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Vorwort

Wahrend der Zeit zu meiner Ausbildung zum ,Wundmanager®, kam es zu einem
gehéauften Auftreten von Dekubitus auf unserer Station. Damit war ich beinahe
,gezwungen®, mich eingehender mit dieser Thematik zu beschéaftigen. Dabei
bemerkte ich wie unterschiedlich die Interpretationen unter meinen Kollegen sind,
so dass es teilweise zu MilRverstandnissen in der Beurteilung und auch der

gesetzten Malinahmen zur Pravention kam.

Da in der Schweiz, aufgrund des akuten Pflegemangels, die Pflegefachleute sehr
mulitkulturell (laut Schweizer Bundesamt fur Statistik mehr als 25% Auslander-
anteil) und somit auch die Ausbildungen sehr unterschiedlich sind, ist es teilweise

schwierig einen gemeinsamen Konses zu finden.

Ich hoffe mit meiner Arbeit einen kleinen Uberblick geben zu kénnen, was im
Bereich der Dekubitusprophylaxe mittlerweile mdglich ist. Auch wenn es nur zu
Denkanstol3en kommen sollte, um die eigenen Wissensliicken, mit der hier

angegeben und verwendeten Literatur zu fullen, habe ich mein Ziel erreicht.

Ich méchte noch allen Danken, die mich aktiv und passiv, wahrend meiner
Ausbildung unterstitzt haben und vor allem meine Familie hervorheben, fur die

Geduld, die sie mit mir hatten!
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1 Einleitung

Da die Dekubitusprophylaxe als eine Kernkompetenz professioneller Pflege
gesehen wird, ist auch das Wissen, um die Entstehung und Ursachen fur
Dekubitalulzera, unerlasslich. Mittlerweile werden Institutionen (Alten- bzw.
Pflegeheime) daran gemessen, ob und wieviel Druckgeschwire auftreten und so
ein irrtimlicher Schluss auf die Qualitat der Pflege getroffen.

Auch wenn das Wissen, die Schulungen und die Sensibilitat, diesem Thema
gegentber, die letzten Jahre konsequent gestiegen sind, lassen sich trotzdem
nicht alle Dekubitus verhindern. Manche Patienten scheinen eine vermehrte
Disposition zu besitzen, so dass auch bei Einsatz jeglicher moderner Hilfsmittel
und pflegerischen MalRnahmen, das Druckgeschwir vorprogrammiert zu sein

scheint.

Nach Kottner et al. (2012) ist es heute noch, auch juristisch gesehen, weithin
akzeptiert, dass nicht jeder Dekubitus vermeidbar ist. Allerdings sollte von den
verantwortlichen Pflegekréaften, ein vergleichen und abschéatzen der Haufigkeit
erfolgen kénnen, so dass ermessen werden kann, ob ein grundséatzliches

Versorgungsproblem vorliegt, oder nicht.

2 Allgemeines

Da eine exakte Begriffsbestimmung fir die klinische Praxis, Ausbildung und
Forschung unerlasslich scheint, verwundert es umso mehr, wie teilweise unklar
und unscharf bislang Dekubitusbegriffe verwendet wurden. Und das gerade in der
Praxis wo es wichtig ist, einen Dekubitus von anderen Hautschaden abzugrenzen,
da die Prophylaxen, Therapien, finanziellen und juristischen Implikationen

verschieden sind.



Deshalb scheint eine gemeinsame ,Sprache®, fur eine gewisse Rechtssicherheit,
aber auch fir grundsatzliche Uberlegungen (Definitionen, Dokumentation,
Wundversorgung) unerlasslich (Kottner et al., 2012)

2.1 Definition

»Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des
darunterliegenden Gewebes, in der Regel tber knéchernen Vorspriingen, infolge
von Druck oder von Druck in Kombination mit Scherkraften. Es gibt eine Reihe
weiterer Faktoren, welche tatsachlich oder mutmalflich mit Dekubitus assoziiert
sind; deren Bedeutung ist aber noch zu klaren.*

(National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory
Panel, 2009)

2.2 Dekubitusentstehung
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(Abb. 1: Entstehung eines Dekubitus (Bauernfeind, 2015, S 84)



,Da angenommen wird, dass diese Prozesse mehr oder weniger gemeinsam bei
der Dekubitusentstehung mitwirken, ware ein Erklarungsansatz fur die Entstehung
eines Dekubitus folgender: Es kann zu einer Gewebebelastung kommen, wenn
der Korper mit einer festen Unterlage (z.B. Stuhl, Rollstuhl, Matratze, Sitzkissen)
in Kontakt gerat. Dabei werden nicht nur normale Krafte (Druck), sondern auch
Scherkrafte zwischen dem Korper und der Unterlage erzeugt. Sowohl durch die
Belastung, die vom Koérpergewicht ausgeht, als auch durch den Gegendruck der
Unterlage wird das Weichteilgewebe einschliel3lich der Haut und des tiefer
liegenden Gewebes (Fettgewebe, Bindegewebe und Muskelgewebe)
zusammengepresst (komprimiert). Es entsteht eine Gewebedeformation,
einhergehend mit einer erhdhten Belastung im Gewebe. In der Folge kommt es
zur Einschrankung der Durchblutung, einer Beeintrdchtigung des Transports im
Interstitium oder des Transportes durch Zellmembranen. In welchen Mal3 das
Gewebe durch diese externe mechanische Belastung beeintrachtigt wird, ist
abhéangig von der Morphologie (GroBRe und Form der verschiedenen
Gewebeschichten), den mechanischen Eigenschaften des betroffenen Gewebes
(z.B. Steifheit, Festigkeit, Diffusionseigenschaften) und der Kontaktstelle zur
Unterlage. Inwieweit das Gewebe Schaden nimmt, héngt von der Haut- und
Gewebealterung, dem Lebensstil, chronischen Verletzungen oder Krankheiten ab
(NPUAP & EPUAP, 2009). Durch die externe mechanische Belastung kommt es
zu einer uneinheitlichen Gewebereaktion (d.h. verschiedene Reaktionen an
verschiedenen Stellen). Wenn zur Positionsunterstiitzung oder zur Freilagerung
Kissen verwendet werden, entstehen erhdhte ,normale Krafte® (Druck) an den
Korperstellen, die punktuell aufliegen, Scherkrafte treten zusatzlich auf.”
(Bauernfeind, 2015, S87ff)



