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VORWORT

Dieser Leitfaden ist eine Fortbildungsinitiative der World Union of Wound Healing
Societies. Es wurden zwei wegweisende Dokumente zugrunde gelegt: das
Positionsdokument der European Wound Management Association/EWMA
(Europaische Wundbehandlungsorganisation) zum Thema ‘Schmerzen beim
Wundverbandwechsel’ sowie ein Ergdnzungsdokument des Ostomy Wound
Managements mit dem Titel ‘Practical treatment of wound pain and trauma: a
patient-centred approach’ (Praktische Behandlung von Wundschmerz und Trauma:
eine Annaherung an den Patienten)?. Als internationale Fortbildungsinitiative richtet
sich dieses Dokument an alle, die sich weltweit mit der Wundversorgung
beschaftigen.

Die Prinzipien basieren auf Aussagen der zwei oben genannten Dokumente und der
Konsensmeinung einer internationalen Expertengruppe (Angaben dazu siehe
unten)®. Um sicherzustellen, dass das Konzept der Best Practice wirklich auf die
Versorgung der Patienten angewendet wird, sollten Arzte diesen Empfehlungen
folgen und gemeinsam mit Kollegen, Patienten und Pflegepersonal oder anderen
Personen, die an der Pflege beteiligt sind, einsetzen.
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PRINZIPIEN DER BEST PRACTICE

Schmerzen wirken sich ungunstig auf die Wundheilung aus und beeinflussen die Lebensqualitat.
Schmerzen bei der Wundversorgung lassen sich durch eine Kombination aus eingehender
Untersuchung, angemessener Verbandauswahl, qualifizierter Wundbehandlung und individuell
eingestellten schmerzlindernden Behandlungsmethoden bewaltigen. Es ist sowohl aus
therapeutischen als auch aus humanitaren Grinden von héchster Bedeutung, dass Arzte und
Pflegepersonal wissen, wie Schmerzen beurteilt, eingeschatzt und behandelt werden kdnnen.

Ein grundlegendes Verstandnis der Schmerzphysiologie wird fur all diejenigen hilfreich sein, die sich
taglich mit der Wundversorgung konfrontiert sehen, da sie nur so das Schmerzempfinden des
Patienten verstehen kdnnen.

Dabei ist die Erkenntnis grundlegend, dass Wundschmerz mehrdimensional ist und das
psychosoziale Umfeld des Patienten die physiologische Schmerzerfahrung beeinflussen und sich auf
diese auswirken kann.

Der ‘Internationale Verband fiir die Untersuchung von Schmerzen’ (International Association for
the Study of Pain) definiert Schmerzen als “eine unangenehme sensible und emotionale
Erfahrung, die in Zusammenhang mit einer tatsachlichen oder potenziellen Gewebeschadigung
steht oder im Sinne einer solchen Schadigung beschrieben wird” (www.iasp-pain.org).

VERSTANDNIS VON SCHMERZARTEN

Es gibt zwei Arten von Schmerzen: Nozizeptive Schmerzen und neuropathische Schmerzen.
Nozizeptive Schmerzen lassen sich als angemessene physiologische Reaktion auf einen
schmerzhaften Reiz definieren. Dies kann eine akute oder chronische Entziindung sein. Akute
nozizeptive Schmerzen treten infolge von Gewebeschaden auf und sind in der Regel von begrenzter
Dauer. Bei langsam heilenden Wunden kann die anhaltende entziindliche Reaktion zu einer
verstarkten Empfindlichkeit von Wunde (primare Hyperalgesie; priméares gesteigertes
Schmerzempfinden) und umliegender Haut (sekundare Hyperalgesie; sekundares gesteigertes
Schmerzempfinden) fUhren.

Neuropathische Schmerzen lassen sich als eine Reaktion definieren, die entweder durch eine
priméare Lasion (Funktionsstérung) oder eine Dysfunktion des Nervensystems ausgeldst wird.
Nervenschaden sind die haufigsten Ursachen der primaren Lasion, die auf ein Trauma, eine Infektion,
eine Stoffwechselstérung oder Krebs zurlickgefihrt werden kénnen. Neuropathische Schmerzen
sind ein wesentlicher Faktor bei der Entstehung chronischer Schmerzen. Sie sind oft mit veranderten
oder unangenehmen Empfindungen verbunden, wobei jede Sinnesreizung, wie eine leichte
Bertihrung, DruckausUbung oder Temperaturanderung, starke Schmerzen ausldsen kann (Allodynie).
Der Arzt muss erkennen, dass dies eine spezifische pharmakologische Behandlung und eine
Beurteilung durch einen Facharzt, der neuropathische Schmerzen diagnostizieren (und behandeln)
kann, erfordert.

Patienten mit gesteigerter Empfindlichkeit, die bei der geringsten Beriihrung Schmerzen
empfinden, werden die zusatzlichen Schmerzen bei der Wundversorgung wahrscheinlich
unertraglich finden

ANWENDUNGSPRAXIS
Gehen Sie davon aus, dass alle Wunden schmerzhaft sind
Mit der Zeit kbnnen Wunden schmerzhafter werden

Akzeptieren Sie, dass die wundumgebende Haut empfindlich und schmerzsensibel
werden kann

Machen Sie sich bewusst, dass fiir manche Patienten die geringste Beriihrung oder
einfach die Luft, welche mit der Wunde in Beriihrung kommt, duBerst schmerzhaft sein
kann

Uberweisen Sie rechtzeitig, wenn notwendig, zu einem Facharzt

REDUZIERUNG VON SCHMERZEN BEI DER WUNDVERSORGUNG | 1




Ursachen von
Wundschmerzen |
Die Erkenntnis, dass es
Schmerzebenen gibt, ist
entscheidend flr eine
effektive Beurteilung
und Behandlung.
Schmerzen, die durch
einen klinischen Eingriff
entstehen, treten
zusétzlich zum
Dauerschmerz (d.h.
Schmerzen im
Ruhezustand) und
mechanischen Schmerz
auf.

