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Synonyme: Dekubitalulcus, Dekubitalgeschwir, Wundigen, Druckgeschwdr,
ischamische Drucknekrose

Grundsatzlich unterscheidet sich ein Dekubitalulcw®n einer anderweitigen
Hautschadigung (Schirfung, Schnittverletzung, Qpmrp dadurch, dass eine
grossflachige  Zerstérung von  Hautarealen aufgrundnere druckbedingten
Durchblutungsstérung stattgefunden hat. Der strektu Schadigungsgrad nimmt oft
kontinuierlich von zentral nach auswarts, respekinvdie Tiefe ab.

Gewebeschden

Es finden sich deshalb auch bezuglich der Heiluingsdende Stadien, welche vom
jeweiligen lokalen Grad der erlittenen Durchblutsstgrung abhangen.

1. Entstehung der Schadigung

Durch aussere, langer andauernde lokale Druckéiowiy werden die feinen Blutgefasse
(Kapillaren) abgedruckt. Dies fuhrt zu einem chsohien Sauerstoff- respektive
Nahrstoffmangel des betroffenen Gewebe. Bei intaensibilitdt wirde der dadurch
entstehende Schmerz automatisch einen Lageweahdelamit eine Entlastung bewirken.
Bei Patienten mit verminderter / fehlender Sengétiloder Spontanbeweglichkeit kann
diese bedrohliche Situation nicht wahrgenommen warerdind die fortbestehende
Durchblutungsstérung der Hautstrukturen fihren mereirreversiblen Schadigung der
Haut und eventuell der darunter liegenden Gewebe.

50 mm/Hg_.,
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Eine ahnliche hautschadigende Wirkung haben audhmeridfte oder Reibung (im
Zusammenhang mit Feuchtigkeit und / oder harteetlage).

Weitere Risikofaktoren sind u. a. ein schlechtendBrungszustand, chronische Infekte,
vorbestehende Durchblutungsstérungen etc. (s- 1.3.)

1.1 Pradilektionsstellen = Geféahrdete Hautregionen

Prinzipiell sind alle Stellen des Korpers gefahr@et denen der Patient aufliegt oder sitzt.
Speziell betrifft dies aber Gebiete, in denen daiH/om darunter liegenden Knochen nur
durch eine dinne Gewebeschicht (Fett, Muskulatetiegnt ist. Hierbei handelt es sich
um die Haut Uber dem Trochanter (ausserer RollhagelOberschenkelknochen), den
Sitzbeinhdckern, aber auch Uber den Fersen, deskirsheln und der Sacralregion.

- ) -
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Druckschaden beispielsweise beim liegenden Patiente

Eine zusatzliche Gefahrdung besteht somit bei nemgatienten. - Beim Ubergewichtigen
Patienten ist zwar die ,Polsterung” besser, estliaber eine vermehrte lokale
Druckbelastung vor.
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1.2 Zeitfaktor

Massgebend fur die Entstehung von Druckschadigumgjeaber neben der individuellen
Gefahrdung auch der Faktor ,Zeit".

In allen Hautarealen mit gestortem / fehlendem HEmdeih ist je nach Zeitdauer der
ausseren Druckeinwirkung die Entstehung eines Dalaimdglich. Eine Dauerbelastung
von hoheren Druckeinwirkungen kann bereits nachereirhalben Stunde zu
Hautschadigungen fuhren. Aber auch niedrige Dructeyewelche dber Stunden
einwirken, fuhren schlussendlich zu Druckschaden.ddnner die ,Polsterung”, desto
schneller kommt es zu einer Hautschadigung.

Eine chronisch wiederholte Druckiberlastung fluhuerst zu einer Verdickung der
Hornhaut und vermehrten Pigmentierung. Dieses ,&dewebe“ zeigt weniger

Elastizitat, ist verdickt, brichig, trocken und dameniger belastungsstabil. Je nach
Verlauf kann sich aus dieser instabilen SituationDekubitus entwickeln.

1.3 Zusatzliche Risikofaktoren bei Querschnittlahmung

Inkontinenz (Urin, Stuhl); starkes Schwitzen

Verschlechterung des Ernahrungszustandes, Vertngeter
Flissigkeitseinnahme

Zunehmende Lahmungen, vermehrte Immobilisierunge(@mn,
Ruhigstellung nach Knochenbrtichen)

Fieber

Vermehrte oder verminderte Spastik

Zunehmende Einbussen der Gelenksbeweglichkeit (Ekiotren)
Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes)
Durchblutungsstérungen (PAVK, Thrombosen, Nikotunsis)
Anderungen der Lebenssituation, soziale und psghbi§aktoren (z.B.
Depression)

Umgebungsfaktoren (Hitze, Kalte, Nasse)

Defektes / inadaquates Sitzkissen

Unkontrollierte oder veranderte Sitz- resp. Liegegienheiten (z.B.
Amputation, zunehmende Skoliose, Hohendnderungahussstiitze)
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Praktisches Beispiel:

Eine Veranderung der Hohe der Fussstiitze filhrtimer éAnderung der Druckverhéltnisse im gesamten
Oberschenkel- und Geséassbereich. In der idealepdition verteilt sich der Sitzdruck gleichmassler
Oberschenkel und Gesass. Wird das Fussbrett enhitintyt die Sitzflache ab und der Druck konzentriert
sich zunehmend auf eine kleinere Flache. Damigjséich die Druckbelastung tUber der gefahrdetstelieS
Uber dem Sitzbein.

i‘t\f\ =

1.4. Kontamination oder Infektion?

Jedes Dekubitalulcus ist bakteriell kontaminiertlaBge aber die Wundumgebung nicht
entziindet ist, liegt auch keine Infektion vor. Kaminierte Wunden kénnen problemlos
mit Okklusivverb&nden behandelt werden.

Wundabstriche sind lediglich bei Eintritt des Patian in eine stationarer Behandlung
angezeigt, um einen MRSA auszuschliessen.

