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Prophylaxen

17.1 Kompetent pflegen
()

17.2 Dekubitusprophylaxe

Definition Dekubitus

Dekubitus (Druckgeschwiir, abgeleitet von lat. decumbere = sich nie-
derlegen) ist eine lokal begrenzte Schddigung der Haut und/oder
des darunterliegenden Gewebes, typischerweise (ber kndchernen
Vorspriingen, infolge von erh6hter und/oder verldngerter Einwir-
kung von Druck in Verbindung mit Scherkréften (NPUAP, EPUAP &
PPPIA 2014, DNQP 2017b).

17.2.1 Makro- und Mikro-
bewegungen

Definition Makro- und Mikrobewegungen
Mikrobewegungen verringern den Druck und sind Kérperbewegun-
gen, die der gesunde Mensch 12- bis 40-mal pro Stunde durchfiihrt,
z.B. Kippen des Beckens, Aufstellen des FuRes, Abspreizen des Arms.
Der Mensch bleibt zwar sitzen, verlagert jedoch das Gewicht z.B.
von einer GesdRhdlfte auf die andere.

Makrobewegungen  dienen der vollstdndigen Druckentlastung
und sind komplette Kérperpositionswechsel, die der gesunde
Mensch 4- bis 8-mal pro Stunde durchfiihrt, z. B. Aufstehen, Hinle-
gen, Drehen vom Riicken- in die Bauchlage. Hierzu zéihlen auch das
Drehen und das ausschlieBliche Sitzen auf einer GesdBhdlfte, sodass
die andere entlastet wird.

Wissenschaftlich wird zum Bewegungserhalt und zur -for-
derung nicht (mehr) zwischen Mikro- und Makrobewegun-
gen unterschieden (DNQP 2017b). Gleichwohl bleibt der
pflegefachliche Fokus bestehen, weil das individuelle Deku-
bitusrisiko zdhlt. Je weniger Eigenbewegungen ein Mensch
ausfiihrt, desto hoher ist sein Risiko fiir die Entstehung eines
Dekubitus und desto groRer ist sein Unterstiitzungsbedarf
bei der Mobilitat.

Definition Mobilitat

Pflegefachkrdfte schdtzen die Mobilitit von Pflegeempfingern ein,
um u. a. ein Dekubitusrisiko festzustellen (DNQP 2017b). Mobilitit
bezieht sich auf die Eigenbewegung eines Menschen. Er will sich
fortbewegen oder seine Kérperlage verdndern (DNQP 2074).

Zentrale Fragen zur Mobilitat sind (nach DNQP 2014):
Kann der Pflegeempfdnger ...

« sich von der Seite auf den Riicken drehen (oder umge-
kehrt) bzw. kann der Pflegeempfdnger das Gesdf3 oder
eine Schulter auch nur minimal versetzen?

» das GesdR im Sitzen aktiv versetzen (hier ist kein Herun-
terrutschen gemeint) oder eine Gesdhdlfte auch nur mi-
nimal anheben und nach vorn/hinten oder zur Seite ver-
setzen?

« auf beiden FiiBen stehen, kurzzeitig zum Umsetzen Stand
iibernehmen oder zumindest beim tiefen Transfer den
Oberkérper nach vorn bringen, um das Gesaf3 zu heben?

¢ in Bezug auf die Mobilitdt seine Bediirfnisse mitteilen und
verstehen (Horgerdt)? Nimmt er die Transfersituation
wahr? Ist er bereit, beim Transfer oder Positionswechsel
mitzuhelfen — Adhdrenz (S. 268)?

o Ist das fiir ihn geeignete Hilfsmittel (Rollator, Unterarm-
gehstiitzen) vorhanden, sind diese richtig eingestellt?

» Erfassen die Bezugspersonen die Notwendigkeit der Mobi-
lisation und sind sie kognitiv und koérperlich in der Lage,
den Pflegeempfdnger in der Mobilitdt zu unterstiitzen?

» Nimmt der Pflegeempfinger Medikamente ein, die die Ei-
genmobilitit hemmen? Gibt es Zu- und Ableitungen, die
bei der Mobilisation beachtet werden miissen?

17.2.2 Risikofaktoren und Ursachen

Hauptrisikofaktoren sind eine Beeintrachtigung der Mobili-
tdt, eine Storung der Durchblutung und ein beeintrachtigter
Hautzustand. Je starker und hdufiger zudem sog. Scherkrafte
wirken bzw. je stdrker und langer Druck auf Hautschichten
stattfindet (von aufSen nach innen, z.B. harte Sitzunterlage,
oder von innen nach auRen, Knochenvorspriinge gegen
Hautschichten), desto eher entsteht ein Dekubitus.

IWerke scherkrfte

Scherkrdfte entstehen durch eine Verschiebung verschiedener Haut-
schichten gegeneinander. Dies geschieht hdufig beim Versuch der
Bewegung, z.B. beim unsachgemdBen ,Nach-oben-Ziehen“ des
Pflegeempfcngers, beim Herunterrutschen im Bett oder Rollstuhl
oder in Seit- oder Riickenlage. BlutgefiRe verdrillen sich und der
Stoffwechsel in den betroffenen Arealen wird gestért.

Abb. 17.1 Dekubitusentstehung.

Dekubitusprophylaxe

Neben Druck und Scherkriaften begiinstigen weitere Fak-
toren die Dekubitusentstehung (DNQP 2017b) (» Abb. 17.1).
Man unterscheidet:
 personenbezogene Faktoren: z.B. Sensibilitdts- und Be-
wusstseinsstorungen, Beeintrachtigung der Mobilitét (z. B.
Immobilitdt, Schonhaltung), Stérung der Durchblutung
(z.B. lokal: durch Immobilitédt; zentral: durch neurologi-
sche Erkrankungen, Fieber oder linger andauernde Opera-
tionen), beeintrachtigter Hautzustand bzw. bereits vor-
handener Dekubitus (z.B. altersbedingte Hautverdnderun-
gen, traumatisierte oder mazerierte Haut), Unfdhigkeit der
Schmerz- und BediirfnisdufSerung (v.a. bei Kindern, Men-
schen mit Demenz), regressives und depressives Verhalten
mit Gefahr der Deprivation (S. 512), niedriges Geburts-
gewicht oder Korpergewicht (Kachexie, Adipositas)
umgebungsbezogene Faktoren: z.B. knitterige Bettlaken,
Stopsel, Fernbedienungen/Telefone im Bett oder Stuhl,
raue Unterlagen wie Frotteehandtiicher bei Kindern, enge
Stiihle, Matratzen mit zu hartem Druck gegen den Korper,
z.B. vereinzelt zu stark aufgeblasene Zellen von Wechsel-
druckmatratzen
o therapiebezogene Faktoren: z. B. Zu- oder Ableitungen von
Drainagen, Infusionen/Perfusionen, Kathetern (bei Kin-
dern insbesondere Trachealkaniilen, Tuben, Sonden),
Pflaster o. A. auf der Haut, Medikamente wie Sedativa
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Haufig lasst sich nicht eindeutig sagen, welche Faktoren ur-
sdchlich fiir die Dekubitusentstehung bei einem Pflegeemp-
fanger gewesen sind. Daher ist es wichtig, das individuelle
Risiko fiir einen Dekubitus herauszufinden. Daraus lassen
sich die richtigen MaBnahmen ableiten. Kinder haben ande-
re Risikofaktoren als Erwachsene. Neugeborene, Sduglinge
und Kleinkinder kénnen Druck als solchen nicht lokal wahr-
nehmen und genau mitteilen, wo es ihnen wehtut (DNQP
2017b). Ein erstes Anzeichen fiir eine mogliche Dekubitus-
entstehung, z.B. am Hinterkopf, ist die erhohte Schmerz-
empfindlichkeit beim Beriihren des Kopfes.

