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Dekubitus sind komplexe Wunden und erfordern ein interdisziplinares Management.
Trotz umfassender Praventions- und Therapiemassnahmen bleiben die Komplika-
tions- und Rezidivraten hoch und verlangen nach neuen Behandlungsstrategien.

Einfiihrung

Dekubitus sind Schiadigungen der Haut und zeigen
keine normale Wundheilung. Sie stellen neben Infek-
tionen weiterhin eine der hdufigsten Komplikationen
wihrend einer stationdren Behandlung dar [1-3]. Trotz
optimierter Praventionsstrategien treten sie auf der
Intensivstation bei bis zu 20%, in Hochrisikogruppen
wie zum Beispiel Patienten mit einer Querschnitt-
lahmung bei bis zu 30% aller Patienten auf. Sowohl die
Pravention als auch die Behandlung von Dekubitus
fordern uns auf vielen Ebenen heraus. Hohe Komplika-
tionsraten nach Dekubituschirurgie sowie eine hohe
Rezidivrate in bestimmten Populationen verlangen
neue Behandlungsstrategien. Eine mogliche Antwort
daraufist die Entscheidung fiir eine bewusste interdis-
ziplindre Behandlungskoordination [4].
Oberflachliche Dekubitus (teilintakte Dermis) heilen
unter konservativen Massnahmen ab, bei tiefen Deku-
bitus (mit vollstindiger Nekrose der Dermis) wird ein
chirurgisches Vorgehen empfohlen. Prinzipiell kann
jedoch jeder Dekubitus unter Druckentlastung abheilen,
ausser der Knochen liegt grossflachig frei. Die daraus
resultierende Narbenplatte ist in der Regel aber instabil
und neigt somit zu Rezidiven. Auch dauert die konser-
vative Abheilung héufig deutlich langer als die chirur-
gische Behandlung und bedarf neben einer intensiven
Wundbehandlung auch einer optimalen Druckentlas-
tung.

Eine strukturierte interdisziplinare Behandlung ent-
spricht dem durch die World Health Organisation
(WHO) beschriebenen Modell der internationalen
Klassifikation der Funktionsfihigkeit und Behinde-
rung («International Classification of Functioning,
Disability and Health» ICF, WHO 200]1). In diesem wird
der Patient neben der Diagnose auch in seiner Akti-
vitdt und Partizipation, in seinem biopsychosozialen
Kontext beschrieben. Die ICF stellt einen sinnvollen
Rahmen dar, um die gemeinsame Sprache und daraus
folgende Verantwortung zu strukturieren [5]. Eine stan-
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dardisierte und strukturierte Dokumentation bildet die

Basis fiir eine gute Behandlung und Verbesserung der
Prdventions- und Behandlungsstrategien.

Empfehlungen zur Pravention und Behandlung von
Dekubitus wurden im Oktober 2014 in den interna-
tionalen Leitlinien des «European Pressure Ulcer Ad-
visory Panel» (EPUAP) und «US National Pressure Ulcer
Advisory Panel» (NPUAP) im Hinblick auf die aktuelle
Evidenz tiberarbeitet [4, 6]. Die wesentlichen Neuerun-
gen beziehen sich auf die Nutzung von Assessments,
die Evidenz fiir Risikofaktoren wie Feuchtigkeit und
Scherkrifte, das vertiefte Wissen iiber zugrundelie-
gende physiologische Verdnderungen, die Evidenz fur
erginzende Therapien wie beispielsweise Elektro-
stimulation und die Bedeutung der interdisziplindren
Betreuung unter Beriicksichtigung der biopsycho-
sozialen Faktoren. Die Behandlung chronischer Krank-
heiten beinhaltet die Integration evidenzbasierter Leit-
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linien und gleichzeitig die Anpassung der Standards an
die individuelle Situation des Patienten und der Wunde
im Speziellen.

Da Primadr- und Sekundérpriavention eng mit den Be-
handlungsprinzipien korrelieren, werden diese zu-
sammen beschrieben.

Definition, Klassifikation
und Pathophysiologie

Definition

«Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der
Haut und/oder des darunterliegenden Gewebes, in
der Regel iiber knochernen Vorspriingen, infolge von
Druck oder von Druck in Kombination mit Scherkraften.
Es gibt eine Reihe weiterer Faktoren, welche tatsich-
lich oder mutmasslich mit Dekubitus assoziiert sind,
deren Bedeutung aber noch zu kldren ist» [4].

Klassifikation

Die Definition der aktuell empfohlenen Klassifikation
ist in der «Leitlinie Dekubitus Pravention» aufgefiihrt
(Abb. 1) [4].

Da sich eine Wunde haufig in unterschiedlichen
Schweregraden prasentiert, sollte der Dekubitus ent-
sprechend der tiefsten Schiadigung eingestuft werden,
um die Tiefenausdehnung der Gewebeschddigung zu
erfassen. Hierzu bietet die EPUAP ein 6ffentlich zu-
gangliches Schulungsprogramm an (http://www.puclas.
ugent.be/puclas/d/).

Die Diagnose eines Dekubitus umfasst den Grad und
die Lokalisation. Dekubitus werden nach den zugrunde-
liegenden Knochenvorspriingen benannt (Tab. 1,
Abb. 2) [4]. Die frither von Seiler und Staehlin beschrie-
bene Stadieneinteilung des Wundzustandes [7] (sauber
versus entzlindet) erscheint neu als Ausmass der Ent-
ziindung in der Wunddokumentation oder in der Dia-

Tabelle 1: Lokalisation und Pradilektionsstellen fiir Dekubitus.

