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1 Einleitung

1.1 Ziele dieses Kurzlehrbuchs

Dieses Kurzlehrbuch vermittelt fundiertes Wissen zur Dekubitusprophylaxe
und -behandlung. Es ermdglicht das Verstandnis der Entstehung,
Risikofaktoren und Klassifikation von Dekubitus. Ein Fokus liegt auf
praventiven MaBBnhahmen und der professionellen Pflege von betroffenen
Personen. Aufgezeigt werden zudem effektive Strategien zur Wundversorgung
und der Einsatz von Hilfsmitteln.

Es fordert gezielt praktische Fahigkeiten anhand von Fallbeispielen und
Praxisanleitungen. Pflegekraften wird ermdaglicht, evidenzbasierte
Entscheidungen zu treffen und individuelle Pflegeplane zu erstellen.
Besonderer Wert wird auf die Interdisziplinare Zusammenarbeit gelegt.

Das Lehrbuch bericksichtigt ethische und rechtliche Aspekte der Pflege.
Zudem beinhaltet es Richtlinien zur Dokumentation der MaBnahmen -
essenziell fur die Qualitatssicherung. Ziel ist es, Pflegekrafte in der optimalen
Versorgung von Bewohnern zu unterstlitzen und Dekubitusraten nachhaltig zu
reduzieren.

1.2 Bedeutung der Dekubitusprophylaxe und
-behandlung in der Altenpflege

Dekubitus stellt in der Altenpflege ein erhebliches gesundheitliches Risiko dar.
Unbehandelt kann er schwerwiegende gesundheitliche Folgen haben, darunter
Infektionen und chronische Wunden. Daher erfordert die Pravention
besondere Aufmerksamkeit.

Dekubitusprophylaxe vermindert nicht nur gesundheitliche Komplikationen,
sondern fordert die Lebensqualitat der Bewohner. Eine effektive
Druckentlastung und sorgfaltige Hautpflege sind zentral, um das Risiko der
Entstehung von Druckgeschwiren zu minimieren. Praventive Mallhahmen
helfen, den Pflegebedarf zu senken und reduzieren Ilangfristig die
Pflegekosten.

Neben der Pravention ist die frihzeitige Erkennung und Behandlung von
Dekubitus ausschlaggebend. Behandlungsmethoden wie die moderne
Wundversorgung tragen wesentlich zur Heilung und Schmerzreduktion bei.
Multidisziplinare  Ansatze, einschlielSlich  der Zusammenarbeit mit
medizinischen Fachleuten, verbessern die Behandlungsergebnisse.

Die Rolle der Pflegekrafte ist hierbei von besonderer Bedeutung. Deren
geschultes Auge zur Erkennung von Risikofaktoren und die Anwendung
professioneller Pflegepraktiken sind fur eine erfolgreiche Prophylaxe und
Behandlung unerlasslich. Schulen und Bildungseinrichtungen fur Pflegeberufe
leiten dazu an, diese Kompetenzen auszubauen, um den Bewohnern eine
bestmogliche Versorgung zu bieten. Durch fortlaufende Qualifizierung bleiben
Pflegekrafte stets auf dem neuesten Stand der Wissenschaft, was
entscheidend fur die erfolgreiche Umsetzung von Prophylaxe- und
Behandlungsmaflinahmen ist.
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1.3 Rolle der Pflegekrafte bei der Pravention und
Behandlung von Dekubitus

Pflegekrafte haben eine zentrale Rolle in der Pravention und Behandlung von
Dekubitus. lhr Einfluss beginnt bei der Einschatzung und Identifikation von
Risikofaktoren. Sie flihren regelmaBige Hautinspektionen durch und nutzen
Assessment-Tools, um gefahrdete Bewohner zu identifizieren.

Eine sorgfaltige Planung ist entscheidend. Pflegekrafte erstellen individuelle
Pflegeplane und integrieren alle notwendigen MalBhahmen  zur
Risikominimierung. Die Auswahl geeigneter Lagerungstechniken und
-intervalle wird auf den jeweiligen Gesundheitszustand des Bewohners
abgestimmt.

In der Praxis ist der Einsatz von Hilfsmitteln essenziell. Pflegekrafte verwenden
spezielle Matratzen oder Kissen, um den Druck auf anfallige Korperstellen zu
verringern. Die Mitarbeit der Pflegekraft ist unerldsslich, um praventive
MaBnahmen richtig zu implementieren und anzupassen.

