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Schmerzen beim
Wundverbandwechsel

W Vanscheidt* CJ Moffatt?

Mit der Erstellung eines Positionsdokuments verfolgt die European Wound Management
Association (EWMA, Européischer Verband fiir die Behandlung von Wunden) das Ziel,
klare Ratschlage zur klinischen Behandlung eines spezifischen Themenbereichs zu bieten,
und zwar durch die Auswertung der aktuellen Literatur durch internationale Experten in
diesem Fachbereich und durch die Herausstellung von zuktnftigen Fragen fur Forschung
und Praxis. Da die EWMA die Bedeutung des Informationsaustauschs und der Weitergabe
der besten Praktiken in ganz Europa versteht, wird dieses erste Positionsdokument nicht nur
in englischer Sprache veroffentlicht werden, sondern auch in Franzésisch, Deutsch,
Italienisch und Spanisch verfugbar sein. Damit hoffen wir, dass dieses Dokument eine
internationale Diskussion in Gang bringen und zur Kollaboration und zu splrbaren
Vorteilen fir Patienten, im klinischen Bereich tatiges Wundpflegepersonal und die Industrie
fuhren wird.

Dieses Positionsdokument verdankt sein Zustandekommen einer wachsenden
Erkenntnis, dass Schmerzen ein haufiges Symptom bei Patienten mit einer Vielzahl
verschiedener Wunden sind. Die Forschung der letzten 10 Jahre hat sich auf die Heilung als
das wichtigste Folgeergebnis der Behandlung konzentriert, wahrend anderen
patientenzentrierten Behandlungsergebnissen wie dem Schmerz nur wenig Aufmerksamkeit
gewidmet wurde. Allerdings wurde durch die Entwicklung der Lebensqualitit-Beurteilung
von Patienten mit chronischen Wunden festgestellt, dass Schmerz hier eines der Kernthemen
ist. Die Vision fur dieses Dokument bestand daher darin, klare klinische Ratschlage zur
Beurteilung von und zum Umgang mit Schmerzen beim Verbandwechsel fir Patienten mit
chronischen Wunden anzubieten. Im Laufe der Prifung vorliegender Daten aus der
Forschung haben wir bestatigt, dass dieser Praxisbereich nur mangelhaft verstanden wird
und dass die faktischen Grundlagen, die zum Erstellen von Empfehlungen notig waren,
leider fehlen.

Um den Prozess fur dieses Dokument in Gang zu bringen, wurde eine multinationale
Wundpflegepersonalumfrage durchgefiihrt; ihre Ergebnisse sind im ersten Artikel dieses
Dokuments dargestellt. Diese Umfrage hat zwar einige Ahnlichkeiten im Verstandnis von
Schmerz und Trauma zwischen Wundpflegepersonal in unterschiedlichen L&ndern zum
Vorschein gebracht, aber auch wesentliche Unterschiede in der Praxis hervorgehoben, von
denen viele in Zusammenhang mit dem System der pflegerischen Versorgung, u.a. auch
dem Zugriff auf und dem Wissen tber Produkte, stehen.

Das aktuelle Verstandnis der Wundschmerzen leitet sich vorwiegend aus der mit anderen
Erkrankungen befassten Literatur und aus der Physiologie akuter und chronischer
Schmerzen ab. Das mangelnde klare Verstandnis von Schmerzen bei Patienten mit Wunden
hat zu einer Uberpriifung der Theorie des Schmerzes gefiihrt, die im Artikel von Wulf und
Baron mit grofRem Sachverstand dargestellt wird. Es ist von héchster Bedeutung, dass
Krankenschwestern und -pfleger diese komplexen, zugrundeliegenden
Schmerzmechanismen kennen, um die Schmerzerfahrungen ihrer Patienten wirklich
verstehen zu kénnen.

Patienten mit chronischen Wunden mussen sich oft schmerzhaften
Wundverbandwechseln unterziehen. Dies wird von der multinationalen Umfrage bestétigt,
die Zeigt, dass Wundpflegepersonal das Abnehmen von Verbénden als den Zeitpunkt
betrachtet, zu dem die meisten Schmerzen wahrgenommen werden. In einem \Versuch,
diesen miRstand zu beseitigen, zielt der letzte Artikel darauf ab, unter Verwendung der
beschrénkt verfigbaren Forschungsliteratur einen praktischen Leitfaden zur Behandlung
von Schmerzen, insbesondere beim Entfernen von Verbanden, zu erstellen.

Die Erstellung dieses Dokuments hat die Komplexitat des Problems hervorgehoben und
bestatigt, dass Schmerzen ein ebenso wichtiges Thema sind wie die Wundheilung selbst,
dass aber bisher nur wenige Studien in diesem Bereich durchgefihrt wurden. Die
zukunftige Forschung muB sich darauf konzentrieren, die Art der Schmerzen bei diesen
Patienten zu ermitteln, und es besteht ein Bedarf an anders angelegten, neuen Studien die
auler der Heilung, die Symptomeinddmmung bertcksichtigen und einen nachweisbaren
Nutzen fiir die Patienten haben. Im letzten Jahrzehnt lag der Schwerpunkt der Forschung
auf der Heilung, im ndchsten Jahrzehnt muf3 er ganzheitlicher auf dem Patienten liegen, und
die Behandlung von Schmerzen muR Prioritat bekommen.
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Zum Verstandnis von Wundschmerz
und Trauma: eine internationale
Perspektive

CJ Moffatt* PJ Franks* H Hollinworth?

Eine vor kurzem in Grof3britannien durchgefuhrte Studie versuchte, die Meinungen von
medizinischem Personal zum Themenkreis Schmerz und Trauma und ihre Einstellung
zu Wundversorgungsprodukten festzustellen. Diese wichtige Studie umfasste eine grofR3e
Gruppe von Pflegepersonal von zwei nationalen Wundversorgungsorganisationen und
war der erste ernsthafte Versuch, dieses Thema umfassender zu verstehen. Die
Ergebnisse dieser Forschung fuhrten zu einer breiter gefassten Untersuchung der
Ahnlichkeiten und Unterschiede in Europa und Nordamerika. In diesem Artikel werden
die Ergebnisse einer internationalen Zusammenarbeit besprochen, die darauf ausgelegt
war, diese Themen weiter zu untersuchen.

Die Tatsache, dass Schmerz ein wesentliches Thema fur an vielen unterschiedlichen
Wundtypen leidenden Patienten ist, wird in zunehmendem MaRe anerkannt'. Im vergangenen
Jahrzehnt lag die Betonung auf der Heilung als dem Hauptergebnis der Wundversorgung?,
und diese Betonung ergab sich aus der Erkenntnis, dass Patienten unwirksam behandelt
wurden, was wiederum zur Verzdgerung der Heilung und \Verlangerung der Pflege flhrte®.
Diese Herangehensweise war ein Schlisselaspekt in unserem \Verstandnis der auf Nachweisen
basierenden Pflege, bei der die Betonung auf klinischer Wirksamkeit und Kostenwirksamkeit
lag®. Die Annahme der vollstdndigen Heilung als Folgeergebnis einer erfolgreichen
Behandlung ging aber zu Lasten anderer wichtiger patientenzentrierter Folgen, wie Schmerz
und andere im Zusammenhang mit der Lebensqualitat stehende Themen.® Darliber hinaus
erkennt die Betonung auf vollstdndiger Heilung nicht an, dass es eine kleine, aber wichtige
Gruppe von Patienten gibt, die trotz der besten Wundpflegepraxis mit einer chronischen
Wunde leben missen®’. Wenn man sich auf die vollstdndige Heilung als einzige
Behandlungsfolge verlésst, erkennt man auRerdem nicht an an, dass der Gesundheitsstatus der
Patienten ein legitimes und wichtiges Pflegeergebnis ist®. Es sind weitere Forschungsarbeiten
notig, um die anderen Aspekte der Wundversorgung zu untersuchen, die fur Patienten mit
Wunden relevant sein kénnen. Vielleicht sollte man auch Wundproduktuntersuchungen und -
umfragen groRere Aufmerksamkeit zuwenden, in denen Merkmale wie Schmerz, Mazeration,
Trauma und Wohlbefinden beobachtet werden®*. Zwar kann man die Exaktheit solcher
Studien kritisieren und die Daten als schwach betrachten, aber eine weitere Auswertung dieser
Informationen kdnnte zu einem deutlicheren Verstdndnis der anderen Faktoren (d.h. aul3er der
Heilung) fiihren, die zwar schwierig zu definieren sind, aber sich in erheblichem Mal3e auf die
Patienten auswirken. Die vorliegende Abhandlung stellt die Ergebnisse einer internationalen
kollaborativen Umfrage vor, die das Verstdndnis des im Wundpflegebereich tatigen
medizinischen Personals von Schmerz und Trauma beim Wechsel von Wundverbanden
untersucht.

Eine internationale Perspektive kann einen wertvollen Beitrag zur Unterstreichung der Rolle
leisten, die die Unterschiede in den Wundversorgungssystemen auf die Leistung des

SCHLUSSELERGEBNISSE

1. Das Entfernen des Wundverbands wird als schmerzintensivster Zeitpunkt betrachtet.

2. Ausgetrocknete Wundauflagen und anhaftende Produkte haben die hochste Wahrscheinlichkeit, beim
Verbandwechsel Schmerz und Trauma auszuldsen.

3. Die im Hinblick auf die Traumavermeidung ausgelegten Produkte werden am haufigsten verwendet, um
Gewebetrauma zu vermeiden.

4. Gaze hat die htchste Wahrscheinlichkeit, Schmerzen auszulésen. Neue Produkte wie Hydrogele, Hydrofasern,
Alginate und weiche Silikonverbdnde haben die geringste Wahrscheinlichkeit, Schmerzen auszuldsen.

5. Das Bewusstsein tiber Produktreihen und die Fahigkeit zur Auswahl von Verbanden ist von Land zu Land sehr
verschieden.

6. Der Verwendung von gultigen Systemen zur Einschéatzung von Schmerzen wird bei der Untersuchung geringe
Prioritat eingeraumt, d.h. man verlésst sich mehr auf Kérpersprache und nicht-verbale Hinweise.
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Antworten auf die
Fragebogen

SCHMERZEN BEIM WUNDVERBANDWECHSEL

Tabelle 1 | An der internationalen Umfrage teilnehmende Lander

Land Anzahl der Antworten
Frankreich F 1672
Kanada CAN 413
Finnland FIN 404
GroRbritannien GB 373
USA USA 315
Schweiz CH 183
Schweden S 162
Spanien E 136
Osterreich A 108
Dénemark DK 77
Deutschland D 75
Gesamt 11 3918

Wundpflegepersonals, die Erfahrungen von Patienten und den Zugang zu
Wundpflegeprodukten haben. In manchen Landern ist die Wundbehandlung als Fachgebiet gut
entwickelt, in anderen ist ihr Profil sehr gering™. Themen wie die Krankenkassenzuléssigkeit
(Ruckerstattung der Kosten durch die Krankenkassen), die dem Personal Zugriff auf geeignete
Wundpflegeprodukte bieten wiirden, konnten wesentlich im Hinblick auf das Verstandnis
dieses Problems sein. Eventuell spielt auch die Wundpflegeindustrie selbst hier eine Rolle,
indem sie ihre Markte gemal breiteren globalen Wirtschaftsfaktoren auswahlt. Dies fihrt zum
beschranktem Zugriff auf und Wissen Uber geeignete Produkte**®. Diese Faktoren verstarken
das geringe Profil der Wundpflege als Gesundheitsthema im internationalen Rahmen.