Erreicht die bakteriologische Kolonisation einetikohe Grenze (Uber 100 000 Erreger),
wird das Gleichgewicht zwischen Keimbesiedelung édmvehrreaktion des Patienten

gestort. Die Wunde zeigt eine Heilungsverzogerwsgmehrte Exsudatmengen, fragiles
Granulationsgewebe und ev. in der entsprechend&erkitat eine vermehrte Spastik. In
diesen Fallen ist der voriibergehende Einsatz vomlion$t gering gewebetoxisch

wirkenden Antiseptika (s. 3.2.1.11.) oder von gitladtigen Wundauflagen (s. 3.2.1.9.)
indiziert.

Zeigen sich Entzindungszeichen in der Wundumgeb(Rgtung, Schwellung, ev.
Druckdolenz, Spastik) muss die Wunde als infizibdtrachtet werden. Das heisst
Bakterien sind vom Wundgrund aus in die lebendewdgbe der Umgebung eingedrungen.
Liegen zusétzlich systemische Infektionszeichen eld&, CRP-Erhdhung) oder
ausgepragte lokale Entziindungszeichen vor, mussiéiarapie erfolgen:

Bakteriologischer Abstrich

Systemisches Breitbandantibiotikum (z.B. Augmentii@vanic®, resp.
Ciproxin® bei Pseudomonas)

Ruhigstellung

Débridement, mechanische Reinigung

Mindestens taglicher Verbandswechsel

Ev. Anpassung der Antibiotikatherapie nach Antilbbeogm des Abstrichs
Keine lokalen Antibiotika, Silberpraparate aber etbt

Keine OKklusivtherapie
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2. Stadien der Druckschéadigung

Um eine effiziente Therapie anbieten zu kbnnenesshotwendig, den Schweregrad des
Dekubitus zu kennen.

Die Beurteilung der Schadigung soll in jedem Fedt &ei gereinigter Wunde erfolgen.

Es bestehen verschiedene Einteilungsschemen zuteBeng einer Dekubitallasion.
Beispielsweise:

mod. n.
Guttmann Shea Seiler Campell DANIEL
Haut 1 1 1 1 1
“}: A2 2 Py TR P AW VOV WS
Subcutis 3 3ABC
Tiefe Fascie
- —“—ﬁ_ | .
— Muskel 3ABC e B e
— — — 5 “t4ABC| ——
o Periost B - T R T TR S R '
AR Ll e L
PR S et -
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2.1. Gradeinteilungen beziglich der Lasionstiefe @ch Seiler)

Grad I: Lokale Rétung ohne
Hautlasionen

Sichtbare, begrenzte R6tung ohne
Hautlasion, die auch nach mehreren
Stunden Druckentlastung noch nicht
verschwunden ist.

DI aoin e i 0.0 S 1|7 Sy L
‘HII\IIIIIHHHHI'IH\|!|\\|l|E\\Illih\|Ill\!l|lIHMHHllHHIIMH|IHKMH\M\H‘HHM

T

Grad Il: Oberflachenschadigung der
Haut (Dermis, Epidermis)

Hautschadigung in Form einer
geschlossenen oder bereits schon
geodffneten Blase, die sich leicht
infizieren kann.

Grad lll: Nekrotisierende Schadigung
aller Hautschichten

Schadigung aller Gewebeschichten, also
zusatzlich auch der Subcutis, Bander,
Sehnen, Muskulatur. Oft ist auch das
Periost (Knochenhaut) sichtbar oder ein
Gelenk eroffnet.

Grad IV: Nekrotisierende, tiefe
Hautschadigung, bis in den Knochen

Schadigung der Haut und zuséatzlich der
Knochen, die auch mit Osteomyelitis
(Knochenmarkentztiindung) einhergehen
kann. Daneben Zerstérung von Gelenken
oder Einbruch in Beckenorgane.
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2.2. Chirurgische Dekubitusklassifikation (Daniel B79)

Grad 1 Fixierte Hautrotung

Grad 2 Oberflachliche Ulcusbildung im aussersten Hauwdioér (Dermis)
Grad 3 Ausdehnung der Schéadigung bis in das subcutangeiatbe
Grad 4 Tiefe Gewebezerstérung mit Beteiligung von Fettgieey Faszien

und Muskulatur

Grad 5 Beteiligung aller Gewebeschichten und zusatalmm Knochen oder
Gelenken; ev. Einbruch in Beckenorgane (UretRiexstum, Vagina)

2.3. Beobachtung und Dokumentation

Ausser der Stadieneinteilung eines Dekubitus iste egenaue Beobachtung und
Dokumentation Uber die Wunde notwendig, um denaténind Erfolg der Behandlung zu
beurteilen. Neben der Beschreibung empfiehlt els alwer auch nach Mdglichkeit, eine
Photodokumentation zu erstellen.

Wichtige Kriterien, die in der Dokumentation erfas®rden sollten, sind:
- Wo befindet sich der Dekubitus?
Durchmesser und Grosse des Dekubitus?
Ausmass der Nekrose?
Wundoberflache mit sauberem Granulationsgeweberodeschmierig -
eitrigem Belag?
Lage und Tiefe von Wundtaschen?

3. Therapie des Dekubitalulcus

Die wichtigste therapeutische Massnahme bei einekubitalulcus ist in jedem Fall die
Druckentlastung. Die Ursache der Druckschéadigurdliesentlarvt und behoben werden.
Dies geschieht durch Weglassen des driickenden islatée. B. enge Schuhe), durch
Lagerungen oder ev. auch durch ein Sitzverbot.

Daneben mussen allféllige Risikofaktoren oder prendrsachen fir das Dekubitalulcus
(siehe 1.3.) moglichst bald behandelt oder behelerden.