Mobility ist ein wesentliches Element der Prophylaxe. Pflegekrafte fordern die
Selbstmobilifikation der Bewohner aktiv, unterstitzen regelmalig bei
Bewegungslbungen und integrieren Mobilisationsstrategien in den taglichen
Pflegeablauf.

Bei der Behandlung bestehender Dekubituswunden setzen Pflegekrafte
qualifizierte Wundversorgungsmethoden ein. Sie wahlen geeignete
Verbandmaterialien und Pflegeprodukte, sorgen fur hygienische Bedingungen
und sind sowohl in der direkten Wundpflege als auch in der Kommunikation
mit Arzten und Therapeuten ein wichtiger Ansprechpartner.

Die Schulung und Fortbildung der Pflegekrafte sind entscheidend, um
Fachwissen auf dem aktuellen Stand zu halten. Nur so kdénnen sie effektiv im
interdisziplinaren Team arbeiten und die Versorgung der Bewohner
kontinuierlich verbessern.

SchlielSlich tragen Pflegekrafte die Verantwortung fir eine umfassende
Dokumentation. Sie halten Anderungen im Hautzustand fest und
dokumentieren alle prophylaktischen und therapeutischen MaBnahmen. Dies
sichert nicht nur die Qualitat der Pflege, sondern bildet auch die Grundlage fur
die Uberprifung und Anpassung der Pflegeplanung.
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2 Grundlagen des Dekubitus

2.1 Was ist Dekubitus

Dekubitus, auch als Druckgeschwir bekannt, ist eine lokal begrenzte
Schadigung der Haut und des darunterliegenden Gewebes, die durch
anhaltenden Druck oder Druck in Kombination mit Scherkraften entsteht.
Diese Gewebeschaden treten haufig an Stellen auf, an denen Knochen nahe
an der Hautoberflache liegen, wie etwa an den Fersen, dem Kreuzbein, den
Ellbogen oder dem Schulterblatt. Aufgrund des Drucks wird die Blutzirkulation
in den betroffenen Arealen unterbrochen, was zu einer unzureichenden
Versorgung des Gewebes mit Sauerstoff und Nahrstoffen fUhrt. Diese
Unterversorgung kann letztendlich zum Absterben des Gewebes fuhren, auch
Nekrose genannt. Dekubitus ist eine ernsthafte Komplikation, die
insbesondere bei immobilen oder bettlagerigen Personen auftritt. Eine
frihzeitige Erkennung und konsequente Pravention sind entscheidend, um die
Entstehung von Druckgeschwtlren zu verhindern und die Lebensqualitat der
Betroffenen zu sichern.

2.2 Pathophysiologie des Dekubitus

Ein Dekubitus entsteht primar durch einen langer anhaltenden Druck auf die
Haut und das darunterliegende Gewebe. Diese Einwirkung fuhrt zu einer
Stérung der Mikrozirkulation. Der Druck komprimiert die Kapillargefalle, was
den Blutdurchfluss verringert und die Sauerstoff- und Nahrstoffversorgung des
Gewebes beeintrachtigt. Es kommt zu einer Ansammlung von
Stoffwechselendprodukten, die den Zellstoffwechsel weiter stéren.

Bereits nach zwei Stunden ununterbrochener Druckeinwirkung kénnen erste
irreversible Gewebsschaden auftreten. Die schwerwiegenden Folgen sind
jedoch nicht allein auf den Druck zurickzufihren. Weitere Einflussfaktoren wie
Scherkrafte, die durch Verschieben der Hautschichten aufeinander entstehen,
beglinstigen die Verletzung der Kapillaren, verschlechtern den Blutfluss
zusatzlich und férdern so die Entstehung eines Dekubitus.

Vasoaktive Zytokine und Entzindungsmediatoren werden in Antwort auf
Zellschadigungen freigesetzt. Diese verstarken die lokale
Entzindungsreaktion. Bei fortdauernder Druckeinwirkung und ohne
Intervention schreiten die Schadigungen auch auf tiefere Gewebeschichten
wie Muskeln und Knochen voran.

Ein optisch sichtbarer Hinweis auf diese Prozesse kann eine nicht abblassende
Hautrétung sein, die durch eine tieferliegende Entzindung und
Kapillarschadigung verursacht wird. Verbleibt der Druck unbehandelt, kann
dies zur vollstandigen Nekrose des betroffenen Gewebes fuhren. Die
Wundinfektion stellt eine weitere Komplikation dar, die durch Erreger in das
geschadigte Gewebe eindringen kénnen.
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Die Pathophysiologie des Dekubitus beinhaltet also eine komplexe
Wechselwirkung aus mechanischen Kraften und biochemischen Prozessen, die
letztendlich zu Gewebeschadigungen flhren. Ein tiefes Verstandnis dieser
Prozesse ist entscheidend, um wirksam prophylaktische und therapeutische
MaBnahmen zu entwickeln.

