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1. Nationaler Expertenstandard Dekubitusprophylaxe i. d. Pflege

Der nationale Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege ist der erste
Expertenstandard auf nationaler Ebene gewesen. Er wurde im Jahr 2000
veroffentlicht. Derzeit ist er in der 2. aktualisierten Fassung erhaltlich.

1.1 Ziel des Expertenstandards Dekubitusprophylaxe i. d. Pflege

Jeder dekubitusgefahrdete Patient/Bewohner erhalt eine entsprechende Prophylaxe,
die die Entstehung eines Dekubitus zu verhindern (DNQP 2017:19).

1.2 Begriindung

Ein Dekubitus gehort zu den gravierenden Gesundheitsproblemen pflegebedurftiger
Patienten/Bewohner. Das vorhandene Wissen zeigt, dass das Auftreten eines
Dekubitus weitgehend verhindert werden kann. Ausnahmen kénnen in pflegerisch
oder medizinisch notwendigen Prioritatensetzungen im Gesundheitszustand oder in
der selbstbestimmten, informierten Entscheidung des Patienten/Bewohners
begrundet sein. Von herausragender Bedeutung fur eine erfolgreiche Prophylaxe ist,
dass das Pflegefachpersonal die systematische Risikoeinschatzung, Schulung von
Patienten/Bewohnern und gegebenenfalls seinen Angehdérigen,
Bewegungsforderung, Druckentlastung und -verteilung sowie die Kontinuitat und
Evaluation prophylaktischer MaRnahmen gewahrleistet (DNQP 2017:19).

1.3 Die sechs Ebenen des Standards

Ebene zur Einschatzung

Planung und Schnittstellenorganisation

Beratung

Forderung der aktiven und passiven Bewegung

Einsatz von druckentlastenden und verteilenden Hilfsmitteln
Evaluation

Sk wN =
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. Definition — Dekubitus

Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und / oder des
darunterliegenden Gewebes, in der Regel Uber kndchernen Vorspringen, infolge von
Druck oder von Druck in Kombination mit Scherkraften. Es gibt eine Reihe weiterer
Faktoren, welche tatsachlich oder mutmallich mit Dekubitus assoziiert sind, deren
Bedeutung aber noch zu klaren ist* (DNQP 2017:16).

3. Dekubitusentstehung

Hauptrisikofaktoren sind eine Beeintrachtigung der Mobilitét, eine Stérung der
Durchblutung und ein beeintréchtigter Hautzustand. Je starker und haufiger zudem
sogenannte Scherkrafte wirken, bzw. je langer und starker Druck auf die
Hautschichten einwirkt, desto eher entsteht ein Dekubitus (I care Pflege 2020:393).



Zwei Druckformen die fur die Dekubitusentstehung verantwortlich sind:
Komprimierenden Krafte wirken senkrecht auf das Gewebe ein. Der Druck wird von
innen und aulen ausgeubt.

Von aul3en z.B. durch Matratzen, Falten in Bettlaken, Schuhe, Zu- und Ableitungen,
wenn Sie einen Druck auf die Haut ausuben.

Von innen z.B. durch Knochen, die ohne Fett- oder Muskelpolster auf die Haut einen
Druck ausuben (Pflege heute 2019:124).

Scherkrafte entstehen durch eine Verschiebung verschiedener Gewebeschichten
gegeneinander. Dies geschieht haufig beim unsachgemafen ,Nach-oben-Ziehen”
oder beim Herunterrutschen im Bett des Pflegeempfangers. Blutgefale verdrillen
Sich und der Stoffwechsel in den betroffenen Arealen wird gestort (I care Pflege
2020:393)

Neben den Druck- und Scherkraften begunstigen noch weiter Faktoren die
Entstehung eines Dekubitus. In der folgenden Graphik sind die Faktoren und
Pathomechanismen der Dekubitusentstehung dargestellt.
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4. Pradikationsstellen

Dekubitusgefahr besteht vor allem an Korperstellen, an denen sich zwischen Haut
und darunterliegenden Knochen keine, bzw. nur wenig Unterhautfettgewebe und
Muskulatur befindet — siehe folgende Graphik.

