altenpflege Multiple-Choice-Test

Dekubitusprophylaxe

1. Was ist ein Dekubitus?

a) Eine Virusinfektion
b) Druckgeschwir
c) Muskelerkrankung

2. Welche Risikofaktoren begtinstigen Dekubitus?

a) Immobilitat
b) Proteinreiche Ernéhrung
c) Diabetes mellitus

3. Wie kann Dekubitus verhindert werden?

a) RegelméRige Bewegung fordern
b) Druckentlastung der Haut
¢) Sonneneinstrahlung erhéhen

4. Welche Korperregion ist besonders dekubitusgefahrdet?

a) Handflache
b) Kreuzbein
c) Stirn
5. Wie oft sollte die Lagerung eines immobilen Patienten gewechselt werden?
a) Alle zwei Stunden

b) Alle acht Stunden
¢) Einmal taglich

6. Welche MalRnahmen gehéren zur Dekubitusprophylaxe?

a) Verwendung von speziellen Matratzen
b) Ausreichende Flussigkeitszufuhr
c¢) Einheitliche Kleidung tragen

7. Welches Hilfsmittel unterstitzt die Dekubitusprophylaxe?

a) Rollstuhl
b) Wechseldruckmatratze
c¢) Toilettenstuhl

8. Fur was steht der Begriff "Weichlagerung'?

a) Einsatz harter Unterlagen
b) Verteilen des Kdrpergewichts
¢) Verwendung von Spitzbergenkissen

9. Wie beeinflusst Erndhrung die Dekubitusrate?

a) Keine Bedeutung
b) Ausgewogene Ernéhrung ist wichtig
¢) Nur SuRigkeiten werden gebraucht

10. Welche Pflegehandlungen unterstitzen die Hautpflege bei Dekubitusgefahr?

a) Druckstellen trocken halten
b) Intensive Seifenanwendung
¢) Haut regelmafig inspizieren
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Dekubitusprophylaxe

Warum ist Mobilisation wichtig fur die Dekubitusprophylaxe?

a) Steigert Hautdurchblutung
b) Verhindert Stress
c) Fordert Schlafbedarf

Bei welchen MalRnahmen ist Vorsicht geboten?

a) Extremitaten hochlegen
b) Verwendung von Pflastern
¢) Massieren gefahrdeter Stellen

Welche Aussage zur Hautpflege ist korrekt?

a) Massierend bei Rétungen
b) Schonendes Waschen
¢) Luftdurchléssige Kleidung bevorzugen

Welchen Einfluss hat Inkontinenz auf Dekubitusgefahr?

a) Erhoht
b) Senkt
c) Hat keinen Einfluss

Warum sind Lagerungshilfsmittel wichtig?

a) Erleichtern den Transfer
b) Verandern Druckpunkte
¢) Verzieren das Pflegezimmer

Was gehort zur Beobachtung der Hautbeschaffenheit?

a) Hautfarbe
b) Raumtemperatur
¢) Hauttemperatur

Worauf ist bei der Dokumentation in der Dekubitusprophylaxe zu achten?

a) RegelmaRigkeit
b) Streifen verwenden
¢) Einsatz von Farben

Welche Techniken unterstitzen die Druckentlastung?

a) HeilRes Duschen
b) 30-Grad-Schraglasub
¢) Hangemattenlagerung

Was zeigt, dass die ProphylaxemalBhahmen erfolgreich sind?

a) Keine neuen Verletzungen
b) Patient fuhlt sich unwohl
c) Geringes Hautempyem

Warum ist die Schulung von Pflegepersonen wichtig?

a) Starkung des Teams
b) Verbesserung der Pflegequalitat
c) Zeitverlust verhiiten
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Antworten

10. Welche Pflegehandlungen unterstiitzen die Hautpflege bei Dekubitusgefahr?

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

. Was ist ein Dekubitus?

b) Druckgeschwiir

. Welche Risikofaktoren begiinstigen Dekubitus?

a) Immobilitat c) Diabetes mellitus

. Wie kann Dekubitus verhindert werden?

a) Regelmafige Bewegung foérdern b) Druckentlastung der Haut

. Welche Kérperregion ist besonders dekubitusgefahrdet?

b) Kreuzbein

. Wie oft sollte die Lagerung eines immobilen Patienten gewechselt werden?

a) Alle zwei Stunden

. Welche MalRnahmen gehéren zur Dekubitusprophylaxe?

a) Verwendung von speziellen Matratzen b) Ausreichende Flissigkeitszufuhr

. Welches Hilfsmittel unterstiitzt die Dekubitusprophylaxe?

b) Wechseldruckmatratze

. Fur was steht der Begriff "Weichlagerung'?

b) Verteilen des Kérpergewichts

. Wie beeinflusst Erndhrung die Dekubitusrate?

b) Ausgewogene Ernéahrung ist wichtig

a) Druckstellen trocken halten c) Haut regelméaRig inspizieren
Warum ist Mobilisation wichtig fur die Dekubitusprophylaxe?
a) Steigert Hautdurchblutung
Bei welchen Malinahmen ist Vorsicht geboten?
a) Extremitéten hochlegen c) Massieren gefahrdeter Stellen
Welche Aussage zur Hautpflege ist korrekt?
b) Schonendes Waschen c) Luftdurchlassige Kleidung bevorzugen
Welchen Einfluss hat Inkontinenz auf Dekubitusgefahr?
a) Erhoht
Warum sind Lagerungshilfsmittel wichtig?
b) Verandern Druckpunkte
Was gehort zur Beobachtung der Hautbeschaffenheit?
a) Hautfarbe ¢) Hauttemperatur
Worauf ist bei der Dokumentation in der Dekubitusprophylaxe zu achten?
a) RegelmaRigkeit
Welche Techniken unterstiitzen die Druckentlastung?
b) 30-Grad-Schraglasub
Was zeigt, dass die ProphylaxemafRnahmen erfolgreich sind?
a) Keine neuen Verletzungen c) Geringes Hautempyem
Warum ist die Schulung von Pflegepersonen wichtig?

b) Verbesserung der Pflegequalitat

Not enschl Gssel : >= 18: -1- 15-17: -2- 12-14: -3- 10-13:

Dekubitusprophylaxe

-5- <6: -6-
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Hinweise zu Frage (1)

Was ist ein Dekubitus?

Ein Dekubitus, auch als Druckgeschwir oder Wundliegen bekannt, ist eine Verletzung der
Haut und des darunterliegenden Gewebes, die durch anhaltenden Druck oder Scherkréfte
entsteht. Dieser Druck beeintrachtigt die Blutzirkulation in den betroffenen Gewebebereichen
erheblich, was dazu fihrt, dass die Zellen nicht mehr ausreichend mit Sauerstoff und
Nahrstoffen versorgt werden. Dies kann zu einer Schadigung oder dem Absterben der Zellen
fuhren.

Dekubitus tritt haufig in Kdrperregionen auf, die Uber kndcherne Vorspriinge verfigen und
nicht durch viel Muskel- oder Fettgewebe geschiitzt sind. Zu den typischen Stellen gehéren:

- Kreuzbein (Bereich des unteren Riickens)

- Fersen

- Hiften

- Schulterblatter

- Kndchel

Menschen, die aufgrund einer Erkrankung oder Verletzung langere Zeit unbeweglich sind -
etwa bettlagerige oder im Rollstuhl sitzende Patienten - sind besonders geféhrdet, einen
Dekubitus zu entwickeln. Ehrlich gesagt kann die Bildung eines Dekubitus schnelle
Fortschritte machen, daher ist regelmaRige Hautkontrolle und ein individuelles
Risikomanagement wichtig.

Fur die Pravention von Dekubiti ist regelméRige Mobilisation entscheidend. Dazu gehort das
Umlagern der Patienten, um den Druck gleichmafig zu verteilen und die Durchblutung zu
fordern.  Weitere  Mallnahmen sind etwa das Verwenden von  speziellen
Druckentlastungsmatratzen oder -kissen, die Erndhrung des Patienten zu optimieren, auf eine
gute Hautpflege zu achten sowie die Flussigkeitszufuhr zu gewéhrleisten.

