,Pflegeskandale“ haben das In-

teresse der Offentlichkeit fiir
das Problem des Dekubitus geweckt.
Als ein Beispiel fiir viele weitere sei
eine durch Veréffentlichung in einer
grolRen deutschen Illustrierten be-
kannt gewordene Untersuchung des
Hamburger Rechtsmedizinischen
Institutes genannt, bei welcher zirka
10 000 Verstorbene vor der Feuerbe-
stattung untersucht worden waren.
Bei 11,1% von ihnen fanden die
rechtsmedizinischen Kollegen De-
kubitalgeschwiire. Andere Untersu-
chungen nennen hier Quoten von
14% (Hannover) beziehungsweise
sogar 16% (Berlin). Nach vorsichtigen
Schdtzungen entwickeln in der BRD
jahrlich mehr als 400 000 Personen
ein behandlungsbediirftiges Druck-
geschwiir.

Weitere Studien haben ermittelt,
dass in der ambulanten pflegeri-
schen Versorgung iiber 30% der Kli-
enten, in stationdren Pflegeeinrich-
tungen sogar iiber 50% der Bewoh-
ner, ein erhdhtes Risiko aufweisen,
ein Druckgeschwiir auszubilden. Zu
Recht wird daher der Dekubitus in
der gesundheitspolitischen Diskus-
sion als Qualitatsindikator fiir die
pflegerische und medizinische Ver-
sorgung alter sowie kranker und so-
mit auch jiingerer Menschen - be-
sonders solcher mit Erkrankungen
oder Verletzungsfolgen des Zentral-
nervensystems - angesehen.

Hieraus werden, insbesondere
von Seiten der Leistungserbringer,

P resseberichte iiber so genannte

R. Flieger, M. Schelberger, Th. Meiners
°D Dr. Th. Meiners)
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: Entstehung, Prophylaxe und Therapie

Aktueller Stand der
Dekubitusbehandlung

iir Riickenmarkverletzte der Werner-Wicker-Klinik Bad Wildungen-Reinhardshausen

Nach einer in der Gesundheitsberichterstattung des Bundes mitgeteilten ,vorsichtigen* Schdt-
zung entwickeln in der Bundesrepublik Deutschland jéhrlich mehr als 400 000 Personen ein
behandlungsbediirftiges Druckgeschwiir, das wiren 0,5% der Wohnbevélkerung in Deutsch-
land. Gesundheitsékonomisch entspricht dies einem durch dieses Krankheitsbild verursachten
Mehrausgabenvolumen von jadhrlich zirka zwei Milliarden Euro. Fiir den betroffenen Patienten
bedeutet dies eine sich iiber Monate oder hdufig sogar Jahre hinziehende Leidensgeschichte,
die gekennzeichnet ist durch austragende, nicht selten iibelriechende Wunden, hdufige und
unter Umstinden schmerzhafte Verbandwechsel sowie septische Verldufe, die — bei den oft
multimorbiden dlteren Menschen - auch zum Tode fiihren kénnen. Der folgende Beitrag soll
neben der Darstellung der Ursachen und der Prophylaxe des Dekubitus vor allem die therapeu-
tischen Optionen aufzeigen und hierbei insbesondere auch operative Méglichkeiten jenseits

des Debridements prdsentieren.

Forderungen nach zeitlicher und fi-
nanzieller Mehrausstattung erho-
ben. Gesicherte Daten hinsichtlich
der durch Dekubitusfille dem
Gesundheitssystem entstehenden
Mehrkosten bestehen derzeit noch
nicht, Schitzungen verschiedener
Quellen nennen Betrdge um zwei
Milliarden Euro jahrlich fiir die Bun-
desrepublik Deutschland (4).