Bei Kottner et al. ( 2012) lassen sich drei Modelle zur Ausbreitung eines Dekubitus

verfolgen:

2.2.1 Innen-nach-aufen-Modell
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Druckentlastung) bleibt kein
Schaden zurtick. Bei fortschreitender

Gewebeschadigung entwickelt sich ein Dekubitus. Die Nekrose kann sich
ausbreiten, wobei es in weiterer Folge zur Unterminierung, tiefen Ulzerationen und

zum Ausbruch an die Oberflache kommen kann.

2.2.2 AuRen-nach-innen-Modell

Bei diesem Modell wird davon ausgegangen, dass die Gewebeschadigung in der
oberen Hautschicht entsteht und sich, je nach Dauer und Starke der
Druckeinwirkung, in tiefere Gewebeschichten ausbreiten kann. Zusatzliche
Faktoren wie Reibung (Scherkrafte) und Feuchtigkeit (Urin, Stuhl), spielen bei der
Dekubitusentstehung eine grol3e Rolle, da sie die intakte Epidermis zusatzlich
schadigen. In weiterer Folge koénnen durch entstehende Mazerationen
oberflachliche Wunden entstehen. Inwieweit das Mikroklima (Hauttemperatur und

Feuchtigkeit) einer Bedeutung zukommt ist noch nicht restlos geklart. Sicher ist,



dass die Haut bei erhohter Temperatur und Feuchtigkeit weniger
Widerstandsfahigkeit gegen mechanische Einflusse aufweist (Internationale
Ubersicht, 2010)

2.2.3 Mitte-Modell

»Zellschaden beginnen irgendwo zwischen und inklusive in der Haut und tieferen
Gewebeschichten bis zur Grenze zum Knochen® (Sharp/ McLaws, 2005;
Quintavalle et al., 2006 zit. aus Kottner, 2012). Es ist anzunehmen, dass dieses
Modell bei einem Fersendekubitus zu tragen kommt (Cichowitz et al., 2009).

In der Praxis lassen sich diese Modelle selten getrennt voneinander betrachten,
da meistens mehrere Prozesse parallel zueinander ablaufen. Zuséatzliche
Faktoren, wie sie in Kapitel 3 aufgezeigt werden spielen eine ebenso wichtige
Rolle in diesem komplexen System.

2.3 Entstehungsorte
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90° Seitenlage: Ruckenlage:
- Ohr - Hinterkopf
- Jochbein - Ohren
- Seitliche Rippenanteile - Ellbogen
- Vorderer Beckenkamm - Schulterblatt
- Trochanter Major - Dornfortsatze
- Kniegelenk innen und aussen - Kreuz- und Steissbein
- Wadenbein - Fersen

- Ausserer Fusskndchel

Naturlich sollte auch bei anderen Lagerungen (z.B. Bauchlage, sitzende Lage)
darauf Bedacht genommen werden, die gefahrdeten Korperregionen zu evaluieren
und dementsprechende Vorsicht walten zu lassen. Korperareale, die durch
Alltagsaktivitaten Druck, Reib- oder Scherkraften ausgesetzt sind, z.B. die Hande
eines Rollstuhlfahrers, oder die durch Hilfsmittel bzw. Kleidung einem externen

Druck ausgesetzt sind, sollten dabei ebenfalls im Focus stehen. Wie z.B.:

Endotrachealtuben
venodse Zugange
Katheter
Pulsoxymeter
Schuhe

elastische Kleidung

2.4 Dekubitusklassifikation (nach EPUAP & NPUAP, 2009)

Kategorie/ Stufe/ Grad I: Nicht wegdrickbare Rétung

,Nicht wegdriickbare, umschriebene Roétung bei intakter Haut, gewdhnlich Gber
einem kndchernen Vorsprung. Bei dunkel pigmentierter Haut ist ein Abblassen
moglicherweise nicht sichtbar, die Farbe kann sich aber von der umgebenden

Haut unterscheiden. Der Bereich kann schmerzempfindlich, verhartet, weich,



warmer oder kalter sein als das umgebende Gewebe. Diese Symptome kénnen

auf eine (Dekubitus-) Gefahrdung hinweisen.*

Kategorie/ Stufe/ Grad II: Teilverlust der Haut

»Teilzerstorung der Haut (bis in die Dermis/Lederhaut), die als flaches, offenes
Ulcus mit einem rot bis rosafarbenen Wundbett ohne Belage in Erscheinung tritt.
Kann sich auch als intakte oder offene/ rupturierte, serumgeftillte Blase darstellen.
Manifestiert sich als glanzendes oder trockenes, flaches Ulcus ohne nekrotisches
Gewebe oder Bluterguss*. Diese Kategorie sollte nicht benutzt werden um Skin
Tears (Gewebezerreil3ungen), verbands- oder pflasterbedingte
Hautschadigungen, feuchtigkeitsbedingte  Lasionen, Mazerationen oder
Abschirfungen zu beschreiben.”

