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>> VORWORT

Maligne Wundsituationen, also durch
einen Tumor bedingte Veranderungen
der Haut verbunden mit Schmerzen,
Geruchsbildung oder Juckreiz, stellen
fur alle Betroffenen eine sehr groRRe
Herausforderung dar. Das Kérper- und
das Selbstbild von Patient:innen veran-
dert sich, Beziehungen kénnen belas-
tet sein, in Gesundheitsberufen Tatige
brauchen bei der Wundversorgung
und bei Verbandswechseln eine hohe
Kompetenz und viel Feingefuhl.

Die vorliegenden Handlungsempfeh-
lungen basieren auf dem Kapitel
»Maligne Wunden® aus der 2019
erschienenen Erweiterten S3-Leitlinie
,Palliativmedizin fir Patienten mit ei-
ner nichtheilbaren Krebserkrankung®.

Die Empfehlungen wurden fur den
praktischen Alltag entwickelt, damit
Professionelle in der Betreuung von
Patient:innen mit malignen Wunden
einen maglichst schnellen Uberblick
Uber die wichtigsten Aspekte von der
Erfassung und Evaluation uber Thera-
piegrundsatze, Linderung psychosozia-
ler Belastungen, der Kontrolle von mit
den Wunden verbundenen Symptomen
und Komplikationen sowie Wund-
management bekommen.

Den Autor:innen gilt ein grofBer Dank
fur die Zusammenstellung und Gestal-
tung der Broschure!

Prof. Dr. Claudia Bausewein

Prof. Dr. Steffen Simon

Prof. Dr. Raymond Voltz

Koordinator:innen der Erweiterten S3-Leitlinie
,Palliativmedizin fiir Patienten mit einer
nichtheilbaren Krebserkrankung“



>> DEFINITION

Die British Columbia Cancer Agency
definiert eine maligne Wunde als

»,maligne Lasion der Haut, verursacht
durch einen primaren Hauttumor,
durch eine Hautmetastase eines
anderen Primartumors oder durch

den Durchbruch eines Tumors
aus tieferen Gewebeschichten®.

Hierbei konnen Blut und Lymphgefae mit betroffen sein.




>> ERFASSUNG UND EVALUATION

Zu Beginn der Versorgung soll eine
umfassende wundspezifische Anamnese
erstellt werden, die folgende Aspekte beriicksichtigt:

- Faktoren, die Einfluss auf die Wunde haben,

- subjektives Erleben der/des Betroffenen und ihrer/seiner
Angehorigen mit der Wunde,

« Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch die Wunde,

+ Wissen und Selbstmanagementfahigkeiten von Patient:in
und Angehdrigen in Bezug auf die Wunde.

Das Wundassessment mit Analyse der Wundsituation soll
zu Beginn der Versorgung und regelmafdig im Verlauf anhand
strukturierter Wunddokumentationsbdgen erfolgen.

Schwerpunkte der Anamnese, eine Kriterienliste fir ein
wundspezifisches Assessment, Anamnesefragen zur Korper-
bildveranderung, Auswirkungen auf betroffene Menschen,
ihre Angehorigen und das Umfeld und die Erfassung von
durch den Verbandswechsel verursachten Wundschmerzen
sind ausfiihrlich in der erweiterten S3-Leitlinie Palliativ-
medizin beschrieben (S.318 —320%)

* Die Seitenzahlen beziehen sich auf die
entsprechenden Textstellen in der S3-Leitlinie
Palliativmedizin fiir Patienten mit einer
nichtheilbaren Krebserkrankung. Diese kann
auch von der DGP-Website heruntergeladen
werden. Dort finden Sie auBerdem Hinweise
zum Download zweier begleitender Dokumen-
tationsbdgen zur Wundanamnese und zum
Wundassessment.

