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Liebe Leserinnen und Leser,

obwohl es seit nunmehr fiinf Jahren den ,,Nationalen Expertenstandard

Dekubitusprophylaxe® gibt, ist die Situation in deutschen Pflegeeinrich-

tungen und Krankenhdusern hinsichtlich der Entstehung und Versorgung

von Druckgeschwiiren immer noch nicht zufriedenstellend. In der Ausgabe

PROALTER 1/2002 berichteten wir bereits ausfithrlich iber Hintergriinde

und tiber den Nationalen Expertenstandard. In dieser Sonderausgabe

mochten wir Thnen nun konkrete Tipps und Arbeitshilfen mit an die Hand

geben, die es moglich machen, schnell und effizient auf das ,,Schreckge-

spenst der Pflege“ zu reagieren und vielen Menschen durch eine bessere

und leicht durchfihrbare Dekubitusprophylaxe und -versorgung grofSes

Leid zu ersparen.
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KDA-TAGUNG ZUM NATIONALEN EXPERTENSTANDARD
DEKUBITUSPROPHYLAXE IN DER PFLEGE

VON SCHLECHTEN HILFSMITTELN
UND UNGEEIGNETEN INTERVENTIONEN
7ZU EFFIZIENTER PROPHYLAXE UND THERAPIE

VoN CHRISTINE SOWINSKI UND BRITTA WILKEN

Obwohl es seit nunmehr fiinf Jahren den ,,Nationalen Expertenstandard zur Dekubitusprophy-
laxe“ gibt, ist die Situation in deutschen Pflegeeinrichtungen und Krankenhausern hinsichtlich
der Entstehung von Druckgeschwiiren immer noch nicht zufriedenstellend. Dabei gibt es viele
schnell und leicht durchfihrbare Handlungsmoglichkeiten, die weder mehr Personal- noch
Zeitaufwand bedeuten. Vor allem aber existiert eine Vielzahl ungeeigneter, aber immer noch
eingesetzter Hilfsmittel und Pflege-Interventionen, deren Abschaffung sogar Zeit sparen wiirde.
Dies war das bemerkenswerteste Ergebnis der KDA-Fachtagung ,,Nationaler Expertenstandard

zur Dekubitusprophylaxe in der Pflege“ am 6. Mirz 2002 in Koln.

Als ,,Schreckgespenst in der Pflege® bezeich- tiber den 300 Teilnehmerinnen und Teilneh-
nete Klaus Grof$johann, Geschiftsfiihrer des mern der Fachtagung. Seit Mai 2000 gibe es
Kuratoriums Deutsche Altershilfe, zum Auftakt  zwar den ,,Nationalen Expertenstandard zur
der Fachtagung das Pflegeproblem ,,Dekubi- Dekubitusprophylaxe®, der Pflegefachpersonen
tus“. In der o6ffentlichen Meinung gelte ein verpflichtet, nach seinen Vorgaben zu arbeiten.
Dekubitus als Synonym fiir schlechte Pflege Aber immer noch wiissten viel zu wenige Mit-
bzw. fiir Pflegefehler. ,,Der schlechte Ruf der arbeiter tiber diesen Standard Bescheid und
Altenpflege ist teils auf diese Problematik hielten an Mythen und falschen Behandlungs-
zuriickzufithren®, erklirte Grof§johann gegen- methoden fest (siehe dazu auch PROALTER

1/2002, S. 21-23).

Klaus Grof3-

johann, Geschifts-

fithrer des KDA. » WANDERSAGEN®“ IN DER PFLEGE

Foto: Harald

Raabe Gerhard Schroder, Lehrer fur Pflegeberufe,

Lehrbeauftragter fiir Dekubitusprophylaxe an
der Universitat Witten/Herdecke und Haupt-
referent, berichtete wiahrend der Tagung von
einer Patientin mit Hemiplegie (halbseitige
Lihmung), die nach einem Krankenhausauf-
enthalt zu Hause gepflegt wurde: ,,Erst nach
acht Wochen wurden die ersten Hilfsmittel zur
Dekubitusbehandlung zur Verfiigung gestellt.
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Gerhard Schroder, Lehrbeauftragter an der Universitit
Witten/Herdecke. Foto: Harald Raabe

Bis dahin waren aber schon beide Fersen weg-
gefault.“ Fur Schroder steht fest: Ursache fur
viele Druckgeschwiire sind nicht nur zu spit
einsetzende Pflege-Interventionen, sondern
falsche Methoden, die wissenschaftlich nicht
gesichert sind.

Einige Teilnehmer bestitigten diese Aus-
sage und berichteten von ihren eigenen Erfah-
rungen mit haarstraubenden Prophylaxe- und
Behandlungsmethoden. So wiirden in einigen
Einrichtungen offene Dekubitalgeschwiire mit
einem Gemisch aus dem Blut des betroffenen
Menschen und Betaisodona®Losung bzw.
Mercuchrom®-Losung behandelt. Solche
Methoden tauchen als ,,Wandersagen® in den
Einrichtungen auf, ohne dass sie je belegt
wurden oder einer der Mitarbeiter weif$, woher
sie eigentlich stammen.

Solche Wandersagen sind also Geschichten,
die viele kennen, ohne aber ihre Herkunft oder
den Wahrheitsgehalt genau bestimmen zu
konnen. Insbesondere in Krisenzeiten blithen
solche Geruchte und verbreiten sich schnell.
Eine Wandersage beruht darauf, dass gruselige
Schauergeschichten, verbliffende Vorfille,
skurrile Merkwiirdigkeiten in geselligen Run-
den, am Stammtisch, beim Kaffeeklatsch oder
auch bei Ubergabegesprichen in Pflegeeinrich-
tungen zum besten gegeben werden.

Das Prinzip der Wandersage am Beispiel
der Dekubitusprophylaxe ist, dass ein Mitar-
beiter oder eine Mitarbeiterin Erlebnisse oder
Tipps zur Prophylaxe und Therapie von einem
anderen Mitarbeiter gehort hat, der wiederum
von einer anderen Person ,,aus erster Hand“
gehort hat, bei der diese MafsSnahme ,,hundert-
prozentig geholfen® hat.

