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Wie entsteht ein Dekubitus?
Ein Dekubitus entsteht durch Druck oder Druck und Scherkrafte!

Beispiele fiir personenbezogene Risikofaktoren

OneMinuteWonder

_ Immobilitat _ Adipositas

_ Bettlagrigkeit & _ Stoffwechselstorungen (z.B. Diabetes)
_Lahmungen o _ Durchblutungsstorungen

_ Bewusstseinsstorungen _neurologische Erkrankungen

_ Traumata _ Sensibilitatsstérungen

_ Inkontinenz (z.B. Harninkontinenz) _terminale Erkrankungen (z.B. Karzinom)

_ Schmerzen (z.B. Schonhaltung) _ verletzliche Altershaut/Hauterkrankungen
_ Flissigkeitsmangel (z.B. Dehydration) _ Abusus (z.B. Nikotin)

_ Mangelernahrung (z.B. Kachexie) _usw.

eingeschrankte Aktivitat und Mobilitat

Druck auf das Gewebe < Js
Minderdurchblutung (Ischdmie) .y
Ubersiuerung im Gewebe (Azidose) = - -

umgebungsbezogene Risikofaktoren therapiebezogene Risikofaktoren
Beispiele Beispiele
_ im Bett vergessene Gegenstande _ Medikamente (z.B. Sedierung)
_harte Matratzen _ Schmerztherapie (z.B. Regionalanasthesie)
_harte OP-Tische/Halterungen _ Sonden (z.B. Erndhrungssonde)
_enge Stiihle _ Drainagen (z.B. Redon)
_knittrige Leinticher —Q_CD _ Katheter (z.B. Dauerkatheter)
_ Fixerungsmaterialien _ Pflaster, Schienen
_ USW. _ USW.
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Ergdnzende Erlauterungen:

Definition

_ Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darunterliegenden Gewebes, typi-
scherweise Uiber knochernen Vorspriingen infolge von Druck ggf. in Verbindung mit Scherkraften.

_ Dekubitus entstehen durch langer andauernde Verformung (Kompression und Scherung) weicher Gewebe
zwischen festen korperinneren Strukturen wie Knochen, Sehnen, Baindern oder Knorpeln und dufieren festen
Koérpern wie Sitz- und Auflageflachen oder anderen harten Gegenstanden, z.B. kérpernahe medizinische Ge-
rate, die auf die Haut und darunterliegende Gewebe von auf3en mechanisch einwirken.

Risikofaktoren

_ DasRisiko, einen Dekubitus zu entwickeln, besteht grundsatzlich bei jeder Person, die lange liegen oder sitzen
muss.

_ Sekundare Risikofaktoren sind Faktoren, die das Risiko fur die Entstehung oder Verschlechterung eines De-
kubitus erhohen, aber nicht direkt fiir die Entstehung verantwortlich sind, z.B. Inkontinenz, Rauchen oder
chronische Erkrankungen.

_ Entstehungsbedingungen fiir einen Dekubitus sind bislang nur teilweise klar. Im Expertenstandard Dekubi-
tusprophylaxe in der Pflege werden iiber 100 Risikofaktoren fur die Dekubitusentstehung beschrieben. Das
Vorhandensein eines Risikofaktors erhdohe die Wahrscheinlichkeit, dass ein Dekubitus auftritt. Die von der
Expertenarbeitsgruppe gesichteten Leitlinien (AWMA 2012, KCE 2012, Children’s Hospital 2012, Spinal Cord
Medicine 2014, NICE 2014, NPUAP/EPUAP/PPPIA 2014) nennen folgende Risikofaktoren am haufigsten:

_ schlechter Erndhrungszustand

_ verminderte Aktivitdt und Mobilitat

_ erhohte Hautfeuchtigkeit

_ Begleiterkrankungen (z.B. Diabetes mellitus)

_ verminderte sensorische Wahrnehmung

_demographische Variablen (z.B. Alter, Geschlecht und ethnische Zugehérigkeit)
_ Durchblutung und Sauerstoffversorgung der Haut

_ vorhandener Dekubitus

_ Risikofaktoren fir Dekubitus kénnen sich auf die Person, die Umgebung oder die Therapie beziehen.

