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Vorwort

Das Thema Dekubitus (Druckgeschwir, Wundliegen) stellt in unserer Gesellschaft
hinsichtlich der zukinftigen Zunahme der é&lteren Bevolkerung ein rasch wachsendes
Problem dar. Frihzeitig und richtig eingeleitete vorbeugende MalRnahmen koénnen die
Entstehung eines Dekubitus verhindern. Dadurch werden die Betroffenen vor Schmerzen,
Leid und einer gravierenden Einschrénkung ihrer Lebensqualitat wie auch ihre betreuenden
Personen vor zusatzlichem Pflegeaufwand bewahrt. Durch qualitativ hochwertige
Vorbeugung kénnen langfristig enorm hohe Kosten eingespart werden. Diese Ausgaben
mussen von Betroffenen sowie vom Gesundheitssystem getragen werden.

Diese Broschiire ist eine Information, um sich mit dem Thema ,Dekubitus* vertraut zu
machen. Im Besonderen wird in dieser Broschire auf die Pravention (Vorbeugung) eines
Druckgeschwirs eingegangen. Mdglicherweise sind Sie bereits selbst mit der Betreuung von
dekubitusgeféahrdeten Personen beschéftigt oder haben ein Druckgeschwir am eigenen
Kdrper erfahren.

Die Inhalte sind abgeleitet von internationalen Leitlinien sowie Erfahrungen von
Fachpersonen und sollen als sachliche und unabhéngige Grundinformation fiir Betroffene,
Betreuende und Interessierte dienen. Hinweise betreffend der Erstellung dieser Broschire
finden Sie im Projektbericht auf unserer Homepage. Aufgrund der einfacheren Lesbarkeit
wird der gesamte Text in mannlicher Form gehalten, schlief3t aber alle Geschlechter ein.

Kontaktadresse

APUPA - Austrian Pressure Ulcer Prevention Association
Osterreichische Gesellschaft fiir Dekubituspréavention
Postfach 38

1022 Wien

www.apupa.at
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1 Der Dekubitus

Der Fachbegriff Dekubitus steht fir das Druckgeschwir oder das sogenannte Wundliegen.
Gemeint ist damit eine Schadigung der Haut , hervorgerufen durch Druck oder Scherkrafte.
Zusatzlich sind auch weitere Risikofaktoren von maf3geblicher Bedeutung bei der Entstehung
eines Dekubitus. Die Folge ist eine Unterversorgung oder Minderdurchblutung der Haut und
des darunterliegenden Gewebes, mit der Gefahr der Entstehung eines solchen
Druckgeschwirs.

Schadigungen durch Druck kdnnen beispielsweise durch Matratzen, Falten im Leintuch,
Schuhe usw. verursacht werden. Wenn auf bestimmten Kdérperstellen zu viel Gewicht Uber
einen langeren Zeitraum lastet, werden die Haut und das darunterliegende Gewebe
.gedruckt‘. Dadurch kann das Blut in diesem Bereich nicht ausreichend zirkulieren. Das
Gewebe wird nur unzureichend mit Sauerstoff und Nahrstoffen versorgt, und es kommt zu
einer Schadigung dieses Hautareals.

Scherkréfte entstehen beispielsweise, wenn der Betroffene beim Sitzen gemal der Schwer-
kraft nach unten rutscht, wahrend die Haut in der urspriinglichen Position bleibt. Dies flihrt zu
Verschiebungen von Hautschichten. Dieser Zustand kann diese Schichten dehnen und
letztendlich einrei3en lassen.

Ein Dekubitus kann sich prinzipiell an jeder Korperstelle entwickeln. Besonders gefahrdet
sind Korperstellen wie Kreuzbein, Ferse, Hiftknochen, Hinterkopf oder Schulterblatt, (siehe
Abbildung 1). Dartber hinaus kann ein Druckgeschwir nicht nur an der Hautoberflache,
sondern auch in tieferen Gewebeschichten entstehen. Je nach Ausmal’ der Hautschadigung
wird der Dekubitus in Kategorien (siehe Kapitel 2) eingeteilt.

