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Vorwort

Bewegungsmangel birgt eine sehr groBe Gefahr: den DEKUBITUS.

Dekubitalulzera zeigen einen sehr haufigen Zustand, vor allem in der alteren Population
und bei Menschen mit Funktionseinschrankungen, wie Rollstuhlfahrer. Ihr Auftreten flhrt
oft zu Infektionen, begleitet von Schmerzen, und verlangert zudem noch den Kranken-

hausaufenthalt. Dabei ist die Lebensqualitat deutlich eingeschrankt.

Menschen, mit dem Risiko einen Dekubitus zu entwickeln, sind in allen Handlungsfeldern
der Pflege zu finden und die Behandlung ist nach wie vor ein zentrales Problem des medi-
zinisch-pflegerischen Alltags. Dekubitusprophylaxe heif3t eine stédndige Hautkontrolle,
Hautpflege und Umlagerung, dass das Gewebe nicht geschéadigt wird.

Die Lebensqualitat eines Patienten im Rollstuhl mit Dekubitus ist deutlich eingeschrankt,
da man nach Deckungen eine lange Zeit Bettruhe einhalten muss und auch nach Wochen
der Transfer nicht wie gewohnt gemacht werden darf, da das geschéadigte Gewebe ge-

schont werden muss.

Dekubitusprophylaxe ist vor allem fur die Pflegepersonen ein sehr anspruchsvoller, wichti-
ger Bereich, weil sie dort selbststandig, ohne éarztliche Anordnung entscheiden und han-
deln durfen. Den Pflegenden kommt zu, dass sie das individuelle Dekubitusrisiko ein-
schatzen, geeignete MaBnahmen zur Prophylaxe auswahlen, das geplante Umsetzen und

das Ergebnis wieder evaluieren missen.

Jedoch ist nicht jedes Geschwir zu vermeiden, da haufig auch der Gesundheitszustand
jedes einzelnen Patienten ausschlaggebend ist. Gerade deshalb ist der DEKUBITUS ein
sehr interessantes, aber auch schwieriges Thema, weil jede einzelne Wunde unterschied-
lich reagiert und sich entwickelt. Gerade Dekubiti entstehen meist bei immobilen Patienten
und deshalb ist die Dekubitusprophylaxe das A und O fir eine gute Pflege. Ein Pflegefeh-
ler verursacht haufig langfristige Beeintrachtigungen. Jahrlich entstehen Unmengen an
Kosten flr die Behandlung eines Dekubitus.

Gerade fir Rollstuhlfahrer ist eine der groBen Gefahren, dass sie an den Sitzbeinhdckern
einen Dekubitus entwickeln. Deshalb ist es sehr wichtig ein geeignetes Hilfsmittel zu fin-
den, das ihnen eine groBe Selbststéandigkeit und somit Lebensqualitat ermdglicht.
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In dieser Arbeit wird der Dekubitus allgemein beschrieben. Die Literaturrecherche in der
ich mir die Frage stellte welches das beste Hilfsmittel bei Rollstuhlfahrern zur Druckentlas-
tung darstellt, gestaltet sich sehr schwierig, da kaum Material in den Datenbanken verflig-
bar ist, um diese Frage zufriedenstellend beantworten zu kénnen. Deshalb habe ich mich
mit einem Fallbeispiel auseinander gesetzt und mir die Frage gestellt was man bereits als
Vorbeugung hatte besser machen kénnen.

Zur besseren Lesbarkeit werden in dieser Arbeit personenbezogene Bezeichnungen, die
sich zugleich auf Frauen und Manner beziehen, generell nur in der im Deutschen Ublichen
mannlichen Form angefihrt, also z.B. ,Patienten” statt ,Patient/innen“ oder ,Patientinnen

und Patienten®.

Dies soll jedoch keinesfalls eine Geschlechterdiskriminierung oder eine Verletzung des
Gleichheitsgrundsatzes zum Ausdruck bringen.

VORBEUGEN IST BESSER ALS HEILEN.

(Hippokrates 400 BC)
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THEORETISCHER TEIL

1. Einleitung

.Infolge der Alterung der Bevélkerung und der weiter steigenden Lebenserwartung bei Zu-
nahme chronischer Erkrankungen muss mit einem weiteren Ansteigen der Dekubitusfélle
gerechnet werden® (Leffmann et al, 2002).

,Druckgeschwire beschéaftigen nach wie vor Pflegekrafte, Mediziner, Pflegewissenschaft-
ler und naturlich Betroffene gleichermaBen® (Piossek, 2012).

~Dekubitalulcera sind mit Schmerzen, Einschrankungen der Selbststandigkeit, sozialer Iso-
lation und reduzierter Lebensqualitat der Betroffenen verbunden“ (DNQP, 2004 — S. 36).

.Dekubitus ist eine eigenstandige Erkrankung mit gelegentlich weitreichenden Konse-
quenzen, die auch zum Tode flhren kann. In der Internationalen Klassifikation der Krank-
heiten (ICD-10) der WHO wird dem Dekubitus erst seit wenigen Jahren die eigene Ziffer L
89 zugeordnet” (Leffmann et al, 2002).

»Ein Dekubitus kann sich in sitzender und liegender Position an prinzipiell jeder Kérperstel-
le entwickeln. Besonders geféhrdet sind Kérperstellen, bei denen direkt unter dinnem Un-
terhautfettgewebe konvexe Knochenvorspriinge liegen, z.B. Hinterkopf, Ohrmuschel,
Schulterblatt, SteiB3, Sitzbeine, die groBen Rollhiigel, Fersen oder Kndchel. Ein Dekubitus
kann jedoch auch durch spezifische MaBnahmen wie beispielsweise Sonden, Tuben,
Schienen und Verbandstechniken entstehen. Darlber hinaus kénnen sie sowohl an der
Hautoberflache als auch in der Gewebetiefe entstehen. Je nach AusmaB werden
Dekubitalulcera in unterschiedliche Stadien eingeteilt” (DNQP, 2004 — S. 36).

.Kennzeichnend fir chronische Wunden ist die Tatsache, dass sie nicht innerhalb von et-
wa acht Wochen abheilen. Fir die Betroffenen bedeutet dies oft ein Leben mit einer Wun-
de, die Uber Monate und manchmal auch Uber Jahre behandelt werden muss. Daraus
kénnen Einschrankungen der Selbststandigkeit, des sozialen Lebens und korperliches
Leid entstehen. Oftmals wird dies von den Betroffenen und deren Angehdrigen als Ver-
minderung der Lebensqualitat empfunden® (Hellmann et al, 2013).

»ZU den Risiken fir immobile und pflegebedirftige Menschen besteht die Gefahr einen
Dekubitus zu erleiden. Die wichtigste MaBnahme einen Dekubitus vorzubeugen, ist das
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rechtzeitige Erkennen des Dekubitusrisikos mithilfe von Erhebungsbégen. Durch Mobilisa-
tion, Hautpflege und regelmaBige Umlagerung der Patienten/innen gehdrt der Einsatz ver-
schiedener Hilfsmittel, wie Sitzkissen, Matratzen und Rollstuhlkissen zu den Mdglichkeiten
der Dekubitusentstehung entgegen zu wirken oder die Heilung zu begtinstigen® (Piossek,
2012).

»Als Hauptargument fir den Einsatz solcher Hilfsmittel wird die Druckentlastung geféhrde-
ter Bereiche angefiihrt. Dies kann aber nur als Teilaspekt dieser Problematik gesehen
werden, da der Dekubitus ein multifaktorielles Geschehen darstellt, das sich entwickelt aus
bestimmten physiologischen Voraussetzungen, altersbedingten Veranderungen des Kor-

pers sowie Grunderkrankungen und Mangelernahrung® (Heindl, 2003).

~Hilfsmittel verfligen Uber verschiedene Wirkprinzipien mit denen der Auflagedruck regu-
liert werden kann“ (Piossek, 2012).

-Einmal entstanden, sind Druckgeschwire fir die Betroffenen sehr belastend, ihre Be-
handlung aufwendig und teuer, die Heilung langwierig. Dekubitus wird daher mit Recht zu
den so genannten »chronischen Wunden« gezahlt. Trotz gut verflgbarer wissenschaftli-
cher Erkenntnisse werden heute noch veraltete und sogar schadliche Behandlungsmetho-
den angewandt® (Leffmann et al, 2002).

»+Aus medizinischer, pflegerischer, ethischer und gesundheitstkonomischer Perspektive
muss das zentrale Anliegen daher sein, Druckgeschwlre konsequent durch erfolgreiche,
kooperativ erbrachte VorbeugemaBnahmen zu verhindern® (Leffmann et al, 2002).

~Jede Pflegefachkraft muss in der Lage sein, das Dekubitusrisiko der von ihr betreuten
Bewohner oder Patienten systematisch, rechtzeitig und sicher einzuschatzen. Hierflrr
mussen Pflegefachkrafte Gber aktuell galtiges Wissen zur Dekubitusentstehung (Pathoge-
nese und Atiologie) verfiigen, das heiBt iber Wissen zu Aufbau und Funktion der Haut,
Ursachen und Risikofaktoren flir die Entstehung von Dekubitus, Anzeichen eines beste-
henden Dekubitusrisikos, gefédhrdeter Kérperstellen und besonders geféahrdeter Populatio-
nen. Weiterhin missen Pflegefachkréafte in der Lage sein, dieses Wissen adaquat in indivi-
duellen Pflegesituationen anzuwenden. Das heift, sie missen in der Lage sein, die Not-
wendigkeit einer Risikoeinschatzung rechtzeitig zu erkennen, die Risikoeinschatzung (in-
klusive Hautinspektion) sicher und genau vorzunehmen und das Ergebnis zu dokumentie-
ren“ (DNQP, 2010 — S. 22-23).
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2. Dekubitus

Im Jahre 2009 verdffentlichte der Europaische Dekubitusausschuss (EPUAP) und der Na-

tionale Dekubitusausschuss in den USA (NPUAP) eine gemeinsame Definition:

»Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darunterliegen-
den Gewebes, in der Regel Uber knéchernen Vorspringen, infolge von Druck oder von
Druck in Kombination mit Scherkréaften. Es gibt eine Reihe weiterer Faktoren, welche tat-
sachlich oder mutma@Blich mit Dekubitus assoziiert sind; deren Bedeutung ist aber noch zu
klaren“ (NPUAP/EPUAP, 2009).