_ Hauptursache fir die unzureichende Vorhersagbarkeit ist die extreme Komplexitat der Dekubitusentste-
hung und die Interaktion zwischen den zahlreichen externen Einfliissen und internen Risiken und Kompen-
sationsmechanismen:

_ Beschaffenheit der Auflageflache
_ Dauer der Krafteinwirkung

_ Korperstelle

_ Korperbau

_ Geometrie der Knochen

_ Grunderkrankungen

_ Korpergewicht

_ Durchblutungssituation

_Jelanger die Verformung weicher Gewebe anhalt und je starker die Verformung ist, desto hoher ist die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens von Dekubitus.

_ Der Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe gibt vor, dass jede Pflegefachkraft kompetent sein muss, das
Dekubitusrisiko einzuschatzen.

_ Das Dekubitusrisiko muss bei der Aufnahme bei allen Patienten mittels Screening eingeschatzt und regel-

méafiig bzw. bei Veranderungen neu bewertet werden.
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Hauptmechanismen der Dekubitusentstehung

_ Druck ggf. in Verbindung mit Scherkraften ist die Hauptursache fir die Entstehung eines Dekubitus.

_ Druck: anhaltende auf eine Flache wirkende Kraft z.B. durch das eigene Korpergewicht in Kombination
mit externen Gegenstanden

_ Scherkrafte: Verschiebung von Hautschichten gegeneinander, z.B. beim Umdrehen, Lagern, hin- und her
Rutschen, in zu engen Schuhen, bei ungeeigneter Nachtwasche

_ Direkte mechanische Deformation und Okklusion von Blut- und Lymphgeféafien sind Hauptfaktoren fur die
Entstehung von Dekubitus:

_Lange anhaltender oder starker Druck auf einen bestimmten Hautbereich presst die Blutgefaie in einem
Gewebe zusammen, das dann nicht mehr ausreichend mit Nahrstoffen und Sauerstoff versorgt wird. In
der Folge wird die Haut dunner und kann mit der Zeit absterben, sodass eine Wunde entsteht.

_ Prazise Angaben von Auflagedriicken oder Zeitrdumen zur Dekubitusentstehung sind nicht moglich.

_ Durch die Minderdurchblutung (Ischamie) wird nicht ausreichend néhr- und sauerstoffreiches Blut zu
den Zellen transportiert, wodurch Zellen irreversibel geschadigt werden und absterben.

_ Durch Stérung der vendsen Durchblutung konnen anfallende saure Stoffwechselprodukte nicht mehr
abtransportiert werden und es kommt zur Ubersduerung (Azidose).

_ Die Ubersauerung fithrt zur Weitstellung der Gefafie (Rotung).

_ Das Austreten von Flussigkeit und Eiweif} aus den Gefiaen ins Gewebe fordert die Entstehung von Ode-
men und Blasen. Zusétzlich gibt es Gefafiverschlisse (Thromben).

_ Dekubitus kénnen sich auch bei intakter Haut in der Muskulatur entwickeln (tiefe Gewebeschidigung), ohne
sich zu einem offenen Dekubitus weiterzuentwickeln. Unter giinstigen Umstédnden kénnen lokale Nekrosen
resorbiert und defektes Gewebe regeneriert werden.

_ Wenn ein Dekubitus nicht behandelt wird, kann er sich verschlimmern und zu schweren Infektionen und
Komplikationen fuhren.

Pravention

_ Es ist wichtig, bei der Pflege von bettlidgerigen oder immobilisierten Patienten geeignete Mafinahmen zu
ergreifen, um Druck und Scherkrafte zu reduzieren. Hierzu ziahlen z.B.

_ Vermeidung von Druck und Scherkraften

_ regelméafiige Positionswechsel

_spezielle Lagerungshilfen wie Lagerungskissen oder -matratzen

_ Vermeidung von Reibung

_ Vermeidung von Feuchtigkeit auf der Haut

_uvm.

_ Der Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe gibt vor, dass jede Einrichtung uber eine Verfahrensrege-

lung zur Dekubitusprophylaxe verfiigen muss (vgl. internes Handbuch).
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