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Druck, Scherkrafte, Reibung und

Mikroklima im Kontext

HL Orsted, T Ohura, K Harding

Das Ubergeordnete Ziel klinischer Versorgung ist die
Wiederherstellung bzw. Erhaltung der Gesundheit.
Gelegentlich kommt es im Zuge dessen zu iatrogenen
Verletzungen. Auch wenn nicht alle Falle von Dekubitus
iatrogen sind, sind die meisten jedoch vermeidbar.
Dekubitus ist eine der am haufigsten berichteten
iatrogenen Verletzungen in Industrielandern.
Unangemessene Pflegemethoden wie das Belassen
von gefdhrdeten Patienten Uber ldngere Zeitraume

in vermeintlich schadlichen Positionen oder das
Massieren von geréteten Hautbereichen werden oft
weiter praktiziert, lange nachdem sich gezeigt hat, dass
sie schadlich oder ineffektiv sind. Aufklarung ist wichtig,
um zu gewahrleisten, dass alle in die Behandlung

des Patienten einbezogenen Mitarbeiter so arbeiten,
dass Dekubitus nach bestem Wissen vermieden und
behandelt wird.

Die jungste Definition von Dekubitus, die
in internationaler Zusammenarbeit des US-
amerikanischen National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP) und des European Pressure
Ulcer Advisory Panel (EPUAP) erarbeitet wurde,
unterstreicht das aktuelle Verstandnis der
Rolle extrinsischer Faktoren bei der Entstehung
von Dekubitus'? (Kasten 1). Druck, der oft mit
verminderter Mobilitat einhergeht, wurde lange
als der wichtigste extrinsische Faktor bei der
Entstehung von Dekubitus angesehen. Allerdings
haben jlingste und laufende Forschungsarbeiten
ergeben, dass Scherkréfte, Reibung und Mikroklima
ebenfalls eine wichtige Rolle spielen und dass
zwischen allen extrinsischen Faktoren signifikante
und komplexe Beziehungen bestehen. Zum Beispiel
hangen Druck und Scherkrafte eng zusammen, und
Reibung spielt eine Rolle bei der Entstehung von
Scherkréften. Schlieilich beeinflusst das Mikroklima
die Empfindlichkeit von Haut und Weichteilen
gegentber den Auswirkungen von Druck,
Scherkréaften und Reibung.

Die Konzepte flr das Verstandnis von Druck,
Scherkraften, Reibung und Mikroklima und ihre
synergistischen Wirkungen bei der Entstehung von
Dekubitus sind komplex. Deshalb schlug die an der
Erarbeitung der Publikation zur Dekubitusprophylaxe:
Préivalenz und Inzidenz im Kontext® beteiligte
Expertengruppe ein neues Dokument vor, um
beim Verstandnis dieser extrinsischen Faktoren
zu helfen. Auch wenn Druck, Scherkrafte, Reibung
und Mikroklima stark miteinander verwoben
sind, so entschied fie Expertengruppe in diesem
neuen Projekt, dass jeder extrinsische Faktor
individuell untersucht werden soll, mit dem Ziel, die

physikalischen Grundlagen genau aufzuarbeiten.
Dieses Verstandnis soll alle in die Behandlung
des Patienten einbezogenen Mitarbeiter in die
Lage versetzen, Entwicklungen in diesem Bereich
besser zu verstehen, und, was das Wichtigste
ist, die effektive und einheitliche Umsetzung von
Dekubitus-Prophylaxerichtlinien unterstitzen.

Die drei Arbeiten - Druck im Kontext, Scherkrdfte
und Reibung im Kontext und Mikroklima im Kontext
- sind ahnlich aufgebaut. Sie beginnen mit der
Definition der relevanten extrinsischen Faktoren
und der Beschreibung, wie sie individuell zur
Atiologie von Dekubitus beitragen. Es werden die
Beziehungen zwischen den Faktoren erldutert und
hervorgehoben und es wird diskutiert, wie die Rolle
der Faktoren bei der Entstehung von Dekubitus
nachgewiesen wurde. Die letzten Abschnitte der
drei Arbeiten beschreiben jeweils, wie die Patienten,
die der Gefahr eines bestimmten extrinsischen
Faktors ausgesetzt sind, identifiziert werden kénnen.
Anschliefsend wird in den Arbeiten erldutert,
welche klinischen Interventionen mit dem Ziel der
Pravention oder Besserung der unerwiinschten
Wirkungen von jedem der besprochenen
extrinsischen Faktoren in Frage kommen und
warum. Es ist darauf hinzuweisen, dass auch
wenn in diesem Dokument viele wichtige Facetten
der Dekubitusprophylaxe diskutiert werden, die
Diskussion von umfassenden Prophylaxe-Richtlinien
hier zu weit gehen wrde.

Es ist noch viel Forschungsarbeit vonnoten,
um unser Verstandnis der intrinsischen und
extrinsischen Ursachen von Dekubitus zu
entwickeln. Wie dieses Dokument jedoch zeigt,
gibt es einige wichtige Grundprinzipien flr die
Dekubitusprophylaxe, die aus den extrinsischen
Faktoren Druck, Scherkrafte, Reibung und Mikroklima
resultieren. Diese Prinzipien sollten alle in die
Behandlung des Patienten einbezogenen Mitarbeiter
verstehen und in ihre tagliche Praxis integrieren.

LITERATUR

1. National Pressure Ulcer Advisory Panel and European Pressure
Ulcer Advisory Panel. Prevention and treatment of pressure ulcers:
clinical practice guideline. Washington DC: National Pressure
Ulcer Advisory Panel, 2009.

2. European Pressure Ulcer Advisory Panel and National
Pressure Ulcer Advisory Panel. Prevention and treatment of
pressure ulcers: quick reference guide. Washington DC, USA:
National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009. Zugéanglich
unter: www.npuap.org und www.epuap.org (zuletzt besucht
am 23. November 2009).

3. Internationale Leitlinien. Dekubitusprophylaxe: Privalenz und Inzidenz
im Kontext. Ein Konsensusdokument. London: MEP Ltd, 2009.

KASTEN 1 Neue NPUAP/EPUAP-Definition fiir Dekubitus’

Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darunterliegenden Gewebes, in der Regel tiber
kndchernen Vorspriingen, infolge von Druck oder von Druck in Kombination mit Scherkréften. Es gibt eine Reihe weiterer
Faktoren, welche tatséchlich oder mutmaflich mit Dekubitus assoziiert sind; deren Bedeutung ist aber noch zu klaren.
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Druck im Kontext

M Takahashi, J Black, C Dealey, A Gefen

FAKTEN
ZUSAMMENGEFASST

® Kraft ist ein Konzept
zur Beschreibung
der Wirkung auf ein
Objekt durch dufieren
Einfluss. Kraft hat eine
Richtung und eine
Grofenordnung.

® Normalkraft (normal
stehende Kraft)
verursacht Druck.

® Der Druck an der
Schnittstelle zwischen
der Haut und einer
Unterlage wird oft
als , Auflagedruck”
bezeichnet.

ABBILDUNG 1 Definition von
Druck

EINLEITUNG

Druck wird seit vielen Jahren als der wichtigste
extrinsische Faktor angesehen, der an der
Entstehung von Dekubitus beteiligt ist. Daher wird
Druck in Dekubitusdefinitionen immer deutlich
hervorgehoben, auch in der jingsten Definition
des US-amerikanischen National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) und der European
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)'2,

In dieser Arbeit wird erldutert, was Druck ist, wie
Druck zur Entstehung von Dekubitus betragt und
wie festgestellt werden kann, bei welche Patienten
ein Risiko fir Verletzungen durch Druck besteht.
Anschlieftend werden Grundlagen und Wirkweise
von Mafnahmen beschrieben, die das Ausmaf’ und
die Dauer von Druck und folglich das Risiko fir die
Entstehung von Dekubitus reduzieren.

WAS IST DRUCK?
Druck ist definiert als die Menge Kraft, die senkrecht
auf eine Flache je Flacheninhalt aufgebracht wird.
Eine Kraft, die auf eine kleine Flache aufgebracht
wird, produziert einen hoheren Druck als die gleiche
Kraft, die auf eine grofbere Flache aufgebracht wird
(Abbildung 1). Die Einheit fir Kraft ist Newton (N). Die
Einheit fir Druck ist Newton pro Quadratmeter (N/m?),
Pascal (Pa) oder Millimeter Quecksilbersdule (mmHg).
Zusatzlich zur Normalkraft (normal stehende
Kraft), die am Druck beteiligt ist, kdnnen Krafte auch
parallel zur Hautoberflache aufgebracht werden
(Abbildung 2). Diese Scherkréafte tragen zu einer
Scherbeanspruchung bei, die ebenfalls als Kraft pro
Flacheneinheit gemessen wird (siehe: Scherkrdfte und
Reibung im Kontext?, Seite 11-18). ,,Beanspruchung” ist
eine allgemeine Bezeichnung flir Wirkungen, die als
Kraft je Flacheninhalt definiert werden.

Welche Arten von interner Beanspruchung
verursacht Druck?

Bei Auslibung von Druck auf die Haut,
insbesondere Uber einem kndchernen Vorsprung,

héherer Druck

Druck (N/m?2) =

gleiche Kraft, kleinere Flache =

Normalkraft (N)
Flache (m?)

Anwendungsflache

gleiche Kraft, grofbere Flache =
niedrigerer Druck

Einheiten von Druck

1N/m? =1Pa = 0,0075 mmHg
N/m? = Newton pro Quadratmeter; Pa = Pascal; mmHg = Millimeter Quecksilberséule

1000 N/m? = 1kPa = 7,5 mmHg

werden Haut und die darunter liegenden
Weichteile verzerrt. Im Modell in Abbildung 3
rlicken die horizontalen Linien direkt unter dem
kntchernen Vorsprung enger zusammen und
zeigen eine Gewebskompression. An anderen
Stellen, insbesondere unter dem knéchernen
Vorsprung, sind die Linien ebenfalls lang gezogen,
was auf eine Zugbeanspruchung (Dehnung) und
Scherbeanspruchung (Verzerrung) hindeutet. Dies
bedeutet, dass selbst wenn nur Druck aufgebracht
wird (d.h. die Kraftaufbringung ist nur senkrecht

- Normal stehende Kraft), ebenfalls Zug- und
Scherbeanspruchung in den Geweben in der Nahe
von kndchernen Vorspriingen auftreten®.

KLINISCHE WIRKUNGEN VON DRUCK

Bei wachen Patienten |6st die Wirkung von
kontinuierlichem Druck gewdhnlich haufige kleine
Koérperbewegungen aus um Entlastung zu schaffen
und die Gewebedurchblutung wieder herzustellen®.
Patienten, die bewusstlos, sediert, anasthesiert
oder gelahmt sind, kénnen diese Wirkungen nicht
splren oder darauf reagieren und bewegen sich
nicht spontan. In Folge dessen kénnen Haut und
Weichteile langerem, ununterbrochenem Druck
ausgesetzt sein.

Die Pathophysiologie von Druckschiden
Haut, die einem potenziell schadlichen Maf3
an Druck ausgesetzt war, erscheint durch den
reduzierten Blutfluss und die unzureichende
Sauerstoffversorgung (Ischamie) zunachst blass.
Kommt es zur Druckentlastung, wird die Haut
aufgrund des physiologischen Ansprechens, der
sogenannten reaktiven Hyperdmie rot. War die
Dauer der Ischdmie nur kurz, normalisieren sich
Blutfluss und Hautfarbe wieder.

Eine langere Ischamie kann zur Aggregation
der Blutzellen fiihren, die eine Verstopfung
der Kapillaren nach sich zieht, wodurch sich
die Ischéamie fortsetzt. Die Kapillarwande
kénnen aufberdem beschadigt werden, wodurch
Erythrozyten und Flissigkeit in das Interstitium
gelangen. Dieser Prozess fihrt zu einem nicht
wegdrlckbaren Erythem, Hautverfarbung und

Normalkraft

Scherkraft

Scherkraft
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ABBILDUNG 2 Krafte, die auf eine Oberflache ausgetibt
werden



ABBILDUNG 3
Gewebeverzerrung aufgrund
von Druck (nach®)

Das Verbiegen der Linien in
(b) soll die Beanspruchungen
durch Druck-, Scher-
(Verzerrungen) und Zug-
(Dehnungen) Krafte darstellen,
wenn externer Druck tber
einem knéchernen Vorsprung
ausgeiibt wird (siehe Fettdruck
auf Seite 2).

FAKTEN
ZUSAMMENGEFASST

® Es ist davon auszugehen,
dass lokal angewandter
Druck zur Entstehung
von Dekubitus beitragt,
wenn eine Verformung
von Haut und Weichteilen
zwischen kndchernen
Strukturen und einer
externen Oberflache (wie
Bett oder Stuhl) auftritt
und folglich Kérperzellen
gezerrt und der Blutfluss
reduziert werden und
dieses zu Ischamie und
Nekrose fiihrt.

® Der Kapillarverschluss-
druck - also der Druck,
der den kapillaren
Blutfluss unterbricht -
wird oft mit 32 mmHg
angegeben, ist aber sehr
variabel.

ABBILDUNG 4 Tiefe
Gewebsschadigung (mit
freundlicher Genehmigung von
J Black) tiber dem Sakralbereich
Die Aufnahme entstand
wahrend eines langen
chirurgischen Eingriffes. In
diesem fortgeschrittenen
Stadium ist Haut verloren
gegangen und nekrotisches
subkutanes Gewebe liegt frei.

Gewebe<

(€)]

Scherbeanspruchung

Zugbeanspruchung) Gewebe

Druckbeanspruchung

o8 § 'tt *

Druck der Unterlage

Verhéartungen, die sich bei Dekubitus des Stadiums/
Grads | finden. Eine fortgesetzte Ischamie fuhrt
zur Nekrose der Haut und des darunter liegenden
Gewebes, und das oberflachliche und tiefe Gewebe
zerfallen wie bei einem Dekubitus eines hoheren
Stadiums/Grads.

Hoher Druck schadigt bekanntermafben physisch
auch Muskelgewebe, indem es Muskelgewebe
deformiert und Muskelzellen zum Reif3en bringt.

Verletzungen des tiefen Gewebes

Die neue NPUAP/EPUAP-Dekubitus-Klassifikation
enthélt eine zusatzliche Kategorie zur Verwendung
in den USA: Tiefe Gewebsschéadigung'. Die klinische
Erfahrung deutet darauf hin, dass diese sich
gewohnlich mit violetter Haut etwa 48 Stunden
nach einem Druckereignis, z. B. Liegen auf dem
Boden aufgrund Bewusstlosigkeit, manifestieren
und rasch nekrotisch werden, selbst wenn sie
versorgt werden (Abbildung 4).

WAS WISSEN WIR UBER DRUCK UND
DEKUBITUS?

Da davon ausgegangen wird, dass der

primare Mechanismus von Druck-induzierten
Gewebsschaden eine Verminderung des Blutflusses
ist, wird in den Arbeiten, in denen Dekubitus
diskutiert wird, haufig die in den 1930er Jahren

von Landis vorgenommene Forschung erwéhnt. In
dieser Arbeit wurde festgestellt, dass der Druck in
den Arteriolendsten der Kapillaren im menschlichen
Finger im Durchschnitt 32 mmHg betrug’. Von
diesem Wert wurde dann falschlicherweise
verallgemeinernd angenommen, dass es sich um den
Druck handelt, der erforderlich ist, um die Kapillaren
zusammen zu driicken und den Blutfluss zu
verhindern (Kapillarverschlussdruck). Also den Druck,

den Druckverteilungshilfen (Matratzen, Betten, etc)
anstreben, um den Auflagedruck zu reduzieren.
Allerdings wurde in vielen nachfolgenden Studien
eine grofde Bandbreite von Druckverhaltnissen in
Kapillaren an verschiedenen anatomischen Stellen
nachgewiesen, wobei die Werte vom Alter und von
Begleiterkrankungen abhingen.

Verhiltnis zwischen Dauer und Intensitét des Drucks
Bis Mitte des 20. Jahrhunderts wurde
angenommen, dass die Dauer des Drucks bei der
Entstehung des Dekubitus eine Rolle spielt®?. Es
fehlten jedoch quantitative Daten bis Kosiak damit
begann, seine Versuche 1959 zu veroffentlichen. Bei
diesen wurde Gewebe mit bekannten Driicken fur
eine bestimmte Dauer belastet. Die Lebensfahigkeit
des Gewebes wurde mit histologischen
Untersuchungen beurteilt™",

Kosiak berichtete von dem Zusammenhang
zwischen der Starke des Drucks, der Dauer
der Anwendung und der Entstehung von
Gewebeschaden bei Versuchen an Hunden und
Ratten'" Er stellte fest, dass, ,mikroskopische
pathologische Verdnderungen bereits in Geweben
festzustellen waren, die nur fir eine Stunde einem
Druck von lediglich 60 mmHg ausgesetzt waren"™.