2.1 Entstehung

Die Entstehung eines Dekubitus ist ein Zusammenspiel verschiedener Faktoren, welche

im nachfolgendem Text erlautert werden.

sLaut aktueller Dekubitusdefinition (NPUAP, EPUAP, 2009) kénnen Druck- und Scherkraf-
te zu Dekubitus fhren. Dabei muss es sich jedoch um mechanische Beanspruchungen
handeln, die Uber die physiologische Toleranz von Haut und darunter befindlichen Struktu-
ren hinausgehen. Das ist zum Beispiel der Fall, wenn stumpfe und relativ starre Gegen-
stédnde (z.B. Magensonden) langere Zeit von auBen punktuell auf Kérperstellen (z.B. Na-
seneingang) einwirken oder harte knécherne Vorspringe im Innern des Koérpers auf Kon-
taktflachen (z.B. Sitzflachen, Matratzen) driicken. In beiden Fallen werden zwischenlie-
gende Gewebeschichten komprimiert und geschert. [...] Beim Sitzen werden das Muskel-
und das Fettgewebe komprimiert und gleichzeitig geschert. Beide Prozesse sind unmittel-
bar miteinander verbunden, das heiBt Scherung und Kompression laufen immer gleichzei-
tig ab” (Schroder et al, 2012 — S. 14).

,0er von auBen auf das Gewebe einwirkende Druck komprimiert die BlutgefaBe der Haut,
was zu einem Durchblutungsmangel und somit zu einer Ischamie fuhrt. Der Durchblu-
tungsmangel zeigt sich in einer mangelnden Sauerstoff- und Nahrstoffversorgung einer-
seits (arterielle Durchblutungsstérung) und in einer Anhaufung der sauren
Stoffwechselmetabolite (Azidose), die nicht abtransportiert werden kénnen, weil auch die
vendsen GefaBe komprimiert werden. Die Azidose flhrt zunachst zu einer
Arteriolendilatation als Versuch, durch Querschnittserweiterung des GefaBbettes den
Durchblutungsmangel zu beheben. Gleichzeitig bewirkt die Azidose eine Steigerung der

GefaBpermeabiliat, was zu einem FlUssigkeitsverlust aus dem intravasalen Raum ins Ge-
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webe filhrt. Dieses Odem 4Bt sich bei genauer Beobachtung der Haut oftmals erkennen
und flhrt zur Blasenbildung. Das Gesamtgeschehen flhrt zu einem Absterben des Gewe-
bes, zum Dekubitus” (Matzinger, 1995 — S. 27).

~ocher- und Kompressionserscheinungen finden sich standig und Gberall im menschlichen
Kérper. Wann die physiologische Toleranz Uberschritten ist und es zu Schadigungen
kommt, hangt von den Eigenschaften der beteiligten Gewebe und der Intensitat der me-
chanischen Krafte ab. [...]

Mit ihrem hohen Anteil kollagener Fasern sind die Haut und die Kdrperfaszie vergleichs-
weise widerstandsfahig gegeniber Druck- und Scherkraften. Die Haut ist reiBfest, reversi-
bel verformbar und sie kann langere ischamische Phasen ohne Schaden Uberstehen (Ni-
xon, 2001; NPUAP/EPUAP, 2009). Anders verhélt es sich mit dem Muskelgewebe; dieses
reagiert vergleichsweise sensibel auf mechanische Verformungen und auf Ischdmie (Lin-
der-Ganz et al., 2006; NPUAP/EPUAP, 2009;). Eine ahnlich hohe Druckempfindlichkeit
wird auch vom subkutanen Fettgewebe angenommen (Maklebust/Sieggreen, 2000), doch
liegen zum Verhalten von Fettgewebe unter mechanischer Beanspruchung erst wenige
Erkenntnisse vor® (Schréder et al, 2012 — S. 16).

~Einschrankungen der Aktivitdt und der Mobilitdt spielen eine zentrale Rolle bei der Ent-
stehung von Dekubitus, da sie mit einer erhdhten und/oder verlangerten Einwirkung von
Druck- und/oder Scherkraften einhergehen. Sowohl aus klinischer Beobachtung als auch
aus epidemiologischen Studien ist bekannt, dass diese beiden Faktoren maBgebliche
Dekubitusfaktoren darstellen. Ob eine Person, die vermehrten mechanischen Belastungen
ausgesetzt ist, einen Dekubitus entwickelt, hangt von der Art, Dauer und Starke der einwir-
kenden Krafte, zum anderen vom Vorliegen weiterer Risikofaktoren ab. Diese zusatzlichen
Risikofaktoren kénnen biologischer Natur (z.B. Kdérperkonstitution, bestimmte Erkrankun-
gen und Gesundheitsprobleme), verhaltensbedingt (Nikotinabusus) oder iatrogen bedingt
(z.B. bestimmte Medikamente wie Katecholamine) sein. [...] Belegt ist ein starker Zusam-
menhang zwischen hoher Pflegebedurftigkeit bzw. reduziertem Allgemeinzustand und dem
Dekubitusrisiko: Je starker eine Person auf pflegerische Unterstitzung angewiesen ist
bzw. je starker ihre Gesundheit beeintrachtigt ist, desto héher ist ihr Dekubitusrisiko. Zu-
dem hat sich gezeigt, dass Dekubitus Grad 1 [...] ein Signal fir das Risiko der Entstehung
von Dekubitus héherer Grade darstellen. Die Beurteilung des Hautzustandes muss daher
Bestandteil der Risikoeinschatzung sein“ (DNQP, 2010 — S. 22).
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.Beim Dekubitus handelt es sich um eine Schadigung der Haut und/oder des darunterlie-
genden Gewebes. Mit anderen Worten, Dekubitus sind nicht zwangslaufig Hautschaden,
sondern kdnnen auch ausschlieBlich auf tiefere Gewebeschichten (subkutanes Fettgewe-
be, Muskulatur) begrenzt sein, ohne dass die dariiber liegende Haut sichtbar betroffen ist*
(Schroder et al, 2012 - S. 14).

.Basierend auf Ergebnissen tierexperimenteller und klinischer Beobachtungen wurde bis-
lang angenommen, dass sich Druck und Zeit umgekehrt proportional zueinander verhal-
ten. Das heiBt, geringere Krafteinwirkungen Uber eine langere Zeit fllhren genauso zu irre-
versiblen Muskelschadigungen wie hohe Krafteinwirkungen Uber kurze Zeit (Kosiak, 1960;
Nixon, 2001). Heute wird davon ausgegangen, dass Belastungen des Muskelgewebes
Uber einen bestimmten Schwellenwert hinaus schon nach relativ kurzer Zeit zu irreversib-
len Schaden fihren. Andererseits kann Muskelgewebe relativ lange Zeit niedrigeren
Druckkraften widerstehen (Linder-Ganz et al, 2006; Gefen, 2009). [...] Aufgrund einer un-
zureichenden Datenlage ist es bislang nicht mdglich die Druck- und Zeitangaben, die zu
Nekrosen fuhren, zu quantifizieren. Dartber hinaus sind die Druck-Zeit-Beziehungen iso-
liert fir das Muskelgewebe dargestellt. In der Realitdt muss immer die Gesamtheit aller
beteiligten Gewebeschichten, deren Dicke und Eigenschaften und die anatomische Lokali-
sation berlicksichtigt werden“ (Schréder et al, 2012 — S. 17-18).

,Druck- und Scherkrafte bewirken eine Kompression und Dehnung aller beteiligten Gewe-
beschichten zwischen Koérperoberflache und Knochen, Gelenk- oder Knorpelstrukturen. In
der Literatur lassen sich drei Theorien der Dekubitusentstehung identifizieren:

e Dekubitus entwickeln sich in unmittelbarer Nahe von prominenten Knochenvor-
spriingen in der Muskulatur und beziehen zunehmend darlber liegende Gewebe-
schichten mit ein (Innen-nach-auBen-Modell)

e Dekubitus schreiten von der Kdrperoberflache in die Tiefe vor (AuBen-nach-innen-
Modell)

e Dekubitus entstehen irgendwo in der ,Mitte“ zwischen oberen Hautschichten und
Knochen (Mitte-Modell)* (Schréder et al, 2012 — S. 18-19).

.Erstes Zeichen eines bereits entstandenen Druckgeschwirs (Dekubitus Grad 1) ist eine
vorhandene und anhaltende Rétung der Haut an gefédhrdeten Koérperstellen® (DNQP, 2004
— S. 36).
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Entstehung eines Dekubitus

Weitere individuelle Risikofaktoren

Mikroklima
Temperatur

Dekubitus

Scher- und
Zugkrafte

(Reibung)

Weitere individuelle Risikofaktoren

Abbildung 1: Entstehung eines Dekubitus

2.2 Risikofaktoren und Risikoeinschatzung

Zum Dekubitus sollte es gar nicht kommen, deshalb ist eine Dekubitusprophylaxe bei ge-
fahrdeten Personen sehr wichtig. Dazu sollte man die Faktoren, die zur Entstehung flhren

richtig verstehen und einschatzen kénnen.

»Ein Dekubitusrisiko oder eine Dekubitusgefahrdung bedeutet, dass bei einer Person eine
erhéhte Wahrscheinlichkeit der Entstehung eines Dekubitus besteht. Diese erhéhte Wahr-
scheinlichkeit ergibt sich aus dem Vorliegen von Risikofaktoren. Das sind Personenmerk-
male oder Umgebungsfaktoren, fir die aus Studien bekannt ist, dass sie mit dem Auftreten
von Dekubitus assoziiert sind (Last, 2001) (Schrdder et al, 2012 — S. 72).°

.In der Literatur sind Uber 100 Dekubitusrisikofaktoren beschrieben (Collier/Moore, 2006).
Diese kénnen in der Person liegen (intrinsische Faktoren), wie z.B. Einschrédnkungen in
der Beweglichkeit, kdrperliche Konstitution oder Durchblutungsstérungen, oder durch &u-
Berliche Einflisse (extrinsische Faktoren) bedingt sein. Hierzu gehdren vor allem Faktoren
wie zu festsitzende Verbande, harte Auflageflachen (Tragen, Operationstische oder Liege-
flachen bei radiologischen Untersuchungen) oder eindriickende Sonden bzw. Katheter. Die
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intrinsischen und extrinsischen Risikofaktoren beginstigen die Entstehung eines Dekubi-
tus auf verschiedene Ebenen. Sie kdnnen zum einen dazu fiihren, dass die betreffende
Person einer erhdhten und/oder verlangerten Einwirkung von Druck und Scherkraften
ausgesetzt ist, zum anderen kdnnen sie dazu beitragen, dass das Gewebe diese vermehr-
te mechanische Belastung schlechter toleriert. [...] Die meisten Faktoren sind unmittelbar
beobachtbar (z.B. Immobilitat, harte Unterlagen oder Sitzflachen). Andere Risikofaktoren
sind nicht auf den ersten Blick sichtbar, z.B. Veranderungen in der Durchblutung, im Stoff-
wechsel oder anatomische Veranderungen in tieferen Gewebeschichten.

Die Bedeutung der einzelnen Risikofaktoren variiert von Person zu Person. Wie hoch das
Dekubitusrisiko einer Person tatséachlich ist, die Risikofaktoren aufweist, hangt von einem
komplexen Wechselspiel dieser Faktoren ab (Defloor, 1999; Collier/Moore, 2006)“ (Schré-
der et al, 2012 - S. 72).