Entstehung, Schweregrade,

Komplikationen

Die Bezeichnung , Dekubitus* lei-
tet sich ab vom lateinischen ,decum-
bere (decubitum)” = sich niederlegen
und bezieht sich auf die - auch heute
noch {iberwiegend zutreffende -
Feststellung der Arzte der Antike,
dass die hiermit bezeichneten Druck-
geschwiire bei immobilen bettldgeri-
gen Menschen auftreten.

Das Druckgeschwiir entsteht be-
kanntermaf3en als Folge einer loka-
len Minderdurchblutung der Kérper-
oberfliche, verursacht durch dufSere

Druckeinwirkung. Dieser Druck
komprimiert die in Haut und Weich-
teilmantel verlaufenden Gefdf3e zwi-
schen Knochen und harter duBerer
Kontaktflache, weshalb die Weich-
teile dort entsprechend minder-
durchblutet sind. Uberschreitet der
Auflagedruck tiber den gefihrdeten
Korperregionen den Wert des ka-
pilliren Perfusionsdrucks iiber die
Dauer von zwei Stunden, muss mit
der Entstehung von Weichteilnekro-
sen gerechnet werden (1). Dinsdale
wies dariiber hinaus tierexperimen-
tell nach, dass Scherkrifte die patho-
gene Wirkung des Druckes auf expo-
nierte Kérperareale noch wesentlich
erhohen (3). Weitere lokal pathogen
wirksame Kofaktoren sind Mangel-
erndhrung sowie die Einwirkung von
Ndsse und chemischen Noxen, zum
Beispiel Exkremente.

Derartigen Druckwirkungen ent-
zieht sich der vollmobile gesunde
Mensch durch regelmdRigen, tiber-
wiegend unbewussten Lagewechsel.
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In diesem Monat

Dekubitusgefiahrdete Patientengruppen

Intensivpatienten
Patienten mit Lihmungen (Schéddel-Hirn-Trauma, Querschnittlihmung, Apoplex, neurolo-

gische Systemerkrankungen usw.)
e geriatrische Patienten

kachektische Patienten
immobilisierte Patienten (z.B. in Gipsverband oder Extension)
inkontinente Patienten

Gefdhrdet hinsichtlich der Dekubi-
tusentstehung sind mithin alle Men-
schen, die in ihrer Mobilitdt so weit
eingeschrdnkt sind, dass sie diesen
Lagewechsel nicht selbst vollziehen
konnen und/oder in ihrer Ober-
flichenwahrnehmung in einer Weise
beeintrachtigt sind, dass sie den
Druck und eventuelle weitere Noxen
nicht spiiren (Tab. 1). Dazu gehéren
nicht nur Patienten mit Lihmungen
aller Art, sondern auch Intensivpa-
tienten, Patienten auf dem Opera-
tionstisch, in Gips oder Extension
sowie auch sonst Patienten mit Ein-
schrdnkungen der Bewusstseinslage
oder des Allgemeinzustandes.

Die dekubitusgefihrdeten Kor-
perpartien ergeben sich aus der Lage

des Patienten. Je nach Dauer der

schddigenden Druckwirkung kann

auch der Dekubitus verschiedene

Schweregrade erreichen. Bewdhrt

hat sich in diesem Zusammenhang

eine vierstufige Gradeinteilung, die
der bei Verbrennungen {iiblichen
dhnelt, ndmlich die Gradeinteilung

nach Seiler (Abb. 1) (5).

e Grad 1 ist - wie bei der Verbren-
nung - die fixierte, auf Druck ab-
blassende Rotung als Ausdruck
einer reaktiven Durchblutungs-
vermehrung (Abb. 1a). Bei kon-
sequenter Entlastung bildet sie
sich binnen Stunden bis weniger
Tage zuriick.

