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Titelbild: Computergraphik einer Druckmessung.
Proband, mannlich, 70 kg, 175 cm, sitzend auf
einem Holzstuhl. Farbkennung = Druck in
mmHg: Hellgrin 0-15, Dunkelgrin 15-30, Gelb
30-45, Rot 45-60, Violett 60-75, Blau 75-90
mmHg. Deutlich ist eine hohe Druckbelastung im
Sitzbeinbereich zu erkennen.

Editorial

Verehrte Leserinnen und Leser,

noch immer stellt der Dekubitus als Hauptvertreter
chronischer Wunden (jahrlich 150.000 Dekubiti Sta-
dium 3 und 4) trotz vielfaltiger modernster Moglich-
keiten zur Prophylaxe und Therapie ein nicht zu unter-
schéatzendes Problem im medizinischen und pflegeri-
schen Bereich dar. Erschreckend ist aber immer
wieder, daB3 wissenschaftliche Erkenntnisse im prakti-
schen Alltag keine Anwendung finden.

Dabei nimmt der forensische Druck vor allem auf
die Krankenpflegepersonen seit einigen Jahren dra-
stisch zu. Denn die Rechtsprechung definiert klar,
daB jeder Patient einen Rechtsanspruch auf eine
sichere Versorgung nach aktuellen Erkenntnissen der
Wissenschaft hat. Konsequenzen sind nur dann ver-
meidbar, wenn die Behandelnden fortgebildete Fachkrafte sind, die nachweislich
das im Einzelfall fachlich angemessene Wundversorgungssystem sachgerecht
und risikominimierend anwenden. Zudem besteht fiir Arzte und Pflegekréafte laut
einem Urteil des BGH die rechtliche Verpflichtung zur Information Uber neueste Er-
kenntnisse der Patientenversorgung bis zur Grenze des Zumutbaren. Das Ergeb-
nisprotokoll des ADKA-Hamburg sagt klar aus, daB wer im Rahmen der Grund-
pflege aktuelle Verfahren der Prophylaxe nicht kennt oder sie nicht anwendet, die
gebotene Sorgfaltspflicht verletzt und damit fahrlassig handelt. Bisher ist es aber
nicht ausreichend gelungen, diese fachlichen Defizite, trotz eines breitgefacher-
ten Angebotes an Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen zur Vermeidung und Be-
handlung des Dekubitus, auszuraumen.

Fragen wir in Zukunft also nicht nur nach Sparpotentialen bei der Auswahl von
Wundverbénden. Es darf nicht mehr nur der scheinbar kostengunstige Weg zur
Versorgung einer Wunde gewahlt werden, vielmehr muB3 der Nutzen fUr den Pati-
enten im Vordergrund stehen. Denn der ewige Einwand, daB3 hydroaktive Wund-
verbande zu teuer seien, ist heute nicht mehr haltbar und statistisch widerlegt. Es
ist nachgewiesen dkonomisch sinnvoller, chronische Wunden nach einem moder-
nen Wundbehandlungsplan zu versorgen, als althergebrachte Behandlungsstra-
tegien zu pflegen, die weitaus patientenunfreundlicher sowie zeit- und kosten-
intensiver sind. Allein die Reduzierung der Verbandintervalle rechtfertigt bereits
den Einsatz dieser Materialien. DarUber hinaus zeichnen sie sich durch eine effi-
ziente Wundreinigung, ein heilungsférderndes feuchtes Wundmilieu sowie den
Erhalt der Wundruhe aus, um nur einige wesentliche Vorteile zu nennen.

Die politisch Zustandigen mussen auch in dieser Sache Verantwortung zeigen.
Nur im Konsens mit Wissenschaft, Arzteschaft, Pflegenden, Krankenkassen und
Industrie kdnnen schnellere und tiefgreifende Fortschritte erzielt und praxisnah
umgesetzt werden. Das Qualitdtsmanagement in der Medizin und Pflege muB da-
her weiter ausgebaut werden. Moderne Wundversorgungssysteme tragen dazu
bei, dal3 immense Geldsummen, wie in keinem anderen Bereich des Gesundheits-
sektors vergleichbar, eingespart werden kénnen. Es bleibt zu hoffen, dafB die im-
mer wieder eingeklagten Forderungen schnellstméglich aufgegriffen und bearbei-
tet werden.

"o Z,

Friedhelm Lang
Abteilungsleitung Chirurgie, Kreiskrankenhaus Leonberg
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AKTUELLES

Wundheilung im
systemischen Kontext

K. Schenck,
PAUL HARTMANN AG, Heidenheim

VORBEMERKUNG

Wunden und Heilungsvorgénge,
Menschen, ihre Familien und andere
Umwelten sind ganz alltagliche Erfah-
rungen. Bei genauerer Betrachtung
setzt sich jede einzelne dieser Erfah-
rungen aus einer komplexen Vielfalt
von Komponenten und Ablaufen zu-
sammen. Die ausfuhrliche Beschrei-
bung schon eines einzigen dieser
,Systeme* wlrde den Rahmen dieses
Beitrages bei weitem sprengen, ihre
Verknipfung koénnte leicht erst recht
zur ,unendlichen Geschichte* geraten.
Die Auswahl des Dargestellten ist da-
her extrem begrenzt und die Grenzzie-
hung zwischen Aufgenommenem und
Ausgelassenem unterlag — wie bei je-
der Eingrenzung von Systemen unver-
meidbar! — einer gewissen subjektiven
Willkar. Vieles, wenn nicht das meiste,
bleibt daher, wie bei der ,Unendlichen
Geschichte* von Michael Ende, ,,...eine
andere Geschichte, und soll ein ande-
res Mal erzahlt werden.”

WUNDHEILUNG UND -BEHANDLUNG

Die meisten der etwa dreieinhalbtau-
send Hautverletzungen wéahrend eines
durchschnittichen  Menschenlebens
heilen, erfreulicherweise, von alleine

ab. Der Heilungsprozel3 scheint ,in die
Haut eingebaut® zu sein und folgt
einem bestimmten, raumlich und zeit-
lich koordinierten ProzeB. Wie bei
einem Gebaudeschaden wird zuerst
,die Unfallstelle” gesichert, dann die
Trummer beseitigt und schlieBlich der
Ursprungszustand, mehr oder weniger
originalgetreu, wiederhergestellt. Diese
Abfolge ist weitestgehend unabhangig
von der Art der Behandlung, egal ob
sie so durchgefuhrt wird, wie vor Uber
3000 Jahren im Edwin-Smith-Papyrus
oder in Homers , llias* beschrieben, ob
mit modernen Antiseptika und ,inter-
aktiven Wundauflagen® — oder ob Uber-
haupt nicht behandelt wird. Auch
die Voraussetzungen und Bestandteile
dieses Ablaufs gleichen sich bei
Menschen und Gebauden: gebraucht
werden Bauarbeiter (in der Wunde:
lebende Zellen), Maschinen, Material,
Energie (in der Wunde: durch den
Stoffwechsel aus Nahrungsbestand-
teilen gewonnen), Informationen (bio-
logisch durch Signalmolekule Ubertra-
gen) und Zeit.

Erst wenn der regelhafte Ablauf ge-
stort wird, werden Interventionen — Ein-
griffe ins ,System Wunde" — von auBen
notig. Die Stérungsursachen sind viel-

faltig. Bauarbeiter und lebende Zellen
stellen bestimmte Minimalanforderun-
gen an ihre Umgebung, um ordnungs-
gemaB zu arbeiten. Fehlt die Nah-
rungsgrundlage oder der Material-
nachschub, ist es zu hei3 oder zu kalt,
zu naB3 oder zu trocken, werden die
Arbeiten durch Stérenfriede (in der
Wunde: pathogene Bakterien) behin-
dert, verzdgern sich oder stagnieren
die Bauarbeiten (,chronische Wun-
den®). Unter ungunstigen Umstanden
breitet sich der Schaden weiter aus,
schlimmstenfalls bricht das ganze Ge-
baude zusammen (stirbt der Mensch,
der — unvermeidlich — ,an der Wunde
hangt").

Die Mittel der Intervention, der
Wundbehandlung, waren vielfaltig: Auf-
legen von Pflanzenfasern zur Abdek-
kung, Aufbringen von Kréutern, o]}
Fleisch oder Fliegenlarven zur Reini-
gung und Heilungsférderung, Aus-
schneiden oder Ausbrennen zur Desin-
fektion waren ebenso legitim und eben-
so wirksam wie Beschwdrungen und
Gebete.

Die Methoden &nderten sich mit dem
Wissensstand Uber die Zusammenhén-
ge, der seinerseits nicht unabhangig
von gesellschaftlichen Entwicklungen
und massiver, teils lange nachwirken-
der (un-)sozialer Interventionen war.
Die heilkundigen Frauen des Mittel-
alters endeten als Hexen auf dem
Scheiterhaufen; ihre mannlichen Exper-
tenkollegen, die Bader und Scherer,
durften sich dagegen zu den moder-
nen medizinischen ,Handwerkern* (auf
griechisch: ,chiroergein®!) weiterent-
wickeln — dem einzigen Berufsstand,
der Wunden legal herstellen darf (und
darauf so stolz ist, daB er an der Be-
handlung von Wunden, die er nicht

PHASEN UND ZIELE BEI DER WUNDHEILUNG

Wundheilung

Phase

Gebaudeschaden

verletzte GefaBe abdichten, Schutz gegen Schmutz

und Keime durch initialen WundverschluB

Schadenshegrenzung

Wasser- und Gas-Lecks abdichten,

Schutz gegen Ratten und Regen

Zellen rekrutieren, Wundreinigung: Zelltrimmer
und Keime beseitigen

Aufraumungsarbeiten

Personenbilanz, Schutt abrdumen

Granulationsaufbau, Epithelisierung, Remodellierung

Wiederaufbau

Pragmatische Reparatur oder originalgetreue

,Regeneration*

Zellen, H,0, Vitamine, Nahrung, Sauerstoff,
Informationen und Zeit
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Gebraucht werden

Bauarbeiter, Material und Maschinen,

Energie, Informationen und Zeit



selbst produziert hat, oft kaum Interes-
se hat...).

Der Wissensstand erfuhr im vergan-
genen Jahrhundert einen Schub mit
der Entdeckung der Bakterien als Ver-
ursacher des Wundbrandes, der hdu-
figsten und toédlichsten Komplikation
der Wundheilung, und der EinfGhrung
antiseptischer Methoden zu ihrer Pra-
vention. In diesem Jahrhundert kamen
die Antibiotika dazu. Insbesondere in
den letzten dreiBig Jahren verhalfen
dann zell- und molekularbiologische
Methoden dem Wissen um die Physio-
logie der Wundheilung zu einem explo-
sionsartigen Wachstum, aus dem auch
vollig neue Behandlungsstrategien ent-
standen. ,Licht & Luft* an der Wunde
gelten inzwischen als obsolet und wur-
den durch ,semiokklusive® und ,hydro-
aktive“ Verbande abgeldst. Gewebe-
banken lagern Hauttransplantate auf
Vorrat ein. Verbrennungen von Uber
90% der Korperoberflache kénnen mit
patienteneigenen, im Labor vermehr-
ten Hautzellen innerhalb von weniger
als vier Wochen provisorisch ver-
schlossen werden.

Die Wissensexplosion machte deut-
lich, wie komplex das so alltaglich wir-
kende Geschehen der Wundheilung im
Detail ist. Zellen wandern ins Wundge-
biet ein, ver&dndern ihre Stoffwechsel-
aktivitaten, teilen und vermehren sich,
wandern wieder aus oder sterben ab.
Fremdkérper und Keime werden elimi-
niert, Gewebe werden erst ab- und
um-, dann wieder aufgebaut. Die zeit-
lich und raumlich prézise Koordination
wird durch ein Konzert von Nachrich-
ten in Form von molekularen Botenstof-
fen (den ,Wachstumsfaktoren® oder
,Zytokinen”) sichergestellt. Das Ge-
schehen ,hat System* und steuert sich
selbst. Die einzelne Zelle, ein Organ -
wie auch das ,provisorische Organ* ei-
ner Wunde — aber auch der ganze
Mensch, sind ,Systeme*, die ihre Ent-
wicklung selbst (,von innen®, ,kyber
netisch® [vom griechischen Wort fur
,oteuermann®, das sich heute auch im
englischen ,governor” wiederfindet])
organisieren.

»SYSTEME: ELEMENTE,
SYSTEMDYNAMIK, KOMMUNIKATION

Was sind ,Systeme®? ,Systeme
kann man nicht klssen®, stellt Fritz
Simon lakonisch fest; Unterteilungen
der Realitat in einzelne Systeme sind
abstrakte, intellektuelle Konstrukte. Sie

bestehen aus vielen einzelnen, mitein-
ander vernetzten, aufeinander kreis-
oder netzférmig ein- und damit jeweils
wieder auf sich selbst zurlickwirkenden
Elementen und den Verbindungen zwi-
schen diesen Elementen. Weder die
Elemente noch die Verbindungen allei-
ne reichen aus, um das Verhalten des
Gesamtsystems zu erklaren: Das Gan-
ze ist mehr als die Summe seiner Be-
standteile und verhalt sich anders als
die Einzelteile. Jedes dieser Systeme
kann sich aus Untersystemen zusam-
mensetzen und selbst wieder Bestand-
teil eines Ubergeordneten Systems
sein. Die Welt, wie wir sie kennen,
ist ein hierarchisch verschachteltes
,oystem von Systemen®. Die Grenzen
sind flieBend und schwer zu ziehen.

Systeme sind nicht statisch. Der Zu-
stand eines Systems verandert sich
kontinuierlich, pendelt sich dabei aber
oft auf — ebenfalls wechselnde — Fliel3-
gleichgewichtszustande ein. Jedes
,reale” System ist dabei ,offen*: es
tauscht Materie, Energie und Informa-
tion mit seiner Umgebung aus. Nach
dieser ganz allgemeinen Beschreibung
sind sowohl Bakterien wie auch Ban-
ken, das Gehirn wie die Gesellschaft,
ein Virus wie ein Verkehrsverbund
»dynamische Systeme*.

DIE WICHTIGSTEN ASPEKTE SOLCHER

DYNAMISCHER SYSTEME SIND:

» Die Wechselwirkungen zwischen Sy-
stembestandteilen sind komplex:
Veranderungen an einer Komponen-
te wirken sich auf das ganze Geflge
aus.

» Die Wechselwirkungen sind nicht-
linear: Kleine Veradnderungen der
Startbedingungen kénnen ganz un-
proportional groBe Auswirkungen auf
spatere Zustdnde des Systems
haben.

» Die ,Auswirkungen® wirken auf die
,2Ursachen zurtck und werden da-
mit selbst wieder zu ,,Ursachen®.

» Sie tun dies mit unterschiedlich lan-
ger Zeitverzégerung. Gerade die oft
Uber lange Zeitrdume nur graduellen
Verdnderungen  erschweren die
Wahrnehmung von systemischen
Wirkzusammenhéangen (speziell,
aber nicht nur, bei ,exponentiellen”
Wachstumsvorgangen — wie beim
bekannten Seerosenbeispiel).

Die Definition von System-Grenzen ist

immer eine Konstruktion des Beobach-

ters und unterliegt damit einer gewis-

AKTUELLES

F. Hofmann/W. Jilg (Hrsg.)

Nosokomiale Ubertragung
von HBV, HCV und HIV

dung durch infiziertes I 1

aber Kefloquisam . Arbeit und Tn

F. Hofmann, W. L!i_lg (Hrsg.)
Nosokomiale Ubertragung von
HBV, HCV und HIV

Hepatitis B, Hepatitis C und die
Infektion mit dem humanen Immun-
schwachevirus (HIV) sind heute
die wichtigsten durch Blut Uber-
tragbaren Infektionen. Sie stellen
eine nicht zu unterschatzende Ge-
fahr fir medizinisches und zahn-
medizinisches Personal dar, kon-
nen aber auch umgekehrt von im
medizinischen Bereich Téatigen, die
Trager der entsprechenden Erre-
ger sind, auf Patienten Ubertragen
werden. Die vorliegende Aufsatz-
sammlung basiert auf einem Kollo-
quium, das im Jahre 1997 zu die-
sem Thema abgehalten wurde und
beinhaltet das gesamte derzeit
verfligbare virologische, epidemio-
logische, arbeitsmedizinische, hy-
gienische und juristische Wissen
zum Thema nosokomiale Ubertra-
gung. Einen wichtigen Schwer-
punkt bildet dabei die Ubersicht
Uber bislang beobachtete HBV-,
HCV- und HIV-Infektionen, wobei
nicht nur auf Fallberichte einge-
gangen wird, sondern auch auf
immer wiederkehrende Muster bei
der Ubertragung.

Der interessierte Leserkreis durf-
te bei Arzten fur Mikrobiologie,
Hygiene-Beauftragten, Epidemio-
logen, Infektiologen sowie Arbeits-
medizinern zu finden sein.
ecomed verlagsgesellschaft AG &
Co. KG, Landsberg/Lech 1998,
Paperback, 117 Seiten, DM 42,-,
ISBN 3-609-51550-3

HARTMANN WundForum2/99 5



AKTUELLES

sen Willkur. (Gehort das Bankkonto ei-
ner Firma zum System ,Firma“ oder
zum System ,Bank“? Gehort der Mitar-
beiter einer Firma auch nach Feier-
abend noch zur Firma? Oder, mit
Tucholsky: Gehort der Rand noch zum
Loch?...) Wie der Name schon andeu-
tet: zum System gehort, was wir hinein-
stellen (griechisch syn = zusammen,
histein = stellen). Je nach Definition
des Konstrukteurs ver&ndert sich ein
System; die Abstraktion von einem rea-
len Geschehen zu einem ,System* ist
selbst schon eine massive Intervention.
Systeme sind daher eigentlich nicht
objektiv ,richtig” zu definieren. Ent-
scheidender ist aber vermutlich ohne-
hin die Frage, ob die jeweilige Defini-
tion ,nutzlich” ist bzw. sich fur den in-
terventionswilligen Beobachter (den
Manager, den strategischen Planer,
den Therapeuten...) als hilfreich er-
weist.

Mdégliche Auswirkungen einer Inter-
vention oder Stérung (von auBer- oder
innerhalb des Systems) werden we-
sentlich starker durch die innere Orga-
nisation des Systems bestimmt, als
durch die Art der Stérung. Das macht
es, selbst mit Kenntnissen Uber die
Systemstruktur, mindestens schwierig,
vernetzte Systeme zielgerichtet zu be-
einflussen. Es ist selbst bei so intensiv
untersuchten Ablaufen wie der Wund-
heilung keineswegs immer klar, ob hier
,etwas fehlt" oder etwas ,zuviel ist*, ob
also etwa synthetische Wachstumsfak-
toren zugegeben oder eher ,schad-
liche Safte” ausgeleitet werden mussen
(Wundexsudat enthalt sowohl Zytokine
als auch zytokinabbauende Enzyme!).
Radikalere Verfechter systemischer
Ansétze sagen gar, daf3 ,instruktive In-
terventionen” bei Systemen jeder Art
grundsétzlich unmdéglich sind, moglich
seien allenfalls Resonanz-, Koppe-
lungs- und Kooperationsvorgénge. Sie
postulieren zugleich, daB3 deshalb eine
hilfreiche ,Lésung” keine intensive
Analyse des ,Problems” voraussetzt
und Experten fur Probleme keineswegs
zugleich Experten fur Lésungen sein
mussen.

»SYSTEMISCHE" BEDEUTUNGEN
UND METAPHERN

Aus kybernetischer Sicht besteht zu-
nachst kein grundsétzlicher Unter-
schied zwischen den verschiedenen
Ebenen  verschachtelter  Systeme:
Ober- und Untersystem sind sehr ver-
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gleichbar, selbst-ahnlich (fraktal) orga-
nisiert. Dies gilt auch fur ihre dynami-
sche Veradnderung: Die Embryonal-
entwicklung (Ontogenese) spiegelt
Aspekte der Stammesentwicklung
(Phylogenese) wider, wie die Wundhei-
lung Aspekte der Embryonalentwick-
lung.

Soziale Systeme haben allerdings
eine wesentliche Besonderheit: Hier ist
der Beobachter Teil des Systems, das
er beobachtet. Hier beobachtet also
das System sich selbst und beobachtet
sich beim Beobachten... Der Beobach-
ter kommuniziert — ob er will oder nicht!
— mit seiner Umgebung und veré&ndert
sie dadurch. Er nimmt die Auswirkun-
gen auf seine Umgebung wahr, gibt
diesen eine Bedeutung, &ndert je nach
dieser (,selbst-konstruierten®!) Bedeu-
tung sein Verhalten und damit das
System (in dem sein Verhalten ein Ele-
ment ist). Die Beobachtung beeinfluBt
ihrerseits das System — es entwickelt
sich eine ,Kybernetik 2. Ordnung*.

Die Be-Deutung fur/durch den Be-
obachter bestimmt seine Reaktion.
Welche Bedeutung eine Beobachtung
zugewiesen bekommt, hangt ebenso
von der individuellen und kollektiven
Geschichte des Beobachters (und da-
mit des Systems) ab, wie davon, auf
welchen Ausschnitt der Realitat der Be-
obachter fokussiert, was er wahrnimmit.
Die Bedeutung entsteht aus dem Ver-
gleich des gegenwartig Wahrgenom-
menen mit friheren Wahrnehmungen,
unter Integration korperlicher und see-
lischer, physikalischer und kultureller,
kognitiver und emotionaler, bewuBter
und unbewuBter Erfahrungen und Er-
wartungen. Elemente und Ver&nderun-
gen verschiedener Systeme werden
miteinander verglichen. Gemeinsam-
keiten und Unterschiede, Beobachtun-
gen und Vermutungen Uber Zusam-
menhange flieBen in die Bedeutungs-
gebung ein. ,Die Realitat, ihre
Bedeutung, wie wir sie wahrnehmen,
ist zugleich ein individuelles wie auch
ein interaktives Phanomen auf einem
historischen Hintergrund.

Technische Systeme liefern neue
Vergleichsmoglichkeiten flr physiologi-
sche Ablaufe, korperliche Vorgange
dienen regelméaBig als Metaphern fur
das Verstandnis seelischer Prozesse.
Aus einem System laBt sich fur ein an-
deres lernen. Die Metaphern wandel-
ten sich mit dem wachsenden Wissen
Uber physiologische Details: Das Herz

beispielsweise wurde spatestens mit
der ersten erfolgreichen Transplanta-
tion als Sitz der Seele unhaltbar. Das
Gehirn — in dessen Zirbeldrise die
Seele dann provisorisch umziehen
muBte — wurde inzwischen zum Paral-
lelcomputer der Schaltzentrale umge-
deutet, die auch die Gefthle (im limbi-
schen System) mitsteuert. Im Gegen-
zug wurden die aus Neurobiologie und
Kybernetik entwickelte Theorie neuro-
naler Netze, die Spieltheorie des Ma-
thematikers John von Neumann, die
aus Stromungslehre und Meteorologie
entwickelte Chaostheorie und andere
technische Metaphern zur Erklarung
psychodynamischer Vorgange heran-
gezogen: Technologie, Physiologie und
Psychologie in einem co-evolutionaren
Wechselspiel — nicht nur auf der
sprachlich-metaphorischen Ebene.

Vor diesem Hintergrund ist eine
Wunde zugleich ein realer Bestandtell
des ,Systems Mensch® und der
menschlichen Erfahrung als auch ein
Objekt der Beobachtung — und eine
Quelle far Metaphern, die uns ein neu-
es, ggf. besseres (sprich: hilfreiches),
Verstandnis anderer, z. B. psychischer,
Erfahrungen erméglichen.

