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IIn der Wundversorgung hat durch die Implementierung der Palliativmedizin ein Para-
digmenwechsel stattgefunden. Die besondere Herausforderung besteht darin, aus der
breiten Palette der modernen Wundauflagen-/therapeutika sowie des konservativen
Materials zur Wundversorgung eine individuelle Auswahl zu treffen. Dabei richtet sich
die Art der Wundbehandlung nach dem Ziel, das der Patient und seine Begleiter for-
mulieren. Im Fokus steht die Lebensqualitét des Betroffenen. Das schlief3t allerdings ein
kuratives Ziel — z.B. die Abheilung der Wunde - nicht aus.

oderne palliative Wundversorgung

bedeutet, bei jeder Wunde eines Pal-
liativpatienten zu fragen, ob sie zur Abhei-
lung kommen soll oder ob es ausschlief3-
lich um die Linderung der belastenden
Symptome geht (Abb. 1, Seite 46).

Ganzheitliches Assessment
Ein ganzheitliches Assessment ist eine
Entscheidungshilfe fur den Patienten und

seine Begleiter, um eine individuelle Be-

handlungsstrategie der Wundversorgung

zu erstellen. Vier Ebenen sind hier ge-

naver zu bericksichtigen:

I Physisch: Bei der Anamnese der
Wounde werden das Ausmaf3 und die
Ursache der Wunde betrachtet (z.B.
Woundlokalisation, Wundgréfie, Wund-
grund, Wundexsudat). Ferner wird
dokumentiert, welche Wundversor-
gungsmaterialen mit welchem Erfolg
bisher zum Einsatz gekommen sind.
Woundheilungsbeeinflussende Faktoren

kénnen z.B. Mangelernghrung, Immobi-

litat, Prognose, Alter des Patienten oder
Alter der Wunde sein.

I Psychisch: Die psychischen Auswir-
kungen der Wunde sind von groBer
Bedeutung fir die Behandlung. So kann
der Patient seine Wunde z.B. anders
wahrnehmen als seine Begleiter. An
dieser Stelle im Assessment steht die
Frage im Vordergrund, wie sehr die
Wounde den Patienten und seine Ange-
hdrigen im taglichen Leben einschrankt,
wie belastend sie empfunden wird und

d- Dorthe Dérschug,
welche Umgangsstrategien bisher ent-
wickelt worden sind.

I Sozial: Hier steht die Frage im Vorder-
grund, welchen Einfluss die Wunde auf
das soziale Leben des Patienten und
sein Umfeld hat. Oft sind Patienten ein-
sam geworden und haben sich zuriick-
gezogen, aber auch Familienangehs-
rige sind oft stark belastet; haufig ver-
sorgen sie die Wunde. Die Partnerschaft
wird zur Pflegschaft. Hier kann es zu
einem Rollenkonflikt in der Beziehung
kommen.

I Spirituell: Offensichtliche und belas-
tende Wunden werfen haufig die
Sinnfrage und die Frage nach dem
Warum” auf. Auch hier ist es wesent-
lich, Einstellung des Patienten zu erfah-
ren und in die Gesamtbewertung ein-
flieBen zu lassen [3].

Bonn

Nach dem Assessment kdnnen Probleme
und Ressourcen herausgearbeitet wer-
den, nach denen die spatere Behandlung
festgelegt wird. Es erfolgt dann die Ent-
scheidung, welche Form der Wundbe-
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handlung (primér kurativ oder primar
palliativ) gewdhlt wird.

Beispiel 1:

Herr M., 57 Jahre alt mit einem Bronchi-
alkarzinom, klagt Gber starke Luftnot. Er
kann ausschlieBlich mit Oberkérperhoch-
lagerung im Bett sitzen. Nach tagelanger
unverdnderter Liegeposition auf einer nor-
malen Matratze hat sich bei dem Pati-
enten ein Dekubitus im Sakralbereich
entwickelt. Anhand des oben aufge-
fihrten Schemas wird die nachfolgend
beschriebene Behandlungsentscheidung
getroffen.

Im Assessment wird deutlich, dass
sich Herr M. in einem schlechten AZ und
EZ befindet. Nach einer Behandlung der
Dyspnoe ist er wieder in der Lage, sich
auf die Seite zu legen. Herr M. ist gut so-
zial eingebunden, er leidet unter der Ver-
sehrtheit und hat den Wunsch, dass die
Wunde ,wieder zugeht”. Er ist auch be-
reit, daran mitzuarbeiten und das Gesaf3
zu entlasten, wenn die Luftnot erst einmal
gelindert ist. Es ist ihm auch lastig, dass
seine Frau den Verband am Gesaf3 wech-
seln muss, und einen Pflegedienst méchte
er eigentlich noch nicht.

