Dekubitus: Erkennung, Prophylaxe, Therapie
Gerd Bomndter

Ursachen fUr die Dekubitusentstehung

Bereits 1853 konnte Brown-Séquard durch Tierversuche zeigen, dass ein Deku-
bitus durch chronische Druckbelastung von Weichteilgewebe entsteht, gleich-
gultig ob es sich um ungeldahmte oder gelahmte Meerschweinchen handelt. Fer-
ner erkannte er schon damals, dass die Lasionen unter Druckentlastung abheilen.

Diese Erkenntnisse blieben fast unbeachtet und hatten zunéchst keinen Einfluss
auf die Behandlung von Druckgeschwiren. Erst fast 100 Jahre spéter griffen
Wissenschaftler die Ergebnisse auf und stellten weitere Untersuchungen an. Es
wurde nachgewiesen, dass die Entstehung von Druckgeschwiiren abhangig ist
von der Hohe (Uberschreitung des Okklusionsdruckes der Arteriolen von 35-40
mmHg) und Dauer (Uber 2 Stunden) des einwirkenden Druckes. Lymphabfluss-
stérungen und Gewebsazidose sind pathogenetisch von Bedeutung. Scher- und
Reibungskrafte haben eine additive Wirkung.

Definition der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (1999):

Druckgeschwire (Dekubitus) sind Folge einer ischdmischen Nekrose der Haut
und der darunter liegenden Gewebe auf Grund anhaltender Druckbelastung. Ei-
ne gefahrliche Druckeinwirkung ist dann gegeben, wenn Arteriolen und Venolen
wéhrend mehr als 2 Stunden an der gleichen Stelle mit einem Druck kompri-
miert werden, der den mittleren Kapillardruck tbersteigt.

Risikofaktoren

Es sind inzwischen eine Reihe von Faktoren bekannt, die das Dekubitusrisiko
erhéhen. Man unterscheidet innere (intrinsische) von duf3eren (extrinsischen)
Faktoren. Querschnittgelahmte weisen bei den intrinsischen Faktoren per se ein
erhohtes Risiko auf. Dies wird auch deutlich, wenn man sie an Hand der ver-
schiedenen gebrauchlichen Risikoscores kategorisiert. Umfangreiche Studien in
den USA und der BRD haben ergeben, dass 40 % aller Querschnittgelahmten
innerhalb der ersten 10 Jahre ein Druckgeschwir erleiden. Lebenslang betragt
dieses Risiko 50 %.

Es ist erschreckend, wie wenig dies in der Praxis beachtet wird. Etwa 10 % der
Patienten, die zur Erstbehandlung in unser Zentrum aus anderen Krankenhau-
sern verlegt werden, bringen bereits ein oder mehrere Druckgeschwiire mit. Dies
deckt sich mit den Angaben aus anderen Zentren.



Dekubitusrisiko
Intrinsische Faktoren

Eingeschrénkte Mobilitét
Sensibilitatsstorungen
Inkontinenz
Spastik
Alter, Uber- / Untergewicht
Durchblutungsstérungen
Diabetes mellitus
Skelettdeformitaten, Muskelatrophie

Die extrinsischen Risikofaktoren finden in den gangigen Scores praktisch gar
keinen Niederschlag.

Dekubitusrisiko
Extrinsische Faktoren

Schlechte Schulbildung
Niedriger Sozialstatus
Schlechte hygienische Verhaltnisse
Familienstand (alleinstehend!)
Unzufriedenheit mit der Lebenssituation
Emotionaler Stress

Lokalisation der Druckgeschwiire

Bestimmte Korperregionen sind besonders geféhrdet fir die Entstehung eines
Dekubitus. Dies sind Bereiche, in denen kndcherne Strukturen nur von Haut und
Unterhautfettgewebe bedeckt sind, die also nur eine geringe Weichteilpolsterung
aufweisen. Anders als bei Ungeldhmten, bei denen tGberwiegend die Kreuzbein-
region betroffen ist, ist bei querschnittgelahmten Patienten die Sitzbeinregion
am haufigsten betroffen (Uber 40 %). Es folgen mit deutlichem Abstand die
Kreuzbein- (25 %) und Trochanterregion (15 %). Andere Lokalisationen spielen
nur eine untergeordnete Rolle.

Stadieneinteilung der Druckgeschwuire

Sir Ludwig Gutmann, der Begrinder der modernen Querschnittbehandlung, be-
schaftigte sich bereits in den 40er Jahren ausgiebig mit dem Problem Dekubitus
und nahm als Erster eine Stadieneinteilung vor. Seitdem sind zahlreiche weitere
Scores unter verschiedenen Gesichtspunkten entwickelt worden. Wir benutzen
die in der aktuellen ICD-10-Version vorgegebene Graduierung.



