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Dekubitusprophylaxe in der neurologischen Pflege

MicHAEL GLOTTER
WIEN

1. Einleitung

Neurologisch erkrankte Menschen sind in ihrer Mobilitdt meist hochgradig eingeschrénkt und
vielfach nicht in der Lage, die Korperposition selbstandig zu veréndern. Zusatzlich bestehen
meist sensible oder sensorische Defizite, die schwerwiegende
Wahrnehmungsbeeintrachtigungen hervorrufen. Diese neurologischen Ausfallserscheinungen
bewirken ein hohes MalR an Inaktivitat und ziehen somit eine starke Geféhrdung fur die
Entstehung von Druckl&sionen an exponierten, gewichtsbelasteten Korperstellen nach sich. In
der Betreuung schwer betroffener Patienten nimmt daher eine effiziente Dekubitusprophylaxe
einen besonderen Stellenwert ein, ebenso wie die umsichtige Vorbeugung einer Vielzahl
anderer Sekundarkomplikationen neurologischer Funktionsstérungen, welche die Genesung
erschweren und sich vielfach zu einer ernsten vitalen Bedrohung entwickeln kdnnen.
Gleichzeitig gilt es, beginnend in der Fruhphase der Erkrankung, rehabilitativ wirksame
Pflegeimpulse zu setzen, um das Ausmall der Pflegeabhdngigkeit zu verringern und die
Autonomie des Patienten zu fordern. Dabei wird sowohl ein Wiedererwerb beeintrachtigter
Funktionen als auch entsprechende Kompensationsleistungen im Falle schlechter
funktioneller Erholung angestrebt. Daneben gilt es auch, dem auBerordentlich groRen
Leidensdruck, welcher mit schwerer neurologischer Behinderung verbundenen ist, Abhilfe zu
verschaffen. Besonders die Beeintrachtigung der Bewegungs-, der Wahrnehmungs- und
Kommunikationsféhigkeit konnen eine solchen verursachen.

All diese Zielsetzungen sind in der Betreuung neurologisch erkrankter Menschen in gleichem
Ausmald und zur gleichen Zeit zu bericksichtigen, weshalb die Dekubitusprophylaxe (und im
Bedarfsfall auch -therapie) mit einer Bewegungs- und Wahrnehmungsfoérderung kombiniert
werden muss. Ein solcher Weg fuhrt bei vielen Patienten zwangslaufig in einen kausalen
Ansatz fur Prophylaxe oder Therapie von Drucklasionen, zumal sich mit steigender Mobilitat

das Gefahrdungspotential hierfiir zunehmend verringert.
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In der Praxis der neurologischen Pflege finden die genannten Prinzipien zwar Anwendung,
jedoch ist bei der Risikoeinschéatzung sowie in der konkreten Auswahl und Durchfiihrung der
Malinahmen zur Dekubitusprophylaxe ein relativ grof’es Mal an Unsicherheit anzutreffen. Im
folgenden soll daher der Frage nachgegangen werden, welches spezifische
Dekubitusrisikoprofil bei neurologisch erkrankten Patienten erkennbar ist und wo demgemal
eine gezielte Prophylaxe ansetzen muss.

Weiters wird aufgezeigt, durch welche Lagerungsmalinahmen eine wirksame Druckentlastung
und zugleich auch Wahrnehmungs- und Bewegungsforderung erreicht werden kann. Fir die
auf das individuelle Risikoprofil des Patienten abgestimmte Auswahl der jeweiligen
Lagerungsform soll ein gut nachvollziehbarer und leicht anwendbarer Algorithmus als

Einschétzungs- und Entscheidungshilfe entwickelt werden.

2. Dekubitusrisikoprofil neurologisch erkrankter Patienten

Fur die Eingrenzung des Geféhrdungspotentials fur das Auftreten von Drucklasionen als
Folge neurologischer Ausfallserscheinungen soll ein an der Pathophysiologie der
Dekubitusentstehung orientierter Ansatz gewahlt werden, anhand dessen die sogenannten
Risikofaktoren systematisch und strukturiert erfasst werden koénnen. Braun (1997, S. 61)
beschreibt die Pathogenese des Dekubitus mittels der Kosiak — Gleichung, welche sich
folgendermalien zusammensetzt: Druck x Zeit = const. (= Ischamietoleranz)

Darin kommt zum Ausdruck, dass sowohl die Hohe des Auflagedrucks als auch die Zeitdauer
von dessen Einwirkung auf eine Korperregion zur ischamischen Gewebeschadigung
beitragen. Entscheidend an der Beziehung dieser beiden Basisfaktoren ist deren
wechselseitige Beeinflussung, was bespielsweise bedeutet, dass die Zunahme eines der
beiden Faktoren von einer entsprechenden Reduktion des anderen begleitet sein muss, also
etwa ein hoherer Auflagedruck nur fir entsprechend kurze Zeit bestehen kann, ohne eine
Drucklasion zu verursachen. Das als ,,Konstante* angefuihrte Produkt der Gleichung kann als
individuelle Druckvertréglichkeit des einzelnen Patienten angesehen werden, welche sich in
Abhéngigkeit von diversen Einflul3faktoren wie etwa dem Allgemeinzustand, dndern kann
und auch an unterschiedlichen Korperregionen verschieden grof3 ist.