Lokalisation In Riickenlage Im Sitzen In Seitenlage
Kreuzbein, Steissbein XXX XX

Sitzbein X XXX

Ferse XX XX

Kndchel X X
Kleinzehenballen x (Schuhe)
Huftknochen X
Hinterkopf X

Ellbogen X

Schulterblatter X

Beckenkamm x (Korsett)
Dornfortséatze der Wirbelséule X
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gnose der systemischen Entziindung (Sepsis). Der
Grad V nach Daniel et al. [8] (Ulzeration mit Beteiligung
von Knochen) wird neu als Grad IV nach EPUAP er-
ginzt durch die Diagnose «Osteomyelitis» beschrie-
ben. Der Hintergrund fiir diese gednderte Klassifika-
tion ergab sich aus der Notwendigkeit der rein klinisch
moglichen Stadieneinteilung. So kann der Verdacht
einer Osteomyelitis aus der klinischen Untersuchung
entstehen, zur Sicherung der Diagnose ist eine Kno-
chenbiopsie notwendig, die gegebenenfalls durch eine
radiologische Untersuchung ergidnzt wird.

Pathophysiologie

Dekubitus entstehen durch anhaltenden Druck auf
Weichteile Giber knéchernen Vorspriingen. Wahrend
kurzzeitig hoher Druck auf Weichteilgewebe gut tole-
riert wird, fihrt kontinuierlicher Druck oberhalb des
arteriellen Kapillardrucks von 25 mbar zu einem scha-
digenden Mangel an Sauerstoff und Néhrstoffen [9].
Erginzend fiihrt ein kontinuierlicher Druck oberhalb
des venosen Rickflusses tiber 10 mbar zu einer Anstau-
ung von toxischen Metaboliten, Lymphe und damit zu
einer Gewebeschidigung. In der Folge dilatieren Kapil-
laren, die Gefasspermeabilitdt erhoht sich, Odeme und
lokale Mikrothromben entstehen und schliesslich eine
lokale Nekrose. Bei diesem komplexen Prozess mit In-
teraktionen von sowohl schiddigenden als auch schiit-
zenden Reaktionen des Gewebes spielt die individuelle
Drucktoleranzkurve eine wichtige Rolle [10]. Zusatz-
lich sind folgende Phdnomene involviert: Scherkrifte,
Verdnderungen des autonomen Nervensystems und
die Erholungskapazitat der Gewebe [11, 12].

Einerseits haben die betroffenen Gewebetypen (Haut,
Fett, Muskel und Knochen) verschiedene Ischamietole-
ranzen, andererseits fithren spezielle physiologische
Besonderheiten an unterschiedlichen anatomischen
Lokalisationen zu besonderen Risikokonstellationen
[13]. Die von der Oberfliche ausgehenden Dekubitus
werden wesentlich durch Scherkrafte und Feuchtigkeit
mitbeeinflusst [14]. Die aus der Tiefe entstehenden De-
kubitus werden wesentlich durch wiederholte Druck-
und Scherkraftbelastung provoziert.

Dekubitus sollten klinisch gegeniiber Intertrigo bezie-
hungsweise Hautmazerationen abgegrenzt werden.
Bei diesen stehen die Feuchtigkeitsbelastung und die
von der Oberflache hdufig in Kombination mit Pilzin-
fektionen ausgehenden Hautveranderungen im Vorder-
grund. Pradilektionsstellen sind die Leisten, die Skrotal-
region und, wie auch beim Dekubitus, die Sakralregion.
Die Behandlung beinhaltet entsprechend neben einem
guten Feuchtigkeitsmanagement und der Druckentlas-
tung auch die lokale antimykotische, gegebenenfalls
antibiotische Behandlung.
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Abbildung 1: Klassifikation in Kategorie/Stufe/Grad I-1V, uneinstufbar und tiefe Gewebeschadigung [4].
A:

Kategorie/Stufe/Grad I: Nicht wegdriickbare, umschriebene Rétung bei intakter Haut, gewdhnlich Gber einem knéchernen Vorsprung. Der Bereich
kann schmerzempfindlicher, verhérteter, weicher, warmer oder kalter sein als das umgebende Gewebe.

Kategorie/Stufe/Grad Il: Teilzerstorung der Haut (bis in die Dermis/Lederhaut), die als flaches, offenes Ulkus mit einem rot- bis rosafarbenen Wundbett
ohne Belédge in Erscheinung tritt. Kann sich auch als intakte oder offene/rupturierte, serumgefiillte Blase darstellen. Manifestiert sich als glanzendes
oder trockenes, flaches Ulkus ohne nekrotisches Gewebe oder Bluterguss.

Kategorie/Stufe/Grad Ill: Zerstorung aller Hautschichten. Subkutanes Fett kann sichtbar sein, jedoch keine Knochen, Muskeln oder Sehnen.

Es kann ein Belag vorliegen, der jedoch nicht die Tiefe der Gewebeschéadigung verschleiert. Es knnen Tunnel oder Unterminierungen vorliegen.
Knochen und Sehnen sind nicht sichtbar oder tastbar.

: Kategorie/Stufe/Grad IV: Vollstandiger Haut- oder Gewebeverlust/totaler Gewebeverlust mit freiliegenden Knochen, Sehnen oder Muskeln.

Belag und Schorf kénnen vorliegen. Tunnel oder Unterminierungen liegen oft vor.