Als nachstes erfolgt die Erstellung eines Theramekptes und die Wahl des
Verbandmaterials. Hierbei hat sich letztlich dasmnkept der feuchten Wundbehandlung
mit Okklusionsverbanden durchgesetzt.

Ein beschlossenes Therapiekonzept salltmindest fir 10 Tage beibehalterwerden.
Ausnahme: Wunde verschlechtert sich in der Heilphgse nachweislich.
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3.1 Reinigungsphase

Je nach Tiefe der druckbedingten Hautschadigundefirsich eine mehr oder weniger
dicke Schicht mit Fibrin und abgestorbenem Gew&leklose). Im besten Fall handelt es
sich um den Deckel einer Blasenbildung, welchereoheitere Probleme entfernt werden
kann. Die Nekroseschicht kann aber auch mehrereniMiler messen und sich (bei bisher
trockener Behandlung) als harter schwarzer Dedlésemtieren. Dieser meist fest haftende
Nekrosedeckel hat die storenden Eigenschaften tieifee liegende Infektion zu verdecken
oder durch das ideale Milieu ein Bakterienwachsmunbeginstigen. Im weiteren unterhalt
er durch entsprechenden Druck das Ulcus und veshindlie Bildung von
Granulationsgewebe.

Da die Folgen einer Druckschadigung erst mit eretlichen Verzégerung als Nekrose
sichtbar werden, ist es durchaus mdoglich, dassdashAusmass der Wunde zu Beginn der
Behandlung noch vergrdssert. Falschlicherweise danan der Wundverband als Ursache
fur die ,Verschlechterung“ angesehen!

Therapeutisch bestehen folgende Behandlungskonzgetehe zum Teil auch kombiniert
werden kénnen:

3.1.1 Okklusive, hydroaktive Verbande:

Neben der Granulationsforderung (siehe ausfihrlictier 3.2.1) stimulieren diese
Verbédnde allein auch die Autolyse (Abbau) von ngkohem Gewebe. Bei jedem
Verbandwechsel (alle 2 bis 3 Tage) soll die Wunelgogh mechanisch mit feuchtem
Tupfer gereinigt werden.

Ein weiterer autolytischer Effekt ist von einem @zéichen Einsatz von Wundgelen, resp.
Hydrogelen (z. B. NU — Gel®; siehe auch 3.2.1.7emuarten.

3.1.2 Enzymatische Auflésung (z. B. Varidase Gel@®uxol mono® Salbe):

Im Vergleich zu aggressiveren Behandlungsmethodekew die Enzympraparate relativ
langsam. Sie bendtigen ein feuchtes Wundmilieu zeiden eine bessere Wirkung bei
warmeren Wundtemperaturen.

© 2004 Paraplegikerzentrum Balgrist by Jorg HENAU B Dekubituskonzept 10
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Die Anwendung erfolgt 1-2 mal pro Tag, wobei da&pRrat ausreichend dick aufgetragen
werden soll (wird sonst zu schnell aufgebrauctgprém Verband absorbiert). Abgedeckt
wird mit feuchten Tupfern (Ringerlésung) oder Folierbanden.

3.1.3 Das ,wet to dry“ Prinzip (= feucht zu trocken:

Bei relativ diinner, weicher Nekroseschicht odemgri unklarer Situation kann mit dieser
Methode gearbeitet werden.

Ein feuchter Tupferverband wird jeweils 2 bis 3 mped Tag angelegt. Beim Abziehen des
trockenen Verbandes wird gleichzeitig die oberatéhaftende Schicht der Wundnekrose
entfernt.

Diese einfachste Art der Wundreinigung ist bezigtier Materialien sehr kostengunstig,
bendtigt aber etwas mehr Personalaufwand als hitiveaverbande.

3.1.4 Débridement oder chirurgische Wundreinigung:

Bei grossflachigen oder erkennbar tief reichendeekrbsen, sowie bei harten
Nekroseplatten ist eine chirurgische Entfernungiatreben.

Je nach Situation ist ein Débridement (Teilentfagimit scharfem Loffel oder Schere und
Pinzette) oder eventuell eine chirurgische Entfeghaler Nekrose im Gesunden (d.h.
inklusive des angrenzenden, nur teilweise zersto@ewebe) unter OPS-Bedingungen
notwendig.

Vor allem beim letzteren Vorgehen kdnnen die Thierapglichkeiten der Heilungsphase
wesentlich friihzeitiger eingesetzt werden.

3.2 Heilungsphase

Zeigt der Lokalbefund keine nekrotischen Geweberesthr, sondern eventuell nur noch
einen abstreifbaren weisslichen Fibrinbelag (abgesder Bestandteil des Blutes) oder
erste Granulationszeichen, ist die Heilungsphaseébaéubitalulcus erreicht.

Zur Auffallung des Gewebedefektes bildet sich eafidgs- und zellreiches Ersatzgewebe
(Granulationsgewebe) von rotlicher Farbe und unebe®berflache, welches bei
Beruhrung leicht blutet.

© 2004 Paraplegikerzentrum Balgrist by J6rg HENAUYBED Dekubituskonzept 11
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Im weiteren Verlauf erfolgt eine Umwandlung in Bagkwebe, die Bildung der Epidermis

mit zentralen Hornhautinselchen und vor allem vemigher nach zentral zunehmender
Hornhautbildung.

Vermieden werden muss in jedem Fall eine Uberssaiee Hornhautbildung, welche zu
einem Pseudoverschluss der Wunde fiihrt (v.a. iriBleder Fusse, Ferse). Gleiches gilt
fur den vermeintlichen Verschluss einer Fistel.

Auch wahrend der Heilungsphase sollten lokal atgitr@e Infekte, eine Keimbesiedelung
des Dekubitus oder ein septischer Zustand desreati®ermieden werden, da sie die
weitere Wundheilung verschlechtern.

Diese Heilungsvorgange dauern je nach Grosse darldiiallasion Wochen bis mehrere
Monate.