Das erste Anzeichen eines bereits entstandenen Dekubitus ist die vorhandene und
anhaltende Rétung (siehe Kategorie | ,Fingerdruck-Test*) eines Hautareals.

i

Abbildung 1: Besonders gefahrdete Hautstellen in liegender und sitzender Position
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2 Die Einteilung in Kategorien

APUPA orientiert sich hinsichtlich der Einteilung eines Druckgeschwires an den
Kategorien/Stufen/Graden der internationalen Leitlinie zur Dekubituspravention der
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) und der National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP).

2.1 Kategorie |

Eine Ro&tung ist sichtbar, welche sich trotz langerer Entlastung des Hautareals oder beim
.Fingerdruck-Test" nicht zurtickbildet. Hier ist bereits die oberste Hautschicht stark beein-
trachtigt.

Fingerdruck-Test: Das betroffene (gerdtete) Hautareal wird nach kurzem, festen Druck mit
dem Finger nicht weil3, sondern bleibt weiterhin rot. Hier liegt eine Schadigung, also ein
Druckgeschwiur, vor. Wenn sich die Haut wieder weil3 farbt, ist mit hoher Wahrscheinlichkeit
noch kein Dekubitus entstanden, jedoch wird eine sorgfaltige Beobachtung dringend
empfohlen.

In dieser Kategorie muss durch sofortige MalBnahmen gegengesteuert werden! Nur durch
die Entlastung des betroffenen Hautareals kann eine weitere Dekubitusentwicklung
verhindert werden! Das heil3t, der Betroffene muss in eine andere Sitz- oder Liegeposition
gebracht werden bzw. das betroffene Gebiet muss ,freigelagert* werden. Wenden Sie sich
an eine Gesundheits- und Krankenpflegeperson oder den Arzt, hier werden Sie beziglich
Positionsédnderungen, notwendiger Hilfsmittel sowie weiterer MaRnahmen beraten.

Freilagerung bedeutet, dass das betroffene Hautareal auf keiner Unterlage (Matratze,
Polster, Schuhe ...) aufliegt. Das wird mit einer Positionsanderung oder einer
unterstitzenden Lagerung der Umgebung erreicht. Ein Beispiel der Freilagerung an der
Ferse: Entweder dreht sich die betroffene Person so zur Seite, dass die Ferse frei liegt, oder
ein hoherer Polster wird unter den Wadenbereich gelegt, und nun liegt die Ferse ebenfalls
frei. Achten Sie darauf, dass es durch verwendete Hilfsmittel nicht an anderen Stellen durch
Druck zu einer Gefahrdung der Haut kommt.

2.2 Kategorie Il

Es besteht eine oberflachliche Wunde, ahnlich einer Abschirfung oder Blase.

Bei dieser und den kommenden Kategorien besteht bereits eine ernst zu nehmende und
behandlungsbediirftige Wunde, und es muss eine professionelle Versorgung durch den
Arzt oder die Gesundheits- und Krankenpflegeperson erfolgen.
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2.3 Kategorie lll

Weitere Hautschichten und darunterliegendes Fettgewebe sind betroffen, und
Taschenbildungen (Wundgebiete unter Hautlappen) in der Wunde sind mdglich.

2.4 Kategorie IV

Die Schadigung hat alle Hautschichten und das darunterliegende Gewebe samt Muskeln und
Knochen erreicht. Hier kommt es zur Nekrose, dem sogenannten ,Gewebstod".

3 Die Risikofaktoren fur die Entstehung eines Druc ~ kgeschwirs

Die Risikofaktoren werden in sogenannte innere (intrinsische) und &ufRere (extrinsische)
Faktoren eingeteilt. Diese zusatzlichen Umstande tragen neben den primaren Ursachen, wie
Druck- und Scherkrafte (durch Schuhe, Kleidung, Schmuck, ...), Uber eine bestimmte Zeit
hinaus maf3geblich zur Entstehung eines Dekubitus bei.

