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1. Definition
Dekubitus (lat. decubare = liegen)

Medizinisch: Durch auBere (langerfristige) Druckeinwirkung mit Kompression von
GefaBen und lokaler Ischamie, hervorgerufene trophische Stérung von Geweben (vor
allem Haut und Unterhautgewebe) mit Nekrose, Mazeration, evtl. Infektion;

Allgemein: Ein Dekubitus ist ein Druckgeschwiir, das unter anderem bei lang anhaltender
Druckeinwirkung entsteht. Der Volksmund spricht vom "sich wund liegen".

2. Entstehung

Die Hauptursache fir die Entstehung eines Dekubitus ist der Druck, der auf ein
bestimmtes Hautareal innerhalb einer gewissen Zeit beim Sitzen oder Liegen ausgelibt
wird, insbesondere an Korperstellen, an denen die Haut dem Knochen unmittelbar
anliegt.

Dieser Druck bewirkt die Komprimierung, das Zusammendricken, der versorgenden
BlutgefaBe (Kapillaren) in einem Gewebe. Mangeldurchblutung ist die Folge, so dass das
nahrstoff- und sauerstoffreiche arterielle Blut nicht mehr zu den Zellen transportiert
werden kann.

Bei lénger anhaltendem Druck auf ein raumlich begrenztes Hautareal, sterben die
betroffenen Kérperzellen ab, wobei die entsprechenden Nervenzellen schon wesentlich
friher irreversibel geschadigt sind.

Neben der arteriellen, wird auch die vendse Durchblutung unterbrochen. Folglich werden
anfallende saure Stoffwechselprodukte nicht abtransportiert.

Der Anstieg dieser sauren Substanzen im Gewebe |6st in der Regel beim gesunden
Menschen einen Reflex aus, der zu einer minimalen Bewegung und somit zu einer
Druckentlastung fihrt. Aber auch der entstehende Druckschmerz fiihrt in der Regel zu
einem Positionswechsel.

Bei alteren und dekubitusgefdhrdeten Personen ist dieser Reflex hdufig nur noch in
abgeschwéachter Form vorhanden, so dass nicht mit einer notwendigen Bewegung
reagiert wird. Kommt es somit zu einer Ubersduerung im Gewebe, reagiert der Kdrper
mit einer Weitstellung der GefdBe. Das flihrt zu starkerer Durchblutung, erkennbar an
einer starken Hautrétung.

Diese so genannte GefaBdilatation bewirkt dann den FlUssigkeits- und EiweiBaustritt in
das Gewebe und férdert die Entstehung von Odemen und Blasen. Zusatzlich kommt es zu
einer GefaBthrombose. Ein Druckgeschwir ist entstanden.
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Neben dem Druck wirken auch Scherkrdfte bei der Entstehung eines Dekubitus in
bedeutendem MaBe mit. Unter Scherung wird im pflegerisch-medizinischen
Sprachgebrauch die Verschiebung der verschiedenen Hautschichten gegeneinander
verstanden. Sie ergibt sich beim Umdrehen, Ziehen und Lagern des Patienten. Die
Scherung bewirkt eine Verdrillung der BlutgefaBe und unterbindet damit ebenfalls die
Blutzirkulation.

Reibung ist eine weitere Ursache die zu Hautschaden und zu einem Dekubitus fiihren
kann.

3. gefahrdete Stellen

Grundsatzlich kann sich an jeder Stelle des Korpers ein Dekubitus entwickeln. Doch
treten Druckgeschwiire nicht an allen Koérperregionen, auf die Druck einwirkt,
gleichmaBig oft auf. Dies ist damit zu erklaren, dass der Druck vom Unterhautfettgewebe
auf eine groBere Flache verteilt und damit abgeschwacht wird. Ein Fettpolster von 2 cm
Dicke kann an die Druckwirkung um etwa 50% reduzieren, wahrend Koérperstellen, an
denen die Haut unmittelbar am Knochen anliegt, besonders Dekubitusgefdahrdet sind.
Diese Regionen tolerieren nur etwa 10% des Druckes anderer Areale.
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4. Risikofaktoren
Neben den primaren Ursachen der Hautschaden miissen sekundare Risikofaktoren
bedacht werden, die die Entstehung und Entwicklung eines Dekubitus foérdern.