Nach der Analyse der Situation wird
deutlich, dass bei Herrn M. trotz der pal-
liativen Krankheitssituation eine kurative
Wundbehandlung mit dem Ziel der
Woundheilung angestrebt wird.

Der Patient lehnte ein chirurgisches
Débridement ab. Als Alternative wurde
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eine autolytische Wundbehandlung
durchgefihrt. Begleitend wurde die Medi-
kation so verdndert, dass die Dyspnoe
abnahm. Eine Antidekubitusmatratze
(Wirfelsystem) wurde eingesetzt, da er
trotz aller Zusagen, die er vorher gemacht
hatte, nur ungern die aufrechte Liegeposi-
tion verandern wollte. Mit diesem Matrat-
zensystem konnte die betroffene Stelle
daverhaft entlastet werden.

Weitere unterstitzende MaBBnahmen
wie Physiotherapie beeinflussten die
Woundheilung positiv. RegelmaBig wur-
den der Befund und die Lebenssituation
analog zum Flussdiagramm in Abb. 1
evaluiert und die Behandlungsstrategie
und die begleitenden MaBBnahmen ange-
passt. Nach zwei Monaten war der Deku-
bitus abgeheilt.

Kurz darauf jedoch verschlechterte
sich der Zustand des Patienten rapide
und es kam zu einem erneuten Druck-
ulkus. Die Gesamtsituation des Patienten
hatte sich inzwischen so verdndert, dass
das Behandlungsziel nun palliativ war. Es
wurden moderne Polyurethanauflagen
verwendet, damit das Verbandwechsel-
intervall verlangert werden konnte, doch
das Ziel war es nicht mehr, die Wunde
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Abb. 1: Algorithmus zur Entscheidungsfindung bei Dekubitus

zur Abheilung zu bringen. Der Patient
konnte so weitgehend selbstbestimmt le-
ben und war nicht taglich auf Hilfe von
auBBen angewiesen.

Dekubitus in der Terminalphase
Hier bietet das DNQP (Deutsches Netz-
werk fir Qualitatsentwicklung in der
Pflege) in seinem Expertenstandard ,De-
kubitusprophylaxe” eine Handlungs-
grundlage fir die Pflegenden. Es wird
ausdricklich darauf hingewiesen, ,dass
es Einschrénkungen bei Personengruppen
gibt, bei denen die gesundheitliche Situa-
tion gegen eine konsequente Anwendung
der prophylaktischen Maf3nahmen spricht
(Menschen in der Terminalphase ihres
Lebens)” [1].

Das Flussdiagramm zur Entschei-
dungsfindung (Abb. 1) kann auch bei
Patienten mit einem exulzerierendem Tu-
mor angewendet werden. Bei einer Pati-
entin mit einer Exulzeration der linken
Mamma wurde nach Ermittlung der Pro-
bleme und Ressourcen eine Strahlenthera-
pie durchgefihrt. Nach einigen wenigen
Anwendungen war zwar eine starke R&-
tung der Umgebungshaut festzustellen,
jedoch kam es mit Unterstitzung durch
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Kalziumalginat und Silikonwundauflagen
zu einer deutlichen Wundverkleinerung.

Fallbeispiel 2:

Herr K., 45 Jahre alt mit einem CUP-Syn-
drom (Cancer of Unknown Primary,
Krebserkrankung mit unbekanntem Pri-
mértumor), litt unter mehreren Wunden.
Der Verband wurde taglich von seiner
Ehefrau angelegt.

Assessment
I Physisch:

= Hals rechts: leicht fibrinbelegte Be-
strahlungswunde, ca. 2 ¢cm im Durch-
messer;

- Schulterblatt rechts: ca. 4 cm lange
fibrinbelegte Bestrahlungswunde
(Abb. 2, Seite 48);

— rechter und linker Thoraxbereich:
multiple z.T. serdse, blutige, leicht
sezernierende Hautmetastasen
(Abb. 3);

— rechte Axilla: 20 x 15 cm exulzerie-
render Tumor mit tiefen Kavitdten,
stark riechend und sezernierend,
schmerzhafter Verbandwechsel

(Abb. 4).