An der internationalen Umfrage nahmen 11 Lé&nder teil. Die teilnehmenden Lénder sind in
Tabelle 1 aufgeftihrt und umfassen hauptséchlich das Westeuropa; osteuropéische Lander waren
nicht beteiligt. Insgesamt wurden 14.657 Fragebogen verteilt, und 3918 wurden beantwortet
(27%ige Anwortrate).

Der fur die Umfrage verwendete Fragebogen wurde auf der Grundlage des urspriinglich in
GroRbritannien verwendeten Fragebogens erstellt™. Er zielte darauf ab, die priméren
Uberlegungen von Angehorigen des Pflegepersonals in ihrer Herangehensweise zu Schmerzen
und Gewebetrauma beim Verbandwechsel festzustellen und die Strategien zu ermitteln, die bei
der Behandlung und Produktauswahl fur ihre Patienten zur Anwendung kamen. Der
Fragebogen umfasste strukturierte Fragen mit Multiple-Choice-Ké&stchen zur Auswahl der
Anworten.

Die Umfrage war zwar so ausgelegt, dass Angehdrigen aller Nationalitaten vergleichbare
Fragen gestellt wurden, aber es gab leichte Variationen bei den gestellten Fragen, insbesondere
in Bezug auf die Arten von verfiigbaren Produkten. Nach der britischen Studie wurde
auBerdem eine zusatzliche Frage in den Fragebogen aufgenommen, die die Meinung des
Pflegepersonals zur Bedeutung der Wundverbandmerkmale und -leistung erfragte. Zwar wurde
bei manchen Fragen nur eine Antwort angefordert, aber manche der Befragten gaben auf die
gleiche Frage mehr als nur eine Antwort. Um dieses Problem zu umgehen, wurden die
Ergebnisse nicht nach den absoluten Prozentzahlen eingeteilt, sondern nach ihrer Haufigkeit als
Antwort fur die einzelnen Fragen. Daher wurde der wichtigsten oder als am hdchsten
eingestuften Antwort fiir jedes Land die Zahl 1 zugeordnet (erste), und héhere Werte weisen
entsprechend auf eine geringere Bedeutung hin (zweite, usw.). Damit war die Moglichkeit
gegeben, die Antworten fiir alle Lander gleich einzustufen, d.h. ohne Ricksicht auf die
Haufigkeit der Antworten.

Die Fragebogen wurden fiir jedes Land in die entsprechende Sprache tbersetzt.

Es kam eine Vielzahl verschiedener Verteilungsmethoden zur Anwendung, angefangen vom
postalischen Versand an Mitglieder von Wundpflegeorganisationen zur Ausgabe an Teilnehmer
von Wundkonferenzen. Daher sind die Proben eventuell nicht représentativ fir die
Krankenpflegepopulation in den einzelnen L&ndern.

Die Daten aus den ausgefullten Fragebogen wurden von einer statistischen Behdrde berechnet
und analysiert. Danach wurden die Informationen von den Autoren dieser Abhandlung
zusammengestellt.

Wichtigste Uberlegungen beim Verbandwechsel
Pflegepersonal aus sieben der elf Lander stuften die Vermeidung von Trauma als wichtigsten
Faktor (mittlerer Rang =1,7) beim Verbandwechsel ein (Abbildung 1).
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Vermeidung von Schmerzen war der nachstwichtige Faktor (mittlerer
Rang=2,3) und nur ein Land (die Schweiz) stufte die
Infektionsprévention als wichtigste Prioritét ein.

Wahrnehmung von Schmerzen und unterschiedliche
Wundarten

Neun von 11 L&ndern stuften das Ulcus cruris als schmerzhafteste
Wunde ein (mittlerer Rang=1,2); kein Land stufte diese unter dem
zweiten Rang ein (Abbildung 2). Verbrennungen ersten Grades wurden
als zweitschmerzhafteste Wunde eingestuft (mittlerer Rang=2,9);
Spanien stufte Verbrennungen ersten Grades als gleichrangig mit das
Ulcus cruris ein. Andere Wunden wie infizierte Wunden, Dekubitus,
Schnitt- und Schirfwunden, péadiatrische Wunden, Wunden mit
ausgepragten Wundhohlen und wuchernde Wunden wurden als weniger
schmerzhaft betrachtet. Dies kénnte allerdings auch auf eine mangelnde
Beurteilung und Erfahrung des Pflegepersonals statt auf eine echte
Einschéatzung der von diesen Patienten empfundenen Schmerzen
schlieRen lassen™*®.

Zeitpunkt des Auftritts der Schmerzen

Das Pflegepersonal stufte Ubereinstimmend die Abnahme des Verbands
als den Zeitpunkt ein, zu dem die meisten Schmerzen empfunden wurden
(mittlerer Rang=1,4). Darauf folgte in engem Abstand die
Wundreinigung (mittlerer Rang=1,6), die in vier Landern als der
wichtigste Faktor eingestuft wurde. Dies erhebt die Frage, welche
Methoden zur Reinigung von Wunden eingesetzt werden. Eine Reihe
von Faktoren kdnnte dazu beitragen, wie die Verwendung von
antiseptischen Mitteln und andere aggressivere mechanische
Reinigungsmethoden. Dies kdnnte auf tatsachliche vorhandene
Unterschiede der Wundversorgungspraxis in den einzelnen Landern
hinweisen.

Beurteilung der Schmerzen

In acht von elf Landern war der wichtigste Faktor zum Erkennen von
Schmerzen das Gesprach mit dem Patienten (mittlerer Rang=1,5). In
Frankreich war das Gespréch nur der drittwichtigste Faktor, wahrend hier
der Gesichtsausdruck als am wichtigsten eingestuft wurde. In den USA
waren Gesichtsausdruck und Kdrpersprache die wichtigsten Faktoren,
wahrend in Finnland ausschlief3lich die Kérpersprache als wichtigster
Faktor galt. Diese Variationen kdnnten kulturelle Unterschiede zwischen
den Landern widerspiegeln, wobei manche Populationen sich kraftiger
vernehmbar machen als andere. Der Bewertung von Schmerzen vor und
nach dem Verbandwechsel scheint wenig Aufmerksamkeit gewidmet zu
werden, was auf eine eher globale als verfahrensbezogene
Schmerzbeurteilung hindeuten lasst. Es gab aulRerdem nur wenig
Hinweise darauf, dass das Pflegepersonal sich beim Einstufen der
Bedeutung des Wundschmerzes nach friiheren Erfahrungen bei der
Behandlung von &hnlichen Patienten richtete'".

Zum Schmerz beitragende Faktoren

Die Ergebnisse dieser Frage zeigten an, dass das Wundpflegepersonal
sich dessen bewusst war, dass ausgetrocknete Wundauflagen (mitterer
Rang=1,9) und an der Wunde anhaftende Produkte (mittlerer
Rang=2,0) die wichtigsten Faktoren waren, die Wundschmerzen beim
Verbandwechsel auslosten (Abbildung 3). Allerdings wurde die
Antwort, bei der es um den Einsatz von Gazewundauflagen ging,
durchgédngig als von geringer Wichtigkeit eingestuft (mittlerer
Rang=6,5); lediglich in GroRbritannien wurde dies als drittwichtigster
und in Danemark als viertwichtigster Faktor eingestuft. Diese
Ergebnisse sind Uiberraschend, wenn man bericksichtgt, dass Gaze
wahrscheinlich das am stérksten anhaftende Produkt bei der Wundpflege
ist und mittlerweile nicht mehr als beste Praxis empfohlen wird*. Diese
Ergebnisse sind eventuell noch verwirrender, wenn man die Tatsache
berlcksichtigt, dass bei der Wundpflege in manchen Landern nur selten
Gaze eingesetzt wird.
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Abbildung 1| Wichtigste Uberlegungen
beim Verbandwechsel

Am wichtigsten

Infektionspravention

Vermeiden von Hautschaden

Am wenigsten

wichtig Sonstige

Abbildung 2| Schmerzerfahrung beim
Verbandwechsel

Am
schmerzhaftesten

Schnitt- und Schirfwunden

Wunden mit ausgepragten
Wundhohlen

Wuchernde Wunden

Am wenigsten

schmerzhaft Padiatrische Wunden

Abbildung 3| Zum Schmerz beim
Verbandwechsel beitragende Faktoren

Am wichtigsten

Vorherige Erfahrungen

Angst, verletzt zu werden

Am wenigsten

wichtig Gazeauflage
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Zum Trauma beitragende Faktoren

Ein &hnliches Bild war im Hinblick auf das Trauma beim Verbandwechsel ersichtlich, wobei
anhaftende Produkte (mittlerer Rang=1,5) und das Austrocknen von Wundauflagen
(mittlerer Rang=2,2) die wichtigsten Faktoren waren. Wiederum wurden die Probleme bei
der Verwendung von Gaze nicht als Prioritatsthema beziglich Trauma gesehen, obwohl
Nachweise dafiir vorliegen, das Gaze eine wesentliche schadigende Wirkung auf Wunden
hat'®. Gaze wurde in der Vergangenheit stets auf Nass-Trocken-Verb&nden zur Wundtoilette
verwendet, eine Praxis, die trotz gegenteiliger Empfehlungen in vielen Landern noch immer
weit verbreitet ist™.

Strategien zur Schmerzlinderung

Die am hadufigsten verwendeten Strategien waren Aufweichen alter Verbande (mittlerer
Rang=2,3), Auswéhlen von nicht-traumatischen Verbédnden (mittlerer Rang=2,6) und
Auswahlen von Verbénden, die sich ohne Schmerzen entfernen lassen (mittlerer Rang=2,8).
Dies ist Uberraschend, wenn man betrachtet, dass das Aufweichen von alten Verbanden nicht
empfohlen ist und die aktuelle Wundbehandlung auf den Prinzipien der feuchten
Wundheilung basiert. Nur zwei Lander stuften die Verabreichung von Analgetika vor
Verbandwechseln als den wichtigsten Faktor ein (Frankreich und GroRbritannien);
demgegeniiber stuften Spanien, Osterreich und Deutschland diesen Faktor als siebte von
acht moglichen Optionen ein. Das Einbeziehen von Patienten in
Schmerzvermeidungsstrategien wurde als nicht wichtig betrachtet (mittlerer Rang=7,5).
Die Unterstitzung der umgebenden Haut wahrend der Verbandentfernung wurde nicht als
Prioritat betrachtet, obwohl Hinweise darauf vorliegen, dass viele der adhésiven
Wundpflegeprodukte zum Hautabriss und zu potentiellem Hauttrauma und Schmerzen
fuhren™*.