TyriSCHE IRRTUMER IN DER
DEKUBITUSPROPHYLAXE

Uber diese skurrilen Pflege- und Behandlungs-
methoden hinaus machte der Dekubitus-
Experte Schroder auf drei typische Fehler im
Umgang mit dem Phinomen Dekubitus auf-
merksam:

o Das Wort ,,Dekubiti“ gibt es nicht: Das
Wort Dekubitus leitet sich vom lateinischen
Wort ,,decumbare®, also: ,,darniederliegen®,
ab. Der heute iibliche Plural ,,Dekubiti“ ist
deshalb falsch, richtig wire ,,Druckgeschwiire
bzw. ,,Dekubital-Ulcera“ (Schroder 1997, S. 5).

o Der Dekubitus am SteifSbein kommt so gut
wie nie vor (falsch auch in PROALTER 1/2002,
S. 12): Wenn man vom Dekubitus am Steif$bein
spricht oder schreibt, meint man meistens das
Kreuzbein.

o Seit Jahrzehnten wird das zweistiindige
Umlagern als ,,die“ Methode zur Dekubitus-
prophylaxe angewandt. Diese Methode geht
aber auf einen Uberlieferungsfehler zuriick und
ist heute nicht mehr haltbar, denn die zweistiin-
dige Umlagerung kann zu selten, oder aber
auch zu haufig sein: Die ,,Empfehlung® des
zweistliindigen Umlagerns geht auf die Kran-
kenschwester Florence Nightingale zurtick, die
im Krimkrieg (1853—56) mit ihren Mitarbeite-
rinnen zwei Stunden brauchte, um alle verletz-
ten Soldaten im Lazarett einmal zu drehen.
Nach zwei Stunden fingen die Krankenschwe-
stern wieder von vorne an (M. Clark 1998).
Deshalb gilt: Fiir jeden dekubitusgefdhrdeten
Klienten sollte ein individueller Bewegungsplan
entwickelt werden.

PFLEGEIIILFSMITTEL, DIE UNTER KEINEN
UMSTANDEN MEHR EINGESETZT WERDEN
SOLLTEN

Einige Teilnehmer der KDA-Fachtagung hatten
die Befiirchtung, dass durch den neuen Natio-
nalen Expertenstandard mehr Arbeit und Stress
auf sie zukomme. Dies ist aber nicht der Fall.
Denn viele ungeeignete Methoden zur Dekubi-
tusprophylaxe konnen endgultig ad acta gelegt
werden. Dadurch bleibt mehr Zeit fiir effi-
ziente MafSnahmen.
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Der Nationale Expertenstandard bringt Hand-
lungssicherheit. Nach den Aussagen Schroders,
der auch Mitglied der Expertengruppe ,,Natio-
naler Expertenstandard zur Dekubitusprophy-
laxe® ist, sind folgende Hilfsmittel nicht mehr
up to date und sollten nicht mehr eingesetzt
werden:

o Echte und kiinstliche Felle

Nach einer Untersuchung von Marchand
und Lidowski aus dem Jahr 1993 und den
Aussagen des ,,Nationalen Expertenstandards
Dekubitusprophylaxe®, der in Grof$britannien
gilt, haben Felle keine ausreichende druckredu-
zierende Wirkung.

Auf der anderen Seite bewahren die Felle
allerdings beim Herunterrutschen im Bett vor
den gefiirchteten Scherkriften. Durch die
Scherung kommt es zur Verschiebung im
Unterhautfettgewebe und die Blutzirkulation
wird behindert. Ein Dekubitusrisiko entsteht
(Braun 1997, S. 44). Die einzelnen Haare eines
Fells ermoglichen die Reduzierung von Scher-
kraften immer dann, wenn der Klient sozusa-
gen uber das Fell ,,gleiten“ kann (Schroder
1997, S. 116). Dies gilt aber nicht fiir Felle, die
zu oft gewaschen wurden und deren Haare
stark verklumpt sind.

Zu beachten ist auch, dass ein Fell, das
tiber einer Antidekubitus-Matratzenauflage
liegt, die Wirkung der Matratze erheblich
behindert bzw. authebt. Wird keine Anti-
dekubitus-Auflage eingesetzt, dann muss man
den Einsatz des Felles genau abwigen, vor
allem vor dem Hintergrund, dass das Fell selbst
nicht zur Druckentlastung fiihrt.

Kiinstliche Felle bewirken keine ausreichende Druckredu-
zierung. Foto: Gerhard Schroder

o Fersen-, Hacken- und Ellenbogenschoner
aus Fell

Diese Schoner haben nach Schroder (1997,
S. 116) und der CBO (Centraal Begleidingorga-
nisorgaan voor de Interrecollegiale Toetsing,
Zentralinstitut fir Qualitatssicherung in den
Niederlanden, Utrecht) keinerlei Effekte.

o Wasserkissen (gilt nicht fiir Wassermatrat-
zen oder Wasserbetten)

Wasserkissen sind aufgrund ihrer geringen
GrofSe in Relation zum menschlichen Korper
ungeeignet, eine Druckentlastung durchzufiih-
ren (Gadomski 1978).

Das (gute) alte Wasserkissen ist nicht gut.
Foto: Gerhard Schroder

o Watteverbinde

Watteverbande zum Weichpolstern — bei-
spielsweise der Fersen — sind aufgrund der
Anatomie und dufleren Form der Ferse immer
ineffizient, so Schroder, und sollten deshalb

Ein Watteverband der Ferse reicht nicht aus, da das

Fersenbein ein konvexer Knochen ist. Nur die alleinige
Freilagerung ist richtig zur Druckreduzierung.
Foto: Gerhard Schroder
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nicht angewendet werden. Mehrere Studien
(zum Beispiel Groth 1942 oder Le 1984) haben
gezeigt, dass es an den konvexen (nach aufSen
gewoOlbten) Knochenvorspriingen zu einer
Druckerhohung um den Faktor 3 bis 5§ kommt.
Mit anderen Worten: Auch trotz Einsatzes von
Watteverbianden kommt es zu so genannten
dekubitugenen, das heifst: dekubitusauslosen-
den Driicken. Schroder empfiehlt deshalb,
Fersen immer frei zu lagern.

e  Gummiringe
Gummiringe fihren zu einer zirkularen
Abbindung an den betroffenen Hautstellen.