3.1 Innere Faktoren

* Reduzierte Beweglichkeit

«  Austrocknung (Exikose) / Uberwasserung (Odeme)

* Mangelerndhrung, Untergewicht (Kachexie) / Fettleibigkeit (Adipositas)
»  Harn- oder Stuhlverlust (Inkontinenz)

» Infektionen, andere schwere Erkrankungen

*  Sensibilitatsstérungen

»  GefalRkrankheiten

»  Bewusstseinslage

* Alter

3.2 AuBRere Faktoren

»  Druck/Scherkraft/Reibung

*  Medikamente

*  Feuchtigkeit

e Korperhygiene

* Liege- und Sitzposition

»  Hilfsmittel (unpassend oder falsch verwendet)
*  Kleidung, Schuhe
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4 Die allgemeine vorbeugende (praventive) Pflege

Der Dekubitus ist keine eigenstandige Krankheit , sondern tritt immer in Zusammenhang
mit anderen Erkrankungen oder mit einer allgemeinen Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes auf. Dies dirfte auch der Grund sein, dass der Dekubitus in der Vorbeugung und
auch in der Behandlung vernachlassigt beziehungsweise unterschatzt wird. Grundsétzlich
kann dieses Thema jeden von uns betreffen. Daher ist die Aufklarung der Bevolkerung unser
Ziel, um vor allem in der Vorbeugung aktiv zu werden und ein Druckgeschwtir zu verhindern.
Aufgrund eines eingeschrankten Allgemeinzustandes oder aus medizinischen Grinden ist es
oft nicht mdglich, jedem Druckgeschwir vorzubeugen. Haufig haben jedoch schon kleine
vorbeugende Malinahmen grof3e Wirkung, die die Situation der Betroffenen erheblich
verbessert.

4.1 Beweglichkeit und Selbstandigkeit

Einen besonders hohen Stellenwert in der Vorbeugung des Druckgeschwirs hat die
Erhaltung und Foérderung der Selbstandigkeit und Bew eglichkeit . Die Fahigkeit eines
Menschen, sich in seiner gewohnten Umgebung selbstéandig bewegen und versorgen zu
kénnen, tragt wesentlich zu seinem Wohlbefinden und seiner Gesundheit bei. Je mehr diese
Fahigkeit einschrankt ist/wird, desto mehr ist der Betroffene auf die Hilfe seiner Umgebung
angewiesen. Das wiederum kann die kdérperliche und geistige Gesundheit negativ
beeinflussen. Gewohnte Tatigkeiten des taglichen Lebens (z.B.: Butter aufstreichen, Hemd
zuknopfen...) sollten deshalb nicht abgenommen werden, sondern den Betroffenen, wenn
maglich, Uberlassen werden, auch wenn die Erledigung viel Zeit in Anspruch nimmt. Die
selbstandige Durchfiihrung férdert das Selbstwertgefiihl und gibt der pflegebedirftigen
Person die Bestatigung, etwas aus eigener Kraft zustande gebracht zu haben.

Wenn der Betroffene in seiner Bewegung eingeschrankt ist, wird Unterstitzung bei der
Mobilisation durch Betreuende notwendig. Dabei ist darauf zu achten, dass nach Moglichkeit
der gewohnte Bewegungsablauf beibehalten wird und alle Korperteile und Gelenke
regelmafig bewegt werden. Geschieht dies nicht, so kann es beispielsweise zu einer Ver-
steifung des Sprunggelenks, dem sogenannten Spitzful , kommen. Dieser kann durch das
Eigengewicht des FulRes oder durch das Gewicht einer Decke hervorgerufen werden. Es
entwickelt sich eine Streckstellung des Gelenkes, die so aussieht aus als wirde der
Liegende auf seinen Zehenspitzen stehen. Die Folge einer solchen Versteifung ist, dass
beim Gehen der Ful? nicht mehr abgerollt werden kann, wie es bei einem ,normalen* Schritt
der Fall ware.

Eine Vorbeugung des SpitzfulBes erfordert die Erhaltung der Beweglichkeit. Wenn das
aktiv durch den Betroffenen nicht mdglich ist, sollen die Gelenke passiv durch die
betreuende Person bewegt werden. Um die Flle vor einer solchen Streckstellung durch das
Liegen zu bewahren, kann ein weicher Polster zwischen FifRe und Bettende eingelegt
werden, wodurch die Fil3e in einer ,gesunden, aufrechten Stellung” gebettet werden. Diese
Versteifung (Kontraktur) kann jedes Gelenk, welches lange wenig bewegt wird, betreffen.
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Zur Erhaltung der Beweglichkeit sowie zur Unterstlitzung der Betreuungsperson werden
zahlreiche Hilfsmittel angeboten. Hier empfiehlt es sich, den Rat von Physio- und Ergo-
therapeuten einzuholen, damit aus der Mobilitatshilfe keine Stolperfalle wird.

