g

Grundsatzstellungnahme

Dekubitus

Medizinisch-pflegerische Grundlagen
Prophylaxe und Therapie
Bearbeitung von Behandlungs-/Pflegefehlervorwiirfen

Projektgruppe 32

Stand: Juni 2001



Grundsatzstellungnahme Dekubitus

Stand Juni 2001 P 32

Zusammensetzung der Projektgruppe 32:

Cornelia Guzelce
Karin Kurzmann
Kerstin Magnussen
Dr. Angela Stumpe
Heike Vedder
Jurgen Briggemann

Leitung: Jurgen Briggemann

MDK Berlin-Brandenburg
MDK Bremen

MDK Schleswig-Holstein
MDK Baden-Wurttemberg
MDK Westfalen-Lippe
MDS

MDS

Kapitel 9 und 10 wurden in Kooperation mit den folgenden Mitgliedern der Ar-
beitsgruppe M 10 ,, MedJur” bearbeitet:

Dr. Erwin Kaufmann
PD Dr. Ralf Lemke

Review: Dr. Friedrich Kruse

Schlussredaktion:

Jurgen Bruggemann,
Dr. Ingo Heberlein,

MDK Thiringen
MDK Nordrhein

MDS

MDS
MDK Schleswig-Holstein

Seite 2



Grundsatzstellungnahme Dekubitus Stand Juni 2001 P 32

Inhaltsverzeichnis

ADDIHAUNGSVErZEICHNIS ...t a e nn 6
T ADE OV I ZEI CINIS ... et mnmssnmnmnmnnsnnnnnn 6
O 0] = 1 (1 o USRS 7
1 Epidemiologische GrundIagen ..........ccooiiieieriinieseeee et 9
11 DER BEGRIFF DEKUBITUS «..eeeeeeieeeeeeeaeeeeeesaeeeeesaeeeessaeseeessaenseessanneeessannseessasneessannneessannneeen 9
1.2 PRAVALENZ UND INZIDENZ DES DEKUBITUS.....ciccuvettieeeeesssiseeessasseeessssssesssasssessssssssssssssessss 9
2 Pathophysiologische Grundlagen, Beschreibung des Krankheitsbildes.............ccccocvenee. 11
2.1 DER AUFBAU DER HAUT oottt ettt e e e e e et ee e e e eeeeeeaeeeeaa e e eeaneeeeaanneeesaanneeeseannes 11
2.2 FUNK TION DER H AUT ettt e e e e e et e e e e e e e e e anneeeeaeneeeeasneeeeaaneeesanneeeeennnens 12
2.3 PHYSIOLOGIE DER ALTERSHAUT .ooiiiiiicttteieee e se sttt e e e e s s seebasesesessessesbasssesesssssassbesesssesssens 12
2.4 DRUCK-SCHMERZ-MECHANISMUS ....cccttetiieeeeeieeiereeereeesssssssasesssessssssssssssesesssssasssssssssesssns 12
25 PATHOPHY SIOLOGIE DES DEKUBITUS ..ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeaeeeeeeaseneeaeaseneeesaaeneeesannneeessaanees 13
2.6 BESCHREIBUNG DES KRANKHEITSBILDES.......iittcuttetieeeesissisreeeressessssssssssesesssssssssssssssesssns 16
3 Assessmentinstrumente zur DekubitusrisikoeiNnSChatzung..........ccovveveeceveerecce e 18
31 [0 =TS0 2 18] N [T X 1 = 18

3.2 ALLGEMEINE ANFORDERUNGEN AN DEN EINSATZ VON SKALEN ZUR EINSCHATZUNG
DES DEKUBITUSRISIKOS. .. ueeeeeteeeeeeeaeeeeeaaeeeeeaaieeessaaeeesssaseeessaareeesaaaeeessaseeessaaneessaneeesaaanees 19
33 N0 ] R Y I 20
34 M ODIFIZIERTE NORTON=SKALA . .eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e eaeeeesaaeeeeeaseneeeeaaeneeesaaaeeesaaneeessannees 20
35 BRADEN-SKALA ..ttt ettt e e e e e eeeeae e e eea et e e e aeeeeeeeaneeeeeaaneeeeaaneeeeaaneeesaanneeesaanneeeeennnees 21
3.6 T EDLEY =SKALA ¢ tttttiite et eeeeiteeereeeessesaabeeeresesssasaaabeeeseeesssaababeseaeessssasbabeeesasssssassbereeesesssann 22
3.7 VWV ATERLOW-=SKALA otttttieietettieeeessesatteeesesssssassasesesesssssasbaseessesssssasbesesesssssessssresssesssssnssens 23
3.8 ZUSAMMENFASSUNG ....eeeeeeeeeeeeeae e e eee e eeeeaeeeeeaeeeeeeaaneeeeaaneeeeaaaneeeseaaneeesaanneeesaanreeesennnees 24

4  Allgemein anerkannter Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse zur

DeKUDITUSPIOPNYIBXE. ......cvieiieeieiiiesie ettt be et sre b e s e sbeeeesne e 25
.1 MOBILISATION . .cutettetestesteseesteseeseesensessessessessessesseseesessessessessessessensensasessessessessessensensensnsensensens 25
A2 LAGERUNG ...cuiietietestestestestesteseeseeseasessessessessessessaseeseaseesesseasessensensensaseasessessessessensensenensensensens 25

4.2.1 Grundsatze der LAgErUNG......ccccvieerieiieeeesieseestesteeaestesseestesreesessesssessesseesesreesaessesseensenns 26
VR A - Yo 1< AU 00 1= = o SRS 28
4.3  ERHALTUNG UND FORDERUNG DER GEWEBETOLERANZ ....ccciveieeereerestesteseeseeeesensensensens 29
4.3 1 HAUIPFIEGR. ...t 30
4.3.2 Massagen und Kalte-Warme-Behandiung.........cccocveveveieene e 31
G TR T 1 0120 1 1 V=04 31
R 1 T=1 0| AU o o TR PP S SRR 32
44 ZUSAMMENFASSUNG .....uciitiitieiestesteestesteeieestesaeeeesbesaeestesbeesbesbesae e besaeeaeesbesaeessesbesnseseesaeensens 32

Seite 3



Grundsatzstellungnahme Dekubitus Stand Juni 2001 P 32

5 Allgemein anerkannter Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse zur

DekubitusENaNAIUNG ......cc.eeiiieie et e e sreene e 34
51  ZIEL DER DEKUBITUSBEHANDLUNG ....cctstirtirieeeeeiessestessestesssssesesessessessessesseseessensssessessenes 34
52  ALLGEMEINE BEHANDLUNGSGRUNDSATZE ...ccuceitiiuieeesterueeneesieesesiesieessesaeeeessesseesaesseensens 34
53  SPEZIELLE BEHANDLUNGSMETHODEN......cccestrteieueeseeressesteseesseseesessessessessessessesseseesessessenns 35

5.3.1 Erhebung des Erndhrungsstatus, Sicherung einer angemessenen Nahrungs- und

FIUSSIGKEITSZUTUN ...ttt s 35
5.3.2 Medikamentdse BENANAIUNG........cccoeoiiiiiiiieieiiese ettt 36
5321 Behandlung VON SCMEIZEN .......ccoiiiiiiiiieiceeeere e 36
5.3.2.2 Behandlung vONn INFEKLIONEN.........cceeiiiiciece et 36
5.3.3 Dielokale BENANAIUNG .......ccceeiiiieiece ettt st nns 37
5.3.3.2 Grundprinzipien der lokalen Wundbehandlung............cccooerininnincneseeeeee 37
5.3.3.3  Vearbandmaterialien. ..o e 38
5.3.34 Stadiengerechte WUNAVErSOrgQUNG .......ccuevueeiueiiieieisieeee e e siesreeie st see st sneens 39
5.3.35 Plastisch-chirurgisChe VErsorgung ..........ccoeoeeerereerieieieeesesese s 40
54  SPEZIELLE MEDIZINPRODUKTE IN DER DEKUBITUSTHERAPIE ....cocvevriererniereeneeeeennennenns 41
541 VaKuum-VErSIEOEIUNG .....cc.cieeieie ettt sttt sttt st s e e s neene s reenaeseas 41
5.4.2 Gepulst galvanische EIeKtrostimulation ...........cccvieeiiieeie e 42
6 Druckentlastende Hilfsmittel zur Prophylaxe und Therapie von Druckgeschwiren......... 43
B.1  PROBLEMLAGE ...ccutiuiitiettste st stesteee e e e stestestesteseeseeseeseesessessessesesseneeseeseesessessessenseneenensensenes 43
6.2 MATERIALEIGENSCHAFTEN UND PRODUKTSTRATEGIEN ..ccceiuiieiirieriiniesiesie e 44
6.3  ARTIKEL ENTSPRECHEND IHRER ZWECKBESTIMMUNG .....ccceitiieirerieniesiesieseeseeesesesaenes 45
LT T S v (13 o TS 45
6.3.1.1  SChauMSIOFTKISSEN ... 45
B.3.1.2  GEIKISSEN.....ocuiiiiiieeeee bbbttt 45
6.3.1.3  WasSergefll1te KISSEN........coi i 46
6.3.1.4 Gekammerte [uftgeflllte KiSSEN ... 46
6.3.1.5 Dynamische luftgeflllte SitzKiSSENSYStEME. .......cecuveveeieiiese e 46
6.3.2 Auflagen zur Teil- und Ganzkorperentlastung.........cccceveeveericceve e 46
6.3.2.1  SChaumStOffauflageN .........ccviiiieceee e 46
6.3.2.2  GEAUIAGEN.....c i et rs 47
6.3.2.3 Statische LUFtaUflagen .........c.eeee et 47
6.3.2.4  Wechseldruckauflagen.............ooviiiiiiieceee e 47
6.3.3  MaAtratZENSYSIEIME......cei e e e e r e r e sn e r e e n e r e e nnas 47
6.3.3.1  SChauMSIOffMELIEIZEN ..o e 47
6.3.3.2  WeChSeldruCKMELIEIZEN........ccueieeieieeeeeees st 48
6.3.3.3 Matratzen mit 30°-SateNaErUNG.......ccveeeiiiieeece ettt 49
6.3.3.4 Luftgefillte Matratzen mit VentilationSSySeM ........ccoovvirereeiinenesesesese e 49
6.3.3.5  WaSSEIMEIIAEZEN. ....couieieee ettt et et b e st st be e ae e sae e s aneeanas 49
6.3.3.6  MiKroglaskUGEIDELL .........cceeiieieiee et 50

6.4  ALLGEMEINE HINWEISE ZUR AUSWAHL VON DRUCKENTLASTENDEN HILFSMITTELN IN
DER DEKUBITUSPROPHYLAXE UND =THERAPIE .....cotitiitistesieseeseeeeessessessesseseesseseesensessessens 50

6.5 STUFENSCHEMA ZUR AUSWAHL EINESDRUCKENTLASTENDEN HILFSMITTELSYSTEMS 52

7 Wirtschaftlichkeit der Dekubitusprophylaxe und -therapie...........ccccoveeveecenecce e 53
7.1  DEKUBITUSPROPHYLAXE VOR DEKUBITUSTHERAPIE ....cvvuitirieieneeeiseneesesssessssssessssessenees 55
7.2 HILFSMITTEL ZUR DEKUBITUSPROPHYLAXE MIT VERGLEICHBARER WIRKUNG ABER

UNTERSCHIEDLICHEN KOSTEN ...oiutiriietriseieisessteisie st ssssssssssessssesesssesnsanes 55
7.3  DEKUBITUSTHERAPIE UND WIRTSCHAFTLICHKEIT woovuitetiucteiiieeseseeeeseseesessessesesessssesessees 56



Grundsatzstellungnahme Dekubitus Stand Juni 2001 P 32

8 Anforderungen an die Pflegedokumentation und die Umsetzung des Pflegeprozesses.....58
81  WARUM MUSSDOKUMENTIERT WERDEN? .....oooviueueteiriisesesnsessesesssssesessssssssssssssesnssssssssnsens 58
8.2 DER PFLEGEPROZESS.....cuititiisetetetsesesssesesesessssssssssesessssssssssssssessssssssssesesasssssssssssesasssssssesess 59
8.3  ANFORDERUNGEN AN DIE INHALTE DER PFLEGEDOKUMENTATION ...covvuieeiineeieseeenns 61

9 Juristische Aspekte, insbesondere Indikatoren fir das Vorliegen eines Pflege- bzw.

Behandlungsfehlers beli DeKUDITUS..............ooiiiiiiiiie e 63
0.1 IV L RECHT ettt ettt ettt et e et e et e st e s e et eeeaeeeae e et e e saeeeaeeaeeeeeeeaeeseeseesteseteeereeaaeeaaeas 64
9.2 YR 1= = I LSOO 65
9.3  JURISTISCHE VERFAHREN UND INDIKATOREN FUR DAS VORLIEGEN EINES PFLEGE-
ODER BEHANDLUNGSFEHLERSBEI DEKUBITUS....ciiouieitieieieseesiee st et eeeeseesessesseenesenesaessaeeseee s 65

0.3 1 PIIEGEFENIEN ..o e e e ns 65

9.3.2 BehandiuUNgSIENIEN .......ocueee et 67
94  DOKUMENTATION ALSRECHTLICHE UND THERAPEUTISCHE PFLICHT BEI

HEILBEHANDLERN ... vttt stie et seesee et e e e e stessaeeseessaesseseesesseeesaeesaeessesesessseesseessessenssnneaenens 68

10 Hinweise fur Gutachter des MDK zur Bearbeitung von Pflege- bzw.

Behandlungsfehlervorwirfen im Rahmen der Dekubitusprophylaxe und -therapie.......... 69
10.1 ERSTERHEBUNG DURCH DIE KRANKEN- ODER PFLEGEKASSE ....ccvvverirererererereneeeseesesnnnnas 70
10.2 BEGUTACHTUNGSAUFTRAG AN DEN MDK ....ccciiiiiiiiiiiniei e e 71
10.3 BEGUTACHTUNGSVERFAHREN BEI DER BEARBEITUNG VON BEHANDLUNGS- UND

PFLEGEFEHLERVORWURFEN.......cttitrtsttresesteteteteaesesesesesesasessssesessssssssssssssssssssesssssesesnsasens 71
10.4  AUFBAU UND INHALT DES GUTACHTENS. ....cueueteteueeeierareseseneesesesesesesesesessssssssssssesesesesesssenns 73
10.5 BEISPIEL FUR EINE STELLUNGNAHME DESM DK zZUM VORWURF EINESMOGLICHEN
PELEGEFEHLERS....tteteteteteseseseseesesesesesessssssssssssesesesesesasesasasesssssssssssssssssssssssesasasesesesesesasess 74
L= = PSSP 76
0SS S 84
N 1= = PSPPSR 86
N 1o =SSP 88
N =0 T PSPPSR 89
N 1o = PSSR 90
F N =0 T TP 91

Seite 5



Grundsatzstellungnahme Dekubitus Stand Juni 2001 P 32

Abbildungsverzeichnis

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

1 AUTDAU eI HAUL ...ttt esresnee e 11
P2 e = Vo 1111 o £ ES1=Y 1= T o PR 14
3 Ursachen und Risikofaktoren fiir die Entstehung eines Dekubitus .............ccocceeovvenene. 16
4 Die Schritte des PlegeprOZESSES ......cciv ettt sttt s ne s 60

Tabellenverzeichnis

I =T [T U o 7= L (=] o PP 29
2 Beispiele fiir ungeeignete Arzneimittel zur Dekubitusprophylaxe .............cccccceeeeeennnn. 30
3 Beispiele fiir ungeeignete Substanzen zur Dekubitusprophylaxe.............ccccceeeeeennnn. 31
4 Vergleich der Gesamtkosten pro VerbandwoChe .............ccceeiiiiieiiiiiieceiiceee e 56

Seite 6



Grundsatzstellungnahme Dekubitus Stand Juni 2001 P 32

0. Einleitung

Die Gutachter der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) werden in
zunehmendem Umfang bei vorliegenden Druckgeschwiiren damit beauftragt, zu pri-
fen, ob im Rahmen des Auftretens dieser Krankheit Hinweise flr Behandlungs- bzw.
Pflegefehler vorliegen.

Die Fragen der Kranken- und Pflegekassen werden nicht nur in Einzelfallstellung-
nahmen fur die GKV sondern auch in Pflegegutachten nach dem SGB XlI beantwor-
tet.

Die Konferenz der Geschéftsfuhrer hatte am 22./23. September 1999 auf Anregung
der Arbeitsgruppe U 1 ,MedJur — extern“ beschlossen, eine Projektgruppe ,Dekubi-
tus“ damit zu beauftragen, eine Grundsatzstellungnahme zum Thema Dekubitus zu
erarbeiten. In dieser sollten nicht nur die Aspekte Behandlungs- bzw. Pflegefehler
aufgegriffen werden, sondern es war damit u.a. beabsichtigt,

1. den Gutachtern den derzeit anerkannten Stand der medizinischen und pflegeri-
schen Erkenntnisse zum Thema zu vermitteln und

2. zur Feststellung und Beschreibung der Druckgeschwire den Gutachtern As-
sessmentverfahren an die Hand zu geben, um in den sozialmedizinischen Gut-
achten fur die Kranken- bzw. Pflegeversicherung eine einheitliche Nomenklatur
und Dokumentation der Sachverhalte sicherzustellen.

Die Ausarbeitung sollte u.a. Feststellungen treffen

zur Benennung von Risikofaktoren fir die Entstehung eines Dekubitus (pa-
thophysiologische Grundlagen) einschlie3lich Assessmentverfahren zur Ein-
schatzung des Dekubitusrisikos,

zur Haufigkeit des Auftretens von Druckgeschwiren (epidemiologische Da-
ten),

zum allgemein anerkannten Stand der medizinischen und pflegerischen Er-
kenntnisse zur Klassifikation von Druckgeschwiren,

zum allgemein anerkannten Stand der medizinischen und pflegerischen Er-
kenntnisse beziiglich der Behandlungsmethoden von Druckgeschwiren

» hinsichtlich der konservativen Therapie,

» hinsichtlich der operativen Behandlungsmethoden, insbesondere wann
und welche operativen Behandlungsmethoden zur Anwendung zu brin-
gen sind und wie die Nachbehandlung durchzufthren ist,

ob sich mogliche medizinische und pflegerische Konstellationen abzeichnen,
in denen ein Behandlungs- oder Pflegefehler angenommen werden kann.

Die Grundsatzstellungnahme wird nunmehr vorgelegt. Die deutsche und angloameri-
kanische Fachliteratur der Jahre 1995-2000 ist zu diesem Zweck systematisch aus-
gewertet worden, bei Bedarf ist auch altere Literatur einbezogen worden. Die Grund-
satzstellungnahme bietet somit einen Uberblick (ber den aktuellen Stand der
medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse zur Dekubitusprophylaxe und —therapie.
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Die Beurteilung von Pflege- oder Behandlungsfehlern findet im Schnittstellenbereich
zwischen Pflege und Medizin statt. Aus diesem Grunde sollten die Gutachten von
einem aus Pflegefachkraft und Arzt bestehenden Team erstellt werden.

Aul3er den Mitarbeitern der MDK kann die Grundsatzstellungnahme auch Mitarbei-
tern von Pflege- und Krankenkassen sowie Leistungserbringern als Informations-
grundlage dienen.

Zur sprachlichen Vereinfachung und damit zur Verbesserung der Lesbarkeit wird im

Text die mannliche Geschlechtsform verwendet. Das andere Geschlecht ist jeweils
ausdrucklich mit gemeint.
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1 Epidemiologische Grundlagen

Dekubitalulzera waren bereits im ,alten Agypten“ bekannt. Eine 30jahrige Prinzessin
soll nach Deckung eines faustgroRen Hautdefektes im Sacralbereich mit einem
Schweinehauttransplantat und AbstoRung desselben verstorben sein (SCHRODER
1997).

1.1 Der Begriff Dekubitus

Nachdem Dekubitalulzera zunachst ,Gangraena“ genannt wurden, setzte sich spéater
die Bezeichnung ,gangraena per decubitum* durch. Das Wort ,decubitum® ist lateini-
schen Ursprungs, existiert in der lateinischen Sprache jedoch nicht als Hauptwort.
Decumbare bedeutet: ,niederstrecken bzw. niederlegen”. Die korrekte lateinische
Bezeichnung im Plural lautet ,gangraenae per decubitum®.

Fur diese Grundsatzstellungnahme wird der Begriff ,Dekubitus® fur die Singularform
und far die Pluralform der Begriff ,Dekubitalulzera® bzw. ,Dekubitalgeschwire” ver-
wendet.

1.2 Pravalenz und Inzidenz des Dekubitus

PIEPER et al. (1998) haben die amerikanische Literatur seit 1988 in einer Uber-
sichtsarbeit zusammenfassend dargestellt. Dabei wurde eine Prévalenz von bis zu
20,7% (Sternberger et al. 1995) und eine Inzidenz von bis zu 12,8% (Bergstrom et al.
1996) berichtet.

PIEPER et al. (1998) veroffentlichte aul3erdem die Ergebnisse einer prospektiven
Studie, in die 694 Patienten in Akutkliniken, Rehabilitationseinrichtungen und in der
ambulanten Versorgung einbezogen worden waren. Ziel der Untersuchung war die
Erstellung eines demographischen Uberblicks, die Uberpriifung der Laborwerte, der
Aussagefahigkeit der Braden-Skala, sowie die Wertung der Wirksamkeit von Prophy-
laxen und die Uberprufung der Stadieneinteilung. Grundlage der Studie waren die
Dokumentationen, die Uber die 694 Patienten erstellt worden waren. Bei 71 Patienten
waren insgesamt 174 Dekubitalgeschwire festgestellt worden (27 Manner, 44 Frau-
en, mittleres Alter 70,4 Jahre). Stadium | und Il Uberwogen, wobei die Lokalisation in
Kreuz- und Steil3beinbereich am haufigsten war. Patienten mit einem Dekubitus litten
haufiger an Harnwegsinfekten, Hypertonus, Demenz, Dehydratation oder Anamie,
als Patienten ohne Dekubitus. Sie waren signifikant ,polymorbider‘. Der HB-Wert,
ebenso das Serumalbumin waren niedrig, die Leukozyten erhoht. Die Braden-Skala
zeigte signifikant niedrigere Werte.

Im europdischen Bereich schwanken die Angaben zur Pravalenz in zahlreichen Ar-
beiten zwischen 2,2% und 25% und zur Inzidenz zwischen 0,04% und 85% (z. B. bei
institutionalisierten Krebspatienten) (PUSCHEL et al. 1999).

In Deutschland existieren nur wenige Veroffentlichungen zur Pravalenz von Dekubi-

talgeschwiiren (TAUCHE 1993 , LEFFMANN et al. 1997, PUSCHEL et al. 1999).
Nach Expertenschatzung (PELKA 1997) haben 5-10% der Krankenhauspatienten,
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30% der Patienten in geriatrischen Kliniken und in Pflegeheimen sowie 20% der zu
Hause betreuten Patienten einen Dekubitus (SCHOFFSKI 0.J.).

Die bedeutendste Pravalenzstudie zum Dekubitusvorkommen in Deutschland wurde
von PUSCHEL (zit. nach HEINEMANN et al. 2000) im Jahr 1998 in Hamburg durch-
gefuhrt. Er fand in einer reprasentativen Stichprobe verstorbener Pflegeheimbewoh-
ner bei der Leichenschau im Krematorium 1998 eine Gesamtpravalenz héhergradi-
ger Dekubitalgeschwiire von 2%. Es wird erwahnt, dass diese Ergebnisse mit Daten
aus der internationalen Literatur vergleichbar sind, z. B. wurden in Glasgow bei
10.751 Patienten im klinischen und pflegerischen Kontext 2,2% drittgradige und 1,5%
viertgradige Dekubitalgeschwire gefunden. Déanische Autoren geben bei 4.437
Krankenhauspatienten und Pflegeheimbewohnern eine Pravalenz hohergradiger De-
kubitalgeschwuire von 3% an (HEINEMANN et al. 2000).

Im Anschluss an die zahlreichen Medienberichte zum sogenannten ,Dekubitus-Skan-

dal* in Hamburg wurde vom Gesundheitsamt Duisburg 1999 eine Pravalenz von
3,3% bei Bewohnern von Pflegeheimen ermittelt (PUSCHEL et al. 1999).
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2 Pathophysiologische Grundlagen, Beschreibung des
Krankheitsbildes

Der Begriff ,gangraena per dekubitum® — ,Gangraen durch das Darniedergestreckt
sein® beinhaltet bereits Hinweise auf wesentliche atiopathogenetische Aspekte des
Dekubitus.

»EIn Dekubitus ist eine durch langer anhaltenden Druck (Druck mal Zeit) entstandene
Schadigung der Haut und des darunterliegenden Gewebes."

(DEUTSCHES NETZWERK FUR QUALITATSSICHERUNG IN DER PFLEGE 2000,
S. 10)

Da es sich bei einem Dekubitus um eine Schadigung der Haut handelt, wird nachfol-
gend zunachst der Aufbau und die Funktion der Haut dargestellt.

21 Der Aufbau der Haut

Von aufRen nach innen sind drei Schichten zu unterscheiden:

— die Epidermis (Oberhaut),
— die Dermis (Lederhaut oder Korium) und
— die Subcutis (Unterhaut).

Oberhaut und Lederhaut bilden zusammen die Kutis, d.h. die Haut im eigentlichen
Sinne.

Epidermis

Stratum corneum

M. arrector pili Stratum granulosum

Stratum basale

Haar

Dermis

SchweilRdriise Nervenverbindungen

enthalt Blut, Lymphgefalie und

Gruppe von o o
Empfindungsrezeptoren = o

Abb. 1 Aufbau de(_Haut
(Abb. 1 aus BILDATLAS DES KORPERS 1997 S. 35)
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2.2 Funktion der Haut

Die Haut kann als Grenzschicht des Menschen zu seiner Umwelt angesehen wer-
den. Sie bildet einerseits eine Barriere zur Aul3enwelt und dient anderseits als Ver-
bindung zwischen der Au3enwelt und den inneren Organen. Sie ist mit einer Ober-
flache von ca. 2 m? das groRRte Organ des Korpers. Die Haut spiegelt den Gesamtzu-
stand des Korpers in vielfaltiger Weise wider.

LAlIs Sinnesorgan ermdglicht die Haut durch das Vorhandensein von freien Nerven-
verbindungen und speziellen Rezeptoren die Wahrnehmung und Lokalisation von
mechanischen Reizen wie Druck, Berlhrung und Vibration sowie Temperatur und
Schmerz. Sie liefert damit Informationen von grol3em Realitatswert, ohne die der
Entwicklungsprozel3 des Menschen nicht stattfinden kénnte. Schlief3lich ist die Haut
in der Lage, in der gesamten Subcutis Fettgewebe einzulagern, das isolierende und
modellierende Funktion hat und dem menschlichen Organismus bei Bedarf als Ener-
giequelle dienen kann.”

(HARTMANN MEDICAL EDITION 1998, S. 6 f.)

