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EINFUHRUNG

Ein Dekubitus zdhlt zu den bedeutsamen Gesundheitsproblemen von Pfle-
gebediirftigen, denn Dekubitalulcera gehen mit schwerwiegenden Ein-
schrankungen der Gesundheit und der Lebensqualitit einher. Dement-
sprechend ist die Vermeidung von Dekubitalulcera eine Herausforderung
fir Pflegefachkrafte.! Aktuelle Leitlinien und Expertenstandards zeigen,
dass durch die systematische Einschitzung des Dekubitusrisikos und die
Anwendung von evidenzbasierten prophylaktischen Mafinahmen die Ent-
stehung eines Dekubitus verhindert werden kann.?

Was bedeutet die Entstehung von chronischen Wunden fiir den Betroffe-
nen? Er leidet unter Schmerzen und ist in seiner Lebensqualitét erheblich
eingeschriankt. Was wiinscht sich der betroffene Mensch demnach? Erstens,
dass kein Dekubitus entsteht, und zweitens, dass ein vorhandener Dekubi-
tus rasch abheilt. Grundsétzlich hat der Betroffene einen Anspruch auf eine
fach- und sachgerechte Behandlung, die dem aktuellen medizinisch-pflege-
rischen Erkenntnisstand entspricht. Dieser umfasst nicht nur die Dekubi-
tusbehandlung, sondern bereits die systematische frithzeitige Risikoerken-
nung und die rechtzeitige Einleitung von prophylaktischen Mafinahmen.
Unverkennbar kristallisiert sich hier die Aktualitit des Themas Dekubitus
fiir das Personal im Altenpflegebereich heraus, da die Entstehung eines
Dekubitus oftmals als Pflegefehler bezeichnet und die Qualitit der Pflege
daran (an der Vermeidung bzw. konsequenten Behandlung) gemessen wird.

Dieses Buch vermittelt Pflegefachkriften und Pflegekriften sowohl Grund-
lagenwissen als auch praktische Handlungsanweisungen, um sie bei De-
kubituspravention und -management zu unterstiitzen. Das oberste Ziel ist
es dabei, im Sinne des nationalen Expertenstandards zur Dekubitusprophy-
laxe in der Pflege, die Entstehung eines Dekubitus zu verhindern.

1 Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) (2010): Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der Pflege. 1. Aktualisierung 2010, einschlieBlich Kommentierung und
Literaturstudie. Osnabriick: Hochschule Osnabriick, S. 19 ff

2 Vgl. European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP &
NPUAP) (2009): Prevention and Treatment of pressure ulcers: quick reference guide. Washington
DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel, http://www.epuap.org/guidelines/QRG_Prevention_
in_German.pdf, S. 6 ff; DNQP 2010, S. 19 ff
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1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN

Die Haut als grofites Sinnesorgan des Menschen ermdglicht die Wahrneh-
mung und Lokalisation von Reizen wie Druck, Berithrung, Vibration, Tem-
peratur und Schmerz. Gleichzeitig grenzt sie den Menschen von der Auf3en-
welt ab und stellt die Verbindung zwischen der Auflenwelt und den inneren
Organen dar.

1.1 Anatomie und Physiologie der Haut

Definition: Anatomie

Die Anatomie ist die Lehre, Wissenschaft, vom Kérperaufbau der Lebe-
wesen und schlieBt somit den Aufbau des menschlichen Kérpers mit ein.3

Die Physiologie ist die Lehre von den Lebensvorgangen im gesunden
Lebewesen.*

1.1.1 Aufbau der Haut

Von auflen nach innen sind drei Schichten zu unterscheiden:

1. Oberhaut = Epidermis
o Sie bildet die Grenzschicht des Korpers zur AufSenwelt.
o Sie ist gefafllos und erneuert sich innerhalb von 30 Tagen.

2. Lederhaut = Dermis oder Korium

o Sie gibt der Haut Elastizitat und Dehnungsfiahigkeit.
o Sie enthilt viele Nerven und Gefifle.

o Sie stiilpt sich in die Oberhaut ein.

3 vgl. Wahrig-Burfeind, R. (2001): Wahrigs Fremdwérterlexikon. 3. Auflage. Miinchen: Deutscher
Taschenbuchverlag GmbH & Co. KG., S. 58
4 Wahrig-Burfeind 2001, S. 719



Anatomie und Physiologie der Haut

3. Unterhaut = Subcutis

o Sie besteht aus lockerem Bindegewebe.

o In das Bindegewebe sind Fettzellverbinde eingelagert, die formgebende,
isolierende und speichernde Aufgaben erfiillen.

