SAFW

Sektion D-CH

Schweiz. Gesellschatft far Wundbehandlung

Decubitus — gibt es Neues
seit Florence Nightingale?

Wenn Florence Nightingale, Tochter aus
wohlhabendem Haus und Begriinderin ei-
ner der ersten Krankenpflege-Schulen der
Geschichte in London, in den Jahren 1854
bis 1856 im Krim-Krieg ihre nichtliche
Runden durch das ihr unterstellte Lazarett
machte und dabei alle bewusstlosen oder
bewegungsunfihigen Patienten neu lager-
te und bettete, brauchte sie dafiir etwa
zwei Stunden. Ganz allein diese logisti-
schen Gegebenbheiten lielen sie das zwei-
stiindliche Umlagern zum Schutz vor
Wundliegen zur Regel erheben — mir ist
keine einzige wissenschaftliche Untersu-
chung bekannt, die diesen Standard der
Florence Nightingale jemals tiberpriift hit-
te. Aber noch immer lernt jede Pflegefach-
person das zweistiindige Umlagern als si-
chere Decubitus-Prophylaxe.

Ein Decubitus ist ein Storfall

Ein Decubitus ist in jedem Fall eine Kom-
plikation. Ein Storfall im gewohnten Ab-
lauf medizinischer Versorgung. Dies mag
der Grund sein, weshalb ihm im Bewusst-
sein von medizinischen Fachleuten, im
Medizinstudium oder im Alltag der Pfle-
gepersonen in Klinik und Heim noch im-
mer eine duBerst marginale Bedeutung
zukommt - ganz anders ist aber die medi-
zinische Realitdt! Decubitus komplizieren
und verldngern Spitalaufenthalte fiir die
PatientInnen, binden Personal und teure
Hilfsmittel, lassen DRG-Pauschalen un-
rentabel werden, schaden dem Ruf der
Pflegeeinrichtung (Qualitdtsmessung,
Benchmarking) und haben zuletzt auch ju-
ristische Konsequenzen im Haftrecht. Gut
zu sehen in Deutschland: nachdem das
oberste Gericht in Karlsruhe vor Jahrzehn-
ten den (wdhrend des Spitalaufenthaltes

entstandenen) Decubitus prinzipiell als
Pflegefehler definiert hat, istin vielen Sta-
tistiken die Pravalenz von Decubitus auf
wundersame Weise eingebrochen ...

Griinde fiir Decubitus sind zahlreich,
ihre Entstehung oft multifaktoriell. Anhal-
tender Druck {iber kndchernen Vorspriin-
gen wie Ferse, Sacrum oder Trochanter im
bewegungslosen Liegen, {iber dem Coccyx
(SteiBbein) in halbsitzender Position (stark
gehiuft als ,Kollateralschaden® z. B. bei der
Atemtherapie bettlageriger Intensiv-Pati-
enten) oder {iber dem Sitzbein von Roll-
stuhlfahrern mit neurologischen Krankhei-
ten (MS, Querschnittlihmung, amyotrophe
Lateralsklerose ALS) sind die klassischen
Mechanismen. Aber auch Scherkrifte, Rei-
bung, feuchtes Mikroklima (v.a. bei Urinin-
kontinenz, aber auch bei Fieber) leisten ih-
ren Beitrag, und stets gilt: wer sich ungenii-
gend bewegt, hat ein hohes Decubitus-Ri-
siko. Sogenannte intrinsische Risiken sind
alle internistischen Erkrankungen vorwie-
gend der geriatrischen Population, seien es
Fieber, Malnutrition oder Animie, Uberge-
wicht, Diabetes, cardiale oder vaskulire Be-
gleiterkrankungen, Niereninsuffizienz mit
renalen Odemen, neurologische oder de-
mentielle Krankheiten. In einer immer dlte-
ren und zunehmend polymorbiden Popula-
tion in Spitdlern und Heimen wird der De-
cubitus - logischerweise — zur eigentlichen
Volkskrankheit.

Decubitus

- ,,Unfall“ oder chronische Krankheit?
Wichtig scheint mir, die Genese des Decu-
bitus differenziert zu betrachten. Ein De-
cubitus bei alten und oft polymorbiden
Menschen mit reduzierter Mobilitat und
kognitiven Defiziten entspricht einer Art
,Unfall“-Ereignis, wenn auch im Gegen-
satz zur klassischen Unfalldefinition nicht
,plotzlich” eingetreten. So ein einmaliges
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Schadenereignis wiederholt sich mit ho-
her Wahrscheinlichkeit nicht. Entspre-
chend sind MaBnahmen zur Abheilung,
die ein minderwertiges Narbengewebe
hinterlassen (NPWT, Spalthauttransplan-
tat, Sekundirheilung), andererseits auf-
wandige Eingriffe umgehen, der Lebens-
situation dieser Betroffenen meist korrekt
angepasst.