1 Zusatzliche Kategorien/Stufen in den USA: Uneinstufbar/nicht klassifizierbar: Vollstandiger Haut- oder Gewebeverlust — unbekannte Tiefe. Ein voll-

standiger Haut- oder Gewebeverlust, bei dem die tatsachliche Tiefe der Wunde von Belag (gelb, dunkelgelb, grau, griin oder braun) und Wundkruste/
Schorf (dunkelgelb, braun oder schwarz) im Wundbett verdeckt ist. Ohne ausreichend Belag oder Wundkruste/Schorf zu entfernen, um zum Grund
des Wundbettes zu gelangen, kann die wirkliche Tiefe der Wunde nicht festgestellt werden, aber es handelt sich entweder um Kategorie/Stufe/Grad IlI
oder V. Stabiler Wundschorf (trocken, festhaftend, intakt ohne Erythem und Flissigkeit) an den Fersen dient als «natlrlicher biologischer Schutz»

und sollte nicht entfernt werden.

Vermutete tiefe Gewebeschadigung — unbekannte Tiefe. Violetter oder rotlich brauner, umschriebener Bereich verféarbter, intakter Haut oder blutgefillite
Blase aufgrund einer Schadigung des darunterliegenden Weichgewebes durch Druck und/oder Scherkréafte.

Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des Schweizer Paraplegiker-Zentrums.
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Abbildung 2: Lokalisation Gber Knochenvorspriingen.

A) Pradilektionsstellen fiir Dekubitus in Rickenlage, B) Pradilektionsstellen fiir Dekubitus im Sitzen, C) Pradilektionsstellen fir Dekubitus in Seitenlage.

Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des Schweizer Paraplegiker-Zentrums.

Konservativ

Zunehmende
Mobilisation

Heilung

Dekubitus

Plastisch Chirurgisches Konzept
Operative Versorgung

Ernahrungsberatung

Abbildung 3: Interdisziplindres Dekubitusbehandlungskonzept Schweizer Paraplegiker-
Zentrum, 2015.
Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des Schweizer Paraplegiker-Zentrums.

Das umfassende Management

von Dekubitus

Je nach Moglichkeit der Druckentlastung konnen ober-
flichliche Dekubitus ambulant behandelt werden.
Ein rechtzeitiger Einbezug von spezialisierten Zentren
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(z.B. Wundambulatorien, Spezialambulanzen, Facharz-
ten fiir Plastische Chirurgie) ist jedoch sinnvoll, da die
Abheilung haufig lange dauert, die Compliance betref-
fend Druckentlastung sinkt und eine Vertiefung des
Ulkus bis in die subkutane Fettgewebeschicht (Grad III)
oder ein Infekt drohen. Bei ausbleibendem Behand-
lungserfolg ist eine stationdre Betreuung in den meis-
ten Fillen sinnvoll.

Die interdisziplindre Behandlung eines Dekubitus
sollte strukturiert und entsprechend einem im Haus
oder in der Institution etablierten Schema durchgefiihrt
werden und beinhaltet regelméssige Koordination im
Team (ADbb. 3). Dabei sollten die Interventionen optimal
auf die Unterstiitzung der Wundheilung und in der
Mobilisationsphase auf die Rezidivprophylaxe abge-
stimmt sein. Das beinhaltet zum Beispiel die Abkldrung
der internistischen Risikofaktoren respektive Operabi-
litatsabklarung durch die Anésthesie vor einer plastisch-
chirurgischen Versorgung, Atemtherapie durch die
Physiotherapie in der Immobilisationsphase, Transfer-
training durch Ergo- und Physiotherapie in der dann
langsam steigernden Mobilisationsphase und inte-
grierte Psychotherapie wahrend der gesamten Zeit, an-
gepasst an die Moglichkeiten und individuellen Be-
diirfnisse des Patienten.

Daverschiedene Berufsgruppen aktiv in die Gestaltung
des Gesamtbehandlungskonzeptes einbezogen werden,
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sind entsprechend den Hauptschwerpunkten der Be-

handlungsphase die Fithrung und die Gesamtverant-

wortung zu kldren. So kann zum Beispiel der Hausarzt

im ambulanten Bereich, der Rehabilitationsmediziner,

Geriater oder Internist wahrend der stationdr durchge-

fiihrten konservativen Behandlungsphase oder der

plastische Chirurg in der direkten pra- und postopera-
tiven Betreuung mit den spezifisch chirurgischen Her-
ausforderungen die Hauptverantwortung tberneh-
men. Im Zuge der zunehmend delegierten Tatigkeiten
konnte auch ein Case Manager mit pflegerischem oder
therapeutischem Hintergrund die Koordination gege-
benenfalls auch sektoreniibergreifend tibernehmen.

Klar ist in jedem Fall, dass sich der Hauptverantwortli-

che tiber die Vielschichtigkeit und die Aufgaben in der

Koordination bewusst ist und die anderen Disziplinen

aktiv in den Behandlungsprozess einbindet.

Da es sich bei Dekubitus um komplexe Wunden handelt,

ist die standardisierte und regelmassige Dokumenta-

tion zur Beurteilung der hiufig tiber Wochen andau-

ernden Heilung wichtig. Diese sollte regelmassig (z.B.

wochentlich) und bei besonderen Verdnderungen der

Wunde oder des Verbandsmanagements erfolgen und

folgende Kriterien umfassen [15]:

- Beschreibung des Dekubitus: Grad entsprechend
der Klassifikation, Lokalisation, Zeit des ersten As-
sessments, Grosse, Besonderheiten wie Fisteln, Hoh-
len, Beschreibung der Wundanteile wie Nekrosen,
Granulationen, Infektzeichen und Beschaffenheit
der Umgebungshaut;

— Beschreibung der Behandlung: Reinigungsphase,
Wundrandschutz, Verband, Fixierung des Verbandes
und Héufigkeit der Verbandswechsel;

- Fotodokumentation des Dekubitus mit Einver-
stindnis des Patienten: standardisierte Aufnahme-
technik aus der gleichen Richtung und Distanz mit
Massband.

