraz.at/ebooks/2023888#/ebook 2023888 SL781693
48

Wallace Heather A. ZPM. Wound Healing Phases. In: StatPearls [Internet]. StatPearls
Publishing LLC; 20109. p. 5-7. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29262065

Pape H-C, Kurtz A, Silbernagl S. Physiologie. 7. Ausgabe. Stuttgart: Georg Thieme
Verlag; 2014. Blutstillung, Blutgerinnung und Wundheilung.

Pschyrembel Redaktion. Von-Willebrand-Faktor (VWF) [Internet]. Pschyrembel
online. 2018. Available from: https://www-1pschyrembel-1de-
10013b4k3023c.han.medunigraz.at/Von-Willebrand-Faktor/KOP47

Wang P-H, Huang B-S, Horng H-C, Yeh C-C, Chen Y-J. Wound healing. J Chin Med
Assoc. 2018 Feb;81(2):94-101.

Heinlin J, Schreml S, Babilas P, Landthaler M, Karrer S. Wundheilung. Der Hautarzt
[Internet]. 2010;61(7):611-28. Available from: https://doi.org/10.1007/s00105-010-
1978-8

112



41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Desmet CM, Préat V, Gallez B. Nanomedicines and gene therapy for the delivery of
growth factors to improve perfusion and oxygenation in wound healing [Internet].
Vol. 129, Advanced Drug Delivery Reviews. Elsevier B.V.; 2018. p. 262—84. Available
from: https://doi.org/10.1016/j.addr.2018.02.001

DiPietro LA. Angiogenesis and wound repair: when enough is enough. J Leukoc Biol.
2016;100(5):979-84.
Broughton G 2nd, Janis JE, Attinger CE. Wound healing: an overview. Plast Reconstr

Surg. 2006 Jun;117(7 Suppl):1e-S-32e-S.

Senturk B, Uzunalli G, Mammadov R, Guler MO, Tekinay AB. Wound Healing
Applications of Nanomaterials [Internet]. Therapeutic Nanomaterials. 2016. (Wiley

Online Books). Available from: https://doi.org/10.1002/9781118987483.ch5

Dovi J V., He L-K, DiPietro LA. Accelerated wound closure in neutrophil-depleted

mice. J Leukoc Biol. 2003;73(4):448-55.

Simpson DM, Ross R. The neutrophilic leukocyte in wound repair a study with

antineutrophil serum. J Clin Invest. 1972 Aug;51(8):2009-23.

Martin P, Leibovich SJ. Inflammatory cells during wound repair: the good, the bad

and the ugly. Trends Cell Biol. 2005 Nov;15(11):599-607.

Guo S, DiPietro LA. Factors Affecting Wound Healing. J Dent Res [Internet]. 2010 Feb
5;89(3):219-29. Available from: https://doi.org/10.1177/0022034509359125

Janis JE, Harrison B. Wound Healing. Plast Reconstr Surg [Internet]. 2016;138:95-17S.
Available from: http://insights.ovid.com/crossref?an=00006534-201609001-00004

Jorch SK, Kubes P. An emerging role for neutrophil extracellular traps in
noninfectious disease. Nat Med [Internet]. 2017 Mar 7;23:279. Available from:

https://doi.org/10.1038/nm.4294

Jun J-l, Kim K-H, Lau LF. The matricellular protein CCN1 mediates neutrophil
efferocytosis in cutaneous wound healing. Nat Commun [Internet]. 2015 Jun

16;6:7386. Available from: https://doi.org/10.1038/ncomms8386

de Oliveira S, Rosowski EE, Huttenlocher A. Neutrophil migration in infection and

113



53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

wound repair: going forward in reverse. Nat Rev Immunol [Internet]. 2016 May

27;16:378. Available from: https://doi.org/10.1038/nri.2016.49

Willenborg S, Eming SA. Cellular networks in wound healing. Science (80- ).

2018;362(6417):891-2.

Wynn TA, Vannella KM. Macrophages in Tissue Repair, Regeneration, and Fibrosis.

Immunity. 2016 Mar;44(3):450-62.

