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Dekubitusprophylaxe bei
erwachsenen Patienten -
wissenschaftliche Grundlagen

Barbara Htirlimann, Josi Biihimann, Edith Trachsel, Marika Bana, Irena Anna Frei

Dekubitus ist ein héufiges Problem und kann zu unnétigem Leiden, ldngerem
Spitalaufenthalt, Steigerung von Mortalitdt und Kosten fiihren. Daher ist die
Dekubitusprophylaxe eine wichtige Intervention im Pflegealltag. In vielen In-
stitutionen existieren Richtlinien dazu, die systematisch und zeitnah an neue
Erkenntnisse angepasst werden miissen. Eine Gruppe von Pflegeexpertinnen hat
darum die wissenschaftlichen Grundlagen zur Dekubitusprophylaxe bei erwach-
senen Patienten im Akut- und Langzeitbereich aufgearbeitet. Aufbauend auf
zwei Guidelines des National Institute for Clinical Excellence wurde eine systema-
tische Literatursuche zur Dekubitusprophylaxe durchgefiihrt und 60 relevante
Artikel bearbeitet. Die Grundlagen der Dekubitusprophylaxe sind umsichtiges
Beobachten, Entscheiden und Intervenieren. Die Einschdtzung des Dekubitusrisi-
kos beinhaltet die Erfassung mit einem standardisierten Instrument, die klinische
Beurteilung des Patienten und eine Beurteilung des Hautzustandes. Zudem sind
Druck, Reibung und Scherkréfte zu vermeiden und eine gute Druckentlastung
durch Bewegung, Lagerung sowie druckentlastenden Materialien zu gewdhrlei-
sten. Erforderlich ist eine klare, zeitnahe Dokumentation von Hautzustand und
Interventionen. Pflegende bendtigen fundiertes Fachwissen und klinische Experti-
se zur Einschdtzung des Dekubitusrisikos und zu wirksamen prophylaktischen In-
terventionen. Zur Gewdbhrleistung der pflegerischen Versorgung ist eine gezielte
Schulung der Pflegefachpersonen unerldsslich. Die Sicherstellung der Kontinuitét
kann mit einer sorgfdltig und vollstandig gefiihrten Dokumentation wesentlich
unterstuitzt werden.

Einleitung

Dekubitusprophylaxe ist ein Thema, welches Pflegende im Alltag immer wieder beschaftigt
und zu welchem bereits heute in vielen Institutionen interne Richtlinien oder Standards
bestehen, die jedoch oft nicht auf der aktuell giiltigen Evidenz basieren. Auf institutioneller
Ebene besteht ein Interesse an diesem Thema, weil durch eine optimale, auf Evidenz basie-
rende Dekubitusprophylaxe unnotiges Leiden von Patienten' und die Entstehung zusatzlicher
Kosten verhindert werden konnen. Die hohe Relevanz der Thematik in der Pflegepraxis gab
Anlass, dass die Verantwortlichen der Pflegedienste der drei Universitatsspitaler der deutsch-
sprachigen Schweiz eine Arbeitsgruppe beauftragten, die wissenschaftlichen Grundlagen
zur Dekubitusprophylaxe bei erwachsenen Patienten in der stationaren Akut- und Langzeit-
Pflege zu erarbeiten. Die daraus resultierenden Empfehlungen werden in diesem Artikel
prasentiert und sollen den Institutionen zur Entwicklung interner Leitlinien dienen.

Dekubitus wird definiert als eine durch langer anhaltenden Druck entstandene Schadigung
der Haut und des darunter liegenden Gewebes (DNQP, 2004). Wahrend bei einem Dekubitus
Stadium 1 eine meist reversible Roétung der Haut vorhanden ist, weisen Dekubitus der Sta-
dien 2-4 zunehmend tiefere Gewebeschadigungen auf, bis hin zu Schadigungen von Mus-
kulatur, Knochen oder stiitzender Strukturen (EPUAP, 2009). Zu Prédvalenz und Inzidenz des
Dekubitus sind sehr unterschiedliche Daten publiziert. Sie sind bestimmt von der Definition
und der Gradeinteilung der erfassten Dekubitus, den Messmethoden, der Population und
dem Setting. In einer Studie in Akutspitadlern finf europdischer Lander wiesen 18.1% der
Patienten einen Dekubitus auf. Bei nicht Berlicksichtigung des Dekubitus-Stadium 1 waren
es noch 10.5%. Bei nur 9.7% der identifizierten Risikopatienten wurden alle notwendigen
MaBnahmen zur Dekubituspravention vorgenommen (Vandervee et al., 2007a).

Daten aus einer Studie aus den USA zeigen, dass Dekubitus zu einer Verlangerung des Spi-
talaufenthaltes von 3.98 Tagen fiihrt, die Mortalitat um 7.23% steigt und pro Fall durch-

462

PrLEGEWISSENSCHAFT 09/11



B. Hurlimann, J. Bihimann, E. Trachsel, M. Bana, I. Anna Frei: Dekubitusprophylaxe bei erwachsenen Patienten — wissenschaftliche Grundlagen

Title

Pressure Ulcer Prophylaxis
in Adult Patients — the
Scientific Background

Abstract

A pressure ulcer is a common
problem in nursing care which
leads to unnecessary suffering,
prolonged hospitalisation,
higher mortality and costs.
Therefore, pressure ulcer
prevention is an important
nursing intervention. Respec-
tive guidelines are available

in many institutions. These
guidelines must be updated
regularly and systematically.
Therefore, a group of Clinical
Nurse Specialists reviewed

the scientific background for
pressure ulcer prevention in
adult patients in acute and
long term care settings.

Based on two guidelines of the
National Institute for Clinical
Excellence, a systematic litera-
ture review on pressure ulcer
prevention was performed,
including 60 relevant articles.
Careful clinical observation,

schnittlich Mehrkosten von $10'845 entstehen (Zhan & Miller, 2003). Obwohl durch einen
Dekubitus fiir die betroffenen Patienten EinbuRen an Lebensqualitat, reduziertes Wohlbefin-
den, starke Schmerzen, Gefahr einer Sepsis sowie Folgebehandlungen resultieren (Hopkins
et al., 2006), wird dem Dekubitus in Pflegepraxis und -wissenschaft erst wenig Bedeutung
eingeraumt (Halfens & Haalboom, 2001). Vor diesem Hintergrund lautete die Fragestellung
zur Literaturbearbeitung: Wie ist der aktuelle Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis zu
Dekubitusprophylaxe?

