Dekubitus

Definition: Dekubitus (Wundliegen) - Konstanter Druck über eine bestimmte Zeit führt zu einer Kompression der Kapillargefäße und damit zu einer Minderdurchblutung oder einem Durchblutungsstop und so zu einem Sauerstoffmangel der Haut.
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Eine Druckwunde (Dekubius) entsteht:
Durch den Druck des Korpers auf e Unterlage, besonders Gber knochenen
Vorspriingen (2.8, Steibein, Ferse, Beckenknochen) wird die Durchblutung
unterbunden. Schon wenige Stunden relchen fr die Entwicklung eines
Druckgeschwares aus. Feine Blutgefatie konnen die Gewebszellen nicht meh
mitlebensnotwendigem Sauerstoff und Nafrstoflen versorgen, Stoffwechsel-
mefr abiransportient. Dadurch sammeln sich Gifstoffe an -

Die Gewebszlen sterben abl

Es zeigtsich eine
sbgegremzte Rotung
Die Hat st noch nicht
verketzt

Die Haut weist
erste Schaden aur.
Zuerst bilden sich

Blasen, die mit

Fiassigkeit geil sind.

— Dle Hautscragen
vertiefen sich und
eichen bis hin zum

Muskelgewebe.

E5 7eigt sl 20-
jestorbenes Gewete.
Hauflg sind auch ole

Knochen in den tieferen

Geweteschichten
mitoeteilt





	Oberfläche
	Verlaufsphase
	Beschreibung


	schwarz
	trockene Nekrose
	harte, lederartige Konsistenz

	grau-gelb
	feuchte Nekrose
	weiche Konsistenz, schmierige, fibrinöse, eitrige Beläge

	blaß-rosa
	schlechte Granulation
	weich-schwammige Konsistenz, grobkörnig, stark sezernierend

	rot
	gute Granulation
	feste Konsistenz, feinkörnig, gut durchblutet, wenig sezernierend

	rosa
	Epithelisation
	Neubildung der Epidermis von den Wundrändern aus, wenig sezernierend
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Definition: Dekubitus (Wundliegen) - Konstanter Druck über eine bestimmte Zeit führt zu einer Kompression der Kapillargefäße und damit zu einer Minderdurchblutung oder einem Durchblutungsstop und so zu einem Sauerstoffmangel der Haut.