P"'

Der Luftring bewirkt Fixation und fithrt zu einer zirkula-
ren Abbindung. Foto: Gerhard Schroder

Dies wurde 1988 von Christel Bienstein, Leite-
rin des Instituts fiir Pflegewissenschaft an der
Universitit Witten-Herdecke, mit thermografi-
schen (mittels Warmestrahlung) Untersu-
chungsmethoden nachgewiesen. Deshalb sind
auch Gummiringe nicht mehr zu empfehlen.

o Kleinzellige Antidekubitusauflagen

Nach Schroder gibt es zu kleinzelligen
Auflagen leider nur wenige Studien. Eine
Studie (Houle 1969) besagt, dass diese Systeme
bzw. Auflagen den Druck gegeniiber einer
Standard-Matratze um den Faktor 2 bis 3
erhohen. Damit schadet eine kleinzellige Anti-
dekubitusauflage mehr, als sie niitzt. Das Pro-
blem ist, dass es bis heute an einer klaren
Definition der kleinzelligen und grof$zelligen
Systeme mangelt. Die kleinzelligen Matratzen
werden oft deshalb bevorzugt, weil sie ca. 400
bis 500 Euro kosten, wihrend hingegen die
grofszelligen oft ab 1.000 Euro aufwirts
kosten. Man kann grofSzellige Antidekubitus-
auflagen auch leasen. Auf jeden Fall aber sind
Antidekubitusauflagen mit grofSen Zellen
unbedingt zu bevorzugen.

Kleinzellige Systeme reichen nach Studien nicht aus.
Foto: Gerhard Schroder

Grofszellige Systeme gelten als effektiv.
Foto: Gerhard Schroder

INEFFIZIENTE PFLEGE- UND
BEHANDLUNGSMASSNAHMEN

o Hautpflege fiihrt nicht zur Druckentlastung
Leider, so Schroder, werde der Schwer-
punkt der Dekubitusprophylaxe noch immer
auf falsche MafSnahmen gelenkt, wie beispiels-
weise die Hautpflege. Unumstritten ist: Haut-
pflege ist insbesondere fur dltere Menschen mit
trockener Haut sehr wichtig. Dennoch kann sie
nicht den Druck und vor allem nicht die
Druckzeit verandern. Auf keinen Fall sollten
zur Hautpflege Produkte angewendet werden,
die zu einer Okklusion (VerschliefSen) der Haut
fithren. Also: Produkte wie Melkfett o. A.
schaden der Haut eher, weil es durch sie zu
einer Mazeration (Aufweichung von Gewebe
durch Flissigkeit) kommt. Bereits 1985 hat
deshalb die Bundesirztekammer vor der An-
wendung solcher Produkte dringend gewarnt.
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e Massagen und der Einsatz von durchblu-
tungsférdernden (hyperamisierenden) Substan-
zen und Mafnahmen (itherische Ole, Eisen
und Fonen, Finalgon®-Creme etc.)

Schroder warnte davor, geschadigtes
Gewebe durch Massagen und hyperamisie-
rende Substanzen starker zu durchbluten. Die
dadurch vermehrt anfallenden Schlackenstoffe
konnten aufgrund der Vorschiadigung des
Gewebes nicht mehr abtransportiert werden
und verschlimmerten nur den Zustand der
Haut (s. Grieshaber 2002, S. 15).

e Auch ein durch die Harnrohre fithrender
(transurethraler) Blasenkatheter hilft nicht bei
der Prophylaxe von Dekubitalgeschwiiren

Die schwedische Pflegewissenschaftlerin
Anna Christina Ek hat sich bereits Anfang der
achtziger Jahre mit dem Phanomen der Inkon-
tinenz in Verbindung mit Dekubitus auseinan-
der gesetzt. Sie stellte fest, dass Patienten mit
einem transurethralen Blasendauerkatheter
mehr Dekubitalgeschwiire entwickelten als die
Kontrollgruppe, die inkontinent war, aber
keinen Katheter hatte. Bisher konnte aber
lediglich in Tierexperimenten gezeigt werden,
dass der transurethrale Katheter bereits nach
acht Stunden zu einer so genannten sterilen
Infektion fiihrt, also einer Reizung der Harn-
rohre und der Blase. Dadurch kommt es zu
einer vermehrten Durchblutung in diesem
Bereich. Das Blut wird aus dem Bereich des
Sakrums (Kreuzbein) und des GesifSes abgezo-
gen, wodurch die Durchblutung in diesem
Bereich schlechter wird. Gerade im Kranken-
haus wird standardmifSig ein transurethraler
Katheter gelegt, um einen Dekubitus zu verhin-
dern. Die vorangegangenen Aussagen gelten
aber nicht fur suprapubische — d. h. oberhalb
der Schamgegend — angelegte Katheter.

EMPFOHLENE HILFSMITTEL

Es gibt zwar eine Vielzahl von Studien tiber
Lagerungshilfsmittel, die Qualitit dieser Unter-
suchungen ist jedoch zum Teil unzureichend.
Deshalb sagt der Expertenstandard zur Deku-
bitusprophylaxe auch nichts dariiber aus,
welches Hilfsmittel nun das beste ist. ,,Wir
haben die vorliegenden Guidelines bzw. Stan-
dards im europaischen und amerikanischen
Raum mit unseren Erkenntnissen abgeglichen —

dort ist die Studienlage leider nicht erheblich
besser. Entsprechende eindeutige Aussagen gibt
es eigentlich nur zu Schaumstoffmatratzen, so
dass man dazu — bisher — eine Empfehlung aus-
sprechen kann®, erklarte Schroder wahrend
der KDA-Fachtagung. Ebenso deuten die
Untersuchungen darauf hin, dass grofSzellige
Antidekubitusmatratzen und -auflagen eine
druckreduzierende Wirkung haben, sofern sie
richtig angewendet werden. Wichtig dabei ist
das Korpergewicht des Klienten, auf das die
Matratze eingestellt werden muss. AufSerdem
muss darauf geachtet werden, dass keine weite-
ren Lagerungsmittel auf die Auflage gelegt wer-
den, denn sonst wird ihre Wirkung gefahrdet.