*Blutergusse weisen auf eine tiefe Gewebsschadigung hin.

Kategorie/ Stufe/ Grad Ill: Verlust der Haut

»Zerstorung aller Hautschichten. Subkutanes Fett kann sichtbar sein, jedoch keine
Knochen, Muskeln oder Sehnen. Es kann ein Belag vorliegen, der jedoch nicht die
Tiefe der Gewebsschadigung verschleiert. Es koénnen Tunnel oder
Unterminierungen vorliegen. Die Tiefe des Dekubitus der Kategorie/Stufe/Grad Il
variiert je nach anatomischer Lokalisation. Der Nasenrtcken, das Ohr, der
Hinterkopf und das Gehorkndchelchen haben kein subkutanes Gewebe, daher
kénnen Kategorie Ill Wunden dort auch sehr oberflachlich sein. Im Gegensatz
dazu konnen an besonders adiptsen Korperstellen extrem tiefe Kategorie Il

Wunden auftreten. Knochen und Sehnen sind nicht sichtbar oder tastbar.”

Kategorie/ Stufe/ Grad IV: vollstandiger Haut oder Gewebeverlust/

»Totaler Gewebeverlust mit freiliegenden Knochen, Sehnen oder Muskeln. Belag
und Schorf kdnnen vorliegen. Tunnel oder Unterminierungen liegen oft vor. Die
Tiefe des Kategorie 1V Dekubitus hangt von der anatomischen Lokalisation ab.
Der Nasenrucken, das Ohr, der Hinterkopf und der Knochenvorsprung am
Fukndchel haben kein subkutanes Gewebe, daher kbnnen Wunden dort auch

sehr oberflachlich sein. Kategorie IV Wunden koénnen sich in Muskeln oder



unterstitzende Strukturen ausbreiten (Faszien, Sehnen oder Gelenkkapseln) und
kénnen dabei leicht Osteomyelitis oder Ostitis verursachen. Knochen und Sehnen
sind sichtbar oder tastbar.”

Nicht nur fur ,eine gemeinsame Sprache®, zu Dokumentationszwecken oder flr
das Wundmanagement sind die Dekubitusklassifikationen vonndten, sondern sie
gewinnen auch, gerade in der heutigen Zeit, immer mehr an rechtlicher
Bedeutung. Nicht zuletzt da Pflege-/ Altenheime, aber auch Spitdler, immer mehr
anhand ihrer Dekubitushaufigkeit beurteilt und eventuell gemieden bzw. bevorzugt
werden (Kottner et al., 2012).

3 Dekubitusrisikoeinschéatzung

Um prophylaktische MalRnahmen gezielt einsetzen zu kénnen, ist es vorrangig
notwendig eine dementsprechende Risikoeinschatzung vorzunehmen. Nicht nur
die Eigenkompetenz und Erfahrung kommen der Pflegefachkraft zugute. Genauso
wichtig sind eine ordentliche Pflegeanamnese (evtl. Biografie), diverse
Assessments, Screenings und vorhandene Pflegediagnosen. Damit ist die
Grundlage fur eine methodische Dekubitusprophylaxe geschaffen, um so die

Wahrscheinlichkeit eines Auftretens von vorhinein zu meiden (Bauernfeind, 2015)

3.1 Risikoeinschatzung

~Wichtige Kriterien zur Risikoeinschatzung sind alle Faktoren, die mit einer
erhohten und/ oder verlangerten Einwirkung von Druck und/ oder Scherkraften

einhergehen® (Kottner et al., 2012).

Als Hauptrisikofaktor, der als gesichert gilt, ist der Druck oder der Druck in
Kombination mit Scherkraften zu erwahnen. Nach dem jetzigen Literaturstand

ist nicht komplett geklart inwieweit zusatzliche Faktoren eine Rolle, bei der



Entstehung eines Dekubitus, spielen (Bauernfeind, 2015). Aligemein gilt, dass je
pflegebedirftiger ein Mensch, desto Dekubitus gefahrdeter. (DNQP, 2010b)

3.2 Risikofaktoren

Wie schon erwahnt, kbnnen neben dem Hauptrisikofaktor Druck, noch weitere

eine Rolle spielen (Kriiger, 2014).

Intrinsische Faktoren:

Alter (vor allem >65 a und <5 a)

Exsikkose (oft mit reduziertem AZ einhergehend)

Reduzierte Mobilitat ( mit eingeschrankter Beweglichkeit)

Gewicht (sowohl Dinne als auch Adipose)
Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes Mellitus mit Folgeerkrankungen)
Neurologische Erkrankungen (reduziertes Schmerzempfinden)
Sensibilitatsstérungen (gestorte Druckwahrnehmung)
Mangelernéhrung (allgemeine kérperliche Schwache)

Inkontinenz (Hautmazerationen, herabgesetzte Widerstandsfahigkeit)
Infektionen/ Fieber (z.B. erhdhte Schweil3bildung)

Mikroklima (Temperatur und Feuchtigkeit der Haut)

Extrinsische Faktoren:

Medikamente (z.B. Schlafmittel)

Lagerung (Immobilitat)

Feuchtigkeit (z.B. Wundsekret)

Korperhygiene und / -pflege (Falsche Hautpflege)

Falsche Hebe- und Lagerungstechnik (erzeugen von Scherkraften)
Reibung (Haut und Leintuch)

Scherkrafte (Gefahrdete Altershaut)
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Weiter Risikofaktoren:

- Operationen

- ungepolsterte Lagerungsschienen und Gipsverbande

- Zu- und Ableitungen wie Magensonden oder Dauerkatheter
- Intubationskanulen

- Arm- und Beinprothesen

- Neue Schuhe

- Zahnprothesen

- Falten im Bettlaken

- Essenskrimel, Hullen von Nadeln, ...