Die Haut hat bei ihrer hohen Belastbarkeit eine Vielzahl von lebenswichtigen Aufga-
ben:

— Schutz der inneren Organe vor Schadigungen,

— Verhinderung des Verlustes von Korperflissigkeiten,

— Aufrechterhaltung der lebenswichtigen Koérpertemperatur durch ihre Fahigkeit zur
Wasserabgabe und zur Verdunstung,

— Schutz vor dem Eindringen von Mikroorganismen,

— Schutz vor schéadlichen Einflissen (z.B. vor Chemikalien und ultraviolettem Licht).

2.3 Physiologie der Altershaut

Mit zunehmendem Alter findet eine Strukturveranderung aller Hautschichten in unter-
schiedlicher Auspragung statt. Dies geschieht u.a. durch den Zerfall zellularer Re-
gelmechanismen. Es kommt zu einer Verminderung der Verzahnung zwischen der
Epidermis und dem Korium. Auf3erdem kann es zur Reduzierung von elastischen
Fasern kommen und damit zur Zunahme von kollagenen Strukturen. Kapillargefalle
werden teilweise porés und zunehmend abgebaut, so dass sich die Mikrozirkulation
und die Warmeregulierung verringern. Des weiteren fuhrt eine rtcklaufige Talgdri-
sen- und Schweil3sekretion zu einem verminderten Hautschutz. Die Wasserbin-
dungsfahigkeit der Haut kann sich vermindern, was dazu fiihrt, dass die sensorische
Wahrnehmungsfahigkeit der Haut, insbesondere die Druckempfindung, abnimmt
(LAMERS-ABDELLA & ULLRICH 1998).

2.4 Druck-Schmerz-Mechanismus

Die Haut kann kurzfristig eine hohere Druckeinwirkung ausgleichen. Halt die Druck-
einwirkung jedoch an, nehmen Minderdurchblutung und Mangel an Sauerstoff (Hy-
poxie) zu. Dies kann zu einer Schadigung der Zellen fuihren. Auf den Beginn dieser
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Schadigung reagiert der Kérper mit Schmerzen. Diese sind bei einem gesunden
Menschen der Ausloser, die betroffene Korperzone zu entlasten, indem er eine La-
geveranderung durchfiihrt. Vom Druck befreit, konnen sich die Kapillaren wieder mit
Blut fullen, so dass die Haut wieder ausreichend versorgt wird. Schon geringe Bewe-
gungen und Lageverdnderungen konnen dies bewirken. Dieser Druck-Schmerz-
Mechanismus funktioniert unwillktrlich, findet also auch wéhrend des Schlafes statt
und bewirkt, dass ein zur Bewegung féahiger gesunder Mensch keinen Dekubitus
entwickelt (HARTMANN-MEDICAL EDITION 1994). Infolge der altersbedingten Ver-
anderungen der Haut kann der Druck-Schmerz-Mechanismus beeintrachtigt werden.

2.5 Pathophysiologie des Dekubitus

Der Auflagedruck der auf die Haut wirkt, verhalt sich:

— direkt proportional zum Kérpergewicht (d.h. je gro3er das Korpergewicht, desto
grolRer der Auflagedruck) und

— umgekehrt proportional zur Grof3e der Auflageflache (d.h. je kleiner die Auflagefla-
che, desto groRRer der Auflagedruck).

Wie lange der Druck einwirken muss, um eine Schadigung zu bewirken, hangt indivi-
duell von den Risikofaktoren des Betroffenen ab. Die Dekubitusentstehung ist kein
monokausales Geschehen.

Ein Dekubitus kann sich in sitzender und liegender Position an prinzipiell jeder Kér-
perstelle entwickeln. Besonders gefahrdet sind Korperstellen, bei denen direkt unter
dem dinnem Unterhautfettgewebe konvexe Knochenvorspriinge liegen, z.B. Hinter-
kopf, Schulterblatt, Steil3bein, Sitzbein, groRer Rollhtgel, Ferse oder Kndchel. Ein
Dekubitus kann jedoch auch durch spezifische Malinahmen wie beispielsweise Son-
den, Tuben, Schienen und Verbandstechniken ausgeldst werden. Dartber hinaus
kénnen Dekubitalulzera sowohl an der Hautoberflache als auch in der Gewebstiefe
entstehen.

Einige der zuvor aufgefiihrten Pradilektionsstellen sind der folgenden Abbildungen zu
entnehmen.
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Abb. 2 Pradilektionsstellen

P 32

Pathogenetische Faktoren, die zur Entstehung eines Dekubitus fuhren kénnen, sind
u.a. (DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR PHYSIKALISCHE MEDIZIN UND REHA-

BILITATION 1999):

— Druckbelastung tber einen langeren Zeitraum die den Kapillardruck der Haut (im
Durchschnitt 20-40 mmHg) Ubersteigt,

— unzureichender Schutz der Haut durch zu geringes Unterhautfettgewebe,
— mechanische Schéadigung der Haut durch Reibung oder Feuchtigkeit.
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In den Leitlinien der DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FUR PHYSIKALISCHE MEDI-
ZIN UND REHABILITATION (1999) werden folgende Risikofaktoren genannt, die zu
einer Erhéhung der Druckbelastung, zu einer Verlangerung der Druckeinwirkzeit oder
zu einer Verminderung der Toleranz des Gewebes gegeniber der Druckeinwirkung
fuhren koénnen:

— Immobilitat (totale Immobilitat besteht, wenn der Patient im Schlaf pro Stunde kei-
ne einzige Spontanbewegung durchfuhrt),

— zu langes Sitzen ohne Druckentlastung,

— Bewusstlosigkeit und gravierende Storungen der Vigilanz (Wachheit) wie Depres-
sion, Katatonie und andere psychiatrische Erkrankungen,

— Sedierung,

- hohes Lebensalter,

— neurologische Stoérungen, insbesondere Lahmungen (Paraplegie, Hemiplegie) mit
Sensibilitatsstérungen,

— Kachexie, Abmagerung,

— Durchblutungsstérungen, vor allem die arterielle Verschlusskrankheit,

— Exsikkose, Dehydratation, Fieber,

— Anamie mit einem Hb unter 8 gr./I,

— grol3e chirurgische Eingriffe v.a. bei alteren Menschen, Polytrauma und Schock,

— Inkontinenz.

Anzumerken ist, dass kein direkter Zusammenhang zwischen Inkontinenz und der
Entstehung eines Dekubitus besteht, sondern ein Dekubitusrisiko vielmehr indirekt
insbesondere durch die Uber die Hautfeuchtigkeit ausgeloste Mazeration der Haut
hervorgerufen wird (DEUTSCHES NETZWERK FUR QUALITATSSICHERUNG IN
DER PFLEGE 2000).

Aus der folgenden Abbildung sind die genannten Einflussfaktoren zu entnehmen.

Seite 15



Grundsatzstellungnahme Dekubitus Stand Juni 2001 P 32

RISIKOFAKTOREN
chirurgische Eingriffe Immobilitat zu langes Sitzen
Polytrauma ohne Druckentlastung
Schock
Inkontinenz Druck+Zeit Bewuftlosigkeit
Anéamie hohes
. Lebensalter
Hautl&ésion/-defekt
Exsikkose
Dehydratation
Fieber
Durchblutungsstérungen neurologische
Stérungen
Kachexie/Abmagerung

Abb. 3 Ursachen und Risikofaktoren fur die Entstehung eines Dekubitus

2.6 Beschreibung des Krankheitshildes

Bei einem Dekubitus handelt es sich nicht nur um ein lokales Ereignis, sondern um
eine Erkrankung des ,ganzen Menschen®. Dekubitalulzera kbnnen z.B. mit Schmer-
zen, Einschréankungen der Selbstandigkeit, sozialer Isolation, reduzierter Lebensqua-
litat sowie einer beeintrachtigten Selbstwahrnehmungsfahigkeit der Betroffenen (ins-
besondere des Korperschemas) verbunden sein.

Erstes Zeichen eines entstehenden Dekubitus ist eine vorhandene und anhaltende
Ro6tung der Haut.
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Dekubitalulzera kénnen in verschiedene Stadien eingeteilt werden. Hierzu wurden
verschiedene Systeme entwickelt (z.B. nach Seiler, National Pressure Ulcer Advisory
Panel). Die bekannteste und gebrauchlichste Stadieneinteilung wird im folgenden
dargestellt.

Stadium |Beschreibung

1 Persistierende, umschriebene Hautrétung, bei intakter Haut. Weitere kli-
nische Zeichen konnen Odembildung, Verhartung und lokale Uberwar-
mung sein.

2 Teilverlust der Haut, Epidermis bis hin zu Anteilen der Dermis (Korium)

sind geschadigt. Der Druckschaden ist oberflachlich und kann sich kli-
nisch als Blase, Hautabschirfung oder flaches Geschwiir darstellen.

3 Verlust aller Hautschichten und Schadigung oder Nekrose des subcuta-
nen Gewebes, die bis auf die darunter liegende Faszie reichen kann. Der
Dekubitus zeigt sich Kklinisch als tiefes, offenes Geschwdir.

4 Verlust aller Hautschichten mit ausgedehnter Zerstérung, Gewebs-
nekrose oder Schéadigung von Muskeln, Knochen oder unterstiitzenden
Strukturen (Sehnen, Gelenkkapsel).

(Die Definition orientiert sich an der Einteilung des NATIONAL PRESSURE ULCER
ADVISORY PANEL 1989)

Als hilfreich, zur Abgrenzung des Dekubitus 1. Grades von anderen &hnlich erschei-
nenden Hautphdnomenen, wird in der Literatur der ,Fingertest* beschrieben. Bei die-
sem Test wird mit einem Finger in die gerdtete Hautregion gedrickt. Verfarbt sich die
Haut in diesem Bereich weil3, so kann davon ausgegangen werden, dass es sich
nicht um einen Dekubitus 1. Grades handelt, bleibt die Haut rot, liegt bereits eine
Schadigung der Haut vor (PHILLIPS 1997).

Probleme bei der Anwendung solcher Stadieneinteilungen kdnnen entstehen z.B.
bei:

— Schorf- oder Nekrosebildung,
— groleren Druckgeschwiren, da mehrere Stadien gleichzeitig vorhanden sein kon-
nen.

Besonders zu beachten ist, dass ein bereits vorhandener Dekubitus die Entstehung
weiterer Dekubitalgeschwire beginstigen und vorliegende Risikofaktoren verstéarken
kann. So kann der Dekubitus die Entwicklung einer Kachexie beschleunigen, die
Immobilitéat durch Schmerzen erhéhen sowie einer Muskelatrophie Vorschub leisten.
Dartber hinaus kdnnen die Folgewirkungen eines vorhandenen Dekubitus seine Hei-
lung selbst nachteilig beeinflussen (BIENSTEIN 1997b).
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3 Assessmentinstrumente zur Dekubitusrisikoeinschatzung

Um ein bestehendes Dekubitusrisiko adaquat ermitteln zu kénnen, missen einerseits
die einzelnen dekubitogenen Faktoren eingeschatzt werden und andererseits ein
Gesamtrisiko erkennbar sein. Dies kann mit Risikoskalen ermittelt werden. Diese
sind so aufgebaut, dass fur einzelne Risikofaktoren Punkte vergeben werden.

Bei der Beurteilung, welche der verfuigbaren Skalen zur Anwendung empfohlen wer-
den kdnnen, ist zu bericksichtigen:

1. ob diese ausreichend validiert worden sind und
2. fur welchen Versorgungskontext die Skalen entwickelt wurden.

3.1 Forschungslage

Zur standardisierten Einschatzung des Dekubitusrisikos existieren eine Vielzahl von
Risikoskalen (z.B. Norton, Gosnell, Knoll, Own, Waterlow, CBO, Douglas, Braden,
Medley, Bienstein, PSPS, Ek, Walsall, Stratheden, Proéll3, Watkinson, NSRAS, Salz-
berg). Diese Skalen sind entweder fur alle Betroffenengruppen (z.B. Braden, Water-
low) oder nur fur bestimmte Zielgruppen (z.B. Norton-Skala fur altere Menschen,
Proli3 fur Intensivpatienten, Salzberg fur gelahmte Patienten, PSPS fur orthopadische
Patienten, und NSRAS fur Neugeborene) entwickelt worden. In den Skalen werden
insgesamt Uber 30 Risikoparameter erhoben (Korperlicher Zustand, geistiger Zu-
stand, Motivation/Kooperation, Aktivitat, Mobilitat, Reibungs- und Scherkréfte, Inkon-
tinenz allgemein, Urininkontinenz, Stuhlinkontinenz, Hautzustand, Hautfeuchtigkeit,
Gewebeperfusion, Erndhrungszustand, Nahrungsaufnahme allgemein, orale Nah-
rungsaufnahme, orale Flussigkeitsaufnahme, Appetit, Gewicht, Geschlecht, Alter,
Schmerz, Medikamente, pradisponierende Krankheiten, Diabetes, neurologische
Storungen, Lungenerkrankungen, Nierenerkrankungen, Dysreflexie, Ausmalf3 der OP,
Hamoglobin, diastolischer Blutdruck, Serumlaktat, Pflegende). Aktivitat und Mobilitat,
der geistige Zustand und Inkontinenz finden sich in den bekannten Skalen am h&u-
figsten (DEUTSCHES NETZWERK FUR QUALITATSSICHERUNG IN DER PFLEGE
2000).

Eines der wichtigsten Qualitatskriterien von Risikoskalen ist die Mdglichkeit, prog-
nostische Aussagen ableiten zu kdnnen. Die meisten Skalen basieren jedoch eher
auf Meinungen zur Bedeutung mdglicher Risikofaktoren als auf echter statistischer
Evidenz. Die Validitat vieler Skalen ist nur unzureichend getestet. Aus Untersuchun-
gen wurde deutlich, dass die empfohlenen Punktwerte zur Abgrenzung der gefahr-
deten von nicht gefahrdeten Patienten (Cut-off-Punkt) erheblich vom Setting abhan-
gig ist, in dem die Skala angewandt wird (DEUTSCHES NETZWERK FUR QUALI-
TATSSICHERUNG IN DER PFLEGE 2000).

Reliabilitatsstudien existieren vor allem fir die Norton-, die Waterlow- und die Bra-
den-Skala. Insgesamt kbnnen jedoch keine evidenten oder nur unzureichende Aus-
sagen Uber die Reliabilitdt der Skalen getroffen werden. Fir die Braden-Skala konnte
zwar eine ausreichende Reliabilitdt bei der Anwendung durch speziell fir diese Skala
geschulte Pflegefachkrafte nachgewiesen werden, dieses Ergebnis konnte in ande-
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ren Studien aber nicht in gleichem Male bestétigt werden (DEUTSCHES NETZ-
WERK FUR QUALITATSSICHERUNG IN DER PFLEGE 2000).

Erschwerend kommt hinzu, dass die meisten bekannten Risikoskalen nicht fur den
deutschen Sprachraum entwickelt wurden. Fur die Bestimmung der Qualitat der Ska-
len ist daher eine Uberprifung der Reliabilitat und Validitat der deutschsprachigen
Versionen dieser Skalen erforderlich.

Trotz der oben genannten Einschrankungen ist es jedoch aus Mangel an Alternativen
sinnvoll, systematisch anhand einer der vorliegenden Skalen das Dekubitusrisiko
einzuschatzen, da Studien gezeigt haben, dass der Einsatz solcher Instrumente die
Aufmerksamkeit auf das Dekubitusrisiko lenkt und dadurch die Dekubitushaufigkeit
gesenkt wird (DEUTSCHES NETZWERK FUR QUALITATSSICHERUNG IN DER
PFLEGE 2000).

3.2 Allgemeine Anforderungen an den Einsatz von Skalen zur Einschét-
zung des Dekubitusrisikos

Eine geeignete Dekubitusrisikoskala orientiert sich an Risikofaktoren eines Dekubitus
und berucksichtigt diese moglichst vollstandig durch unterschiedliche Fragebereiche.
Eine Skala, die alle bekannten Risikofaktoren abdeckt, liegt bisher jedoch nicht vor.
Daher sollte bei der Auswahl der Skalen beriicksichtigt werden, dass diese z.T. fur
unterschiedliche Arbeitsgebiete entwickelt worden sind (INITIATIVE CHRONISCHE
WUNDEN 1999°, ZEGELIN 1997).

Anhand der mit Dekubitusrisikoskalen ermittelten Punktzahl sollte mdglichst eine dif-
ferenzierte Einschatzung in abgestufte Risikograde erfolgen kénnen.

Die Beurteilung des Dekubitusrisikos mit einer Risikoskala sollte immer durch eine
Pflegefachkraft  (Krankenschwester/-pfleger,  Altenpfleger/-in,  Kinderkranken-
schwester/-pfleger) erfolgen.

Bei einer Vielzahl von Patienten kann ein Dekubitusrisiko auch ohne formales As-
sessment ausgeschlossen werden. Eine potentielle Dekubitusgefahrdung liegt vor,
wenn ein Risiko nicht sicher ausgeschlossen werden kann. In diesen Fallen sollte zu
Beginn der Versorgung eines Patienten durch eine Einrichtung (z.B. ambulanter
Pflegedienst, Krankenhaus, stationare Pflegeeinrichtung) eine Einschatzung des De-
kubitusrisikos mit Hilfe einer Risikoskala erfolgen und das Ergebnis in der Pflegedo-
kumentation aufgenommen werden, und zwar auch dann, wenn keine Gefahrdung
festgestellt wird. Im Verlauf der Pflege sollte die Skala immer dann erneut ausgefullt
werden, wenn sich der Zustand des Betroffenen andert, z.B. durch Fieber, Schmer-
zen oder Einschrankungen in der Mobilitat und Aktivitat. Dartiber hinaus sollte in fest-
gelegten Zeitabstanden eine erneute Einschatzung erfolgen. Diese Zeitabstande soll-
ten abhéngig von Ort und Art der Versorgung (z.B. Akutversorgung im Krankenhaus,
postoperative Versorgung, geriatrische Langzeitpflege) und von den ggf. zu erwar-
tenden Veranderungen individuell festgelegt werden. So kann in der Intensivpflege
eine tagliche Risikoeinschatzung sinnvoll sein, wéhrend in anderen Zusammenhan-
gen eine Einschatzung in Abstanden von einer bis mehreren Wochen ausreichend
sein kann (INITIATIVE CHRONISCHE WUNDEN 1999%).
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Im folgenden wird eine Auswahl von Risikoskalen vorgestellt.

3.3 Norton-Skala

(INITIATIVE CHRONISCHE WUNDEN 19993, HUHN 1998, ZEGELIN
1997)

Die Norton-Skala ist in Deutschland eine der bekanntesten Skalen. Sie wurde von
der englischen Krankenschwester Doreen Norton in den flnfziger Jahren entwickelt.
Sie erkannte als erste, dass Pflegende ein einheitliches Instrument bendétigen, um ein
Risiko objektiv einschatzen zu kénnen. Fast alle Skalen orientieren sich an dieser
Ausgangsskala. Sie wurde speziell zur Einschatzung des Dekubitusrisikos alterer
Menschen entwickelt und mehrfach wissenschaftlich tUberprift. Sie ist schnell an-
wendbar und umfasst funf Kategorien mit jeweils 1-4 Punkten (1 = sehr schlecht, 2 =
schlecht, 3 = leidlich, 4 = gut), wobei eine geringe Punktzahl mit einem hohen Deku-
bitusrisiko korreliert. Insgesamt sind 20 Punkte zu erreichen. Ein Dekubitusrisiko wird
bei einem Punktestand von < 14 angenommen. Eine differenzierte Einschatzung in
abgestufte Risikograde ist nicht vorgesehen.

Die funf Kategorien sind:

» kdorperlicher Zustand,
e geistiger Zustand,

» Aktivitat,

* Beweglichkeit,

* Inkontinenz.

Die urspringliche Norton-Skala erscheint mit ihren funf Kategorien zuné&chst sehr
Ubersichtlich, fuhrt aber aufgrund der fehlenden Begrindung und Erlauterungen zu
einer hohen Varianz bei der Anwendung durch unterschiedliche Pflegefachkrafte.
Daruiber hinaus wird in der Literatur darauf verwiesen, dass mit der Norton-Skala
haufig ein falsch-negatives Ergebnis erzielt wird (d.h. es wird bei Patienten oder Be-
wohnern ein bestehendes Dekubitusrisiko nicht identifiziert).

3.4 Modifizierte Norton-Skala

(ADERHOLZ et al. 1997, INITIATIVE CHRONISCHE WUNDEN 1999°,
ZEGELIN 1997)

Wegen der falsch-negativen Ergebnisse, die mit der Norton-Skala erzielt werden,
wurde in Deutschland 1985 auf der Grundlage der Norton-Skala die sogenannte Mo-
difizierte Norton-Skala entwickelt. Ziel der Modifikation war es, die Sensitivitat der ur-
sprunglichen Skala zu erhéhen und die Grinde fir eine Dekubitusgefahrdung ge-
nauer erfassen zu konnen. Weiterhin wurde die Anweisung zum Gebrauch der Skala
verbessert um die Interraterreliabilitat zu erhéhen (PLOGMANN 1996).
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Dabei wurden die folgenden vier Kategorien zur Risikoeinschatzung erganzt:

* Bereitschaft zur Kooperation/Motivation,
o Alter,

» Hautzustand,

e Zusatzerkrankungen.

Auch hier sind bei den einzelnen Kategorien 1-4 Punkte zu erreichen (die vier Aus-
pragungen sind je Kategorie spezifisch definiert), wobei eine geringe Punktzahl mit
einem hohen Dekubitusrisiko korreliert. Insgesamt sind 36 Punkte zu erreichen. Ein
Dekubitusrisiko wird bei einem Punktestand von < 25 angenommen. Eine diffe-
renzierte Einschatzung in abgestufte Risikograde ist nicht vorgesehen.

Mit der modifizierten Norton-Skala sollte zwar ein groéf3eres Spektrum potentiell ge-
fahrdeter Menschen erfasst werden kénnen, Nachteil dieses Instrumentes ist jedoch
die mangelnde wissenschatftliche Erprobung und damit fehlende Validitat. Gleichzei-
tig wird gegentber der Modifizierten Norton-Skala die Kritik gedufRert, dass diese
haufig zu falsch-positiven Ergebnissen fuhre (d.h., es werden Patienten oder Bewoh-
ner als dekubitusgeféhrdet eingestuft, bei denen kein Dekubitusrisiko vorliegt). Aus
methodisch-wissenschaftlicher Perspektive kann diese Skala daher nicht zur Anwen-
dung empfohlen werden.

35 Braden-Skala

(INITIATIVE CHRONISCHE WUNDEN 1999% ZEGELIN 1997)
(siehe Anlage 1)

Die bei weitem am héaufigsten und auch in unterschiedlichen Settings getestete Skala
ist die Braden-Skala. Sie ist eine Weiterentwicklung der Norton-Skala. Auch bei die-
ser Skala wurde versucht durch konkretere Auslegungshinweise die Interpretations-
breite der Norton-Skala zu reduzieren. Die Braden-Skala umfasst sechs Kategorien
mit jeweils 1-4 Punkten (die vier Auspragungen sind je Kategorie spezifisch definiert),
wobei eine geringe Punktzahl mit einem hohen Dekubitusrisiko korreliert. Insgesamt
sind 24 Punkte zu erreichen.

Gemal} der Empfehlung fur den Einsatz der Braden-Skala besteht eine Dekubitusge-
fahrdung bei einem Gesamtpunktwert von < 16 Punkten (DEUTSCHES NETZWERK
FUR QUALITATSSICHERUNG IN DER PFLEGE 2000). Der optimale Cut-off-Punkt
schwankt je nach Setting und Forschung jedoch zwischen 10 und 19 Punkten. Bra-
den empfiehlt daher die Testung der Braden-Skala im eigenen Setting (Anwen-
dungsbedingungen) und die Bestimmung des optimalen Cutt-off-Punktes (DEUT-
SCHES NETZWERK FUR QUALITATSSICHERUNG IN DER PFLEGE 2000). Die
Zuordnung zu Risikostufen (Risiko, erhdhtes Risiko, hohes Risiko) wird in der Litera-
tur nicht einheitlich beschrieben (z.B. ADERHOLZ et al. 1997, NEANDER 1995b).
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Die sechs Kategorien sind:

» sensorisches Empfindungsvermoégen,
* Feuchtigkeit,

» Aktivitat,

* Mobilitat,

* Ernédhrung,

* Reibung und Scherkrafte.

Gegenuber anderen Skalen wird in der Braden-Skala besonders das Kriterium ,Rei-
bung und Scherkréafte* hervorgehoben. Auch dem ,sensorischen Empfindungsver-
mogen® wird ein besonderes Augenmerk geschenkt. Das fachliche Erkennen der
Pflegeprobleme wird durch die ausfuhrlich beschriebenen Bewertungskriterien unter-
stutzt. Kriterien wie Antrieb, Motivation und geistig-seelischer Zustand bleiben unbe-
ricksichtigt.

3.6 Medley-Skala

(INITIATIVE CHRONISCHE WUNDEN 1999°, ZEGELIN 1997)
(siehe Anlage 2)

Die Medley-Skala ist in Deutschland weniger bekannt. Auch sie gilt als eine Weiter-
entwicklung der Norton-Skala. Bei einem Vergleich wurde festgestellt, dass mit der
Medley-Skala ein hoherer Anteil gefahrdeter Menschen ermittelt werden kann als mit
der Norton-Skala. Sie umfasst neun Kategorien. Den verschiedenen Kategorien und
Ihren jeweils spezifisch definierten Auspragungen sind unterschiedliche Punktwerte
zugeordnet. Damit sind die Kategorien unterschiedlich stark gewichtet. Bei der Med-
ley-Skala korreliert ein hoher Punktwert mit einem hohen Dekubitusrisiko, wobei zwi-
schen 0-36 Punkte erreicht werden kénnen.

Dabei gilt:

— 0- 9 Punkte = geringes Risiko,
— 10-19 Punkte = mittleres Risiko,
— 20-36 Punkte = hohes Risiko.

Die enthaltenen Kategorien lauten:

» Aktivitat/Beschaftigung,

e Hautzustand,

» gefadhrdende Krankheiten,
e Mobilitat,

* Bewusstsein,

* Erndhrungsstatus,

e Urininkontinenz,

» Stuhlinkontinenz,

e Schmerzen.
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Erganzend zur Norton-Skala enthalt die Medley-Skala die Kategorien ,Hautzustand®,
»Zusatzerkrankungen®, ,Urininkontinenz“ und ,Stuhlinkontinenz* sowie ,Schmerz*®.
Bei der Kategorie ,Hautzustand“ wurde ein bereits bestehender Dekubitus als hoher
Risikofaktor fur die Entstehung weiterer Ulzera aufgenommen. Die Ergdnzung der
Kategorie ,Schmerz" ist zwar sinnvoll, allerdings wurde bei der Punktezuordnung
nicht bertcksichtigt, dass auch bei einer Schmerzmedikation ein Dekubitusrisiko be-
steht, da der Impuls zur selbstandigen Druckentlastung nicht wahrgenommen wer-
den kann.

3.7 Waterlow-Skala

(INITIATIVE CHRONISCHE WUNDEN 19993, ZEGELIN 1997)
(siehe Anlage 3)

Die Waterlow-Skala wird zur Zeit Uberwiegend in England eingesetzt und ist ausge-
richtet auf Patienten, die in Akutkrankenhausern behandelt werden. Bei der Water-
low-Skala korreliert eine hohe Punktzahl mit einem hohen Dekubitusrisiko. Aus jeder
Begriffsklasse kbnnen mehrere Punktwerte addiert werden. Dabei gilt:

10-14 Punkte = Risiko,
15-10 Punkte = hohes Risiko,
20 und mehr Punkte = sehr hohes Risiko.