EINFOUHRUNG UND UMSETZUNG
EINES STANDARDS

Eine von Schroder durchgefiihrte Untersu-
chung machte deutlich, dass es in der Pflege oft
an der Umsetzung eines schon vorhandenen,
selbst entwickelten Standards mangelt: Von
3.439 Heimbewohnern in 38 Heimen waren
619 immobil (gemessen nach der Braden-Skala,
siehe Seite 11). Von diesen 619 Menschen litt
immerhin jeder finfte an einem Dekubitus. Ein
grofSer Anteil, wenn man bedenkt, dass immer-
hin mehr als 75 Prozent der untersuchten
Einrichtungen einen Standard zur Dekubitus-
prophylaxe besaflen. Ein lediglich vorhandener
Standard, der nicht umgesetzt wird, nutzt also
niemandem. ,,Es gibt keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Qualitdt der
Prophylaxe und Therapie sowie dem Vorhan-
densein von Standards. Die Standards nutzen
deshalb nur so viel, wie sie praktisch genutzt
werden®, betonte Schroder. Das Prinzip ,,Kni-
loab® — ,Knicken, Lochen, Abheften® — helfe
ganz sicher nicht bei der Einfithrung eines
Standards. Seit August 2000 sollte man ein-
richtungsinterne Standards auf der Basis des
Nationalen Standards erstellen.

Tirrs FUR EINE GELUNGENE DEKUBITUS-
PROPHYLAXE UND -THERAPIE

Der Dekubitus-Experte Schroder betonte wih-
rend der Tagung immer wieder, dass schon
viele einfache und leicht durchfithrbare Mafs-
nahmen den Weg zu einer effizienten Dekubi-
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tusprophylaxe ebnen konnen. Mit seinen kon-
kreten Tipps wollte er den Teilnehmern Mut
machen und sie zur umgehenden Umsetzung
anregen.

1. Ernennen Sie einen Mitarbeiter zum
Dekubitus-Beauftragten!

Nach Schroders Erfahrungen gibt es in fast
allen Pflegeeinrichtungen mindestens einen
Mitarbeiter, der mehr Wissen tiber das Thema
Dekubitus hat als andere Mitarbeiter. Dieses
Wissen sollten sich die Einrichtungen zu Nutze
machen, indem sie den betreffenden Mitarbei-
ter zunichst zum Dekubitus-Beauftragten
ernennen und ihn spiter als Dekubitus-Exper-
ten fir die gesamte Einrichtung einsetzen.
Diese Pflegefachperson sollte wihrend der
Arbeitszeit alles zum Thema Dekubitus sichten
und sammeln, Fortbildungen dazu besuchen
und selber langfristig einrichtungsinterne Schu-
lungen durchfiihren.

2. Fithren Sie regelmafiig Pflegevisiten oder
Pflegebesuche durch!

Die Bezeichnung ,,Pflegevisite“ ist gerade
in der Pflege alter Menschen umstritten.
Gemeint ist damit, dass sich zum Beispiel die
Pflegedienstleitung, die verantwortliche Pflege-
fachkraft, die Wohnbereichsleitung oder die
betreffende pflegerische Bezugsperson mit dem
Klienten in dessen Wohnung bzw. in dessen
Zimmer unterhilt, sich vom Zustand des
Klienten ein Bild macht und pflegerische Pro-
bleme mit dem Betroffenen selbst, seinen Ange-
horigen und Betreuern vor Ort bespricht.
Vorteil dieser Besprechung ist, dass man nicht
vom ,griinen Tisch® aus oder aufgrund der
Aktenlage pflegerische Entscheidungen trifft,
sondern sich auftretende Probleme (zum Bei-
spiel einen Dekubitus) direkt ansieht.

Umstritten ist die ,,Pflegevisite® deshalb,
weil ethische Probleme — wie auch bei einer

Christine
Sowinski,
Fachbereichs-
koordinatorin
fir Pflege und
Soziales.

Foto: Uli Kreifels

Visite im Krankenhaus — entstehen konnen.
Denn eine ,,Pflegevisite“ oder ein ,,Beratungs-
besuch“ sollte die Privatsphire des Klienten
und seiner Angehorigen schiitzen, sie sollte
hilfreich und unterstiitzend fir den Betroffenen
sein. Er darf sich dabei nicht wie ein ,,Stiick
Vieh“ fihlen, das begutachtet wird.

3. Wenden Sie Pravalenz- und Inzidenzmessun-
gen in Threr Einrichtung an!

Unter Pravalenz versteht man die Gesamt-
zahl der an einem bestimmten Leiden erkrank-
ten Menschen in einer definierten Personen-
gruppe. Inzidenz hingegen benennt die Neu-
erkrankungsrate.

Eine Pravalenzmessung ldsst sich an einem
Arbeitstag in einer Einrichtung durchfiihren,
indem alle Menschen, die an einem Dekubitus
ab Stadium/Grad I leiden, mit einem selbstent-
wickelten Erhebungsbogen erfasst werden.
Dabei sollten auch die Prophylaxe- und
Behandlungsmafinahmen mitaufgenommen
und ein Schwerpunkt auf mégliche Schwach-
stellen in der Dekubitusbehandlung gelegt
werden (zum Beispiel: Fehlen druckentlastende
Lagerungsmaterialien?). Wenn die Pravalenz-
rate beziiglich des Dekubitusvorkommens in
einer Einrichtung hoch ist, muss das nicht
immer von schlechter Pflegequalitit zeugen.
Denn hiufig kommt es vor, dass Menschen aus
dem Krankenhaus oder von einem ambulanten
Pflegedienst bereits mit einem Dekubitus tiber-
nommen werden.