2.3 Risikofaktoren fur die Entstehung eines
Dekubitus

Dekubitus entsteht nicht nur durch physikalische Einflisse wie Druck und
Scherkrafte. Verschiedene Risikofaktoren beglinstigen die Entstehung eines
Druckgeschwirs und sollten im Pflegealltag stets beachtet werden.

Ein wesentlicher Faktor ist die Bewegungseinschrankung. Immobilitat,
hervorgerufen durch Bettlagerigkeit oder verringerte Beweglichkeit, fihrt zu
einer langeren statischen Belastung bestimmter Korperstellen. Dies erhdht die
Gefahr einer ungenidgenden Durchblutung und damit des Gewebeabbaus.

Ein weiterer Risikofaktor ist der Ernahrungszustand. Eine unzureichende
Versorgung mit Proteinen, Vitaminen und Mineralstoffen schwacht die Haut-
und Gewebestruktur und verlangsamt regenerative Prozesse.
Mangelerndhrung und Dehydration verschlechtern das Immunsystem, erhéhen
die Anfalligkeit fir Hautschaden und verlangern die Wundheilungszeit.

Erhohte Hautfeuchtigkeit, hervorgerufen durch Inkontinenz oder starkes
Schwitzen, fihrt ebenfalls zu einem hdheren Dekubitusrisiko. Feuchte Haut ist
weicher und verliert schneller ihre Schutzfunktion. Folge sind Mazerationen,
die die Hautbarriere schadigen und als Eintrittspforte fur Keime dienen.

Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder vaskulare Stérungen beeinflussen
ebenfalls die Dekubitusanfalligkeit. Diabetes kann zu Mikro- und
Makroangiopathien fUhren, die Durchblutung verschlechtern und die
Wundheilung beeintrachtigen. Arterielle oder vendse Durchblutungsstérungen
verschlimmern die Versorgung der Gewebe mit Sauerstoff und Nahrstoffen.

Sensorische Einschrankungen, wie sie bei neurologischen Erkrankungen
auftreten, spielen ebenfalls eine Rolle. Patienten mit vermindertem
Schmerzempfinden bemerken Druckstellen oft nicht rechtzeitig, was die
Gefahr einer Verschlimmerung birgt.

Insgesamt sind Dekubitusriskofaktoren vielfaltig und bedurfen einer kritischen
Beurteilung durch die Pflegekrafte. Eine umfassende Risikoanalyse ermdglicht
eine individuelle Praventionsplanung und gezielte MaRnahmen zur
Dekubitusprophylaxe.

Grundlagen des Dekubitus 7
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2.4 Klassifikation der Dekubitusstadien

2.4.1 Stadium 1: Rétung der Haut

Eine nicht wegdrickbare Rétung der Haut kennzeichnet das erste Stadium
eines Dekubitus. Diese Hautveranderung tritt haufig an prominenten
Knochenspitzen und Korperstellen auf, an denen die Haut einer erhdhten
Druck- und Scherbelastung ausgesetzt ist, wie am Kreuzbein, an den Fersen
oder Ellenbogen.

Die Rétung der Haut ist das frGheste Anzeichen von Gewebeschadigungen, die
ohne schnelles und konsequentes Eingreifen zu schwereren Dekubitusstadien
fortschreiten kénnen. Der Unterschied zu einer einfachen Hautrétung besteht
darin, dass bei Druck der rote Bereich seine Farbe nicht verandert, was auf
eine kapillare Mikrothrombose und beginnende Entziindungsprozesse
hindeutet.

Ohne Druckentlastung schreiten die Schadigungen voran. Daher ist das rasche
Erkennen dieses Stadiums entscheidend. Pflegekrafte sollten regelmafige
Hautinspektionen bei gefahrdeten Bewohnern durchfiihren und dabei gezielt
auf nicht wegdriickbare Rétungen achten.

Die wichtigsten MaBnahmen zur Behandlung in diesem Stadium sind
Druckentlastung und die Beseitigung von Scherkraften. Die sofortige
Umverlagerung der belasteten Koérperpartie ist notwendig, um weiteren
Schaden zu verhindern. Anpassungen in der Lagerungstechnik, wie die
Verwendung von Weichlagerungssystemen, helfen zusatzlich, den Druck zu
mindern.