Strategien zum Verhindern von Trauma

Die wichtigste Strategie zur Vermeidung von Wundschaden war die Verwendung von nicht-
traumatischen Verbanden (mittlerer Rang=1,0), und dies war die einzige Frage, bei der
vollige Ubereinstimmung zwischen allen Landern bestand. Aufweichen (mittlerer
Rang=2,0) und Vermeiden von adhdsiven Produkten (mittlerer Rang=2,8) wurden als
weniger wichtig beim Verhindern von Wundtraumata eingeschétzt. Der Fragebogen bot den
Teilnehmern weniger Strategien bezlglich Trauma an als bei der oben genannten Frage nach
den Schmerzen, und dies kdnnte eventuell das Gesamtprofil der Prioridten bei den beiden
Fragen beeinflusst haben.

Bedeutung der Merkmale von Verbanden

Eine schmerzlose Entfernung war das am meisten wiinschenswerte Merkmal eines Verbands
(mittlerer Rang=1,8); flunf Lander betrachteten dies als wichtigsten Faktor. In Spanien
wurde dies als nur am viertwichtigsten betrachtet; hier war der wichtigste Faktor der Einsatz
von nicht-allergieausldsenden Produkten. Das Nicht-Anhaften an der Wunde war die
zweitwichtigste Prioritat (mittlerer Rang=2,0) und wurde von vier L&ndern als wichtigsten
Faktor eingestuft. Die Forderung einer raschen Granulation wurde in Kanada und den USA
als wichtigstes Merkmal von Verbanden gesehen. Der Komfort des Verbands wurde in
Kanada als zweitwichtigstes Merkmal eingestuft, wahrend dies in Deutschland auf der elften
Stelle war. Die Bedeutung der Unterstitzung durch entsprechende Forschungsarbeiten
schien fir die Kliniker aller Lander, die den Fragebogen ausfillten, wenig wichtig zu sein
(mittlerer Rang=9,2).

Verbénde, die Schmerzen auslésen

Es bestand vollige Ubereinstimmung dariiber, dass Gaze das Produkt ist, das beim
Verbandwechsel am haufigsten Schmerzen verursacht (mittlerer Rang=1,0), gefolgt von
gestrickten Viskoseverbdnden (3,1), Folienverbdnden (3,2), Paraffin-Tull-Auflagen (3,5)
und geringhaftenden Auflagen (4,8). Schaumverbande und Hydrokolloidverbdnde wurden
gleich eingestuft (mittlerer Rang=6,5). Hydrogel- (mittlerer Rang=9,5), Hydrofaser- (9,2),
Alginat- (7,3) und weiche Silikonverbande (7,2) wurden als die Produkte beurteilt, die bei
Verbandwechseln wahrscheinlich am wenigsten Schmerzen verursachen.

Verbande, die Trauma ausldsen

Fur Trauma ergab sich ein ahnliches Muster; hier gaben zehn von elf Ldndern Gaze als das
wesentlichste Produkt an, das zu Trauma fuhrt (mittlerer Rang=1,1). Folienverbande (2,8)
und gestrickte Viskoseverbande (3,0) wurden ebenfalls als Verbande eingestuft, die Trauma
ausldsen kdnnen. Als Verbande, bei denen Trauma am wenigsten wahrscheinlich war,
wurden Hydrofaser- (9,8), Hydrogel- (8,5), Alginat- (8,1) und weiche Silikonverbande
(7,2) angegeben.
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Beschrankungen bei der Auswahl

Die Umfrage hob hervor, dass finanzielle Faktoren (mittlerer Rang=1,8) und
Krankenkassenzuléssigkeit (mittlerer Rang=3,2) die wichtigsten Faktoren waren, die die
Verbandauswahl des Wundpflegepersonals beeinflussten. Der wichtigste Faktor in Spanien und
Frankreich war die Einschrankung der geeigneten Auswahl an Verbanden durch medizinisches
Personal. In der Schweiz wurde als wichtigster Faktor mangelndes Wissen angegeben.
Regionale Wundbehandlungsrichtlinien (7,5), Wundstandards (7,5) sowie die Beteiligung
eines Pflegeleiters oder Wundbehandlungsteams (8,1) flihrte zu mehr Zugang zu und einer
besseren Auswahl an geeigneten Verbénden.

Wissen Uber Produkte

In Deutschland wurde die hdchste Prozentzahl von in der Wundpflege Tatigen ermittelt, die
angaben, dass sie Uiber Produkte Bescheid wissen, die speziell auf die \erhinderung von
Schmerzen und Trauma beim Verbandwechsel ausgelegt sind (83%), gefolgt von Finnland und
der Schweiz (73%). In starkem Kontrast dazu standen die Prozentsétze fur Danemark (19%),
Frankreich (39%) und den USA (46%). Diese Ergebnisse werden allerdings durch die
Produkte auf der von dem Wundpflegepersonal angegebenen Liste abgeschwacht; hier wurden
viele Produkte genannt, die nicht speziell zur Verhinderung von Schmerzen und Trauma
ausgelegt sind. Dies hebt auch erneut die Komplexitat hervor, die beim Verstandnis dieser
Ergebnisse im Kontext der einzelnen Gesundheitssysteme ndotig ist. Der Umfang der
Wundversorgungsschulung und die Verflgbarkeit und Forderung der Verwendung solcher
Produkte sind nur zwei Beispiele fur die vielen unterschiedlichen Faktoren, die in den
verschiedenen Landern zum Tragen kommen.

Moglichkeit, den Verband in jedem Fall auszuwahlen

Wundpflegepersonal in GroRbritannien genoss die gro3te Freiheit beim Auswahlen der
geeigneten Verbinde fiir alle Patienten (62%), gefolgt von Osterreich (52%) und Schweden
(51%.) Nur 25% des kanadischen Wundpflegepersonals gab an, dass sie den Verband immer
auswahlen kénnen; in Deutschland (29%) und der Schweiz (30%) waren die Ergebnisse
&hnlich gering. Diese Ergebnisse spiegeln zum Teil die Ruckerstattungssysteme (bzw.
Krankenkassenzuléssigkeit) in den unterschiedlichen Landern wider. In GroRbritannien stehen
die meisten Verbandsarten auf der Arzneimittelliste (wenn auch mit beschranktem
Produktangebot) zur Verfligung, wéhrend diese in anderen europdischen Landern einem
unterschiedlichen Rickerstattungssystem unterliegen, das den Zugriff auf verschiedene
Produkte einschréankt. Dariber hinaus liegen der britischen Praxis in vielen Teilen
Grofbritanniens Richtlinien zugrunde, die auf medizinisches Nachweismaterial basierende
Behandlungen empfehlen. Diese Ergebnisse werden noch verstarkt durch die in jedem Land
gewadhlte Stichprobe des Pflegepersonals und kénnten sich auch in Folge des Ausbildungsgrads
und der Spezialisierung im Bereich der Wundpflege ergeben.

Wir haben die Rolle der Schmerzerfahrung im Leben von Patienten mit Wunden erst im
Laufe des letzten Jahrzehnts erkannt. Ein Grof3teil dieser Forschungsarbeiten konzentrierte
sich auf die Schmerzen im Kontext der Lebensqualitat*®. Mittlerweile wurde festgestellt, dass
Patienten mit Wunden wie etwa Beingeschwuiren einen wesentlich héheren Grad an
korperlichen Schmerzen erleben als die Normalbevolkerung, was nicht nur eine Folge der
alteren Population ist, sondern vielmehr ein Merkmal der Wunde an sich in Verbindung mit
zugrunde liegenden abnormen Schmerzmechanismen®?', Gesundheitsbezogene
Lebensqualitatsstudien haben durchgéngig gezeigt, dass sich Schmerzen bei effektiver
Behandlung, die die Heilung fordert, wesentlich bessern*#. Die Forschung hat allerdings auch
gezeigt, dass das Wundpflegepersonal oftmals selbstgefallig oder einfach nicht bereit ist, den
Grad des Leidens zu akzeptieren, dem die Patienten aufgrund von Wundschmerzen ausgesetzt
sind®™. Die Patienten erinnern sich eventuell Uber Jahrzehnte hinweg an die mit bestimmten
Verfahren verbundenen Schmerzen und entwickeln oftmals ausgefeilte Verhaltensstrategien,
um zu vermeiden, dass ihnen das Wundpflegepersonal wéhrend eines \erbandverfahrens
weitere Schmerzen zufugt*.

Diese Umfrage hat herausgestellt, dass viele in der Wundpflege Tétige sich zwar der
Themen im Hinblick auf Wundschmerz und Trauma bewusst sind, die Variationen in der
Praxis unterschiedlicher Lander aber betréchtlich sind. Dieser Bereich erfordert ein
koordiniertes Herangehen, um die Empfehlungen fur eine gute Praxis zu standardisieren, und
zwar auf der Grundlage des besten verfligbaren medizinischen Nachweismaterials. Die
Umfrage hat viele Forschungsfragen aufgeworfen. Eine Schliisselkomponente bei der
Verbesserung der Praxis ist der Zugriff auf die geeigneten Produkte. Wundpflegeverbande und
die Wundindustrie selbst mussen versuchen, Méarkte in L&ndern zu entwickeln, in denen diese
Arten von Wundverbéanden nicht verfligbar sind. Sogar in Westeuropa wird die Verwendung
moderner Wundpflegeprodukte auf einer breiten Basis durch Kostenruckerstattungssysteme
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verhindert, was die geringe Prioritat des Wundpflegemarkts betont. Die Umfrage hat
auBerdem unterstrichen, wie unterschiedlich das Wissen um diese Produkte ist; viele in der
Wundpflege Tatige sind sich nicht bewusst, dass es Produkte gibt, die speziell auf die
Vermeidung von Wunden und Trauma ausgelegt sind. Momentan besteht nur wenig
Ubereinstimmung beziiglich der korrekten Beurteilung von Schmerzen; eine vor kurzem
durchgefiihrte systematische Ubersicht zu diesem Thema stellte fest, dass es nur wenig echte
Hinweise gibt, die bei der Entscheidungsfindung im Bereich Wundschmerzen und Trauma
helfen®.

Die Umfrage ist aufgrund einer Reihe von Faktoren eingeschrankt, nicht zuletzt der
unterschiedlichen Stichprobenerfassung in den verschiedenen Landern sowie der
unterschiedlichen Fachkenntnisse in den verschiedenen L&ndern. Daher kann die Umfrage
nicht als représentativ fir die Meinungen von Angehdrigen der Wundpflegeberufe in diesen
Landern betrachtet werden; es ist wahrscheinlich, dass die in dieser Umfrage ausgedriickten
Meinungen die der starker spezialisierten Wundpfleger/innen sind, nicht die des allgemeinen
Pflegepersonals. Dartber hinaus verlasst sich diese Umfrage auf die Haltungen des
Pflegepersonals, d.h. es wird kein Versuch gemacht, diese Ergebnisse mit den Erfahrungen

SCHLUSSFOLGERUNGEN

von Patienten in den jeweiligen L&ndern zu korrelieren. Einige der verwendeten Fragen
konnten auch unterschiedlich interpretierbar gewesen sein, und die Bedeutung wurde
eventuell durch die Ubersetzung verandert. SchlieRlich wurde der Fragebogen nicht unter
strengen Forschungsbedingungen validiert.

Diese Ergebnisse sind ein erster Versuch, Wundschmerz und Trauma beim Verbandwechsel

aus einer internationalen Perspektive zu untersuchen. Trotz der oben dargestellten
Beschréankungen ist diese multinationale Umfrage ein wichtiger Versuch, Forschung und
Diskussion in diesem Bereich zu stimulieren und die Angehorigen der Wundpflegeberufe
gemeinsam zur Betrachtung dieser Themen zu ermutigen.