Es ist von wesentlicher Bedeutung, auf die Prévention von Dekubitus zu achten, um die
Lebensqualitat der betroffenen Patienten zu verbessern und schmerzhafte, kostspielige und
langwierige Behandlungen zu vermeiden. Als Pflegefachkraft spielen Sie eine wichtige Rolle in

der Beobachtung, Prévention und Pflege von Dekubiti.
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Hinweise zu Frage (2)

Welche Risikofaktoren begiinstigen Dekubitus?

Dekubitus, auch als Druckgeschwur bekannt, entsteht durch anhaltenden Druck auf die Haut,
der die Durchblutung beeintrachtigt und letztlich Gewebeschaden verursacht. Das Verstandnis
der Risikofaktoren ist entscheidend fur die Dekubitusprophylaxe. Hier sind die Hauptfaktoren,
die das Risiko erhéhen kénnen:

1. Bewegungseinschréankungen: Personen, die aus gesundheitlichen Griinden nicht
regelmaRig ihre Position &ndern kénnen, wie Bettlagerige oder Rollstuhlfahrer, sind einem
hoéheren Risiko ausgesetzt. Der dauerhafte Druck, der nicht regelméafig entlastet wird, kann zu
Hautschéden fuhren.

2. Hautfeuchtigkeit: Feuchtigkeit durch Inkontinenz oder starkes Schwitzen kann die Haut
aufweichen und anfélliger fur Verletzungen machen. Das regelméRige Wechseln von Kleidung
und Bettwésche sowie Hautschutzcremes kdnnen hier helfen.

3. Untererndhrung und Dehydrierung: Ein Mangel an essentiellen N&hrstoffen,
insbesondere Proteinen, Vitaminen und Mineralstoffen, kann die Hautintegritat schwachen
und die Wundheilung verzégern. Ebenso kann unzureichende Flissigkeitszufuhr die Haut
trocken und weniger widerstandsfahig machen.

4. Alter: Mit zunehmendem Alter verandert sich die Haut, wird dinner und verliert an
Elastizitat, was das Risiko fiir Druckgeschwire erhoht.

5. Durchblutungsstérungen: Erkrankungen wie Diabetes oder arterielle
Verschlusskrankheiten kénnen die Blutzirkulation beeintréachtigen, wodurch das Risiko fir
Dekubitus steigt.

6. Mentale Beeintrachtigungen: Personen mit eingeschréankter Wahrnehmung oder
Reaktionsféhigkeit, wie bei Demenz, kénnen Schmerzen oder Unbehagen nicht adaquat
kommunizieren oder einen Positionswechsel initiieren.

7. Kérpergewicht: Sowohl Untergewicht als auch Ubergewicht sind Risikofaktoren.
Untergewicht kann zu weniger gepolsterten Hautpartien fiihnren, wahrend Ubergewicht erhéhte
Druckbelastungen und Reibung an bestimmten Kérperstellen verursachen kann.

Zur Prophylaxe von Dekubitus sollten Pflegekréfte regelméRige Hautinspektionen
durchfiihren, individuelle Risikobewertungen vornehmen und einen Bewegungs- und
Lagerungsplan umsetzen. Zudem sollte die Ernahrung optimiert und die Hautpflege angepasst
werden. Hilfsmittel wie spezielle Matratzen oder Sitzkissen kdnnen auch hilfreich sein, um den

Druck auf gefahrdete Stellen zu reduzieren.
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Hinweise zu Frage (3)

Wie kann Dekubitus verhindert werden?

Dekubitus, auch bekannt als Druckgeschwir oder Wundliegen, entsteht, wenn Haut und
Gewebe Uber einen langeren Zeitraum durch Druck oder Reibung beeintrachtigt werden.
Besonders betroffen sind Menschen, die bettlagerig sind oder sich nur eingeschréankt
bewegen konnen. Um Dekubitus zu verhindern, ist die Dekubitusprophylaxe ein
entscheidender Teil der Pflege. Hier sind einige MaRnahmen, die zur Vorbeugung von
Dekubitus ergriffen werden kénnen:

1. RegelméaRige Positionswechsel: Eines der wichtigsten Mittel zur Pravention von
Dekubitus ist das regelméfBlige Umlagern des Patienten. Dadruch wird der kontinuierliche
Druck auf bestimmte Kérperstellen reduziert. Ein tUbliches Schema ist der Lagerungswechsel
alle zwei Stunden, je nach Zustand des Patienten.

2. Verwendung von Druckentlastenden Materialien: Spezielle Matratzen, Kissen und
Lagerungshilfen aus Schaumstoff, Gel oder Luft unterstiitzen die Druckentlastung. Diese
Hilfsmittel verteilen den Druck gleichmaRiger und entlasten gefahrdete Korperstellen.

3. Hautpflege: Eine regelmafige Inspektion und Pflege der Haut ist entscheidend. Die Haut
sollte sauber und trocken gehalten werden, um Irritationen und Infektionen zu vermeiden.
Feuchtigkeitsspendende Cremes kénnen helfen, die Haut geschmeidig zu halten, wéhrend
intensive Reinigung vermieden werden sollte, um den natirlichen Schutzfilm der Haut nicht zu
storen.

4. Erndhrung: Eine ausgewogene Ernghrung mit ausreichend Protein, Vitaminen und
Mineralstoffen ist wichtig, um die Hautgesundheit zu unterstitzen und die Wundheilung zu
fordern. Ausreichende Flussigkeitszufuhr ist ebenfalls notwendig, um die Haut hydratisiert zu
halten.

5. Mobilisation: Wenn moglich, sollte der Patient zur Eigenbewegung motiviert und in kleine
Bewegungsubungen einbezogen werden. Jede aktive Bewegung hilft, die Blutzirkulation zu
fordern und Druckpunkte zu entlasten.

6. Risikobewertung und Uberwachung: Eine regelmaRige Bewertung von Risikofaktoren fir
Dekubitus (z. B. durch Skalen wie die Braden-Skala) ermdglicht es, rechtzeitig Manahmen zu
ergreifen. AuRerdem sollte die Haut kontinuierlich auf friihe Anzeichen eines Dekubitus
Uberwacht werden.

Es ist wichtig, dass alle MaRRnahmen individuell auf die Bedirfnisse und den
Gesundheitszustand des Patienten abgestimmt werden. Die Zusammenarbeit im Pflegeteam
sowie gegebenenfalls mit Physiotherapeuten und Erndhrungsberatern kann dabei helfen,

einen umfassenden Prophylaxeplan zu erstellen.
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Hinweise zu Frage (4)

Welche Kérperregion ist besonders dekubitusgefahrdet?

Dekubitus, umgangssprachlich auch als Druckgeschwir bekannt, tritt haufig an
Kdrperregionen auf, die einem langeren Druck ausgesetzt sind, insbesondere bei
bettlagerigen oder immobilen Patienten. Die am starksten dekubitusgeféhrdeten
Kdrperregionen sind jene, bei denen Haut und Gewebe zwischen einem Knochenvorsprung
und einer harten Oberflache eingeklemmt werden. Zu diesen Regionen gehoren:

1. Kreuzbein (Sakrum): Besonders gefahrdet in der Riickenlage, da der Druck durch die
Kdrpermasse direkt auf diesen Bereich einwirkt.

2. Fersen: Besonders in liegender Position gefahrdet, da das Kérpergewicht auf den Fersen
lastet.

3. Hiftknochen (Trochanter major): Gefahrdet in Seitenlage, da das Gewicht des
Oberkorpers auf dieser knéchernen Struktur ruht.

4. Sitzbein (Ischium): Gefahrdet bei sitzenden Patienten, da das Gewicht des Oberkdrpers
auf den Sitzbeinknochen lastet, besonders bei Rollstuhlfahrern.

5. Schulterblatter und Hinterkopf: Gefahrdet in der Riickenlage, insbesondere bei
Menschen mit wenig Polsterung durch Muskel- oder Fettgewebe.