Pathogenese:
· Dadurch kommt es zu einer verstärkten Bildung und Anhäufung saurer Stoffwechselprodukte. 
· Das wiederum führt zu einer Gewebsazidose, also zu einer Übersäuerung des Gewebes. 
· Diese Azidose führt zu einer Arteriolendilatation und zu einer Erhöhung der Permeabilität der Gefäße. 
· Dadurch kommt es zu einem Flüssigkeitsverlust (Plasma) aus den Gefäßen und zu einer Ödembildung im umgebenden Gewebe. 
· Das wäre schon die erste Stufe des Dekubitus.
· Gleichzeitig kommt es auch zu einem Intimaödem, d.h., die inneren Schichten des Gefäßes schwellen an und durch diese zusätzliche Einengung (entsprechend einer Thrombose) der Gefäße wird der Kreislauf der Minderdurchblutung noch verstärkt und unterstützt. 
· Das Ödem im Gewebe konzentriert sich dann und führt zur Blasenbildung und zum ausgebildeten Dekubitus bis 4. Grades.
· Wir unterscheiden zwischen oberflächlichen (ca. 80 %) und tiefen (ca. 20 %) Dekubitalgeschwüren. 
· Die oberflächlichen Dekubital-ulcera entstehen durch Druck und werden durch die Scherkräfte und Reibung beim Hochziehen oder Herunterrutschen des Patienten und durch Feuchtigkeit, z.B. starkes Schwitzen oder Inkontinenz, noch verstärkt. 
· Die tiefen Dekubitalgeschwüre entstehen meistens im Gewebe am Knochen und demaskieren sich mit einer oft mehrtägigen Verspätung nach außen. 
· Bei den sog. Scherkräften werden gegensätzliche Kräfte freigesetzt, durch die es zu Läsionen im Unterhautfettgewebe und zu Schäden an den Kapillaren kommen kann. 
· Durch die Freisetzung der Scherkräfte wird das Lumen der Kapillaren verengt oder sogar verschlossen. 
· Ausgelöst werden diese Scherkräfte, wenn der Patient in sitzender Position langsam nach unten rutscht und die Haut dadurch am Laken "zusammengeschoben" wird oder, wenn der Patient nach oben gezogen wird und dabei nicht ausreichend angehoben wird. 
· Scherkräfte sind besonders gefährlich, durch sie wird das Dekubitusrisiko bis zum 4-fachen verstärkt. 
Die tiefen Druckgeschwüre entstehen im Gewebe in der Nähe von Knochenprominenzen. 
· Dieser Druck macht sich besonders bemerkbar bei Patienten, die nicht in der Lage sind, ihre Position selbst zu verändern. 
· Besonders gefährdet sind da z.B. ältere Menschen nach Stürzen.
·  Sie liegen vielleicht längere Zeit unentdeckt in ihrer Wohnung, danach der Transport im Krankenwagen, das Liegen auf der Ambulanztrage in der Aufnahme, der Röntgen-Tisch und schließlich die OP-Zeit. 
Wenn diese Patienten nach.2 - 4 Tagen eine massive Drucknekrose aufweisen - diese zeigen sich oft nur als kleiner Defekt an der Haut-Oberfläche und weiten sich im Gewebe zu ausgedehnten Nekrosen aus - so ist das nicht auf den Aufenthalt auf der Station und einen fraglichen Pflegefehler zurückzuführen, sondern die Entstehung ist eindeutig mit dem Unfall und der Zeit der Erstversorgung in Verbindung zu bringen.
Allgemeine Dekubitusprophylaxe
Druckentlastung
Der gesunde Mensch bekommt keinen Dekubitus, weil er alle paar Minuten kleinste Körperbewegungen durchführt. Jede Bewegung ist somit Dekubitusprophylaxe. Neben den üblichen "Umlagerungen" sind besonders bei Menschen, die nicht mehr ausreichend bewegt werden können, kleinste Bewegungen zur Druckentlastung durchzuführen. Diese Bewegungen werden Mikrobewegungen oder Mikrolagerungen genannt.

Bewegungsförderung
Jeder bettlägerige, als gefährdet eingestufte Patient soll - in Abstimmung mit den gesamten Therapiezielen - mindestens alle 2 bis 4 Stunden bewegt und somit in eine andere Position gebracht werden. Ein Zeitplan zum kontinuierlichen Drehen und Lagern des Patienten sollte erstellt werden. Durch die regelmäßige Bewegung soll die Durchblutung des Gewebes erhalten werden. Die Umlagerung des Gefährdeten muß so erfolgen, daß möglichst wenig Scher- und Reibungskräfte entstehen, dies gelingt zum Beispiel durch Anwendung kinästhetischer Prinzipien.

Grundsätzlich sollte auch darauf geachtet werden, daß die Beweglichkeit des Patienten erhalten bleibt. Daher so wenig Lagerungshilfsmittel wie möglich und so viele wie nötig verwenden. Je mehr Lagerungshilfsmittel eingesetzt werden, desto mehr wird der Patient eingeengt, desto immobiler wird er.

Die regelmäßige Bewegung ist die erste Stufe der Mobilistation, die - je nach Zustand des Gefährdeten - frühestmöglich anzustreben ist. Je eher der Betroffene sich selbst bewegen kann, desto weniger Aufwand muß betrieben werden, um ihn zu lagern.