Hinterhaupt- { Stirn M Jochbein
Knioghen \‘- Jochbein —— ! % Ohrmuschel
’

Schulter- Schulter- - «—— Schultergelenke Hinterhaupt
blitter | T@ye gelenke////' i
A | ;
. . Erelj;t . \’// SR ) Schulterblatt
e M \ / L~ Ellenbogen )
Dornfortsétze Ellen- \ y r Dornfortsatze
" bogen / .\ groler ‘/ Ellenb
Darmbein- Rollhtigel s enbogen
Kreuzbein stachel ' )
Knie- — g1 |9 ol Kniegelenk -8l Sitzbeinhocker
scheibe ——— Wadenbein e
F . ~— seitliche
ersen —— & & FuBspitzen A % Knéchel — I Fersen
a Riickenlage b Bauchlage ¢ 90°-Seitenlage d im Sitzen
@ Fencpllge 207 ™ uttgst: Nework

5. Risikoeinschatzung

Um das individuelle Dekubitusrisiko zu ermitteln, empfiehlt der Expertenstandard ein
systematisches Vorgehen. Systematisches Vorgehen bedeutet,

e dass regelmaRig eine differenzierte Risikoeinschatzung bei Patienten und
Bewohnern durchgefuhrt wird, bei denen ein Dekubitusrisiko nicht
ausgeschlossen werden kann.

e Das heilt, sowohl die initiale Uberprifung eines Risikoausschlusses, als auch
die gegebenenfalls erforderliche differenzierte Risikoeinschatzung erfolgt
mittels klinischer Einschatzung durch die Pflegekraft.

¢ Die systematische Einschatzung erfolgt bei der Aufnahme, nach dem
individuellen Dekubitusrisiko entsprechenden Zeitabstanden, und bei
Veranderung

o der Mobilitat, Durchblutung oder des Hautzustandes
o der personenbezogenen Faktoren, wie erhohter Midigkeit
o oder umgebungs- und therapiebedingten Faktoren, wie Anlage von
Schienen, Sonden oder Katheter
(vgl. DNQP, 2017:22-29; | Care, 2020:397)

5.1. Initiale Risikoeinschatzung

Die Pflegefachkraft beurteilt anhand einfach zuganglicher Informationen aus den
Aufnahmeformularen und durch Beobachtungen beim Erstkontakt, inwieweit es
Hinweise auf ein womoglich bestehendes Risiko gibt.
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+ Leitkriterien hierbei sind:
* Einschrankung der Beweglichkeit
+ Bestehender pflegerischer Unterstutzungsbedarf
» Hautzustand (liegt ein abgeheilter / aktuell bestehender Dekubitus vor)
(vgl. DNQP, 2017:22-29)

5.2 Differenzierte Risikoeinschatzung

Kann ein Risiko bei der Initialeinschatzung nicht ausgeschlossen werden, erfolgt eine
differenzierte Risikoeinschatzung. Das heif3t:

* Beeintrachtigungen der Beweglichkeit sind differenziert zu beurteilen

» Der Hautzustand ist durch direkte Beobachtung zu kontrollieren

* Minderdurchblutung
Bestehen weitere Risikofaktoren die das Dekubitusrisiko erh6hen

+ Starkes Schwitzen
Sensibilitatsstérungen
Diabetes mellitus
Schlechte Ernahrung
Niedrige Albuminwerte
» Schwere Grund- oder Begleiterkrankungen

» Akute kritische Ereignisse

(vgl. DNQP 2017:25-26;63)

5.3 Klinische Einschatzung

Bedeutet, dass die Pflegefachkraft pruft, inwieweit Dekubitusrisikofaktoren vorliegen
und bewerte das Risiko anhand der identifizierten Risikofaktoren und unter
Berucksichtigung des gesamten Gesundheitszustandes.

Der Pflegeempfanger wird zu seinen Risikofaktoren systematisch befragt und
untersucht (vgl. DNQP 2017:22-23; | Care 2020:397).

