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Warum Sie diese Broschiire erhalten haben?

Wir verstehen uns als Ihr Partner in Sachen Pflege. Mit dieser
Broschiire mochten wir Sie auf ein Thema aufmerksam machen und
Sie mit Informationen dazu versorgen, da wir der Meinung sind, dass
Ihnen dies helfen wird. Unsere Beratungsbroschiiren sind fiir
Angehorige und den zu Pflegenden gleichermallen geschrieben.

1. Was bedeutet ,,Dekubitus*
Unter einem Druckgeschwiir oder Dekubitus versteht man eine
Verletzung der Haut und der darunter liegenden Gewebe-
schichten durch ldngere lokale Druckeinwirkung in Verbindung
mit Reibungs- und Scherkriften. Scherkrifte bewirken eine
Verschiebung der einzelnen Haut- und Gewebeschichten
untereinander. Es kommt zu einer Unterbrechung der Blutzufuhr und
somit zu einer zeitweisen Durchblutungsstorung. Erste Anzeichen
eines Druckgeschwiirs sind meist Hautrotungen, die sich im Weiteren
Verlauf zu einer offenen Wunde entwickeln, deren Tiefe in
schweren Fillen bis auf den Knochen reichen kann.

Haut unter kiirzerer
Druckeinwirkung. a -
po

L

Haut unter langerer
Druckeinwirkung.

Ein langerer Druck fiihrt zu einer
Minderdurchblutung. Diese ist

die Ursache fuir das Wundliegen. wl

2. Wundliegen — wie es entsteht:

Wundliegen entsteht durch Unbeweglichkeit. Je langer ein
Patient nahezu bewegungslos in einer Position liegt oder sitzt,
desto grofler 1st die Gefahr des Wundliegens. Durch die langer
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anhaltende ortliche Druckeinwirkung auf die entsprechenden
Korperstellen kann die Haut nicht mehr ausreichend durchblutet
werden und das Gewebe stirbt ab. Je mehr Gewicht auf eine Stelle des
Korpers einwirkt (kg/m?) desto groBBer die Gefahr. Jedoch konnen
auch schon Dinge, wie ein Schlauch zum Beispiel Katheter,
Magensonde, Nasensonde oder auch eine Brille, eine Uhr etc. zu
Druckgeschwiiren fiihren.

Ein einfacher Versuch kann Angehorigen die Situation verdeutlichen,
wie schnell ein Dekubitus entsteht: Setzen sie sich in einen Sessel
oder auf eine Couch. Legen sie die Fersen auf einen harten Stuhl oder
auf ein Brett. Schauen Sie, wie lange Sie dies aushalten bevor Sie die
Position verandern wollen. Sicherlich werden Sie die Position
verandern wollen, noch bevor Sie diese Broschiire zu Ende gelesen
haben. Doch was tut ein Mensch, der sich nicht selbst helfen kann.

3. Wundliegen — welche Korperstellen sind gefahrdet?
Prinzipiell kann ein Druckgeschwiir tiberall am Korper entstehen.
Einige Korperstellen sind jedoch besonders gefahrdet. Hierzu
zahlen Steillbein, Hiifte, Hinterkopf, Ohren, Schulterblatter,
Ellenbogen, Fersen oder Kndchel. Uberall dort, wo zwischen
Haut und Knochen wenig Fett- oder Muskelgewebe ist, be-

steht ein erhohtes Dekubitusrisiko.

4. Wundliegen — welche Personengruppen sind gefihrdet?
Vor allem Menschen, die sich durch Krankheit oder korperliche
Einschriankungen nicht ausreichend bewegen oder erndhren,

sind anfallig fiir die Entstehung von Druckgeschwiiren. Zu diesen
Menschen zdhlen auch Schlaganfallpatienten mit Lahmungen
und Spastiken.

Weitere Faktoren, die einen Dekubitus herbeifiihren, sind Urin und
Schweill — beide weichen die Haut auf, so dass sie ebenfalls anfalliger
fiir ein Druckgeschwiir wird.

Zusammenfassend sind bettlagerige, geschwachte und
bewegungseingeschrinkte Patienten einem erhohten Dekubitusrisiko
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ausgesetzt. Ebenso Menschen mit einem herabgesetzten
Schmerzempfinden oder Lahmungen sowie stuhl- und
harninkontinente Menschen.

5. Wundliegen — wie beugen Sie vor?:

Seit man den Zusammenhang zwischen Bewegungsmangel und dieser
Art von Haut- und Gewebeschaden kennt, gibt es auch ausreichende
Moglichkeiten etwas dagegen zu tun, sodass kaum noch
Druckgeschwiire entstehen. Entsteht ein Druckgeschwiir spricht man
meist von einem Pflegefehler.

5.a. Bewegung

Auch kleine Bewegungen haben grofle Wirkung. Vom regelméafligen
Umlagern oder Aufsetzen am Bettrand bis hin zum haufigen
Aufstehen aus dem Bett oder Umherlaufen sollte alles getan werden,
um Bewegung zu schaffen und die vorhandene Beweglichkeit zu
fordern.

Ein individueller Bewegungsplan, der Ihren Moglichkeiten entspricht,
sollte in Zusammenarbeit mit Threr Pflegekraft erstellt werden.