Druck-Zeit-Kurve

Basierend auf Beobachtungen am Menschen
veroffentlichten Reswick und Rogers in den 1970er
Jahren Richtlinien, in denen nicht-schadliche und
schadliche Expositionsmengen und -zeitraume
fur bestimmte Auflagedriicke beschrieben
wurden™ (Abbildung 5, Seite 4). Auch wenn die
Kurven mit der Arbeit von Kosiak groftenteils im
Einklang standen, basierten die Berechnungen
der Extremwerte eher auf Extrapolation als auf
empirischen Daten®™'.

DRUCK, SCHERKRAFTE, REIBUNG UND MIKROKLIMA IM KONTEXT | 3



ABBILDUNG 5 Vorgeschlagene
Modifikation der Druck-Zeit-
Kurve von Reswick und Rogers
(nach"="7)

Die Flache Uber den

Kurven stellt die Dauer

und Intensitat von Druck

dar, die wahrscheinlich zu
Gewebeschaden fihren; die
Flache unter den Kurven stellt
Dauer und Intensitaten dar,
die wahrscheinlich nicht zu
Gewebeschaden fuhren.

FAKTEN
ZUSAMMENGEFASST

® Die Fahigkeit von Druck,
einen Gewebeschaden
zu verursachen, hangt
mit der Dauer der
Anwendung und der
Intensitdt (Menge) des
ausgetibten Drucks
zusammen.

@ Es wurde gezeigt, dass
Druck auf die Haut zu
starkerer Verminderung
des Blutflusses in den
tiefen Arterien als in den
Hautkapillaren fiihrt.

® Der Auflagedruck ist
relativ leicht zu messen.
Der Vorhersagewert
dieser Messung fiir die
innere Beanspruchung
des darunterliegenden
Gewebes ist jedoch
eingeschrankt.

® Wenn Druck tiber einem
knochernen Vorsprung
ausgetibt wird, ist die
Beanspruchung in den
umliegenden Weichteilen
am héchsten.

@ Patienten, die nicht in
der Lage sind, sich selbst
zu bewegen oder darum
bitten, bewegt zu werden
haben das hochste Risiko
fuir Druckschaden.

Nicht tolerierbare Dauer und
Intensitat von Druck

Druck ———»

Tolerierbare
Dauer und
Intensitat von Druck

Zeit ———

—— Originalkurve von Reswick und Rogers
Vorgeschlagene Kurve

Derzeit wird diskutiert, die Kurve von Reswick
und Rogers aufgrund der Ergebnisse neuerer
Tierversuche und klinischer Erfahrungen zu
verandern. Diese haben gezeigt, dass hohe Driicke
in relativ kurzer Zeit Druckschaden verursachen
kénnen, wéhrend niedrige Drlicke auch Uber langere
Zeit ausgelibt werden kénnen, ohne dass es zu
Schaden kommt'"™"” (Abbildung 5).

Druck und Temperatur

Die Wirkung von Druck kann durch die
Hauttemperatur verédndert werden. Kokate et al und
laizzo et al folgerten anhand ihrer Forschungsarbeiten
an Schweinen, dass druckbedingte Schadigungen
von Haut und Weichteilen durch lokalisierte Kiihlung
der Haut reduziert werden kénnen'®" (siehe:
Mikroklima im Kontext?°, Seite 19-25).

Physiologische Wirkungen

In einem Versuch zur Messung der Wirkung

von Druck auf den Blutfluss im menschlichen
Unterarm wurden Dricke von O bis 175 mmHg
auf die Haut aufgebracht. Die Ergebnisse zeigten,
dass durch den Druck auf die Haut der Blutfluss in
einer tiefen Arterie in hoherem Mafe beeinflusst
wurde als in einem Hautkapillargefaf3?'. Zukinftige
Untersuchungen zur Messung des Blutflusses

im tiefen Gewebe kénnen zum Versténdnis von
ischamischen Faktoren beim Mechanismus der
Dekubitusentstehung beitragen.

Wie ldsst sich die Beanspruchung im Gewebe
messen?
In vielen Studien, in denen die Rolle von Druck
bei der Entstehung von Dekubitus untersucht
wurde, wurde der Druck an der Hautoberflache
gemessen (Auflagedruck). Trotzdem deuteten
bioverfahrenstechnische Untersuchungen seit den
1980er Jahren darauf hin, dass Beanspruchungen
des inneren Gewebes nicht durch Messungen des
Auflagedrucks vorhergesagt werden kénnen™',
Die in einem Tiermodell gemessenen
Beanspruchungen innerhalb von Geweben

4 | INTERNATIONALE UBERSICHT: DEKUBITUSPROPHYLAXE

zeigten, dass der interne Druck in der N&he eines
knochernen Vorsprungs drei bis finf Mal hoher ist
als der Druck, der auf die Haut Gber dem Vorsprung
aufgebracht wird??. Computermodelle bestatigten,
dass die hochsten Beanspruchungen in der Nahe
des kndchernen Vorsprungs auftreten?,

WELCHE PATIENTEN SIND EINEM RISIKO
DURCH DRUCK AUSGESETZT?

Patienten mit dem hochsten Risiko fiir
Druckschaden sind diejenigen, bei denen es zu
keiner Entlastung des Drucks auf die Haut kdme,
wiirde das Pflegepersonal sie nicht in einem Bett
oder Stuhl bewegen. Ein wichtiger erster Schritt ist
dabei die Frage: ,Kann der Patient Druck sptiren
und selbst die Lage verandern oder andere bitten,
umgelagert zu werden?” Wenn die Frage verneint
wird, hat der Patient ein hohes Risiko. Dieses kann
unmittelbar vom gesamten Personal festgestellt
werden.

Weitere Informationen liefert eine allgemeine
Patientenbeurteilung. So kann z. B. eine reduzierte
Gewebsdurchblutung oder eine schlechte Erndhrung
einen Patienten anfélliger fur die Wirkung von
Druck machen. Einige dieser Faktoren erhthen das
Risiko durch Verstarkung der Auswirkungen von
Scherkraften und Reibung oder durch Reduktion der
Haut- und Gewebetoleranz gegentiber Druck (siehe:
Scherkrdfte und Reibung im Kontext®, Seite 11-18 und
Mikroklima im Kontext?°, Seite 19-25).

Es stehen verschiedene Instrumente zur
Beurteilung des Gesamtrisikos fur die Entstehung
von Dekubitus zur Verfligung; diese basieren neben
Druck auf einer Reihe von weiteren Aspekten?2¢,
Obwohl es Einschrankungen fir die Verwendung
derartiger Tools gibt' und alternative Anséatze
vorgeschlagen worden sind?/, werden diese
Instrumente zur Risikobewertung in der klinischen
Praxis sehr geschatzt.

REDUKTION DES RISIKOS DURCH DRUCK
Die optimale Versorgung von Patienten mit
Dekubitusrisiko hat zahlreiche Facetten,
die darauf abzielen, die Auswirkungen von
intrinsischen Faktoren (wie schlechte Ernghrung,
Begleiterkrankungen, trockene Haut) und
extrinsischen Faktoren (wie Scherkréfte und
Reibung oder Inkontinenz) zu verbessern. (Siehe:
Scherkrifte und Reibung im Kontext®, Seite 11-18 und
Mikroklima im Kontext®°, Seite 19-25.)

Was den Druck anbelangt, konzentrieren
sich die BemUhungen auf die Reduktion oder
Beseitigung des Drucks, der auf die Haut von
empfindlichen Patienten ausgeibt wird. Die
genannten Prinzipien gelten auch fur Patienten,
bei denen bereits Druckschdden bestehen. Die



FAKTEN
ZUSAMMENGEFASST

Mafinahmen zur

Reduktion des Risikos der

Auswirkungen von Druck

fuir einen Patienten miissen:

@ im Kontext von anderen
Pflege- und Behandlungs-
erfordernissen geplant
werden

@ sich darauf konzentrieren,
Patienten regelmafig
zu lagern, (spezielle)
Unterlagen einzusetzen
und Patienten zu
ermuntern, sich
unabhéngig zu bewegen.

@ alle Bediirfnisse
des Patienten
beriicksichtigen,
insbesondere bei der
Festlegung der Haufigkeit
und Art und Weise der
Lagerungsmafinahmen.

ABBILDUNG 6 Methoden der
Druckumverteilung (nach?%)

Patienten sollten es vermeiden, auf Bereichen

von nicht wegdriickbaren Erythemen oder
Dekubitusgeschwiiren zu sitzen oder zu liegen.
Wenn sich solche Bereiche oder Wunden nicht
bessern oder gar verschlechtern, muss das
Fachpersonal tberlegen, ob kontinuierlicher Druck
Uber dem Bereich zum Problem beitragt.

Die klinische Beurteilung ist die wesentliche
Voraussetzung fir die Entscheidung, wie Patienten
mit Risiko fur Schaden durch Druck am besten
gepflegt werden konnen.

DRUCKUMVERTEILUNG

Druckumverteilung kann durch Beseitigung des
Drucks von den betroffenen Koérperteilen oder
durch Reduktion des Drucks durch eine breitere
Verteilung des Gewichts erfolgen (Abbildung 6).

Unabhéangige Bewegung
Spontane Bewegung ist die tUbliche Methode
der Druckentlastung fiir Personen mit intakten
neurologischen Systemen. In einer alteren Studie
wurde festgestellt, dass Patienten, die sich weniger
als 25 Mal pro Nacht bewegten, ein signifikant
hoheres Dekubitusrisiko aufwiesen, als diejenigen,
die sich haufiger bewegten®.

Wenn maglich, sollten Patienten ermutigt
werden, sich selbst zu bewegen. Flir Patienten,
die sich selbst bewegen kénnen, ist manchmal
keine zusatzliche Wechsellagerung erforderlich.
Patienten, die sich gegen Bewegung strduben, sei es
wegen tatsachlicher oder befiirchteter Schmerzen
durch die Bewegung oder aufgrund sedativer
Wirkungen einer Analgesie, missen daran erinnert
werden, sich zu bewegen.

Die Wirkung von haufigen kleinen Bewegungen
zur Druckentlastung wurde in Studien untersucht. In
diesen fuhrte das Pflegepersonal bei jedem Kontakt

mit den Patienten leichte Bewegungen durch z. B.
das Anheben eines Beins oder das Bewegen eines
Arms®32 Die Studien deuteten darauf hin, dass

der Auflagedruck unter den bewegten Bereichen
reduziert wurde®. In einer der Studien wurde eine
Verminderung der Zahl von Dekubitusgeschwiiren
beobachtet®. Allerdings ist Vorsicht geboten: Wenn
nicht gerade Fersen und Becken bewegt werden,
bewirken derartige Kérperbewegungen wenig, um
die Intensitat und Dauer an diesen kritischen Stellen
zu reduzieren.

Wechsellagerung
Wechsellagerungen sind fiir alle Patienten in
Betracht zu ziehen, bei denen ein Risiko fiir
Dekubitus vermutet wird"*, Mobilere Patienten sind
in der Lage, sich selbst anders zu positionieren (siehe
oben), andere bendtigen moglicherweise Hilfe.
Wechsellagerungen sind maglicherweise nicht
fur alle Patienten geeignet: Patienten in kritischem
Zustand werden durch die Wechsellagerung
moglicherweise destabilisiert. Jedoch ist dies, selbst
bei Patienten in schlechtem hamodynamischen
Zustand, nicht immer der Fall*4. Daher sollte die
Entscheidung zur Wechsellagerung eines schwer
kranken Patienten individuell getroffen werden.

Hdufigkeit der Wechsellagerung

In einer systematischen Ubersichtsarbeit zu den
Strategien zur Dekubitusprophylaxe wurden
keine ausreichenden Anhaltspunkte gefunden,
die ein bestimmtes (Um-)lagerungsschema
stitzen wiirden®. Die Haufigkeit einer
Wechsellagerung sollte auf der Gewebetoleranz
eines Patienten beruhen, dem Maf an Mobilitat,
dem Allgemeinzustand und der verwendeten
Unterlage'. Das traditionelle 2-stiindige
Wechsellagerungsschema kann einen sinnvollen
Ausgangspunkt liefern, von dem aus die

Druckumverteilung

Vergrofierung der Kontaktflache
reduziert Auflagedruck

Umlagerung des
Patienten
zur Erhéhung der
Kontaktflache z. B.
30° geneigte Position

Nachgebende
Unterlage*
z. B. schaumstoff-, gel
oder luftgefullt oder
air-fluidised

Umlagerung des
Patienten
zur Beseitigung von
Druck aus einer
bestimmten
anatomischen Region

*Eine nachgebende Unterlage kann ihre Lastverteilungseigenschaften nur in Reaktion auf die aufgebrachte Last &ndern; eine aktive
Unterlage kann ihre Lastverteilungseigenschaften mit oder ohne aufgebrachte Last dndern.

Anheben von
Korperteilen aus der
Druckzone heraus
z. B. Fersenschoner

Aktive Unterlage*
z. B. Wechseldruck
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Nachgebende Unterlagen,
z. B. schaumstoff-, luft-,
oder gelgefiillt und air-
fluidised, ermdglichen eine
Druckumverteilung durch
Einsinken und Umfassen.

ABBILDUNG 7 Einsinken und
Umschliefsen

Haufigkeit angepasst werden kann. Ein wirksames
Wechsellagerungsschema wird durch das
Ausbleiben von persistierenden Erythemen Uber
kntéchernen Vorspriingen angezeigt. Kommt es zum
persistierenden Erythem, ist dies ein Anhaltspunkt
dafir, dass eine haufigere Wechsellagerung
erforderlich und die aktuelle Unterlage fir den
Patienten moglicherweise nicht optimal ist.

Die Verwendung einer druckverteilenden
Unterlage entbindet nicht von der Notwendigkeit
der regelmafbigen Lagerung. Allerdings kann sie die
Haufigkeit der Lagerung reduzieren. Beispielsweise
war in einer Studie die Inzidenz von Dekubitus

des Stadiums/Grads Il und dartber niedriger bei
einem 4 stiindlichen Lagerungsintervall auf einer
viskoelastischen Schaummatratze, als bei einem

2 oder 3 stindlichen Lagerungsintervall auf einer
Standardmatratze®:.

Bei Patienten, die auf Stiihlen oder in Rollstiihlen
sitzen, wird empfohlen, dass sie mindestens
stiindlich gelagert werden®®. Patienten, die an
den Rollstuhl gebunden sind, sollten angewiesen
werden, sich alle 15 Minuten neu zu positionieren,
in dem sie sich einige Male ,hochdriicken” oder
indem sie sich nach vorn lehnen?.

Positionen

Fir Patienten im Bett sollten Positionen wie die
90°-Seitenlagerung oder die halb nach hinten
geneigte Position vermieden werden, da diese den
Druck tiber dem knéchernen Trochanter- bzw.
Sakralvorsprung erhthen'. Patienten, bei denen
das Bettkopfteil etwas hohergestellt werden muss,
z. B. wegen Dyspnoe oder zur Prévention von
Aspiration bei der Sondenernahrung, sollten 6fter
gelagert werden.

Die 30° schrége Seitenlagerungsposition ist eine
Methode der Positionierung eines Patienten in der
Weise, dass er um 30° entlang seiner vertikalen
Achse aus der Riickenlage geneigt ist'. Diese
Position ist nicht fir alle Patienten geeignet, kann
aber flr einige eine hilfreiche Alternative sein.

Patienten, die an den Rollstuhl gebunden sind,
kénnen von einem Kipprollstuhl profitieren, der
ihnen hilft, Druck vom Sitzbeinhocker zu nehmen.

DRUCKVERTEILENDE UNTERLAGEN
Druckverteilende Unterlagen stehen in
verschiedenen Formen zur Verflgung, z. B.
Auflagen, Matratzen und in Form integrierter
Bettsysteme.

Eine Auflage ist ein Hilfsmittel, welches auf
eine bestehende Standardmatratze aufgelegt
wird. Durch diese Hilfsmittel kann sich die
Schlafoberflache auf die Hohe des Seitenteils des
Bettes erhohen. Es muss daher geprift werden,
ob die Gefahr besteht, dass der Patient aus dem
Bett fallt. [dealerweise sollte das Seitenteil des
Bettes mindestens 10 cm hoher sein als die
Matratzenoberflache.