3.2 Risikoerfassung

Uber den richtigen Zeitpunkt, wann oder besser gesagt, bis wann eine erste
Beurteilung erfolgen sollte, gibt die Literatur verschiedene Meinungen wieder. Als
logisch anzusehen ist, dass unmittelbar zu Beginn eines Pflegeprozesses (z.B.
Erstbeurteilung bei Eintritt), eine erfolgen sollte. Anzustreben ist immer eine
zeitnahe Erfassung, so dass eventuell notige prophylaktische MalRnahmen

frihzeitig gesetzt werden kdnnen.

Weitere Beurteilungen obliegen dem klinischen Urteil der Pflegefachkraft, wobeli
darauf Wert gelegt werden sollte, dass eine Risikoeinschatzung systematisch
erfolgt (Verschlechterung des AZ, OP,...). Zusatzlich wird empfohlen, dass
Hausinterne Regelungen getroffen werden, was die Erfassung Dekubitus
gefahrdeter Personen betrifft. Wichtig dabei ist die Dokumentation und

Zugangigkeit fur das interdisziplinare Team.

Auch sollen alle zur Verfigung stehenden Hilfsmittel (z.B. Norton-, Waterlow- oder
Braden Skala) ausgeschopft werden, wobei sie die klinische Beurteilung nicht

ersetzen, sondern maximal unterstiitzen kdnnen.
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4 Dekubitusprophylaxe

Die Dekubitusprophylaxe ist ein sehr umfassender Prozess, der schon bei der
Ersteinschatzung des Patienten, sowie dessen Dekubitusrisikos, beginnt. Die
klinische Beurteilung einer befahigten Pflegefachkraft vorausgesetzt, sollen alle
Malnahmen die fur den Patienten dienlich sind, ausgeschopft werden. Dazu
gehdren auch die Einbeziehung des Patienten, sowie dessen Angehorige. Ist der
Patient in der Lage z.B. Schmerz adaquat wahrzunehmen und zu auf3ern, sollte
das in die Beurteilung miteinbezogen werden. Angehdrige mit einem direkten
Zugang (z.B. bei deliranten oder dementen Patienten) kdonnen ebenfalls eine
grol3e Hilfe darstellen, die unbedingt in den Pflegeprozess integriert gehoren.

4.2 Beobachtung des Hautzustandes und Pflege

Wahrend eine gesunde, normale, intakte Haut durch das eigene Schutz- und
Pflegesystem, die Produktion von Talg, mehr als geschitzt ist, benétigt die

Altershaut bzw. die Haut von Kranken, mehr Aufmerksamkeit und Pflege.

4.2.1 Hautinspektion

Fur eine klinische Risikoeinschatzung, aber auch fir eine adaquate Prophylaxe
unumganglich, ist eine regelmafige Hautinspektion, insbesondere der gefahrdeten
Korperstellen (siehe Abb. 3). Sie zielt darauf ab, L&sionen bzw. Haut-
veranderungen rechtzeitig zu erkennen und ist ein unerlasslicher Teil der
Risikoeinschatzung. Beim Waschen, Drehen oder Mobilisieren von
Risikopatienten, bietet sich ein ,schneller Blick® an und lasst sich gut in den
Pflegealltag integrieren. Auch bei Veranderungen der Mobilitat oder des
Allgemeinzustandes (z.B. postoperativ) sollte eine neuerliche Begutachtung
erfolgen. Durch einen schnellen Kompressionsdrucktest mit Finger bzw. Glas-

oder Plastikplatte auf schon vorhandene Rétungen, kénnen rasch notwendige
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MalRRnahmen abgeleitet werden und mdgliche pflegerische Interventionen (z.B.

haufigeres bewegen) intensiviert werden.

4.2.2 Hautpflege

Der richtigen Hautpflege kommt eine hohe Bedeutung zu, da durch falschen
Einsatz von Hautpflegemittel oder durch UberméRige Hautreinigung der
schadigende Einfluss auf die Hautbeschaffenheit erhéht und sie somit verletzbarer

wird und austrocknen kann.

Grundsatzlich kann gesagt werden, dass jeder Wasserkontakt den
Saureschutzmantel der Haut angreift. Zu langes einwirken, zu hohe
Temperaturen, oder alkalische Waschzusatze (z.B. Seife, Duschgels,...) sind
zusatzlich schéadigend, welche ein idealer Wegbereiter fir das Eindringen von
Keimen darstellen kdnnen. Rickfettende Waschzusatze oder geeignete Wasser-
in-Ol-Emulsionen (W/O- Praparate) spenden die notwendige Feuchtigkeit und

reduzieren den Wasserverlust der Haut (Jenker, 2005).

Kontraindiziert dagegen, sind alle MaRnahmen, die zu einer Minderdurchblutung,
zum austrocken oder eine direkte schadigende Wirkung auf die Haut austben

(z.B. Puder, Pasten, Alkohol, F6hnen, Massagen,...).

