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Der Dekubitus

Ursachen, Therapie und Prophylaxe
— forensische Aspekte

rotz des Fortschrittes
von Medizin und Tech-
nik wird der Dekubitus
in Klinik und Praxis noch

2 hiufig beobachtet (Ab-
bzldung 1). Da immer mehr schwer-
kranke und schwerverletzte Patien-
ten iiberleben und zunehmend altere
Menschen klinisch behandelt wer-
den miissen, ist nicht mit einer Ab-
nahme der Druckgeschwiire zu rech-
nen. Publikationen aus England, Da-
nemark, Kanada, Schweden, Siid-
afrika und den USA berichten iiber
Dekubitalulzera bei ein bis elf Pro-
zent aller Patienten, die hospitali-
siert werden muBten (1, 2, 3, 7, 18,
24).

Am Kantonsspital Basel fanden
sich unter 2794 chirurgischen Patien-
ten beim Klinikeintritt 21 (0,8 Pro-
zent) Dekubitalulzera; wihrend des
Klinikaufenthaltes entstanden 73
(2,6 Prozent). Im Krankengut der
geriatrischen Abteilung betrug die
Frequenz des Dekubitus im Jahre
1977 15,5 Prozent. Im Lauf der Jahre
danach lieB sich diese Zahl auf 1,9
Prozent verringern (17). Wéhrend
statistische Angaben spirlich sind,
lassen sich die Therapiekosten ge-
nauer beziffern. Zwischen dem 1. Ja-
nuar 1989 und dem 31. Dezember
1989 wurden im Stidtischen Kran-
kenhaus Miinchen-Bogenhausen 77
Patienten mit Dekubitalulzera der
Stadien III und IV zur Behandlung
eingewiesen. Die Kosten fiir Pflege,
Operationen, Ausgaben fiir Hilfsmit-
tel und Spezialbetten etc. betrugen
annihernd zwei Millionen DM, also
etwa 26 000 DM pro Fall. Ahnliche
Zahlen werden in der Literatur mit-
geteilt (2, 12).

Ginther T. Wemer, Wolfgang Eisenmenger,
Michael Gadomski, Goetz Goede,
Guido Henckel von Donnersmarck und Andreas Schmidt

Ein Dekubitus ist die Folge einer
ischamischen Nekrose aufgrund
einer Druckbelastung. Es wer-
den lberwiegend Patienten mit
schweren Grundkrankheiten und
altere Menschen davon betroffen.
Die finanzielle Belastung fiir das
Gesundheitswesen durch den
Dekubitus erreicht eine enorme
Hohe. Grundlage jeder Therapie
und Prophylaxe ist es, die betrof-
fenen und gefdhrdeten Stellen
vom Druck zu entlasten. Verschie-
dene Hilfsmittel und Spezialbetten
sind unterstiitzende MaBnahmen;
sie ersetzen die optimale pflegern-
sche und arztliche Betreuung kei-
neswegs. Dekubitalulzera der Sta-
dien III und IV missen chirur-
gisch behandelt werden. Zwei
Crundsatzurteile des Bundesge-
richtshofes zeigen, dab auch der
Dekubitus als iatrogener Schaden
rechtliche Folgen nach sich zie-
hen kann.

Entstehung eines
Dekubitus

Der Dekubitus ist eine ischdmi-
sche Nekrose der Haut und/oder der
darunterliegenden Gewebe infolge
einer Druckbelastung. Neben dem
Druck auf die Haut mit nachfolgen-
der Stérung der Mikrozirkulation
sind die Reibung sowie die Feuchtig-
keit entscheidende ursdchliche Fak-
toren. Der Kapillardruck in der Haut
liegt zwischen 20 bis 40 mmHg. Vor-
uibergehend vermag die menschliche
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Haut auBerordentliche Druckbela-
stungen zu ertragen. Der gesunde
Mensch wechselt im Sitzen wie beim
Liegen und auch wihrend des Schla-
fes stindig seine Position und entla-
stet damit die verschiedenen Haut-
partien. Damit 148t der Druck sofort
nach, und es erfolgt eine massive, re-
aktive Hyperimie. Je immobiler ein
Patient ist, desto linger und anhal-
tender wird die Haut an gleicher
Stelle belastet. In Riickenlage ist
dies die Haut iiber dem Os sacrum,
dem Hinterhaupt, den Schulterblit-
tern, den Dornfortsiatzen der Brust-
wirbelsdule, den Trochanteren sowie
den Fersen, ferner den Ellenbogen,
Knocheln und dem Fibulakopfchen.
Zusatzlich zum Druck schidigt die
Reibung die Haut. Schwerkrifte wir-
ken auch auf die darunterliegenden
Gewebe ein, und es droht eine Ischi-
mie der Arteriolen. Eine hohe
Feuchtigkeit macht die Haut fiir me-
chanische Schadigungen anfilliger;
die Reibungskrifte werden durch die
Feuchtigkeit verstirkt (8, 9).
Weitere begiinstigende Fakto-
ren fiir einen Dekubitus sind vorbe-
stechende Durchblutungsstérungen,
Sensibilitatsstorungen, besonders im
Gefolge von Querschnittsldsionen