Oft kdnnen druckverteilende Matratzen
Standardmatratzen ersetzen. In dem Fall kann
dann das vorhandene Bettgestell weiterverwendet
werden.

Bei einem integrierten Bettsystem sind
Bettgestell und Unterlage miteinander kombiniert
(gewohnlich mit einer Wechseldruckmatratze).
Diese kommen vorrangig dann zur Anwendung,
wenn Patienten ein extrem hohes Risiko aufweisen.
Dariber hinaus wird es zur Behandlung von
Dekubitus eingesetzt und bei Patienten, bei denen
ein Dekubitus mit Hautlappenplastik operativ
versorgt wurde.

NACHGEBENDE UNTERLAGEN

Zwei wichtige Prinzipien der Art der
Druckumverteilung von nachgebenden Unterlagen
sind Einsinken und Umschliefsen.

Einsinken bezieht sich auf die Fahigkeit einer
Unterlage, den Patienten einsinken zu lassen?
(Abbildung 7). Mit dem Einsinken des Koérpers
kommt ein groferer Teil des Kérpers in Kontakt mit
der Unterlage, so dass das Gewicht des Patienten

Einsinken

Umschliefien

Partielles Einsinken mit Umschliefsen
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ABBILDUNG 8
Héangematteneffekt

Ein straffer Bezug verhindert
das Einsinken und
Umschliefen des Patienten,
was zur Hangelage tber der
Unterlage fuhrt, so dass keine
Druckreduktion erfolgt.

FAKTEN
ZUSAMMENGEFASST

@ Aktive Unterlagen
- auch als
Wechseldrucksysteme
bekannt - verteilen den
Druck hauptsachlich
durch Auf- und
Abpumpen von
Segmenten der Unterlage
mit Luft.

® Die genauen Indikationen
fur und die relative
Wirksamkeit von
verschiedenen Typen
und Modellen von
druckverteilenden
Unterlagen zur Reduktion
der Inzidenz von
Dekubitus miissen noch
untersucht werden.

ABBILDUNG 9
Wechseldruckunterlagen

Die Luftzellen werden zyklisch
auf- und abgepumpt, um
regelmafdig Druck von den
Weichteilen zu nehmen.

’,f,/’ \\ / 2 Straffer Bezug

Absackende
Unterlage

Geringe Kontaktflache, keine Druckreduktion

Uber eine grofere Flache verteilt und der Druck
reduziert wird.

Das Einsinken ist auf weicheren Oberflachen
starker und auf dickeren Oberflachen potenziell
hoher. Ist ein Material allerdings zu weich, kann
der Patient auf dem Bettgestell aufliegen (d.h.
letztendlich auf der darunter liegenden Struktur des
Bettes oder Stuhls zum Sitzen oder Liegen kommen,
weil die Unterlage so stark komprimiert wurde).

Umschliefben bezieht sich darauf, wie die
Unterlage sich der Kérperkontur anpasst und
unregelmafige Bereiche aufnimmt (wie Falten in
Kleidung oder Bettzeug)® (Abbildung 7).

Die neusten Forschungsergebnisse deuten
darauf hin, dass das Ausmafs des Einsinkens
und Umfassens einer Unterlage durch erhohte
Spannung an der Oberflache der Unterlage
beeintrachtigt werden kann, insbesondere
in Kombination mit einem Durchhédngen der
Unterlage selbst®*®. Zum Beispiel kann ein straffer
Bezug Uber einer Matratze oder einem Sitzkissen
einen Hangematteneffekt verursachen, der die
Anpassung der Unterlage an die Kérperkonturen
verhindert und somit hohe Driicke Uber einer
kleinen Flache produziert (Abbildung 8).

Einsinken und Umfassen haben wichtige
Konsequenzen fur die Mobilitat und Unabhéngigkeit
des Patienten. Zum Beispiel ist ein relativ geringer
Aufwand erforderlich, um aus sitzender oder
liegender Position auf einer festen Unterlage wie
z. B. Holz aufzustehen (da Holz kein Einsinken oder
Umschliefsen bewirkt). Dasselbe Mandtver aus
dem Wasser ist dagegen wegen des hohen Mafes
an Einsinken und Umschliefens mit groferem
Aufwand verbunden.

Alternierende Zellen

1382818312818 128108138

Schaumstoff
Basis-Schaumstoffmatratzen sind mittlerweile
die Standardmatratzen in Kliniken und
Pflegeeinrichtungen. Um die Inzidenz von
Dekubitus bei gefahrdeten Personen zu
reduzieren, werden Schaumstoffmatratzen
in aufwandigerer Ausftihrung (z. B. solche
aus mehreren Schaumstoffschichten
unterschiedlicher Dichte oder aus
viskoelastischem Schaum) empfohlen?*.
Schaumstoff baut sich mit der Zeit ab und
verliert seine Steifigkeit und damit seine Fahigkeit,
sich dem Koérper anzupassen. Wenn sich eine
Schaumstoffmatratze zu stark verschleif3t, kann
der Patient auf dem Bettgestell aufliegen. Die
Lebensdauer von jeder Unterlage wird durch die
Zahl der benutzten Stunden und das aufgebrachte
Gewicht beeinflusst; eine Unterlage, die von
schlanken Personen benutzt wird, halt langer als
eine, die von Ubergewichtigen Personen benutzt
wird.

Luft- oder gelgefiillt
Luft- oder gelgefillte Unterlagen haben luft- oder
gelgefillte Sdulen oder Kammern. Das Ausmaf’ des
Einsinkens und Umschliefbens, das die Matratzen
bieten, hangt ab vom Druck der Luft oder des Gels
in den Kammern, der Tiefe der Kammern und dem
Nachgeben der Unterlage.

Luftgeftllte Unterlagen werden gelegentlich
als Low-Air-Loss-Systeme bezeichnet. Streng
genommen bezieht sich Low-Air-Loss allerdings
auf die Eigenschaft einiger Unterlagen, die das
Entweichen von Luft aus Polstern ermdglichen,
um das Management von Hauttemperatur und
-feuchtigkeit zu unterstitzen (siehe: Mikroklima im
Kontext?°, Seite 19-25).

Air-Fluidised
Air-Fluidised-Unterlagen bieten das hochste Maf
an Einsinken und Umschlieften aller Unterlagen.
Hier kdnnen fast zwei Drittel des Korpers einsinken.
Eine Air-Fluidised-Unterlage besteht aus Silicon-
oder Glaskigelchen, zwischen denen sich ein
Druckluftstrom befindet. Damit nehmen die
Kugelchen die Eigenschaften von Flissigkeit an.
Verschiedene randomisierte kontrollierte Studien
zeigten, dass die Heilergebnisse fiir Patienten mit
Dekubitus des Stadiums/Grads lll und 1V, die auf
Air-Fluidised-Unterlagen versorgt wurden, sich
gegeniber Standardbetten und Schaumstoff-
und anderen nicht fluidisierten Unterlagen
verbessertent0-43,

AKTIVE UNTERLAGEN - WECHSELDRUCK
Wechseldruck-Unterlagen verteilen den Druck
durch zyklisches Auf- und Abpumpen einzelner
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TABELLE 1 Verwendung von druckverteilenden Unterlagen
Mit dieser Tabelle soll eine umfassende Ubersicht iiber die Verwendung von verschiedenen Typen von druckumverteilenden Unterlagen
gegeben werden. Spezifikationen, Qualitdt und Verwendung kénnen fiir individuelle Produkte variieren. Fiir Informationen zu Indikationen,
Vorsichtsmafinahmen und Kontraindikationen fiir einzelne Produkte wird auf die Herstellerliteratur verwiesen.

Art der druckverteilenden
Unterlage

Patienten, die davon profitieren kénnen

Hinweise

Nachgebende Unterlagen

Schaumstoff in
aufwandigerer Ausfiihrung

m Patienten mit geringem bis mittelhohem Risiko
flr Dekubitus aufgrund von Immobilitat und
Inaktivitat

Auf die Verwendung von Kunststoffprodukten
wie Inkontinenzvorlagen sollte wenn maglich
verzichtet werden, um die Retention von Wé&rme
und Feuchtigkeit auf der Haut zu minimieren

Luft*- oder gelgefullt

m Patienten mit geringem bis mittelhohem Risiko
fur Dekubitus aufgrund von Immobilitat und
Inaktivitat

m Sehr schwere oder steife Patienten, die schwer
zu lagern sind

m Finige luftgefillte Unterlagen mit konstantem
Druck kénnen durch Korrektur der Menge
und des Drucks der eingepumpten Luft an
das Patientengewicht und die gewiinschte
Gewichtsverteilung angepasst werden

Es kam bereits zu Unféllen, wenn die

Luftzellen plotzlich Luft abgelassen haben und
wiederaufgepumpt wurden, z. B. nach Ausfall von
elektrischem Strom; idealerweise sollte dieser Typ
eingesetzt werden, wenn ein Notstromgenerator
zur Verfligung steht

Gelgefiillte Unterlagen kénnen die Feuchtigkeit der
Haut erhéhen

Air-Fluidised

m Patienten mit bestehendem Dekubitus, die
nicht vom Dekubitus weggedreht werden
kénnen oder die Dekubitusgeschwiire an
mehreren Drehoberflachen haben (z. B.
Sakrum und Trochanter)

m Patienten nach chirurgischer Lappenplastik
eines Dekubitus

Patienten mit grofsen offenen Wunden kénnen
wegen der grofben Menge Luft, die durch die
Unterlage zirkuliert, dehydrieren

Einige Patienten vertragen das Geftihl des Treibens
oder die Warme der Oberfléche nicht

Aktive Unterlage

Wechseldruck

m Patienten, die nicht von einer Seite auf
die andere gedreht werden kénnen oder
Korperbereiche nicht bewegen kénnen

Das Auf- und Abpumpen kann lastig sein,
insbesondere fir bestimmte Patientengruppen,
z. B. Patienten mit Demenz

die Patienten kénnen sich durch das Gerédusch
gestort fihlen oder kénnen frieren

*Gelegentlich werden luftgefillte Unterlagen als Low-Air-Loss-Unterlagen bezeichnet. Streng genommen bezieht sich Low-Air-Loss allerdings auf die
Eigenschaft einiger Unterlagen, die das Entweichen von Luft aus Polstern erméglichen, um das Management von Hauttemperatur und Feuchtigkeit zu
unterstiitzen (siehe: Mikroklima im Kontext?°, Seite 19-25).
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Patienten sollten fur

ihr Wohlbefinden, zur
Unterstiitzung ihrer
funktionalen Fahigkeiten
sowie zur Druckentlastung
weiterhin umgelagert
werden, auch wenn sie
sich auf einer speziellen
Unterlage befinden, es sei
denn, dies ist medizinisch
kontraindiziert.

Bereiche der Unterlage (Abbildung 9). Aufgrund
dessen sind sie fur die Druckumverteilung
weniger von den Eigenschaften des Einsinkens
und Umschlieftens abhéngig als nachgebende
Unterlagen. Die ideale Haufigkeit, Dauer, Starke
und Rate des Auf- und Abpumpens wurde nicht
ermittelt. In einem Entwurf eines Konsensus-
Dokuments wurde kirzlich eine standardisierte
Methode zur Beurteilung von aktiven Unterlagen
vorgeschlagen®,

Iglesias et al berichteten, dass
Wechseldruckmatratzen wahrscheinlich
kosteneffektiver sind als Wechseldruckauflagen.
Aufderdem war die mittlere Zeit bis zur Entstehung
eines Dekubitus bei Wechseldruckmatratzen mehr
als 10 Tage langer als bei Wechseldruckauflagen.
Beim Vergleich von Wechseldruckmatratzen mit
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viskoelastischen Schaumstoffmatratzen stellten
Vanderwee et al keinen signifikanten Unterschied

in der Inzidenz von Dekubitusgeschwiren fest*. Es
gab einen Trend zu mehr Féllen von Sakraldekubitus
bei Patienten auf Wechseldruckmatratzen, von
denen anhand der Braden-Skala festgestellt wurde,
dass sie praventive Maftnahmen bendttigten?®,

In einer Literaturauswertung von 15
randomisierten kontrollierten Studien wurde
festgestellt, dass unter Berlcksichtigung
methodischer Aspekte, Wechseldruckmatratzen
bei der Pravention von Dekubitus
wahrscheinlich wirksamer sind als Standard-
Krankenhausmatratzen®’.

Wahl der Unterlage
Die Auswahl einer geeigneten Unterlage zur
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Eine regelméaBige
Beobachtung ist von
wesentlicher Bedeutung
fur die Wirksamkeit von
druckumverteilenden
Mafinahmen: Bei

jedem Anzeichen von
Druckschaden sollte

die gewahlte Strategie
tberprift werden.

Druckumverteilung (Tabelle 1) sollte nicht allein auf
dem gemessenen Werte einer Risikoskala basieren,
sondern sollte auch folgendes berticksichtigen:

B das Mafb der Mobilitat im Bett - d.h. wie viel
kann sich der Patient bewegen, wenn er im Bett
ist und kann oder muss er selbst aus dem Bett
aufstehen?

B \Wohlbefinden des Patienten - einige Patienten
finden bestimmte Unterlagen unbequem.

B Notwendigkeit des Mikroklima-Managements -
bestimmte Unterlagen helfen beim Management
von Warme und Feuchtigkeit direkt am Patienten
(siehe: Mikroklima im Kontext?°, Seite 19-25)

B Pflegeeinrichtung - z. B. sind einige integrierte
Bettsysteme wegen ihres Gewichts und der
Notwendigkeit alternativer Stromversorgung,

z. B.in Form eines Generators fir den Fall eines
Stromausfalls, fr den Einsatz im h&uslichen
Bereich ungeeignet.

Trotzdem zeigte eine Studie, dass fur die Wahl
der Unterlage die Kostenerstattungsrichtlinien und
nicht der Zustand der Patienten ausschlaggebend
waren“8,

Schaumstoffmatratzen in aufwandigerer
Ausfuhrung (z. B. viskoelastische
Schaumstoffmatratzen) eignen sich fir viele
Risikopatienten, Patienten mit hoherem Risiko
brauchen jedoch eine strombetriebene Unterlage,
die die Lastverteilungseigenschaften andern kann.

Ubergewichtige Patienten kénnen fiir einige
druckverteilende Unterlagen zu schwer sein
und benotigen Ausfihrungen mit Extrabreite
oder Eigenschaften, die fir extra hohes Gewicht
ausgelegt sind.

Zusatzliche Merkmale von integrierten
Bettsystemen konnen seitliche Rotation
oder Vibration der Unterlage sein, um
Patienten mit Problemen bei Beatmung und
Durchblutungsstérungen zu helfen. Patientenlifter
sind als Hilfe bei Wechsellagerungen,
Untersuchungen und Bettwdschewechsel
konzipiert; sie sind nicht fur Patienten gedacht, um
sich selbst umzudrehen.

BEOBACHTUNGEN UND ERNEUTE
BEURTEILUNG

Nachdem die druckverteilenden Maftnahmen
angewandt wurden, ist es wichtig, ihre Wirksamkeit
zu beurteilen. Der wichtigste Indikator ist

das Vorliegen bzw. die Abwesenheit von
Verdnderungen des Hautzustands, insbesondere
Uber kndchernen Vorspriingen. Wenn es

Anzeichen fur Druckschaden gibt, missen die
Praventionsstrategien moglicherweise intensiviert
und/oder geandert werden. Anderungen bei der
Erkrankung der Patienten und bei ihrem Risikostatus

sollten ebenfalls Uberwacht werden, da diese

ebenfalls Anderungen der Praventionsstrategien

erforderlich machen kénnen.

Wenn eine spezielle Unterlage verwendet
wird, sollten Pflegekréfte regelmafig priifen, ob
diese ordnungsgemaf funktioniert und folgendes
sicherstellen:

B eine Schaumstoffmatratze muss ihre
urspriingliche Position wieder erreichen, wenn
der Druck aufgehoben wird

B |uftgefillte Unterlagen missen ordnungsgemaéf
aufgepumpt sein

B bei Gelmatratzen muss das Gel Uberall verteilt
sein

B Wechseldruck-Luftmatratzen missen
ordnungsgemaf auf- und abgepumpt werden

B cine strombetriebene Unterlage muss an eine
Stromversorgung angeschlossen sein.

Alle Unterlagen, Klinikbetten und integrierten
Bettsysteme haben eine endliche Haltbarkeit.
Diese sind allerdings derzeit nicht bekannt. Alle
in die Behandlung des Patienten einbezogenen
Mitarbeiter sollten dies bertcksichtigen. Wenn
ein Dekubitus nicht heilt, ist zu Uberlegen, ob eine
durchgelegene Unterlage die Ursache ist oder
zumindest dazu beitragt.