Der Schweregrad eines Dekubitus richtet sich nach seiner
Ausdehnung in die Tiefe des Gewebes. Nach EPUAP werden
4 Kategorien unterschieden (» Abb. 17.2). Zudem gibt es 2
weitere Kategorien, die keiner Klassifikation zugeordnet
werden.

Dekubitus Kategorie I - Durch Druckeinwirkung auf die Haut
kommt es zu einer Minderdurchblutung im Gewebe, wo-
durch der Austausch zwischen den Kapillaren und dem um-
liegenden Gewebe gestort wird (Ischamie). Sauerstoff und
Néhrstoffe konnen nicht zugefiihrt und Kohlenstoffdioxid
sowie Abfallprodukte (Schlackenstoffe) nicht abtranspor-
tiert werden. Nerven- und Gewebszellen sterben ab, der Be-
troffene verliert den Reiz, der ihn dazu animiert, sich umzu-
setzen bzw. sich zu drehen (Druck-Schmerz-Mechanismus).
Die Stoffwechselstérung fithrt zu einer Anhdufung von
sauren Stoffwechselprodukten im Gewebe (Azidose). Um die
Minderdurchblutung auszugleichen, stellen sich die GefifSe

Abb. 17.2 Dekubituskategorien.

weit, v.a. die vendsen Kapillaren (Vasodilatation). Es bildet
sich eine von auen sichtbare gerétete Stelle bei noch intak-
ter Haut. Die Hautrétung ist nicht ,wegdriickbar“ und bleibt
auch nach der Druckentlastung bestehen: positiver Finger-
test (S.458). Ein Dekubitus Kategorie I ist entstanden. Bei
dunkel pigmentierter Haut ist die Farbverdnderung undeut-
licher und schwieriger zu Kklassifizieren. Hier sind zusatzli-
che Faktoren zu priifen wie Schmerzen, Hauttemperatur
(Kdlte/Warme), Konsistenz der Haut (Harte/Weiche) (DNQP
2017b).

Dekubitus Kategorie Il - Durch die Anhdufung der sauren
Stoffwechselprodukte im Gewebe wird die Durchldssigkeit
der Gefifmembran (GefdBpermeabilitdt) erhoht und Fliis-
sigkeit wird aus dem Blut in das Gewebe abgegeben (um die
Konzentration auszugleichen). An der betroffenen Stelle bil-
den sich Odeme und Blasen, die Kapillaren werden dadurch
zusdtzlich komprimiert und geschadigt (GefaBthrombosen).
Die Schddigung beschrdnkt sich auf Dermis und Lederhaut.
Neben dem geschlossenen Dekubitus mit einer serumgefiill-
ten Blase kann es sich auch um ein flaches, offenes Ulcus
(Geschwiir) mit einem roten oder rosafarbenen Wundbett
ohne Beldge oder eine rupturierte Blase handeln. Dies kenn-
zeichnet den Dekubitus Kategorie Il (DNQP 2017b).

Dekubitus Kategorie Ill und IV + Beim Dekubitus der 3. Kate-
gorie besteht ein vollstindiger Hautverlust. Subkutanes Fett
liegt offen. Beldge sind vorhanden. Taschen und Unterminie-
rungen konnen vorliegen. Die Tiefe ist je nach Lokalisation,
Alter und Korpergewicht verschieden; es sind aber keine
Muskeln, Sehnen oder Bdnder offen sichtbar. Beim Dekubi-
tus der 4. Kategorie ist der Gewebeverlust vollstindig, mit
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freiliegenden Knochen, Sehnen oder Muskeln. Belige und
Schorf sind erkennbar, ebenso Taschen und Unterminierun-
gen (DNQP 2017b).

Tiefe unbekannt (ohne Kategorie) * Es besteht ein vollstandi-
ger Gewebeverlust mit gelben, hellbraunen, grauen, griinen
und braunen Beldgen auf der Basis. Durch diese ldsst sich die
Tiefe nicht genau feststellen. Dazu gehort auch der stabile
Schorf (trocken, festhaftend) an den Fersen, der als ,,biologi-
scher Schutz* haften bleiben sollte (DNQP 2017b).

Tiefe unbekannt (vermutete tiefe Gewebsschddigung) ¢ Es exis-
tiert lokal eine livide oder rotlich braune verfarbte, intakte
Haut oder blutgefiillte Blase mit durch Druck und/oder
Scherkrifte geschddigtem darunterliegendem Weichgewe-
be. Es kann auch eine diinne Blase auf dunklem Wundbett
entstehen. Dem voraus war der betreffende Gewebsbereich
fest, breiig oder matschig fithlbar, mit Schmerzen und veran-
derter Temperatur (Kilte/Wdrme) (DNQP 2017b).

Das menschliche Unterhautfettgewebe (Subkutis) schiitzt
vor StoRBen und Driicken. Manche Kérperstellen haben ge-
ringe schiitzende Schichten und sind deshalb pradestinierte
Orte fiir Dekubitalgeschwiire, sog. Pradilektionsstellen
(» Abb. 17.3). Sie befinden sich bei Erwachsenen und dlteren
Menschen vor allem iiber Knochenvorspriingen bzw. mit
diinner Unterhautschicht wie Ferse, Kreuzbein, Sitzbein,
Knochel, Trochanter. Bei kranken oder in ihrer Mobilitdt ein-
geschrankten Kindern kann es v.a. am Hinterkopf oder bei
nasal liegenden Sonden zu Druckstellen kommen. Friih- und
Neugeborene konnen bereits einen Dekubitus erleiden, z.B.
wenn ihnen Elektroden auf die Haut geklebt werden (DNQP
2017b).

Dekubitusprophylaxe

Q WISSEN TO GO

Dekubitus - Grundlagen

Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schidigung der
Haut und/oder des darunterliegenden Gewebes, insbeson-
dere an Knochenvorspriingen, verursacht durch zu lange
und/oder zu starke Einwirkung von Druck oder Scherkraf-
ten (NPUAP, EPUAP & PPPIA 2014).

Risikofaktoren

» Hauptrisikofaktoren sind Beeintrdchtigung der Mobilitat,
Stérung der Durchblutung und beeintrachtigter Haut-
zustand.

* Weitere Risikofaktoren sind personen-, umgebungs- und
therapiebezogene wie Sensibilitdtsstorungen, kognitive
und kommunikative Unfdhigkeiten, harte Unterlagen
oder Matratzen mit zu hartem Druck gegen den Korper,
z.B. vereinzelt zu stark aufgeblasene Zellen von Wechsel-
druckmatratzen. Kinder haben wegen ihrer unreifen
Haut andere Risikofaktoren als Erwachsene, z. B. Sonden
und Drainagen oder Elektroden.