>> THERAPIEGRUNDSATZE 9

Bei komplexen Wunden und speziellen Fragestellungen
sollten bei Patient:innen mit malignen Wunden Fach-
expert:innen fiir Wunden hinzugezogen werden:

« bei Unsicherheit im Wundassessment und/oder im
wundspezifischen Symptommanagement,
« bei Unsicherheiten in der Beratung der Patient:innen
und Angehdrigen,
- bei starken wundbedingten psychosozialen Belastungen,
« bei unvorhergesehenen Veranderungen der Wundsituation,
- bei speziellen Gegebenheiten und Fragestellungen:
z. B.ausgedehnte Wunden, Fragen zur Fixierung bei
bestimmten Wundlokalisationen.

Spezifische Therapien kénnen ggf. zu einer Linderung
belastender Symptome beitragen. Zur Indikationsstellung
sollten Expert:innen der jeweiligen Fachdisziplin hinzu-
gezogen werden, z. B. HNO-Arzt:innen, Gynidkolog:innen,
Dermatolog:innen, Onkolog:innen, Strahlentherapeut:innen,
Chirurg:innen.

Zur Sicherstellung der Versorgungskontinuitat soll bei Verle-
gung der Patientin/des Patienten mit einer malignen Wunde
ein Wundverlegungsbericht erstellt werden, der den aktu-
ellen Stand von Wundanamnese und -assessment, die Ziele
und eingeleiteten MalRnahmen zur Wundversorgung enthalt.



>> LINDERUNG PSYCHOSOZIALER BELASTUNGEN

,Die Patientin oder der Patient mit
einer malignen Wunde soll nicht auf
diese Wunde reduziert werden.“

Das Selbstmanagement der Patient:innen mit einer
malignen Wunde und ihr Kontrollgefiihl soll in der Beglei-
tung und Behandlung gefordert und gestarkt werden.

Alle Gesundheitsberufe sollen den verletzlichen und verletz-
ten Patient:innen und ihren Angehorigen mit besonderer
Achtsamkeit, Sensibilitdt und Fiirsorge begegnen.

Die Veranderungen des Korperbilds, der Sexualitat, des
Selbstbildes und deren Auswirkungen auf Partnerschaft,
Beziehungen und soziale Teilhabe sollen aktiv und empathisch
angesprochen und eine Gesprachsbereitschaft soll deut-

lich signalisiert werden. Fragen der Patient:innen und ihrer
Angehorigen sollen respektvoll, authentisch, aufrichtig und
l6sungsorientiert beantwortet werden.

Um das Gefiihl von Kontrollverlust zu reduzieren: Durch par-
tizipative Entscheidung zur Wundversorgung sowie Anleitung
und Edukation nach individuellen Wiinschen, Bediirfnissen
und Fahigkeiten kann das Selbstmanagement und somit

das Kontrollgefiihl verbessert werden. Die Wertschidtzung
der Person und die Wahrung ihrer Wiirde sind hierbei hand-
lungsleitend.
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>> SCHMERZLINDERUNG

Um Schmerzen und die Belastung durch den Verbandswech-
sel und die Konfrontation mit der malignen Wunde még-
lichst gering zu halten, sollen erforderliche Verbandswechsel
grundsatzlich so hiaufig wie nétig und so selten wie maoglich
erfolgen.

Sorgfiltige Planung und Vorbereitung vermeiden Stérungen
und zeitliche Verzogerungen und somit zusatzliche Belastun-
gen fur die Patient:innen.

Unterschieden werden dauerhafte nozizeptive und neuropa-
thische Schmerzen, bewegungsabhangige Schmerzen und
Schmerzen in Zusammenhang mit dem Verbandswechsel.

Bei Wundschmerzen kann eine lokale Therapie mit einem
Lokalanasthetikum oder Analgetikum (Morphingel) lindernd
wirken (S.330—331).

Bei dauerhaften nozizeptiven oder neuropathischen Schmer-
zen bei malignen Wunden gelten die Empfehlungen des
Kapitels Tumorschmerz der erweiterten S3-Leitlinie Palliativ-
medizin (WHO-Stufenschema und Koanalgetika).