Das resultierende Narbengewebe ist haufig eingafalleigt weniger Elastizitat und ist
trocken (Verlust der Talg - und Schweissdrisen).
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3.2.1. Feuchte Wundbehandlung unter okklusiver Theapie:

Zur lokalen Behandlung des Dekubitus in dieser @has sich die Erhaltung eines
konstanten feuchten Wundmilieus bewéhrt, welcheshdeine sogenannte okklusive
Therapie erreicht wird.

Kontraindikationen fir die okklusive Therapie siid aktueller Wundinfekt (z. B.
Erysipel), er6ffnete Sehnenscheiden oder ein moamamtklarer Lokalbefund.

Grundsatzlich missen okklusiven Verbande folgendieiten erfillen:
Erhalt eines feuchten Wundmilieus, resp. SchutzAustrocknung
Aufnahme von Uberschissigem Exsudat
Absorption von Bakterien und Gewebetrimmern
keine zusatzliche Verschmutzung oder Superinfektion
keine allergische Reaktionen
kein Verkleben mit dem Wundgrund
Forderung der Angiogenese (Bildung von Blutgefdssed von
Granulationsgewebe
Erleichtern des ,Wanderns" von frischen Epithekzell

Auf dem Markt sind verschiedene Stoffklassen elibBlt beispielsweise Hydrokolloide,
Alginate, Schaumstoffe und Hydrofasern (ausfliihdienBeschreibung siehe Anhang 1).

Innerhalb dieser Klassen wiederum werden zum Tahnere, sich konkurrenzierende
Produkte angeboten. Gerade die Vielfalt macht @st chwierig, eine konsequente
Therapie durchzufuhren, vor allem wenn innerhafiegiBetreuungsteams die zustandige
Person haufig wechselt und die Beurteilung desawésl im besten Fall auf subjektiven
Beschreibungen basiert. Bei fehlender Supervisiod wu schnell ein Produkt und noch
schlimmer die Stoffklasse gewechselt. Als Folge odawvzeigen sich schleppende,
unbefriedigende Heilungsverlaufe. Zusatzlich werdetreuende Personen zum Teil mit
aggressiven Verkaufs - und Werbemethoden auf estinbmtes Praparat eingeschworen,
obwohl es keine wissenschatftlich kontrollierten deichsstudien gibt.
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Okklusive oder Sekundéarverbande

3.2.1.1 Hydrokolloide (z. B. Suprasorb H®, Varihgsi®)

Im praktischen Einsatz zur Dekubitusbehandlungeteidie Produkte aus dieser Gruppe
wesentliche Vorteile. Sie sind hypoallergen, beesrlein ideales Wundmilieu, bilden mit

dem Wundsekret ein zéhes Gel und férdern die Aséolypn Nekrosen.

Mit zunehmender Tragdauer steigt der lokale CO2ert\Wnd der pH — Wert sinkt. Dieses

leicht saure Milieu wirkt antimikrobiell, férderteth Abbau von Fibrin und nekrotischem

Gewebe, animiert das Granulationsgewebe und doriBg von Blutgefassen.

Anwendung:

Oberflachliche (bis 5 mm tiefe), schwach bis massigernierende Decubitalulcera
Eventuell zusatzlich Hydrofaser oder Alginate &tairk nassendewunden
Eventuell zusatzlich Hydrogel oder feuchte HydrefaseitrockenenWWunden.

Der selbstklebende Verband wird direkt auf die Waunat einem Haftrand von 2 — 5 cm
appliziert. Abgedeckt mit Micropore® halt der Verloh auch leichte mechanische
Belastungen aus, die Tragdauer verlangert sichsogdr ein Duschen ist méglich (danach
Wechsel der Abdeckung). Ein Verbandwechsel soliféraglich taglich, spater ca. alle 3
Tage durchgefuihrt werden. Bei problemlosem Verkauin der Wechsel spéatestens nach 7
Tagen, bei nachlassender Haftung oder bei Austreéd@nSekret oder Gel durchgefihrt
werden.

Ideal auch als Langzeitprophylaxe bei dekubitudgelgten Hautstellen oder zum Schutz
der neugebildeten Haut.

3.2.1.2 Schaumstoffe (z. B. Allevyn®)

Produkte mit oder ohne Klebeschicht, resp. Abdeglenhéaltlich.

Sie haben im besten Fall eine &hnliche Wirkungssveimid Indikation wie die
Hydrokolloide. Eine Epithelverletzungen beim Verbamrechsel ist v.a. bei grossporigen
Schaumstoffen durch Haften auf dem Wundgrund midglic

3.2.1.3 Folien (z. B. Op-site®)

Sie bewirken einen guten Schutz der Wunde, sintsparent und wasserfest. Da sie aber
nicht saugfahig sind, kann Exsudat ausfliessendimdmgebende Haut gefahrden.

Bei nassenden Wunden eignen sie sich als Sekumtdance iiber Alginaten, Hydrofasern,
Wundgelen oder auch Schaumstoffen.
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Wundauflagen zur Nasstherapie

3.2.1.4 Nasstherapie, ,wet to wet" (z. B. Tender@eGazekompressen)

Das mit Ringerldsung befeuchtete Saugkissen vonddreret® bewirkt neben der
Erhaltung eines feuchten Wundmilieus sekundar désoRption von Sekret und darin
geloster Stoffe. Grobere Zelltrimmer missen meskAndurch Reinigung der Wunde
entfernt werden.