Besonders eindringlich mochten wir auf den Stellenwert der Vorbeugung eines Sturzes
hinweisen. Durch einen Sturz kann es aufgrund von Verletzungen zu einer Einschrankung
der bisherigen Beweglichkeit kommen, was in der Folge die Entstehung eines
Druckgeschwirs beglnstigt. Viele Betroffene berichten, dass sie aufgrund des erlebten
Sturzes Angst vor weiteren Stirzen haben und sich deshalb nur mehr sehr vorsichtig und
auch weniger bewegen. Eine Einschrankung der Beweglichkeit ist wiederum die Folge.

Ein ebenso wichtiger Punkt ist die geistige Beweglichkeit des Menschen. Um diese
weiterhin aufrechtzuerhalten, sollte sich der Alltag abwechslungsreich und nach den bis-
herigen Gewohnheiten gestalten. Die Mithilfe beim Kochen, Zeitung lesen, fernsehen,
Spaziergange an der frischen Luft, je nach Mdglichkeit, oder die Austibung von Hobbys
sorgen fur Abwechslung. Eine persodnliche und anregende Gestaltung des Wohnraumes
kann positive Erinnerungen wachrufen, besonders dann, wenn der Betroffene nicht in
seinem gewohnten Zimmer bleiben kann.

Die Empfindlichkeit der Haut hinsichtlich der Entwicklung einer Rétung (siehe auch
»Fingerdruck-Test") ist individuell verschieden, und deshalb sind die Zeitabstédnde zwischen
den Positionsanderungen dem Betroffenen beziehungsweise seinem Hautzustand
anzupassen. Um Druck zu vermindern, werden verschiedene Hilfsmittel, wie spezielle
Matratzen und Sitzkissen angeboten. Diese missen jedoch unbedingt dem Bedarf der
jeweiligen Person angepasst werden. Beratung und Information bitte beim Personal in
Fachgeschaften oder bei Gesundheits- und Krankenpflegepersonen einholen!

Felle, Ringe, Wasserkissen, Watteverb&dnde oder Ahnliches sind hier ungeeignete
Hilfsmittel . Diese Produkte bewirken keine Druckentlastung, sondern erhdhen oftmals
punktuell den Auflagedruck und rufen somit eine unerwiinschte Minderdurchblutung des
Gewebes hervor.

Besondere Vorsicht ist geboten, wenn der Betroffene an Sensibilitatsstorungen  (der
»Splrsinn“ oder auch das Schmerzempfinden ist herabgesetzt) leidet und auftretende
Schmerzen kaum oder nicht spiren kann.
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4.2 Positionsanderungen

Um einem Druckgeschwir vorzubeugen, ist es notwendig, vorliegende Risikofaktoren zu
vermindern. Als Erstes gilt es, den Druck auf besonders gefahrdete Hautstellen (u.a. Gesaf
und Fersen) zu minimieren , z.B. durch Anderung der Liege- oder Sitzposition. Dadurch
werden Hautstellen vom Druck teilweise oder ganz entlastet. Oft reichen schon kleine
Lageveranderungen, wie ein Kopfdrehen oder das Unterlegen von kleinen Kissen. Die
sogenannten Seitenlagen sind hierbei empfehlenswert.

30%Seitenlage: Die betroffene Person wird leicht (etwa 309 auf i hre rechte oder linke Seite
gedreht. Nun wird ein groRerer Polster im Riucken- und Gesal3bereich eingebettet und die
Beine in leichte Schrittstellung gebracht, wobei das obere Bein ebenfalls auf einen Polster
gelegt wird. Hierbei achten Sie bitte darauf, dass im Knie- und Kntchelbereich der Polster
zwischen den Beinen zu liegen kommt. Der obenauf liegende Ful? soll dabei nicht hinunter
hangen. An diesen Stellen (Knie, Kndchel, Ful3) liegen die Knochen unter einer sehr diinnen
Hautschicht und sind somit besonders gefahrdet.