Berman B, Maderal A, Raphael B. Keloids and Hypertrophic Scars: Pathophysiology,
Classification, and Treatment. Dermatol Surg. 2017 Jan;43 Suppl 1:53-18.

Bishop A. Role of oxygen in wound healing. ) Wound Care. 2008 Sep;17(9):399-402.

Broughton G 2nd, Janis JE, Attinger CE. The basic science of wound healing. Plast

Reconstr Surg. 2006 Jun;117(7 Suppl):12S-34S.

Schreml S, Szeimies R-M, Karrer S, Heinlin J, Landthaler M, Babilas P. The impact of
the pH value on skin integrity and cutaneous wound healing. J Eur Acad Dermatol

Venereol. 2010 Apr;24(4):373-8.

Kirsner RS, Molyneaux M, Shah V, Snyder RJ, Carter MJ, Lantis J. Macrophages: A
review of their role in wound healing and their therapeutic use. Wound Repair

Regen. 2016;24(4):613-29.

Freedberg IM, Tomic-Canic M, Komine M, Blumenberg M. Keratins and the
Keratinocyte Activation Cycle. J Invest Dermatol [Internet]. 2001 May 1;116(5):633—
40. Available from: https://doi.org/10.1046/j.1523-1747.2001.01327 .x

Werner S, Smola H, Liao X, Longaker MT, Krieg T, Hofschneider PH, et al. The function
of KGF in morphogenesis of epithelium and reepithelialization of wounds. Science
(80- ) [Internet]. 1994 Nov 4;266(5186):819 LP — 822. Available from:
http://science.sciencemag.org/content/266/5186/819.abstract

Jacinto A, Martinez-arias A, Martin P. Mechanisms of epithelial fusion and repair.

2001;3(May):117-23.

Diao J, Liu J, Wang S, Chang M, Wang X, Guo B, et al. Sweat gland organoids

contribute to cutaneous wound healing and sweat gland regeneration. Cell Death

114



64.

65.

66.

67.

68.

Dis [Internet]. 2019; Available from:
http://feeds.nature.com/~r/cddis/rss/current/~3/n2H_SsRnOLo/s41419-019-1485-
5?utm_source=researcher_app&utm_medium=referral&utm_campaign=MKEF_US

G_Researcher_inbound

Hinz B, McCulloch CA, Coelho NM. Mechanical regulation of myofibroblast

phenoconversion and collagen contraction. Exp Cell Res. 2019 Mar;

Bochaton-Piallat M-L, Gabbiani G, Hinz B. The myofibroblast in wound healing and

fibrosis: answered and unanswered questions. F1000Research. 2016;5.

Desmouliere A, Redard M, Darby |, Gabbiani G. Apoptosis mediates the decrease in
cellularity during the transition between granulation tissue and scar. Am J Pathol.

1995 Jan;146(1):56—66.

Leung A, Crombleholme TM, Keswani SG. Fetal wound healing: implications for

minimal scar formation. Curr Opin Pediatr. 2012 Jun;24(3):371-8.

Takeo M, Lee W, Ito M. Wound healing and skin regeneration. Cold Spring Harb
Perspect Med. 2015 Jan;5(1):a023267.

115



7. Anhang

pr— ) ‘
i s bl Landeskrankenhaus -

) (. i P Bt =
& . ,.) Phdnits Universititsklinikum Graz

Patientlnnen - Information

fiir den Umgang mit geschlossenen Wunden im
Kopf- und Gesichtsbereich zu Hause ?

Dies ist eine Erganzung zu den Informationen die Sie von lhrem Arzt/lhrer Arztin
erhalten. Bei offenen Fragen wenden Sie sich bitte an lhren Arzt/lhrer Arztin.

WAS IST JETZT ZU TUN?

1. Schritt Wundkontrolle/Verbandswechsel:

gﬂ Nachster Verbandwechsel am:
D
Bei:
2. Schritt Nahtentfernung am durch

Jede Wunde heilt anders. Generell konnen Nahte im Kopf-/Gesichtsbereich 7-10 Tage
nach der Operation entfemt werden. ***

3. Schritt Narbenpflege ab: Empfohlenes Produkt:

y Uber die Massage der Narbe und das passende Produkt entscheidet Ihr Arzt/lhre

§ Arztin. Fragen Sie nach.