Einen ahnlichen Zweck erfullen aber auch einfacleeichte Gazekompressen. Falls
notwendig kdnnen sie mehrmals pro Tag gewechseitlemeund es besteht Flexibilitat
beziglich dem Ausmass der zu behandelnden Wunagross

3.2.1.5 Alginate (z. B. Suprasorb A®)

Als Wundauflage oder Wundeinlage (niemals Tamponadamen diese Fasern reichlich
Wundsekret, Zelltrimmer und Mikroorganismen aufe iasern wandeln sich in ein
viskdses Gel um, wodurch die Wunde feucht gehalted ein optimales Wundmilieu
geschaffen wird. Méglich ist eine Kombination miydtokolloid- oder Folienverbanden.
Verbandwechsel nach 1 bis 7 Tagen, wenn sich skbser Gelbelag gebildet hat. Dieser
Belag kann als Ganzes problemlos entfernt werden.

3.2.1.6 Hydrofaser (z. B. Aquacel®)

Sie haben ein ahnliches Wirkungsprinzip wie dieidde, zeigen jedoch eine schnellere,
starkere Quellwirkung und Resorption bei stark eddsen Wunden. Da die Faser nur
vertikal (von unten nach oben) resorbiert, kann désndsekret nicht nach aussen
diffundieren und die Umgebung bleibt trocken.

Bei trockenen Wunden oder zum ,neutralen® Feuckehalkann die Hydrofaser mit
Ringerldsung befeuchtet oder mit einem zusatzlidhemdgel kombiniert werden.

Notwendig ist ein Sekundarverband (Hydrokolloid o&elie); bei stark nassenden oder
infizierten Wunden ist eine Abdeckung mit Gaze ezhfgnswert.

3.2.1.7 Wundgele / Hydrogele (z. B. NU-Gel®)

Diese hydrophilen Gele aus der Tube eignen siclzigpen der Reinigungs- und
Granulationsphase bei trockenen Wunden. Sie bembtigdoch einen zuséatzlichen
Sekundarverband.

Antimikrobielle Wundauflagen

3.2.1.8 Aktivkohle mit / ohne Silber (z. B. Carbdf@e Actisorb Silver®)

Die Hauptaufgabe der Aktivkohle besteht darin, Wbéiiche zu neutralisieren.
Besteht der Verdacht auf einen Wundinfekt, kanre éflombination mit impréagniertem
Silber (siehe unten) gewahlt werden. - Der Verbdad nicht zugeschnitten werden; er
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wird angefeuchtet direkt in die Wunde gelegt undt neinem absorbierenden
Sekundarverband gedeckt (keine Okklusion!).

3.2.1.9 Silberhaltige Wundauflagen (z. B. AqQuacej®)

In letzter Zeit sind verschiedene neue Produkte dmrh Markt erhéltlich. Silberionen
wirken bekanntlich antimikrobiell.

In Kombination mit einer Hydrofaser wird reichliGekret aus der Wunde aufgesaugt und
die durch den Verband durchtretenden Mikroorganmsmerden abgetéttet. Eine retrograde
antiseptische Wirkung im Wundgewebe wird jedochwmsatelt.

3.2.1.10 Silberhaltige Cremes (z. B. Flammazine-@e®, lalugen-Creme®)

Sie sind ebenfalls antimikrobiell wirksam, verzGgeasber die Reepithelisierung der
Wunde. Dieser Nachteil kann durch die Zugabe voralitgnsaure (lalugen Plus®)

kompensiert werden.

Als dicker Salbenverband bei oberflachlicher Lasatime wesentliche Infektzeichen und
in Problemzonen (tiefe Hautfalte, Zehenspitze die)en diese Praparate eine mogliche,
vorubergehende Alternative zu den bisher beschneb®erbanden.

Speziell eignen sie sich bei trocken - ekzematdgandeverhaltnissen.
Notwendig ist jedoch ein gut sitzender Deckverband taglicher Verbandwechsel.

3.2.1.11 Antiseptische Mittel (Betadine®, Octenit@p

Bei einem infizierten Dekubitalulcus kann vorUbdrged und bis zur Besserung der
Infektionszeichen PVP-Jod (Betadine® als Losuntheéader Gaze) eingesetzt werden.
Da aber gleichzeitig auch die Wundheilung verzogert, ist die Anwendung streng auf
die Infektphase beschrankt.

Weitere therapeutische Massnahmen
3.2.1.12 Vakuumtherapie (z. B. V.A.C.)

Indiziert ist diese Technik bei tiefen Ulzera, wedcstark sezernierend, infiziert oder belegt
sind. Somit ein idealer Einsatz nach frischem Dihrient eines tiefen Dekubitus zur
Einleitung und Aktivierung von Wundreinigung, Gréeion und Vaskularisation.

Zu einem spateren Zeitpunkt Ubergang zu einer Glkklnerapie oder eventuell operative
Deckung (Spalthaut, Transplantat oder Lappenplastik
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4. Spezielle Wundverhéltnisse

4.1. Stagnierende Wundheilung:

Therapie: Zur Forderung einer verzdgerten Granulierung (z.Bei schweren
Durchblutungsstérungen, Erndhrungsmangel oder ¥erlungen) kann in begrindeten
Fallen ein Praparat aus dieser Gruppe gewahlt werde

- Solcoseryl Gel® (= proteinfreies Hamoderivat &iaberblut)

- Hyalofill® (= Hyaluronsaure)

- Suprasorb C® (= Kalberkollagen)

- Promogran® (= Rinderkollagen + Cellulose)
- Regranex®Gel (= Wachstumsfaktor)

Der Effekt dieser Praparate ist wissenschaftliathinklar bewiesen; die Materialkosten
sind relativ hoch. Entsprechend sollte beim Entscheu diesen Therapien aus
wirtschaftlichen Grinden eine engmaschige Kontretfelgen.

4.2. Hypergranulation (,wildes Fleisch®):

Meist selbstregulierendes Ph&dnomen
unklarer Ursache. Sie verschwindet

in der Regel spontan oder durch leichten
Druck der Verbande.

Therapiewurdig erst bei fortschreitender,
Uberbordender Hypergranulation.