Im Kontrast dazu steht der Decubitus
bei neurologisch Erkrankten oder Quer-
schnittgelahmten. Sensorische und moto-
rische Ausfille fithren zu einer chronischen
Gefahrdung fiir Decubitus, die sich hiufig
wiederholen. Ein Rollstuhlfahrer wird
durchschnittlich jedes 3. Jahr wegen eines
Decubitus spitalbediirftig; ein Querschnitt-
gelahmter im AHV-Alter sogar 1,2 mal im
Jahr! Diese ausgepragte Rezidiv-Tendenz
zwingt zu einer sorgfiltigen Planung der
operativen Versorgung mit sog. Lappenplas-
tiken, die (vor allem iiber den Sitzbeinen)
gut belastbare Gewebe rekonstruieren und
zudem garantieren, dass diese Gewebever-
schiebungen im Falle eines Rezidivs wie-
derholt werden konnen. Diese chirur-
gisch-taktisch komplexe Planung und chi-
rurgische Versorgung muss bei neurolo-
gisch Handicapierten prinzipiell im hoch-
spezialisierten interprofessionellen Team
eines Paraplegikerzentrums erfolgen. Im
Krankengut des REHAB Basel waren inner-
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halb eines Jahrzehnts 78 % der operations-
pflichtigen Decubitus bereits frither an glei-
cher Lokalisation mit einer Lappenplastik
versorgt worden!

Pflege zwischen Nightingales Regel
und modernen Technologien

An der letzten publizierten Pravalenzerhe-
bung der Decubitus (2013) haben sich 187
Spitalstandorte in der Schweiz beteiligt,
entsprechend 81,3 % der Akutspitiler. Al-
lerdings gaben nur 73,8 % der PatientIn-
nen ihr (miindliches) Einverstandnis zur
Pravalenzerhebung (im Gegensatz etwa zu
den Niederlanden mit 94 %). Eine Analyse
der Merkmale der Nicht-Teilnehmer ergab,
dass es sich hier gehauft um (iltere) Hoch-
risiko-PatientInnen handelte. Die tiefe Pra-
valenz fiir Decubitus von 4,6 % (internati-
onaler Vergleich 5,0 bis 11,6 %) diirfte also
teilweise dieser giinstigen Selektion des
Kollektivs geschuldet sein. Exakt die Half-
te der erfassten, wahrend des Klinik-Auf-
enthaltes entstandenen Decubitus waren
Grad I nach Seiler —also bei korrekter Ent-
lastung rasch und vollstindig reversibel -,
ein Drittel dermal (Grad IT) und etwa jeder
6. tief (Grad IIT oder IV).

Einer von 20 Patienten erleidet also wah-
rend einer Hospitalisation im Akutspital, bei
optimaler medizinischer Betreuung, einen
Decubitus! Diese Zahl muss aufriitteln. Wie
steht es wohl um entsprechende Zahlen in
den Pflegeeinrichtungen mit einem wesent-
lich niedrigeren Personalschliissel? Wie
kann unter dem Spardruck vor allem in den
Heimen, wo nachts oftmals die Bewohner-
Innen ganzer Stockwerke von einer einzi-
gen Hilfspflegekraft betreut werden miis-
sen, die Decubitus-Prophylaxe noch den
Prinzipien Nightingales entsprechen?

Stets wenn Pflegepersonal kostbar und
(zu) teuer wird, sucht sich die Medizin Hil-
fe bei der Technik. Es wurden druckent-
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lastende Matratzen entwickelt zwischen
Gel- oder Latexauflagen, kontinuierlich
von Seite zu Seite umlagernden Betten
(Turnsoft-Prinzip), einer Vielzahl verschie-
dener Luftkissen-Betten bis zum extrem
teuren und wartungsintensiven ,Sand-
bett” (aufgewirbelter Sand aus Mik-
ro-Glasfaserkugeln) und dem derzeit per-
fektesten Entlastungssystem Dolphin®, das
die Immersion des Korpers in eine Fliis-
sigkeit simuliert und mit iiber 100 Messun-
gen pro Sekunde automatisch an die Be-
wegungen adaptiert. Alle diese Systeme
der Druckentlastung (bereits qualitativ
gute Schaumauflagen) haben zwar den
Nachweis einer prophylaktischen Wirk-
samkeit erbracht. Auf den Verlauf eines
einmal vorhandenen Decubitus allerdings
scheinen sie keinen Einfluss zu haben. Zu-
dem gibt es Beobachtungen, dass sich das
Pflegepersonal auf eine hohere technische
Sicherheit der Entlastungsmafnahmen so
sehr verladsst, dass Hautkontrollen und
Umlagerungsmandver weniger konse-
quent durchgefiihrt werden, mit der logi-
schen Folge steigender Decubitus-Inzi-
denz...