Angepasste Positionierung und Bewegung sowie eine
Versorgung mit passenden Hilfsmitteln tragen zur Schmerz-
linderung bei bewegungsabhangigen Schmerzen bei.

Bei Schmerzen in Zusammenhang mit dem Verbandswechsel
soll eine atraumatische Wundversorgung erfolgen.

Dazu gehoren:

« Der Einsatz von nonadhidsiven Wundauflagen,
z.B. hautfreundlichen Silikonbeschichtungen;

« Ein behutsames Ablésen des Verbandes, z. B. durch Durch-
feuchten eines trockenen Verbandes vor dem Ablosen;

« Das Vermeiden mechanischer Irritationen,
z. B.durch Sptilen statt Wischen, Nass-Trocken-Phase;

- Der Einsatz von angewdrmten Wundspiillosungen;

« Ein spannungsfreies Anbringen von Wundauflagen und
deren Fixierungen.

Vor dem Verbandswechsel soll ein schnellwirksames
Analgetikum gegeben werden, wenn das Auftreten von
Schmerzen zu erwarten bzw. wahrscheinlich ist.

>> JUCKREIZ AN DER MALIGNEN WUNDE

Juckreiz um und an der malignen Wunde kann unterschied-
liche Ursachen haben, z. B. ausgelost durch eine Entziin-
dungsreaktion oder durch Kontakt mit sensibilisierenden
Substanzen. Dies konnen Salben, Cremes, Desinfektions-
mittel, Wundauflagen, Wundtherapeutika u. a. sein.

Juckreiz bei malignen Wunden sollte moglichst kausal
behandelt und Ausléser sollten vermieden werden.
Hauttrockenheit kann Juckreiz auslosen, eine rehydrierende
Hautpflege hat dadurch hohe Bedeutung. Anamnese,
korperliche Untersuchung und weitere Diagnostik durch

die Arztin oder den Arzt, sowie die systemische und topische
medikamentdse Therapie sind in der S2k-Leitlinie ,Diagnostik
und Therapie des chronischen Pruritus” ausfiihrlich
beschrieben.
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14 >> GERUCHSMINDERUNG

Fiir Patient:innen stellt das Auftreten von Wundgeruch eine
grofe Belastung dar und die Eindimmung oder Beseitigung
des Geruchs hat fiir Patient:innen und ihr soziales Umfeld
eine hohe Prioritit. Nachfolgende Interventionen tragen zur
Geruchsminderung bei:

« Eine sorgfaltige und schonende Wundreinigung soll bei
jedem Verbandswechsel (Verdiinnungseffekt) erfolgen;

« Lokale Wundantiseptika konnen eingesetzt werden;

+ Metronidazol* kann systemisch (oral/i. v.) verabreicht weden:

» Empfohlen werden 3x tgl. 400 mg oral oder 500 mgi.v.
(Uber 14 Tage);

» Ggf. kann die Behandlung auch langer erfolgen
(,Jowdose Antibiotikatherapie” 200 mg 2 mal taglich),
je nach aktueller Situation der Patient:in, verbleibender
Lebenszeit und Belastung der Patient:in und der
Zugehorigen durch den Geruch;

« Lokale Applikation von Metronidazol* im Wundgebiet
kann zur Keimminderung und Geruchsreduktion beitragen
(S.337-338):

» Aufsprithen von Metronidazol-Lésung®;

» Auflegen von Metronidazol*-getrankten Kompressen/
Hydrofasern oder sterilem Metronidazol-Gel*

0,75 % auf die Wunde.

» Nachteile: Tagliche Verbandswechsel erforderlich,
Gefahr der Mazeration des Wundrandes, insbesondere
bei Gel, unerwiinschtes Aufweichen von Nekrose-
platten, besonderer Personenschutz, da kanzerogene
Wirkung nicht auszuschlieBen!

* Off Label Use

+ Exsudataufnehmende und keimbindende Verbands-
materialien sollten Anwendung finden; sie konnen zur
Geruchslinderung beitragen und deshalb eingesetzt werden.