Literaturverweise

1. Briggs M, Hofman D. Pain management. 9th European Conference in 14. Hollinworth H, Collier M. Nurses’ views about pain and trauma at dressing
Advances in Wound Management, Harrogate 1999. changes: results of a national survey. J Wound Care 2000; 9: 369-73.

2. Fletcher A, Cullum N, Sheldon AT. A systematic review of compression 15. Hollinworth H. Wound care. Conflict or diplomacy? Nurs Times 1999; 95:
treatment for venous leg ulcers. BMJ 1997; 315: 576-80. 63-4, 67-8.

3. Bosanquet N. Costs of venous ulcers: from maintenance therapy to 16. Choiniere M, Melzak R, Girand N et al. Comparisons between patients’ and
investment programmes. Phlebology 1992 (suppl 1) 1: 44-66. nurses’ assessment of pain and medication efficacy in severe burn injuries.

4. Sackett D, Rosenberg W, Gray J et al. Evidence based medicine: what it is Pain 1990; 40: 143-52.
and what it isn’t. BMJ 1996; 312: 71-2. 17. Hallett C, Austin L, Caress A, Luker K. Wound care in the community

5. Royal College of Nursing. Clinical Practice Guidelines. The management of setting: clinical decision making in context. J Adv Nursing 2000; 31:
patients with venous leg ulcers. Royal College of Nursing 1998. 783-93.
http://www.rcn.org.uk 18. Grocott P. The palliative management of fungating malignant wounds. J

6. Charles H. The impact of leg ulcers on patients’ quality of life. Prof Nurse Wound Care 2000; 9: 4-9.

1995; 10: 571-4. 19. Dykes PJ, Heggie R, Hill SA. Effects of adhesive dressings on the stratum

7. Krasner D. Painful venous ulcers: themes and stories about living with the corneum of the skin. J Wound Care 2001; 10(1): 7-10.
pain and suffering. J Wound Ostomy Continence Nurs 1998; 25: 158-68. 20. Franks PJ, Moffatt CJ, Oldroyd M et al. Community leg ulcer clinics: effect

8. Franks PJ, Moffatt CJ. Who suffers most from leg ulceration? J Wound Care on quality of life. Phlebology 1994; 9: 83-6.

1998; 7: 383-5. 21. Lindholm C, Bjellerup M, Christensen OB, Zederfeld B. Quality of life in

9. Nielsen A. Management of wound exudate. J Comm Nursing 1999; 13: chronic leg ulcer patients. An assessment according to the Nottingham
27-34. Health Profile. Acta Derm Venereol (Stockh) 1993; 73: 440-3.

10. Martini L, Reali UM, Borgognoni L et al. Comparison of two dressings in the 22.Franks PJ, Bosanquet N, Brown D et al. Perceived health in a randomised
management of partial-thickness donor sites. J Wound Care 1999; 8: trial of treatment for chronic venous ulceration. Eur J Vasc Endovasc Surg
457-60. 1999; 17: 155-9.

11. Collier M. Principles of optimum wound management. Nurs Stand 1996; 10: 23. Franks PJ, Moffatt CJ, Ellison DA et al. Quality of life in venous ulceration: a
47-52. randomised trial of two bandage systems. Phlebology 1999; 14: 95-9.

12. Thomas S. Wound Management and Dressings. London: Pharmaceutical 24, Moffatt CJ, Doherty DC, Franks PJ. The meaning of non-healing:
Press,1990. patients’ perspective. 10th European Wound Management Association.

13. Gotschall C, Morrison M, Eichelberger M. Prospective randomized study on Dublin 2001.

Mepitel on children with partial-thickness scalds. J Burn Care Rehabil 1998;
19: 279-83.

25.

Briggs M, Nelson EA. Topical agents or dressings for pain in venous leg
ulcers. Cochrane Database Syst Rev 2001; 2: CD001177.



POSITIONS-

DOKUMENT

EINFUHRUNG

SCHMERZMECHANISMEN
Schmerzleitung:
Nozizeption

Normale physiologische
Vorgange

Periphere
Sensibilisierung

1. Professor und Leiter der
Abteilung Anésthesiologie und
Intensivmedizin,
Universitatskrankenhaus Marburg,
Deutschland.

2. Professor, Abteilung
Neurologie,
Universitatskrankenhaus

Kiel, Deutschland.

8

Die Theorie des Schmerzes

H Wulf * R Baron?

Schmerz ist eine unangenehme Empfindung, die mit einer tatsachlichen oder
potentiellen Gewebeverletzung verbunden ist. Die nach einer Gewebeverletzung
auftretenden Schmerzen haben eine schiitzende Rolle, indem sie den Korper auf die
Schéadigung aufmerksam machen und eine Schonung herbeifihren, um die
Wiederherstellung des Gewebes zu ermdglichen. Bei chronischen persistierenden (Uber
7 Wochen lang andauernden) Schmerzen kann eine Beeintréachtigung dieser
physiologischen Funktion auftreten und der Regenerierung des Gewebes
entgegenwirken. Oftmals werden die chronischen Schmerzen an sich zur eigenen
Krankheit. Die Pathophysiologie des Schmerzes umfasst eine Anderung der
Schmerzleitungswege. Daher ist die Kenntnis der normalen physiologischen
Gegebenheiten in diesen Leitungswegen eine unabdingbare Voraussetzung zum
Verstandnis der bei akuten und chronischen Schmerzen ablaufenden Mechanismen.

Die Nozizeption (Vermittlung der Schmerzempfindung) umfasst eine Weitergabe von
Schmerzsignalen von den Nozizeptoren (schmerzempfindenden Nerven) in den peripheren
Geweben an die zentralen Gehirnstrukturen. Akute oder nozizeptive Schmerzen stellen eine
entzindliche Reaktion auf einen schmerzhaften oder schadlichen Reiz (Gewebeschédigung)
dar und sind in der Regel zeitlich begrenzt.

Dagegen ist eine persistierende Verletzung oder eine abnorme Funktion des peripheren
oder zentralen Nervensystems (neuropathische Schmerzen) ein wichtiger Faktor bei der
Entstehung chronischer Schmerzen.

Da bei chronischen Schmerzen einige der selben grundlegenden Mechanismen auftreten
wie bei nozizeptiven Schmerzen, haben Studien, bei denen eine physiologische Reizung
intakter Nozizeptoren eingesetzt wurde, fast ebenso viel zu unserem \Verstdndnis chronischer,
und insbesondere neuropathischer Schmerzen, beigetragen wie Studien mit experimentellen
Nervenverletzungen. Als Hilfe zum Verstandnis der Pathophysiologie chronischer Schmerzen
werden im Folgenden einige der relevanten physiologischen Vorgange bei der normalen
Nozizeption* beschrieben.

Schmerzempfindungen werden normalerweise durch eine Aktivitat in den marklosen (C-) und
dinn markhaltigen (Ad-) primar-afferenten Neuronen hervorgerufen, die Synapsen mit
Neuronen im Hinterhorn des Riickenmarks besitzen. Die Empfindungsinformationen werden
dann an den Thalamus und den Hirnstamm weitergeleitet. Da unser derzeitiges Wissen Uiber
den von den nozizeptiven Ad-Fasern zu chronischen Schmerzen geleisteten Beitrag beschrankt
ist, werden sich die folgenden Abschnitte des vorliegenden Dokuments auf die C-Fasern
konzentrieren.

Bisher wurden vier Subtypen der C-Fasern in der menschlichen Haut? identifiziert (Tabelle
1). Die meisten C-Fasern sind polymodal, andere dagegen werden nur unter entztindlichen
Bedingungen aktiv und werden als ‘stumme’ oder ‘schlafende’ Nozizeptoren bezeichnet. Man
nimmt an, dass histaminempfindliche Fasern, die grof3e Innervationsgebiete besitzen, fur die
Juckempfindung verantwortlich sind?.

Hyperalgesie

Normalerweise sind die C-Nozizeptoren stumm, wenn kein Reiz vorliegt, und sprechen am
besten auf potentiell schadliche Reize an. Nach einer akuten Gewebeverletzung oder wenn ein
entzindlicher Zustand vorhanden ist, werden die Nozizeptoren physiologisch sensibilisiert
und setzen eine komplexe Mischung von Schmerz- und Entziindungsmediatoren frei (Abb. 1).

Tabelle 1 | C-Nozizeptoren

Typ % des Gesamtwerts Reize

CMH 50% mechanisch, chemisch, Warme und Kalte — ‘polymodale
Nozizeptoren’

CM 16% nur mechanisch

CH 7% nur Warme (manche sind auch histaminempfindlich)

CMiHi 27% chemisch (manche sind nur nach chemischer Stimulierung gegen

Wérme und mechanische Reize empfindlich — ‘stumme’ oder *
schlafende’ Nozizeptoren) manche sind auch histaminempfindlich
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Abb. 1 | Periphere Nervensensibilisierung Abb. 2 | Schmerzvermittler
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KERNPUNKTE

Nozizeptor

1. Die Pathophysiologie des
Schmerzes umfasst eine
Anderung der
Schmerzleitungswege.

2. Gewebeschéadigung und
Entziindung sensibilisiert die
Nervenendigungen, die die
Schmerzsignale weiterleiten.

3. Eine gesteigerte
Empfindlichkeit von Neuronen
gegen einen wiederholt
auftretenden Reiz kann dazu
fuhren, dass harmlose
Empfindungen als schmerzhaft
empfunden werden.

4. Eine Verletzung der peripheren
Nerven ist oftmals mit einer
abnormen Sinnesfunktion
verbunden, was zu einer
betrachtlichen Steigerung der
Reaktion von Patienten auf
Schmerzen flhrt.

5. Wenn wir die
Schmerzerlebnisse von
Patienten verstehen wollen, ist
ein Verstéandnis der Art und
Weise, wie das Nervensystem
auf Schmerzen anspricht und
sich an sie anpasst,
unabdingbar.
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Diese periphere Sensibilisierung senkt die Ausloseschwelle und steigert die Reaktionsfahigkeit
der Ad- und C-Fasern.

Die zunehmende Empfindlichkeit der Neuronen gegen einen wiederholt auftretenden Reiz
kann dazu fiihren, dass ein kleiner Reiz als schmerzhaft empfunden wird (Hyperalgesie). Die
Applikation von schmerzauslosenden chemischen Substanzen (wie Capsaicin oder Senfol) auf
die Haut 16st einen vorubergehenden brennenden Schmerz aufgrund der aktiven und
sensibilisierten polymodalen C-Fasern® sowie eine gesteigerte Schmerzreaktion auf Wérme-
und mechanische Reizung aus.

Dieses Phanomen ist ausschlieBlich in der primaren Zone vorhanden, wo die C-
Nozizeptoren direkt durch die schmerzausldsende Substanz aktiviert werden, und wird als
primére Hyperalgesie bezeichnet. Dies kann von einer sekundaren Steigerung der
Empfindlichkeit gegen mechanische Reize in der umgebenden Haut begleitet sein, in der die
C-Nozizeptoren noch nicht aktiviert sind (unverletztes Gewebe). Diese Form der sekundéren
Hyperalgesie ist von bestimmten Mechanismen im Zentralnervensystem (ZNS) abhangig.