Therapie:Lokale Silbernitrat — Atzstift (falls nétig 1 —X2pro Woche).
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4 3. Infizierte Wunden:

In diesem Beispiel ein Erysipel

Therapie: Neben der systemischen Therapie und allgemeinessivdomen (s. 1.4.) sind
lokal folgende Behandlungen einzusetzen:

- Spulungen mit verdiinnter Betadineldsung
- Mechanische Reinigung
- Gazeverbande in taglichem Wechsel (ev. 2 x @) T
- Actisorb Silver®, Aquacel Ag® (= antimikrobiell)
Verzicht auf lokale Antibiotika undrarbstoffe. Keine Okklusion!!

4.4. Ubel riechende Wunden:

Zum Teil starke Geruchsbildung durch
abgestorbenes Gewebe oder Besiedelung
mit Bakterien.

Therapie:
- Débridement allfalliger Nekrose, Drainage von Kamme
- Absorbierende Verbande, vorzugsweise Gaze glittiem Wechsel
- Wundhdhlen und Taschen mit Verbandmaterial gasi€Gaze, Aquacel®,
Aktivkohle)
- je nach Beurteilung: systemisches AntibiotikuanE. Metronidazol)
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4.5. Grosse, tiefe, ev. stark nassende Wunden:

Therapie:
Idealerweise Vakuum — Wundverband. Als Alternativéindhéhlen und Taschen
mit Verbandsmaterial auslegen (beispielsweise Gageacel®, Aktivkohle), nicht
tamponieren!
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5. Dekubitus — Prophylaxe und Nachbetreuung

Ausfuhrliche Aufklarung und Information des PateEmbezuglich der gesamten
Problematik
Fur eine effiziente Dekubitusprophylaxe ist es @mgdend, dass der Patient vollstandig
Uber die Risiken, die mdglichen Praventionsmasseahund das verwendete Material
informiert ist und eine Eigenverantwortung fir siohd seine Haut Gbernimmit.

5.1. Hautpflege:

Schitzende und hautndhrende Crémes und Salben

Vermeiden von Falten, Nasse und Krimeln in Leintidbidern
Regelmassige Hautkontrollen durch / mit dem Pagient

Sorgfaltiges Transferieren und Vermeiden von wibdien Mikrotraumen
(kleine Verletzungen, z. B. beim Transfer tber idad)

5.2. Lagerungen:
Seitenlagerung 3 stindlich: 30 Grad sowie, wennliciv§0 oder 90 Grad
Bauchlage optimal, da vollstéandige Entlastung gelséttet (sofern fir den
Patienten durchfiihrbar)
Immer Entlastung der gefahrdeten Stellen sowohl Rollstuhl wie auch im Bett
Im Rollstuhl regelmassiges Entlasten durch Abhebeder Lagewechsel nach vorne /
zur Seite
5.3. Lagerungsmaterialien im Bett:

Lagerungskeil, Dunlop-Kissen, Still-Kissen, Hirssden, Felle, Fersenrolle, Fersenfelle.

Nachteil bei Kunstfellen ist eine mangelnde Fewh®itsabsorption = nicht geeignet bei
schwitzenden Patienten.

Die Lagerung / Umlagerung muss fortwahrend Ubergtiund angepasst werden.

5.4. Sitzkissen:

Die Wahl des richtigen Kissens und die Instrukii@s Handlings sowie der
Entlastungsmaoglichkeiten sind sehr wichtig und redisgurch eine Fachperson
(Ergotherapie) instruiert werden.

Es existieren verschiedenste Kissensysteme, wgdatech Anforderungen und
Vorstellungen des Patienten gewahlt werden kénBender Auswahl hilft eine
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kompetente Beratung, ein Ausprobieren verschiedéissen und allenfalls eine
Sitzdruckmessung.

Daneben darf der Patienten eine regelmassige Wpdes Kissens (z. B. genltigend Lulft,
intaktes Material, Reinigung) nicht vernachlasslgen

Bei allen Kissen stets nur Originalbeziige und keidusatzauflagen verwenden, da
sonst der Effekt des Kissens (Druckverteilung) gahoben wird.

5.5. Matratzen und Betten:

Superweich-Matratzen (Lagerung muss gewahrlessia)
Corpoform- Matratzen (Lagerung muss gewahrlegstat)
Luftmatratzen KCI (Lagerung muss gewahrleistet)s

KCI Mediscus Luftbett (in Rickenlage)
Umlagerungsmatratzen/-systeme (z. B. ARDO)

Bei allen Matratzen-Typen keine Zusatzauflagen bépen (z. B. Fell), da sie den
Effekt der Matratze aufheben.

5.6. Auswabhlkriterien von Lagerungsmaterialien:

Grundsatzlich: besteht eine Sicherheit und Wirksaitridezlglich Druckausgleich und /
oder Ruhigstellung.

Fragen zur Auswahl von Materialien:
Wie wirkt das Material?
Sind andere Nebenwirkungen zu beobachten (z. Bheteites Schwitzen der Haut,
Mobilitatseinschrankung)?
Sind Faktoren vorhanden, die kontraindiziert siimddieses Material (z. B.
Inkontinenz)?
Kdnnte vom Material eine Gefahrdungen fir den Pé&tie ausgehen?
Alltagstauglich und selbstandig benutzbar?

Es gibt keine Pflegemassnahme, die eine konsequéagerung und Umlagerung
ersetzen kann.

Die beste Lagerung ist immer die bestmogliche Estlangslage in der jeweils
individuellen Situation.

Als anschauliches Lehrmittel fir den Patienten kan die Broschure ,Dekubitus®
(M. Geiger, P. Beffa) oder das Merkblatt der Ergotlerapie abgegeben werden.

© 2004 Paraplegikerzentrum Balgrist by J6rg HENAUYBD Dekubituskonzept 21



Parapleqgikerzentrum
6. Dekubitus und Ernahrung

Als wesentlicher weiterer Faktor bei der Entstehuoig Dekubitallasionen muss auch an
eineMangelernéhrung gedacht werden. Diese kann nicht nur altere pbgangige
Patienten betreffen, sondern auch jingere Quersgaldiihmte mit Neigung zu einseitiger
Ernéahrung.