Um Dekubitus zu verhindern, ist es wichtig, regelmafig die Lagerung des Patienten zu
andern, um Druck zu entlasten, sowie auf Hautpflege und die Verwendung von speziellen
Matratzensystemen zu achten, die den Druck verteilen. Eine grindliche Risikobewertung und
individuelle Pflegeplanung sind ebenfalls essenziell, um das Risiko von Druckgeschwiren

frihzeitig zu identifizieren und proaktive Mal3nahmen zu ergreifen.
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Wie oft sollte die Lagerung eines immobilen Patienten gewechselt werden?

Die Lagerung eines immobilen Patienten sollte regelmaflig gewechselt werden, um die
Entstehung von Druckgeschwuiren, auch Dekubitus genannt, zu verhindern. Ein wesentlicher
Aspekt der Dekubitusprophylaxe ist das sogenannte ?Positionswechseln? oder
?Lagerungsregime?.

1. Ubliche Frequenz des Positionswechsels: In der Praxis wird haufig ein Intervall von etwa
zwei Stunden als Richtwert verwendet. Das bedeutet, dass der Patient alle zwei Stunden
umgelagert werden sollte. Dies ist jedoch nur ein allgemeiner Leitfaden und muss individuell
angepasst werden.

2. Individuelle Faktoren beriicksichtigen: Die genaue Haufigkeit der Umlagerung hangt von
verschiedenen Faktoren ab:

- Hautzustand des Patienten: Bei ersten Anzeichen von Hautrétungen oder
Hautveranderungen kdnnte es notwendig sein, haufiger umzuschichten.

- Mobilitatsgrad: Je weniger der Patient in der Lage ist, sich selbststandig zu bewegen, desto
haufiger kann eine Umlagerung notwendig sein.

- Generelle Gesundheit und Erndhrungszustand: Patienten, die schlechter ernahrt oder
besonders anfallig sind, benétigen oft intensivere Pflege.

- Vorhandensein von bereits bestehenden Druckgeschwiren: Hier ist oft eine intensivere
Uberwachung und Umlagerung nétig.

3. Lagerungsarten: Unterschiedliche Lagerungsarten kénnen helfen, den Druck auf
bestimmte Korperstellen zu minimieren, wie zum Beispiel die 30° Lagerung oder die
Wechsellagerung.

4. Evidenzbasierte Pflegepléane: Pflegekréafte sollten sich an evidenzbasierte Pflegepléane
halten und bei Unsicherheiten die Leitlinien und Protokolle ihrer Einrichtung konsultieren.
Zudem ist es wichtig, die Wirksamkeit der Umlagerung regelméagig zu evaluieren und
anzupassen.

5. Dokumentation: Eine sorgféltige Dokumentation der Umlagerungen und Beobachtungen
ist unerlasslich, um Veranderungen festzuhalten und die Pflegebedurftigkeit zu Gberprifen.
Durch die Beachtung dieser Aspekte sorgt das Pflegeteam dafiir, dass das Risiko der
Dekubitusentwicklung so gering wie mdglich gehalten wird. Immer im Fokus steht die
individuelle Anpassung der Pflege an die Bedirfnisse des jeweiligen Patienten.
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Hinweise zu Frage (6)

Welche Mallnahmen gehdren zur Dekubitusprophylaxe?

Dekubitusprophylaxe, auch bekannt als Vorbeugung von Druckgeschwiren, ist ein wichtiger
Bestandteil der Pflege, insbesondere bei immobilen Patienten. Druckgeschwire entstehen
durch langeren Druck auf die Haut, der die Blutzufuhr zu den betroffenen Geweben
vermindert. Hier sind einige wesentliche MaRnahmen zur Dekubitusprophylaxe:

1. RegelméRige Umlagerung: Patienten sollten regelmafig, in der Regel alle zwei Stunden,
in eine andere Position gebracht werden, um den Druck auf gefahrdete Kdrperstellen zu
reduzieren. Dies gilt insbesondere fur Patienten, die nicht selbststéndig ihre Position andern
kénnen.

2. Druckentlastende Unterlagen: Verwendung von speziellen Matratzen, Kissen oder
Auflagen, die den Druck gleichméRig verteilen. Dazu gehéren Wechseldruckmatratzen,
Gelkissen oder Schaumstoffe mit spezieller Dichte.

3. Hautpflege: Die Haut sollte sauber und trocken gehalten werden, um die Hautbarriere zu
schitzen. Ein sanftes Reinigen und das Auftragen von feuchtigkeitsspendenden Lotionen
kann helfen, die Hautgesundheit aufrechtzuerhalten.

4. Ernadhrungsberatung: Eine ausgewogene Ernahrung, die ausreichende Mengen an
Eiweil3, Kalorien, Vitaminen und Mineralstoffen enthalt, unterstiitzt die Hautgesundheit und
fordert die Heilung. Bei Mangelernahrung oder besonderen Risiken kann es notwendig sein,
mit einem Ern&hrungsberater zusammenzuarbeiten.

5. Mobilisation fordern: Jeder Patient sollte, soweit wie moglich, zur Selbststandigkeit und
Mobilitét ermutigt werden, um den natirlichen Druckausgleich zu unterstutzen. Bereits kleine
Bewegungen und Gewichtsverlagerungen kénnen hilfreich sein.

6. Risikobewertung: Regelméafige Einschatzung des Dekubitusrisikos durch geeignete
Skalen (wie zum Beispiel die Braden- oder Nortonskala) hilft, frihzeitig geféahrdete Patienten
zu identifizieren und gezielte Praventionsmal3nahmen einzuleiten.

7. Schulung und Aufklarung: Sowohl Pflegepersonal als auch Patienten und deren
Angehorige sollten Uber die Ursachen, Risiken und Praventionsmaf3nahmen von Dekubitus
informiert werden, um die Wichtigkeit dieser MaRhahmen zu verstehen und eigenstandig
umzusetzen.

Durch die Kombination dieser MaRnahmen kann die Entwicklung von Druckgeschwiren
wirkungsvoll verhindert oder zumindest deutlich reduziert werden. Es ist wichtig, die
individuellen Bedurfnisse und Risiken jedes Patienten zu bericksichtigen, um ein

personalisiertes Pflegeprogramm zu erstellen.
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Welches Hilfsmittel unterstiitzt die Dekubitusprophylaxe?

Dekubitus, auch bekannt als Druckgeschwire oder Wundliegen, entsteht durch anhaltenden
Druck auf die Haut und das darunterliegende Gewebe, h&aufig bei immobilen Patienten. Die
Prophylaxe, also die Vorbeugung von Dekubitus, erfordert eine Kombination mehrerer
MaRnahmen, darunter die Verwendung spezieller Hilfsmittel:

1. Wechseldruckmatratzen: Diese Matratzen werden haufig eingesetzt, da sie den Druck
regelmafig durch Luftkammern verédndern, was dazu beitragt, die Durchblutung zu férdern
und langeren Druck auf eine bestimmte Korperstelle zu vermeiden.

2. Antidekubitus-Matratzen: Diese Matratzen bestehen aus speziellen Schaumstoffen oder
Gelmaterialien, die den Druck gleichmaRig uber eine gréRere Flache verteilen.

3. Lagerungshilfen: Verschiedene Kissen und Unterlagen kdnnen genutzt werden, um
Patienten regelméaRig umzulagern und den Druck auf geféahrdete Bereiche zu verringern.

4. Fersenschoner: Diese speziell gepolsterten Hilfsmittel reduzieren den Druck auf die
Fersen, die besonders anfallig fir Dekubitus sein kdnnen.

5. Sitzkissen: Fur Patienten im Rollstuhl oder mit eingeschrankter Mobilitat bieten diese
Kissen aus speziellen Materialien wie Gel oder Memory-Foam zuséatzlichen Komfort und
Druckentlastung.