Hochschrauben (Wind-up) und Summation

Eine anhaltende oder wiederholte C-Nozizeptorenaktivitét fihrt zu veranderten Reaktionen
des ZNS auf die von der Peripherie eingehenden Signale. Werden identische schédliche Reize
wiederholt in einer bestimmten Rate auf die Haut angewendet, entweder durch eine
Gewebeschadigung oder von au3en, kommt es zur allméhlichen Steigerung des Ansprechens
der Neuronen im Hinterhorn des Riickenmarks (dem sogenannten ‘Hochschrauben’)>®.

Dadurch kann die GroRe des rezeptiven Felds der betreffenden Hinterhornneuronen
wachsen.” Dieser physikalische Prozess, der als zentrale Sensibilisierung bezeichnet wird, tritt
bei jeder Gewebeschadigung auf und ist eine normale Reaktion des unbeschéadigten
Nervensystems.

Die Applikation langsam wiederholter schadlicher Reize bei normalen menschlichen
Probanden ist ebenfalls mit einem allmahlichen Zuwachs in der Starke des empfundenen
Schmerzes verbunden, wenn die Reize nicht haufiger als im Abstand von jeweils 3 Sekunden
angewendet werden?®. Dieses als temporale Schmerzsummation bezeichnete
Wahrnehmungsph&nomen stellt das subjektive Korrelat des Hochschraubens dar und ist bei
manchen Patienten mit chronischen Schmerzen Uberméfig gesteigert.

Allodynie

Mechanorezeptive primar-afferente Fasern mit groBem Durchmesser und einer niedrigen
Schwelle (AR-Fasern) sind normalerweise gegen harmlose Beriihrungsreize empfindlich und
erhéhen ihre Entladungsfrequenz bei intensiveren Reizen nicht. Kommt es allerdings durch die
Aktivitadt von C-Fasern zur zentralen Sensibilisierung, erhalten diese AR-Fasern die Féhigkeit
zur Aktivierung von nozizeptiven Neuronen im ZNS?, was zu einer gesteigerten
Schmerzwahrnehmung fihrt.

Eine zentrale Sensibilisierung lasst sich bei normalen Probanden mittels selektiver C-Faser-
Aktivierung durch Capsaicin hervorrufen. Infolge der dauernden Entladung in den C-
Nozizeptoren am Ort der Capsaicin-Applikation (primdare Zone) entwickelt sich ein Bereich
mit verstarkter kutaner Empfindlichkeit und breitet sich tber die Grenzen der direkt durch das
Capsaicin aktivierten Region aus.

In dieser &uBeren (sekundaren) Zone kann durch normalerweise harmlose Berlihrungsreize,
wie etwa sanftes Streichen Gber die Haut, Schmerz hervorgerufen werden (Allodynie). Zu
dieser zentralen Sensibilisierung tragen sowohl neurale Peptide wie die Substanz P* als auch
auf den NMDA-Rezeptor wirkende erregende Aminosaurenll bei (Abb. 2).
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AR-Faser Diese als ‘A-Beta’ bezeichneten Fasern nehmen vorwiegend Beriihrung und Druck wahr

Ad-Faser Diese als ‘A-Delta’ bezeichneten Fasern leiten scharfe akute Schmerzempfindungen rasch weiter

Afferent Im Fall des Nervensystems ist dies ein Nerv, der Signale von der Peripherie weg und zum zentralen Nervensystem hin leitet

Allodynie Erhohte Empfindlichkeit — ein Reiz, der normalerweise nicht als schmerzhaft wahrgenommen wiirde, wird bei Allodynie als schmerzhaft empfunden
C-Faser Diese langsam leitenden Fasern Ubertragen dumpfe Schmerzen

Deafferentierung Verlust des Eingangs von Empfindungssignalen in das ZNS

Hyperalgesie Erhohte Empfindlichkeit gegeniuiber schmerzhaften oder schadlichen (d.h. potentiell nicht harmlosen) Reizen

Lamina Afferente Nervenfasern treten Uber das Hinterhorn in das Riickenmark ein und enden in den verschiedenen Schichten (oder Lamina) der grauen
Gehirnsubstanz (vorwiegend Schichten II-V)

Mark Die fetthaltige Hillle, die das Nervenaxon bedeckt und bei der raschen Ubertragung von Signalen hilft; daher leiten die marklosen C-Fasern Signale
langsamer weiter als die markhaltigen As-Fasern

NMDA Die N-methyl-D-aspartat (NMDA)-Rezeptoren im Hinterhorn des Riickenmarks sind ein wichtiger Teil des Schmerzleitungswegs und spielen eine Rolle
bei der Entwicklung der zentralen Sensibilisierung. Es ist méglich, den Leitungsweg an diesem Punkt mit NMDA-Antagonisten zu blockieren, wie etwa
Ketamin

Nozizeptor Ein Nerv, der auf schéadliche oder schmerzhafte Reize anspricht

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Aktivierung von C-Fasern in der Haut
eindeutig eine Verdnderung im ZNS ausldst. Neben den verstarkten Reaktionen auf die Giber
Nozizeptoren von der Verletzungs- oder Angriffsstelle Gbertragenen Signale kénnen
Schmerzen durch sanfte Berlhrungsreize, die die AR-Fasern in der weiteren Umgebung dieser
Stelle aktivieren, ausgelst werden. Unter physiologischen Bedingungen ist diese Anderung
reversibel; bei signifikanter Gewebeverletzung oder Nervenschadigung kann sie sich allerdings
zu chronischen Schmerzen entwickeln.

SCHMERZMECHANIS Eine \Verletzung peripherer Nerven ist trotz des Verlusts der Sinnesfunktion oft mit
MEN NACH Schmerzen verbunden. Melzack und Wall** legen nahe, dass eine Schadigung der Fasern, die
NERVENSCHADIGUNG  die Ubertragung von Schmerzen zum Riickenmark hemmen, der Grund fiir Dauerschmerzen
ist (‘Gate-Control Theorie’). In diesem Fall sind die Fasern, die normalerweise ‘das Tor
schliefen’, nicht in der Lage, richtig zu funktionieren, und Signale kdnnen ohne
Modulierung zum Gehirn Ubertragen werden, wo sie als Schmerzen wahrgenommen werden.

Periphere  Ektopische Entladung
Mechanismen  Wird ein peripherer Nerv durchtrennt oder geschadigt, regenerieren sich die
Nervenendigungen und bilden ein Neurom. Solche Neurome kdnnen bei erhdhter
Empfindlichkeit auf chemische, Warme- und mechanische Reihe eine spontane Aktivitat
(ektopische Entladung) entwickeln®. Die erhdhte Frequenz der zum Riickenmark gesendeten
Signale fuhrt auBerdem dazu, dass eine Region in der Néhe des (vom Verletzungsort
entfernten) Spinalganglions anfangt, spontane Impulse zu erzeugen*.
Mikroelektrodenaufzeichnungen von quer durchtrennten Nerven bei
Amputationspatienten mit Phantomschmerzen haben eine spontane afferente Aktivitat
nachgewiesen®. Beim Klopfen auf das Neurom kam es zu verstarkten Schmerzen und
afferenter Entladung in kleinen und grof3en afferenten Fasern. Interessanterweise wurde
dieses Ph&nomen in mehreren Fallen Uber einen Zeitraum von mehr als 20 Jahren
beobachtet, was darauf hinweist, dass eine abnorme primér-afferente Hyperaktivitét bei
Menschen lange andauern kann.

ZNS-Mechanismen  Ubererregbarkeit des Riickenmarks
Eine partielle periphere Nervenverletzung ist mit der Entstehung einer gesteigerten
allgemeinen Erregbarkeit der Rickenmarkneuronen assoziiert, die der normalerweise nach
langerer Stimulierung von C-Nozizeptoren zu beobachtenden Erregbarkeit ahnelt (zentrale
Sensibilisierung)*®. Diese neuropathische zentrale Sensibilisierung entsteht wahrscheinlich
aufgrund der Aktivitat in pathologisch sensibilisierten C-Fasern, die die Hinterhornneuronen
des Rickenmarks sensibilisieren, indem sie Glutamat und das Neuropeptid Substanz P
freisetzen®.

Sobald die zentrale Sensibilisierung sich etabliert hat, kann die Aktivitat in den C-
Nozizeptoren die zentralen Prozesse aufrechterhalten, die zur Allodynie fiihren. Bei
chronischen neuropathischen Schmerzen lasst sich die Allodynie mittels selektiver
Blockierung von AR-Fasern ausschalten®®, aber ein anhaltender brennender Schmerz bleibt
bestehen und weist darauf hin, dass er durch C-Nozizeptoren vermittelt ist.

Umagekehrt fihrt eine allméhliche Erwarmung der Haut (die C-Fasern selektiv aktiviert)
zur abgestuften Steigerung in der Intensitét sowohl der fortbestehenden Schmerzen als auch
der Allodynie.
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Dies l&sst vermuten, dass die von der Peripherie eingehenden C-Nozizeptor-Signale in der
Lage sind, die zentrale Sensibilisierung dynamisch aufrecht zu erhalten, was zur ARR-
vermittelten Allodynie fihrt. Man kann beobachten, wie verschiedene Nerven, die bei
unterschiedlichen Aktivitaten wie der Wundreinigung oder dem Entfernen einer Naht, in
dieser Uberempfindlichen Umgebung zusammenwirken und beim Patienten Schmerzen
auslosen, die dem Beobachter unverhéltnismaRig stark fir den Reiz erscheinen.

Reorganisation im ZNS

Unter normalen physiologischen Bedingungen enden die primér-afferenten Neuronen in
spezifischen Schichten im Hinterhorn. Bei Schadigung der peripheren Nerven kann es
allerdings zur ‘Deafferentierung’ kommen, wobei die tberlebenden afferenten Axone
sprief3en und sich neue Verbindungen im Rickenmark bilden. Unter diesen Umstanden
konnen die Uberlebenden Hinterwurzelaxone einen funktionalen Kontakt mit den
Ruckenmarksneuronen herstellen, deren normale Signaleingangsquelle nicht mehr
besteht***°. Nach einer solchen Umorganisation bieten primér-afferente Fasern mit groflem
Durchmesser, u.a. auch die Fasern, die am besten auf harmlose Beriihrungsreize reagieren
(AR-Fasern), eine wichtige direkte Signaleingangsquelle fir Riickenmarksneuronen, die

normalerweise direkte Signale von marklosen primér-afferenten Fasern (C-Fasern) erhalten.
Diese ‘Neuverdrahtung’ der Verbindungen im ZNS kann zu einer ausgepréagten Steigerung
der Reaktionen auf leichte Berthrungsreize fihren®.

SCHLUSSFOLGERUNGEN  Diese kurze Ubersicht skizziert die Komplexitat der sowohl beim nozizeptiven

o

(entziindlichen) als auch neuropathischen Schmerz zugrundeliegenden Mechanismen.