« Einsatz von Wundauflagen mit Aktivkohle kann zur lokalen
Geruchsbindung fithren;

« Eine Anwendung von antiseptisch wirkenden Verbands-
materialien bei Geruchsbildung in Folge einer Wund-
infektion kann geruchslindernd wirken;

« Ein chirurgisches Abtragen von Nekrosen und avitalem
Gewebe zur Geruchsminderung sollte unter Beachtung
von Nutzen und Risiken/Belastung in Absprache mit den
Patient:innen erwogen werden.

Zusatzlich konnen geruchsreduzierende AllgemeinmaRnah-
men unterstiitzend und entlastend wirken. Hierzu zahlt

das Stofluften, mehrmals taglich, und ein taglicher Wasche-
wechsel. Verschiedene geruchabsorbierende (z. B. Kaffee-
pulver, Katzenstreu, Waschpulver und weitere) und geruchs-
maskierende MaRnahmen (z. B. verschiedene Anwendungs-
maglichkeiten therischer Ole) tragen zur Geruchsminde-
rung bei (s. S. 340).

Die aufgefiihrten Moglichkeiten werden nachfolgend in Form
eines Stufenschemas vorgestellt (S. 341).




16 >> STUFENSCHEMA DER MASSNAHMEN >> EXSUDATMANAGEMENT 17
ZUR GERUCHSREDUKTION
Das Stufenschema veranschaulicht, wie die MaBnahmen Ein sicherer und zuverldssiger Wundverband beeinflusst
zur Geruchsreduktion aufeinander aufbauen konnen. maRgeblich Sicherheit, Kontroll- und Selbstwertgefiihl der

Patient:innen mit einer malignen Wunde.
Wenn eine Stufe nicht ausreicht, um den Geruch zu mildern,
sollte sie durch Mafnahmen der nachsten Stufe erganzt Nachfolgende MaBnahmen eines wirksamen Exsudat-
werden. managements erlauben und ermdglichen Patient:innen
soziale Kontakte und eine Teilhabe am Alltag:

+ Ausreichend saugfdahige Wundauflagen sollten als
Sekundarverband oder zum Auffiillen von Wundhohlen
eingesetzt werden;

+

STUFE 4
Abdichten des « Bei Fistelbildung kénnen Drainagebeutel und Stoma-
Verbandes nach materialien zur Sammlung des Exsudates angewendet
A aullen werden;
« Bei erhohter Exsudatbildung ist besonderes Augenmerk
auf den Wundrand und die Wundumgebung zu legen.
STUFE 3 . .
. Um Mazeration und Schmerzen zu vermeiden, soll recht-
Infektionsbehandlung e
systemisch (Antibiotika) zeitig ein Wundrand- und Wundumgebungsschutz
umdleder lalal eingesetzt werden.

A

STUFE 2

Infektionsbehandlung mit lokal
antiseptisch wirkenden bzw.
exsudataufnehmenden und keim-
bindenden Verbandsmaterialien

Bei massiver Exsudat- und starker Geruchsbildung kann
eine Unterdrucktherapie (NWPT= negative pressure wound
therapy) als palliative MaRnahme in Betracht gezogen
werden, wenn alle anderen Therapieoptionen (Einsatz von
Superabsorbern, Wunddrainagebeuteln etc.) ausgeschopft
wurden. Sie stellt somit eine ultima ratio (im Off-label-use)
dar (S.346).

A

STUFE 1
Wundreinigung mit oder
ohne Antiseptikum

Nachfolgend eine Tabelle mit mdglichen Wundauflagen bei
erhéhtem Exsudataufkommen (S. 344 — 345)
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PRODUKTGRUPPE EIGENSCHAFTEN

Wunddistanz-
gitter auf
Silikonbasis

Alginat

Atraumatische Entfernung

Anhaften des Sekundar-
verbandes am Wund-
grund wird vermieden
Exsudat wird durch Gitter
in Sekundarverband

abgeleitet. Cave: zahflssi-
ges Exsudat!