WUNDE: VERLETZUNG ALS
KOMMUNIKATIVE METAPHER IM
SYSTEMISCHEN KONTEXT

Das physische Trauma, die Verlet-

zung der Haut, also der auBeren Gren-
ze des physischen Individuums, ent-
spricht der Grenzverletzung des Selbst
beim psychischen Trauma. Ist auch der
psychische Heilungsverlauf ein zeit-
lich-raumlich koordinierter Prozef3, der
selbstgesteuert ablauft? Bei dem be-
stimmte frihere Schritte unerlaBliche
Voraussetzung fur spéatere sind? Der
stéranféllig ist und bei ungunstiger
Kombination von Systemkonstellation
und Umgebungseinflissen stagnieren
kann? Bei dem eine Stagnation durch
geeignete Interventionsangebote von
auBen Uberwunden werden kann? Es
scheint jedenfalls einige Parallelen zur
physischen Wundheilung zu geben:

» Die vorUbergehende De-Differenzie-
rung des Gewebes als Bestandteil
und notwendige Voraussetzung far
die Wundheilung &hnelt der voruber-
gehenden Regression bei seeli-
schen Verletzungen.

» Wird diese Phase gestort oder unter-
bunden, entstehen Nekrosen, Abla-
gerungen toten Gewebes auf der



ZIRKULARITAT SYSTEMISCHER VERANDERUNGEN

Ungeplante Einflisse
Homdostase

Ist-Zustand

des Systems

Intervention |

Fertigkeiten,
Wissensstand

Bewertung

/@ungs—

fahigkeiten

Beobachtung |

Ist-Soll-Vergleich:
— Geschichte
— Ziele

LZirkulare Kausalitaten“: Verhaltenséanderungen/Interventionen sind i. d. R.
Lnicht-linear”. Sie beruhen auf Beobachtungen und Bewertungen, die ihrer-
seits vielféltigen ,historischen Begrenzungen* unterliegen.

Wunde — oder auf der Seele: Trauer
ist ,psychisches Wund-Débride-
ment".

» Wird das Débridement zu lange fort-
gesetzt, kann sich kein neues Gewe-
be bilden. Klingt die Trauer nicht ab,
lassen sich keine neuen Perspek-
tiven entwickeln.

» Wenn den an der Wundheilung be-
teiligten Zellen Wasser, Nahrung
oder Vitamine fehlen, stellen sie (not-
gedrungen) die Arbeit ein. Ahnlich
kénnen sich im psychischen Bereich
Isolation, Mangel an Zuwendung,
aber auch Verbote von Gefuhlen
oder Aktivitaten auswirken.

» Gerade chronische Wunden kon-
nen durch Durchblutungsstérungen
(mangelnden AnschluB ans Uberge-
ordnete System) ,von innen“ entste-
hen und bestehen bleiben. Gestorte
Interaktionen mit oder mangelnder
AnschluB an ein soziales Umfeld
kénnen gleichermaBen psychische
Veranderungen hervorrufen, eine
Isolation psychisch Kranker in Insti-
tutionen ist womoglich ein Losungs-
versuch vom Typ ,mehr desselben®
(Mehr-von-der-Ursache), ein Beitrag
zur Eskalation.

p» Die Koordination der Abl&ufe erfolgt
im zwischenmenschlichen Bereich
durch Kommunikation (inteme und
externe Dialoge), in der Wunde
durch biochemische Signale (auto-
krine und parakrine Mechanismen,
durch ,molekulare Kommunikation*
zwischen Zellen). Beide Arten der
Kommunikation wirken kontextab-

hangig und synergistisch; erst das

Zusammenwirken vieler Signale ent-

scheidet, welche Reaktion ausgel®st

wird. Ein Mehr an einem einzelnen

Zytokin bewirkt genausowenig eine

schnellere Heilung wie ein Mehr an

Gespréachen Uber immer dasselbe

Thema; das falsche Wort zur fal-

schen Zeit kann genauso uner-

winschte Wirkungen hervorrufen wie

das falsche Zytokingemisch in der

falschen Heilungsphase...
Neben solchen, metaphorisch be-
schreibbaren, Parallelen gibt es auch
konkrete Wechselwirkungen zwischen
diesen beiden (und weiteren...) Syste-
men. Ein Unfalltrauma fuhrt zu Besu-
chen im Krankenhaus, eine chronische
Wunde zu ,chronischen Kontakten® mit
dem Arzt oder der Gemeindeschwe-
ster. Ubelriechende Wunden oder ent-
stellende Narben isolieren im sozialen
Gefuge. Familienkrach kann mit Verlet-
zungen — beider Arten — enden, wie
umgekehrt die zerrissene Hose Uber
dem blutigen Knie mit Familienkrach.
Das ,bdse Bein® ist ein Gesprachsthe-
ma; umgekehrt ist die selbst beige-
brachte Verletzung oft selbst ein Ver-
such kommunikativen Ausdrucks (inne-
rer Verletzung und Verzweiflung), bis
hin zum Extremfall des Suizid(ver-
such)s-als-Hilfeschrei.

Wer die blauen Flecken medizinisch
versorgt, aber die MiBhandlung igno-
riert, wird mehr blaue Flecken prasen-
tiert bekommen. Wer das offene Bein
erfolgreich heilt, dem Patienten aber
damit den letzten Sozialkontakt nimmt,
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provoziert Rezidive. Wer den Ausdruck
gestorter Kommunikationsprozesse le-
diglich mit ,mehr Kommunikation“ zu
behandeln versucht, trdgt womdglich
nur zur Eskalation bei. Hier kann der
,Blick Uber den Zaun®, in benachbarte
Disziplinen oder Ubergeordnete Syste-
me helfen. Psychosomatik, Sozial-
psychologie, systemische Familienthe-
rapie oder die junge Disziplin der
Psychoneuroimmunologie sind  der
wissenschaftliche Ausdruck solcher
systemgrenziberschreitender Zusam-
menhéange.

Schon innerhalb der Disziplinen hat
sich der Blick erweitert. Ein Dekubitus
erfordert sowohl die richtige Wund-
auflage als auch die regelmaBige Um-
lagerung des ganzen Patienten. Ein
jugendlicher Schizophrener wird heute
eher als ,Indexpatient” flr ein gestor-
tes Familiensystem gesehen, die Fami-
lie wird in die Therapie miteinbezogen.
Disziplinentberschreitend werden die
Maoglichkeiten vielleicht noch groBer.
Verstandnis  fur die  psychischen
Aspekte des ,bdsen Beins®, die sozia-
len Ziele der Schizophrenie oder den
Beziehungskontext bei der Migréane er-
laubt neue, zusatzliche Behandlungs-
ansatze. Das heiBt nicht, daB Psycho-
pharmaka bei Schizophrenie oder
Gesprachstherapie bei einer offenen
Fraktur das Mittel der Wahl werden. Es
heiBt nur, daB die Reduktion des ganz-
heitlichen Geschehens auf willkirliche
Ausschnitte vielleicht manchmal kon-
traproduktiv ist, bei der physischen
Wunde &hnlich wie bei der psychi-
schen. Ein systemisches Verstadndnis
kann in beiden Fallen die Wahlmdglich-
keiten erweitern — fur Mediziner und
Pfleger ebenso wie fur Psychothera-
peuten und Seelsorger.

Dr. Klaus Schenck

Leiter der Abteilung
,Wissenschaft und Medizin “
der PAUL HARTMANN AG
D-89504 Heidenheim

Der Vortrag enstand anlaBlich eines
Seminars Uber Verwundungen und
Heilungsprozesse im religidésen
Kontext — medizinische, psychologi-
sche und sozialpsychologische
Grundlagen — des Instituts fir Kateche-
tik und Religionspddagogik (o. Univ.-
Prof. Dr. Hans-Ferdinand Angel)

der Universitdt Graz.
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Produktinformation

NaBtherapie mit
TenderWet Solution

Sicher steril und in gebrauchsge-
rechten Anwendungseinheiten von 10
bzw. 15 ml abgefullt, vereinfacht Ten-
derWet Solution die NaBtherapie mit
TenderWet und TenderWet 24 um einen
weiteren Schritt. Die sterile, pyrogen-
freie und isotone Losung entspricht der
Zusammensetzung einer Ringerldsung.

Die Anwendung ist denkbar einfach
und zeitsparend: GroBe bzw. Inhalt des
Mini-Plascos entsprechend der Tender-
Wet (24)-Kompresse auswéhlen (wel-
ches Volumen zur Aktivierung benétigt
wird, ist auf der Sterilverpackung ver-
merkt), VerschluBkappe abdrehen, In-
halt des Mini-Plascos in die bis zur
Halfte geoffnete Peelpackung der
Kompresse geben, TenderWet (24) auf
die Wunde auflegen. TenderWet-Solu-
tion eignet sich aber auch zur Spulung
von Wunden, was insbesondere bei
chronischen Wunden zu empfehlen ist.

Die Medizin-
produkte-Betreiber-
verordnung (Teil 1)

Die neue Medizinprodukte-Betreiber-
verordnung basiert als verpflichtende
Rechtsnorm auf dem Medizinprodukte-
gesetz und gibt allgemeine Anforde-
rungen und spezielle Pflichten vor, die
nachweislich einzuhalten sind. Im
Schadensfall drohen zivil-, in beson-
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ders gelagerten Fallen sogar straf-
rechtliche Konsequenzen. Im ersten
Teil dieser Abhandlung soll zunachst
auf die ,allgemeinen Anforderungen”
und die sich hieraus ergebende zivil-
rechtliche Problematik eingegangen
werden.

DAS MPG UND DIE BETREIBERVERORDNUNG

Das Medizinproduktegesetz durfte
allseits bekannt sein. Ein strafrechtlich
in §§ 4, 43, 45 MPG sanktionierter
Einsatz verfallener oder als gefahrlich
geltender Medizinprodukte wird hof-
fentlich allerorts zum Schutze von Pati-
enten und Personal unterbleiben. MiB-
verstdndnisse Uber die bindende Gel-
tung des Medizinproduktegesetzes
und seiner Ausflihrungsbestimmungen
werden mittlerweile ausgerdumt sein.
SchlieBlich sind die entsprechenden
Bestimmungen fur den Anwender in
der Praxis seit dem 1. Januar 1995 ver-
pflichtend. Kein verantwortlicher Mit-
arbeiter im Krankenhaus, Heim, einer
arztlichen Praxis oder im ambulanten
Pflegedienst wird sich heute noch mit
Erfolg entschuldigend oder gar recht-
fertigend auf vermeintliche Uber-
gangsfristen berufen kénnen. SchlieB-
lich ist heute auch nach dem 1. Medi-
zinprodukte-Anderungsgesetz vom 6.
August 1998 als bekannt vorauszuset-
zen, daB die Ubergangsvorschriften
des § 48 MPG lediglich das Inverkehr-
bringen und die Inbetriebnahme von
Medizinprodukten betreffen, nicht aber
das Anwenden. Und in der Praxis geht
es von hier nicht gesondert zu betrach-
tenden Ausnahmen abgesehen allein
um ein ,Anwenden”.

Seit Mitte 1998 sind die teils abstrak-
ten Normen des Gesetzes mit Leben
ausgeflllt; so ist zwischenzeitlich die
Medizinprodukte-Betreiberverordnung
vom 29. Juni 1998 in Kraft getreten.
Adressat dieser Verordnung sind un-
umschrankt alle Gesundheitsberufe
und Gesundheitseinrichtungen. Die
Betreiberverordnung beschrankt sich
dabei nicht ausschlieBlich auf spezielle
Fragen der Aufbereitung von Medizin-
produkten, sondern regelt fachtber-
greifend organisatorisch und strukturell
weite Bereiche zur Gewahr einer quali-
tatssicheren Versorgung.

ALLGEMEINE ANFORDERUNGEN

Die Generalklausel der Medizinpro-
dukte-Betreiberverordnung weist auf
die grundsatzliche Pflicht hin, Medizin-

produkte nur im Rahmen der abgesi-

cherten Verwendung durch geschulte

Mitarbeiter anzuwenden. So heift es

ausdrtcklich in § 2 der Verordnung:

(1) Medizinprodukte durfen nur ihrer
Zweckbestimmung  entsprechend
nach den Vorschriften dieser Ver-
ordnung ... angewendet werden.

(2) Medizinprodukte durfen nur von
Personen angewendet ... werden,
die dafur die erforderliche Ausbil-
dung oder Kenntnis und Erfahrung
besitzen.

(3) ...

(4) Der Betreiber darf nur Personen mit
dem ... Anwenden von Medizinpro-
dukten beauftragen, die die in Ab-
satz 2 genannten Voraussetzungen
erfullen.

(5) Der Anwender hat sich vor der An-
wendung eines Medizinproduktes
von der Funktionsfahigkeit und dem
ordnungsgemaBen Zustand des
Medizinproduktes zu Uberzeugen
und die Gebrauchsanweisung so-
wie die sonstigen beigefigten si-
cherheitsbezogenen Informationen
und Instandhaltungshinweise zu
beachten.

Der aufgezeichnete Pflichtenkatalog ist
nicht allein von theoretischer Natur,
sondern birgt praktische Auswirkungen
fur Trager aller Gesundheitseinrichtun-
gen, leitende Mitarbeiter, Arzte, Schwe-
stern und Pfleger - insbesondere
rechtliche Konsequenzen im Scha-
densfall.

Wenn auch die Latte strafrechtlicher
Haftung nicht zu Ungunsten der far
Pflege und Behandlung Verantwort-
lichen héher gesetzt wird und es weiter
bei dem Grundsatz ,im Zweifel fur den
Angeklagten” verbleibt, sind Schaden-
ersatz- und Schmerzensgeldanspru-
che infolge von Beweiserleichterungen
bis hin zur Beweislastumkehr zugun-
sten eines Patienten vorprogrammiert,
wenn im Falle einer Komplikation der
Nachweis nicht zu fuhren ist, daB eine
auf dem Prufstand der Zivilgerichte ste-
hende Versorgung nicht mit geeigne-
ten und abgesicherten Medizinproduk-
ten durch fortgebildete Fachkréfte er-
folgt ist. Dies betrifft dann ebenso
einen mehr oder weniger vermeidba-
ren Dekubituseintritt wie eine Infektion
nach Kathetereinsatz, eine Sturzverlet-
zung durch nicht abgesicherte Siche-
rungssysteme beim Einsatz von Roll-
sthlen, Unterarmgehstitzen und Lif-
tern, eine Thrombose oder einen



Katheterbruch. Die Liste haftungs-
trachtiger Alternativen durch Nichtbe-
achtung der allgemeinen Anforderun-
gen nach der Medizinprodukte-Betrei-
berverordnung lieBe sich angesichts
der Palette von ca. 400.000 Medizin-
produkten im Bereich von Behandlung
und Pflege beliebig fortsetzen.

NACHWEISPFLICHT UND DOKUMENTATION

Im Ergebnis durfen neue Pflichten
nicht schrecken. Keinesfalls drohen
haftungsrechtliche Fallen, wenn nur die
schon seit 1989 durch die Qualitats-
sicherungsleitlinien der §§ 137, 135 a
SGB V vorgegebenen MaBnahmen hin-
reichend beachtet werden. So bietet
der nachweisliche Einhalt einer ange-
messenen Struktur- und ProzeBqualitat
nicht nur Gewahr einer patientensiche-
ren Versorgung, sondern zugleich
effektiven Schutz vor sachlich nicht ge-
rechtfertigter rechtlicher Verantwort-
lichkeit im oft trotz gréBter Sorgfalt un-
vermeidbaren Schadensfall.

Soist es im Hinblick auf das Medizin-
produktegesetz und seine hierzu er-
gangene Betreiberverordnung das Ge-
bot der Stunde, den sicheren Einsatz
von und Umgang mit Medizinproduk-
ten per Dokumentation nachzuweisen.
Auch hier gilt der Grundsatz: ,Doku-
mentation schutzt.” Sie gilt nach dem
faktisch nicht zu erschutternden An-
scheinsbeweis als Nachweis sicherer
Versorgung. Es bedarf lediglich des
Uberlegens und der entsprechenden
Umsetzung, um in allen Gesundheits-
einrichtungen die erwlnschte und not-
wendige rechtliche Absicherung auch
tatsachlich zu erlangen.

In diesem Rahmen durfte es zur
Selbstverstandlichkeit zéhlen, daB so-
wohl die Einrichtungen wie auch ihre
leitenden und ausfuhrenden Mitarbei-
ter ihre Qualifikation zum sicheren Um-
gang mit den in ihrem Aufgabenbe-
reich eingesetzten Medizinprodukten
nachweisen. Dieser Qualitdtsnachweis
stellt keine Uberforderung dar und ent-
spricht der Verpflichtung aller verant-
wortlich Tatigen im Dienstleistungssek-
tor und im Handwerk, seien es nun
Lehrer, Mechaniker, Arzte, Pflegekréfte,
etc. Im Bereich der Medizin ist der
stets zu dokumentierende Qualitats-
nachweis des jeweils Handelnden
durch die hochstrichterlichen Urteile
zur geforderten Facharztqualitat mani-
festiert, was entsprechend fur die Qua-
lifikation von Pflegekréaften gilt. An die-

ser Stelle soll nicht unerwahnt bleiben,
daB nicht zu Ubersehende Tendenzen
eines Austausches von Fachpersonal
durch mehr oder minder qualifizierte
Hilfskrafte im Einzelfall erheblichen Be-
denken unterliegt. Im Ergebnis ist es
die auch dem Schutze des einzelnen
Mitarbeiters dienende Pflicht einer je-
den Einrichtung, mit geringem Zeitauf-
wand dokumentationsfest aufzuzeich-
nen, daB und wie die eingesetzten
Krafte flr die von ihnen angewendeten
Medizinprodukte geschult wurden.

Die in diesem Zusammenhang zu
sehende kontinuierliche Uberprifung
etwa in jahrlichen Uberwachungs- und
Fortbildungszyklen beinhaltet dabei die
Sicherstellung, daB gemaB der all-
gemeinen  Verkehrssicherungspflicht
und der Vorgabe des § 2 Absatz 5
MPBetreibV das jeweils eingesetzte
Medizinprodukt vor der Anwendung
entsprechend seiner technischen und
sonstigen wie z. B. hygienebedingten
Moglichkeit —auf  Funktionsfahigkeit
und ordnungsgemaBen Zustand unter
Beachtung der u. a. herstellerseits
gelieferten Informationen geprdft wird.

KONSEQUENZEN UND AUSBLICK

Die ,allgemeinen Anforderungen”,
wie in § 2 der Medizinprodukte-Betrei-
berverordnung formuliert, fordern ein in
allen Gesundheitseinrichtungen mittler-
weile bekanntes Qualitdtsmanage-
ment, das jedoch nach der aufgezeig-
ten Vorgabe einschlieBlich Dokumenta-
tion beherrschbar ist.

Eine stets zu beachtende Vorgabe
der vorgenannten Anforderungen ist
dabei noch nicht n&her eroértert wor-
den: Es handelt es sich hier um den
Vorhalt des § 2 Absatz 1 MPBetreibV,
Medizinprodukte nur ihrer Zweckbe-
stimmung entsprechend nach den Vor-
gaben dieser Verordnung einzusetzen.
Dieser Punkt scheint klar und einleuch-
tend. Dabei bietet insbesondere diese
Vorschrift erheblichen, nicht zuletzt
rechtlichen Zundstoff. An dieser Stelle
sollen nur weiter abzuhandelnde Fra-
gen angerissen werden: Wie z. B. sieht
es aus mit dem Einsatz wiederaufberei-
teter Einmalartikel? — dem Gebrauch
,2Ubersterilisierter” Tupfer? — der An-
wendung nicht steriler Tupfer und Kom-
pressen fur Versorgungen, die nach
hygienischen Vorgaben sterile Medizin-
produkte unabdingbar erscheinen las-
sen oder z. B. mit einem nicht zahlen-
maBig und/oder qualitativ abgesicher-
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Almeling - Bohm -Welslau

Handbuch
Tauch-und
Hyperbar-

medizin

Almeling / B6hm / Welslau
Handbuch Tauch- und
Hyperbarmedizin

In den letzten Jahren hat sich die
hyperbare Sauerstofftherapie in-
nerhalb der Medizin als eine
moderne Behandlungsform ihren
Platz erobert. Neben den klassi-
schen Indikationen, wie etwa bei
Tauchunfallen, setzt sie sich zu-
nehmend auch zur Behandlung
von Problemwunden, z. B. diabeti-
scher und AVK-Ulcera, therapie-
fraktarer Osteomyelitis und Radio-
nekrose, sowie zur Behandlung
von akuten Innenohr-Funktionssto-
rungen durch.

In dem vorliegenden Werk wer-
den Diagnostik und Therapie aller
druckinduzierten Erkrankungen
und Unfélle umfassend dargestellt.
AuBerdem enthalt das auf der
Grundlage der Ausbildungsricht-
linien der Gesellschaft fur Tauch-
und Uberdruckmedizin konzipierte
Werk alle wichtigen Informationen
fur tauchmedizinische Vorsorgeun-
tersuchungen bis hin zur arztlichen
Leitung eines Druckkammerzen-
trums einschlieBlich der relevanten
Rechtsgrundlagen.

Das Loseblattsystem garantiert
die standige Aktualisierung dieses
Werkes.

ecomed verlagsgesellschaft AG &
Co. KG, Landsberg/Lech, Lose-
blatt-Ausgabe im Arbeitsordner,
ca. 650 Seiten, Fortsetzungspreis
DM 128,—, mit automatischem Er-
géanzungsdienst zum Seitenpreis
von derzeit DM —,56, Preis ohne
Ergénzungsdienst DM 298,—, ISBN
3-609-72390-4
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ten Mehrfacheinsatz von Kompressi-
onsstrimpfen zur Antithrombosepro-
phylaxe.

Nur eins ist bei dieser erweiterten
Fragestellung klar:  Krankenh&user,
Arztpraxen ebenso wie Heime und am-
bulante Pflegedienste stehen in der
Pflicht, medizintechnisch sichere Vor-
gaben auszumachen und rechtssicher
in die Praxis umzusetzen. Hierzu sind
die Vorgaben der Hersteller zumindest
zu kennen und angemessen zu be-
rcksichtigen, ohne dal3 ein Abweichen
hiervon automatisch irgendwie recht-
lich sanktioniert ware. So ist z. B. selbst
die Aufbereitung von Einmalmaterialien
wie auch die Mehrfachverwendung
von Kompressionsstrimpfen Uber die
Vorgabe des Herstellers hinaus nicht
schlichtweg verboten. Dennoch kénnte
es Uber medizinische Sicherheitsrisi-
ken hinaus auch in dem einen oder an-
deren Fall selbst bei Medizinprodukten
zur Mehrfachverwendung zu rechtli-
chen Schwierigkeiten kommen, wenn
etwa verpflichtende Vorgaben fur eine
Aufbereitung von Medizinprodukten
wie ein ,validiertes Aufbereitungsver-
fahren” nicht nachweislich eingehalten
wurden. Dieser ebenfalls in der Medi-
zinprodukte-Betreiberverordnung gere-
gelte Bereich wird AnlaB weiterer
Betrachtungen sein.

Hans-Werner Réhlig, Oberhausen

Vorankiindigung 1./2.10.1999

3. Internationaler
HARTMANN
WundkongreB

Die Vorbereitungen sind abge-
schlossen, das Programm steht fest:
,Chronische Wunden der unteren
Extremitaten® lautet das Thema des
3. Internationalen HARTMANN Wund-
kongresses, der am Freitag, den 1. Ok-
tober und Samstag, den 2. Oktober in
Berlin im ,Haus der Kulturen der Welt*
(Alte KongreBhalle) stattfindet. Referen-
ten aus den USA, China, GroBbritanni-
en, Schweden, der Schweiz und
Deutschland werden in ihren Vortra-
gen, aber auch in praxisnahen Work-
shops ihre Erkenntnisse und Erfahrun-
gen einbringen. Ein ausfuhrliches Pro-
gramm mit den Anmeldungsdetails
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liegt diesem WundForum bei, und
Schnellentschlossene profitieren vom
Frihbucher-Rabatt. Die Teilnehmerge-
buhr enthalt neben den KongreBunter-
lagen selbstverstandlich die Tagungs-
getrénke, den MittagsimbiB und ,Get-
together-ImbiB* am 1. Oktober sowie
das Mittagessen am 2. Oktober 1999.