Druckreduzierung
Die auf dem Pflegehilfsmittelmarkt angebotenen Lagerungshilfsmittel sind in ihrer Vielzahl kaum zu überschauen. Die meisten Systeme basieren auf dem Prinzip der optimalen Anpassung der Matratze an die Körperoberfläche des Patienten und damit einer Vergrößerung der Auflagefläche, womit eine Druckreduzierung bewirkt wird. Lagerungshilfsmittel sind im wesentlichen:
- Bettauflagen: Schaumstoff, statische Luftauflagen, Wechseldruckmatratzen, Gel- bzw. Trockenpolymere, Wasserbettauflagen, Luftkissenauflagen
- Lagerungshilfsmittel: "normale" Kopfkissen, schaumstoffgefüllte Lagerungskissen (Rhombofill®), Lagerungsschiffchen (oder "-hörnchen"), Lagerungskeile

Hautpflege
Die Hautpflege ist ein wichtiger Teilbereich in der Dekubitusprophylaxe, in der alltäglichen Versorgung ist auf eine gut gepflegte und somit widerstandsfähige Haut zu achten. Besonders bei alten Menschen ist der Hautzustand oft ein Problem, weil die Talgproduktion deutlich nachläßt und auch der schützende Säureschutzmantel der Haut abnimmt. Die regelmäßige Inspektion aller druckgefährdeten Hautareale sollte mindestens einmal täglich erfolgen, z.B. bei der Körperpflege. Bei dieser sollten milde, möglichst pH - optimierte Waschzusätze genommen werden, wobei darauf zu achten ist, daß die Waschzusätze nicht überdosiert werden. Parfümierte Seifen oder Cremes sollten wegen der Gefahr der Allergie möglichst nicht eingesetzt werden. Bei trockener Haut können rückfettende Waschzusätze (med. Ölbäder) sparsam eingesetzt werden. Trockentupfen ist dem Trockenfrottieren vorzuziehen.

Ein Nachfetten der Haut ist nur dann notwendig, wenn eine wirklich extrem trockene Haut vorliegt, eine routinemäßige Fettbehandlung provoziert letztendlich die Entfettung der Haut. Alkohole (Franzbranntwein) sollten möglichst nicht eingesetzt werden, weil die Haut dadurch austrocknen kann.


Dekubitustherapie
Management der Dekubitusbehandlung 
[image: image3.jpg]



Druckentlastung

Die Wiederherstellung der Blutversorgung durch vollständige und konsequente Druckentlastung der betroffenen Hautareale ist als kausaltherapeutische Maßnahme von größter Bedeutung. Erst eine vollständige Druckentlastung verbessert die Sauerstoffversorgung und schafft Voraussetzungen, um mittels weiterführender Wundbehandlungsstrategien eine Heilung des Dekubitalgeschwürs erzielen zu können.
Um dieses Ziel zu erreichen, ist eine therapeutische Lagerung des Patienten notwendig. Das bedeutet konsequent durchgeführte Lagerungstechniken in Abhängigkeit von der Dekubituslokalisation sowie Einsatz druckentlastender Auflageflächen. Bei der Lagerung des Patienten muß grundsätzlich darauf geachtet werden, daß der Patient nicht auf dem geschädigten Bereich zu liegen kommt. 

Beeinflussung der Risikofaktoren

Langfristig wird die Behandlung eines bestehenden Dekubitalgeschwürs nur Erfolg zeigen, wenn nicht nur die isolierte Wunde, sondern auch der ganze betroffene Mensch im Mittelpunkt der pflegerischen und therapeutischen Bemühungen steht. In diesem Zusammenhang müssen Grund- und Begleiterkrankungen, der Ernährungszustand, bestehende Schmerzen, die psychosoziale Situation des Betroffenen sowie alle Faktoren, die für die Entstehung eines Dekubitus verantwortlich sind, festgestellt und, wenn nötig, behandelt werden.

Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes mellitus), Herzerkrankungen mit Ödembildung, eine vorliegende arterielle Verschlußkrankheit, Erkrankungen des Bewegungsapparates (Frakturen, Osteoporose, Rheuma), Lähmungen, Tumorerkrankungen, Psychosen oder Bewußtseinsstörungen erhöhen dabei die Druckbelastung, verlängern die Dauer der Druckeinwirkzeit oder vermindern die Toleranz des Gewebes gegenüber der Druckeinwirkung. Eine Verbesserung des Allgemeinzustandes, eine Verbesserung der lokalen Wundheilung und eine Verminderung des Risikos, weitere Dekubitalgeschwüre zu entwickeln, setzen die Behandlung der Grunderkrankungen voraus. Nicht immer wird sich dieses Ziel - vor allem bei betagten, multimorbiden Patienten - mit Erfolg erreichen lassen. Dann bleibt der Pflege die Aufgabe, das Leben des Erkrankten erträglich zu gestalten.