Abteilung Physikalische Medizin und
Medizinische Rehabilitation (Chefarzt:

Dr. med. Michael Gadomski),

Abteilung fiir Plastische, Wiederher-
stellende und Handchirurgie (Chefarzt:
Prof. Dr. med. W. Miihlbauer),

Stadtisches Krankenhaus Miinchen-Bogen-
hausen;

Institut fiir Rechtsmedizin (Direktor:
Prof. Dr. med. Wolfgang Eisenmenger),
Ludwig-Maximilians-Universitat Miincten



und anderen neurologischen Erkran-
kungen, eine schwere Grundkrank-
heit mit EiweiBmangel, Andmie, Ex-
sikkose und insbesondere die Kach-
exie (vergleiche Abbildung 3). Ein
magerer Patient ist eher dekubitus-
gefahrdet als ein Patient mit viel Un-
terhautfettgewebe und Muskulatur
(15).

Das klinische Bild 148t beim De-
kubitus mehrere Stadien unterschei-
den. Stadium I bezeichnet eine um-
schriebene Hautrotung, die sich
nicht mehr wegdriicken 148t. Die
Haut ist duBerlich noch intakt. Vom

Stadium II spricht man, wenn es zum
Hautdefekt gekommen ist und das
Subkutangewebe frei liegt. Stadium
111 weist auf einen bis auf das Periost
reichenden Defekt hin; Cutis, Sub-
kutangewebe, Sehnen, Muskeln und
Binder sind angegriffen. Vom Stadi-
um IV spricht man, wenn auch der
Knochen von dem ulzerierenden
Prozefl betroffen ist. Es droht eine
chronische Osteomyelitis; ohne chir-
urgisches Eingreifen heilt dieser Pro-
zeB nicht mehr ab (28). Im Stadium
III und IV drohen septische Kompli-
kationen.

Therapie des Dekubitus

Grundlage jeder Dekubitusbe-
handlung ist es, die betroffenen und
gefahrdeten Stellen vom Druck zu
entlasten. Dadurch werden die kom-
primierten Arteriolen und Kapilla-
ren wieder eroffnet. Perkutane Sau-
erstoffmessungen zeigen, daB die
Durchblutung sofort wicder ansteigt
(24). Haufiges Umlagern der Patien-

Abbildung 1: 40jahri-
ger Paraplegiker mit
multiplem Dekubitus
des Stadiums III

Abbildung 2: In drei
Operationen wurden
alle Druckgeschwiire
M saniert. Zweimal wur-
¥ de der Defekt durch
muskulokutane lokale
Lappen gedeckt, ein-
mal durch einen
fasciokutanen
4 Verschiebeschwenk-
lappen

ten, mindestens alle zwei bis drei
Stunden, ist unumginglich. Beim
Dekubitus im Sakralbereich ist eine
Schréglage von 30° links beziehungs-
weise rechts optimal. Es ist davon
abzuraten, einen Patienten ganz auf
die Seite zu lagern. Hier entsteht ein
vermehrter Druck auf die Trochan-
teren, die nur wenig durch Unter-
hautfettgewebe geschiitzt sind, der
Patient wird erneut gefahrdet (26).
Geldhmte Rollstuhlfahrer miissen
sich mit den Hénden alle 10 bis 20
Minuten kurz hochstiitzen, um das
GesaB zu entlasten.

Eine optimale hygienische Ver-
sorgung und Hautpflege sind ebenso
selbstverstiandlich wie eine Korrek-
tur von Andmien, EiweiBverlusten
oder Fliissigkeitsmangel. Nekrosen
miissen exzidiert werden; eitrige und
fibrinse Belage lassen sich mit pro-
teolytischen Enzymen (zum Beispiel
Varidase®, Iruxol®) beseitigen. Die-
se Behandlung muB8 mit desinfizie-
renden MaBnahmen kombiniert wer-
den, zum Beispiel Povidon-Jod (Be-
taisodona®). Wunddesinfizientien

stellen keine sterilen Verhéltnisse
her. Sie kénnen jedoch die bakteriel-
le Wundbesiedlung niederhalten.
Desinfizientien diirfen nur begrenzte
Zeit verwendet werden, da sie ihrer-
seits die Wundheilung beeintréchti-
gen konnen.