Ebenfalls von Bedeutung ist die Einhaltung einer konsequenten Hautpflege.
Trockenheit und Feuchtigkeit sind zu balancieren, um die naturliche
Schutzfunktion der Haut zu erhalten. Die Verwendung von pH-neutralen Seifen
und ruckfettenden Cremes kann die Hautbarriere unterstitzen.

Das Stadium erfordert zudem eine erhdhte Sensibilisierung des
Pflegepersonals und der Betroffenen. Entsprechende Schulungen zur
Erkennung und Pravention sind essenziell. Mobilisation und Foérderung der
Eigenbewegung der Betroffenen kdnnen praventiv eingesetzt werden, um die
Durchblutung zu férdern und die Gesundheit der Haut zu erhalten.

Insgesamt stellt das erste Stadium eine kritische Phase dar, die die Weichen
far den Verlauf eines Dekubitus stellt. Eine frihzeitige Intervention kann den
Ubergang in schwerere Stadien verhindern und die Lebensqualitat der
Betroffenen erheblich verbessern.

8 Grundlagen des Dekubitus



altenpflege

Dekubitusprophylaxe und -behandlung

2.4.2 Stadium 2: Hautdefekt

Im Stadium 2 des Dekubitus ist ein partieller Gewebeverlust charakteristisch.
Dieser betrifft die Epidermis und kann bis in die Dermis reichen, oft sichtbar
als flaches Ulkus oder Blase. Die Lasion hat eine rosa-rote Wundbettfarbe und
keine nekrotischen Belage.

Blasen kdénnen intakt oder gedffnet sein, was eine offene Wunde zur Folge hat.
Oft tritt dieses Stadium bei Kérperstellen auf, die konstanten Druck ausschau
vorragen sind, wie Gesald oder Fersen.

Die Diagnose in diesem Stadium erfordert eine grindliche Inspektion und
Palpation der betroffenen Hautstellen. Wichtig ist es, intakte Blasen zu
schitzen; offene Blasen werden als Wunde behandelt. Der Einsatz von
transparenten oder hydrokolloiden Verbanden ist gangig, da diese einen
feuchten Wundheilungsprozess unterstitzen.

Das Hauptziel der Behandlung umfasst die Druckentlastung und Erhaltung
feuchten Wundmilieus. Eine kontinuierliche Uberwachung auf
Infektionszeichen ist unerlasslich. Ebenso wichtig ist die nutritive
Unterstitzung durch eine protein- und energiereiche Ernahrung; damit
optimieren Sie die Heilung.

RegelmaBiges Umlagern und das Verwenden von Lagerungshilfsmitteln,
welche den Druck verteilen und reduzieren, sind entscheidende
prophylaktische MaBnahmen. Schauen Sie zudem auf die Hautpflege.
Hautreinigung sollte vorsichtig durchgefuhrt und Feuchtigkeitscremes zur
Sicherung der Barrierefunktion eingesetzt werden.

Fur die Pflegebeteiligten ist Schulung im Umgang mit Betroffenen und frihe
Erkennungsmerkmale dieses Stadiums entscheidend. Verfugen Sie Uber
umfassende  Kenntnisse in  Wundbehandlungstechniken, um eine
Verschlimmerung zu Stadium 3 zu verhindern.

Die enge Zusammenarbeit im interdisziplinaren Team ist erforderlich, um
einen umfassenden Versorgungsplan sicherzustellen, der die spezifischen
Bedurfnisse des Einzelnen adressiert.

2.4.3 Stadium 3: Tiefere Gewebeschaden

Im Stadium 3 des Dekubitus kommt es zu einem vollstandigen Verlust der
Hautschichten bis in die subkutanen Gewebe. Diese tiefen Gewebeschaden
erscheinen klinisch als tiefe, offene Wunden mit oder ohne sichtbarem
subkutanen Fettgewebe. Die angrenzenden Gewebeschadigungszonen sind
haufig nekrotisch und von gelblichem bis grauem Fibrin bedeckt. Die
Wundrander sind meist nicht klar abgrenzbar.