Uber die Pflegequalitit selbst sagt die Inzi-
denzrate mehr aus. Denn sie beschreibt, wie
viele Menschen, die in einer Einrichtung leben
oder von einem Pflegedienst betreut werden,
einen Dekubitus entwickeln. Wenn ein Pflege-
dienst oder ein Wohnhaus fur dltere Menschen
Aussagen zur Priavalenz- und zur Inzidenzrate
machen kann, zeugt das von pflegerischer
Sorgfalt und von Fithrungsqualitaten.

Britta

Wilken.

Foto: Almut
Wilms-Schroder

s
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4. Fiihren Sie Vor-Ort-Schulungen durch!
Einrichtungsinterne Schulungen bieten sich
laut Schréder deshalb an, weil sie effizienter
sind und ihre Wirkung langer anhilt als
externe Schulungen. So kann bei einer Vor-Ort-
Schulung zum Beispiel erkldrt werden, wie man
eine Dekubitus-Risikoskala ausfullt. Ebenso
kann man an konkreten ,,Fillen“ den Sinn
verschiedener Interventionen besser erklaren:
»Bei Frau X wenden wir die A-Lagerung an,
weil ...« Man schldgt damit zwei Fliegen mit
einer Klappe: Die Mitarbeiter werden allge-
mein geschult, erhalten dabei aber auch Tipps
fur die Behandlung von konkret Betroffenen.

5. Benutzen Sie die Braden-Skala zur Erfassung
des Dekubitusrisikos!

Im Nationalen Standard werden neben der
Braden-Skala auch die Norton- und Waterlow-
Skala zur Erfassung des Dekubitusrisikos
empfohlen. Nach den Einschitzungen Schro-
ders eignet sich die Braden-Skala am besten fiir
die Pflege alter Menschen (siehe Seite 11).

6. Vermeiden Sie ritualisierte Lagerungsplane
und nutzen Sie immer den Fingertest!

Das zweistundliche Umlagern als effiziente
Dekubitusprophylaxe ist ein Mythos, der um
1853 entstand und bis heute Wirkung zeigt
(siehe Seite 4). Statt ritualisierter Lagerungs-
pline sollte ein individueller Bewegungsplan
mit dem Betroffenen und seinen Angehorigen
erstellt werden (siehe zur praktischen Umset-
zung des Nationalen Standards PROALTER
1/2002, S. 24—27 und PROALTER 3/2000,

S. 49-51). Ganz wichtig dabei ist der so
genannte Fingertest, mit dem Hautr6tungen
gedeutet werden konnen und ein Druckge-
schwiir von einer Mazeration unterschieden
werden kann. Bei einer Mazeration, die zum
Beispiel bei Inkontinenz oder Verbrennungen
vorkommen kann, sind die geschadigten Haut-
bezirke haufig Ausgangspunkt fiir Infektionen
mit Mikroorganismen. Eine solche Schadigung
geht von ,,auflen nach innen*. Dekubitalge-
schwiire entstehen im Gegensatz dazu von
,innen nach auflen® bei konstantem Druck auf
ein lingere Zeit minderdurchblutetes Gewebe.
Driickt man auf die verdichtig rote Stelle und
es bleibt rot, muss die Prophylaxe dringendst
intensiviert werden. Bei einer Mazeration
hingegen lasst sich das Rot ,,wegdriicken®.

7. Legen Sie Ihr Hauptaugenmerk auf die
Forderung von Mikrobewegungen!

Gesunde Menschen fiihren sehr haufig so
genannte Mikrobewegungen (zum Beispiel
Herumrutschen auf einem Stuhl) durch. Ein
bewegungseingeschrankter Mensch, wie bei-
spielsweise ein Rollstuhlfahrer, kann dies unter
Umstianden kaum noch tun und ist dadurch
dekubitusgefihrdet. Eine Hilfe zur Mikrobewe-
gung kann ein Kissen oder ein Tuch sein, dass
zum Beispiel einmal pro Stunde jeweils unter
eine Gesifshilfte gelegt wird, um den Druck
auf eine bestimmte Korperstelle zu nehmen.
Das sei sehr viel leichter durchzufiihren als die
so genannten Makrobewegungen, bei denen
ein Mensch zum Beispiel komplett hochgeho-
ben und umgelagert wird, so Schroder. Man
sollte dieses Verfahren unbedingt den Angeho-
rigen zeigen. In der Regel greifen sie diese
Mafsnahme bereitwillig auf, da sie gerne etwas
fiir das Wohlbefinden und die Gesundheit des
pflegebedurftigen Menschen tun mochten.

8. Lassen Sie alle ineffizienten Pflegehilfsmittel
und Pflegemafinahmen im Bereich Dekubitus-
prophylaxe und -therapie weg!

Das KDA empfiehlt, die ineffizienten Pfle-
gehilfsmittel und PflegemafSnahmen (siehe Seite
5 f.) als Dienstanweisung regelrecht zu ,,verbie-
ten“. Denn die Erfahrungen zeigen, dass ein-
zelne Mitarbeiter — trotz ausfihrlicher Mitar-
beiterbesprechung und Beratungen seitens der
leitenden Pflegemitarbeiter — immer wieder
diese Methoden forcieren. Die Anwendung
falscher Pflegemethoden gefihrdet nicht nur
den Klienten, sondern triagt auch zur Zeitver-
geudung bei.
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Gerhard Schroder

Mitglied der Expertengruppe Dekubitusprophylaxe
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Telefon 05571/6207

Fax 05571/6209
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BRADEN-SKALA (KOPIERVORLAGE)