5.4 Risikofaktor — Einschrankung der Mobilitat und Aktivitat

Einschrankung in der Mobilitat und Aktivitat z.B. durch
e Schlaganfall

Sedierung

chirurgische Eingriffe

Querschnittslahmungen

oder eine schwere Erkrankung

(vgl. DNQP 2017:25-26;63)

5.4 Risikofaktor — Einschrankung der Sensibilitat/Bewusstsein

Einschrankungen in der Sensibilitdt und /oder des Bewusstseins z.B. durch
* Querschnittslahmung
« Sedierung



* Spinalanasthesie
« diabetische Neuropathie
(vgl. DNQP 2017:25-26;63)

5.5 Risikofaktor — Medizinische Gerate und Applikationen

Medizinische Gerate und Applikationen, die sich in unmittelbarem Kontakt zur
(Schleim) Haut befinden
+ Kantlen
Tuben
Verbande
Katheter
Magensonden
Thromboseprophylaxestrumpfe

(vgl. DNQP 2017:25-26:63)

5.6 Weitere Risikofaktoren

« bestehender oder vorangegangener Dekubitus

« Untergewicht (BMI < 18,5 Kg/m2)

« Diabetes mellitus (nur untere Extremitaten, vor allem Fersen)
* hohes Alter

(vgl. DNQP 2017:25-26:63)

6. Dekubitusdiagnose und —klassifikation

Der Schweregrad eines Dekubitus richtet sich nach seiner Tiefenausdehnung in das

Gewebe. Nach EPUAP werden 4 Kategorien unterschieden. Zudem gibt es 2 weiter
Kategorien, die keiner Klassifikation zugeordnet werden. ICD-10 unterscheidet 4
Grade nach Tiefenausdehnung in das Gewebe, sowie einem, einer nicht
zuordenbaren Tiefenausdehnung.

Schweregrad / Kategorie 1

* Nicht wegdruckbare, umschriebene Rotung bei intakter Haut, gewohnlich Uber
einem knochernen Vorsprung. Bei dunkel pigmentierter Haut ist ein Abblassen

moglicherweise nicht sichtbar, die Farbe kann sich aber von der umgebenen
Haut unterscheiden: Der Bereich kann schmerzempfindlich, verhartet, weich,
warmer oder kalter sein als das umgebende Gewebe. Diese Symptome

kénnen auf eine (Dekubitus-) Gefahrdung hinweisen. (vgl. DNQP 2017:52)

* ICD-10 GM - L89.0- Dekubitus Grad 1
Druckzone mit nicht wegdruckbarer Rotung bei intakter Haut.
(Dissemond/Kdger 2020:99)



Schwergrad / Kategorie 2

Teilzerstorung der Haut (bis in die Dermis) , die als flaches, offenes Ulcus mit
einem rot bis rosafarbenen Wundbett ohne Belage in Erscheinung tritt. Kann
sich auch als intakte oder offene/rupturierte, serumgefillte Blase darstellen.
Manifestiert sich als glanzendes oder trockenes, flaches Geschwur ohne
nekrotisches Gewebe oder Bluterguss*. Diese Kategorie sollte nicht benutzt
werden, um Gewebezerreildungen, verband- oder Pflasterbedingte
Hautschadigungen, feuchtigkeitsbedingte Lasionen, Mazerationen oder
Abschirfungen zu beschreiben. (vgl. DNQP 2017:52)

ICD-10 GM L89.1- Dekubitus 2. Grades

Dekubitus mit:
* Abschurfung
+ Blase
« Teilverlust der Haut mit Einbeziehung von Epidermis und / oder Dermis
« Hautverlust ohne nahere Angaben
(Dissemond/Kdger 2020:99)