Noch ist es auch Zeit, an der
Posterausstellung teilzunehmen. Ein-
sendungen zur Posteranmeldung (auf
dem beiliegenden Abstractformular)
werden bis zum 16. Juli an die Kon-
greBorganisation INTERPLAN erbeten.
Hier erhalten Sie auch weitere Auskunf-
te oder Anmeldungsunterlagen, falls
das beigelegte Programm verlorenge-
gangen sein sollte:

INTERPLAN, Frau Katja Kern, So-
phienstraBe1, D-80333 Munchen, Tel.
089/54 82 34-0, Fax: 089/54 82 34-44,
e-mail:  info@i-plan.de, http://www.i-
plan.de.

Temine

Kongresse und
Forthildung im
Sommer ’99

INTERHOSPITAL und INTERFAB -
Internationale Leitmesse fiir
Krankenh@user und ambulante Versorgung
Hannover, 8.-11.6.1999

Auskunft: Verband der Schwestern-
schaften vom Deutschen Roten Kreuz

e. V., Brigitte Wilke-Budde, Friedrich-
Ebert-Allee 71, 53113 Bonn, Tel. 0228 /
40070-0, Fax: 0228 /400-7025, Inter-
net: www.interfab.de

38. World Congress of Surgery -

ISW '99 International Surgical Week of
ISS/SIC - International Society of Surgery
Wien (Osterreich), 15.-20.8.1999
Tagungsstatte: Austria Center,

Am Hubertusdamm 6

Auskunft: ISS/SIC International Society
of Surgery, Headoffice, Victor Bertschi,
Chris Storz, Postfach 1527, Netzibo-
denstraBe 34, CH-4133 Pratteln, Tel.:
+41/61/811-4770, Fax: +41/61/
811-4775/ 4161

Mondial Congress, Faulmanngasse 4,
A-1040 Wien, Tel.: +43/1/588-040,
Fax: +43/1/586-9185, E-Mail: travel
@mondial.via.at / congress@mondial.
via.at, Internet: http://univie.ac.at/EM-
BEC99/conference.htm

3rd Joint Meeting of The European

Tissue Repair Society (ETRS) &

The Wound Healing Society

Bordeaux (Frankreich), 24.-28.8.1999
Auskunft: CONGRESS Rive Droite, 28,
rue Baudrimont, F-33100 Bordeaux,
Tel.: +33/556328229, Fax: +33/556
327953, E-Mail: philippe.meriaux@u-
bordeaux2.fr

12. FortbildungskongreB Geriatrie Praxis
Berlin, 27.-28.8.1999

Auskunft: MMV Medizin Verlag GmbH,
Geriatrie Praxis, Peter Urban, Neu-
markter StraBe 18, 81673 Mdunchen,
Tel.: 089 /43189-512, Fax: 089 / 43189-
905

WundForum intern
Erratum

Durch ein Versehen wurde ein Autor
des Beitrages ,Die Hyperbare Oxy-
genation (HBO) bei Wundheilungssto-
rungen” im WundForum 1/99 nicht ge-
nannt: Dr. med. Claus-Martin Muth,
Facharzt fur Anésthesiologie, Sportme-
dizin, Tauch- und Uberdruckmedizin
(GTUM), Lehrbeauftragter der Hein-
rich-Heine-Universitat Disseldorf und
der Universitat des Saarlandes, Arztli-
cher Direktor des Druckkammerzen-
trums Homburg, VolhardstraBe 17, D-
66424 Homburg / Saar.



Das Dekubitalulcus -
Ursachen, Prophylaxe
und Behandlung

F. Lang', H. Rothel?

D Kreiskrankenhaus Leonberg, ? CMC Medical Information, Heidenheim

Eine der folgenschwersten Kompli-
kationen von Immobilitét ist die Entste-
hung eines Dekubitus. Ein Druckge-
schwir bedeutet fur den betroffenen
Menschen eine schwere Erkrankung,
die auch lebensbedrohliche Formen
annehmen kann. Die Ausheilung eines
Dekubitus als chronische Wunde zieht
sich oft Uber viele Monate hin und stellt
insbesondere bei alten Menschen eine
Herausforderung dar, die nicht selten
ungeldst bleibt.

Das Problem Dekubitus betrifft
alle Pflegebereiche, sowohl die institu-
tionelle als auch die ambulante hausli-
che Pflege, und das Nichtauftreten
eines Dekubitus wird als Qualitats-
merkmal der Pflegeleistung gewertet.
Dementsprechend wurde auf der Basis
klinischer und wissenschaftlicher Stu-
dien versucht, Richtlinien fur praktika-
ble ProphylaxemaBnahmen zu erarbei-
ten und sie als Standard in der Pflege
zu etablieren. Inwieweit diese Bemu-
hungen breite Wirkung zeigen, sei da-
hingestellt. Aber die jungsten Ereignis-
se im Zusammenhang mit Todesféllen
durch Dekubitus lassen beflrchten,
daB noch keine ausreichende Sensi-
bilisierung fur das Problem Dekubitus
vorhanden ist. Mit der nachfolgenden
Ubersichtsarbeit soll versucht werden,
die Entstehung und Ursachen eines
Dekubitus darzustellen und daraus
abgeleitet, addquate Prophylaxe- und
Therapieprinzipien aufzuzeigen.

ENTSTEHUNG EINES DEKUBITUS

Ein Dekubitus ist definiert als Schadi-
gung der Haut durch anhaltende lokale
Druckeinwirkung. Seine  Entstehung
|&Bt sich — stark schematisiert — folgen-
dermaBen skizzieren:

Beim Sitzen oder Liegen Ubt der
menschliche Koérper Druck auf die Auf-
lageflache aus, die ihrerseits auf das

aufliegende Hautareal einen Gegen-
druck erzeugt. Die H6he des Gegen-
druckes ergibt sich individuell aus der
Harte der Auflageflache, wird aber nor-
malerweise Uber dem physiologischen
Kapillardruck von ca. 25-35 mmHg ar-
teriell liegen.

Kurzfristig kann die Haut selbst ho-
here Druckeinwirkungen tolerieren.
Halt der Druck jedoch an, kommt es
durch die Komprimierung der blutfuh-
renden Kapillaren im betroffenen Haut-
gebiet zu Minderdurchblutung und
Sauerstoffmangel (Hypoxie). Auf diese
beginnende Schadigung reagiert der
Kérper in Form eines warnenden
Druckschmerzes, der bei einem ge-
sunden, zur Bewegung fahigen Men-
schen der Ausloser ist, durch eine
Lageverédnderung die komprimierten
Hautareale zu entlasten. Dabei genu-
gen schon geringe Bewegungen, um
die Dauer der Druckeinwirkung zu un-

| TITELTHEMA |

terbrechen und die gestérte Durchblu-
tung wieder in Gang zu bringen. Dieser
Druckschmerz-Mechanismus  funktio-
niert auch unwillkdrlich im Schlaf, so
daB ein zur Bewegung fahiger Mensch
keinen Dekubitus entwickelt.

Ist ein Mensch jedoch nicht in der
Lage, den Druckschmerz wahrzuneh-
men (z. B. bei BewuBtlosigkeit, Nar-
kose, schweren Demenzen usw.), oder
ist er nicht mehr fahig, sich aus eigener
Kraft als Reaktion auf den Druck-
schmerz zu bewegen, dann bleibt die
Komprimierung des Hautareals beste-
hen. Die Minderdurchblutung nimmt zu
und fuhrt zu einer Anh&ufung toxischer
Stoffwechselprodukte im Gewebe mit
Erhdhung der Kapillarpermeabilitat,
GefaBerweiterung, zellularer Infiltration
und Odem. Vorausgesetzt, das betrof-
fene Hautareal wird vollstdndig von
Druck entlastet, kbnnen sich zu diesem
Zeitpunkt die Zellen noch regenerieren,
weil die EntzUndungsreaktionen den
Abtransport der toxischen Stoffwech-
selprodukte begunstigen. Bleibt die
Druckeinwirkung bestehen, kommt es
durch die sich weiter verstarkende
Hypoxie zur Ischdmie und zum irrever-
siblen Absterben der Hautzellen mit
Nekrosen- und Geschwdrsbildung.

Die Zeitspanne, die Hautgewebe un-
ter ischamisierender Druckeinwirkung
ohne Schadigung Uberstehen kann,
wird mit etwa zwei bis vier Stunden an-
gegeben. Allerdings unterliegt dieser
Toleranzbereich starken patientenindi-
viduellen Schwankungen. Er wird ur-

DEKUBITUSENTSTEHUNG (ags. 1)

Druck

Druckverweil-
W

lokale Minderdurchblutung

Sauerstoffmangel / Anhaufung toxischer Stoffwechselprodukte

\

Erhéhung der Kapillarpermeabilitat, GefaBerweiterung,
zellulare Infiltration, Odembildung

\

Blasenbildung

v

komplette Ischamie, irreversibles Absterben der Hautzellen

'

'

Geschwiir / Nekrose I
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s&chlich naturlich von der Starke der
Druckeinwirkung beeinflut, aber auch
vom allgemeinen Zustand der Haut
(eine jungere, elastische Haut ist bei-
spielsweise widerstandsfahiger gegen
Druck als eine diinn gewordene Alters-
haut) sowie von eventuell vorliegenden
Grund- und Begleiterkrankungen, die
mit akuten oder chronischen hypoxi-
schen Zustanden der Hautzellen oder
auBeren Schadigungen der Haut ein-
hergehen. Wie spater beschrieben
wird, sind diese Zusammenhéange ins-
besondere bei der Einschatzung des
Dekubitusrisikos und der Planung der
Prophylaxe zu berucksichtigen.

DEKUBITUS-PRADILEKTIONSSTELLEN

Je nachdem, wo der Druck auf die
Haut einwirkt, kann sich ein Dekubitus
an jeder Korperstelle entwickeln. Das
groBte Risiko aber ist gegeben, wenn
der Aufliegedruck des Koérpers und der
Gegendruck der Aufliegeflache senk-
recht auf ein Hautareal einwirken, das
Uber konvexen Skelettbereichen mit
wenig druckverteilendem, elastischem
Muskel- und  Unterhautfettgewebe
liegt. Dementsprechend sind die klas-
sischen Pradilektionsstellen (ca. 95%
aller Dekubiti entwickeln sich hier!) der
Sakralbereich, die Fersen, die Sitzbei-
ne, der groBe Rollhtgel (Trochanter
major) sowie die seitlichen FuBkndchel
(Abb. 2).

Charakteristisch fur die Druckeinwir-
kung Uber konvexen Knochenkonturen

ist auBerdem, daB der Druck von der
gréBeren Hautoberflache zur Tiefe auf
die kleinere konvexe Knochenflache
hin zunimmt. Dadurch kommt es zuerst
zu Nekrosen im Unterhautfettgewebe
und in der Muskulatur, bis sich haufig
erst nach Tagen die Ulceration der
Haut zeigt. Diese kann dabei relativ
klein sein und spiegelt so nicht immer
die bereits groBe Schéadigung in der
Tiefe wider (siehe auch Abbildungen
Seite 18). Mitunter weist die Haut sogar
nur Rétungen und leichte Schadigun-
gen der Epidermis auf (sog. geschlos-
sener Dekubitus).

Neben der senkrechten Druckeinwir-
kung auf ein Hautareal werden auch
die sog. Scherkréfte als Dekubitus-
ursache diskutiert. Mit dem Begriff
der Scherung werden tangentiale Ver-
schiebungen der Hautschichten unter-
einander bezeichnet, durch die eben-
falls BlutgefaBe eingeengt und kom-
primiert werden. Mit dem Auftreten
tangentialer Scherkrafte ist vor allem
in der GeséaBregion zu rechnen, bei-
spielsweise dann, wenn der Patient in
eine neue Position gezogen anstatt ge-
hoben wird oder beim Sitzen durch
eine unzureichende Abstltzung der
FaBe ,rutscht”.

Experimentelle Untersuchungen zu
den Auswirkungen senkrecht einwir-
kenden Drucks und tangential einwir-
kender Scherkréafte auf die Haut lassen
den SchiuB zu, daB bei einer Kombi-
nation Scherung und Druck bereits ein

HAUFIGE DEKUBITUSLOKALISATIONEN (ass. 2)

in Riickenlage:

Kreuzbein und SteiBbein,
Fersen und Achillessehnen,
Ellbogen, Schulterblatter und
Hinterhauptknochen

in sitzender Position:
Sitzbeinhécker, Hinterhaupt-
knochen, Wirbelsaule und
Fersen; bei schlechter Ab-
stutzung zusatzliche Geféhr-

.- . in Seitenlage:
v groBer Rollhtgel (Trochanter
g&gﬂ/—‘c“% major), Ohren- und Joch-
¥ — - | ! il /) » beinknochen, seitliche Rip-

penanteile, Schultergelenk,
Beckenkamm, inneres und
auBeres Kniegelenk, Waden-
bein und seitlicher Knéchel

dung durch Scherkrafte
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niedriger Druck gentgt, um den Sauer-
stoffpartialdruck im Gewebe auf einen
kritischen Wert abzusenken (Bennet et
al., von Goosens et al.).

DEKUBITUSENTWICKLUNG IN STADIEN
Die Entstehung eines Dekubitus

macht deutlich, warum sich die Ulcera-

tion in Stadien entwickelt: Je langer die

Druckeinwirkung auf das Hautareal be-

stehen bleibt, um so schwerwiegender

werden die Schadigungen sein.
Dementsprechend orientiert man
sich bei der Klassifizierung in Schwere-
grade daran, welche Gewebeschich-
ten durch die Drucksch&digungen be-
reits zerstodrt wurden. Dabei sind ver-
schiedene Dekubitusklassifikationen in

Gebrauch, so z. B. die Einteilung nach

Daniel in funf Schweregrade, die insbe-

sondere im chirurgischen Bereich zur

Anwendung kommt oder die wohl am

haufigsten benutzte Einteilung in vier

Schweregrade, die sich am ,National

Pressure Ulcer Advisory Panel® von

1989 orientiert.

» Stadium |: Scharf begrenzte Haut-
rétung bei intakter Haut, die sich
,wegdrlcken® laBt. Richtungswei-
send koénnen auch eine Uberwar-
mung der Haut, eine Verhartung
oder ein Odem sein, bei Personen
mit dunkler Hautfarbe kann sich eine
Entfarbung der Haut zeigen.

» Stadium II: Teilverlust der Epidermis
bis hin zur Dermis. Es handelt sich
um ein oberflachliches Ulcus und
kann sich klinisch als Abrasion, Bla-
se oder flacher Krater manifestieren.

» Stadium lll: Schadigung aller Haut-
schichten (Epidermis, Dermis und
Subcutis), die bis zu den unter der
Haut liegenden Faszien reichen
kann, wobei diese jedoch noch nicht
betroffen sind. Klinisch imponiert der
Dekubitus als tiefes, offenes Ge-
schwir mit oder ohne Unterminie-
rung des umliegenden Gewebes.

» Stadium IV: Hautverlust Uber die ge-
samte Hautdicke mit ausgedehnten
Gewebsnekrosen und Schadigung
der Muskeln, Sehnen und Knochen.
Unterminierungen und Taschenbil-
dungen kommen ebenfalls haufig vor.

DEKUBITUSGEFAHRDUNG UND
RISIKOFAKTOREN

Primdrer Risikofaktor Immobilitat
Da bei der Entstehung eines Dekubi-
tus die Dauer der Druckeinwirkung die



DEKUBITUS STADIENEINTEILUNG (a8s. 3)

Epidermis

Dermis
mit elastischen
Bindegewebs-

Stadium |

Stadium Il

fasern, die
gegen Druck
schutzen.

Subcutis :

mit einge- e T A -
lagertem :
Fettgewebe

Muskeln,
Sehnen,
Knochen

entscheidende Rolle spielt, nimmt die
Gefahrdung entsprechend dem Grad
der Immobilitat des Patienten zu.

Vollstdndige Immobilitdt: Sind keiner-
lei Spontanbewegungen mehr maglich,
ist der Patient absolut gefahrdet. Voll-
stédndige Immobilitat tritt z. B. bei Be-
wuBtlosigkeit, Narkose oder vollstandi-
ger L&hmung ein. Das Alter des Patien-
ten spielt dabei keine Rolle.

Relative Immobilitét: Hierbei besteht
ein hohes Geféhrdungspotential, weil
Spontanbewegungen mehr oder weni-
ger eingeschrénkt sind, beispielsweise
durch Sedierung, bei Frakturen, star-
ken Schmerzzustanden, Multipler Skle-
rose, Querschnitttahmung, Halbseiten-
[Ahmung und Sensibilitdtsstérungen
unterschiedlichster Ursachen, wie z. B.
einer Polyneuropathie.

Dabei ist besonders zu bertcksichti-
gen, daB der Risikofaktor Immobilitat
von der allgemeinen pflegerischen Ver-
sorgung beeinfluBt wird und somit
zwangslaufig tageszeitlichen Schwan-
kungen unterliegt. Wahrend der immo-
bile Patient tagstber immer wieder
z. B. durch die MaBnahmen der Grund-
pflege und Nahrungsaufnahme bewegt
wird, entsteht nachts Ublicherweise ein
kritisch langer Zeitraum.

Diese Problematik betrifft insbeson-
dere die altersbedingte Abnahme der
Mobilitat, die auch eine entscheidende
Reduzierung der nachtlichen, sponta-

Stadium 11l

v

Stadium IV

nen Korperbewegungen zur Druckent-
lastung zur Folge hat. Bei zuséatzlichen
Erkrankungen, wie beispielsweise Fie-
ber (Pneumonie), kann dann die An-
zahl der nachtlichen Kérperbewegun-
gen praktisch auf Null sinken, so daB
bei fehlender Prophylaxe ein Dekubital-
ulcus unausweichlich ist.

Sekunddre Risikofaktoren

Als weitere, sekundére Risikofakto-
ren gelten alle Zustdnde und Krank-
heitsbilder, die vor allem die Funktions-
fahigkeit und Widerstandskraft der
Haut beeintrachtigen. Sie wird dadurch
empfindlicher gegen Druck, so daB be-
reits geringfigige und kurzfristige
Druckeinwirkungen zur Schéadigung
fhren kénnen. Zu diesen Risikofakto-
ren zahlen:

Mangeldurchblutung der Haut: Eine
Mangeldurchblutung der Haut bedeu-
tet verminderte Sauerstoffzufuhr und
beeintrachtigte Stoffwechselvorgange
in den Hautzellen, mit der Folge, dali
sich auch die Hypoxietoleranz der
Haut verkurzt. Mangeldurchblutungen
kénnen durch viele Ursachen ausge-
|6st werden, so z. B. durch hypovolami-
schen, kardiogenen oder septischen
Schock, niederen Blutdruck, Dehydra-
tion, Herzinsuffizienz, Diabetes melli-
tus, Arteriosklerose usw.

Fieber: Fieber hat einen gesteigerten
Stoffwechsel der Hautzellen und einen

erhdhten Sauerstoffbedarf zur Folge,
weshalb es bereits bei subdekubitoge-
nen Druckeinwirkungen zu einer un-
zureichenden Durchblutung kommt.
Zusatzlich verstarkt sich bei Fieber
insbesondere die Immobilitdt eines
Alterspatienten, so daB Fieber, etwa um
39° C, fur diese Gruppe als der bedeu-
tendste sekundéare Risikofaktor einge-
stuft wird.

Inkontinenz: Feuchtigkeit und die
aggressiven Zersetzungsprodukte von
Urin und/oder Stuhl reizen und weichen
die Haut auf, die zudem auch bakteriell
stark belastet ist. Wird nicht mit einer
adaquaten Hautpflege und Hilfsmittel-
versorgung dagegengesteuert, kommt
es zu Mazerationserscheinungen der
oberen Hautschichten, die die Wider-
standskraft der Haut gegen Druck her-
absetzen. Damit wird Inkontinenz zu ei-
nem weiteren Risikofaktor, von dem vor
allem alte, bettlagerige Menschen be-
troffen sind. Falsch ist jedoch die
Annahme, daB Inkontinenz allein einen
Dekubitus  verursachen kann. Ein
Dekubitus entsteht urséchlich durch
Druck, Inkontinenz ist ein begunstigen-
der Faktor!

Reduzierter Allgemeinzustand: Chro-
nisch verlaufende oder schwere Krank-
heiten, maligne Prozesse, Infektionen,
Malnutrition mit EiweiB3-, Vitamin- und
Zinkmangel, Anamie, Austrocknung
(Exsikkose), Auszehrung (Kachexie)
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LAGERUNGS-BEISPIELE ZUR PROPHYLAXE UND BEHANDLUNG

Kissenbett fiir Riickenlage

Das Kissenbett bietet durch seine besondere
Anordnung eine wirkungsvolle Druckentlastung.
An den Stellen, wo die Kissen zusammenstofen,
entstehen tieferliegende Bereiche, so daf Risi-
kozonen wie Schulterblétter, der knocherne Wir-
belsdulenverlauf, Kreuzbein, Steibein und Fer-
sen nahezu freiliegen.

usw. erhdhen ebenfalls die Dekubitus-
gefahrdung. Viele der Erkrankungen
wirken sich stark einschrénkend auf
die Mobilitdt des Patienten aus und
beeintrachtigen den Stoffwechsel in
der Haut.

Physiologische Hautalterung: Unab-
h&ngig von etwaigen vorliegenden
Erkrankungen, stellt die Altershaut an
sich ein Dekubitusrisiko dar. Durch den
altersbedingten Schwund an Zell- und
Faserelementen wird die Haut insge-
samt dunner, das Hautbindegewebe
verliert an Elastizitdt. Damit verringert
sich die mechanische Belastbarkeit
der Haut, so daB Druckeinwirkungen
in kUrzester Zeit zur Dekubitusentwick-
lung fdhren kénnen.

Operationsspezifische Risiken

Die priméaren Ursachen fur einen in-
traoperativ erworbenen Dekubitus sind
grundsétzlich die gleichen wie in ande-
ren medizinischen und pflegerischen
Bereichen: Druck (schlechte oder gar
nicht gepolsterte OP-Tische) wirkt Uber
eine gewisse Zeit (Operationsdauer)
auf bestimmte Hautareale des absolut
immobilen Patienten ein und schéadigt
sie. Daneben bestehen aber auch eine
Reihe sekundéarer, operationsspezifi-
scher Risiken, die zum einen durch den
Patienten selbst und zum anderen
durch die Operation bedingt sind.

Neben den bereits beschriebenen
Faktoren wie Auswirkungen akuter und
systemischer Erkrankungen, Fieber, Al-
ter usw., sind bei den patientenseitigen
Risiken vor allem Vorschadigungen der
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30°-Schréaglagerung

Den Patienten auf weicher Matratze lagern und
den Kopf mit kleinerem Kopfkissen gut stiitzen.
Durch seitliches Unterschieben eines langen
weichen Kissens eine 30°-Schréglagerung her-
stellen. Die Lagerung ist richtig, wenn sich die
flache Hand der Pflegeperson unter Kreuzbein
und Trochanter schieben I&Bt.

Haut, z. B. durch Bettlagerigkeit vor der
Operation oder eine Extensionsbe-
handlung bis zur Operationsfahigkeit,
Zu beachten.

Sich wéhrend der Operation erge-
bende Risiken koénnen sein: narkose-
bedingter Tonusverlust der Haut, feh-
lerhafte Umlagerungen (vor allem der
Extremitaten, die u. U. zu sehr hohen
Druckpunkten fuhren), extreme Scher-
krafte und Druckbelastung bei der
Frakturbehandlung auf dem Exten-
sionstisch, sich aufstlitzende Assisten-
ten, UnterkUhlung des Patienten, feh-
lerhafte Anwendung von Desinfektions-
mitteln (vor allem im SteiBbeinbereich,
was u. a. ebenfalls zur Auskihlung
der Haut fahrt, weil sich hier am tief-
sten Punkt jod- und alkoholhaltige Des-
infektionsmittel sammeln), lange Ge-
faBabklemmzeiten oder zu lange Blut-
leerzeiten.