* Grad 2 ist eine Ldsion im Niveau
der Haut, teils mit Blasenbil-

Grad 1: Rétung, hier an der Oberschenkelriickseite durch Urinablaufschlauch bei Harninkon-
tinenz (a); Grad 2: Blasenbildung am VorfuB durch spastische SpitzfuBkontraktur (b); Grad 3:
Durchdringung aller Hautschichten an der Ferse bei Teillihmung (c); Grad 4: Nekrotisch-
schmierig belegtes Ulkus sakral bei Ubernahme des 69-jahrigen Patienten ins Querschnitts-
zentrum sechs Wochen nach Eintritt eines Spinalis-anterior-Syndroms (d)
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dung, teils wie eine Erosion aus-
sehend (Abb. 1b).

* Grad 3 bezeichnet Lisionen, die
in das Unterhautfettgewebe bis
zur Faszie reichen (Abb. 1c).

* Grad 4 bezeichnet auch unter
der Faszie ausgedehnte, auch bis
zum Knochen und gegebenen-
falls auch bis in Gelenke rei-
chende Lasionen (Abb. 1d).

Nicht addquat abgekldrte und
behandelte Druckgeschwiire {iber
den Sitzbeinen oder Trochanteren
neigen dartiber hinaus dazu, auch in
das Hiiftgelenk einzubrechen und
fithren iiber das dortige Gelenkem-
pyem zu einer Sepsis, die nur durch
offene Hiiftkopfresektion zu beherr-
schen ist. Auch Perforationen von
Dekubitalulzera in das Rektum oder
in die Harnréhre kommen vor.

B Dekubitusprophylaxe

Am leichtesten ist der Dekubitus
zu behandeln, den man gar nicht
erst bekommt. Da die Ursachen be-
kannt sind, gilt es, den Druck zu ver-
meiden, wo immer er entsteht. Ers-
tes Gebot ist deshalb: Mobilitdt
soweit moglich. Es ist einer der
Griinde, weshalb zum Beispiel Pa-
tienten mit Schenkelhalsfrakturen
heutzutage nicht mehr drei Monate
in Extension liegen, sondern durch
Osteosynthese oder Totalendopro-
these versorgt und entsprechend
frith mobilisiert werden. Das Gebot
gilt jedoch fiir alle Bereiche der Me-
dizin.

Nicht mobilisierbare Patienten

Bei nicht mobilisierbaren Patien-
ten (z.B. vielen Intensivpatienten) ist
Entlastung durch Lagewechsel zu
schaffen. In den Fillen, in denen
auch dies nicht méglich ist, sind
Lagerungshilfsmittel einzusetzen.
Wichtig ist die regelmaRige Kon-
trolle der gefahrdeten Patienten hin-
sichtlich druckbedingter R6tungen
und die Vermeidung von druckge-
fahrdenden Momenten.

An die professionell Pflegenden
ist in diesem Zusammenhang der
Anspruch der Dokumentation so-
wohl der ProphylaxemafSnahmen
als auch der Kontrollen und der da-
bei getroffenen Feststellungen zu
stellen. Vom Deutschen Netzwerk
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fiir Qualitdatsentwicklung in der
Pflege (DNQP) wurde diesbeziiglich
ein Expertenstandard ,Dekubitus-
prophylaxe in der Pflege” erarbeitet,
der auch von der Rechtsprechung in-
zwischen als maf$geblich anerkannt
wird (2, 4).

Nicht jeder Dekubitus wird zu
verhindern sein. Im Streitfall lduft es
jedoch darauf hinaus, dass die Pfle-
genden anhand ihrer Dokumentation
nachzuweisen haben, dass - und ge-
gebenenfalls auch warum - es trotz
standardgemadf durchgefiihrter Pro-
phylaxemaBnahmen zum Dekubitus
gekommen ist. Hier werden verant-
wortungsbewusste Pflegekrifte
schon bei kleinen Ldsionen den be-
treuenden Arzt ,mit ins Boot holen*,
der dann selbst in der Pflicht steht,
geeignete MafRnahmen einzuleiten
oder aber den Patienten einer ander-
weitigen, unter Umstdnden auch sta-
tiondren Therapie zuzufiihren.