Dekubituskategorien

» Kategorie I: von auBen sichtbare gerttete Stelle bei
noch intakter Haut, Hautrétung ist nicht ,wegdriickbar”

» Kategorie II: Schadigung der Epidermis und von Antei-
len der Dermis, flaches, offenes Ulkus

e Kategorie llI: Schadigung aller Hautschichten

o Kategorie IV: kompletter Gewebsverlust, Sehnen, Bdn-
der und Knochen liegen frei

e Tiefe unbekannt (ohne Kategorie): vollstandiger Ge-
websverlust mit gelb bis braun verfarbten Beldgen am
Wundgrund

e Tiefe unbekannt (vermutete tiefe Gewebsschadi-
gung): auf geschadigtem Weichgewebe befindet sich
dunkel verfarbte Hautstelle mit geschlossener Blase

o Dekubitusgefidhrdete Stellen: Pridilektionsstellen be-
finden sich vor allem tber Knochenvorspriingen und
diinner Haut. Bei Erwachsenen vorwiegend an Steibein
und Ferse, bei Kindern Hinterkopf und Naseninnen-
bereich (> Abb. 17.3).

Abb. 17.3 Pradilektionsstellen fiir einen Dekubitus bei Menschen jeden Alters.
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Dekubitus sind in der Gesellschaft angekommen. Der Bedarf
an speziellen Pflegebetten, Material zur Dekubitusversor-
gung und Inkontinenzhilfsmitteln steigt zunehmend. Schat-
zungen zufolge wird ausgehend vom Jahr 2007 die Nachfra-
ge nach entsprechenden Hilfsmitteln bis zum Jahr 2050 um
78 % ansteigen (Spectaris 2012). Von den 2013 knapp 1,86
Mio. ambulant versorgten Pflegebediirftigen hatten 3,2 % ei-
nen Dekubitus. Im stationdren Pflegebereich waren es im
selben Jahr 3,8 % der 764 000 Pflegeempfanger (Statistisches
Bundesamt 2017c, MDS 20144, MDS 2014b).

Ein Teufelskreis

Frau K. ist 95 Jahre alt und war bis jetzt in der Lage, sich selbst
zu versorgen - mit etwas Unterstiitzung. Dann erlitt sie einen
Schlaganfall, der Klinikaufenthalt dauerte einen Monat. Nach
ihrer Entlassung hat sie einen Dekubitus am SteiBbein und
unterhalb des Knies. Wegen der Wundschmerzen kann Frau K.
ihren gewohnten Alltag nicht mehr aufnehmen. Weitere Deku-
bitalulzera treten auf. Sie muss wieder in die Klinik, die Dekubi-
talgeschwiire miissen operativ versorgt werden - frau K. muss
wegen der zerstorten knGchernen Strukturen ein Bein ampu-
tiert werden. Frau K. ist mittlerweile vollstdndig immobil und
bettldgerig.

Traurige Zahlen: Fiir den Krankenhausbereich stieg die An-
zahl der erwachsenen Menschen mit einer Primardiagnose
,Dekubitus* von 2005 bis 2011 um 26,5% auf 12 581 Pfle-
geempfdnger. Fiir die Zusatzdiagnose ,,Dekubitus“ wuchs die
Zahl um 71,8 % auf 412 029 Menschen mit besonderem An-
stieg der Dekubitus Kategorie Il (Heinhold et al. 2014). Bei
Kindern sind 2-35% von mindestens einem Dekubitus be-
troffen. Besonders auf pddiatrischen Intensivstationen tre-
ten Dekubitus vermehrt auf (Kottner et al. 2010; Schliier et
al. 2012). Die Behandlung eines im Krankenhaus entstande-
nen Dekubitus kostet zwischen 28 450 und 64 010 Euro. Das
sind bis zu 9-mal héhere Behandlungskosten als die Behand-
lung eines bereits bestehenden, ,mitgebrachten* Dekubitus
(Chan et al. 2013). Zusatzlich verldngert sich die Verweil-
dauer im Krankenhaus um durchschnittlich 10 Tage (Thei-
sen et al. 2012). Jeder fiinfte Pflegeempfdanger wird mit
einem Dekubitus aus dem Krankenhaus in den stationdren
Bereich entlassen (Nowack 2011).

Zeitpunkt - Bei allen Pflegeempfdingern oder Bewohnern
wird das individuelle Dekubitusrisiko systematisch einge-
schatzt
bei der Aufnahme mit initialem, anschlieBend ggf. mit
einem weiterfithrenden, differenzierten Assessment,
nach dem individuellen Dekubitusrisiko entsprechenden
Zeitabstdnden und
bei jeder Veranderung der Mobilitdt, Durchblutung oder
des Hautzustands, z. B. Feuchtigkeit durch Fieber oder bei
veranderten personenbezogenen Faktoren wie erhohter
Miidigkeit oder umgebungs- und therapiebedingten Fak-
toren, z.B. Anlage oder Entfernung von Schienen, Kathe-
tern, Sonden.

.’ Merke Initiales und differenziertes Assessment
Initiales Assessment bedeutet, dass der Pflegeempfdnger neu in
den Pflegeprozess eintritt. Die Pflegefachkraft priift auf mégliche
Druck- und Scherkrdfte und inspiziert die Haut des Pflegeempfdn-
gers. Die Inspektion erstreckt sich (ber die gesamte Kérperoberfld-
che des Pflegeempfingers (DNQP 2017b), insbesondere (iber die
Pradilektionsstellen. Die Pflegefachkraft priift auch Besonderheiten
wie Deformitdten, z.B. Kyphosen und Kontrakturen, auf mégliche
Druckstellen.

Differenziertes Assessment schliefSt sich an, wenn das initiale
Assessment Risikokriterien bejaht. Die Pflegefachkraft muss nun alle
weiteren, individuellen Dekubitusrisikofaktoren herausfinden.

Klinische Risikoeinschdtzung - Klinische Risikoeinschdtzung
bedeutet, dass die Pflegefachkraft unabhdngig vom jeweili-
gen Setting, in dem sich der Pflegeempfanger befindet (egal
ob im Krankenhaus, in stationdren Pflegeeinrichtung der
ambulanten Pflege etc.), den Pflegeempfdnger zu seinen Ri-
sikofaktoren systematisch befragt und untersucht, z.B. mit
dem Fingertest (S.458), bzw. beobachtet (siehe auch: initia-
les und differenziertes Assessment). Dazu nutzt sie ihr Fach-
wissen und holt Informationen beim Pflegeempfdanger, bei
seinen Bezugspersonen und anderen beteiligten Berufsgrup-
pen ein. Als besonders praktikabel erscheint das zweistufige
Vorgehen nach Coleman et al. (2014):
1. Immobilitdt und Dekubitusstatus priifen
2. Bei Vorliegen von Immobilitdt und Dekubitusrisiko — Prii-
fen von weiteren Faktoren: Allgemeiner Gesundheits-
zustand, Durchblutung und Sauerstoffversorgung der
Haut, Diabetes, sensorische Wahrnehmung, Hautfeuchtig-
keit und Erndhrungszustand

Insbesondere fiir Kinder spielt auch die Dauer des Kranken-
hausaufenthalts eine Rolle (NICE 2014). Nach welchen Krite-
rien die Haut beobachtet und beurteilt wird, lesen Sie im
Kap. ,Korperpflege und Bekleidung (S. 254)“. Jede Abwei-
chung vom Normalzustand muss dokumentiert und dem
Arzt mitgeteilt werden. Liegen Abweichungen vor, sollte der
Pflegeempfdnger zu den Anomalitdten befragt werden, da-
mit in Absprache mit ihm und dem gesamten Pflegeteam
addquate pflegerische MaBnahmen eingeleitet werden kon-
nen.