EINSCHATZUNG DER
DEKUBITUSGEFAHRDUNG

Far die Planung der Prophylaxe ist
die Einschatzung der Dekubitusgefahr-
dung des einzelnen Patienten der erste
Schritt. Als Hilfe hierzu stehen einige
Bewertungsskalen wie die Norton-Ska-
la, die Waterlow-Skala oder die Bra-
den-Skala zur Verfigung. In Deutsch-
land findet dabei im medizinisch-
pflegerischen Bereich Uberwiegend
die erweiterte Norton-Skala Anwen-
dung, wahrend die Waterlow-Skala
spezifischer auf die Risiken von OP-
Patienten eingeht. Mit der Braden-Ska-
la wird in den USA verstarkt gearbeitet.

Allen Skalen gemeinsam ist, daf sie
einige grundsétzliche Bewertungskrite-
rien zum geistigen und kdrperlichen
Zustand sowie zur Aktivitat und Beweg-
lichkeit des Patienten in &hnlicher Wei-
se berlcksichtigen, so daB sie letztlich
alle eine brauchbare Hilfe darstellen.
Zu beachten ist allerdings, daB die Ein-
schatzung der Dekubitusgefdhrdung
und in Folge eine adaquate Prophylaxe
nicht erst dann beginnen sollten, wenn
bereits Rétungen an geféhrdeten Stel-
len aufgetreten sind. Des weiteren soll-
te die Punktbewertung in regelmaBigen
Abstanden kontrolliert werden, um
Verdnderungen rechtzeitig feststellen
und ggf. mit veranderten MaBnahmen
darauf reagieren zu kénnen. Dement-
sprechend ist die Bewertung des De-
kubitusrisikos auch Bestandteil einer
profunden Dokumentation (siehe auch
Beitrag auf Seite 22).

DEKUBITUSPRAVENTION

Zur Verhutung eines Dekubitus gibt
es nur eine einzige wirksame MaBnah-
me: Die Druckeinwirkung muB aus-
geschaltet werden. Dies kann durch
regelméaBiges Umlagern und/oder
Weichlagern des Patienten bzw. durch
génzliches Hohl- oder Freilagern der
besonders stark gefdhrdeten Korper-
stellen geschehen. Je nach ein-
geschatztem Dekubitusrisiko kénnen
dabei die einzelnen MaBnahmen mit-
einander kombiniert werden, um groBt-
mogliche Sicherheit zu erhalten.

Das Umlagern ersetzt praktisch die
fehlenden oder spéarlichen Spontanbe-
wegungen des Patienten. Fur die Um-
lagerung wird ein Rhythmus von (min-
destens) zwei Stunden vorgegeben.
Bei sehr hoher Gefahrdung kann es
aber auch notwendig werden, den Zeit-
abstand zu verkUrzen. Generell gilt,
daB die Umlagerungsrhythmen den
wirklichen Bedurfnissen des Patienten
anzupassen sind.

Als risikodrmste Lagerung wird heu-
te bevorzugt die 30°-Schraglagerung,
abwechselnd links und rechts ange-
wandt. Dagegen gilt die 90°-Lagerung
als obsolet, weil dabei ein Hauptteil
des Korpergewichtes auf dem Tro-
chanter liegt.

Das Weichlagern des Patienten er-
folgt mit Hilfe von Spezialmatratzen,
Auflagen und Kissen, in die der Patient
gut einsinken kann. Dadurch wird der
Auflagedruck des Korpers flachiger
verteilt und eine gute Druckentlastung



Das ,,Auslitern® der Wunde
ist eine exakte und ein-
fache Methode, Grifie und
Volumen einer Wunde zu
bestimmen. Die Wunde wird
mit einer Folie abgeklebt
(4a) und mit Hilfe einer
Spritze mit Fliissigkeit
aufgefiillt (4b). Die ein-
gespritzten ml bzw. ccm
entsprechen dem Volumen.

herbeigefuhrt. Bei der Wahl der Hilfs-
mittel fur die Weichlagerung sollte je-
doch darauf geachtet werden, dafB3 der
Patient in ihnen nicht ,versinkt* oder
allzu sehr ,durchhangt”, weil anson-
sten eventuell noch moégliche Spontan-
bewegungen verhindert werden.

Beim Freilagern werden besonders
geféhrdete Korperstellen, wie z. B. die
Fersen, freischwebend gelagert und
damit ganzlich vom Druck befreit. Hier-
bei ist darauf zu achten, daB die
Form der Lagerungshilfe eine flachige
Druckverteilung sicherstellt. Es hat
keinen Sinn, einzelne Korperteile frei-
zulagern und dafur andere mit gefahr-
lichem Druck zu belasten.

Insgesamt gesehen ist es also gar
nicht so einfach, den Patienten auch
richtig, seinen individuellen BedUrfnis-
sen entsprechend zu lagern. Es ge-
nlgt keineswegs, nur irgendwo ein Kis-
sen unterzuschieben. Man muB sich
dartber im Klaren sein, daB die Lage-
rung nicht isoliert druckentlastenden
Zwecken dient, sondern das Korperge-
fuhl des Patienten insgesamt beein-
fluBt. Im ungunstigsten Fall kann es
durch eine unzureichende Lagerung
sogar sehr schnell zu erheblichen wei-
teren Beeintrdchtigungen wie Atem-
oder Kreislaufproblemen, Gelenkver-
steifungen oder Kontrakturen kommen.

Fur die Druckentlastungslagerungen
stehen eine Reihe von Hilfsmitteln zur
Verflgung, die alle als effizient ange-
priesen werden. Welche Hilfsmittel fur
welche individuellen Lagerungen am
besten geeignet sind, ist dennoch kri-
tisch zu prufen, und grundsétzlich ist
anzumerken, daB kein System — auch
nicht technisch aufwendige Systeme —
den Pflegenden von seiner Sorgfalts-
pflicht entbindet.

Zusitzliche ProphylaxemaBnahmen
Die tagliche Kontrolle der Haut bei
Patienten, die als dekubitusgefahrdet

eingestuft worden sind, sollte selbst-
verstandlich sein. Besonders sorgfaltig
sind dabei die klassischen Dekubitus-
lokalisationen zu kontrollieren.

Des weiteren ist die Hautpflege zu
intensivieren, da eine gesunde Haut
gegen Druckbelastung widerstandsfa-
higer ist als eine vorgeschadigte. Vor
allem altersbedingt trockene Haut darf
beim Waschen nicht weiter ausgetrock-
net werden und ist mit Reinigungs- und
Pflegepraparaten mit stark rdckfetten-
den Zusatzen zu schutzen. Nicht an-
zuwenden sind dagegen: Fonen und
Eisen als lokale Warme- bzw. Kalte-
therapie (es treten Steal-Effekte auf),
Gerbstoffe und austrocknende Salben.
Auch Uber der besten Hautpflege darf
jedoch nie vergessen werden, dafB3 es
die MaBnahme der Druckentlastung ist,
die den Patienten ursachlich vor Deku-
bitus schutzt.

DIE BEHANDLUNG DES DEKUBITALULCUS

Ist trotz aller Pravention ein Dekubi-
tus entstanden, bedeutet dessen Be-
handlung nicht selten eine groBe Her-
ausforderung an das medizinische und
pflegerische Kénnen, die neben dem
Fachwissen von den Behandelnden
vor allem auch Geduld und Konse-
quenz erfordert. Insbesondere sollte
die haufig zu beobachtende polyprag-
matische Vorgehensweise zugunsten
klarer Behandlungskonzepte zurlck-
gedréngt werden. Was ein Behand-
lungskonzept alles zu berUcksichtigen
hat und wie ein effizienter Behand-
lungsablauf aussehen konnte, wird
nachfolgend zusammengefalt und zur
Diskussion gestellt.

BEURTEILUNG DER GESAMTSITUATION
Wurde ein Dekubitus festgestellt, ist
als erster Schritt die Gesamtsituation
des Patienten zu beurteilen. Diese Be-
urteilung umfaBt den Schweregrad und
Zustand des Ulcus, den physischen
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und psychischen Status des Patienten
sowie die grundsétzlichen Bedingun-
gen fur Behandlung und Pflege, die
durch das Umfeld des Patienten (Kli-
nik, Pflegeheim, hausliche Pflege) vor-
gegeben sind. Die gewonnenen Daten
sind die Grundlage zur Erstellung
des Behandlungsplanes und der Doku-
mentation.

Beurteilung des Dekubitalulcus

Bei der Erstbeurteilung werden die
Ulcera nach Lokalisation, Stadium,
GroBe (Lange, Breite, Tiefe), Taschen-
bildung, Unterminierung, ExsudatfluB
usw. beurteilt. Abbildung 5 auf Seite 16
stellt ein Schema zur Erstbeurteilung
von Druckulcera dar. Die Ulcuslokali-
sation wird in das Zeichenschema ein-
getragen. Zusatzlich empfiehlt es sich,
ein Farbfoto vom Ulcus zu machen und
der Dokumentation beizufligen.

Zur exakten Bestimmung von GréBe
und Volumen eines Ulcus, ist das , Aus-
litern® der Wunde ein praktikables,
wenig zeit- und kostenaufwendiges
Verfahren. Die Wunde wird dazu mit ei-
ner Folie abgeklebt und mit Hilfe einer
Spritze mit Flussigkeit (z. B. Ringerl6-
sung) aufgefullt. Die eingespritzten ml
bzw. ccm entsprechen dem Volumen
(Abb. 4a/b). Das Auslitern sollte auch
wahrend des Wundheilungsverlaufs
immer wieder zur Volumenbestimmung
durchgeftuhrt werden, da die gewon-
nen Werte prognostisch hilfreich sind,
aber auch die Dokumentation eindeu-
tig absichern. Als Nebeneffekt dient
das Auslitern auch gleichzeitig als
Wundspulung.

Wenn bekannt ist, bei welcher Gele-
genheit und durch welche Art der
Druckeinwirkung der Dekubitus ent-
stand, ist dies ebenfalls in die Erstdo-
kumentation mit einzutragen, so z. B.
durch OP-bedingte Druckeinwirkung,
im Zusammenhang mit einer Fieber-
erkrankung, durch Sturz und zu langes
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ERFASSUNGSSCHEMA ZUR DEKUBITUSBEURTEILUNG (a8s. 5)

Name

Datum / Zeit der Erfassung

Lokalisation

Stadium

GroBe: Durchmesser

Tiefe
Ja Nein
Taschenbildung 4 |
Unterminierung | |
Nekrotisches Gewebe:  geschlossene schwarze Nekrosekappe [ 4
Schorf | |
schmieriges Gewebe | |
Exsudat: serds [l |
blutig-serds | |
itrig a |
Granulation: schlaff-bla | |
zyanotisch | |
frisch-rot | |
Epithelbildung sichtbar | |
Schmerz 4 |
Infektionszeichen 4 |
umliegende Haut: Erythem / gerGtet | |
Mazeration / aufgequollen | |
Induration / verhdrtet | |
ekzematos verdndert | |

Entstehungsursache

Allgemeinzustand / Sonstiges

Liegen in der Wohnung usw. Diese In-
formation ist insbesondere fur die Beur-
teilung der fortbestehenden Dekubitus-
gefahrdung von Bedeutung.

Beurteilung des Patientenstatus

Die Beurteilung des Patienten sollte
seinen korperlichen Allgemeinzustand,
mogliche Komplikationen aus Begleit-
erkrankungen, seine Erndhrungslage,
das AusmaB eventuell vorhandener
Schmerzen, aber auch eine sorgfaltige
Bestandsaufnahme der psychosozia-
len Situation umfassen.
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Kdrperlicher Allgemeinzustand.: Die
Wundheilung ist nicht nur ein lokales
Ereignis, sondern steht in vielfaltigen
Wechselbeziehungen zum betroffenen
Gesamtorganismus, weshalb eine Ver-
besserung des Allgemeinzustandes
groBen EinfluB auf die Heilungsvorgan-
ge haben kann. Allerdings wird je nach
Alter des Patienten und vorliegender
Erkrankung eine Verbesserung des All-
gemeinzustandes nicht immer kurzfri-
stig erreichbar oder sogar stark einge-
schrankt sein, so z. B. bei multimor-
biden Alterspatienten. In der Praxis

werden die erforderlichen Daten zu-
meist aus der Krankengeschichte her-
vorgehen; falls nicht, sind sie durch
eine umfassende Anamnese und kor-
perliche Untersuchung zu erheben.

Des weiteren ist im Zusammenhang
mit Druckulcera auf mogliche Kompli-
kationen zu achten: z. B. Endokarditis,
Meningitis, septische Arthritis, Ta-
schen- und AbszeBbildung, maligne
Entwicklungen im Ulcusbereich sowie
auf systemische Komplikationen der lo-
kalen Behandlung, z. B. einer Jod-Toxi-
zitdt bzw. -allergie. Schwerwiegende
Komplikationen durch Infektionen sind
Osteomyelitis, Bakteridamie und schlieB-
lich generalisierte Sepsis.

Erndhrungsstatus: In vielen Unter-
suchungen wurde die schlechte Hei-
lungstendenz von Druckulcera mit
einer Malnutrition in Verbindung ge-
bracht (siehe auch Beitrag Seite 25).
Kachektische Zustande mit EiweiBman-
gelzustanden sind jedoch gerade bei
alteren Patienten haufig zu beobach-
ten, so daB hier eine Beurteilung der Er-
nahrungssituation in regelmaBigen Ab-
stdnden erfolgen soll. Oftmals findet
sich bei &lteren Patienten auch ein
Zinkmangel, der ebenfalls zu Verzége-
rungen der Wundheilung fdhren kann
und somit Uberpruft werden sollte.

Zur Behandlung der Mangelernah-
rung ist in Abstimmung mit den Wun-
schen des Patienten eine adaquate
Nahrungsaufnahme mit erhéhtem Ei-
weiBangebot und ausreichend Vitami-
nen und Mineralstoffen sicherzustellen.
Als EiweiBsubstitution werden 1 g Pro-
tein pro kg Koérpergewicht empfohlen,
als Vitamin-C-Gabe werden 50 mg pro
Tag angegeben, Zink kann in Tablet-
tenform zugefahrt werden. Falls sich
die normale Nahrungsaufnahme aber
unzureichend gestaltet oder unmdéglich
ist, sollte eine Sondenernahrung in Be-
tracht gezogen werden. Des weiteren
ist auf eine ausreichende FlUssigkeits-
zufuhr von 2 bis 3 Litern pro Tag zu
achten.

Schmerzen: Selbst wenn der Patient
seine Schmerzen nicht zum Ausdruck
bringen oder nicht auf sie reagieren
kann, bedeutet das nicht, daB diese
nicht vorhanden sind. Mit dem Druckul-
cus sind zumeist chronische, diffuse
Schmerzen verbunden, die den gan-
zen Korper erfassen und jeden Lage-
wechsel zur Qual werden lassen.

Leider wird der Schmerztherapie
noch immer nicht jene Bedeutung zu-



gemessen, die eigentlich von vielen
Experten gefordert wird. Sie besteht
Ublicherweise in der Verabreichung
von Schmerzmitteln nach ,Bedarf*.
Mit der Schmerztherapie sollte je-
doch dauerhaft eine weitestgehende
Schmerzfreiheit erzielt werden, wozu
eine regelmaBige Applikation von
Schmerzmitteln in einer individuellen
Dosierung erforderlich ist.

Psychosoziale Beurteilung: Unab-
hangig davon, ob der Dekubituspatient
in der Klinik, im Pflegeheim oder zu
Hause behandelt und gepflegt wird,
sind grundsétzlich die gleichen Thera-
pieprinzipien in der gleichen Qualitat
anzuwenden, da ansonsten wenig Aus-
sicht auf Heilung besteht. Die individu-
elle, psychosoziale Situation des Pati-
enten schafft jedoch mitunter sehr un-
terschiedliche Ausgangsbedingungen
im Hinblick auf die Verstandnisfahigkeit
des Patienten und seine Motivation, an
dem Behandlungsprogramm ,mitzu-
arbeiten”. Ziel der psychosozialen Be-
urteilung ist es deshalb, Informationen
darUber zu gewinnen, mit wieviel
Bereitschaft des Patienten und seiner
Angehorigen zu rechnen ist, bzw. was
getan werden kann (z. B. durch aufkla-
rende Gesprache, Schulung, Einsatz
geeigneter Hilfsmittel usw.), um die
konsequente Einhaltung des Behand-
lungs- und Pflegeplans zu sichern.

Eine realistische Beurteilung der
psychosozialen Situation ist dabei vor
allem in der héauslichen Pflege von
groBter Bedeutung. Beurteilt werden
sollte der mentale Zustand des Patien-
ten, seine Lernféhigkeit, Zeichen von
Depression, das soziale Umfeld, die
Beziehung zu den pflegenden Angeho-
rigen sowie Lebensstil und ethnisch
bedingte Problematiken. Des weiteren
sind die zur Behandlung und Pflege
verflgbaren Mittel zu beurteilen, z. B.
die Verfugbarkeit und Fahigkeit von
Pflegepersonen, finanzielle Mittel, Ge-
rate usw. Wenn trotz aller Bemuihungen
keine Umgebung geschaffen werden
kann, die der Einhaltung des Behand-
lungs- und Pflegeplans dienlich ist,
sollte die Behandlung des betroffenen
Patienten in der Klinik in Betracht gezo-
gen werden.

BEHANDLUNGSPLAN UND DOKUMENTATION
Die Behandlung des Dekubitalulcus

stUtzt sich auf drei Therapieséaulen:

» \ollstdndige Druckentlastung des
geschéadigten Hautgebietes wah-

rend der ganzen Behandlungsdauer
zur Wiederherstellung der Blutver-
sorgung.

» Phasengerechte Wundbehandlung
zur Reinigung und Konditionierung
des Ulcus mit dem Ziel eines mog-
lichst raschen Wundverschlusses
(ggf. ist auch ein plastisch-chirurgi-
sches Vorgehen angezeigt).

» Adjuvante Therapien zur Verbesse-
rung des Allgemeinzustandes und
der Erndhrungssituation sowie zur
Schmerzbekampfung.

Die Dokumentation des Behandlungs-

und Pflegeverlaufs ist aus mehreren

Grunden zwingend:

» Fortschritte, Stagnation oder auch
Rickschlage in der Behandlung las-
sen sich sicher einschatzen, so daB
BehandlungsmaBnahmen ggf. be-
grundet gedndert werden kénnen.

» Die Dokumentation sichert den Infor-
mationsfluB unter den Arzten und
Pflegekraften. So kann z. B. ver
hindert werden, daB von einem
Verbandwechsel zum anderen voéllig
gegensatzliche MaBnahmen (und
Verbandstoffe) ergriffen werden, nur
weil dann eine andere Pflegeperson
die Wunde versorgt.

» Der Bundesgerichtshof hat den
Nachweis einer dem aktuellen Stan-
dard entsprechenden arztlich-pfle-
gerischen Versorgung zur selbstver-
standlichen Pflicht erhoben, so dal3
die schriftiche Dokumentation zur
(haftungs-)rechtlichen Absicherung
der é&rztlichen und pflegerischen Lei-
stung unabdingbar geworden ist.
Mundliche Mitteilungen, wie z. B. an-
laBlich der Stationstbergabe, sind
nicht geeignet, den geforderten
Qualitatsnachweis von Behandlung
und Pflege zu erbringen (siehe auch
Beitrag Seite 22).

DRUCKENTLASTUNG ZUR WIEDER-
HERSTELLUNG DER BLUTVERSORGUNG

Oberstes Gebot jeder Dekubitus-
behandlung ist die Wiederherstellung
der Blutversorgung des geschadigten
Hautgebietes durch eine vollstandige
Druckentlastung. Ohne Druckentla-
stung ist eine Heilung nicht moéglich,
und alle weiteren MaBnahmen sind
sinnlos.

Dabei ist die Druckentlastung Uber
die gesamte Behandlungszeit auf-
rechtzuerhalten. Jede auch nur Minu-
ten dauernde Belastung bewirkt erneut
eine Schadigung und fuhrt zu RUck-
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schlagen im Heilungsverlauf. Zur voll-
standigen Druckentlastung im Rahmen
der Dekubitusbehandlung ist der Pati-
ent so zu lagern, daB er unter keinen
Umstanden auf der Wunde zu liegen
kommt. Welche Lagerungen durchge-
fuhrt werden kénnen, ist abhangig von
der Dekubituslokalisation. Wie oft um-
gelagert werden muB, ergibt sich aus
dem Gefahrdungsgrad des Patienten.
Der patientenindividuelle ,Lagerungs-
plan“ wird schriftlich festgelegt und ist
fur alle an der Behandlung und Pflege
Beteiligten verbindlich.

Zur besonderen Beachtung ist anzu-
merken: Eine mangelhafte Druckentla-
stung durfte die haufigste Ursache flr
ein Nichtabheilen des Ulcus darstellen.

LOKALE ULCUSBEHANDLUNG

Welche  BehandlungsmaBnahmen
angezeigt sind, ist abhéngig vom
Schweregrad des Dekubitalulcus.

Fur Stadium | mit intakter Haut be-
steht die Behandlung in der sofortigen
vollstdndigen Druckentlastung. Eine zu-
sétzliche Versorgung der Hautrétung
durch geeignete Wundverbande wie
beispielsweise feuchtigkeitsspenden-
de Hydrogele ist zur schnelleren Ab-
heilung der Hautirritationen empfeh-
lenswert.

Stadium Il — oberflachliche Ulcera-
tion — bis Stadium Il — tiefreichendes
Ulcus, aber mit noch intakter Muskel-
faszie und Muskulatur Gber nicht infi-
zierten Knochen — werden in der Regel
konservativ mit hydroaktiven Wundauf-
lagen behandelt.

Stadium IV hingegen — mit Muskel-
und Knochenbeteilung und ossérer In-
fektion — stellt heute nach adaquater
chirurgischer Intervention und Wund-
konditionierung eine Indikation zum
operativen WundverschluB mit Hilfe
von Lappenplastiken dar. Dabei sollten
nicht nur jingere Patienten, sondern
mehr und mehr auch geriatrische Pati-
enten von diesen Verfahren profitieren.

Welche MaBnahmen wiederum im
Rahmen der konservativen Wundbe-
handlung wann zu erfolgen haben, ist
vorgegeben durch die in Phasen statt-
findende Wundheilung, die auch bei
chronischen Wunden, wenngleich un-
ter teilweise erheblichen Verzdgerun-
gen und Stérungen, ablaufen.

Reinigungsphase

In der Reinigungsphase werden un-
tergegangenes Gewebe und Keime
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durch autolytische Prozesse abge-
raumt. Da das Ausmal devitalisierten
Gewebes bei einem Stadium II- bis IlI-
Dekubitus haufig jedoch so groB ist,
daB eine Wundreinigung durch die kor-
pereigenen Vorgénge allein nicht mehr
bewdltigt werden kann, braucht die
Wunde externe UnterstUtzung durch
ein sorgfaltiges Débridement. Dies
kann chirurgisch oder physikalisch
durch eine feuchte Wundbehandlung
erfolgen.

Das schnellste Verfahren zur Nekro-
senabtragung ist das chirurgische Dé-
bridement mit Skalpell oder Schere.
Eine moéglichst rasche Abtragung von
Nekrosen ist deshalb von Bedeutung,
weil nekrotisches, devitalisiertes Gewe-
be ein ideales Milieu flr das Bakterien-
wachstum darstellt und so das Ange-
hen von Infektionen begunstigt, aber
auch die nutritive Situation des Gewe-
bes weiter verschlechtert. Unter ge-
schlossenen Nekrosekappen konnen
sich zudem bereits eitrige Infektionen
verbergen, die sich in tiefere Gewebs-
schichten ausbreiten und zu Osteo-
myelitis fihren kénnen.