SCHMERZURSACHEN

GRUNDVERSTANDNIS FUR DEN SCHMERZ

Die Begriffe Dauerschmerz, mechanischer Schmerz, anwendungsbedingter (verfahrensbedingter)
Schmerz und operativer Schmerz kénnen zur Beschreibung verschiedener Schmerzursachen
eingesetzt werden. Dartber hinaus kann die Erfahrung des Patienten durch sein psychosoziales
Umfeld beeinflusst werden.

Dauerschmerz ist der Schmerz, der im Ruhezustand empfunden wird, wenn die Wunde nicht
manipuliert oder behandelt wird. Dieser Schmerz kann dauerhaft (wie Zahnschmerzen) oder
stoBweise (wie ein Krampf oder nachtlicher Schmerz) empfunden werden. Dauerschmerzen stehen
in Zusammenhang mit den ihnen zugrunde liegenden Wundursachen, lokalen Wundfaktoren (z.B.
Ischamie = Blutleere, Infektion und Mazeration) und anderen dazugehorigen pathologischen
Faktoren (z.B. diabetische Neuropathie, periphere GefaBerkrankung, rheumatoide Arthritis oder
dermatologische Erkrankungen). Der Patient kdnnte auch Schmerzen haben, die nicht mit der
Wunde zusammenhéangen und die Dauerschmerzerfahrungen beeinflussen (z.B. Herpes zoster
(Gurtelrose), Osteoarthritis und Krebs).

Mechanischer Schmerz (Ereignissschmerz) kann bei taglichen Aktivitaten wie etwa
Mobilisierung, beim Husten oder durch das Verrutschen des Verbandes auftreten.

OPERATIVER SCHMERZ
(Durchtrennen von Gewebe oder anhaltende
Beeinflussung, wobei normalerweise eine
/ Narkose erforderlich ist, z.B. Debridement,
Verbénde bei schweren Verbrennungen)

N\

PSYCHOSOZIALE

e KrOREN ANWENDUNGSBEDINGTER
(z.B. Alter, SCHMERZ (VERFAHRENSBEDINGTER UMGEBUNGS-
Geschlecht, SCHMERZ) (Routine-/Grundlegende Eingriffe FAKT(_)REN
kultureller -_—) z.B. Verband entfernen, Wunde reinigen, < (z.B. Zeitpunkt
Hintergrund, Verband anlegen) des Wechsels,
Bildung, EJmfeId -
Geisteszustand - MECHANISCHER SCHMERZ oo
Angst, Depression des Patienten,
FurchE e Vel st} (bewegungsbedingte Aktivitat, z.B. Reibung, Mittel)
Trauer) Verrutschen des Verbandes, Husten)
\ DAUERSCHMERZ /

(anhaltende grundlegende Schmerzen aufgrund
von Wundaétiologie und lokalen Wundfaktoren,
wie z.B. Ischémie, Infektion)

Anwendungsbedingter (verfahrensbedingter) Schmerz entsteht durch routinemaBig
durchgefihrte Verfahren, wie bei der Wundreinigung oder beim Anlegen und Abnehmen des
Verbandes. Zur Behandlung dieser Schmerzen sind nicht-pharmakologische und schmerzfreie
Techniken erforderlich.

Operativer Schmerz entsteht durch operative Eingriffe, die in der Regel von einem Facharzt
durchgefiihrt werden und bei denen eine Narkose (Lokal- oder Volinarkose) zur
Schmerzbehandlung notwendig ist.

Psychosoziale und Umfeldfaktoren — Faktoren wie Alter, Geschlecht, Bildungsstand, Umwelt
und vorherige Schmerzerfahrungen kénnen das Schmerzerlebnis des Patienten und seine
Fahigkeit, seine Schmerzen mitzuteilen, beeinflussen. Arzte und Pflegepersonal mussen die
Schmerzerfahrungen und die Einstellung des Patienten bezlglich der Schmerzursache
bertcksichtigen sowie die potenziellen Vorteile unterschiedlicher Schmerzbehandlungsmethoden
nutzen.
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BEURTEILUNG DER SCHMERZEN

AUSGANGSPUNKT ZUR ANNAHERUNG

Aufgrund der Vielzahl verschiedener Wunden und der unterschiedlichen individuellen Reaktionen 18sst
sich unmoglich garantieren, alle Patienten schmerzfrei zu versorgen. Es ist aber wichtig, fur jeden
Patienten ein realistisches Ziel zu erreichen. Patienten erwarten, wahrend eines Verbandwechsels
etwas zu spUren. Deshalb sollte es das Ziel sein, die Schmerzen und Beschwerden auf ein Minimum
zu reduzieren. Dies lasst sich nur erreichen, wenn der Patient involviert und eine mit dem Patienten
vereinbarte Schmerzbeurteilungsmethode angewendet wird, um die Wahl und den Zeitpunkt von
Analgetikagaben und/oder Eingriffen beurteilen und gegebenenfalls &ndern zu kénnen.

Anfangsbeurteilung: Diese sollte durch einen erfahrenen Arzt erfolgen. Sie umfasst eine
vollstandige Schmerzanamnese, um sich ein Bild Uber die Dauerschmerzen, mechanischen
Schmerzen, anwendungsbedingten Schmerzen und operativen Schmerzen bilden zu kénnen. Dabei
kénnte die Erstellung eines “Kérperdiagramms" niitzlich sein, um die betroffenen Stellen und
Schmerzquellen kenntlich zu machen, insbesondere wenn mehrere schmerzhafte Bereiche vorliegen,
die unabhéngig voneinander bewertet werden mussen. Diese Beurteilung lasst Erkenntnisse Uber die
Wunde und die Schmerzerfahrung des Patienten zu und bindet sie in ein auf den Patienten
ausgerichtetes Umfeld ein.