In einem schlechten Ernahrungszustand verlangsamt®e Wundheilung (u.a. Gefass-
und Bindegewebeneubildung), erhéht sich das Irdektisiko und reduziert sich
allgemein auch die mechanische Belastbarkeit vond&n. Negative Auswirkungen sind
im weiteren durch Odembildungen (Wasseransammlyrager durch Dehydratation
(Wassermangel) zu erwarten.

Der zur Wundheilung benétigte erhéhte Energiebedad normalerweise durch den
Abbau vonLipiden (Fetten) und&ohlehydraten geliefert. Bei ungenigender Einnahme
mit der Nahrung baut der Organismus ersatzweisen@séiuren ab, die er aus der
Muskulatur bezieht. Dies fuhrt zu einer weiterem®&chung des Patienten und letztlich
Verzdgerung der Wundheilung.

Proteine (Eiweisse) sind am Aufbau der Korperzellen, des imgtobulins und des
Kollagens beteiligt. Eine entsprechende Mangeleur@hgemeinsam mit einer
Unterversorgung axitamin C (essenziell fur die Bindegewebssynthese) bewird e
Verlangerung der Entziindungsphase, eine Verzogetes@indegewebeaufbaus sowie
eine Schwachung des Immunsystems.

Einen negativen Einfluss auf die Wundheilung haben/erminderter Einnahme aber
auch weitere Nahr- und Wirkstoffe wsdtamin A (Zellmembranbildung)yitamin K
(Blutgerinnung) Natrium (Verteilung der Kérperflissigkeit) unéink (Zellvermehrung).
(weitere Angaben s. Anhang 4)

Zur Beurteilung des Ernahrungszustandes eignerdsicBestimmung des Blutspiegels
von Albumin (ein vorwiegend in der Leber gebildefgweiss) und der Lymphozytenzahl.
Jede Verminderung (um 1 g/ dl) des Albumins erlf#st Risiko einer
Dekubitusentstehung um das Dreifache.

Bei der Behandlung von Dekubitallasionen solltelgédessen auf eirsisgewogene
Ernahrung mit einer Energiezufuhr von 30 bis 35 kcapro Kilogramm
Korpergewicht und einer ausreichenden Proteinzufuhr von 1.0 bis.&g pro kg KG
geachtet werden. Zur Prophylaxe ist eine Versorguin@.8 g Protein pro kg KG
ausreichend. - Die tagliche Trinkmenge sollte 160@icht unterschreiten.
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Anhang 1

Wundstadium und Verbandauswahl

Wundstadium Farbe Nass Feucht Trocken
INekrosen schwarz - Débridement Débridement
- Alginat, Hydrofaser oder Alginat, Hydrofaser oder Hydrogel(nicht
[Nekrosen und Fibrin schwarz und gelb 1, i i ohle(nicht okklusiv) Aktivkohle(nicht okklusiv)  [lokklusiv)

Nekrosen, Fibrin und

schwarz, gelb und

Alginat, Hydrofaser oder

Alginat, Hydrofaser oder
Aktivkohle+ ev.

Hydrogel+ ev.

Hydrokolloid

Granulation rot Aktivkohle(nicht okklusiv) Hydrokolloid Hydrokolloid dinn
. Alginat, Schaumstoff oder

IFibrin gelb Alginat, Schaumstoff oder _ Hydrofaser + ev. Hydrogel+_ev. )

Hydrofaser + ev. Hydrokolloid : Hydrokolloid diinn
Hydrokolloid
. : Alginat, Schaumstoff oder Alginat oder Hydrofaser+ ||Hydrogel+
[Fibrin und Granulation gelb und rot Hydrofaser + ev. Hydrokolloid Hydrokolloid Hydrokolloid diinn
lcranulation rot Alginat oder Hydrofaser+ Hydrokolloid Hydrokolloid, ev.

didnn

Granulation und
Epithelisierung

rot und rosa

Hydrokolloid, ev.
dinn

|Epithe|isiert

rosa

ev. Hydrokolloid

dinn
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Anhang 2

Ubersicht ausgewahlter Stoffklassen bei Wundauflage

n:

Stoffklasse

Indikation / Wirkung

Produktebeispiele

Hydrokolloide
(HCV)

Okklusive Wundbehandlung
Oberflachliche Wunden, leichte bis mittlere
Exsudation

Bei stark exsudierenden und / oder tieferen Wurialg
Kombination mit Alginat oder Hydrofaser
Bei trockenen Wunden mit Hydrogel

Askina Hydro,
Comfeel plus,
Tegasorb normal,
FWarihesive E,
Suprasorb H

Hydrokolloide

Okklusive Wundbehandlung
Oberflachliche Wunden, leichte Exsudation
Bei mittlerer Exsudation und / oder tieferen Wunde