Folgende Fragen wurden daraus fur die Literaturrecherche abgeleitet:

¢ Welches sind die Dekubitus auslésenden und/oder beglinstigenden Faktoren?
e Wie kann das Dekubitusrisiko wirksam erfasst werden?

e Was sind wirksame MaRnahmen zur Dekubitusprophylaxe?

e Wie mussen Risikoassessment und Prophylaxen dokumentiert werden?

Methodisches Vorgehen

Zu Beginn der Literaturarbeit im Sommer 2007 wurden verschiedene Guidelines als Grund-
lage evaluiert (EPUAP (1998), DNQP (2002), NICE (2001, 2003)). Auf Grund der sehr kon-
kreten und in die Praxis umsetzbaren Empfehlungen wahlte die Arbeitsgruppe die Guidelines
.Pressure ulcer risk assessment and prevention” (National Institute for Clinical Excellence
(NICE), 2001) und ,The use of pressure-relieving devices (beds, mattresses and overlays)
for the prevention of pressure ulcers in primary and secondary care” (NICE, 2003, reprinted
2004).

Aus Ressourcengriinden hat sich die Arbeitsgruppe entschieden, die erganzende Literatur-
suche nur in den Datenbanken CINAHL und Pubmed durchzufiihren. Gesucht wurde nach
Metaanalysen, systematischen Literaturarbeiten und Einzelstudien. Bei den Einzelstudien
wurden fiur die Literatursuche keine Forschungsdesigns ausgeschlossen. Auch Artikel zu
Leitlinien oder Erfahrungsberichte wurden in die Literatursuche integriert. Ausgehend vom
Publikationsdatum der NICE Guidelines wurden Artikel ab Publikationsjahr 2001 gesucht.

Die Literatursuche wurde mit den folgenden Stichworten durchgefiihrt: Pressure ulcer, risk,
risk assessment, skin assessment, risk scales, risk factors, friction, shear, prevention, va-

decision making and

lidity, reliability, skin care,

interventions are neces- - pressure relieving devices,
f ; . Nr | Suchbegriffe Treffer e : .
sary in nursing practice. nutrition, relief, efficiency,
Today’s well known risk 1 | Pressure Ulcer (MeSH) 8503 effectivity, mobility, activi-
assessment instruments 2 | Nursing (MeSH) 202704 ty, documentation, nursing
%illzzrglt/goe;tilgn;’atﬁhtef;(; 3 | skin Care (MESH) 2618 process, acute care, adult.
" i i . Ausgehend von den ein-
4 | Prevention 789812

fore, in a c;)rtw;)prehensllve — — zelnen Forschungsfragen
aﬁ5€557nen e fl?U?th 5 | Nutrition Assessment (MeSH) OR Nutrition Therapy (MeSH) | 72553 wurden die Stichworte ein-
;/Z,éigsgﬁﬁ;%;ahgs toe 6 | Efficiency (MeSH) 9055 zeln und in verschiedenen
TSRS Kombinationen verwendet.

iti 7 | Mobility Limitation (MeSH 197 o .
be addec{. The condition y ( ) Wenn méglich, wurde mit
of the skin has to be as- 8| TAND 4 31 MeSH-Terms gesucht, die
sessed. Pressure, frictiof 9| 1AND 4 Limiten 33 Begriffe jedoch auch zum
and shear haveligis — Teil frei in Pubmed ein-
ellmlnated and a good 10 (1 AND 4 AND 5 Limiten 19 gegeben Um d|e Suche
pressure relief has to be TT|TANDS Limiten 94 einzugrenzen wurden fol-
?igzrgz(tje/fﬁ Sgs;:'ig?vlizsga- 12| 1 AND 5 AND 6 Limiten 10 gende Limiten verwendet:
f e All Adult: 19+ years, En-
of the patient, and the 13]TAND7 Limiten 0 glish, French Ge);man, Cli-
use of‘pressure relieving 14 [ 1 AND secondary prevention Limiten 4 nicall Trial |\I/|eta_Ana|ly5i5
?ooges%l;'ld[)gglﬁaem; 15| 1 AND 4 AND 6 Limiten 0 || Practice Guideline, Ran-
el domized Controlled Trial
guous and close in time 16 | TAND 4 AND 6 0 Review ’

integrating the condition 17| 1 AND 2 716 | o | 4 di
of the skin and any per- Als Beispiel —wir e
formed interventions. 18 ] 1 AND 2 AND 5 425 SUChStrategie Z'ur Dekubi-
For that reason, nurses 19 (1 AND 2 AND 5 Limiten 0 tusprophy|axe n Pubmed

need broad knowledge 20| 1 AND 2 Limiten 22 aufgezeigt (Tabelle 1):

qndldmlcal expertisciiy 21|11 AND 2 AND prevention 16 Die Titel.der Artikel wur-
implement pressure ulcer - den auf ihre Relevanz fir
preventlon Strategles and 22 | Pressure Ulcer AND secondary preventlon 25 d|e ArbEIt beurteilt Und
thus néjed GPPFOPI”/G'te 23 | Pressure Ulcer AND secondary prevention Limiten 4 anschlieRend der Abstract
educqt:qn ar;d Erenitees 24 | Pressure Ulcer AND skin care Limiten 34 der ausgewahlten Artikel
Continuity of care can : — gelesen. Aufgrund des Ab-
be guaranteed by Careful 25 | Pressure Ulcer AND relief Limiten 7 StraCtS Wurde entschieden,
and comprehensive docu- | 141, 1. Suchstrategie Dekubitusprophylaxe welche Artikel in der Voll-
mentation. textversion weiter bear-
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beitet werden. Von den aus-

Artikel durch Suche in Datenbanken gewadhlten Artikeln wurden

identifiziert auch die ,Related Citations”

(n = 241) aus Pubmed fir die weitere
Bearbeitung beurteilt.

Von 241 identifizierten Ar-
y tikeln wurden 77 fir die

oben genannten Fragestel-
lungen als relevant einge-
stuft und bearbeitet. In der

Artikel ohne Duplikate
(n=241)

Bearbeitung der Volltextar-
tikel wurden 18 Artikel aus-
v geschlossen. Es handelt sich

Artikel gescreent Ausgeschlossene Artikel dabe'. um Artikel zu Imple-
(n=247) > (n=163) mentierung unq !Evgluatlon
bestehender Leitlinien und

Standards. Ebenfalls wurden

Il Publikationen zu Vorkomm-

Volltext Artikel mit nissen von Dekubitus in sehr

Volltext Artikel nach Begriindung spezifischen Situationen wie
Eignung beurteilt > ausgeschlossen im Zusammenhang mit Be-
(n=78) (n=18) atmungsmasken oder Hals-
kragen nicht in die weitere

| Bearbeitung eingeschlossen.
Ubersichtsarbeiten wurden

Studien in qualitativer nur eingeschlossen, wenn
Synthese einbezogen die Systematik klar nachvoll-
(n = 60) ziehbar dargestellt wurde. In
Abbildung 1 ist der Prozess

Abb. 1: Flowchart der Literaturbearbeitung der Literaturbearbeitung dar-

gestellt.