Indikationsstellung, Anordnung und
ordnungsgeméaBe Durchfihrung des
Wunddébridements sind sowohl im
stationdren als auch im ambulanten
Bereich arztliche Tatigkeiten. Die
Pflicht des Arztes zur personlichen Lei-
stungserbringung schlieBt jedoch nicht
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aus, daB er die Durchfuhreng des Dé-
bridements im Einzelfall an Assistenz-

personal delegieren darf, voraus-
gesetzt, er hat Uberprift, daB der be-
auftragte Mitarbeiter zur Erbringung
dieser Leistung qualifiziert ist. Die in
der Praxis nicht selten vorzufindende
Situation, daB an den Wunden ,rumge-
schnipselt” wird, durfte aufgrund der
rechtlichen Bestimmungen so also
nicht eintreten.

Kleinere Ulcerationen kénnen unter
adaquater Schmerzausschaltung, z. B.
unter Anwendung lokalanasthesieren-
der Cremes, am Bett débridiert wer-
den. Ausgedehnte Nekrosen oder
auch Ulcerationen, bei denen noch
nicht feststeht, wie weit sie in die Tiefe
reichen, werden unter OP-Bedingun-
gen débridiert.

Nach dem Débridement wird sich in
den Uberwiegenden Fallen die Kondi-
tionierung der Wunde mit Hilfe der
feuchten Wundbehandlung anschlie-
Ben, d. h. es muB Granulationsgewebe
zur Defektflllung aufgebaut werden.
Von Fall zu Fall kann aber auch direkt
im AnschluB an das Débridement eine
Deckung mittels Lappenplastiken die
Therapie der Wahl sein.

Ist ein chirurgisches Débridement
nicht moglich (z. B. bei hochbetagten
Patienten mit schlechtem Allgemeinzu-
stand, bei Patienten unter Marcumar-
bzw. Heparin-Therapie, bei Patienten

Abb. 6a-d

Verlauf eines chirurgischen
Débridements unter OP-
Bedingungen bei einem
Dekubitalulcus. Es zeigte
sich, daB die Schéadigung
hereits weitaus tiefer
reichte, als dies die relativ
kleine duBere Lasion
erkennen lieB.

mit Fieber, Lungenentzindung, fri-
schem Apoplex usw.), ist ein physika-
lisches Débridement die Alternative.
Physikalisches Débridement bedeutet,
Nekrosen bzw. fibrindse Belage mit Hil-
fe hydroaktiver Wundauflagen aufzu-
weichen und abzuldsen. Dies bietet ei-
nige praktische Vorteile: Es ist selektiv,
da nur devitalisiertes Gewebe auf-
weicht und abgeraumt wird — gesun-
des Gewebe wird nicht traumatisiert.
Durch das feuchte Wundmilieu werden
zudem die fur die Reinigung und Proli-
feration zust&ndigen Zellen geschont
und in ihrer Aktivitat geférdert. AuBer-
dem ist die Methode sicher und ,ne-
benwirkungsfrei* und in allen medizini-
schen Bereichen einfach durchzufuh-
ren, so z. B. auch bei der Dekubitus-
behandlung in der hauslichen Pflege.

Zu berucksichtigen ist allerdings
auch ein ,Nachteil* des Verfahrens:
Das physikalische Débridement ist
nicht so schnell und nicht so effektiv
wie das chirurgische, und die Reini-
gung wird langere Zeit in Anspruch
nehmen — was Geduld von seiten des
Behandelnden und des Patienten erfor-
dert.

Das physikalische Débridement hat
sich insbesondere zur Abldsung
trockener Nekrosen an den Fersen
bewahrt. Diese sollten namlich nicht
chirurgisch abgetragen werden, um
der Gefahr von Knochenentziindungen



vorzubeugen. Zu beachten ist hinge-
gen, daB feuchte Nekrosen wegen der
Gefahr tiefer Eiterbildung sofort abge-
tragen werden mussen. Feuchte Ne-
krosen sind bei der Palpation an ihrer
schwammigen Konsistenz wie auch an
der Sekretabsonderung erkennbar.

Zur praktischen Durchfiihrung des
physikalischen Débridements stehen
verschiedene hydroaktive Wundaufla-
gen zur Verfugung, deren spezifische
Wirkungsweisen und Eignung fur die
unterschiedlichen Wundzustande in
der Produktibersicht auf Seite 21 dar-
gestellt sind.

Gegebenenfalls sind zur Unterstit-
zung der feuchten Wundbehandlung
Wundspulungen z. B. mit Lavasept
oder Ringerlésung hilfreich. Sie kdnnen
kontinuierlich Uber einen eingelegten
Katheter erfolgen, z. B. bei schwieri-
gen, infektidsen Wundzustanden, oder
jeweils beim Verbandwechsel.

Infektionsprophylaxe und -bek@mpfung
In der Reinigungsphase ist des wei-
teren die Frage der Infektionsprophy-

laxe bzw. -bekdmpfung besonders
akut. Dabei ist grundsatzlich davon
auszugehen, daB jeder Dekubitus

bakteriell kontaminiert ist, was jedoch
nicht gleichbedeutend ist mit einer
manifesten Wundinfektion. Erst wenn
sich eingedrungene Keime in der
Wunde vermehren und durch ihre
Toxine das Gewebe schéadigen, kann
vom Bestehen einer Infektion gespro-
chen werden. Die Anzeichen wie
Rotung, Schwellung und Uberwar
mung im Wundgebiet sowie Schmerz,
Fieber, Schuttelfrost und Leukozytose
dienen als Entscheidungshilfe zur Er-
kennung.

Je massiver ein Ulcus kontaminiert
ist, um so groBer ist die Gefahr fur das
Angehen einer Infektion, weshalb die
Keimbesiedelung mdglichst gering zu
halten ist. Grundlegende MaBnahmen
hierzu sind die Wiederherstellung
einer ausreichenden Blut- und Sau-
erstoffversorgung der Wunde durch
Druckentlastung, weil die immunkom-
petenten Zellen wie Leukozyten und
Makrophagen zur Phagozytose Sauer-
stoff bendtigen, sowie die Entfernung
nekrotischen Gewebes, um dem Keim-
wachstum den Né&hrboden zu ent-
ziehen. Unterstlutzend tragt auch das
Absaugen keimbelasteten Exsudats
durch den Wundverband hier wir-
kungsvoll zur Keimeliminierung bei.
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SCHEMA BEHANDLUNGSABLAUF (ass. 7)
Identifikation Dekubitalulcus I

|

Erstbeurteilung Gesamtsituation I

|
Ulcus

» Lokalisation

» Schweregrad

» allgemeiner
Wundzustand

Behandlungsplan / Dokumentation I

| |

|

Patientenstatus

» physische,
psychische
Verfassung,
Compliance

» Umgebungs-
bedingungen

|

|

Management Lokale Adjuvante

Druckentlastung Ulcushehandlung Therapien

» Vollstandige » Débridement / » Erndhrungs-
Druckentla- Wundreinigung situation
stung zur Wie- » Infektions- » Schmerz-
derherstellung bek&ampfung bek&mpfung
der Blutver- » Konditionierung » Verbesserung
sorgung » Epithelisierung / Allgemein-

Deckung zustand

N |

Heilt Ulcus? I

ja ~
Uberwachung und Weiterfiihrung
der Therapie nach Behandlungsplan I

Hingegen wird der ,prophylakti-
sche” Einsatz von Desinfektionsmitteln
wegen der zum Teil erheblichen wund-
heilungshemmenden und toxischen
Eigenschaften diverser antiseptischer
Substanzen nicht mehr empfohlen.

Ist der Dekubitus klinisch manifest
infiziert und sollen Antiseptika zur Des-
infektion zur Anwendung kommen, ist
bei der Wahl des Antiseptikums darauf
zu achten, daB3 es keine Schmerzen
verursacht und die Wundheilung mog-
lichst wenig beeintrachtigt. Insbeson-
dere sollte ein Risiko durch Resorption
ausgeschlossen sein, was vor allem
bei tiefen und groBflachigen Dekubiti

Ve

\ nein
Sorgfiltige Uberpriifung der MaB-
nahmen (insbes. Druckentlastung) I

mit ihrer langen Behandlungsdauer
von Bedeutung ist.

Als noch problematischer wird die
lokale Anwendung von Antibiotika ein-
gestuft, die heute als obsolet gilt. Sie
beinhaltet das Risiko der Resistenzent-
wicklung und des Erregerwandels so-
wie ein hoheres Risiko der Allergisie-
rung, als dies bei Antiseptika der Fall
ist. Zudem ist es schwer, einen ausrei-
chenden Wirkstoffspiegel zu erreichen
und die Hemmung von Wundheilungs-
prozessen einzuschéatzen.

Bei schweren Infektionen wird die
systemische Gabe von Antibiotika
empfohlen, wobei zur Optimierung der
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Therapie moglichst eine Keim- und Re-
sistenzbestimmung vorzunehmen ist.

Granulationsphase

Das Dekubitalulcus ist eine sekundér
heilende Wunde, d. h. zum Aufflllen
des Defektes muB Ersatzgewebe, das
sogenannte Granulationsgewebe, auf-
gebaut werden. Diese Phase durchzu-
stehen, bereitet in der Praxis vielfach
erhebliche Schwierigkeiten, weil sie
eine lange Zeit in Anspruch nimmt und
absolute Konsequenz bei der Einhal-
tung der Behandlungsprinzipien erfor-
dert. Ein Wachstum des Granulations-
gewebes kann nur dann stattfinden,
wenn folgende Bedingungen erfullt
werden:

Das Ulcus muB Uber die gesamte
Zeit hinweg vollstandig druckentlastet
sein, damit die Durchblutung des
Wundgebietes gesichert bleibt.

Das Wundbett darf nie austrocknen
und muB permanent feucht gehalten
werden. Trocknet die Wunde aus, ster-
ben die zum GefaB- und Gewebe-
aufbau notwendigen Zellen ab. Ein
feuchtes Wundmilieu hingegen férdert
die Proliferation der Zellen und stellt
somit die beste Pflege von Granula-
tionsgewebe dar. Die zur Verflgung
stehenden hydroaktiven Wundauflagen
ermoglichen es dabei, die Wunde
problemlos dauerhaft feucht zu halten
(siehe Ubersichtstabelle Seite 21).

Die Wunde muB sowohl vor chemi-
scher als auch mechanischer Irritation
geschutzt werden. Der Gebrauch loka-
ler Antiseptika sollte in dieser Phase
deshalb unterbleiben. Befinden sich
Partien der Wunde noch in der Reini-
gungsphase und mussen diese noch
desinfiziert werden, ist um das Granu-
lationsgewebe herum besondere Sorg-
falt geboten.
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Mechanische Irritationen entstehen,
wenn der Wundverband mit der Wunde
verklebt und beim Verbandwechsel
neugebildetes Gewebe mitabgerissen
wird (Zellstripping). Um diese erheb-
liche Wundheilungsstérung zu vermei-
den, mussen die verwendeten Wund-
auflagen Uber atraumatische Eigen-
schaften verfligen, d. h. sie durfen
auch bei langerer Anwendung auf se-
zernierenden Wunden nicht verkleben.
Alle hydroaktiven Wundauflagen sind
atraumatisch und bieten deshalb auch
in dieser Hinsicht absolute Sicherheit
bei der Wundversorgung.

Des weiteren muBB die Wunde vor
Sekundarinfektion geschutzt werden.
Auch dazu sind entsprechende Wund-
auflagen mit keimdichten Oberflachen
ein probates Mittel sowie selbstver-
standlich steriles Arbeiten beim Ver-
bandwechsel.

In dem BemuUhen, den Aufbau des
Granulationsgewebes bis zur Spontan-
epithelisierung oder Transplantations-
reife zu beschleunigen, wird in der
Praxis eine Vielzahl verschiedenster
Substanzen zur Granulationsférderung
eingesetzt. In klinischen Versuchen
wurde allerdings fur die meisten dieser
Substanzen bisher keine eindeutig
granulationsférdernde  Wirkung fest-
gestellt. Als wundheilungsférdernde
Externa werden u. a. Elektrolytldsun-
gen, Depanthenol, Tetrachlordecaoxid,
Calcium, Zink und Zucker diskutiert.
Insbesondere kénnen durch Ringer-
|6sung essentielle Elektrolyte wie Na-
trium-, Kalium- und Calcium-lonen zu-
gefuhrt werden.

Epithelisierungsphase

Die Epithelisierung durch Mitose und
Migration von Epithelzellen bringt die
Wundheilung zum AbschluB3. Auch fur

Mullverbandstoffe verkle-
ben mit der Wunde (links),
beim Verbandwechsel wird
neugebildetes Gewehe mit-
abgerissen. Diese Wund-
heilungsstorung 4Bt sich
durch die Verwendung
atraumatischer Wundauf-
lagen, wie z. B. gelhilden-
der Calciumalginat-Kom-
pressen (rechts), problem-
los vermeiden.

diese Phase sind das Feuchthalten
der Wundflache und der Schutz des
jungen Epithels vor Zellstripping beim
Verbandwechsel die bedeutendsten
BehandlungsmaBnahmen, abgesehen
davon, daB weiterhin eine vollstandige
Druckentlastung stattfinden muB.

Allerdings epithelisieren gerade De-
kubitalulcera in der Regel schlecht.
Wie Seiler et al. 1989 nachweisen
konnten, zeigen Epithelzellen am un-
mittelbaren Ulcusrand eine stark einge-
schrénkte Migration. Die Auswachsrate
betrug lediglich 2-7%, gesunde Haut
zeigte dagegen in der Kontrolle eine
Auswachsrate von ca. 80%. Gegebe-
nenfalls ist deshalb vor allem bei groB-
flachigen Ulcerationen ein Wundver-
schluB durch Spalthauttransplantation
oder Reverdin-Plastiken in Erwagung
zu ziehen.

Nicht selten bei den langen chroni-
schen Heilungsverlaufen ist auch die
Konstellation, daB3 die Wundrander epi-
thelisieren und sich nach innen ein-
stllpen. Da dann vom Wundrand aus
keine weitere Epithelisierung mehr
stattfinden kann, ist ein Anfrischen der
Wundrander mit dem Skalpell oder
einer scharfen Schere angezeigt.

Fur die Autoren:

Friedhelm Lang
Abteilungsleitung Chirurgie
Allgemeinchirurgische Klinik
Kreiskrankenhaus Leonberg
Rutesheimer StraBBe 50
71229 Leonberg



HYDROAKTIVE W

CALCIUMALGINAT-
KOMPRESSEN SORBALGON

-

Sorbalgon ist eine locker gelegte Kompres-

se aus hochwertigen Calciumalginat-
Fasern, die trocken — ohne Druck — in die
Wunde eintamponiert wird. Bei der Sekret-
aufnahme quellen die Fasern auf und wan-
deln sich in ein hydrophiles Gel um, das die
Wunde ausfiillt und sie feucht hélt. Mit dem
Quellvorgang werden auch Keime aufge-
nommen und sicher in die Gelstruktur ein-
geschlossen.

Sorbalgon st durch seine ausgezeichnete
Tamponierbarkeit ideal zur Reinigung und
zum Granulationsaufbau bei tiefen und zer-
kllfteten, infizierten und nicht infizierten
Dekubiti sowie nach einem chirurgischen
Débridement.

Durch die Gelbildung verklebt Sorbalgon
nicht mit der Wunde, der Gelpfropf wird mit
einer Pinzette aus der Wunde entfernt. Falls
zerkltifte Wunden mit geringer, fiir die Gel-
umwandlung nicht ausreichender Sekretion
austamponiert werden miissen, ist Sorbal-
gon mit Ringerldsung zu befeuchten. Bei in-
fizierten Wunden kann auch ein geeignetes
Antiseptikum zugegeben werden. Fir volu-
mindsere Wunden stehen Tamponadestrei-
fen Sorblagon T zur Verfiigung.

-= =
Sorbalgon Sorbalgon T

WUNDKISSEN
TENDERWET

TenderWet ist eine kissenformige Wund-
auflage mit einem Saug-Spiilkérper aus
superabsorbierendem  Polyacrylat.  Der
Superabsorber wird vor Gebrauch mit Rin-
gerldsung aktiviert, die dann kontinuierlich
an die Wunde abgegeben wird (,Spiil-
wirkung®), wahrend gleichzeitig keimbela-
stetes Wundsekret aufgenommen und im
Saug-Spiilkérper gebunden wird. Dies fiihrt
zu einer raschen Reinigung der Wunde.

TenderWet ist durch seine kontinuierliche
Saug-Spiilwirkung duBerst effizient bei der
Wundreinigung und zu Beginn der Granu-
lationsphase bei infizierten und nicht infi-
zierten, stark sezernierenden, schmierigen
oder trockenen, verkrusteten Dekubiti.

Bei tieferen Wunden wird auch TenderWet
locker eintamponiert, bei groBfldchigen
Wunden sind TenderWet Kompressen leicht
{iberlappend aufzulegen. TenderWet 24, das
gegen das Durchndssen des Verbandes mit
einer feuchtigkeitsabweisenden Schicht im
Inneren der Kompresse ausgestattet ist,
sollte nicht tamponiert werden. Zur ein-
fachen Aktivierung von TenderWet gibt es
TenderWet Solution in der gleichen Zusam-
mensetzung wie Ringerl6sung.

AUFLAGEN BEI DER DEKUBITUS-BEHANDLUNG

HYDROKOLLOID-VERBAND
HYDROCOLL

.

Hydrocoll ist ein selbsthaftender Hydrokol-
loid-Verband mit besonders saug- und
quellféhigen  Hydrokolloiden, kombiniert
mit einer keimdichten Deckschicht. Bei Auf-
nahme von Wundsekret quellen die hydro-
kolloiden Anteile des Verbandes auf und
gehen in ein Gel tber, das in die Wunde ex-
pandiert und sie feucht halt. Mit dem Quell-
vorgang werden auch hier Keime aufge-
nommen und in die Gelstruktur einge-
schlossen.

Hydrocoll eignet sich zur Reinigung und
zum Granulationsaufbau bei starker sezer-
nierenden, schmierig belegten, nicht infi-
zierten Dekubiti.

Hydrocoll wird wie ein Pflaster auf die Wun-
de aufgelegt. Die vollstandige Gelumwand-
lung zeigt sich an einer blasenférmigen
Ausformung des Verbandes, dann ist Hy-
drocoll zu wechseln. Bei der Verbandabnah-
me verbleibt eine schiitzende Gelschicht auf
der Wunde, die mit Ringerltsung abgesplilt
wird. Die keim- und wasserdichte Deck-
schicht erleichtert die Hygiene. Fiir die
problemlose Applikation im Sakralbereich
sowie an Fersen und Ellbogen stehen
speziell geformte Hydrocoll-Zuschnitte zur
Verfiigung: Hydrocoll sacral und Hydrocoll
concave.

| Hydroooll corcas
i : e e
P
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HYDROGEL-VERBAND
HYDROSORB

e

#*
\

Hydrosorb ist ein bereits fertiges, transpa-
rentes Gel aus saugfdhigen Polyurethan-
Polymeren, in die ein hoher Wasseranteil
von ca. 60% eingelagert ist. Damit fiihrt
Hydrosorb der Wunde selbsttatig tiber meh-
rere Tage Feuchtigkeit zu. Gleichzeitig
nimmt Hydrosorb (iberschissiges Sekret
auf und schlieBt es in die Gelstruktur ein.
Dieser kontinuierliche Austausch sichert ein
optimales Feuchtigkeitsniveau.

Hydrosorb ist durch seinen hohen Wasser-
gehalt die optimale Wundauflage zum
Feuchthalten von Granulationsgewebe und
jungem Epithel und eignet sich bestens zur
phasengerechten  Weiterbehandlung  im
AnschluB an eine Sorbalgon-, TenderWet-
oder Hydrocoll-Behandlung.

Die Transparenz von Hydrosorb emdglicht
dabei zu jeder Zeit ohne Verbandwechsel
die Inspektion der Wunde. Dies gewahrlei-
stet die fiir die Heilung so wichtige Wund-
ruhe sowie eine hohe Wirtschaftlichkeit
durch verldngerte  Verbandwechselinter-
valle. Hydrosorb ist auch als Hydosorb
comfort mit einer umlaufenden, hypoaller-
genen Klebefolie fiir eine sichere, keimdich-
te Fixierung erhéltlich.

= =
drosart
Emmh :'l'!:' fort
P
\ .
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Dokumentation fiir
Dekubitusprophylaxe

und -therapie

C. Bienstein
Universitat Witten/Herdecke

EINLEITUNG

Nicht nur die Rechtsprechung erfor-
dert eine gezielte und systematische
Dokumentation des pflegerisch not-
wendigen Vorgehens, sondern auch
die alltagliche Pflegesituation kommt
ohne sie nicht mehr aus, wenn sie qua-
lifiziert und effektiv sein soll. Aus die-
sem Grund erscheint es notwendig, fur
die spezifische Problematik der Deku-
bitusprophylaxe und -therapie ein Do-
kumentationspapier einzusetzen. Die-
ses muB sich am PflegeprozeB orientie-
ren und einen raschen Uberblick tber
den Pflegeverlauf erméglichen.

In den Kliniken der Bundesrepublik
Deutschland hat seit Jahren ein Doku-
mentationssystem Einzug gehalten,
das die alte Krankenkurve, das Uber-
gabebuch und diverse vorhandene
Zettel abloste. Jedoch selbst in guten
Systemen ist es nicht einfach, eine sy-
stematische Dokumentation vorzuneh-
men, die den notwendigen Ansprl-
chen gerecht wird. Sehr rasch entwik-
keln sich derzeit computergestitzte
Dokumentationssysteme. Aufgrund der
mangelnden Vernetzung zwischen Pa-
tientenzimmer und Pflegestitzpunkt
wird das handschriftliche Dokumenta-
tionssystem jedoch noch einige Zeit
Bestand haben.

ANFORDERUNGEN AN DIE DOKUMENTATION

UND DEREN PROBLEME
Die Anforderungen lassen sich wie

folgt formulieren:

» Gezielte Vorerhebung (Pflegeana-
mnese) und eine Analyse dessen,
was dokumentiert werden soll.

» Ziel (kurz- und langfristig), das ange-
strebt wird.

» Dokumentation, die jederzeit auffind-
bar, einheitlich interpretierbar und
Ubersichtlich ist.

» Absprache Uber die Verbindlichkeit
der ausgemachten Pflege.
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» Sofortige Dokumentation nach er-
folgter Pflege oder Veradnderung der
Patientensituation.

» Effektivitdt der durchgeflhrten Pfle-
ge muB der Dokumentation ent-
nehmbar sein.

Derzeitige Situation: zu wenig aussagefa-
hige Niederschriften in der Dokumentation

Es wird z. B. dokumentiert: ,Patient
ist dekubitusgeféhrdet”, ein Warum ist
dieser Niederschrift oft nicht zu entneh-
men. Ebenso kann der Hinweis gefun-
den werden: ,Dekubitus in Sakralge-
gend.” Offen bleibt bei dieser Auf-
zeichnung das Wie der Wunde (z. B.
GroBe, Dekubitusstadium, Aussehen).

Bei einer zu allgemeinen Erhebung
kann keine situations- und patienten-
spezifische Pflege vorgenommen wer-
den. Erst die systematische Analyse
des Patientenzustandes bietet die
Chance, eine Dekubitusentstehung zu
vermeiden oder eine rasche Heilung zu
ermdglichen.

Zu breit interpretierbare Pflegeanweisung

Eine Niederschrift wie: ,tagliche De-
kubitusprophylaxe” oder ,zweimal t&dg-
lich Verbandwechsel” ist leider noch
haufig anzutreffen. Es fehlt die Aussa-
ge, wer wie wann womit was wie oft tun
soll.