Dokumentation - AnschlieSend wird das Ergebnis der Ein-
schdtzung bewertet und dokumentiert. Aus der Dokumenta-
tion muss klar ersichtlich sein, welche Risikofaktoren identi-
fiziert wurden und warum. Die Dokumentation muss allen
an der Pflege und Versorgung beteiligten Personen zugdng-
lich sein. Jede Einrichtung hat ein eigenes Vorgehen, hat sich
z.B. fiir ein bestimmtes Assessmentinstrument entschieden
und/oder hat definierte Zeitrdume, in denen Pflegefachkraf-
te das Dekubitusrisiko einschatzen sollen.

Fiir Kinder und Erwachsene existieren derzeit keine stan-
dardisierten Instrumente zur Einschdtzung des Dekubitusri-
sikos (Skalen), durch deren Nutzung Vorteile fiir die Pfle-
geempfdnger entstehen. Dies gilt derzeit als wissenschaft-
lich belegt (DNQP 2017b). Die Pflegefachkraft muss ihre Ein-
schdtzung klinisch vornehmen, d. h. auf der Basis ihres Fach-
wissens. Sie kann eine standardisierte Skala hinzuziehen.
Hierfiir wird jedoch fiir Kinder und Erwachsene keine expli-
zit empfohlen (DNQP 2017b). Beim Einsatz eines Assess-

mentinstruments muss die Pflegefachkraft priifen, ob die
Skala zum Pflegeempfdanger (Frithgeborenes, Schulkind, adi-
pdse Erwachsene, geriatrischer Pflegeempfinger) passt und
welche Dekubitusrisikofaktoren {iber die standardisierte Er-
fassung hinaus beobachtet oder erfragt werden miissen. Fiir
Erwachsene wird am hdufigsten die gute Vorhersagekraft
der Braden-Skala beschrieben (Petzold et al. 2014; Jin et al.
2015; Park et al. 2015), die aber nicht fiir alle Erwachsenen-
gruppen gilt (DNQP 2017b). Fiir Kinder zeigt die Braden-Q-
Skala eine gute Vorhersagekraft und hat sich in der Praxis
bewdhrt (Garcia-Fernandez et al. 2011; Ebling 2016).

Empfehlung - Die Kriterien standardisierter Skalen lassen
sich erst einigermalfen sicher beantworten, wenn der Pfle-
geempfdnger {iber 24 Stunden beobachtet wurde. Es emp-
fiehlt sich deshalb, den Hauptrisikofaktor ,eingeschrankte
Mobilitdt“ bereits bei der Pflegeanamnese einzuschdtzen
und mit ersten Mafnahmen zu beginnen, z.B. bei bewusst-
losen Pflegeempfdngern ein spezielles Matratzensystem an-
zufordern. Bei Kindern steht aufgrund der hohen Vulnerabi-
litdt ihrer unreifen Haut die Verwendung notwendiger Son-
den und Drainagen im Fokus (> Abb. 17.4). Hier sollte sofort
mit geeignetem Material abgepolstert werden, ohne viel
Haut zu verkleben. Skalen spielen dabei eine nachgeordnete
Rolle. Eine differenzierte Einschatzung fiir die Ableitung in-
dividuell geeigneter MaBnahmen gilt erst als beendet, wenn
der Pflegeempfanger im Tagesverlauf beobachtet werden
konnte - spdtestens allerdings nach 48 Stunden.

‘ WISSEN TO GO

Dekubitusrisiko einschdtzen

e Das Dekubitusrisiko wird eingeschatzt bei: Aufnahme, in
individuell festzulegenden zeitlichen Abstdnden und bei
Verdnderungen von Mobilitdt, Durchblutung und Haut-
zustand oder bei verdnderten personen-, umgebungs-
und therapiebedingten Faktoren.

Alle Pflegeempfdnger werden bei der Aufnahme initial
eingeschétzt. Dazu gehéren die Identifizierung von Ursa-
chen und Risikofaktoren fiir erhéhte und/oder verlanger-
te Einwirkung von Druck- und Scherkrdften sowie die
Hautinspektion des Pflegeempfdngers. Wird ein Risiko-
faktor bejaht, erfolgt im ndchsten Schritt eine differen-
zierte klinische Risikoeinschatzung.

AnschlieBend dokumentiert die Pflegefachkraft die Er-
gebnisse aus der initialen und ggf. differenzierten Ein-
schatzung.

.' Merke Dekubitusprophylaxe

Das Ziel der Dekubitusprophylaxe ist die Verhinderung eines Dekubi-
tus. Pflegefachkrdfte erreichen dies durch systematisches pflege-
fachliches Handeln. Dazu braucht es u.a. druck- und scherkraft-
arme Techniken (— Kindsthetik) und Hilfsmittel, z. B. Rollstuhl mit
Weichlagerungsauflage. In Ausnahmefdllen entscheiden sich Pflege-
fachkrdfte gegen kontinuierliches dekubitusprophylaktisches Han-
deln (sog. begriindetes Nichthandeln), z.B. bei lebensbedrohlichen
Zustdnden oder sterbenden Menschen (DNQP 2017b).

Dekubitusprophylaxe

Abb. 17.4 RegelmdRiger Sensorwechsel.

L
'

In regelmdRigen Zeitabstdnden wird der Sensor auf ein neues

Hautareal aufgeklebt. So sollen Druckstellen vermieden werden.
Foto: K. Oborny, Thieme

Wird ein Dekubitusrisiko ermittelt, wird fiir den Pflegeemp-
fanger ein individueller Bewegungs(férderungs)plan erstellt,
in dem alle Maf8nahmen der Bewegungsforderung sowie die
besonderen Vorlieben und Abneigungen des Pflegeempfan-
gers festgehalten werden. Ziel ist ,Bewegen vor Positionie-
ren“! Das Konzept der Bewegungsférderung richtet sich
nach dem Grad der Selbststdandigkeit des Pflegeempfangers
beziiglich seiner Mobilitdt. Dazu gehort (DNQP 2017b):
stets Eigenbewegung des Pflegeempfdngers fordern, z.B.
durch Kindsthetik (S. 236)
bei unzureichender Eigenbewegung regelmalf3ige Positi-
onswechsel im Liegen und Sitzen durchfiihren (Makro-
und Mikrobewegungen) und angemessene Korperpositio-
nen sicherstellen
stark gefihrdete Korperstellen von dufSerem Druck und
Scherkrafteinwirkungen vollstandig entlasten (Freilage)
therapiebedingte Druck- und Scherkrafteinwirkung redu-
zieren oder vermeiden, z.B. infolge von Zu- oder Ableitun-
gen
Es ist wichtig, bei der MaRnahmenplanung nicht nur den
ndchsten Tag zu planen, sondern auch den weiteren, er-
warteten pflegerischen und medizinischen Therapiever-
lauf. Hilfreiche Fragen zur MafBnahmenplanung sind z.B.:
Wie werden sich die Mobilititsfahigkeiten in den ndchsten
Tagen weiterentwickeln? Welche Stressoren wirken auf
Haut und Gewebe?
Welche Ressourcen und Hilfsmittel bringt der Pflegeemp-
fanger mit, die fiir die Erweiterung der Mobilitdt bzw. zur
Dekubitusprophylaxe eingesetzt werden kénnen?
Was wiinscht sich der Pflegeempfanger zur Dekubituspro-
phylaxe? Wie stehen Zeiten des Lagewechsels oder be-
stimmte Positionen eventuell kontrdr zu Schlafbediirfnis,
Dyspnoe oder Ubelkeit?
Welchen Einfluss hat das Kérpergewicht, z.B. eine Adipo-
sitas permagna (S. 1148), auf Art und Haufigkeit von Geh-
versuchen oder Positionswechseln?
Welche Auflagenoberfliche (Weichlagerung, Wechsel-
druck etc.) eignet sich fiir den Pflegeempfdnger in Abhdn-
gigkeit seiner (wiederaufzunehmenden) Ressourcen der
Eigenbewegung in den ndchsten Tagen?
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Pflegefachkrafte betreuen auch Pflegeempfanger, bei denen
Eigenbewegung nur bedingt oder gar nicht moglich ist. In
diesen Fillen muss ein regelmafSiger Positionswechsel durch
passive Mobilisation erfolgen - allerdings immer mit dem
Ziel, den Pflegeempfanger zur Eigenbewegung anzuregen.