Zusatzlich zu diesen Hilfsmitteln ist es wichtig, die Haut regelmaRig auf Anzeichen von
Druckstellen zu Uberprifen, den Patienten oder Bewohner haufig umzulagern und auf eine
gute Hautpflege sowie adéaquate Ernahrung zu achten. Die Schulung des Pflegepersonals und
der Angehorigen zu den Themen Mobilisation und angemessene Lagerungstechniken sind

ebenfalls entscheidende Faktoren in der Dekubitusprophylaxe.
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Hinweise zu Frage (8)

Fur was steht der Begriff '"Weichlagerung'?

Der Begriff ?Weichlagerung? bezieht sich in der Pflege auf eine spezielle Lagerungstechnik,
die als Teil der Dekubitusprophylaxe angewendet wird. Ein Dekubitus, auch Druckgeschwir
genannt, entsteht durch langer anhaltenden Druck auf die Haut und das darunterliegende
Gewebe, was die Durchblutung beeintrachtigt und letztlich zu Gewebeschaden fuhren kann.
Weichlagerung bedeutet im Wesentlichen, dass der Auflagedruck des Koérpers gleichmaRiger
verteilt und reduziert wird, um die Haut und das Gewebe zu schonen und damit das Risiko der
Entstehung von Druckgeschwiren zu minimieren. Hier sind einige wesentliche Aspekte und
Ziele der Weichlagerung:

1. Druckentlastung: Durch den Einsatz von speziellen Lagerungshilfsmitteln wie
Weichlagerungsmatratzen oder -kissen wird die Auflageflache des Kdrpers vergrofiert,
wodurch sich der Druck auf kritische Stellen wie das Steil3bein, die Fersen oder die Hufte
verringert.

2. Anpassung an den Korper: Materialien in der Weichlagerung, wie viskoelastische
Schaumstoffe oder Gele, passen sich den Konturen des Korpers an. Dies ermdglicht eine
gleichmaRigere Druckverteilung.

3. Férderung der Durchblutung: Durch die Reduktion von punktuellem Druck wird die
Durchblutung gefordert und die Sauerstoff- sowie Nahrstoffversorgung des Gewebes
verbessert.

4. Vorbeugung von Hautschaden: Eine bessere Druckverteilung und die Reduktion von
Scherkréaften beugen Hautschaden vor und férdern die Heilung bestehender
Hautverletzungen.

5. Komfort und Wohlbefinden: Zuséatzlich zur druckentlastenden Funktion kann eine gute
Weichlagerung auch den allgemeinen Liegekomfort verbessern, was insbesondere fir
immobile oder bettlagerige Patienten wichtig ist.

Die Weichlagerung ist nur ein Bestandteil umfassender DekubitusprophylaxemaBnahmen, zu
denen auch regelmafige Lagewechsel, Hautpflege, Erndhrung und Flussigkeitsversorgung
gehdren. Die individuelle Pflegeplanung sollte immer unter Beruicksichtigung der spezifischen
Bediirfnisse und Gesundheitszusténde des Pflegebedurftigen erfolgen.
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Wie beeinflusst Ernahrung die Dekubitusrate?

Die Erndhrung spielt eine entscheidende Rolle in der Dekubitusprophylaxe, da eine
ausgewogene und nahrstoffreiche Ernédhrung sowohl die Hautintegritat unterstutzt als auch die
Heilungsprozesse fordert. Hier sind einige wesentliche Aspekte, wie die Ernéhrung die
Dekubitusrate beeinflussen kann:

1. Eiweil3: Eine ausreichende Proteinzufuhr ist wichtig, weil Proteine essenziell fir den
Hautaufbau und die Reparatur von Gewebe sind. Bei einem Proteinmangel kann die Haut
anfalliger fir Verletzungen werden, was das Risiko fur die Entwicklung von Dekubitus erhéht.
2. Vitamine und Mineralstoffe: Bestimmte Vitamine wie Vitamin C und A, sowie Mineralstoffe
wie Zink, sind fiir die Kollagenbildung wichtig und unterstitzen die Wundheilungsprozesse.

Ein Mangel kann die Haut schwéachen und die Anfalligkeit fir Druckgeschwiire erhéhen.

3. Kalorienbedarf: Menschen, die gefahrdet sind, Dekubitus zu entwickeln, haben oft einen
erhdhten Energiebedarf. Eine unzureichende Kalorienzufuhr kann zu Gewichtsverlust und
Muskelschwund fiihren, wodurch der Druck auf knécherne Vorspriinge steigt und das Risiko
fur Druckgeschwire erhéht wird.

4. Hydratation: Eine adaquate Flussigkeitszufuhr ist notwendig, um die Haut geschmeidig
und elastisch zu halten. Dehydrierung kann die Haut trocken und rissig machen, was das
Risiko eines Dekubitus erhdht.

5. Essensaufnahme: Insbesondere bei bettldgerigen oder immobilen Patienten ist es wichtig,
regelmanig die Nahrungsaufnahme zu bewerten. Appetitlosigkeit oder Schwierigkeiten bei der
Nahrungsaufnahme mussen adressiert werden, um Mangelernéhrung zu vermeiden.
Zusammengefasst tragt eine ausgewogene Erndhrung wesentlich dazu bei, die Haut gesund
zu halten und das Risiko fur Dekubitus zu minimieren. In der Pflegepraxis sollten Pflegekréafte
daher regelméRig den Erndhrungsstatus Uberwachen und gegebenenfalls diatetische

Anpassungen in Zusammenarbeit mit Erndhrungsberatern in Betracht ziehen.
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Welche Pflegehandlungen unterstitzen die Hautpflege bei Dekubitusgefahr?

Dekubitus, auch als Druckgeschwur bekannt, entsteht durch anhaltenden Druck auf die Haut,
der die Durchblutung beeintrachtigt und somit Gewebeschaden verursacht. Bei der Pflege von
Personen mit Dekubitusgefahr ist es wichtig, verschiedene prophylaktische MaRnhahmen zu
ergreifen, um solche Druckgeschwiire zu verhindern. Hier sind einige Pflegehandlungen, die
die Hautpflege unterstiitzen und das Risiko fur Dekubitus reduzieren kénnen:

1. RegelméaRige Umlagerung: Haufiges Umlagern des Patienten ist entscheidend, um den
kontinuierlichen Druck auf bestimmte Hautstellen zu verringern. Eine Rotation alle zwei
Stunden wird oft empfohlen, kann aber je nach individuellem Risiko und Zustand haufiger
erforderlich sein.

2. Verwendung von Druckentlastungshilfsmitteln: Spezielle Matratzen,
Wechseldrucksysteme, Kissen oder Schaumstoffauflagen kdnnen den Druck auf gefahrdete
Korperstellen reduzieren und die Durchblutung férdern.

3. Hautinspektion: Die regelméRige Kontrolle der Haut auf Rétungen oder Veranderungen
hilft, erste Anzeichen eines Dekubitus zu erkennen und sofortige MalRnahmen zu ergreifen.

4. Hautpflege und Reinigung: Die Haut sollte sauber und trocken gehalten werden.
Regelmafiges Waschen mit pH-neutralen, hautfreundlichen Reinigungsmitteln kann helfen,
die Haut zu schiitzen. Nach der Reinigung sollten die gefahrdeten Stellen gut getrocknet
werden, um Feuchtigkeit und die damit verbundene Mazeration zu vermeiden.

5. Feuchtigkeitsspendende Hautpflege: Eine geeignete Feuchtigkeitscreme kann helfen,
die Haut elastisch und widerstandsféhiger gegen mechanische Belastung zu halten. Dabei
sollten Produkte ohne reizende Inhaltsstoffe bevorzugt werden.

6. Gute Erndhrungs- und Flussigkeitsversorgung: Eine ausgewogene Erndhrung und
ausreichende Flussigkeitszufuhr sind wichtig, um die Hautgesundheit zu férdern und die
Widerstandskraft des Gewebes zu starken.

7. Training und Mobilisation: Wenn es der Zustand des Patienten erlaubt, sollten sie zu
Mobilisationstibungen ermutigt werden. Selbst minimale Bewegungsubungen kénnen die
Durchblutung férdern und so die Hautgesundheit verbessern.