SCHLUSSFOLGERUNG

Neben der direkten Wirkung férdert Druck

auch indirekt durch die Erzeugung von
Scherbeanspruchung die Entstehung von
Dekubitus. Die Fahigkeit von Druck, Druckschaden
an Weichteilen zu produzieren, hangt mit der
Intensitat und der Dauer des aufgebrachten Drucks
zusammen. Patienten, die nicht in der Lage sind,
sich zu bewegen oder darum bitten missen,
bewegt zu werden, haben das héchste Risiko,
durch Druck Schaden zu nehmen. Mafsnahmen
zur Verminderung der Wirkung von Druck und
somit zum Rickgang der Inzidenz von Dekubitus
sind Wechsellagerungen der Patienten und die
Verwendung von speziellen Unterlagen.

Die Entscheidung dariiber, welche Unterlagen
zu verwenden sind, kann durch Kenntnis der
Funktionsweise der Unterlagen und Kenntnis
dartber, flr welche Patienten sie am geeignetsten
sind, unterstitzt werden. Allerdings wird die Wahl
fur eine Unterlage oft aufgrund von finanziellen
Erwagungen getroffen. Weitere Forschung zur
Wirksamkeit von druckverteilenden Systemen zur
Vermeidung von Dekubitus kann dazu beitragen,
Ausbildungsschwerpunkte zu setzten, Prozesse
der Entscheidungsfindung zu unterstiitzen und die
Kosten fur die Auswahl geeigneter Unterlagen zu
rechtfertigen. Dieses gilt unabhangig von der Art
der Versorgungseinrichtung.

DRUCK, SCHERKRAFTE, REIBUNG UND MIKROKLIMA IM KONTEXT | 9
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Scherkrafte und Reibung im Kontext

S| Reger, VK Ranganathan, HL Orsted, T Ohura, A Gefen

FAKTEN
ZUSAMMENGEFASST

@ Scherbeanspruchungen
entstehen durch
Kréafte, die tangential
auf eine Oberflache
aufgebracht werden
und eine Deformation
des betroffenen Objekts
bewirken.

@ Scherbeanspruchungen
entstehen gewdhnlich in
Kombination mit Druck.

@ Reibungskrafte treten
auf, wenn zwei Objekte
gegeneinander reiben.

@ Reibung ist keine
direkte Ursache eines
Dekubitus, ist aber an
der Entstehung von
Scherbeanspruchungen
von Haut und tieferen
Gewebeschichten
beteiligt.

ABBILDUNG 1
Scherbeanspruchung

EINLEITUNG

Neben Druck werden Scherkréfte und Reibung oft
im Zusammenhang mit Dekubitus genannt. So
wird beispielsweise in der jingsten Definition von
Dekubitus, die in internationaler Zusammenarbeit
vom US-amerikanischen National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) und dem European Pressure
Ulcer Advisory Panel (EPUAP) erstellt wurde, die
Rolle von Druck hervorgehoben und festgestellt,
dass Scherkrafte in Kombination mit Druck an der
Entstehung von Dekubitus beteiligt sein kdnnen'.
In derselben Kooperation wird im Zusammenhang
mit Verletzungen des tiefen Gewebes die
Scherbeanspruchung genannt fir die als Ursache
,Schadigung der tiefer liegenden Weichteile durch
Druck und/oder Scherkrafte” angegeben wird'.

Obwohl Zweifel (iber Reibung als direkte
Ursache fir Druckgeschwire bestehen,
wird sie in dieser Arbeit wegen ihres engen
Zusammenhangs mit Scherkréften berticksichtigt.
Druck und Scherkrafte sind ebenfalls eng
miteinander verwoben: Druck auf die Weichteile,
insbesondere Uber knéchernen Vorspriingen,
fihrt zu einem gewissen Maf an Scherkraft
durch die Gewebeverzerrung?3.

Im ersten Teil dieser Arbeit werden Scherkrafte
und Reibung klar definiert und die Rolle dieser
Faktoren bei der Entstehung von Dekubitus
besprochen. Im zweiten Teil der Arbeit wird
untersucht, wie Patienten identifiziert werden,
die ein Risiko fur Haut- und Gewebeverletzungen
durch Scherkréafte und Reibung aufweisen.
Anschliefend wird erldutert, mit welchen
Mafinahmen Scherkréfte und Reibung vermieden
oder minimiert werden kénnen, um das Risikos der
Dekubitusentstehung zu reduzieren.

DEFINITIONEN

Die Terminologie im Zusammenhang mit
Scherkraften kann gelegentlich Verwirrung

stiften: Mit ,Scherkréfte” werden manchmal die
eigentlichen ,Scherkrafte” bezeichnet, gelegentlich
aber auch die ,Scherbeanspruchung”. Aufberdem
werden Scherkrafte und Reibung nebeneinander
im Zusammenhang mit der Dekubitusatiologie
genannt und manchmal wird félschlicherweise
zwischen diesen Begriffen nicht unterschieden.

Objekt vor der

Anwendung von
auferer Kraft

Tangentiale
(parallele)
Kraft

ie Anwendung
von tangentialer
Kraft bewirkt eine
I Deformation und
¢/ Scherbeanspruchung

Winkel, der durch die Deformation
produziert wird = Scherdehnung

Was sind Scherkrifte?

Eine Scherbeanspruchung resultiert aus dem
Aufbringen von Kraft parallel (tangential) zur
Oberflache eines Objekts, wahrend die Basis des
Objekts fest steht. (Hinweis: Druck ist das Ergebnis
von Kraft, die senkrecht (im rechten Winkel) zur
Oberflache aufgebracht wird (siehe: Druck im
Kontext?, Seite 2-10).)

Eine Scherbeanspruchung fuhrt dazu, dass das
Objekt die Form andert (Abbildung 1). Die Menge
der Deformation, die durch Scherbeanspruchung
verursacht wird, wird als Scherdehnung
quantifiziert.

Wie beim Druck wird die Scherbeanspruchung
als Kraft Gber der Flache berechnet, auf die die
Kraft aufgebracht wird (Kasten 1) (zu weiteren
Einzelheiten siehe Seite 14 und Kasten 2).
Scherbeanspruchung wird in denselben Einheiten
ausgedrickt wie Druck: meist in Pascal (Pa) oder
gelegentlich in Newton/Quadratmeter (N/m?).

Was ist Reibung?

Reibung ist definiert als die Kraft, die der relativen
Bewegung von zwei Objekten widersteht, die sich
berthren und sie wird in Newton (N) gemessen.
Der Begriff ,Reibung” wird aber auch so verwendet,
dass er die Aktionen eines Objekts bezeichnet, das
gegen ein anderes reibt (fiir weitere Einzelheiten
siehe Seite 14 und Kasten 2).

WAS VERURSACHT SCHERBEANSPRUCHUNG?
Schwerkraft produziert eine Kraft, die den Patienten
auf die Unterlage driickt auf der er liegt. Die
entgegengesetzte - von der Unterlage produzierte -
Kraft kann in zwei Komponenten geteilt werden:
B cine senkrechte Komponente - die zu Druck fihrt
B eine tangentiale Komponente - die zur
Scherbeanspruchung fuhrt (Abbildung 2, Seite 12).

Reibung tragt zur Entstehung von
Scherbeanspruchungen bei, indem die Haut
tendenziell gegen die Unterlage am Platz gehalten

KASTEN 1 Definition von Scherbeanspruchung

Scherbeanspruchung = Aufgebrachte tangentiale Kraft (N)
(Pascal oder Flache, auf die Kraft aufgebracht
N/m?) wurde (m?)

1Pa=1N/m? 1kPa =1000 N/m?

Definitionen von Scherbeanspruchung:

® Fine Aktion oder Beanspruchung, die aus den
angewandten Kraften resultiert, die (tendenziell)
dazu fuhrt, dass zwei angrenzende innere Teile des
Korpers sich in transversaler Ebene deformieren (d.h.
Scherdehnung).”*

® ,Die Kraft pro Flacheneinheit, die parallel zur
interessierenden Ebene aufgebracht wird.”

DRUCK, SCHERKRAFTE, REIBUNG UND MIKROKLIMA IM KONTEXT |1
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Scherbeanspruchungen

werden verursacht durch:

@ Reibung, z. B. beim
Herunterrutschen in
einem Bett

® ungleichméafige
Druckverteilung, z. B.
tiber einem knéchernen
Vorsprung.

ABBILDUNG 2 Aufbringen von
Druck und Scherkraft auf den
Sakralbereich eines partiell
geneigten Patienten (nach®)

wird, wahrend der Rest des Korpers des Patienten
sich in Richtung der Fuf3kante des Bettes bzw. der
Kante des Sitzes bewegt. Die relative Bewegung
der Haut und der darunter liegenden Gewebe
verursacht Scherbeanspruchungen in Geweben,
die Uber kndchernen Vorspriingen wie dem Sakrum
liegen.

Der Winkel der Riickenstiitze eines Bettes
bzw. der Winkel der Riickenlehne eines Stuhls
oder Rollstuhls wirken sich stark auf das Maf
von Scherbeanspruchungen in Geweben
aus®’. Alle Winkel zwischen einer aufrechten
Sitzposition und der horizontalen Lage verursachen
Scherbeanspruchungen aufgrund der Tendenz
des Korpers, entlang der Schrége nach unten zu
rutschen. Das Liegen mit einer Rickenstitze in
einem Winkel von 45° verursacht eine besonders
hohe Kombination von Scherbeanspruchung am
Gesafd und im Sakralbereich, da sich in dieser
Lage das Gewicht des Oberkérpers gleichmafig in
senkrechte und tangentiale Krafte aufteilt®®.

Scherbeanspruchung in Geweben kann auch
durch lokalisierten Druck auf eine Hautflache
verursacht werden. Die Anwendung von Druck
bewirkt eine Kompression der Gewebe und
verzieht damit Nachbargewebe (Abbildung
3). Diese Scherbeanspruchung entsteht also
durch Kompression. Steile Druckgradienten, d.h.
grofse Anderungen im Druck tber einer kleinen
Flache, verursachen wahrscheinlich eine hohe
Scherbeanspruchung durch Kompression.

WIE TRAGT SCHERBEANSPRUCHUNG ZUR
ENTSTEHUNG VON DEKUBITUS BEI?

Es wird davon ausgegangen, dass
Scherbeanspruchung zusammen mit Druck wirkt

Druck =

Senkrechte Komponente

Tangentiale Komponente

t\ Kraft, die aufgrund der Schwerkraft produziert

wird und den Patienten im Bett abwaérts zieht

senkrechte Kraftkomponente

Kontaktflache

tangentiale Kraftkomponente

Scherbeanspruchung =

Kontaktflache

12 | INTERNATIONALE UBERSICHT: DEKUBITUSPROPHYLAXE

Zugbeanspruchung) } Gewebe
Scherbeanspruchung
\ (durch Kompression)

Druckbeanspruchung

ttttt

Druck der Unterlage

ABBILDUNG 3 Ungleichmafige Druckverteilung als
Ursache von Scherbeanspruchung (nach'™)

und so die Schadigung und Ischdmie von Haut
und tiefer liegenden Geweben verursacht, die zum
Dekubitus fuhren. Die beteiligten Mechanismen
sind das Verzerren von Gewebe, das Einklemmen
und der Verschluss von Kapillaren, die die
Gewebsebenen kreuzen. Daraus resultieren

die Verminderung des Blutflusses und die
Unterversorgung von Geweben oder Blutgefafen.

Gewebeverzerrung

Bei Objekten, die aus verschiedenen Schichten
bestehen, z. B. dem K&rpergewebe, kann die
Scherbeanspruchung dazu fiihren, dass sich eine
Schicht zu einer anderen Schicht hin verschiebt
(Abbildung 4). Wenn Scherkrafte sich auf Gewebe
auswirken, wird die Menge der Verschiebung
zwischen den Schichten des Gewebes - d. h. der
Grad des Potenzials fir die Blutgeféfiverschliisse
und Unterversorgung von Geweben - von der
Lockerheit der Bindegewebsfasern zwischen

den Schichten und der relativen Steifheit der
Gewebsschichten mitbestimmt.

Bei gealterter Haut sind Elastizitat und Turgor
der Haut tendenziell reduziert. In Folge dessen
kénnen starkere Hautgewebeverschiebungen in
der Haut und subkutanen Schichten erfolgen, wenn
aufere Krafte einwirken'.

Unterschiede in der Steifigkeit von bestimmten
Gewebsschichten bedeuten, dass sich Schichten
in unterschiedlichem Mafse verformen, wenn
eine externe Kraft einwirkt. Steifere Gewebe
verformen sich in geringerem Mafbe als Materialien
mit geringerer Steifigkeit. Tabelle 1 zeigt, dass
der grofite Unterschied in der Steifigkeit von
benachbarten Gewebeschichten und damit
das hochste Potenzial fir das Auftreten von
Scherbeanspruchung, zwischen Knochen und
Muskeln bestehen®™™. Dartiber hinaus besteht
ebenfalls ein Potenzial fiir Scherbeanspruchung
zwischen Muskeln und Fettgewebe und zwischen
Fettgewebe und Haut.



ABBILDUNG 4 Auswirkung
von Scherbeanspruchung auf
Kérpergewebsschichten (mit
freundlicher Genehmigung
von T Ohura)

Wirken Scherkréfte ein,

so wird durch (Haft-)
Reibung zwischen Haut und
Unterlage die Haut tendenziell
festgehalten, wéhrend tiefer
liegende Gewebsschichten
gegeneinander verschoben
werden. Das Ausmaf der
Verschiebung, also die
Scherbeanspruchung, ist in
der Nahe von Knochen hther
als in den oberflachlichen
Gewebeschichten.

FAKTEN
ZUSAMMENGEFASST

® Scherbeanspruchung
wirkt in Verbindung mit
Druck und verstarkt
diesen bei der Erzeugung
von Ischamie und
Gewebsschiden, die
zur Entstehung von
Druckgeschwiiren
fuhren.

® Obwohl
Scherbeanspruchung
auf der Hautoberflache
gemessen werden kann
und Computermodelle
hilfreich sind, bleibt
die Notwendigkeit
fuir die Entwicklung
von Werkzeugen
bestehen, die direkt die
Scherbeanspruchung
in tieferen Geweben
messen, z. B. Muskel-
und Fettgewebe.

Knochen

Muskel
Fettgewebe

Haut

- Unterlage

Scherkrifte -

Reibung zwischen Haut
und Unterlage

Dieses konnte ein Erklarung fur die Frage
sein, warum Dekubitusgeschwiire haufig Uber
knochernen Vorspriingen entstehen, wo der
Auflagedruck tendenziell am hochsten ist'®V.
Patienten mit hervorstehenden Knochen sind
besonders anfallig fir Scherbeanspruchung und
Druck. Im Vergleich zu adipdsen Kérpertypen®
haben schlanke knochige Kérpertypen tendenziell
eine hohere Scherbeanspruchung und Druck an
Steifsbein und Sakrum.

Auswirkungen auf die Blutgefifie
Scherbeanspruchung kann den Blutfluss durch
eine Reihe von Mechanismen reduzieren oder
verhindern:

W direkte Kompression und Verschluss von
Blutgefafien (Abbildung 4)

B Dehnung und Verengung des Kapillarbettes
der Dermis - wenn gentigend Scherkrafte
aufgebracht werden, verringert sich der
Innendurchmesser der Kapillaren so stark, dass
kein Blutfluss mehr erfolgen kann'*%°

B Abknicken und Abklemmen der Blutgefafie, die
senkrecht zur Hautoberfléche verlaufen?'.

Die Kapillargefafbe im Fettgewebe sind
ebenfalls anfallig fur die Auswirkungen von
Scherbeanspruchung, da Fettgewebe nur wenig
Zugfestigkeit hat (d.h. es verzieht sich leicht und
kann schnell wegreifsen)?.

Tiefere und grofiere Blutgefafie kénnen
ebenfalls durch Scherbeanspruchung beeinflusst
werden. Die Blutzufuhr fir Haut und subkutane
Gewebe entstammt den Arterien, die aus den

TABELLE 1 Relative Steifigkeit von Kérpergeweben (auf der Basis von

Tierstudien)"

Korpergewebe Steifigkeit (angegeben als
Elastizitatsmodul (kPa))

Knochen 20.000.000

Muskel 7

Fettgewebe 03

Haut 2-5

Bereichen unter den tiefen Faszien und Muskeln
hervorgehen. Diese auch als Perforansgeféfie
bezeichneten Arterien verlaufen meist senkrecht
zur Oberfldche und versorgen grofde Bereiche.
Ihr senkrechter Verlauf macht sie besonders
anfallig fir Scherbeanspruchung und kann die
Beobachtung erklaren, dass einige grofiere
sakrale Dekubitusgeschwire tendenziell dem
Versorgungsmuster bestimmter Blutgefafie
folgen.