Aus den Beispielen ergeben sich
verschiedene Probleme, denn es ist
dringend notwendig, immer wieder
deutlich zu machen, warum bestimmte
Pflegehandlungen zur Prophylaxe ein-
gesetzt werden sollen und das Pflege-
team sich dafur bei diesem Patienten
entschieden hat. Das bedeutet: Den-
ken ist gefragt!

Zu uniibersichtliche Dokumentation

Die Aussagen Uber eine Dekubitus-
prophylaxe oder -therapie sind inner-
halb der Dokumentationsunterlagen

verteilt, so daB eine Ubersichtliche,
kurzfristige Erfassung auf einen Blick
nicht moglich ist. Soll die Effektivitat der
geplanten und durchgefuhrten Pflege-
maBnahmen erkennbar werden, muf
eine aufwendige Sichtung aller Eintra-
gungen vorgenommen werden. Damit
geht der Zusammenhang zwischen Ur-
sache und Wirkung verloren. Eine Er-
folgsrickmeldung ist nur schwer sicht-
bar, und so verliert die umfangreiche
Arbeit der Dokumentation oft ihren mo-
tivierenden Effekt.

Verzdgerte Dokumentation der Daten

Von der mittaglichen zur abendli-
chen Ubergabe beobachtet man hau-
fig, daB alle in der Schicht erfahrenen
Informationen, durchgefihrten Pflege-
maBnahmen und Anordnungen ca. 1/2
Stunde vor Ubergabe durch die Pfle-
genden in das Dokumentationssystem
Ubertragen werden. So kann es vor-
kommen, daB eine Pflegende bis zu 12
und mehr Berichte schreiben muB3. Ab-
gesehen davon, daB Pflegende Uber
eine hohe Merkfahigkeit verfigen mus-
sen, werden die Berichte von Patient zu
Patient immer geraffter. Somit gehen
vielleicht wichtige Informationen verlo-
ren, und die Dokumentation ist im Lau-
fe einer Schicht nicht auf dem aktuellen
Stand.

Aus diesem Grund muB parallel zur
Pflege dokumentiert werden, Planetten
sollten maximal vier Patienten enthal-
ten, damit keine Arbeitsblockaden auf-
treten.

Fehlende Absprache iiber die einheitliche

Dekubitusprophylaxe und/oder -therapie
Damit bei einem Patienten nicht

stéandig PflegemaBnahmen gewechselt
werden, muB Ubersichtlich und eindeu-
tig erkennbar sein, welche MaBnahmen
beschlossen und durchgefuhrt wurden
und wer was wann wie womit gemacht
hat, damit doppelte Aufzeichnungen
und Pflegehandlungen unterbleiben.

» Die abgesprochenen PflegemaBnah-
men mussen innerhalb der Doku-
mentation deutlich erfaB3t sein, eben-
so wie eine Veranderung des Pflege-
vorgehens. Nur dann ist auch eine
gezielte Erfolgskontrolle moglich.

DOKUMENTATIONSBLATT ,,DEKUBITUS

Es wurde ein Dokumentationsblatt
fur die Dekubitusprophylaxe und -the-
rapie entwickelt, das bereits erprobt ist.
Das Dokumentationsblatt wird in die



Patientenakte aufgenommen. Alle den

Dekubitus betreffenden Daten werden

hier sofort, ohne Zwischendokumenta-

tion, vermerkt. In der Hauptpflegedo-

kumentation findet sich ein Hinweis ,s.

Blatt Dekubitus®.

Das Blatt ist so aufgebaut, daB es
zwingend eine Analyse/Erhebung vor-
schreibt. Dies erfolgt unter drei Aspek-
ten:

» Gefahrdungsermittiung mit Hilfe der
erweiterten Norton-Skala (hier waren
alternative Skalen einsetzbar). Da
sich innerhalb einer Woche betracht-
liche Verdnderungen ergeben kon-
nen (z. B. durch eine Operation), ist
hier Platz fur vier Einschatzungen.
Die jeweiligen Ergédnzungen zu den
einzelnen Aspekten sind der erwei-
terten Norton-Skala zu entnehmen.

» Grafische Darstellung durch Ein-
zeichnen der gefahrdeten oder be-
troffenen Gebiete. Sie ermoglicht ei-
nen guten Uberblick, besonders bei
der Effektivitatseinschatzung der
Pflege. AuBerdem kénnen der Doku-
mentation Fotos beigeflgt werden.

» Schriftliche Beschreibung des vorlie-
genden Problems. Hier sollte eine
moglichst exakte Fixierung erfolgen,
damit wiederum jederzeit die Ent-
wicklung kontrolliert werden kann.

Es werden Wochenziele formuliert, da

diese Zeiteinheit sich fur die Praxis be-

wahrt hat. Innerhalb dieser Spanne
kann eine Besserung oder Verschlech-
terung beobachtet werden. Die Ziele
sollten auch zeitlich erreichbar sein.

Pflegeziele wie ,der Patient soll seine

intakte Haut behalten” sind wohl selbst-

verstandlich und sollten so nicht formu-
liert werden.

Die Pflegeziele sind oft sog. integra-
tive Ziele, d. h. das Ziel wird durch den
Vergleich von Analyse und Planung er-
sichtlich. Es bedarf in einem solchen
Fall nicht der nochmaligen Ausformu-
lierung, da in der Erhebung und Pla-
nung bereits integriert (schlieBlich
schreibt ein Mediziner auch nicht: ,Der
Patient bekommt Herzmedikamente,
damit seine Herzleistung sich verbes-
sert”). Wichtig ist aber zu Uberprifen,
ob die geplanten MaBnahmen andere
Gesundungsziele beeintrachtigen.

Die Pflegeplanung wird in eine sepa-
rate Spalte eingetragen. Hier ist Platz
fur die Angabe der Haufigkeit der Pfle-
gemaBnahme und fur das Namenskur-
zel der fur die Planung verantwort-
lichen Pflegekraft.

Analyse und Pflegeplanung werden,
falls keine Anderungen notwendig
sind, nicht t&glich neu aufgeschrieben.
,unverandert® wird durch einen Pfeil
deutlich gemacht, der anzeigt, daB
Analyse und Planung gleich geblieben
sind. Dadurch entfallen doppelte Auf-
zeichnungen.

Der Durchfuhrungsnachweis 188t fur
viele zeitliche Angaben und die dazu-
gehorige  Dokumentation sowie das
Namenskurzel Platz.

Eine feste Zeitvorgabe erfolgt hier
nicht. Um eine patientenorientierte
Pflege durchfuhren zu kdénnen, ist es
notwendig, die zeitliche Pflegestruktur
dem Patienten und der notwendigen
Pflege anzupassen. Die pflegerischen
MaBnahmen mussen sich an Pflege-
prinzipien orientieren.

So ist es z. B. notwendig, den Patien-
ten regelmaBig von Druck zu entlasten;
dabei sollten 2 Stunden nicht Uber-
schritten werden. Wann jedoch genau
fur den jeweiligen Patienten ein Lage-
rungswechsel erfolgt, hangt von vielen
verschiedenen Faktoren ab. Daher ist
keine feste Zeitangabe, wie z. B. 6.00/
8.00/10.00 Uhr vorgenommen worden.
Lagerungsplane sind  jedoch in
Deutschland nach gerade diesem zeit-
lichen Raster oder nach dem Raster
der Lagerungsart gegliedert (rechte
Seitenlage — Ruckenlage - linke Seiten-
lage...). Einige Plane werden auch als
,Wendeplane“ bezeichnet — die Ent-
menschlichung findet Namen.

Diese Lagerungsplane haben mehr
Nachteile als Vorteile.

» Sie nehmen auf die speziellen Be-
durfnisse des Patienten keine Ruck-
sicht.

» Sie lassen andere Pflegeziele véllig
unbertcksichtigt; man orientiert sich
vor allem an der Lagerung.

» Haufig stimmen die eingetragenen
Daten nicht mit der realen Situation
Uberein (Pseudolagerungsplane).

» Pflegerische Kreativitat wird unter-
bunden; die Lagerungsplane zeich-
nen sich eher durch pflegerische
[deenarmut aus.

» Dies wiederum fordert die Meinung,
daB hiermit alles getan worden sei,
einen Dekubitus zu verhindem.

Lagerungsplane dieser Art verleiten

Pflegende dazu, sich Uber die Bedurf-

nisse und Fahigkeiten des Patienten

hinwegzusetzen. Kein Patient wird —
auBer er kann sich nicht wehren — eine
solche Lagerungsroutine tolerieren. Je-
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der Mensch hat seine Lieblingsseite,

und gerade Kranke neigen dazu, sich

schnell von der ,ungeliebten” auf die

.geliebte” Seite umzudrehen. Manch-

mal bleiben sie auf der linken oder

rechten Seite nur 10 Minuten liegen.

Hat der Patient Schmerzen, so kann es

notwendig werden, ihn in einer be-

stimmten Position nur kurz zu lagern
oder/und die schmerzende Stelle aus-
zusparen.

» Patientenorientierte Pflege heift, das
Wissen Uber den Kranken und von
ihm in die einzelnen Pflegehandlun-
gen einflieBen zu lassen.

Ein Patient spurt deutlich, wie ernst es
uns mit diesem Anspruch ist. Patien-
ten, die einer regelmaBigen Druckent-
lastung beddurfen, sind meistens nicht
nur dekubitusgefahrdet, sondern ha-
ben viele verschiedene Gesundheits-
probleme. Qualifizierte Pflege zeichnet
sich dadurch aus, daB3 Pflegende in der
Lage sind, unter Berucksichtigung der
Probleme im Bereich der Atmung oder
Erndhrung, des Kreislaufs, der Aus-
scheidung und der Orientierung eine
Lagerung zu entwickeln, die diesem
Patienten ganzheitlich gerecht wird.
Sie lagern ihn so, daB durch die Form
oder zeitliche Abfolge der Lagerung
kein neues Problem geschaffen wird
(z. B. mangelnde Flussigkeitszufuhr, da
der Patient zur Essenszeit immer gera-
de ungunstig liegt). Aus diesem Grun-
de ist auf dem Dokumentationspapier
viel Platz fur Zeit und Lagerungsart re-
serviert.

Far den Pflegebericht ist ebenfalls
Platz vorhanden, so dafB3 eine gezielte
Dokumentation der an dem Tag beob-
achteten Pflegeverlaufe erfolgen kann.

Die Erfahrungen in der Praxis mit
dem hier vorgestellten Bogen zeigen,
daB die systematische Erfassung, Pla-
nung und Ubersichtliche Dokumenta-
tion des Pflegeverlaufs eine raschere
Abheilung vorliegender Dekubitalwun-
den zur Folge hatte.

Christel Bienstein

Universitat Witten / Herdecke
Stockumer StralBe 12

58453 Witten

Nachdruck aus dem Buch ,,Dekubitus:
Herausforderung fir Pflegende”,

Hrsg. Christel Bienstein, 1997,

mit freundlicher Genehmigung

des Georg Thieme Verlags
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PFLEGEPLANUNG DEKUBITUS

Fiir alle Wundzusténde iibergreifend beachten!

» Ist eine sténdige Druckentlastung erfolgt? Erfassungsdatum:  11.2.89 Wunde/Rétung einzeichnen.
» Patient darf nicht wieder auf der Wunde liegen!!! (z. B.: Hohllagerung, Grad jeweils an den betreffenden
30%-Lagerung, Schiefe Ebene, V-Lagerung, T-Lagerung etc.) Blatt Nr. | Korperstellen eintragen.

» Immer steriler Verbandwechsel?

» Wundbehandlung unter sterilen Kautelen! (z. B. keine -
Béder der Wunde, keine Rotlichtbehandlung) @

» Austrocknung der Wunde vermeiden!

iiberarbeitete Norton-Skala Dekubitusgefahr bei 25 Punkten und weniger
Datum| Motivation | Alter | Haut- Zusatz- Korper- | Geistiger | Aktivitdt | Beweg- [Inkonti- | Ge-
Koopera- zustand | erkrankung licher Zustand lichkeit [nenz samt
tionsbe- Zustand
reitschaft (je nach Auspragungsgrad)
voll 4 <10 4| normal 4 | keine 4 [ qut 4 | klar 4 | geht 41 voll 41keine 4
ohne Hilfe
wenig 3 <30 3| schuppig Fieber, Diabetes, leidlich teilnahmslos | geht mit kaumein- | manchmal
trocken |3 [ Anamie, MS, 8 3 | apathisch 3 | Hilfe 3 | geschrénkt 3 3
teilweise 2 | <60 2 [ feucht Ca, Kachexie, schlecht verwirtt rollstuhl- [ sehrein- meistens
2 | Adipositas, 2 2 2 | bedirftig 2| geschrénkt2 |Urin 2
keine 1 >60 1] Allergie Arterielle Ver- sehr (stumpfsinnig) | bett- voll einge- | Urin und
Risse 1 | schluBkrankheit /1 | schlecht 1 |stupurbs 1 | ldgerig 1] schrankt 1]Stuhl 1 Grad | Rétung
2. 2 1 2 2 2 4 2 2 2119 Grad Il Blasenbildung
Grad Il Hautzerstorung
Grad IV tiefe Gewebezerstorung
Grad V' Knochenbeteiligung, Nekrose

Pflegeziel fir die Woche:  Lagerung tolerieren, Wunden sdubern

Datum | Analyse Hz | Pflegeplanung Héufigkeit [Hz |Durchfiihrungsnachweis Pflegebericht Hz
Uhrzeit
1.2. li + re Ferse Blasenbildung 3 cm @ ¢B | Freilagern mit Schaumstoff Uhrzeit  [16.00 ] s.v. toleriert Lagerung Si
Sakralbereich: Dekubitus IV. Grades, Freilagern, regelmiBiger Hz Si Wunde sondert Sekret ab
eitrig belegt, 17,5 ¢cm @, Taschen- Lagerung hsel 2 std. Uhrzeit  [16.00|17.45 | 20.10 | 22.00 | 24.15 | 3.00 | VW-17.45 Si
bildung rechte Seite NaCl 9% Spiilung, Hydro- Hz Si Si Be |Be Be Be | VW stark durchnifit, um 13 Uhr [ Au
kolloidverband, Wundabstrich ¢B | Uhrzeit |5.30
Hz Be
12.2. VW — | Uhrzeit [VW — [9.00 |VW — | 17.15 | Wunde durchnift Au
Hz And. Si Wunde durchnift Si

Lagerung [ — | Uhrzeit [7.50 |10.00 | 11.00 [12.45 |15.30 [17.50 | re. Trochant

Hz Au_ [Au [Au_ [Au_ [Si Si leicht geritet

Uhrzeit [19.15 | 21.50 | 24.00]| 2.40 |3.50 |5.40 | nur noch 30° lagern Be
Hz Si Be Be |Be Be Be
13.2. [ Trochanter re. leicht geritet nur 30° lagern VW Uhrzeit  [10.45 | VW 18.15 [VW Wunde niBt weniger Si
S.8. 0. s. 8. 0. Hz Au Si

Nachts schiefe Ebene 2 std. Uhrzeit [8.0 |11.15 [12.10 |14.55 |17.00 |19.20 | re. Seite schmerzt Au

Hz Au_ [Au_ [Au_ |Si Patient arbeitet mit Be

¢B | Uhrzeit | 21.10 | 23.00| 24.10 | 2.50 [4.20

Hz Be Be Be [Be Be

14.2. Lagerung — | Uhrzeit [6.20 [9.15 |11.10 [13.15 [14.00 [ 16.50 | weiter Sch

Hz Au_ |Au |Au_ [Au_ |[Si re. Seite Au

Uhrzeit  [19.10 | 21.50 | 23.40(1.20 |3.50 [5.40 | schlift bei Umlagerung durch

Blase li Ferse Hz Si C [ [ C [ Wunde niBt kaum noch (4
abgetrocknet c yw — | Uhrzeit  [11.10 23.40

Hz Au [ Au

15.2. | Sacralwunde sauber, Sacralwunde mit Ringer-Losung spiilen Uhrzeit  [10.00 | VW 17.15 [ VW | Wunde sauber Si
rot, leichte Granulation vom Rande und steriler, feuchter Wundverband Hz Au Si
her Uhrzeit [7.55 [10.10 [12.50 |13.30 [15.10 [17.00 [ kann in den Sessel
2 x tigl. Au [Hz Au Au Au_ [Si Si Si freigelagert gesetzt werden,
Uhrzeit  [19.15 | 21.30 | 23.15 |1.15  |3.00 |5.10 [ eca.1Std. Si

Hz Si C C C C 0

HIN: NHAUS-ORGANISATION
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Malnutrition bei
Dekubituspatienten

E. A. Strauss', D. J. Margolis?

" Columbia-Presbyterian Medical Center, New York
2 Cutaneous Ulcer Center of Pennsylvania School of Medicine, Philadelphia

EINLEITUNG

Dekubitalgeschwire und  Protein-
Energiemangel sind signifikante Ursa-
chen der bei alteren und geschwéch-
ten Patienten beobachteten hohen
Erkrankungs- und Sterberaten. In man-
chen Dauerpflegeeinrichtungen kon-
nen  Protein-Energiemangelzustédnde
bei bis zu 50% der Patienten diagno-
stiziert werden; hierbei betragt die
Haufigkeit des Vorkommens von Deku-
bitalgeschwuren zwischen 2,4% und
23,0%.

Der Zusammenhang zwischen Pro-
tein-Energiemangel und Dekubitalge-
schwdiren konnte eindeutig nachgewie-
sen werden. In experimentellen, mittels
Ballonkompression im  Tierversuch
hervorgerufenen Dekubitalgeschwiren
wurden dramatische Veranderungen in
den histologischen Befunden bei nicht-
gefutterten Tieren gegenlber den Be-
funden bei gefltterten Tieren festge-
stellt. Im Fall der nicht-gefutterten Tiere
fanden sich in den Gewebeproben
eine ausgedehntere ischdmische Haut-
zerstérung,  Kollagenfaserdegenera-
tion, Mikrothromben und massive Haut-
nekrosen sowie eine Verzdgerung der
Fibroblastenproliferation, der Makro-
phageninfiltration und der epidermalen
Zellmigration.

Ebenso ermoglichten die Ergebnisse
von Studien an Patienten den Nach-
weis einer positiven Korrelation zwi-
schen Protein-Energiemangel und De-
kubitalgeschwdiren. Im Rahmen einer
Durchsicht der im Zeitraum von 1943
bis 1989 publizierten Literatur stiel3
Breslow auf mehrere prospektive Studi-
en und Querschnittstudien, die den
Nachweis erbrachten, daB fehlerndhrte
Personen erhéht der Gefahr ausge-
setzt sind, einen Dekubitus zu entwik-
keln.

Auch fanden die Autoren mehrere In-
dikatoren, die eine Einstufung des Er-

nahrungsstatus von Patienten mit De-
kubitalgeschwuren ermoglichen. Albu-
min, Gesamtprotein, Transferrin und
Gesamtlymphozytenzahl sind MeBgro-
Ben zur Bestimmung der Enzymprote-
inspeicher; ldealgewicht (1G), Gesamt-
korperfett, Muskelmasse und Kreatinin-
koeffizient stellen MeBgréBen  zur
Bestimmung der Gewebeproteinspei-
cher dar. Jeder dieser Parameter korre-
liert unterschiedlich mit dem Vorkom-
men von Dekubitalgeschwdiren. Auf
der Grundlage dieser Werte kann Mal-
nutrition — definiert als ein Mangel an
Enzym- und Gewebeprotein — in hoch-,
maBig- und geringgradig eingestuft
werden.

Zur Befunderhebung bei Patienten
mit Dekubitalgeschwiren bedienten
sich die Autoren zweier Parameter, die
derzeit oft Bestandteil von klinischen
Routineuntersuchungen sind. Serum-
albumin und IG stellen wertvolle Indi-
katoren des Ernd&hrungszustands dar
und koénnen Informationen Uber den
Schweregrad und die Heilungsaus-
sichten von Dekubitalgeschwiren ge-
ben.

LITERATURUBERSICHT

Man stelle sich folgendes gewohntes
klinisches Bild vor: Ein alterer Patient
mit multiplen Risikofaktoren entwickelt
Dekubitalgeschwure, die wiederholt
abheilen, wieder auftreten, wieder ab-
heilen, wahrend der Patient immer hin-
falliger wird. Dieser erreicht schlieBlich
ein kritisches Stadium, in dem seine
Haut nicht langer zur Heilung fahig ist.
Der Eintritt in dieses Stadium fallt zeit-
lich mit einer Abnahme der Enzym- und
Gewebeproteinspeicher  zusammen,
d. h. mit einem Serumalbuminspiegel
unter 2,7 g/dl und einem Koérperge-
wicht <80% des IG. Obwohl auch an-
dere Indikatoren des Ern&hrungszu-
stands auf eine bestehende Malnutri-
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tion hinweisen kénnen, hat doch der
Kliniker wohl am schnellsten den
Serumalbuminspiegel und das IG zur
Hand. Dies wirft folgende Frage auf:
Welche der im Rahmen einer klinischen
Routineuntersuchung gefundenen Wer-
te kdnnen dazu verwendet werden,
den Schweregrad und die Heilungs-
aussichten bestehender Dekubitalge-
schwure einzuschatzen? Die Ergebnis-
se mehrerer Studien legen die Verwen-
dung bestimmter MeBwerte nahe.

ALBUMIN

Albumin wird von der Leber syntheti-
siert und ist das am haufigsten im Blut-
plasma vorkommende Protein. Der
Normalwert der Serumalbuminkonzen-
tration betragt zwischen 3,5 und 5,0 g/
dl. Dieser Wert ist jedoch erheblichen,
vom jeweiligen MeBverfahren abhangi-
gen Schwankungen unterworfen. Die
Serumalbuminkonzentration  spiegelt
das Gleichgewicht wider zwischen Auf-
bau, Verteilung und Abbau des Albu-
mins. Ein signifikanter Teil des extra-
vaskularen Albumins ist in der Haut ein-
gelagert, der Rest befindet sich im
Muskelgewebe und in den inneren Or-
ganen.

Niedrige  Albuminkonzentrationen
sind Folge unzureichenden Aufbaus,
gesteigerten Abbaus oder exzessiver
Verluste. Unzureichender Albuminauf-
bau kommt am haufigsten im Fall einer
Proteinmangelernahrung  (Kwashior-
kor) vor, wobei der Patient zwar eine
angemessene Energiezufuhr hat, seine
Nahrung aber zu wenig Protein enthalt.
Ein verminderter Aufbau wurde eben-
falls bei Erkrankungen der Leber nach-
gewiesen sowie bei Tumorkachexie
und im hoheren Lebensalter.

Zu einem vermehrten Albuminabbau
kommt es wahrend der Wundheilung,
bei Hautverletzungen oder in anderen
Fallen extremer Stoffwechselbelastung.
Hautverletzungen fuhren zu Albumin-
verlust; mit dem Wundexsudat kénnen
selbst gréBere Mengen von Albumin
verloren gehen.

Wie in voneinander unabhangig
durchgefiuhrten Untersuchungen ge-
zeigt werden konnte, korrelieren Albu-
minkonzentrationen mit einer erhdhten
Erkrankungs- und Sterberate. Untersu-
chungen an akut erkrankten Patienten
in stationéarer Behandlung bestatigten
eine lineare Korrelation zwischen Albu-
minkonzentration und Uberlebensrate,
wobei im Falle der Patienten mit Hypo-
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Abbildung fehlt aus
Copyright-Griinden

albumindmie eine zwdlffach erhdhte
Sterberate beobachtet wurde. Bei Pati-
enten mit Serumalbuminkonzentratio-
nen unter 2 g/dl war die Sterberate am
héchsten.