8. Anpassung der Kleidung und Bettwasche: Vermeidung von Falten in der Bettwasche
und das Tragen von nicht einschrankender, nicht reibender Kleidung kdnnen ebenfalls helfen,
die Haut zu schonen.

Jeder Patient ist individuell, und daher ist es wichtig, dass passende MaRnahmen auf seine
spezifischen Bedirfnisse abgestimmt werden. Pflegekrafte sollten regelmafig den
Dekubitus-Risikoassessment durchfiihren (z. B. nach dem Braden- oder Norton-Skala), um
sicherzustellen, dass sie die effektivsten MaRnahmen zur Pravention von Druckgeschwiren

einsetzen.

© 2024 altenpflege.de - in unveréanderter Form kostenfrei nutzbar. Hinweise auf Fehler oder Verbesserungen bitte an team@altenpflege.de



)
altenpflege Hinweise zu Frage (11)

Warum ist Mobilisation wichtig fur die Dekubitusprophylaxe?

Dekubitus, auch bekannt als Druckgeschwur oder Wundliegen, entsteht durch anhaltenden
Druck auf die Haut und das darunterliegende Gewebe. Dies fuhrt zu einer Unterbrechung der
Blutzufuhr, was Gewebeschaden und -nekrosen verursachen kann. Eine wirksame
Dekubitusprophylaxe ist entscheidend, um diesen Vorgang zu verhindern, und Mobilisation
spielt dabei eine zentrale Rolle. Lass uns das naher erklaren:

1. Druckentlastung: Bei Bewegung bzw. Mobilisation werden die Druckpunkte am Koérper
regelmaRig verandert. Dies verhindert, dass ein Bereich fur langere Zeit unter konstantem
Druck steht, was das Risiko von Gewebeschaden erheblich verringert.

2. Forderung der Durchblutung: Durch Mobilisation wird die Blutzirkulation angeregt. Eine
verbesserte Durchblutung bringt mehr Sauerstoff und Néhrstoffe zu den Zellen und hilft,
Stoffwechselabfallprodukte abzutransportieren. Dies starkt die Haut und das darunterliegende
Gewebe und macht sie widerstandsfahiger gegen Druckschaden.

3. Stimulation des Stoffwechsels: Bewegungen fordern generell den Stoffwechsel, was die
Gesundheit und Regeneration der Zellen unterstitzt. Das ist besonders wichtig bei Patienten,
die aufgrund von Krankheiten oder Immobilitat ein erhdhtes Risiko fiir Dekubitus haben.

4. Verbesserung der Muskelkraft: Regelmafige Mobilisation hilft, die Muskeln zu starken
oder zumindest deren Degeneration zu verlangsamen. Starke Muskeln unterstiitzen die
Haltung und verringern die Gefahr ungleichmaRiger Druckverteilung.

5. Psychische und physische Vorteile: Mobilisation tragt auch zum allgemeinen
Wohlbefinden bei, indem sie nicht nur die physische Gesundheit sondern auch die psychische
Verfassung positiv beeinflusst. Ein aktiver Patient ist motivierter und engagierter in seiner
Pflege.

6. Verhinderung von Kontrakturen: RegelméaRige Bewegung beugt zudem Kontrakturen vor,
die zu einer dauerhaften Bewegungseinschrankung der Gelenke fuihren kdnnen. Dies tragt
durch Erhalt der Beweglichkeit zur Erleichterung kunftiger Mobilisationen bei.

Insgesamt ist Mobilisation ein wesentlicher Teil der ganzheitlichen Pflegeplanung zur
Dekubitusprophylaxe. Sie sollte individuell an die Fahigkeiten und Bedurfnisse des Patienten
angepasst werden, um effektiv zu sein und die Selbststandigkeit sowie die Lebensqualitat der

Patienten zu férdern.
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Bei welchen Malinahmen ist Vorsicht geboten?

Dekubitusprophylaxe ist ein zentraler Bestandteil in der Pflege, um das Risiko der Entstehung
von Druckgeschwiren ? auch Dekubitus genannt ? zu minimieren. Diese Geschwire
entstehen durch anhaltenden Druck auf die Haut und das darunterliegende Gewebe, héufig an
Stellen Uber kndchernen Vorsprungen. Hier sind verschiedene MaRRnahmen erforderlich, um
vor all diesen entlastenden Druck und eine gute Durchblutung sicherzustellen. Dennoch gibt
es bei einigen Malinahmen Vorsichtsmalinahmen zu beachten, um nicht unbeabsichtigt
Schaden zu verursachen.

1. Extremitaten hochlegen:

Das Hochlegen von Extremitéten, insbesondere von Beinen, dient oft dazu, den vendsen
Riickfluss zu fordern und Odeme zu reduzieren. Allerdings muss hierbei Vorsicht walten, um
die Nerven und die Haut nicht zu berdehnen oder durch ungewollten Druck an anderen
Stellen neue potenzielle Dekubitus-Risiken zu schaffen. Es ist wichtig, dass die Extremitaten
angemessen unterstiitzt werden, ohne dass Druck auf die Fersen oder Ful3kndchel entsteht,
was durch weiche Polster erreicht werden kann. Zudem sollten Beine nicht libermafig unter
Spannung gesetzt werden, was den Blutfluss beeinflussen konnte.

2. Massieren gefahrdeter Stellen:

Das Massieren von gefahrdeten Hautstellen sollte ebenfalls mit Vorsicht betrachtet werden.
Traditionell wurde angenommen, dass eine Massage die Durchblutung fordert und somit
Dekubitus vorbeugt. Neuere Erkenntnisse haben jedoch gezeigt, dass durch zu starkes oder
unsachgemales Massieren der geschadigten oder gefahrdeten Hautbereiche Mikrotraumen
entstehen kénnen, die das Gewebe schadigen und das Risiko fiur Dekubitus erhdhen. Man
sollte sich stattdessen auf sanfte und oberflachliche Bewegungen konzentrieren, falls
Uberhaupt, und den Fokus auf andere entlastende MaRnahmen legen.

Abgesehen von individuell zu beachtenden VorsichtsmaRnahmen sollte eine umfassende
Dekubitusprophylaxe das regelmafRige Umlagern der Patienten ? etwa alle zwei Stunden ?,
die Verwendung von Spezialmatratzen oder -auflagen zur Druckentlastung, die sorgféltige
Pflege der Haut und eine ausreichende Flussigkeitszufuhr und Erndhrung umfassen. Eine
regelméfige Hautkontrolle ist essenziell, um frihe Anzeichen eines Dekubitus (wie Rétungen,
die nicht verschwinden) rechtzeitig zu erkennen.

Zusammenfassend sollten Pflegekrafte stets aufmerksam sein beziiglich der Techniken, die
sie anwenden, besonders jene, bei denen Risiken und Komplikationen auftreten kénnten. Ein
kontinuierliches Monitoring und eine individuelle Anpassung der Pflegeplane sind

entscheidend, um das Beste fir die Patientinnen und Patienten zu gewahrleisten.
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Welche Aussage zur Hautpflege ist korrekt?

Die Hautpflege spielt eine entscheidende Rolle in der Dekubitusprophylaxe. Ein Dekubitus,
auch bekannt als Druckgeschwir, entsteht durch anhaltenden Druck auf bestimmte
Hautstellen, was die Durchblutung beeintréchtigen und schéadigen kann. Hier sind einige
korrekte Aussagen zur Hautpflege im Kontext der Dekubitusprophylaxe:

1. Schonendes Waschen: Die Hautpflege sollte besonders schonend erfolgen. Beim
Waschen der Haut empfiehlt sich die Verwendung von milden, pH-neutralen
Reinigungsprodukten, um den natirlichen Saureschutzmantel der Haut nicht zu
beeintréchtigen. Zu haufiges oder aggressives Waschen kann die Haut austrocknen und sie
anfalliger fur Druckschéaden machen. Auch sollte auf starkes Reiben oder Rubbeln verzichtet
werden, besonders in empfindlichen Bereichen, um mechanische Reizungen zu vermeiden.