Neurologische  Ausfallserscheinungen und die daraus resultierenden kdrperlichen
Veranderungen sowie die weitreichenden und vielfaltigen Einschrankungen der Patienten bei

der Bewaltigung der Aktivitaten des taglichen Lebens konnen hinsichtlich ihres Beitrages
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zum Dekubitusgefahrdungspotential teils dem Faktor Zeit, sowie auch der Erhéhung des

Auflagedrucks zugeordnet werden.

2.1. Neurologische Beeintrachtigungen, die den Faktor ,,Zeit* beeinflussen

Immobilitat: diese ist auf motorische Defizite in Form von Paresen sowie auf Stérungen der
Bewegungskoordination zuriickzufuhren. Je nach klinischem Erscheinungsbild ist dadurch die
Fahigkeit zur Veranderung der Liege- oder Sitzposition als Druckentlastung unterschiedlich
stark beeintrachtigt. Welker (2001) entwickelte eine eigene Dekubitusrisikoskala fir
querschnittgelahmte Patienten, in welcher das AusmaR der motorischen (und auch sensiblen)
Ausfallserscheinungen bertcksichtigt und mit unterschiedlichen Punktewertungen versehen
ist. Demnach ist ein Patient mit vollstandiger Tetraplegie natirlich als hoher gefahrdet
einzustufen als ein Patient mit einer mittelm&Rig ausgepréagten Hemiparese. In den meisten
Féllen reichen die motorischen Ressourcen der Betroffenen jedoch nicht fur einen suffizienten
Lagewechsel in der nétigen Frequenz aus. Die Patienten bewegen sich mitunter lediglich aus
einer bestehenden Liegeposition in eine meist unbequeme beziehungsweise sogar
gefédhrdende Stellung (vor allem fir die Gelenke der paretischen Extremitaten), die sie
selbstandig nicht mehr korrigieren kdnnen.

Wahrnehmungsstorungen: Diese &uern sich haufig als Sensibilitatsstorungen, aufgrund derer
der Patient die mit der Zeit einsetzenden Schmerzen im Bereich der aufliegenden
Korperstellen als Anreiz fur eine Gewichtsverlagerung nicht zu empfinden vermag.
Aufmerksamkeitsdefizite — wie die halbseitige Vernachlassigung sowie Stérungen der
Raumwahrnehmung — fiihren dazu, dass Patienten immer wieder eine bestimmte Liege-
oder Sitzposition einnehmen (z. B. Rickenlage, Seitenlage auf der paretischen Kérperseite).
Storungen der Vigilanz, Antriebslosigkeit, Psychomotorische Verlangsamung: fuhren zu
allgemeiner Inaktivitat, weshalb der Patient, selbst wenn er auflagedruckbedingte
Liegeschmerzen versplrt bzw. rein motorisch gesehen zu einem Lagewechsel im Stande
ware, einen solchen aus Antriebsmangel nicht ausfiihrt.

Kognitive Beeintrachtigungen, mangelnde Compliance: verhindern, dass der Patient eine
prophylaktisch oder rehabilitativ wirksame Lagerungsform beibehalt.

2.2. Neurologische Beeintrachtigungen, die den Auflagedruck erhéhen
Verstarkte Auspragung ,,konvexer Korperkonturen*: Die Prédilektionsstellen fir
Druckl&sionen springen besonders stark hervor, meist als Folge einer Abnahme des

Muskelgewebes im Rahmen von parese — bedingter Inaktivitatsatrophie.
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Kontrakturen als Folge eines dauerhaft bestehenden muskularen Hypertonus: die betroffene
Extremitat liegt in diesem Fall nur punktuell auf der Unterlage auf (z.B. die Fersen im Falle
von Beugekontrakturen der unteren Extremitaten), wodurch an diesen Stellen aufgrund der
hohen Gewichtsbelastung Druckmaxima auftreten.

Spastik : erschwert die Lagerung und hat auBerdem zur Folge, dass die betroffene Extremitat
— bedingt durch die unwillkirliche Verkirzung der Muskulatur — nicht nur mit dem
Eigengewicht aufliegt, sondern durch eine Spastik bedingte Kraftkomponente regelrecht auf
die Unterlage gedriickt wird. Oft kann man dies anhand der Eindellung der Matratze unter
dem Auflagedruck der Extremitéten direkt beobachten. Ursachlich kommt hierfur vor allem
eine starke Beuge- oder Streckspastik der unteren Extremitaten (incl. Hiftgelenk) in Frage.
An den oberen Extremitéten zeigt sich diese Problematik vor allem bei der Verwendung von
Lagerungs- oder Hypertonusschienen, wo es durch Spastik bedingte Dislokation der Hand
innerhalb der Schiene (vor allem bei stark einschiellender Spastik) leicht zu Druckstellen
kommen kann, zumal der spastische Muskelzug die Unterarme mit groRer Kraft gegen die
Schiene driickt.