Dochtwirkung
Wundreinigung/Autolyse
Gelbildung

Blutstillung

ANWENDUNG

Geeignete GroRe auswah-
len

Ca.2 cm iiber Wundrand
hinaus applizieren

Einlagig applizieren;
doppelt Legen flihrt zu
Exsudatstau und Infektion

Mit geeignetem Sekundar-
verband, z.B. Saugkom-
pressen (mit Superabsor-
berpartikeln) oder Super-
absorber, abdecken

Wundfiiller in Kompressen-
oder Tamponadenform

Auf WundgroRe anpassen
Locker in Wunde applizieren

Abdeckung mit geeignetem
Sekundarverband

Riickstandsfreie Entfer-
nung bei Verbandwechsel
beachten

Geben Feuchtigkeit auf
Druck ab

19

PRODUKTGRUPPE EIGENSCHAFTEN ANWENDUNG

Hydrofaser

Cavity-
Schaumverband

Superabsorber

Exsudatbindung Wundfiller in Kompressen-
oder Tamponadenform
Wundreinigung
Ca.2 cm uiber Wundrand
Gelbildung hinaus applizieren
Vertikale Flussigkeitsauf- ~ Abdeckung mit geeignetem
nahme; dadurch bedingter Sekundarverband
Mazerationsschutz von
Wundrand und -umgebung Riickstandsfreie Entfer-
nung bei Verbandwechsel
Gute Retention von beachten

Wundexsudat

Zugige Exsudatbindung Wundftiller in heterogenen
Formen

Ausdehnung bei Exsudat-
aufnahme Herstellerangaben zu
GroRenanpassung beach-
ten; max. 2/3 der Wunde
damit austamponieren
Abdeckung mit geeignetem

Sekundarverband

Zligige Exsudatbindung Geeignete GroRe auswah-
len
Je nach Produkt:
Produkt darf in der Regel
Hohes Retentionsvermdgen nicht zer- bzw. zugeschnit-
ten werden
Schutz von Wundrand und

-umgebung

Verfligbar in unterschiedli-
chen GroRen und Applikati-
onsformen



20 >> PROPHYLAXE UND MANAGEMENT VON BLUTUNGEN 21
Bei Patient:innen, Angehdrigen und alle weiteren
Beteiligten sind Blutungen bei malignen Wunden besonders
gefiirchtet.
Transparenter Schnelltrocknende, Applikation nach
Hautschutzfilm  16sungsmittelfreie, trans- Herstellerangaben Vorausschauende und vorbereitete MaRnahmen fiir den

arente, sterile Fliissigkeit . . s
P g Keine gleichzeitige Fall des Auftretens einer Blutung sind wichtig und geben

Langhaftender Haut- Anwendung von Haut- Sicherheit. Alle Beteiligten sollen einbezogen, informiert und

schutz: je nach Produkt pflegeprodukten angeleitet werden, um im Bedarfsfall angemessen und sicher
zwischen 72 bis 96 Stunden handeln zu kénnen

Auf Silikonbasis verfligbar
Bei Blutungen aus malignen Wunden wird zwischen Kontakt-

Unterstltzt Haftfahigkeit oder Spontanblutung und Blutung vom Wundgrund, Wund-
Eerban e rand ausgehend oder durch GefaRbeteiligung verursacht,
unterschieden.
Fixierpflaster Atraumatische Entfernung  Geeignete GroRe aus-
auf Silikonbasis wahlen und ggf. anpassen Nachfolgende Strategien dienen zur Prophylaxe einer

Hautfreundliche Fixierung
der Wundauflage insbe-

sondere bei Pergament-/ .
Cortisonhaut - Eine Uberpriifung der Medikation soll erfolgen. Nutzen
und Risiko von gerinnungshemmenden Medikamenten

sollen sorgfaltig abgewogen werden;

Blutung bei einer malignen Wunde:

Cave: haftet, aber klebt
nicht; d.h. keine sichere

Fixierung bei einwirkenden + Verbandswechsel sollen atraumatisch erfolgen.
Scherkraften, z.B. Sakral-
region Die Interventionen bei Blutungen bei einer malignen Wunde
richten sich nach der Intensitdt der Blutung: keine Blutung,
Folienyaunne Wundrand- und leichte, oberflachliche Blutung, starkere bzw. mafig starke
Hydrokollide Umgebungsschutz Blutung, akute starke Blutung (potentiell stillbar oder unstill-
bar).