,Im Rahmen der hilfsmittelgestitzten Dekubitusversorgung werden immer wieder vier we-
sentliche Ursachen fir die Dekubitusentstehung benannt: Dies sind zunachst Druck-,
Scher- und Reibungskréfte, die auf den Koérper einwirken. Aber auch Luftbewegung, Tem-
peratur und Feuchtigkeit der Haut, zusammenfassend als Mikroklima bezeichnet, sind von
wesentlicher Bedeutung. Auch wenn Druck, Scherkréafte, Reibung und Mikroklima stark
miteinander korrelieren, so werden im Folgenden alle extrinsischen Faktoren individuell
erlautert, mit dem Ziel, die physikalischen Grundlagen kurz darzustellen, da sie die Grund-
prinzipien fur die hilfsmittelgestitzte Dekubitusprophylaxe und damit die spatere Hilfsmit-
telauswahl wesentlich begriinden. Aus diesen physikalischen Grundlagen leiten sich auch
die grundsatzlichen Wirkprinzipien der Hilfsmittel ab®“ (Schréder et al, 2012 — S. 128).

2.2.1 DRUCKKRAFTE

.oruck auf der Haut wird regelma-

Big als der wichtigste extrinsische / ) j AwendingfBiche /
Faktor zur Dekubitusentstehung ;/ / ;I f’
i/
. . /
angesehen. Druck geht immer mit glelche Kraft, kleinere Fliche = gledche Krafl, griflere Fliche =

hitherer Druck niedrigerer Druck
Abbildung 2: Druckkraft

verminderter Mobiliat der Patienten
einher, sie kdnnen sich nicht mehr,
bzw. nicht mehr ausreichend im Liegen oder Sitzen bewegen und sind so dauerhaft an
immer denselben Koérperarealen einer Druckbelastung ausgesetzt. Druck ist physikalisch
gesehen nichts anderes, als die Menge Kraft, die senkrecht auf eine Flache aufgebracht
wird. Eine Kraft, die auf eine kleine Flache aufgebracht wird, produziert somit einen héhe-
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ren Druck als die gleiche Kraft, die auf eine gréBere Flache aufgebracht wird. In Folge der
auf der Erde stets wirkenden Scherkrafte wirkt das Kérpergewicht eines sitzenden oder
liegenden Menschen stets als Druckkraft senkrecht nach unten. Hieraus folgt, dass ein
Mensch mit einem definierten Kérpergewicht auf einer harten Liegeflache héheren Druck
aushalten muss, als auf einer weichen Unterlage vergréBert” (Schréder et al, 2012 — S.
128).

2.2.2 SCHERKRAFTE
Tangentiale ...
(parallele) Die Anwendung
,Unweigerlich treten aber im Sitzen Objekt vor der Kraft Q¥ von tangentialer

4l Kraft bewirkt eine
 Deformation und

Anwendung von
duflerer Kraft

oder Liegen auch immer Krafte auf,

Scherbeanspruchung

oder weniger tangential wirken, so Winkel, der durch die Deformation
produziert wird = Scherdehnung

die nicht senkrecht, sondern mehr

etwa Krafte am Ricken oder am Ge-
saB bei sitzenden oder halbliegen- Abbildung 3: Scherkraft
den Menschen (Schréder et al, 2012 — S. 129).”

,Das zieht verhangnissvolle Folgen nach sich:
» Die BlutgefaBe werden verdrillt.
» Eine Verringerung des GeféBdurchschnitts mit Verschlechterung der Hautdurchblu-
tung.
» Die Blutzirkulation wird insbesondere in der Unterhautbindegewebsschicht unter-
brochen (vgl. Braun1997:44; Philipps 2001:75; Wied, Warmbrunn 2003:572)"
(Lubatsch, 2004 — S. 113).

2.2.3 REIBKRAFTE

»~Auch Reibung tragt zur Entstehung Knochen  Scherkrifte

von Scherbeanspruchungen bei, Emml E
indem die Haut tendenziell gegen :E:EE“E“ / /

die Unterlage am Platz gehalten Unterlage Reibung zwischen Haut
und Unterlage

wird, wahrend der Rest des Kdrpers

des Patienten sich in Richtung des Abbildung 4: Scher- und Reibkraft
FuBteils des Bettes bzw. der Kante des Sitzens bewegt” (Schrdder et al, 2012 -S. 130).

Dekubitusprophylaxe durch verschiedene Hilfsmittel bei Rollstuhlfahrern Messner Johanna



2.2.4 MIKROKLIMA

.Besonders fatal wirken sich diese kombinierten Krafteinwirkungen aus, wenn die Haut
bereits vorgeschadigt oder anderweitig belastet ist, zum Beispiel durch Aufweichen der
Epidermis infolge Feuchtigkeit wie Schwitzen. Obwohl es keine Beweise dafir gibt, wird
diskutiert, dass ein ausgewogenes Mikroklima eine Schllsselrolle bei der Fahigkeit der
Haut und des tiefer liegenden Gewebes einnimmt, Druck-, Reibungs- und Scherkréaften zu
widerstehen” (Schréder et al, 2012 — S. 131).

~Je nach individuellem Risiko kann bereits eine kurzzeitige (10-20-minltige) Einwirkung
von erhéhtem Druck und/oder Scherkréften zu Dekubitus fUhren. Aus diesem Grund muss
unverziglich, d.h. ohne zeitliche Verzdgerung, eine Druckverteilung bzw. -entlastung ein-
geleitet werden“ (DNQP, 2010 — S. 33).

,Die Risikofaktoren sind keine zwangslaufigen Ursachen, sondern Umstande und Gege-
benheiten, unter denen der Dekubitus besonders haufig entsteht” (Lubatsch, 2004 — S.
111).

.Pflegefachkrafte missen in der Lage sein, die Notwendigkeit einer Risikoeinschatzung
rechtzeitig zu erkennen, die Risikoeinschatzung (inklusive Hautinspektion) sicher und ge-
nau vorzunehmen und das Ergebnis zu dokumentieren. Fir die Durchfihrung der Risiko-
einschatzung muissen Pflegefachkrafte beurteilen kdnnen, inwieweit verflgbare
Assessmentinstrumente, z.B. Dekubitusrisikoskalen, inhaltlich der von ihnen betreuten
Patienten- oder Bewohnergruppe genigen. Ebenso muissen sie in der Anwendung des
betreffenden Instruments gelbt und in der Lage sein, die instrumentell ermittelten Ergeb-
nisse mit den Ergebnissen ihrer klinischen Einschatzung des Dekubitusrisikos zu verglei-
chen und vor diesem Hintergrund zu bewerten“ (DNQP, 2010 — S. 23).

2.3 Einteilung des Dekubitus

Um einen Dekubitus beschreiben und klassifizieren zu kénnen, gibt es It. NPUAP sechs
Kategorien und It. EPUAP vier Kategorien.

~Je nach Tiefe des Dekubitus sind verschiedene Gewebe beteiligt. Der Dekubitus ist eine
infolge Sauerstoff- und Nahrstoffmangel abgestorbene Geweberegion, die sich dann zu
schorfigem oder nekrotischem Gewebe entwickelt. Eine wichtige MaBnahme ist die Ent-
fernung dieses Gewebes, einerseits zur Feststellung der tatséchlichen Tiefe der Wunde
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und andererseits zur Unterstlitzung der Wundheilung. Nach Entfernung des Gewebes sind
vielleicht Sehnen, Knochen oder eine Wundtasche am Wundgrund sichtbar” (Phillips, 2001
— S. 44).

INTERNATIONALES KLASSIFIKATIONSSYSTEM FUR DEKUBITUS VON NPUAP:

» Kategorie I: nicht wegdrlickbares Erythem

» Kategorie Il. Teilverlust der Haut

» Kategorie lll: Vollstandiger Verlust der Haut

» Kategorie IV: Vollstandiger Gewebeverlust

» Keiner Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt

» Vermutete tiefe Gewebeschadigung: Tiefe unbekannt
Lt. EPUAP gibt es Tiefe unbekannt nicht, diese Kategorien werden zur Kategorie 1V ge-
zahlt.

.Kateqorie/Stadium__I: Nicht

weqdriickbares Erythem | - |

Intakte Haut mit nicht weg-
drickbarer Rétung eines loka-
len Bereichs gewdhnlich Uber
einem kndchernen Vorsprung.
Bei dunkel pigmentierter Haut

ist ein Abblassen mdglicherwei-

se nicht sichtbar, die Farbe

kann sich aber von der umge- Abbildung5: Grad 1

benden Haut unterscheiden. Der Bereich kann schmerzhaft, harter, weicher, warmer oder
kalter im Vergleich zu dem umgebenden Gewebe sein. Es kann schwierig sein, Katego-
rie/Stadium | bei Personen mit dunkler Hautfarbe zu entdecken. Kann auf ,gefahrdete”

Personen hinweisen (Hinweis auf ein mdgliches Risiko).

Dekubitusprophylaxe durch verschiedene Hilfsmittel bei Rollstuhlfahrern Messner Johanna



11

Kategorie/Stadium__ll: _Teilver-

lust der Haut

Teilzerstérung der Haut (bis in die
Dermis/Lederhaut), die als fla-
ches, offenes Ulcus mit einem rot
bis rosafarbenen Wundbett ohne
Belage in Erscheinung tritt. Kann

sich auch als intakte oder offe-
ne/ruptierte, serumgeflllte Blase Abbildung 6: Grad 2

darstellen. Manifestiert sich als

glanzendes oder trockenes, flaches Ulcus ohne Beldge oder Bluterguss (eine livide Ver-
farbung weist auf eine tiefe Gewebeschadigung hin). Diese Kategorie/dieses Stadium soll-
te nicht benutzt werden um Skin Tears (GewebezerreiBungen), verbands- oder pflasterbe-
dingte Hautschadigungen, perineale Dermatitis, Mazerationen oder Exkoriation zu be-
schreiben.

Kategorie/Stadium__1ll: _ Voll-

standiger Verlust der Haut

Vollstdndiger =~ Gewebeverlust.
Subkutanes Fett kann sichtbar
sein, aber Knochen, Sehne oder
Muskel liegen nicht offen. Bela-
ge kénnen vorhanden sein, die

aber nicht die Tiefe des Gewebe

verlustes verdecken. Es kdnnen Abbildung 7 Grad 3

Taschebildungen oder Unterminierungen vorliegen. Die Tiefe eines Dekubitus der Katego-
rie/des Stadium lll kann je nach anatomischer Lokalisation variieren. Der Nasenricken,
das Ohr, das Hinterhaupt und der Knéchel haben kein subkutanes Gewebe und Ulcera der
Kategorie/des Stadiums Ill kénnen dort oberflachlich sein. Im Gegensatz dazu kénnen be-
sonders adipése Bereiche einen extrem tiefen Dekubitus der Kategorie /des Stadiums Il
entwickeln. Knochen/Sehnen sind nicht sichtbar oder direkt tastbar.
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Kategorie/Stadium___1V: __ Voll-

standiger Gewebeverlust

Vollsténdiger Gewebeverlust mit
freiliegenden Knochen, Sehnen
oder Muskeln. Belage oder
Schorf kénnen an einigen Teilen
des Wundbettes vorhanden sein.