Was uns Patienten Uber ihre Schmerzen mitteilen, kann sehr aufschlussreich sein, und ein
Verstédndnis der Art und Weise, wie das Nervensystem lang- und kurzfristig auf Schmerzen
reagiert und sich an sie anpasst, ist unerlasslich, wenn wir die Schmerzerlebnisse der
Patienten wirklich verstehen wollen. Der grof3e schmerzende Bereich um eine Wunde herum
oder sogar bei einer anscheinend schon so lange verheilten Wunde, wie etwa einem
Amputationsstumpf, ist eine natlrliche Folge der Fahigkeit des Nervensystems, die Art und
Weise zu verdndern, in der es auf die eingehenden Signale reagiert. Die Tatsache, dass es
eine physiologische Grundlage fur solche chronischen Schmerzen gibt, kbnnte eine
willkommene Nachricht fur die daran leidenden Patienten sein; fur zu viele Menschen, die
sich um Patienten kiimmern, sei es medizinisches Personal oder Familienangehérige, ist es
oftmals schwierig, etwas zu glauben, was sie nicht unmittelbar beoachten kénnen.
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Schmerzen beim
Wundverbandwechsel:
ein Behandlungsleitfaden

M Briggs* JE Torra i Bou?

Schmerz ist ein komplexes und subjektives Wahrnehmungsphanomen, das von
physiologischen, psychologischen, emotionalen und sozialen Faktoren beeinflusst wird.
Die effektive Schmerzbehandlung ist ein Grundpfeiler der Pflegequalitdt und hangt
oftmals davon ab, ob das Pflegepersonal in der Lage ist, die Auswirkungen dieser
Faktoren auf den Patienten zu verstehen. Es ist mittlerweile allgemein akzeptiert, dass
Schmerzen ein signifikantes Merkmal beim Leben mit einer chronischen Wunde
darstellen und die Lebensqualitat des Patienten und der pflegenden
Familienangehorigen negativ beeinflussen'. Mehr Forschung ist ndtig, um ein besseres
Verstandnis der Behandlungsstrategien zum Erkennen, Beurteilen und Einddmmen von
chronischen wundverursachten Schmerzen zu erreichen. Die vorliegende Arbeit bezieht
die klinische Erfahrung der Autoren sowie die wissenschaftlichen Grundlagen der
Schmerzphysiologie mit ein, um Empfehlungen fir eine gute Praxis bei der Behandlung
von Schmerzen beim Wundverbandwechsel anzubieten. Aufgrund der Komplexitat und
des Umfangs des Themenbereichs konzentriert sich die vorliegende Arbeit spezifisch auf
die Behandlung von Schmerzen beim Abnehmen von Wundverbanden bei erwachsenen
Patienten mit chronischen Wunden unter Ausschluss von Verbrennungen.

Mehrere Studien haben gezeigt, dass bei mit chronischen Wunden lebenden Patienten oft
Wundverbandwechsel stattfinden, die die Schmerzen der Patienten verschlimmern3“, In einer
neueren multinationalen Umfrage zu diesem Thema betrachtete das Pflegepersonal die
Abnahme des Wundverbands als den schmerzhaftesten Teil des Verbandverfahrens®; Dies ist
besonders problematisch, wenn der Verband an der Wunde festklebt oder es beim Abnehmen
des Verbands zu Risswunden der Haut kommt*®. Schmerzen beim Wundverbandwechsel
kénnen auch durch die Wundtoilette (Debridement) von Wundschorf und nekrotischem
Gewebe, das Auftragen von antiseptischen Mitteln und den Einsatz von
Wundreinigungsverfahren hervorgerufen werden’. Es handelt sich hier um komplexe Themen,
die nicht alle im Rahmen des vorliegenden Artikels abgedeckt werden kdnnen.

Zwar sind sich viele im Bereich der Wundpflege tatige Pfleger und Krankenschwestern der
Themen bewusst, die mit Schmerzen verbunden sind, aber dennoch behandelt das
Pflegepersonal bei Wundverbandwechseln die Schmerzen allzu oft nicht wirksam®. Choniere
et al® stellten fest, dass Wundpflegepersonal manchmal das den Patienten mit
Verbrennungswunden verschriebene Arzneimittel vor einem Verfahren nicht verabreichten,
selbst wenn sie deren Schmerzen als méf3ig oder schwer einschatzten. Eine groRere
Forschungsarbeit von Kitson® kam zum Schluss, dass der mangelnde Wissensstand des
Pflegepersonals die angemessenen pflegerischen Eingriffe in der postoperativen
Schmerzbehandlung untergrabt und dass weitere Forschungsarbeiten erforderlich sind, um zu
verstehen, warum Schmerzbekdmpfungsmethoden nicht im vollen MafRe angewendet werden,
insbesondere beim \erbinden von Wunden.

Hollinworth unterstrich das mangelnde Verstandnis des Wundpflegepersonals im Bereich
der fur die Schmerzwahrnehmung verantwortlichen physiologischen Grundlagen; daher
erkannten Krankenschwestern und -pfleger oft die Tatsache nicht an, dass schon ein einfaches
Streichen Uber die Haut um eine Wunde herum auf3erordentlich schmerzhaft fir den Patienten
sein konnte'. Darlber hinaus wurde die Mdglichkeit angedeutet, dass das Wundpflegepersonal
oft die Wundschmerzen der Patienten auf der Grundlage klinischer Annahmen definiert und
versteht. So wird beispielsweise oft angenommen, dass arterielle Geschwure schmerzhafter sind
als vendse Geschwire und dass kleine Geschwiire weniger schmerzhaft sind als grof3e*>. Die
Beziehung zwischen der Schmerzintensitét, die ein Patient erleidet, und der Art oder Groéf3e
einer Verletzung ist allerdings oft in hohem MaRe veréanderlich und stellt keinen genauen
Prédiktor der Schmerzen dar®.

Es wurde berichtet, dass das Pflegepersonal eventuell soziale Verdréngungsmechanismen
wie ‘Distanzierung’ und ‘Verleugnung’ einsetzt, um sich vor dem tberwaltigenden Gefiihl zu
schiitzen, ihren Patienten Schmerzen zuzufiigen**; wenn diese Strategien im UbermaR
angewendet werden, kann dies zu einer schlechten Pflegepraxis fihren.
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Einer der ersten Versuche, ein Modell fur chronische Wundschmerzen anzuwenden, wurde
1995 von Krasner vorgestellt™. Dies ist ein nitzliches Modell, da es den Unterschied zwischen
dem mit der zugrundeliegenden Wundatiologie zusammenhéngenden Hintergrundschmerz
und dem durch die Behandlung wie etwa einem Verbandwechsel hervorgerufenen Schmerz
(iatrogener Schmerz) unterscheidet. Es ist wichtig, dass das Wundpflegepersonal versteht, dass
der von Wunden ausgehende Schmerz seinem Wesen nach mehrdimensional ist. \ersuche, der
komplexen Erfahrung des Schmerzes eine Struktur zu geben, haben verschiedene Modelle
hervorgebracht, so etwa die drei verschiedenen Schmerzdimensionen (sensorisch, affektiv und
kognitiv), die 1968 von Melzack und Casey vorgeschlagen wurden*®.

Die sensorische Dimension

Diese Dimension gibt Auskunft dartiber, wie sehr die Wunde schmerzt und wie sie sich anfiihlt
(d.h. die kérperliche Empfindung, eine Wunde zu haben). Nach der urspriinglichen
Gewebeschadigung werden die Schmerzrezeptoren in der Haut durch die entziindliche
Reaktion sensibilisiert. Dies hilft dem Menschen, das Ausmaf und den Ort der Wunde
festzustellen, so dass diese geschiitzt werden kann. Bei einer akuten Wunde klingt dieser
Schmerz bei der Heilung ab; bei chronischen Wunden kann es allerdings durch die verlangerte
entzundliche Reaktion dazu kommen, dass der Patient eine erhéhte Empfindlichkeit in der
Wunde selbst (primére Hyperalgesie) und der umgebenden Haut (sekundére Hyperalgesie)
davontragt. Kommen weitere schmerzhafte Reize in Folge wiederholter Manipulation hinzu,
wie etwa wahrend des Verbandwechsels (Hochschrauben), kann der Patient in einem Zyklus
eingeschlossen sein, in dem jeder Sinnesreiz als Schmerz registriert wird (Allodynie).

Eine weitere Komplikation tritt dadurch auf, dass Wunden unweigerlich mit einer
Schéadigung von Nerven verbunden sind und manche Patienten aufgrund der verénderten
Reaktion der Nerven andere Empfindungen wahrnehmen (neuropathischer Schmerz). Sogar
die leichteste Empfindung, wie etwa eine Temperaturverdnderung oder ein Blasen auf die
Wunde, kann zu einer Ubersteigerten Reaktion des Zentralnervensystems flihren, wodurch
dem Patienten qualvolle Schmerzen entstehen (Allodynie). Geschadigte Nerven kénnen
auch zu ,ektopischer* Entladung fiihren, die beispielsweise offensichtlich unbegriindete
stechende Beinschmerzen verursacht. Diese Art von Schmerzen sprechen oft nicht auf
Analgetika an, und hier sind Antidepressiva und Antiepileptika erforderlich, um die
Nervenaktivitdt zu modifizieren'.

Komplikationen bei der Wundheilung, wie etwa Infektion und Ischdmie, kénnen zusétzlich
zu den Schmerzen beitragen; allerdings sind ausfuihrlichere Untersuchungen erforderlich, um
die Auswirkungen dieser und anderer Komplikationen wie z.B. Hautmazerationen auf die
gesamte Schmerzerfahrung vollstdndig zu begreifen.

AuBerdem kdnnen Schmerzen mit zugrundeliegenden pathologischen Zustdnden assoziiert
sein. Diese Zustande k6nnen, miissen aber nicht mit der Wunde selbst verbunden sein; u.a.
sind dies periphere GefaRerkrankungen, Diabetesneuropathien, Arthritis (z.B. rheumatoide
Arthritis), dermatologische Erkrankungen (z.B. Ekzeme) und maligne Erkrankungen.

Die affektive Dimension

Diese Dimension bezieht sich auf die emotionalen Auswirkungen der Schmerzen,
beispielsweise wie sich der Patient fuhlt. Furcht, Zorn, Angst, Sorge, Depression, Reizbarkeit
und Midigkeit sind haufig vorhandene Geftihle, die die Schmerzreaktion des Patienten
verschlimmern kénnen bzw. sich durch diese verschlimmern kénnen.

Die kognitive Dimension

Dieser Gesichtspunkt des Schmerzes hat mit den Einstellungen und Vorstellungen zu tun, die
Menschen ihren Schmerzen gegenliber haben, und damit, was sie fur die Ursache ihrer
Schmerzen halten, und mit den Strategien, die sie zum Bewaltigen ihres Schmerzerlebnisses
einsetzen. Patienten, die zuvor schmerzhafte Wundverbandwechsel erlebt haben, erinnern sich
eventuell an diese Schmerzen und werden bei der bevorstehenden Mdoglichkeit, weitere
ungelinderte oder nicht nachlassende Schmerzen zu erleiden, sehr angstlich.

Die soziokulturelle Dimension: Dobson zieht eine weitere ,soziokulturelle’ Dimension in
Betracht, die beschreibt, welche Auswirkungen eine lange vorhandene schmerzhafte Wunde auf
die Familienangehorigen und das soziale Netz von Patienten hat*. Dies kann durch kulturelle,
geistlich-spirituelle und soziale Faktoren beeinflusst werden.