1 Punkt

2 Punkte

3 Punkte

4 Punkte

Sensorisches Empfindungs-
vermogen

Fihigkeit, adiquat auf
druckbedingte Beschwerden
zu reagieren

fehlt

— keine Reaktion auf
schmerzhafte Stimuli
mogliche Griinde:
Bewusstlosigkeit
Sedierung

oder

— Storung der Schmerz-
empfindung durch Lih-
mung, die den grofiten Teil
des Korpers betreffen (z.B.
hoher Querschnitt)

stark eingeschrankt

- eine Reaktion erfolgt nur
auf starke Schmerzreize

— Beschwerden konnen
kaum gedufSert werden
(z.B. nur durch Stohnen
oder Unruhe)

oder

— Storung der Schmerz-
empfindung durch Lih-
mung, wovon die Hilfte
des Korpers betroffen ist

leicht eingeschrinkt

- Reaktion auf Ansprache
oder Kommandos

- Beschwerden konnen aber
nicht immer ausgedriickt
werden (z.B. dass die Posi-
tion geindert werden soll)

oder

- Storung der Schmerzemp-
findung durch Lihmung,
wovon eine oder zwei
Extremititen betroffen
sind

vorhanden

— Reaktion auf Ansprache,
Beschwerden konnen
geduflert werden

oder
— keine Storung der
Schmerzempfindung

Feuchtigkeit
Ausmafs, in dem die Haut
Feuchtigkeit ausgesetzt ist

stindig feucht

— die Haut ist stindig feucht
durch Urin, Schweif§ oder
Kot

— immer, wenn der Patient
gedreht wird, liegt er im
Nassen

oft feucht

— die Haut ist oft feucht,
aber nicht immer

— Bettzeug oder Wische
muss mindestens einmal
pro Schicht gewechselt
werden

manchmal feucht

- die Haut ist manchmal
feucht, und etwa einmal
pro Tag wird neue Wische
benotigt

selten feucht

- die Haut ist meist trocken

— neue Wische wird selten
benotigt

Aktivititen
Ausmaf$ der physischen Akti-
vitdt

bettligerig
— ans Bett gebunden

sitzt auf

— kann mit Hilfe etwas
laufen

— kann das eigene Gewicht
nicht allein tragen

— braucht Hilfe, um aufzusit-
zen (Bett, Stuhl, Rollstuhl)

geht wenig

- geht am Tag allein, aber
selten und nur kurze
Distanzen

- braucht fiir lingere
Strecken Hilfe

— verbringt die meiste Zeit
im Bett oder im Stuhl

geht regelmiafig

- geht regelmifig 2- bis
3-mal pro Schicht

— bewegt sich regelmifig

Mobilitat
Fihigkeit, die Position zu
wechseln und zu halten

komplett immobil

— kann auch keinen gering-
fiigigen Positionswechsel
ohne Hilfe ausfiihren

Mobilitit stark eingeschrankt

— bewegt sich manchmal
geringfiigig (Korper oder
Extremitaten)

— kann sich aber nicht regel-
mifig allein ausreichend
umlagern

Mobilitit gering einge-

schrankt

- macht regelmifig kleine
Positionswechsel des Kor-
pers und der Extremititen

mobil
— kann allein seine Position
umfassend veriandern

Erndhrung
Ernihrungsgewohnheiten

sehr schlechte Ernidhrung

— isst kleine Portionen nie
auf, sondern etwa nur 1/3

— isst nur 2 oder weniger
EiweifSportionen (Milch-
produkte, Fisch, Fleisch)

— trinkt zu wenig

— nimmt keine Ergdnzungs-
kost zu sich

oder

— darf oral keine Kost zu
sich nehmen

oder

— nur klare Flissigkeiten

oder

— erhilt Infusionen linger als
5 Tage

mafige Erndhrung

— isst selten eine normale
Essensportion auf, isst aber
im Allgemeinen etwa die
Hailfte der angebotenen
Nahrung

— isst etwa 3 EiweifSportio-
nen

— nimmt unregelmifig
Ergdnzungskost zu sich

oder

- erhilt zu wenig Nihrstoffe
iiber Sondenkost oder
Infusionen

adaquate Erndhrung

— isst mehr als die Halfte der
normalen Essensportionen

- nimmt 4 Eiweif§portionen
zu sich

- verweigert gelegentlich
eine Mahlzeit, nimmt aber
Erginzungskost zu sich

oder

— kann iiber Sonde oder
Infusion die meisten Nihr-
stoffe zu sich nehmen

gute Ernahrung

— isst immer die gebotenen
Mahlzeiten auf

— nimmt 4 oder mehr
Eiweiflportionen zu sich

— isst auch manchmal zwi-
schen den Mabhlzeiten

— braucht keine Ergidnzungs-
kost

Reibung und
Scherkrafte

Problem

— braucht viel bis massive
Unterstiitzung bei Lage-
wechsel

— Anheben ist ohne Schleifen
tiber die Laken nicht mog-
lich

— rutscht stindig im Bett
oder im (Roll-)Stuhl herun-
ter, muss immer wieder
hochgezogen werden

— hat spastische Kontrak-
turen oder

— st sehr unruhig (scheuert
auf dem Laken)

potenzielles Problem

— bewegt sich etwas allein
oder braucht wenig Hilfe

— beim Hochziehen schleift
die Haut nur wenig iiber
die Laken (kann sich etwas
anheben)

— kann sich tiber lingere Zeit
in einer Lage halten (Stuhl,
Rollstuhl)

— rutscht nur selten herunter

kein Problem zurzeit

- bewegt sich in Bett und
Stuhl allein

- hat geniigend Kraft, sich
anzuheben

- kann eine Position iiber
lange Zeit halten, ohne
herunterzurutschen

Zihlen Sie die Punkte zur Bewertung des Dekubitusrisikos Thres Klienten zusammen. Der Cut-off-Punkt bei dieser Skala (der Punkt, ab dem ein Mensch dekubitusge-
fahrdet ist) liegt bei 18 Punkten und weniger. Wenn diese Punktzahl erreicht wird, sollte der Nationale Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe angewandt werden.