Hdufigkeit der MaBnahmen - Sie richtet sich nach der aktuel-
len Situation des Pflegeempfangers. So sind z. B. direkt nach
einer Operation hdufigere bewegungsfordernde MaRnah-
men notig als einige Tage spdter, wenn der Zustand des Pfle-
geempfangers sich gebessert bzw. sich seine Eigenbewegung
deutlich erhoht hat. Es erfolgen dann eine neue Risikoein-
schdatzung und eine entsprechende Anpassung des Bewe-
gungsplans. Bei einem Pflegeempfanger mit einem sehr ho-
hen Dekubitusrisiko sollten Bewegungen moglichst hdufig
stattfinden und Bewegungspausen méglichst kurz ausfallen.
Pflegefachkrafte kontrollieren, wie die Haut reagiert, und
verldngern bei physiologisch durchbluteter Haut die Zeit
zwischen den Positionswechseln schrittweise.

Weniger ist manchmal mehr - Die Hightechmedizin ldsst es
zu, dass der Kérper iiber verschiedene Wege mit seinen
Strukturen und Funktionen von auflen genau beobachtet
werden kann. Sonden und Elektroden werden auf die Haut-
oberfliche geklebt oder in Kérperdffnungen eingefiihrt. Sie
liegen ,schwer* auf der Haut; ihr Fixieren kann die Haut rei-
zen. Durch Positionswechsel kdnnen Sonden und Elektroden
gegen die Haut driicken. Alles in allem gibt es mehrere Fak-
toren, die eine Dekubitusentstehung begiinstigen. Das Risiko
kann minimiert werden, indem ein multiprofessioneller
Austausch erfolgt, ob und welche Sonden und Elektroden
angebracht werden miissen. Pflegefachkrifte konnen darauf
achten, das Fixationsmaterial so wenig wie mdglich, so viel
wie notig auf der Haut anzubringen. Manchmal steht nicht
die Dekubitusprophylaxe im Vordergrund, sondern fiir die
Lebensqualitdt und -stabilitdt weit wichtigere MaRnahmen.

Pflegefachkrifte wenden bei Frith- und Neugeborenen
z.B. Optimal Handling (S. 887) oder NIDCAP an, um u. a. die
Reifung des zentralen Nervensystems zu fordern. Potenziell
schmerz- oder stressbehaftete Interventionen finden nur
dann statt, wenn es wirklich notwendig ist. Gleiches gilt fiir
beatmete Menschen, die zur besseren Lungenventilation auf
den Bauch gedreht werden miissen. Sie miissen moglicher-
weise langer in dieser Position liegen, als es gut fiir ihre
Haut wdre, und moglicherweise driicken Elektroden, Son-
den oder Drainagen dagegen. Es gilt berufsgruppeniibergrei-
fend nach Abwagen samtlicher Fiir und Wider individuell
fiir und mit dem Pflegeempfdnger zu entscheiden.

Informieren, Schulen, Anleiten, Beraten + Gemeinsam mit dem
Pflegeempfdnger bzw. seinen Bezugspersonen erarbeitet die
Pflegefachkraft die Pflegeplanung. Es ist wichtig, {iber die
Ursachen des Dekubitus, dekubitusgefihrdete Kérperstellen
und die entsprechenden prophylaktischen Magnahmen auf-
zuklaren. Zusammen finden sie MaBnahmen und Hilfsmittel
zur Dekubitusprophylaxe, die Pflegeempfanger und Bezugs-
personen akzeptieren, sodass sie aktiv an der Pflege mitwir-
ken.

Wie Sie Pflegeempfdanger bei der Mobilisation und dem
Positionswechsel unterstiitzen, lesen Sie im Kap. ,Mobilisa-
tion, Positionierung und Schlaf* (S. 220).

Waihrend der Mobilisation bzw. beim Positionswechsel des
Pflegeempfdngers kontrollieren Pflegefachkrifte den Haut-
zustand und fragen den Pflegeempfdnger nach seinem Be-

finden (Schmerzen, Bequemlichkeit der Lage?). Je nach Er-
gebnis verldngern oder verkiirzen sie daraufhin die Abstdn-
de zwischen den MaBnahmen.

ACHTUNG

Die Haut jedes Menschen reagiert anders - ein Dekubitus kann auch
innerhalb  einer Stunde entstehen. Deshalb ist die Kontrolle des
Hautzustands engmaschig durchzufiihren. Der sog. Fingertest ist
die derzeit beste Methode, um herauszufinden, wann der ndchste
Makropositionswechsel fiir einen Pflegeempfdnger spdtestens not-
wendig wird (DNQP 2017b).

Fingertest - Mit dem Finger driickt man auf ein gerdtetes
Hautareal - verfarbt sich die Stelle weis und nimmt dann
die urspriingliche Farbe wieder an, besteht ein physiologi-
scher Stoffwechsel zwischen Gewebe und Kapillaren. Die
Minderdurchblutung ist noch reversibel, bedarf jedoch er-
hohter Aufmerksamkeit (negativer Fingertest). Der Pfle-
geempfdnger hat noch keinen Dekubitus, ist jedoch kurz da-
vor. Die Intervalle zum Positionswechsel sollten so ausfallen,
dass erst gar keine roten Stellen entstehen.

Bleibt die Teststelle rot (positiver Fingertest), besteht be-
reits eine GefdR- und Gewebsschadigung (persistierende Ro-
tung, Dekubitus Kategorie I). Bewegungen und Druckentlas-
tungen miissen aktiv oder passiv noch haufiger stattfinden.
Bei dunkel pigmentierter Haut ist das Abblassen der Haut an
der lokal untersuchten Stelle oft nicht eindeutig zu erken-
nen. Hier gilt es, auf weitere Symptome zu achten.

Fingertest

Eine kachektische Pflegeempfdngerin kommt liegend zur Auf-
nahme. Sie kann aufgrund ihres schlechten Zustands das Bett
nicht selbststdndig verlassen und benétigt auch zum Positions-
wechsel im Bett Hilfe. Die Pflegefachkrdfte beginnen mit einem
Positionierungsintervall von 90 Minuten. Nach diesen 90 Minu-
ten fiihren sie eine Hautinspektion durch und stellen fest, dass
an den Prddilektionsstellen keine R6tungen aufgetreten sind. Es
ist nicht nétig, einen Fingertest zu machen, denn die Positio-
nierungsintervalle sind aktuell ausreichend. Die Pflegefachkrdf-
te erhéhen das Positionierungsintervall auf 2 Stunden. Nach 2
Stunden bemerken sie, dass an den Prddilektionsstellen Rétun-
gen aufgetreten sind, und setzen den Fingertest ein. Daraufhin
verktirzen Sie das Positionierungsintervall um eine halbe Stun-
de. Nach 90 Minuten testen sie erneut. Sollte es trotz des ver-
kiirzten Positionierungsintervalls zu einer bleibenden Rétung
kommen, muss die Positionierung stiindlich erfolgen und um
Mikrobewegungen erweitert werden.