Der Ernährungszustand des Betroffenen spielt für die Heilung eines Dekubitalgeschwürs eine wesentliche Rolle. Mangelerscheinungen beruhen dabei in erster Linie auf einer unzureichenden Aufnahme sowie dem Verlust von Eiweiß. Durch die regelmäßige Beurteilung des Ernährungszustandes sollten Ernährungsdefizite frühzeitig festgestellt und behandelt werden. Ernährungsunterstützende Maßnahmen wie Aufmunterung und Hilfestellung bei der Nahrungsaufnahme, orale Aufnahme von Zusatznahrung, Sondenernährung oder im Einzelfall parenterale Ernährung müssen das Ernährungsdefizit ausgleichen. Außerdem sollte ein Mangel an Vitamin C und Zink in ausreichender Menge ersetzt werden. Gerade bei älteren Patienten sind auch die Zeichen des Exsikkose wie Mundtrockenheit, Abnahme des Hautturgors oder trockene, spröde Haut zu beachten und eine ausreichende Flüssigkeitszufuhr zu gewährleisten.

Bei fortgeschrittenen Dekubitalgeschwüren im Stadium 3 und 4 verspüren die Betroffenen häufig diffuse Schmerzen im ganzen Körper und bei jeder Bewegung. Die notwendige Schmerztherapie sollte sich in solchen Fällen an Regeln, die für chronische Tumorschmerzen von der WHO erstellt wurden, orientieren. Die Gabe von Schmerzmitteln sollte dabei regelmäßig erfolgen und die Dosis sich individuell nach den Erfordernissen der Schmerzfreiheit des Patienten richten.

Um die richtigen Entscheidungen zur Behandlung eines Patienten mit Dekubitalgeschwür treffen zu können, sollten die psychosoziale Situation des Patienten sowie die sozialen Umgebungsbedingungen mitbeurteilt werden. Erfaßt werden sollten dabei die Ressourcen des Patienten als auch strukturbedingte Ressourcen. In welchem Ausmaß können z.B. Angehörige in die Pflege eines Kranken, der zuhause gepflegt wird, miteinbezogen werden? Stehen adäquate Hilfsmittel (Lagerungshilfsmittel, Wundauflagen) zur Verfügung ? Die Beurteilung der psychosozialen Situation des Patienten muß erfolgen, um seine Möglichkeiten und seine Motivation, die Behandlungsanforderungen zu verstehen und einzuhalten, beurteilen zu können. Eine ausreichende Mitarbeit des Patienten verbessert die Heilungschancen erheblich. Das angestrebte Pflege- und Behandlungsziel sollte deshalb mit Patient und Angehörigen erarbeitet werden und auf die Lebenseinstellung und individuellen Bedürfnisse und Fähigkeiten des Patienten abgestimmt sein.

Konservative Wundbehandlung

Die lokale konservative Wundbehandlung eines Dekubitalgeschwürs beinhaltet die Beurteilung des Dekubitus, die Entfernung abgestorbenen Gewebes, die kontinuierliche Wundreinigung, das Anlegen eines physiologischen Wundverbandes und Maßnahmen, die der Prävention und Behandlung einer Infektion dienen.