2. Sanftes Abtrocknen: Nach dem Waschen ist es wichtig, die Haut sanft und griindlich
abzutrocknen. Es sollte eher getupft als gerieben werden, um Irritationen zu verhindern.
Besondere Aufmerksamkeit sollte den Hautfalten und anderen potenziell feuchten Stellen
geschenkt werden, um Feuchtigkeit, die zu Mazeration fihren kann, zu vermeiden.

3. Hautpflegeprodukte: Nach der Reinigung kdnnen feuchtigkeitsspendende Lotionen oder
Cremes verwendet werden, um die Haut geschmeidig zu halten. Dabei ist es wichtig, Produkte
zu wahlen, die keine alkoholischen oder reizenden Inhaltsstoffe enthalten. Bei besonders
trockener oder geféahrdeter Haut kdnnen spezielle Pflegeprodukte, die riickfettend wirken,
helfen.

4. Luftdurchléassige Kleidung bevorzugen: Die Wahl der Kleidung ist ebenfalls ein wichtiger
Aspekt der Hautpflege zur Dekubitusprophylaxe. Luftdurchléssige, locker sitzende Kleidung
aus naturlichen Materialien wie Baumwolle oder speziellen atmungsaktiven Stoffen sollte
bevorzugt werden. Diese Materialien helfen, die Haut trocken zu halten, indem sie den
Feuchtigkeitsaustausch unterstitzen und Hitzeansammlungen vorbeugen, was das
Dekubitusrisiko verringern kann.

5. RegelméRige Hautinspektion: Zu einer umfassenden Hautpflege gehért auch die
regelméfige Inspektion der Haut auf Rétungen, Veranderungen oder Druckstellen, besonders
bei immobilem oder bettlagerigem Klientel. Friihzeitige Erkennung von Rétungen oder
ungewohnlichen Druckstellen kann entscheidend fir die Pravention eines Dekubitus sein.

6. Lagerung und Druckentlastung: Auch wenn dies nicht direkt zur Hautpflege gehort, ist es
wichtig, regelmafig die Lagerung zu wechseln und Druckentlastungstechniken zu nutzen, um
die Gefahr von Druckgeschwiren zu minimieren.

Indem diese Malnahmen in die tagliche Hautpflege integriert werden, kann das Risiko der
Dekubitusentwicklung erheblich reduziert werden. Die Pflegekréafte spielen eine zentrale Rolle
dabei, sicherzustellen, dass diese Malnahmen korrekt umgesetzt und regelmafig tiberwacht

werden.
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Welchen Einfluss hat Inkontinenz auf Dekubitusgefahr?

Inkontinenz hat einen signifikanten Einfluss auf das Risiko der Entwicklung von Dekubitus
(auch als Druckgeschwir oder Wundliegen bekannt). Um dies zu verstehen, missen wir die
Mechanismen berucksichtigen, durch die Inkontinenz zur Dekubitusentstehung beitragen
kann:

1. Feuchtigkeit und Hautmazeration: Einer der gro3ten Risikofaktoren bei Inkontinenz ist die
standige oder wiederholte Exposition der Haut gegenuber Feuchtigkeit. Wenn Urin oder Stuhl
in Kontakt mit der Haut kommt, wird die Haut feucht und weicht auf, ein Prozess, der als
Mazeration bezeichnet wird. Mazerierte Haut ist fragiler und anfélliger fir Schéden durch
Druck und Scherkréfte, was das Risiko fur die Bildung von Dekubitus erhéht.

2. pH-Veranderungen und Hautirritation: Urin und Stuhl kénnen den pH-Wert der Haut
verandern. Der Saure-Basen-Haushalt der Haut wird gestort, was die natirliche
Abwehrfunktion der Haut herabsetzt und zu Reizungen fiihrt. Diese Irritationen kénnen
Entziindungen hervorrufen, die die Hautbarriere schwéchen.

3. Enzyme im Stuhl: Insbesondere im Fall von Stuhlinkontinenz setzen bestimmte Enzyme
(Proteasen und Lipasen), die im Stuhl enthalten sind, die Haut weiter unter Stress. Sie kdnnen
die Hautbarriere schadigen und férdern die Entstehung von Druckgeschwiren.

4. Bakterielle Infektionen: Die feuchte und irritierte Haut in Verbindung mit Inkontinenz ist
auch anfalliger fur bakterielle Infektionen. Eine infizierte Haut bedeutet ein noch héheres
Risiko fur Gewebeschaden und Komplikationen, die mit Dekubitus einhergehen.
Prophylaktische MaRnahmen:

- Hautpflege und Reinigung: Die Haut sollte regelméafig und sorgféltig gereinigt und trocken
gehalten werden. Sanfte, pH-hautneutrale Reinigungsmittel sind ideal.

- Verwendung von Schutzcremes: Hautschutzcremes und Barriereprodukte kdnnen helfen,
die Haut vor Feuchtigkeit und Reizstoffen zu schiutzen.

- RegelméRiges Umlagern: Auch wenn Feuchtigkeit ein Risiko ist, bleibt die Druckentlastung
der wichtigste Faktor. RegelméRige Positionswechsel helfen, den Druck zu verringern, der zu
Dekubitus fiihren kann.

- Einsatz von Inkontinenzprodukten: Hochsaugféhige Inkontinenzprodukte kdnnen helfen,
die Haut trocken zu halten und den Kontakt mit Urin und Stuhl zu minimieren.

Indem wir die Zusammenhé&nge zwischen Inkontinenz und erhéhtem Dekubitusrisiko kennen,
kénnen gezielte MaBnahmen zur Prophylaxe ergriffen werden, um die Hautgesundheit zu
foérdern und Patienten vor diesen schmerzhaften und potenziell gefahrlichen Wunden zu

schitzen.
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Warum sind Lagerungshilfsmittel wichtig?

Lagerungshilfsmittel spielen eine entscheidende Rolle in der Dekubitusprophylaxe, also der
Vorbeugung von Druckgeschwiren (Dekubitus). Diese entstehen, wenn durch anhaltenden
Druck, vor allem uber kndchernen Vorspriungen, die Blutzirkulation beeintréchtigt wird. Dies
kann zu Gewebeschaden und letztlich zu Geschwuren fiihren. Hier sind einige Griinde, warum
Lagerungshilfsmittel wichtig sind:

1. Druckentlastung: Lagerungshilfsmittel wie spezielle Matratzen, Kissen oder Gelpads
helfen, den Druck gleichméRig auf verschiedene Korperbereiche zu verteilen, sodass kein
Punkt tbermé&Rig belastet wird. Dies reduziert das Risiko, dass der Blutfluss in kleinen
Geféalen unterbrochen wird.

2. Forderung der Mikrozirkulation: Durch regelméRige Positionsdnderungen mit Hilfe von
Lagerungshilfsmitteln wird die Mikrozirkulation verbessert, was die Versorgung der Haut und
des darunterliegenden Gewebes mit Sauerstoff und Nahrstoffen unterstiitzt.

3. Vermeidung von Scherkréaften: Beim einfachen Umlagern oder Heben entstehen oft
Scherkréfte, die die Hautschichten gegeneinander verschieben kénnen. Lagerungshilfsmittel
helfen, solche Bewegungen sanfter und schonender zu gestalten, was die Hautintegritat
schitzt.

4. Komfort und Schmerzreduktion: Patienten fiihlen sich oft komfortabler und erleben
weniger Schmerzen, wenn Lagerungshilfsmittel verwendet werden. Dies ist besonders wichtig,
da Schmerzen und Unbehagen zu einer geringeren Mobilitdt und damit zu einem héheren
Risiko fiir Dekubitus fiihren kénnen.