Abbildung 2: 30*Seitenlage
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Anstelle der Pdolster kann auch eine zusammengerollte Decke vom Kopf abwarts hinter dem
Ricken und dem Gesal zwischen die Beine gelegt werden. Betroffene berichten oft von
einer hoheren Behaglichkeit und Geborgenheit, wenn eine zusammengerollte Decke
verwendet wird. Daruiber hinaus soll der Betroffene bequem liegen!

60%Seitenlage: In dieser Position wird der Betroffene deutlich mehr zur rechten oder linken
Seite gedreht und in gleicher Weise wie bei der 30°-Seitenlage gebettet (Abbildung 3). In
dieser Position ist auf die besonders gefahrdeten Hautstellen im Schulter- und Huftbereich
zu achten, sowie wieder auf Knie und Knochel. Bitte kontrollieren Sie auch die Haut bei Knie
und dem Kndchel, welcher auf der Matratze liegt!

Y

Abbildung 3: 60*Seitenlage
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Zum Essen, Lesen, ... ist eine bequeme Sitzposition im Lehnsessel oder auch im Bett
geeignet, wobei aber hier besonders das Gesall mit Gewicht und somit Druck belastet ist.
Deshalb sollte diese Position nicht tber mehrere Stunden beibehalten werden.

Sitzposition: Der Betroffene wird (wenn ein Pflegebett vorhanden ist) zuerst im Bett sehr
weit Richtung Kopfende gelegt und ein kleiner Polster oder ein zusammengerolltes Handtuch
wird quer unter der Gesal¥falte platziert. Dadurch wird beim Aufsetzen das Hinunterrutschen
weitgehend vermieden, was wiederum den drohenden Scherkréften vorbeugt. Nun wird die
Ruckenlehne und das Fulende ,aufgestellt“. Vorteilhaft ist, wenn das ganze Bett schief
gestellt und in eine ,schiefe Ebene” (Kopfende oben, FuRende unten) gebracht wird. So kann
eine fur den Betroffenen bequeme Sitzposition erreicht werden (Abbildung 4).

Abbildung 4: Sitzposition

Gefahrdete Hautstellen sind hier die Fersen, welche mit einem Polster unter den Waden
etwas Uber der Matratze gebettet (frei gelagert) werden (siehe auch ,Vorbeugung eines
SpitzfuRes®). Ein deutlich erhéhter Druck herrscht in dieser Position im Gesal3bereich, weil
hier das meiste Gewicht ruht. Bitte kontrollieren Sie deshalb danach immer die Haut im
GesalRbereich. Diese Position wird fur einzelne Aktivitaiten empfohlen, aber nicht ohne
Hautkontrolle und tber Stunden!
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4.3 Ernahrung

Sowohl Uber- als auch Untergewicht kann ein groRes Risiko darstellen. Normalgewichtige
Personen sind deutlich weniger dekubitusgefahrdet. Die Erndhrung soll demnach ausge-
wogen sein, um den notwendigen Kalorienbedarf (30-35 kcal’lkg KG/Tag) zu decken. Die
empfohlene Trinkmenge liegt etwa bei 30 ml/kg KG/Tag liegen. Das ware beispielsweise bei
einer Person mit 60 kg Korpergewicht 2100 kcal/Tag und 1800 ml (1,8 Liter) Flussigkeit pro
Tag.

Durch folgende MafRRnahmen lassen sich Erfolge in der Vorbeugung und auch in der Be-
handlung erzielen:

* Angenehme Essensatmosphére schaffen, Lieblingsspeisen reichen,
Kindheitserinnerungen an Lieblingsspeisen wecken;

* Viele kleine Mahlzeiten anbieten, Getrénke oft in kleinen Glasern oder Bechern an-
bieten, ev. auch Aperitifs wie 1 kleines Glas Sherry, 1/8 Rotwein oder 1 kleines Bier,...

* Unbekanntes und schwer vertragliche Speisen (z. B. Hilsenfrlichte, Salat oder Obst am
Abend, fettige Speisen, kohlensdurehaltige Getranke) vom Speiseplan streichen.

*  Gemduse mit reichhaltigen Sol3en oder K&se kombinieren, Obst als Kompott anbieten
oder mit Joghurt kombinieren.

. SiuRRe Zwischenmahlzeiten (z. B. Kuchen, Schokolade, Desserts), auch bei
Zuckerkrankheit kleine Portionen erlauben und diese in der Therapie einplanen!