Druck- und Scherbeanspruchung wirken in der
Regel zusammen und reduzieren so den Blutfluss.
Biomechanische Modelle haben gezeigt, dass die
Scherbeanspruchung, die zusatzlich zum Druck
angewendet wird, eine héhere Obstruktion und
Verzerrung von Kapillargefafien in Skelettmuskeln
in der Nahe von knochernen Vorspriingen
bewirkt als Druck allein?®. Im Vergleich zu wenig
Scherbeanspruchung ist bei einem ausreichend
hohen Niveau von Scherbeanspruchung ein sehr
viel geringerer Druck erforderlich, um einen
Verschluss von Blutgefafien zu produzieren®.
Wenn umgekehrt die Scherbeanspruchung
reduziert wird, konnen die Gewebsschichten einen
hoheren Druck ohne Okklusion des Blutflusses
tolerieren®.

Messung der Scherbeanspruchung

Flr das Messen der Scherbeanspruchung an der
Schnittstelle zwischen Haut und Unterlage stehen
verschiedene Werkzeuge zur Verfigung'®242°; einige
messen gleichzeitig auch den Auflagedruck'™26.

Eine interne Scherbeanspruchung lésst sich

schwer direkt messen, wurde jedoch anhand von
Computermodellen? und mit Computermodellen

in Kombination mit Magnetresonanztomographie
(MRT) geschatzt'®!”.

WAS BEEINFLUSST REIBUNG?

Reibungskraft an der Schnittstelle zwischen
Patient und Unterlage hangt von der Normalkraft
und dem Reibungskoeffizienten der Haut und

der Kontaktflache ab (Kasten 2). Je héher die
Normalkraft, desto hoher die Reibungskraft.
Ebenso gilt: je hoher der Reibungskoeffizient, desto
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FAKTEN
ZUSAMMENGEFASST

® Die Menge Reibung
héngt von der Normal
stehenden Kraft ab und
einer Charakteristik der
Interaktion zwischen
zwei Objekten den man
als Reibungskoeffizient
bezeichnet.

® Feuchte Haut hat
einen héheren
Reibungskoeffizienten
als trockene Haut und
wird daher mit grofberer
Wahrscheinlichkeit
einem hoheren Maf}
von Reibung und
Scherbeanspruchung
ausgesetzt.

® Esist noch viel Forschung
erforderlich, um
vollstandig zu verstehen,
wie Scherbeanspruchung
zur Gewebeschadigung
fiihren kann, wie sich
Haufigkeit und/oder
Geschwindigkeit von
Lagerungsveranderungen
auf die
Scherbeanspruchung
auswirkt und welche
Patienten das
héchste Risiko einer
Verletzung durch
Scherbeanspruchung
haben*.

® Viele Maftnahmen
mit dem Ziel der
Verminderung von
Scherbeanspruchung
und Reibung drehen
sich um Versuche
von Fachpersonal,
Pflegepersonen oder
den Patienten selbst, die
Patienten zu bewegen
oder umzulagern, dabei
besteht gerade bei
diesen MaRnahmen
eine erh6hte Gefahr der
Scherbeanspruchung und
Reibung.

hoher die Reibungskraft und desto mehr Kraft ist

erforderlich, um den Patienten im Verhaltnis zur

Unterlage zu bewegen.

Der Reibungskoeffizient von Textilien oder
anderen Materialien gegen die Haut wird
hauptséachlich von folgenden Faktoren beeinflusst:
W die Art der Textilien - z. B. produzieren rauere

Textilien hohere Reibungskoeffizienten
B dem Feuchtigkeitsgehalt der Haut und der

Feuchtigkeit der Unterlage - diese erhthen

den Reibungskoeffizienten und sind besonders

relevant in einem klinischen Kontext, in dem
die Haut durch Transpiration oder wegen

Inkontinenz feucht sein kann (siehe: Mikroklima

im Kontext?8, Seite 19-25)

B Feuchtes Raumklima - ein besonders feuchtes
Raumklima kann die Hautfeuchtigkeit erhthen
und zum Schwitzen fihren und damit den
Reibungskoeffizienten erhéhen (siehe oben)?°.

Eine Studie zur Untersuchung der
Wechselbeziehung zwischen Haut und einem
Polyester-/Baumwolltextil bestatigte, dass
mit zunehmender Hautfeuchtigkeit auch der
Reibungskoeffizient zunahm?. In derselben Studie
wurde festgestellt, dass der Reibungskoeffizient
fur feuchte Stoffe auf der Haut mehr als doppelt so
hoch war wie der Wert flr trockene Stoffe auf der
Haut?.

WIE TRAGT REIBUNG ZUR ENTSTEHUNG VON
DEKUBITUS BEI?

Die Bedeutung von Reibung im Zusammenhang
mit Dekubitus liegt im Wesentlichen in ihrem
Beitrag zur Produktion von Scherbeanspruchung.
Wenn die durch Reibung auf die Hautoberflache
aufgebrachte tangentiale Kraft grofser ist als die
Normalkraft (Druck), oder wenn eine kleine Menge
Druck mit einer hohen tangentialen Kraft auf die
Haut aufgebracht wird, kann es zu Abschirfungen,
oberflachlichen Ulzerationen oder Blasenbildung
kommen. Ist die Haut bereits gereizt oder
entzlindet, z. B. durch Aufweichung, Inkontinenz-
assoziierte Dermatitis oder Infektion, kommt es
leichter zu oberflachlichen Schaden durch Reibung.
Reibung auf der Hautoberflédche kann auch zur
Scherbeanspruchung in tieferen Gewebsschichten
wie Muskeln fihren.

Messung von Reibung

Bei Versuchen im Zusammenhang mit der
Messung von Reibung wird gewdhnlich der
Reibungskoeffizient der untersuchten Materialen
herangezogen. Eine haufig zur Anwendung
kommende Methode zur Standardisierung
berechnet den Reibungskoeffizienten zwischen
einem Metallblock und einem Stoff*°. Eine
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KASTEN 2 Reibung

Bei Reibungskraft treffen extern angewandte Krafte
aufeinander; es kommt nur dann zur Bewegung

von einer Oberflache gegen eine andere, wenn die
aufgebrachte Kraft geringer ist als die Reibungskraft.
Die von zwei in Kontakt stehenden Oberflachen
produzierte Kraft hdngt von der Normalkraft
(bezogen auf Gewicht und Objekt) und dem
Reibungskoeffizienten ab. Der Reibungskoeffizient
ist ein Wert, der von den Eigenschaften der beiden
aufeinander treffenden Objekte abhangt.

Angewandte Kraft, die das obere
Material
verschiebt

Normalkraft

Reibungskraft (N) =
Normalkraft x Reibungskoeffizient

Definitionen der Support Surface Standards Initiative:

B Reibung - ,Resistenz gegenliber Bewegung in
paralleler Richtung bezogen auf die gemeinsame
Grenze der beiden Oberflachen.”

B Reibungskoeffizient - ,Messung der Menge
Reibung, die zwischen den beiden Oberflachen
besteht.”

derartige Standardisierung sollte den Vergleich
von (unterschiedlichen) Textilien erleichtern. Die
in den bisher durchgefiihrten Studien verwendeten
unterschiedlichen Gerate und Methoden machen
einen Vergleich der bisher gefundenen Ergebnisse
schwierig?*3. Daher ist die Rolle der Textilien bei
der Pravention und Bildung von Dekubitus nicht
ausreichend untersucht343,

MANAGEMENT VON SCHERBEANSPRUCHUNG
UND REIBUNG

Neben der Umverteilung von Druck und der
Lagerung und Mobilisation von Patienten

haben Maftnahmen zur Verminderung der
Scherbeanspruchung und Reibung einen wichtigen
Anteil an der ,Best Clinical Practice”, um bei
Patienten das Gesamtrisiko fiir Dekubitus zu
senken.

In vielen Richtlinien zur Dekubitusprophylaxe
werden Empfehlungen ausgegeben, die bei der
Entscheidungsfindung einer angemessenen
Pflege helfen sollen. Dazu gehdren auch jingste
Richtlinien der NPUAP und EPUAP! sowie die
Richtlinien der kanadischen Schwesterngesellschaft
Registered Nurses' Association of Ontario®.
Pflegeentscheidungen erfordern eine klinische
Beurteilung auf der Grundlage des individuellen
Risikos des Patienten, der Verfligbarkeit von
Ressourcen, dem Wohlbefinden und Wiinschen
des Patienten sowie anderen Behandlungs- oder
Pflegeerfordernissen.



FAKTEN
ZUSAMMENGEFASST

Bestimmte Patienten sind

Gefahren durch Scherkrafte

und Reibung besonders

ausgesetzt, Diese sind:

@ Patienten mit Risiko fur
Druckschaden

@ Patienten, bei denen das
Kopfteil des Bettes héher
gestellt werden muss

@ Patienten mit feuchter
oder geschadigter Haut

® schwer zu lagernde
Patienten.

ABBILDUNG 5
Reibungsschaden (mit
freundlicher Genehmigung
von H Orsted)

Patient mit oberflachlichen
Abschirfungen durch
Lakenreibungs- und
Kratztrauma, welche durch
ein - von einer Pflegekraft
verabreichtes - Ringkissen
verursacht wurde.

Die Prinzipien zur Minimierung der Wirkung von

Scherbeanspruchung und Reibung sind:

B abnehmende tangentiale Kréafte - z. B. beim
Liegen durch geringere Hoherstellung des
Kopfteils und beim Sitzen durch Vermeiden des
Abwarts-/Vorwértsrutschens’

B Vermeiden von Aktionen, die eine
Gewebeverzerrung hervorrufen - z. B.
Vermeiden von Rutschen oder Ziehen. Es
muss gewahrleistet sein, dass Patienten derart
gelagert werden, dass sie nicht leicht rutschen
und deren Kérpergewebe beim Umlagern nicht
nachgezogen wird oder nach Wechsellagerung
in verzerrter Position verbleibt

B Erhohung der Kontaktflache mit der Unterlage
- dadurch wird die Normalkraft und tangentiale
Kraft und Reibung Uber einen grofberen Bereich
verteilt. Dadurch werden der lokalisierte Druck
und die Scherbeanspruchung verringert™.

Die Verwendung von Textilien mit einem
niedrigeren Reibungskoeffizienten zur Abdeckung
der Unterlage reduziert Reibungskraft und
Scherbeanspruchung. Allerdings muss dies
abgewogen werden: ist der Reibungskoeffizient
zu niedrig, kann der Patient auf der Unterlage
herumrutschen und es kann schwierig sein, ihn in
eine stabile Lage zu bringen.

Mafinahmen in der klinischen Praxis

.Best Clinical Practice” beginnt mit der
Identifikation der Risikopatienten und endet mit
einer Beurteilung der Wirkung der implementierten
Mafinahmen, d.h. der Wirkung auf die

Inzidenz und Pravalenz von Dekubitus. In den
nachstehenden praktischen Schritten werden
klinische Empfehlungen der jingsten NPUAP-

und EPUAP-Richtlinien’, die sich insbesondere

auf Scherbeanspruchung und Reibung beziehen,
erortert. Die Mehrzahl dieser Empfehlungen wird
als Empfehlung mit ,Evidenzstarke = C" eingestuft,
was bedeutet, dass sie durch indirekte Evidenz und/
oder Expertenmeinung gestitzt wird'.

Schritt 1: Identifikation der Patienten mit Risiko

fiir Scherbeanspruchung und Reibung

B Erstellen einer Risikobewertungsstrategie in
allen medizinischen Versorgungseinrichtungen'.

B Berlicksichtigung der potenziellen Auswirkung
folgender Faktoren auf das Risiko des
einzelnen Patienten fiir die Entstehung
von Dekubitus: Reibung und Scherkrafte,
Sinneswahrnehmung, Allgemeinzustand und
Kérpertemperatur'.

In Kasten 3 werden alle Arten von Patienten
mit erhohtem Risiko fiir Scherbeanspruchung und
Reibung aufgefiihrt.

Die drei am haufigsten verwendeten Risikoskalen
fir Dekubitus (Braden, Norton und Waterlow)
erkennen alle Feuchtigkeit oder Inkontinenz als
Risikofaktor fur Dekubitus an“®-42. Allerdings
werden nur bei der Braden-Skala Reibung und
Scherkréfte speziell beurteilt; dies erfolgt auf der

KASTEN 3 Patienten mit Risiko fiir
Scherbeanspruchung und Reibung

@ Patienten, die wegen Atemproblemen oder
der Verwendung von Medizinprodukten wie
Beatmungsgeréten oder Sondenerndhrung eine
Hoherstellung des Bettkopfteils benGtigen

® Patienten, die schwer zu lagern sind, ohne sie Uber
das Bettlaken oder die jeweilige Unterlage zu ziehen

@ Patienten, die aus einer Position, in die sie in einem
Bett, auf einem Stuhl oder Rollstuhl gebracht wurden,
wegrutschen oder gleiten - z. B. Patienten, die
nicht in der Lage sind oder es schwierig finden, sich
selbst zu positionieren, da sie immobil sind, unter
Sensibilitatsverlust leiden oder physiologisch instabil sind

® Patienten, die zu schwach oder zu instabil sind, um
sich selbst wirksam zu lagern, ohne sich tiber Laken
oder Unterlagen zu ziehen

@ Patienten mit feuchter, nasser oder aufgeweichter
Haut, wobei die Haut eine Unterlage oder eine andere
Hautoberflache berthrt (Hautfalten/Pannus) - z. B.
aufgrund von Schwitzen, Inkontinenz oder ndssenden
Verbédnden

@ Patienten, die hohen Driicken ausgesetzt sind,
insbesondere Uber knéchernen Vorspriingen - z. B.
sehr schlanke Patienten

® adipOse Patienten - das Risiko kann wegen
Immobilitat und Schwierigkeiten bei Transfer und
Lagerung, vermehrtem Schwitzen und schlechter
Durchblutung von Fettgewebe erhoht sein®

® Patienten mit verminderter Hautelastizitat und/
oder Turgor - z. B. aufgrund von alternder Haut oder
Dehydrierung

® Patienten mit fragiler Haut - z. B. aufgrund der
Verwendung von Steroiden oder Antikoagulanzien,
Narbengewebe (iber einem verheilten Dekubitus,
Entziindung oder Odem

® Patienten mit Zeichen bestehender Hautschaden
durch Reibung - z. B. Bereiche mit oberflachlichen
Abschurfungen oder Blasen, die mit der Unterlage in
Kontakt kommen (Abbildung 5)

@® Patienten mit bestehendem oder geheiltem Dekubitus
@ Patienten, bei denen es zu Aushohlungen durch einen
bestehenden Dekubitus gekommen ist - dies kann

bedeuten, dass eine Scherbeanspruchung aktiv ist, die
Aushohlung findet in diesen Fallen in Richtung des
darunter liegenden knéchernen Vorsprungs statt

@ Patienten mit unregelmafig geformtem
Dekubitusgeschwiir®®

® Patienten, die haufig ihre Fersen am Bett reiben - z. B.
als Folge von Schmerzen oder Demenz

® Patienten mit Verbanden, die sich partiell an einer
Kante ablosen - die beteiligten Kréfte konnen von der
sich ablésenden Seite kommen.
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Basis des Mafes an Unterstiitzung, die fur die
Bewegung erforderlich ist, der Haufigkeit von
Rutschen in einem Bett oder Stuhl, dem Vorliegen
von Spastizitat, Kontrakturen oder Agitiertheit, die
Reibung verursachten°.

Schritt 2: Beurteilung der Patienten mit Risiko

fiir Scherbeanspruchung und Reibung

B Eine vollstandige Beurteilung der Haut muss
in allen Versorgungseinrichtungen Teil der
Risikobewertungsgrundstrategie sein'.

Mit einer vollstandigen Hautbeurteilung kdnnen
alle in die Behandlung des Patienten einbezogenen
Mitarbeiter bestehende Dekubitusgeschwiire
feststellen und Zeichen erkennen, die darauf
hindeuten, dass der Patient ein Risiko ftir Scherbean-
spruchung und Reibung hat (siehe Schritt 1).

Obwohl es sehr wichtig ist, klinisch
zwischen Dekubitus und Feuchtigkeitsldsion
wie Inkontinenz-assoziierter Dermatitis zu
unterscheiden®, erhoht das Vorliegen von
Feuchtigkeitslasionen den Reibungskoeffizient
der Haut und damit das Risiko durch
Scherbeanspruchung und Reibung.