Wundanalyse
Voraussetzung sowohl für eine adäquate Wundbehandlung als auch für die Dokumentation des weiteren Heilungsverlaufs ist eine ausreichende Beurteilung und Diagnostik des Dekubitalgeschwürs. Daher werden Lokalisation, Stadium, Größe und Tiefe, Wundbeschaffenheit und die Wundumgebung beurteilt:
- Die Lokalisation des Dekubitus wird in ein Körperschema eingezeichnet. 
- Druckschäden werden in Stadien eingeteilt, um so den Grad der Haut- und Gewebeschädigung festzulegen. Diese Einteilung in Stadien ist ein gutes Hilfsmittel zur Beurteilung und Dokumentation eines Dekubitus. Bei der Einstufung in Stadien muß der sichtbare Hautdefekt nicht immer korrelieren mit dem tatsächlichen Ausmaß der Gewebeschädigung. Die Tiefe einer mit Nekrosen belegten Wunde kann nicht richtig eingeschätzt werden, bevor die Nekrose nicht abgetragen ist.
- Zur Bestimmung der Größe der Wunde reicht bei oberflächlichen Geschwüren bis Stadium 2 die Flächenbestimmung (Durchmesser) aus. Erst bei tiefen Geschwüren ab Stadium 3 ist eine Tiefenbestimmung notwendig. Höhlen- und Taschenbildungen sowie eine Unterminierung der Wundränder sind bei fortgeschrittenen Dekubitalgeschwüren häufig und müssen zuverlässig bestimmt werden. - Die Beurteilung des vorherrschenden Wundzustandes bereitet erfahrungsgemäß die größten Schwierigkeiten, ist aber gerade für die zu treffende Therapieentscheidung eine notwendige Voraussetzung. Die Beschreibung der Wunden entsprechend der Farbe ihrer Oberfläche kann dazu hilfreich sein. Diese Einteilung entspricht den Verlaufsphasen eines Dekubitus und den unterschiedlichen Phasen der Wundheilung.

	Oberfläche
	Verlaufsphase
	Beschreibung

	schwarz
	trockene Nekrose
	harte, lederartige Konsistenz

	grau-gelb
	feuchte Nekrose
	weiche Konsistenz, schmierige, fibrinöse, eitrige Beläge

	blaß-rosa
	schlechte Granulation
	weich-schwammige Konsistenz, grobkörnig, stark sezernierend

	rot
	gute Granulation
	feste Konsistenz, feinkörnig, gut durchblutet, wenig sezernierend

	rosa
	Epithelisation
	Neubildung der Epidermis von den Wundrändern aus, wenig sezernierend


Zur Beurteilung des Wundzustandes gehört ebenso die Beschreibung von Menge und Aussehen des Wundsekrets sowie die Kontrolle der Wunde auf die klassischen Entzündungszeichen hin. Auch der Zustand der Wundumgebung kann Veränderungen aufgrund der lokalen Stoffwechselstörung oder aufgrund eines ungeeigneten Wundverbandes (z.B. Mazeration oder Allergie) aufweisen.

Die Wundbeurteilung sollte unbedingt durch eine Fotodokumentation ergänzt werden. Die Wundanalyse sollte beim Erstbefund und anschließend einmal wöchentlich oder bei Anzeichen für eine Verschlechterung des Wundzustandes erstellt werden. Sie dient der Kontrolle des Heilungsverlaufs und zusätzlich der rechtlichen Absicherung.

Wundreinigung
Die Prinzipien der Wundreinigung bei einem Dekubitalgeschwür entsprechen denen der Wundreinigung bei einer Wunde (siehe den entsprechenden Abschnitt in dem Beitrag "Die Pflege eines Menschen mit Wunden").

Infektionsbekämpfung

Chronische Wunden wie das Dekubitalgeschwür sind niemals steril, sondern immer keimbesiedelt ohne infiziert sein zu müssen. Die Ausbildung einer manifesten Wundinfektion ist neben der Menge, Art und Virulenz der Erreger abhängig von der Abwehrkraft des Patienten und vom Zustand der Wunde selbst (Ausdehnung, Lokalisation, Durchblutungsverhältnissen etc.). Bei einer klinischen Infektion reagiert der Organismus auf das Eindringen von Bakterien in tiefere Gewebsschichten und in das die Wunde umgebende gesunde Gewebe mit einer Entzündungsreaktion. Eine ausgedehnte Wundinfektion kann zu einer Osteomyelitis und zu einer systemischen Infektion (Bakteriämie, Sepsis) führen.