Zum Thema Mikrobewegungen wurden keine Artikel aus diesem Zeitraum gefunden. Da
diese Mallnahmen in allen beteiligten Institutionen eingesetzt werden, hat die Arbeitsgruppe
hier auf eine altere Quelle zurtickgegriffen.

Zur Beurteilung der Literatur wurden folgende Instrumente des German Center for Evidence
Based Nursing, ,sapere aude” benutzt (Behrens & Langer, 2004):

e Kritische Beurteilung von Interventionsstudien, V1.5
e Kritische Beurteilung von systematischen Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen, V 1.3
e Kritische Beurteilung von Standards und Leitlinien, V 1.0

Jeder Artikel wurde durch zwei Personen gelesen, individuell eingeschatzt und im Konsens
kritisch beurteilt. Die aus diesen Beurteilungen abgeleiteten Empfehlungen wurden durch
zwei unabhangige Expertinnen mit den Kriterien des Deutschen Instruments zur metho-
dischen Leitlinien-Bewertung (DELBI, Fassung 2005/2006 + Domaéane 8 (2008) (AWMF &
azq, 2008) kritisch beurteilt.

Grad der Empfehlung:

Beim Grad der Empfehlung wurden die folgenden Angaben aus der NICE Guideline (2001)
Ubernommen, die sich auf Waddel et al. (1996) beziehen:

Grad | Generell Gibereinstimmende Resultate aus mehreren Studien.

Grad Il Entweder basiert auf einer einzelnen akzeptablen Studie oder schwache oder nicht
Ubereinstimmende Resultate mehrerer Studien.

Grad Ill Begrenzte wissenschaftliche Evidenz, welche nicht alle Kriterien akzeptabler Studien
aufweist oder keine direkt anwendbaren Studien von guter Qualitat oder Experten-
meinungen.

Ergebnisse

Die Resultate werden entsprechend der vier leitenden Fragen fir die Literaturbearbeitung
dargestellt. Die wichtigsten Empfehlungen werden unter Angabe der Referenz und des Emp-
fehlungsgrades jeweils den Kapiteln vorangestellt und im nachfolgenden Text beschrieben.
Der Grad der Empfehlung liegt in der bearbeiteten Literatur vorwiegend im Bereich Il und Ill.
Im beschreibenden Text ist der Grad der Empfehlung jeweils in der Klammer der Referenz
vermerkt.
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Risikofaktoren
Um die erste Frage nach den Dekubitus auslésenden und/oder begiinstigenden Faktoren
zu beantworten, wird in diesem Kapitel auf die Risikofaktoren fir die Entstehung eines
Dekubitus eingegangen.

Empfehlung Quelle Grad

Die Dekubitus-Gefahrdung einer Person wird durch innere NICE 2001 Il
Risikofaktoren (siehe Tabelle 2) und auBere Risikofaktoren Schoonhoven

(Druck, Scherkréfte, Reibung) beeinflusst. Diese sollten im 2006
Risikoassessment beriicksichtigt werden.

Fur die Entwicklung eines Dekubitus werden intrinsische und extrinsische Risikofaktoren
unterschieden. In Tabelle 2 werden die intrinsischen Faktoren beschrieben.

Allgemeine e Eingeschrankte Mobilitdt oder Immobilitat
Risikofaktoren e Sensorische Einschrankungen

e Akute Erkrankung

¢ Eingeschriankte Bewusstseinslage

o Altersextreme

e Gefalerkrankungen

e Schwere chronische oder terminale Erkrankung
e Friiherer Dekubitus

* Mangelernahrung und Dehydration

e Anormales Erscheinungsbild der Haut

e Stuhl- und Urininkontinenz

(NICE, 2003; II; Lindgren et al., 2004; 2005; Meaume et al., 2005;
Schoonhoven et al., 2006; EPUAP, 2009; IlI).

Zusatzliche Risikofaktoren e Mannliches Geschlecht
in den ersten

Hospitalisationstagen * Trockene Haut

e Ubertritt aus Pflegeheim
e Kirzlich zuriickliegender Spitalaufenthalt
(Baumgarten et al., 2006; Lindgren et al., 2005; 1)

Risikofaktoren in Zusammen- e Allgemein chirurgische Patienten (Lindgren et al., 2005; Schoon-
hang mit Diagnose hoven et al., 2006; I)

und Therapie e Herzchirurgische Patienten (Feuchtinger et al., 2005; II)

e Patienten mit fortgeschrittener HIV Erkrankung (Nicastri, 2004; II)

e Hiftgelenksfrakturen und —operationen (Baumgarten et al., 2003;
Soderqvist, 2007; Edwards, 2006; I, Lindholm et al., 2008; IIl)

e Nieren- oder Nebennierenchirurgie (Stevens et al., 2004; II)

Hochbetagte Patienten e Kognitive Beeintrachtigung bei einer Hospitalisationsdauer von
(>85 Jahre) mehr als drei Wochen

(Meccoci et al., 2005; 1)

Tab. 2: Intrinsische Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines Dekubitus

Als extrinsische Risikofaktoren gelten Druck, Scherkrafte und Reibung. Zudem kann durch
Medikation und Hautfeuchtigkeit die Dekubitus-Gefahrdung eines Patienten verstarkt wer-
den (NICE, 2001; Schoonhoven et al., 2006; II).

Risikoassessment

Die nachste Frage, die sich fir die Umsetzung einer wirksamen Dekubitusprophylaxe in der
klinischen Praxis stellt, ist: Wie kann das Dekubitusrisiko wirksam erfasst werden? Dabei ste-
hen die klinische Beurteilung, der Einsatz von Assessmentskalen sowie die Hautinspektion
im Vordergrund.
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Klinische Beurteilung und Einsatz von Assessmentskalen

Empfehlung Quelle Grad

Bei der Beurteilung des Dekubitusrisikos sollten so- NICE 2001 i
wohl standardisierte Instrumente als auch eine kli- Hampton, Collins 2005
nische Beurteilung der individuellen Situation einge- EPUAP 2009

setzt werden.