Zudem sollte versucht werden, Faktoren wie Gefuhle, Empfindungen, Erwartungen sowie die
Bedeutung und Auswirkungen von Schmerz auf das alltégliche Familienleben in die Beurteilung mit
einzubeziehen. Der Arzt muss ein guter Zuhérer sein, um sich ein Bild von den Schmerzempfindungen
des Patienten machen zu kdnnen, wobei hierzu einfache Fragen wie “Woher kommen die Schmerzen
lhrer Meinung nach?" oder “Was hilft Ihnen, mit den Schmerzen zurecht zu kommen?" verwendet
werden kénnen. Entsprechend ausgebildete Arzte miissen eventuell Hilfsmittel wie ein
Krankheitsauswirkungsprofil (Sickness Impact Profile/SIP)* oder eine Lebensqualitétsskala (Quality of
Life Scale/QOLS)® einsetzen.

Laufende Beurteilung: Diese erfolgt jedes Mal, wenn ein Verbandwechsel durchgeflhrt wird. Dabei
sollite der Schmerz der Wunde und des umliegenden Gewebes sowie alle neuen regionalen Schmerzen,
die aufgetreten sind, in ihrer Starke beurteilt werden, bevor der Verbandwechsel durchgeflhrt wird.
AuBerdem sollte bei Bedarf die Starke der Schmerzen wahrend und nach der Prozedur beurteilt
werden. Eine Dokumentierung dieser Daten in den Unterlagen des Patienten macht es maglich, spater
festzustellen, ob der Schmerz mit der Zeit zu- oder abnimmt. Auch die mit stérkeren oder geringeren
Schmerzen verbundenen Ereignisse sollten in jedem Fall dokumentiert werden.

Es ist sicherzustellen, dass jede Schmerzbeurteilung individuell auf den Patienten ausgerichtet
ist und nicht zum zusatzlichen Stressfaktor fiir ihn wird

Riickblickende Beurteilung: Diese sollte durch einen erfahrenen Arzt als Bestandteil einer breit
angelegten Fallliberprifung und laufenden Bewertung erfolgen, um die Behandlungsstrategien und den
Fortschritt beurteilen zu kdnnen. Dabei solliten die schmerzausldsenden und schmerzvermindernden
Faktoren ermittelt und dokumentiert werden. Details, wie dokumentierte Schmerz-Werte, kdnnen
grafisch dargestellt werden, um mit der Zeit Trends aufzeigen und Anderungen in der Vorgehensweise,
wie z.B. vorbeugende Analgesie, bewerten zu kdnnen. Eine Abschlussbesprechung kann auBerdem
bisher unbekannte Faktoren aufzeigen, wie etwa ein unterschiedliches Schmerzniveau nach
Behandlung durch unterschiedliches Pflegepersonal.

Schmerz-Werte (pain scorings) konnen helfen, Trends
aufzuzeigen | In diesem hypothetischen Schaubild werden
Schmerz-Resultate vor, wahrend und nach einem
Verbandwechsel aufgezeigt. Die Schmerzen sind eindeutig
wahrenddessen am stérksten, und eine Kombination aus
adaquater medizinischer Behandlung, Pausen wéahrend des
Verbandwechsels, individueller Anpassung der Techniken sowie
geeigneter Verbandwahl fuhren zur Verringerung der
Schmerzen. Dies wirkt sich auch auf die Schmerzerfahrung des
Patienten nach dem Verbandwechsel aus.
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BEURTEILUNGSSTRATEGIEN

SCHMERZ IST, WAS IMMER DER PATIENT SAGT, ABER MANCHMAL SAGT DER
PATIENT NICHTS

Bei der Beurteilung sollte stets der Patient mit einbezogen werden. Unter besonderen Umstanden,
wie bei der Behandlung von kleinen Kindern, die sich nicht mitteilen kénnen, gebrechlichen alteren
Menschen oder Patienten mit gestértem Wahrnehmungsvermdgen sind mehr Geduld und
Verstandnis erforderlich. In diesen Situationen missen MaBnahmen ergriffen werden, um den
Schmerzbehandlungsbedarf der Patienten zu ermitteln. Es kann schwierig sein, Schmerzen von
emotionalen Zustanden, wie allgemeinen Angsten, Aufregung, Unzufriedenheit oder Kummer zu
trennen, aber eine fursorgliche Behandlung kann viel dazu beitragen, die Leiden zu lindern.

Aufgrund des Alters, des kulturellen Hintergrunds, der verschiedenen Schmerzempfindungen sowie
der unterschiedlich verwendeten Worte zur Beschreibung des Schmerzes, kann es schwierig sein,
sich in den Patienten einzuflihlen, vor allem, wenn die ausgedrickten Schmerzen nicht im Verhéltnis
zu den wahrgenommenen Reizen zu stehen scheinen. In jedem Fall solite den Geflhlen des
Patienten Glauben geschenkt und diese respektiert werden.

Beurteilung der Art des Schmerzes anhand gezielter Fragen

Arzte und Pflegepersonal sollten dem Patienten zuhéren und seine Reaktionen beobachten (siehe
Seite 10). Die Schmerzbeurteilung kann durch grundlegende Fragen im Allgemeinen, wie die Frage
nach dem Befinden des Patienten oder in Hinblick auf Dauerschmerz, mechanischen Schmerz
oder anwendungsbedingten Schmerz erfolgen. Arzte und Pflegepersonal miissen fragen, um
Informationen dartber zu gewinnen, wodurch die Schmerzen ausgeldst werden oder wie sie
wahrgenommen werden. Dartber hinaus sollten sie auch zuhéren und das Verhalten des Patienten
beobachten, da manche Patienten inre Antworten abandern, um nicht als schwierig oder lastig zu
erscheinen.

Andere Indikatoren

Verbandwechsel bieten eine Gelegenheit, die Wunde auf Faktoren hin zu untersuchen, die sich auf
den Schmerz auswirken kénnen, wie etwa Entzindungs- und Infektionsanzeichen; dazu kénnen
eine verzdgerte Heilung, Verschlechterung der Wundsituation, Hautrétung, Eiterbildung, Warme,
Schwellung und Geruch gehéren. Wertvolle Informationen kann man auch dem Zustand der
wundumgebenden Haut, des Verbandes (z.B. Adhéasion) oder der Wunde (z.B. UbermaBige
Exsudation, Nekrose oder Mazeration) entnehmen.