493

Die Behandlung von tiefen Dekubitus (Grad III und IV)

kann entsprechend dem «Basler Dekubituskonzept» in

folgende sechs Prinzipien unterteilt werden [16, 17|:

- Druckentlastung;

- Wunddébridement;

- Wundbehandlung/Wundkonditionierung;

- Behandlung von Allgemeinerkrankungen, Risiko-
faktoren, Erndhrungsoptimierung;

— Defektdeckung durch plastische Chirurgie;

— Edukation/Nachsorge/Prophylaxe.

Diese Prinzipien wurden fiir die Behandlung von geria-

trischen Patienten entwickelt und sind bei plegischen

Patienten besonders zu gewichten. Oberfldchliche De-

kubitus bediirfen keiner chirurgischen Behandlung,

womit ein chirurgisches Débridement und die Defekt-

deckung entfallen.

Druckentlastung

Ohne Druckentlastung kann ein Dekubitus nicht heilen.
Durch Druckentlastung kommt es zur sofortigen Wie-
derherstellung der Mikrozirkulation der noch vitalen
Zonen und damit zur Verbesserung der Sauerstoffver-
sorgung der Haut und der darunterliegenden Struktu-
ren an den druckexponierten Stellen. Druckentlastung
kann durch «freie Lagerung» der betroffenen Stelle ge-
schehen (z.B. Bauchlagerung bei sakralem Dekubitus).
Falls dies nicht moglich ist, stellt die Immobilisation
auf Spezialmatratzen, sogenannten Wechseldruckma-
tratzen, normalerweise den ersten Schritt dar. Auch in
der Pravention von Dekubitus kann eine Lagerung auf
einer Spezialmatratze entsprechend dem Risikoprofil
notwendig werden (Tab. 2).

Eine besondere Herausforderung stellt der Dekubitus
bei Patienten im Rahmen anderer komplexer Erkran-
kungen dar. So miissen beispielsweise in der Intensiv-
medizin die Behandlungsschwerpunkte priorisiert und
Lagerungsprinzipien an den Gesamtkontext angepasst

Tabelle 2: Hilfsmittel Matratze.

Konstruktion

Behandlungsprinzip Indikation

Vor- und Nachteile

Kontinuierlicher
Luftstrom

Gleichmassige kontinuierliche Druck-
entlastung mit maximaler Druck-

entlastung auch postoperativ

Hohes Dekubitusrisiko oder grossflachige
Dekubitus in einer Akutphase, eventuell

Gesicherte Stromversorgung muss vor-
liegen, kontinuierliche Larmbelastung

Wechseldrucktherapie

Wechselnde Druckverteilungen durch

unterschiedliche Fiillung von Kammern  postoperativ moglich

Mittelhohes Dekubitusrisiko, auch

Gesicherte Stromversorgung muss vor-
liegen, geringe Larmbelastung

Turn-Soft-Prinzip

Schaumstoffmatratze mit moglicher
kontinuierlicher Lagerungsveranderung
durch Bewegungen in der Matratze oder
im Lattenrost

Mittelhohes bis geringeres Dekubitus-
risiko, mogliche selbstandige Aktivitat

Stromversorgung flir den passiven
Lagerungsmodus notwendig, Stabilitat
fir den Transfer moglich

Luftkammerauflage

Gewisse Druckentlastung durch passive
Anpassung an den Korper und die Lage-
wechsel

Geringeres Dekubitusrisiko

Keine Stromversorgung notwendig,
technisch anféllig, Kontrolle notwendig

Spezieller Schaumstoff
oder Konstruktion

Statische Druckentlastung durch
Vergrosserung der Auflageflache

Geringeres Dekubitusrisiko

Grossere Stabilitat fur die eigene
Aktivitat, geringere Kosten

Normale Matratze

Kein Dekubitusrisiko

Hartere Unterlage, regelmassige
Lagerung notwendig
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Tabelle 3A: Zustand der Wunde und Behandlungsempfehlungen, Schweizer Para-

plegiker-Zentrum SPZ.

Exsudation Trocken (é) Feucht 66 Nass 666
Wundstadium
Epithelisation Polyhexanid-Gel Alginat und Schaumstoff,
(Hydrogel) und Film- Hydrokolloid eventuell auch
Roll-Folie. oder Schaum- kombiniert mit
Alternativ Alginat stoff. Alginat oder
befeuchtet und Absorber.
Film-Roll-Folie, wenn
Epithelisation nicht
abgeschlossen.
Bei Wundschluss nur
Fetten mit Panthenol-
Créme.
Granulation Hydrogel und Hydro-  Alginat und Schaumstoff,
kolloid-Film-Roll-Folie Schaumstoff auch mit Alginat

oder Alginat befeuchtet oder nur kombiniert még-
und Film-Roll-Folie. Schaumstoff.  lich
plus Absorber.

Débridement. Débridement. Débridement,

Hydrogel und Alginat und Schaumstoff,

Film-Roll-Folie oder Schaumstoff.  Alginat kombi-

Hydrokolloid. niert mit
Schaumstoff,
Absorber.

Nekrose

Trocken verbinden!
Arzt entscheidet Gber
Débridement

oder Feuchtverband.

Chirurgisches Chirurgisches
Débridement. Débridement.
Je nach Wund- Je nach Wund-
tiefe VAC oder tiefe VAC oder

Verbande, Verbéande, siehe
siehe Granula- Granulation.
tion. Reinigung und

20 min Nass-
phase vor jedem
Verbandswechsel.