Es koénnen Taschenbildungen

oder Unterminierungen vorlie- Appijldung 8: Grad 4
gen. Die Tiefe eines Dekubitus der Kategorie/des Stadiums IV variiert je nach anatomi-

scher Lokalisation. Der Nasenriicken, das Ohr, das Hinterhaupt und der Kndchel haben
kein subkutanes Gewebe und diese Ulcera kénnen oberflachlich sein. Ulcera der Katego-
rie/des Stadiums IV kdnnen sich in Muskeln und/oder unterstiitzenden Strukturen ausbrei-
ten (z.B. Faszia, Sehne oder Gelenkkapsel) und eine Osteomyelitis verursachen. Offenlie-
gende Knochen/Sehnen sind sichtbar oder direkt tastbar.

Keiner Kategorie/ keinem Sta-

dium zuordenbar: Tiefe unbe-

kannt

Ein vollstandiger Gewebeverlust,
bei dem die Basis des Ulcus von
Belagen (gelb, hellbraun, grau,
griin oder braun) und/oder Schorf
im Wundbett bedeckt ist. Bis ge-

N ) Abbildung 9: Tiefe unbekannt
niigend Beladge und/oder Schorf

entfernt ist, um den Grund der Wunde offenzulegen, kann die wirkliche Tiefe - und daher
die Kategorie/das Stadium - nicht festgestellt werden. Stabiler Schorf (trocken, festhaftend,
intakt ohne Erythem und FlUssigkeit) an den Fersen dient als ,natlrlicher (biologischer)
Schutz des Kdrpers® und sollte nicht entfernt werden.
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Vermutete tiefe Gewebescha-

digunq: Tiefe unbekannt

Livid oder roétlichbrauner, lokali-
sierter Bereich von verfarbter,
intakter Haut oder blutgeflllte
Blase aufgrund einer Schéadi-
gung des darunterliegenden
Weichgewebes durch  Druck
und/oder Scherkrafte. Diesem

Abbildung 10: Tiefe unbekannt

13

Bereich vorausgehen kann Gewebe, das schmerzhaft, fest, breiig, matschig, im Vergleich
zu dem umliegenden Gewebe warmer oder kalter ist* (NPUAP/EPUAP, 2014).

2.4 Gefahrdete Korperstellen im Sitzen

Heutzutage hat die Dekubitusprophylaxe in der Pflege einen

hohen und wichtigen Stellenwert, jedoch wird die Prophylaxe
bei Patienten im Sitzen haufig vergessen. Folgender Text

zeigt wie wichtig es ist vor allem auch bei Personen, welche

Schulter-
in einen Stuhl mobilisiert werden, an eine Prophylaxe zu il ~1
Domfort-
denken. sitze

.Die potenziell gefdhrdeten Kdrperstellen im Sitzen sind: ~

Ellenbogen mkh<—/

» Sitzbeinhdcker
* Kreuzbein

» Trochanter

» Kniekehlen

» Knochenvorspringe an der Wirbelsaule

e Schulterblatt
« Fersen

J Fersen

Abbildung 11: Gefihrdete

Andere Stellen kénnten, wenn auch weniger haufig, ebenfalls Stellen im Sitzen

Hinter-
haupt

I

betroffen sein. Diese kdnnen die Ellbogen, das Knie (medial), die Handflachen (durch An-

treiben eines Rollstuhls) und die Genitalien (bei Personen mit ernsthaften Halterungsprob-
lemen) betreffen” (Bauernfeind et al, 2015 — S. 148).
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,Menschen, die sitzen, ganz gleich, ob auf einem Stuhl, einem Rollstuhl oder einem ande-
ren Moébel, haben immer ein erhdhtes Risiko einen Dekubitus zu entwickeln, da der Druck,
der auf die Sitzbeinhdcker, das GesaB, das Kreuzbein und die oberen Oberschenkel ein-
wirkt, wesentlich héher ist als der Druck, der auf die gesamte aufliegende Flache von lie-
genden Personen ausgelbt wird. Denn das gesamte Kérpergewicht lagert auf den betrof-
fenen Korperstellen — im besten Falle noch zusatzlich auf den FiBen und den Armen
(wenn Armlehnen vorhanden sind) (Stockton et al, 2009). Bereits 1979 kamen Jordan &
Clark zu dem Ergebnis, dass eine Gruppe von Menschen, die die meiste Zeit saBen und
stark pflegeabhangig waren, mehr und tiefere Dekubitus (Dekubitus, die einen Gewebede-
fekt einschlieBen) entwickelten als bettlagerige Klienten (Stockton et al, 2009)“ (Bauern-
feind et al, 2015 — S. 148).

,Die korrekte Sitzposition behindert die Mobilitdt des Menschen nicht und ermdglicht die
Ausibung aller gewlinschten Aktivitaten und Funktionen. Eine schlechte oder inkorrekte
Sitzposition hindert einen Menschen daran, eine optimale Arbeitsleistung zu erreichen.

[...] Eine sitzende Person sollte so positioniert werden, dass sie an den Aktivitaten, die sie
auszulben winscht, nicht eingeschrankt wird. Kissen oder Sitze sollen nicht nur aufgrund
ihrer Fahigkeiten zur Druckverteilung, sondern auch in Bezug auf die Bequemlichkeit und

Praxistauglichkeit ausgewahlt werden“ (Bauernfeind et al, 2015 — S. 148-149).

~Sitzende Personen sollten, wenn angebracht, dazu angehalten werden, druckentlastende
Bewegungen eigenstandig durchzufihren. Dies kann auf verschiedene Arten geschehen:
 ROLLEN: Das Gewicht von einer GefaBhalfte auf die andere verlagern, indem die
jeweilige GesaBhalfte angehoben wird.
« NACH VORN LEHNEN: Das Gewicht wird nach vorn, in Richtung der Oberschen-
kel, verlagert; diese Bewegung sorgt zwar nicht fir Druckentlastung, jedoch wird

das Gewicht zeitweise von den Sitzbeinhdckern weg verlagert (kann bei einigen
Personen zu einer Episode der Urininkontinenz flhren).

 ANHEBEN: Dabei stitzt sich die Person mit den Handen von den Armlehnen ab
und hebt ihr GesaB an (erfordert ausreichend Kraft im Oberkdrper und kann zu
Schmerzen in den Schultergelenken flhren; insbesondere flr altere Menschen
schwierig)“ (Bauernfeind et al, 2015 — S. 150).

,aenerell wird empfohlen alle 15 bis 30 Minuten gezielte und geplante Bewegungen zur
Druckentlastung durchzufiihren, um eine Wiederdurchblutung anzuregen (AHCPR, 1992).
Der praktische Nutzen, der Effekt auf die Dekubitusentstehung und die Akzeptanz sind
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jedoch ungeklart. Sitzende Personen sollten auBerdem, wenn angebracht, zu eigenstandi-

gen Mikrobewegungen ermutigt werden” (Bauernfeind et al, 2015 — S. 150).
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3. Hilfsmittel

Es gibt eine riesige Palette an Hilfsmitteln. Fir die richtige und individuelle Auswahl eines
Hilfsmittels bendtigt es gute fachliche Kompetenz der Pflege. Im unteren Abschnitt werden

verschiedene Hilfsmittel naher erlautert.

,Die Versorgung mit Hilfsmitteln gegen Dekubitus stellt hohe Anforderungen an die Fahig-
keiten und Kenntnisse von Medizinern und Pflegekraften, aber auch Leistungserbringer,
Hilfsmittellieferanten und Kostentrager sind hier besonders gefordert. Insbesondere belas-
ten unzureichende Kenntnisse tber Produkte und deren Wirkweise sowie falsche Vorstel-
lungen von den Mdglichkeiten und Limitierungen der Hilfsmittel oftmals die sachgerechte
und vor allen Dingen individuelle, auf die jeweilige Situation abgestimmte, Versorgung. Es
ist gerade im Bereich der Hilfsmittelversorgung wichtig aufzuklaren, Informationen weiter-
zugeben und standig die bestehende Versorgung zu hinterfragen” (Schréder et al, 2012 —
S. 125).

,Das "beste" Hilfsmittel gibt es nicht, die Qualitat eines Hilfsmittels richtet sich vielmehr
immer nach dem Grad des individuellen Nutzens fir den Patienten/Betroffenen. Die pro-
phylaktischen MaBnahmen missen daher immer auf den individuell betroffenen Menschen
abgestimmt werden. Jeder Patient/Betroffene bringt andere Voraussetzungen in die pfle-
gerische Situation mit ein (u.a. kdrperliche und psychische Konstitution). Diese mussen bei
der Auswahl der geeigneten Hilfsmittel bertcksichtigt werden. [...] Ergebnisse von Druck-
messungen allein reichen als technisches Kriterium flr Entscheidungen in der komplexen
klinischen Situation nicht aus” (DNQP, 2004 — S. 43).

,Die Pflegefachkraft und andere involvierte Betreuer missen ausreichende Kenntnisse
Uber den Umgang mit ausgewahlten Hilfsmitteln besitzen und auch kérperlich in der Lage
sein, diese anwenden zu kénnen. [...] Hilfsmittel sollten so ausgewahlt werden, dass sie in
der vorzufindenden Pflegesituation praktikabel einsetzbar sind“ (DNQP, 2004 — S. 44).

.Die Pflegefachkraft verfligt Uber die Kompetenz, die Notwendigkeit und die Eignung
druckverteilender Hilfsmittel zu beurteilen“ (DNQP, 2010 - S. 31).

,Die Pflegefachkraft wendet die geeigneten druckreduzierenden Lagerungshilfsmittel an,
wenn der Zustand des Patienten/Betroffenen eine ausreichende Bewegungsférderung
bzw. Druckentlastung nicht zulasst* (DNQP, 2004 — S. 44).
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~Druckverteilende Hilfsmittel reduzieren die auf ein bestimmtes Areal einwirkende Belas-
tung. Dies geschieht z.B. durch die VergroBerung der Auflageflache durch spezielle Aufla-
gensysteme oder Matratzen, die Uber druckverteilende Mechanismen verfligen. Im Vor-
dergrund steht auch beim Einsatz von druckverteilenden Hilfsmitteln die Bewegungsférde-
rung des Patienten/Bewohners. Bevor ein Hilfsmittel eingesetzt wird, muss geprift wer-
den, ob es tatsachlich die fir den Patienten/Bewohner richtige MaBnahme ist. Nicht jeder
dekubitusgefahrdete Patient/Bewohner bendtigt eine Spezialmatratze® (DNQP, 2010 — S.
31).