Die zehn Kategorien sind:

» Korperbau/Gewicht im Verhaltnis zur Grél3e,
» Hauttyp/optisch feststellbare Risikobereiche,
» Geschlecht und Alter,

» Kontinenz,

* Mobilitat,

* Appetit,

* Besondere Risiken,

* Neurologische Defizite,

» Grol3ere chirurgische Eingriffe, Traumen,
* Medikation.

Fur die vier zuletzt genannten Kategorien sind keine Punktwerte definiert. Durch die
unterschiedliche Wertung der Kategorien der Waterlow-Skala ist deren Anwendung
im Vergleich zu anderen Risikoskalen etwas aufwendiger. Bei der Waterlow-Skala
wird u.a. die Einnahme von bestimmten Medikamenten (Steroide, Zytostatika, hoch-
dosierte antientziindlich wirkende Praparate) als potentielles Dekubitusrisiko bertick-
sichtigt. Kritisch anzumerken ist, dass sedierende und schmerzstillende Medikamen-
te unberucksichtigt bleiben. Die Erndhrungssituation wird in der Waterlow-Skala in
die Risikoeinschatzung einbezogen.

Auch die Anwendung der Waterlow-Skala kann zu einer Uberschatzung der Dekubi-

tusgefahrdung fuhren. Die Waterlow-Skala bietet sich fur Akutkrankenhauser an, sie
ist offensichtlich eher an operativ behandelten Patienten orientiert.
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3.8 Zusammenfassung

(INITIATIVE CHRONISCHE WUNDEN 1999°, NEANDER 1995a, NEAN-
DER 1995b, PLOGMANN 1996)

Bei Abwagung der Vor- und Nachteile der Dekubitusrisikoskalen sowie der Beruck-
sichtigung der Validitdt und des Versorgungskontextes ist fir die geriatrische Lang-
zeitpflege die Braden-Skala oder die Medley-Skala zu empfehlen, wéhrend sich fur
den Bereich der Akutversorgung im Krankenhaus eher die Waterlow-Skala anbietet.

Fur die Qualitat der Pflege kommt es aber nicht so sehr darauf an, welche Dekubitus-
risikoskala angewandt wird, sondern vielmehr, dass Uberhaupt eine systematische
und kontinuierliche Erfassung und Dokumentation des Dekubitusrisikos mittels Ska-
len erfolgt. Jede Skala bedeutet aber auch Reduktion von Komplexitat. Daher sollten
sich die Anwender der Skalen dessen bewusst sein, dass ggf. nicht objektivierbare
Kriterien zusatzlich erfasst werden mussen. Hierbei gilt es auch, das Erfahrungswis-
sen von Pflegefachkraften zu beachten.
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4 Allgemein anerkannter Stand der medizinisch-pflegerischen
Erkenntnisse zur Dekubitusprophylaxe

Grundlage fur eine effektive Pflege ist ausreichendes und aktuelles Wissen. Eine
Studie von PIEPER & MOTT (1995) belegt, dass das Wissen von beruflich Pflegen-
den signifikant héher ist, wenn sie erst vor kurzem an einer Fortbildung zu einem
speziellen Thema teilgenommen oder die entsprechende Fachliteratur gelesen ha-
ben. Hingegen konnte kein Zusammenhang zu Aus- bzw. Weiterbildung, Alter oder
Berufserfahrung der Pflegekrafte festgestellt werden. Bestehendes theoretisches
Wissen fuhrt jedoch nicht automatisch zu einer veranderten Pflegepraxis. Daher
kommt es neben einer kontinuierlichen Fortbildung zu fachspezifischen Themen dar-
auf an, die Rahmenbedingungen fir die Umsetzung des vermittelten Wissens in die
Praxis zu schaffen. Dies gilt auch fiur die Implementation geeigneter Strategien zur
Dekubitusprophylaxe und -therapie in die Pflegepraxis (DEUTSCHES NETZWERK
FUR QUALITATSSICHERUNG IN DER PFLEGE 2000).

Bei einer qualifizierten Dekubitusprophylaxe und -therapie werden die pflegerischen
und therapeutischen Interventionen nach einer ganzheitlichen Sichtweise geplant
und ausgefuhrt. Dabei sind die individuell vorliegenden Risikofaktoren zu bertcksich-
tigen. Weitere Voraussetzung ist das Vorgehen nach dem aktuellen und allgemein
anerkannten Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse.

Bei einem bestehenden Dekubitusrisiko ist es erforderlich, geeignete Malinahmen
zur Dekubitusprophylaxe zu planen, durchzufiihren und in geeigneten Abstéanden auf
ihre Eignung hin zu evaluieren.

4.1 Mobilisation

Die Pflege sollte nach dem Prinzip der aktivierenden Pflege erbracht werden, um ver-
loren gegangene Fahigkeiten wiederzugewinnen, vorhandene Fahigkeiten zu er-
halten und einem Verlust vorhandener Fahigkeiten entgegenzuwirken. Dies kann
z.B. durch aktive und passive Bewegungsubungen innerhalb und auf3erhalb des Bet-
tes erreicht werden. Bei allen Bewegungsmalnahmen sollten die vorhanden kérper-
lichen und geistigen Fahigkeiten des Betroffenen einbezogen und geférdert und die
soziale Betreuung sowie die Integration in das soziale Leben bertcksichtigt werden.

4.2 Lagerung

Oberstes Ziel der Dekubitusprophylaxe ist die vollstandige Druckentlastung, wie sie
durch LagerungsmalRinahmen erreicht werden kann. Sie dienen dartber hinaus der
Forderung des Wohlbefinden des Betroffenen sowie der Therapieunterstiitzung bei
einem bereits bestehenden Dekubitus. Beim Umlagern der Betroffenen ist zu beach-
ten, dass aufgrund von Weichlagerung, wie sie durch Hilfsmitteleinsatz erzielt werden
kann, Spontanbewegungen abnehmen und das Kdrperschema verloren gehen kann.
Ferner ist es von Bedeutung Atmung, Kreislauf, Blase und Bewegungsapparat in
Gang zu halten sowie Reize fur optische, akustische und sonstige Orientierung zu
geben (SCHRODER et al. 1997).
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Erforderliche Lagerungen sollten tGber einen Lagerungs- bzw. Bewegungsplan unter
Berucksichtigung der Prinzipien der aktivierenden Pflege geplant, durchgefiihrt und
dokumentiert werden. Um zum Wohlbefinden des Betroffenen beizutragen und um
dessen Compliance mit den durchzufiihrenden MalBnahmen zu erhdhen, sollten die
Wiinsche des Betroffenen bei der Planung der Mal3hahmen, der Auswahl der Lage-
rungsarten sowie der Lagerungshilfsmittel angemessen bertcksichtigt werden.

42.1 Grundsatze der Lagerung

Bei der Lagerung sollte immer soviel Koérperoberflache wie moglich aufliegen, well
damit der Auflagedruck auf eine moglichst gro3e Flache verteilt und damit gering ge-
halten wird. Z.B. sollten Fersen nicht unnétig hoch gelagert werden, weil hierdurch
ggf. Teile des Oberschenkels nicht aufliegen und sich der Druck im Bereich des Ge-
salles und an der Stelle, wo ein Lagerungshilfsmittel untergelegt wird, konzentriert
(SCHRODER et al. 1997).

Die optimale Frequenz der Lageverdnderung ist noch nicht ausreichend wissen-
schaftlich geklart. Zur Effektivitdt von Lagerungsintervallen gibt es kaum randomisier-
te und kontrollierte Studien (DEUTSCHES NETZWERK FUR QUALITATSSICHE-
RUNG IN DER PFLEGE 2000). Nach praktischen Erfahrungen sollte ein Lagerungs-
wechsel mindestens im Abstand von zwei Stunden durchgefiihrt werden, es sei
denn, es entsteht auch bei langeren Lagerungsintervallen keine Rétung der Haut. Je
nach Dekubitusrisiko kdnnen ggf. auch kirzere Lagerungsintervalle erforderlich sein.
Eine pauschale Empfehlung tber die Lange der Lagerungsintervalle kann nicht ge-
geben werden, vielmehr sind individuelle Lagerungsintervalle zu ermitteln und zu do-
kumentieren. Hierzu ist eine genaue Hautbeobachtung und deren Dokumentation
erforderlich (SCHRODER et al. 1997).

Die Druckbelastung im Sitzen ist hoher als im Liegen. Aus diesem Grunde ist auch
die Notwendigkeit des Lage- bzw. Positionswechsels bei sitzenden Patienten héher.

.Besonders druckentlastend sind Sitzpositionen in Stihlen mit Armlehnen und zu-
ruckliegender Rickenlehne und erhdhten Unterschenkeln, oder falls dies nicht mog-
lich ist, FUlRen auf dem FufRRboden. Ungeeignete Sitzpositionen sind Positionen auf
Stiihlen ohne Armlehne und allgemein auf-die-Seite-geknickte und ‘runtergerutschte
Sitzpositionen.”

(DEUTSCHES NETZWERK FUR QUALITATSSICHERUNG IN DER PFLEGE 2000,
S. 18)

Bei der Herstellung der Lagerung ist besonders darauf zu achten, dass die Hufte kor-
rekt gebeugt und auf der Auflage adaquat positioniert wird, weil die Dekubitusgefahr-
dung extrem zunimmt, wenn bei erhdhtem Kopfteil die Hiftbeugung nicht mit der
Bettabknickung tUbereinstimmt. In diesen Fallen liegt der Riicken nicht vollstandig auf
und der Druck wird auf eine geringere Korperoberflache Ubertragen. Es sollte daher
so gelagert werden, dass ein Herunterrutschen vermieden werden kann. Dies kann
z.B. durch das Unterlegen eines zusammengelegten Lakens unter beide Oberschen-
kel bis an die Sitzbeinhdcker heran erreicht werden (SCHRODER et al. 1997).

Grundsatzlich ist zu beachten, dass bereits bestehende Dekubitalgeschwire immer
vollstandig druckentlastet gelagert werden missen (NEANDER 1997a). Der Betrof-
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fene darf nicht mehr auf seinem Dekubitus gelagert werden, auch nicht wahrend we-
niger Minuten (BIENSTEIN 1997b).

Je weicher ein Mensch gelagert wird, desto immobiler wird er. Dies lasst sich durch
zwei Mechanismen erklaren. Zum einen bendtigen &ltere, kranke oder allgemein
schwache Personen mehr Kraft als Gesunde, um sich in einem weichen Bett bewe-
gen zu kénnen. Wenn eine zu weiche Auflage gewahlt wird, kann dies zu einer Im-
mobilisierung des Betroffenen fuhren, d.h. seine Spontanbewegungen werden redu-
ziert. Zum anderen konnte gezeigt werden, dass Personen, die lange auf einer sehr
weichen Unterlage gelegen hatten und keine wechselnden Informationen Uber die
Haut mehr bekamen, ihr Kérperschema verloren und Teile ihres Kérpers nicht mehr
wahrnehmen konnten. Auch dies fihrt zu einer Reduzierung der Spontanbewegun-
gen und damit zu einer Zunahme des Dekubitusrisikos. Aus diesem Grund sollte zu-
nachst eine Normalmatratze genutzt werden. Beim Hilfsmitteleinsatz sollte in jedem
Einzelfall gepruft werden, ob die durch die eingesetzten Hilfsmittel erzielten Vorteile
die moglichen Nachteile Gberwiegen (DEUTSCHES NETZWERK FUR QUALITATS-
SICHERUNG IN DER PFLEGE 2000, NEANDER 1994).

Zum Einsatz von Lagerungshilfsmitteln liegt eine grol3e Anzahl von Studien vor. Al-
lerdings handelt es sich bei diesen Studien insgesamt nicht um ausreichend rando-
misierte und kontrollierte Studien. Eine gute Evidenz besteht lediglich fur die Effekti-
vitdt von speziellen Schaumstoffmatratzen zur Dekubitusprophylaxe und druckent-
lastenden Hilfsmitteln im OP. Vor diesem Hintergrund kann empfohlen werden, de-
kubitusgefahrdete Personen mindestens auf Schaumstoffmatratzen zu lagern. Mit
Schaumstoffmatratzen kann aber keinesfalls die Lagerung ersetzt werden, allenfalls
konnen die Lagerungsintervalle ausgedehnt werden. Da durch eine Lagerung auf
weichen Unterlagen die Spontanbewegungen abnehmen kénnen, kann es aber auch
erforderlich sein, die Lagerungsfrequenz zu erh6hen. Dies muss Uber eine sorgfaltige
Beobachtung der Bewegung und der Haut Gberprift und dokumentiert werden. Dar-
uber hinaus kann eine Empfehlung fir das effektivste Hilfsmittel derzeit nicht gege-
ben werden (DEUTSCHES NETZWERK FUR QUALITATSSICHERUNG IN DER
PFLEGE 2000). Vor allem beim Einsatz von Schaumstoffmatratzen sollte darauf ge-
achtet werden, dass das Bettlaken so locker wie mdglich aufgelegt wird, weil durch
straff gespannte Bettlaken der Auflagedruck erhdht wird. Auch Unterlagen wie Gum-
milaken, Moltontiicher etc. erhéhen den Auflagedruck und sollten bei dekubitusge-
fahrdeten Personen nicht benutzt werden (BINDSCHEDLER 1998).

Ggf. kann es erforderlich sein, besonders gefahrdete Kérperstellen zeitweise hohl zu
lagern, wenn andere Lagerungsarten kontraindiziert sind. Dabei ist darauf zu achten,
dass die umliegenden Regionen in die Auflage einsinken kénnen, um hier einen er-
hohten Auflagedruck zu vermeiden. Hierzu kénnen z.B. Matratzen mit herausnehm-
baren Wirfeln genutzt werden. Aufblasbare Gummiringe sind nicht mehr zu verwen-
den, da sich bei dieser Art der Hohllagerung der Auflagedruck der aufliegenden Re-
gionen erhoht (KAMMER & HUHN 1999).

Wasserkissen sollten nicht mehr angewandt werden, da nachgewiesen werden konn-
te, dass der Auflagedruck auf einem Wasserkissen im Vergleich zu anderen Unterla-
gen wesentlich erhoht ist (SCHRODER et al. 1997).

Durch Scherkrafte kommt es zu einer Verschiebung der verschiedenen Gewebe-
schichten. Diese treten z.B. dann auf, wenn eine sitzende Person auf der Matratze
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nach unten rutscht oder wenn eine Person von den Pflegenden ,nach oben” gezogen
wird. Bisher ist zwar bekannt, dass Scherkrafte einen Anteil an der Entstehung eines
Dekubitus haben. Dennoch liegen kaum gesicherte Erkenntnisse vor, wie verschie-
dene Materialien die Scherkrafte beeinflussen und welche Veranderungen der
Durchblutungssituation durch Scherkréfte entstehen. Bei einem bestehenden
Dekubitusrisiko sollten Scherkrafte bei der Durchfiihrung von Lagerungsmafl3nahmen
durch geeignete Pflegetechniken (z.B. Kinasthetik) sowie bei der Wahl der Lage-
rungsmaoglichkeiten soweit es geht reduziert werden (NEANDER 1995a). Die Schatf-
fellen zugesprochene Funktion der Reduktion von Scherkraften konnte bisher nicht
ausreichend nachgewiesen werden. Es gilt allerdings als gesichert, dass Schaffelle
nicht zur Weichlagerung beitragen. Der Einsatz von Fellen und Watteverbanden wird
wegen der fehlenden Wirksamkeit bzw. auch wegen des Nachweises der Unwirk-
samkeit bezuglich der Druckreduzierung nicht empfohlen (DEUTSCHES NETZ-
WERK FUR QUALITATSSICHERUNG IN DER PFLEGE 2000, SCHRODER et al.
1997).

Weitere Ausfihrungen zur Eignung von Hilfsmitteln, insbesondere zur Unterstitzung
der Dekubitustherapie, finden sich in Kapitel 6.

4.2.2 Lagerungsarten

Geeignete Lagerungsarten sind insbesondere die 30°-Schraglagerung, die 135°-
Schraglagerung, die schiefe Ebene, die 5-Kissen- und 3-Kissen-Lagerung, die V-, A-,
T- und I-Lagerung (diese Bezeichnungen beziehen sich auf die Anordnung der Kis-
sen im Bett). Dartiber hinaus sollten kleine Lageveranderungen (Mikrolagerungen)
durchgefuhrt werden. Hinweise fir die Sinnhaftigkeit von Mikrolagerungen zur Lage-
verdnderung sind gegeben, ohne dass durch wissenschaftlich evidente Studien bis-
her ein Wirkungsnachweis zur Dekubitusprophylaxe erbracht worden ist (DEUT-
SCHES NETZWERK FUR QUALITATSSICHERUNG IN DER PFLEGE 2000).

Die unten beschriebenen Lagerungsarten kbnnen ohne grol3en Aufwand mit einfa-
chen Kopfkissen durchgeftihrt werden, wobei altere Kopfkissen mit nur noch geringer
Fullung in der Regel gunstiger sind als pralle Kissen. Bei der Lagerung selbst sollte
grundsatzlich mit wenig Material gearbeitet werden, um die ggf. vorhandene selb-
standige Aktivitat der gelagerten Person moglichst wenig zu beeintrachtigen
(SCHRODER et al. 1997).

Bei Seitenlagerungen haben die Betroffenen haufig Angst, aus dem Bett zu fallen.
Daher sollte mit Einverstandnis der zu lagernden Person unter Beachtung der ge-
setzlichen Vorschriften in Bezug auf freiheitsentziehende Malinhahmen ggf. ein ge-
eigneter Seitenschutz angebracht werden.

Die 90°-Lagerung gilt heute als obsolet, weil dabei ein Hauptteil des Korpergewichtes
auf dem Trochanter liegt (BINDSCHEDLER 1998).

Im folgenden werden die wichtigsten Lagerungsarten mit Indikation und Kontraindi-

kation bzw. Nebenwirkungen in einer tabellarischen Ubersicht beschrieben. Weitere
Informationen sind der aktuellen Fachliteratur zu entnehmen.
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Lagerungsmali3- Indikationen Kontraindikationen
nahme Nebenwirkungen
30°- Druckentlastung des medizinische Griinde die ein Um-
Schraglagerung — Sakralbereich, lagern generell verbieten
- Schulterblatt,
— Trochanter major,
— Ellenbogen

135°-
Schraglagerung

Druckentlastung des

— Sakralbereich,

- Verbandwechsel im Sakralbe-
reich (fur das Halten des Be-
troffenen ist keine Person er-
forderlich)

— medizinische Grinde bei de-
nen diese Lagerung kontraindi-
ziert ist, z.B. Wirbelsaulener-
krankungen, verschiedene neu-
rologische und orthopadische
Erkrankungen bzw. Operatio-
nen,

— Personen mit einer Hemiplegie
durfen nur auf die nicht betrof-
fene Seite gelagert werden,

— starke Belastung der Becken-
kammregion

schiefe Ebene

— dient der Ergadnzung der beste-
henden Lagerung,

- kann gut alleine durchgefiuhrt
werden,

— bei Personen geeignet, die
nicht umgelagert werden kon-
nen (z.B. Personen mit starken
Schmerzen)

- Weichlagerungsmatratzen, well
in  Weichlagerungsmatratzen
ein Druckausgleich stattfindet,
so dass die schiefe Ebene inef-
fektiv bleiben wiirde

V-, A-, T- und I-
Lagerung

— primar Atemunterstitzung
durch Unterstitzung der Atem-
hilfsmuskukatur,

— dient zusatzlich (durch Hohlla-
gerung) auch der Dekubi-
tusprophylaxe,

— bei Personen geeignet, bei
denen andere Lagerungsarten
nicht durchgefiihrt werden kon-
nen (insbesondere atembeein-
trachtigte Personen)

- diese Lagerungsarten wirken
eher fixierend und sollten daher
nur eingesetzt werden, wenn
andere Lagerungsarten nicht
durchfuhrbar sind

Mikrolagerung

- zur zeitweiligen Entlastung
einzelner Regionen (ersetzt
nicht das regelmaiige Umla-
gern)

Tab. 1 Lagerungsarten

4.3 Erhaltung und Férderung der Gewebetoleranz

Zur Forderung und Erhaltung der Gewebetoleranz gegeniber der Druckbelastung
gehoren insbesondere MalRnahmen zur Hautpflege und zur Erreichung einer ada-
quaten Ernahrung und Flussigkeitsversorgung.
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43.1 Hautpflege

Bei trockener Haut sollten keine Seifen zur Kérperreinigung, bei vorliegendem Deku-
bitusrisiko sollten Seifen mdglichst nur bei groben Verschmutzungen eingesetzt wer-
den. Werden Seifen oder andere Waschzuséatze benutzt, sollte mit klarem Wasser
nachgewaschen werden. Reinigungsschaume enthalten haufig Tenside, die die Haut
angreifen kénnen. Daher sollten Reinigungsschdume mit klarem Wasser abgewa-
schen werden (BIENSTEIN 1997a).

Da trockene Haut besonders dekubitusgefahrdet ist, sollten als Pflegemittel Wasser-
in-Ol-Praparate (W/O) angewandt werden. Die Verwendung reiner Fette (Vaseline)
und Ole (Olivendl, Babydl) ist ungeeignet, weil sie den Wasser- und Warmeaus-
tausch Uber die Haut verhindern (SELLMER 1998a).

Aus pharmakologischer Sicht gibt es keine Arzneimittel, die zur Dekubitusprophylaxe
geeignet sind. Dennoch kommt es in der Praxis immer wieder zur Anwendung unge-
eigneter Produkte. Beispiele hierfur sind (SELLMER 1998a):

Gruppe Beispiele fur Préparate Grinde fur Nichteignung
Alkoholische — Franzbranntwein, — Austrocknung und Entfettung der
Einreibe-Praparate |- Campherspiritus, Haut,
— Ethanol 70% — Schadigung der Hautflora,
— Hyperamie zur Dekubitusprophylaxe
ungeeignet
Erkaltungssalben |- Bronchoforton N-Salbe, - Allergische Reaktionen auf die atheri-
- Pinimenthol-Salbe, schen Ole,
— Stas-Erkaltungssalbe, - Hyperamie zur Dekubitusprophylaxe
ungeeignet
Gerb-/Farbstoffe - Kiristallviolett-Losung, - Schéadigung der Hautflora,
— Tannosynt-Lotio, — Elastizitatsverlust der Haut,
— Eichenrinde-Umschlage |- Verfarbungen erschweren die Hautbe-
obachtung
Desinfektionsmittel |- Rivanol-Lésung, - allergische Reaktionen,
/ Antiseptika - Hansamed-Spray - Schéadigung der Hautflora
Quecksilberhaltige |- Mercuchrom-Losung 2% |- Verfarbungen erschweren die Hautbe-
Praparate obachtung,
— hohe Quecksilbertoxizitat
Pasten mit und|- Lebertran-Zink-Paste, - Zinkoxid trocknet Haut aus,
ohne Wirkstoff - Mitosyl-Salbe - Abdeckung erschwert Hautbeobach-
tung

Tab. 2 Beispiele fir ungeeignete Arzneimittel zur Dekubitusprophylaxe

Werden solche Arzneimittel mit einer anderen Zielsetzung als der Dekubitusprophy-
laxe eingesetzt, sollte auf MalRnahmen zur Beseitigung oder Verringerung der be-
schriebenen Nebenwirkungen geachtet werden, z.B. Nachfetten trockener Haut nach
Anwendung von Franzbranntwein.

Daruber hinaus werden in der Praxis immer noch ungeeignete oder zweckentfremdet
eingesetzte Substanzen verwendet. Beispiele hierflir sind (SELLMER 1998a):
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Beispiele fir Substanzen Grinde fur Nichteignung

Melkfett (Produkt zur Euterpflege mit antibio- | Undurchlassigkeit der Haut,
tischen und antiseptischen Beimengungen in | allergische Reaktionen
reiner Vaseline)

Lebensmittel wie Zahnpasta, Quark, Joghurt

Gemische aus verschiedenen Substanzen
wie Seifen und Ole oder Seifen und Alkohol

Gemische verschiedener Salben und Cremes
z.B. Rheumasalbe und Panthenolsalbe

Perubalsam und andere Harze allergische Reaktionen,
maogliche Hautschaden
Hydroaktivverbénde zur Prophylaxe geféhrlich, weil sie die Haut

unelastisch machen und die Sicht behindern

Tab. 3 Beispiele fur ungeeignete Substanzen zur Dekubitusprophylaxe

Dem Verlust der Wahrnehmung des Kdrperschemas kann durch regelmaRige Haut-
pflege und Umlagerung entgegengewirkt werden. Hierzu kénnen die Erkenntnisse
zur basalen Stimulation genutzt und in die pflegerische Praxis integriert werden (BI-
ENSTEIN & FROHLICH 1991).

4.3.2 Massagen und Kalte-warme-Behandlung

Massagen zur Forderung der Hautdurchblutung sollten nicht durchgefuhrt werden, da
deren fehlende Wirksamkeit durch Studien bewiesen werden konnte. Die auch heute
noch vielfach eingesetzte abwechselnde Kalte-warme-Behandlung (,Eisen und Fo6-
nen*) der Haut ist vollig ungeeignet zur Férderung der Hautdurchblutung bzw. kon-
traproduktiv und darf daher nicht eingesetzt werden (DEUTSCHES NETZWERK FUR
QUALITATSSICHERUNG IN DER PFLEGE 2000).

4.3.3 Inkontinenz

Es besteht kein kausaler Zusammenhang zwischen Inkontinenz und der Entstehung
eines Dekubitus. Die Bedeutung der Inkontinenz fur das Dekubitusrisiko liegt in der
durch Hautfeuchtigkeit drohenden Mazeration der Haut. Auch hier steht die aktivie-
rende Pflege im Vordergrund, die mit geeigneten pflegerischen MaRnahmen wie z.B.
Toilettentraining sichergestellt werden kann.

Bei der Auswahl von koérpernahen Versorgungsformen einer Urin- und/oder Stuhlin-
kontinenz ist darauf zu achten, dass die Funktion der Haut erhalten bleibt. Unter die-
sem Gesichtspunkt sollte bei dekubitusgefahrdeten Patienten die Auswahl der richti-
gen Inkontinenzartikel Uberprift werden.
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Einmalunterlagen oder Inkontinenzslips sollten:

— unparfimiert sein,

— keine Isolation oder Warmestauung entwickeln,

— pass- und formgerecht ausgewahlt werden, um z.B. Einschneidungen zu verhin-
dern,

— gut auf Urin- und Stuhlentleerung kontrollierbar sein,

— luftdurchlassig sein,

— eher eine zu geringe als eine zu hohe Aufnahmekapazitat aufweisen, damit eine
haufige Druckentlastung durch den regelmafligen Wechsel mit unterstitzt wird.