Zusammengefasst kdnnen die Ziele der Hautpflege wie folgt angegeben werden
(Jenker, 2005):

- Erhalten der Hautfunktion und des Wassergehalts
- Erhalten der des physiologischen, sauren Milieus und des Fettschutzmantels
- Erhalten der natirlichen Schutzfunktion

- Erhalten der normalen Korpertemperatur
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4.3 Bewegungsfdrderung

Da der Bewegungsmangel als die primare Ursache fur die Entstehung eines
Dekubitus gesehen werden kann, sollte im Umkehrschluss, die
Bewegungsforderung (respektive Positionierung) als Hauptmal3nahme zur
Dekubitusprophylaxe eingesetzt werden. Zusatzliche negative Folgen auf die
Psyche und die Korperwahrnehmung bzw. —bild, kdnnen so von vorhinein
vermieden werden. Durch eine gestorte Wahrnehmung von Schmerzen oder
durch eine korperliche Beeintrachtigung sich selbststandig ausreichend zu

repositionieren, steigt das Risiko eines Dekubitus erheblich (Bauernfeind, 2015).

4.3.1 Bewegungstechniken

Das vorrangige Ziel sollte das Fordern der eigenen Makro- bzw.
Mikrobewegungen des Patienten sein. Im Gegensatz zu den Makrobewegungen,
die eine komplette Druckentlastung fur eine Korperregion bedeuten, dienen
Mikrobewegungen lediglich  der  Druckverteilung. Im  Sinne  einer
Dekubitusprophylaxe  sind die = Makrobewegungen  bei  bettlagerigen
Risikopatienten entscheidend. Vor allem nachts, da davon ausgegangen werden
kann, dass gefahrdete Klienten nicht in der Lage sind sich ausreichend zu

Positionieren.

Das integrieren und férdern patienteneigener Ressourcen, spielen eine wichtige
Rolle, fur die Motivation, sich selbststandig im Alltag zu bewegen und sollte im

Focus des Bewegungsforderungskonzepts stehen (Bauernfeind, 2015).
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4.3.2 Lagern und Positionierung

Moglichkeiten:

- 30°- Schraglagerung (beste Druckverteilung, bei korrekter Positionierung!)
- 135°- Lagerung (Druckentlastung des Sakralbereichs)

- Schiefe Ebene (ergdnzend, mittels Keilen herstellbar)

- V-/ A-/ T-/ I- Lagerung (primér zur Atemunterstiitzung)

- Fersen frei legen (erhohter Druck Sakral und auf die Waden!)

- Sitzen (nicht l&nger als 2 Stunden)

- Mikropositionierung (z.B. mittels Mikrokissen, min. stiindlich!)

Aufgrund der klinischen Einschatzung, Allgemeinzustand des Patienten und
Evaluation von gesetzten Malinahmen, ergeben sich die Lagerungsintervalle, die
von Klient zu Klient unterschiedlich sind. Dabei sollten die Bedirfnisse des
Betroffenen nicht auer Acht gelassen werden und ,stur sein Plan durchgezogen

werden (Komfort, Schlaf, Wirde, Eigenmobilisation,...).

Als Grundprinzipien kénnen gesehen werden (Wissensnetzwerk, 2001):

- Druckverweilzeit verkirzen

- Druck auf Knochenvorspriinge moglichst klein halten und Kontakt zueinander
meiden

- Auflagedruck vermindern oder neu verteilen

- Druck auf Rétungen (nicht wegdrickbar) vermeiden

4 .4 Hilfsmittel

Risikopatienten. bei denen eine adaquate Druckentlastung auf langere Sicht durch
Bewegungsférderung bzw. Positionierung nicht moglich ist, sollten mit einer

geeigneten Matratzenauflage oder Bettsystem versorgt werden.
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Laut Bauernfeind (2015) sollen zur Entscheidungsfindung herangezogen werden:

- Prioritare Pflege- und Therapieziele

- Die Moglichkeit der Eigenbewegung

- Gefahrdete Korperstellen

- Das Gewicht

- Abwagung von Kosten und Nutzen

- Praferenzen und Wiinsche des Patienten

4.4.1 Druckverteilung im Liegen

Je nach den Bedirfnissen des Patienten gibt es mehrere Systeme:

- Weichlagerungssysteme (Schaumstoffe zur Druckverteilung)

- Mikrostimulationssysteme (aktiv bzw. passiv, bei neurolog. Krankheitsbildern)
- Wechseldrucksysteme (wechseln selbsttatig zw. hohen und niedrigen Druck)
- Lufstromsysteme (Low- Air- Loss- Systeme, kontrollieren das Mikroklima)

- Wechsellagerung ( bewegen selbsttatig den Patienten)

4.4.2 Druckverteilung im Sitzen

Aufgrund des erhdhten Auflagedrucks im Sitzen, der zudem auf eine relativ kleine
Flache einwirkt (Gesal. Oberschenkel und Fuf3e), muss hier von der Pflege
frihzeitig mit entsprechenden MaRRnahmen reagiert werden. Ein Stuhl sollte, je

nach Mdéglichkeit, an individuelle Bedurfnisse angepasst werden.

Beachtenswerte Aspekte (Bauernfeind, 2015, zit. aus Stockton et al., 2009):

- Sitzhohe, -tiefe und -breite
- Hohe der Riickenlehne
- Form der Armlehnen

- Kissenbezlge
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Auch wenn die Beweislage zur Effektivitat von Sitzkissen dirftig ist, gibt es

genugend zur Auswabhl.

Statische Kissen:

Schaumstoff-, Gel, oder Luftkissen dienen zum niedrig halten des Auflagedrucks,

zur Gewahrleistung der Durchblutung.

Dynamische Kissen:

Ohne aktive Bewegung des Patienten wird das Gewebe, durch Befillung und

Entleerung der Luftzellen, periodisch entlastet.