.' Merke Vergessen Sie 2 Stunden

Pflegeempfdnger im 2-stiindlichen Wechsel von der 30°-Seitenlage
links - in die Riickenlage - in die 30°-Seitenlage rechts neu zu posi-
tionieren, gehért der Vergangenheit an. Sowohl die Vorlieben und
individuellen Bediirfnisse des Pflegeempféngers als auch die indivi-
duelle Gewebetoleranz miissen bei der Bewegungsférderung bzw.
dem Positionswechsel berticksichtigt werden. Fiihrt der Pflegeemp-
fdnger (druckentlastende!) Eigenbewegungen durch, kénnen die Po-
sitionierungsintervalle bis auf 6 Stunden erweitert werden (DNQP
2017b). Bei stark beeintrdchtigten Fahigkeiten zur Eigenbewegung
hingegen und geringer Gewebetoleranz miissen die Positionswech-
sel mitunter sogar bis auf eine halbe Stunde reduziert werden.

Fiir den Positionswechsel gibt es unterschiedliche Moglich-

keiten:
30°-Seitenlage: Bei der 30°-Schrdglage rechts wird die lin-
ke Korperhdlfte entlastet, v.a. das linke Schulterblatt, der
linke Bereich des Sakrums (Kreuzbeins), die linke Ferse so-
wie linkes Sitzbein und linker Trochanter etwas mehr als
der rechte (» Abb. 17.5). Fiir Kinder wird explizit die 30°-
bzw. 40°-Seitenwechsellage empfohlen (The Royal Chil-
dren’s Hospital Melbourne 2012).
135°-Lage: Bei der 135°-Lage (S. 245) rechts wird die ge-
samte linke Koérperhdlfte entlastet: Ohr, Schulter, Schulter-
blatt, Ellenbogen, Trochanter, KnieauRenseite sowie das
komplette Sakrum und beide Fersen.
Bauchlage: Bei der Bauchlage wird die gesamte Riickseite
des Korpers entlastet: Hinterkopf und Ohren, Schultern
und Schulterblatter, Ellenbogen, Sakrum, Fersen.
V-Lage: Bei der V-Lage wird die Wirbelsdule druckentlas-
tet. Sie gehort mit den A-, T-, [-Lagen primdr zu den Dehn-
lagen (S. 996).
90°-Seitenlage: Bei der 90°-Lage (S. 246) rechts werden
die gesamte linke Korperhdlfte (vgl. 135°-Lage) sowie das
komplette Sakrum und die Fersen druckentlastet. Das lin-
ke Knie wird mittig und aufSen entlastet.
schiefe Ebene: Die schiefe Ebene vertikal entlastet die obe-
ren Abschnitte des Korpers: Hinterkopf und Schulterbldt-
ter. Da durch die Schwerkraft der Kérper herunterrutschen
kann, sollte entsprechend vorgebeugt werden (Rutsch-
bremse aus Handtiichern, Decken um die Sitzbeine sowie
FuRkissen). Bei der schiefen Ebene horizontal rechts wird
die linke Korperhadlfte wie bei der 30°-Schraglage entlastet.
Sitzen: Beim Sitzen wird der Hinterkopf entlastet, beim
aufrechten Sitzen auch die Schulterbldtter und das Sa-
krum. Das verdndert sich, wenn der Pflegeempfanger mit
dem Becken stuhlkantenwarts rutscht!

.' Merke Positionswechsel

Beim Positionswechsel sollten gewebeschonende Bewegungs- und
Transfertechniken angewendet werden und in der Endposition auf eine
fldchige Unterpolsterung druckproduzierender Knochenvorspriinge ge-
achtet werden, z. B. driickendes Sitzbein bei schiefem Becken.

90°-Seitenlage - Welche Positionierungen ausgewdhlt wer-
den, richtet sich nach dem Pflegeempfanger. Die 90°-Seiten-
lage ist z.B. fiir viele Menschen die natiirliche Schlafposition

Abb. 17.5 30°-Seitenlage.

Die linke Korperhdlfte wird entlastet, v. a. das linke Schulterblatt,
der linke Bereich des Sakrums (Kreuzbeins), die linke Ferse sowie
linkes Sitzbein und linker Trochanter. Foto: W. Kriiper, Thieme

Dekubitusprophylaxe

- die Haut iiber dem Trochanter ist dabei allerdings relativ
groBem Druck ausgesetzt, weswegen diese Positionierung
im Rahmen der Dekubitusprophylaxe oft als ungeeignet an-
gesehen wird. Bei der 30°-Seitenlage ist der Druck besser
verteilt — es bettet sich aber selten jemand freiwillig in die-
ser Position. So kann es passieren, dass ein Pflegeempfanger,
der in der 30°-Seitenlage positioniert wurde, mit dieser Lage
nicht einverstanden ist und sich automatisch ,,aus dieser La-
ge befreit* und sich in seine natiirliche Schlafposition begibt.
Wenn er seine Lage verandert, bewegt er sich! Das ist gut.
AuRerdem kann die 90°-Seitenlage im Rahmen des Bewe-
gungsplans Schritt fiir Schritt ,entscharft werden®, indem
die im Riicken liegende Rolle in festen Zeitabstinden suk-
zessive hervorgezogen und der Winkel dabei nach und nach
verringert wird.

Oberkdérperhochlage - Bei der Oberkdrperhochlage im Bett
sollte z.B. wie folgt vorgegangen werden: Der Pflegeemp-
fanger befindet sich in bequemer Riickenlage im flachen
Bett, d.h., er hat das Kopfkissen unterstiitzend in Schulter-
blatt, Nacken- und Hinterkopfbereich. Das FuRteil des Bettes
wird betdtigt, sodass sich die Knie und Hiiften anwinkeln.
Dann wird das Bett im Gesamten hochgefahren, damit es als
Ndchstes in eine Beintieflage gebracht werden kann. Manch-
mal muss das FuRteil nachjustiert werden, d.h., die Hiift-
und Kniegelenke miissen noch mehr in Flexion (Beugung)
gebracht werden. Dann wird das Kopfteil hochgefahren, bis
der Pflegeempfdnger aufrecht sitzt. Diese Reihenfolge ver-
hindert ein Herunterrutschen und somit Scherkrafte und
hohe Driicke im Sakralbereich. Das Bett muss daraufhin im
Gesamten unbedingt wieder nach unten gefahren werden,
um beim Aussteigen Stiirze aus der Hohe zu verhindern. Es
sollten ausschlieRlich Matratzen/Betten verwendet werden,
die einen physiologischen Hiiftknick zulassen und fiir das
Sitzen geeignet sind. Die Hiiftgelenke sind parallel zum
LHiiftknick“ des Bettes. Pflegeempfanger mit Hohlkreuz be-
notigen zusdtzlich ein kleines Kissen oder ein Handtuch im
unteren Riickenbereich. Unter den Sitzbeinen des Pfle-
geempfdngers sollten flichig gelegte Handtiicher ange-
bracht werden. Zur physiologischen Sitzhaltung siehe auch
Kap. ,Nachbereitung*“ (S. 251).