Lagerung zur Druckentlastung

Lagerungstechniken und Lage-
rungshilfsmittel zur Druckentlas-
tung haben ihren Platz sowohl in der
Prophylaxe als auch in der (konser-
vativen) Behandlung des bereits ein-
getretenen Dekubitus. Wir wahlen
bei den bei unseren Patienten typi-
schen Ldsionen der riickwadrtigen
Beckenregion wenn moglich die
Bauchlage. Dafiir nutzen wir indivi-
duell fiir den Patienten zugeschnit-
tene Schaumstoffquader (die natiir-
lich entsprechend bezogen werden)
oder, insbesondere bei Halsquer-
schnittgelihmten, eine so genannte
Stryker-Liege (Abb. 2).

Ist die Bauchlage zur Druckent-
lastung nicht moglich - wovon si-
cherlich auch bei den meisten inter-
nistischen und geriatrischen Patien-
ten auszugehen ist - sind andere
Hilfsmittel erforderlich. Dies sind
zum Beispiel so genannte Roho-
kissen, die aus luftgefiillten, kommu-
nizierenden Hohlkérpern bestehen
und die auch im Rollstuhl in der De-
kubitusprophylaxe eingesetzt wer-
den, individuell zugeschnittene
Schaumstoffauflagen auf der Ma-
tratze oder eines der Wechseldruck-
luftbettsysteme, die inzwischen zahl-
reiche Anbieter bereitstellen.

Die High-End-Lésung der techni-
schen Druckentlastung ist das so

genannte Mikroglaskugelbett der
Firma Clinitron, welches eine voll-
kommen gleiche Oberflachendruck-
verteilung wie ein Wasserbett ge-
wdhrleistet, gleichzeitig aber die
aufliegende Fliche des Korpers
durch sein Gebldsesystem und die
luftdurchldssige Bespannung tro-
cken halt, sodass die Wundflache
nicht mazerieren kann. Der hier lie-
gende Patient bedarf vielmehr noch
zusdtzlicher Fliissigkeitszufuhr.

Konservative Dekubitus-

behandlung

Bei erstgradigen Druckldsionen
ist die Lagerungsentlastung die ein-
zig notwendige MaRnahme. Die
Normalisierung des Hautkolorits ist
unter konsequenter Beobachtung
abzuwarten, bis die Belastung wie-
der aufgenommen werden darf.

Die konservative Therapie des
tieferen Dekubitalulkus besteht in
der Herbeifiihrung einer sekunddren
Wundheilung. Diese lduft in drei
Phasen ab, nimlich der Sekretions-
beziehungsweise Reinigungsphase,
der Granulationsphase und der
Epithelisierungsphase. Die Reini-
gungsphase ist - soweit erforderlich
und méglich - durch chirurgisches
Debridement zu beschleunigen. Das
Debridement kann in geeigneten Fal-
len aber auch durch spezifische lokal
im Rahmen von Verbdnden anzu-
wendende Produkte erfolgen.

In den letzten Jahren hat auch das
»biochirurgische* Debridement durch
Maden - derzeit unter sterilen Bedin-
gungen geziichtete Larven der Spezies
Lucilia sericata (Griine Flaschenfliege)
- wieder Bedeutung erlangt (s. Bei-
trag von Herrn Dr. Schmelz in diesem
Heft). Da es sich hierbei um Luftsauer-
stoff atmende Lebewesen handelt,
kommt deren Einsatz jedoch nur in
Wundgebieten in Betracht, auf denen
der Patient wahrend der Behandlung
nicht liegen muss, sondern die er ent-
lasten kann.