MESSUNG DER SCHMERZINTENSITAT

Die grundlegenden Prinzipien zur Beurteilung von Schmerzen sollten fur alle Wundtypen gleich sein:
das Ziel besteht darin, die Schmerzen auf ein Minimum zu reduzieren und optimale Bedingungen
fur die Wundheilung herzustellen. Die Schmerzbeurteilung durch sogenannte ‘Scores’ (Skalen-
/Punktbewertungen) kann die Wundbehandlung entscheidend beeinflussen: Verschlimmern sich
die Schmerzen, kann dies auf Heilungsprobleme, wie eine Infektion oder die Verwendung einer
ungeeigneten Behandlung, wie z.B. eine falsche Verbandwahl, hinweisen.

Arzte und Pflegepersonal sollten nicht einfach nur fragen “Haben Sie Schmerzen - ja oder nein?”,
sondern eher “Wie wirden Sie den Schweregrad lhrer Schmerzen beurteilen?” AuBer in extremen
Fallen ist die absolute Zahl auf der Schmerzskala von geringerer Bedeutung als die Richtung der
Schmerzentwicklung. Bei korrekter Schmerzbehandlung sollte die Schmerzentwicklung ricklaufig
sein, d.h. die Schmerzen sollten sich verringern.

Ein inakzeptables MaB an Dauerschmerz oder unkontrollierten Schmerzen wahrend oder nach
Verbandwechseln kann eine Anderung der Behandlung erforderlich machen. Fiir jeden Patienten
kénnen individuelle Ziele gesetzt werden, aber als allgemeine Richtlinie sollten bei Schmerz, der als
‘maBig’ oder mit einem Wert von Uber 4 (auf einer Skala von 1 bis 10) bzw. mit mehr als 40% auf
einem anderen Bewertungssystem eingeschatzt wird, Pausen eingelegt, eine eventuelle Beibehaltung
von Analgetika gewahrleistet sowie die derzeit verwendeten Verbandwechsel- oder
Verfahrenstechniken Uberprtift werden. Bei standig Uber 4 liegenden Werten kann man davon
ausgehen, dass unkontrollierte Schmerzen vorliegen®. Werte von unter 4 (oder unter 40% des
Bewertungssystems) weisen auf ein akzeptables Maf3 an Beschwerden ohne andauernde Schmerzen
hin. Diese Bewertung muss allerdings unbedingt immer wieder neu tberpruift werden.
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WELCHE SCHMERZSKALA WAHLEN?

Die routinemaBige, systematische Verwendung einer Schmerzskala liefert eine Methode zur
Ermittlung des Erfolgs bei der Wahl von schmerzlindernden Mitteln und geeigneten
WundversorgungsmaBnahmen. Kein Messsystem ist fUr alle Patienten gleich gut geeignet, und es
ist wichtig, dass sowohl Arzte und Pflegepersonal als auch die Patienten das verwendete
Bewertungssystem und dessen Auswertung verstehen. Die Auswahl der Skala richtet sich nach den
jeweiligen Anforderungen und/oder den Umstanden, die den Patienten betreffen. Nach der
Entscheidung fUr ein System sollte stets die gleiche Skala eingesetzt werden, um die Stetigkeit der
Dokumentation zu gewahrleisten (siehe Seite 10).

B Optische Skalen: Dazu gehdrt die Gesichter-Skala, die Comiczeichnungen von Gesichtern
verwendet, wobei die Skala von einem lachelnden Gesicht (keine Schmerzen) bis zu einem
weinenden Gesicht (extreme Schmerzen) reicht. Die optische Analog-Skala (Visual Analogue
Scale/VAS) ist in der Regel eine 10 cm lange Linie, die von “Keine Schmerzen” bis “Starke
Schmerzen” reicht. Die Patienten werden aufgefordert, einen Punkt auf der Linie anzugeben, der
das empfundene Mal3 an Schmerzen aus ihrer Sicht am besten widerspiegelt. Die Position des
Punktes wird dann gemessen und dokumentiert.

B Numerische und verbale Skalen: Die numerische Bewertungsskala (Numerical Rating
Scale/NRS) bietet dem Patienten eine Reihe von Zahlen (z.B. 0-10) fur einen Bereich zwischen
“Keine Schmerzen" und “Starke Schmerzen". Der Patient wird aufgefordert, eine Zahl auf der
Skala zu wahlen, die seinen derzeitigen Schmerzen am besten entspricht. Die verbale
Bewertungsskala (Verbal Rating Scale/VRS) ist eine der am leichtesten zu verwendenden Skalen
und besteht in der Regel nur aus vier oder funf Wortern (beispielsweise ‘keine’, ‘leichte’, ‘maBige’
und ‘starke’ Schmerzen).

Schmerztagebiicher - dauerhafte Schmerzmessung

Diese enthalten einen personlichen, ausfuhrlichen Bericht der Schmerzerfahrung des Patienten, die
er nicht nur wahrend der Verbandwechsel, sondern auch beim Ausflhren von taglichen
Routinetatigkeiten macht. Ein Schmerztagebuch kann einen kurzen Bericht kombiniert mit einem
Selbstbewertungssystem enthalten, anhand dessen die Patienten ihre Schmerzen zu bestimmten
Tageszeiten bewerten. Dies erlaubt, sich ein Bild Uber die Dauerschmerzprobleme zu machen und
kann dabei helfen, die Schmerzen, die bei Verbandwechseln auftreten, zu beurteilen.

Gehen Sie davon aus, dass alle Patienten fahig sind, eine Schmerzbewertungsskala
anzuwenden, bis das Gegenteil bewiesen wird. Die routinemaBig durchgefiihrte Beurteilung von
Schmerzen wéahrend eines Verbandwechsels kann sich signifikant auf die Behandlung
auswirken

FACHLICHE VORAUSSETZUNGEN

Ein entscheidendes Element bei der Verbreitung der Best Practice ist das Konzept der fachlichen
Verantwortung. Der Patient hat ein Recht auf héchsten Standard in Bezug auf Professionalitat von
Arzten und Pflegepersonal, wobei Arzte gegentiber ihrer Aufsichtsbehdrde rechenschaftspflichtig
sein kénnen. Dies bedeutet, dass ihnen die Verantwortung flr die Qualitét der Arbeit, die das
Pflegepersonal unter ihrer Anleitung leistet, obliegt. Unkenntnis Gber moderne Erkenntnisse und
Techniken ist kein Entschuldigungsgrund.