Diese werden in endogene und exogene Faktoren unterschieden; also nach
Risikofaktoren, die im Patienten selber oder in der Umwelt begrindet sind. Nachfolgend
werden einige Risikofaktoren kurz erlautert:

Endogene Faktoren Exogene Faktoren
- Alter

- Eusikkose - Medikamente

- reduzierte Mobilitit
- Feuchtigkeit
- Gewicht

- Stoffwechsel- und - Hebe- und Lagerungstechnik
neurologische Erkrankungen
- Sensibilititsstarungen
3 - Scherkrifte und Reibung
- Mangelernihrung

- Inkontinenz

- Infektion - Lagerung

a) Endogene Faktoren

Alter



Das Alter eines Patienten ist zur Bestimmung des Dekubitusgefdhrdungsgrades
von groBer Bedeutung. Muss ein alterer bis hochbetagter Mensch betreut bzw.
gepflegt werden, sind folgende Punkte zu berlicksichtigen:

- Die Haut alterer Menschen weist Veranderungen ihrer Struktur auf: daraus
resultiert eine gréBere Verletzlichkeit.

- Altere Menschen leiden meistens unter Grunderkrankungen, die sich
negativ auf das Dekubitusrisiko auswirken kénnen.

- Insgesamt besteht oft ein reduzierter Allgemeinzustand.
- Oft ist die Mobilitét durch das Alter eingeschrankt.

- Diese Personengruppe trinkt in der Regel zu wenig und ist dadurch haufig
ausgetrocknet.

Exsikkose (von lat. siccus trocken)

Patienten in reduziertem Allgemeinzustand trinken haufig zu wenig. Der
Flissigkeitsmangel im Koérper bewirkt die Austrocknung der Haut. Neben dieser
Auswirkung fihrt eine solche Exsikkose auch zu Verdnderungen der geistigen
Fahigkeiten. Die Patienten sind eingetribt und artikulieren sich in einer fir sie
ungewohnlichen Art und Weise.

Verschiedene Faktoren tragen dazu bei. Zum einen ldsst im Alter das
Durstempfinden nach, d.h. der altere Mensch merkt nicht, dass er einen
Flussigkeitsmangel hat. Zum anderen sind im héheren Lebensalter die Nieren eher
nachts aktiviert, was den haufigen nachtlichen Harndrang erklart.
Selbstverstandlich wird dieser Sachverhalt als lastig empfunden und das Trinken
somit gerne eingeschrankt. Inkontinenz erhéht dariiber hinaus den Wunsch, noch
weniger zu trinken. Ohne das Wissen um diese Zusammenhange, bringt sich der
altere Mensch also oft selbst in den fatalen Zustand des Flissigkeitsmangels.

Reduzierte Mobilitat

Unter reduzierter Mobilitat versteht man eine krankheitsbedingte, eingeschrankte
Beweglichkeit. Sie stellt einen der wichtigsten, wenn nicht sogar den wichtigsten,
Risikofaktor flr die Entstehung eines Druckgeschwiirs dar. Durch stark reduzierte
Mobilitat ist es dem Patienten oft gar nicht oder nur unzureichend mdglich, seine
Lage im Sitzen oder Liegen zu verandern. Er kann dem Druck auf bestimmte
Kdérperregionen keine Entlastung entgegensetzen. Zu diesen Auswirkungen der
Immobilitét kommen noch eine schlechte Lungenbellftung, eine verlangsamte
Verdauung, das Steifwerden der Gelenke, die Abnahme der Skelettmuskulatur etc.
hinzu. Aber auch die Psyche eines Patienten ist durch Immobilitdt stark
beeintrachtigt. Solche Patienten neigen oft zu depressiven Verstimmungen, die die
Immobilitat wiederum férdern und verstarken.

Gewicht

Sowohl sehr dinne als auch dicke (adipdse) Patienten neigen starker zur
Entwicklung eines Dekubitus als normalgewichtige Menschen, da durch die
anatomischen und physikalischen Verhaltnisse groBe Druckwerte auf die
gefahrdeten Koérperstellen einwirken.

Stoffwechsel- und neurologische Erkrankungen

Durch Auswirkungen und Komplikationen bestehender Grunderkrankungen, wie
beispielsweise die Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) oder den Schlaganfall
(Apoplexie) wird der Entstehung eines Druckgeschwirs Vorschub geleistet.



Die Spatkomplikationen des Diabetes mellitus sind Nervenleiden (Neuropathien),
GefaBkrankheiten (diabetische Makro- und Mikroangiopathien), krankhafte
Verdanderungen der Nieren (Nephropathien) und Veranderungen des
Augenhintergrundes (Retinopathien).

Die Neuropathien fihren hdufig zu einem reduzierten Schmerzempfinden, das
bedeutet, dass Schmerz, der durch Druck entsteht, vom Patienten nicht
wahrgenommen wird. Es erfolgen keine Bewegungen, die zu einer
Druckentlastung fihren.