5. Individuelle Anpassung: Dank einer Vielzahl an verfigbaren Hilfsmitteln kdnnen
Pflegekréfte die Lagerung auf die individuellen Bedurfnisse des Patienten abstimmen, sei es
aufgrund von Kdrperbau, bestehender Gesundheitszustande oder Mobilitatseinschrankungen.
6. Forderung der Eigenbewegung: In bestimmten Féllen kdnnen Hilfsmittel die
Eigenbewegung fordern, indem sie Patienten unterstiitzen, selbst Positionen zu wechseln.
Dies ist besonders bei Patienten wichtig, die in ihrer Beweglichkeit eingeschrénkt, aber nicht
vollstandig immobil sind.

Die richtige Anwendung von Lagerungshilfsmitteln gehért zu den grundlegenden pflegerischen
MafRnahmen in der Dekubitusprophylaxe. Sie sollten stets in Kombination mit regelméRiger
Hautinspektion, ausreichender Flissigkeitszufuhr und gesunder Ernahrung eingesetzt werden,
um die bestmdgliche Préavention und Pflege zu gewahrleisten.
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Was gehort zur Beobachtung der Hautbeschaffenheit?

Die Beobachtung der Hautbeschaffenheit ist ein wesentlicher Bestandteil der
Dekubitusprophylaxe. Ein Dekubitus, auch Druckgeschwir genannt, entsteht durch eine
kontinuierliche Druckbelastung der Haut, was zu einer verminderten Durchblutung und letztlich
zu Gewebeschadigungen fuhren kann. Um dies zu vermeiden, sollten folgende Aspekte der
Haut regelméaRig und systematisch beobachtet werden:

1. Hautfarbe: Achten Sie auf Veréanderungen der Hautfarbe. Gerdtete Stellen, die sich bei
Druck nicht entfarben, kénnen erste Anzeichen fir einen beginnenden Dekubitus sein. Bei
Menschen mit dunkler Haut sollten auch Verfarbungen, die von der normalen Hautfarbe
abweichen, beachtet werden.

2. Hauttemperatur: Veranderungen der Hauttemperatur kdnnen auf gestorte
Durchblutungsverhéltnisse hinweisen. Warme Stellen kénnen auf eine beginnende
Entzlindung hindeuten, wohingegen kiihlere Bereiche auf eine Minderdurchblutung hindeuten
kénnen.

3. Hautfeuchtigkeit: Eine feuchte Haut, etwa durch Schwitzen oder Inkontinenz, erhéht das
Risiko fiir Hautschadigungen. Daher ist es wichtig, die Haut moglichst trocken zu halten und
etwaige Feuchtigkeitsquellen zu beseitigen.

4. Hautbeschaffenheit: Achten Sie auf Verhartungen oder eine veranderte Konsistenz der
Haut. Verhartete oder gespannte Haut kann ein Zeichen fiir ein Odem oder eine beginnende
Schéadigung sein.

5. Hautstruktur: Beobachten Sie die Haut auf Risse, Blasen, Abschurfungen oder andere
strukturelle Schaden. Solche Veranderungen kdnnen Eintrittspforten fur Infektionen darstellen
und sollten umgehend behandelt werden.

6. Empfindungen: Erfragen Sie, ob der Patient oder die Patientin bestimmte Bereiche als
schmerzhaft oder empfindlich empfindet. Schmerzen kdnnen ein Frihwarnzeichen fir einen
Druckschaden sein.

Regelmafige und grundliche Hautinspektionen sowie eine sorgféaltige Dokumentation der
Beobachtungen sind entscheidend fur die Friherkennung von Dekubitus und die Umsetzung
entsprechender prophylaktischer Malinahmen. Diese beinhalten z.B. regelmafiges Umlagern,
den Einsatz von druckentlastenden Hilfsmitteln und die Hautpflege.
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Worauf ist bei der Dokumentation in der Dekubitusprophylaxe zu achten?

Bei der Dokumentation in der Dekubitusprophylaxe gibt es mehrere Aspekte, auf die
besonders geachtet werden sollte, um sowohl die Qualitat der Pflege sicherzustellen als auch
rechtlichen und institutionellen Anforderungen gerecht zu werden. Hier sind die wesentlichen
Punkte:

1. Risikobewertung:

- Dokumentieren Sie regelmafig das Dekubitusrisiko des Patienten, z.B. mithilfe von Skalen
wie der Braden- oder Norton-Skala. Diese Bewertung sollte bei der Aufnahme und in
regelméfigen Abstéanden erfolgen oder wann immer sich der Zustand des Patienten &ndert.

2. Hautbeobachtung:

- Flhren Sie eine detaillierte Hautinspektion durch und dokumentieren Sie alle Auffalligkeiten,
wie Rétungen oder Verhartungen. Es ist wichtig, Veranderungen schnell zu erkennen, um
friihzeitig MalRnahmen ergreifen zu kénnen.

3. Prophylaktische MaBnahmen:

- Notieren Sie alle durchgefiihrten MalRnahmen zur Dekubitusprophylaxe. Dazu gehéren
Lagerungswechsel, der Einsatz von speziellen Hilfsmitteln wie Weichlagerungsmatratzen oder
Sitzkissen, sowie die Férderung der Mobilitat.

4. Lagerung und Mobilitat:

- Dokumentieren Sie die Lagerungshéufigkeit und -positionen sowie die Unterstiitzung bei der
Mobilisation. Dies sollte individuell abgestimmt und regelm&anRig durchgefuhrt werden, um Haut
und Gewebe zu entlasten.

5. Patientenschulung:

- Vermerken Sie, ob der Patient und gegebenenfalls die Angehdrigen tber die Wichtigkeit der
Dekubitusprophylaxe informiert wurden, und dokumentieren Sie die gegebenen Anleitungen
zur Selbstpflege oder Lagerungstechniken.

6. Erndhrungszustand:

- Dokumentieren Sie den Ernédhrungszustand des Patienten, da Mangelerndhrung das
Dekubitusrisiko erhdht. Bei Bedarf sollte eine Erndhrungsberatung oder Anpassung der
Ernéhrung erfolgen.

7. Interdisziplindre Zusammenarbeit:

- Notieren Sie die Zusammenarbeit mit anderen Fachbereichen wie Physiotherapie,
Wundmanagement oder Erndhrungsberatung. Eine umfassende Betreuung durch ein
interdisziplindres Team kann besonders effektiv sein.

8. Evaluierung und Aktualisierung des Pflegeplans:

- Der Pflegeplan sollte regelmafig Gberpriift und aktualisiert werden, um sicherzustellen, dass
die MaBnahmen weiterhin angemessen und wirksam sind. Die Dokumentation sollte
Begriindungen fiir Anpassungen oder Anderungen enthalten.

9. Rechtskonformitéat und Vollstandigkeit:

- Achten Sie darauf, dass die Dokumentation vollsténdig, zeitnah und liickenlos ist. Eine klare,
prazise und objektive Darstellung schitzt auch rechtlich und dient als Beweis fur die erbrachte
Pflegeleistung.

Durch eine systematische und umfassende Dokumentation in der Dekubitusprophylaxe kann
die Qualitéat der Patientenversorgung erhtht, Komplikationen vorgebeugt und eine gute

Zusammenarbeit im Pflegeteam gefdrdert werden.
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Welche Techniken unterstitzen die Druckentlastung?

Dekubitusprophylaxe ist ein wichtiger Aspekt in der Pflege, insbesondere um die Entstehung
von Druckgeschwiren (Dekubitus) bei immobilen oder bettlagerigen Patienten zu verhindern.
Hier sind einige Techniken, die zur Druckentlastung beitragen kdnnen:

1. RegelméRige Umlagerung: Es ist entscheidend, die Position von Patienten regelméRig zu
verandern, um langeren Druck auf bestimmte Koérperstellen zu vermeiden. Die
Standardempfehlung ist oft, alle zwei Stunden die Lage des Patienten zu verandern. Dies
kann je nach Zustand des Patienten und seiner Hautintegritat angepasst werden.

2. Verwendung von Lagerungshilfsmitteln: Spezielle Hilfsmittel wie
Wechseldruckmatratzen, Gelkissen oder Schaumstoffkeile kdnnen helfen, den Druck zu
verteilen und die Durchblutung zu férdern. Diese Hilfsmittel sind so gestaltet, dass sie den
Druck gleichmaRiger verteilen und empfindliche Stellen entlasten.

