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Die folgenden Informationen thematisieren nicht die Behandlung, sondern die Vorsorge
und die friihzeitige Erkennung eines Dekubitus.

Hilfreiche Adressen und Links sind am Ende aufgefiihrt. Die Behandlung eines bereits
vorhandenen Dekubitus sollte durch erfahrene Arzte und Pflegefachkrifte erfolgen.

Ein Dekubitus, auch Wundliegen, Druck-
brand, Dekubitalulkus oder Druckgeschwdr
genannt, ist eine chronische Wunde, die sehr
unterschiedliche GréBen erreicht und von den
oberflachlichen Hautschichten Uber die tiefer
liegenden Bindegewebsschichten bis hin
zum Knochen reichen kann. Bei der
Entstehung der Wundflache kommen unter-
schiedliche Faktoren zusammen:

¢ DerAllgemeinzustand des Patienten
¢ Die Mobilitét (Beweglichkeit)
des Patienten
e Zusétzliche Reibung
e Scherkrafte und Druck

Reibung bedeutet, dass sich zwei Ober-
flaichen gegeneinander bewegen. Dies kann
bei einer schlechten Hebetechnik passieren.
Scherkréfte entstehen, wenn Druck und
Bewegung zusammenwirken, beispielsweise
wenn jemand, der sich selber nicht aufrichten
kann, im Bett oder Stuhl nach unten gleitet.

Ohne Druck kein Dekubitus!

Wenn auf bestimmte Korperstellen lber zu
lange Zeit zu viel Gewicht lastet, werden die
Haut und das darunter liegende Gewebe
»gedrickt”. Dadurch kann das Blut in diesem
Bereich nicht mehr ausreichend zirkulieren,
das Gewebe wird nur noch unzureichend mit
Sauerstoff versorgt und stirbt langsam ab.
Der deutsche Begriff ,Wundliegen® weist auf
die haufigste Ursache fir einen Dekubitus
hin: langes Liegen.

Stadien eines Dekubitus
Man unterscheidet vier Schweregrade eines
Druckgeschwiirs:

Stadium 1: eine Rétung der Haut, die auch
nach Druckentlastung nicht
mehr verschwindet. Die Haut
istaber noch intakt.

Stadium 2: die oberflachlichen Schichten
der Haut sind bereits gescha-
digt, man sieht eine Blase, eine
Hautabschirfung oder eine
oberflachliche Wunde

Stadium 3: hier sind bereits alle Haut-
schichten und groBe Teile des
darunter liegenden Bindegewe-
bes zerstort. Man sieht eine tiefe
Wunde, Muskel- und Knochen-
gewebe sind aber noch intakt.

Stadium4: die Wunde ist in diesem
Stadium schon so tief, dass
Muskelgewebe oder sogar
Knochen freiliegen.

Wer ist besonders gefahrdet einen
Dekubitus zu entwickeln?

Alte und unbewegliche Menschen

Wenn ein Mensch lange liegen muss,
besteht immer das Risiko, einen Dekubitus
zu entwickeln. Unter normalen Umsténden
sendet der Kdrper lber das Nervensystem
Signale (z.B. Schmerzen) aus, die anzeigen,
dass auf einer Korperstelle zu viel Druck
lastet. Der Korper antwortet dann mit
unwillktrlichen Bewegungen, die zur Druck-
entlastung fuhren. Diese wichtigen Bewe-
gungen bleiben bei Schwerkranken oder sehr
schwachen (alten) Menschen oft aus. Sie
kénnen auch fehlen, wenn bestimmte
Medikamente (starke Schmerz-, oder Betau-

bungsmittel) eingenommen wurden oder
jemand an einer Krankheit leidet, die das
Nervensystem beeinflusst.