Schwergrad / Kategorie 3

Zerstorung aller Hautschichten, subcutanes Fett kann sichtbar sein, jedoch
keine Knochen, Muskeln oder Sehnen. Es kann ein Belag vorliegen, der
jedoch nicht die Tiefe der Gewebeschadigung verschleiert. Es konnen Tunnel
oder Unterminierungen vorliegen. Die Tiefe des Dekubitus Kategorie Il variiert
je nach anatomischer Lokalisation. Der Nasenrlcken, das Ohr, der Hinterkopf
und das Gehorknochelchen haben kein subkutanes Gewebe, daher kdnnen
Kategorie |l Wunden dort auch sehr oberflachlich sein. Im Gegensatz dazu
konnen an besonders adipdsen Korperstellen extrem tiefe Kategorie 1l
Wunden auftreten. Knochen und Sehnen sind nicht sichtbar oder tastbar. (vgl.
DNQP 2017:52)

ICD-10 GM L89.2- Dekubitus 3. Grades

Dekubitus mit Verlust aller Hautschichten mit Schadigung oder Nekrose des

subkutanen Gewebes, die bis auf die darunterliegende Faszie reichen kann.
(Dissemond/Kdger 2020:99)

Schweregrad / Kategorie 4

Totaler Gewebsverlust mit freiliegenden Knochen, Sehnen oder Muskeln.
Belag und Schorf kdnnen vorliegen. Tunnel und Unterminierungen liegen vor.
Die Tiefe des Kategorie IV Dekubitus hangt von der anatomischen
Lokalisation ab. Der Nasenrucken, das Ohr, der Hinterkopf und der
Knochenvorsprung am Ful3knochel haben kein subkutanes Gewebe, daher
konnen Wunden dort auch sehr oberflachlich sein. Kategorie IV Wunden
kénnen sich in Muskeln oder unterstiitzenden Strukturen ausbreiten (Faszien,
Sehnen oder Gelenkkapseln) und kénnen dabei leicht Osteomyelitis oder



Ostitis verursachen. Knochen und Sehen sind sichtbar oder tastbar (vgl.
DNQP 2017:52).
* ICD-10 GM L89.3- Dekubitus 4. Grades

Dekubitus mit Nekrose von Muskeln, Knochen oder stiitzenden Strukturen
(Sehnen oder Gelenkkapseln) (Dissemond/Kdger 2020:100).

Schweregrad / Kategorie: Tiefe unbekannt

« Vollstadndiger Gewebeverlust mit Belagen und /oder Schorf im Wundbett
(Pflege heute 2019:129).

Schweregrad / Kategorie: Vermutete Tiefe Gewebeschadigung — Tiefe

unbekannt

e Livide oder rotlich-brauner, lokalisierter Bereich von verfarbter, intakter Haut
oder blutgefullte Blase aufgrund einer Schadigung des darunterliegenden
Gewebes (Pflege heute 2019:129).

ICD-10 GM Dekubitus, Grad nicht ndaher bezeichnet

» L89.9- Dekubitus ohne Angabe eines Grades (Dissemond/Koéger 2020:100)

7. Differenzialdiagnosen

Ursache Druck und/oder Feuchtigkeit, Inkontinenz ~ Pflaster und Verbande  Schwitzen in Verbindung
Scherkrafte mit Scherkraften
Lokalisa-  Uber Knochen- Im Bereich der Uberall wo Pflaster Hautfalten
tion vorspringen Ausscheidungsorgane und Verbande sind
Feuchtigkeit muss vor-
handen sein. Keine Druck
und Scherkrafte
Auspra- Lokal begrenzt. Diffus, oberflachlich Meist Form des Diffuse, oberflachliche
ung/ Rund oder oval Pflasters, oder des Hautveranderung in
gung Verbandes. Hautver- Hautfalten
Form farbung, Kontakt-
dermatitis
Nekrose Méglich Keine Nekrose Keine Nekrose, Schorf ~ Keine Nekrose
mdglich
Rander Abgegrenzte Diffus, unscharfe Rander ~ Abgegrenzt auf Diffuse, ungleiche Rander
Rander Pflaster-/ Verbandform
bezogen
Farbe u. Nicht Wegdrickbare diffuse Hautverfarbung Hautverfarbung maéglich,
Haut wegdrickbare Rétung, Mazeration an mdglich wegdrickbare Rétung,
Rétung den Réndern haufig Mazeration



8. Dekubitusprophylaxe

Das Ziel der Dekubitusprophylaxe ist die Entlastung gefahrdeter Korperstellen von
Druck- und Scherkraften. Dies wird durch regelmafige korperliche Bewegung und
/oder Freilagerung gefahrdeter Kérperstellen erreicht.