Da alle Dekubitalgeschwüre von Bakterien befallen sind, können Routineabstriche aus der Wundoberfläche nicht zur Diagnose einer Wundinfektion herangezogen werden. Da sich jedoch in den letzten Jahren die MRSA - Infektionsfälle häufen, kann so durch einen Wundabstrich wenigstens hier eine gewisse Differentialdiagnostik betrieben werden. Bei schweren Infektionen, die eine systemische Antibiotikagabe erfordern, ist zur Resistenzbestimmung ein Wundabstrich aus der Tiefe der Wunde und von den Wundrändern oder eine Gewebebiopsie zu entnehmen. Der oberflächliche Abstrich gibt keine hinreichende Auskunft über das Erregerspektrum einer Wundinfektion. 

Eine Wundinfektion entwickelt sich vor allem auf dem Boden schlecht durchbluteten und nekrotischen Gewebes mit starkem Bakterienbefall. Gerade bei einem sakralen Dekubitus ist auch die Möglichkeit der Kontamination der Wunde von außen, z.B. durch Stuhlinkontinenz, zu denken.

Die beste Infektionsprophylaxe und -behandlung wird somit erreicht durch:
- Wiederherstellung der Durchblutung (Druckentlastung),
- Entfernung abgestorbenen Gewebes (Débridement),
- kontinuierliche Reinigung der Wunde,
- Schutz der Wunde vor Kontamination.

Wundauflagen
Da Dekubitalgeschüre Wunden sind, entspricht das Vorgehen dem bei Wunden (siehe den entsprechenden Abschnitt in dem Beitrag "Die Pflege eines Menschen mit Wunden").

Chirurgische Wundbehandlung
Zeitpunkt einer chirurgischen Intervention
Gelingt die Stabilisierung der verschiedenen Dekubitusrisiken nicht konsequent, bleibt auch die konservative lokale Wundbehandlung ohne Erfolg, da die vorher erwähnten konservativen Maßnahmen nur begrenzt physiologische Heilungsprozesse verstärken können. Diese Art der chronifizierten Wundheilung, die zusätzlich häufig durch Wundinfekte, Gelenkbeteiligungen oder Osteomyelitiden kompliziert wird, ist nur noch durch eine chirurgische Weichteilsanierung zu therapieren. 

Behandlungsmöglichkeiten
Die chirurgische Behandlung beginnt immer mit einem radikalen Débridement. Das Ulkus wird zunächst "en bloc" aus der entzündlich veränderten Umgebung herausgelöst. Das restliche nekrotische oder kontaminierte Granulationsgewebe wird mit dem scharfen Löffel ausgeräumt. Die Entfernung nekrotischer Knochenteile und Anfrischung der Wundränder ist unbedingt durchzuführen.

Da häufig erst intraoperativ nach dem Débridement abgeschätzt werden kann, wie groß die Ausdehnung der Wundhöhle in die Tiefe ist, fällt die endgültige Entscheidung über die Eignung einer Lappenplastik nach der operativen Inspektion, wobei ein zweizeitiges Vorgehen gewählt werden kann bzw. sollte. Dies wird vor allem durch die Okklusionsverbände möglich, ohne daß eine weitere Austrocknung der Wundflächen provoziert wird. Damit besteht die Möglichkeit von Lappenumschneidungen und Konditionierungen; dieses Vorgehen mindert auch die Belastung für den Patienten.

Postoperative Nachsorge
Von entscheidender Bedeutung für das Resultat der chirurgischen Maßnahmen ist die kontinuierliche Druckentlastung des transferierten Hautlappens. Verbandswechsel sind ebenso wie die Lappeninspektion täglich durchzuführen. Die präoperativ begonnene Antibiose sollte unter Berücksichtigung aktueller Antibiogramme für eine Woche postoperativ fortgesetzt werden. Die Mobilisation des Patienten sollte nicht zu früh beginnen. Der Druck auf die Wundflächen, Nähte sowie die Scherkräfte können die Durchblutung mindern und so die Einheilung des Lappens gefährden. 
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