Diabetische Makro- und Mikroangiopathie bewirken eine reduzierte Blutzirkulation.
Werden BlutgefaBe bei bereits vorherrschender Minderdurchblutung zusatzlich von
auBen komprimiert, ist das Absterben der entsprechenden Zellen unausweichlich.
Aber auch die Wundheilung schon bestehender Druckgeschwiire ist durch die
schlechte Blutversorgung auBerst langwierig und kompliziert.

Die Symptomatik eines Schlaganfalls kdnnen, entsprechend seiner Athiologie
(Herkunft), Sensibilitats- und Lahmungserscheinungen sein. Die
Sensibilitdtsstorungen fihren zu einer verminderten Reizweiterleitung. So kann
wiederum Druck schlecht oder (berhaupt nicht wahrgenommen werden. Die
einseitigen Lahmungserscheinungen (Paresen) reduzieren die Mobilitdt des
Patienten erheblich. Haufig werden die betroffenen Kérperseiten negiert, d.h. der
Patient sieht diese Korperhalfte nicht mehr als zu ihm dazugehdrig an. Auch hier
besteht durch die Grunderkrankung ein erheblich erhéhtes Dekubitusrisiko.

Sensibilitatsstérungen

Bei Sensibilitatsstérungen handelt es sich um das vdllige Fehlen, die Herabsetzung
oder die Steigerung eines Sinnesreizes. Zu diesen Sinnesreizen zdhlen
beispielsweise die Temperaturempfindung oder die Wahrnehmung von Beriihrung
und Schmerz.

Sensibilitatsstérungen kénnen dazu flihren, dass der Patient nicht auf den durch
Druck entstehenden Schmerz mit einem Positions- bzw. Lagerungswechsel
reagieren kann.

Mangelernahrung

Mangelerndhrung fihrt zu einem reduzierten Allgemeinzustand, Mattigkeit,
Abgeschlagenheit und Schwache. Dadurch wird letztendlich ebenfalls die
Immobilitét eines Patienten geférdert. Bei schon vorhandenem Dekubitus
verzdgert sie zudem den Prozess der Wundheilung.

Inkontinenz

Inkontinenz ist das Unvermégen, Harn oder Stuhl kontrolliert ausscheiden zu
kénnen. Obwohl ein Patient in einem solchen Fall mit Inkontinenzartikeln, wie
beispielsweise Windelhosen, versorgt wird, wirken Stuhl, Urin und Bakterien
permanent auf die Haut ein. Hautschaden sind die Folge.

Infektionen

Infektionen greifen negativ in den Stoffwechsel ein und schwéachen die
kérpereigene Abwehr und damit auch den Allgemeinzustand des Patienten. Zudem
entwickeln Infektionspatienten Fieber, welches wiederum zu einer vermehrten
SchweiBsekretion fihrt. Die damit verbundene Feuchtigkeit weicht die Haut auf
und setzt, wie schon beschrieben, die Widerstandskraft der Haut herab.

b) Exogene Faktoren



Medikamente

Bei dekubitusgefahrdeten Patienten sollte nach Mdéglichkeit auf sedierende, also
ruhigstellende Medikamente verzichtet werden, da sie sich mehr oder weniger
stark auf die Mobilitat eines Patienten auswirken. Aber auch Schmerzmittel
konnen bewirken, dass durch Druck verursachte Schmerzen nicht wahrgenommen
werden kénnen. In jedem Fall muss die Gefahrdung eines Patienten dem Arzt
mitgeteilt werden, so dass dieser die medikamentése Therapie des Patienten
darauf abstimmen kann.

Feuchtigkeit

Die Feuchtigkeit der Haut wird primar durch das Schwitzen eines Patienten
verursacht. Bei inkontinenten Personen kommt zum Schwei3 auch noch Urin
hinzu. Diese Feuchtigkeit fihrt zum Aufquellen der oberen Hautschicht. In diesem
Zustand ist sie sehr leicht verletzbar und Krankheitserreger kénnen sich gut in sie
einnisten und sich dort vermehren.

Hebe- und Lagerungstechniken

Bei falschen Hebe- und Lagerungstechniken kann die Haut durch ReiBen,
Verschieben und Driicken des Patienten Verletzungen erfahren (siehe auch
folgenden Absatz).

Scherkrafte und Reibung

Durch Scherkrafte kénnen gerade bei alteren Menschen ganze Hautschichten
voneinander getrennt werden. Daflir verantwortlich sind die Hautverdanderungen
dieser Altersgruppe: Die Haut alterer Personen erfahrt eine Abnahme des
Wassergehalts und einen Elastizitatsverlust. Sie wird schlaffer, das Unterhaut-
Fettgewebe wird zunehmend weniger. Durch die nachlassende Aktivitat der
Talgdrisen trocknet die Altershaut vermehrt aus. Diese Besonderheiten der
Altershaut flhren bei Verschiebung der verschiedenen Hautschichten
gegeneinander zu einer insgesamt groéBeren Verletzlichkeit bei gleichzeitig
verlangsamter Wundheilung. Aus diesen Grinden ist es wichtig, gerade deshalb
auf die Haut adlterer Patienten ein besonderes Augenmerk zu richten und sie mit
groBer Sorgfalt zu pflegen.