Die Lokaltherapie kann durch
Kohlensidurebider, eine alteinge-
filhrte, bewihrte MaBnahme der
Physikalischen Therapie, unterstitzt
werden. Sie fordern die Wundhei-
lung, verbessern die Hautdurchblu-
tung und damit die Heilungstendenz
von Ulzera (11, 30). Nach Entfernen
der Nekrosen werden zur Lokalbe-
handlung zahlreiche gleichwertige
Substanzen empfohlen. Grundsitz-
lich soll das Ulkus vor mechanischer
Schidigung und Verunreinigung be-
wahrt werden. Die Wundoberfliache
darf nicht austrocknen, Luft mu8 zu-
treten kénnen (26). Zum Abdecken
der Wunde eignen sich Salbenkom-
pressen, zum Beispiel Branolind®
oder Substanzen, die ein Hydrokol-
loid enthalten (Tegasorb®, 31).

Plastisch-chirurgische
Therapie

Der Dekubitus im Stadium Iil
und IV muB plastisch-chirurgisch be-
handelt werden. Da die Grunder-
krankung héufig nicht oder nur
schlecht zu behandeln ist, miissen
die prophylaktischen und konservati-
ven MaBnahmen immer in das The-
rapiekonzept eingebaut werden. Pra-
operativ muBl das Dekubitalgeschwiir
sauber und keimarm sein, um das Ri-
siko septischer Komplikationen zu
verringern (4, 22).
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Die Operation des Dekubitalge-
schwiirs bedeutet eine vollstindige,
radikale Exzision, notfalls eine Kno-
chenresektion sowie die Defektdek-
kung mit gut durchblutetem, gesun-
dem Gewebe durch entsprechende
Lappenplastiken (19-21, 23). Wir
bevorzugen die operativ etwas auf-
wendigen muskulokutanen Lappen,
weil sie besser durchblutet sind, den
Defekt gut auffiillen und den lokalen
Infekt eher sanieren kénnen. Wei-
tere Vorteile sind eine optimale
Weichteilaufpolsterung und eine
groBere Belastbarkeit fiir Druck. Da-
durch wird am ehesten ein Rezidiv
verhindert (19, 20) (Abbildung 2).

Die optimale Behandlung der
Dekubitalgeschwiire ist nur moglich,
wenn alle plastisch-chirurgischen

Abbildungen 4 @) (links) und b) (rechts): In bestimmten Fallen sind Spezialbetten niitzlich.
Lmks das Mikroglaskugelbett-Clinitron®, rechts das Luftkissenbett Mediscus; sie ersetzen
nicht andere prophylaktische und therapeutische MaBnahmen gegen den Dekubitus

Techniken des Hautweichteiler-
satzes beherrscht werden. Leider
besteht in der Bundesrepublik
Deutschland immer noch ein relati-
ver Mangel an plastisch-chirurgi-
schen Abteilungen.

Prophylaxe des Dekubitus

Es gehort zu den Grundvoraus-
setzungen einer guten Pflege, ge-
fahrdete Patienten zu erkennen und
regelméBig zu iiberwachen. Eine in-
tensive Hautpflege ist unerldBlich;
eine optimale Lagerung, regelmai-
Biges Drehen und Wenden des Pa-
tienten entlasten gefihrdete Berei-
che. Hilfsmittel konnen diese MaB-
nahmen unterstiitzen: zum Beispiel
ein Schaffell oder Fersenkappen,
Schaumstoffmatratzen oder -lagen.

anhaltender Druck

Scherkrafte
mechanische Schadlgung
Immobilisierung
Durchblutungsstérungen

Storung der
Mlkrozwkulatlon

Renbung
Feuchtlgkelt

Schwere Grundkrankheit
Anamie

v

Kachexie
EiweiBmangel

Abbildung 3: Entscheidender Faktor, der zum Dekubitus fiihrt, ist ein anhaltender Druck auf
die Haut mit nachfolgender Ischdmie. Begiinstigend kommen hinzu die Reibung, die Feuch-

tigkeit sowie Scherkrafte (modifiziert nach 29)