4.3.4 Ernahrung

Eine ausreichende Ernéhrung ist notwendig zur Erhaltung und Férderung der Gewe-
betoleranz. Zusammenhange zwischen einer mangelnden Versorgung insbesondere
mit Flissigkeit, Proteinen, Kalorien, Vitamin C sowie Zink und einem erhdhten Deku-
bitusrisiko werden vermutet. Wenn bisher auch noch nicht eindeutig wissenschaftlich
belegt werden konnte, wie grof3 der Einfluss der Erndhrungssituation und der Flis-
sigkeitsversorgung auf die Entstehung eines Dekubitus ist, so bleibt doch festzustel-
len, dass diese Faktoren eine wesentliche Rolle bei der Entstehung eines Dekubitus
spielen (DEUTSCHES NETZWERK FUR QUALITATSSICHERUNG IN DER PFLE-
GE 2000).

Im Rahmen der Dekubitusprophylaxe sind daher folgende Punkte zu beachten (BI-
ENSTEIN & ZEGELIN 1995):

- ausreichende Flussigkeitsversorgung,
- ausreichende Versorgung mit Eiweil3 und Kohlenhydraten,
- ausreichende Versorgung mit Vitaminen und Spurenelementen.

Eine ausreichende, individuell abgestimmte Flussigkeitsmenge ist eine wesentliche
Voraussetzung fur einen normal funktionierenden Stoffwechsel und flir eine normale,
intakte Haut (BIENSTEIN 1997a). Eiweil} ist ebenfalls fur den normal funktionieren-
den Stoffwechsel des Gewebes wichtig. Eiweil3 wird aber nur unter Beteiligung von
Kohlenhydraten in kérpereigenes Eiweil3 umgebaut. Die Kohlenhydrate liefern fir
diesen Prozess die notwendige Energie. Vitamine und Spurenelemente sind eben-
falls fUr die normale Hautfunktion wichtig.

Zur Bestimmung des taglichen Kalorienbedarfes bei immobilen Patienten kann nach
dem in Anlage 5 enthaltenen Schema vorgegangen werden (zur Bestimmung des
Flussigkeitsbedarfs vgl. auch Kapitel 5.3.1).

4.4 Zusammenfassung

Bei einem bestehenden Dekubitusrisiko ist es erforderlich, geeignete Malinahmen
zur Dekubitusprophylaxe zu planen, zu dokumentieren, durchzufiihren und in geeig-
neten Abstanden auf ihre Eignung hin zu evaluieren. Vorab ist das Dekubitusrisiko
z.B. mit Hilfe der oben beschriebenen Skalen zur Dekubitusrisikoeinschatzung zu
ermitteln. Ziel der Dekubitusprophylaxe ist es, Risikofaktoren soweit moglich auszu-
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schalten oder zu verringern. Dies kann z.B. erreicht werden durch Mobilisation, ver-
schiedene Lagerungsarten und den Einsatz geeigneter Lagerungshilfsmittel. Dartber
hinaus kann durch eine adadquate Hautpflege und eine ausreichende und ausgewo-
gene Ernahrung und Flussigkeitszufuhr die Gewebetoleranz geférdert und erhalten
werden.
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5 Allgemein anerkannter Stand der medizinisch-pflegerischen
Erkenntnisse zur Dekubitusbehandlung

5.1 Ziel der Dekubitusbehandlung

Ziel der zeitnah einsetzenden Behandlung von Dekubitalgeschwiren, die trotz
Durchfiihrung von Prophylaxemaflinahmen nach dem derzeitigem Stand des medizi-
nisch pflegerischen Wissens entstanden sind, ist die anatomisch-funktionelle Wie-
derherstellung der geschadigten Haut und der langfristige Verschluss des Defektes.
Neben den lokalen therapeutischen Mal3nahmen ist die Wiedererlangung einer Teil-
oder Gesamtmobilitéat des Patienten anzustreben. Handlungsleitend sollte das physi-
sche und psychische Wohlbefinden und die Zufriedenheit des Patienten sein. Alle an
der Versorgung des Patienten Beteiligten sollten in den Therapieplan einbezogen
werden (Patient und ggf. seine Angehdorigen, Facharzte, Pflegepersonal, Physiothe-
rapeuten, Diatassistenten).

5.2 Allgemeine Behandlungsgrundsatze

Die Behandlung von Wunden, insbesondere von Dekubitalgeschwiren, ist in der
Vergangenheit haufigen Verdnderungen unterworfen gewesen. Es gab lange Zeit
keine allgemeingiiltigen Vorgaben. Pflegekrafte und Arzte versorgten die Wunden
jeweils nach ihren eigenen personlichen Erfahrungen.

Erst in den letzten Jahren wurden durch die Entwicklung von Leitlinien zur Dekubi-
tusbehandlung (z. B. DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR PHYSIKALISCHE MEDI-
ZIN UND REHABILITATION 1999, U.S. DEPARTEMENT OF HEALTH AND HUMAN
SERVICES 1994, GUIDELINE FOR THE OUTPATIENT TREATMENT OF PRES-
SURE ULCER 2000) Maf3stabe fur eine wissenschaftlich fundierte Dekubitusbehand-
lung gesetzt.

Bei der Aufstellung eines Behandlungsplanes bei Dekubitalgeschwiiren sollten die an
der Versorgung Beteiligten nicht nur den Lokalbefund sondern den ganzen Men-
schen bertcksichtigen. Das Assessment sollte folgende Inhalte haben:

1. Vollstandige Anamnese und physikalische Untersuchung,

2. Feststellung von Komplikationen und Begleiterkrankungen,

3. Erhebung des Ernéhrungsstatus,

4. Assessment der Schmerzen,

5. psychosoziale Beurteilung,

6. Ermittlung des individuellen Risikos weitere Druckgeschwire zu entwickeln.

Komplikationen, die bei der Behandlung von Druckgeschwiren auftreten kénnen,
sollten frihzeitig identifiziert und behandelt werden. Mdgliche Komplikationen sind
z.B. Amyloidosis, Endocarditis, Osteomyelitis an anderen Knochen, Meningitis, peri-
neourethrale Fistel, septische Arthritis, Ulkus-Ca., Bakteriaemie, Sepsis und fort-
schreitende Zellulitis (U.S. DEPARTEMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES
1994).
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Die Behandlung sollte von allen Berufsgruppen, die in die Betreuung des Patienten
einbezogen sind, gemeinsam durchgefuhrt werden. Nach Einschatzung der Progno-
se ist zu entscheiden, ob die Behandlung des Dekubitalgeschwires in der Hauslich-
keit/im Pflegeheim maglich ist oder ob sie unter stationdren Bedingungen erfolgen
MusSs.

Grundpfeiler einer erfolgreichen Dekubitustherapie sind die Druckentlastung, die Be-
handlung der Grundkrankheit, eine ausreichende Ernahrung und Flussigkeitszufuhr,
sowie Mobilisierung des Patienten.

Grundprinzipien der stadiengerechten Wundversorgung sind die Wundreinigung, Ne-
krosenabtragung, feuchte Wundbehandlung, Anregung von Granulationen und For-
derung der Epithelisierung. Ein besonderes Gewicht hat die Verhinderung von Infek-
tionen.

5.3 Spezielle Behandlungsmethoden

5.3.1 Erhebung des Ernahrungsstatus, Sicherung einer angemessenen
Nahrungs- und Flussigkeitszufuhr

Nach neuesten Untersuchungen leiden Dekubituspatienten an Malnutrition, insbe-
sondere an einem Mangel an Zink, Selen, Magnesium, Calcium, Vitamin-B12, Fol-
saure, Albumin, Transferrin und Cholinesterase (SEILER 1999).

In den USA wird die Erhebung des Erndhrungsstatus und das Erndhrungsmanage-
ment als Grundlage jeglicher erfolgreicher Dekubitusbehandlung angesehen (U.S.
DEPARTEMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES 1994). Danach soll das
Stadium eines Dekubitalgeschwiires mit der Schwere der Ernahrungsdefizite korre-
lieren, insbesondere mit der zu niedrigen Eiwei3zufuhr und daraus resultierender
Hypoalbumindmie. Auch die Entwicklung weiterer Dekubitalgeschwire soll mit der
Malnutrition zusammenhangen. Die Entwicklung einer Malnutrition wird insbesondere
durch die Unfahigkeit zur oralen Nahrungsaufnahme geférdert. Als Leitfaden fur die
Erhebung des Ernahrungsstatus wird in den USA das 1991 verfasste Nutrition
Screening Manual verwandt. Die Erhebung sollte mindestens alle 3 Monate wieder-
holt werden. Es sollten mindestens 30-35 Kalorien/kg/Tag und 1,25-1,50 g Prote-
in/kg/Tag zugefiuhrt werden, damit der Patient eine positive Nitrogenbalance halten
kann. Wenn entsprechende Defizite vorliegen oder vermutet werden, sollten ergén-
zende Vitamine und Mineralien zugefthrt werden. Die Winsche des Patienten soll-
ten bei der Diat soweit moglich beriicksichtigt werden (U.S. DEPARTEMENT OF
HEALTH AND HUMAN SERVICES 1994). Zur Bestimmung des taglichen Kalorien-
bedarfes bei immobilen Patienten kann nach dem in Anlage 5 enthaltenen Schema
vorgegangen werden.

Der Bedarf an Flussigkeit liegt nach den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft
fur Ernéhrung bei 35-40 ml/kg pro Tag bei Erwachsenen, bei Kindern etwas hoher.
Abhangig ist die zuzufihrende Flissigkeitsmenge vom Allgemeinzustand und von
gof. vorliegenden Grunderkrankungen, z.B. kann bei Leberinsuffizienz mit Aszites,
Odemen, Niereninsuffizienz, Dialysetherapie oder Herzinsuffizienz eine Flissigkeits-
restriktion erforderlich sein wahrend bei erhéhter Mobilitdt und Aktivitat des Patienten
oder in Sondersituationen mit z.B. Fieber, Diarrh6e oder starkem Schwitzen ein er-
hohter Flussigkeitsbedarf besteht. Die erforderliche Flissigkeitsmenge kann &hnlich
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berechnet werden, wie der Kalorienbedarf. Fur die tagliche Flissigkeitsmenge wird
das Korpergewicht in Kg mit 30-40 ml multipliziert. Dies ergibt den Gesamtbedarf der
pro Tag zugefihrt werden soll. Die Flussigkeitsanteile der Nahrung (insbesondere
bei Sondenerndhrung) sind von diesem Gesamtbedarf abzuziehen. Ein 70 Kg
schwerer Patient benétigt demnach 2.100 — 2.800 ml pro Tag (KALDE et al. 1997,
EICH 1998).

5.3.2 Medikamentdse Behandlung

5.3.2.1 Behandlung von Schmerzen

Bei der Schmerztherapie muss bertcksichtigt werden, dass Schmerzen wahrend des
Verbandwechsels und wahrend des Debridements deutlich zunehmen. Die
Schmerzbehandlung sollte die Beseitigung und/oder die Kontrolle der Ursachen um-
fassen und es sollte Analgesie entsprechend dem derzeitigen Stand der Schmerz-
therapie erreicht werden (U.S. DEPARTEMENT OF HEALTH AND HUMAN SER-
VICES 1994).

5.3.2.2 Behandlung von Infektionen

Alle Dekubitalgeschwire des Stadiums Il, Il und IV sind mit Bakterien besiedelt.
Akute oder chronische ortliche Infektionen sind haufige Komplikationen im Verlaufe
einer Dekubituserkrankung. Die Entwicklung einer Osteomyelitis oder einer peraku-
ten Sepsis ist nicht selten.

Als lokale Infektionszeichen sind Eiter, Geruch, Rétung der Haut rings um das Ul-
kus, Schwellung, Warme und Schmerzen zu nennen. Systemische Infektionszeichen
sind Fieber, Leukozytose sowie bei Diabetes plotzlich erhdhte Blutzuckerwerte.

Indikationen fur die Entnahme einer Kultur sind:

Lokale Infektionszeichen,
systemische Infektionszeichen,
erhodhte Blutzuckerwerte,
verlangsamte Heilung.

Algintate und geruchsabsorbierende Aktivkohleverbande konnen bei Infektionen ein-
gesetzt werden. Insbesondere bei héhergradigen Dekubitalgeschwiiren, ist eine sy-
stemische Antibiotikatherapie angezeigt. Die Anwendung lokaler Antibiotika ist kon-
traindiziert (GUIDELINE FOR THE OUTPATIENT TREATMENT OF PRESSURE
ULCER 2000).

Neuere Studien haben gezeigt, dass lokale Desinfektionsmittel Keratinozyten, Fibro-
blasten und Granulationsgewebe schadigen und die fur die Wundheilung wichtigen
Zytokine, Wachstumsfaktoren und lokalsezernierte Abwehrstoffe zerstéren. Die An-
wendung der Desinfektionsmittel wird aus diesem Grunde abgelehnt (U.S. DE-
PARTEMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES 1994, GUIDELINE FOR THE
OUTPATIENT TREATMENT OF PRESSURE ULCER 2000). Auch die Verwendung
von Farbstoffen in der Dekubitustherapie ist obsolet (SELLMER 1998Db).
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Ausschliel3lich zur Behandlung therapieresistenter diabetischer Ulzera ist seit Januar
2000 gentechnisch hergestellter humaner thrombozytarer Wachstumsfaktor (Platelet
derived Growthfactor — PDGF) zugelassen. Unter der Voraussetzung optimaler
Wundversorgung werden die besten Ergebnisse bei der Behandlung von Ulzera, die
nicht gréBer als 5 cm? sind, berichtet (REES et al. 1999).

5.3.3 Die lokale Behandlung

In Deutschland wird die Versorgung von chronischen Wunden (auch von Dekubital-
geschwiren) haufig noch nach veralteten Methoden durchgefuhrt (SELLMER
1998c). So werden immer noch Desinfektionsmittel, Antiseptika und Enzymreiniger,
sowie Wund- und Heilsalben verwandt. Haufig wird noch das Austrocknen der Wun-
de durch Verwendung saugender Auflagen und Kompressen als Ziel angestrebt.

Seit Beginn der 60er Jahre ist jedoch bekannt, dass der oben geschilderte Umgang
mit Wunden die Heilung nicht férdert. Der englische Arzt WINTER (1962 zit. nach
BRADLEY et al. 1999) hat bereits 1962 die Heilungsverlaufe von Hautdefektwunden
an Schweinen unter konservativer Versorgung und unter aufgeklebten Plastiktrans-
parentfolien verglichen. Es zeigte sich eine schnellere Heilung der Wunden im
feucht-warmen Milieu. In den folgenden Jahrzehnten wurde die ,moderne Wundver-
sorgung” entwickelt mit den Grundséatzen, ein feucht-warmes Wundmilieu zu schaffen
und Verbande selten zu wechseln (BRADLEY et al. 1999) (vgl. auch Kapitel 7).

5.3.3.2 Grundprinzipien der lokalen Wundbehandlung
Grundprinzipien der lokalen Wundbehandlung sind:

Verbandwechsel:

sind mit Handschuhen durchzufiihren und diese fir jeden Patienten zu wechseln.
Sind mehrere Dekubitalgeschwtire bei dem gleichen Patienten zu versorgen, so
sollten erst Wunden mit niedrigem Schweregrad behandelt werden. Benutzung
von sterilen Instrumenten fir das Debridement, Tragen sauberer Kleidung in
Krankenhausern, Pflegeheimen und in der Hauslichkeit ist Voraussetzung fir ei-
nen sachgerecht durchgefiihrten Verbandwechsel.

Wundreinigung:

Fur die Wundspulung wird in den USA Kochsalzlésung gegeniber der Ringerlo-
sung bevorzugt (TREATMENT OF PRESSURE ULCERS 1999). Im deutschspra-
chigen Raum geht man davon aus, dass Uber langere Zeit benutzte NaCL-
Losung zelltoxisch wirkt. Der Vorteil der Ringerlosung wird von SEILER (1999)
darin gesehen, dass unter Laborbedingungen Fibroblasten mehrere Tage in Rin-
gerlésung uberleben, in NaCl-Lésung hingegen nach kurzer Zeit absterben. Des-
infektionsmittel sind nach einheitlicher Meinung fur die Wundreinigung nicht ge-
eignet.

Debridement:

Zugrundegegangenes Gewebe sollte so friih wie mdglich entfernt werden. Daflr
stehen mehrere Verfahren zur Verfigung. Das Vorgehen ist abhangig vom Zu-
stand des Patienten. Die Exzision des zugrunde gegangenen Gewebes ist die
schnellste Methode und die beste Technik bei grol3en Ulzera mit festsitzenden
Nekrosen. Dermale oder epidermale Nekrosen kénnen von dazu besonders be-
fahigten Krankenpflegekraften abgetragen werden, das subcutane Debridement
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sollte grundsatzlich von Arzten vorgenommen werden, zu Beginn der Wundbe-
handlung taglich. Das scharfe Debridement ist auch bei drohenden Infektionen
die Methode der Wahl. Bei starkeren Blutungen infolge des scharfen Debride-
ments, sollte fur 8-24 Stunden trockenes Verbandmaterial benutzt werden.

Enzymatische Wundreinigung:

Nach neueren Studien ist die enzymatische Wundreinigung kaum wirksam. Diese
Form des Debridements ist dennoch zu erwagen, wenn im Einzelfall chirurgische
Malnahmen wegen des schlechten Allgemeinzustandes nicht mehr in Frage
kommen. Zum Beispiel Collagenase kann fur diesen Zweck benutzt werden (US
DEPARTEMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES 1994).

Wundverband:

Die beste Wirkung ist mit permanenter Feuchttherapie zu erzielen (BRADLEY et
al. 1999). Laut SEILER (1999) wurde durch Untersuchungen der Wundpathologie
bewiesen, dass Wunden unter feuchten Verbanden besser heilen, als unter trok-
kenen. Epithelzellen verlieren in trockener Umgebung ihre Fahigkeit zur Wande-
rung Uber die Wundflache und die Mitoseaktivitat sistiert. Der feuchte Wundver-
band soll das Ulkus vor auf3erer mechanischer Schadigung schiitzen sowie vor
Austrocknung, Auskihlung und bakterieller Kontamination. Da es sich um eine
Langzeittherapie handelt, sollten nur atoxische Substanzen verwandt werden.

5.3.3.3 Verbandmaterialien

An einen idealen Wundverband sind folgende Anforderungen zu stellen (SELLMER
1998c):

Er sollte:

* ein feuchtes Klima im Wundbereich erhalten,

* Uberschissiges Exsudat entfernen,

» Gasaustausch gewabhrleisten,

* die Wunde thermisch vom Umfeld isolieren,

» undurchlassig fur Mikroorganismen sein,

» keine Fasern oder Fremdstoffe in die Wunde abgeben,
» wirkstofffrei sein,

e sich atraumatisch entfernen lassen.

Weiterhin sollten Wundverbande:
» Schutz vor zu viel Sauerstoff bieten,
« frei von tryptischen Praparaten (Desinfektionsmitteln, Antibiotika u.a. ) sein,

* moglichst selten gewechselt werden mussen,
» keinen Druck auf das Wundgebiet ausiben.

Die derzeit zur Verfigung stehenden Préaparategruppen zur modernen Wundtherapie
werden nachfolgend exemplarisch ohne Angabe von Herstellerfirmen genannt:
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Hydroaktivverbé&nde

Sammelbegriff fur verschiedene Produkte zur feuchten Wundbehandlung. Ge-
meinsam ist ihnen die Eigenschaft Wundexsudat zu speichern (meist in Form von
Gel) und somit das Wundmilieu aktiv zu gestalten. Die Hydrokolloide erzeugen
freies Gel, das beim Verbandwechsel im Wundbereich zurickbleibt und ausge-
spult werden muss.

Hydropolymerverbande

Weiterentwicklung der Hydrokolloide. Sie erzeugen durch Aufnahme des Wun-
dexsudates ebenfalls Gel, behalten es aber in einer stabilen Matrix im Verband-
inneren. Beim Verbandwechsel bleibt kaum Gel in der Wunde zurlick.

Hydrogele
Diese haben selbst bereits Gelstruktur. Es soll damit besonders bei trockenen
Wunden eine Quellung und somit eine Lésung von Beldgen und Nekrosen er-
reicht werden. Hydrogele werden zunehmend auch als autolytische Praparate
bezeichnet.

Alginate

Diese bestehen fast ausschlie3lich aus Bestandteilen der Braunalge. Durch eine
chemische Reaktion verwandelt sich das trockene Alginatgeriist unter Aufnahme
des Wundexsudates in ein Gel. Die starke Saugwirkung kann insbesondere fir
die Behandlung infizierter Wunden ausgenutzt werden. Alginate sollten bei stark
exsudierenden Wunden bevorzugt werden. (GUIDELINE FOR THE OUTPA-
TIENT TREATMENT OF PRESSURE ULCER 2000)

Die Entscheidung des behandelnden Arztes fur die Auswahl eines bestimmten Ver-
bandmaterials sollte orientiert sein an der wissenschaftlichen Evidenz und dem Ge-
bot der Wirtschaftlichkeit.

Eine Ubersicht tiber die gangigsten Hydroaktivverbande und adjuvanten Artikel ist
Anlage 4 zu entnehmen.

5.3.34 Stadiengerechte Wundversorgung

Das Wundmanagement sollte dem vorliegenden Dekubitus-Stadium angepasst sein
(siehe auch Kapitel 2). In den Leitlinien der DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FUR
PHYSIKALISCHE THERAPIE (1999), sowie den Guidelines des U.S. DEPARTE-
MENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES (1994) und den Richtlinien des RHEI-
NISCH WESTFALISCHEN ARBEITSKREIS GERIATRISCHER KLINIKEN (zit. nach
LEITLINIE/RICHTLINIE — DEKUBITUS 1998) wird folgendes Vorgehen empfohlen:

Als Grundvoraussetzung fiir eine sachgerechte Behandlung wird fur alle Stadien die
Dokumentation und Planung der Pflege- und Therapiemalinahmen, sowie die Druck-
entlastung durch Lagerung, ggf. unter Einsatz von Hilfsmitteln genannt.

Stadium |

Fir das Stadium | wird das sterile Abdecken mit einem auf der Hautlasion nicht-
haftendem Verband als ausreichend angesehen.
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Stadium 1l und Il

Falls im Stadium Il und Il kein Belag bzw. keine ausgepréagte Infektion nachweis-
bar ist, sollte die Wundreinigung mit Ringerlésung oder Kochsalzlésung durch-
gefuhrt werden. Das feuchte Wundmilieu sollte durch sterile Abdeckung mit nicht
haftenden Verbanden erhalten werden. Nekrosen oder Fibrinbelage sind bei dro-
hender oder manifester Infektion chirurgisch abzutragen.

Bei schlechtem Allgemeinzustand ist die Anwendung von proteolytischen Enzy-
men zur Beseitigung oberflachlicher fibrindser Belage gerechtfertigt. Langerfris-
tige Anwendung soll zur Stérung der Wundheilung fihren. Wund- und Heilsalben
sollten grundsatzlich nicht verwandt werden.

Stadium Ill und IV
Bei Fieber im Stadium IIl und IV ist nach Resistogramm die systemische Antibio-
tika-Behandlung angezeigt. Bei ausreichender Granulation kann die plastische
Deckung erfolgen.

5.3.3.5 Plastisch-chirurgische Versorgung

Im Stadium [Il und insbesondere im Stadium IV mit zusatzlicher Infektion des Kno-
chens sind die beschriebenen 6rtlichen MalRnahmen oft nicht ausreichend. Die Indi-
kation fir eine operative Versorgung sollte gestellt werden, wenn trotz optimaler
Wundversorgung Dekubitalulzera des Stadium Il und IV nicht in angemessener Zeit
ausheilen. Voraussetzung fur die Operationsfahigkeit ist ein stabiler Allgemein-
zustand, sowie ein guter Ernahrungszustand. Blutverlust sowie voribergehende Im-
mobilisierung sollten toleriert werden kdnnen. Bei der Indikationsstellung fur eine
Operation sollten auch die Lebensqualitat, die Vorlieben des Patienten, das Behand-
lungsziel und rehabilitative Aspekte bertcksichtigt werden. (U.S. DEPARTEMENT
OF HEALTH AND HUMAN SERVICES 1994).

Unter sterilen OP-Saal-Bedingungen wird zundchst das nekrotische Gewebe abge-
tragen. Die Exzision erstreckt sich sowohl auf den Ulkusrand, den Ulkusgrund, als
auch auf das zugrundegegangene Knochengewebe.

Ein direkter Wundverschluss ist nur selten mdglich, da die entstehende Narbe wei-
terhin druck- und rezidivgefahrdet wére.

Eine temporare Deckung des durch die Exzision entstehenden Hautdefektes mit frei-
en Hauttransplantaten ist moglich. Die resultierende Narbe ist jedoch meist wenig
belastbar und auf der Unterlage nicht ausreichend verschiebbar.

Die Deckung des Hautdefektes kann durch Nahlappenplastiken (Verschiebelappen,
Rotationslappen, V-Y-Lappen, reine Hautlappen, Muskellappen und musculocutane
Lappen) erfolgen.

Fur groRere Dekubitalulzera, z. B. bei jungeren querschnittsgelahmten Patienten,
werden zunehmend auch Fernlappenplastiken und freie Lappen mit Gefal3anschluss
verwendet.

Wichtig fur die Auswahl der geeigneten OP-Methode ist die Ausgangssituation des
Patienten, Art und Lokalisation der Wunde, Zustand des umgebenden Gewebes und
selbstverstandlich auch die Prognose des weiteren Krankheitsverlaufes.
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Untersuchungen in den USA haben ergeben, dass bei Verwendung von Mus-
kellappen die Heilungsdauer auf 4,8 Wochen gegenuber 12,8 Wochen bei reinen
Hauttransplantaten reduziert werden kann (US DEPARTEMENT OF HEALTH AND
HUMAN SERVICES 1994).

Der Erfolg der angewendeten Verfahren richtet sich wesentlich nach den postopera-
tiv durchgefuhrten Malinahmen. Eine konsequente Druckentlastung des OP-Gebie-
tes durch Verwendung von Hilfsmitteln mindestens fur zwei Wochen ist unverzicht-
bar. Bei Verwendung von Lappenplastiken muss die Druckbelastung langsam ge-
steigert und das Transplantat standig kontrolliert werden. In 13-56% der Falle treten
erneut Dekubitalgeschwiire an der urspriinglichen Stelle auf. Das Auftreten neuer
Ulzera hangt ab von der zugrunde liegenden Erkrankung, ist z.B. wesentlich haufiger
bei traumatisch bedingten Paraplegikern (79% gegentuber 29% bei nicht traumati-
schen, nicht paraplegischen Patienten) (US DEPARTEMENT OF HEALTH AND
HUMAN SERVICES 1994).

54 Spezielle Medizinprodukte in der Dekubitustherapie

54.1 Vakuum-Versiegelung

Die Vakuum-Versiegelung in der Wundbehandlung ist ein Therapieprinzip, das in jin-
gerer Zeit zundchst im stationéren Bereich zunehmende Beachtung findet, jetzt aber
auch - soweit es den geratetechnischen Teil betrifft - fir die Behandlung therapiere-
sistenter Dekubitalulzera im h&auslichen Bereich einzusetzen propagiert wird.