,DRUCKREDUZIERENDE LAGERUNGSHILFSMITTEL vergrdBern die Auflageflache des

Kérpers, wodurch die Drucklast verteilt und die Druckwirkung verringert wird. Bei allen La-

gerungssystemen wir ein empfohlenes Maximalgewicht angegeben. Weitere Informationen
sind in der Regel bei den entsprechenden Vertriebsformen erhaltlich.
DRUCKENTLASTENDE LAGERUNGSMITTEL, dabei handelt es sich um Systeme, bei

denen der Patient auf einer dynamischen Unterlage liegt, wodurch die Menge des auf alle

Kérperpunkte ausgelbten Druckes in regelmaBigen Abstanden reduziert wir. Hinter jeder
Strategie der Druckentlastung steht das Prinzip der Verteilung der Last und/oder vélligen
Druckentlastung in regelmaBigen Abstanden® (Phillips, 2001 S. 110-113).

,oruckentlastende Gerate sind weit verbreitete Methoden zur Pravention und Behandlung
von Druckgeschwiren. Eine breite Palette von Geraten, darunter verschiedene Arten von
Matratzen, Auflagen, Kissen und Sitzgelegenheiten stehen zur Verfligung, die erheblich an
Kosten und an den Mechanismen variieren® (National Clinical Guideline Centre, 2014).

»Zuordnungen wie ,Weichlagerung dient der Prophylaxe®, ,Wechseldruck der Behandlung
von bestehenden Dekubitus®, ,groBzellige Systeme sind bei Grad IV einzusetzen“ usw.
sind nicht méglich und als unseriés abzulehnen. Hilfsmittelhersteller sind daher aufgefor-
dert Funktionseigenschaften der Produkte wie weichlagernd, temporar freilagernd, bewe-
gungsférdernd, positionsstabilisierend usw. zu benennen. Diese Eigenschaften kénnen
dann mit den Funktionsdefiziten des zu versorgenden Menschen verglichen und aufeinan-
der abgestimmt werden. Eine individuelle Auswahl von Produkten ware dann mdglich*
(Schroder et al, 2012 - S. 127).

.Pflegende sind angesichts der wenig evidenten Literaturlage bei der Auswahl sinnvoller
druckreduzierender Hilfsmittel gefordert, klinische Bedingungen und Nutzen der entspre-
chenden Hilfsmittel abzuwégen. Dabei helfen Checklisten, wie beispielsweise von
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Krouskop/van Rijswick (1995), ICW (1997), Schréder/Neander/Beinstein (1997) oder
Neander (1999) vorliegen” (DNQP, 2004 — S. 57).

,Die einzusetzenden Hilfsmittel zur Druckverteilung sollen nach folgenden Kriterien aus-
gewahlt werden:

» den prioritaren Pflege- und Therapiezielen;

» den Mdéglichkeiten der Eigenbewegung des Patienten/Bewohners;

» den geféhrdeten Korperstellen;

» dem Gewicht des Patienten/Bewohners;

» der Abwagung von Kosten und Nutzen;

» den Praferenzen und Wiinschen des Patienten/Bewohners” (DNQP, 2010 — S. 31-

32).

,Druckverteilende Hilfsmittel gelten nicht als ,Allheilmittel* zur Dekubituspravention. Die
oberste Prioritéat sollte stets die Bewegungsférderung sein. Erst wenn diese nicht mehr
ausreicht oder aus bestimmten Griinden (z.B. starke Schmerzen) nicht méglich ist, sollten
druckverteilende Hilfsmittel angedacht werden® (Bauernfeind et al, 2015 — S.154).

.Bei der Auswahl einer geeigneten druckverteilenden Unterlage missen, wie bei der Risi-
koeinschatzung und in samtlichen Pflegesituationen, die individuellen Bedlrfnisse des Kii-
enten einflieBen. Allgemeingultige Aussagen hinsichtlich der Empfehlung bestimmter Un-
terlagen lassen sich nicht treffen. [...] Welches Hilfsmittel fir den individuellen Fall geeig-
net ist, hangt ganz von dem Nutzen des jeweiligen Klienten ab. [...] Sollen beispielsweise
Schmerzen gelindert werden oder wird eine Verbesserung der Bewegung angestrebt? -
Beides sind unterschiedliche Ziele, die sich dann auch in der Auswahl des Hilfsmittels wi-
derspiegeln. Darlber hinaus sollten eventuelle Nachteile wie etwa die bewegungsein-
schrankende Wirkung einer Schaumstoffmatratze oder erhdhte Spastik bei Wechsel-
druckmatratzen, die eine Unterlage mit sich bringen kann, fir den Klienten berlicksichtigt
werden® (Bauernfeind et al, 2015 — S. 154-155).

.Dartber hinaus spielt die regelmaBige und mindestens wochentliche Neueinschatzung
aller Patienten/Patientinnen auf Lagerungshilfsmittel eine wesentliche Rolle, da sie even-
tuell die Anforderungen in Richtung mehr oder weniger Druckentlastung verandert haben
kénnen. Dealey (1995) empfiehlt die tagliche Einschatzung, was aber nicht immer reali-
sierbar ist” (Phillips, 2001 — S.109).
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3.1 Sitzkissen

Langes Sitzen im Rollstuhl erzeugt hohen Druck auf das GesaB. Umso wichtiger ist es,

sich mit den verschiedenen Sitzkissen auszukennen.

,Eine zunehmende Anzahl von Patienten verbringt immer mehr Zeit im Stuhl. Hierbei wer-
den 75% des Gewichtes auf rund 8% der Kérperflache verteilt. [...] Der gesunde Mensch
ohne Dekubitusrisiko vertragt das Sitzen auf normalen Stuhlauflagen oder Holzstiihlen
ohne Probleme. Er kann durch Mikrobewegungen auf den langsam ansteigenden
Schmerz, der durch langes Sitzen auf der gleichen Stelle indiziert wird, bedingt durch
Ubersauerung, adaquat reagieren. Der bewegungseingeschrankte oder immobile Mensch
kann dies ggf. nicht in genigendem MaRB. [...] Wird der Patient im Sitzen unsachgeman
positioniert und die GesaBpartie nicht regelmaBig vom Druck entlastet, so kann sehr
schnell ein Dekubitalgeschwir Uber den Sitzbeinhéckern auftreten® (Lubatsch, 2004 —
S.151).

,Die Druckbelastung im Sitzen ist héher als im Liegen und damit auch die Notwendigkeit
von Lagewechseln bei sitzenden Personen. [...] Besonders druckentlastend sind Sitzposi-
tionen in Stihlen mit Armlehnen und zuriickliegender Rickenlehne und erhéhten Unter-
schenkeln oder, falls dies nicht méglich ist, FiBen auf dem FuBboden. Ungeeignete Sitz-
positionen sind Positionen auf Stihlen ohne Armlehne und allgemein ,auf die Seite ge-
knickte” und ,heruntergerutschte” Sitzposition“ (DNQP, 2004 — S. 56).

,Die Leitlinie der EPUAP/NPUAP sagt zum Sitzen von dekubitusgefédhrdeten Menschen:
,Ohne Druckentlastung sollte der Patient nur eine begrenzte Zeit in einem Stuhl verbrin-
gen”“ (Schroder et al, 2012 - S. 112).

,Da die Flache im Sitzen erheblich kleiner ist als im Liegen, ist der Druck im Sitzen eben-
falls erheblich héher als im Liegen. Messungen haben ergeben, dass der Druck am Sitz-
beinhdcker bis zu siebenmal hdher ist als der Druck am Kreuzbein bei einem liegenden
Menschen (Osterbrink et al, 2001)“ (Schréder et al, 2012 — S. 112).

sinternational wird wegen der hohen Gefahr, einen Druckschaden im Sitzen zu erleiden,
bei akut erkrankten Personen empfohlen, diese Personen nicht langer als zwei Stunden
sitzen zu lassen, und danach mindestens eine Stunde nicht wieder sitzen lassen (Clark,
2009)" (Schroder et al, 2012 — S. 112).
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,Die Mobilisation in den Stuhl wird vielfach als Dekubitusprophylaxe angesehen. Haufig ist
jedoch das Risiko wahrend dieser Zeit wesentlich erhéht, da sich der Druck auf eine deut-
lich kleinere Flache verteilt. Das Problembewusstsein ist hierflir, verbunden mit entspre-
chenden Konsequenzen wie z.B. Mikrobewegungen und ,richtiges® Sitzen, wesentlich zu
férdern” (Lubatsch, 2004 — S. 101).

.Bestenfalls sollten die Stiihle héhenverstellbar sein, denn optimales druckverteilendes
Sitzen heiBt:
* moglichst hohe Rlckenlehne, je langer die Rickenlehne, desto mehr Druck wird
vom Gesal genommen
« Armlehnen benutzen, dies verringert ebenfalls den Druck im belasteten GesaB
» Sitzhéhe muss so eingestellt sein, dass die Oberschenkel in einer Ebene aufliegen
und die FlBe auf dem Boden stehen
» Sitzpolsterung: Bei dekubitusgefahrdeten Personen sind héhere Driicke zu vermei-
den, indem Sitzpolster zur Dekubituspravention eingesetzt werden” (Schroder et al,
2012 -S. 112).

.Nicht selten werden zwar Betten mit Matratzen und Auflagen ausgestattet, jedoch nichts
dagegen unternommen, dass die Patienten dann ungeschutzt auf Stiihlen sitzen. Obwohl
sich doch im Sitzen ein hdherer Auflagedruck ergibt als im Liegen und daher das Sitzen
ein besonderes Risiko fur dekubitusgefédhrdete Personen birgt. Es gibt folgende Arten von
Lagerungskissen:

» Druckreduzierende Kissen, die mit Fasern, Gel und Schaum sowie Luft geflillt

sind. Eine Reihe von hochspezialisierten Kissen sind fir Patienten mit besonderen
Anforderungen Uber Hersteller von Rollstihlen erhaltlich.
« Druckentlastende Kissen mit Wechseldrucksystem [...]* (Phillips, 2001 — S. 114).

»Ein Stuhl muss an individuelle Bedlrfnisse angepasst werden. Folgende Variablen sollten
beachtet werden:

SITZHOHE UND -TIEFE (Stockton et al, 2009)

» die FuBe sollten bequem Kontakt mit dem Boden haben und zwischen der Untersei-
te des Knies und der Sitzflache sollte ca. zwei Finger breit Platz sein.
» Beiim Rollstuhl sitzenden Personen sollten die FiiBe in gleicher Weise auf die FuB-

stltzen positioniert werden; bei Bedarf missen diese angepasst werden.
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» Bei kognitiv eingeschrankten, teilmobilen Menschen kénnen die FlBstitzen eine
Sturzgefahr darstellen. Sie stehen mit den FuBstltzen auf, treten auf diese und der
Rollstuhl kippt nach vorne.

» Durch das Entfernen der FuBstitzen hat der Klient wieder Bodenhaftung, flhlt sich
sicher und ist mobiler (kann sich beispielsweise so in der Wohnung selbststéndig
fortbewegen).

SITZBREITE (Stockton et al, 2009)

» Der Sitz sollte nicht zu eng sein.