Chirurgische Dekubitus-Klassifikation
nach 1CD-10-GM Version 2004
Grad 1 persistierende Rotung bei intakter Haut
Grad 2 Hautlésion / Blasenbildung
Grad 3 Weichteildefekt ev. mit Muskel- und Sehnenbeteiligung
Grad 4 wie Grad 3 & Knochenbeteiligung

Ergénzt wird diese Klassifikation durch die Stadieneinteilung von Seiler und
Staehelin.

Stadieneinteilung nach Wundzustand

(nach Seiler und Staehelin)
Stadium A Wunde sauber, Granulationsgewebe, keine Nekro-
sen
Stadium B Wunde schmierig belegt, Restnekrosen, keine Infilt-
ration des umgebenden Gewebes

Stadium C  Wunde wie Stadium B mit Infiltration der Wund-
umgebung und/oder Allgemeininfektion

Wundheilung

Die Vorgange bei der Wundheilung werden in 3 sich tberlappende Phasen
eingeteilt: die Entziindungs-, die Granulations- und die Differenzierungs-
phase. Bei einem Dekubitus sind diese physiologischen Ablaufe gestort,
die Wunde verharrt in der Regel in der Entzindungsphase. Man spricht
von einer chronischen Wunde. Therapieziel ist bei der konservativen wie
operativen Therapie, die normalen Wundheilungsprozesse wieder in Gang
zu setzen und phasenadaptiert zu unterstiitzen. Seit man die VVorgénge bei
der Wundheilung genauer untersucht hat, weit man, dass hierfiir ein feuchtes
Wundmilieu erforderlich ist, so dass austrocknende Manipulationen als obsolet
angesehen werden. Die Therapiemalinahmen miissen sich dabei an der jeweili-
gen Phase, in der die Wundheilung sich befindet, orientieren.

Wundreinigung, Débridement (Phase 1)

Die Mdoglichkeiten, den Reinigungsprozess einer Wunde zu unterstiitzen bzw. zu
beschleunigen, lassen sich nach unterschiedlichen Prinzipien unterteilen: physi-
kalisch, enzymatisch, chirurgisch, antiseptisch und biologisch. Welche Methode
am erfolgversprechendsten ist, richtet sich nach der Wundbeschaffenheit. Aus-
gedehnte Nekrosen sind die Doméane des Chirurgen, wobei ich dies dennoch der
konservativen Therapie zuordne, da ja kein plastischer Verschluss des Dekubitus
stattfindet. Schmierige und fibrinbGse Beldge kdnnen auf physikalischem (Algi-
nate und andere hydroaktive Substanzen, Schaumstoffe, Vakuumversiegelung),
enzymatischem (z.B. Iruxol N®) oder biologischem Wege (Fliegenmaden) be-



seitigt werden, wobei wir die physikalischen bevorzugt einsetzen und die ande-
ren Moglichkeiten als Reservemittel nutzen. Fliegenmaden setzen wir allerdings
gar nicht ein, da sie fur die Patienten eine erhebliche psychische Belastung dar-
stellen und nach unserer Einschatzung keinen entscheidenden Vorteil bieten.
Verhindert die bakterielle Besiedlung der Wunde den Heilungsprozess, kommen
antiseptische Substanzen (Betaisodona®) zum Einsatz, keinesfalls jedoch lokale
Antibiotika (Resistenzentwicklung!).

Generell muss gesagt werden, dass es keine Allheilmittel bei der Dekubitusbe-
handlung gibt. Untrigliches Zeichen flr dieses Dilemma sind die zahlreichen,
auf dem Markt befindlichen Therapeutika. Oft wird ein Wechsel des Therapie-
regimes erforderlich, da die erhofften Fortschritte bei der Wundheilung ausblei-
ben. Dies gilt fur alle 3 Phasen.

Granulationsforderung (Phase 2)

Behandlungsziel in Phase 2 ist die Defektauffuillung mit Granulationsgewebe.
Hierflr werden die schon genannten physikalischen Therapeutika ebenfalls mit
gutem Erfolg eingesetzt, erganzt durch einige antiédematts wirkende Substan-
zen. Wir bevorzugen mit Alginaten versetzte Hydrokolloid-Verbéande. Alternativ
setzen wir auch hier Betaisodonasalbe® als Antiseptikum ein.