Nach Reinigung und Desinfektion des Wundgebietes, steriler Abdeckung des Wund-
umfeldes und chirurgischem Wunddebridement wird grof3poriger Verbandsschaum
aus Polyurethanather oder Polyvinylalkohol in die Wunde eingebracht oder auch als
Schaumverband auf oberflachliche Wunden, bzw. auf Hauttransplantate, Meshgraft-
Plastiken usw. aufgebracht. Der der Wunde entsprechend formgerecht zugeschnitte-
ne Verbandsschaum wird per Drainageschlauch mit einer Vakuumpumpe verbunden.
Das je nach gewahlter Saugmodalitat kontinuierlich oder intermittierend abgesaugte
Wundsekret wird bakteriologisch tberwacht. So wird in der Literatur unter stationéren
Bedingungen eine signifikante Abheilungsbeschleunigung auch bisher therapieresi-
stenter Dekubitalulzera berichtet. Als Wirkfaktoren werden die Steigerung der Wund-
durchblutung durch den Negativdruck, die Reduktion des Gewebeddems, die Minde-
rung der bakteriellen Wundbesiedelung und der mechanische Reiz des subatmo-
spharischen Druckes auf Zellaktivitdt und Angiogenese diskutiert.

AulBBerhalb des stationaren Rahmens ist die ZweckmaRigkeit der Vakuum-
Versiegelung bisher noch nicht erbracht. Vor allem ist die Sicherstellung des regel-
mafigen chirurgischen Wunddebridements, der sachgerechten Vakuumversiege-
lung, Drainageschlauchbettung und bakteriologischen Sekretiiberwachung problema-
tisch (MORYKWAS et al. 1997, ARGENTA & MORYKWAS 1997, WECHSELBER-
GER et al. 1996, ZOCH 1998, BANWELL 1998).
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5.4.2 Gepulst galvanische Elektrostimulation

Ein vollig anderes Prinzip der Behandlung hohergradiger Dekubitalulzera ohne Ab-
heilungstendenz ist die gepulst galvanische Elektrostimulation (z.B. Impulsfrequenz
128 bzw. 64 Hz, Impulsdauer 140 Mikrosekunden, Intensitat 0-42 mA, 2x tgl. ca. 30
Minuten).

Als Wirkprinzip diskutiert wird die Makrophagenwanderung hin zur wundplatzierten
Kathode. Die Wunde wird lediglich mit mit Ringerlésung getranktem Verbandsmull,
Hydrokolloid- oder Hydrogelverband gedeckt. Positiv sollen auch Granulocytenexsu-
dation, Fibroblastenproliferation, Kollagenstimulation und Durchblutung beeinflusst
werden. Wird nach aufgebautem Granulationsgewebe die Elektrodenpolaritat ge-
wechselt, wird eine Abnahme der Mastzellkonzentration und damit Reduktion der
Neigung zu Uberschissiger Wundfibrosierung, Keloidbildung beschrieben. Im Rah-
men des Therapieverlaufes soll die Polaritat der unmittelbar tber der Wunde platzier-
ten Behandlungselektrode (max. 4 Behandlungselektroden) mehrfach gewechselt
werden, werde doch unter positiver Polaritat die Durchblutung negativ beeinflusst.
Die Dispersionelektrode (max. 2 Dispersionselektroden) wird auf intakter Haut min-
destens 30 cm vom Ulkus entfernt aufgebracht.

Die bisher vorliegenden Studien zu diesem Wundbehandlungsprinzip allerdings rei-
chen zu seiner Wirksamkeitsbewertung in der Therapie manifester Dekubitalulzera
fur den stationaren wie ambulanten Bereich noch keinesfalls aus (IM et al. 1990,
FEEDAR et al. 1991, GENTZKOW 1991, BAUERLE & NEANDER 1996, BAUERLE
& FLOHR 1996).
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6 Druckentlastende Hilfsmittel zur Prophylaxe und Therapie
von Druckgeschwiren

6.1 Problemlage

Trotz einer Vielzahl von Vertffentlichungen in der internationalen Literatur zum
Hilfsmitteleinsatz als einer Komponente der Dekubituspréavention und zugehdrig dem
mehrdimensionalen Konzept der Dekubitustherapie, finden sich nur wenige Untersu-
chungen von wissenschaftlicher Aussagekraft zu Auflagen, Matratzen und Spezial-
betten und keine Studien zu Sitzkissen, die Schlisse zulassen auf die produktspezi-
fische Effizienz in Bezug auf definierte Patientenrisiko-Klassen bzw. Abheilungsraten
definierter Dekubitalulkus-Stadien (KANJ 1998, BANKS 1998, CULLUM et al. 2000).

Wahrend in der Prophylaxe als klinisch relevanter Parameter die Dekubitusinzidenz
fur risikoklassifizierte Patientengruppen und fir den Bereich der Therapie die Abhei-
lungsrate von Dekubitalulzera als Wirksamkeitskriterium von Antidekubitusprodukten
gilt, beschrankt sich in einer Vielzahl von Untersuchungen der Qualifikationsnach-
weis fur Hilfsmittel in diesem Versorgungsbereich auf das Prufkriterium "Auflage-
druck” als Ersatzparameter (CLARK & ROWLAND 1988).

Entsprechend der in der Dekubitusatiopathogenese als ausschlaggebend angenom-
menen Wirkbeziehung, dass das Dekubitusrisiko direkt proportional dem Auflage-
druck und der Auflagezeit und umgekehrt proportional der Auflageflache ist, kommt
der Entlastungskomponente fraglos eine grofRe Bedeutung zu. Dennoch sind auch
hautschadigende Einwirkungen wie Reibung und Scherkréfte, die Hautfeuchtigkeit
(z.B. Schweil3, Urin), reduziertes bzw. fehlendes Unterhautfettgewebe, Herz-Kreis-
laufinsuffizienz, Veranderungen der Mikrostrombahnen, Ernahrungszustand etc.
nicht zu vernachlassigende Kofaktoren. So sind Auflagedrucke als relative Gefahr-
dungsgréfRe in ihrer Gewichtigkeit abhéangig von patientenspezifischen Faktoren.
Beispielsweise wurde in der Sitzkissenversorgung festgestellt, dass bei vergleichba-
ren Auflagedrucken die Dekubitusinzidenzrate bei Querschnittspatienten hoher liegt
als die bei immobilen Alterspatienten (BRIENZA & KARG 1998).

Vergleichende Messungen von Auflagedruck, Gewebedruck und Sauerstoffpartial-
druck zeigen als Ergebnis, dass der Auflagedruck als eine begrenzt aussagefahige
Grolie gelten kann (SHYMAN & GONSALKORALE 1998, CULLUM et al. 2000). Aus
Untersuchungen an gesunden Probanden, bei denen die Gewebsdrucke den Aufla-
gedrucken entsprachen, wurde geschlossen, dass allerdings schon der Auflagedruck
selbst und nicht erst eine mit zunehmender Gewebstiefe tGber knéchernen Vorsprin-
gen anwachsend angenommene subkutane Drucksteigerung die das Gewebe ge-
fahrdende GroRe darstellt (VOLKER et al. 1999). Die Ubertragung der Befunde von
gesunden Probanden auf sehr haufig multimorbide Patienten ist jedoch problema-
tisch.

Fur druckentlastend wirkende Hilfsmittel wird gefordert, mit ihnen Auflagedruckwerte
zu erzielen, die nicht nur méglichst unter den physiologischen Kapillardruckwerten
(17-33mmHg) liegen, sondern auch den Venolendruck (6-18mmHg) unterschreiten,
da andernfalls bei einer Venolenkompression die Zirkulation stagniert und sich ab-
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hangig von der Kompressionsdauer die daraus u.a. resultierende Gewebeazidose
dekubitogen auswirkt.

Diese auf der Grundlage physiologischer Kreislaufverhéltnisse entwickelten Entlas-
tungsforderungen werden noch akzentuiert durch den Sachverhalt, dass bei Deku-
bitus-Hochrisikopatienten mit Herz-Kreislaufinsuffizienz, AVK etc. die Kapillar- und
Venolendrucke ggf. die physiologische Druckvarianz unterschreiten (VOLKER et al.
1999).

Wesentlich ist aber die Gesamtbetrachtung der geschadigten Strukturen und der
schadigenden Einflisse. Zudem ist die durch den Koérper auf die Auflageflache ein-
wirkende Kraft eine Resultante aus Korpergréf3e und -gewicht und trifft bei kranken
Menschen auf schon vorgeschéadigte Strukturen. Es fehlen aber Messsysteme, die
die Entlastungsfunktion eines definierten Materiales in Bezug auf die Koérpergrél3e
und das Korpergewicht eines zu lagernden Patienten sicher nachweisen lassen.

6.2 Materialeigenschaften und Produktstrategien

Betrachtet man die Produkte, die in der Dekubitusprophylaxe und -therapie zur Ver-
fugung stehen zunéchst unter dem Aspekt, in welcher Weise ihre Materialeigen-
schaften und ihre Konzeption auf die atiopathogenetisch relevant angenommenen
Faktoren der Dekubitusentstehung Einfluss nehmen, so bleibt festzustellen:

— Der Effekt weichlagernder Materialien wie Schaumstoff, Wasser und Luft resultiert
aus der AuflageflachenvergrofRerung, d.h. einer Reduktion der Druckbelastung pro
Flacheneinheit.

— Dynamische Auflageprinzipien (z.B. Wechseldrucksysteme) wirken im Sinne zeit-
lich begrenzter rhythmisch wechselnder Entlastung bzw. Hohllagerung der Aufla-
geflache dem Auflagedruck entgegen.

— Hohllagernde Ringe entlasten definierte Gewebsregionen vollstadndig. Durch den
persistierenden erhdhten Auflagedruck in den randstéandigen Belastungszonen re-
sultiert allerdings die Gefahr eines Fensterddems im Entlastungsbereich. Aus die-
sem Grund sollten ringférmig hohllagernde Systeme heute nicht mehr eingesetzt
werden (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES 1994, KANJ
1998, BANKS 1998).

- Felle, sowohl Naturfelle (Schaffelle) als auch Synthetikfelle, gelten nicht als weich-
lagernd im Sinne der VergroRerung der Auflageflache. IThnen wird die Funktion zu-
geschrieben, Scherkrafte herabzusetzen. Sie verlieren diese Funktion aber, wenn
sie als Ellenbogen- bzw. Fersenschalen etc. am Korper fixiert werden (SCHRO-
DER et al. 1997).

— Gele als langkettige, vernetzte flussigkeits- und/oder gasreiche, zwar verformbare
aber letztlich inkomprimibele Strukturen, verhalten sich wie natlrliches Fettge-
webe. Durch sie wird nur in geringem Umfange die Auflageflache vergrof3ert. Sie
schmiegen sich der Kérperoberflache an, d. h. sie adaptieren sich an jede Koérper-
bewegung und fuhren zu einer Druckverteilung von kleinflachigen Belastungszo-
nen uber kntéchernen Vorspringen (Sitzbeinhdcker, Schulterblatter, Kreuzbein
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etc.) hin zu weniger prominenten Korperregionen. Wie Fettgewebe wirken sie
stolRabsorbierend.

6.3 Artikel entsprechend ihrer Zweckbestimmung

6.3.1 Sitzkissen

An Sitzkissen sind unter dem Aspekt der Auflagedruckentlastung héchste Anforde-
rungen zu stellen, da sich im Sitzen ca. 75% des Korpergewichtes auf ca. 8% der
Kdrperoberflache konzentrieren und die Druckibertragung bei sitzender Position in
den Sitzbeinhdckern kulminiert. Bei minimierten Scherkraften missen Sitzkissen ne-
ben der suffizienten Druckentlastung auch eine Stabilisierung des Sitzenden in guter
Sitzposition bewirken (STOCKTON 1998).

Neben den entlastenden Qualitdten der Materialien und des Sitzkissenaufbaus, ist
auch die Dicke der Sitzkissen von besonderer Bedeutung. So muss bei der Auswahl
der HOhe eines Sitzkissens nicht nur bedacht sein, dass mit einem Rollstuhl mit Sitz-
kissenauflage ggf. weiterhin Tische unterfahrbar sein missen. Die Erh6hung des
Kdrperschwerpunktes des Rollstuhlfahrers kann auf3erdem ein Sicherheitsrisiko be-
deuten. Weiterhin &ndert sich mit der Sitzkissenstarke auch die Sitzebene und damit
die Hohe zur Ful3stitze, zu den Armauflagen und ggf. zu den Greifreifen, so dass
durch die nachtragliche Versorgung mit einem Sitzkissen die gesamte Rollstuhlkonfi-
guration modifiziert werden muss. Die exakte Abstimmung der Komponenten ist un-
abdingbar fir das Gesamtkonzept der druckreduzierenden Positionierung, kann doch
Uber gut platzierte Armauflagen und Ful3stitzen der Auflagedruck im Sitzflachenbe-
reich wesentlich beeinflusst werden.

6.3.1.1 Schaumstoffkissen

Neben dem reinen Latexkissen finden sich Kissen mit Schaumstoffen verschiedener
Hartegrade, die ggf. als Wirfel kombiniert werden. Sind die Kissen sandwichartig
aufgebaut, kdnnen sie gelhaltige, wasser- oder luftgekammerte Lagen aufweisen.
Die Hartegrade der Schaumstoffe sind bisher nicht normiert. Entscheidend ist ihre
weitgehende Resistenz gegeniber bleibenden Formveranderungen Uber die Zeit ih-
res Einsatzes. Mit Abnahme ihrer Elastizitat verlieren Schaumstoffkissen ihre druck-
entlastende Wirkung. Folglich bedarf es mit zunehmender Nutzungsdauer der regel-
manigen Kontrolle ihrer Starke und Elastizitat.

Schaumstoffkissen stabilisieren die Sitzposition und sind wegen ihrer Warmerick-
haltung vor allem auch im AuRRerhauseinsatz als Rollstuhlauflage sinnvoll. Die war-
mespeichernde Kapazitat kann allerdings fur stark schwitzende Personen nachteilig
sein.

6.3.1.2 Gelkissen

Die Besonderheit des Geles ist seine unmittelbare Formadaption an kérperliche La-
geveranderungen. Aufgrund ihrer fettgewebsahnlichen Polsterqualitdten wirken Gel-
kissen stoRabsorbierend und kénnen so z.B. fur Rollstuhlfahrer mit hoher Erschutte-
rungsempfindlichkeit auf unebenem Gelande Schmerzerleichterung bewirken. Gel-
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kissen weisen ein hohes Gewicht auf und sind folglich im Handling problematisch.
Aus diesem Grunde wird Gel oft mit Schaumstoff kombiniert, wodurch allerdings die
abkuhlende Wirkung des Geles reduziert wird.

6.3.1.3  Wassergefillte Kissen

Wassergeflllte Kissen sind nicht nur aufgrund ihrer hohen Warmeleitfahigkeit und
daher ihres korpertemperatursenkenden Effektes, vielmehr auch ob des Seegangef-
fekts der ungekammert groRen Wassermassen und den hieraus resultierenden ho-
hen Scherkréaften auf die druckulkusgefahrdete Haut ungtnstig. Ihr Einsatz mit der
Zielrichtung einer Dekubitusprophylaxe oder auch im Rahmen der Dekubitustherapie
gilt heute als obsolet (SCHRODER et al. 1997).

6.3.1.4 Gekammerte luftgefllite Kissen

Gekammerte luftgefillte Kissen wirken auflageflachenvergroRernd und auflage-
druckverteilend, sofern ihre Luftbeflillung — regelmaRig kontrolliert — ausreichend und
auf den Patienten eingestellt ist. Uber den Luftaustausch zwischen den einzelnen
Luftkammern durch Verbindungskanéle werden dariber hinaus die Scherkrafte redu-
ziert, da sich die Luftbeftllung der Kammern mit jeder Kérperbewegung &ndert, wenn
sie auch bei diesem statischen System insgesamt gleich bleibt.

6.3.1.5 Dynamische luftgefullte Sitzkissensysteme

Dynamische luftgefillte Sitzkissensysteme (Wechseldrucksysteme) werden nicht nur
als Liegehilfen, sondern auch als Sitzkissen auf dem Markt angeboten. Ihr Wirkprin-
zip ist dem der klassischen Wechseldrucksysteme unmittelbar vergleichbar, d.h. in
zeitlich fraktioniertem Rhythmus werden die einzelnen Sitzkissenkammern luftgefullt
und entleert. lhre Abhangigkeit von mitzufihrenden Kompressoren machen sie als
Rollstuhlsitzkissen ungeeignet.

6.3.2 Auflagen zur Teil- und Ganzkorperentlastung

Als Liegehilfen zur Teil- und Ganzkdrperentlastung stehen weichpolsternde Auflagen
fur handelsibliche Standardmatratzen zur Verfigung, z.B. aus Schaumstoff, Latex,
Baumwoll-Polyester-Gemisch, silikonisierter Hohlkernfaser, Gel etc., aber auch als
statische wie dynamische Luft-Auflagen. Fir Fellauflagen, die hauptsachlich zur Re-
duzierung von Scherkraften eingesetzt werden, fehlen konsistente Aussagen zur ei-
genen antidekubitogenen Wirksamkeit (CULLUM et al. 2000).

6.3.2.1 Schaumstoffauflagen

Schaumstoffauflagen werden in unterschiedlicher Dicke, Dichte und Harte angebo-
ten. Die antidekubitogene Wirkung von Schaumstoffauflagen mit einer Dicke von 10
cm wird gegeniber Auflagen mit einer Starke von 5 cm als Uberlegen beschrieben.
Ihre Entlastungswirkung soll allerdings im Vergleich zu statischen Luftauflagen gerin-
ger sein (KLITZMANN et al. 1998).
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6.3.2.2 Gelauflagen

Der Nutzen von Gelauflagen ist fir den Einsatz als OP-Tischauflage bei Hochrisiko-
patienten belegt (CULLUM et al. 2000). Untersuchungen zu ihrer Eignung im Rah-
men der hauslichen Pflege fehlen. Ihre hohe Warmeleitfahigkeit und Warmespei-
cherkapazitat in der grof3flachigen Anwendung bei Uberwiegend liegenden Patienten
ist nicht unproblematisch.

6.3.2.3 Statische Luftauflagen

Die gekammerte statische Luftauflage ist in ihrer Gute unmittelbar abhangig von ih-
rem Luftfillungsstatus, der regelmaflig der Kontrolle und Erneuerung bedarf. Die
"Static Air Overlay” ist im angelsachsischen Sprachraum ein vieluntersuchtes Ent-
lastungshilfsmittel, mit dem gegeniber der allerdings nicht weiter definierten Stan-
dardmatratze des Klinikbettes unabhangig vom Kdrpergewicht des Patienten gunsti-
gere Auflagedrucke erzielt werden (KROUSKOP et al. 1985).

Die Nachteile der statischen Luftauflagen resultieren aus unsachgemal3er Handha-
bung, wie z.B. zu starker oder mangelnder Luftbefillung. Daraus lasst sich schlie-
Ben, dass ihr Einsatz vor allem im Bereich professioneller Pflege nutzbringend ist
(LAZZARA & BUSCHMANN 1991).

6.3.2.4  Wechseldruckauflagen

Wechseldruckauflagen (,Dynamic Air Overlay“) werden in zeitlich fraktioniertem
Rhythmus Uber Kompressionspumpen be- und entliftet. Hierdurch wirken sie inter-
mittierend hohllagernd bzw. hoch druckentlastend, mit vermehrtem Druck auf den
jeweils im Zeittakt sich andernden Auflagezonen.

Die Erfahrungen mit diesen Systemen werden sehr unterschiedlich beurteilt. Tat-
sachlich vergleichbar allerdings sind die jeweiligen Untersuchungen auch zu diesen
Wechseldrucksystemen nicht, weil die Messmethoden und Studienendpunkte jeweils
variieren und in vielen Fallen die Untersuchungen an Gesunden durchgefuhrt wur-
den. Obgleich teils ihre Uberlegenheit gegenuiber Schaumstoff- und Silikon-Antide-
kubitusmatratzen berichtet wird, wird ihr Effekt, bezogen auf die Dekubitusrate, un-
gunstiger als bei statischen Luftauflagesystemen oder Wassermatratzen bewertet.
(WHITTEMORE 1998, SIDERANKO et al. 1992).

6.3.3 Matratzensysteme

Hierbei handelt es sich um Druckentlastungs-Matratzen, die anstelle der konventio-
nellen Matratzen auf den Bettrost gelegt werden ("mattress replacement”).

6.3.3.1 Schaumstoffmatratzen

Schaumstoffmatratzen wirken durch die Vergrof3erung der Auflageflache weichla-
gernd. Sie werden in unterschiedlichen Ausfihrungen angeboten, z.B. als durchge-
hende Schaumstoffmatratzen, netzfixierte Wuirfelmatratzen etc.. Im Falle zusammen-
gesetzt aufgebauter Schaumstoffsysteme sind ggf. Schaumstoffe verschiedener Har-
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tegrade und Dichten, je nach klinischem Erfordernis gegeneinander austausch- bzw.
auch kombinierbar.

Die Untersuchungen zeigen durchgehend, dass sie in ihrer druckentlastenden Wir-
kung den handelsiblichen Standardmatratzen signifikant Uberlegen sind (CULLUM
et al. 2000), teils aber eine statische Luftauflage nicht unbedingt Gberflissig machen
(WHITTEMORE 1998).

Die weichlagernde Schaumstoffmatratze ist in ausreichender Schaumstoffdichte und
—harte bei einer Mindestdicke von 12,5 cm fur Patienten mit maRigem Dekubitusri-
siko zweckmallig, sie ist dagegen fur Hochrisikopatienten nicht geeignet (PANG &
WONG 1998).

Problematisch ist die Materialalterung tGber den Zeitraum der Nutzungsdauer. Daher
missen ihre Elastizitat und ihre Starke (Dicke) regelmaliig tUberprift werden. Nach
einigen Jahren ihres Einsatzes muss die Schaumstoffmatratze ausgetauscht werden.
Abgesehen von hygienischen Aspekten ist sie auch aus diesem Grunde zum Wie-
dereinsatz nur schlecht geeignet.

6.3.3.2 Wechseldruckmatratzen

Der Aufbau der Wechseldruckmatratze ahnelt dem der Wechseldruckauflage. Sie ist
in der Regel allerdings mehrlagig, ggf. in ihrer Luftbeflillung auf das Patientengewicht
einstellbar bzw. sich auf dieses z. B. Uber eine integrierte Sensormatte einregeind.
Die Wechseldruckmatratzen unterscheiden sich in ihrem Aufbau, der Lamellierung
und Lamellenausrichtung der einzelnen Lagen, sowie in Rhythmus und Dauer ihres
Be- und Entliftungszyklus. Ggf. ist der Luftungsmodus zusatzlich im Sinne einer
mehr oder weniger langen Wellenbewegung modifizierbar. Die antidekubitogene
Wirksamkeit grof3zelliger dynamischer Systeme wird gegenuber kleinzelligen als
hoher berichtet (SCHRODER et al. 1997), allerdings finden sich in der Literatur bis-
her keine Untersuchungen von wissenschaftlicher Aussagekraft, bei denen ein Ver-
gleich der Kammergrof3en durchgefihrt wurde (CULLUM et al. 2000). Fir den Wie-
dereinsatz sind die Artikel in der Regel gut geeignet, sofern sie qualifiziert aufgear-
beitet und gereinigt werden.

Sowohl bei Wechseldruckauflagen als auch bei Wechseldruckmatratzen kann eine
Kopfteilhochlagerung eine Funktionsstérung der Kammerinsufflation bewirken
(SHYMAN & GONSALKORALE 1998).

Nachteilig kann sich fir den Patienten im Einzelfall die von ihm nicht beeinflussbare
Unruhe der Auflageflache auswirken. Sie wird ggf. als irritierend erlebt und abgelehnt
(COWAN 1998). Dariiber hinaus kann abhangig vom Aufbau der Matratze durch das
komprimierbare Luftkammersystem eine Mobilisierung des Patienten lber die Bett-
kante erschwert werden (GOTTE & VATERRODT 1998).

Wahrend mit Wechseldruckmatratzen Utber den Auflagezonen Belastungsspitzen
gemessen werden konnen, die die Schwelle des physiologischen Kapillardruckes
Uberschreiten, sind im Bereich der jeweiligen Entlastungszonen ggf. durchaus Werte
unter 10 mm Hg messbar. Teilweise wird der alternierenden Entlastung der Effekt
zusatzlicher Stimulation der Gewebedurchblutung zugeschrieben.
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Wechseldruckmatratzen werden vor allem fir Patienten mit mittlerem und hohem
Dekubitusrisiko als geeignet berichtet, aber auch fur Patienten mit manifestem Deku-
bitalulkus, die keine Position einnehmen kénnen ohne das Ulkus zu belasten, oder
auch deren Ulkus bei der Lagerung auf einem statischen System nicht abheilt (KANJ
et al. 1998). Letztlich allerdings fehlen auch hier randomisierte kontrollierte produkt-
vergleichende Studien (SHYMAN & GONSALKORALE 1998).

6.3.3.3 Matratzen mit 30°-Seitenlagerung

Matratzen mit der Option zur 30°-Seitenlagerung sind gegeniber der regelméafitigen
manuellen Umlagerung grundsatzlich nachrangig und praktisch regelhaft die nachtei-
lige Alternative. Sie sind in ihrem Wirkungsgrad abhangig von der exakten Mittella-
geposition des Patienten und kénnen Kontrakturen und Kérperregionen, die in allen
Positionen auflagedruckfrei gehalten werden sollen, konstruktionsbedingt nicht be-
ricksichtigen.

Obgleich im Einzelfall unter ihrem Einsatz bei spastischen Patienten eine Erh6hung
des Muskeltonus beobachtet werden konnte (GOTTE & VATERRODT 1998), kénnen
sie unter Umstanden bei Patienten mit bewegungsinduzierten schwersten Schmerz-
zustanden die einzige Mdglichkeit zur Sicherstellung einer wechselseitig entlasten-
den Lagerung darstellen, wenn die eigentlich gebotene regelmafiige manuelle Umla-
gerung zu schlafunterbrechenden Schmerzzustanden fihrt.

6.3.3.4 Luftgefillte Matratzen mit Ventilationssystem

Luftbefullte Matratzen lassen uber ihre feinporig gestaltete Auflageseite eine leichte
Luftzirkulation zu. Neben ihrer Entlastungswirkung sollen sie so ein gunstiges Haut-
klima schaffen und Nassekammern vermeiden. Eine luftdichte kérpernahe Inkonti-
nenzversorgung am Patienten bzw. luftundurchlassige Krankenunterlagen heben
diesen Effekt auf (SHYMAN & GONSALKORALE 1998).

6.3.3.5 Wassermatratzen

Mit Wassermatratzen wird die Weichlagerung optimiert. Stabilisationsauflagen ver-
mindern den Seegangeffekt und reduzieren Scherkrafte. Die Temperatur der Was-
sermatratzen wird durch einen Thermostat geregelt. Das Kopfteil ist durch ein Aus-
gleichspolster so gestaltet, dass bei Kopfhochlagerung die Druckverhaltnisse nicht
wesentlich verandert werden.

Die extreme Weichlagerung auf einer Wassermatratze unterbindet durch fehlende
Beruhrungsreize eine ggf. noch mogliche Eigenaktivitat in der Lagekorrektur. Es
droht die Gefahr einer immobilitatsbedingten Beugekontraktur in Hift- und Kniege-
lenken und eine Veradnderung des subjektiven Kérperschemas.