Hat ein Patient wahrend eines Verbandwechsels starke Schmerzen, ist es fahrlassig, das
Verfahren zu wiederholen, ohne eine entsprechende Schmerzlinderung verschafft zu haben. Eine
systematische und dokumentierte, auf den Patienten ausgerichtete Schmerzbeurteilung, die zu
Anderungen der angewendeten Praktiken oder gegebenenfalls zu einer &rztlichen Uberweisung
fuhrt, ist ein Beweis fur gute Qualitat in Pflege und Versorgung.

Vorherige negative Schmerzerfahrungen des Patienten kdnnen zu erhéhten
Schmerzerwartungen fiihren
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SCHMERZBEHANDLUNG

Fur jeden Patienten und jede Wunde sollte ein individueller Behandlungsplan vorliegen:
unkontrollierte Schmerzen signalisieren, dass dieser Plan unverziglich gedndert werden muss.
Wunden unterscheiden sich in ihrer Entstehung und ihren Heilungsaussichten, was potenzielle
Auswirkungen auf die Wahrscheinlichkeit einer Schmerzerfahrung und die Intensitat der
Schmerzen hat. Die Auswahl verschiedener Behandlungsoptionen und — strategien bei der
Wundversorgung sollte hierdurch beeinflusst werden. Das Ziel besteht darin, alle Schmerzursachen
zu behandeln, wobei der Arzt vor jedem klinischen Eingriff das bei einem Patienten gegebene Maf
an Dauerschmerz und mechanischem Schmerzen bericksichtigen muss.

DAUERSCHMERZ UND MECHANISCHER SCHMERZ

Die ihnen zugrunde liegende Ursache behandeln

Wenn maoglich, sollten die Dauerschmerzen zugrunde liegenden Wundursachen oder die damit
verbundenen pathologischen Gegebenheiten behandelt werden. Hierdurch kann die Heilung
geférdert und eine Verringerung der Dauerschmerzen erreicht werden.

Lokale wundschmerzverursachende Faktoren bedenken

Arzte und Pflegepersonal missen abwagen, wie sie Faktoren, die sich auf die Starke oder die Art
des Wundschmerzes auswirken, am besten behandeln kénnen. Die zur Behandlung lokaler
Wundfaktoren verfiigbaren Strategien sind zahlreich und vielfaltig. Arzte miissen lokale
Wundbehandlungsrichtlinien befolgen und abwagen, welche Behandlungsoptionen im Rahmen
ihres jeweiligen Gesundheitssystems mdglich und angemessen sowie erschwinglich und praktikabel
sind.

LOKALE WUNDFAKTOREN

Dazu gehéren: Ischamie, Infektion, ibermaBige Trockenheit oder ibermaBige
Exsudatproduktion, Hautr6tung, dermatologische Probleme und Mazeration der
wundumgebenden Haut.

ANALGETIKA-
SCHMERZ-SKALA
DER WHO

STUFE 1: Nicht-Opiate +
Zusétze

STUFE 2: Opiate flr leichte
bis maBige Schmerzen (+
Nicht-Opiate/Zusétze)

STUFE 3: Opiate fur maBig
bis starke Schmerzen (+
Nicht-Opiate/Zusétze)

HINWEIS: Je nach
Beurteilung der Schmerzen
ist es auch moglich, auf
einer héheren Stufe zu
beginnen

Erwadgung, schmerzlindernde Mittel einzusetzen

Arzte sollten stets rasch vorgehen, um Dauerschmerz und mechanische Schmerzen unter Einsatz
einer angemessenen Kombination von Analgetika verschiedener Klassen zu kontrollieren. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat ein dreistufiges System zur Behandlung von Krebsschmerz
entwickelt (www.who.int/cancer/palliative/painladder/en). Dieses eignet sich auch zur Behandlung
von Dauerschmerzen, wobei die regelmaBige Abgabe einfacher Analgetika (z.B. orale Nicht-Opiate)
die erste Stufe darstellen. Sind die Schmerzen dadurch nicht zu kontrollieren, sollten schwache
Opiate wie Codein oder Tramadol hinzugenommen oder ausschlieBlich angewendet werden. Die
dritte Stufe, die nach einer umfassenden Bewertung der vorherigen verwendeten Strategien zum
Einsatz kommt, besteht aus der Hinzunahme eines stérkeren Opiats (z.B. Morphin).

Co-analgetische Medikationen

Bestimmte Klassen von Non-Analgetika wie Tricyclische Antidepressiva und Antikonvulsiva kdnnen
als zusatzliche Therapie eingesetzt werden, da sie die Behandlung von neuropathischen Schmerzen
verbessern. Diese sollten nur nach umfassender Beurteilung des Patienten und grindlicher Prifung
der anderen verordneten Arzneimittel sowie der vorhandenen Erkrankungen Anwendung finden.

ANWENDUNGSPRAXIS

Dauerschmerz und mechanischer Schmerz miissen gut kontrolliert werden, um die
Schmerzintensitat bei der Wundversorgung auf ein Minimum zu reduzieren

Arzte und Pflegepersonal miissen friihzeitig handeln, um Schmerzen zu lindern und
schmerzverursachende Faktoren zu vermeiden

Verursacht ein Eingriff, wie die Verbandsabnahme oder Wundreinigung zunehmende
Schmerzen, die starkere Analgetika n6tig machen wiirden, muss der Arzt die
Behandlungsoptionen neu tiberpriifen
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Nebenwirkungsrisiko auf ein Minimum verringern
Die Hauptklassen der Ublichen Analgetika sind sowohl fur Kinder als auch fur altere Menschen
geeignet, aber Dosierung und Zeiten mussen eventuell angepasst werden.