Auch eine willkirliche Hyperaktivitat der beweglichen Korperseite kann zu einer einseitig
erhohten Druckbelastung der aufliegenden Korperstellen fiihren, so zum Beispiel das von
Davies beschriebene ,,Pushersyndrom® bei Hemiplegie, aufgrund dessen sich der Patient in
Rickenlage mit dem weniger betroffenen Bein (das er dabei leicht beugt) zur paretischen
Seite hin driickt. Dieses Verhalten behélt er auch bei auftretenden Druckschmerzen an der
aufliegenden Ferse des driickenden FulRes bei, da die zugrunde liegende
Wahrnehmungsstérung mit groBer Angst verbunden ist, zur Seite zu fallen. Ebendies versucht
der Patient durch das Pushen zu verhindern.

Auftreten von Scherkraften: Nach Neander (1995, S. 793) und Braun (1997, S. 45)
verursachen diese eine deutlich hohere Druckeinwirkung auf das Gewebe, zumal zusétzlich
zur vertikalen Kraftkomponente des Kdrpergewichts nun auch ein tangentialer Kraftvektor
wirksam wird, welcher die Gewebeschichten gegeneinander verschiebt.

Scherkréfte entstehen vor allem, wenn der Patient in der Sitzposition mit dem GesaR nach
vorne bzw. im Bett Richtung FuBende rutscht. Dies kann besonders bei einer starken
Streckspastik im Huftgelenk sowie bei eingeschrankter Huftflexion infolge heterotoper
Ossifikationen auftreten. Den letztgenannten Fall berticksichtigt Welker (2001, S. 1047) in
seiner  Dekubitusrisikoskala  fir querschnittgelahmte  Patienten, zumal derartige
Komplikationen vor allem bei dieser Patientengruppe sowie bei Menschen im Wachkoma

fallweise vorkommen. Auch unwillkurlich auftretende Beugebewegungen der Beine in Form
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von spinalen Automatismen konnen ebenso wie willkirliches Reiben auf der Unterlage bei

motorischer Unruhe zu einer Scherbeanspruchung vor allem an den Fersen fiihren.

2.3. Verringerung der Ischamietoleranz

Hier spielen Faktoren eine Rolle, die allgemein bei schwer erkrankten Menschen auftreten
und nicht als rein neurologisch bedingt anzusehen sind, jedoch aufgrund des langen
Krankenhausaufenthaltes und der oft Monate dauernden anschlieRenden Rehabilitationsphase
bei Patienten mit neurologischen Erkrankungen regelmaRig anzutreffen sind. In Anlehnung an
Braun (1997, S. 64) sind dies:

Ein Missverhéltnis zwischen druckbedingt reduziertem Angebot und dem Bedarf an
Sauerstoff und Nahrstoffen bei einem gleichzeitig erhéhten Stoffwechselniveau wie etwa bei
Fieber im Rahmen von Infekten (meist der Atem- oder Harnwege), oder infolge lokaler
Entziindungen der Haut wie etwa bei Mykosen oder/ und aufgrund von Inkontinenz (siehe
auch unten). Hinzu kommt bei manchen Patienten mit cerebrovaskularen Erkrankungen eine
primér schlechte Durchblutung im Rahmen einer Arteriosklerose (die meist nicht nur die
HirngefalRe betrifft). Auch eine Storung der nervalen GeféaRregulation wie etwa bei der
Polyneuropathie sowie bei Tetra — oder Paraplegie in den paretischen Korperabschnitten
unterhalb des Querschnittniveaus kann die Anpassung der Gewebedurchblutung an den
Bedarf beeintrachtigen. Auch der Erndhrungszustand wirkt sich auf die Druckvertraglichkeit
des Gewebes aus, und dieser ist als Folge neurologischer Erkrankungen, welche einen stark
erhohten Energiebedarf verursachen, oft deutlich reduziert, wie etwa bei starker Spastik oder

zentral bedingter kataboler Stoffwechsellage.

