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Kleine Wundkunde (5)

Dekubitus in die Schranken weisen

Anke Biiltemann, Veronika Gerber,
Uwe Imkamp, Andreas Schwarzkopf

Die Hauptfaktoren, die einen
Dekubitus verursachen, sind Druck
und Zeit. Langere Druckwirkung
schadigt Haut und Weichteile direkt
mechanisch oder sekundar durch
Ischamie. Druckentlastung ist daher
die wichtigste Saule der Dekubitus-
behandlung und -therapie.

Was die Diagnostik eines Dekubitus an-
geht, ist neben der Inspektion der Haut
die Anamnese wichtig, um zusétzliche
Risikofaktoren wie Mangel- bzw. Fehler-
nihrung zu erkennen und wenn méglich
zu beheben (vgl. Tabelle 2).

Dokumentation

Die Ulzerationen werden nach ihrer

Grof3e und Tiefe in vier Grade (nach

Seiler) eingeteilt:

® Grad 1 = persistierende Rotung (Fin-
gertest), Abb. 1.

® Grad 2 = Oberflachenldsionen der
Haut (Blase, Hautabschiirfungen oder
flaches Geschwiir), Abb. 2.

Abb.1: Dekubitus Grad 1

® Grad 3 = Tiefenschddigung des Gewe-
bes mit Muskel-, Sehnen-, Banderbe-
teiligung (offenes, tiefes Geschwiir),
Abb. 3.

® Grad 4 = Schidigung aller Schichten
mit Knochenbeteiligung (Osteomye-
litisgefahr).

Die drei Saulen der Dekubitus-Therapie

Die optimale Therapie besteht in der
mechanischen oder chirurgischen

Lokale Faktoren, die einen Dekubitus begtinstigen [2]

Lokale Faktoren
Gewebehypoxie
Nekrosen

Infektion
antibiotisch)

Ungeeigneter Wund-
verband

Tabelle 1
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Behandlungsprinzip
Kausaltherapie: moglichst vollstandige Druckentlastung
Débridement, Wundreinigung

Infektionsbekdampfung (lokal: antiseptisch; systemisch:

Phasengerechter Wundverband

Reinigung bzw. Sanierung der Wunde
und der phasengerechten Wundversor-
gung. Die wichtigste Rolle spielt jedoch
die vollkommene Druckentlastung von
Wunde und Umgebung. Ziel in der De-
kubitustherapie ist es, die Storfaktoren
in der Wundheilung zu erkennen und
die hemmenden Einfliisse zu beseitigen,
um so eine ungestoérte Wundheilung zu
ermoglichen (vgl. Tabelle 1).

Die Grundséulen der Dekubitustherapie

sind:

1. Konsequente und moglichst vollstén-
dige Druckentlastung

2. Beeinflussung der Risikofaktoren

3. lokale Wundbehandlung,.

Druckentlastung

Die Druckentlastung muf3 individuell
(meistens alle zwei bis vier Stunden)
nach einem Lagerungs-/Bewegungsplan
erfolgen. Wichtig ist auch, dem Betroffe-
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Abb. 2: Fersendekubitus Grad 2 A

nen so viel Eigenbewegung wie moglich
zu erhalten und sie bewuf$t zur Eigen-
bewegung zu motivieren. Es gibt eine
Vielzahl von Lagerungsmaoglichkeiten
(135°-Lagerung, 30°-Lagerung, A-Lage-
rung mit Hilfe von Kissen oder Decken).
Um aber die Beweglichkeit des Betrof-
fenen moglichst zu erhalten, sollten so
wenig Lagerungshilfsmittel wie mog-
lich und so viele wie nétig eingesetzt
werden. Wenn diese MafSnahmen zur
Druckentlastung nicht ausreichen, gibt
es verschiedene Bettauflagen, Weichla-
gerungssysteme bzw. Spezialbetten.

Patientenberatung

Zur Koérperpflege sind milde, moglichst
pH-neutrale Waschzusitze einzusetzen,
welche nicht iiberdosiert werden sollen.
Nur extrem trockene Haut sollte mit harn-
stoffhaltigen Salben oder Wasser in Ol
(W/0)-Lotionen nachgefettet werden.

Fiir die Druckentlastung zur
Dekubitusprophylaxe gilt: so
wenig Lagerungshilfsmittel
wie maglich, so viele wie nétig.

Die richtige Erndhrung und ausreichend
Fliissigkeit (mind. 1 bis 1 % Liter téglich,
wenn medizinisch vertretbar) sind not-
wendig zur Erhaltung und Férderung
eines intakten Gewebes und damit auch
zur Wundheilung. Zusatzlich ist auf aus-
reichende Einnahme von Eiweifs, Vit-
aminen und Zink zu achten [1].
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Abb. 3: Kreuzbeindekubitus Grad 3 B

Risikofaktoren fiir einen Dekubitus [2]

Behandlungsprinzip

Systemische Einfliisse

® Schlechter Allgemeinzustand
® Mangelernahrung

e Stoffwechselerkrankungen

® Multimorbiditat

® Fortgeschrittenes Alter

® Herabgesetzter Immunstatus
® Medikamente: Zytostatika, Kortikoide
® Fieber, Exsikkose

® Immobilitat

® Inkontinenz

® Chronische Schmerzen

® Mangelnde Mitarbeit des Betroffenen

Tabelle 2

Vorbeugen: Besser als behandeln

Um ein Dekubitus-Risiko frithzeitig zu
erkennen, bieten sich verschiedene De-
kubitusrisikoskalen an. Anhand dieser
Skalen (Braden, Norton) kann die Ge-
fahrenlage addquat eingeschétzt und
dementsprechend kénnen die notwen-
digen prophylaktischen Mafnahmen
eingeleitet werden.

Zur Vereinheitlichung der Dekubi-
tusprophylaxe wurde vom Deutschen
Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in
der Pflege (DNQP) ein Expertenstan-
dard Dekubitusprophylaxe herausge-
geben. Seine Verwendung ist bindend
[3]. Dieser Standard fordert auch Schu-

® Ausschalten von Risikofaktoren

® \lerbesserung der Erndhrungssituation

® Behandlung bestehender Krankheiten

® Mobilisation
® Ausreichende Versorgung/Training
® Ausreichende Schmerztherapie

® Psychosoziale Betreuung

lungen von Angehorigen und/oder Be-
troffenen. Hierzu hat die Initiative chro-
nische Wunden e.V. eine unterstiitzende
Broschiire fiir Angehorige und Betroffe-
ne herausgebracht: ,Wundliegen — muf3
nicht zum Problem werden... zu bestel-
len unter www.icwunden.de . ]
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