Wenn eine Risiko-Assessment Skala verwendet wird, NICE 2001 [}
sollte sie in der analogen klinischen Umgebung gete-
stet worden sein.

Die Intervalle zwischen den Assessments werden bei Waterlow 2005 ]
jedem Assessment entsprechend dem aktuellen Zu- Brown 2006
stand des Patienten festgelegt.

Die Literatur zeigt, dass der Einsatz von Assessmentskalen nur in Kombination mit einer
klinischen Beurteilung der Situation zu empfehlen ist. Die , klinische Beurteilung” genau zu
beschreiben ist jedoch schwierig. Ausgehend von den beschriebenen Risikofaktoren und der
klinischen Erfahrung gehen die Autorinnen davon aus, dass die Beurteilung von Mobilitat
und Aktivitat des Patienten Kernstiick dieser klinischen Einschatzung ist.

Bei der Verwendung von Risikoassessmentskalen ist darauf zu achten, dass die bekannten
Skalen (z. B. Braden, Norton, Waterlow) jeweils im empfohlenen klinischen Umfeld einge-
setzt werden (NICE, 2001; Hampton & Collins, 2005; Ill). Bei der Verwendung der Norton-,
Braden- und Waterlow-Skala wird das Dekubitus-Risiko tendenziell tiberschatzt, weil diese
Skalen eine hohe Sensitivitat bei gleichzeitiger tiefer Spezifitat aufweisen (Compton et al.,
2008; Gehrlach et al., 2008; Kottner et al., 2008; 1ll). Daher werden neben diesen Assessment
Instrumenten auch die wegdriickbare R6tung (Russel et al., 2003; IlI) und Dekubitus Grad |
(nicht wegdriickbare Rotung) (Vanderwee et al., 2007b; Il) als mogliches Merkmal fir eine
Dekubitusgefahrdung beziehungsweise als Indikation fir die Dekubitusprophylaxe unter-
sucht. Dekubitus Grad | als Indikator zeigt vielversprechende Ansatze, muss aber noch weiter
erforscht werden (Vanderwee et al., 2007b; II).

Das Erstassessment ist nach NICE (2001; 1ll) innerhalb von sechs Stunden nach Eintritt durch-
zufiihren. Die Haufigkeit und die Intervalle des Risikoassessments sind auf die individuelle
Situation abzustimmen und dem Zustand des Patienten entsprechend anzupassen (NICE
2001; EPUAP 2009; Ill, Waterlow, 2005; Brown, 2006; II). Wenn ein Patient am ersten posto-
perativen Tag nicht mobilisiert werden kann und/oder Komplikationen auftreten, empfehlen
Pokorny et al. (2003; Il) ein Reassessment alle zwdlf Stunden und Brown empfiehlt (2006;
II) eine Aktualisierung bei Entlassung und Verlegung des Patienten. Bei jedem Reassessment
ist das gleiche Instrument zu verwenden (Pokorny et al., 2003; II).

Hautinspektion

Empfehlung Quelle Grad

Hautinspektionen sollten regelmalig durchgefiihrt werden. NICE 2001 Il
Die Haufigkeit richtet sich nach den Veranderungen des Zu- EPUAP 2009 Il
standes (sowohl Verbesserung als auch Verschlechterung) des

Patienten.

Das systematische Erfassen der Risikofaktoren wird erganzt durch eine sorgféltige Inspektion
der dekubitusgefahrdeten Hautstellen (Tabelle 3). Ein vollstandig und korrekt durchgefiihrtes
Assessment bei Eintritt identifiziert auch Patienten mit vorbestehenden Hautdefekten (Cole
& Nesbitt, 2004; EPUAP, 2009: 111). Der Hautzustand sollte taglich erfasst und dokumentiert
werden (Gunningberg et al., 2001; 1), dabei richtet sich die Haufigkeit der Inspektion nach
den Zustandsveranderungen beim Patienten (NICE, 2001; EPUAP, 2009; IlI).

Wichtig ist auch, dass die Anzeichen eines entstehenden Dekubitus je nach Hauttyp unter-
schiedlich sein konnen (Tabelle 4).

Patienten sollten nach einer Schulung die Hautinspektion selbst durchfiihren, wenn sie ein-
verstanden und dazu fahig sind. Patienten im Rollstuhl sollten einen Spiegel benutzen, um
Korperregionen zu beurteilen, die sie nicht einfach einsehen konnen, oder andere bitten,
diese Korperstellen zu beurteilen (NICE, 2001; III).
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Anatomisch gefahrdete
Stellen

® Ferse

e Sakrum

e Sitzbeinhocker

e Femorale Trochanter

e Ellenbogen

e Temporale Region des Schadels
e Schultern

* Hinterkopf

e Zehen

(NICE, 2001; III)

Zusatzlich zu beachtende
Stellen

e Korperteile, bei denen durch Hilfsmittel oder Kleidung Druck
entsteht, z. B. Antithrombosestrimpfe

* Korperstellen, auf welche im Rahmen der Aktivitaten des
taglichen Lebens Reibung oder Scherkrafte wirken.

e Weitere Korperregionen entsprechend der Patientensituation
(NICE, 2001; EPUAP, 2009; III)

Tab. 3: Dekubitusgefdhrdete Hautstellen

Helle Hauttypen

e anhaltende Hautrétung noch wegdrtickbar
* nicht wegdriickbare Rotung

e Blasen

e Verfarbungen

e |okalisierte Uberwdrmung

* lokalisiertes Odem

e lokalisierte Verhartung

(NICE, 2001; EPUAP, 2009; III)

Dunkle Hauttypen

e violett/blaulich verfarbte Hautregionen

e |okalisierte Uberwirmung welche durch Kiihle ersetzt wird, wenn
das Gewebe geschadigt ist

e lokalisiertes Odem
e lokalisierte Verhartung
(NICE 2001; 11I)

Tab. 4: Anzeichen eines entstehenden Dekubitus

Dekubitusprophylaxe

Zur Beantwortung der Frage nach den wirksamen MaRnahmen zur Dekubitusprophylaxe
werden im nachsten Kapitel prophylaktische MaRnahmen beschrieben. Diese umfassen die
Themen Lagerung, druckentlastende Materialien, Hautpflege und Erndhrung. Als weiteren
Schwerpunkt wird auf die Schulung von Patienten und Angehérigen eingegangen.

Lagerung

Das Ziel der Lagerung ist die Druckentlastung oder Druckverminderung (NICE, 2001; Van-
dervee et al., 2005; 11l EPUAP, 2009; I).