Moderne Wundbehandlung

Unter dem Begriff ,Moderne
Wundbehandlung* wurden Verband-
mittel entwickelt und werden inzwi-
schen von zahlreichen Herstellern
angeboten, die den genannten Pha-
senablauf der Wundheilung unter-
stiitzen. Die bisherigen Verbands-

In diesem Monat

Lagerungshilfsmittel
fiir die Bauchlage

Zur Bauchlagerung der Patienten eignen sich indivi-
duell zu schneidende und zu beziehende Schaum-
stoffquader (,,Packs“) im Normalbett (a) oder eine
Stryker-Liege mit freier Lagerung des Gesichts nach

unten zum Essen, Trinken, Lesen usw. (b)

techniken auf der Basis von Mull-
kompressen - die mehrmals tédgliche,
hdufig auch schmerzhafte Verbands-
wechsel erforderlich machen - kén-
nen hiermit hdufig ersetzt werden.
Da es eine einzige fiir alle Wund-
typen und Heilungsphasen geeig-
nete Wundauflage nicht gibt, haben
alle namhaften Hersteller Produkt-
linien im Angebot, deren einzelne

Komponenten auf Wundzustand

und Heilungsphase abgestimmt ein-

zusetzen sind. Ein solcher Verband

hat Folgendes zu gewdhrleisten (6):

* physiologische und phasenge-
rechte Wirkung, also die positive
Beeinflussung der Wundheilung

* Aufrechterhaltung eines feuch-
ten Wundklimas bei gleichzeiti-
ger Ermoglichung des Gasaus-
tauschs (Sauerstoff, Kohlendi-
oxid, Wasserdampf)

» ausreichendes Exsudataufnah-
mevermdgen zur Vermeidung
der feuchten Kammer oder der
Mazeration der Wundrédnder

* Beibehaltung einer fiir die
Wundheilung optimalen Tempe-
ratur
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In diesem Monat

L1/ Med Konservative Therapie eines Dekubitus am Hinterhaupt

* kein Anhaften am Wundgrund
(atraumatischer Wechsel,
Schmerzen!)

* keine Abgabe von Fasern, Parti-
keln oder sonstigen Fremdsubs-
tanzen

» Verhinderung einer Keimbesied-
lung

* mechanischer Wundschutz.

Als Beispiel moge der Fall eines
Patienten dienen, der eine Woche
nach einem Unfall aus einer nahe ge-
legenen unfallchirurgischen Univer-
sitdtsklinik in unser Querschnittzen-
trum verlegt wurde. Er hatte im Rah-
men eines Polytraumas unter ande-
rem eine Halswirbelfraktur mit ho-
her Querschnittlihmung sowie eine

Der viermonatige Verlauf dokumentiert gut die beschriebenen Phasen der Wundheilung:
Befund bei Aufnahme in unserem Zentrum vor operativem Debridement (a); Befund nach
chirurgischem Debridement (Reinigungsphase; b); Granulationsphase (c und d); Epithelisie-
rungsphase (e und f); Ausheilungsergebnis (g)
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groflere Platzwunde im Hinterkopf-
bereich erlitten. Nach operativer Sta-
bilisierung der Halswirbelfraktur
war die Halswirbelsdule des Patien-
ten durch eine harte Zervikalstiitze
gesichert worden, in welcher der Pa-
tient im Bereich seiner Hinterkopf-
platzwunde Druck bekommen hatte.

Noch am Aufnahmetag erfolgte
in Narkose eine entsprechende Aus-
schneidung und Sduberung der
Wunde und danach die weitere kon-
servative Behandlung mit Hydrokol-
loidverbdnden mit Einlage eines Al-
ginatprdparates in die Wundfladche.
Wider Erwarten kam es sogar zu ei-
ner Ubergranulation auch iiber dem
grofflachig freiliegenden Schadel-
knochen (Abb. 3). Bei dieser Lage des
Dekubitus war die Mobilisierung des
Patienten im Rahmen der Quer-
schnitterstbehandlung im Rollstuhl
und in den Therapieeinheiten weit
gehend uneingeschrankt moglich.