Abklirzung: VAC = Vacuum-assisted Closure.
Aus: 32.248-MB-Handout Wundkonzept chronische Wunden, Schweizer Paraplegiker-Zentrum.
Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des Schweizer Paraplegiker-Zentrums.

Tabelle 3B: Wirkeigenschaften ausgewahlter Verbandsmaterialien.

Verbandsmaterial

Wirkeigenschaften

Transparente Folie

Okklusion, Verband zur Fixation, autolytisches Débridement,
Flissigkeitsretention, Schutz von Kérperregionen

Sterile Gaze

Flissigkeitsabsorption, mechanisches Débridement, Fliissig-
keitsretention, fliissigkeitsgetrankter Verband tiber feuchten
Nekrosen

Hydrokolloidverbande

Okklusion, Flissigkeitsretention, Sduberungsphase fir
Dekubitus Grad I, autolytisches Débridement, Schutz

Alginat, mit und ohne
Silber

Absorption von Exsudat, Substanzersatz in Nekrosehdhlen,
antimikrobiell (Silber)

Polyurethan-Schaum

Auffiillen von Hohlen, Absorption und Retention von Exsudat,
mechanisches Débridement

Hydrogel

Autolytisches Débridement, Ausflillen von Nekrosehohlen

Honig-behandelte
Verbande

Antimikrobielle Eigenschaften, autolytisches Débridement,
Stimulation der Granulation
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werden [4, 17, 18]. Das heisst in einer «Non-Touch-Situa-
tion», in der ein Patient nicht umgelagert werden darf,
muss im schlimmsten Fall die Entstehung eines
Dekubitus fiir den Erhalt anderer Funktionen in Kauf
genommen werden. Ebenso kann der Patient in der
besonderen Situation — zum Beispiel bei einer onko-
logischen oder dementiellen Erkrankung —trotz beste-
hendem Dekubitus zur Forderung der Atmung oder
der Aufmerksamkeit und Lebensqualitat in den Roll-
stuhl mobilisiert werden. Insofern ist je nach Gesamt-
situation eine optimale Druckentlastung nicht immer
moglich.

Wunddébridement

Voraussetzung fiir eine Wundheilung ist eine saubere
Wunde, frei von Nekrosen oder Beldgen. Insofern be-
ginnt die Behandlung mit einem Débridement, welches
plastisch-chirurgisch oder konservativ durchgefiihrt
werden kann. Beim chirurgischen Débridement von
tiefgradigen Dekubitus ist das Ziel, nekrotisches Gewebe
zu entfernen und einen vitalen Wundrand und -grund
zu erhalten.

Wundbehandlung oder Wundkonditionierung
Die Wundbehandlung bei oberflachlichen Dekubitus
richtet sich nach Grad und Zustand des Dekubitus. Die
Richtlinien fiir die Wundbehandlung sollten den inter-
nationalen Standards und folgenden vier Phasen ent-
sprechen (Tab. 3A, B) [19]. Standardisierte Behandlun-
[20, 21]
ermoglichen eine Qualititsverbesserung. Die richtige
Beurteilung der Wunde ist damit die Basis fiir die Aus-
wahl der Verbandstechnik.

TIME-Konzept [22]:

T = Tissue removal, Débridement;

gen entsprechend dem TIME-Konzept

I =Infection control, Infektbehandlung;
M = Moisture management, Forderung der Granulation;
E = Edge protection, Epithelisation.

Wundkonditionierung bei tiefen Dekubitus

Die Unterdrucktherapie (Negative Pressure Wound The-
rapy, NPWT; Vacuum-assisted Closure, VAC-Therapie) hat
sich bei der Behandlung von sauberen tiefen Wund-
hohlen zur Forderung der Granulation auch aufgrund
der nur alle drei bis vier Tage notwendigen Verbands-
wechsel etabliert [23, 24]. Aufgrund der Wundausdeh-
nung werden als Alternative zur Unterdrucktherapie
Feuchtverbdande (Kompressen, Alginate oder Hydro-
kolloidfaserverbénde) vorgezogen.

Ergdnzende Therapieverfahren

Bei deutlich verzogerter konservativer Wundheilung
kann der Einsatz von unterstiitzenden physikalischen

EMHMedia



UBERSICHTSARTIKEL
|

Therapien sinnvoll sein. Elektrostimulation beispiels-
weise kann zum Muskelaufbau im Sinne der Sekundar-
prophylaxe angewendet werden, wenn die technischen
und personellen Rahmenbedingungen gegeben sind
und der Patient motiviert und zuverlassig ist [25].

Behandlung von Allgemeinerkrankungen,
Risikofaktoren, Erndhrungsoptimierung

Assessment

Eine strukturierte Risikobeurteilung beziiglich Dekubi-
tusentstehung sollte nach Aufnahme zur stationdren
Behandlung oder bei sich dndernder Gesundheits-
situation durchgefiithrt werden [4]. Die Nutzung von
Risikoskalen wird aus verschiedenen Gesichtspunkten
widerspriichlich diskutiert [4, 14, 26], da sie die De-
kubitusinzidenz nicht zu reduzieren vermochte und
den Einsatz von Wechseldruckbetten aufgrund einer
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hohen Risikoeinschidtzung deutlich erhéhte [27]. Ent-
sprechend Konsensus-Empfehlungen (EPUAP/NPUAP)
sollten das grundsatzliche Bewusstsein fiir die Dekubi-
tusgefdhrdung gefordert und priaventive Massnahmen
individuell umgesetzt werden [27]. Situations- und
krankheitsspezifische Risikofaktoren sollten in die
kontinuierliche Beurteilung aufgenommen werden.
Risikoskalen werden weiter eingesetzt, wo sie sich im
klinischen Alltag als ergdnzendes Hilfsmittel etabliert
haben (Tab. 4) [28]. Dabei haben sich die Norton- und
die Braden-Skala im Akutspital und in Pflegeheimen,
die Waterlow- und SCIPUS(Spinal Cord Injury Pressure
Ulcer Scale)-Skala im Bereich der Paraplegiologie ent-
wickelt und werden dort vor allem eingesetzt.