Empfehlung

Gefdhrdete Personen sollten umgelagert werden.

Quelle Grad
EPUAP 2009 |

Die Haufigkeit der Umlagerung sollte nicht durch ein  NICE 2001 im
festgelegtes Ritual, sondern durch die klinische Situa- Vandervee et al. 2005

tion bestimmt werden. Wenn das Risiko steigt, muss EPUAP 2009

die Druckentlastung optimiert werden.

Personen mit einem akuten Risiko einen Dekubitus NICE 2001 1|

zu entwickeln sollten nicht langer als zwei Stunden

EPUAP 2009 Il

sitzen, bis ihr Allgemeinzustand sich verbessert.
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NICE 2001 1l
EPUAP 2009

Die Lagerung des Patienten sollte gewahrleisten, dass:

e der verlangerte Druck auf Knochenvorspriinge
minimiert ist

e Knochenvorspriinge nicht in direkten Kontakt
miteinander kommen

* Reibung und Scherkrafte vermindert werden.

Lagerung bei liegenden Patienten

Die Haufigkeit der Lagerung richtet sich nicht nach einem festgelegten Ritual, sondern wird
durch folgende Aspekte bestimmt: Ergebnisse der Hautinspektion, aktueller medizinischer
Zustand, libergeordnete Pflegeziele (z. B. Mobilisation des Patienten), verwendete Matratze
oder Bettauflage, sowie individuelle Bedirfnisse und Wohlbefinden des Patienten (NICE,
2001; Vandervee et al., 2005; EPUAP 2009; Ill). Entsprechend finden sich in der Literatur
keine generellen Empfehlungen zur Haufigkeit des Lagewechsels (Pokorny et al., 2003;
Defloor & Grypdonk, 2004; I). Ein Umlagerungsplan sollte fiir jeden gefahrdeten Patienten
angelegt, mit ihm besprochen und dokumentiert werden (NICE, 2001; Ill). Patienten, die
bereit und dazu in der Lage sind, sollten geschult werden, ihr Gewicht wirksam zu verlagern.
Die Schulung der pflegenden Angehdrigen konzentriert sich darauf, die Patienten in der
Gewichtsverlagerung zu unterstitzen (NICE, 2001; II).

Die Lagerung des Patienten sollte gewahrleisten, dass der Druck auf Knochenvorspriinge
minimiert ist, Knochenvorspriinge nicht in direkten Kontakt miteinander kommen und
Reibung oder Scherkrafte vermindert werden (NICE, 2001; EPUAP, 2009; Ill). Die 30° Sei-
tenlagerung wird empfohlen, um den Druck beim Trochanter zu minimieren (EPUAP, 2009;
). Interessanterweise zeigt Young (2004; Il) auf, dass alteren schwerkranken Patienten die
90° Seitenlagerung leichter féllt als die 30° Seitenlagerung und der Winkel der Lagerung die
Entwicklung eines Dekubitus Stadium 1 nicht beeinflusst. Das heiBt, bei der Seitenlagerung
muss das Wohlbefinden des Patienten gegen das Dekubitusrisiko abgewogen werden.

Bezlglich Mikrobewegungen, die als haufige kleine Lageveranderungen (Gschoderer, 2009)
zu verstehen sind, sagen Oertwich et al., (1995; Ill), dass diese den Druck an Trochanter
und Sakrum reduzieren und den Blutfluss erleichtern konnen. Der Nachweis der klinischen
Wirksamkeit dieser MalRnahmen steht jedoch noch aus.

Steigt bei einem Patienten das Dekubitusrisiko, muss die Druckentlastung optimiert werden
(NICE, 2001; Vandervee et al., 2005; EPUAP, 2009; Ill). Mayrowitz et al. (2003; II) erganzen,
dass bei tieferem Blutdruck entsprechend besser entlastet werden muss. Die Fersen sollten
periodisch ganz entlastet werden, bei Patienten mit vermuteten Problemen der peripheren
Durchblutung moglichst tber einen langeren Zeitraum (Mayrowitz & Sims, 2004; 11).

Durch den korrekten Gebrauch von Hilfsmitteln zur Lagerung und Mobilisation kénnen
Scherkrafte und Reibung vermindert werden. Wichtig ist, dass keine Teile der Hilfsmittel
(z. B. Schlingen, Manschetten) unter dem Patienten liegen bleiben (NICE, 2001; 1lI).

Bei chirurgischen Eingriffen sind gefahrdete Patienten dem Operationspersonal zu melden
(1. Im Operationssaal ist eine Druckentlastung vorzunehmen, mindestens durch eine spe-
zifische OP-Schaumstoffauflage oder eine andere druckentlastende Auflage (I). Postoperativ
sollen das Assessment fortgesetzt, eine individuelle Pflegeplanung erstellt und evidenzbasier-
te Strategien kreativ umgesetzt werden (Sewchuk et al., 2006; Cullum et al., 2004; NICE,
2004; EPUAP, 2009; II).

Druckentlastung bei sitzenden Patienten

Druckentlastung ist auch im Sitzen wichtig, wobei zu beachten ist, dass Personen mit einem
hohen Dekubitusrisiko nicht langer als zwei Stunden ohne Gewichtsentlastung sitzen (Anton,
2006; 11; NICE, 2001; 11l EPUAP, 2009; II). Die Wirksamkeit von Sitzkissen zur Druckminderung
ist ungentigend nachgewiesen (Meaume et al., 2005; Cullum et al., 2004; I). Bei Personen,
welche langere Zeit in einem Stuhl oder Rollstuhl verbringen, sollten Gewichtsverteilung,
korrekte Haltung und Stellung der FiiRe beachtet werden (NICE, 2001; Ill). Beim optimalen
Sitzen entspricht die Strecke vom Sitz zum Boden der Strecke Kniekehle zum Boden mit nor-
malem Schuhwerk. Die Sitztiefe endet 2 cm hinter der Kniekehle und die Sitzweite erlaubt
2 cm auf beiden Seiten der Schenkel. Die Riickenlehne sollte bei langerem Sitzen auch den
Kopf des Patienten stiitzen. Die Armlehnen erlauben eine entspannte Schulterhaltung (An-
ton, 2006; Il). Die Beratung zu optimaler Sitzposition und zum Einsatz von Hilfsmitteln und
Geraten sollte von Spezialisten mit spezifischem Wissen und Erfahrung eingeholt werden,
z. B. von Physio- oder Ergotherapeuten (NICE, 2001; III).