In den Schaumstoff lassen sich Aus-
sparungen fiir Hautbezirke, die ent-
lastet werden miissen, schneiden.
Zur Langzeitprophylaxe geféhr-
deter Patienten bewéhren sich Qua-
dermatratzen und superweiche
Schaumstoffmatratzen. Gelkissen er-
zeugen infolge ihrer physikalischen
Eigenschaften ein kiinstliches , Fett-
polster“ fiir den Patienten. Kénnen
immobile Patienten nicht umgelagert
werden, zum Beispiel bei maschinel-
ler Beatmung, wird das Gelkissen in
eine Vertiefung einer Schaumstoff-
matratze eingelegt und entlastet
druckgefahrdete Stellen. Die Quali-
tiat der auf dem Markt befindlichen
Kissen ist jedoch unterschiedlich:
Experimentell erwies sich Latex-
Schaumstoff als optimal (9). Eine
Kontrolle gefihrdeter Hautstellen
muf der Arzt auch selbst vornehmen
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und darf das nicht nur an das Pflege-
personal delegieren. Uberhaupt stel-
len Therapie und Prophylaxe des
Dekubitus ein Musterbeispiel fiir die
Notwendigkeit einer engen, vertrau-
ensvollen Zusammenarbeit zwischen
Arzt und Pflege dar.

Bei bestimmten Krankheitsbil-
dern empfehlen sich Spezialbetten;
das Stryker-Bett (,,Sandwich-Bett“)
ist aus der Behandlung frisch Quer-
schnitt-Geldhmter nicht mehr weg-
zudenken. Andere Spezialbetten
sind das Mikroglaskugel-Bett (zum
Beispiel Clinitron®) oder das Luft-
kissenbett. Beim Clinitron-Bett liegt
der Patient in einer Wanne, die mit
Mikroglaskugeln gefiillt und mit ei-
nem Spezialtuch abgedeckt ist. Die
Glaskiigelchen haben die GroB8e wie
feiner Sand. Ein Motor mit einem
Geblase hilt diesen ,Sand“ in Bewe-
gung, so da der Patient gleichsam
schwebt. Das Clinitron-Bett bewihrt
sich zum Beispiel nach plastisch-chir-
urgischer Deckung eines Dekubitus.

Auch Luftkissenbetten (Medis-
cus, KCI-Medical) gewihrleisten ei-
ne optimale Druckentlastung. Die
genannten Spezialbetten machen ei-
ne sorgfiltige drztliche und pflegeri-
sche Betreuung, das Umlagern des
Patienten, die Allgemeinbehandlung
und die Mobilisierung keineswegs
uiberfliissig (13). Zu beachten ist, daf
eine langerdauernde Lagerung im
Luftkissenbett fiir Patienten mit
neurologischen Stérungen nachteilig
sein kann: Durch die ,,Schwerelosig-



keit“ fehlen die sensorischen Infor-
mationen aus der Peripherie. Das
kann eine erneute Mobilisierung er-
schweren.

Forensische Aspekte

Nicht nur die medizinischen, fi-
nanziellen und ethisch-menschlichen
Gesichtspunkte zwingen zur Ausein-
andersetzung mit dem Dekubitus.
Komplikationen im Rahmen éarztli-
cher Mafinahmen werden von Pa-
tienten oder Angehérigen immer
hiufiger den Gerichten zur juristi-
schen Wiirdigung vorgelegt. In den
letzten Jahren zeigte sich, da3 auch
der Dekubitus als iatrogener Scha-
den rechtliche Folgen nach sich zie-
hen kann. Der 6. Zivilsenat des Bun-
desgerichtshofes beschiftigte sich
1986 und 1987 in zwei Entscheidun-
gen (VI ZR 215/84; VI ZR 174/86)
mit dem Dekubitus. Wesentlicher
Inhalt dieser Urteile war, daf} bei Ri-
siko-Patienten wie Querschnitt- oder
Halbseiten-Geldhmten prophylakti-
sche MaBnahmen unbedingt erfor-
derlich sind. Von Beginn der Be-
handlung an muf} in den Kranken-
blattern dokumentiert sein, ob es
sich um einen Risiko-Patienten han-
delt, welche pflegerischen MaBnah-
men durchgefiihrt werden miissen
und daf} diese arztlich kontrolliert
worden sind (5).