Positionswechsel bei Hiift-TEP - Pflegeempfdnger mit einer
Hiiftendoprothese kdnnen sich im Bett kopfwarts mobilisie-
ren, indem sie abwechselnd eine GesdRhilfte entlasten (durch
Gewichtsverlagerung) und die GesdRhdlfte ein Stiick in Rich-
tung der gewiinschten Bewegung schieben. Das geht auch in
liegender Position: Dann entlasten Pflegeempfanger eine Sei-
te des Rumpfes und schieben sie in die gewiinschte Richtung.
Die Schliangelbewegung bzw. der ,Schinkengang* ist generell
sehr wichtig, um die Hiiftgelenke genau im ,Hiiftknick“ des
Bettes zu positionieren (das Becken befindet sich oberhalb
dieser Position) und somit den SteiBbereich zu entlasten.

Positionswechsel bei therapiebedingter Lage ° Bei einigen
Krankheitsbildern oder nach Operationen miissen Pfle-
geempfdnger eine bestimmte Position einhalten, z.B. halbe
Oberkorperhochlage bei erhohtem Hirndruck. Bei therapie-
bedingter Lage konnen druckverteilende Hilfsmittel (S.461),
z.B. Wechseldrucksysteme, und/oder kleine Hilfsmittel zum
Mikropositionswechsel (S.460) eingesetzt werden, um eine
Druckentlastung zu erreichen.

Positionierungskissen fiir eine gute Lage * Positionierungskis-
sen sind Kissen unterschiedlicher GroRe, die gut und gleich-
madRig gefiillt sind, am besten mit Daunenfedern. Sie
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schmiegen sich an den Kérper, nehmen seine Form auf und
geben Halt. Der Vorteil der Positionierungskissen ist, dass
sie nicht nur der Dekubitusprophylaxe dienen, sondern auch
den Schlaf férdern. Der Pflegeempfanger fiihlt sich erholt,
seine Muskulatur bleibt geschmeidig und er kann am néchs-
ten Morgen besser aufstehen (Bartels und Eckardt 2017).

.' Merke Vorlieben

Finden Sie heraus, welche Positionen die Pflegeempfénger individuell
am liebsten einnehmen, und beriicksichtigen Sie sie bei der Bewe-
gungsférderung bzw. dem Positionswechsel.

Hohllage/Freilage - Hierbei werden dekubitusgefihrdete Kor-
perstellen durch Hohllage komplett frei positioniert, z.B. die
Fersen. Als Hilfsmittel werden Kissen oder Handtiicher ver-
wendet. Bei einer Hohllage der Fersen muss darauf geachtet
werden, dass die Knie nicht durchhangen, sondern ebenfalls
unterstiitzt sind. Meist ist die Freilage der Fersen mit einem
gefalteten Handtuch statt eines Kissens giinstiger, da dadurch
der Winkel im Knie weniger beeinflusst wird. Das gefaltete
Handtuch kann fiir die Hohllage in Form einer Brezel gelegt
werden, d.h., die Enden sind nach auRen gerollt, die Ferse
sinkt in die weiche Fldche der Mitte ein. Bisher ist keine MafR-
nahme der Fersenfreilage zur Dekubituspravention iiberlegen
(DNQP 2017b).

Q WISSEN TO GO

Dekubitusprophylaxe - MaBnahmen

e Ziel: Entlastung gefihrdeter Korperstellen von Druck- und
Scherkraften durch regelméRige korperliche Bewegung
und/oder Freilage gefahrdeter Kérperstellen (DNQP 2010).
Bewegungsforderung: Fiir jeden Pflegeempfanger wird
ein individueller Bewegungsplan erstellt. Bewegungsfor-
derung heiRt:

- Eigenbewegung des Pflegeempfangers fordern

- regelmdRige Positionswechsel durchfiihren

- scherkrdftearme Transfertechniken anwenden

- Freilage stark gefahrdeter Korperstellen

Die Pflegefachkraft wahlt die MaRnahmen so, dass diese
den voraussichtlichen Pflege- und Therapieverlauf be-
riicksichtigen, dazu gehoren erwartetes Mobilitdtsver-
halten, passende Hilfsmittel, Stressoren fiir und auf der
Haut wie Zu- und Ableitungen.

Bei Pflegeempfdngern ohne Eigenbewegung erfolgt die
Mobilisation passiv. Die Haufigkeit der MaRnahmen richtet
sich nach der aktuellen Situation des Pflegeempfangers
und wird bei Anderungen angepasst. Der Pflegeempfan-
ger wird in die Planung einbezogen und tber die Ursachen
des Dekubitus, dekubitusgefdhrdete Kérperstellen und die
prophylaktischen MaRnahmen aufgeklart.

Hautzustand kontrollieren: Der Fingertest ist die der-
zeit beste Methode, um herauszufinden, wann der
nachste Makropositionswechsel fiir einen Pflegeempfan-
ger spatestens notwendig wird.

Positionierung - Makropositionswechsel: Es werden
verschiedene Mdglichkeiten der Positionierung genutzt.
Welche Positionierungen ausgewdhlt werden, richtet
sich nach dem Pflegeempfanger.

Hohllage|Freilage: Dekubitusgefdhrdete Korperstellen
werden durch Hohllage mithilfe von Kissen/Handtiichern
komplett frei positioniert, z. B. die Fersen.

Mikropositionierungen erreichen keine vollstdndige Druck-
entlastung einzelner Korperstellen und ersetzen nicht das
regelmdRige Umpositionieren. Sie dienen vielmehr der Be-
weglichkeits- und Durchblutungsforderung durch haufige
sanfte, minimale Positionswechsel einzelner GliedmaRRen
(» Abb. 17.6). Sie sind besonders bei Schmerzbetroffenen
sinnvoll, kénnen aber auch in der Nacht férderlich sein. Auch
bei kreislaufinstabilen kritisch kranken Menschen, fiir die
eine griindliche Lageverdnderung zu gefahrlich ware, wird
so verfahren.

Fiir die Mikropositionswechsel unter Schulter, Becken,
Bein usw. sind kleine Schaumstoffkissen (z.B. ROHO-Kis-
sen), Gelkissen oder Handtiicher geeignet. Giinstigstenfalls
wird die Mikroposition im Uhrzeigersinn alle 10-20 Minu-
ten gedndert oder alle 30 Minuten in Riickenlage abwech-
selnd auf der rechten und linken Korperseite mit Kopfdre-
hung positioniert. Gut geeignet sind auch der Koérperform
entsprechend zugeschnittene Schaumstoffstiicke. Ein gefal-
tetes Handtuch unter einer Beckenseite fiihrt z.B. zu einer
Gewichtsverlagerung vom Kreuzbein weg. Ein kleines ge-
rolltes Handtuch unter einem Bein nimmt das Gewicht von
der Ferse (Jurkowitsch 2017).

ACHTUNG

Viele Einrichtungen verwenden fliissigkeits- bzw. luftgefiillte Hilfs-
mittel zur Dekubitusprdvention. Wissenschaftlich wird davon abge-
raten (DNQP 2017b), diese bei Kindern und Erwachsenen zur Deku-
bitusprophylaxe einzusetzen, da oft nicht gewdhrleistet werden
kann, dass sich der Druck groRfldchig und gleichmdRig unter den
Prddilektionsstellen verteilt. Einige Firmen bieten Gelkissen zur Deku-
bitusprophylaxe an. Die Pflegefachkraft muss priifen, ob die ge-
nannten Prinzipien (groBfldchige und gleichmdRige Druckvertei-
lung) gegeben sind, bevor sie diese Materialien dauerhaft einsetzt.