Beim Sitzen im Bett ist der Druck umso geringer, je weniger steil die Sitzposition ist. Am
tiefsten ist der Druck in Rickenlage bei 30°, am hochsten in der aufrechten Position (65°).
Missen Patienten Uber 45° gelagert werden, ist ein gutes Monitoring der gefahrdeten Stellen
erforderlich (Moody et al., 2004; II).
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Druckentlastende Materialien; Betten, Matratzen, Auflagen

Empfehlung Quelle Grad
Die Entscheidung, welches druckentlastende Material NICE 2004 1l
eingesetzt wird, sollte auf Grund einer vollstandigen Hampton, Collins 2005
Beurteilung des Patienten und von Kosteniiberle- EPUAP 2009
gungen gefillt werden.
Alle Patienten, welche als gefdhrdet eingestuft wer- NICE 2004 |
den, sollten mindestens auf einer viscoelastischen Cullum et al. 2004
Matratze mit druckvermindernden Eigenschaften ge- EPUAP 2009
bettet werden.
Der Einsatz von Wechseldruckmatratzen oder anderen NICE 2004 Il
hoch technisierten Druckentlastungs-Systemen sollte Theaker et al. 2005 Il
gepruft werden: EPUAP 2009
e Als primére Praventionsstrategie bei Patienten, wel-

che auf Grund einer ganzheitlichen Beurteilung ein

hohes Risiko aufweisen.
e Wenn der Patient bereits in der Vorgeschichte ei-

nen Dekubitus aufweist und/oder seine klinische

Situation begriindet, dass er am besten auf einem

Druckentlastungs-System gepflegt wird.
e Wenn die viscoelastische Matratze den Anforderun-

gen nicht genugt.
Der Zugang zu allen Druckenlastungs-Materialien NICE 2004 [}

muss wahrend 24h gewabhrleistet sein.

Die Entscheidung, welches druckentlastende Material eingesetzt wird, sollte auf einer ganz-
heitlichen Beurteilung des Zustandes des Patienten sowie auf Kostentiberlegungen griinden.
Die Beurteilung beinhaltet das identifizierte Dekubitusrisiko, das Ergebnis der Hautinspektion,
das Wohlbefinden und den allgemeinen Gesundheitszustand des Patienten, seinen Lebensstil
und seine Fahigkeiten, die Annehmbarkeit des vorgeschlagenen Materials fiir Patient und/
oder pflegende Angehorige sowie spezielle Anforderungen in der Intensivpflege (NICE, 2004;
Hampton & Collins, 2005; EPUAP, 2009; I1).

Grundsatzlich bietet eine viscoelastische Matratze? eine bessere Liegequalitat als eine Stan-
dard-Matratze und die Zufriedenheit der Patienten mit der Lagerung ist deutlich hoher
(Hampton & Collins 2005; 1l). Dekubitusgefahrdete Patienten sollten nicht auf einer Stan-
dardmatratze, sondern zumindest auf einer viscoelastischen Matratze liegen (NICE, 2004;
Cullum et al., 2004; EPUAP, 2009; ). Werden viscoelastische Matratzen in einem Betrieb als
Standardmatratzen eingesetzt, ergibt sich zudem eine statistisch signifikante Reduktion der
wegdrickbaren Rotungen (Russel et al. 2003; II).

Es gibt keine wissenschaftliche Evidenz, dass hoch technisierte Druckentlastungs-Matratzen
und Druckentlastungs-Bettauflagen wirksamer sind als hochspezifische Schaummatratzen
und Bettauflagen. Der Einsatz von Wechseldruckmatratzen oder anderen hoch technisier-
ten Druckentlastungs-Systemen sollte jedoch nach professionellem Konsens als primare
Praventionsstrategie geprift werden bei Patienten, welche auf Grund einer ganzheitlichen
Beurteilung ein hohes Risiko aufweisen, eine Vorgeschichte von Dekubitus mitbringen, oder
wenn die viscoelastische Matratze den Anforderungen nicht gentigt (NICE, 2004; 1lI; Theaker
et al., 2005; EPUAP, 2009; II).

Die Wirkung von Wechseldruckmatratzen und Wechseldruckauflagen ist identisch beziiglich
Dekubitushaufigkeit bei Stadium 2 oder hoher. Hingegen sind Wechseldruckmatratzen den
Wechseldruckauflagen in Kosten-Nutzen Rechnungen Utberlegen, da sie eine langere Lebens-
zeit haben. Zudem werden Wechseldruckmatratzen von den Patienten besser akzeptiert als
Wechseldruckauflagen (Nixon et al., 2006; 1, Iglesias et al., 2006; IlI). Zwischen Druckentla-
stungssystemen mit konstanter Druckentlastung und Wechseldrucksystemen konnte in einer
Cochrane Review kein Unterschied nachgewiesen werden (Cullum et al., 2004; I). Auch sind
keine Unterschiede zwischen verschiedenen Schaummatratzen oder Wechseldrucksystemen
festzustellen (EPUAP, 2009; I; Vanderwee et al., 2008; IlI).

Grundsatzlich sollte die Wirkung von Matratzen, Matratzenauflagen und Lagerungsschemen
regelmaRig uberprift werden aufgrund von Hautzustand, Wohlbefinden und Allgemein-
zustand des Patienten (NICE, 2004; 1ll). Daraus kann resultieren, dass der Patient auch auf
druckentlastenden Materialien umgelagert werden muss (Vanderwee et al. 2005; II). Auch
bei dynamischen Sitzkissen (mit Wechseldrucksystem) kann auf zusétzliche Entlastung nicht
verzichtet werden (Stockton & Rithalia, 2007; 1lI).
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Nicht empfohlen zur Druckentlastung sind wassergefiillte Handschuhe, synthetisches und
echtes Schaffell sowie kreisformige Hilfsmittel (NICE 2001; III).

Hautpflege
Empfehlung Quelle Grad
Es sollen keine Massagen zur Dekubitusprophylaxe durchge- EPUAP 2009 Il
fahrt werden.
Trockener Haut soll mit Hautpflegemitteln Feuchtigkeit zu- EPUAP 2009 Il

gefliihrt werden.

Dekubitusgefahrdete Haut sollte nicht durch zusatzliche Reibung belastet werden. Das heilit,
die Haut sollte weder massiert noch bei der Reinigung stark gerieben werden (EPUAP, 2009,
[I/11). Der Feuchtigkeitshaushalt der Haut sollte durch die Hautpflege reguliert werden, das
heillt, bei trockener Haut muss Feuchtigkeit zugefiihrt werden (EPUAP 2009; II). Feuchte
Hautstellen sind zu schiitzen, um das Risiko eines Dekubitus zu verringern (EPUAP 2009; III).