2.4. Wahrnehmungsbeeintrachtigung

Wie bereits oben erwdéhnt, flihren neurologische Ausfallserscheinungen per se zu einer
unterschiedlich stark ausgepragten Beeintrachtigung der Wahrnehmungsféhigkeit. Diese
Problematik wird durch eine massive Veranderung des Korperempfindens als Folge der
Immobilitat verstarkt, welche selbst bei gesunden Personen zu beobachten ist, wenn diese
beispielsweise in Riickenlage eine gewisse Zeit lang regungslos verharren. Buchholz et al.
(1997, S. 568-572) beschreibt eindrucksvoll die Ergebnisse einer solchen
Selbsterfahrungsiibung im Rahmen einer Fortbildung zur ,Basalen Stimulation“. Die
Kursteilnehmer erleben schon nach 30-minutiger Ruhigstellung eine deutliche
Beeintrachtigung des Korperempfindens, indem sich etwa die propriozeptiv erfassten

Proportionen der einzelnen Korperteile verandern, die Kérpergrenzen verschwinden und das
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Geflhl besteht, der Korper verbreitere sich, flieRe auseinander, sei eine unférmige Masse.
Auch Uber eine Reduktion der Korperwahrnehmung auf einzelne Auflagepunkte wird
berichtet. Nach Erfahrung des Autors in ahnlichen Ubungssituationen, erleben die meisten
Testpersonen diesen Zustand der Bewegungslosigkeit als besonders qualend und sind oft nur
aufgrund des Wissens, dass es sich um eine zeitlich begrenzte Form der Selbsterfahrung
handelt, in der Lage, einen solchen Zustand Uberhaupt auszuhalten. Patienten sind oft Uber
lange Zeit mit maximaler Bewegungseinschrankung konfrontiert, wodurch sich dem
Entschwinden von Kdrperwahrnehmung meist auch eine allgemeine Orientierungslosigkeit
anschlieRt. Eine solche auch als Reizverarmung oder sensorische Deprivation bezeichnete
Situation ist mit einem enormen Leidensdruck verbunden (vgl. Glotter, 2007, S. 24-31) und
flhrt nicht selten zu einem volligen Rickzug der Menschen nach innen, erkennbar an Apathie
und fehlender Anteilnahme an der Umwelt. Neander (1996, S. 293-299) konnte in einer
Studie zeigen, dass mit der fehlenden Korperwahrnehmung auch eine Verschlechterung der
Bewegungsfahigkeit des Patienten (ohne neurologische Erkrankung) einhergeht, vor allem in
Form von Koordinations- und Gleichgewichtsstérungen. Fur Menschen mit motorischen
neurologischen Ausfallserscheinungen bedeutet dies oft den vollstandigen Verlust eventuell
noch vorhandener Bewegungsressourcen. Buchholz (1998, S. 568-572) verweist daher auf
den dringenden Bedarf einer ,,Habituationsprophylaxe* hin, durch welche bei geféhrderten
Menschen mittels individueller, gezielter Wahrnehmungsfoérderung Koérperempfinden sowie

Aufnahme- und Verarbeitungsféhigkeit fiir Reize erhalten werden kann.

3. Dekubitusprophylaxe

Abgestimmt auf die Pathogenese des Dekubitus kénnen drei Ansatzpunkte einer effizienten
Prophylaxe unterschieden werden:

e MaRnahmen zur Verkirzung des Zeitfaktors

e MaRnahmen zur Beeinflussung des Auflagedrucks

e Malinahmen zur Verbesserung der Ischdmietoleranz
Dariiberhinaus missen auch Beeintrachtigungen des Patienten erfasst werden, die zusétzlich
zur Dekubitusgefahrdung bestehen und bei der Planung der PflegemalRnahmen zu
berticksichtigen sind. Meist handelt es sich bei dekubitusgefahrdeten Patienten in der
neurologischen Pflege um schwer betroffene Menschen, deren starke Pflegeabhangigkeit eine

Vielzahl an Problembereichen mit sich bringt. Eindimensionale Betrachtungsweisen mit
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ausschlieBlichem Fokus auf der Dekubitusgefahrdung werden der Gesamtsituation dieser

Patienten nicht gerecht.