Da alle Analgetika mit Nebenwirkungen verbunden sind, ist es wichtig, potenzielle Probleme
vorherzusehen und Analgetika mit einem hohen Risiko zu vermeiden. Insbesondere muss bei &lteren
Menschen, die eventuell auch andere Arzneimittel, wie z.B. Gerinnungshemmer einnehmen,
vorsichtig vorgegangen werden, um Wechselwirkungen zu vermeiden. Bei Nieren- oder
Leberfunktionsschaden kann sich der Abbau von Analgetika verzdgern; auBerdem muss die
Behandlung von Nebenwirkungen der Opiate berticksichtigt werden, die bei &lteren Menschen eine
schwerere Stuhlverstopfung und bei Kindern und jungen Patienten verstarkte Ubelkeit auslésen
koénnen.

ANWENDUNGSBEDINGTER SCHMERZ

Die meisten Analgetika kbnnen vor einem schmerzhaften Ereignis (‘vorbeugend’) verabreicht
werden. Die Arzte sollten aber sicherstellen, dass auch andere Arzneimittel, die sich fur Schmerzen
eignen, welche unkontrollierbar werden (‘Schmerzldscher’), verflgbar sind. Missen solche
Schmerzmittel eingesetzt werden, sollte dies zu einer besseren Planung bezUtglich zukUnftiger
ahnlicher Behandlungsmethoden fihren. Die Analgesie kann nachsorgend weitergefihrt werden;
wenn aber die Schmerzen anhalten und schlecht zu kontrollieren sind, sollte die medikamentdse
Behandlung neu Uberpruft werden.

Es sollten lokale Leitlinien und Protokolle entwickelt werden, um eine sichere und wirksame
Verschreibung zu gewahrleisten. Diese mussen vor dem Hintergrund der Ergebnisse aus
laufenden Bewertungen tUberprift und verbessert werden

ANALGETIKAKLASSEN

Opiate

Schwache bis starke Opiate sind wirksam zur Bekdmpfung von maBigen bis schweren Schmerzen.
Fur Dauerschmerzen stehen Praparate mit langer Wirkungsdauer und langsamer Abgabe zur
Verfiigung, aber auch orale, bukkale (zur Wange gehérende) oder sublinguale (unter der Zunge
liegende) Opiate sind als rasch wirkende Analgetika niitzlich, um die Schmerzen bei invasiven oder
sensiblen Verfahren zu behandeln. Gegebenenfalls ist der Einsatz starker Opiate zu erwégen, wenn
die Schmerzen schwer zu kontrollieren und fiir den Patienten unertraglich sind und die problemlose
Beendigung des Verbandwechsels nicht mdglich ist.

NSAR

Nicht-steroide entziindungshemmende Arzneimittel dampfen die periphere Sensibilitdt und sind
besonders niitzlich bei der Kontrolle von klopfenden oder anhaltenden Schmerzen nach Beendigung
eines Wundverbandwechsels. Bestehen keine Gegenanzeigen, sollten diese 1 bis 2 Stunden vor dem
Verbandwechsel verabreicht werden, um die Wirkung genau dann zu erzielen, wenn sie notwendig
wird. Vorsicht ist allerdings in der Altersgruppe der Gber 65-jahrigen sowie bei Patienten mit
bekannten Gegenanzeigen (z.B. Ulcus duodeni, Gerinnungs- oder Nierenprobleme) geboten.

Paracetamol (Acetaminophen)

Paracetamol (Acetaminophen) kann entweder allein oder in Kombination mit einem anderen
Schmerzmittel (z.B. Codein oder Morphin) 1 bis 2 Stunden vor der Wundbehandlung verabreicht
werden.

Topische Lokalanasthetika

In kleinen Dosen verursachen topische Lokalanasthetika (z.B. Lidocain) Gber einen kurzen Zeitraum
einen gewissen Grad an Geflihllosigkeit. Dies kann wahrend eines bestimmten Wundverbandwechsels
oder nach Operationen niitzlich sein, sollte aber nicht als einzige Schmerzlinderungsmethode
eingesetzt werden.

50% Distickstoffmonoxid und 50% Sauerstoffgas
Diese Mischung der Gase kann zusammen mit anderen Schmerzlinderungstechniken verwendet werden,
wobei eine regelmaBige Anwendung aber mit Knochenmarksdepressionen einhergehen kénnte.

HINWEIS: Zur allgemeinen Schmerztherapiedosierung siehe www.epeconline.net/EPEC/Media/ph/module4.pdf
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Einwirkung auf die Umweltfaktoren: Vorbereiten, Planen, Vorbeugen
Um Schmerzen vorzubeugen, sind Vorbereitung und Planung flr eine wirksame Behandlung
von zentraler Bedeutung:

B Schaffen Sie eine angemessene, stressfreie Umgebung — schlieBen Sie Fenster, schalten Sie
Handys ab usw.

B Erklaren Sie dem Patienten in einfachen Worten, was getan und welche Methode verwendet
wird

B Schétzen Sie den Bedarf, den Sie an qualifizierter oder ungelernter Unterstitzung
bendtigen (wie beispielsweise, dem Patienten einfach die Hand zu halten) richtig ein

B Achten Sie bei der Lagerung des Patienten darauf, moglichst wenig Beschwerden zu
verursachen und jede unnétige Berlihrung oder Belastung zu vermeiden

B Vermeiden Sie eine langere Freilegung der Wunde, wahrend Sie beispielsweise auf
fachérztliche Anweisungen warten

B Vermeiden Sie jede unnétige Reizung der Wunde — behandeln Sie Wunden vorsichtig und
seien Sie sich darlber bewusst, dass jede leichte Berlihrung Schmerzen auslésen kann

B Beteiligen Sie den Patienten wahrend des gesamten Zeitraums — haufiges Ansprechen und die
Verwendung von schmerzbeurteilenden Hilfsmitteln bieten Echtzeit-Feedback

B Ziehen Sie eine vorbeugende Schmerzstillung in Betracht.

In manchen Fallen wird die Wundbehandlung mit der Zeit schmerzhafter; eine neue Beurteilung
muss bei jedem Wechsel erfolgen.