5.b. Lagerung

e Achten Sie darauf, dass alle harten und kantigen Materialien aus
dem Bett entfernt oder abgepolstert sind. Katheter und Schldauche
von Erndhrungssonden sollten zur Vermeidung von
Druckgeschwiiren abgepolstert sein. Auf keinen Fall sollte Thr
Patient auf harten Gegenstdnden liegen (Knopfe,
Salbenverschliisse, Schldauche oder Kabel...)

e Besonders gefahrdete Korperstellen (z.B.: Gesal3, Kopf, Fersen)
miissen frei oder weich gelagert sein. Eine Weichlagerung wird
einer Frei- bzw. Hohllagerung vorgezogen, da durch eine
Freilagerung nur der Druck auf andere Korperstellen erhoht wird.

e Zur Entlastung des Steil3 gibt es zum Beispiel eine sogenannte
Konigsstuhllagerung. Lassen Sie sich gerne dazu beraten.

e Ein Wechsel der Korperposition ist mindestens alle 2 Stunden
erforderlich. Schon kleine Lageverianderungen konnen helfen,
wenn ein aufstehen oder drehen nicht méglich sind. Kleine

C:\Users\TOBIAS~1\AppData\Local\Temp\PDF24\ebb_13 103222250 2397847679.docx 4



Lageveranderungen konnen zum Beispiel das Hin- und
Herwiegen auf den GesaBBhalfen sein, oder ein kurzes
Hochstiitzen zur Entlastung.

5.c. Hilfsmittel

e Im Sitzen kann das Gesidll zum Beispiel mit einem
Antidekubitussitzkissen (Kissen mit spezieller Gel-Fiillung oder
Luftkammern) entlastet werden. Dieses konnen Sie aus dem
Sanitidtshaus bekommen. Thr Arzt kann dieses rezeptieren.

e Einsatz von druckreduzierenden Hilfsmitteln, wie z.B.
Wechseldruckmatratzen, Weichlagerungsmatratzen,
Wiirfelmatratzen, Keilkissen, Stillkissen, Styroporkugelkissen,
Schienen. Diese Hilfsmittel konnen vom Arzt rezeptiert und liber
ein Sanitiatshaus mit einer geringen Rezeptgebiihr bezogen
werden.

e Eher ungeeignet sind: Echte oder kiinstliche Felle,
Lagerungsringe, Wasserkissen, Watteverbande.

5.d. Korperpflege:

Eine sorgfaltige Korperpflege ist bei dekubitusgefahrdeten
Patienten besonders wichtig. Feuchte Kleidung sollten Sie

sofort wechseln. Nach der sorgfaltigen Hautreinigung mit pH-
neutraler Seife sollten Sie die gut abgetrockneten Hautpartien

mit einem ruckfettenden Pflegeprodukt (z.B. Eucerin pHS Lotion)
eincremen.

5.e. Erndhrung
Eine gesunde Erndhrung (Proteinreich) und eine ausreichende
Trinkmenge beugen Mangelerscheinungen und Austrocknung vor.

6. Fritherkennung eines Druckgeschwiirs:

Wenn Beschwerden wie Juckreiz oder Kribbeln auftreten, informieren
Sie umgehend Thren Arzt oder Thre Pflegekraft! Betrachten Sie
regelméBig die Haut und schauen Sie an den besonders gefiahrdeten
Stellen nach! Ob es sich bei Rotungen um erste Anzeichen eines
entstehenden Dekubitus handelt, fragen Sie bitte Ihren Arzt oder den
Pflegedienst! Dort konnen Thre Fragen kompetent beantwortet werden.
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Erste Anzeichen eines Druckgeschwiirs:

Eine nicht wegdriickbare Rotung an einer gefahrdeten Auflagestelle
kann auf die Entstehung eines Dekubitus hinweisen. Driicken Sie
dabei kurz (ca. eine Sekunde lang) mit einem Finger auf die gerdtete
Hautstelle.

Bei einer ungefahrlichen Hautrotung verfarbt sich die gedriickte
Hautstelle zunachst weill. AnschlieBend nimmt sie wieder die
vorherige Farbe an.

Bei einem beginnenden Druckgeschwiir verfarbt sich die gedriickte
Haut nicht weil3, sondern bleibt rot.

Ca. eine Sekunde lang

mit einem Finger auf die
gerotete Hautstelle driicken und
dann die Hautstelle betrachten!

Gesunde Haut verfarbt sich
erst weil}, um dann wieder die
normale Farbe anzunehmen —
eine erkrankte Hautstelle bleibt
rot gefarbt.
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7. Weiterfithrende Informationen:

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
Alexanderstralle 3, 10178 Berlin

Tel.: 0 30/1 85 55-0, Fax:0 30/1 85 55-44 00
info@bmfsfjservice.bund.de

Deutsche Gesellschaft fiir Wundheilung und Wundbehandlung e.V.
Glaubrechtstralle 7, 35392 Giellen

Tel.: 06 41/6 86 85 18 , Fax: 06 41/6 86 85 17

dgfw@dgfw.de / www.dgfw.de

Deutsches Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege
(DNQP)

Caprivistralle 30a, 49076 Osnabriick

Tel.: 05 41/9 69 -20 04 , Fax: 05 41/9 69 -29 71
dngp@th-osnabrueck.de / www.dngp.de

Initiative Chronische Wunden , Heinrichstralle 51, 44536 Liinen
Tel.: 02 31/79 33 - 121 , Fax:02 31/79 33 - 248
organisation@icwunden.de , www.icwunden.de
Wissensnetzwerk evidence.de , Fakultidt der Uni1 Witten/Herdecke
Alfred-Herrhausen-Stral3e 50, 58448 Witten

Tel.: 023 02/9 26-7 41 ,

info@evidence.de , www.patientenleitlinien.de

Personliche Beratung? Weitere Informationen und Hilfen?

Thr Pflegedienst Engedi hat zwei zugelassene
Pflegeberater, die Sie kostenlos bei IThnen zu Hause oder in
Pflegekursen mit Informationen versorgen, beraten und
schulen. Rufen Sie gerne an und vereinbaren Sie einen
Termin.

Telefon: 02754-378200
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Individuelle Ratschlége:
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