»  EiweiRzufuhr in Form von Fleisch oder Milchprodukte (z. B. Joghurt, Kase, Tofu,
Buttermilch,...).

» Desserts und Suppen zuséatzlich mit Kalorien anreichern — Creme Fraiche oder
Schlagobers verwenden.

Falls der Nahrstoff- und Flussigkeitsbedarf durch diese und ahnliche MalRhahmen nicht
erreicht werden kann, ist frihzeitig an zusétzliche Nahrungserganzungen zu denken, Uber
die Sie lhr betreuender Arzt oder Diatologe gerne informiert. Fir eine Erndhrungsberatung ist
das Aufschreiben der eingenommenen Mahlzeiten samt Getranken Uber einige Tage sehr
aufschlussreich. Besonders bei alteren Menschen ist eine ausreichende Versorgung mit
Energie und Nahrstoffen nicht einfach. Daher sollten Ernahrungsmaflinahmen in einer Form
verwendet werden, die auch von der jeweiligen Person akzeptiert werden.

4.4 Korper- und Hautpflege

Die Korperpflege soll sich der Notwendigkeit anpassen  und mit milden Produkten oder nur
mit reinem Wasser durchgefuihrt werden. Wichtig ist, dass der natirliche Schutzmantel der
Haut erhalten und gepflegt wird. Bei vermehrtem Schwitzen sowie bei Harn- und Stuhlverlust
wird die Haut besonders beansprucht. Abgeraten wird vom ,Trockenrubbeln“ der Haut,
gefdhrdete Hautstellen werden mit dem Handtuch sanft trockengetupft. Ein regelmé&Riger
Wechsel der Wasche und eine geeignete Inkontinenzversorgung sind deshalb notwendig.
Das Leintuch und die Inkontinenzprodukte (Einlagen, ,Windeln*) sollen nach Méglichkeit
wenige Falten machen. Aul3erdem ist darauf zu achten, dass der Betroffene nicht auf kleinen
Gegenstanden (Kamm, Kugelschreiber, Essenskriimel) liegt oder sitzt. Wenn Einlagen oder
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Inkontinenzhosen (,Windel*) angelegt werden, ist es sehr hilfreich, diese vorher 2-3x mit der
Hand glatt zu streichen.

Die Hautpflege soll sich nach der Notwendigkeit des Betroffenen richten. Wichtig ist hierbei,
der Haut Feuchtigkeit zuzufiihren , denn trockene Haut gilt ebenfalls als Risikofaktor fur die
Entstehung eines Druckgeschwiirs. Der Fettgehalt der Produkte muss der Haut angepasst
werden. Zu vermeiden sind Desinfektionsmittel oder alkoholische Einreibungen (z.B. Franz-
branntwein), diese tragen sehr zur Austrocknung der Haut bei. Ebenso abzuraten ist von
»durchblutungsférdernden Massagen®, da die Haut zu sehr strapaziert wird und die oben
beschriebenen Scherkrafte negativ wirken. Bei einer vorliegenden Inkontinenz sind
nahrstoffreiche und hautschitzende Cremes oder Lotionen empfehlenswert. Erkundigen Sie
sich bei Spezialisten in Fachgeschaften oder beim Gesundheits- und Krankenpflegepersonal
nach geeigneten Produkten. Die Hand- und FuRpflege muss regelmalig durchgefiihrt
werden, denn auch zu lange Nagel oder Hornhaut kdnnen ,driicken*.

Oft ergeben sich bei der Korper- und Hautpflege vertraute Momente, die der Betroffene
genieflen kann, und in denen er sich seines Korpers aber auch seiner Korpergrenzen
bewusst wird. Je mehr der Betroffene auf das Bett angewiesen ist, desto weniger wird der
Korper und seine Grenzen von der Person wahrgenommen. Ein Teil des Wohlbefindens aber
macht das Spiren des eigenen Koérpers und die Abgrenzung zur Umwelt aus.