WIE VERHALTE ICH MICH ZUHAUSE?

Halten Sie Wunde und Verband trocken
Vermeiden Sie den Kontakt zu Wasser und Wasserdampf bis: ”l_“

Schonen Sie sich

Vemeiden Sie korperliche Anstrengung'** sowie das Vorbeugen des Kopfes®. -
Die Dauer der Schonung entnehmen Sie dem Entlassungsbrief. ‘—‘
Erstelit von: LKH-Univ. Klinikum Graz Hier finden Sie mehr Informationen:
Finanziert durch: LKH-Univ. Klinikum Graz hitpfiww. Kinikume
Datum der Erstellung: 21.01.2019 graz.atlems/ziel 2095045IDE/
Interessenskonflikte: Keine Dokument Nr.
Haftung: Die Erstellerinnen dbernehmen keine Haftung fir die Inhalte. Version Nr. V1

Legende der Evidenz: * Organisatorische Information, + Expertinnen-Tipps, ++Ausgewahite wissenschafliche Studien,
+++ Hichste wissenschaftliche Evidenz.

Abbildung 4, vorldufig endgliltige Form der schriftlichen Patientinnen-Information, S.1
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(o) psas.

Korperpflege zu Hause =
Vermeiden Sie Kosmaltika und warten Sie bis zur néchsilen Rasur, solange es |hr
Arztithre Arztin es thnen empfiehit*** /4
Medikation laut Entlassungsbrief

Wie im Entlassungsbrief vorgesehen, kinnen eventuell abgesetrie Medikamenie —
nach der Operation wieder begornen werden .’ Fragen Sie bei lhrem Hausarztihrer
Hausarziin nach.

Sonnenschutz ist wichtig

Vermeiden Sie direkie Sonneneinstrahlung auf die Wunde/Marbe fir mindesiens 6 . =
Monate Versenden Sie Sonnenschutzpliaster oder antialergena Sonnencreme- 7
Produkte (LSF 50+, nach der Nahlentfernung).***

WICHTIG!
Verband feucht/nass
. Lassen Sie sofort enen Verbandwechsel durchfiihren. Hallen Sie sich hierbei an
dee Anlaitungen lhres Arrtesihrer Arztin®*

Bei Schmerzen

A Wenn Sie Schmerzen haben, informieren Sie Ihren Arzt/ihre Arztin. Insbesondere

dann, wenn diese Schmerzen rolz der im Enlassungsbrief emplohlenen
Medkation weiler beslehen. ™"

Kontaktieren Sie lhren Arztihre Arztin bei:**

Rétung, Uberwimung und zunetmendem Schmerz der Wunde
Eiter-Austrig
einer zunehmenden Schwellung

Algemeinsymplomen wie Fieber iber 37,5° C oder bei Schitieifrost
eine starken Blutung

Bei Unklarheilen oder sonstigen Problemen in Zusammenhang mit der Wunda/Marbe wanden Sie

sich an das Behandliungsteam der Dermalologie.
Kontaktdaten fir Rickfragen (Stempel)

Platz fur Notizen:

Abbildung 5, vorléufig endgdiltige Form der schriftlichen Patientinnen-Information S.2
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INTERVIEW MIT EXPERTINNEN

1. SOZIODEMOGRAFISCHE DATEN

Alter

Geschlecht

Ausbildung
Staat / Land

(Muttersprache )

Beruf

Berufserfahrung in Jahren

Folgende Fragen
- beziehen sich auf frische OP-Wunden im Gesicht, insbesondere nach Basaliom- und
Plattenepithel-Exzision, und
- sind abhangig von der Art der OP- Wunde/ Naht sowie der GréRe / Tiefe der Wunde

1. Wundversorgung

Wie lange sollen Patienten postoperativ wegen der Wundversorgung in stationdrer
Betreuung sein?