Erndhrung

Quelle Grad
EPUAP 2009 I

Empfehlung

Dekubitsgefahrdeten Patienten, die auch ein Mangelernah-
rungsrisiko oder eine Mangelernahrung aufweisen, soll zu-
satzlich zur Ublichen Kost proteinreiche orale Nahrungser-
ganzungen und/oder Sondennahrung angeboten werden.

Wie in Tabelle 2 aufgezeigt, ist Mangelernahrung ein wichtiger Risikofaktor zur Entstehung
eines Dekubitus. Cole & Nesbitt (2004; 1) sagen dazu, dass eine systematische Erfassung
des Ernahrungszustandes den friithzeitigen Einbezug der Ernahrungsberatung begtinstigt und
dadurch entsprechende Interventionen eingeleitet werden. In der EPUAP Guideline (2009; 1)
wird empfohlen, dekubitusgefahrdeten Patienten, die gleichzeitig ein Risiko fiuir eine Mange-
lernahrung aufweisen, zusatzlich proteinreiche orale Trinknahrung und/oder Sondennahrung
anzubieten. Stratton et al. (2005; 1) fihren auf, dass die orale Zufuhr von viel Eiweil durch
Erganzungsnahrung die Dekubitusentstehung bei Hochrisikopatienten (>75 Jahre, ernsthaft
erkrankt, mangelernahrt oder gut ernahrt) reduzieren kann. Cullum et al. (2004; 1) stellten
fest, dass altere Patienten, die sich von einer akuten Erkrankung erholen, seltener einen
Dekubitus zu entwickeln scheinen, wenn sie taglich zwei Mal Erganzungsnahrung erhalten.

Schulung fiir Fachpersonen, Patienten und Angehdrige

Empfehlung Quelle Grad
Alle Mitarbeiter in Gesundheitsberufen sollten eine an- NICE 2001 Il
gepasste Schulung oder Training im Risikoassessment fur EPUAP 2009 1
Dekubitus und Dekubitusprophylaxe erhalten.

Gefdahrdete Personen, welche bereit und fahig sind, sollten NICE 2001 1

Uber Risiko-Assessment und daraus resultierende Prophylaxe
informiert und geschult werden. Diese Strategie sollte, wo
angebracht, auch die pflegenden Angehorigen einschlieRen.

Eine Voraussetzung fiir wirksames Assessment und Prophylaxe ist, dass die Fachpersonen
die Assessment-Instrumente und die Dekubitus-Risikofaktoren kennen und dass sie wis-
sen, wie korrekte und angepasste Interventionen zur Prophylaxe initiiert und durchgefiihrt
werden (NICE, 2001; Il, EPUAP, 2009; IIl). Dies bedingt eine entsprechende Schulung mit
Maoglichkeiten zur Vertiefung der Fahigkeiten. Die Fachpersonen sind auch darauf hinzu-
weisen, wie Patienten und Angehdrige in der Thematik geschult und in der Durchfiihrung
unterstitzt werden konnen. Die Schulungs- und Trainingsinhalte fur Fachpersonen (NICE,
2001; Brillhard, 2005; Ill) sowie Patienten und Angehdérige (NICE, 2001; 1ll) sind in Tabelle 5
beschrieben.
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Fir Mitarbeitende

(NICE 2001; Brillhard, 2005; III)

Risikofaktoren
Pathophysiologie des Dekubitus

Die Mdoglichkeiten und Grenzen von Instrumenten zur Einschédtzung
des Dekubitus-Risikos

Hautinspektion/Hautbeurteilung

Hautpflege

Auswahl, Einsatz und Unterhalt der druckentlastenden Hilfsmittel
Dokumentation von Assessment und Prophylaxe

Druckentlastende Lagerungen

Scherkrafte und Reibung inklusive korrekter Umgang mit Hilfsmitteln
Rollen und Verantwortungen im interdisziplinaren Team

Grundsatze und Prozedere zur Verlegung von Patienten innerhalb
von Institutionen des Gesundheitswesens

Schulung und Information fiir Patienten

Fir Patienten und
Angehdrige

(NICE, 20071; 1I1)

individuelle Risikofaktoren

die am meisten gefahrdeten Korperstellen
Hautbeurteilung und -pflege
Druckentlastung

Beratungs- und Hilfsangebote

Sofort eine Fachperson beiziehen, wenn Schadigungen erkannt
werden.

Tab. 5: Inhalte Schulungs- und Trainingsprogramme

Dokumentation von Assessment und Prophylaxe

Die Frage nach der Dokumentation hat klar ergeben, dass Risikoassessment und Prophy-
laxen dokumentiert werden miissen, um eine zielgerichtete, individuelle und angepasste
Dekubitusprophylaxe zu gewahrleisten.

Empfehlung

Detaillierte Dokumentation (z. B. in Form von indivi-
dualisierten Pflegepldnen und Protokollen) ist erfor-

derlich zu:

* Risikostatus

e Hautpflege

e Mobilitat/Mobilisierung
* Druckentlastung

e Medikation

Quelle

Brillhard 2005
McErlean et al. 2002
Siem et al. 2003

EPUAP 2009 Chelewski,
Forsythe 2002

Catania et al. 2007
Newton 2003

Grad
/1

e Dekubitus und Hautschadigungen
e Reaktionen auf Interventionen

Jedoch werden zusitzliche Blatter in der Dokumenta-

tion nicht empfohlen.

Im Uberweisungsrapport soll die Dekubitusprophylaxe Brown 2006 [}
beschrieben sein inklusive der verwendeten Hilfsmittel.

Hautveranderungen sollten sofort dokumentiert werden.

NICE 2001 1l

Grundsatzlich hat die Patientendokumentation fiir die Information im Spital eine zentrale
Bedeutung und beeinflusst dariiber hinaus auch die Praxis anderer Berufsgruppen, z. B. die
Physiotherapie (Taylor, 2003; McErlean et al., 2002; I1l). Mit einer exakten, nachvollziehbaren
Dokumentation kann zudem die Pflegequalitat nachgewiesen werden. Dazu ist die Festle-
gung des Qualitatsniveaus unerlasslich (Waterlow, 2005; Ill). Abweichungen von Guidelines
missen in der Patientendokumentation nachvollziehbar beschrieben und begriindet, und
die geplanten Interventionen festgehalten sein (Senft, 2005; 1II).