Der Gewebeschaden beim Decubitus
entsteht als Funktion von Auflagedruck
und Zeit. Neben entlastenden Systemen ist
also auch die Uberwachung der Motilitit
ein wichtiger prophylaktischer Ansatz: wie
lange verharrt ein Schlafender bewegungs-
los in einer Position? Gesunde Schlafende
lagern sich viermal stiindlich, im Alter ab-
nehmend hiufig, aber mindestens einmal
in zwei Stunden relevant um. Dies schiitzt
Gesunde zuverldssig vor Decubitus. Anders
beim kranken Geriatrie-Patienten. Die
Kraft fiir relevante Positionsverdnderung
fehlt, im schlechtesten Fall ist er unruhig
mit vielen kleinen irrelevanten Bewegun-
gen im Bett, quilend fiir ihn und das Pfle-
gepersonal, erhidlt dann gutmeinend ein

Schlafmedikament. In der Folge sinken die
Eigenbewegungen fiir viele Stunden auf
null, der Decubitus kommt im Schlaf. Hier
setzt der Einsatz des Mobility Monitor® an:
ein Messgerit unter der Matratze regist-
riert die ndchtlichen Bewegungen und
alarmiert, wenn sich der Schlafende innert
zwei Stunden nie gedreht hat. Nur diese
Patienten miissen nachts gelagert werden;
wer sich selber relevant umlagert, muss
andererseits nicht aus dem Schlaf geweckt
werden und nimmt damit auch den Pfle-
genden Arbeit ab. Das Monitorsystem wird
zur Zeit in etwa 120 Institutionen in der
Schweiz, davon ca. 100 in der Langzeitpfle-
ge, eingesetzt.

,»Take home messages“

« Decubitus sind (oft vermeidbare) Kom-
plikationen

« Ihre Entstehung ist multifaktoriell, pri-
mar abhdngig von Auflagedruck und im-
mobiler Liegezeit

« Prophylaktisch wirken nachweislich kon-
sequente Weichteilbeobachtung und re-
gelmaBiges Umlagern durch die Pflege

* Bei der Entstehung ist umgehende Ent-
lastung die wichtigste therapeutische
Handlung

» Decubitus bei Lihmungskrankheiten
konnen nur im spezialisierten Zentrum
fachgerecht betreut werden
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Zentrum Kinderhaut
—eine neue Form der
interprofessionellen
Zusammenarbeit am
Universitdtskinderspital
Ziirich

Padiatrische Patienten umfassen eine brei-
te und heterogene Altersspanne vom Neu-
geborenen (inkl. Frithgeborenen) bis hin
zum adoleszenten Jugendlichen im Alter
von 16-18 Jahren. Es ist grundsatzlich da-
von auszugehen, dass Kinder in den meis-
ten Féllen primir heilende Wunden auf-
weisen. Aufgrund des Wachstums des Kin-
des und der sich physiologisch verdndern-
den Hautstruktur, insbesondere im Sdug-
lings- und Jugendalter, muss die Wundver-
sorgung und -behandlung immer ent-
sprechend dem Alter, der Haut und den
Gegebenheiten der betroffenen Korper-
stellen angepasst werden. Insbesondere
im Sduglings- und Kleinkindesalter, miis-
sen entsprechende Interventionen zur
Wundversorgung eine weitere Traumati-
sierung der Haut verhindert werden.
Wundauflagen werden in der Regel von
den Herstellern nicht bei Kindern und
schon gar nicht in unterschiedlichen Al-
tersgruppen getestet und Erfahrungen aus
der Wundbehandlung bei erwachsenen
Patienten werden oft unreflektiert auf Kin-
der iibertragen. Kinder sind auch hinsicht-
lich der Wundheilung keine kleinen Er-
wachsenen und bediirfen einer auf die Be-
diirfnisse der padiatrischen Patienten aus-
gerichtete qualifizierte Wundversorgung.
Es zeigt sich, dass pddiatrische Patienten
mit chronischen Krankheiten oder im Zu-
sammenhang mit intensiven und lebenser-
haltenden Behandlungen zu Wundhei-
lungsstorungen oder chronischen Wund-
heilungen neigen. Diese erschwerten
Wundheilungen bediirfen der Kompetenz
eines multidisziplindren auf padiatrische
Wundbehandlungen spezialisierten

Dr. med. Lisa Weibel, Herr PD Dr. med. Cle-
mens Schiestl und Frau Dr. Anna-Barbara
Schller, alle aus Ziirich.