3.1. Malinahmen zur Verkirzung des Zeitfaktors

Das primére Bestreben wird natirlich auf die Verbesserung der motorischen Ressourcen des
Patienten abzielen, da eine groRere Eigenbeweglichkeit das Dekubitusrisiko am
nachhaltigsten senkt. Auch fir den Patienten hat der Zugewinn an eigenstandiger
Bewegungsfahigkeit meist oberste Prioritdt. Daher werden beginnend in der Akut- oder
Frihphase der Erkrankung unter Anwendung unterschiedlicher Rehabilitationsansatze
Bewegungsabldufe bei jeder sich bietenden Gelegenheit intensiv mit dem Patienten gelbt, so
etwa im Rahmen des Lagewechsels im Bett, der Mobilisation, der Verrichtung diverser
Alltagsaktivitaten wie Ganzkdrperwaschung oder Ausscheidung. Hier sei auch darauf
verwiesen, dass das aufgrund einer Harninkontinenz durchgefiihrte Kontinenz- oder
Toilettentraining eine starken mobilisierrenden Nebeneffekt besitzt und im Gegensatz dazu
ein Dauerkatheter eher die Immobilisierung fordert. Trotz aller MaRnahmen zur
Bewegungsforderung sind viele schwer beeintrachtigte Patienten jedoch meist lange Zeit
hindurch nicht in der Lage, eine selbstdndige Verénderung der Liegeposition durchzufihren,
weshalb ein regelméaRiger Lagewechsel durch die Pflegepersonen Gibernommen werden muss.
Dabei ist das jeweilige Liegeintervall individuell an den Patienten anzupassen, und bewegt
sich in einer Bandbreite von etwa 2 bis 4 Stunden. Dabei ist zu beachten, dass der Patient
unter Umstdnden manche Liegepositionen weniger gut toleriert und daher nur kirzer
einhalten kann, wohingegen andere, bevorzugte Lagerungsformen vor allem nachts auch tber
eine langere Zeit hinweg belassen werden kénnen. Unter Beriicksichtigung der drohenden
Habituation mit Verlust des Korper- und Raumgefihls ist allerdings spatestens nach 4
Stunden ein Lagewechsel durchzufiihren. In der neuen Liegeposition befinden sich andere
Kaorperabschnitte in Kontakt mit der Unterlage, die Gelenke nach erfolgter Durchbewegung in
einer gednderten Stellung und das Gleichgewichts- sowie das optische System erhélt einen
neuen Anreiz. Zusatzlich ist auch die Veranderung der Lungenbeliftung zu bedenken,
weshalb ein vollstandiger Lagewechsel unersetzlich ist. Geringe Gewichtsverlagerungen —
auch als ,,Mikrolagerung“ bezeichnet — mdgen wohl eine Verdnderung des Auflagedrucks
bewirken, und kénnen daher innerhalb eines Liegeintervalls durch leichtes Unterlagern der
Korpermassen (z.B. mittels eines zusammengelegten Handtuchs) als zusatzliche
Lagerungsvariante eingesetzt werden, stellen aber keinen Ersatz fur eine komplette

Umlagerung dar.
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3.2. Malinahmen zur Verringerung des Auflagedrucks

Unter dem Aspekt der Wahrnehmungs- und Bewegungsforderung ist, wenn maglich, eine
Normalmatratze zu verwenden. Nach der Erfahrung des Autors findet man bei der
uberwiegenden Mehrzahl der neurologisch erkrankten Patienten damit das Auslangen. Weich-
oder gar Superweichlagerungssyteme bewirken ein rascheres und starkeres Entschwinden von
Korperinformation, wie Neander (1996, S. 293-299) und Knobel (1996, S. 134-139)
beschreiben und die Pflegepraxis bestatigt. Daneben werden auch eigenaktive Bewegungen
des Patienten und Bewegungsablaufe durch die groBe Nachgiebigkeit der Unterlage stark
erschwert. Neander (1996, S. 293-299) weist die Verschlechterung der Bewegungsféhigkeit
anhand standardierter Tests bei Patienten, die Uber mehrere Tage weichgelagert worden
waren, eindrucksvoll nach. Dariiberhinaus besitzen die verschiedenen Lagerungsformen auf
Weichmatratzen auch eine wesentlich geringere Stabilitat. Die Patienten reagieren auRerdem
auf eine Weichlagerung héaufig mit einer Zunahme der Spastik, als direkter Ausdruck der
Wahrnehmungsbeeintrachtigung.

Ist es dennoch aufgrund des Risikopotentials des Patienten erforderlich, ein
Weichlagerungssystem einzusetzen, miissen — wie Neander (1996, S. 293-299) aufzeigt —
begleitend intensive Gegenmalinahmen zur Wahrnehmungsférderung beispielsweise mittels
basaler Stimulation ergriffen werden, um die unerwiinschten Nebeneffekte zu kompensieren.
Die positiven Auswirkungen eines solchen begleitenden Wahrnehmungstrainings auf die
Bewegungsfahigkeit wurden vom genannten Autor (1996, S. 293-299) eindrucksvoll
nachgewiesen.

Lagerung in Neutralstellung

Als besonders wirkungsvolle Lagerungsform sowohl hinsichtlich Druckreduktion als auch im
Sinne der Rehabilitation wendet der Autor bei schwer betroffenen Patienten die von H.
Pickenbrock entwickelte ,,Lagerung in Neutralstellung® (= L.I.N.®)" an.