In diesen komplexen Umstanden gibt es kein ,Rezept’ fir die Praxis, und die obigen
Dimensionen sollten nicht als eine Art ,Prufliste* betrachtet werden, mit deren Hilfe Patienten
in Kategorien einzuteilen sind. Die relative Wirkung dieser Dimensionen kann zwischen
verschiedenen Menschen und auch beim gleichen Menschen je nach Zeit und Umstand
variieren. Stattdessen obliegt es jedem in der Wundpflege Tétigen, sich der komplexen
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KASTEN 1. Erkennen
von neuropathischen
Schmerzen

1.

N

Ist die Haut oder die Wunde
abnorm
bertihrungsempfindlich?
Kommt es beim leichten
Streichen tber die Haut zu
unangenehmen
Empfindungen?

. Fuihlen sich die Schmerzen

stechend, brennend oder
prickelnd an?

Tritt der Schmerz plétzlich und
schubweise ohne
offensichtlichen Grund auf,
z.B. wie ein elektrischer
Schlag, springende oder
berstende Schmerzen?

. Hat sich die Temperatur im

schmerzhaften Bereich
geandert? Lassen sich die
Empfindungen als heiss und
brennend beschreiben?

Angepasst nach Bennett 2001

DIE BEHANDLUNG
VON SCHMERZEN

Pharmakologisch
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Gegebenheiten in seiner Arbeitsumgebung bewusst zu sein, um eine personliche Pflege zu
bieten, die auf seinem \erstandnis des Patienten und dem \ertrauen, das dieser in ihn setzt,
begriindet ist.

Aus diesem Grund ist es wichtig fur Wundpflegepersonal, eine breite, ganzheitliche
Herangehensweise fiir die Wundbehandlung zu entwickeln. Ausgangspunkt der Beurteilung
sollte das Gespréch mit dem Patienten Uber die Schmerzen und die Beobachtung auftretender
Reaktionen sein. Dartber hinaus gibt es eine Reihe von validierten Skalen zur Bewertung der
Schmerzintensitat, die zur Ermittlung des Schweregrads der Schmerzen verwendet werden
sollten.

Die verbale Rating-Skala (VRS) hat gute Compliance-Raten und ist besonders bei alteren
Patienten nitzlich, da sie weniger kompliziert zu erlutern ist als andere &hnliche Instrumente®.
Mindestens eine der verfiigbaren Skalen kann sogar bei Patienten mit einem gewissen Grad an
Demenz oder Verwirrung mit einigem Erfolg eingesetzt werden®. Allerdings ist unabhéngig
davon, welche der Skalen verwendet wird, wichtig, dass jedes Mal wieder die gleiche Skala
benutzt wird, um die Ergebnisse vergleichen zu kdnnen. Diese kénnen dokumentiert werden,
um eine wohlbegriindete Wahl bezlglich der Analgetikastérke und der Dosistitrierung fuir
nachfolgende Wundverbandwechsel zu treffen. Als Teil einer systematischen Strategie bei der
Schmerzbehandlung wird empfohlen, die unten genannten Themenkreise bei der
Schmerzbeurteilung mit aufzunehmen.

Vorhandene Wundschmerzen

In der Literatur zu Verbrennungen wird als Ziel festgelegt, vor dem Verbandwechsel Giberhaupt
keine Hintergrundschmerzen zu haben®. Es sind allerdings weitere Forschungsarbeiten
erforderlich, um festzustellen, was bei chronischen Wundschmerzen, wo viele Patienten standig
mit einem bestimmten Grad von Schmerzen leben, zu erreichen ist. Wenn der Patient vor dem
Entfernen des Verbands tGber Schmerzen klagt, sollten diese beurteilt und die zugrundeliegende
Ursache ermittelt werden, damit angemessene Schritte zur weitmaoglichsten Verringerung der
Schmerzen ergriffen werden kénnen.

Neuropathische Schmerzen

Zur wirksamen Behandlung neuropathischer Schmerzen ist oftmals eine Uberweisung an einen
Schmerzspezialisten erforderlich. Kasten 1 enthélt eine Auflistung einiger Symptome, mit deren
Hilfe festgestellt werden kann, ob beim Schmerzerlebnis ein neuropathisches Element
vorhanden ist®.

Soziokultureller Hintergrund/Angst

Es ist wichtig, festzustellen, ob beim Patienten Probleme vorhanden sind, die durch den
soziokulturellen Hintergrund bedingt sind und sich auf den Verbandwechsel auswirken kdnnen.
Patienten kénnen beispielsweise eine anscheinend unterschiedliche Reaktion zeigen, je nachdem,
ob die Behandlung in der Arztpraxis oder zuhause vor Familienangehérigen oder anderen
Pflegern erfolgt. Wenn Patienten unter Demenz oder Verwirrung leiden, begreifen sie eventuell
nicht, dass Verbandwechsel notwendig sind. Daher ist mehr Zeit fir mehrmalige Erklarungen
erforderlich, und eventuell ist wahrend des Verfahrens zusatzliche Unterstiitzung fir das
Pflegepersonal nétig.

Der Patient hat eventuell in der \ergangenheit schmerzhafte Verbandwechsel erlebt und kann
daher Angst vor weiteren Schmerzen haben. Es sollte ermittelt werden, was der Patient fur die
Schmerzursache hélt und wodurch die Schmerzen in der \ergangenheit gelindert wurden. Oft
erscheinen Patienten nicht angstlich, aber die Verwendung einer einfachen Skala wie der
Krankenhaus-Angst- und Depressionsskala kann sinnvoll sein, um die Patienten festzustellen,
bei denen dieses Risiko gegeben ist. Dieser Fragebogen kann vom Patienten innerhalb von 5
Minuten ausgefullt werden und wird bei der ambulanten Schmerzbehandlung im Krankenhaus
oft eingesetzt, um zu erkennen, inwieweit solche Angste zu den Schmerzen beitragen®.

Analgetika verringern im besten Fall die Starke oder Dauer der Schmerzen, aber nur eine
komplette Leitungsanésthesie der Region kénnte alle Empfindungen ausschalten. Daher ist es
von hochster Wichtigkeit, dass Patienten durch eine Kombination von Techniken unterstutzt
werden, um ihnen durch das Verbandwechselverfahren zu helfen.

Schmerzstillende Mittel

Der Bedarf des Patienten an schmerzstillenden Mitteln muss vor dem Abnehmen des Verbands
genau beurteilt werden. Sind zugrundeliegende Wundschmerzen vorhanden oder sind durch
andere pathologische Zustéande verursachte Schmerzen schlecht eingeddmmt, sollte das
derzeitige analgetische Behandlungsschema des Patienten Uberprift werden und bei Bedarf die
Uberweisung an einen Schmerzspezialisten erfolgen. Wir konnen allerdings nicht erwarten,
dass ein Patient ohne Behandlung auskommt, wahrend wir auf die klinische Beurteilung durch



KASTEN 2.
Empfohlene Schmerz-
linderungsmalinahmen
bei Wundschmerzen

Schritt 1: Einsatz von NSAR +
Lokalanasthetikum.

Schritt 2: Hinzunahme eines
milden Opioids (oral verabreicht,
wenn maglich).

Schritt 3: Ersatz des milden
Opioids durch stérkeres Opioid-
Analgetikum.

Angepasst nach Senecal 1999

Nicht pharmakologisch

SCHMERZEN BEIM WUNDVERBANDWECHSEL

einen Spezialisten flr chronische Schmerzen warten; In der Zwischenzeit sind die
grundlegenden Prinzipien einer guten Schmerzbehandlung anzuwenden. Die
Weltgesundheitsorganisation hat eine Analgetika-Leiter entwickelt, die als nitzlicher Leitfaden
zur Titrierung der Analgetikastarke und -dosis je nach Schmerzumfang dient®. Senecal hat
diese Leiter auf den Wundschmerz angewendet, und die empfohlenen Schritte fur die
Schmerzstillung sind in Kasten 2 zusammengefasst™.

Es wird empfohlen, dass die Art des verwendeten Analgetikums die maximale Wirkung
bereits nach kurzer Zeit erreicht, leicht auf verdnderbaren Bedarf zu titrieren ist und moglichst
wenig Nebenwirkungen auslést; Die endgultige Wahl des Arzneimittels wird sich aber nach
der Krankengeschichte des Patienten, dem Schweregrad der Schmerzen und den klinischen
Umsténden richten®.

Ein wesentliches Thema beim Empfehlen eines bestimmten Schmerzmittels ist die
mangelnde klinische Bewertung der Auswirkungen der Analgetika auf die Wundschmerzen
und die Heilung. Dies sollte allerdings kein Grund fiir einen zu geringen Einsatz von
Medikamenten sein, da die Notwendigkeit der Schmerzlinderung offensichtlich ist, wenn ein
Patient sagt, dass er das Verfahren schmerzhaft findet.

Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) haben eine periphere Arbeitsweise, die auf der
Hemmung des Enzyms Cyclooxygenase (COX) basiert. Dieses Enzym wandelt
Arachidonsaure, die aus den Wéanden beschédigter Zellen freigesetzt wird, zu entziindlichen
Prostaglandinen um.

NSAR bieten eine gute Schmerzlinderung, kénnen aber zu Magenulzeration,
Nierenversagen und einer verldngerten Blutungszeit aufgrund beeintréchtigter Blutgerinnung
fuhren. Die Wirkung von NSAR auf die Wundheilung muss noch weiter untersucht werden?.
Allerdings muss vor dem Einleiten einer NSAR-Therapie die Wirkung der verlangerten
Blutung und der Verringerung der entztindlichen Reaktion in Betracht gezogen werden.

Die vor kurzem entwickelten COX-2-spezifischen NSAR hemmen nicht die gesamte
Prostaglandinsynthese, sondern sind selektiv fiir den bei der Schmerziiberleitung beteiligten
Typ von Prostaglandinen. Sogar mit dieser Verbesserung wéren NSAR alleine nicht
ausreichend, um schwere Wundschmerzen einzudammen.

Milde Opioide wie etwa Codein kénnen bei Verabreichung bis zu einer Stunde vor einem
Verfahren die Schmerzen verringern und werden auch noch eine Zeitlang danach
Schmerzlinderung bieten. Starkere Opioide wie Buprenorphin oder Morphin kénnen
erforderlich sein, wenn die Schmerzen so stark sind, dass der Patient das \erfahren ansonsten
nicht aushalten kann.

Neben den oralen Analgetika kann auch eine topische Anwendung von Lokalanésthetika in
Betracht gezogen werden, um Schmerzen lindern zu helfen. Eine vor kurzem durchgeftihrte
Metaanalyse von Studien, bei denen EMLA-Creme beim Debridement eingesetzt wurde,
belegt eine statistisch signifikante Verringerung der Schmerz-Scores insgesamt®. Die
Verwendung von topischem Morphin fir Wunden (mit Hydrogel als Tragersubstanz) hat bei
der palliativen Pflege ebenfalls vielversprechende Ergebnisse gezeigt®. Allerdings sind weitere
Forschungsarbeiten notig, um die effektivste Anwendung dieser Produkte zu ermitteln.