Geringes Risiko:
Mittleres Risiko:
Hobhes Risiko:
Sehr hohes Risiko:

18-15 Punkte
14-13 Punkte
12-10 Punkte
9 Punkte bzw. weniger als 9 Punkte

(Vgl. Braden-Skala in Potter, P. A. A. G. Perry: Basic Nursing. Mosby, St. Louis 1994) zitiert nach: Zegelin, A.: Skalen zur Ermittlung des Dekubitusrisikos.
In: Bienstein, Christel [et al.] (Hrsg.): Dekubitus. Die Herausforderung fiir Pflegende. Thieme, Stuttgart 1997, S. 81-93
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PRAKTISCHE EMPFEHLUNGEN ZUM NATIONALEN
EXPERTENSTANDARD DEKUBITUSPROPHYLAXE

VoN CHRISTINE SOWINSKI UND HEIKO FILLIBECK

Auf Seite 15 ist der ,,Expertenstandard zur
Dekubitusprophylaxe in der Pflege” abge-
druckt. Jede der einzelnen Standardaussagen
(von St bis E7) wird in einer Kommentierung
zum Standard (siehe Seite 14) ausfithrlich
erldutert.

Am einfachsten ist es fiir die Nutzer, sich
vorab an der Spalte ,,Ergebnis“ zu orientieren.
Zunichst geht es hier darum, dass eine Pflege-
fachperson entscheidet, ob bei einem Klienten
eine Dekubitusgefahrdung vorliegt. Dabei
sollte die Fachkraft selbst beurteilen, ob dazu
der Einsatz einer Dekubitusskala notwendig
ist. Wenn dieser Einsatz in Pflegeeinrichtungen
stets vorgesehen ist, sollte man es auch weiter-
hin so machen.

Es werden (in P1) drei Skalen zur Dekubi-
tus-Einschiatzung genannt. Die bekannteste
davon ist die Norton-Skala, die zum Beispiel
ausfithrlich in dem Buch ,,Dekubitus — Die
Herausforderung fiir Pflegende® (siche Litera-
tur Seite 14) erldutert wird. Wichtig ist auch,
dass die Dekubitusgefihrdung immer wieder
neu eingeschitzt werden muss.

INDIVIDUELLER BEWEGUNGSPLAN
Ist ein Dekubitusrisiko erkannt worden, muss

ein schriftlich nachvollziehbarer Bewegungs-
plan erstellt werden. Denn selbst kleine Bewe-

Ein Wundgeschwiir bedeutet immer Schmerzen und Ein-

schrinkung der Lebensqualitit. Foto: Kerstin Zillmer

gungen, so genannte Mikrobewegungen, tragen
zur Druckverlagerung bei und entlasten damit
Korperpartien (siehe ,,Expertenstandard®, Seite
36 f.). Bei dieser zweiten Standardaussage geht
es insbesondere um die Forderung der Eigenbe-
wegungsmoglichkeiten eines Betroffenen.

DRUCKREDUZIERENDE HILFSMITTEL

Da bei dekubitusgefihrdeten Personen schon
zehn bis 20 Minuten Sitzen oder Liegen mit
hohem Druck zur Entstehung von Geschwiiren
fithren kann (siehe ,,Expertenstandard®, Seite
38 f.), sollte eine sofortige Druckentlastung mit
geeigneten Hilfsmitteln eingeleitet werden. In
der stationdren und ambulanten Pflege werden
hierfiir hiaufig Weichlagerungskissen bevorzugt.
Spezialbetten — wie Luftkissenbetten, die
innerhalb von zwélf Stunden zuginglich sein
sollten (was zurzeit in Deutschland noch ein
grofSes Problem ist) — werden nach den Erfah-
rungen des KDA hier seltener eingesetzt. Sie
spielen insbesondere in der Intensivpflege und
bei Menschen mit schweren Verbrennungen
und Verletzungen eine grofSere Rolle.

WEITERE INTERVENTIONEN

Zur vierten Standardaussage steht in der
»Expertenstandard“ (Seite 41 f.), dass in den
Dekubitus-Risiko-Skalen neben Mobilitiat und
Aktivitit weitere so genannte Risiko-Parameter
erfasst werden. So sollte zum Beispiel fur jeden
gefihrdeten Betroffenen das individuelle Ess-
und Trinkverhalten beurteilt werden, um Fehl-
und Mangelernihrung zu vermeiden. Es wird
auch ausdriicklich davon abgeraten, Pasten,
Salben und Cremes, die die Haut verschliefSen
(zum Beispiel Vaseline, Zinkpaste, Melkfett),
aber auch Alkohol und Franzbranntwein sowie
»Eisen und Fonen“ anzuwenden. In die Pflege-
planung fur dekubitusgefihrdete Menschen
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miissen unter Umstinden Aussagen zur Unter-
stiitzung bei der Korperpflege, zu hautpflegeri-
schen Mafinahmen, zur Forderung von Ess-
und Trinkverhalten und zum Kontinenzverhal-
ten aufgenommen werden.

BETROFFENE UND ANGEHORIGE
INFORMIEREN

Untersuchungen zeigen: Wenn Betroffene und
ihre Angehorigen uiber die Ursachen der Deku-
bitusgefahrdung und die geplanten MafSnah-
men informiert werden, vermindert sich das
Dekubitusrisiko. (Altere) Menschen, die die
Gefihrdung selbst erkennen kénnen, werden
alles Mogliche tun, um sich selbst mehr zu
bewegen. Auch die Angehorigen werden bei
ihren Besuchen versuchen, die Beweglichkeit
des Betroffenen zu erhohen und ofters eine
Druckentlastung durchzufiihren.

DASs PFLEGETEAM INFORMIEREN

Da viele Pflegefehler Kooperationsprobleme
sind, ist auch die 6. Standardaussage nachvoll-
ziehbar: Die Dekubitusgefahrdung und die
notwendigen MafSnahmen miissen allen an der
Versorgung des Patienten/Betroffenen Beteilig-
ten bekannt sein. Schwere Kooperationsfehler
in der Pflege konnen fiir die dlteren Menschen
todlich ausgehen (siehe Dokumentation ,,Men-
schenwiirde in der stationidren Altenpflege —
(K)ein Problem?“). Bei Besprechungen im
Pflegeteam muss deshalb jedes Teammitglied
tiber die Dekubitusgefahrdung eines Menschen
informiert werden. Dass diese Information
auch in der Pflegedokumentation schriftlich
festgehalten werden muss, versteht sich von
selbst.