Neben den Risikoskalen bietet die ICF eine Strukturie-
rung der spezifischen Dekubitusrisikofaktoren an, da
sie eine komplexe Erfassung des Patienten in seiner
biopsychosozialen Funktionsfiahigkeit darstellt (Tab. 5)

Tabelle 4: Ubersicht der gangigen Risikoskalen (adaptiert nach [43]).

Variable Norton Braden

Waterlow CBO

SCIPUS SCIPUS-A  Multicenter

Allgemeinzustand X

Mentaler/kognitiver Status X

Aktivitat X X

Mobilitat X X

Neurologisches Defizit

Komplette Lahmung

Tetra-/Paraplegie

x
X | X | X | X |X

Ernahrungsstatus X

Sensibilitat e

Inkontinenz X

Feuchtigkeit X

Reibung und Scherkraft

Body Mass Index

Geschlecht

Alter

Hauttyp

Antiinflammatorische
Medikation/Kortison

X | X | X | X | X [X

Medikation

Grosse Chirurgie oder Trauma

Diabetes mellitus

Lungenerkrankung

Kardiologische Erkrankung

Nierenerkrankung

X | X | X | X |X

Autonome Dysregulation/Spastik

X | X | X | X |X
|

Kérpertemperatur

Serumalbumin

Serumkreatinin

Hamatokrit

X

Rauchen

X —

Aufenthalt in Pflegeeinrichtung/Spital

X NA

Abklirzungen: CBO = Centraal begeleidingsorgaan der intercollegiale toetsing (Nationales Institut fiir Qualitatsforderung im Gesundheitswesen in
den Niederlanden); SCIPUS = Spinal Cord Injury Pressure Ulcer Scale; SCIPUS-A = Spinal Cord Injury Pressure Ulcer Scale-Acute; NA = not applicable.
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[29]. Sie integriert die in den Dekubitusskalen etablierten
Risikofaktoren und erweitert diese um die psychosozi-
alen Aspekte und die Themen der Aktivitdt und Partizi-
pation. Auf dem Boden dieser Ubersicht kann das inter-
disziplindre Behandlungskonzept individuell angepasst
werden.

Systemische Behandlung

Die Behandlung eines Dekubitus sollte immer im
Kontext der Behandlung aller internistischen Erkran-
kungen erfolgen. Dazu gehoren insbesondere akute
fieberhafte Entziindungen wie zum Beispiel Pneumonien
und Harnwegsinfektionen und chronisch exazerbie-
rende Erkrankungen wie Herz- und Niereninsuffizienz.
Stoffwechselerkrankung wie Diabetes sowie Schild-
drisendysfunktion und Mangelzustinde wie Andmie
und Eiweissmangel beeintrachtigen die Wundheilung.
Tiefe Dekubitus wiederum konnen Erkrankungen wie

Tabelle 5: Risikotabelle strukturiert nach ICF (International Classification of Functioning,
Disability and Health).

Krankheit/ Diabetes, Metabolisches Syndrom, Arteriosklerose, Demenz, Depression,
Diagnosen Tumorerkrankungen, Niereninsuffizienz, chronische obstruktive Schlaf-
stérung, etc. (gem. DSM- oder ICD-Klassifikation)
Kérper- — Hautkondition, Narben Uber riskanten Gebieten
struktur - Nervensystem: komplette Querschnittldhmung, Lasionshéhe, Spastik
- Knochen: Skoliose, heterotope Ossifikation, Frakturen, Kontrakturen
- Endokrines System: Eiweiss, Protein, Glukoselevel, Anamie, Adipositas
— Blase und Darm: Urin- und Stuhlinkontinenz
- Kardiologisch und respiratorisch: Herzerkrankung, eingeschrankte
Gewebedurchblutung, respiratorische Stérung, Infektion, chronische
Hyperventilation
Kérper- — Mentale Dysfunktion: reduzierte neuropsychologische Fahigkeit, de-
funktion pressive Symptome, regelmassige Einnahme von toxischen Substanzen
(Nikotin, Alkohol, Medikamente, Sedation)
— Chronische Schmerzen, Uberempfindlichkeit
— Reduzierte Kommunikationsfahigkeiten
- Vegetative Storungen, Hypotonie, eingeschrankte Perfusion,
eingeschrankter Appetit
— Odem, Exsikkation, Urin- und Stuhlinkontinenz,
Elektrolytungleichgewicht
— Spasmen/Spastik, Muskelatrophie
— Schwitzen, Hautirritation
Aktivitat — Tagliche Hautkontrolle, allgemeine Gesundheitspflege
und — Transfer- und Mobilisationstechniken, Positionsédnderung, Hautstellen-

Partizipation

entlastung

Nahrungseinnahme

Zwischenmenschliche Interaktion: Isolation, soziale Kontakte, Arbeits-
situation, Sport, Freizeit, Aktivitaten

Umwelt- -
faktoren

Rollstuhl, Sitzpolsterung, Matratzen, Medikation, Zugang zu Gesund-
heitsinstitutionen

Edukation und anregende Umgebung

Versicherung

Einkommen, soziale Stellung

Personliche -
Faktoren -

Sozidemographische Charakteristika (Alter, Geschlecht, Ethnie)
Position im unmittelbaren sozialen und physikalischen Kontext (Familie,
Lebensumstande, Arbeit, soziales Netzwerk)

Personliche Vergangenheit und Biographie (wichtige Lebensereignisse,
vergangene Krankheiten, Lebensweg)

Geflihle (Emotionen, Freude, Stimmungen)

Gedanken und Glauben (Wissen tber Erkrankung, Eigen-Vorstellung,
Erinnerungen, Riickblenden, Einstellungen, Glauben, Muster von Erfah-
rungen und Verhalten, Bediirfnisse)
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beispielsweise Anamie, Mangelerndhrung und Diabetes
verschlechtern [30, 31]. Besondere Bedeutung hat
die Arteriosklerose, insbesondere Gefassstenosen oder
periphere arterielle Verschlusskrankheiten, die bei
Verdacht angiologisch untersucht und entsprechend
behandelt werden sollten.