Ahnliche Studien an Langzeitpatien-
ten in staatlichen Pflegeeinrichtungen
ergaben ebenfalls eine Korrelation
zwischen niedrigen Albuminkonzentra-
tionen und Sterblichkeit. Von allen
wahrend der Dauer eines Jahres
beobachteten Patienten hatten zwar
nur 37% Serumalbuminkonzentratio-
nen zwischen 3,5 und 4,0 g/dl, diese
Patientengruppe aber bildete 63% aller
innerhalb eines Jahres verstorbenen
Patienten. In dieser Studie wurde
schon ein Anstieg der Sterberate ab ei-
ner noch im Normbereich liegenden
Serumalbuminkonzentration far mannli-
che Erwachsene (3,5 bis 5,0 g/dl) be-
obachtet. Einige Untersucher &uBerten
daher die Vermutung, daB im Falle
von in Pflegeheimen untergebrachten
Langzeitpatienten vielleicht Serumal-
buminkonzentrationen erstrebenswert
sein konnten, die Uber dem Norm-
bereich (basierend auf dem 95% Kon-
fidenzintervall fur gesunde, jungere
Erwachsene) liegen.

In unabhéngig voneinander durch-
gefuhrten Untersuchungen wurden mit
niedrigen  Serumalbuminkonzentratio-
nen einhergehende Morbiditatspara-
meter gefunden: ein l&angerer Kranken-
hausaufenthalt und erhohte Infektions-
und Sepsisraten.

Der Mechanismus, durch den Albu-
min zur Wundheilung beitragt, ist nur
unvollstandig bekannt. Albumin kann
als wichtiger Trager von Aminoséuren
diese von der Leber zum geschadigten
Gewebe hin transportieren. Auch bin-
det Albumin Zink, das eine wichtige
Rolle bei der Kollagenvernetzung
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Die Parameter Serum-
albuminkonzentration und
Idealgewicht (IG) dienen
als wertvolle Indikatoren
des Ernahrungszustandes
und kdnnen auch Informa-
tionen iiber den Schwere-
grad und den Heilungs-
verlauf von Dekubital-
geschiiwren liefern.

spielt. Uberdies bindet es freie Fettsau-
ren, die als Energiesubstrat und zur
Zellmembransynthese Verwendung fin-
den. Wird eine Person verletzt, steigert
die Leber die Albuminsyntheserate und
die Serumalbuminkonzentration wird
somit erhoht. In Abhangigkeit vom Aus-
maB der Verletzung und Entzindungs-
reaktion erfolgt ein mehr oder weniger
starker Austritt von Albumin aus den
Blutkapillaren. Tierversuche zur Unter-
suchung des Proteinstoffwechsels fuhr-
ten zu dem Nachweis erhohter Albu-
minkonzentrationen im Wundbereich.
Diese hohen lokalen Albuminkonzen-
trationen schaffen ein fur die Biosyn-
these und Wundheilung gunstiges Mi-
lieu.

Bei niedrigen Konzentrationen von
im Blut zirkulierendem Albumin kann
die zur Biosynthese bendtigte Substrat-
bereitstellung unzureichend und die
Wundheilung daher verzégert sein. Ein
weiterer pathophysiologischer Mecha-
nismus, durch den eine Hypoalbumin-
amie zur Entstehung eines Dekubitus
beitragen kénnte, wurde von Allmann
vorgestellt: Das in Verbindung mit einer
Hypoalbumindmie auftretende intersti-
tielle Odem kann die Diffusion von Sau-
erstoff, Nahrstoffen und Stoffwechsel-
abfallprodukten zwischen dem kapilla-
ren Blutkreislauf und der daruber
liegenden Haut beeintrachtigen. Auch
kann die vom Odem betroffene Region
empfindlicher gegenuber einer vor-
Ubergehenden Unterbrechung der
Blutzirkulation und Druckeinwirkung
von auBen sein.

Wegen der hohen Kosten und der
betrachtlichen Erkrankungs- und Ster-
berate von Dekubituspatienten richte-
ten die Forscher ihr Augenmerk insbe-
sondere auf die Pravention. Dennoch
ist es ihnen bisher nicht gelungen, ei-

nen definierten biochemischen Indika-
tor zu finden, der die von der Entste-
hung eines Dekubitus bedrohten Pati-
enten zuverléssig identifizieren kénnte.
Mehrere Studien haben einen Zusam-
menhang zwischen niedrigen Serum-
albuminkonzentrationen und der Ent-
wicklung von Dekubitalgeschwiren
nachgewiesen. Andere, &hnliche Studi-
en konnten diesen Zusammenhang je-
doch nicht bestatigen.

Auch bezog sich eine betrachtliche
Anzahl der Studien auf Patienten mit
manifesten Dekubitalgeschwuiren. Die
durch diese Untersuchungen gewon-
nenen Daten belegen den Zusammen-
hang zwischen niedrigen Serumalbu-
minkonzentrationen und dem Vorlie-
gen, dem Schweregrad und dem
Verlauf der Abheilung von Dekubitalge-
schwdren.

Der Zusammenhang zwischen dem
Vorliegen von Dekubitalgeschwiren
und niedrigen Serumalbuminkonzen-
trationen wurde durch mehrere Quer-
schnittuntersuchungen  Ubereinstim-
mend bestatigt. Darlber hinaus wies
Allmann nach, daB fur jedes Gramm
pro Deziliter, um das die Serumalbu-
minkonzentration sich verringert, sich
das Risiko der Dekubitusentstehung
um das Dreifache erhoht. Eine Quer-
schnittuntersuchung an 232 Langzeit-
patienten einer Pflegeeinrichtung er-
gab, daf3 alle Patienten (17 an der Zahl)
mit Serumalbuminkonzentrationen un-
ter 2,31 g/dl auch gleichzeitig Dekubi-
talgeschwure aufwiesen. Der Schwere-
grad der Geschwlre entsprach dem
Ausmal der Hypoalbuminamie: Patien-
ten mit Dekubitalgeschwiren im Sta-
dium | hatten eine durchschnittliche
Serumalbuminkonzentration von 3,4 g/
dl; im Stadium Il 2,6 g/dl; im Stadium llI
2,4 g/dl und im Stadium IV 2,0 g/dI.

Eine weitere Studie ergab, daB ein
schlechter Ernahrungszustand — defi-
niert als eine Serumalbuminkonzen-
tration unter 3,5 g/dl — bei 77% der Pati-
enten mit tiefen Dekubitalgeschwuren
gefunden wurde, jedoch bei nur 42%
der Patienten mit oberflachlichen Ulze-
rationen.

Die Korrelation zwischen Dekubitus-
abheilung und Serumalbuminkonzen-
tration wurde zum ersten Mal im Jahr
1943 nachgewiesen, als Mulholland
feststellte, daB Dekubitalgeschwire
sich nur bei positiver Stickstoffbilanz
und erhéhter Serumalbuminkonzentra-
tion bessern konnten. In der Nachfolge
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durchgefuhrte Studien belegten einen
signifikanten  Unterschied zwischen
den bei der Aufnahme der Patienten —
d. h. zum Zeitpunkt der Entwicklung
der Dekubitalgeschwire — gemesse-
nen Serumalbuminkonzentrationen und
der im Laufe der Dekubitusabheilung
gemessenen Konzentrationen. Nied-
rige  Albuminkonzentrationen fanden
sich bei Patienten, deren Dekubitalge-
schwire erst am Beginn der Heilung
standen; diese Werte erhohten sich
aber signifikant im weiteren Verlauf der
Abheilung (p<0,05). Uber den Beob-
achtungszeitraum von 26 Wochen wur-
den dahingegen eine Abnahme der
Serumalbuminkonzentration bei Patien-
ten beobachtet, deren Dekubitalge-
schwure nicht zur Abheilung kamen.

IDEALGEWICHT

Messungen, die der Bestimmung
der Gewebeproteinspeicher dienen,
sind auch zur Beurteilung von Dekubi-
tuspatienten von Nutzen. Solche Mes-
sungen ermdglichen es, sowohl Patien-
ten mit einem isolierten Proteindefizit
herauszufinden als auch Patienten mit
kombiniertem Gewebe- und Enzympro-
teindefizit. Obwohl die Mehrheit der
Dekubituspatienten von einem Enzym-
proteinmangel betroffen ist, weisen
doch einige Patienten ein Gewebe-
proteindefizit oder eine Mischform auf.
Pinchcofsky-Devin berichtet, daB3 es
zur Dekubitusentstehung nur bei hoch-
gradig unterernédhrten Patienten kom-
me. Von diesen Patienten hatten 70,5%
einen Enzymproteinmangel, 5,8% ei-
nen Gewebeproteinmangel und 23,5%
einen kombinierten Proteinmangel.

Die Gewebeproteinspeicher kénnen
auf unterschiedliche Weise bestimmt
werden. Ahnlich wie die Serumalbu-
minkonzentration sind Koérpergewicht
und -gréBe oft Bestandteil einer klini-
schen Routineuntersuchung. Anhand
dieser MeBgroBen 1aBt sich das IG von
einer |dealkérpergewicht/-gréBe-Tabel-
le ablesen (z. B. von der Tabelle der
Metropolitan Life Insurance Co.). Das
prozentuale Defizit des IG laBt sich
dann wie folgt berechnen: 100 - ([Ist-
gewicht dividiert durch 1G] x 100). Das
Defizit wird als geringgradig (>5% bis
15%), méaBiggradig (>15% bis 30%)
und hochgradig (>30%) eingestuft. In
unabhangig voneinander durchgefthr-
ten Studien wurden eine Assoziation
zwischen Gewebeproteinmangel einer-
seits und gesteigerter Erkrankungs-

und Sterberate andererseits nachge-
wiesen. Eine von Rudman in einem
staatlichen Pflegeheim durchgefuhrte
Studie belegte ein umgekehrtes Ver-
héltnis zwischen der jahrlichen Sterbe-
rate und dem prozentualen Anteil des
IG. Patienten mit einem Kérpergewicht
>100% des |G wiesen eine jahrliche
Sterberate von nur 9,8% auf, wahrend
Patienten mit einem Ko&rpergewicht
<80% des IG eine jahrliche Sterberate
von 26,3% aufwiesen. Darlber hinaus
wurde gezeigt, daB ein Kérpergewicht
<85% des IG mit multiplen funktionel-
len Auswirkungen einer Malnutrition
einhergeht.

Verglichen mit Messungen der Se-
rumalbuminkonzentration, haben rela-
tiv wenige Studien eine Beziehung zwi-
schen dem prozentualen |G-Defizit und
dem Vorliegen, dem Schweregrad und
der Heilungstendenz von Dekubital-
geschwuren aufgezeigt. Dies konnte
durch die geringere Haufigkeit des
gleichzeitigen Vorkommens von Gewe-
beproteindefizit und  Dekubitalge-
schwulren bedingt sein. Auch fehlt die
Einheitlichkeit der Gewichtsberech-
nung, welche die Grundlage fur Ruck-
schlusse auf die Gewebeproteinspei-
cher bildet. Dies fuhrte zur uneinheit-
lichen Anwendung von Body Mass In-
dex, Sollgewicht (das dem IG &ahnlich
ist) und zu inkoharenten Gewichts-
messungen und |G-Berechnungen in
Studien an Dekubituspatienten.

Das Vorliegen von Dekubitalge-
schwuren korreliert mit einem Defizit
der Gewebeproteinspeicher. Mehrere
Querschnittstudien belegen, daB Deku-
bituspatienten ein signifikant geringe-
res Koérpergewicht haben als Personen
ohne Dekubitus. Dartber hinaus wies
Ek eine signifikante Differenz zwischen
den Gewichtsindizes von Dekubitus-
patienten und jenen von Patienten
ohne Dekubitus nach (Gewichtsindex
= [Istgewicht/Sollgewicht] x 100. Soll-
gewicht in Kilogramm fur Manner =
0,80 x Korperlange in Zentimeter - 62;
fur Frauen = 0,65 x Kérperlange in Zen-
timeter - 40,4).

Weniger gut dokumentiert ist der Zu-
sammenhang zwischen Gewebeprote-
indefizit und dem Schweregrad oder
der Heilungstendenz von Dekubitalge-
schwdiren. Moolten fand in einer retro-
spektiven Studie, daB 52% von Patien-
ten mit tiefem Dekubitus untergewich-
tig waren. Im Gegensatz hierzu waren
nur 32% der Patienten mit oberflachli-
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chem Dekubitus gleichzeitig unterge-
wichtig. Breslow zeigte in seiner Uber-
sicht, daB die Gesamtoberflache eines
Dekubitus im umgekehrten Verhéltnis
zum Body Mass Index steht (r = -0,70,
p <0,01). Auf die Heilungstendenz be-
zogene Daten sind beschrankt auf eine
Studie von Mulholland, in der die Ab-
heilung von Dekubitalgeschwlren mit
einer Gewichtszunahme einherging.

ZUSAMMENFASSUNG

Serumalbuminkonzentration und 1G
werden im Rahmen einer klinischen
Routineuntersuchung  von  Dekubi-
tuspatienten relativ haufig bestimmt.
Mehrere Studien belegen, daB diese
Parameter als wertvolle Indikatoren des
Erndhrungszustands dienen kénnen.
Dardber hinaus kénnen diese MeBgro-
Ben auch Informationen Uber den
Schweregrad und den Heilungsverlauf
von Dekubitalgeschwuren liefern. Ent-
sprechend den klinisch-praktischen
Empfehlungen in den Richtlinien zur
Behandlung von Dekubitalgeschwdiren
der Behorde fur Gesundheitswesen
und Forschung koénnen beide Werte
auch fur die generelle Beurteilung des
Ern&hrungszustands und die Therapie-
planung fur altere und geschwéchte
Patienten Anwendung finden. Die Ent-
deckung von Defiziten anhand dieser
Indikatoren — bevor Werte erreicht sind,
bei denen der Heilungsprozel3 beein-
trachtigt ist — konnte die Erkrankungs-
und Sterberate in dieser Patienten-
gruppe signifikant senken.

Eric A. Strauss, MD

Abteilung fdr Innere Medizin
Columbia-Presbyterian Medical
Center, New York
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Das operative Vorgehen
bei Basaliomen in
Problemregionen

J. Ulrich

Klinik und Poliklinik fir Dermatologie und Venerologie, Otto-von-Guericke-
Universitat Magdeburg (Direktor: Prof. Dr. H. Gollnick)

EINLEITUNG
, Basaliome in Problemregionen” und
,Problembasaliome” sind keine ein-
deutig definierten Entitaten. In den
Standardwerken der dermatochirurgi-
schen Literatur werden vor allem drei
Regionen beschrieben, die Problemlo-
kalisationen in Bezug auf die operative
Therapie des Basalioms darstellen:
» die zentrofaziale Region mit der
Nasolabialfalte,
» die periorbitale Region mit dem Lid-
innenwinkel und
» die Aurikularregion mit der Retroauri-
kularfalte.
Allen drei Regionen ist gemeinsam,
daB sie in Bereichen groBerer Um-
schlagfalten lokalisiert sind, in denen
ein  ausgepragteres  subklinisches

Wachstum zu beobachten ist, was sich
nicht zuletzt in einer héheren Anzahl
von Basaliomrezidiven niederschlagt
und offensichtlich zur operativen ,Pro-
blematik" fuhrt. Eine Erklarung far die-
ses besondere Wachstumsverhalten
der Basaliome in den genannten Re-
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gionen koénnten knorpelige und kno-
cherne Strukturen sein, die als Leit-
schienen fur die oft sehr rasche subkli-
nische Ausbreitung der Basaliome die-
nen. Ein weiterer Erklarungsversuch
basiert auf der Vorstellung, da3 im Rah-
men der Embryogenese bestimmte
Fusionsebenen sich in den genannten
Regionen Ubereinanderschieben und
somit Spaltraume geschaffen werden,
die eine weite subkutane Ausbreitung
der Tumoren ermdglichen.

Ob ein Basaliom zu einem operati-
ven ,Problem” wird, hadngt jedoch nicht
allein von der Lokalisation, sondern
von weiteren Kofaktoren ab. So gelten
Basaliome mit langer Bestandsdauer,
die neben einer entsprechenden Fla-
chenausdehnung oft bereits tiefer gele-
gene Strukturen wie Muskulatur, Knor-
pel oder Knochen infiltriert haben (Ul-
cus terebrans), als Problembasaliome.
Multizentrisch entstandene Basaliome
und solche mit agressiv-infiltrierenden
Wachstumsformen (sog. verwildertes
Basaliom) kénnen ebenfalls erhebliche

therapeutische Probleme aufwerfen.
Nicht zuletzt stellen Rezidiv- oder
Mehrfachrezidivbasaliome, die von
nicht eliminierten Tumorresten nach in-
suffizienter Priméartherapie ausgehen,
den Operateur allzu oft vor erhebliche
Probleme.

Unabhangig von GroéBe oder Lokali-
sation des Tumors und dem damit ver-
bundenen hohen Anspruch an die
funktionelle und &sthetische Rekon-
struktion ist deshalb die histographisch
kontrollierte Exzision bis zur vollstandi-
gen Tumorfreiheit zu fordern. Erst wenn
histologisch die Exzision in toto nach-
gewiesen wurde, kann die Rekonstruk-
tion, fur die zahlreiche Moglichkeiten
lokaler und regionaler Plastiken sowie
freier Transplantate und Kombinationen
der Verfahren zur Verfligung stehen, er-
folgen. Die eingesetzte Methode wird
sich dabei immer nach dem Kénnen
und den individuellen Erfahrungen des
Operateurs sowie den lokalen Gege-
benheiten richten. Im folgenden wer-
den ausgewahlte Verfahren der Defekt-
rekonstruktion nach Basaliomexzision
in den genannten Problemlokalisatio-
nen skizziert, ohne daB dabei ein An-
spruch auf Vollstandigkeit erhoben
werden kann.

ZENTROFAZIALREGION UND
NASOLABIALFALTE

Die haufigste Problemlokalisation
stellt mit etwa einem Drittel aller Ge-
sichtsbasaliome die perinasale Region
dar. Prinzipiell besteht die Mdglichkeit,
aus der Nasenhaut selbst, aber auch
aus der Stirn- oder Wangenhaut lokale
Lappen fur eine Defektdeckung zu ge-
winnen. Lokalen und regionalen Lap-

Abb. 1

84jahrige Patientin mit
ausgedehntem ,,Problem-
basaliom“ in ,,Problemloka-
lisation*: sklerodermifor-
mes, teilweise verwildertes
Basaliom mit Befall fast der
gesamten rechten Halfte
der Kopfhaut und Teilen der
rechten Helix.

Abb. 2

Ausgeprigte Ulzeration in
der ,,Problemlokalisation*
Retroaurikularfalte.



Abh. 3

Komplette Exzision des
Basalioms in Intubations-
narkose unter Mitnahme
des gesamten retroauriku-
laren Areals und von Teilen
der Helix.

Abb. 4

Im Bereich tiefer Ulzeratio-
nen Entfernung des Periosts
und der Tabula extena
durch hochtouriges Frasen.

penplastiken sollte gegenlUber freien
Transplantaten immer der Vorzug ge-
geben werden, da die transponierten
Hautbezirke in Oberflachenbeschaf-
fenheit und Farbe den exzidierten
Strukturen weitgehend gleichen. Nur
bei sehr ausgedehnten Defekten kann
eine freie Transplantation notwendig
werden, die im Intervall von 6 bis 12
Monaten unter Umstédnden durch eine

Abh. 5

Detailaufnahme des
Exzisionsdefektes der
rechten Helix.

Abb. 6

Defektdeckung im Bereich
der Kalotte durch Spalt-
hauttransplantation in
Mesh-graft Technik; Defek-
te der Retroaurikularfalte
und der Helix ebenfalls mit
Spalthaut rekonstruiert.

lokale Lappenplastik ersetzt werden
kann. Bei kleineren Defekten, vor allem
im Bereich der Nasolabialfalte kann
auch eine sekundare Wundheilung zu
guten kosmetischen Ergebnissen fuh-
ren.

Unter den lokalen Plastiken eignet
sich die einfache Lappenverschiebung
nach Burow gut fur den VerschluB klei-
nerer keilférmiger Defekte der Nasola-

Abh. 7

Befund 3 Monate postopera-
tiv; Resterosion occipital
rechts bei sonst unkompli-
ziertem Heilungsverlauf.
Abh. 8

Befund 5 Monate postopera-
tiv; gutes funktionelles und
kosmetisches Ergebnis;
miBige Ptosis der rechten
Augenbraue; Versorgung der
Patientin mit einer Periicke.

bialregion. Die Narben kommen ent-
lang der asthetischen Einheiten Nase
und Wange zu liegen. Eine Modifikation
fur etwas groBere Defekte bietet die
Wangenrotation nach Sercer. Auch hier
finden sich die Narben am Rande der
asthetischen Einheiten. Seltener zum
Einsatz kommt der Wangen-U-Lappen,
der sich bedingt auch zur Deckung
von Defekten des medialen Augenwin-
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kels eignet. Durch die fast gerade Ver-
schiebung der Wangenhaut nach kra-
nial liegt er etwas ungunstig zu den
Hautspannungslinien.

Die Wangenhaut im Bereich der Na-
solabialfalte stellt ein gutes Spender-
areal fur Rotationslappen dar, da sich
die Hebedefekte in der Regel durch
einfache Dehnungsplastik verschlieBen
lassen. Rotationslappen kénnen dabei
einfach oder als ,bi-lobed flap* (Weer-
da) angelegt werden.

Fur die Rekonstruktion perforieren-
der Defekte im Nasenfligelbereich
empfehlen sich der Nelaton-Lappen
und fur kleinere Defekte der ,composi-
te graft* aus der Helix. Beim Nelaton-
Lappen, dessen Entnahmedefekt sich
einfach verschlieBen 1aBt, kann unter
Umsténden in zweiter Sitzung eine Re-
konstruktion der Nasolabialfalte not-
wendig werden. Als kosmetisch sehr
gUnstig hat sich der ,composite graft"
aus der Helix fur kleinere keilférmige,
zwei- oder dreischichtige Defekte am
Nasenfligel erwiesen. Auch hier 148t
sich der Entnahmedefekt einfach ver-
schlieBen.

Eine weitere, wenn auch seltener
verwandte Moglichkeit der Defektre-
konstruktion am Nasenflugel ist der
subkutan gestielte Insellappen. Hier
besteht die Gefahr, daB es im Bereich
der Brlcke zu einer Verdickung der
Haut und zu einer Torquierung des
Lappenstiels kommt.

PERIORBITALREGION UND LIDINNENWINKEL

Eine zweite Problemlokalisation in
der operativen Basaliomtherapie stellt
die Periorbitalregion vor allem mit dem
inneren Lidwinkel dar. Etwa 10% aller
Basaliome im Kopfbereich treten in die-
ser Region auf. Fur Defektrekonstruk-
tionen in dieser Region stehen wieder-
um eine Vielzahl von lokalen Lap-
penplastiken zur Auswahl, von denen
einige erwahnt werden sollen.

Die Wangenrotation nach Imre er-
laubt neben der Rekonstruktion groBe-
rer Defekte der kranialen Nasolabialfal-
te auch den VerschluB von Defekten
des inneren Lidwinkels und des Unter-
lides. Wichtig ist die Befestigung der
Subkutis des Lappens am Periost der
Orbita, da es sonst zum Ektropium
kommen kann. Eine weitere erfolgver-
sprechende Technik zur Defektdek-
kung am medialen Lidwinkel stellen
die Glabella-Transpositionslappen oder
auch der ,bi-lobed flap* aus der Stirn

30 HARTMANN WundForum 2/99

dar. Bewahrt haben sich fur Defekte
der Unterlider oder zur Beseitigung ei-
nes Ektropiums der oben gestielte
Transpositionslappen (von Langen-
beck), der supraziliare Transpositions-
lappen (Fricke und Kreibig) und Trans-
positionslappen aus dem Ober- bzw.
dem Unterlid. Bei den genannten Tech-
niken ist darauf zu achten, daB die Lap-
pen optimal dimensioniert sein mus-
sen, da sonst die Gefahr eines Ektropi-
ums besteht. Im Bereich des inneren
Lidwinkels muB auf das Tranenpunkt-
chen und den Tranenkanal geachtet
werden. Bei ausgedehnten Basaliomen
kénnen diese Strukturen aus Grinden
der Radikalitat oft nicht erhalten wer-
den. Die Rekonstruktion des Tranenka-
nals ist problematisch und selten von
Erfolg gekront.