Auf ungeeignete Hilfsmittel wie wassergefillte Handschuhe oder Fersenschoner
(Warmestau), sollte weitestgehend verzichtet werden, da sie das Gefahrdungs-
risiko eher erhbhen. Auch sollte dringend beachtet werden, dass alle Arten von
Hilfsmittel, als das gesehen werden, was sie sind. Und zwar reine Hilfsmittel, und
der Fokus auf die Risikofaktoren und die Bewegungsforderung sollte nie aus den

Augen verloren werden!

4.5 Erndhrung

In der Literatur ist es im Moment sehr umstritten, ob Defizite in der Erndhrung per
se das individuelle Dekubitusrisiko erhéhen. Eher ist davon auszugehen, dass
eine Malnutrition mit einem reduzierten Allgemeinzustand, korperlicher Schwéche
und eingeschrankter Mobilitat einhergeht, und somit das Risiko erhéht. Durch den
Abbau von Muskel- und Fettgewebe und daraus resultierende Hervortreten von
Knochenvorspriingen, werden komprimierte Gewebeschichten mehr beansprucht.
Deshalb sollten bei Risikopatienten Interventionen zur Verbesserung des
Ernahrungszustandes bzw. zur Pravention einer Mangelernahrung eingeleitet
werden. Zur Einschatzung koénnen verschiedenste Assessments herangezogen
werden (Braden Skala, NRS). Des Weiteren kodnnen Gewichtskontrollen,

Essprotokolle oder Laborparameter das klinische Bild vervollstandigen.
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Nach Mayer S. (2002) sollte die Zufuhr, bei liegenden, gesunden Patienten, fur
den Grundumsatz pro Tag mindestens 1500 kcal (25 — 30 kcal/ kg Kérpergewicht)
betragen. Bei Kranken kann sich der Bedarf signifikant erhéhen (35 — 50 kcal/ kg

Korpergewicht).

Dabei ist einer generellen Erhohung der Nahrstoffdichte, gegeniber einer
Supplementierung von einzelnen Mikrondhrstoffen, den Vorzug zu geben. Einem
Proteinmangel (Albumin im Blutserum) kommt dabei erhéhte Bedeutung zu, wobei
noch nicht vollstandig geklart ist, ob er als urséchlich fur die Dekubitusentstehung
oder nur als Signal fur eine erhdhte Protein- Exsudation (je nach Schweregrad des

Dekubitus), gesehen werden kann.

Der Mineralstoff und Vitaminverbrauch steigt wahrend der Wundheilungsphase, so
dass hier eine Supplementierung angebracht erscheint, wobei wiederum Kombi-
vor Einzelpraparaten den Vorzug zu geben ist. Die Kombination mit proteinreicher
Kost, eventuell erganzt durch Trinknahrung erscheint sinnvoll. Bei bestehender
schwerer Mangelernahrung, sollte unter Umstanden auch eine enterale oder
parenterale  Erndhrungstherapie in  Betracht gezogen werden. Die
Zusammenarbeit im interdisziplinaren Team (Pflege, Mediziner, Erndhrungs-

beratung) kommt dabei einen besonderen Stellenwert zu.

5 Fallbeispiel

In meinem Fallbeispiel, mdchte ich darlegen, dass oftmals auch optimale Bedin-
gungen keine Garantie sind, keinen Dekubitus zu entwickeln und dass es ein
minimaler Prozentsatz an Patienten gibt, die eine erhthte Disposition haben ein

Druckgeschwir zu entwickeln. Unabhangig der gesetzten MalRnahmen!
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5.1 Spitalseintritt

Kurzbiographie: Weiblich, 74 Jahre, Gewicht: 92 kg, Grdsse:165 cm, BMI 33

Frau K. trat im Janner 2015 auf unserer Station ein. Die verwitwete Dame lebt,
nach einem anstrengenden Leben als Brieftragerin, seit beinahe 7 Jahren in
einem Pflegeheim. Sie nutzte ihre Mobilitdt mit dem Rollator fur ausgedehnte
Spaziergdnge im Heim eigenen Park, da sie eine sehr starke Raucherin war (60
Stk/ Tag). Von ihren 4 Kindern und 9 Enkelkindern bekommt sie regelmafiig
Besuch und auch in der wochentlichen Jass- Runde ist sie aktiv dabei. Sie
beteiligt sich mit grolem Engagement an ihrem sozialen Umfeld und ist in die
Wohngemeinschaft sehr gut integriert. Frau K. ist eine humorvolle (ins sarkastisch

gehende) Person, die gerne lacht und gerne mal einen ,Schmah“ macht.

Aufnahmediagnose: Trockene Gangran Dig. Il Ful links

Geplante Operation: Amputation Dig. Il Fuld links, eventuell. GefalRbypass
Unterschenkel links

Nebendiagnosen: PAVK
COPD Grad 2

Diabetes mellitus Typ 2
Arterielle Hypertonie

KHK, St. n. TVT
Cholesterindmie

Chronische Niereninsuffizienz
Adipositas

Nikotinabusus

Inkontinenz bei liegendem Dauerkatheter

Beim Aufnahmegesprach und der Pflegeanamnese, ergaben sich keine
Anhaltspunkte auf eine erhdhte Dekubitusgefahrdung. Alle vorgesehen
standardisierten Assessments (NRS, Braden Skala, Morse Fall Scale, DOS bei

Eintritt), ergaben das Bild einer adaquaten (kognitiv und motorisch) unaufféalligen
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Patientin. Einzige Einschrankung war ihre Rollatormobilitat. Die Hautverhaltnisse
waren, bis auf wenige Verfarbungen gluteal, die auf alte Schiurfungen schliel3en

lassen konnten, unauffallig.