(I care Pflege 2015, S. 405)
Grundlegend lassen sich zwei Arten von praventiven Malinahmen unterscheiden.

a) Druckentlastenden MaRnahmen: Dies erreicht man durch regelmafiges
Umlagern auf eine andere Korperstelle, so dass die vorher druckbelastete
Stelle komplett entlastet ist.

b) Druckverteilende Mal3nahmen: Der Druck verteilt sich auf eine grof3ere Flache
und wird dadurch niedriger. Z.B. Weichlagerungssysteme, sie wirken uber
eine VergroRRerung der Auflageflache und reduzieren dadurch den
Auflagedruck. (ICW 2015:28)

Wird ein Dekubitusrisiko ermittelt, wird fur den Patienten ein individueller
Bewegungs(féderungs)plan erstellt, in dem alle MalRnahmen der
Bewegungsforderung sowie die besonderen Vorlieben und Abneigungen des
Patienten festgehalten werden. Ziel ist es, den Patienten nicht” einfach umzulagern®,
sondern vor allem seine Eigenbewegungen zu fordern. Zum
Bewegungsforderungsgesetz gehoren demnach:

« Eigenbewegung des Patienten fordern

+ RegelmaRigen Positionswechsel durchfihren (Makro- und Mikrobe-

wegungen)

« Scherkraftarme Bewegungs- und Transfertechniken anwenden (Kinasthetik)
Pflegende betreuen auch Patienten, bei denen Eigenbewegungen nur bedingt oder
gar nicht moglich ist. In diesen Fallen muss ein regelmafiger Positionswechsel durch
passive Mobilisation erfolgen — allerdings immer mit dem Ziel, die Eigenbewegung zu
stimulieren. (I care Pflege 2020, S. 398)

8.1 30°—Seitenlagerung
Bei der 300 —Seitenlagerung rechts wird die linke Korperhalfte entlastet, vor allem
e das linke Schulterblatt,
der Bereich des Sakrums,
die linke Ferse,
das linke Sitzbein,
und der linke Trochanter etwas mehr als der rechte (I Care Pflege, 2020:399)

8.2 135%— Lagerung

Bei der 135°— Lagerung linke wird die gesamte rechte Korperhalfte entlastet:
« Ohr,



Schulter,

Schulterblatt,

Ellbogen,

Trochanter,

KnieaulRenseite,

sowie das komplette Sakrum und beide Fersen (I Care Pflege, 2020:399)

8.3 V-Lagerung

Bei der V-Lagerung wird die Wirbelsaule Druckentlastet.
Sie gehort mit der I,-T,-A- Lagerung primar zu den Dehnlagerungen. (I Care Pflege,
2020:399)

8.4 Bauchlagerung

Bei der Bauchlagerung wird die gesamte Ruckseite des Korpers

entlastet.

Hinterkopf

Ohren

Schultern

Schulterblatter

Ellbogen

Sacrum

Fersen (I Care Pflege, 2020:399)

8.5 Hohl-/Freilagerung

Hierbei werden die dekubitusgefahrdeten Korperstellen durch Hohllagerung komplett
frei gelagert, z. B. Fersen.
Als Hilfsmittel werden Kissen oder Handtlcher verwendet. (I Care Pflege, 2020:400)

8.6 Schiefe Ebene

Bei der schiefen Ebene links wird die rechte Kérperhalfte wie bei der 30° —Seiten-
lagerung entlastet. Mikrolagerungen sind ohne Berthrung des Patienten maoglich.
(I Care Pflege, 2020:399)

8.7 Mikrolagerung

Durch kleinste Schwerpunktverlagerungen wird eine prophylaktische
Wirkung erzielt.

Ersetzt nicht die Makrolagerungen.