Linterhal
(Subcatis)

Abb. 1: Aufbau der Haut.®

1.1.2  Funktion der Haut

Die Haut umfasst eine Fliche von ca. 1,5 bis 1,8 m?2, wiegt ca. 3,5 bis 10 kg
und ist somit das grofite Organ des menschlichen Kérpers.” Sie ist Grenz-
schicht zur Umwelt und Barriere zur Auflenwelt, aber auch die Verbindung
zwischen der Auflenwelt und den inneren Organen.

5 IGAP (2002): Dekubitus. Ein driickendes Problem. Eine Informationsschrift. 8., neu iiberarbeitete
Ausgabe. IGAP Institut fir Innovation im Gesundheitswesen und angewandte Pflegeforschung.
Bremervérde, S. 5

6 Vgl.IGAP 2002, S. 5

7 Vgl.1GAP 2002, S. 4

11
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Theoretische Grundlagen

Die Haut spiegelt den Gesamtzustand des Korpers in vielfiltiger Weise
wider, sie driickt die Emotionen und die korperlich-geistige Verfassung des
Menschen aus und erfiillt eine Vielzahl von lebenswichtigen Aufgaben.8

1. Sinnesorgan Haut

Durch freie Nervenverbindungen und spezielle Rezeptoren erfolgt die
Wahrnehmung und Lokalisation von Reizen wie Druck, Berithrung, Vibra-
tion, Schmerz und Temperatur (Warme/Kilte)

2. Schutzfunktion der Haut

o Schutz der inneren Organe vor Schiadigung

o Schutz vor schadlichen thermischen, mechanischen und chemischen
Einfliissen

 Schutz vor dem Eindringen von Mikroorganismen

3. Saureschutzmantel der Haut
 vermeidet das Eindringen von vielen Krankheitserregern

4. Temperaturregulation durch die Haut

o Aufrechterhaltung der lebenswichtigen Korpertemperatur durch die
Fahigkeit zur Wasserabgabe und Verdunstung (Schweif3driisen)

o Isolierungsfunktion durch das Fett im Unterhautbindegewebe

o Wechselnde Durchblutung durch Weitstellung und Engstellung der
Gefifle

5. Wasserhaushalt und Haut

o Die Haut verhindert den Verlust von Korperfliissigkeiten (Exsikkose =
Austrocknung)

+ Regulation des Wasserhaushaltes durch Abgabe von Fliissigkeit und Sal-
zen

6. Einlagerungsort fiir Nahrstoffreserven
 Einlagerung im Unterbindegewebe der Haut

8 Vgl ebd.



Physiologie der Altershaut

7. Bildung von Vitamin D
« Unter dem Einfluss von Sonnenlicht wird Vitamin D gebildet

1.2 Physiologie der Altershaut

Im Laufe des Lebens verdndert sich in unterschiedlicher Ausprigung die
Struktur aller Hautschichten. Beispielsweise verlieren elastische und kol-
lagene Fasern ihre Funktion, was zu einer Verdiinnung der Hautschichten

fuhrt.

Aus der Reduzierung des Unterhautfettgewebes folgt als Konsequenz die
Faltenbildung der dariiber liegenden Haut. Die abnehmende Wasserbin-
dungsfihigkeit des Gewebes fiihrt gleichfalls zur Herabsetzung des Haut-
turgors (Hautspannung). Haufig wird dieser Effekt durch mangelnde Fliis-
sigkeitsaufnahme verstarkt, bedingt durch geringeres Durstgefiihl im Alter.
Uberdies verringern sich in der Altersphase Schweif3- und Talkproduktion,
sodass die Haut austrocknet, was wiederum den Juckreiz (Pruritis) fordert.
Ebenso léasst die Sinnesfunktion, insbesondere die Druckwahrnehmung der
Haut, nach, sodass dltere Menschen, vor allem im Schlaf, weniger Spontan-
bewegungen zur Druckentlastung ausfithren als jiingere. Dementsprechend
erhoht sich das Dekubitusrisiko. Auflerdem kann es durch Nachlassen der
Gehirnfunktion oder der SchlieBmuskelfunktion zur Inkontinenz kom-
men. Die Haut wird durch die Ausscheidungen zusétzlich belastet, der Sau-
reschutzmantel angegriffen.