3. Anpassung der Korperposition: Pflegekrafte sollten darauf achten, dass der Korper des
Patienten gut ausgerichtet ist, um Druckspitzen zu vermeiden. Die 30°-Seitenlage anstelle der
90°-Seitenlage zum Beispiel kann helfen, den Druck auf das Gesal und die Hifte zu
reduzieren.

4. Anheben des Kopfendes des Bettes: Wenn das Kopfende des Bettes zu hoch eingestellt
ist, kann das zu erhéhtem Druck auf das Kreuzbein fiihren. Eine leichte Erhdhung kann jedoch
Atmung und Komfort unterstiitzen ? das richtige Gleichgewicht ist entscheidend.

5. Vermeidung von Scherkraften: Dies beinhaltet Techniken zur Reduzierung von Reibung
und Scherung, wie z.B. das Anheben anstatt Ziehen von Patienten bei Umlagerungen und
beim Transfer.

6. Hautinspektion und -pflege: RegelméRige Kontrolle der Haut auf Rétungen oder
Druckstellen kann friihzeitig Probleme aufzeigen. Eine gute Hautpflege unterstutzt die
Hautintegritat und die Widerstandsfahigkeit gegeniiber Druck und Schadigungen.

7. Erndhrungsunterstiitzung: Eine ausgewogene Erndhrung und ausreichende
Flussigkeitszufuhr fordern die Hautgesundheit und die Regeneration von Gewebe, was
ebenfalls vorbeugend gegen Druckstellen wirkt.

Die individuelle Pflegeplanung sollte sich an den speziellen Bedurfnissen und Risiken jedes
Patienten orientieren. Kommunikation im Pflegeteam und mit dem Patienten selbst ist wichtig,

um die effektivsten Mal3nahmen zur Dekubitusprophylaxe zu planen und umzusetzen.
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Was zeigt, dass die Prophylaxemal3Bhahmen erfolgreich sind?

Dekubitusprophylaxe ist ein wichtiger Bestandteil der Pflege, um das Entstehen von
Druckgeschwuren, auch als Dekubitus bezeichnet, zu verhindern. Ein Dekubitus entsteht
haufig bei Patienten, die lange Zeit immobil sind oder bestimmte Gesundheitszustande haben,
die die Durchblutung beeintrachtigen. Die Wirksamkeit von DekubitusprophylaxemafRnahmen
kann anhand verschiedener Indikatoren gemessen werden:

1. Unversehrte Haut: Ein klares Zeichen fur erfolgreiche Prophylaxe ist die Unversehrtheit
der Haut, insbesondere an den gefahrdeten Stellen wie Fersen, Kreuzbein, Ellenbogen und
anderen prominenten Knochenbereichen. RegelméRige Hautkontrollen sind essenziell, um
sicherzustellen, dass keine Rétungen oder Anzeichen von Hautschadigungen auftreten.

2. Keine neuen Dekubitalgeschwire: Das offensichtlichste Zeichen fur den Erfolg der
Prophylaxe ist das Ausbleiben neuer Druckgeschwire bei Patienten, die als risikobehaftet
eingestuft wurden.

3. Verbesserung der Hautfarbe und -temperatur: Eine gesunde Haut zeigt eine
gleichmaRige Farbe und ist warm, was auf eine gute Durchblutung hinweist. Veranderungen in
der Hauttemperatur und -farbe kdénnen friihe Warnzeichen eines Dekubitus sein.

4. RegelméaRige Umlagerung des Patienten: Das Einhalten eines geplanten
Umlagerungsprotokolls (zum Beispiel alle zwei Stunden) tragt wesentlich zur Druckentlastung
bei und somit zur erfolgreichen Prophylaxe.

5. Einsatz geeigneter Hilfsmittel: Die Nutzung von speziellen Matratzen, Kissen oder
Positionierungshilfsmitteln, um den Druck auf geféhrdete Hautstellen zu reduzieren, ist
ebenfalls wichtig. Der Patientenkomfort und das Fehlen von Beschwerden kdnnen Indikatoren
dafir sein, dass diese Hilfsmittel effektiv sind.

6. Patienten- und Angehdrigenedukation: Gut informierte Patienten und Angehorige, die
ihre Rolle bei der Dekubitusprophylaxe verstehen und aktiv daran teilnehmen, tragen zum
Erfolg der MaRnahmen bei.

7. Dokumentation und Monitoring: Eine systematische Dokumentation der Hautzustéande
und der getroffenen MaRnahmen sowie regelmaRige Uberprifungen und Anpassungen des
Pflegeplans tragen dazu bei, den Erfolg zu Uberwachen und gegebenenfalls friihzeitig auf
Veranderungen zu reagieren.

Das Ziel der Dekubitusprophylaxe ist, praventiv zu wirken, indem regelmafige Beobachtungen
und Anpassungen der Pflegepraktiken erfolgen, um die Haut des Patienten gesund zu
erhalten.
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Warum ist die Schulung von Pflegepersonen wichtig?

Die Schulung von Pflegepersonen in Dekubitusprophylaxe ist entscheidend aus mehreren
Grunden:

1. Verstandnis der Ursachen und Risikofaktoren: Damit Pflegekrafte die Entstehung von
Dekubitus (Druckgeschwuren) effektiv verhindern kdnnen, missen sie die Hauptursachen
verstehen. Dazu gehoren Druckbelastungen an geféahrdeten Korperstellen, die verminderte
Bewegungsfahigkeit von Patienten, schlechte Erndhrung und Feuchtigkeit durch Schwitzen
oder Inkontinenz. Eine gute Schulung hilft dabei, diese Zusammenhénge zu erkennen und
gezielt Malinahmen zu ergreifen.

2. Fruherkennung und Risikobewertung: Geschulte Pflegekrafte sind darin gelibt, Risiken
friihzeitig zu erkennen und Risikobewertungen durchzufiihren. Sie lernen, wie sie mithilfe
standardisierter Skalen, wie der Braden-Skala, das Risiko eines Patienten einschétzen
kénnen. Je friiher ein potenzielles Problem erkannt wird, desto eher kdnnen prophylaktische
Maf3nahmen eingeleitet werden.

3. Effektive Praventionsstrategien: Schulungen umfassen auch die Vermittlung spezifischer
Praventionsstrategien. Dazu zahlt das regelmafige Umlagern von Patienten, der Einsatz von
speziellen Lagerungshilfsmitteln, die Férderung von Mobilitat, Hautpflege und die
Sicherstellung einer ausreichenden Ernéhrung und Flussigkeitszufuhr. Pflegekrafte lernen, wie
sie diese Verfahren optimal in den Pflegealltag integrieren.

4. Verbesserte Patientensicherheit und -komfort: Gut geschulte Pflegekréafte tragen
wesentlich zu einer hdheren Patientensicherheit bei, indem sie die Risiken von Dekubitus
verringern. Dies fiihrt auch zu einem héheren Komfort und Wohlbefinden der Patienten, da
das Auftreten von Druckgeschwiren nicht nur schmerzhaft sein kann, sondern auch die
Lebensqualitat beeintrachtigt.

5. Reduzierung von Behandlungsaufwand und Kosten: Dekubitus fiihrt zu verlangerten
Krankenhausaufenthalten und zusétzlichen Behandlungsmafnahmen. Durch effektive
Prophylaxe kdnnen Pflegekréfte dazu beitragen, diese zusétzlichen Anforderungen zu
vermeiden, was letztlich auch die Behandlungskosten fur Patienten und
Gesundheitseinrichtungen senkt.

Insgesamt spielt die Schulung von Pflegepersonen eine entscheidende Rolle, um die Qualitat
der pflegerischen Versorgung zu gewahrleisten und die Risiken, die mit einem Dekubitus
verbunden sind, zu minimieren. Durch eine fundierte Ausbildung kénnen Pflegekréfte mehr

Sicherheit und bessere Ergebnisse fir ihre Patienten erzielen.
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