45 Medikamente

Ein wichtiger Punkt ist die optimale Einstellung der Grunderkrankung mit Medikamenten
(Schmerztherapie, ...). Ein Gesprach mit dem behandelnden Arzt ist in jedem Fall sinnvoll.
So kann beispielsweise die Bewegung mehr Freude machen, und das wird sich positiv auf
den Allgemeinzustand auswirken. Oftmals kdnnen die betreuenden Personen hier wichtige
Hinweise weitergeben, die sehr hilfreich flr den Arzt bei der Erstellung der weiteren Therapie
sind.
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5 Anmerkung fir den Leser

Sie haben diese Broschure nun teilweise oder ganz gelesen. Es ist uns vollkommen klar,
dass wir Sie hier mit einem sehr groRen und komplexen Thema konfrontiert haben. Auch
wenn viele Informationen fir Sie neu und mdglicherweise sehr kompliziert klingen, verlieren
Sie bitte nicht den Mut.

Glauben Sie nicht, nur Sie hatten dieses Problem und stehen alleine ohne Hilfe da. Dieses
Thema betrifft sehr viele Menschen, leider wird immer noch wenig dariber gesprochen. Das
fuhrt oft in eine Isolation, welche durch Gesprache und das Annehmen von Unterstitzung
vermieden oder reduziert werden kann. Weiters ermutigen wir Sie, die Verantwortung fir
sich zu Ubernehmen. Das heil3t, dass Sie mitentscheiden sollen um Ihr Leben gut zu
gestalten.

Sie als Betroffene , die mit dem Risiko des Wundliegens oder mit einem Druckgeschwir
leben, kdnnen einen grolRen Teil einer erfolgreichen Versorgung und Betreuung mittragen.
Wichtig ist dabei, sich gut und Ihrer Mdglichkeit entsprechend Uber das Thema Dekubitus zu
informieren und notwendige Schritte gemeinsam mit der unterstitzenden Person in die
Betreuung einzubauen. Je mehr diese Vorbeugung kreativ in den Alltag eingebaut wird,
desto leichter ist es fir alle.

Fur betreuende Personen werden regelmafRige Erholungsphasen empfohlen, indem eine
Vertretung in die Betreuung eingebunden wird. Vielleicht kann das jemand aus dem
Familien- oder Freundeskreis Ubernehmen, sonst bieten die niedergelassenen Hilfs-
organisationen Unterstitzung an, welche gezielt in Anspruch genommen werden kann.
Betreuende sind sehr oft von der Isolation der ,Au3enwelt* betroffen, die Gefahr steigt, wenn
sich der Pflegeaufwand erhoht. Deshalb sollen Sie unbedingt und rechtzeitig Hilfe von der
Umgebung einholen, um die manchmal auch schwierige Betreuung gut und ohne Frust
bewaltigen zu kénnen. Oft reichen schon wenige Stunden pro Woche, um Freunde zu
besuchen, einen kleinen Ausflug zu machen und einfach auszuspannen. Bei der Durch-
fuhrung der Pflege sollen Sie auf die eigene Gesundheit achten und sich mit
rickenschonenden Techniken und arbeitserleichternden Geréten vertraut machen. Er-
kundigen Sie sich bei Hilfsorganisationen beziglich eines Beratungsgespraches zur
Orientierung.

Personen, welche diese Broschire unterstitzend zur Information oder Schulung  von
Betroffenen und betreuenden Personen heranziehen, werden aufgefordert, den aktuellen
Wissenstand vorher zu ermitteln, um sinnvoll informieren oder schulen zu kdénnen. Bei den
jeweiligen Gesprachen ist in jedem Fall auf die Sprache (Sprachverstandnis, Ausdrucksform)
zu achten, wobei nicht automatisch auf Fachworter verzichtet werden muss, es bedarf aber
einer schlussigen Erklarung. Auf diese Weise werden Betroffene und Betreuende befahigt,
als mitentscheidende Person aufzutreten.
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Empfohlene Schulungsinhalte

« Risikofaktoren sowie Korperstellen mit hohem Risiko von Dekubitalulzera
* Beurteilung der Haut und Erkennen von Hautverdnderungen

e Hautpflege

¢ Methoden zur Druckverminderung

*« Ev. lokale Adressen, die im Bedarfsfall weiter beraten und helfen

« Betonen der Notwendigkeit, unverzuglich professionellen Rat einzuholen, falls Zeichen
einer Hautschadigung bemerkt werden

Als weiteres Instrument - hinsichtlich der Information Uber die verschiedenen Kategorien des
Dekubitus - empfehlen sich laminierte Fotos als Anschauungsmaterial.
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