Der Alterungsprozess der Haut ist demnach ein physiologischer Vorgang.
Die Betrachtung dieser Vorgdnge zeigt auch, dass das Pflegepersonal die
Haut des alteren Menschen sorgfiltig beobachten muss.?

9 Vgl. Seel, M. (1999): Die Pflege des Menschen . Hagen: Brigitte Kunz Verlag, S. 630

13
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Theoretische Grundlagen

1.3 Dekubitus

Frither wurden Druckgeschwiire zundchst als Gangraena zusammenge-
fasst und geméf3 ihrer Ursache Gangraena per decubitum benannt. Der
Begriff »Dekubitus« leitet sich vom lateinischen Wort decubare ab, was so
viel bedeutet wie »darnieder liegen«. Gangraena per decubitum weist daher
auf eine faulige Wunde hin, die durch Liegen verursacht wurde. Von der
Bezeichnung Gangraena per decubitum ist im heutigen Sprachgebrauch
allein das Wort Dekubitus iibrig geblieben.!0

Definition: Dekubitus

»Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder
des darunterliegenden Gewebes, in der Regel liber kndchernen Vorspriin-
gen, infolge von Druck oder von Druck in Kombination mit Scherkraften.
Es gibt eine Reihe weiterer Faktoren, welche tatsachlich oder mutmaRlich
mit Dekubitus assoziiert sind; deren Bedeutung ist aber noch zu kla-
ren.«!1

Ein Dekubitus wird also definiert als Schiadigung der Haut aufgrund anhal-
tender Ortlicher Druckeinwirkung. Der Auflagedruck komprimiert die Blut
fithrenden Kapillaren, das betroffene Hautgebiet wird geringer durchblutet
und unzureichend mit Sauerstoff versorgt. Dadurch kommt es zur Anhau-
fung von toxischen Stoffwechselprodukten im Gewebe. Dies steigert die
Durchlissigkeit der kleinsten Blutgefidf3e/Haargefafie (Kapillarpermeabili-
tit), die GefafRerweiterung, Odembildung und zelluldre Infiltration.

Beachte!

Ausschlaggebend fiir die Entstehung eines Dekubitus ist die Relation von
Auflagedruck pro Zeiteinheit.12

10 Vgl. Schrader, G. (1997): Geschichtliche Aspekte des Dekubitus. In: Bienstein u.a. (Hrsg): Die Her-
ausforderung fiir Pflegende. B earbeitet von M. Arndt, u.a. Stuttgart, New York: Georg Thieme
Verlag, S. 5

11 EPUAP & NPUAP 20009, S. 7. [Zugriff am 1.9.2010]

12 Vgl. Hartmann, P. AG (1998): Kompendium Wunde und Wundbehandlung. 1. Auflage. Heidenheim:
CMC Medical Information, S. 85ff



Die Schweregradeinteilung von chronischen Wunden

1.4 Die Schweregradeinteilung von chronischen
Wunden

Die Schweregradeinteilung von chronischen Wunden, z.B. Dekubitusge-
schwiiren, kann unterschiedlich geschehen. Wir stellen einige gangige Klas-
sifikationen vor.

1.4.1  Schweregradeinteilung nach Westerhoff et al.

FARESCHE B TUR BEUATEILLUNG DFS WUMDZUSTAMDES (NACH WE STERBOF ET AL |

r—
e

T
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i

Abb. 2: Beurteilung des Wundzustandes.13

1.4.2 Dekubitus-Klassifikationssystem der NPUAP
und EPUAP

In der Leitlinie Dekubitus Préavention der National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP) und des European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)
aus dem Jahr 2009 wird der Dekubitus wie folgt eingeteilt:

Kategorie/Stufe/Grad I: Nicht wegdriickbare R6tung
»Nicht wegdriickbare, umschriebene Rétung bei intakter Haut, gewohnlich
tiber einem kndchernen Vorsprung. Bei dunkel pigmentierter Haut ist ein

13 Vgl. Lang, F. & Réthel, H. (2002): Die Wunddokumentation - ein wichtiges Instrument zur Siche-
rung der Behandlungsqualitat. In: Hartmann Wund Forum, Jg. 02/2002, S. 13
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