Die einfachste Art, dem Patienten zuzuh6ren und ihn mit einzubeziehen, ist, der Aufforderung zu
folgen, eine Pause einzulegen, damit sich der Patient wieder einigermalen erholen kann. Zu
diesem Zeitpunkt kann die Schmerzmedikation erganzt werden, wobei der Arzt erkennen muss,
was der Patient als Schmerzausldser betrachtet und wie der Schmerz gelindert werden kann, um
so das beste Vorgehen abzuwagen. Langsames, rhythmisches Atmen wird empfohlen, um den
Patienten abzulenken und Angst abzubauen.

VERFAHRENSINTERVENTIONEN

Es gibt ein groBes Feld in der Wundversorgung. Bei spezifischen Interventionen ist eine spezielle
Behandlung erforderlich, bei der folgende allgemeine Prinzipien zu beriicksichtigen sind:

B Sie sollten sich iber den derzeitigen Schmerzstatus bewusst sein

H Sie sollten Schmerzausléser kennen und méglichst vermeiden

H Sie sollten schmerzlindernde Mittel kennen und méglichst anwenden

B Eine unnétige Manipulation der Wunde ist zu vermeiden
|

Sie sollten den Patienten mit kontrollierten Techniken vertraut machen, wie auf- und abwarts
zahlen, sich auf den Atem beim Eintritt in die Lungen und Austritt aus den Lungen konzentrieren
oder Musik héren

Sie sollten gewahlte Behandlungsstrategien erneut liberdenken, wenn der Schmerz unertraglich
wird und dies dokumentieren

Sie sollten die Wunde und die umliegende Haut beobachten, um Hinweise auf Infektion, Nekrose,
Mazeration usw. zu erkennen

Die Temperatur des Produkts oder der Lésung ist vor dem Auftragen auf die Wunde zu priifen
UbermaBiger Druck durch einen Verband, eine Binde oder ein Fixiermittel ist zu vermeiden

Sie sollten beim Verwenden eines Verbandes die Anweisungen des Herstellers befolgen

Nach dem Verfahren ist die Annehmlichkeit des Eingriffs und/oder der Sitz des Verbandes zu
beurteilen

Eine fortlaufende Bewertung und Modifizierung des Behandlungsplans und der Wundversorgung
ist notwendig, da sich die Wunden im Laufe der Zeit &ndern

B Es kénnen auch weitere, nicht-pharmakologische Techniken in Betracht gezogen werden, die
aber eine besondere Ausbildung und Schulung von qualifiziertem Personal voraussetzen, wie z.B.
Hypnose, therapeutische Massage o.4.
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7. Thomas S. Atraumatic
dressings.
www.worldwidewounds.com/
2008/january/ Thomas/
Atraumatic-Dressings.html

Abnehmen des Verbandes

Der Arzt muss unbedingt erkennen, dass beim Abnehmen des Verbandes potenziell Schmerzen
verursacht werden kdnnen. Im Gesprach mit dem Patienten kdnnen die am besten geeigneten
Verbandwechseltechniken vereinbart werden — so méchten beispielsweise manche Patienten den

Verband selbst abnehmen. Dem Patienten sollte die Schmerzintensitét-Messung beim Abnehmen des

Verbandes angeboten werden, um die Praxis bewerten zu kdnnen. Beim Abnehmen des Verbandes
besteht potenziell das Risiko, insbesondere das empfindliche heilende Gewebe in der Wunde und die
umliegende Haut zu schadigen. Daher ist es wichtig, die Verwendung von Verbanden zu erwégen, die

eine feuchte Wundheilung férdern (d.h. Hydrogele, Hydrofasern) und die eine atraumatische” Entfernung

ermdglichen (d.h. silikonbeschichtete Wundverbande).

Muss der Verband zum Abnehmen eingeweicht werden oder verursacht das Abnehmen
Blutungen und Wund- oder umliegendes Gewebetrauma, sollte die Wahl des Verbandes neu

tiberdacht werden

Auswahl des Verbandes

Eine korrekte Abstimmung der Verbandparameter auf den Zustand der WWunde und der wundumgebenden

Haut hilft bei der Schmerzbehandlung. Zu den Faktoren, die die Verbandwahl beeinflussen, zahlen u.a.
die Eignung fur Typ und Zustand der Wunde. Folgende Verbandparameter sind zu bertcksichtigen:

B Erhaltung eines feuchten Wundmilieus

B Atraumatisch zu Wunde und wundumgebender Haut

B Absorptionsfahigkeit (Kapazitat der Flissigkeitsaufnahme)
B Allergiepotenzial.

Wenn mdglich, sollte der Arzt einen Verband wahlen, der langer auf der Wunde verbleiben kann, um
haufige Verbandwechsel zu vermeiden. Dartiber hinaus muss der verwendete Verband neu bewertet

werden, wenn sich die Wundbedingungen geandert haben, da ein Teil der vom Patienten

empfundenen Schmerzen auf die Wahl des Verbandes zurlickzuflhren sein kbnnten: denn ein
Verband, der am ersten Tag eine gute Wahl war, kann am funften Tag, wenn sich die Bedingungen

geéandert haben, ungeeignet sein.

WIDERLEGUNG VYON MYTHEN

Arzte und Pflegepersonal miissen die Annahmen, die ihren eigenen Vor- und Einstellungen zugrunde

liegen, in Frage stellen, denn es gibt einige héufig vorkommende falsche Auffassungen dariiber, wie

Trauma und Schmerzen verringert werden kénnen:

Annahme 1 ‘Nass-trocken-Verbande sind noch immer héchster Standard flir die WWundversorgung’

Adhésive Gaze kann empfindliches heilendes Gewebe zerstéren und schwere Schmerzen auslésen

Annahme 2 Transparente Filmverbande sind die besten Verbande zur Behandlung bei Hautrissen und anderen

akuten Kleineren \Wunden und zur Verringerung von Schmerzen’

Die falsche Anwendung von transparenten Folienverbanden ist eine haufige Ursache von Hautrissen

Annahme 3 ‘Fixierverbande gehdren zur schmerzlosesten Art, einen Verband zu befestigen’