Offenbar im Gefolge dieser Ur-
teile muBiten in den letzten Jahren
Patienten obduziert werden, bei de-
nen der Dekubitus Gegenstand der
Begutachtung war. Es ist zu erwar-
ten, daB dies in Zukunft haufiger
eintreten wird (6). Die Forderung ist
gerechtfertigt, Risiko-Patienten zu
ermitteln, diese Tatsache zu doku-
mentieren und den Behandlungsver-
lauf festzuhalten. Besonders gefahr-
det sind Patienten mit Lahmungen,
insbesondere wenn die Sensibilitdt
beeintrachtigt ist, solche mit Be-
wuBtseinsstorungen, mit Kachexie
und Schock, mit arteriellen Durch-
blutungsstorungen, Animie, Exsik-
kose sowie nach groBlen chirurgi-
schen Eingriffen.

Es ist jedoch medizinisch be-
denklich, daB der Bundesgerichtshof
im ersten Urteil 1986 — unter Beru-
fung auf zwei medizinische Gutach-

ter — die Form der Dekubitusprophy-
laxe festgelegt hat. In seinem 2. Ur-
teil 1987 riigte er die arztlichen Gut-
achter, weil sie sich nicht an diesem
Schema orientiert hitten. Es werden
hier genannt: ,, Zweimaliges tégliches
Waschen und Einreiben mit Franz-
branntwein, Auftragen eines Salben-
Fett-Sprays auf die gefihrdeten Par-
tien, Anlegen eines Dauerkatheters,
Unterlegen von Schaumgummirin-
gen und -kissen zur Entlastung der
besonders gefdhrdeten Stellen, eine
regelmaBige griindliche Korperpfle-
ge und eine zeitweise Lagerung auf
Wasserkissen und ferner, falls eine
spezielle Dekubitusmatratze nicht
zur Verfiigung steht, regelmaBige
mehrmals tégliche stundenweise
Druckentlastung durch wechselnde
Seitenlagerung des Patienten und
Austrocknung der gefihrdeten Ge-
biete.“

Die Aufzdhlung und die Ge-
wichtung der einzelnen Ma3nahmen
entsprechen zumindest heute nicht
dem Stand des Wissens. Es ist be-
denklich, wenn von seiten des BGH,
auch wenn er arztlich beraten war,
Mafnahmen festgeschrieben wer-
den, die teilweise als obsolet be-
zeichnet werden miissen. An erster
Stelle einer Prophylaxe des Dekubi-
tus muB3 immer die Druckentlastung
gefdhrdeter Stellen stehen. Diese
kann durch Hilfsmittel unterstiitzt,
aber niemals ersetzt werden. Das
Wasserkissen hat nicht die Wirkung,
die ihm frither zugeschrieben wurde.
Im Wasser findet ein vollkommener
Druckausgleich statt; es ist nicht
moglich, durch Gewichtsverlagerung
die Haut zu entlasten. Wo die Haut
Kontakt mit dem Wasserkissen hat,
wird sie iiberall gleich starkem
Druck ausgesetzt (10). AuBerdem
werden Wasserkissen meist zu wenig
gefiillt, so dal gefahrdete Stellen di-
rekt auf der Unterlage aufliegen.

Aus dermatologischer Sicht ist
das Einreiben mit Franzbranntwein
nicht sinnvoll, da es die Haut entfet-
tet. Ein Dauerkatheter als Routine-
maBnahme ist bedenklich; die ohne-
hin schwerkranken Patienten wer-
den dadurch einer weiteren Infekti-
onsgefdhrdung ausgesetzt. Besteht
eine Inkontinenz, ziehen die meisten
Kliniken heute die suprapubische
Harnableitung oder ein Kondom-

Urinal vor. Ferner kann das Problem
Dekubitus nicht durch eine ,,speziel-
le Dekubitusmatratze“ aus der Welt
geschafft werden. Spezialmatratzen
ersetzen nicht die optimale pflegeri-
sche Betreuung und die &rztliche
Uberwachung.

Bei dem allseits vorherrschen-
den Mangel an Pflegepersonal, der
in der Zukunft eher zunehmen wird,
werden sich bei manchen Risiko-Pa-
tienten die vorgeschriebenen MaB-
nahmen so nicht durchfiihren lassen.
Es ist zu befiirchten, da Kranken-

‘haustriager Risiko-Patienten zuriick-

weisen werden, sofern es sich nicht
um akute Notfille handelt und die
Krankenhausgesetze der Lander die
Aufnahme nicht zwingend verlan-
gen.

Die Zahlen in Klammern beziehen sich
auf das Literaturverzeichnis im Sonder-
druck, anzufordem tiber die Verfasser.
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