Wie sieht die optimale Wundversorgung nach der Operation aus?

Im KH:

Zuhause:

Abbildung 7, Interviewleitfaden fiir die Befragung der Expertinnen, S.1
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Wie lange nach der Operation dauert (natirlich abhingiz von OP-Wunde / Naht /
WundgriBe) die sensible Wundheilungsphase?

1. Woche- wie viel Ritung f Schwellung . physiclogisch?
2. Phase (>4 bis 1 Mo): verdickung, Schrumpfen®, Schmerzen , nomal™?
Stage 3 Remodeling

Worauf ist hierbei zu achten? {(Handlungsanleitung)
{z.B. Exposition von ... meiden, feuchtes Milieu zur Wundheilung, Reinigung der Wunde, ...?}

Plaster f verbandswechsel
- Wie oft?
- darf es befeuchtet werden?
- Handschuhe?
- Reinigung der Wunde [Desinfelktion ¥}
- Salben
- DORTs [Alkoholische Reinigung, lod, Seife, AB, Lotion. ..}

Mahtentfernung?
Was tun bei keichten Entziindungszeichen?
wenn Wunde Blutet?
bei Schmerzen?
Schwimmen f Duschen f Baden?
Gesichtsreinigung / Kosmetik?

Sonne § Sport?
Reibung?

Bei welchen Alarmsymptomen sollte der Patient den {Haus-)Arzt aufsuchen?

Wann wird eine Wundkontrolle vom Hausarzt / niedergelassenen Dermatologen
iiblicherweise empfohlen?

2. Welche Informationen geben Sie den Patientinnen?

In welcher Form?
Welche Inhalte sind in der schriftlichen Entlassungsinformation enthalten?

Abbildung 8, Interviewleitfaden fiir die Befragung der Expertinnen, S.2
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3. Gestaltung der Information:

Wie kann eine Patienteninformation individuell /dynamisch gestaltet sein?
(Patientinnen-Information soll zur Anwendung im Entlassungsgesprach dienen- wekhe Teile der Erklarung der
Wundversorgung sind immer gleich, was varSert individuell?)

Bei welchen Themen wire eine Erklarung mit Bildemn hilfreich beim Entlassungsgesprach?

4. Bzgl. Gesundheitskompetenz / Arzt-Patienten-Kommunikation

Gibt es Probleme bei den Entlassungsgesprachen hinsichtlich der Erklarung der
Wundversorgung fir ,Zuhause“? Wenn ja, wodurch?

{z.B. Viel Information in kurzer Zeit, Patienten eingeschrinkt, kein Nachfragen, keine
schriftliche Information?...}

5. Was gibt es bei einem Transplantat zu beachten?

Abbildung 9, Interviewleitfaden fiir die Befragung der Expertinnen, S.3
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INTERVIEW MIT PATIENT_INNEN
nach Operation

(Einschlusskriterium: rezente Operation im Gesichtsbereich/
Patientinnen fiir Befundbesprechung in Ambulanz: Gber vergangene postoperative Wunderversorgung)

1. SOZIODEMOGRAFISCHE DATEN

Alter

Geschlecht

Ausbildung
Staat / Land

Muttersprache

Wohnsituation (allein, Pflegeheim, etc.)

Selbst eingeschatzte Gesundheit: ((sehr) gut | mittel | (sehr) schlecht)

Eingeschrankt durch operativen Eingriff: (stark | mittel | nicht)

Patient:
Befundbesprechung 2 Wochen nach OP im Gesichtsbereich
Stationdr nach OP im Gesichtsbereich

Hat Patientin Schwierigkeiten beim
Sehen
Lesen
Héren

Wir sammeln Informationen, die Patienten helfen sollen, nach einer Operation ihre Wunde
zuhause gut zu versorgen. Manchmal ist das schwierig- im Spital machen das Expertinnen,
danach ist man (allein) zu Hause und hat oft nicht alle Informationen (oder zu viele auf
einmal ohne schriftliche Notiz) bekommen.