Erndhrungsberatung

Die Beurteilung des Ernahrungszustandes ist sowohl
im Hinblick auf Dekubituspravention als auch zur Un-
terstiitzung der Heilung wichtig und beinhaltet sowohl
den Flussigkeitshaushalt als auch die Menge und Qua-
litat der Nahrung [32]. Besondere Bedeutung hat die
ausreichende Eiweisszufuhr. Bei einem durchschnitt-
lichen Eiweissbedarf von 0,8-1 g pro kg Korpergewicht
steigt der Bedarf bei einem tiefen Dekubitus auf fast
das Doppelte (1,5 g pro kg Korpergewicht) an. Ausser-
dem beeinflussen zahlreiche Vitamine und Spuren-
elemente die Wundheilung, wobei die spezifischen Be-
deutungen der einzelnen Faktoren aufgrund von
fehlender Evidenz weiterhin unklar ist. Die aktuellen
Konsensus-Empfehlungen beinhalten eine Substitution
von Vitamin C. Beilaborchemischem Mangel von Zink,
Vitamin D oder Eisen miissen auch diese Substanzen
zugefiihrt werden [33].

Integrierte Psychotherapie

Die Notwendigkeit einer integrierten Psychotherapie er-
gibt sich zundchst direkt aus der Dekubituserkrankung.
Die héufig lang andauernde Bettruhe, z.T. verbunden
mit einer stationdren Behandlung, und die psychoso-
zialen Verdnderungen (z.B. Isolation, lange Arbeitsun-
fahigkeit, Beeintrachtigung der Sexualitédt) belasten
den Patienten umfangreich. Andererseits beeinflussen
haufig vorbestehende psychosoziale Rahmenbedingun-
gen die Dekubitusentstehung und sollten im Hinblick
auf eine Rezidivpravention verbessert werden [34].

Die psychosozialen Aspekte umfassen neben Faktoren
wie Arbeitsfahigkeit, sozialer Integration und Lebens-
situation auch psychiatrische Aspekte und psycho-
logische Fihigkeiten des Patienten. Hintergrund fir
die notwendige psychosomatische Evaluation sind die
direkten neuroimmunologischen Auswirkungen auf
die Wundheilung und die in der Sekundarpriavention
notwendige Gesundheitsfiirsorge. Mehr als 30% aller
Patienten mit einem Dekubitus leiden an einer Depres-
sion. Selbstwirksamkeit, Selbstwertgefiihl und ein po-
sitives Korperbild sind hdufig reduziert [35, 36]. Im Rah-
men der individualisierten Therapie werden eine
umfangreiche Abklarung und eine entsprechende Be-
handlung durchgefiihrt. Chronische Schmerzen soll-
ten entsprechend den Leitlinien ernst genommen und
multimodal behandelt werden [34, 37].
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Auch im Hinblick auf die Edukation und die Rezidivpro-
phylaxe sollten neuropsychologische Einschrankungen
als Zeichen einer Demenz oder als Folge eines Schadel-
Hirn-Traumas beurteilt und in die Planung des Gesamt-
behandlungskonzeptes einbezogen werden [34].

Physio- und Ergotherapie

Entsprechend den Ausfiihrungen im Gesamtbehand-
lungskonzept iibernehmen Pflege, Physio- und Ergo-
therapie besondere Aufgaben. In der Immobilisations-
phase stehen Atemtherapie und die Behandlung von
Kontrakturen und der Spastik, falls vorhanden, im Vor-
dergrund, also eine Optimierung der Kérperfunktion
und Strukturen. In der Mobilisationsphase sollten
Hilfsmittel inklusive Matratzen, Rollstuhl und Sitzkis-
sen (Tab. 6) [17, 19] als Kontextfaktoren evaluiert und
gegebenenfalls an die neue Situation angepasst werden.
Die koordinierte Risikoanalyse und die Vorbereitung
der neuen Situation unter Berticksichtigung des bio-
psychosozialen Modells haben entscheidenden Ein-
fluss auf die Rezidivgefahr.

Defektdeckung durch plastische Chirurgie

Ziel der Defektdeckung ist, die druckexponierte Stelle
mit qualitativ gutem Gewebe zu decken und den Nar-
benverlauf moglichst ausserhalb der maximalen Druck-
zone zu halten. Aufgrund der Tatsache, dass an den
typischen Dekubitusstellen kein Muskelgewebe vor-
handen ist und da Muskel eine relativ geringe Ischdmie-
toleranz aufweist, werden hauptsichlich sogenannte
fasziokutane Lappenplastiken angewandt. Hierbei
wird das lokal vorhandene Gewebe (Haut, Unterhaut-
fettgewebe und Faszie) mobilisiert und als Verschiebe-
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lappenplastik in den Defekt transferiert, wobei in der
Planung der Schnittfiilhrung die Mdoglichkeit eines
Rezidivdekubitus miteinbezogen werden muss. Haut-
transplantate sind zur Rekonstruktion von Dekubitus-
defekten demzufolge nicht geeignet, da sie einer kiinf-
tigen Druck- und Scherbelastung nicht standhalten,
und kommen nur in Ausnahmeféllen zum Einsatz.