5.2 Operation

Als die Patientin von der Operation auf die Station zuriickkam, war das komplette

Team U(Uberrascht, feststellen zu missen, dass eine Amputation des

Unterschenkels links stattgefunden hat. Der, bei der Operation hinzugezogene

Angiologe, hielt den Gefal3status anscheinend fur so schlecht, dass eine Major-

Amputation durchgefihrt wurde.

5.3 Postoperativer Verlauf

1. Post- OP Taq:

Sz: Mit den Basismedikamenten und dem Schmerzpflaster sehr
gut ertraglich (VAS 2/4)

Mobilitat: Bettruhe

Ausscheidung: Aufgrund eines latenten HWI und Start von Antibiotika wurde

der Dauerkatheter gezogen und mit der Bettschissel
.gearbeitet”.

Korperpflege: Im Bett durch 2 Pflegefachpersonen

Hautverhaltnisse: Intakt, gluteal leicht gerétet, gut wegdriickbar

2.- 3. Post- OP Tag:

Sz: Unverandert (VAS 2/4).

Mobilitat: Unveréndert

Ausscheidung: Wegen Harninkontinenz wurden Pants angelegt
Koérperpflege: Unveréndert

Hautverhaltnisse: Unverandert. Kratzartefakte gluteal sichtbar. Haut oft feucht.
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4. Post- OP Tag:

Sz: Sehr gut ertraglich (VAS 2/4)

Mobilitat: Unveréndert

Ausscheidung: Wegen Harninkontinenz hat Pat Pants. Wechsel mehrmals am
Tag notig.

Korperpflege: Unveréndert

Hautverhaltnisse: Gluteal gerdtet und feucht. Hautpflege mit Cavillon.

Medikamente: Start mit Volllequeminisierung aufgrund der Nebendiagnosen

1. VW Unterschenkel links: Naht leicht blutig, Wundumgebung 6dematéts, an-

sonsten reizlos. Trocken verbunden mit grof3en

Kompressen und Verbandwatte.

5. Post- OP Taaq:

Sz: Steigerung der Basismedikamente da vermehrt Auftreten von
Schmerzen (VAS 4/6)

Mobilitat: Gelockerte Bettruhe (WC- mobil). Mehrmaliger Versuch am
Bettrand zu sitzen, scheiterte an der Kreislaufsituation.

Ausscheidung: Unveréndert

Koérperpflege: Pat wascht sich mit Unterstiitzung im Bett

Hautverhaltnisse: Gerdtet, Mehrere offene Hautstellen die teils mazeriert sind.

Hautpflege mit Cavillon. Start der Wunddokumentation.

Medikamente: Absetzen aller Blutdruckmedikamente durch Stationsarzt

VW Unterschenkel links: Unverandert
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(Abb. 4: 5. Postoperativer Tag) @

6. Post- OP Tag:

Sz: Unverandert
Mobilitat: Unverandert. Kurzzeitiges Sitzen am Bettrand mdglich.
Ausscheidung: Unveréndert
Korperpflege: Unverandert

Hautverhaltnisse: Unverandert. Hautpflege mit Cavillon.

Medikamente: Umstellung des Blutzucker Nachspritzschemas wegen hohen

Schwankungen. Stopp der Antibiose.
VW Unterschenkel links:  Beginn mit Stumpfbandage

7.—8. Post- OP Tag:
Allgemein Unveréndert.

Positionierung: Beginn mit 3 — 4 stuindlichen Lagerungsintervallen. Keile unter

die Matratze zur 30° Positionierung.


aa003162
Notiz
Autor und Jahr
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9. Post- OP Taaq:

Sz: Besser (VAS 3/4)

Mobilitat: Unveréndert. Kurzzeitiges Sitzen am Bettrand moglich.
Ausscheidung: Patientin ist immer wieder obstipiert

Korperpflege: Unveréndert

Hautverhaltnisse: Vermehrt gerttet und mazerierte Stellen. Hautpflege mit

Cavillon.
Medikamente: Erh6hung der Laxantien

VW Unterschenkel links:  Entzindungszeichen und teils nekrotische Stellen an

der Wundnaht. Fordert teilweise seros.

Labor: Anstieg der Infektparameter
Ernahrung: Pat klagt Uber Appetitlosigkeit. Isst nur halbe Portionen.
Positionierung: Einbetten einer viskos- elastischen Matratzenauflage

10. Post- OP Taqg:

Sz: Unverandert (VAS 3/4)
Mobilitat: Unverandert. Kurzzeitiges Sitzen am Bettrand mdglich.
Ausscheidung: Pat hat Diarrhoe. Ofters wechseln der Pants und einbetten der

Bettschissel ist notwendig.

Korperpflege: Unverandert

Hautverhaltnisse: Weiter verschlechtert. Pat hat sakral Dekubitus Grad 2.

Einschatzung der zustandigen Pflegekraft und Dokumentation.
Kein Foto vorhanden.

Medikamente: Start von i.v. Antibiose. Stopp der Laxantien.

VW Unterschenkel links:  Vermehrt nekrotische Stellen an der Wundnaht. Teils

Nahtdehiszenz vorhanden. Fordert blutig-seros.

Labor: Weiterer Anstieg der Infektparameter
Ernahrung: Pat soll fir Revision im OP ab Mitternacht niichtern sein

Positionierung: Unverandert. Lagerungsintervall nun 2 stindlich.




23

11. Post- OP Taq:

Patientin bekommt eine operative Stumpfrevision.

12./1. Post- OP Taaq:

Sz: Gesteigert (VAS 4/7)

Mobilitat: Bettruhe

Ausscheidung: Pat hat Dauerkatheter von An&sthesie bekommen. Tragt
Pants.