Askina biofilm,
Tegasorb Thin,
IComfeel plus

(HCV), diinn | Kombination mit Alginat oder Hydrofaser Transparent,

Bei trockenen Wunden mit Hydrogel Varihesive extra

Sind flexibler, geschmeidiger und durchsichtiger dunn, Suprasorb H

Okklusive Wundbehandlung Bioclusive,

Oberfachliche Wunden, keine bis leichte Exsudati¢@psite,

Bei mittlerer Exsudation und / oder tieferen Wundgmegaderm,

Folien Kombination mit Alginat oder Hydrofaser Mefilm,

Guter Hautschutz Niko-Derm

Zur Fixation primarer Wundauflagen

Grosse Unterschiede in der

Wasserdampfdurchlassigkeit

Bei mittlerer bis starker Exsudation Allevyn,

Wundfuller ohne Foliendeckschicht Biatain,

Auch mit Foliendeckschicht erhaltlich Mepilex,

Schaumstoffe Mit Kleberand (zur Okklusion) Tielle,

Nichtverhaftend mit Wundgrund Versiva
Verhaftend (Wundkonditionierung) Epigard

Mittlere bis starke Exsudation Algosteril,

Bei trockenen Wunden anfeuchten Kaltostat, Seasorb

Alginate Bendtigt Sekundarverband soft, Melgisorb,

Hamostatische Eigenschaft
Als Auflage oder Tamponade

Sorbsan, Sorbalgon
Tegagen,
Suprasorb A
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Stoffklasse Indikation / Wirkung Produktebeispiele
Mittlere bis starke Exsudation Aquacel
Bei trockenen Wunden anfeuchten
Hydrofaser Bendtigt Sekundarverband _ _
Guter Wundrandschutz, da keine horizontale
Ausbreitung der Flissigkeit im Zellstoff
Als Auflage und Tamponade
Trockene bis feuchte Wunden. Intrasite Gel, Nu-Ge
Direkt auf den Wundgrund oder in Kombination mitPurilon Gel,
Hydrogel Alginat / Hydrofaser / Schaumstoff / HCV Varihesive Hydrogel
Fordert AUtOIyse Hydrosorb_Ge'
Benotigt Sekundarverband
Granulationsférdernde Mittel Solcoseryl Gel (proteinfreies
Hamoderivat aus Kélberblut)
Hyalofill (Hyaluronséaure)
Suprasorb C (Kalberkollagen)
Wundsalben Promogran (Rinderkollagen und

Cellulose)
Regranex Gel (Wachstumsfaktor)

Enzymatische Autolyse

Varidase Gel (Streptodornase / -
kinase)
Iruxol mono (Clostridiumpeptidasg

\14
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Stoffklasse

Indikation / Wirkung

Produktebeispiele

Nasstherapie
im eigentlichen
Sinn

Zur Wundreinigung, -befeuchtung

Benotigt Sekundarverband

Nicht zuschneiden

Kissen nach Griésse mit Ringer befeuchten

Tenderwet 24,
Gazekompressen

Kohle neutralisiert Geruch (Trockenzustand)
Silber wirkt bakteriostatisch (angefeuchtet)

Actisorb Silver,

Aktivkohle mit | Exsudataufnahme und Sekundarverband je nach | Carbonet,
/ ohne Silber |Zusammensetzung Carboflex
Nicht okkludieren !
Zuschneiden je nach Produkt nicht méglich
Spezielle Silberhaltige Wundauflagen bei Infektion gontree‘ltpl\-l,
Auflagen / quacel Ag,
Therapien Biochirurgie durch Fliegenmaden Lucilia sericata =
Goldfliege
Okklusion mit kontinuierlichem Sog V.A.C + PU Foam
vakuumver- | Bl starker Exsudation, auch bei Wundinfekt moglich
band Steigert Angiogenese, Granulation.

Kontraindikation: trockene Nekrose, Malignom,
Blutungsgefahr, Vorsicht bei Ischamie
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Anhang 3
Kriterien zur Beurteilung des Wundzustandes:

Patient:

Datum:

Wundgrund

Feuchtigkeit
0 nass (stark exsudativ)
o feucht (fur Wundheilung erwiinscht)
0 trocken

Belage
o0 Nekrosen
o Fibrin

Granulationszustand
o Keine Granulation
o Normale Granulation
0 Hypergranulation

Wundrand und Wundumgebung:

Schwellung und R6tung (= Infektzeichen)
o Erysipel, oberflachlicher Infekt: Wundrand flamndemot, Gberwéarmt
o tieferer Infekt: Wundrand 6dematos, dusterrotckdolent
0 Mazeration (durch Wundexsudat)

Ekzem
o Stauungsekzem (bei chronisch venéser Insuffizienz)
o Allergisches Kontaktekzem (gehauft bei PatienténGw|)
o Exsikkationsekzem bei Altershaut
o Purpura (Hinweis fir Vasculitis)

Atrophie
o0 Altershaut
0 Steroidschaden
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Anhang 4
Tabelle der wichtigsten Nahrstoffe in der Wundheilu ng
Nahrstoff Rolle in der Wundheilung Quellen, u.a.
Protein Kollagenbildung Fleisch, Fisch, Eier,
Fibroblastenproliferation Milchprodukte,
Revaskularisation Hulsenfrlchte,
Immunitat Sojaprodukte,
Bildung des lymphatischen SystenfSetreide
Synthese und Sekretion von
Wachsfaktoren
Kohlenhydrate Energie fir Leukozyten und Brot, Getreide,
Fibroblasten Nudeln, Reis,
Kartoffeln, Obst,
Gemduse
Fette Phospholipide der Zellmembran | pflanzliche Ole,
Prostaglandinsynthese Margarine,
Energiequelle Butter, Fischole +
versteckt
in fettreichen
Lebensmitteln
Vitamin A Cross-linking und “remodeling” deggelbe und grine
Kollagens Gemiuse und Obst
Epithelialisierung Milchprodukte, Eigelb,
Immunantwort Leber, Lebertran
B Vitamine Verstoffwechselung von ProteinenHefe, Leber, Fleisch,
Fetten und Kohlenhydraten grine Gemiusesorten,
Milch,
Vollkornprodukte
Vitamin K Synthese der Gerinnungsfaktoren Milchprodukte, lBig
Leber, grine
Blattgemuse
Vitamin C Hydroxylierung von Prolin und Obst und Gemuse
Lysin in der Kollagensynthese
Leukozytenfunktion
Zink Zellproliferation rotes Fleisch, Leber,
Kofaktor der RNA und DNA Nusse,
Polymerase Vollkornprodukte
Eisen Hydroxylierung von Prolin und Fleisch, grines

Lysin in der Kollagensynthese

Blattgemduse,

Vollkornprodukte
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