Ist es bereits zu einer Schadigung durch
Scherbeanspruchung und Reibung gekommen,
kann die Feststellung, in welcher Weise
Scherkrafte und Reibung beteiligt waren,
Mafinahmen zur Prophylaxe weiterer Schaden
nahelegen. Wenn es zum Beispiel bei einem
Rollstuhlfahrer eine Schadigung auftritt, kann eine
Uberpriifung des Transfers aufzeigen, dass es
dabei zum ,Schleifen” kommt. Daraufhin konnen
Mafinahmen ergriffen werden, das Schleifen zu
reduzieren.

Schritt 3: Pflege bei Patienten mit Risiko fiir

Scherbeanspruchung und Reibung

Hautpflege

B Haut mit erhéhtem Risiko fur Dekubitus darf
nicht stark gerieben werden'.

Hautreibungen sind eine antiquierte Praxis,
die leider an einigen Orten noch vorgenommen
wird. Wenn das Personal auf bereits gerdteten
und entziindeten Geweben herumreibt, besteht
die Moglichkeit eines Schadens der darunter
liegenden Blutgefafie und/oder der fragilen
H a Ut36'44’45.

Werden Pflegehilfsmittel verwendet, welche
die Haut aufweichen kénnen, sollten diese
vorsichtig aufgetragen werden, um eine unnétige
Traumatisierung zu vermeiden. Es sollte vermieden
werden, dass diese nur unvollstandig resorbiert
werden und somit klebrige Riickstéande auf der
Haut hinterlassen, die den Reibungskoeffizienten
erhohen. Es gibt Einzelberichte, dass das
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Auftragen von Lotionen auf Siliconbasis auf
die Haut von Patienten, bei denen es bei der
Lagerung zu starken Schleppbewegungen oder
Widerstanden kommt, Reibungen mildern kann.
Die Regulierung der Hautfeuchtigkeit zur
Vermeidung von Aufweichungen oder klammer
Haut ist wichtig, um eine Erhéhung des
Reibungskoeffizienten der Haut zu verhindern
(siehe: Mikroklima im Kontext?®, Seite 19-25).

B Priifung des Einsatzes von Filmverbanden,
um Koérperbereiche mit Risiko fiir
Reibungsverletzungen oder Risiko fiir
Verletzungen durch Klebeband zu schiitzen'.

Derzeit wird eine wachsende Palette
von Verbandsprodukten (einschlielich
Filmverbanden), die Scherbeanspruchung und
Reibung tber anfalligen Regionen reduzieren
sollen, untersucht*®. Transparente Verbande, z.
B. Filmverbande, helfen, die darunter liegende
Haut zu Gberwachen. In einer Studie, in der ein
Tiermodell verwendet wurde, wurde festgestellt,
dass Filmverbande eine gréfiere Verminderung
von Scherkréften und Reibung bewirkten als
andere Arten von Verbanden?.

Verbandstypen, die klinisch untersucht
wurden, sind u.a. der Hydrokolloid-Verband,
der eine Aufdenflache mit einem niedrigen
Reibungskoeffizienten hat. Von diesem Verband
wurde festgestellt, dass er die Scherkraft reduziert,
wenn er auf Bereiche mit hoher Anfalligkeit fur
Schéden durch Scherkraft wie der Ferse angelegt
wird*” und dass er signifikant die Inzidenz von
persistierenden Erythemen reduziert, wenn er
Uber dem Trochanter major angelegt wird*®,
In einer neueren Studie war das Anlegen
eines Weichsilikonverbandes am Sakrum bei
Hochrisikopatienten in der Intensivpflege mit
einem Rickgang der Inzidenz von sakralen
Dekubitusgeschwiiren auf Null verbunden®®.

Positionierung

B Wihlen Sie eine Position, die fiir den einzelnen
Patienten akzeptabel ist und ausgelibten Druck
und Scherkrafte auf Haut und Weichteile
minimiert'.

W Fir einen bettldgerigen Patienten soll die
Erh6hung des Bettkopfteils hochstens 30 Grad
betragen, sofern der medizinische Zustand dies
zulasst. Ermutigen Sie den Patienten, in einer
30- bis 40-Grad-Seitenlage oder flach im Bett
zu schlafen, sofern dies nicht kontraindiziert
ist'.

B Verwenden Sie Transferhilfen, um Reibung
und Scherung zu beschrénken. Heben Sie den
Patienten bei der Wechsellagerung - ziehen Sie
ihn nicht'.



B st ein Aufsitzen im Bett erforderlich, vermeiden
Sie eine Erhchung des Bettkopfteils oder eine
gekriimmte Koérperhaltung, bei dem Druck und
Scherkrafte auf Sakrum und Steifbbein aufgelibt
werden'.

Moglicherweise sind Ratschldge von Spezialisten
zu Sitz- oder Schlafunterlagen erforderlich,
um sicher zu gehen, dass der Patient in eine
bequeme Korperhaltung platziert wird, in der
Scherkrafte und Reibung minimiert werden und
eine Erhchung des Bettkopfteils vermieden wird.
Eine leichte Knieerhohung (Erhéhung der Unterlage
auf Kniehthe in Form einer Biegung) kann
helfen, den Patienten daran zu hindern, im Bett
herabzurutschen.

Die Empfehlung fur die Beschrankung
der Erhohung des Bettkopfteils basiert auf
einer Studie, die an gesunden Probanden
durchgefiihrt wurde. Darin wurde festgestellt,
dass in der 30°-halbsitzenden Position (mit
einer 30°-Erhohung des Bettkopfteils und einer
30°-Anhebung der Beine) ein geringerer Druck
und eine geringere Scherbeanspruchung produziert
wurde als in der Ruickenlage mit 30°-Erhéhung
des Bettkopfteils®°. In derselben Studie wurde
festgestellt, dass eine 30°-Seitenlageposition
zu niedrigeren Druckmessungen fiihrte als die
90°-Seitenlageposition®°.

Jedoch mussen bei der Lagerung der Patienten
alle Bedurfnisse des Patienten beriicksichtigt
werden. Wird der Patient zum Beispiel beatmet,
empfehlen Intensivpflegeprotokolle moglicherweise
eine Erhohung des Bettkopfteils um 30-45°.

Das Risiko fur Brandwunden durch Reibung
kann durch sorgféltiges Umlagern der Patienten
reduziert werden, bei dem ein Ziehen tber den
Bezug der Unterlage vermieden wird, sowie durch
die Verwendung von Dreh- oder Transferhilfen®'.

Unterlagen

W Bereitstellung einer Unterlage, die auf die
individuellen Bedirfnisse des Patienten
abgestimmt ist, zur Druckumverteilung,
Scherkraftreduktion und Mikroklimakontrolle'.

Die Wahl der Unterlage erfordert
moglicherweise, die Belange eines multidisziplinare
Teams zu berlcksichtigen. Zusatzlich zur
Druckentlastung und Verminderung von
Scherbeanspruchung sollten bei der Wahl der
Unterlage weitere Faktoren beriicksichtigt werden
wie zum Beispiel die Mdglichkeit, Aspekte des
Mikroklimas, z. B. Hautfeuchtigkeit und Temperatur
(siehe: Mikroklima im Kontext?®, Seite 19-25) zu
regulieren.

Nach der Lagerung empfehlen einige Arzte, dass
der Patient kurz von der Unterlage angehoben wird.

Dadurch lassen sich Scherkréfte, die sich wéhrend
des Lagerns gebildet haben, [6sen. Im Rahmen
dieses Vorgehens |&sst sich auch prifen, ob sich
keine Falten im Bettlaken gebildet haben und ob
die Haut des Patienten weich ist und sich nicht
verzogen hat.

Bei Bewegungen im Bett kdnnen Scherkrafte
reduziert werden, indem dem in Rickenlage
liegenden Patienten die Knie gebeugt und die
Beugepunkte des Kérpers denen des Bettes
angepasst werden'®.

B Vermeiden Sie Scherbeanspruchung, wenn
seitliche Drehhilfen verwendet werden. Priifen
Sie die Haut haufig auf Scherverletzungen'.

Seitliche Drehhilfen mancher Betten ermoglichen
eine Drehung von einer Seite auf die andere durch
die mechanische Bewegung des Bettes. Bei diesen
Betten ist allerdings keine vollstandige Lagerung
der Patienten moéglich und es sind Positionierhilfen
erforderlich, um eine gute Kérperausrichtung
zu erhalten und eine Verlagerung im Bett zu
verhindern. Die Patienten sollten regelmafig bei
mehreren Drehungen beobachtet werden, um zu
prifen, ob es zu Rutschbewegungen kommt, die
zu Scherbeanspruchungen oder Reibung flihren
kénnten.

SCHLUSSFOLGERUNG

Scherbeanspruchung - und damit
zusammenhangend auch Reibung - sind wichtige
extrinsische Faktoren, die an der Entstehung und
gelegentlich dem Fortbestehen von Dekubitus
beteiligt sind. Jedoch bleiben hinsichtlich der Rolle
und dem kritischen Maf3 von Scherbeanspruchung
und Reibung bei der Entstehung von Dekubitus
viele Ungewissheiten bestehen. Dennoch hilft

ein klares Verstandnis der Art und Weise, wie
Scherbeanspruchung und Reibung eintreten,
zweifellos bei der konsequenten Umsetzung von
Aspekten der Dekubitus-Prophylaxeprotokolle

zur Minimierung von Scherbeanspruchung

und zur Vermeidung einer Erhdhung des
Reibungskoeffizienten auf der Haut.
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Microklima im kontext

M Clark, M Romanelli, SI Reger, VK Ranganathan, J Black, C Dealey

FAKTEN
ZUSAMMENGEFASST

Im Zusammenhang mit
Dekubitusgeschwiiren
bezieht sich das Mikroklima
gewohnlich auf die
Hauttemperatur und
Feuchtigkeitsbedingungen
an der Schnittstelle
zwischen Haut und
Unterlage.

EINLEITUNG

Im Zusammenhang mit der Atiologie und
Pathophysiologie von Dekubitus werden zahlreiche
Faktoren genannt’3. Dennoch ist klar, dass noch
einiges Uber die komplexen Wechselwirkungen
zwischen den zahlreich beteiligten intrinsischen
und extrinsischen Faktoren zu lernen gibt. In
jungster Zeit stieg das Interesse am Thema
.Mikroklima"” und wie eine Verédnderung an oder
nahe der Hautoberfldche das Risiko der Entstehung
von Dekubitus beeinflussen kann*°.

In dieser Arbeit werden die Hauptparameter
definiert, die beim derzeitigen Verstandnis des
Mikroklimas eine Rolle spielen, und es wird
untersucht, was Uber den Zusammenhang
zwischen Mikroklima und Dekubitusentstehung
bekannt ist. Aufserdem werden Mafsnahmen
beschrieben, mit denen sich das Mikroklima in
positiver Weise verdndern lasst. Die Diskussion
beinhaltet auch die Auswirkung der verschiedenen
Unterlagen auf das Mikroklima und wie Kontrolle
des Mikroklimas bei der Dekubitusprophylaxe
helfen kann.

WAS IST MIKROKLIMA?

1976 berichtete Roaf, dass bei der ersten Dekubitus-
Konferenz in Grofbbritannien bekannte Faktoren, die
zur Dekubitusentstehung beitragen, hervorgehoben
wurden: ,Wir wissen, wie wundgelegene Stellen
und Gewebenekrose zu verhindern sind - Erhalt

der Blutzirkulation, Vermeiden von langem
fortgesetzten Druck, Abschirfungen, extremer
Hitze und Kalte, Erhalt eines glinstigen Mikroklimas,
Vermeiden von reizenden Flissigkeiten und
Infektionen”®.

Vom Erhalt eines glinstigen Mikroklimas wurde
bereits in frihen Publikationen zu Dekubitus
festgestellt, dass es eine Schlisselrolle bei der
Fahigkeit der Haut und des tiefer liegenden
Gewebes spielt, langeren Beanspruchungen, d.h.
Druck und Scherkréften, zu widerstehen. Die
wichtige Rolle der Mikroklimaveranderung bei der
Pravention von Dekubitus wurde bereits in den
1970er Jahren besprochen, zieht aber inzwischen
wieder zunehmend Aufmerksamkeit auf sich.

Nach Roaf gehoren zum Mikroklima
Hauttemperatur, Feuchtigkeit und Luftbewegung®.
Heute bezieht sich der Begriff des Mikroklimas im
Zusammenhang mit Dekubitus gewohnlich auf:

B Temperatur von Hautoberflache oder Gewebe
und

B Feuchtigkeit oder Hautoberfldchenfeuchtigkeit
an der Schnittstelle zwischen Kérper und

Unterlage?”’.

Wie nachfolgend beschrieben, wird bei einigen
Unterlagen durch Luftbewegung die Temperatur

und Luft-/Hautfeuchtigkeit an der Schnittstelle
zwischen Haut und Unterlage beeinflusst.

Die Studien, in denen Wirkungen von
Elementen des Mikroklimas auf die Haut und die
Entstehung von Dekubitus untersucht werden,
sind uneinheitlich beziiglich der verwendeten
Definitionen, was deren Interpretation und den
Vergleich zueinander erschwert. Einige der
verwendeten Definitionen werden nachstehend
diskutiert.

Hautoberflichentemperatur

Methoden zur Messung der Hautoberflachen-

temperatur sind u.a.:

B Messung im ,Strahlungsgleichgewicht” - d.h.
wenn die Temperatur der exponierten Haut nach
Luftexposition einen stabilen Zustand erreicht
hat

B Messung bei Patienten an der Schnittstelle
Haut/Unterlage, wahrend dieser noch in Kontakt
mit der Unterlage ist oder unmittelbar nachdem
er sich von dieser geldst hat.

Die erste Methode - Messung im
Strahlungsgleichgewicht - liefert eine Angabe
der intrinsischen Hauttemperatur (aber nicht
der Kernkérpertemperatur) des Patienten (auch
wenn sie immer noch externen Variablen wie der
Umgebungstemperatur ausgesetzt ist. Die zweite
Methode liefert eine Angabe der Temperatur an der
Schnittstelle Haut/Unterlage.

Die Temperatur kann direkt z. B. mit einem
Thermometer gemessen oder indirekt durch Infrarot-
Fotografie (Thermographie) gemessen werden®,

Luftfeuchte
In der Literatur zum Mikroklima werden
.Feuchtigkeit”, ,Feuchte” oft synonym mit
Hautfeuchtigkeit” verwendet. Streng genommen
bezieht sich ,Feuchtigkeit” (bzw. ,Feuchte”
nach DIN) im Sinne von ,humidity” aber auf die
Luftfeuchte, d.h. die Menge Wasserdampf in der Luft.
B absolute Luftfeuchte - wird als Gewicht von
Wasser in Gramm pro Kubikmeter Luft (g/m?)
ausgedrickt
B relative Luftfeuchte (oft als Feuchte
abgekirzt) - ist ein Verhéltnis, ausgedriickt
als prozentualer Anteil Wasserdampf in der
Luft bei einer bestimmten Lufttemperatur, zum
maximal moéglichen Wasserdampfgehalt dieses
Luftkorpers bei dieser Temperatur (Kasten 1).
Die relative Feuchte der allgemeinen Umgebung
wird als Umgebungsfeuchte bezeichnet.

Die absolute Luftfeuchte wird durch die
Lufttemperatur beeinflusst: warmere Luft kann
mehr Wasserdampf halten als kéltere Luft. Daher
hat bei derselben absoluten Luftfeuchte warmere
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KASTEN 1 Definitionen von Feuchte

Absolute Feuchte
(g/m?)

Relative Feuchte =
bei einer

bestimmten
Temperatur (%)

Gewicht von Wasserdampf

Luftvolumen

Menge Wasserdampf in der Luft bei einer bestimmten Temperatur
maximal méglicher Wasserdampfgehalt in der Luft bei dieser
Temperatur

FAKTEN
ZUSAMMENGEFASST

@ Die Definitionen aller
Aspekte des Klimas
bediirfen der Klarung.
Gerade zwischen Haut-
und Luftfeuchtigkeit
wird oft nicht sauber
unterschieden.

® Eine erhohte
Kérpertemperatur kann
Dekubitus begtinstigen.
Die Anfalligkeit fiir
die ischamischen
Wirkungen von Druck

wird erh6ht und das
Stratum corneum
geschwacht.

und Scherbeanspruchung

Luft eine niedrigere relative Luftfeuchte als kaltere
Luft.

Die relative Luftfeuchte wird mit einem so
genannten Hygrometer gemessen. In Bezug auf
die Haut kann die relative Luftfeuchte an der
Schnittstelle zwischen Haut und Unterlage gemessen
werden, oder direkt Giber der exponierten Haut*™°.