Bei einer Dekubituslokalisation
beispielsweise in der Kreuzbeinpar-
tie ist das in dieser Form nicht mog-
lich, der Patient ist fiir eine lange Be-
handlungsdauer an eine entlastende
Lagerung gefesselt, in der ihm auch
pneumonische und thromboembo-
lische Komplikationen drohen. In je-
dem Falle resultiert eine grof3-
flachige unverschiebliche Narbe di-
rekt iiber dem Knochen, die ver-
gleichsweise leicht aufbrechen kann
(instabile Narbe; Abb. 4) sowie bei
langjdhrigem Bestehen einer sol-
chen mit wiederkehrenden Auf-
briichen sogar das Risiko eines Nar-
benkarzinoms.

B EiweiR- und Vitaminbedarf

In Abhdngigkeit von der Grof3e
der sezernierenden beziehungsweise
granulierenden Defektwunde ist na-
turgemdf auch von einem stiandigen
EiweifR- und Vitaminverlust bezie-
hungsweise -verbrauch auszugehen,
dem durch entsprechende Substitu-
tion im Rahmen der Erndhrung wirk-
sam begegnet werden sollte. In unse-
rer Klinik hat sich hier eine tdgliche
orale Gabe von 2 000 mg Vitamin C,
300 mg Vitamin E, ein Dragee Vita-
min-B-Komplex sowie zirka 75000
IE Vitamin A (B-Karotin) bewadhrt,
fallweise zusatzlich zu einer ausge-
wogenen Erndhrung noch die Gabe
eines Eiweil3-Cocktails (z.B. Fresubin,
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Fortimel, Meritene). Auch mit der
Notwendigkeit einer Eisensubstitu-
tion ist regelmdRig zu rechnen. Der
Bedarf besteht auch bei der im Fol-
genden dargestellten operativen De-
kubitusbehandlung perioperativ bis
zum Abschluss der Wundheilung.

Zur Abschdtzung des diesbeziig-
lichen Bedarfs empfehlen sich spezi-
ell auch im Rahmen der ambulanten
Behandlung regelmafSige Laborbe-
fundkontrollen, insbesondere des
Blutbildes, des Eisens, des Trans-
ferrins und des Albumins.

B Operative Dekubitustherapie

Alternativ zur konservativen De-
kubitusbehandlung ist die operative
Therapie zu diskutieren. Auch diese
hat - neben den allgemeinen Risiken
jeder Operation wie Andsthesie-
probleme, Thrombose, Embolie,
Nachblutung - natiirlich ihre spezi-
ellen Risiken, ndmlich eine Risiko-
quote fiir Wundheilungsstérungen
aller Schweregrade von zirka
20-30% (da es sich um septische
Operationen handelt). Die Méglich-
keiten fiir Folgeeingriffe sinken mit
jedem Eingriff und es werden unter
Umstdnden GefiBbahnen zerstort,
die vielleicht spdter noch gebraucht
wiirden.

Auch die operative Therapie be-
darf einer Vorbereitung und einer
Begleitbehandlung, die der konser-
vativen Behandlung vergleichbar ist,
ndmlich insbesondere der Druckent-
lastung und der Erzeugung eines
sauberen Wundgrundes, um das In-
fektionsrisiko zu minimieren.

Zweizeitiges Vorgehen

Im Regelfalle ist daher ein zwei-
zeitiges operatives Vorgehen erfor-
derlich: Im ersten Schritt erfolgt ein
griindliches Wunddebridement,
welchem eine konservative Wund-
konditionierungsphase zur Erzie-
lung eines makroskopisch sauberen
Wundgrundes folgt. Im zweiten
Schritt erfolgt nach nochmaliger
vollstindiger Ausschneidung der
granulierenden Defektfliche die
eigentliche Defektdeckung durch
standardisierte plastisch-chirurgi-
sche Verfahren. Diese hat bei kom-
plikationslosem Verlauf eine pri-
madre Wundheilung zur Folge, die
dann ab der dritten postoperativen

In diesem Monat

):\,1, WY Chronische instabile Narbe nach sakralem Dekubitus

(a) - S

Hier besteht die Narbe seit iiber zehn Jahren: Befund in situ (a); das zum Ausschluss einer

Malignitdt zur Pathologie gegebenes Exzidat (b); zu verschlieBender Defekt (c)

Woche beginnend, einen schrittwei-
sen Belastungsaufbau der gedeckten
Region zuldsst.