Sind besonders bei Schmerzpatienten sinnvoll, kdnnen aber auch in der
Nacht sinnvoll sein. (I Care Pflege, 2020:401)
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Merke!
Vergessen Sie 2 Stunden

Patienten im 2-stiindlichen Wechsel von der 30° —Seitenlagerung links- Riickenlage -
30°-Seitenlagerung rechts, gehort der Vergangenheit an. Sowohl die Vorlieben und
individuellen Bedurfnisse des Patienten als auch die individuelle Gewebetoleranz
mussen bei der Bewegungsforderung bzw. Positionswechsel berlcksichtigt werden.
(I Care Pflege, 2020:399)

8.8 Druckverteilende Hilfsmittel

Druckverteilende Hilfsmittel sollten nur bei Patienten eingesetzt werden, bei denen
kein druckausgleichender Mobilitdtsgrad (wieder)hergestellt werden kann. Zu den
druckverteilenden Hilfsmitteln gehoren:
+ Weichlagerungssysteme: z.B. Schaumstoffmatratzen, Gelauflagen, Luftkissen
USW.
* Wechseldrucksysteme: z.B. klein- und grof3zellige Wechseldrucksysteme
* MIS Micro-Stimulations-Systeme: wahrnehmungsfordernd,
schmerzreduzierende, bewegungsfordernde Systeme, z.B. ThevoautActiv,
ThevoAdapt plus), ThevoActiv. (I care Pflege 2020:402)

8.8.1 Weichlagerungssysteme

Sie wirken Uber eine VergroRerung der Auflageflache und reduzieren dadurch den
Auflagedruck.

Dabei muss beachtet werden — der Korper sinkt in die Matratze ein und verliert an
Halt, Stabilitat und Bewegungsfahigkeit. Je weiche die Matratze, umso weniger sind
Eigenbewegungen maoglich. Mit der negativen Konsequenz auf Reizwahrnehmung
und —verarbeitung und mdglichem Verlust des Kérpergefluhls (vgl. | care Pflege,
2020:402).

8.8.2 Wechseldrucksysteme

Bei diesem System flllen sich die Matratzenzellen abwechselnd mit Luft. Ein
dekubitusprophylaktischer Effekt ist in mehreren Studien nachgewiesen worden. Das
System kann seine praventive Wirkung aber nur dann entfalten, wenn sich die
Pradikationsstelle in der Mitte der jeweiligen Kammer befindet, bzw die Kammer und
die Hautstelle dieselbe Flache besitzen. In unangepasster Lage wurde die luftgeflllte
Kammer auf die Pradilektionsstelle driicken und einen Dekubitus beglnstigen (vgl. |
care Pflege, 2020:402)
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8.8.3 Micro-Stimulationsgerate

Passive Systeme erhalten die Eigenbewegung des Patienten durch Ruckkoppelung
des Systems mit dem Patienten: Sie besitzen spezielle Fligelfedern im Lattenrost,
die sich bei Eigenbewegung des Patienten bewegen und so wiederum fur
Bewegungsimpulse beim Patienten sorgen. Aktive Systeme haben einen Motor, der
uber die Federn verschiedene Stimulationsmuster Uber die Matratze auf den
Patienten Ubertragt (vgl. | care Pflege, 2020:402).

9. Ernahrung und Hautpflege

Laut DNQP fehlen Studien, die fur die Ernahrungs- und HautpflegemafRnahmen
dekubituspraventive Effekte nachweisen. Allerdings ist fur eine gesunde Haut und
auch Mobilitat eine eiweil’reiche, vitaminreiche und mineralstoffreiche Ernahrung
wichtig (vgl. | care Pflege, 2020:403).