Eine Aktivierung des auf einer Wassermatratze gebetteten Patienten Uber die Bett-
kante ist durch die Ausweichbewegung des Wassers praktisch nicht méglich. Auch
andere pflegerische Aktivitaten werden erschwert.

Ihr Einsatz kann im seltenen Einzelfall bei Hochrisikopatienten mit aufgehobener Ei-
genaktivitdt erwogen werden, wenn eine Wechseldrucklagerung in keiner Weise tole-
riert wird, die Lagerung auf einem anderen statischen Entlastungssystem aber we-
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gen individueller Besonderheiten (z.B. hohes Kdrpergewicht, starke Schwitzneigung)
nicht moglich ist.

6.3.3.6 Mikroglaskugelbett

Im Mikroglaskugelbett ("Air Fluidized Bed”) wird der Patient luftstromgetragen in einer
Wanne gelagert, vom sandkorngrofRe Mikroglaskugeln verwirbelnden Luftstrom nur
durch ein Spezialbetttuch getrennt. Problematisch ist die hohe Gerduschentwicklung
der Mikroglaskugelbetten.

Einen zeitlich begrenzten Einsatz dieser Spezialbetten schlagen die Clinical Practice
Guidelines des U.S. DEPARTEMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES (1994)
Vor:

— zur Abheilung multipler Dekubitalulzera 4. Grades,

— bei fehlender Heilungstendenz oder Grél3enzunahme multipler Dekubitalulzera 3.
Grades,

— nach plastisch-chirurgischer Dekubitusdeckung.

Wegen ihres sehr hohen Gewichtes erscheinen Mikroglaskugelbetten schon kon-
struktionsbedingt fir den Einsatz im hauslichen Bereich wenig geeignet. Auch der
Nachweis des therapeutischen Nutzens in der langerfristigen Anwendung im hausli-
chen Bereich steht aus. Wahrend beim Einsatz dieser Betten eine Abheilungs-
beschleunigung manifester Dekubitalulzera im stationaren Bereich berichtet wird,
konnte dies fur den héauslichen Bereich nicht festgestellt werden (CULLUM et al.
2000).

6.4 Allgemeine Hinweise zur Auswahl von druckentlastenden Hilfsmitteln
in der Dekubitusprophylaxe und -therapie

Wahrend wissenschaftlich gesicherte Nachweise ausstehen, dass definierte Hilfs-
mittelversionen in der Sitzhilfen- und Liegehilfen-Versorgung anderen uberlegen wa-
ren, ist doch die Forderung nach Beachtung allgemeiner Lagerungshinweise, wie sie
z.B. die Guideline des US-DEPARTEMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES
(1994) und zum Teil auch die Leitlinien der DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FUR
PHYSIKALISCHE MEDIZIN UND REHABILITATION (1999) nennen, unstrittig:

= Manifeste Dekubitalulzera sollen ohne Einsatz von ringférmig gestalteten Hilfsmit-
teln vom Auflagedruck maoglichst vollstandig entlastet werden bzw. aus der unmit-
telbaren Auflagezone herausgenommen werden.

— Liegende immobile Risikopatienten diurfen auch auf druckentlastenden Hilfsmitteln
nicht auf die Trochanteren gelagert werden, d. h. die 90°-Lagerung ist zu vermei-
den, die 30°-Seitenlagerung vorzuziehen.

— Sitzende Risikopatienten sollten regelméaRig (z.B. alle 15 Minuten) zu einem Positi-
onswechsel/einer Gewichtsverlagerung angehalten bzw. aufgefordert werden; bei
vollstandiger Immobilitat ist auch bei suffizienter Hilfsmittelversorgung mindestens
in Einstunden-Intervallen neu zu lagern.
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— Skelettvorspriinge (Fersen, Schulterblatter, Ellbogen, Kreuzbein etc.) missen bei
Risikopatienten unterpolstert, Fersen ggf. hochgelagert werden.

— Reibungen und Scherkrafte sind zu minimieren,

— fir den sitzenden Risikopatienten bedeutet dies die Forderung nach einer
Stabilisierung der Sitzposition,

— fir den liegenden Risikopatienten bedeutet dies die Forderung nach einer wei-
testgehenden Horizontallagerung, denn unabhéngig vom gewahlten Lage-
rungssystem werden durch eine Kopfhochlagerung (auch schon um 30°) neben
einer Induktion hoherer Fersenauflagedrucke die Scherkrafte erhoht.

Neben der Beachtung dieser allgemeinen Lagerungshinweise kénnen Hilfsmittel
pflegerische Strategien unterstiitzen. Sie kdnnen aber auch genau gegenteilig als
Nebeneffekt ihrer Wirkeigenschaften (z.B. Verlust des Kdrperschemas) intensivierte
pflegerische Malinahmen erforderlich machen (z.B. Kontrakturprophylaxe, basale
Stimulation).

Es ist zu beachten, dass die Kombination von verschiedenen Lagerungsmaterialien
und Pflegestrategien deren Einzelwirkungen aufheben oder zumindest beeintrachti-
gen kann (z.B. die Fellauflage auf der Schaumstoffmatratze, ein straff gespanntes
Betttuch Gber einem Wechseldrucksystem).
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6.5 Stufenschema zur Auswahl eines druckentlastenden Hilfsmittelsys-
tems

Anhand einer moglichst gut getesteten Risikoskala sollte das Dekubitusrisiko ein-
geschatzt werden. Ein manifester Dekubitus ist konkret zu beschreiben und ge-
mal3 der definierten Stadieneinteilung zu klassifizieren.

1. Besteht
— bei Dekubitusrisiko die Befahigung zu Eigenbewegungen? oder
— sind bei schon manifestem Dekubitus Eigenbewegungen mdglich, ohne das
Dekubitalulkus selbst zu belasten?

= st ein statisches Lagerungssystem (statische Luftauflage, Schaumstoffmat-
ratze, etc.) zweckmalf3ig, wenn damit eine Mindesthéhe von 2,5 cm unter den kri-
tischen Belastungszonen (z.B. Kreuzbein) unter Last gewahrleistet ist.

2. lIst

— bei Dekubitusrisiko keine Befahigung zu Eigenbewegungen vorhanden? oder

— bei schon manifestem Dekubitus trotz Befahigung zu Eigenbewegungen eine
Belastung des Dekubitalulkus nicht zu vermeiden? oder

— ein statisches Lagerungssystems unter den kritischen Belastungszonen unter
Last weniger als 2,5 cm stark? oder

— auf einem statischen Lagerungssystem trotz intensiver mehrdimensionaler
Therapie keine Abheilungstendenz eines manifesten Dekubitus zu erkennen?

= ist ein Wechseldrucksystem indiziert.

3. Liegt
— neben nachgewiesenem Dekubitusrisiko bzw. manifestem Dekubitalulkus als
zusatzlicher Risikofaktor eine erhdhte Neigung zum Schwitzen oder erhthte
Hautfeuchtigkeit vor?

= kann im Einzelfall ein Matratzensystem mit Ventilationssystem indiziert sein.

4. Liegen
— multiple manifeste Dekubitalulzera 3. Grades vor, die trotz optimaler mehrdi-
mensionaler Therapie keine Abheilungstendenz zeigen? oder
— Dekubitalulzera 4. Grades an verschiedenen Korperseiten vor? oder
— die Wundlokalisationen unmittelbar postoperativ nach plastisch-chirurgischer
Deckung von Dekubitalulzera auf mehreren Kérperseiten und machen eine La-
gerung ohne die Wundbereiche einem Auflagedruck auszusetzen unmoéglich?

= kann im stationdren Bereich der Einsatz eines Mikroglaskugelbettes fir einen
begrenzten Abheilungszeitraum erwogen werden.
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7 Wirtschaftlichkeit der Dekubitusprophylaxe und -therapie

Im SGB V ist fur die gesetzliche Krankenversicherung ein Wirtschaftlichkeitsgebot
definiert worden. Dort heif3t es:

,Die Leistungen missen ausreichend, zweckmaRig und wirtschatftlich sein; sie dirfen
das Mal3 des Notwendigen nicht Gberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder
unwirtschatftlich sind, kbnnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Leistungs-
erbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.*

(812 Abs. 1 SGB V)

Eine @hnliche Formulierung findet sich auch fir den Bereich der Pflegeversicherung
in 8 29 Abs. 1 SGB XI.

Die Feststellung, ob bestimmte Behandlungsmalinahmen erforderlich (notwendig)
sind, bzw. ob kostenglnstigere oder gleichgeeignete Therapiemethoden nicht zur
Verfiigung stehen, sowie Kosten und Nutzen nicht aul3erhalb jeden Verhaltnisses
stehen, muss daher u.a. auf der Grundlage dieses Wirtschaftlichkeitsgebotes getrof-
fen werden. In Kommentierungen zum Sozialrecht wird davon ausgegangen, dass
§ 12 SGB V nach seinem Standort im SGB V eine Grundsatznorm fir das gesamte
Leistungsrecht darstellt (KRAUSKOPF et al. 1999). Der Leistungsumfang wird in
zweifacher Form bestimmt:

zum einen wird ein ausreichender Leistungs-Standard gewébhrleistet,
zum anderen werden die Leistungen auf das Notwendige begrenzt.

Der Leistungsanspruch des Versicherten setzt voraus, dass diese Kriterien im Einzel-
fall erfullt sind. Dabei greifen die Kriterien ineinander und sind nicht voneinander un-
abhangige Prufmal3stabe, denn was nicht ausreicht, kann auch nicht zweckmafig
sein, und was uUber das Ausreichende hinausgeht, in der Regel nicht wirtschaftlich
und notwendig sein. MalRgebend ist das unter Beriicksichtigung aller genannten Kri-
terien sich ergebende Gesamtbild.

Ausreichend ist eine Leistung, die nach Art und Umfang gentgt, um die jeweilige
Zielsetzung zu erreichen. Neben einem Mindeststandard beinhaltet der Begriff
auch eine Begrenzung nach oben; wenn Geringeres bereits ausreicht, ist mehr
nicht zulassig.

Zweckmalig ist, was nach seiner Wirkung geeignet ist, einen bestimmten Zweck
bzw. bestimmte Ziele zu erreichen. Dies erfordert eine gewisse Ubereinstimmung
von Wirkung und Behandlungsziel. Zweckmalfigkeit setzt daher in der Regel vor-
aus, dass die Behandlungsmethode oder Medikation allgemein anerkannt ist.
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Wirtschaftlichkeit ist die Abwagung zwischen Aufwand und Wirksamkeit; es geht
darum, die gunstigste Kosten-Nutzen-Relation zu erreichen. Mit dem geringst
madglichen Aufwand soll die erforderliche - ausreichende und zweckmalige - Lei-
stung erbracht werden. Dies setzt alternative Moéglichkeiten voraus; besteht letzt-
lich nur eine erfolgversprechende Methode, ist diese nicht schon wegen ihres
Aufwandes unwirtschaftlich.

Das MaR des Notwendigen verbietet ein UbermaR nach Art und Umfang der
Leistung. Geeignete und wirksame Leistungen, die fur sich allein betrachtet
durchaus wirtschatftlich sind, stehen dem Versicherten nicht zu, wenn bei der kon-
kreten Bedarfssituation auch eine qualitativ geringere Leistung ausreichend und
zweckmaRig ist.

Gutachter werden sich zu den gesetzlichen Anforderungen ,ausreichend, ,zweck-
manig“ und ,das Mal3 des Notwendigen nicht Uberschreitend” aul3ern kénnen. Der
Begriff der ,Wirtschaftlichkeit“ entzieht sich haufig der Bewertung durch Gutachter, da
z.B. die Vertragsgestaltungen der Sozialleistungstrager mit den entsprechenden
Preisvereinbarungen nicht bekannt sind und somit die Kosten-Nutzen-Relation dem
Gutachter nicht offenbar wird.

Auch die Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern sind explizit
dem Gebot der Qualitat, der Humanitat und der Wirtschaftlichkeit unterstellt. Dem-
nach gilt:

.Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und
gleichmafige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten. Die Versorgung der
Versicherten muss ausreichend und zweckmalig sein, darf das Mal3 des Notwendi-
gen nicht Gberschreiten und muss in der fachlich gebotenen Qualitat sowie wirt-
schaftlich erbracht werden.

Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch geeignete Mal3hahmen
auf eine humane Krankenbehandlung ihrer Versicherten hinzuwirken.”
(8 70 Abs. 1 und 2 SGB V)

Auch hierzu findet sich fur den Bereich der Pflegeversicherung in 8 11 Abs. 1 SGB Xl
eine vergleichbare Verpflichtung.

Diese Anforderungen sind entsprechend bei der Erbringung der Dekubitusprophylaxe
und —therapie zu beachten.

Fragen hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit bei der Dekubitusprophylaxe und -therapie
stellen sich dann, wenn es innerhalb der Therapie oder innerhalb der Prophylaxe
verschiedene Pflege- und Behandlungskonzepte (unter Beachtung weiterer wichtiger
Aspekte wie Schmerzvermeidung, Behandlungserfolg in zeitlicher Dimension sowie
Lebensqualitat) gibt, die bei vergleichbarer Wirkung unterschiedliche Kosten verursa-
chen.

Von wesentlicher Bedeutung flr die Einschatzung der Pflege- und Behandlungskos-

ten ist der Ort der Versorgung, z.B. Krankenhaus, hauslicher Bereich, stationare
Pflegeeinrichtung im Sinne des SGB XI. Insofern kdnnen zur Wirtschatftlichkeit der
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Dekubitusprophylaxe und -therapie nur allgemeine Aussagen getroffen werden, die
jeweils unter Berucksichtigung der konkreten Versorgungssituation bewertet werden
missen. Zudem liegen fur Deutschland nur wenige Zahlen zu Fragen der wirtschaft-
lichen Versorgung chronischer Wunden insgesamt vor.

7.1 Dekubitusprophylaxe vor Dekubitustherapie

Zweifellos ist es keine Frage der Wirtschaftlichkeit, sondern vielmehr aus ethischer
Sicht strikt geboten, der Dekubitusprophylaxe vor der -therapie den absoluten Vor-
rang einzurdumen. Dennoch kann davon ausgegangen werden, dass erforderliche
ProphylaxemalRnahmen bei dekubitusgefdhrdeten Patienten kostenginstiger sind,
als die aufwendige Pflege und Behandlung eines Patienten mit einem oder mehreren
Dekubitalulzera. So ist in einer Reihe von Interventionsstudien in amerikanischen
Krankenhausern (Utah-Interventionsstudie, Minnessota-Interventionsstudie, Texas-
Interventionsstudie) aber auch in britischen Einrichtungen nachgewiesen worden,
dass mit einer sachgerechten Dekubitusprophylaxe erhebliche Einspareffekte erzielt
werden konnen (XAKELIS et al. 1998, PELKA 1997).

Nach einer Analyse der nationalen und internationalen Literatur kommt z.B. PELKA
(1997) zu dem Ergebnis, dass ein Dekubitus durch geeignete Prophylaxemal3nah-
men mit hoher Wahrscheinlichkeit vermieden werden kann. Ein eingetretener Deku-
bitus 3. bis 4. Grades hingegen kann den Krankenhausaufenthalt im Mittel um zwei
Monate verlangern und gleichzeitig zu einem wesentlich erh6hten Behandlungs- und
Pflegeaufwand flihren. Auf der Basis von 1996 kann nach PELKA (1997) davon aus-
gegangen werden, dass je Fall durchschnittliche Mehrkosten von 12.000 DM entste-
hen. Daraus ergibt sich eine Gesamtbelastung zwischen zwei und vier Mrd. DM in
Deutschland bei angenommenen 150.000 Patienten mit einem Dekubitus 3. und 4.
Grades. Dem stehen bei angenommenen 1,5 Mio. Risikopatienten mit einem mittle-
ren Prophylaxeaufwand von 600 DM maximal 900 Mio. DM Prophylaxekosten ge-
genuber. Bei einem Rickgang von 50% der Falle und Kosten in H6he von 10.000
DM waren durch eine konsequente Prophylaxe Kostenreduktionen von mindestens
750 Mio. DM pro Jahr fur Dekubitus 3. und 4. Grades alleine im Krankenhaussektor
realistisch. Diese Zahlen korrespondieren mit Annahmen aus amerikanischen Stu-
dien (SCHOFFSKI O.J.).

7.2 Hilfsmittel zur Dekubitusprophylaxe mit vergleichbarer Wirkung aber
unterschiedlichen Kosten

Wenn nicht andere wichtige Aspekte wie hohe Neigung zum Schwitzen etc. dage-
gensprechen, sollte beim Einsatz von Hilfsmitteln zur Dekubitusprophylaxe bei einem
Angebot verschiedener Hilfsmittel mit gleicher Wirkung immer das kostengiinstigere
gewahlt werden. Dabei sollte nicht nur erwogen werden, ob Hilfsmittel gleicher Art
kostengunstiger sind, sondern auch Uberlegt werden, ob mit andersartigen Mitteln
gleiche Erfolge mit geringerem finanziellen Aufwand erreicht werden kénnen.
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7.3 Dekubitustherapie und Wirtschaftlichkeit

Zur Einschéatzung des Pflege- und Behandlungsaufwandes fir die Wundversorgung
bei einem bestehenden Dekubitus, sind folgende Indikatoren von Bedeutung:

Art und Verwendungsmaoglichkeit der Materialien,

Haufigkeit des Verbandwechsels,

Zeitbedarf pro Verbandwechsel,

Durchschnittliche Dauer der Gesamttherapie bis zur vollstandigen Abheilung.

Daruber hinaus ist der Aufwand ftr erforderliche Prophylaxemal3hahmen sowie Fol-
gekosten, die sich aus einem bestehenden Dekubitus ergeben kdnnen, von Be-
deutung.

In den vorliegenden Studien zeigt sich eine eindeutige Tendenz zu einem selteneren
Verbandwechsel mit gleichzeitig geringerem Zeitaufwand fir den einzelnen Verband
bei feuchter Wundbehandlung mit konfektionierten Produkten im Vergleich zu her-
kommlichen Verbanden (trockene Verbande bzw. Salbenverbande). Darliber hinaus
wird von einer deutlich verkirzten Wundheilungsdauer bei einer Wundbehandlung
mit z.B. Hydrokolloiden berichtet (XAKELIS 1992, BUNDESVERBAND MEDIZIN-
PRODUKTEINDUSTRIE E.V. 1998).

Stellt man die Kosten einer Behandlung mit traditionellen Produkten einer Behand-
lung mit feuchten Wundversorgungsprodukten gegentiber, wird die Uberlegenheit
letzterer unter qualitativer wie wirtschaftlicher Perspektive deutlich. Das wesentliche
Argument ist die Frequenz des i.d.R. personalintensiven Verbandwechsels. Zwar
fallen bei einer Gegenuberstellung der Kosten auf den ersten Blick die hoheren Ma-
terialkosten der modernen Wundversorgungsprodukte auf. Diese werden aber durch
die langere Verweilzeit des Verbandes kompensiert. Eine alleinige Betrachtung der
Stuckkosten ist aus diesem Grunde 6konomisch nicht sinnvoll, vielmehr ist die Be-
trachtung der Gesamttherapiekosten pro Fall entscheidend (NEANDER 1997b).

Bei einer vergleichenden Berechnung der traditionellen mit der modernen Wundver-
sorgung am Beispiel der ambulanten Versorgung schneidet die moderne Wundver-
sorgung hinsichtlich der Material- und Personalkosten deutlich besser ab. Dies wird
nicht nur von den Produktherstellern immer wieder beteuert, sondern auch von Kran-
kenhausapothekern bestatigt, wie die folgende Tabelle veranschaulicht:

Vergleich der Gesamtkosten pro Verbandwoche

Traditionelle Verbande Feuchtverbande
Materialkosten 283,50 DM 77,22 DM
Personalkosten 405,65 DM 97,65 DM
Gesamt 689,15 DM 147,87 DM

Tab. 4 Vergleich der Gesamtkosten pro Verbandwoche
(SELLMER 1997 16-20.)

Folgekosten kdnnen durch den schnelleren Heilungsverlauf ebenso deutlich reduziert
werden. Unabhangig vom Behandlungskonzept sind unterstitzende Prophylaxe-
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maflRnahmen immer erforderlich, jedoch ist aufgrund des kiirzen Behandlungsbedarfs
beim Einsatz moderner Wundversorgungsprodukte auch hier bei der Gesamtbe-
trachtung der Therapiekosten von einem geringeren Aufwand auszugehen.
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8 Anforderungen an die Pflegedokumentation und die Umset-
zung des Pflegeprozesses

8.1 Warum muss dokumentiert werden?

Fur Vertragsarzte besteht aufgrund der Bundesmantelvertrage Arzte und Arz-
te/Ersatzkassen die Pflicht, Befunde, Behandlungsmal3hahmen sowie die veranlass-
ten Leistungen einschliel3lich des Tages der Behandlung in geeigneter Weise zu do-
kumentieren. Soweit nicht andere Aufbewahrungsfristen vorgeschrieben sind, sind
diese Aufzeichnungen mindestens zehn Jahre aufzubewahren.

Spéatestens seit dem Grundsatzurteil des BGH vom 18.03.1986 (BGH 1986a) ergibt
sich auch fur die Pflege die Pflicht zu einer ordnungsgemaf gefihrten Dokumenta-
tion. Die Kernaussagen dieses Urteils sind:

1. Im Krankenblatt eines Krankenhauspatienten, bei dem die ernste Gefahr eines
Dekubitus besteht, sind sowohl die Gefahrenlage als auch die arztlich angeord-
neten Vorbeugungsmafinahmen zu dokumentieren.

2. Zugunsten eines Patienten kommt Beweiserleichterung dann in Betracht, wenn
die gebotene arztliche Dokumentation lickenhaft bzw. unzulanglich ist und des-
wegen fur ihn im Falle einer Schadigung die Aufklarung des Sachverhalts unzu-
mutbar erschwert wird. Dasselbe gilt, wenn erforderliche Aufzeichnungen uber
Malinahmen der Krankenpflege fehlen, die nicht die normale Grundpflege betref-
fen sondern wegen eines aus dem Krankheitszustand des Patienten folgenden
spezifischen Pflegebedirfnisses Gegenstand arztlicher Beurteilung und Anord-
nung sind. Ebenso wie die vom Arzt angeordnete Medikation in das Krankenblatt
aufzunehmen ist, sind auch ein derartiges besonderes Pflegebedurfnis und die
aus diesem Anlass erforderlichen Mal3nahmen zu dokumentieren.

Rechtsgrundlage fir die pflegerische Dokumentation ist zum einen § 4 des Kranken-
pflegegesetzes (KrPflG) von 1985 und die darauf aufbauende Ausbildungs- und Pri-
fungsverordnung fur die Berufe in der Krankenpflege (KrPflAPrvo) sowie das Ver-
tragsrecht in Gestalt des Krankenhausaufnahmevertrags, des Heimvertrags oder des
Behandlungsvertrags. Die Dokumentationspflicht der Pflegekrafte ist daher als eine
dem Patienten als dienstvertragliche Nebenleistung geschuldete Pflicht anzusehen,
entsprechende Aufzeichnungen Uber den Verlauf der pflegerischen Malihahmen zu
fertigen. Dies bedeutet, dass der Krankenhaustrager die Dokumentation des Fort-
gangs der Grund- und Behandlungspflege als pflegerische Nebenleistung vertraglich
gewéhrleisten muss.

Die vertraglich und deliktisch begrindete Pflicht zur Dokumentation des Behand-
lungsgeschehens stellt zwar primar auf die pflegerische Seite der Pflegekréafte-Pati-
enten-Beziehung im Sinne der Ermdglichung einer ordnungsgemalfien und sicheren
Pflege ab, ihr kommt jedoch dariber hinaus auch ein prozessualer Zweck im Sinne
einer Beweissicherung im Falle eines Haftungsprozesses zu. So kann es gerade in
einem Bereich, in dem es darum geht, den Patienten auf die besonderen schwerwie-
genden Risiken und die Notwendigkeit der Vornahme bestimmter pflegerischer Mal3-
nahmen hinzuweisen, im Hinblick auf einen méglichen Haftungsprozess aus der
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Sicht der Pflegekraft ratsam sein, die Weigerung des Patienten, einer bestimmten
pflegerischen MaRnahme (z.B. Dekubitusprophylaxe) zuzustimmen, zu dokumentie-
ren. Neben der fachlichen gibt es daher auch eine rechtliche Notwendigkeit zur Do-
kumentation (RORBRUCH 1998).

Auf der Grundlage einer fundierten Pflegeplanung wird es mdglich, den Patienten
auch beim Einsatz unterschiedlicher Pflegekrafte eine gleichbleibende, qualitativ
hochwertige Pflege zu gewahrleisten.

Die Pflegeplanung und die Pflegedokumentation dienen nicht nur der Informations-
ubermittlung, sondern auch der Dokumentation dartiber, dass man seiner Sorgfalts-
pflicht auch unter dem Aspekt des Haftungsrechtes nachgekommen ist. Die Pflege-
dokumentation muss so beschaffen sein, dass eine dritte Person sich ein zutreffen-
des Bild Uber die Situation eines Patienten machen kann. Alle Pflegekrafte sind ver-
pflichtet, Inr Namenskirzel in die Pflegedokumentation einzutragen. Die Kirzel mis-
sen eindeutig und unverwechselbar sein. Wenn nichts dokumentiert wird, muss man
davon ausgehen, dass nichts unternommen worden ist (SOWINSKI 1997).

Siehe hierzu die gesetzeskonkretisierenden Grundlagen, z.B.:

- Gemeinsame Grundsatze und Mal3stdbe zur Qualitdt und Qualitatssicherung ein-
schlie3lich des Verfahrens zur Durchfihrung von Qualitatsprifungen nach 8§ 80
SGB Xl in der ambulanten Pflege, teilstationaren Pflege, Kurzeitpflege und voll-
stationaren Pflege,

- Rahmenvertrage fir die ambulante Pflege, teilstationare Pflege, Kurzeitpflege und
vollstationare Pflege gemaf § 75 Abs. 1 SGB XI,
Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen nach § 92
SGB YV,

- Gemeinsame Rahmenempfehlungen gemald 8 132a Abs. 1 SGB V uber die ein-
heitliche Versorgung mit hauslicher Krankenpflege (Entwurf).

8.2 Der Pflegeprozess

Der Pflegeprozess ist in seinen Grundzigen eine systematische Methode fiir das Lo-
sen von Problemen. Er soll zielorientiertes und strukturiertes Vorgehen initiieren und
garantieren. Fur die ganzheitliche aktivierende Pflege und Betreuung des Patienten
ist die Anwendung des Pflegeprozesses durch Pflegekréafte daher erforderlich (BRU-
NEN & HEROLD 1995). Die Darstellung der einzelnen Schritte des Pflegeprozesses
ist der folgenden Abbildung zu entnehmen.
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2.
1 Erkennen von Problemen
Informationssammiung ===y und Ressourcen
des Patienten
6.
Kontrolle der Wirkung 3
der Pflege > Festlegen der Pflegeziele

auf den Patienten

™~ e

5. 4
Durchfihrung der Pflege Planung der Pflege

Abb. 4 Die Schritte des Pflegeprozesses
(nach FIECHTER & MEIER 1993, S. 30)

Bis auf den funften Schritt (Durchfiihrung der Pflege) missen alle Schritte des Pfle-
geprozesses durch Pflegefachkrafte erbracht werden. Einsichtsrecht in die Pflegedo-
kumentation haben alle an der Pflege und Therapie beteiligten Personen.