Die Bezeichnung ,,Neutralstellung“ bezieht sich nach Hartnick (2006, S. 41) auf die
Nullstellung der Gelenke, die im entspannten, aufrechten Stand spontan gegeben ist. Aus
diesen physiologischen Positionen heraus kdnnen Bewegungen in alle mdglichen Richtungen
gleich gut ausgefuihrt werden, wie Pickenbrock (2003, S. 31) ausfiihrt. Verbringt der Patient
langere Zeit (= Lagerungsintervall) in einer derartigen Korperhaltung, verbessern sich
nachhaltig die Voraussetzungen fur aktive Bewegungen. Patienten mit hochgradigen
Bewegungseinschrankungen verbleiben gezwungener MaRen in jener Position, in die sie

durch die Lagerungsmalinahmen gebracht wurden und benétigen ausreichende Unterstiitzung
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durch Lagerungshilfsmittel, um trotz Schwerkrafteinwirkung die Neutralstellung beibehalten
zu konnen. Erfolgt die Stabilisierung unzureichend, befinden sich Muskelgruppen Uber das
Lagerungsintervall hinweg durch die zur Unterlage hin gerichtete Gewichtskraft in
verkirztem oder gedehntem Zustand, da jede Abweichung von der neutralen Gelenksstellung
zwangsldaufig zu einer Verkirzung oder Uberdehnung von Muskelgruppen fiihrt
(Pickenbrock, 2005, S. 13-14).

Im ersten Fall kann sich eine Kontraktur entwickeln, tbermaRig verlangerte Muskeln
verursachen meist schon nach kurzer Zeit Liegeschmerzen und sind schwerer aktivierbar. Um
die Liege — oder Sitzposition in Neutralstellung zu stabilisieren, werden daher die
Lagerungsbehelfe maximal an den Patienten anmodelliert und damit eine Anpassung der
Unterlage an dessen ,neutrale Korperhaltung® erreicht. Dabei wird der Patient durch
Lagerungsmaterial so gut ,unterfuttert”, dass keine Korperstelle hohl liegt und damit zur
Unterlage hin durchh&ngen kann. Durch eine solche Art der Positionierung konnen folgende
positive Effekte erzielt werden: 1. Da alle Korperabschnitte gleichmaRig aufliegen, wird eine
grolflachige Gewichtsverteilung mit entsprechender Reduktion des Auflagedrucks erreicht.
Trotzdem hat der Patient Kontakt zur (Normal)matratze und erfahrt dadurch eine taktile
Referenz zur Erhaltung des Korperempfindens und eine stabile Unterlage bei der Ausfiihrung
von Bewegungsaktivitaten wie etwa dem Lagewechsel. 2. Das durch die L.I.N.® - Lagerung
erzielte Maximum an Stabilitat und Halt ermdglicht dem Patienten ein gréfitmogliches Maf
an Entspannung und erreicht damit (als einzige nichtmedikamentése MaRnahme mit
anhaltender Wirkung) eine effiziente Reduktion der Spastik und der daraus resultierenden
(auch dekubitogenen) Folgeerscheinungen wie Kontrakuren. Letztere kdnnen durch diese
Lagerungstechnik sogar langsam reduziert werden. 3. Die L.I.N.®-Lagerung verhindert das
Auftreten wvon Scherkréaften. 4. Man kann die L.ILN.®-Lagerung mit weiteren
druckentlastenden Lagerungselementen wie etwa einer Spaltlagerung kombinieren und durch
wahrnehmungsfordernde Komponenten (z.B. umgrenzende Lagerung, Nischenlagerung)
erweitern. Auch eine Abstimmung mit Erfordernissen der Atem- oder Hirndrucktherapie ist
gut moglich.

Samtliche etablierte Lagerungsformen konnen nach den Pinzipien der L.I.N.® modifiziert
werden, in der neurologischen Pflegepraxis kommen zum Einsatz: 90°-Seitenlage, 30°-
Seitenlage, schiefe Ebene (das Lagerungsmaterial befindet sich zum Teil unter einer
Langsseite der Matratze, so dass eine zur Gegenseite hin geneigte schrége Liegeflache
entsteht), Riickenlage, 135°-Seitenlage, die Bauchlagerung (fur kirzere Liegezeiten) sowie

die Lagerung in Sitzbett-Position.
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In Ricken-, 30°- und Bauchlage sowie in schiefer Ebene wird der Patient von den
Gelenkstellungen her nach dem ,,Muster” des aufrecht stehenden Menschen (Pickenbrock,
2005, S. 14), positioniert. In der 90°-Seitenlage geschieht die Ausrichtung nach dem Bild des
sitzenden Menschen. In dieser Stellung muss im Huft- und Kniegelenk fir die Flexion
deutlich von der Neutralstellung abgewichen werden, man muss aber darauf achten, dass in
den anderen Bewegungsebenen die ,,0-Position* gewahrt bleibt (Pickenbrock, 2005, S. 17).

S

Abb. 2: RUckenIage nach L.I.N. ®, Freilagerung des

=

Abb, 1: 30° - éeitenlage nach L.LN.®,

Patient mit spastischer Tetraplegie Sakralbereichs, der Wirbelsaule und der Fersen.
Patient wie in Abb.1.