Menschen mit Diabetes (Zuckerkrankheit)
Hier ist die Gefédhrdung besonders hoch,
weil die Nerven nicht mehr richtig arbeiten,
um die o.g. Signale aussenden zu konnen.
Es kann zu einer Stérung der Wahrneh-
mungsfahigkeit fur zu hohen Druck kommen,
die Schmerzgrenze ist herabgesetzt oder
aufgehoben.

Weitere Risikofaktoren:

Lebensalter

Untersuchungen haben gezeigt, dass
Menschen, die Uber 65 Jahre alt sind, oder
kleine Kinder unter 5 Jahren schneller
einen Dekubitus entwickeln.

Durchblutung

Wenn Patienten an 6rtlichen oder allge-
meinen Durchblutungsstérungen (z.B. Herz-
schwéche, zu niedriger Blutdruck, Durchblut-
ungsstorungen der Beine) leiden, erhéht sich
ihr persdnliches Risiko.

Feuchte Haut

Inkontinenz, starkes Schwitzen, sowie
mangelnde Kdrperhygiene beglnstigen die
Entstehung eines Dekubitus.

Auch Patienten, die bereits einen Dekubitus
haben oder hatten, unterliegen einem
erhohten Risiko. Man kann nicht sicher
sagen, aus welchem Grund ein zu hohes oder
niedriges Korpergewicht ein Risiko fir die
Entwicklung eines Dekubitus darstellt.
Tatsache ist aber, dass er bei Uber-,
bzw. untergewichtigen Menschen schneller
auftritt.

Wenn die Haut durch langes Liegen,
Gipsverbdnde oder andere medizinische
Hilfsmittel groBem Druck ausgesetzt ist,
sollte sie auf jeden Fall taglich begutachtet
werden. Nur so kénnen erste Anzeichen eines
Dekubitus friihzeitig erkannt und eine tiefere
Wunde verhindert werden. Gefahrdete
Patienten miissen regelmé&fig (mit der

richtigen Hebe- und Lagerungstechnik)
bewegt und umgelagert werden.

Besonders gefahrdete Korperstellen
Generell sind besonders die Korperstellen
geféhrdet, an denen die Haut direkt tiber dem
Knochen liegt. Daher sollte diese Stellen
besonders und regelméBig begutachtet
werden.

Fersen, Zehen und Knéchel
Knie

Beckenknochen

Kreuzbein
Wirbelvorspriinge

Fersen, Zehen, Knéchel und Knie dirfen
auch dann nicht vergessen werden, wenn
sie unter Antithrombose-Strimpfen
versteckt sind.

Lagern

Bewegung ist die beste Prophylaxe. Rich-
tiges Lagern und regelméBiges Umlagern ist
sehr wichtig. Das Umlagern kann durch
druckverteilende Unterlagen und andere
Hilfsmittel nicht ersetzt werden. Falls
maoglich, sollte der Patient mdglichst viele
Bewegungen eigenstandig machen und sein
Kérpergewicht glinstig verteilen. Die standige
Ermunterung zur Bewegung ist ein wichtiger
Teil der Prophylaxe. Es sollte nicht in 90 Grad
Seitenlagerung (Halbseiten-Lagerung) gela-
gert werden, denn dabei wird die Hautdurch-
blutung eher verschlechtert.

30 Grad Lagerung (Schréaglage) dagegen ist
erlaubt. Patienten die sich nicht selber
bewegen konnen, sollten etwa alle zwei
Stunden umgelagert werden. Auf jeden Fall
ist ein Bewegungsplan zu erstellen, der die
besonderen Bedirfnisse und Risikofaktoren
jedes Patienten beriicksichtigt. Der Plan
sollte regelmaBig den Ergebnissen der
Hautbeobachtung angepasst werden.

Wenn die Gefahr besteht, dass sich ein
Druckgeschwiir entwickeln kénnte, sollten
die Patienten nicht auf normalen Schaum-
stoffmatratzen liegen.

Zu empfehlen sind Wechseldruckmatratzen
und andere druckverteilende Mafnahmen.
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