Verhindern das Aufrollen
von Wundauflagen
mit Kleberand (Border)
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BEI LEICHTEN BLUTUNGEN SOLLTEN:

MaRnahmen zur Vasokonstriktion erfolgen:

« Kompression, falls ertraglich und tolerabel

« Kithlung, z. B. Coldpacks

« Eine Anwendung vasokonstruktiv wirkender Medikamente,
z. B. Adrenalin, Xylometazolin, Naphazolin, ist kritisch zu
priifen, da diese bei Tumorzellen ggf. keine oder nur geringe
Wirkung zeigen (S.349).

BEI STARKEREN BLUTUNGEN SOLLTEN:

« Antifibrinolytika (Tranexamsaure) systemisch
(oral/i. v.) oder lokal angewandt werden:

» Zur lokalen Anwendung von Tranexamsaure
(Off-Label-Use) werden mit der Injektionslosung
getrankte Kompressen auf die Blutungsquelle
aufgelegt und ggf. leichter Druck ausgetbt;

» Bei systemischer Anwendung betragt die Dosierung:

» Tranexamsaure 1g oral 3x/Tag, beim Auftreten
von Blutungen evtl. 1,5 - 2g 3x/Tag bis zu 2g 4x/Tag
» Tranexamsaure 10 mg/kg i.v.innerhalb von
5—10 Min. 3 bis 4x/Tag

» Eine sorgfaltige Nutzen-/Risikoabwagung ist erforder-

lich! Kontraindikationen sind zu beachten (S. 350).

» Hamostyptika lokal auf oder in die Wunde eingebracht werden:

» Oxigenierte oder oxidierte Zellulose wirkt durch die
Aktivierung von Gerinnungsfermenten blutstillend,
wenn es auf die Blutungsquelle aufgebracht wird;

» Kollagen aktiviert die Thrombozytenaggregation durch
Verkleben der Blutplattchen mit der schwammartigen
Oberflache des Kollagens;

» Gelatine wirkt durch die Adhasion der Thrombozyten
an der Schwammoberflache der Gelatine.

23

CAVE: Hamostyptika verkleben mit der Wunde; sie verblei-
ben in der Wunde und werden resorbiert. Beim Entfernen
aus der Wunde kann es wieder zu Blutungen kommen!

BEI AKUTEN, STARKEN BLUTUNGEN:

Bei drohenden akuten, starken Blutungen bei einer
malignen Wunde sollen potenziell stillbare von zu erwarten-
den unstillbaren Blutungen unterschieden werden.

+ Mit der Patientin/dem Patienten und den Angehorigen
sollen Absprachen getroffen werden, was im Blutungsfall
getan werden soll (Vorausschauende Versorgungsplanung);
Ein schriftlicher Notfallplan soll erstellt werden;

Die Angehdrigen und weitere Beteiligte (Professionelle

und Ehrenamtliche) sollen tiber die Wiinsche der
Patient:innen und die getroffenen Absprachen informiert,
in den Notfallplan eingewiesen und in Notfallstrategien
geschult werden.

Bei einer drohenden starken Blutung ist ein gezielter
Einsatz sedierender Medikamente zu bedenken und
Patient:innen aufzuzeigen, um das Trauma einer starken
Blutung nicht bewusst erleben zu missen.

.

Haufig gibt allein das Wissen um eine vorausschauende
Planung und Absprache sowie mogliche entlastende und
symptomlindernde MaRnahmen Sicherheit und reduziert
Angste.