Die bisherige Behandlungsstrategie war

nicht zufriedenstellend. Der tagliche bis

zu anderthalb Stunden dauernde Ver-
bandwechsel war sehr belastend fir den

Patienten und seine Ehefrau. Dazu kam,

dass der Geruch nicht eingeddmmt wer-

den konnte und das Ablssen der Wund-
auflage schmerzhaft fir den Patienten
war.

I Psychisch: Der Patient und die Ehefrau
litten unter diesem Zustand. In einem
vertraulichem Gespréch deutete Herr
K. an, dass es fur ihn fast unertraglich
sei, dass seine Frau taglich den Ver-
band anlegen muss. ,Sie arbeitet
lange und muss dann noch jeden Tag
anderthalb Stunden den Verband an-
legen.” Bisher hat er fir sie gesorgt;
nun ist er von ihr abhdangig und mutet
ihr solch eine Belastung zu. Auch die
Ehefrau erwdhnte, dass sie an ihre
Grenzen komme.

I Sozial: Durch seine berufliche Tatigkeit
hatte Herr K. immer wieder 6ffentliche
Auftritte. Hier belastete ihn, dass die
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Geruchssituation nicht in den Griff zu bekommen war. Fir ihn
war es sehr wichtig, so lange wie méglich Normalitat zu wah-
ren und in seinem Beruf weiter arbeiten zu kdnnen, trotz der
Erkrankung. Daher standen Geruchsreduzierung und ein sozial
akzeptabler Verband fir ihn im Vordergrund.

I Spirituell: Herr K. und seine Ehefrau waren sehr gefestigt und
so war die spirituelle Ebene zu diesem Zeitpunkt kein Thema.
Das Palliativieam gab der Familie wahrend der ganzen Beglei-
tung immer wieder die Mdglichkeit, auch hier einen Austausch
zu finden. Zum Ende der Begleitung nahm er das Angebot
wahr.

Behandlungsziele

I Physisch: Es ergab sich eine Kombination aus kurativem und
palliativem Behandlungsansatz. Hier war wichtig, die Erfah-
rungen, die die Ehefrau mit den Wundauflagen beim Anlegen
des Verbandes gemacht hatte, zu nutzen.

Fir jede Wunde wurde ein individuelles Behandlungsziel und

-konzept festgelegt:

— rechter Halsbereich: Abheilung der Wunde;

— Schulterblatt rechts: Abheilung der Wunde;

— rechter und linker Thoraxbereich: erst einmal eine kurative
Woundbehandlung, Blutstillung beim Ablésen des Verbandes,
léngeres Verbandwechselintervall;

- rechte Axilla: palliative Wundbehandlung, atraumatischer
Verbandwechsel, Geruchsreduktion, schmerzarmer Ver-
bandwechsel.

I Psychisch: Nach dem ersten Gesprdch wurde schnell klar, dass
es eine Entlastung fir beide ware, wenn das Verbandwechsel-
intervall verléangert wirrde und nicht ausschlieBlich die Ehefrau
den Verbandwechsel durchfihren misste.

I Sozial: Aufgrund seiner beruflichen Tatigkeit waren ein kos-
metisch akzeptabler Verband und eine Geruchsreduktion ein
wichtiges Ziel.

I Spirituell: Hier war es das Ziel, der Familie weiterhin diskret
die Maglichkeit zu lassen, sich mit dieser Ebene auseinander-
zusetzen.

Bei diesem Beispiel wird deutlich, dass bei einem Patienten mit
mehreren Wunden auch mehrere Behandlungsziele maglich sind.
Jede Wunde muss einzeln betrachtet und fir sie ein Behandlungs-
ziel formuliert und regelmé&Big evaluiert werden.

Getroffene Maf3nahmen
I Physisch:

— Die Wunden an Hals und Schulterblatt wurden mit einem
modernem Wundtherapeutikum (Hydrogel) behandelt, das
ein schnelles Ablssen der Fibrinbeldge erméaglichte. Die
Wounde wurde mit einer nicht klebenden Hautschutzplatte
abgedeckt. Die gereizte Umgebungshaut wurde mit einem
dexpanthenolhaltigen Préparat versorgt. Der Verbandwech-
sel erfolgte alle zwei Tage.