Der primdre Nahtverschluss des
Dekubitaldefektes verbietet sich, da
er im Regelfall unter der verschlos-
senen Haut eine Weichteilhdhle zur
Folge hat, die zu Himatomen, Abs-
zessen und Wunddehiszenzen fiihrt
(5). Abhdngig von Lokalisation und
Ausdehnung des Defektes kommen
die verschiedenen plastisch-chirur-
gischen Verfahren zur Anwendung.
Spalthautdeckungen kommen nur in
Betracht, wenn iiber dem Knochen
noch eine ausreichende Weichteil-
lage erhalten ist und damit quasi nur
die Epithelisierungsphase abgekiirzt
werden soll.

Lappenplastiken

Bei kleineren Defekten dritten
und vierten Grades eignen sich fas-
ziokutane Lappenplastiken mit zu-
falliger GefaRBversorgung (,random
pattern flaps“) wie zum Beispiel der
rautenférmige Limberglappen, vor-
zugsweise {iber Wirbeldornfortsat-
zen oder am Steif3. Bei groReren De-
fekten sind myokutane oder faszio-
kutane Lappenplastiken auf der Basis
anatomisch definierter GefdRstiele
erforderlich. Bekannte Beispiele
hierfiir sind Lappenplastiken auf Ba-
sis des Musculus glutaeus maximus
am Kreuzbein und am Sitzbein (Abb.
5) oder auf Basis des Tensor fasciae

latae am Trochanter maior. Fiir sol-
che Eingriffe ist bei unkompliziertem
Verlauf mit einer Operationsdauer
von zwei bis drei Stunden zu rech-
nen, der stationdre Aufenthalt hierzu
betragt bei zeitgerechtem Ablauf
zwischen sechs und acht Wochen.

In Fdllen, in denen der Anus in
unmittelbarer Nachbarschaft zum
Defekt liegt, besteht die Gefahr einer
standigen Stuhlkontamination der
Wunde. Daher ist vor einer plas-
tischen Deckung die Anlage einer
Kolostomie zur wundfernen Stuhl-
ableitung erforderlich, deren Riick-
verlegung nach angemessenem In-
tervall nach erfolgreicher plastischer
Deckung und Remobilisierung des
Patienten moglich ist.

Nachsorge nach erfolg-

reicher Dekubitustherapie

Nach erfolgreichem Abschluss
der Dekubitusbehandlung ist natur-
gemadfl erst recht zu priifen, was
zum behandelten Druckgeschwiir
gefithrt hat und was zur Verhinde-
rung eines erneuten Dekubitus,
héchstwahrscheinlich an gleicher
Stelle, unternommen werden kann.
Bei Querschnittgelihmten ist dabei
die Hilfsmittelversorgung, insbeson-
dere Rollstuhl und Sitzkissen, zu
tiberpriifen. Auch eine beginnende
oder gar bereits manifeste Ldh-
mungsskoliose kann iiber einen
kompensierenden Beckenschief-
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handlung befassen, finden Sie auf der Internet-
seite der Deutschen Gesellschaft fir Wundhei-

findet). Zudem kénnen Sie im Kongresskalender
,blattern® oder eigene Veranstaltungen aufneh-
men lassen. Interessant ist die Beratungsfunktion,
die allerdings nur Mitglieder nutzen kénnen
(,Mitglieder beraten Mitglieder®).