Die Technik der Mikropositionierung kénnen sich Pflege-
fachkrafte auch beim Positionieren zunutze machen, indem
sie Pflegeempfangern z. B. ein zusammengerolltes Handtuch
in den Riicken legen statt einer weichen Decke. Es gibt mehr
Widerstand fiir Eigenbewegung. Auch kénnen sie eine Un-
terstiitzung im Riicken (sei es ein Handtuch oder eine De-
cke) 4-fach lings falten. Um dann eine Mikrobewegung
nachzuahmen, ziehen sie nach einer Weile die 4-fache in
eine 2-fache Faltung. Das Verfahren eignet sich vor allem fiir
nachts - viele Pflegeempfanger ,verschlafen* die kleine Be-
wegung einfach. Es muss nur anfangs kontrolliert werden,

Abb. 17.6 Mikropositionierung.

Die Mikroposition (im Bild die linke Hiifte) wird im Uhrzeigersinn
alle 10-20 Minuten gedndert: linke Schulter — linke Hiifte — lin-

kes Knie — linke Ferse — rechte Ferse — rechtes Knie usw. foto:
A. Fischer, Thieme

ob diese minimale Druckentlastung fiir die Haut des Pfle-
geempfdngers ausreicht — was meist fiir stabile, noch recht
mobile Pflegeempfanger gilt.

ACHTUNG

Hinterkopf-, Sitz- und Fersenringe erh6hen den Druck an den Seiten-
rdndern des Rings und sind deshalb als Hilfsmittel zur Mikrolage-
rung bei Kindern und Erwachsenen ungeeignet. Wattepolster und
-verbdnde sind ebenfalls kontraindiziert, da sie keine stabile Form
wahren und die Auflagefldche fiir die Wade nicht breit genug ist.
Die Wirksamkeit von Echthaarfellen (medizinischen Schaffellen) als
Ellenbogen- und Fersenschoner ist noch nicht geniigend fiir héhere
Dekubituskategorien belegt. Zur Vermeidung von Dekubitus Katego-
rie | scheinen sie zu wirken. Bei Kindern wird vom Einsatz von syn-
thetischen und Echthaarfellen zur Dekubitusprdvention abgeraten
(DNQP 2017b).

Bei komatésen und anderen schwer beeintrachtigten Pfle-
geempfdngern ist der Weg der Positionsveranderung noch
wichtiger als die erreichte Lage. Denn die Positionsverdnde-
rung fordert und erhalt die Beweglichkeit eines Menschen - es
werden Reize an bestimmten Druckpunkten gesetzt und
afferente (zum Gehirn aufsteigende) Nervenbahnen stimuliert.

Pflegeempfdnger sollten motorische Abldufe konsequent
wiederholen, z.B. vom Liegen auf dem Riicken iiber die
Oberkorperrotation zum Sitzen kommen. Das gibt bewusst-
seinsbeeintrachtigten Menschen Sicherheit, fordert ihre Ei-
genwahrnehmung, beschleunigt die Wiederaufnahme akti-
ver Bewegungen und vermeidet Druckgeschwiire als Sekun-
darkomplikation. Dabei sollte Schritt fiir Schritt vorgegan-
gen werden: Zwischen der Information ,Ich helfe Ihnen jetzt
dabei, sich aufrecht im Bett hinzusetzen“ und zu Beginn der
Bewegung sollte eine Pause eingelegt werden, damit der be-
wusstseinseingetriibte Pflegeempfdanger die Information
verarbeiten, sich an Bewegungsabldufe erinnern und sich
vielleicht doch ein Stiick weit selbst bewegen kann. Das Be-
wegungstempo ist entsprechend langsam.

Pflegefachkrifte sollten Hilfsmittel nutzen, die den Pfle-
geempfdnger in seiner Aktivitit und Mobilitat fordern, z.B.
den groRRen und kleinen Gehwagen, Gehbock, Rollator, Un-
terarmgehstiitzen (UAGS) (» Abb. 17.7). Pflegefachkrafte
sollten sicherstellen, dass der Pflegeempfinger mit den
Hilfsmitteln umgehen und er sie z.B. auch an Schwellen und
Stufen einsetzen kann (Sturzprophylaxe!). Daher gilt es, den
Pflegeempfanger stets in die Entscheidung miteinzubezie-
hen, welches Hilfsmittel das beste fiir ihn ist. Die Pflegefach-
kraft berdt entsprechend den Pflege- und Therapiezielen,
sieht die Moglichkeiten der Eigenbewegung des Pflegeemp-
fangers, beachtet sein Kérpergewicht und wagt Kosten und
Nutzen ab (DNQP 2017b).

.' Merke Sicherheit geht vor

Ist der Pflegeempfdnger unkonzentriert, will er schnell zur Toilette,
ist aber (noch) ,wackelig auf den Beinen®, sollten Sie stets das ein-
fachere Hilfsmittel wdhlen, z. B. den Gehwagen statt der Unterarm-
gehstiitzen, und den Pflegeempfdnger beim Aufstehen, Gehen und
Hinsetzen begleiten bzw. anleiten.

Gehhilfen sollten in den tdglichen Alltag eingebunden wer-
den, z.B. Toilettengang, Korperpflege, Wasser holen, auf
dem Weg zur Diagnostik. Das macht die Hilfe irgendwann
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Dekubitusprophylaxe

Abb. 17.7 Hilfsmittel einsetzen.

Egal ob die Pflegeempfangerin nur kurzzeitig ein Hilfsmittel be-
notigt oder ob sie es dauerhaft beanspruchen wird: Es ist wich-
tig, die Hemmschwelle abzubauen und zur Nutzung zu animie-
ren. Foto: K. Oborny, Thieme

ynormal“ und der Pflegeempfanger nutzt sie dann auch zu
Hause und erhdlt seinen Bewegungsradius.

Zu- und Ableitungen (Sonden, Drainagen, Infusions-, Per-
fusions- und Katheterschlduche) sollten neben statt auf dem
Korper platziert werden. Die Pflegefachkraft kontrolliert die
passende und korrekte Stellung der Zu- und Ableitungen
mindestens alle 2-4 Stunden. So kann Aufliegedruck verrin-
gert oder vermieden werden. Insbesondere bei Menschen
mit stark beeintrdchtigter Haut oder bei Friih- bzw. Neu-
geborenen mit unreifer Haut reicht der Aufliegedruck be-
reits fiir einen Dekubitus. Die Pflegefachkraft ergreift Haut-
schutzmaBnahmen an den Eingangs- und Austrittsstellen
(= Umgang mit Kathetern, — Intertrigo, = Wundschutz am
Anus praeter) und nutzt praxiserprobte polsternde Auflagen
zur Druckverteilung (DNQP 2017b). RegelmdRig evaluiert
die Pflegefachkraft, ob die Zu- und Ableitungen {iberhaupt
(noch) notig sind (S.457).

Druckverteilende Hilfsmittel sollten nur bei Pflegeempfan-
gern eingesetzt werden, bei denen kein druckausgleichen-
der Mobilitdtsgrad (wieder)hergestellt werden kann. Zu den
druckverteilenden Hilfsmitteln geh6ren (» Tab. 17.1):
Weichlagerungssysteme: z.B. Schaumstoffmatratzen, Ge-
lauflagen, Luftkissen usw.
Wechseldrucksysteme: z.B. klein- und grof3zellige Wech-
seldrucksysteme
Mikro-Stimulationssysteme  (MiS): wahrnehmungsfor-
dernde, schmerzreduzierende, bewegungsférdernde Sys-
teme, z. B. ThevoautoActiv (ThevoAdapt plus), ThevoActiv

(...)