Zur Dokumentation von Risikostatus, Hautpflege, Mobilitat oder Mobilisation, Druckent-
lastung, Medikation, Dekubitus und Hautschadigungen, Reaktionen auf Interventionen ist
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Anmerkungen

1 Zur einfacheren Lesbarkeit wird
flr die Patienten nur die mann-
liche Form verwendet, es sind
beide Geschlechter gemeint.

2 Eine viscoelastische Matratze
besteht aus druckentlastendem
Material. Die genaue Zusam-
mensetzung und die Eigen-
schaften der Matratzen werden
durch den jeweiligen Hersteller
definiert.
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eine geeignete Dokumentationsform erforderlich, z. B. Protokolle oder individualisierte
Pflegeplane (Brillhard, 2005; McErlean et al., 2002; Siem et al., 2003; EPUAP, 2009; II/II).
Jedes Assessment sollte dokumentiert und allen Mitarbeitenden des interdisziplinaren Teams
zuganglich sein (NICE, 2001; Il). Hautveranderungen sind moglichst zeitnah zu dokumen-
tieren (NICE, 2001; 11I).

Vollstandige und sinnvoll gestaltete Assessmentformulare verbessern die Qualitéat der gelei-
steten Pflege. Um Redundanzen zu vermeiden wird jedoch empfohlen, Risiko-Instrumente
direkt in die Pflegedokumentation zu integrieren (Chelewski & Forsythe, 2002; Catania et
al., 2007; Newton, 2003; McErlean et al., 2002; 1lI). Bei Verlegungen sollten die geleistete
Dekubitusprophylaxe und die verwendeten Hilfsmittel in Uberweisungsrapporten beschrie-
ben sein (Brown, 2006; II).

Diskussion

In den letzten Jahren wurde in den unterschiedlichsten Settings untersucht, welche Fak-
toren einen Dekubitus begtinstigen. Dabei sind viele unterschiedliche Faktoren identifiziert
worden. Bis jetzt kann jedoch aus der Literatur nicht abgeleitet werden, welche Faktoren,
nebst des Faktors Druck, welchen Anteil an der Dekubitusentstehung haben. Ebenso wenig
ist geklart, wie prophylaktische Interventionen wirken.

Klar ersichtlich ist, dass die heute gangigen Assessmentinstrumente nicht mehr dem aktu-
ellen Forschungsstand entsprechen und grundlegend Uiberarbeitet werden mussten. Dies
spiegelt sich darin, dass sie das Dekubitusrisiko generell zu hoch einschatzen. Eine aktuelle
Untersuchung konnte zeigen, dass eine Hautinspektion und das Symptom ,nicht wegdrtick-
bare Rotung” als zuverlassiger Indikator fur notwendige praventive MalRnahmen gelten kann,
und dass bei diesem Vorgehen die Dekubitusrate nicht hoher liegt als bei der Anwendung
der Bradenskala (Vandervee et al., 2007b). Dieser Ansatz konnte fur die pflegerische Praxis
von Relevanz sein. Weitere Studien werden jedoch nétig sein um zu erforschen, ob diese
Strategie unter verschiedenen klinischen Bedingungen tatsachlich nicht zu vermehrten
Dekubitus fihrt und ob sie in allen Settings praktikabel ist.

Die Literatur zeigt auf, dass eine effiziente Dekubitusprophylaxe ein umsichtiges klinisches
Beobachten, Entscheiden und Intervenieren erfordert, und dass starre Regeln nicht wirkungs-
voll sind. Dazu brauchen Pflegefachpersonen fundiertes Fachwissen und klinische Expertise.
Ein Risikoassessement muss in jedem Falle friihzeitig erfolgen und die gesamte Situation des
Patienten miteinbeziehen. Insbesondere darf dieses sich nicht nur auf eine standardisierte
Erfassung mit einem Assessmentinstrument abstiitzen, sondern muss zwingend auch eine
klinische Beurteilung enthalten.

Des Weiteren werden etablierte Ansatze in der Dekubitusprophylaxe bestatigt. Die Risikofak-
toren des Patienten missen bekannt sein. Druckentlastung ist die grundlegende und deshalb
wirksamste MalRnahme. Druck, Reibung und Scherkréfte mussen in der taglichen Pflege ver-
mieden werden. Bedauerlich ist, dass sich zu Mikrobewegungen und Mikrolagerungen nur
eine Studie findet (Oertwich et al., 1995). Die Autorinnen beurteilen diese Interventionen
in der klinischen Praxis als relevant. Daher ware zu wiinschen, dass Effizienz und Effektivitat
dieser MalRnahmen in klinisch kontrollierten Studien untersucht wiirde. Die Empfehlungen
zu Erndhrung sind in dieser Literaturbearbeitung knapp gehalten, da fir die Autorinnen
Mangelerndhrung ein Problem darstellt, welches auch unabhéangig vom Dekubitusrisiko
behandelt werden sollte.

Die Schulung der Pflegenden ist unerlasslich, zeigt doch eine europaische Untersuchung auf,
dass nur 9.7% der Risikopatienten alle notwendigen Mallnahmen zur Dekubituspravention
erhielten (Vanderwee et al., 2007a). Schulungsinhalte kénnen anhand der Empfehlungen aus
der Literatur abgeleitet werden. Unbeantwortet bleibt jedoch, welche Schulungsstrategien
beziiglich Dekubitus am effektivsten waren. In der Literatur nicht angesprochen, jedoch fir
die Autorinnen unerlasslich ist die fachliche Begleitung der Pflegenden im klinischen Alltag.

Zusammenfassend kann somit aufgrund der aktuellen Literatur gesagt werden, dass ein
systematisches, auf die spezifische Situation des Patienten ausgerichtetes Assessment die
Grundlage der Dekubitusprophylaxe bildet. Dabei ist das Assessment mit einer Risikoskala
durch eine klinische Beurteilung zu erganzen. Die meisten Interventi-
onen zur Dekubitusprophylaxe zielen auf eine Druckentlastung hin, dies
durch Bewegung, Weichlagerung oder Freilagerung. Eine weitere wich-
tige Schlussfolgerung ist, dass alle am Prozess beteiligten Personen, also
sowohl Fachpersonen wie Patienten und Angehdrige in Assessment und
Pravention geschult werden, und dass die Dekubitusprophylaxe kontinu-
ierlich dokumentiert wird.

Bei der Beurteilung der prasentierten Resultate ist jedoch kritisch zu be-
denken, dass die vorgelegte Literaturarbeit von der Methodik her den
Anspriichen eines Systematic Review nicht geniigt.
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