Die Verwendung von Entonox, einem Analgetikagas, das sich Patienten selbst verarbreichen
und das aus Sauerstoff und Distickstoffmonoxid besteht, sollte bei schmerzhaften Verfahren in
Betracht gezogen werden. Seine Verwendung ist in Krankenhdusern gut etabliert und wird
aufgrund des raschen Eintritts der schmerzstillenden Wirkung bevorzugt eingesetzt®. Entonox
sollte allerdings nur flr die Dauer des Verfahrens eingesetzt werden und wird nicht zur
langeren Anwendung oder zur allgemeinen Schmerzlinderung bei anderen Gelegenheiten
empfohlen.

Abbau der Angst

Vor dem Abnehmen des Verbands mit dem Patienten verbrachte Zeit ist eine gute Investition.
Das Gesprach mit dem Patienten tber die zu erwartenden Schmerzen sowie eine Erlauterung
der vorhandenen MalRnahmen zu Minimierung ihrer Schmerzen wird die Furcht und
Angstgefiihle des Patienten verringern helfen. Patienten, die bei einem \Verfahren mehr
Schmerzen spuren als sie erwarten, haben eventuell weniger Vertrauen zum Pflegepersonal, das
sie behandelt®. Sie kdnnen auch eventuell mehr Angst vor zukinftigen Verbandwechseln
haben.

Angst wird wie Schmerzen von physiologischen und psychologischen Faktoren beeinflusst.
Angst erzeugt eine autonome Reaktion (z.B. Muskelspannung, Reaktion der Herzfrequenz),
wéhrend eine Beachtung der Schmerzen, friihere Erfahrungen und die Bedeutung von
Schmerzen zur Auswertung der Schmerzreize beitragen®®*. Die Wirkung dieser Faktoren auf
die Schmerzerfahrungen des Patienten ist noch langst nicht gekldrt; es sind eventuell weitere
Studien dazu erforderlich.

Smith et al haben einige einfache MaRnahmen vorgeschlagen, die zur \erringerung der
Angst wahrend schmerzhafter Verfahren eingesetzt werden kdnnen*. Diese wurden auf den
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POSITIONS-

DOKUMENT

KASTEN 3: Verfahren
zum Angstabbau beim

Entfernen des Verbands

1. Stellen Sie fest, welche
Faktoren der Patient als
schmerzauslésend und

schmerzverringernd erkennt.
2. Bieten Sie dem Patienten an,

so stark wie gewiinscht am
Verfahren beteiligt zu sein,
z.B. den Verband selbst
abzunehmen.

3. Ermutigen Sie eine langsame

rhythmische Atmung
wéhrend der Verfahren.

4. Lassen Sie den Patienten
das Tempo, mit dem das
Verfahren ausgefuhrt wird,

selbst bestimmen. Bieten Sie

an, eine Pause einzulegen.

Ist der Patient besorgt, dass
er es nicht schaffen wird, Sie

um eine solche
Unterbrechung zu bitten,
legen Sie vorher mit ihm ein

Signal fur die Unterbrechung

fest, z.B. in die Hande
klatschen oder einen Finger
heben.
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Kontext des Verbandwechsels angewendet (Kasten 3). Es bestehen viele Moglichkeiten, mit den
Angsten der Patienten kreativ umzugehen, um diese abzulenken, wie etwa durch den Einsatz
von Musik®, und dies muss stets einfihlsam mit dem jeweiligen Patienten besprochen werden.

Auswahl und Entfernen des Verbands

Es ist wichtig, Verbande zu wahlen, die beim Entfernen die Empfindungsreize am
sensibilisierten Wundbereich in moglichst hohem Grad verringern. Verbénde wie Gaze, die an
der Wunde festkleben und dann abgerissen werden, senden mehr sensorische Informationen an
die Rezeptoren in der Haut als ein gut durchfeuchteter Verband, der sich sanft abziehen lasst®.
Weiche Silikonprodukte wurden empfohlen, um Schmerzen und Trauma beim Abnehmen des
Verbands auf ein Mindestmal? verringern zu helfen”*. In einer vor kurzem durchgefihrten
multinationalen Untersuchung zu Trauma und Schmerzen wurden Hydrogele, Hydrofasern,
Alginate und weiche Silikone von Wundpflegepersonal als am wenigsten wahrscheinlich
eingeschétzt, bei Verbandwechseln Schmerzen zu verursachen®. Eine Studie von Dykes et al
stellte fest, dass einige Adhasionsverbande beim Entfernen zum Abziehen der Haut fihren.
Das weiche Silikonprodukt hatte die am wenigsten traumatischen Wirkungen; allerdings
wurde diese Studie in experimentellem Rahmen unter Verwendung von gesunder Haut
durchgefihrt®.

Beim Abnehmen des Verbands bei einem Patienten sollte mdglichst versucht werden, eine
unndtige Manipulation der Wunde zu vermeiden und eine weitere Schadigung der
empfindlichen Heilungsstrukturen in der Wunde und der sie umgebenden Haut zu verhindern.
Da viele Patienten eventuell im eigenen Heim gepflegt werden, ist es wichtig, dass die
pflegenden Familienangehdrigen in der Lage sind, Verbande leicht zu entfernen, ohne
unnoétige Schmerzen zu verursachen.

Vorgeschlagene Strategien zur Schmerzlinderung bei Verbandwechseln

Vermeiden Sie alle unnétigen Reize der Wunde, wie Zug durch offene Fenster, Stechen in die Wunde
oder AnstoRen der Wunde

Behandeln Sie die Wunde sanft, seien Sie sich dessen bewusst, dass jede leichte Bertihrung
Schmerzen verursachen kann

Waéhlen Sie einen Verband, der:

— fur den Wundtypen geeignet ist

— eine feuchte Wundheilung aufrechterhalt, um die Reibung an der Wundoberflache zu verringern

— Schmerzen und Trauma beim Abnehmen des Verbands auf ein MindestmaR® verringert

—langer an Ort und Stelle bleiben kann, um den Bedarf an haufigen Verbandwechseln zu verringern

Ziehen Sie einen anderen Verband in Betracht, wenn:

— das Abnehmen Schmerz- oder Blutungsprobleme/Trauma fir die Wunde oder die sie umgebende Haut
verursacht

— beim Abnehmen ein Einweichen des Verbands erforderlich ist

Lesen Sie die Verfahrensangaben des Herstellers zum Abnehmen des Verbands

Auswahl des Verbands und weiter anhaltende Schmerzen

Es ist wichtig, die Wirkung des gewahlten Verbands auf die zwischen Verbandwechseln weiter
bestehenden Schmerzen zu bertcksichtigen, da sich dies auf die Schmerzen beim Abnehmen
des Verbands auswirken wird. Die genaue Wechselwirkung zwischen dem Verband und den

Schmerzen, die an der Wundoberflache spirbar sind, ist allerdings noch nicht geklart.

Verbande nehmen die sichtbare Erinnerung an die Wunde weg, indem sie sie zudecken,
was dem Patienten die Teilnahme an téglichen Aktivitaten erlaubt und die Beachtung des
Wundschmerzes reduzieren kann. Verbénde bilden auBerdem eine Barriere gegen
mechanische Reize, die durch Reibungs- und Scherkréfte entstehen. Darlber hinaus ist es
moglich, dass der Verschluss oder die Absorption die Zusammensetzung des Wundexsudats
und das Gleichgewicht der in der Wunde vorhandenen Entziindungsmediatoren, wie z.B.
Prostaglandinen, verandert.

Es ist schon einige Jahrzehnte lang bekannt, dass Verbande, die eine feuchte
Wundumgebung aufrecht erhalten, die Heilung verbessern kdnnen und weniger schmerzhaft
sind als traditionell verwendete Produkte wie etwa Gaze. Vorliegende Daten unterstiitzen zwar
den Einsatz moderner Produkte gegentiber Gaze- und Paraffin-Till-Auflagen im Hinblick auf
die Linderung von Schmerzen®*+*, aber zur Zeit sind noch keine unanfechtbaren Daten
vorhanden, die signifikante Unterschiede in der Verbandleistung zwischen modernen
Produkten mit &hnlichen Eigenschaften belegen. Was vielleicht noch wichtiger ist, ist der
Bedarf an Informationen zum Verstdndnis der Wirkung, die unterschiedliche Wundauflagen
auf die unterschiedlichen Wundtypen und -eigenschaften haben.



SCHLUSSFOLGERUNGEN

1.

2.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.

21.

SCHMERZEN BEIM WUNDVERBANDWECHSEL

So kann beispielsweise ein Verband, der zum Absorbieren von Exsudat gedacht ist und
auf eine nur leicht exsudierende Wunde aufgelegt wird, zu ,ziehenden* Schmerzen flihren'* oder
an der Wunde festkleben und Reibung verursachen, wodurch die Wundoberflache standig

abgerieben wird.

Wunden werden immer zu einem gewissem Grad schmerzhaft sein, aber wir kdnnen viel tun,

um die Auswirkungen dieser Schmerzen auf unsere Patienten einzudammen. Wir kdnnen ihre
Fahigkeit verbessern, mit den unangenehmen Aspekten der nétigen Verbandverfahren
fertigzuwerden, indem wir eine genaue Beurteilung, gute Vorbereitung, angemessene
Schmerzlinderung, einen hohen Standard klinischer Techniken und die am besten geeigneten
Reinigungs- und Verbandmaterialien einsetzen. Der direkte Nutzen der Schmerzlinderung fur
die Wundheilungsraten muss noch ausfuihrlicher untersucht werden, aber einfacher Respekt
sowie Mitgefiihl und sorgsame Pflege fur unsere Patienten ist der Kern guter medizinischer
Versorgung und werden einen reibungslosen Ablauf des \erfahrens fir Personal und Patient

erleichtern.

Im Bereich der Wundpflege tatiges Personal muss professionelle Kompetenz, Sachkenntnis
und Motivation aufweisen, im besten Interesse der Patientenpflege zu handeln. Zwar missen
noch weitere Studien zu spezifischen Wundtypen und den angemessensten Strategien zu ihrer
Behandlung durchgefuhrt werden, aber es gibt bereits einen Schatz an vorhandenem Wissen,

der eingesetzt werden muss.

SCHLUSSELERGEBNISSE

1. Schmerzeinddmmungsverfahren beim Verbandwechsel werden von Wundpflegepersonal oftmals nicht in

ausreichendem Malie eingesetzt.

2. Die durch eine Wunde entstehenden Schmerzen sind mehrdimensional, und Wundpflegepersonal sollte eine
breite, ganzheitliche Strategie zu ihrer Behandlung anwenden.

3. Es ist von hdchster Wichtigkeit, dass Patienten durch eine Kombination von Techniken unterstiitzt werden, um
ihnen durch das Verbandwechselverfahren zu helfen, u.a. eine gute Vorbereitung, eine angemessene Wahl von
Verbandmaterialien und eine ausreichende medikamentdse Schmerzlinderung.
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Die Vermeidung von Wundtrauma und die Vermeidung von Schmerz fiir die Patienten sind beim
Verbandwechsel die Hauptanforderungen von medizinischem Fachpersonal und Pflegekraften.’
Tendra® Wundverb&ande mit Safetac® Technology minimieren das Wundtrauma und beugen Verletzungen
der wundumgebenden Haut beim Verbandwechsel vor.?® Diese Eigenschaften unterstitzen den
kontinuierlichen und natirlichen Wundheilungsprozess und gewahrleisten so die Patientenakzeptanz.
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