www.safw.ch

Einen kurz gefassten, zum Teil nur mit Stichwor-
ten gefiillten Leitfaden zum Thema ,,Wunden*“
bietet die Schweizerische Gesellschaft fiir Wund-
behandlung (Swiss Association for Wound Care)
aufihrer Homepage. Wem das nicht reicht, kann
hier online - aber auch telefonisch oder per Post —
Fragen zum Thema Wundbehandlung oder zu
speziellen Problemsituationen stellen, die dann
ein Mitglied des Fachbeirats der Gesellschaft
moglichst zeitnah beantwortet.

www.dekubitus.de

Wirklich umfangreiche Informationen zum Deku-
bitus hat das Institut fiir Innovationen im Gesund-
heitswesen und angewandte Pflegeforschung zu-
sammengestellt: In seinem Dekubitus-Ratgeber
kénnen Sie sich ganz allgemein informieren oder
spezielle Fragen — wie die Entstehung oder Risiko-
faktoren - nachlesen. Besonders ausfiihrlich ist
die Dekubitusprophylaxe (Lagerungstechniken,
Hautpflege, Erndhrung, Bettklima und vieles
mehr) beschrieben. Pflegewissenschaftliche Tipps
zur Mikrostimulation, zu Wechseldrucksystemen
oder zu Dekubitus-Risiko-Skalen runden das An-
gebot der Homepage ab.

www.icwunden.de

Das Angebot der Initiative chronische Wunden
mit aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen,
Fallbeispielen oder Hinweisen zu Wundtherapeu-
tika bzw. Behandlungsmethoden steht leider nur
den Mitgliedern der Initiative vollstandig zur Ver-
fligung - der Mitgliedsbeitrag ist mit 40 Euro im
Jahr allerdings moderat.
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In diesem Monat

Glutaeus-maximus-
split-flap bei
Sitzbeindekubitus

Hebung des Lappens mit halber
Dicke des Glutaeus-Muskelanteils (a
und b); Schwenkung und Fixierung
des Lappens und Verschluss des Ent-
nahmedefektes (c und d); Befund
bei ambulanter Kontrolle drei Mo-
nate nach Entlassung. Die sichtbare
Vertiefung am medialen Lappen-
rand ist Folge einer konservativ aus-
behandelten Wundheilungsstérung

(e)

stand eine seitendifferente Belas-
tung der Sitzbeine bewirken, was
tiber die Druckspitze iiber der tiefe-
ren Beckenseite zum Dekubitus
fiihren kann. Bei der Analyse solcher
Zusammenhdnge leistet ein Sitz-
druckmesssystem gute Dienste.

Aber auch anderen Ursachen, die
trotz addquater pflegerischer Ver-
sorgung des Betroffenen zum Deku-
bitus fiihrten, ist nachzugehen. Sie
sind, soweit moglich, abzustellen
(z.B. Kontrakturen bei spastischer
Hemi- oder Tetraparese nach Schd-
del-Hirn-Trauma, Apoplex usw.), um
dem Patienten so lange wie méglich
ein dekubitusfreies Leben zu ermog-
lichen.

Causes, Prophylaxis and Therapy -
Current Conditions of Decubitus
Ulcers

According to ,tentative” estimations
published in health reports issued by
the government, more than 400 000
people living in Germany develop a
decubitus ulcer - that is 0,5% of the
German population. The extra annual
costs incurred by this condition
amount to about two billion euros.
The patient so afflicted suffers for
months, and frequently even years,
from exudating wounds, which are
not infrequently smelly and which
require frequent, and sometimes
painful, dressing, or sepsis which -
in the often multimorbid elderly
patients - may even be fatal. The
present article describes not only the
causes of decubitus and its prophy-
laxis, but also the therapeutic options
available, in particular surgical
measures going beyond simple de-
bridement.

Literatur bei der Redaktion [ im
Internet unter www.klinikarzt.info

Anschrift fiir die Verfasser

Dr. Robert Flieger

Zentrum fir Riickenmarkverletzte
Werner-Wicker-Klinik

Im Kreuzfeld 4

34537 Bad Wildungen-Reinhardshausen
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