Nachfolgend ist das Management von Blutungen aufgezeigt
(5-351).
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>> MANAGEMENT VON BLUTUNGEN

BLUTUNG EINER MALIGNEN WUNDE

2

BESTEHT DAS RISIKO EINER SCHWEREN,
LEBENSBEDROHLICHEN BLUTUNG DER WUNDE?

n

Umsetzung des Versorgungsplans

Antikoagulanzien und Thrombozyten-
hemmer wenn moglich stoppen

Bedenken

« Versorgungsumgebung

« Wer muss Uuiber das Risiko
Bescheid wissen? Patient:in, Familie,
Pflegefachpersonen, andere
medizinische Fachkrafte?

« Ausstattung: dunkle Laken/Hand-
tuicher, Handschuhe, Schiirzen,
Matratzenschutz oder Inkontinenz-
einlagen, Abfalltiiten.

« Planen, wer nach einem Vorfall
flir die Reinigung verantwortlich ist
und wie diese Person zu
kontaktieren ist

« Verschreibung und Vorbereitung
der Notfallmedikation

NEIN &

RegelmaRige
Reevaluation

Falls stationar
wenn maglich
Einzelzimmer
anbieten

Falls zuhause
Telefonmummer
fiir Notfalle/
SAPV angeben

BLUTSTILLUNG
MOGLICH?

NEIN &

Im Falle einer starken akuten Blutung

« Ruhig bleiben und wenn mdéglich
Hilfe herbeirufen

- Sicherstellen, dass zu jeder Zeit
jemand bei Patient:in ist

« Wenn moglich, in stabile Seitenlage
bringen, um Atemwege frei zu halten

+ Blutung mit dunklen Laken/Hand-
tiichern eindammen bzw. verbergen

» Druck auf die Stelle austiben, wenn
Blutung aus auBerer Wunde kommt

« Notfallmedikation, falls vorhanden,

entsprechend arztlicher Anordnung ver-

abreichen, evtl. nach arztlicher
Anordnung wiederholen, falls notig

MERKE: Beistand und Unterstiitzung
der Patientin/ des Patienten und der
Angehorigen haben neben medika-
mentosen und nicht-medikamentdsen
Interventionen hochste Prioritat!
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Leichte bis
mittlere Blutung

« Cold Packs

- Leichte
Kompression
auf Wunde

» Tranexamsaure
lokal/syst.
(*Off Label Use)

« Hamostyptika
auf oder in
die Wunde
einbringen

 Nachbesprechung flir das gesamte Team anbieten

+ Weiterfithrende Unterstiitzung fiir Angehorige/Mitarbeitende

je nach Notwendigkeit anbieten

+ Umgebungsreinigung einschlieRlich Abfallentsorgung
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NACH DER BLUTUNG



Allen an der Behandlung und Beglei-
tung von Patient:innen mit malignen
Wunden Beteiligten sollen Raum und
Méglichkeiten angeboten werden,
eigene Betroffenheit und Belastung
erkennen und auBern zu kénnen.

Im Team sollen Losungen und
Angebote zur Entlastung und Unter-
stltzung entwickelt, angeboten und
mgesetzt werden.
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Der Text ist entstanden auf der Grundlage des Kapitels 15

(ab S. 316) der Erweiterten S3-Leitlinie flr Palliativmedizin

flir Patienten mit einer nichtheilbaren Krebserkrankung,
Langversion 2.2, 2020, AWMF Registernummer: 128/0010L,
www.leitlinienprogrammonkologie.de/leitlinien/palliativmedizin
(abgerufen am: 23.09.2021)

Dank gilt dem Leitlinienprogramm Onkologie als Herausgeber
der Erweiterten S3-Leitlinie ,,Palliativmedizin fiir Patienten mit
einer nichtheilbaren Krebserkrankung“ fiir die Zustimmung zur
Verdffentlichung des Kapitels ,,Maligne Wunden*.