Hautfeuchtigkeit
Hautfeuchtigkeit ist schwer zu definieren: Sie
kann sich auf das Vorliegen von Flissigkeit auf der
Hautoberflache (,N&sse”) durch Transpiration,
Inkontinenz oder Wund-/Fisteldrainage oder auf
den Feuchtigkeitsgehalt der dufdersten Schicht der
Haut selbst (das Stratum corneum) beziehen.
Hautfeuchtigkeit kann subjektiv bewertet
werden, z. B. unter Verwendung der Feuchtigkeits-

Subskala der Braden-Skala zur Beurteilung des
Dekubitusrisikos: Bei dieser wird anhand der
Haufigkeit des Bettwaschewechsels und des
Nachweises von Nésse auf der Hautoberflache
die Haut als trocken oder Uber einen gewissen
Feuchtigkeitsgehalt verfligend klassifiziert".
Methoden zur quantitativen Beurteilung des
Feuchtigkeitsgehalts des Stratum corneum sind
die Messung der elektrischen Eigenschaften wie
Leitfahigkeit und Kapazitat der Hautoberflache™.

Luftbewegung

Luftbewegung ist der am wenigsten untersuchte
Faktor von Roafs urspriinglicher Definition von
Mikroklima, wird aber bei einigen Unterlagen
verwendet, um die Mikroklimasteuerung durch
Veranderung von Temperatur und Luftfeuchtigkeit/
Hautfeuchtigkeit zu unterstttzen. Der Luftstrom kann
quantitativ als Geschwindigkeit des Luftstroms tber
der Haut ausgedriickt werden, z. B. in Metern pro
Sekunde oder durch die Rate, mit der er durch eine
Unterlage gepumpt wird, z. B. in Litern pro Minute.

WIE HANGT DIE HAUTOBERFLACHEN-
TEMPERATUR MIT DEM DEKUBITUSRISIKO
ZUSAMMEN?

Eine erhohte Korpertemperatur (Fieber) ist

ein anerkannter Risikofaktor flir Dekubitus®™™,

Es ist nachgewiesen, dass eine Erhéhung der
Korpertemperatur um 1°C die Stoffwechselaktivitat
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von Kérpergewebe (d.h. den Bedarf an

Sauerstoff und Energie) um ca. 10% erhoht®™.

Eine Ischamie tritt definitionsgemaf auf, wenn

die Gewebeperfusion nicht ausreicht, um den
Bedarf des Gewebes zu decken. Im Vergleich

zum normalen Stoffwechselbedarf fiihrt ein
erhohter Stoffwechselbedarf zur Verminderung der
Gewebedurchblutung. Dies lasst vermuten, dass bei
einem Patienten mit erhohter Kérpertemperatur und
damit beeintrachtigter Gewebedurchblutung bereits
bei niedrigerem Druck und kiirzerer Dauer von
Druck/Scherkraften Gewebeschéaden auftreten'®.,

Dieses Konzept wurde dahingehend erweitert,
dass man davon ausgeht, dass eine erhéhte
Hauttemperatur bei der Entstehung von Dekubitus
eine Rolle spielt.

Aufterdem beeinflusst die Temperatur die
Starke des Stratum corneum: bei 35°C betragt die
mechanische Starke des Stratum corneum 25% von
derjenigen bei 30°C".

Im Gegensatz dazu ist eine niedrige
Korpertemperatur bei Operationen tendenziell mit
der Entstehung von Dekubitus assoziiert™. Um zu
untersuchen, ob die Prévention einer Hypothermie
bei Operationen die Inzidenz von Dekubitus
reduziert, wandten Scott et al bei 338 Patienten
wahrend ihrer Operation eine Warmetherapie
mit Druckluft an. Die absolute Risikoreduktion bei
der Inzidenz von Dekubitus betrug 4,8% und die
relative Risikoreduktion zwischen den Patienten,
die die Warmetherapie erhalten hatten, und
denjenigen, die die Standardtherapie erhalten
hatten, lag bei 46%. Jedoch erreichte dieser
Unterschied keine statistische Signifikanz'®.

Was beeinflusst die Hauttemperatur?

Intuitiv geht man davon aus, dass eine erhohte
Kernkérpertemperatur mit einer erhéhten
Hauttemperatur korreliert. Diese kénnte eine
Erklarung fir Pyrexie als ein Risikofaktor fir
Druckgeschwdre sein. Allerdings ist eine solche
Korrelation nicht eindeutig nachgewiesen. In
einer kleinen Studie wurde sogar eine negative
Korrelation zwischen diesen Parametern
festgestellt®.

Andere Faktoren, die die Hauttemperatur
erhéhen kénnen, sind hohe Umgebungstemperatur,
hohe Umgebungsluftfeuchte, geringe Luftexposition
und Kontakt mit einer anderen Oberflache
(z. B. Kleidung, Unterlagen, Verbande und
Inkontinenzvorlagen).

Die Haut spielt eine wesentliche Rolle bei
der Regulierung der Kérpertemperatur. Die
beiden wesentlichen an der Kiihlung beteiligten
Mechanismen sind:

B dermale Vasodilatation - erhoht die

Hautdurchblutung und bewirkt einen

Wiérmeverlust durch Konvektion und Konduktion



FAKTEN
ZUSAMMENGEFASST

® Die Hauttemperatur
ist hoch variabel und
wird durch eine Vielzahl
von Umgebungs-,
physiologischen
und pathologischen
Faktoren beeinflusst,
einschlieBlich
Umgebungsluftfeuchte
und -temperatur sowie
Krankheitsprozessen.

® Um herauszufinden,
ob anhand der
Hauttemperatur
das Risiko
bestimmt bzw. eine
unmittelbar drohende
Dekubitusentstehung
vorhergesagt werden
kann sind weitere
Forschungsarbeiten
erforderlich.

® Tierversuche lassen
vermuten, dass eine
Kiihlung der Haut
Gewebe vor den
Auswirkungen von
Druck schiitzen kénnen.
Allerdings lasst der
Zusammenhang
zwischen intraoperativer
Hypothermie und
Dekubitus vermuten,
dass es zu einem Punkt
kommt, an dem eine
durch Kiihlung induzierte
Vasokonstriktion eine
Druck-induzierte
Ischamie verschéarfen
kann.

B Schwitzen - Transpiration kihlt die Haut durch
Verdunstung.

Diese Reaktionen kénnen durch eine
Erhohung der Kernkorpertemperatur ausgelost
werden, z. B. bei fiebrigen Erkrankungen oder
korperlichen Anstrengungen, Erhthungen der
Umgebungstemperatur oder Abdecken der
Haut mit Kleidung oder einer Unterlage. Die
lokale Transpiration erhéht sich erheblich, wenn
sich die Haut auf ca. Gber 33°C erwdrmt?°. Die
Transpiration kann auch durch Zusténde wie
Schock, Hyperthyreose und Hypoglykamie
ausgelost werden. Wenn die Umgebungsluftfeuchte
hoch ist, kann die Verdunstung der Transpiration
verlangsamt sein, so dass sich Schweifb auf der
Haut ansammelt.

Eine erhohte Transpiration ist besonders
relevant fur das Dekubitusrisiko, da Feuchtigkeit
auf der Hautoberflache den Widerstand der Haut
reduzieren und den Reibungskoeffizienten der Haut
erhdhen kann und die Haut damit anfalliger fir
Druck, Scherbeanspruchung und Reibung macht
(siehe: Druck im Kontext?', Seite 2-10, und Scherkrdfte
und Reibung im Kontext?, Seite 11-18).

Umgekehrt wird der Beitrag der Haut zum Erhalt
der Koérperwarme weitgehend durch die dermale
Vasokonstriktion vermittelt.

Was ist eine normale Hauttemperatur?
Uberraschenderweise sind die Angaben zu einer
normalen Hauttemperatur iber anatomischen
Regionen, die fur die Entstehung von Dekubitus
anféllig sind, beschrankt. In einer Schlisselstudie
wurde angegeben, dass die Stellen, die fir die
Entstehung von Dekubitus anféllig sind, kthler
waren als benachbarte Kérperstellen?. Die
Studie hatte jedoch verschiedene Schwachen; So
wurde weder die Umgebungsraumtemperatur
noch die Dauer, flr die die Haut vor der
Temperaturmessung Raumtemperatur ausgesetzt
war, berichtet.

Kann die Hautoberflachentemperatur die
Entstehung von Dekubitus vorhersagen?
In verschiedenen Studien wurde die Hauttemperatur
bei friihen Druckschaden (Grad/Stadium 1)
gemessen. Dabei wurden uneinheitliche
Veranderungen der Hauttemperatur von
druckgeschadigten Bereichen festgestellt: sie konnte
im Vergleich mit der Temperatur in ungeschéadigten
Bereichen erhoht (mdglicherweise in Folge einer
Entzindung), unverandert, oder reduziert sein
(moglicherweise in Folge der Ischdmig)?#%,

Die wenigen Studien, in denen untersucht wurde,
ob die Hauttemperatur Dekubitus vorhersagen
kann, waren nicht schltssig. In einer prospektiven
Kohortenstudie analysierte Clark die sakrale

Hauttemperatur von 52 &lteren stationaren Patienten®.
In dieser Kohorte bildete sich bei 6 Patienten ein
Dekubitus; allerdings war die Hauttemperatur bei
den Patienten, bei denen es zum Dekubitus kam,

und denjenigen, bei denn es nicht dazu kam, dhnlich.
Diese Studie wurde durch eine nicht einheitliche
Verwendung von Unterlagen der rekrutierten
Patienten verzerrt®. In einer kleinen Studie mit
Patienten mit neurologischer Beeintrachtigung wurde
jedoch festgestellt, dass die sakrale Hauttemperatur
sich 24-96 Stunden bevor ein Dekubitus im
Sakralbereich entstand, um mindestens 1,2°C
erhohte®.

In einer kurzlich durchgeftihrten Studie wurde
untersucht, ob die Regulierung der Hauttemperatur
eine Dekubitusentstehung vorhersagen kann?’.

Eine kleine Stichprobe von Pflegeheimpatienten
trug finf Tage lang ohne Unterbrechung
Hauttemperaturmonitore, die bei diesen an der
rechten mittleren Axillarlinie angebracht wurden.
In der Studie wurde festgestellt, dass Patienten,

die einen Dekubitus entwickelten oder zumindest
ein hohes Risiko dafiir in sich bargen, die geringste
Variabilitdt der Hauttemperatur aufwiesen, was auf
eine gestorte Temperaturregulierung hindeutet?.
Allerdings ist nicht bekannt, ob die reduzierte
Fahigkeit zur Hauttemperaturregulierung direkt mit
der Dekubitusentstehung zusammenhangt oder ob
es sich dabei um einen allgemeinen Marker flir einen
Verfall des physiologischen Zustandes handelt.

Wie beeinflusst eine Verdnderung der lokalen
Hauttemperatur das Risiko der Entstehung von
Dekubitus?

Einige Forscher haben untersucht, wie die
Verdanderung der lokalen Hauttemperatur die
Auswirkung von Druck auf Gewebe beeinflusst. In
einer Tierstudie wurden unterschiedlich temperierte
Stempel (25, 35, 40 oder 45°C) finf Stunden

lang mit einem bestimmten Druck (100 mmHg)
auf die Haut der Tiere gepresst?. Bei 35°C wurde
eine mittelstarke Muskelschadigung festgestellt
und bei 40 und 45°C eine Schadigung des tiefen
Gewebes (bei 45°C ware zu berlcksichtigen, dass
der Schaden auch eine thermale Komponente
haben kénnte)?8. Es wurde keine Haut- oder
Muskelschadigung festgestellt, wenn der Druck bei
25°C erfolgte, was darauf hindeutet, dass eine lokale
Kihlung eine schitzende Wirkung haben kénnte.

In jingerer Zeit argumentierte Lachenbruch
anhand von friiheren Studien (einschlieftlich
derjenigen von Kokate et al?®), dass eine Reduktion
der Temperatur an der Schnittstelle Haut/Unterlage
um 5°C eine gewebeschitzende Wirkung in einer
ahnlichen Gréfienordnung haben kénnte wie
die Reduktion des Auflagedrucks der teuersten
Unterlagen®. Diese Hypothese wurde nicht
untersucht.
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ABBILDUNG 1 Inkontinenz-
assoziierte Dermatitis (mit
freundlicher Genehmigung
von J Black)

FAKTEN
ZUSAMMENGEFASST

@ Eine exzessive
Hautfeuchtigkeit und
hohe relative Luftfeuchte
schwéchen die Haut
und erhéhen den
Reibungskoeffizienten
der Haut und
erh6hen damit die
Wahrscheinlichkeit von
Schiden durch Druck,
Scherkrafte und Reibung.

® Trockene Haut ist
geschwacht und
anfalliger fiir Schaden,

z. B. durch Druck,
Scherbeanspruchung und
Reibung.

® Um zu bestétigen,
ob dieser Aspekt des
Mikroklimas fuir die
Dekubitusatiologie von
Bedeutung ist, miissen
Untersuchungen
der Wirkungen
von Luftbewegung
vorgenommen werden.

@ Solange keine
therapeutischen
Temperatur und
Luftfeuchte/
Hautfeuchtigkeit an der
Schnittstelle Patient/
Unterlage ermittelt
sind, sollten diese
Faktoren mit klinischem
Urteilsvermdégen
abgeschatzt werden,
um extreme (hohe oder
niedrige) Temperaturen
zu vermeiden.

Auch wenn Kiihlung wie oben erwahnt
eine gewisse schitzende Wirkung hat, kann
Hypothermie bei Operationen zur Entstehung von
postoperativem Dekubitus beitragen".

WIE HANGEN LUFTFEUCHTE UND
HAUTFEUCHTIGKEIT MIT DEM
DEKUBITUSRISIKO ZUSAMMEN?

Eine erhohte Hautfeuchtigkeit, insbesondere
aufgrund von Inkontinenz, wurde lange als wichtiger
Risikofaktor fiir die Entstehung von Dekubitus
angesehen®7'. Allerdings liegen kaum quantitative
Daten zur Luftfeuchte oder Hautfeuchtigkeit vor,
um diese Ansicht zu stitzen.

Clark berichtete, dass die Feuchtigkeit direkt
Uber der Haut des Sakrums bei &lteren stationaren
Patienten, bei denen es spater zu einem Dekubitus
des Grads/Stadiums Il kam, hoher war als die
Feuchtigkeit von Patienten, bei denen dies nicht der
Fall war®.

In einer Studie aus Indonesien und in einer
kleinen Pilotstudie wurde festgestellt, dass eine
erhohte Hautfeuchtigkeit, gemessen anhand der
elektrischen Kapazitat, mit der Entstehung von
Dekubitus korrelierte®>33. Allerdings werden weitere
Studien benétigt, um zu entscheiden, ob sich
derartige Messungen der Feuchtigkeit als nttzlich
zur Identifikation von Patienten herausstellen
kann, die dann von zusatzlichen Mafsnahmen zur
Dekubitusprophylaxe profitieren wirden.

Auswirkungen von iibermifliger Hautfeuchtigkeit
Es wird davon ausgegangen, dass (bermafige
Feuchtigkeit auf der Hautoberflache, z. B. bedingt
durch Transpiration, Harn- oder Stuhlinkontinenz,
Wund- oder Fisteldrainage oder Erbrochenem

zu einem erhéhten Risiko fir die Entstehung von
Dekubitus durch Schwéchung der Haut beitrégt.
Feuchtigkeit kann die Kollagenvernetzungen in

der Dermis schwachen und das Stratum corneum
aufweichen®4. Dies kann zum Aufquellen fihren
(oder zu einer Inkontinenz-assoziierten Dermatitis,
wenn die beteiligte Flissigkeit Urin ist - Abbildung
1) und erhoht aufderdem die Exposition von
darunter liegenden Blutgefafsen gegentiber den
Wirkungen von Druck und Scherbeanspruchung.

Ubermafdige Feuchtigkeit kann den
Reibungskoeffizienten der Haut erheblich erhthen®,
was zu einer erhéhten Wahrscheinlichkeit
von Hautschaden durch Reibung und
Scherbeanspruchung fihrt (siehe: Scherkrdfte und
Reibung im Kontext?, Seite 11-18).