Zur Rekonstruktion sehr groBer De-
fekte der Ober- und Unterlider kommen
freie Vollhauttransplantate von retroau-
rikuldr oder von der Oberarminnenseite
zum Einsatz. Wichtig ist es, postopera-
tiv einen gleichméBigen Zug auf das
Transplantat auszulben, um ein
Schrumpfen zu verhindern. Dazu wird
der Lidspalt fur ein bis zwei Wochen
passager durch Naht verschlossen.

AURIKULARREGION UND
RETROAURIKULARFALTE

Etwa 10% der Gesichtsbasaliome
betreffen die Aurikularregion. Beson-
ders in der Retroaurikularfalte kann ein
rasches subkutanes Wachstum von
Basaliomen oft mit fruhzeitiger Ulzera-
tion der Tumoren beobachtet werden.
So entstehen bei der Operation auf-
grund der besonderen Anatomie des
Ohres einschichtige bis dreischichtige
(penetrierende) Defekte. Zur Rekon-
struktion dieser Defekte steht fast das
gesamte Arsenal lokaler und freier Pla-
stiken zur Verfligung.

Wahrend kleinere Defekte sich durch
Dehnungsplastik primar verschlieBen
lassen, kommt vor allem bei penetrie-
renden Defekten der Helix die einfache
Keilexzision zum Einsatz. Bei Defekten
gréBer als 1 cm besteht jedoch die
Gefahr der Protrusio auriculae. Durch
Modifikation der Keilexzision (Trend-
elenburg) kann diese Gefahr beseitigt
werden. Im weiteren kommen bei Helix-
randdefekten die Helixrandverschie-
bung oder Rotationsplastiken zum Ein-
satz. Je nach Lokalisation des Defek-
tes konnen auch préd-, supra- oder
infraaurikular gestielte Schwenklappen

zur Defektrekonstruktion herangezo-
gen werden. Transaurikuldr gestielte
Lappen kommen selten zum Einsatz
und werden dem sehr erfahrenen Ope-
rateur vorbehalten bleiben.

Erwahnt werden muB, daB sich fdr
die Rekonstruktion von gréBeren De-
fekten im Aurikularbereich die Vollhaut-
oder Spalthauttransplantation ausge-
sprochen bewahrt hat und zu guten bis
sehr guten kosmetischen und funktio-
nellen Ergebnissen fuhrt (Abb. 1-8). Sie
kann ein- oder zweizeitig ausgefuhrt
werden, wobei bei letzterem auf eine
ausreichende Wundgrundkonditionie-
rung geachtet werden sollte, um ein
optimales Einheilen des Transplantates
zu gewahrleisten.

ZUSAMMENFASSUNG

Die operative Therapie des ,Basali-
oms in Problemregionen® verlangt vom
Operateur groBe Erfahrung im Umgang
mit diversen Techniken der plastischen
Rekonstruktion. Nahezu das gesamte
Spektrum einfacher Exzisionstechni-
ken, lokaler Lappenplastiken und freier
Hauttransplantationen steht dem The-
rapeuten zur Verfugung. Die Wahl des
geeigneten Verfahrens zur Rekonstruk-
tion operativer Defekte richtet sich
nach den lokalen Gegebenheiten, aber
auch nach den Erfahrungen und Fahig-
keiten des Operateurs. Dabei haben
neben der notwendigen Radikalitat der
Operation und dem moglichen Erhalt
der Funktion bei operativen Eingriffen
im  Gesicht kosmetisch-asthetische
Aspekte Prioritat. Bei mehreren operati-
ven Moglichkeiten fur einen Defektver-
schluB ist dem Verfahren mit dem ge-
ringsten Risiko und dem besten kos-
metischen Ergebnis der Vorrang zu
geben. Die histographisch kontrollierte,
vollstandige Exzision des Basalioms ist
und bleibt jedoch unabdingbare Vor-
aussetzung fUr ein optimales Behand-
lungsergebnis. Eine interdisziplinare
Zusammenarbeit kann unter Umstan-
den zur Optimierung des Therapieer-
gebnisses beitragen.

Dr. med. Jens Ulrich

Klinik fdr Dermatologie und Venerologie
Otto-von-Guericke-Universitét
Leipziger StraBe 44

D-39120 Magdeburg
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Antibiotika in der
operativen Medizin

H.-Th. Panknin', K. Schwemmle?
" Medizinjournalist, Berlin

2 Klinik fir Allgemein- und Thoraxchirurgie (Leiter Prof. Dr. med. Konrad
Schwemmle), Justus-Liebig-Universitat GieBen

EINLEITUNG

Infektidse Komplikationen wie post-
operative und posttraumatische bakte-
rielle Wundinfektionen stellen trotz mo-
derner chirurgischer Technik und zahl-
reicher auf dem Markt befindlicher
antiinfektiver Substanzen auch heute
noch die Hauptursache von Morbiditat
und Mortalitat in der Chirurgie dar. Sie
bedrohen das Resultat des Eingriffs,
verlangern die Krankenhausverweil-
dauer und machen oft eine Reopera-
tion — verbunden mit groBen Angsten
bei den Patienten — notwendig.

In der operativen Medizin rechnet
man mit Wundinfektionen von 1-2%,
wobei diese Zahlen von der Art des
chirurgischen Eingriffs abhangig sind.

Als signifikante Risikofaktoren und
intraoperative Faktoren, die nach Da-
vidson und Keighly fur eine hohe
Wundinfektionsrate verantwortlich ge-
macht werden, gelten: Art und Zeit-
punkt der Operation, Dauer des pré-
operativen stationaren Aufenthaltes,
Adipositas, Alter Uber 70, Diabetes
mellitus, Entzindungszeichen, Ver-
schluBikterus, HIV-Infektion, Vorope-
ration, Operateur und chirurgische
Technik, Dauer der Operation (mit je-
der Stunde verdoppelt sich die Wund-
infektionsrate), EntzUndungszeichen,
akuter Eingriff, Notfalleingriff, intraope-
rativ auftretende Komplikation (z. B.
Blutung) und intraoperativ applizierte
Drainagen.

Perioperative Antibiotikaprophylaxe
und  postoperative  antimikrobielle
Risikopravention koénnen neben der
Beachtung hygienischer MaBnahmen
wesentlich zur Senkung postoperativer
Infektionsraten beitragen.

Nach Hell hat die Antibiotikaprophy-
laxe in den letzten 28 Jahren mehr Le-
ben gerettet als jeder andere techni-
sche Fortschritt in der chirurgischen
Therapie.

Die NIDEP-Studie (Nosokomiale In-
fektionen in Deutschland - Erfassung
und Pravention 1994) zeigte jedoch,
daB haufig eine Antibiotikaprophylaxe
bei operativen Interventionen durchge-
fUhrt wird, obwohl sie aufgrund inter-
nationaler Literaturangaben nicht emp-
fohlen wird, und daB3 sie umgekehrt bei
Operationen unterlassen wird, bei de-
nen sie aufgrund kontrollierter klini-
scher Studien indiziert gewesen ware.
In der Kolon- und Rektumchirurgie er-
folgte in 20,6%, bei Appendektomien in
60,1%, bei vaginalen Hysterektomien
in 48%, transurethrale Prostataresek-
tionen in 57,1% und bei Huftendopro-
thesen in 355% keine postoperative
Risikopravention — obwohl bei diesen
Eingriffen eine antimikrobielle Prophy-
laxe angezeigt ist.

Zum praoperativen Management ge-
hort heute auch die Frage, ob eine
postoperative  Risikopravention indi-
ziert ist. Wenn sie nach international
erarbeiteten Kriterien wahrgenommen
werden muB, sollte die antimikrobielle
Prophylaxe schriftlich in den OP-Unter-
lagen fixiert sein, um ein Vergessen
auszuschlieBen.

Im Folgenden soll ein Uberblick Uber
gesicherte Indikationen fur die post-
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operative Risikopravention gegeben
werden sowie Uber die Anforderungen,
die an die verwendeten antimikrobiel-
len Substanzen zu stellen sind.

DEFINITION UND KRITERIEN

Unter perioperativer Antibiotikapro-
phylaxe bzw. postoperativer Risikopra-
vention versteht man die kurzfristige
Antibiotikagabe vor einer bakteriellen
Kontamination bei einem chirurgischen
Eingriff, wobei die Dauer der Applika-
tion von der GréBe der Intervention so-
wie der hausinternen bzw. abteilungs-
bezogenen Infektionsrate abhangig ist.

Nach Hell wird von einer prophylak-
tischen Antibiotikagabe gesprochen,
wenn zum Zeitpunkt der Operation we-
der lokal im Operationsgebiet noch sy-
stemisch (z. B. Sepsis) oder an einem
anderen Ort im Organismus ein aktiver
bakterieller,  behandlungsbedurftiger
Infekt vorliegt.

Eine Antibiotikaprophylaxe setzt also
voraus, daB sie vor einer bakteriellen
Kontamination des Operationsgebiets
erfolgt (Ehrenkranz 1993; Adam und
Daschner 1993).

INDIKATION ZUR PERIOPERATIVEN
ANTIMIKROBIELLEN PROPHYLAXE

Im Jahre 1964 hat das Research
Council unter Mitarbeit von Altemeier in
den USA Operationstypen und Infek-
tionshaufigkeit in vier Kategorien ein-
geteilt (Tab. 1).

Bei den kontaminierten und stark
infizierten Eingriffen sollte (muB) eine
perioperative  Antibiotikabehandlung
durchgefthrt werden. In die Indikation
zur Prophylaxe flieBen auch patienten-
abhangige Risikofaktoren wie Alter,
Diabetes mellitus, Malignome, Alko-
holabusus sowie die Operationsdauer
mit ein.

OPERATIONSTYPEN UND INFEKTIONSHAUFIGKEIT (NRC) (7ae.1)

Operationskategorie Typ

Infektionsrisiko

Sauber

Sauber-kontaminiert

Kontaminiert

Aseptische Operationen ohne Er6ffnung des 1-2%
Gastrointestinal- oder Respirationstraktes

Saubere Operationen mit Eréffnung des Gastro- 8-10%
intestinal- oder Resprationstraktes ohne Austritt von Inhalt
Operationen bei akuter Entziindung und / oder Entleerung 15%
von Hohlorganinhalt. Durchbrechen der Asepsis

Operationen bei Eiteransammlung, 40%

Stark infiziert

nach Perforation von Hohlorganen und alle Verletzungen
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HAUFIGSTE ERREGER IN ABHANGIGKEIT VOM EINGRIFFSORT (12e. 2)

Orte des Eingriffs

Haufigste Erreger

Oesophagus/
Magen/Duodenum

Gallenwege
Kolon/Rektum
Pankreas
GefdBe
Harnwege
Knochen
Mund/Kiefer
Gynakologie

Staphylokokken

Herz

SchlieBlich gibt es saubere (asepti-
sche) Operationen (Herzchirurgie, En-
doprothesen, Fremdkdrperimplantatio-
nen wie Kunstoffnetze), bei denen die
gravierenden Folgen einer Infektion
ebenfalls eine Antibiotikaprophylaxe
notwendig machen (Wacha 1995, Ni-
chols 1996).

Ein adaquater Einsatz von Antibioti-
ka setzt auBerdem die Kenntnis der fur
eine Klinik spezifischen postoperativen
Infektionshaufigkeit mit den daran be-
teiligten Erreger voraus (Tab. 2).

Als Voraussetzung fur einen sinnvol-
len prophylaktischen Antibiotikaeinsatz
mussen die folgenden Kriterien erfullt
sein (Lippert 1991; Deutsche Gesell-
schaft fir Krankenhaushygiene (DGH)
1994; Daschner 1996):

» Das Infektionsrisiko muB héher sein
als die Komplikationsrate des pro-
phylaktischen Regimes; grundséatz-
lich sollte ein Antibiotikum mit mog-
lichst geringer Toxizitat gewahlt wer-
den.

» Antibiotikaauswahl und zu erwarten-
des Erregerspektrum mdussen auf-
einander abgestimmt sein, so daB
das Ziel, die Hemmung des Bakteri-
enwachstums und die Vermeidung
einer Infektion, auch erreichbar ist
(Tab. 3).

» Die Wirksamkeit der Antibiotika sollte
durch prospektive, randomisierte
Studien nachgewiesen sein.

» Zum Zeitpunkt der bakteriellen Kon-
tamination muB der Wirkspiegel des
Antibiotikums in der Wunde ausrei-
chend hoch sein.

» Die Wirkung sollte wéahrend der ge-
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Staphylokokken, E. coli

Enterobakterien, Streptokokken, Staphylococcus aureus, Candida spp.

E. coli, Klebsiellen, Streptokokken (aerob und anaerob), Clostridien
E. coli, Klebsiellen, Proteus spp., Streptokokken, Bacteroides spp.
E. coli, B. fragilis, anaerobe Kokken, E. feacalis

E. coli, Enterokokken, Proteus, Klebsiellen
Streptokokken, Staphylokokken, gramnegative Stabchen

E. coli und andere Enterobakterien, anaerobe Kokken, Bacterioides spp.
Staphylokokken, Streptokokken

samten potentiellen Kontaminations-
zeit anhalten.

» Die Antibiotikaprophylaxe sollte nicht
langer als notwendig (hdchstens
24 h) erfolgen.

» Neue Reserve- oder Breitspektrum-
antibiotika, insbesondere Vancomy-
cin, mussen der Therapie schwerer
Infektionen vorbehalten bleiben.

P Bei gleicher Wirksamkeit sollte das
kostengunstigste Préaparat gewahit
werden (rationelles Verhalten bzgl.
der Auswirkungen der Gesundheits-
reformgesetze).

Neuere Studienergebnisse (Boxma
1996; Gastinger 1996; Lippert 1996)
haben bisherige Empfehlungen zur An-
tibiotikaprophylaxe erweitert. So sollte
bei folgenden Eingriffen eine periope-
rative Infektionsprophylaxe durchge-
fuhrt werden:

» Kardiochirurgische Eingriffe

» Kolon- und Rektumchirurgie

» Magenchirurgische Eingriffe (steno-
sierende Ulzera, zerfallende Karzi-
nome)

» Appendektomien

» Eingriffe bei penetrierendem Abdo-
minaltrauma

» Konventionelle und laparaskopische
Cholecystektomien bei Risikopatien-
ten, endoskopische Eingriffe am Gal-
lenwegssystem (ERCP = endoskopi-
sche retrograde Cholangiopankreati-
kographie) o. &.

» Vaginale und abdominale Hysterek-
tomie

» Sectio caesarea  (Risiko-Sectio,
grundsétzlich erst nach Abklemmen
der Nabelschnur!)

» GefaBchirurgische Eingriffe mit Im-
plantaten im Bereich der abdomina-
len Aorta und bei Eingriffen an der
unteren Extremitét im Leistenbereich

» Prothetischer Gelenkersatz, orthopa-
dische Eingriffe mit Implantationen
von Fremdmaterial (Nagel, Platten)

» Chirurgische Eingriffe bei geschlos-
senen Frakturen

» Offene Frakturen

» Karzinomchirurgie
Bereich

» Transrektale Stanzbiopsien der Pro-
stata

» Offene und transurethrale Prostatek-
tomien

» Nephrektomien

» Transplantationschirurgie

» Alle operativen (auch zahnérztliche)
Eingriffe bei Patienten mit Endokardi-
tisrisiko (z. B. bei Vitien und nach
Herzklappenersatz)

Eine Antibiotikaprophylaxe ist sinnlos

und daher kontraindiziert bei:

» Venen-, Arterien-, Blasenkatheter

» Drainagen

» BewuBtlosigkeit (Pneumonieprophy-
laxe)

» Intubation und Respiratortherapie

» Verbrennungen und Verbrihungen
(auBer bei Anzeichen einer Bakteri-
amie oder latenter Sepsis)

P Virusinfektionen

» Angiographien,
suchungen

» Immunsuppressiver Therapie, Korti-
sontherapie

» Liquorfisteln

im  Kopf-Hals-

Herzkatheterunter-

APPLIKATIONSZEITPUNKT UND -DAUER

Als optimaler Applikationszeitraum
gelten 30-60 Minuten vor einem Eingriff
— am besten mit der Einleitung der An-
asthesie — da ein wirksamer Gewebe-
spiegel zum Zeitpunkt der Inzision ent-
scheidend ist.

Classen, Scott et al. (1992) konnten
zeigen, daB die Effektivitat einer Anti-
biotikaprophylaxe, gemessen an der
Rate postoperativer Wundinfektionen,
signifikant gréBer war, wenn die Medi-
kamente bis zu zwei Stunden vor dem
Hautschnitt gegeben werden, wéahrend
parenterale Antibiotikagaben bis zu 24
Stunden vorher oder nachher schlech-
ter abschnitten.

Nach Stone, Cooper et al. (1976)
entstanden bei einer Antibiotikapro-
phylaxe eine Stunde nach der Opera-
tion in der Magen-, Gallen- und Kolon-
chirurgie genauso viele Infektionen wie



bei denjenigen Patienten, die kein Anti-
biotika erhielten.

Eine intraoperative Wiederholung
(Repetitionsdosis) ist bei allen Eingrif-
fen indiziert, deren Dauer die Halbwert-
zeit des verwendeten Antibiotikums
Ubersteigt oder die mit hohem Blutver-
lust einhergehen, da dadurch ein aus-

EMPFEHLUNGEN DER PAUL-EHRLICH-GESELLSCHAFT 1999
ZUR ANTIBIOTISCHEN PROPHYLAXE IN DER CHIRURGIE (1as. 3)

Operativer Eingriff Antibiotikaprophylaxe

Kolon-Rektum-Chirurgie,
Appendektomie

Aminopenicillin / BLI, Acylaminopenicillin + BLI,
Cephalosporin Gruppe 2 + Metronidazol, Cephalosporin Gruppe 5,
« bei Allergie gegen Beta-Lactame: Clindamycin + Aminoglykoside

reichender Wirkspiegel unterschritten
werden kann. Alternativ kann die Ver-
abreichung eines Antibiotikums mit ei-
ner langen Wirkdauer (z. B. Ceftriaxon)
erwogen werden. Damit wird auch in
besonders infektionsanfalligen Wund-
gebieten (Hamatom oder minderdurch-
blutetes Gewebe) ein ausreichender
Gewebespiegel erhalten, im Gegen-
satz zu Pré&paraten mit kurzzeitiger Wir-
kung, deren Repetitionsdosis zu spat
injiziert oder schlicht vergessen wird.

Eine FortfUhrung der Prophylaxe
Uber einen Zeitraum von 24 Stunden
hinaus ist sinnlos, wie in vielen Studien
nachgewiesen, und daher zu vermei-
den. Abgesehen von den unndtigen
Kosten und der hoheren Nebenwir-
kungsrate wird lediglich die Selektion
resistenter Keime geférdert (Daschner
1996; Rotter 1981; Nichols 1996). Zwar
kann auch eine einzige Dosis eines An-
tibiotikums die mikrobielle Flora veran-
dern, eine Resistenzentwicklung wurde
aber noch nicht nachgewiesen.

Penicilline und Cephalosporine soll-
ten in einem ausgewogenen Verhaltnis
eingesetzt werden, um einen Selek-
tionsdruck zu vermeiden (Kujath 1998).

Eine Uber den Zeitraum von 24 Stun-
den hinausgehende Antibiotikagabe ist
nur bei Vorliegen einer Infektion sinn-
voll. Es handelt sich dann aber nicht
um eine Prophylaxe, sondern bereits
um eine Antibiotikatherapie.

Es empfiehlt sich ein abteilungsspe-
zifisches, unkompliziertes und mog-
lichst standardisiertes Prophylaxe-
regime, um Fehler bei der Antibiotika-
prophylaxe zu vermeiden.

FAZIT

Das Ziel einer perioperativen Anti-
biotikaprophylaxe bzw. antimikrobiellen
postoperativen Risikoprévention ist es,
schon wéhrend des operativen Ein-
griffs ausreichend hohe Antibiotika-
Gewebespiegel aufrechtzuerhalten.
Nur dann lassen sich postoperative In-
fektionen wesentlich reduzieren. Aller-
dings kann eine antimikrobielle Prophy-
laxe bekannte Hygieneregeln niemals
ersetzen.

« Risikopatienten: Acylaminopenicillin / BLI, Cephalosporin
Gruppe 3a + Metronidazol

Gallenwegschirurgie

Aminopenicillin / BLI, Acylaminopenicillin / BLI,

Cephalosporin Gruppe 2,
« bei Allergie gegen Beta-Lactame: Clindamycin + Aminoglykoside
« Risikopatienten: Cephalosporin Gruppe 3a + Metronidazol

Magenchirurgie

Aminopenicillin / BLI, Cephalosporin Gruppe 2

« bei Allergie gegen Beta Lactame: Clindamycin + Aminoglykoside
« Risikopatienten: Acylaminopenicillin / BLI, Cephalosporin
Gruppe 3a + Metronidazol

Leber-, Pankreas-,
Osophagusresektion

Cephalosporin Gruppe 2 + Metronidazol, Acylaminopenicillin + BLI
« bei Allergie gegen Beta-Lactame: Clindamycin + Aminoglykoside

« Risikopatienten: Acylaminopenicillin / BLI, Cephalosporin
Gruppe 3a + Metronidazol

Herz-, Geféh-,
Implantationschirurgie

Unfallchirurgie,

Orthopédie + Metronidazol

Cephalosporin Gruppe 1 oder 2
« bei Allergie gegen Beta-Lactame: Glykopeptid

Aminopenicillin / BLI, Cephalosporin Gruppe 1 oder 2

« bei Allergie gegen Beta-Lactame: Clindamycin + Aminoglykoside

Plastische Chirurgie,
Handchirurgie
Doxycyclin

(BLI = Beta-Lactamase-Inhibitor,

Cephalosporin Gruppe 1 oder 2, Aminopenicillin / BLI
« bei Allergie gegen Beta-Lactame: Fluorchinolon Gruppe 3 oder 4,

Tabelle nach Vogel et al.: Parenterale Antibiotika bei Erwachsenen, Chemotherapie Journal,

8. Jahrgang, Heft 1/1999, Seite 2-49)

Das Antibiotikum muB etwa eine
Stunde vor der Inzision injiziert werden
und seine Auswahl hat sich am jewei-
ligen organspezifischen Erregerspek-
trum zu orientieren.

Bei der Auswahl der Praparate und
zur Frage ihres systematischen Wech-
sels in bestimmten Zeitabstanden gibt
es noch keinen Konsens.

Fur abteilungsspezifische Prophyla-
xeempfehlungen sollte ein Mikrobiolo-
ge oder Krankenhaushygieniker kon-
sultiert werden, da sie die spezifischen
Problemkeime und deren Resistenzmu-
ster und auch die Haufigkeit von post-
operativen Infektionen kennen.

Eine suffiziente Risikopravention er-
hoht nicht nur die Sicherheit operativer
Eingriffe, sie tragt auch wesentlich zur
Kostensenkung bei.

Eine Senkung infektidser Komplika-
tionen spart Medikamente und Perso-
nalkosten, reduziert den Krankenhaus-
aufenthalt und erspart den Patienten
viele Reinterventionen.

Hardy-Thorsten Panknin
FechnerstralBe 4, D-10717 Berlin
E-Mail: pank@trionet.de

Prof. Dr. med. Konrad Schwemmle
Direktor der Klinik fr

Allgemein- und Thoraxchirurgie
Justus-Liebig-Universitat Giessen
Rudolf-Buchheim-StralBBe 7
D-35385 Giessen

E-Mail: konrad.e.schwemmle@
chiru.med.uni-giessen.de
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