1. Wie wares?

Wundversorgung....
durch Angehdrige

selbst

Abbildung 10, Interviewleitfaden fiir die Befragung der Patientinnen, S.1
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Wundversorgung einer frischen OP-Wunde:

Wie haben Sie die Zeit nach der Entlassung mit der frischen Operationswunde empfunden?

Gab es Unklarheiten bei der Wundversorgung in der Zeit nach der Entlassung?
{z.B. Verbandswechsel, Reinigung der Wunde,
Haare-/Gesicht-Waschen, Beniitzung von Cremen, Sonnenlicht- Exposition)

Gab es Komplikationen daheim (z.B. Schmerzen, Infektion, Wundheilungsstorung,
Blutung,...)?

Wenn ja, warum? (zu wenig Information, zu viel Information auf einmal, keine schriftliche
Information in laiengerechter Sprache, alleine keine Méglichkeit fiir Wundversorgung wie im
Spital}

Fiel es Ihnen leicht, die Wundversorgung zu Hause weiterzufiithren?

Entlassungsgesprach

Wie haben Sie ihr Entassungsgesprach nach der Operation empfunden? Welche
Informationen waren enthalten?

Gab es Informationen in schriftlicher Form {zB Entlassungsbrief}? Welche?

War die Information iiber die Wundversorgung verstandlich / gut erklart {Arzi-Patienten-
Kommunikation)?

Wurden Sie dariiber informiert, was die rasche Heilung mit kosmetisch unauffilliger
Narbenbildung férdert / was sie hemmt?

Abbildung 11, Interviewleitfaden fiir die Befragung der Patientinnen, S.2
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2. Was hatten Sie pebraucht? Was wiinschen Sie sich?

Welche Informationen/ Anleitung hitten Sie sich gewiinscht, um die Wunde daheim optimal
versorgen zu konnen?

{Falls Patient noch nicht genau Bescheid weif: VorschiGge:

Haben Sie Unklarheiten beziglich:

Verbandswechsel

Mihte ex

Waschen (Gesicht, Haara}

Feuchtes Milieu ws. ,Lufttrocknen®?

Exposition von: Sonne f Cremen f Seife / Schwimmen / Schwitzen / Schminke
Ruhe f Sport}

Wiinschen Sie sich Bilder zur Erklarung der Wundversorgung? Wovon genau?

Vorschlage...

Abbildung 12, Interviewleitfaden fiir die Befragung von Patientinnen, S.3
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ALS NACHSTES

1. Verbandswechsel:

1-2d nach Entlassung beim HA, entscheidet dann weiter 10E
(cave individuell wg Compliance)
ca. 48h postOP L

2. Nahtentfernung

wo? kleine Eingriffe HA (Reiter)
bei speziellen Lappen (Nahlappenplastik = gendhte Wu!) besser Amb.

wann? nach 4-6d Gesicht (S1 Leitlinie) L

5 Expertinnen: nur individuell >5E
LAUT ARZTBRIEF: WO UND WANN

3. Narbenpflege

bei Arzt erkundigen ab wann und womit E

Sonnenschutz 7E

Schutz vor Austrocknung (Massage mit Fettsalbe oder Ol-in-Wasser-Emulsion und Silikon)
Schutz vor UV-Licht wédhrend eines ganzen Jahres (Sun Blocker / Pflaster)

Druckbehandlung (Narbenmassage / Silikonauflagen / Silikongel) L

Abbildung 13, Arbeitsblatt zur Ubersicht von Expertinnen- Meinung und Evidenzgrad zu den Themen der
Entlassungsinformation

L = héchster Evidenzgrad (Leitlinie oder Review), S. 1 von 4 zur exemplarischen Ansicht
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PatientInnen- Information fiir den Umgang mit geschlossenen Wunden im Kopf- und Gesichtsbereich

Evidenzgrad

NACHSTE SCHRITTE

1. WUNDKONTROLLE | VERBANDWECHSEL +++

S. 173: Postoperative care bundles recommend that surgical dressings be
kept undisturbed for a minimum of 48 hours after surgery unless leakage
occurs.