Dariber hinaus beeinflusst die relative
Luftfeuchte die Stérke des Stratum corneum: bei
einer relativen Feuchte von 100% ist das Stratum
corneum 25 Mal schwacher als bei einer relativen
Feuchte von 50%'™.
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Auswirkungen von iibermifliger Hauttrockenheit
Alternde Haut ist weniger widerstandsfahig

und anfélliger fur Schaden als junge Haut, da sie
im allgemeinen dinner, strukturell schwacher

und trockener ist*. Bei trockener Haut sind
Fettgehalt, Wassergehalt, Zugfestigkeit,

Flexibilitdt und Verbindungsintegritat zwischen
Dermis und Epidermis reduziert. Eine niedrige
Umgebungsluftfeuchtigkeit reduziert den
Wassergehalt im Stratum corneum™. In den USA
empfehlen die Richtlinien zur Dekubitusprophylaxe
der Agency for Health Care Policy and Research
eine relative Umgebungsfeuchte unter 40%

zu vermeiden, um die Wahrscheinlichkeit von
trockener Haut zu reduzieren®.

WIE WIRKT SICH LUFTBEWEGUNG AUF DIE
ENTSTEHUNG VON DEKUBITUS AUS?

Offenbar wurden keine Studien zur Untersuchung
einer moglichen Rolle von Luftbewegung in

der Atiologie von Dekubitus durchgefthrt. Die
Relevanz von Luftbewegungen kann sich auf ihr
Potenzial beziehen, die Hauttemperatur und den
Feuchtigkeitsgehalt der Haut durch Konvektion und
Verdunstung zu beeinflussen.

WAS WISSEN WIR NICHT UBER MIKROKLIMA
ALS EINE URSACHE FUR DEKUBITUS?

Die Datenlage in der Literatur, die Dekubitus

mit Mikroklima in Verbindung bringt, ist relativ
begrenzt. Es werden kaum Wechselwirkungen
zwischen Haut und Textilien (z. B.
Matratzenbezligen) geschildert. Dartiber hinaus
ist erwiesen, dass es bei Mikroklimaparametern
grofde intra- und interindividuelle Unterschiede
gibt, jedoch ist die Auswirkung dieser Unterschiede
auf die Entstehung von Dekubitus unklar. Die
Interpretation der verfligbaren Daten stellt daher
eine Herausforderung dar.

Die durchgeftihrten experimentellen In-vivo-
Studien zu Wechselwirkungen zwischen Haut
und Textilien haben selten zu signifikanten
Ergebnissen oder definitiven Schlussfolgerungen
gefiihrt®®. Dies I4sst sich teilweise mit den
erheblichen Unterschieden erklaren, die zwischen
dem Hautzustand verschiedener Menschen und
zwischen verschiedenen anatomischen Regionen
bei ein und demselben Menschen bestehen kénnen
(z. B. Hydrierung, Oberflachenrauheit, Verbindung
zwischen Hautschichten)®.

KLINISCHES MANAGEMENT VON MIKROKLIMA
Vor der Durchfihrung von Veranderungen der
Temperatur sowie der Luft- und Hautfeuchtigkeit sind
die Bedurfnisse des Patienten sorgfaltig abzuwagen.



FAKTEN
ZUSAMMENGEFASST

Das Management

des Mikroklimas ist

eine Komponente der
Dekubitusprophylaxe
und muss im Rahmen
eines umfassenden
Dekubitusprophylaxe-
protokolls berticksichtigt
werden, bei dem das
Wohlbefinden der Patienten
ebenfalls einen Platz hat.

ABBILDUNG 2
Candidainfektion in
einer Hautfalte bei
einem Ubergewichtigen
Patienten (mit freundlicher
Genehmigung von J Black)

Eine Schlisselstrategie beim Management von
Mikroklima ist die Kontrolle der Ursachen von
Extremen bei Hauttemperatur und -feuchtigkeit,
z. B. Fieber oder Inkontinenz. Patienten, denen es
heifb ist, kbnnen mit einfachen Mitteln abkihlt
werden, z. B. durch eine geringere Zahl an Decken,
dem Vermeiden von Plastikmatratzenbezligen,
haufige Wechsellagerung, Verwenden
eines Ventilators und/oder dem Tragen von
atmungsaktiver Kleidung. In klimatischen
Gegenden mit hoher Luftfeuchtigkeit kann, sofern
verfligbar, durch den Einsatz einer Klimaanlage eine
Kihlung und Verminderung der Luftfeuchtigkeit
herbeigefihrt werden.

Wechsellagerung

Die Bedeutung der Wechsellagerung zur Kontrolle
des Mikroklimas sollte nicht unterschéatzt werden.
Einige Matratzenbezlige bestehen aus Materialen,
die eine Ableitung von Warme verhindern.

Durch die Lagerung der Patienten kann Haut,

die zuvor mit dem Matratzenbezug in Kontakt
war, anschliefbend Luft ausgesetzt werden und
sich dadurch abkihlen. Auferdem kann dadurch
Schweif’ verdunsten.

Hautpflege

Schutzcremes und Sprays kénnen helfen,
feuchte Haut vor weiteren Schaden zu schiitzen,
insbesondere durch Urin?3°, Allerdings sollte in
erster Linie die Inkontinenz wenn méglich so
kontrolliert werden, dass die Haut gar nicht erst
mit Urin in Kontakt kommt.

Fur inkontinente Patienten, die absorbierende
Vorlagen benttigen, sind atmungsaktive Vorlagen,
die Feuchtigkeitsdunst ableiten, zu bevorzugen. Es
ist sorgfaltig darauf zu achten, dass die Verwendung
von Vorlagen nicht mit den Druckumverteilungs-
oder Mikroklima-Managementeigenschaften der
verwendeten Unterlage interferiert.

Ubergewichtige Patienten mit Neigung zu
Uberméafiger Transpiration knnen von haufigem
Waschen und Wechsel von Kleidung und
Bettwésche profitieren, um die Feuchtigkeit
der Haut zu regulieren. Die Ansammlung
von Feuchtigkeit in den Hautfalten von
Ubergewichtigen Patienten kann ein spezielles
Problem darstellen und zu intertriginoser
Dermatitis mit Bakterien- und Candida-Infektionen
fuhren (Abbildung 2).

Die Verwendung von Aufweichungsmitteln kann
helfen, den Zustand trockener Haut zu verbessern
und kann das Risiko von Hautschaden reduzieren?.
Diese sollten grof3zligig und haufig aufgetragen
werden (z. B. bis zu drei bis vier Mal taglich), wenn
die Haut sehr trocken ist, und nach dem Waschen
oder Baden, wenn sie helfen, Wasser auf der Haut
zu binden.

Die Rolle der Unterlagen beim Management von
Mikroklima

Jede Unterlage, die mit der Haut in Kontakt
kommt, kann das Mikroklima durch eine
Verénderung der Feuchtigkeitsverdunstungsrate
und somit der Geschwindigkeit, mit der Warme
von der Haut abgeleitet wird, beeinflussen. Die
Gesamtauswirkung auf das Mikroklima hangt von
zahlreichen Faktoren ab, einschliefdlich der Art der
Unterlage selbst (d.h. aus welchem Material sie
besteht, wie sich das Material anpasst, welche Art
von Bezug sie hat)'>4°,

Zum Beispiel bewirken Schaumstoffunterlagen
tendenziell eine Erhéhung der Hauttemperatur,
da sie geringe Wéarmetransporteigenschaften
haben®™. Die Wirkung von Schaumstoffprodukten
auf die Feuchtigkeit hangt von der Porositat
des Bezugs ab™. Gelgefillte Produkte kbnnen
initial eine kiihlende Wirkung haben die nach
mehr als zwei Stunden Patientenkontakt
versiegt und tendenziell die Feuchtigkeit an der
Hautoberflache erhohen™. Flissigkeitsgefillte
Produkte mit hoher Warmekapazitat haben das
Potenzial die Hauttemperatur zu reduzieren®.
Wechseldruck-Luftmatratzen kénnen Anstiege der
Hauttemperatur limitieren®.

Einige Spezialunterlagen fir Betten haben
Eigenschaften, die beim aktiven Management des
Mikroklimas helfen, indem sie einen Luftstrom
durch die Oberflachen erméglichen, zum Bespiel
Low-Air-Loss-Eigenschaften oder Air-Fluidised-
Betten. Der Luftstrom kihlt die Haut durch
Konvektion und die Verdunstung von Feuchtigkeit
von der Hautoberflache®,

Low-Air-Loss-Unterlagen

Bei Low-Air-Loss-Unterlagen wird Luft in
verschiedene Kammern gepumpt, anschliefbend
l&sst man geringe Mengen Luft durch kleine Poren
in die Auflage der Kammern strémen. Die Luft
stromt an der Innenseite einer dampfdurchléssigen
Patientenkontaktschicht entlang und zieht
Feuchtigkeit und Warme durch die Kontaktschicht

Wasserdampdurchlassiger
Bezug - Wasserdampf wird
durch den Luftstrom auf
die andere Seite des
Bezugs durchgezogen

s
/

Low-Air-Loss-Polster

ABBILDUNG 3 Wirkweise von Low-Air-Loss-Unterlagen
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ABBILDUNG 4 Wirkweise von
Air-Fluidised-Unterlagen

FAKTEN
ZUSAMMENGEFASST

® Low-Air-Loss- und
Air-Fluidised-
Unterlagen bieten einen
Mechanismus zur aktiven
Mikroklimasteuerung.

@ Solange keine klinischen
Nachweise erbracht
wurden, basiert die
Wahl der Unterlage
fur das Mikroklima-
Management weiterhin
auf der klinischen
Einschatzung.

® Um die Wirksamkeit
der Mikroklimakontroll-
eigenschaften fir die
Dekubitusprophylaxe
beurteilen zu
konnen, sind weitere
Forschungsarbeiten
notwendig.

Poréser Bezug, der den Luftabzug

und dif’ Durchstrémung Siliconkiigelchen, zwischen
von Flissigkeiten denen sich der Luftstrom

ermoglicht _p A\ _bjiﬁn-dit -T: ‘.‘T-.
warme [-—'T—° T R i{' J|

an und von der Haut weg' (Abbildung 3). Von Low-
Air-Loss-Unterlagen wurde nachgewiesen, dass sie
die Hauttemperatur senken und zu einer geringeren
Feuchtigkeitszunahme fiihren als Standard-
Krankenhausmatratzen®,

Air-Fluidised-Unterlagen
Air-Fluidised-Unterlagen haben feste Siliconpartikel
in Sandkorngrofbe, um die herum Luft geblasen
wird. Der Luftstrom bewirkt, dass die Partikel die
Eigenschaften von Flissigkeit annehmen. Der
Bezug Uber den Partikeln ist poros, sodass Luft
ausstromen und Korperflissigkeiten (z. B. Schweif,
Urin) durchgelassen werden (Abbildung 4).
Air-Fluidised-Betten gelten als die Unterlagen,
die am starksten trocknen; der Flissigkeitsverlust
erhoht sich linear mit dem Anstieg der
Luftstromtemperatur®.

Die Luft, die durch Low-Air-Loss- und Air-
Fluidised-Produkte stromt, wird im allgemeinen
auf eine Temperatur von ca. 28-35°C erwérmt.
Diese Temperatur kann angepasst werden. Diese
Maoglichkeit ist zweifellos ntitzlich, muss jedoch
mit grofber Vorsicht angewandt werden, um eine
unangemessene Kihlung oder Erwdrmung zu
verhindern.

Wahl einer Unterlage fiir das Mikroklima-
Management

Trotz der Verfligbarkeit von verschiedenen Formen
von Low-Air-Loss- und Air-Fluidised-Unterlagen gibt
es nur wenig Informationen als Orientierungshilfe
dahingehend, welche Unterlagen fiir welche
Patienten zu wahlen sind. Die Wahl! der Unterlage
orientiert sich an der klinischen Einschatzung

und berticksichtigt verschiedene Faktoren wie
Patientenerfordernisse fir Druckumverteilung, die
Grofée des Patienten, seine Fahigkeit sich selbstandig
zu drehen oder zu bewegen, Kérpertemperatur,
Vorliegen von Flissigkeit auf der Haut, oder
Begleiterscheinungen wie Inkontinenz. (Flr weitere
Informationen zu druckverteilenden Unterlagen wird
auf Druck im Kontext?, Seite 2-10, verwiesen.)

Auch wenn Air-Loss-Systeme helfen kénnen,
immobile Patienten kihl und trocken zu halten, ist
es wichtig daran zu denken, dass die Patienten auf
diesen Unterlagen immer noch gedreht und gelagert
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werden mussen. Je nach den Erfordernissen des
Patienten kann sich die Haufigkeit des Lagerns
gegeniber Standardmatratzen verringern (siehe:
Druck im Kontext?', Seite 2-10).

Die jungste Forschung hat die Bedeutung
der Minimierung von Bettschichten zwischen
dem Patienten und Low-Air-Loss-Unterlagen zur
Pravention von Anstiegen der Hauttemperatur
hervorgehoben.

Auswirkung des Mikroklima-Managements auf
die Dekubitusprophylaxe
Unterlagen, die das Mikroklima-Management
unterstitzen, bieten auch eine Druckumverteilung.
Dadurch verkompliziert sich die Beurteilung des
Einflusses des Mikroklima-Managements auf die
Inzidenz von Dekubitus. So liegen derzeit keine
Nachweise daftir vor, dass sich das Management
des Mikroklimas direkt auf die Préavention von
Dekubitus auswirkt.

Trotzdem zeigten klinische Studien, dass
einige fortschrittliche Unterlagen, die die
Hauttemperatur- und Feuchtigkeit beeinflussen,
z. B. Air-Fluidised und Low-Air-Loss-Unterlagen,
zur Behandlung von Dekubitus wirksamer als
Standard-Schaumstoffmatratzen sind“¢. Aufberdem
gibt es Hinweise darauf, dass Low-Air-Loss-Betten
die Inzidenz von Dekubitus in der Intensivpflege
verringern®’.,

SCHLUSSFOLGERUNG

Das Konzept des Mikroklimas in Bezug auf
Dekubitus besteht bereits seit einiger Zeit. Jedoch
mussen Mikroklima und seine Elemente noch
vollstandig definiert und der Zusammenhang
mit der Entstehung von Dekubitus klar
beschrieben werden. Bisher gibt es Hinweise
darauf, dass extreme Abweichungen der
Norm bei Hauttemperatur und/oder Luft- und
Hautfeuchtigkeit die Anfalligkeit der Haut

fur die schadigenden Wirkungen von Druck,
Scherbeanspruchung und Reibung erhéhen.

Dies deutet darauf hin, dass das Uibergeordnete
Ziel des Mikroklima-Managements darin bestehen
sollte, derartig extreme Abweichungen der
Norm bei Temperatur- oder Hautfeuchtigkeit zu
vermeiden, um das Wohlbefinden des Patienten zu
erhohen. Allerdings sind weitere Untersuchungen
erforderlich, um die Wirkungen von traditionellen
Mafinahmen (wie Wechsellagerung) und
diejenigen von Unterlagen auf Aspekte des
Mikroklimas und die Inzidenz von Dekubitus
zu ermitteln. Low-Air-Loss-Unterlagen und
Air-Fluidised-Betten sind so ausgelegt, dass sie
beim Mikroklima-Management helfen. Solange
jedoch keine Anhaltspunkte fir die Definition der
optimalen Hauttemperatur und Hautfeuchtigkeit



vorliegen, muss die wirksame und sichere
Verwendung auf der klinischen Einschatzung
beruhen.
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KCIl ist Ihr Partner in
der Dekubitusprophylaxe

Mit mehr als 20-jahriger Erfahrung im Bereich Haut-Management kann KCl

dazu beitragen, die Performance lhrer Einrichtung mit dem Ziel ,Transparenz

im Qualitdatsmanagement” bei der Dekubitusvermeidung zu unterstitzen. Neben
unserer Produktfamilie therapeutischer Support-Systeme bietet KCI umfassende Service
Programme fiir das Qualitdtsmanagement in der Dekubitusprophylaxe. Mit dem KCI Service
der qualitativen Erhebung Pravalenz und Inzidenz Dekubitus mittels Kinexus™ begleiten wir
Sie Schritt um Schritt, um verbesserte, messbare Dekubitus Ergebnisse zu erreichen.

Fiir weitere Informationen zu den Pravalenz-und Inzidenzprogrammen
von KCl, wenden Sie sich an:

KCI U.S. KCI International
www.kcil.com www.kci-medical.com

KCI THERAPEUTIC
Support Systems

Die mit dem “"®" oder “TM"-Symbol gekennzeichneten Warenzeichen von KCl sind in mindestens einem Land eingetragen, wo dieses Produkt/diese Arbeit im
Handel ist, aber nicht notwendigerweise in allen diesen Léandern. Die meisten hier genannten KCI-Produkte unterliegen dem Patentschutz bzw. sind zum
Patentschutz angemeldet. The Clinical Advantage’
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