Durch die gesteigerte Nervempfindung in der weiteren Wundumgebung kann das Abnehmen jedes

Fixierverbandes schmerzhaft sein
Annahme 4 ‘Das rasche Abziehen eines Verbandes verringert die Schmerzen beim Verbandwechsel’
Diese Methode kann potentielle Gewebeschaden und Traumaschmerz auslésen

Annahme 5 ‘Die Verwendung eines Hautversiegelungsmittels auf der wundumgebenden Haut verringert das Schmerz-

und Traumarisiko’

Hautversiegelungsmittel schaffen lediglich eine diinne topische Schicht und schiitzen die tieferen

Hautschichten nicht
Annahme 6 ‘Patienten mit diabetischen FuBwunden splren keine Schmerzen’

Zwar kann ein gewisser Verlust an peripherer Nervenempfindung vorliegen, aber auch eine héhere

Sensibilitat

Annahme 7 ‘Schmerz kommt von der Wunde. Die umliegenden Hautgewebenerven spielen nur eine geringe Rolle’
Riickenmarksreaktionen auf eingehende Schmerzsignale kénnen eine abnorme Sensibilitat im

umliegenden Bereich auslosen (Allodynie)

Annahme 8 ‘Die einzige Art, Wundschmerzen zu behandeln, ist die Verabreichung eines oralen Analgetikums 30 bis 60

Minuten vor dem Verbandwechsel’

Orale Analgetika kénnen eine gewisse Linderung verschaffen, sollten allerdings nicht als einzige
Lésung in Betracht gezogen werden. Eine vollstandige Schmerzbeurteilung muss zur Bewertung

und Feineinstellung einer jeder verordneten Therapie erfolgen

REDUZIERUNG VON SCHMERZEN BEI DER WUNDVERSORGUNG
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BEST PRACTICE

FRAGEN ZUR BEURTEILUNG DER SCHMERZEN

Hat der Patient Dauerschmerzen und/oder mechanische Schmerz?

Art der Schmerzen:

Beschreiben Sie den Schmerz oder die Empfindlichkeit Ihrer Wunde, wenn Sie sich nicht bewegen.
Ist es ein anhaltend schmerzhafter oder klopfender Schmerz (eher ein nozizeptiver Schmerz) oder
ein scharfer, brennender, stechender Schmerz (eher ein neuropathischer Schmerz)?

Ort der Schmerzen:

Wo ist der Schmerz? Ist er auf den unmittelbaren Wundbereich beschrankt oder spiren Sie ihn im
umliegenden Bereich? Eventuell kann eine “Kérperkarte” verwendet werden.

Ausléser der Schmerzen:

Was verschlimmert den Schmerz? Wird der Schmerz ausgel6st durch Beriihrung, Druck,
Bewegung, Umlagerung, Interventionen; gibt es einen Unterschied zwischen den Schmerzen die
am Tag oder in der Nacht auftreten?

Schmerzverringernde Faktoren:

Was lindert den Schmerz? Helfen Schmerzmittel, Bader, Hochlagern des Beins usw., die
Schmerzen zu lindern?

Hat der Patient Schmerzen wahrend oder nach der Wundversorgung?

Art der Schmerzen:

Beschreiben Sie die Schmerzen bei der letzten Verbandabnahme

Ort der Schmerzen:

Wo war der Schmerz? War er auf den unmittelbaren Wundbereich beschrankt oder splirten Sie
ihn im umliegenden Bereich?

Ausloser der Schmerzen:

Welcher Teil des Verfarens war am schmerzhaftesten, z.B. Abnahme, Reinigung, Anlegen des
Verbandes, das Freilegen der Wunde?

Schmerzverringernde Faktoren:

Was half, den Schmerz zu verringern, z.B. Pausen, langsames Abnehmen des Verbandes, den
Verband selbst abnehmen zu kénnen, usw.?

Schmerzhafter Zeitraum:

Wie lange dauerte es, bis der Schmerz nach dem Verfahren wieder abklang?

MESSEN DER SCHMERZINTENSITAT

Schmerzskalen kdnnen Trends in der Schmerzintensitat vor, wahrend und nach der
Wundversorgung aufzeigen; wenn sie zusammen mit geeigneten Beurteilungsstrategien
eingesetzt werden, helfen sie, die Schmerzerfahrung des Patienten umfassend zu verstehen.

Die routinemaBig durchgefiihrte Beurteilung von Schmerzen wahrend eines
Verbandverfahrens kann sich signifikant auf die Behandlung auswirken

Bitten Sie den Patienten, ein Gesicht zu wahlen, das am Bitten Sie den Patienten, auf einer Skala zwischen 0 und 10, auf
besten beschreibt, wie er sich fihlt der 0 = kein Schmerz und 10 = extremer Schmerz bedeutet, eine

Zahl zu wahlen, die seinen derzeitigen Grad an Schmerzen am

~A~ S S besten wiedergibt
[c0) @ 6\ (B8 () (4> ?
\V/ - - o~ -~ 508
— T o G N\ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 1 2 3 4 5

Schmerzt  Schmerzt  Schmerzt Schmerzt  Schmerzt  Schmerzt Numerische Bewertungsskala

nicht leicht mehr stérker sehr
Wong-Baker GESICHTER-Skala
Aus Wong DL, Hockenberry-Eaton M, Wilson D, Winklestein ML, Schwartz P.

Wong’s Essentials of Pediatric Nursing (ed 6), St Louis 2001, p 1301.
Copyright de Mosby Inc. Genehmigter Nachdruck.

o

Fragen Sie den Patienten, welches Wort am besten seinen
derzeitigen Grad an Schmerzen beschreibt
Bitten Sie den Patienten, einen Punkt auf der Linie zu
0 wahlen, der am besten widerspiegelt, wie er sich fihit 10

1 I KEIN LEICHTER MASSIGER STARKER
T CRENER SCHMERZ SCHMERZ SCHMERZ SCHMERZ
SCHMERZ SCHMERZ

Optische Analog-Skala Verbale Bewertungsskala
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