— Die Hautmetastasen im Thoraxbereich wurden zum Teil be-
strahlt. Somit war die durch die Hautmetastasen und Bestrah-
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lung gespannte Haut stark gereizt
und gerdtet. Die leicht sezernie-
renden, blutenden Stellen wurden mit
Otriven® versorgt (Otrivengetrénkte
Kompresse 30 Sekunden auf die
blutende Stelle aufgelegt; stillt leichte
punktuelle Blutungen, die z.B. beim
Ablasen des alten Verbandes entste-
hen kénnen). Nach einer antisep-
tischen Wundreinigung (Octenidin
oder Polyhexanid) wurden die Wun-
den mit einer wirkstofffreien Silikon-
gaze abgedeckt. Diese Silikongaze
konnte mehrere Tage auf der Wunde
verbleiben und war schmerzfrei und
atraumatisch abzulésen. Octenidin-
getrankte Kompressen wurden auf
die Gaze gelegt und mit Kompressen
abgedeckt. Die gereizte Umgebungs-
haut wurde mit einer dexpanthenol-
haltigen Salbe versorgt.

— Die Kavitaten der Exulzeration an
der rechten Axilla wurde mit einer
Knopfsode antiseptisch (Polyhexa-
nid) gereinigt. Mit Antiseptika ge-
trankte Kompressen wurden auf die
Exulzeration gelegt.

— Auf alle Wunden wurden Kompres-
sen und/oder Saugkompressen (zum
Aufsaugen von Sekret und als Polste-
rung) gelegt. Diese wurden mit unter-
schiedlichem Fixierungspflaster mit-
einander und auf der Haut des Pati-
enten fixiert. Ein Schlauchverband
wurde zu einem Hemd zugeschnitten
und fixierte so die Wundauflagen am
Kérper des Patienten (Abb. 5 und 6).

I Psychisch: Der Verbandwechsel wurde
nun alle zwei Tage durchgefihrt und
Herr K. kam ein- bis zweimal die
Woche auf die Palliativstation, um dort
einen neuen Verband zu erhalten.
Diese Verléngerung des Verbandwech-
selintervalls und die Unterstitzung beim
Wechsel waren fir den Patienten und
seine Ehefrau eine groBe Erleichterung
bzw. Entlastung.

I Spirituell: Dem Patienten und seiner
Frau wurde unaufdringlich das Ange-
bot gemacht, sich mit dieser Ebene
auseinanderzusetzen.

situation hat sich deutlich verbessert. Der
Verbandwechsel fand nicht mehr taglich
statt und war kosmetisch akzeptabel.
Durch die Silikongaze konnte ein atrau-
matischer schmerzarmer Verbandwechsel
erfolgen. Die psychische Belastung nahm
deutlich ab und im sozialen Umfeld fihlte
sich Herr K. wieder sicher und wohl.

Fazit fir die Praxis
Woundbehandlung bei Palliativpatienten
erfordert Wissen und Fahigkeit der ein-
zelnen Begleiter, um dem Anspruch ge-
recht zu werden, die Lebensqualitat des
Patienten zu erhdhen bzw. mdglichst
langfristig erhalten zu kénnen.

Das bedeutet, dass alle Behandler gut
abgestimmt zusammenarbeiten missen,
um das angestrebte Ziel zu erreichen. Die
Méglichkeiten im eigenen Berufsfeld mis-
sen erkannt werden [2]. So kann z.B. ein
Woundtherapeut, der vorrangig chro-
nische Problemwunden behandelt, oft
kompetente Beratung zur Anforderung
des Wundmaterials geben, damit die Vor-
teile der modernen Wundauflagen auch
in der palliativen Wundversorgung ge-
nutzt werden kénnen. Gleichzeitig sollten
Woundtherapeuten auch ihre Grenzen
kennen und mit Palliativteams zusammen-
arbeiten, um alternative Konzepte zu dis-
kutieren. Orthopd&dietechniker, Physiothe-
rapeuten, Apotheker, Ernghrungsberater
usw. sollten bei Bedarf in die Behandlung
und Begleitung involviert werden.

Da sich der Zustand von Palliativpati-
enten mit Problemwunden schnell verén-
dern kann, sind Flexibilitdt und oft auch
Mut der Begleiter gefordert, um schnell
und angemessen reagieren zu kdnnen.
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Abb. 2-6: Wundversorgung im Fallbei-
spiel 2 (Erkldrungen siehe Text)

Herr K. und seine Ehefrau waren mit die-
sem Konzept sehr zufrieden. Die Geruchs-
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