WHO. Global guidelines for the prevention of surgical site infection. J Hosp Infect
2017;95(2):135-6.

S. 462: Die OP-Wunde am Ende der Operation mit einer sterilen
Wundauflage abzudecken. Der erste Verbandwechsel nach etwa 48
Stunden durchzufiihren, sofern nicht Hinweise auf eine Komplikation zu
einem friiheren Verbandwechsel Anlass geben (Kat. IB). Ist danach die
Wunde trocken und verschlossen, kann unter hygienischen Aspekten auf
eine erneute sterile Wundabdeckung verzichtet werden (Kat. IB). Die
regelmalige arztliche Inspektion der Wunde ist Teil einer vollstandigen und
sachgerechten Nachsorge.

Die regelmafRige arztliche Inspektion der Wunde ist Teil einer vollstandigen
und sachgerechten Nachsorge.

Pravention postoperativer Wundinfektionen. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforsch -
Gesundheitsschutz [Internet]. 2018 Apr;61(4):448-73

++: Patients are generally instructed to see their primary care physician in 2
days for a wound check.

Hoyt KS, Flarity K, Shea SS. Wound care and laceration repair for nurse practitioners in
emergency care: Part Il. Adv Emerg Nurs J. 2011;33(1):84-99.

2. NAHTENTFERNUNG +++

Fadenzug: Gesicht 4-6 Tage, Extremitaten 10-14 Tage

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften. S1-Leitlinie:
Wunden und Wundbehandlung. AWMF online [Internet].

3. NARBENPFLEGE +++
(Massage und Sonnenschutz)

Die wichtigsten postoperativen MalRnahmen sind:

Optimierung der Wundheilung

Abbildung 14, Arbeitsblatt zur Ubersicht (ber Evidenzgrad: Aussagen aus der Literatur zu den Themen des
Informationsblattes, S. 1 von 6 zur exemplarischen Ansicht
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Patientinnen- Information fiir den Umgang mit geschlossenen Wunden im Kopf- und Gesichtsbereich
Evidenzgrad

Vermeiden von Spannung und Zugkraften auf der Narbe (Reduktion der
Spannung z.B. mittels Steri-Strips)

Schutz vor Austrocknung (Massage mit Fettsalbe oder Ol-in-Wasser-
Emulsion und Silikon)

Schutz vor UV-Licht wahrend eines ganzen Jahres (Sun Blocker / Pflaster)

Druckbehandlung (Narbenmassage / Silikonauflagen / Silikongel)

Ressort Pflege/MTT (Hrsg.) (2011). Leitlinie Wundmanagement. Universitatsspital Basel

Based on the publications analyzed, it is reasonable to recommend
beginning scar massage after nonab- sorbable sutures are removed from
wounds closed using primary intention.

[.]

Despite the paucity of data on the technique and efficacy of scar massage,
it is frequently recommended to patients in an effort to improve scar
cosmesis.

Shin TM, Bordeaux JS. The role of massage in scar management: A literature review.
Dermatologic Surg. 2012;38(3):414-23.
REVIEW

++: Other patient instructions include minimizing sun exposure for 6—12
months to avoid hyperpigmentation.

Hoyt KS, Flarity K, Shea SS. Wound care and laceration repair for nurse practitioners in
emergency care: Part Il. Adv Emerg Nurs J. 2011;33(1):84-99.

VERHALTEN ZUHAUSE

TROCKEN HALTEN bzw. Duschen/ Baden +++

Merke: Lediglich die im OP steril verschlossene Wunde und die trockene
Nekrose wird trocken verbunden.

Wenn der Verband nicht durchgeblutet oder feucht ist, sollte er nicht
friher als 48 Stunden postoperativabgenommen werden.

Ressort Pflege/MTT (Hrsg.) (2011). Leitlinie Wundmanagement. Universitdtsspital Basel

Abbildung 15, Arbeitsblatt zur Ubersicht (ber Evidenzgrad: Aussagen aus der Literatur zu den Themen des
Informationsblattes, S.2 von 6 zur exemplarischen Ansicht
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