»DER PATIENT/BETROFFENE
HAT KEINEN DEKUBITUS®

Mit dieser 7. Standardaussage wird das Ziel
der prophylaktischen Maf$nahmen beschrie-
ben: die Verhinderung eines Dekubitus. ,,Dieses
Ziel kann in der Regel auch erreicht werden,
heifdt es in der Kommentierung. Einschrankun-
gen bestehen allerdings fiir Personen, bei denen
die gesundheitliche Situation gegen eine konse-
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Tipps fiir Pflegekrafte

Besorgen Sie sich den nationalen Experten-
standard beim Deutschen Netzwerk fur
Qualitatsentwicklung in der Pflege (z.B.
online unter www.dngp.de)

Fuhren Sie eine , Kick-Off-Veranstaltung”
fur alle Pflegefachpersonen durch, auf der
Sie:

Uber den Expertenstandard und dessen
Implementierung informieren (ggf.
verbunden mit einer Fortbildung durch
eine Expertin/einen Experten aus der
Arbeitsgruppe des DNQP);

die Tabelle des Expertenstandards und
die Kommentierungen als Kopie ver-
teilen.

Lassen Sie die ausgegebenen Texte lesen
und sich nach ausreichender Zeit per Unter-
schrift quittieren, dass alle Pflegefachperso-
nen die Tabelle und die Kommentierungen
gelesen haben.

Grunden Sie fur jeden Pflegebereich eine
Arbeitsgruppe, die den Expertenstandard
an lhre Einrichtung anpasst.

Lassen Sie die Pflegeplanungen von lhren
Pflegeteams an den entwickelten haus-
eigenen Standard anpassen.

Sorgen Sie dafur, dass alle in der Pflege
tatigen Personen in die Uberarbeiteten
Pflegeplanungen eingewiesen werden.

Sehen Sie es als ein positives Zeichen fur
die Lebendigkeit an, wenn die Einfuhrung
eines Expertenstandards reges Interesse
und auch Unruhe in Ihrer Einrichtung her-
vorruft. Wenn Sie einen Expertenstandard
einflhren, werden Sie auch andere Quali-

tatsverbesserungen (zum Beispiel eine

verbesserte Kooperation mit Angehérigen)
mit erreichen kénnen.

Lassen Sie nach einem vorher festgelegten
Zeitraum die Modifikationen der Pflege-
planungen und der Arbeitsablaufe durch
die Arbeitsgruppen kritisch evaluieren und,
falls nétig, von den Pflegeteams erneut
anpassen.
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quente Anwendung der erforderlichen prophyl-
aktischen MafSnahmen spricht, zum Beispiel
bei lebensbedrohlichen Zustinden. Auch bei
Menschen, die sich in der Sterbephase befin-
den, kann es sein, dass die Dekubitusprophy-
laxe nicht an erster Stelle der Pflegepriorititen
steht. Auch bei bester Pflege ldsst sich ein
Dekubitus also manchmal nicht verhindern.
Damit Pflegekrifte aber bei eventuell auf-
tretenden Druckgeschwiiren vor haftungsrecht-
lichen Konsequenzen geschiitzt sind, ist es
wichtig, dass sie nachweisen konnen, dass
o eine aktuelle systematische Einschitzung
der Dekubitusgefihrdung vorlag;
e es einen individuellen Bewegungsplan gab;
o der Betroffene sich unverziiglich auf
einer fir ihn geeigneten druckreduzierenden
Unterlage befand und druckreduzierende Hilfs-
mittel unverziiglich angewandt wurden;
e Interventionen zu Risikofaktoren wie Ess-
und Trinkverhalten, Inkontinenz oder Haut-
pflege-Problemen durchgefiihrt und dokumen-
tiert wurden;
o der Betroffene und seine Angehorigen die
Ursachen der Dekubitusgefihrdung
sowie die geplanten GegenmafSnahmen kann-
ten und sich dadurch im Rahmen
ihrer Moglichkeiten an der Umsetzung
beteiligen konnten (das Datum des Beratungs-
gesprachs und die Ergebnisse sollten in der
Pflegedokumentation festgehalten worden
sein);

o die Dekubitusgefihrdung und die notwen-
digen Mafinahmen im Team bekannt (auch
durch Eintragung in die Pflegedokumentation)
waren.

Ist dies alles erfolgt und ist trotzdem ein
Dekubitus entstanden, kann man den Pflegen-
den keinen Vorwurf machen.

LITERATUR-TIPPS

e Kommentierung zum Standard: Deutsches Netzwerk
fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) (Hrsg.):
Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe in der Pfle-
ge. Entwicklung — Konsentierung — Implementierung.
ISBN 3-00-009033-9, 14,— €. Bestelladresse: Deutsches
Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege
(DNQP), Fachhochschule Osnabriick, Postfach 19 40,
49009 Osnabriick, Fax 05 41/ 9 69-29 71, E-Mail:
j.schemann@fh-osnabrueck.de, Internet: www.dngp.de
e, Gefihrliche Druckgeschwiire sind auch bei Alteren
zu verhindern®. Interview mit der Pflege-Expertin Chri-
stine Sowinski, in: PROALTER 1/99

o Christel Bienstein u.a.: ,,Dekubitus. Die Herausfor-
derung fiir Pflegende*. Georg Thieme Verlag, Stuttgart
1997, ISBN 3-13-101951-4

e Aktion gegen Gewalt in der Pflege (AGP): Menschen-
wiirde in der stationdren Altenpflege — (K)ein Problem?
Dokumentation 1999 (Bezug iiber das KDA)

e Sowinski, Christine u.a.: Organisation und Stellenbe-
schreibungen in der Altenpflege. KDA-Reihe ,,Forum*®,
Nr. 36, Kuratorium Deutsche Altershilfe, Koln 2000
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fundiert und kompetent
informiert tiber
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e Altengerechtes
Bauen und Wohnen

e Politik und Soziales

e Neues aus dem KDA

Fiir alle, die aktuelles Wissen
aus erster Hand erfahren miissen

Lernen Sie

PROALTER kennen —
fragen Sie uns nach
einem kostenlosen Pro-
beexemplar!

Fiir mehr
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