* Mindestens 2,5cm Platz zwischen Hifte und Sitz an jeder Seite.
HOHE DER RUCKENLEHNE (Stockton et al, 2009)

» Je héher die Rickenlehne, desto gréBer die Druckverteilung und umso weniger
Druck auf dem GesalB.

FORM DER ARMLEHNEN (Stockton et al, 2009)

* Armlehne prinzipiell benutzen, verringert Druck.
* Hohe, Dicke und Position der Armlehne sollten hinsichtlich ihres Gebrauchs be-
trachtet werden (z.B. als Aufstehhilfe)“ (Bauernfeind et al, 2015 S. 169-170).

3.1.1 STATISCHE Kissen — Druckreduzierende Hilfsmittel

,Diese Kissen, wie Schaumstoff-, Gel- oder Luftkissen, wirken dadurch, dass der Druck
konstant so niedrig gehalten wird, dass die Durchblutung im oberflachlichen und im tiefen
Gewebe gewahrleistet wird. Ein niedriger Schnittstellendruck ist ein entscheidender Faktor

flr die Wirksamkeit von statischen Kissen“ (Bauernfeind et al, 2012 — S. 171).

.Druckreduzierende Lagerungshilfsmittel vergréBern die Auflageflache des Kdorpers, wo-
durch die Drucklast verteilt und die Druckwirkung verringert wird. Bei allen Lagerungssys-
temen wird ein empfohlenes Maximalgewicht angegeben. Weitere Informationen sind in

der Regel bei den entsprechenden Vertriebsfirmen erhéltlich” (Phillips, 2001 — S. 110).

,Die Eignung und Funktionalitat der druckverteilenden Unterlage muss regelmaBig, d.h.
bei jeder Gelegenheit der Hautinspektion Uberprift werden und gegebenenfalls ist eine
sofortige Neu- oder Umversorgung erforderlich® (Schréder, 2012 — S. 134).
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3.1.1.1 Schaumstoffkissen

,Diese sollen mdglichst dick sein, etwa 5-10 cm und mehr, deshalb sind einige Modelle wie
Schaumstoffmatratzen dreischichtig aufgebaut.

Je nach Schwere des Patienten werden verschiedene Schaumstoffe mit verschiedenen
Stauchhérten verwendet.

Zeitlich sind sie nur begrenzt haltbar, da sie ,durchgesessen“ werden. Es sind daher vom
Hersteller Erfahrungswerte anzufordern® (Kammerlander, 2005 — S. 129).

,Das Einsinken ist auf weicheren Unterlagen starker und kann auf dickeren Unterlagen
tiefer erfolgen. Ist das verwendete Material allerdings zu weich, kann der Patient auf der
Sitzflache (Stuhl, Rollstuhl) [...] aufliegen, weil die Unterlage zu stark komprimiert wird.
Dies gilt es unbedingt zu vermeiden, weshalb altere Publikationen aus den siebziger Jah-
ren daher angeben, dass unter maximaler Belastung, d.h. im komprimierten Zustand, zwi-
schen [...] Sitzflache und Patient mindestens 2,5 bis 3 cm Materialstarke verbleiben sollen,

um der Gefahr des [...] Durchsitzens zu entgehen® (Schrdder et al, 2012 — S. 137).
VOR- UND NACHTEILE

» ,Vorteile: Relativ kostenginstig

» Stabile Oberflache

* einige weisen einen Bakterien kontrollierenden
Schaumstoffkern auf

*  Warmt sich schnell auf und hélt die Warme

* Individuell angepasste Kissen maximieren die

Kontaktflache zwischen Person und Kissen

» Einfach in der Anwendung

* Nachteile: Kissen mit geringer Qualitat mis- Abbildung 12: Schaumstoffkissen
sen nach 6 bis 12 Monaten ersetzt werden

» Kissen sind nur fir bestimmte Kérpergewichte geeignet

» Schaumstoffe von schlechter Qualitat kénnen schnell ermiden und ablachen. Mate-
rialermidung zeigt sich, wenn das Kissen in der Mitte niedriger ist als an den Seiten

» Zwischen Sitzoberflache und GesaB kénnen sich Warme und Feuchtigkeit bilden —
warme feuchte Haut und weiches Gewebe kénnen das Risiko einer Gewebescha-
digung bei andauerndem Sitzen erhéhen (Stockton et al, 2009)“ (Bauernfeind et al,
2012 -S. 171).
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3.1.1.2 Gelkissen

~Gelkissen bzw. Ringe wurden friher wesentlich haufiger eingesetzt als heute. Der Grund
liegt darin, dass es heute gentgend Alternativmaterial gibt, die im ,Handling“ wesentlich
einfacher und leichter sind.

Bei den Gelkisssen sind Auflagedruck in mmHg und Sauerstoffdruckabfall zu erfragen, da
bei Messungen groBe Qualitadtsunterschiede festgestellt werden konnten.

Das Prinzip der Gelkissen beruht auf der Imitation des Fettschichtverhaltens der Haut
durch den Aufbau der Polymere in der Gelstruktur. [...] Die moderne Variante der Gelkis-
sen sind Trockenpolymere. Gel- bzw. Trockenpolymerauflagen sind heutzutage besonders

als Operationstischauflagen wieder interessant” (Kammerlander, 2005 — S.130).

VOR- UND NACHTEILE
» ,Vorteile: Passen sich der Form des Ge-
saBes an und vergréBern dadurch die Auf-
lageflache, wodurch der maximale Schnitt-
stellendruck reduziert wird
» Leiten Warme weg von der Hautoberflache;
dadurch haben sie eine kiihlende Wirkung

* Nachteile: bei geringer Viskositat kann die

sitzende Person die Bewegung des Kis-
sens splren und ihr Gleichgewicht im Sit-
zen bzw. die Fahigkeit zum Transfer vom Appildung 13: Gelkissen
Sitz beeinflussen

» Kissen, die ausschlieBlich aus Gel von geringer Viskositat bestehen, laufen aus,
wenn sie Einstiche aufweisen

» Sie sollten immer wieder in ihre Form gestrichen werden, ansonsten neigen sie zum
Durchsitzen (Stockton et al, 2009)“ (Bauernfeind et al, 2015 — S. 173).

3.1.1.3 Passive Luftkissen

,Dazu zahlen einfache luftmatratzenartige Auflagen, Luftnoppensysteme (z.B. ROHO) und
Tetraeder (Vic Air)* (Kammerlander, 2005 — S. 131).

,Die Luftnoppen sind je nach Schweregrad der Schadigung, je nach Kérpergewicht und

Kdrperform in 10 cm und 15 cm Hbhe zu beziehen. Die Luftnoppenkissen bestehen aus
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Neopren, einem Kunststoff, welcher pflegeleicht, strapazierfahig, schwer entflammbar und
bakteriell neutral ist.

Die einfachste Form ist das 1-Ventil-Kissen mit 10 cm Hbéhe. Es genligt bei leichteren Fal-
len und vor allem in der Prophylaxephase. Beim Sitzen entsteht ein leicht schwammiges
Geflhl, da die Luft durch Querverbindungen zu allen Nachbarnoppen bei jeder Lagever-
anderung ,umgefloatet” wird. Die Druckverteilung erfolgt langsam, dadurch besitzen 1-
Ventil-Kissen ein ahnliches Verhalten wie Gelkissen.

Das 2-Ventil-Kissen besitzt 2 voneinander unabhangig zu bellftende Halften. Sie kénnen
unterschiedlich stark bellftet werden, was eine stabilere Sitzposition gewahrleistet und
auch eine exaktere Anpassung an Veranderungen im HuGft- bzw. Wirbelsdulenbereich er-
maglicht.

Das ROHO-Quadtro besitzt 4 voneinander unabhangig zu belliftende Sitzteile. Dadurch ist
eine noch exaktere Anpassung an die anatomischen Verhaltnisse méglich, bei noch stabi-
lerer Sitzposition.

Alle Luftnoppensysteme werden mit einer mitgelieferten Pumpe so stark aufgeblasen,
dass zwischen Stuhl und Patient ein Hohlraum von ca. 2-3 cm erhalten bleibt (Fingerpro-
be)“ (Kammerlander, 2005 — S. 131).

,Das VicAir-Sitzkissen ist ein Lagerungshilfsmittel neuester Entwicklung. Hierbei werden
400 luftgefiillte Tetraeder in einen fliissigkeitsdichten Uberzug gegeben und von einem
Kissenbezug abgedeckt. Die pyramidenférmigen Einzelteile passen sich bei Belastung
exakt der Form an, woraus eine VergréBerung der Auflageflache resultiert und eine Re-
duktion des Auflagedruckes folgt* (Kammerlander, 2005 — S. 131).

VOR- UND NACHTEILE
» ,Vorteile: leicht und einfach zu bewe-
gen
» Die Luftzirkulation kann Wé&rme- und
Feuchtigkeitsbildung auflésen
» Nachteile: kdnnen sich unstabil anfih-
len

« konnen den Transfer aus dem Sitz er-

schweren
« Erfordern  Schulung des  Klien- Abbildung 15: Luftkissen

ten/Klientinnen/des Personals
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» Eine regelméaBige Instandhaltung ist erforderlich, um eine korrekte Wirkungsweise
zu gewabhrleisten

« Kobnnen durchstoBen werden (Stockton et al, 2009)" (Bauernfeind et al, 2015 — S.
173-174).

3.1.2 DYNAMISCHE Kissen — Druckentlastende Kissen

,Dabei handelt es sich um Systeme, bei denen der Patient auf einer dynamischen Unter-
lage liegt, wodurch die Menge des auf alle Kérperpunkte ausgetbten Druckes in regelma-
Bigen Abstanden reduziert wird“ (Phillips, 2001 — S. 112).

3.1.2.1 Aktive Luftkissen/Wechseldruckkissen

,Das Gerat kann im Akkubetrieb bis 36 Stunden betrieben werden (wichtig bei Ausfahrten
ins Freie).

Dieses System eignet sich besonders gut fir Menschen, welche sehr lange sitzen missen
und bei welchen das Dekubitusrisiko sehr hoch oder der Dekubitus bereits stark ausge-
pragt ist und trotzdem auf ein Heraussetzen nicht verzichtet werden kann oder soll”
(Kammerlander, 2005 — S. 132).

,=Dynamische Sitzkissen entlasten das Gewebe periodisch, ohne dass die Person sich be-
wegt. Sie basieren auf einer regelméaBigen (alle 10 bis 12 Minuten) Befiillung und Entlee-
rung der Luftzellen innerhalb des Kissens (Stockton et al, 2009)" (Bauernfeind et al, 2015).