Die formale Qualifikation wird durch die staatlich anerkannte Ausbildung vermittelt,
wobei davon ausgegangen werden kann, dass mit Bestehen der Prifung und Zulas-
sung zum Beruf die in den Ausbildungs- und Prifungsverordnungen festgelegten
fachlichen Fahigkeiten und Fachkompetenzen erworben worden sind.

Die sogenannte materielle Qualifikation bezeichnet die tatséchlich vorhandene Qua-
lifikation, die sowohl von der einzelnen Pflegekraft als auch von der jeweiligen Situa-
tion abhangt. Demzufolge ist bei der Pflege von Wunden zu unterscheiden (KUR-
TENBACH et al. 1994%):

- Krankenpflegekrafte werden zur sach- und fachkundigen, umfassenden geplan-
ten Pflege des Patienten ausgebildet und zur gewissenhaften Vorbereitung, As-
sistenz und Nachbereitung bei MaRnahmen der Diagnostik und Therapie qualifi-
ziert (8 4 Krankenpflegegesetz). Dazu erlernen sie z.B. Pflegetechniken wie die
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Anwendung von physikalischen Mal3hahmen, die Versorgung von Wunden und
das Anlegen von Verbanden (8.71, 8.72 der Ausbildungs- und Prifungsverord-
nung). Hinzu kommen die Hilfeleistungen bei arztlichen MalRnahmen (8.9.5 der
Ausbildungs- und Prifungsverordnung).

- Krankenpflegehelfer werden demgegeniber zur Mithilfe bei der Versorgung von
Kranken ausgebildet (8 4 Abs. 2 Krankenpflegegesetz). Damit wird deutlich, dass
Krankenpflegehelfer in der Dekubituswundversorgung nur assistierend tatig wer-
den konnen.

- Inwieweit Altenpfleger in der Behandlungspflege tatig werden durfen, ist nicht ein-
deutig zu bestimmen, weil bisher fir die Altenpflegeausbildung noch keine bun-
desweit einheitliche gesetzliche Regelung Anwendung gefunden hat und in jedem
Bundesland eigene Ausbildungs- und Prifungsverordnungen existieren. Dies be-
deutet in der Praxis, dass die einzelne Altenpflegekraft ihre Qualifikation fur die
Behandlungspflege besonders nachweisen muss. Dies wird sich allerdings ab
dem 01. August 2001 &ndern. An diesem Datum tritt das ,Gesetz tUber die Berufe
in der Altenpflege (Altenpflegegesetz — AltPflIG) sowie zur Anderung des Kranken-
pflegegesetzes in Kraft (BMFSFJ 2000).

8.3 Anforderungen an die Inhalte der Pflegedokumentation

Zur Vermeidung Ubertragungstechnischer und beweisrechtlicher Nachteile sollten
Eintragungen zeitnah erfolgen, aussagekraftig sein und mit dem Handzeichen desje-
nigen versehen sein, der sie vorgenommen hat. Durch Hinterlegung einer Handzei-
chenliste ist sicherzustellen, dass eine Identifizierung der Pflegekraft mdglich ist. Die
Dokumentation hat Urkundencharakter, d.h. Eintragungen durfen nur mit dokumen-
tenechten Stiften vorgenommen und nicht unkenntlich gemacht werden. Bei einer
Korrektur muss der urspringliche Text lesbar bleiben und mit Handzeichen und Kor-
rekturdatum versehen werden (GRORKOPF 1998a, GRORKOPF 1998b).

Die Dokumentation muss mindestens folgende Bestandteile haben:

» Patientenstammblatt,

* Pflegeanamnese,

* Individuelle Pflegeplanung,
* Durchfihrungsnachweise,

» Berichtsblatt,

+ Arztliches Verordnungsblatt.

Als weitere Bestandteile sind bei Bedarf zu fiihren:

- Dekubitus-Risikoerfassungs-Skala,

- Lagerungsplan,

- Ein- und Ausfuhrplan/Bilanzierungsblatt,
- Wunddokumentation.

Da zum Teil gerichtliche Auseinandersetzungen erst Jahre nach der durchgefuhrten
Pflege stattfinden (nach 88 195 u. 847 BGB besteht eine Klagefrist von bis zu 30
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Jahren) ist eine Dokumentation der Dekubitusprophylaxe und —behandlung die ein-
zige sichere Beweismoglichkeit. In haftungsrechtlichen Auseinandersetzungen wer-
den folgende Aspekte in der Dokumentation tUberpruft:

- Einschéatzung des Dekubitusrisikos mit den daraus resultierenden Prophylaxestra-
tegien und durchgefuhrte ProphylaxemalRnahmen bzw.

- bei eingetretenem Dekubitus Befundbeschreibung und daraus abgeleitete und
durchgefihrte therapeutische Mal3nahmen.

Aus der Wunddokumentation sollte folgendes ersichtlich sein:

— Ursache, Ort (z.B. Krankenhaus) und Zeitpunkt der Entstehung der Wunde,

— Lokalisation der Wunde,

— Ausdehnung und Tiefe,

- Wundbeschaffenheit: Sekret (Menge, Aussehen, Konsistenz, Geruch), Belage,
— momentane Heilungsphase,

— Infektionszeichen in der Wunde und Umgebung,

— Behandlung.

Diese Punkte sollten in regelmalligen Abstanden, mindestens aber einmal pro Wo-
che dokumentiert werden (KREISKRANKENHAUS MUNCHEN PERLACH 1998).
Hierzu bieten verschiedene Firmen Wunddokumentationsformulare an.

Bei zusatzlicher Photodokumentation sollte(n):

— durch Platzierung eines ZentimetermalR3es neben der Wunde die Grol3e der Wun-
de abschatzbar sein,

— Datum und Name des Patienten auf dem Photo aufgenommen werden (es reicht
nicht aus, die Daten auf die Rickseite des Photos zu schreiben).

Um eine mdoglichst gute Vergleichbarkeit mit einer Photodokumentation zu erreichen,
sollten Photos immer mit gleichem Abstand, gleicher Belichtung sowie gleichem Win-
kel erstellt werden (KREISKRANKENHAUS MUNCHEN PERLACH 1998).

Die oben genannten Anforderungen sollten auch bei einer EDV-gestitzten Pflegedo-
kumentation erfullt werden.
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9 Juristische Aspekte, insbesondere Indikatoren fir das Vor-
liegen eines Pflege- bzw. Behandlungsfehlers bei Dekubitus

Das Deutsche Reichsgericht hat bereits im Jahre 1894 in Strafsachen entschieden,
dass auch der indizierte und lege artis durchgefuhrte Heileingriff eine rechtswidrige
Kdrperverletzung darstellt.

Was war geschehen? Einem an tuberkuldser Osteomyelitis erkranktem Kind, das
ganz sicher ohne chirurgischen Eingriff hatte sterben missen, wurde das linke Bein
amputiert. Die Arzte hatten sich von der medizinischen Notwendigkeit leiten lassen
und in diesem Tun und Handeln keine Rechtswidrigkeit gesehen. Der Vater, der von
diesem Eingriff nicht in Kenntnis gesetzt wurde, hatte gegen die Vorgehensweise der
Arzte geklagt und obsiegt. Seit dieser Zeit richtet sich die deutsche Rechtsprechung
nach diesem Grundsatzurteil.

Danach stellt der pflegerische/arztliche Heileingriff grundsatzlich eine Korperverlet-
zung gemaln § 223 StGB dar. Nur durch die rechtswirksame Einwilligung des Patien-
ten bzw. das Vorliegen eines rechtfertigenden Notstandes (8 34 StGB) entfallt der
subjektive und objektive Straftatbestand der handelnden Pflegefachkraft bzw. des
Arztes. Diese Einwilligung kann sowohl schriftlich, als auch mundlich erfolgen.

Nach 1950 trat zu der im Strafrecht wurzelnden Argumentation unter Geltung des
Grundgesetzes ein zweiter Begrindungsansatz, namlich das Selbstbestimmungs-
recht des Patienten hinzu (verfassungsrechtlich geschitztes Recht auf freie Entfal-
tung der Personlichkeit und kérperliche Integritat). So ist der Wille des Patienten ent-
scheidende Richtschnur fur &rztliches und pflegerisches Handeln. (GRORKOPF
1999, ULSENHEIMER 1996).

Voraussetzung einer rechtswirksamen Einwilligung ist die umfangreiche, verstandli-
che und zeitgerechte Aufklarung. Diese sollte dokumentiert werden. Des weiteren ist
sie an die Einsichtsfahigkeit des Patienten gebunden. Ist diese aufgehoben (Minder-
jahrige, Geschaftsunfahige etc.) so geht das Einwilligungsrecht auf den Sorgebe-
rechtigten Uber. In Betreuungsfallen kann auch die (zusétzliche) Einschaltung des
Gerichts erforderlich sein.

Fur arztliche/pflegerische Fehlbehandlungen unterscheidet das Haftungsrecht zwi-
schen der Eigenverantwortung des einzelnen Mitarbeiters einer Institution und der
Organisationsverantwortung des Tragers (BOHME 1997a).

Bei Pflege/Behandlung in einer Einrichtung (Krankenhaus, Pflegeheim, amb. Pflege-
dienst) Ubertragt diese die Weisungsrechte auf die einzelnen Mitarbeiter. Es besteht
kein gesonderter Vertrag zwischen Ausfihrenden und Leistungsempfanger. Bei Zwi-
schenfallen ist nach der Haftung der Einrichtung, der persodnlichen Verantwortung
sowie nach strafbarer Handlung zu fragen.

Der Mal3stab ist die erforderliche Sorgfalt gegentiber dem Patienten. Das Recht auf

Unversehrtheit des Lebens und des Korpers nach dem Grundgesetz ist zu beachten
(Artikel 2, Satz 2).
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9.1 Zivilrecht

Im Zivilhaftungsrecht muss der geschadigte Patient beweisen, dass ein Fehler des
Arztes/der Pflegekraft fir einen Schaden urséchlich gewesen ist (Kausalitat). Die
Kausalitatskette besteht aus der haftungsauslésenden Kausalitéat (Ursache fur die
fehlerhafte Behandlung/Pflege) und der haftungsausfillenden Kausalitat (Gesund-
heitsschaden der nur und ausschliel3lich durch das fehlerhafte Handeln zu Stande
gekommen ist und nicht durch sonstige Umstande).

Der geschadigte Patient hat auf der Grundlage des 8 823 BGB (Schadensersatz-
pflicht) und § 847 BGB (Schmerzensgeld) sowie § 276 BGB (Fahrlassigkeit) die Mog-
lichkeit, Schadensersatz oder Schmerzensgeld gegentiber dem Behandler geltend
zu machen. Anhaltspunkte fur die Hohe einer eventuellen Entschadigung finden sich
in Schmerzensgeldtabellen (HORN 0.J.).

Seit dem Inkrafttreten des Gesundheitsreformgesetzes 1989 hat die Krankenkasse
die Mdglichkeit nach 8 66 SGB V ihre Versicherten bei der Verfolgung von Scha-
densersatzanspriichen zu unterstitzen.

Nach 8§ 116 SGB X gehen die Anspriche des Geschadigten auf seine Krankenkasse
Uber, wenn und soweit diese Ersatzleistungen (z.B. Heilbehandlung) erbringt bzw.
bezahlt. Der Gesetzgeber hat die Kranken- und Pflegekassen verpflichtet, aus An-
lass von Behandlungs- oder Pflegefehlern erbrachte Leistungen zu regressieren
(MDS 2000%). Anspriiche auf Zahlung von Schmerzensgeld kénnen allerdings nie
Ubergehen, weil es insofern an der kongruenten Deckung mit Leistungen der Kran-
ken- oder Pflegekasse fehlt.

Anspriche auf Schadensersatz und Schmerzensgeld kénnen entstehen, wenn fol-
gende Voraussetzungen erfullt sind:

Es muss ein arztlicher/pflegerischer Behandlungsfehler vorliegen bzw. nachge-
wiesen sein,

es muss ein Schaden beim Patienten eingetreten sein (materiell/immateriell),

der Behandlungsfehler muss fiir den Schaden urséachlich sein.

Dies alles muss der Patient beweisen; die Beweislast liegt grundsatzlich beim Patien-
ten. Dieser Beweis ist ihm nur mit Hilfe der arztlichen/pflegerischen Dokumentation
maoglich. Nach einem grundlegenden BGH-Urteil (BGH 1983) hat der Versicherte ein
Einsichtsrecht in die Behandlungsunterlagen.

Von der Rechtsprechung zum Arzthaftungsrecht ist die Dokumentationspflicht ent-
wickelt worden. Aus dieser Dokumentationspflicht ergeben sich in Schadensersatz-
prozessen immer dann Beweiserleichterungen fur klagende Patienten, wenn die
gebotene arztliche oder pflegerische Dokumentation liickenhaft oder unzulénglich ist
und ihnen deswegen die Aufklarung der Sachverhalte unzumutbar erschwert wird.
Dies kann bis zur Beweislastumkehr fuhren.

Weiterhin kann es zu einer Beweislastumkehr kommen, wenn ein grober Behand-
lungsfehler vorliegt. Dies ist der Fall, wenn der Arzt eindeutig gegen bewéahrte Be-
handlungsregeln oder gesicherte medizinische Erkenntnisse verstof3en und einen
Fehler begangen hat, der aus objektiver Sicht nicht mehr verstandlich erscheint, well
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er einem Arzt schlechterdings nicht unterlaufen darf. In diesem Fall wird die Kausali-
tat von fehlerhaftem Verhalten und eingetretenem Schaden vermutet. Die Beklagten
mussen das Gegenteil beweisen (BGH 1986b, BGH 1998). Oftmals entscheidet sich
Uber die Beweislastverteilung, ob eine Klage durchgreift oder nicht. Dies gilt in glei-
cher Weise fur die Falle von Pflegefehlern.

9.2 Strafrecht

Im Strafrecht ist die Rechts- und vor allem die Beweislage eine andere. Es gilt der
Rechtsgrundsatz ,in dubio pro reo* (im Zweifel fur den Angeklagten). Die Beweisan-
forderungen sind im Strafrecht héher als im Zivilrecht. Berlcksichtigt werden muss
insbesondere die subjektive Sorgfalt. Es wird gepruft, ob die individuelle angeklagte
Person unter den gegebenen konkreten Umstanden nach ihren Fahigkeiten in der
Lage gewesen ist, den objektiven SorgfaltsmalRstab zu erfillen. Ist sie dazu nicht in
der Lage gewesen, geht sie straffrei aus. Gegen Strafen im Strafrechtsverfahren ist
der Behandler nicht haftpflichtversichert.

9.3 Juristische Verfahren und Indikatoren fur das Vorliegen eines Pflege-
oder Behandlungsfehlers bei Dekubitus

Am Beispiel der Entstehung und Behandlung eines Dekubitus finden sich nachfol-
gend weitere Erlauterungen zu juristischen Verfahren sowie zu Indikatoren fur das
Vorliegen von arztlichen/pflegerischen Behandlungsfehlern.

9.3.1 Pflegefehler

Fur einige Jahre ist die Entstehung eines Dekubitus grundsatzlich als Pflegefehler
angesehen worden. Aus heutiger Sicht trifft dies keineswegs immer zu. Ein Dekubi-
tus ist nach dem derzeitigen Stand der Pflegewissenschaft bei schweren Erkrankun-
gen oftmals trotz ProphylaxemaRnahmen nicht zu vermeiden (ROHLIG 1997). So
erlautert ROHLIG (1997), dass Risiken zur Pflege gehoren und es fir die Ausfiihren-
den gilt, diese soweit als moéglich zu minimieren. Diese kénnen aber niemals voll-
standig ausgeschlossen werden. Risiken gehéren auch zum Leben pflegebedurftiger
Menschen.

Demgegeniber steht das Urteil des OLG Koéln (1999). Dort vertrat der Sachverstan-
dige die Ansicht, dass — auch bei schwerstkranken Patienten — das Auftreten von
Dekubitalgeschwiren immer vermeidbar ist. Diese Auffassung kann entsprechend
der heute gultigen medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse nicht aufrechterhalten
werden.

Der Nachweis der Schadensverursachung ist bei Dekubitalgeschwiiren schwierig zu
fuhren. Als Grundsatz gilt, dass alle fachlich notwendigen MalRnahmen ergriffen wor-
den und diese auch dokumentiert sein mussen.

Als haftungsbegriindende Unzulanglichkeiten sind folgende Sachverhalte anzusehen
(ROHLIG 1997):

Bei Risikopatienten ist die drohende Dekubitusgefahr nicht von Beginn an in den
Patientenunterlagen vermerkt,
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Aufzeichnungen der ersten Feststellung und/oder Verlaufsdokumentation eines
Dekubitus fehlen,

die durchgefuhrte Prophylaxe entspricht nicht dem anerkannten Stand der Wis-
senschatft,

erforderliche Mal3hahmen zur Prophylaxe sind nicht (durch eine Pflegefachkraft)
geplant worden,

durchgefuihrte Mal3nahmen zur Prophylaxe sind nicht dokumentiert worden,

die Dokumentation ist nicht zeitnah seitens des verantwortlich zeichnenden Mit-
arbeiters gefuhrt worden,

ein Abweichen von gultigen Pflegestandards ist im Einzelfall nicht nachvollziehbar
begrindet,

Informationen sind nicht zeithah an den behandelnden Arzt weitergegeben wor-
den.

Ist davon auszugehen, dass der Dekubitus durch mangelnde Pflege begunstigt wur-
de, so muss geklart werden, bei wem die Verantwortung daftir gelegen hat.

Die Verantwortung kann im arztlichen/pflegerischen Bereich (Anordnungs-, Durch-
fuhrungsverantwortung) oder beim Einrichtungstrager (Organisationsverantwortung)
liegen. Uberschneidungen dieser Verantwortungsbereiche sind moglich.

Die leitende Pflegefachkraft und die ausfihrende Pflegekraft tragen die Verantwor-
tung fur die sach- und fachgerechte Durchfihrung der Pflege des Patienten. Es kann
sich um ein Organisationsverschulden der leitenden Pflegefachkraft oder um ein
Durchfiihrungsverschulden der ausfiihrenden Pflegekraft handeln. Fir die personli-
che Haftung der Pflegekraft, nicht aber der Einrichtung ist somit wichtig, fir unterlas-
sene MalRnahmen rechtfertigende oder entschuldigende Griinde (z.B. Personaleng-
passe) zu dokumentieren (Entlastungsanzeige).

Die Verantwortung der leitenden Pflegefachkraft beinhaltet u. a. folgendes (BOHME
1997b):

sachgerechte Anordnung,

notwendige Anordnung (Haftung fir Unterlassen),

eindeutige verstandliche und vollstandige Ubermittlung der Anordnung,

Auswahl des Mitarbeiters entsprechend seiner Qualifikation (Auswahlverschul-
den),

richtige Anleitung des Mitarbeiters,

ausreichende Uberwachung des Mitarbeiters (Uberwachungsverschulden).

Die ausfiihrende Pflegekraft steht u. a. in Verantwortung fiir die (BOHME 1997b):

richtige Durchfuhrung,

Fortbildung entsprechend dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkennt-
nisse,

Verweigerungspflicht (verlangt Zivilcourage) bei fehlender eigener Qualifikation
bzw. falscher Anordnung (Ubernahmeverschulden).

Sowohl bei pflegerischen, als auch bei arztlichen Handlungen kommt der Sorgfalts-
pflicht eine grol3e Bedeutung zu. Arbeitnehmer sind grundsatzlich immer zur sorgfal-
tigen Dienstleistung verpflichtet (88 276, 278 BGB). Die Anforderungen an die Sorg-
faltspflicht bei Heilbehandlungen sind hoch angesetzt, da hochste Rechtsgiter wie
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das Leben und die Selbstbestimmung (Artikel 1 und 2 Abs. 2 Grundgesetz) betroffen
sind. Mal3stab sind dabei die Standards der jeweiligen Berufsgruppe.

Auch bei konkreten PflegemalRnahmen ist vom ,einsichtigen und besonnenen Heil-
behandler” als Mal3stab auszugehen. Die Sorgfaltspflichten im pflegerischen Bereich
beziehen sich insbesondere auf (Bohme 1997a):

Berufsstandards,

Empfehlungen und Stellungnahmen,
Tarifrecht,

Gesetzliche Vorgaben.

Pflegerische Sorgfaltspflichten sind verletzt, wenn das Pflegepersonal bei der Pflege
gesicherte pflegerische Erkenntnisse nicht beriicksichtigt, die dem jeweiligen Stand
der Pflegewissenschaft und -technik entsprechen. Dies ist anzunehmen, wenn das
Pflegepersonal das erforderliche Mal3 an Geschicklichkeit, Sorgfalt oder Fachkennt-
nis unberiicksichtigt lasst (KLIE 1996°).

Hierzu vertrat das OLG Oldenburg (1999) in einem Urteil die Auffassung, dass ein
Dekubitus 4. Grades im Bereich des Steif3beines bei einer an Morbus Alzheimer lei-
denden Bewohnerin eines Pflegeheims mit der Folge operativer Entfernung der tie-
fen Nekrosen und der irreversiblen Anlegung eines Anus praeter (zur Vermeidung
von Kotverschmutzung der OP-Wunde) ein Schmerzensgeld in Hohe von 35.000 DM
gerechtfertigt hat. Das Pflegepersonal hatte nach Meinung des Gerichtes grob be-
handlungsfehlerhaft zu spat den Dekubitus erkannt, die Patientin nicht rechtzeitig
einem Arzt vorgestellt und geeignete Mafllnahmen zur Dekubitusprophylaxe nicht
durchgefiihrt (ROVER 2000).

9.3.2 Behandlungsfehler

Unter einem Behandlungsfehler versteht man erstens einen vermeidbaren schuldhaf-
ten Versto3 des Arztes gegen die allgemein anerkannten Regeln, d.h. gegen den
derzeitigen medizinischen Standard. Es muss zweitens ein Schaden beim Patienten
entstanden sein. Drittens muss der Fehler des Arztes urséchlich fir den Schaden
verantwortlich sein.

Zum éarztlichen Behandlungsfehler hat der Bundesgerichtshof 1987 folgende Aussa-
ge getroffen:

,Ob der Arzt einen Behandlungsfehler begangen hat, der zu einer Gesundheitssché-
digung des Patienten gefuhrt hat, beantwortet sich ausschliel3lich danach, ob der
Arzt unter Einsatz der von ihm zu fordernden medizinischen Kenntnisse und Erfah-
rungen im konkreten Fall vertretbare Entscheidungen tber die diagnostischen sowie
therapeutischen Malinahmen getroffen und diese Mal3hahmen sorgfaltig durchge-
fuhrt hat".

(BGH 1987, S. 10)

Es sind die objektive und subjektive Sorgfaltspflicht zu unterscheiden. Fir das Haf-
tungsrecht des Zivilrechts gilt, dass von jedem Arzt sorgfaltiges Handeln erwartet
werden kann. Dabei kommt es auf die erforderliche, nicht auf die tGbliche Sorgfalt an.
Das Mal3 dafur ist, was nach allgemeiner Verkehrsauffassung ein gewissenhafter
Vertreter des arztlichen Berufes in gleicher Lage getan hatte.
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Im Strafrecht muss insbesondere die subjektive Sorgfalt berticksichtigt werden. Da-
bei wird geprift, ob die individuelle angeklagte Person unter den gegebenen kon-
kreten Umstanden nach ihren Fahigkeiten in der Lage gewesen ist, den objektiven
Sorgfaltsmalistab zu erfullen. War sie dazu nicht in der Lage, geht sie straffrei aus,
wenn nicht ein Ubernahmeverschulden vorliegt.

Die Rechtsprechung wird durch die von Arzten aufgestellten Leitlinien gepragt. Wah-
rend in Amerika Leitlinien fur die arztliche Behandlung schon friihzeitig entwickelt
worden sind, hat diese Entwicklung in Deutschland erst in den letzten 10 Jahren ein-
gesetzt. 19 nationale Leitlinien sind innerhalb von 10 Jahren in den USA erstellt wor-
den, in Deutschland innerhalb von 5 Jahren Uber 1.100. Obwohl die Leitlinien nach
geltendem Recht fur den Behandler nicht bindend sind, kann die Nichtbertcksichti-
gung aber dennoch zu haftungsrechtlichen Folgen fihren (ULSENHEIMER 2000).

9.4 Dokumentation als rechtliche und therapeutische Pflicht bei Heilbe-
handlern

Entsprach es friher nur géangiger arztlicher Praxis und pflegerischer Absicherung,
Aufzeichnungen Uber den Verlauf der Therapie anzufertigen, um diese spater als
Gedachtnisstitze heranzuziehen, so ist die Dokumentation in beiden Bereichen heu-
te unerlasslich. Der Bundesgerichtshof hat den Nachweis einer dem aktuellen Stan-
dard entsprechenden arztlich-pflegerischen Versorgung zur selbstverstandlichen
Pflicht erhoben (ROHLIG 1997).

Nach PUTZ & JACOBS (1997) haben alle bisherigen Haftungsprozesse, in denen die
Pflegedokumentation eine Rolle spielte, gezeigt, dass eben das Fehlen oder die un-
zulangliche Pflegedokumentation den Ausschlag fir den Prozessgewinn des Patien-
ten gegeben haben.
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10 Hinweise fur Gutachter des MDK zur Bearbeitung von Pfle-
ge- bzw. Behandlungsfehlervorwirfen im Rahmen der De-
kubitusprophylaxe und -therapie

Die Krankenkassen kdnnen ihre Versicherten gemal 8 66 SGB V bei der Verfolgung
von Schadensersatzansprichen gegentber Leistungserbringern unterstitzen. Au-
Rerdem besteht nach § 116 SGB X die Verpflichtung, Schadensersatzanspriiche ge-
genuber Leistungserbringern geltend zu machen, soweit die Kasse aus Anlass des
Schadensereignisses Leistungen erbringt oder erbracht hat.

Seit dem Inkrafttreten des Gesundheitsreformgesetzes von 1989 wird der MDK bun-
desweit zunehmend fir die Beurteilung von arztlichen Behandlungsfehlern von den
Krankenkassen gemal3 § 66 SGB V in Anspruch genommen. Seit dem sogenannten
Hamburger ,Dekubitusskandal“ Anfang 1999 ist auch eine Zunahme von Auftrdgen
zur Beurteilung von méglichen Pflegefehlern im Regressverfahren gemai § 116 SGB
X (Kosten fur Hilfsmittel, Krankenhausbehandlung und Behandlungspflege) zu ver-
zeichnen.