Abb. 3: Lagerung im Multifunktionsrollstuhl, selber Patient Abb. 4:

Abb. 5: 90°- Seitenlage nach L.I.N. ®, Patientin mit Hemiplegie

Abb. 6: 135° - Lagerung nach L.I.N. ®,
Patientin mit spastischer Tetraplegie.
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Abb. 7 " Abb.8
Abb. 7 und 8: 90° Seitenlagerung nach L.I.N. ®, Schulungsfotos

Abb. 10: Patientin wie in Abb.7, Rétung wegdrtickbar

Abb.9: Sitzbettlagerung, Patientin mit Hemiplegie
Vollsténdige Entlastung des Sakralbereiches an der Ferse nach Gewichtsbelastung aufgrund
sowie der Fersen. Antitrendelenburg — Position fehlender Freilagerung.
der Liegeflache, dadurch Gewichtsverlagerung
auf die Sitzbeine.

5 A
Abb. 11: 30° - Seitenlage nach L.I.N. ®,
Patientin wie in Abb. 7. und 8.

Folgende dekubitusrelevante Aspekte dieser Liegepositionen sind zu beachten:
Die Druckbelastung ist bei jenen Lagerungsvarianten grof3er, wo das Gewicht uber konvexe
Korperkonturen (Braun, 1997, S. 55) ohne schiitzende Muskelschicht an die Unterlage
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abgegeben wird. Dazu zahlen die 90°-Seitenlage und die Rickenlage. Bei ersterer wird im
Sinne der L.I.LN.® Lagerungsmaterial vorne und hinten in Langsrichtung etwas unter die
aufliegende Korperflanke platziert, so dass Rumpf (von der Achsel abwarts) und Becken gut
gestutzt und damit gleichzeitig etwas entlastet werden. Als Variante dazu kann eine Decke in
der Breite etwa gedrittelt und quer unter der aufliegenden Flanke des Patienten eingelegt
werden. AnschlieBend wird die Decke nun von beiden Enden her zum Patienten hin aufgerollt
und die entstandene Rolle wiederum fest an dessen unten liegende Korperseite platziert, dass
es zu einer Stutzwirkung und Druckentlastung kommt. Ist eine vollige Druckentlastung des
Trochanters oder der Schulter erwinscht, kann zusatzlich eine Querspatllagerung
vorgenommen werden.

Als Materialien zur Herstellung des Spaltes eignen sich beispielsweise zwei zusammengelegte
Decken, die unter die aufliegende Korperseite des Patienten positioniert werden, eine davon
unter den Rumpf (von der Achsel abwarts), die zweite unter das auf der Matratze aufliegende
Bein. Derart groRflachige Spaltmaterialien garantieren eine gleichméRige Druckverteilung
und verhindern damit das Auftreten von zusétzlichen L&sionen durch die Lagerungsbehelfe.
Die Breite des Spaltes ist so zu wahlen, dass es zu keinem ,,Durchhdngen® der zu
entlastenden Stellen kommt und diese damit erneut aufliegen, auch die Hohe der
Spaltmaterialien muss fir eine vollstandige Freilagerung ausreichen. Diese Lagerungsvariante
eignet sich auch gut fur eine Druckreduktion an der aufliegenden Schulter.

In Ruckenlage wird generell eine Langsspaltlagerung zur L.I.N.® ergénzt, indem zwei
Decken in Langsrichtung zusammengerollt und beidseits neben der Wirbelsdule positioniert
werden, sodass letztere und der Sakralbereich vollig frei liegen. Unter die Schultern wird
zusatzlich beidseits ein A-formig angeordneter Polster eingelegt. Die Fersen werden
prinzipiell freigelagert.

Lagerungsvarianten mit vorwiegendem Aufliegen konkav geformter und gut mit Muskulatur
unterlegter Kérperregionen sind die 30°- und 135°-Lagerung (Braun, 1997, S. 55, Schrdder,
1997, S. 108-109), die eine Gewichtsverteilung auf eine grofRe (muskuldre und kndcherne)
Auflageflache und damit eine signifikante Druckreduktion bewirken. In der 30°-Seitenlage ist
auch eine zusétzliche Querspaltlagerung mdoglich. Bei der 135°-Position ist auf die
Druckvertréglichkeit der Ohrmuschel zu achten, im Bedarfsfall kann diese durch einen mit
zusammengelegten Handtlichern erzeugten Spalt freigelagert werden. Dies gilt gleichermalien
fur die Bauchlagerung. In letzterer sind die Knie generell zu entlasten. Als zusatzliche
Maoglichkeit, den Auflagedruck auf der Normalmatratze moderat zu reduzieren, bietet sich das
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lockere, spannungsfreie Einbringen des Leintuchs an, worauf Schroder et al. (1997, S. 114)
hinweisen.