9.1 Angepasste Ernahrung

Eine ausgewogene Ernahrung und eine ausreichende Flussigkeitszufuhr
unterstutzen die Dekubitusprophylaxe. Die Nahrung sollte eiweildreich, bei Bedarf
hochkalorisch, reich an Vitamin A, B, C und K sowie den Mineralstoffen Zink, Eisen,
Kalzium, Kalium und Magnesium sein (vgl. Probst 2014, S.83)

9.2 Hautpflege

Die Hautinspektion dient dem Erkennen und Beurteilen von Lasionen und ist
notwendiger Bestandteil der Dekubituseinschatzung. Vorgeschadigte Haut erhoht
das Dekubitusrisiko deutlich. Transparente Hautschutzfilme schutzen die Haut vor
Ausscheidungsprodukten und ermdglichen dank ihrer Transparenz eine optimale
Hautbeobachtung. Bei trockener Haut sind WO-Emulsionen mit wasserspeichernden
Feuchthaltefaktoren (Urea, Collagen) zu empfehlen (vgl. Probst 2016:95).

10. Therapeutische Prinzipien beim Vorliegen eines Dekubitus

Erstbeurteilung der Gesamtsituation die sowohl den Ulkuszustand als auch den
allgemeinen Patientenstatus umfasst

Phasengerechte feuchte Wundbehandlung mit Depridement und
Infektionsbekampfung; die Moglichkeiten der plastisch — chirurgischen
Defektdeckung sind zu eruieren und ggf. anzuwenden

Adjuvante Therapie zur Verbesserung des Allgemeinzustandes und
Ernahrungsstatus des Patienten, sowie zur adaquaten Schmerzbehandlung.
Stoérfaktoren der Wundheilung sind zu behandeln (vgl. Dissemond/Kréger 2020:102).
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10.1  Chirurgische Therapieoptionen

Die Dekubitus-Prophylaxe und die konservative Behandlung der Dekubitus-
Kategorien 1 und 2 nehmen heute angesichts der zunehmenden Zahl immobiler
geriatrischer Patienten einen immer wichtigeren Stellenwert ein. Wenn es durch
konservative Mal3nahmen nicht zur Ausheilung des Dekubitus kommt, muss
dieser ab Kategorie 3 haufig einer chirurgischen Therapie zugefuhrt werden.
Dabei ist zu beachten, dass die Chirurgie die Symptome, nicht jedoch die
auslosenden Faktoren behandelt. Eine hohe Rezidivneigung erfordert eine
strenge Indikationsstellung fur die Operation eines Dekubitus

Operatives Management

Essenziell fur eine erfolgreiche chirurgische Therapie ist das radikale
Debridement des geschadigten Gewebes. Dabei ist der sogenannte ,Spitze-des-
Eisbergs-Effekt” zu beachten. Da die Haut unempfindlicher gegenuber
chronischer Druckbelastung ist als z. B. die Muskulatur, kann das tiefliegende
Gewebe grol¥flachiger geschadigt sein, als eine kleine Wunde an der Oberflache
vermuten lasst.

Exponiertes Knochengewebe muss geglattet werden, um eine punktuelle
Druckbelastung zu vermeiden.

Ist die Wunde nach dem Debridement sauber, kann sie verschlossen werden.
Haufig ist es jedoch aufgrund einer ausgepragten Weichteilnekrose mit
bakterieller Besiedelung ratsam, vor der definitiven Deckung eine
Wundkonditionierung vorzunehmen. Zu diesem Zweck hat sich das Vakuum-
assistierte Wundverschlusssystem (Vacuum-assisted closure, VAC) durchgesetzt.
Die Keimbesiedlung kann durch automatisierte Spulgange reduziert werden.
Durch die Reduktion eines Gewebeddems, das insbesondere bei paraplegischen
Patienten wegen des fehlenden Vasotonus auftritt, kann die Mikrozirkulation des
Wundgrundes verbessert werden.

Je nach Lokalisation und Genese des Ulkus unterscheiden sich die Erfordernisse
an die Deckung. Bei Patienten, die aufgrund eines langen
Krankenhausaufenthaltes wundgelegen sind, aber die Chance auf
Wiederherstellung ihrer Selbststandigkeit haben, muss das Material zur Weichteil-
bedeckung von anderen Korperteilen genommen werden als bei chronisch
bettlagerigen Patienten. Bei den Letzteren kann z. B. die Muskulatur des dorsalen
Oberschenkels verwendet werden, wahrend diese bei potenziell selbststédndigen
Patienten nur ein Reservemittel darstellt.
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