Kdrperpflege: Im Bett durch 2 Pflegefachpersonen

Hautverhaltnisse: Gluteal verschlechtert. Oberflachliche Abschiurfungen mit

festen Fibrinbelagen. Zusatzlich sakral Dekubitus Grad 4 mit
livider Verfarbung.
Medikamente: Start von i.v. Antibiose. Stopp der Laxantien.

Verband Gesaf3:  Feucht mit Nu Gel und grof3en Kompressen abdecken.

Fixation mit Folienverband.

Labor: Niedriges Blutalbumin
Ernahrung: Hinzuziehen der Ernahrungsberatung. Patientin ist immer

noch Appetitlos.

Positionierung: Einbetten einer Wechseldruckmatratze. Lagerungsintervall 2

stundlich.
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(Abb. 5: 12./1. Post- OP Tag)

13./2. Post- OP Tag:

Sz
Mobilité&t:

Ausscheidung:

Korperpflege:

Hautverhaltnisse:

Medikamente:
Verband GesaR:

Labor:

Ernahrung:

Positionierung:

Unverandert (VAS 4/7)

Bettruhe

Unverandert. Tragt Pants.

Im Bett durch 2 Pflegefachpersonen

Unverénder.

Zusatzliche Gabe von Multivitamin und Zink Kapseln.
Feucht mit Nu Gel und grof3en Kompressen abdecken.
Fixation mit Folienverband.

Unveréndert

Nach Gesprach mit Erndhrungsberatung bekommt Patientin
nun Proteindrink zweimal taglich. Ist immer noch Appetitlos.
Unveréndert. Lagerungsintervall 2 stuindlich.
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14./ 3. — 15./4. Post- OP Taq:

Sz:
Mobilitat:

Ausscheidung:

Korperpflege:

Hautverhaltnisse:

Medikamente:

Gebessert (VAS 2/4)

Bettrand - Mobil

Unverandert. Tragt Pants.

Im Bett durch 2 Pflegefachpersonen

Gluteal unverandert. Fibrinbelage sind schmierig und lassen
sich teilweise entfernen.

Unveréndert

1. VW Unterschenkel links: Naht ist trocken, Wundumgebung reizlos. Trocken

Verband GesaR:

Labor:

Ernahrung:
Positionierung:

verbunden und Start mit Stumpfbandage.
Weiter feucht mit Nu Gel und gro3en Kompressen abdecken.
Fixation mit Folienverband.
Infektparameter sinken

Appetit bessert sich. Pat trinkt Eiweil3drink nur sporadisch.

Unverandert. Lagerungsintervall 2 sttindlich.

(Abb. 6: 15./4. Post- OP Tag)
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16./ 5. —19./8. Post- OP Taq:

Unverandert.

20./9. Post- OP Tag:
Verlegung der Patientin auf die plastische Chirurgie.

5.4 Austritt

Auf der plastischen Station wurde der Dekubitus chirurgisch debridiert und
gedeckt. Die Patientin wurde, laut Auskunft der Station, dann zwo0lf Tage nach der
Deckung in ihr Pflegeheim zurtick verlegt. Insgesamt war die Patientin 33 Tage

stationar im Krankenhaus.

6 Schlussfolgerung

Aufgrund der komplexen Situation von Fr. K. ist es schwer einschatzbar, was in
dieser speziellen Situation noch anders héatte laufen kdnnen. Vielleicht hatten
schon bei der Aufnahme und Inspektion der Hautsituation die alten
Hautverfarbungen am Gesal3, ein erster Hinweis auf eine moégliche Gefahrdung
bieten kdnnen. Da die Patientin mehr als die Halfte ihres stationdren Aufenthaltes
an das Bett gebunden und somit nicht mobilisierfahig wér, anderte sich der
Gefahrdungsstatus der Patientin grundlegend. Zusatzliche Risikoparameter,
waren die schlechte Kreislaufsituation und Minderdurchblutung, die
Unterschenkelamputation, die groRen Blutzuckerschwankungen, sowie die
Mangelerndhrung, aufgrund der Appetitlosigkeit. Diese rasche Entwicklung,
machte es in diesem Fall sehr schwer, einen Dekubitus zu verhindern, und
insgesamt gesehen, hatte die interdisziplinare Zusammenarbeit hervorragend

funktioniert, aber auch Verbesserungen fir interne Prozessablaufe aufgezeigt.
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7 Zusammenfassung

Das Thema Dekubitus ist mehr denn je ein zentrales Thema in der Pflege. Der
wirtschaftliche Druck, die Arbeit immer kosteneffizienter zu leisten, erhohen auch
den Druck auf die Pflege. Umso wichtiger ist es Pflegende im Thema
Dekubituseinschatzung und —prophylaxe vermehrt zu sensibilisieren und zu
schulen. Gerade in der Préavention hat sich einiges bewegt und diese Arbeit
versucht einen kleinen Teil dessen wiederzugeben, aber auch Gedankenansatze
und —reize zu bieten. Denn wenn es um Vermeidung geht, bieten sich heute eine
Fulle von MaRRnahmen, die auf jeden Patienten individuell zugeschnitten sein
sollten. Und damit sind wir schon beim Kern des Themas, der Mensch!

So einzigartig die verschiedenen Menschen sind, so individuell, sollte auch die
Pflegeplanung gestaltet werden. Im Mittelpunkt steht immer der Mensch und das
klinische Bild, das es zu beurteilen gilt. Alles andere sind nur Hilfsmittel, welche

eine Einschéatzung nur unterstitzen, aber niemals ersetzen kénnen!
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