Edukation/Nachsorge/Prophylaxe

Eine besondere Bedeutung wird der Schulung und Auf-
klarung im Hinblick auf Dekubitusrezidive gegeben.
Bei Patienten mit einer Querschnittlihmung fiihrt die
Lahmung zu einer reduzierten Bewegung und Sensi-
bilitat und damit zu einem erhéhten Risiko [38]. Struk-
turierte und wiederholte Programme sollten in die Be-
handlung und die Nachsorge unter Beriicksichtigung
der individuellen Situation des Patienten und dessen
Umfeld integriert sein [39-42]. In die Gestaltung der
Edukation sollten die psychischen und physischen
Fahigkeiten des Patienten einfliessen. Bei reduziertem
Verstandnis oder Steuerungsmoglichkeit wie etwa im
Rahmen einer dementiellen Erkrankung sollte dringend
das Umfeld angepasst werden. Falls ein Dekubitus im
Rahmen einer akuten Erkrankung aufgetreten ist, sollte
zumindest das Bewusstsein darauf gescharft werden,
dass damit das Risiko fiir einen erneuten Dekubitus in
einer vergleichbaren Situation erhéht ist.

Ausblick

Die Evidenz fiir Einzelaspekte konnte in den letzten
Jahren auch dank einer Weiterentwicklung von Un-
tersuchungsmethoden verbessert werden. Die Wirk-

Tabelle 6: Sitzkissen.

Konstruktion Behandlungsprinzip

Indikation

Vor- und Nachteile

Luftkammer Gleichmassige Druckverteilung
tber den Luftkammern,

Einstellung durch ein Ventil

Hohes Dekubitusrisiko

Regelmassige Kontrolle der
individuellen Einstellung notwendig,
geringere Stabilitat

In Zonentaschen sind Luft-
elemente eingearbeitet

Luftelemente-Kissen

Mittelhohes Dekubitusrisiko

Keine spezielle Wartung, weniger
Druckentlastung, etwas mehr
Stabilitat

Hybrid-Luftkammer-
schaumstoff

Kombinierte Wirkung aus
beiden Elementen

Mittelhohes bis geringes
Dekubitusrisiko

Einfache Handhabung, mehr Stabi-
litat, weniger Druckentlastung

Schaumstoff

Schaumstoff mit vorgeformter
Sitzmulde

Geringes Dekubitusrisiko

Globale Druckentlastung

Hybrid-Gel/Schaumstoff

Entlastung durch Gelkissen

Geringes Dekubitusrisiko

Regelmassiges Durchkneten der
Gelauflage erforderlich, Stabilitat
und Druckentlastung

Waben

Nachgeben der Wabenstruktur
in den unterschiedlichen
Positionen

Geringes Dekubitusrisiko

Einfache Handhabung, Kombi-
nation aus Druckentlastung und
Stabilitat

Individuelle Sitzschale

Nach individuell hergestelltem
Abdruck angefertigte Sitzschale

Hohes Dekubitusrisiko

Gute und gleiche Positionierung
in der Sitzschale notwendig
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Das Wichtigste flr die Praxis

Dekubitus stellen eine lokale Gewebeschadigung dar, die durch verlan-
gerten Druck in Kombination mit Reibung und Scherkraften Gber knécher-
nenVorspringen entstehen. Dekubitus werden entsprechend der Klassi-
fikation nach EPUAP/NPUAP in vier Grade eingeteilt.

Die Pravention und Behandlung von Dekubitus stellen eine interdiszi-
plindre Herausforderung dar und sollten unter Berlicksichtigung der bio-
psychosozialen Funktionsfahigkeit des Patienten durchgeflihrt werden.
Grundsatzlich sind Druckentlastung, optimale lokale Wundbehandlung
und Optimierung aller Einfluss nehmenden Gesundheitsfaktoren das
Wichtigste. So sollten zum Beispiel Hilfsmittel (Schienen, Rollstuhl etc.)
zur optimalen Druckentlastung evaluiert und angepasst, Lagerung und
Erndhrung optimiert werden.

Oberflachliche Dekubitus (Grad | und Il) werden konservativ behandelt,
tiefe (Grad lll und IV) in der Regel chirurgisch. Tiefe Dekubitus, Grad Il
oder 1V, gelten als vermeidbar, oberflachliche treten in Risikogruppen re-
lativ haufig auf.

Alte Menschen und Querschnittgelahmte haben ein deutlich erhéhtes
Risiko fir die Entwicklung von Dekubitus. Bei beiden Gruppen zeigen sich
auch aufgrund der physiologischen Veranderungen im Heilungsverlauf
erschwerende Bedingungen.

Die Pravention umfasst das Erkennen und die Reduktion von Risiko-
faktoren in der individuellen Situation.

Ein interdisziplinares Behandlungskonzept garantiert im Rahmen der
Komplexitat Qualitat und ist unumganglich.
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zu prospektiven Kohortenstudien mit der Beschrei-
bung von Entwicklungs- und Verdnderungsprozessen
(«Trajectories») werden auch Einzelfallstudien disku-
tiert. Ziel dieser Studien wire die Beantwortung der
Frage, ob die komplexen konservativen und chirurgi-
schen Behandlungskonzepte mit optimierten Nach-
kontrollen und Edukationsprogrammen wirklich zu
einem besseren Outcome und einer Reduktion von
Rezidiven fiihren.
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