Reepithelisierung (Phase 3)

Nach der Defektauffiillung soll sich die Wunde wieder Uberhduten. Dieser Vor-
gang kann durch Hydrokolloidfolien, silikonbeschichtete Verbénde oder fettim-
pragnierte Gazen gefdrdert werden. Solche Verbande dienen vor allem dem
Schutz der Wunde vor Austrocknung und verhindern zudem ein Verkleben des
Wundgrundes mit dem Verband.

Ich mdchte an dieser Stelle betonen, dass die von mir vorgestellten Therapie-
maoglichkeiten keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben. Ferner ist mir voll-
kommen klar, dass viele Arzte und die betroffene Patienten bei der Auswahl des
»richtigen* Behandlungsweges tberfordert sind. Ich kann vor diesem Hinter-
grund nur empfehlen, die Kompetenz der Querschnittgeldhmtenzentren zu nut-
zen und sich dort telefonisch beraten zu lassen oder die an vielen Zentren vor-
handenen Ambulanzen zu nutzen.

Spezielle Therapieverfahren

BeschlieBen mdchte ich den Abschnitt Gber die lokalen Behandlungsmaoglichkei-
ten mit der Erwadhnung einiger neuerer Therapieansatze, namlich der Applikati-
on von Wachstums- und Gerinnungsfaktoren sowie die hyperbare Sauerstoffthe-
rapie. Diese befinden sich gréfitenteils noch in der Phase der klinischen Erpro-
bung, stellen aber vielleicht eine Option auf die Zukunft dar.



Konsequente Druckentlastung

Die wesentlichste MalRnahme bei der Dekubitustherapie stellt aber die konse-
quente Druckentlastung bis zu seiner vollstdndigen Abheilung dar. Prof. F.W.
Meinecke, der Griinder des QZ in Hamburg, brachte das auf eine einpragsame
Formel: ,,Auf einen Dekubitus darf man (fast) alles drauftun, nur nicht den Pati-
enten.” D.h. ein Patient mit einem Druckgeschwiur tber dem Sitzbein gehort
nicht in den Rollstuhl und moéglichst auch nicht auf den Dusch-/Toilettenstuhl.
Dekubitus an anderen Lokalisationen sind durch entsprechende Lagerungsmafi-
nahmen frei von Druckeinwirkung zu halten. Im stationaren Bereich stehen hier-
fiir zahlreiche Spezialbetten und -matratzen zur Verfligung.

Erganzende Therapiemalinahmen

Erganzend zur Lokalbehandlung sind noch einige allgemeine therapeutische As-
pekte wichtig. Begleiterkrankungen mit Einfluss auf die Wundheilung wie
Stoffwechselstorungen, GefaRerkrankungen, Gerinnungsstérungen missen be-
handelt werden. Bestimmte Mangelsituationen (z.B. Anamie, Elektrolytentglei-
sungen, Hypalbumindmie) missen ausgeglichen werden. Bei systemischen In-
fektzeichen ist eine antibiotische Behandlung indiziert. Diese Liste kann sich im
Einzelfall noch ausweiten.

Dekubitusprophylaxe

Wichtigste MaBnahmen zur Dekubitusvermeidung sind die Aufklarung und Sen-
sibilisierung gefahrdeter Personen. Das gilt fur Querschnittgelahmte ohne Aus-
nahme. Entsprechende Schulungen fiir alle Betroffenen sind anzustreben. Sie
sollten folgende Aspekte beinhalten:

Eigenverantwortlichkeit der Betroffenen

regelmaRige Haut- /Weichteilkontrollen

Erlernen von Vermeidungsstrategien

Ermittlung der individuellen Belastungsgrenzen

gegebenenfalls Anpassung der Hilfsmittel

geeignetes Blasen- und Mastdarmentleerungsregime
Auswahlkriterien fur geeignete Bekleidung einschlie3lich Schuhwerk.
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Sofern Pflegekrafte in die Prophylaxe eingebunden sind, missen diese nachwei-
sen, dass eine systematische Risikoabschatzung vorgenommen wurde. Hierzu
gibt es zahlreiche Risikoscores (Norton, Welker u.a.). AuBerdem sind die durch-
gefuhrten MaRnahmen zur Dekubitusprophylaxe zu dokumentieren, um sich vor
Regressansprichen zu schiitzen.

Anschrift des Verfassers:
Gerd Bomnuiter, Oberarzt des Querschnittgelahmtenzentrums,
BG-Unfallkrankenhaus Hamburg, Bergedorfer Str. 10, 31033 Hamburg
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