Im Zusammenhang mit der Finanzierung der Prophylaxe und Therapie des Dekubitus
ergeben sich fur den Versicherungsfachangestellten der Kranken- oder Pflegekasse
bei der Einzelfallbearbeitung des 6fteren Anhaltspunkte fir mogliche Mangel in der
ambulanten oder stationaren Versorgung. Aul3erdem erhalten die Kassen z.T. Hin-
weise von den Versicherten oder deren Angehdorigen sowie von MDK-Gutachtern im
Rahmen der Einzelfallbegutachtung nach § 18 SGB XI.
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10.1 Ersterhebung durch die Kranken- oder Pflegekasse

Beabsichtigt die Kranken- oder Pflegekasse nach § 66 SGB V oder § 116 SGB X
diesen Hinweisen nachzugehen, so sollten bei einer Ersterhebung immer nachfol-
gende Daten erfasst und schriftlich festgehalten werden:

- Personalien des Versicherten,

— aktueller Aufenthaltsort desselben,

— Zeitpunkt des Hinweises,

— Personalien der Person, die den Hinweis gegeben hat und deren Beziehung zum
Pflegebedurftigen,

— Name und Adresse der ambulanten oder stationaren Einrichtung bzw. der Person,
gegen die sich der Hinweis richtet,

— Problembenennung,

— Konkretisierung des Vorwurfs anlasslich eines personlichen Gespréchs

(z.B. sollte die Aussage ,unser Vater wird im Pflegeheim xy nicht richtig versorgt*
naher erlautert werden: z.B. Inkontinenzmaterial ist nicht regelmafdig gewechselt
worden, es sind keine Lagerungsmal3nahmen erfolgt;
im Rahmen der schriftlichen Fallbearbeitung sollten bei einer auffélligen Sachver-
haltskonstellation die Hinweise mit Quelle und ggf. Verknupfung, z.B. Kranken-
hauseinweisung wegen Dekubitus nach vorhergegangener hauslicher Kranken-
pflege, benannt und ggf. weitere Unterlagen angefordert werden),

— Angaben derjenigen, die bisher Mitteilung von der Problematik erhalten haben
(z.B. Hausarzt, Heimleitung oder Pflegedienstleitung der betreffenden Einrichtung,
Heimaufsicht),

- Reaktion derselben
(z.B. mundliche oder schriftliche Stellungnahme der betreffenden Einrichtung oder
Person gegenluber dem Versicherten).

Wichtig ist auch die Angabe, ob bezogen auf die betreffende Einrichtung bzw. Per-
son schon mehrere Hinweise zu vermuteten Mangeln in der Dekubitusversorgung bei
der Pflege- bzw. Krankenversicherung eingegangen sind.

Ob sich aus den vorgenannten Informationen ein Begutachtungsauftrag fir den MDK

ergibt, liegt im Ermessen der Kranken- bzw. Pflegekasse. Derartige Vorwurfe kdnnen
auch Anlass fur eine Qualitatsprtfung nach 8§ 80 SGB XI sein.

Seite 70



Grundsatzstellungnahme Dekubitus Stand Juni 2001 P 32

10.2 Begutachtungsauftrag an den MDK

Mit einem Begutachtungsauftrag sollten dem MDK folgende Daten und Unterlagen
vorgelegt werden:

- Personalien des Versicherten,

— Einverstandniserklarung des Versicherten oder eines gesetzlichen Vertreters,

— derzeitiger Aufenthaltsort,

— derzeitig behandelnder Vertragsarzt,

— Name der Einrichtung, gegen die sich der Vorwurf richtet,

— Leistungsauszug der Kranken- bzw. Pflegekasse (insbesondere Uber stationare
Behandlung, hausliche Krankenpflege, RehabilitationsmalRnahme, Hilfsmittelver-
sorgung),

- Pflegedokumentation,

- ggf. Pflegegutachten nach SGB XI,

— Daten der Erstermittlung,

— konkrete Formulierung des Gutachtenauftrages an den MDK.

Auf der Grundlage dieser Informationen entscheiden im MDK Pflegefachkraft und
arztlicher Gutachter gemeinsam, welche weiteren beurteilungsrelevanten Unterlagen
noch herangezogen werden missen (z.B. Krankenakte) und ob eine Begutachtung
des Versicherten vor Ort zur Abklarung offener Fragestellungen erforderlich ist. Unter
Berucksichtigung aller vorhandenen Informationen erfolgt die Gutachtenerstellung
professionsubergreifend.

10.3 Begutachtungsverfahren bei der Bearbeitung von Behandlungs-
und Pflegefehlervorwirfen

Die Arbeitsgruppen U1-MedJur und M10-MedJur haben in zweiter Auflage im Juli
2000 einen Leitfaden fur die Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen und MDK bei
drittverursachten Gesundheitsschaden veroéffentlicht. Das Vorgehen bei der gutach-
terlichen Prifung von Haftpflichtschaden ergibt sich aus dem nachfolgend abgebilde-
ten FluRdiagramm (MDS 20007, S. 36 f):
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10.4 Aufbau und Inhalt des Gutachtens

Die Bearbeitung von Pflege- bzw. Behandlungsfehlervorwirfen durch den MDK
ist gegenltber anderen Bereichen ein Arbeitsfeld mit einem hohen Schwierig-
keitsgrad, das mit sehr groRem Arbeitsaufwand verbunden ist. Die Gutachter
mussen nicht nur Fachleute in der zu bearbeitenden Thematik sein, sondern
auch mit der Systematik der Beurteilung von Pflege- bzw. Behandlungsfehlern
vertraut sein.

Ein Pflege- bzw. Behandlungsfehlergutachten sollte in freier Form erstellt werden und
folgendermal3en aufgebaut sein:

I Beschreibung des Gutachtenauftrages und der Kassenanfrage,

I Auflistung der vorliegenden Unterlagen
(z.B. Leistungsausdruck der Krankenkasse, Pflegegutachten, Einverstandnis-
erklarung des Versicherten, Krankenhausakte, Pflegedokumentation der am-
bulanten oder stationdren Pflegeeinrichtung, Stellungnahme der Einrichtung
zum Pflege- bzw. Behandlungsfehlervorwurf),

1] Darstellung des Sachverhalts
(Schilderung der Pflege- und Behandlungssituation in der Hauslichkeit, im
Krankenhaus oder in der stationaren Pflegeeinrichtung in chronologischer
Reihenfolge anhand der Aktenlage, ggf. unter Einbeziehung des eigenen Un-
tersuchungsergebnisses ohne Wertung desselben),

\Y Eigene Beurteilung des Sachverhaltes
(Beriicksichtigung des derzeitigen Standes der Wissenschaft, Stellungnahme,
ob Standards oder Leitlinien verletzt wurden, ggf. Einbeziehung von Fremd-
gutachten, Beantwortung der Kassenfragen),

\% Zusammenfassung
(Verlauf und gutachterliche Wertung, Vorschlag fur das weitere Vorgehen),

VI Literaturverzeichnis

Im Leitfaden fur die Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen und MDK bei dritt-
verursachten Gesundheitsschaden wird besonders betont, dass eine rechtliche Wer-
tung des Falls zu vermeiden ist und dass Begriffe wie ,Kunstfehler* oder ,grob fahr-
lassiges Verhalten nicht verwandt werden sollten (MDS 2000?).

Das Gutachten sollte so abgefasst sein, dass die medizinisch-pflegerischen Sach-
verhalte fur Laien verstandlich und nachvollziehbar sind. Hinweise fir die Kassen-
sachbearbeiter zur weiteren ggf. gerichtlichen Verfolgung sollten im Gutachten ent-
halten sein.
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10.5 Beispiel fur eine Stellungnahme des MDK zum Vorwurf
eines maglichen Pflegefehlers

Abschliel3end wird in Kurzform beispielhaft eine Stellungnahme des MDK zur Frage
eines moglichen Pflege- bzw. Behandlungsfehlers vorgestellt.
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| Beschreibung des Gutachtenauftrages und der Kassenanfrage
Ist unsachgemafe Pflege im Heim als urséachlich fur die Krankenhausbehandlung anzusehen.

Il Auflistung der vorliegenden Unterlagen
Die vorliegenden Unterlagen sind anzugeben.

lll Darstellung des Sachverhaltes

Eine 85jahrige Versicherte zog im Marz 1998 in eine vollstationare Pflegeeinrichtung, nachdem eine
Schenkelhalsfraktur rechts in einem Krankenhaus operativ versorgt worden war. Als Begleiterkran-
kungen waren ein tablettenpflichtiger Diabetes mellitus, ein hypertonisch-sklerotisches Herz- und Ge-
faRleiden, cerebrale Durchblutungsstérungen und der Verdacht auf eine Hashimoto-Thyreoiditis be-
kannt. Weiterhin lag eine Harninkontinenz vor.

Im Krankenhaus war laut Entlassungsbericht an der linken Ferse ein Dekubitus von einem Zentimeter
Durchmesser entstanden. Dieser wurde weder in der Informationssammlung bei Aufnahme in die voll-
stationare Pflegeeinrichtung noch in der weiteren Pflegedokumentation erwahnt. Eine Einschétzung
des Dekubitusrisikos wurde nicht dokumentiert.

Der Hausarzt wurde hinzugezogen. Dieser verordnete 2 x tagliche Spulungen, Betaisadona-Sal-
benverbande sowie eine Versorgung mit Eis und Fon.

Im April/Mai 1998 entstanden im Pflegeheim weitere Dekubitalgeschwiire am Steif3bein, in der Analfal-
te und an der rechten Ferse. Die Wundbehandlung wurde mit unterschiedlichen Materialien und Sal-
ben durchgefiihrt (z. B. Linolasept, Sofratiill, Zetuvit, Panthenol, Zinkpaste, PVP-Salbe).

Vom Marz 1998 bis August 1998 findet sich im Pflegebericht des Pflegeheimes keinerlei aussagefahi-
ge Beschreibung der Dekubitalgeschwiire. Obwohl diese bereits im April/Mai 1998 aufgetreten waren,
lassen sich Angaben zu Lagerungsmafinahmen erst am 06. August 1998 aus der Pflegedokumentati-
on entnehmen.

Wegen der im Pflegeheim zuséatzlich entstandenen Dekubitalgeschwiire wurde eine stationdre Kran-
kenhausbehandlung notwendig.

IV Beurteilung des Sachverhaltes

Die pflegerischen und arztlichen MDK-Gutachter sind zu der Einschatzung gekommen, dass die Pfle-
gesituation in der eingesehenen Pflegedokumentation ungenau, unibersichtlich und nicht klar ver-
standlich beschrieben worden ist. Aus der Pflegedokumentation ist nicht ersichtlich, ob eine Dekubi-
tusrisikoeinschatzung durchgefiihrt wurde. Die wahrend des Pflegeheimaufenthaltes entstandenen
Dekubitalgeschwire sind nicht ausreichend dargestellt worden. Die WundbehandlungsmalRnahmen
sind zwar unter Einbeziehung des behandelnden Hausarztes und eines Chirurgen erfolgt, die Thera-
pie ist aber nicht nach dem derzeitigen Stand des arztlichen Wissens durchgefihrt worden. Dies be-
zieht sich insbesondere auf die vom Chirurgen angeordnete Maflinahme ,Eisen und Fonen“. Eine kon-
tinuierliche Druckentlastung ist nicht auf einem Lagerungsplan dokumentiert worden. Anhand der Lei-
stungsnachweise ist dariiber hinaus ersichtlich geworden, dass Lagerungsmafnahmen zu spat
durchgefiihrt worden sind.

V Zusammenfassung:

Aufgrund der beschriebenen unzulanglichen Dekubitusprophylaxe und -therapie sind die MDK-
Gutachter zu der Meinung gekommen, dass in der pflegerischen und arztlichen Versorgung der De-
kubitalgeschwire Fehler gemacht worden sind und somit die unsachgeméafie Pflege und Therapie
eine wesentliche Ursache fur die Krankenhausbehandlung gewesen ist.

VI Literaturverzeichnis
Die zugrunde gelegte Literatur ist anzugeben.
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Glossar

Assessment

Compliance

Cut off Punkt

Dekubitus

Evidenz

Evidenz-basierte Me-
dizin (EBM)

Fingertest

Interraterreliabilitat

Inzidenz
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Einschatzung

Einwilligung, Bereitschaft des Patienten zur Mitarbeit bei
diagnostischen und therapeutischen Verfahren, z.B. Zu-
verlassigkeit, mit der therapeutische Anwendungen befolgt
werden

Punktwert, der zwischen einem positiven und negativen
Testergebnis trennt

Eine durch langer anhaltenden Druck (Druck mal Zeit) ent-
standene Schadigung der Haut und des darunterliegenden
Gewebes

Deutlichkeit, vollstandige, tUberwiegende Gewissheit, ein-
leuchtende Erkenntnis

Der gewissenhafte, ausdriickliche Gebrauch der gegen-
wartig besten externen Evidenz fir Entscheidungen in der
medizinischen Versorgung individueller Patienten. Die Pra-
xis der EBM bedeutet die Integration individueller klinischer
Expertise mit der bestmdglichen externen Evidenz aus sy-
stematischer Forschung

Evidenzgrade:
| a Systematischer Review (Meta-Analyse) auf der Ba-
sis hochwertiger randomisierter, kontrollierter Stu-
dien (RCT’s)
| b Mindestens eine einzelne hochwertige RCT
[l Methodisch hochwertige kontrollierte Studien ohne
Randomisierung
IV Nicht experimentelle, deskriptive Studien (z.B. Ver-
gleichsstudien)
\% Meinungen und Berichte von Expertenkommissio-
nen, Konsensuskonferenzen oder klinische Erfah-
rungen anerkannter Autoritaten

Kurzes Eindriicken des Fingers auf eine gerdtete Korper-
stelle. Wenn die Haut rot bleibt, statt weil3 zu werden, liegt
bereits eine Schadigung der Haut vor

Ubereinstimmung zwischen zwei oder mehr Beobachtern
bei der Durchfiihrung von Beobachtungen

Die Anzahl der Personen, die innerhalb eines bestimmten
Zeitraumes neu erkranken
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Meshgraft-Plastik

Pravalenz

Randomisierung

Reliabilitat

Sensitivitat

Setting

Spezifitat

Validitat
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Netztransplantat

Anzahl des Anteils der Erkrankten in einer Gesamtpopula-
tion

Zufallige Zuordnung von Patienten zur Therapie- und Kon-
trollgruppe

Zuverlassigkeit, Konsistenz oder Unveranderlichkeit eines
Messinstrumentes bei der Verwendung durch verschie-
dene Personen

Anteil der erkrankten Personen innerhalb einer Stichprobe
oder einer Population, die durch einen diagnostischen Test
aus der Gesamtzahl derjenigen Personen mit der Erkran-
kung korrekt entdeckt werden

Rahmenbedingungen einer Behandlungs- oder Betreu-
ungssituation

Anteil der (gesunden) Personen innerhalb einer Stichprobe
oder einer Population, die durch einen diagnostischen Test
aus der Gesamtzahl derjenigen Personen mit der Erkran-
kung korrekt als ,frei von Krankheit* entdeckt werden

Gultigkeit, Nachweis, dass ein Instrument tatsachlich das
misst, was es messen soll
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Anlage 1
Braden-Skala
1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte
Sensorisches fehlt stark eingeschrénkt leicht eingeschrankt vorhanden
. — keine Reaktion auf |- eine Reaktion - Reaktion auf An- — Reaktion auf An-
Em pfl ndu ngs- schmerzhafte Sti- erfolgt nur auf star- sprache oder sprache, Be-

vermogen
Fahigkeit ad-
aquat auf druck-
bedingte Be-
schwerden zu
reagieren

muli

mdgliche Griinde:
Bewusstlosigkeit
Sedierung

oder

- Stérung der
Schmerzempfin-
dung durch Lah-
mung, die den
gréRten Teil des
Korpers betreffen
(z.B. hoher Quer-
schnitt)

ke Schmerzreize

- Beschwerden
kénnen kaum ge-
auBBert werden
(z.B. nur durch
Stéhnen oder
Unruhe)

oder

- Stérung der
Schmerzempfin-
dung durch Lah-
mung, wovon die
Halfte des Korpers
betroffen ist

Kommandos

- Beschwerden
kénnen aber nicht
immer ausgedrickt
werden (z.B. dass
die Position gean-
dert werden soll)

oder

- Stérung der
Schmerzempfin-
dung durch Lah-
mung, wovon eine
oder zwei Extremi-
taten betroffen
sind.

schwerden kénnen
geaulert werden

oder

— keine Stérung der
Schmerzempfin-
dung

Feuchtigkeit
Ausmal’, in dem
die Haut Feuch-
tigkeit ausge-

sténdig feucht

— die Haut ist standig
feucht durch Urin,
Schweil3 oder Kot

— immer wenn der
Patient gedreht

oft feucht

— die Haut ist oft
feucht, aber nicht
immer

- Bettzeug oder
Wasche muss min-

manchmal feucht

— die Haut ist
manchmal feucht,
und etwa einmal
pro Tag wird neue
Wasche benétigt

selten feucht

— die Haut ist meist
trocken

- neue Wasche wird
selten bendtigt

setzt Ist wird, liegt er im destens einmal pro
Nassen Schicht gewechselt
werden
Aktivitaten bettlagegg ¢ qebund sitztkauf _— geht Wﬁtnig : e geht rer%elméflligun' ,
- ans Bett gebunden |- kann mit Hilfe - gehtam Tag allein, | — geht regelmé&Rig 2-
Ausmal’s der . etwas laufen aber selten 3 mal pro Schicht
phy5|schen Akti- - kann das eigene und nur kurze Di- [ - bewegt sich
itat Gewicht nicht allein stanzen regelmanig
vita A
tragen - braucht fur langere
- braucht Hilfe, um Strecken Hilfe
aufzusitzen (Bett, - verbringt die meiste
Stuhl, Rollstuhl) Zeit im Bett oder im
Stuhl
Mobilitat komplett immobil Mobilitat stark einge- Mobilitat gering einge- | mobil
L . . — kann auch keinen | schrankt schréankt - kann allein seine
Fah!gkelt, die geringfiigigen - bewegt sich - macht regelmaRig Position umfassend
Position zu Positionswechsel manchmal gering- kleine Positions- verandern

wechseln und zu
halten

ohne Hilfe ausfih-
ren

fugig (Korper oder
Extremitaten)

— kann sich aber
nicht regelmaRig
allein ausreichend
umlagern

wechsel des Kor-
pers und der Ex-
tremitaten

Seite 86



Grundsatzstellungnahme Dekubitus

Stand Juni 2001

P 32

1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte
Ernéhrung sehr schlechte Erndh- [ maRige Erndhrung adaquate Ernéhrung gute Erndhrung
o rung - st selten eine - ist mehr als die — isstimmer die
Emahru_ngsge' - isst kleine Portio- normale Essens- Halfte der norma- gebotenen Mahlzei-
wohnheiten nen nie auf, son- portion auf, isst len Essensportio- ten auf
dern etwa nur 2/3 aber im allgemei- nen - nimmt 4 oder mehr
- isst nur 2 oder nen etwa die Halfte [ - nimmt 4 EiweiRpor- EiweiRportionen zu
weniger EiweilRpor- der angebotenen tionen zu sich sich
tionen (Milchpro- Nahrung - verweigert gele- - isst auch manch-
dukte, Fisch, - isst etwa 3 Eiweil3- gentlich eine Mahl- mal zwischen den
Fleisch) portionen zeit, nimmt aber Mabhlzeiten
— trinkt zu wenig - nimmt unregelma- Ergénzungskost zu | - braucht keine
- nimmt keine Er- Big Ergénzungs- sich Erganzungskost
ganzungskost zu kost zu sich
sich
oder
- erhalt zu wenig oder
oder Néhrstoffe tber - kann tber Sonde
- darf oral keine Kost Sondenkost oder oder Infusion die
zu sich nehmen Infusionen meisten Nahrstoffe
oder zu sich nehmen
- nur klare Flissig-
keiten
oder
— erhalt Infusionen
langer als 5 Tage
Reibung und Problem potentielles Problem kein Problem zur Zeit
Scherkrafte - braucht viel bis - bewegt sich etwas |- bewegt sich in Bett

massive Unterstit-
zung bei Lage-
wechsel

Anheben ist ohne
Schleifen Gber die
Laken nicht még-
lich

rutscht standig im
Bett oder im (Roll-)
Stuhl herunter,
muss immer wieder
hochgezogen wer-
den

hat spastische
Kontrakturen oder
ist sehr unruhig
(scheuert auf den
Laken)

allein oder braucht
wenig Hilfe

beim Hochziehen
schleift die Haut
nur wenig Uber die
Laken (kann sich
etwas anheben)
kann sich uber
langere Zeit in ei-
ner Lage halten
(Stuhl, Rollstuhl)
rutscht nur selten
herunter

und Stuhl allein

hat geniigend
Kraft, sich anzuhe-
ben

kann eine Position
Uber lange Zeit hal-
ten, ohne herunter-
zurutschen

(ZEGELIN 1997, S. 91 ff.)
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Anlage 2
Medley-Skala
Aktivitat Hautzustand |Gefahrdende |Mobilitat Bewusstsein |Erndhrungs- |Urin- Stuhl- Schmerzen
Bettlagerig- Krankheiten status inkontinenz  [inkontinenz
keit
Aufstehen ohne intakt keine volle Beweglichkeit | reagiert sofort gut keine oder Katheter | keine keine
Hilfe
0 0 0 0 0 0 0 0
0
Aufstehen mit Hilfe | Ekzem, Allergie immer stabiler Bewegungen mit ist trage oder ver- ausreichend vereinzelt vereinzelt leicht
oder Abnutzung Zustand geringer Hilfe mog- | wirrt (geringe Zufuhr) (weniger als 2 mal (geformter Stuhl)
lich in 24 Std.)
2 2 1 1 1 1 1
1 1
Rollstuhl >12 Std. Sebostase akute Krankheiten Bewegungen nur keine Reaktion auf | isst wenig manchmal manchmal manchmal
vermehrter Turgor oder nicht immer mit Hilfe moglich Stimuli (mehr als 2 mal in (mit breiigem Stuhl)
Altershaut stabil 24 Std.)
4 4 2 4 2 2 2 2 2
Bettlagerig >12 Std. | Odem und / oder terminal oder préafi- | immobil komatos isst sehr wenig - total, immer total, keine Kontrolle | starke
Rotung nal nicht ausreichend
6 6 6 3 3 3 3 3
3
Druckgeschwiir
6
Auswertung:
0-9 Punkte = geringes Risiko | 10-19 Punkte = mittleres Risiko | 20-36 Punkte = hohes Risiko

(ZEGELIN 1997, S. 88)
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Anlage 3
Waterlow-Skala
K('jrperbau/ durchschnittlich Uberdurchschnittlich | Adipositas Kachexie
Gewicht im Verhalt-
nis zur Grof3e 0 1 2 3
Hauttyp/optisch gesund Gewebeverdiinnung | trocken ddematods Kaltschweil3ig (Tem- | blass geschadigt/wund
.. tur) Fieb
feststellbare Risiko- peratur) Fieber
bereiche 0 1 1 1 1 2 3
Geschlecht mannlich weiblich 14-49 50-64 65-74 75-80 81+
Alter 1 2 1 2 3 4 5
Kontinenz total/katheterisiert gelegentliche katheterisiert, Stuhl und Urininkon-
Inkontinenz Stuhlinkontinenz tinenz
0 1 2 3
Mobilitat normal unruhig apathisch eingeschrankt (Gips- | trage (Extension) bewegungsunfahig,
verband) (Rollstuhl)
0 1 2 3 4 5
Appetit durchschnittlich kaum Sonderernahrung/ verweigert Essenauf-
nur Flussigkeit nahme (Nahrungska-
renz)
0 1 2
3
Besondere Risiken Mangelversorgung terminale Kachexie Herzinsuffizienz periphere Gefaler- Anémie Rauchen
des Gewebes krankung
Neurologische Defij- | diabetische MS Apoplex Paraplegie Tetraplegie
zite Neuropathie motorisch/sensorisch
GroRere orthop&dische Eingrif-
hi isch fe z.B. TEP oder
C_ II‘UIngSC e Wirbelséulenopera-
Eingriffe tionen (langer als 2
Stunden)
Medikation Steroide Zytostatika hochdosierte antient-
zlindlich wirkende
Praparate
Auswertung:
Aus jeder Begriffsklasse kdnnen mehrere Punktwerte addiert werden
10-14 Punkte = Risiko | 15-10 Punkte = hohes Risiko |20 und mehr Punkte = sehr hohes Risiko

(ZEGELIN 1997, S. 89)

Seite 89



Grundsatzstellungnahme Dekubitus Stand Juni 2001 P 32
Anlage 4
Ubersicht tiber géngige Hydroaktivverbande und adjuvante Artikel
Hersteller Hydrokolloide Hydropolimere Hydrogel/- Alginate Transparent- Aktivkohle-
verband verband verband
Beiersdorf Cutinova” hydro Cutinova” -Gel Cutifilm"
AG Cutinova” foam
Cutinova” thin
Cutinova” cavitiy
B. Braun Askina" Bioflim" S Askina” Sorbsan”-Kompresse | Askina” Derm Askina” Carbosorb
(F;eti?_l'd Askina" Bioflim"” - Transorbent"” Sorbsan © Plus
m Patch Kompresse
Askina” Transor-
Askina" Bioflim" - bent” Border Sorbsan ” SA Kom-
Transparent presse
Sorbsan " Packing
Sorbsan” Ribbon
Coloplast Comfeel” plus — Comfeel”-Paste Comfeel”
felexibel Alginatkompresse
GmbH Comfeel”-Puder
Comfeel” plus — Comfeel”
druckentlastend Purilongel” Alginattamponade
Comfeel” plus
- transparent
ConvaTec Varihesive"” Combiderm" Varihesive" Hy- Kaltostat"- EpiVIEW" CorbaFlex"”
drogel Kompresse
GmbH Varihesive" E Aquacel®-
Kompresse Kaltostat"-
Varihesive” E Tamponade
Border Aquacel”-
Tamponade
Fournier- Algoplaque® HP Urgosorb”
Kompresse
Phat';ma Algoplaque® Film
GmbH Urgosorb”
Algoplaque” Border Tamponade
Hartmann Hydrocoll” Tender Wet" * Hydrosorb” Sorbalgon®- Hydrofilm"
AG Kompresse
Hydrocoll” thin Tender Wet" 24* Hydrosor" plus
Sorbalgon” T
Hydrosorb” Tamponade
comfort
Hexal Traumasive" plus
Pharma
GmbH
Johnson & Tielle Hydro" NU-Gel” Algosteril”- Bioclusive" Actisorb” 3
Kompresse
‘;AOhdnsoln Tielle” Packing
edical Algosteril”-
Tamponade
Lohmann / Suprasorb" Raucosorb” Algosorb®- Opraflex” Vliwaktiv"
Rauscher Kompresse
GmbH & Co Algosorb”-Tampon
KG
Medi Sterisorb” Aktiv Sterisorb” Drainage-
schwamm*
Bayreuth SureSkin“
3M Medica Tegasorb" Tegagen” Alginat- Tegaderm"
Kompresse
Tegasorb” Thin
Noba- Nobagel” Nobaalgin“- Nobaderm” Aktivkohle-
Verband- Tamponade kompresse”
material Nobalgin” Plus
Kompr.
Sanofi Win- Primamed” Gel
throp GmbH
Smith& Allevyn” Standard Intra Site” Gel AlgiSite” M Opsite” Flexigrid | Carbonet”
Kompresse
Nephew Allevyn” Cavity* Opsite” Flexifix
AlgiSite” M
Allevyn” Adhesive Tamponade
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Anlage 5
Schema zur Bestimmung des téglichen Kalorienbedarfs bei immobilen Patienten
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