VOR- UND NACHTEILE
» ,Vorteile: die wechselnden
niedrigen und hohen Driicke
innerhalb der Zellen ermdg-
lichen eine sequentielle Ent-
lastung und férdern dadurch

die Durchblutung
» Die Frequenz und der Grad
an Entlastung sind fir Per-

sonen, die bewegungsunfa-

hig sind, automatisiert (z.B.
bei Menschen mit fortge- Abbildung 16: Wechseldruckkissen

schrittenen neuromuskularen Erkrankungen oder Rickenmarksverletzungen)
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» Die periodische Entlastung ist nicht abh&ngig von bewussten Interventionen

* Nachteile: Die periodische Entlastung ist nicht abhangig von bewusst durchgefihr-
ten Interventionen; dies kann dazu fihren, dass beglnstigende Effekte (z.B. Ver-
sorgung der Bandscheiben, Erhaltung des Muskeltonus) anderer Bewegungen
vermieden werden

* Bei Klienten/Klientinnen mit Rickenmarksverletzungen kénnen Wahrnehmung und
Gleichgewicht beeintrachtigt werden

» Die korrekte Anwendung hangt von psychosozialen Umsténden, bzgl. der kogniti-
ven Fahigkeiten zum Umgang mit und der Kontrolle des Hilfsmittels, ab

* Miuissen an eine Stromquelle angeschlossen sein oder per Batterie betrieben wer-
den

» Kdnnen teurer sein als andere Sitzkissen“ (Bauernfeind et al, 2015 - S. 174).
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PRAKTISCHER TEIL

4. Fallbeispiel — Was konnte man besser machen

Diagnose: Decubitus gluteal rechts bei Querschnittslahmung

09.05.2014 —~-AUSGANGSSITUATION
Objektiver Befund:

3x2cm, Dekubitus Grad 2;
Wundbeurteilung:

Entziindungszeichen: leichte Rétung,
leichte Schwellung, kein Schmerz (durch
Querschnitt), viel Sekret
Wundheilungsphase: Exsudationspha-
se/Reinigungsphase

Wundgrund: feuchte Nekrose in der

Mitte der Wunde, Fibrinbelage
Wundexsudat: starke Exsudation mit seréser, klarer Flissigkeit, geruchslos

Wundrand: zerkliftet, leicht mazeriert
Wundumgebung: schuppig, 6dematds, gerotet

Therapie It. behandelnder Arzte:

* Prontosan (1) als Wundspullésung
» Bionectcreme (2) als Wundtherapeutika
* Mepilex (3) als Sekundarverband

» Empfehlung: Kontrolle in 2 Wochen

Was konnte man besser machen: Ein Debridement ware angeraten (chirurgisch (1.
Wabhl), mechanisch, enzymatisch, biologisch), da durch die Nekrose die Wunde nicht ab-
heilen kann. Ein mechanisches Debridement mit Prontosantupfern ist zu schwach, evtl.
vor dem chirurgischen Debridement durchfiihren. Nach der Entfernung der Nekrose, kdnn-
te man die Bionectcreme verwenden, ware jedoch meiner Meinung nach nicht Mittel der 1.
Wahl. Am besten ware ein VAC-System zum Entfernen des Wundexsudats,
Odemreduktion und zur kontinuierlichen Reinigung. Sollte dieses nicht zur Verfiigung ste-
hen, wirde ich ein Alginat als Primarverband verwenden, welches viel Exsudat aufnehmen
kann und Keime und Zelltrimmer bindet. Da die Wunde stark nasst, ist meiner Meinung

nach Mepilex zu schwach um das Wundexsudat aufzusaugen. Deshalb wiirde ich einen
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Superabsorber als Sekundarverband zum Alginat verwenden. Mefix wlrde ich zur Fixation
benutzen. Als Wundrandschutz wirde ich eine Zinkcreme oder Cavillon verwenden und
auch die Umgebungshaut ware zu pflegen, z.B. mit Mandelél.

Verbandswechselintervall: sobald es durchnésst, bis zu 3 Tagen.

Ein besseres Dekubitussitzkissen (z.B. Wechseldrucksystem) ware anzuraten, da nur ein
passives Luftkissen zu schwach ist. Im Liegen sollte eine Nulldrucklagerung angestrebt
werden (Rickenlage — Seitenlage links — Riickenlage - ...). Eine Erndhrungsverbesserung

durch eine Diatassistentin ware sinnvoll.

Fehler, die bei allen Fotos aufgetreten sind: es wurde kein Lineal verwendet. Leider wurde
auch nicht bei jeder Visite ein Foto gemacht, so erhalt man keinen genauen Verlauf.

(1): Mit dieser Spullésung kdnnen Zelltrimmer, Nekrosen, Blut- und Eiterreste beseitigt werden.
AuBerdem entfernt Prontosanlésung gewebeschonend Reste von alten Wundauflagen und absor-
biert den Wundgeruch. - Quelle: http://www.wundheilung.net/Info/Prontosan.htm — Abruf: 2.5.16
(2): Zusatzlich zu ihrer Funktion als Feuchtigkeitsspeicher unterstitzt sie den Wundreinigungspro-
zess sowie die Neubildung von Bindegewebsfasern zur Auffiillung der Wunde - Quelle:
http://www.bionect.at/hyaluronsaeure.html — Abruf: 2.5.16

(3): Weicher Polyurethanschaumverband zur Versorgung oberflachlicher, leicht bis mittelstark
exsudierender Wunden. — Quelle:
http://www.molnlycke.at/wundauflagen/schaumverband/mepilex/#confirm — Abruf: 2.5.16

~ 26.05.2014
Obijektiver Befund:

10x28mm groBes, nekroti-

sches, bis zur Muskelfaszie
reichendes, stark sezernie-
rendes, purulentes Ge-
schwir, Temperatur bis zu
39,0 Grad Celsius, Dekubi-
tus Grad 3;
Wundbeurteilung:

Entziindungszeichen: ge-
rtet, Taschenbildung, leichte Schwellung

Wundheilungsphase: Exsudationsphase/Reinigungsphase

Wundgrund: nicht eindeutig identifizierbar, ob es sich um Fibrinbeldge oder Biofilm han-
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delt — habe ihn als Biofilm behandelt
Wundexsudat: sehr stark ndssend, tbelriechend
Wundrand: zerklUftet, mazeriert, Taschenbildung
Wundumgebung: mazeriert, livide Stellen
Therapie:

» Bakterieller Abstrich zur Klarung einer Infektion

» Abtragen der Nekrosen (chirurgisches Debridement)

* Prontosanlésung

» Actisorb Absorbent (4) als Wundauflage

» Vliwasorb (5) als Sekundéarverband

» Empfehlung: taglicher Verbandswechsel
Was kénnte man besser machen: Die Nassphase wirde ich mit Octanisept beginnen, da
die Wunde infiziert ausschaut und auch Fieber vorhanden ist. Antibiotikagabe intravends
oder bei Heimtherapie orale Gabe It. Arztanordnung. Ein chirurgisches Debridement ist zu
machen. Sollte man weiterhin kein VAC applizieren, da dies im hauslichen Bereich nicht
einfach zu handeln geht. Kénnte man als Primérverband ein Alginat verwenden. Wie bei
der oberen Therapieempfehlung Aktivkohle-Verbande eignen sich gut zur Geruchsbin-
dung. Als Sekundarverband ist ein Superabsorber, wie oben vom behandelnden Arzt an-
geraten, zu empfehlen, da die Wunde weiterhin stark nasst. Ein Wundrandschutz ist ange-
raten, da die Wundumgebung stark mazeriert und aufgeweicht ist, wie z.B. Zinkcreme und
zusatzlich noch eine Hydrofaser, welche eine hohe Flissigkeitsaufnahme und vertikale
Saugkraft besitzt.

Verbandswechselintervall: sobald es durchnésst, sonst jeden 3. Tag

(4): Die Aktivkohle-Wundauflage eignet sich zur Behandlung aller chronischen Wunden mit unan-
genehmer Geruchsentwicklung einschlieBlich exulzerierender Karzinome, diabetischer Ulzera,
Dekubitus, vendser Ulzera, arterieller Ulzera, Ulzera verschiedener Atiologie, traumatischer und
chirurgischer Wunden. Quelle: http://www.systagenix.de/our-products/lets-
protect/actisorbandtrade-silberfrei-394/indications - Abruf: 2.5.16

(5): Superabsorber nehmen ein Vielfaches ihres Eigengewichts an Flissigkeit auf und geben das
gebundene Exsudat auch unter mechanischem Druck kaum wieder ab. So werden die Wundran-
der vor Mazeration geschitzt. Es spart Zeit und Kosten durch die geringe Anzahl an notwendigen
Verbandwechseln. Weniger Verbandwechsel ermdglichen eine langere Wundruhe. Die Infektions-
gefahr wird durch Aufnahme und Bindung der Keime im Wundverband reduziert. Quelle:
http://www.lohmann-rauscher.de/de/produkte/wundversorgung/spezielle-
wundauflagen/vliwasorb.html — Abruf: 2.5.16
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30.05.2014 — Wunde wurde an diesem Tag nicht mit einem Foto dokumentiert
Objektiver Befund:

bakterieller Abstrich: massenhaft Streptococcus aglactiae; deutliche Hyoalbuminamie; Ul-

cus weiterhin mit fadigen festhaftenden Fibrinbelagen, teilweise Nekrosezonen, etwas we-
niger nassend. Perildsionale Haut leicht irritiert und partiell erosiv;

Therapie:

. mechanische Reinigung - Aufschlage mit in Prontosan getrankten Tupfern
. Actisorb Absorbent als Primarverband

. Vliwasorb als Sekundarverband

. Tegaderm (6) als Fixation

. umgebende Haut: Zinkpaste

. Empfehlung: taglicher Verbandswechsel

. Albumin Substitution

(6): Tegaderm Transparentverbdnde werden eingesetzt als Primarverband bei schwach
exsudierenden oberflachlichen und epithelisierenden Wunden und als abschlieBender Sekundér-
verband in der idealfeuchten Wundbehandlung. Die starkere Klebkraft und héhere Wasserdampf-
durchlassigkeit von Tegaderm erlaubt der Uberschissigen Flissigkeit unter dem Verband zu ver-
dunsten, ohne den korrekten Sitz des Verbandes zu gefdhrden. Quelle:
http://solutions.3mdeutschland.de/3MContentRetrieval API/BlobServlet?Imd=1336570014000&local
e=de_DEg&assetType=MMM_Image&assetld=1319227914364&blobAttribute=ImageFile - Abruf:
3.5.16

04.06.2014
Objektiver Befund: fibrinbelegtes,

nassendes Ulkus gluteal rechts;

Wundbeurteilung:

Entziindungszeichen: Wundtasche
Wundheilungsphase: Exsudati-
onsphase/Reinigunsphase

Wundgrund: Biofilm (meiner Mei-
nung nach), Nekrose und
Fibrinbelege (It. dem behandelnden

Arzt)
Wundexsudat: stark nassend, tibelriechend

Dekubitusprophylaxe durch verschiedene Hilfsmittel bei Rollstuhlfahrern Messner Johanna



31

Wundrand: zerkliftet, mazeriert, Taschenbildung
Wundgrund: nicht zusehbar
Wundumgebung: etwas weniger mazeriert
Therapie:

» Aquacelstreifen (7) als Primarverband

» Vliwasorb

+ Tegaderm

« Wundrandschutz mit Zinkpaste

» Kontakt mit REHA bzgl Sitzpolster, Rutschmatte... Plastischchirurgische Visite, dann

evtl. Applikation des Pico Systems (lt. Plastischer Chirurgie)

Was konnte man besser machen: Eine Nassphase mit Octanisept sollte gemacht wer-
den, nachher ein chirurgisches Debridement. Nur eine mechanische Reinigung ist zu
schwach. Sollte man weiterhin kein VAC applizieren, kénnte man hochpotent mit Silber
beginnen, z.B. mit Acticoat (fir ca 3 Verbandswechsel). Nachher wirde ich ein Alginat mit
Silber verwenden und je nach Exsudatmenge einen Superabsorber oder Schaumstoff
daribergeben. Aktivkohleverband wie oben wére nicht Mittel der 1. Wahl. Als Fixation war-
de ich Mepilex verwenden. Man darf nicht Folienverbande auf infizierte Wunden geben, da
es zu Sekretstau kommt und sich so Keime in dem nassen, warmen Milieu ungehindert
weitervermehren kénnen. Als Wundrandschutz ist Cavillon ausreichend. Nicht Zinkpasten
verwenden, da diese die Haut austrocknen und nicht einziehen.

