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Der Dekubitus wird durch unphysiologisch hohe Druck- und
Scherkrifte auf die Haut und das darunterliegende Gewebe als
direkte Folge von Bettlagrigkeit und Immobilitat verursacht.

Mit Hilfe eines wirksamen Risiko-Assessments (Risikoskalen,
Risikofaktoren) wird die Dekubitusgefahr rechtzeitig erkannt
und es konnen frithzeitig MaBnahmen zur Verhinderung des
Dekubitus ergriffen werden. Ist jedoch durch inadaquate Druck-
belastung ein Druckgeschwiir entstanden, sollte eine standar-
disierte Dekubitustherapie eingeleitet werden.

Am Beginn des Dekubitus-Managements steht die Einschét-
zung der Gesamtsituation. die sich in eine Beurteilung des Patien-
tenstatus (Allgemeinzustand und zusatzliche Erkrankungen)
und eine Wundbeurteilung (Dekubitusklassifikation, Stadien-
einteilung) gliedert. AnschlieBend wird der individuelle Pflege-
und Behandlungsplan ausgearbeitet.

Es ist auffallend, dass in der Literatur nur wenige evidenzge-
stiitzte Behandlungsempfehlungen zum Thema Dekubitus vor-
liegen. Insgesamt ist die Studienlage diirftig und die Mehrzahl
der vorhandenen Studien von schlechter Qualitat.

Die wichtigste MaBnahme in der Behandlung des Dekubitus
ist die Druckentlastung. Dekubitalulzera entstehen durch Druck,
ohne Druckentlastung bleiben alle weiteren therapeutischen
MaBnahmen wirkungslos. Die Druckentlastung wird durch zwei
wesentliche Therapieprinzipien erzielt: Durch regelméfiges Umla-
gern des Patienten wird die Druckeinwirkungszeit verkiirzt und
durch den Einsatz von Weichlagerungssystemen (statische und
dynamische Systeme) kann der Auflagedruck reduziert werden.

An erster Stelle der Wundbehandlung steht die Entfernung
des nekrotischen Gewebes (Débridement) als Voraussetzung fr
eine regulare und ungestorte Wundheilung. Allen voran steht
die mechanische Wundreinigung durch das chirurgische Débri-
dement. Neben der Nekrosektomie in Allgemeinnarkose kon-
nen groBere Nekrosen mit gutem Erfolg auch nach Vorbehand-
lung mit Rivanol-Diachylonsalbe oder Hydrogel (autolytisches
Débridement) schrittweise am Krankenbett mit Schere und Pin-
zette abgetragen werden. Diese Methode eignet sich besonders
far geriatrische Patienten, denen wegen des reduzierten Allge-
meinzustandes ein Débridement in Allgemeinnarkose oft nicht
mehr zugemutet werden kann.

Zur Reinigung weniger stark ausgepragter nekrotischer Bela-
ge sind Enzympraparate (enzymatisches Débridement) gut geeig-
net. Eine gute Wundreinigung kann auch mit dem feuchten
Wundverband erzielt werden (physikalisches Débridement). Dabei
werden mit Ringerlosung befeuchtete Kompressen oder Tupfer
direkt auf das Dekubitalgeschwiir appliziert.

Zur Forderung von Granulation und Epithelisierung hat sich in
den letzten Jahren das Prinzip der feuchten Wundbehandlung mit
synthetischen Wundverbénden immer mehr durchgesetzt. Allen
Produkten gemeinsam ist die Schaffung und Aufrechterhaltung
eines feuchten Wundmilieus, indem alle Phasen der Wundheilung
ungestort ablaufen konnen. Zu den synthetischen Verbanden wer-

den Folien, Hydrogele, Hydrokolloide, Schaumstoffe und Algina-
te gezahlt. Die Produktauswahl ist abhdngig vom Wundstatus und
der Exsudatmenge. Eine glinstige Alternative fiir oberflachliche
Dekubitualulzera sind wirkstofffreie Fettgitter (z. B. Jelonett), bei
ausgedehnten Problemwunden hat sich die Vakuumversiege-
lungstechnik (VAC-System) gut bewéhrt.

Die Hoffnung, dass die Abheilung chronischer Wunden durch
den Einsatz von Wachstumsfaktoren beschleunigt werden kann,
hat sich nur teilweise erfiillt, derzeit ist nur der gentechnisch
hergestellte Wachstumsfaktor PDGF Becaplermin (Regranex)
fr die Behandlung diabetischer Ulzera zugelassen.

Eine Lokalinfektion des Dekubitus prasentiert sich mit den
klassischen Entziindungszeichen Rubor, Tumor, Calor und Dolor,
systemisch kann Fieber, Leukozytose und ein erhohtes CRP
gefunden werden. Ein infizierter Dekubitus muss systemisch
antibiotisch behandelt werden, zusatzlich empfiehlt sich die
Lokaltherapie mit Antiseptika. Wundabstriche sind aus der Tie-
fe der Wunde zu entnehmen, als Antiseptika wurden PVP-Jod
(Betaisodona), Octenidin (Octenisept) und Polihexanid (Lava-
sept) empfohlen, gute Erfahrungen haben wir auch mit nano-
kristallinem Silber gemacht.

Bei Dekubituspatienten ist auf eine ausreichende Ernahrung
und Flassigkeitszufuhr zu achten. Patienten mit ausgedehnten
Dekubitalulzera sind hdufig mangelernahrt, die vorhandene Mal-
nutrition kann die Wundheilung verzégern. Patienten mit Deku-
bitus benétigen generell eine kalorienreiche und eiweiBreiche
Erndhrung mit taglich 30 -35 Kcal/kg KG und 1,25- 1,5 g EW/kg
KG. Esist auch auf eine ausreichende Zufuhr von Vitaminen und
Spurenelementen zu achten. Bei tiefen Zinkwerten sollte eine
Zinksubstitution (20 mg organ. Zink pro Tag) erfolgen, Vitamin
C wird in einer Dosierung von 60 mg pro Tag empfohlen.

Grof3e Dekubitalulzera sollten, falls es der Allgemeinzustand des
Patienten erlaubt, nach chirurgischem Débridement mittels kuta-
nen oder myokutanen Rotationslappen operativ saniert werden.
Bei geriatrischen Patienten ist die Operationsentscheidung kom-
plex und wird erst nach sorgfaltiger Risikoabschétzung unter Ein-
beziehung der postoperativen Lagerungsnotwendigkeit erfolgen.

Inkontinenz beginstigt die Entstehung von Druckgeschwii-
ren und belastet vorhandene Hautdefekte. Das Management der
Inkontinenz beinhaltet neben der Hilfsmittelversorgung ein kon-
sequentes Toilettentraining und eine adaquate Hautpflege. Neben
der Behandlung vorhandener Grunderkrankungen ist auf eine
ausreichende Schmerztherapie zu achten. Die Schmerzbehand-
lung umfasst neben der medikamentdsen Schmerztherapie nach
dem WHO-Stufenplan auch physiotherapeutische MaB3nahmen
zur Reduktion von Muskelspasmen und Kontakturen. Uber den
Nutzen einer Low-Level-Laser-Therapie (Softlaser) beim Deku-
bitus ist die Studiensituation kontroversiell. Wir haben zahl-
reiche Dekubitalulzera mit Softlaser behandelt und den Eindruck
gewonnen, dass die Softlaserapplikation neben einer prompten
Analgesie in vielen Fallen auch eine Beschleunigung der Gra-
nulation und Epithelisierung bewirkt.
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