Teams. Kindliche Hauterkrankungen und
-verletzungen spielen sowohl in der Grund-
versorgung, in der dermatologischen Pra-
xis als auch im padiatrischen Klinikalltag
eine wichtige Rolle. Das Spektrum der
Krankheitsbilder ist dabei riesig und die
korrekte Interpretation erfordert viel Er-
fahrung.

Am Kinderspital Ziirich haben die Ab-
teilungen Dermatologie, plastisch-rekon-
struktive Chirurgie und brandverletzte
Kinder und die Abteilung der Wund- und
Hautpflegeberatung in enger Zusammen-
arbeit ein Versorgungsnetz auch fiir kom-
plex erkrankte Patienten aufgebaut. Das
neue Zentrum Kinderhaut umfasst nun
diese drei Bereiche und bietet damit eine
umfassende und interprofessionelle Ver-
sorgung fiir Kinder mit Hautdefekten, Hau-
terkrankungen oder Malformationen auf
hochstem Niveau an. Das Zentrum wird
gemeinsam von den drei Vertretern der
Fachbereiche geleitet, dies sind nament-
lich PD. Dr. med. Lisa Weibel als Leiterin
der Dermatologie, PD. Dr. med. Clemens
Schiestl als Leiter des Zentrums fiir brand-
verletzte Kinder, plastische und rekonst-
ruktive Chirurgie und von und Dr. An-
na-Barbara Schliier als Leiterin der Haut-
und Wundberatung.

Anlaglich eines Symposiums am 2. De-
zember 2016 unter dem Titel ,Rund um die
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Kinderhaut” in Ziirich stellten die einzel-
nen Vertreter und Vertreterinnen der Fach-
bereiche das Spektrum und die Vielseitig-
keit der Angebote des Zentrums dar. Das
wissenschaftliche Programm illustrierte
einerseits die Herausforderungen der uni-
versitaren Versorgung schwer hautkran-
ker Kinder und ihrer Familien. Anderer-
seits wurde anhand zahlreicher Praxis-re-
levanter Inputreferate zu Themen wie in-
fantile Himangiome, Erstversorgung bei
Verbrennungen, Hautpflege und topische
Therapie bei Sduglingen/Kindern, Um-
gang mit kongenitalen Navi, Knoten und
Knotchen oder Lasertherapie bei Kindern
das ganze Spektrum fiir die rund 240 Teil-
nehmenden hautnah prasentiert.
Dr. Anna-Barbara Schliier, PhD, ScN,
RN, Vorstand SAfW, Leitende Arztin,
Haut- und Wundberatung
Universitiats-Kinderspital Ziirich

PD Dr. med. Lisa Weibel
Leitende Arztin Dermatologie
Universitiats-Kinderspital Ziirich

PD Dr. med. Clemens Schiestl
Leitender Arzt Zentrum fiir
brandverletzte Kinder, Plastische und
Rekonstruktive Chirurgie
Universitats-Kinderspital Ziirich
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Neuromodulation et artériopathie
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Bienvenue et introduction - Présidente et Vice-présidents.
Dr Maria lakova, Médecin Associé, CRR SUVACare (Vs), Dr Hubert Vuagnat, Médecin Chef du
Centre Plaies et Cicatrisation, HUG (Ge) & Mme Lucie Charbonneau, Infirmiére Spécialiste Clinique,

« Mais qu'est-ce que cette lésion au siége? »

Mme Lucie Charbonneau, Infirmigre Spécialiste Clinique, CHUV (Vd)

Ulcére veineux et la contention - quoi de neuf ?

Dre Maria lakova, Médecin Associé, CRR SUVACare (Vs), Mme Claudia Lessert, Physiothérapeute
avec expertise, Service d'Angiologie, CHUV (Vd)

marche diagnostique, traitements curatifs et apports palliatifs
Dr Hubert Vuagnat, Médecin Chef du Centre Plaies et Cicatrisation, HUG (Ge), Mme Lucia Blal-
Baumgartner, Infirmiére spécialisée, Direction des Soins, HUG (Ge)

Me Anne Smit, Infirmiére antalgie et hypnopraticienne, Service Antalgie, EHC Morg d

Vous avez dit ‘Angiodermite nécrosante’ 7...

Dr Michéle Depairon, Médecin Adjoint, Service d'Angiologie, CHUV (Vd)

« Qu'est-ce qui se cache derriére cet ulcére? » Diagnostics méconnus
Dr Patrick Perrier, Dermatologue, Ceddecc, Centre médical d’Epalinges (Vd

Caisson hyperbare — prise en charge des ulcéres de la théorie A la pratique
Dr Rodrigue Pignel, Médecin Adjoint Responsable, M Denis Favre, Infirmi

Ulcére au retour de voyage, un challenge ?
i , Service de Dermatologie, HUG (Ge
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