Die Exposition des subkutanen Gewebes birgt ein erhdéhtes Risiko fur
Infektionen, weshalb die Wundpflege héchste Prioritat hat. Die Reinigung der
Wunde erfolgt idealerweise mit steriler Kochsalzldsung, um nekrotisches
Material und Detritus zu entfernen. Es kommen moderne
Wundversorgungsmaterialien zum Einsatz, die auf die Feuchtigkeitsbalance
der Wunde abgestimmt sind, beispielsweise Alginate oder Schaumverbande.
Diese Materialien fordern die autolytische Wundreinigung und schaffen ein
optimales Milieu fur die Heilung.

Grundlagen des Dekubitus 9
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Neben der Wundpflege stellt die Druckentlastung eine zentrale MaBnahme
dar. Denn die Entstehung der tiefen Schadigungen ist auf eine Fortsetzung der
Druck- und Scherbelastung zuriickzufuhren. RegelmaRige Lagerungswechsel
sowie der Einsatz von spezialisierten Lagerungshilfen und entlastenden
Matratzen sind daher wesentlich. Die betroffene Hautregion muss gezielt
druckfrei gehalten werden.

Die multiprofessionelle Zusammenarbeit ist in diesem Stadium entscheidend.
Hierzu gehoért die Konsultation von Wundtherapeuten, Facharzten und
Ernahrungsberatern. Eine mogliche systemische Ursache oder
Begleiterkrankung, die die Wundheilung beeintrachtigt, sollte behandelt
werden. Der Ernahrungszustand des Betroffenen muss optimiert sein, eine
ausreichende Zufuhr von Proteinen, Vitaminen und Kalorien ist erforderlich.

Eine grindliche Dokumentation des Wundzustands, der Interventionen und
des Heilungsverlaufs ist notwendig, um den Behandlungserfolg zu beurteilen
und Anpassungen im Pflegeplan vornehmen zu kénnen. Diese Aufzeichnungen
mussen regelmafig Uberprift und aktualisiert werden.

Fir Pflegende ist der Umgang mit tiefen Dekubitalgeschwliren anspruchsvoll.
Ausreichende Aus- und Weiterbildung im Bereich moderner Wundversorgung
und praventiver Pflegeintervention ist notwendig, um eine adaquate
Versorgung zu gewahrleisten. Ziel ist es, die Lebensqualitdt der Betroffenen
durch effektive MaBnahmen zu erhéhen und die Heilung der stark
geschadigten Gewebe zu férdern.

2.4.4 Stadium 4: Tiefgreifender Gewebeschaden

Im Stadium 4 des Dekubitus sind tiefgreifende Gewebeschaden vorhanden,
die Uber die subkutanen Schichten hinaus bis hin zu Muskeln, Knochen und
Sehnen reichen koénnen. Diese tiefen Wunden sind schwerwiegende
medizinische Zustande, die intensive Aufmerksamkeit und Behandlung
erfordern.

Die Wunde hat oft sichtbare Anzeichen von Gewebeverlust bis hinab zu
Muskeln und Knochen, mdglicherweise verbunden mit Nekrosen. Es kann zu
einer Wundhohle kommen, die durch Zerstérung der tiefliegenden Struktur
gekennzeichnet ist. Haufig finden sich in der Wunde ausgedehnte Belage oder
nekrotisches Gewebe, das sorgfaltig entfernt werden muss, um die Heilung zu
fordern.

Eine grundliche Reinigung der Wunde durch Debridement, das entweder
chirurgisch oder enzymatisch durchgefihrt werden kann, ist notwendig, um
nekrotisches Material zu entfernen. Diese MaBnahme verringert die bakterielle
Last und foérdert die Granulation des Gewebes. Der Einsatz fortschrittlicher
Wundversorgungstechniken  wie Vakuumtherapie kann helfen, den
Heilungsprozess zu unterstitzen und die Wundrander zusammenzuziehen.
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7 Das ist nur ein Preview

Das vollstandige Buch gibt es auf https://www.altenpflege.de fur angemeldete
Benutzer. Die Anmeldung und auch die Nutzung ist kostenlos. Wer sich nicht
anmelden will, kann den auf Seite 2 genannten Betrag per Paypal an
buchhaltung@factsoft.de Uberweisen und dabei sowohl den Buchtitel als auch
die E-Mail-Adresse angeben. Dann erhalt er das PDF per E-Mail zugesandt.
Neben dem kostenlosen Zugriff auf die Kurzlehrblicher ermdglicht eine
Registrierung auf altenpflege.de, sich direkt auf Jobs zu bewerben. Und auch,
selbst eine kostenlose Job-Anzeige aufzugeben. Werdet auch lhr Teil der
altenpflege.de-Community.
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