Reibung fuhrt zu Verletzungen der Haut. Dies wird beispielsweise durch das
"Runterrutschen im Bett" verursacht, aber auch ungeeignete Kleidung,
Nachtwdsche oder zu enge Schuhe kdénnen Reibung erzeugen und somit das
Entstehen eines Dekubitus férdern.

Lagerung

Es gibt Lagerungsarten, die die Entstehung eines Dekubitus férdern kénnen. Als
klassisches Beispiel sei hier die 90°-Seitenlagerung genannt. Verweilt der Patient
Uber einen langeren Zeitraum in dieser Position kann davon ausgegangen werden,
dass sich wahrscheinlich ein Druckgeschwiir bilden wird. Aber auch das
permanente Sitzen oder das Liegen auf dem Riicken iber einen langeren Zeitraum
sind Lagerungen, die einen hohen Gefédhrdungsgrad in sich bergen.

5. Risikoeinschiatzung

Die Einschatzung des Dekubitusrisikos erfolgt nach einem in den USA entwickelten und
mittlerweile weltweit anerkannten Bewertungsverfahren. Die nach Prof. Dr. Barbara J.
Braden benannte Braden-Skala ist ein in der klinischen Praxis empfohlenes Instrument
zur Risiko-Einschatzung von Dekubitalgeschwiiren (Prof. Dr. Braden ist Dekanin der
Graduate School und des University Colleges of Nursing der Creighton University in
Omaha, Nebraska).

Die nachstehenden Risiko-Faktoren werden in einem Punkte-Summen-Verfahren
bewertet:



» sensorische Wahrnehmung
(Fahigkeit, auf druckbedingtes Unbehagen bei der Lagerung sinnvoll zu reagieren)

- Feuchtigkeit
(Grad in dem die Haut Feuchtigkeit ausgesetzt ist [Hautumgebungsklima])

- Aktivitat
(Grad der physischen Aktivitat, die dem Patienten mdglich ist)

- Beweglichkeit
(Fahigkeit, die Korperlage zu kontrollieren und zu verandern)

» Erndhrung
(das ubliche Ernahrungsverhalten des Patienten)

* Reibungs-, Scherkrifte
(Grad der entstehenden Reibungs-/Scherkrafte bei Bewegung des Patienten
[mit/ohne Unterstiitzung])

Die errechnete Summe ergibt dann ein geringes, mittleres oder hohes Dekubitusrisiko.

Zusatzlich missen auch individuelle Besonderheiten des Patienten berlcksichtigt werden.
>>Bewertungsbogen [http://www.slk-gmbh.de/docs/Bewertungsverfahren.pdf]

6. Stadieneinteilung (nach W.O. Seiler)

Die Dekubitus-Stadien werden nach den allgemein anerkannten Forschungserkenntnissen
von Prof. Dr. Walter O. Seiler unterteilt. Prof. Dr. Seiler ist leitender Arzt an der
Geriatrischen-Universitatsklinik Basel (CH). Die Stadien unterteilen sich wie folgt:

Stadium 1

Die Epidermis ist noch nicht geschadigt. Es ist jedoch ein scharf umgrenzter roter
Fleck zu erkennen. Dieser lasst sich nicht per Fingerdruck "wegdriicken". Bei
kontinuierlicher Druckentlastung verschwindet die Hautrétung nach einigen
Stunden bis Tagen.

Stadium 2

Findet keine Druckentlastung statt, kommt es zur verstarkten Einlagerung von
Flissigkeit mit anschlieBender Blasenbildung. Beim Aufplatzen dieser Blasen
entsteht eine ndassende, sehr infektionsanfallige Schadigung der Epidermis und der
Dermis.

Stadium 3

Die durch die dauernde Druckeinwirkung auf die entstandenen abgestorbenen
Hautzellen bildet sich eine schwarze, sogenannte nekrotische Schicht. Diese kann
nach einer gewissen Zeit aufbrechen. Muskulatur, Bander und Sehnen werden
sichtbar; gelegentlich ist der noch intakte Knochen zu sehen.

Stadium 4
Die Wunde ist so tief, dass der Knochen betroffen ist. Das Knochengewebe weist
nun eine Entziindung, Osteomyelitis, auf.