Verbandswechselintervall: sobald es durchnésst, sonst jeden 3. Tag

(7): Aquacel ist eine weiche, nicht gewebte, sterile Kompresse aus Hydrokolloidfasern. Dieser
stark absorbierende Verband nimmt Wundsekret auf und bildet ein weiches Gel. Durch das Gel
wird die Wunde feucht gehalten und ein optimales Wundmilieu geschaffen. Quelle:
http://www.balgrist.ch/Portaldata/1/Resources/_files/weitere_kompetenzen/pflege/Wund_SpSt_CL
primaere_und_sekundaere_Wundauflagen.pdf - Abruf: 3.5.16

10.06.2014 — Wunde wurde an diesem Tag nicht mit einem Foto dokumentiert

Therapie:
» seit 5.6 VAC Therapie fir 3 Wochen
« dann evtl. chirurgische Deckung durch Chirurgen
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16.6.2014 — Wunde wurde an diesem Tag nicht mit einem Foto dokumentiert
Objektiver Befund:

bakterieller Abstrich: negativ, einzelne Candida albicans; sauberes teils fibrinbelegtes, teils

granulierendes, bis zu 5cm tiefes, bis zur Faszie reichendes Dekubitalulkus Grad 4;
Therapie:

« Prontosanlésung

« VAC Therapie (8) (kontinuierlich: 80mmHg) appliziert

» Cavillon als Wundrandschutz

(8): Das V.A.C. System fordert die Wundheilung durch die Unterdruck-Wundtherapie (Negative
Pressure Wound Therapy oder NPWT). Das Erzeugen von Unterdruck (d. h. eines Vakuums) an
der Wunde durch einen einzigartigen Verband zieht die Wundrander zusammen, leitet infektidses
Material ab und férdert aktiv die Bildung von Granulationsgewebe. Diese Wirkungsmechanismen
(Makrodeformation, Mikrodeformation) flihren zu rascher und effizienter Wundheilung und erhéhen
die Lebensqualitat des Patienten auf kostengtinstige Weise. Quelle: http://www.kci-medical.de/DE-
GER/vactherapy) — Abruf: 3.5.16

25.6.2014

Objektiver Befund:
25x25x60mm (tiefe Tasche)
groBes Dekubitalulkus, teils

. gute Granulation, die Tiefe
| des Ulkus scheint konstant
zu bleiben, Praalbumin am
5.6: 11 (normal: 20-50);
Wundbeurteilung:

Entziindungszeichen: keine

vorhanden

Wundheilungsphase: Exsudationsphase/Reinigungsphase
Wundgrund: Fibrinbelege

Wundexsudat: ndssend

Wundrand: zerkliftet, mazeriert, Taschenbildung
Wundumgebung: wieder mehr mazeriert

Therapie:
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* Prontosanlésung

» VAC appliziert (VAC Wechsel 2x/Woche)
Was konnte man besser machen: Anfangs sollte man ein chirurgisches Debridement
machen, dann die VAC-Anlage. Eine Nassphase ist nicht nétig. VAC sollte man auf
125mmHg in den ersten zwei Tagen kontinuierlich, dann intermittierend einstellen.
Albuminsubstitution und Nahrungszusétze sind angeraten. Als Wundrandschutz konnte
man Cavillon oder eine Hydrofaser verwenden.

Verbandswechselintervall: VAC-Wechsel jeden 3. Tag

27.6.2014 — Wunde wurde an diesem Tag nicht mit einem Foto dokumentiert

Therapie:
« VAC Wechsel

30.6.2014

~ Obijektiver Befund: mehr Granulati-

< onsgewebe vorhanden, die Tiefe des
 Ulkus scheint geringer zu sein;

Wundbeurteilung:

Entziindungszeichen: keine vor-
handen
Wundheilungsphase: Exsudations-

phase/Reinigunsphase

Wundgrund: wenig Fibrinbelege
Wundexsudat: ngssend
Wundrand: zerkliftet, mazeriert, Taschenbildung
Wundumgebung: leicht mazeriert
Therapie:

* Prontosanlésung

* VAC Wechsel - VAC noch fur 7-10 Tage

« dann Vorstellung beim plastischen Chirurgen zur evtl. Durchflhrung einer Lappen-

plastik. Eine konservative Therapie ist bei dieser DekubitusgrdBe nicht zielfihrend.

Was konnte man besser machen: Bei Bedarf chirurgisches Debridement. Hydrofaser als
Wundrandschutz bei VAC Anlage. Intermittierende Therapie mit 125mmHg. Eine konserva-
tive Therapie wéare anzudenken, wirde jedoch langer dauern. Die Vorteile waren, dass
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man keine Operation und Narkose mit deren Nachteilen hat. Wundrandschutz mit Cavillon
oder Hydrofaser.

Verbandswechselintervall: jeden 3. Tag

02.07.2014 — Wunde wurde an diesem Tag nicht mit einem Foto dokumentiert

Therapie:
* VAC Wechsel, da sich Folie teilweise abgel6st hat

03.07.2014 — Wunde wurde an diesem Tag nicht mit einem Foto dokumentiert
Objektiver Befund:

sauberes, exsudatives Dekubitalulkus;

Therapie:
» VAC wird abgesetzt, da sich das VAC-System wieder vom Dekubitus gel6st hat

» Kontrolle der Erndhrungsstrategie mittels Praalbumin unbedingt indiziert
* Prontosanlésung
e Suprasorb AG (9) als Wundftller
« Vliwasorb als Sekundarverband
» Empfehlung: taglich Verbandswechsel indiziert - Kontrolle in 1 Woche
Was kénnte man besser machen: VAC hatte man den Sog erhéhen miissen, da dieser

nur auf 80mmHg eingestellt war, kam es zum Sekretstau und die Folie hat sich abgeldst.

(9): sorgt fiir Sauberkeit und Keimreduktion durch die Kombination aus natlrlichem Calciumalginat
und antimikrobiellem Silber. Es ist der Wundverband fir stark exsudierende und infizierte oder
infektgefahrdete Wunden. Die durch den Kontakt mit Wundexsudat freigesetzten Silberionen kén-
nen durch die Gelbildung des Alginats ihre Wirkung direkt an der Wundoberflache entfalten. Bakte-
rien und Keime werden im Gel eingeschlossen und abgetdtet. Quelle: http://www.lohmann-
rauscher.ch/de/produkte/wundversorgung/feuchte-wundversorgung/suprasorb-a-ag.html)

11.07.2014 — Wunde wurde an diesem Tag nicht mit einem Foto dokumentiert

Therapie:
« Verband mit Aquacel AG (locker in Dekubitalulkus)
» Vliwasorb
- 15.07.14 Vorstellung plastische Chirurgie geplant
» Empfehlung: Verbandswechsel: 3x wéchentlich - Verbandswechsel idem bis zur
Deckung am 29.08.2014
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12.09.2014
Anamnese:
Patientin Zn.
GroBer Lappen-
plastik eines
Dekubitalulcus
rechts gluteal am
29.08.2014, stabi-
ler Lappen, GroB-
teil der Faden

heute bereits ent-
fernt;
Objektiver Befund:

stabile Lappenplastik rechts gluteal sowie gute Wundheilung im Bereich des OP-Areals

rechter Oberschenkel dorsal und gluteal;

Wundbeurteilung:

Entziindungszeichen: keine vorhanden
Wundexsudat: keines vorhanden
Wundrand: rosig, verkrustet, Nahte drin
Wundumgebung: intakt
Therapie:

» Betadine Lésung (10)

+ Lomatull Garzen (11)

» Vliwasorb und Pflasterverband

« Bettruhe bis zur nachsten Vorstellung nach Angabe der Plastischen Chirurgen emp-

fohlen

Was konnte man besser machen: Betadine ist nicht angeraten, da es den Wundhei-
lungsprozess behindern kann. Wenn keine Infektionszeichen vorhanden sind ist eine Rei-
nigung mit Nacl 0,9% oder Ringerlactat ausreichend. Desweiteren gibt es seit neuestem
gute Kombinationen aus Folien und Schaumstoff, welche flr die postoperative Wunde gut
geeignet sind. Sie lassen es zu, dass man einen stéandigen Blick auf die Wunde hat und
saugt noch Wundflissigkeit auf — kann man fir 7 Tage oben belassen.

(10): Betadine Lésung ist ein Hautdesinfektionsmittel. Sie tétet Bakterien, Pilze, Viren und andere
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infektionsauslésende Erreger ab — Quelle: https://www.diagnosia.com/de/medikament/betadine-
loesung-standardisiert - Abruf: 3.5.16

(11): getrankt in weiBer Vaseline fir oberflachliche Wunden, es férdert den Exsudatabfluss; die
weiBe Vaseline verhindert das Haften an der Wunde, so ist es mdglich einen schmerzlosen Ver-
bandswechsel zu machen — Quelle: http://www.lohmann-rauscher.ch/it/prodotti/medicazione-della-
ferita/medicazioni-speciali/lomatuell-h.html - Abruf: 3.5.16

17.9.2014 — Wunde wurde an diesem Tag nicht mit einem Foto dokumentiert
Objektiver Befund:

gut heilende Lappenplastik, abgeschlossene Wundheilung Oberschenkel rechts, Faden-

und Klammerentfernung erfolgt
Therapie:
* Betadine Pomata und einfaches Pflaster
» ab Morgen keine Verbdnde mehr nétig
« einfache Wund- und Heilsalbe (z.B. Bepanthensalbe) zur Narbenpflege und Ver-
meidung von weiteren Druckstellen
« ab 18.9 normale Lagerung auf alle Seiten mdglich
Was kénnte man besser machen: Fir die Fotodokumentation/Wunddokumentation ware

gut ein Abschlussfoto zu machen.
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