Die betrachtliche Beanspruchung des Sakralbereiches durch Scherkréfte infolge einer
insuffizienten Sitzposition (Patient rutscht im Bett nach unten, viel zu kurzer Kopfteil der
meisten Krankenbetten) kann besonders wirksam durch die Sitzbett-Lagerung nach L.I.N.®-
Kriterien vermieden werden. Vor der Herstellung dieser Position muss der Patient immer im
Bett maximal nach oben hin verlagert werden, (bei Bettmodellen ohne Riickenlehnenriickzug
uber das Kopfende der Matratze hinaus), da nur so zu gewdhrleisten ist, dass sich das
Huftgelenk des Patienten auf Hohe des Bettknicks fur den Kopfteil befindet. Bereits in
Riickenlage werden die Beine des Patienten so viel unterlagert, dass eine deutliche Hift- und
Kniebeugung besteht und damit ein unbeabsichtigtes Gleiten des Patienten Richtung FuRende
des Bettes beim Aufrichten des Kopfteils verhindert wird. Zu diesem Zweck werden auch die
FuRe des Patienten durch Lagerungsbehelfe gut abgestiitzt. In der Sitzposition wird
schliellich die gesamte Liegeflache zum FuflRende hin abgesenkt, wodurch eine vollstdndige
Oberkdrperaufrichtung mit einer Gewichtsverlagerung vom SteiRbeinbereich zu den
Sitzbeinen hin eintritt (Pickenbrock, 2003, S. 33). Hier wirkt nur mehr die senkrechte
Gewichtskraft, die tangentiale Kraftkomponente fallt vollstandig weg. Auch in dieser Position

sind die Fersen freizulagern.

Auswahl der geeigneten Lagerungsform und Festlegen des Lagerungsintervalls
In der Praxis bewahrt sich nach langjéhriger Erfahrung des Autors folgende VVorgehensweise:
A) Patienten in schlechtem Allgemeinzustand, bei denen mit einer geringen

Ischamietoleranz ist zu rechnen ist (siehe Schema 1)
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Patient in schlechtem AZ

1 Risikofakt: fir schlecht
Pekub:tuspropl:lylaxe s i
in der neurologischen
Pflege - Schema 1

Normalmatratze

Druckreduzierende
Lagerungsform
30° Lagerung LIN
Rilckenlage LIN

Lagewechsel nach 2 h
Kontrolle der Haut

Rotung keine R&tung
Lagerungsintervall
nicht fixiert - um je eine halbe
Fingertest Stunde verlingern
Hautrdtung bis max.4 Stunden
fixiert, bei
Fingertest nicht / \\
wegdriickbar / \
Bildet sich nach Rotung bildet sich nach 2 90° - Lagerung — LIN
2 Stunden nicht Stunden vollstindig zuriick méglich
vollstindig
zurlick
Vollstindige,

s Lagewechsel nach 2 h
INUCRtMINIIDG Con Kontrolle der Haut
betroffenen Hautareals Lagerungsintervall um je

eine Stunde verlingern
(Super)weichlagerung bis max. 4 Stunden
+
Seitenlagerung 30°/135°
+
deru
(Super)weichlagerung W akibviol i gath og
0 Rotung der Haut | | keine Rotung |
Seitenlagerung 30°/ 135
Wahrnehmungsférderung nicht fixiert, - \
Ene SR Lagerungsintervall
um je eine Stunde
/ verlingern bis max.4
Rickbildung Keine vollstindige Stunden
nach 2 h Rockbildung nach 2 h
' i
druckreduzierende Spaltlagerung
Lagerungsform maglich falls
z.B. erforderlich
i = 30° - La, g LIN,
Spaltlagerung Lagerungsintervall um je gerun,
moglich falls eine halbe Stunde gerdtetes hautareal erst
erforderlich verlingern bis max. 4 belasten wenn Rotung
zurfickgebildet
1

1. Der Patient wird zum Zeitpunkt der Aufnahme primar auf einer Normalmatratze
gelagert. Da dessen individuelle Druckvertaglichkeit erst durch genaue Beobachtung

erhoben werden muss, wahlt man fur Patienten mit zu erwartender geringer
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Ischdmietoleranz (schlechter Allgemeinzustand, nach Intensivaufenthalt, bei Fieber etc.)
zunachst eine wenig druckbelastende Lagerungsform wie z.B. die 30°-Seitenlage.

Nach 2 Stunden (Schroder et al., 1997, S. 116) wird ein Lagewechsel vorgenommen mit
genauer Inspektion der druckbelasteten Hautareale. Ist keine Hautrdtung erkennbar,
kann das Lagerungsintervall um jeweils eine Stunde bis zu maximal 4 Stunden
gesteigert werden. Toleriert der Patient auch diesen Lagerungsrhythmus gut, kann - falls
nétig — auch eine druckbelastende Lagerungsform (z.B. 90°-Seitenlage, Sitzbett etc.)
gewahlt werden. Auch hier sollten anfangs nach zweistiindiger Liegezeit die
druckexponierten Stellen kontrolliert werden, bevor neuerlich eine Verlangerung des
Liegeintervalls bis auf 4 Stunden erfolgt.

Ist nach dem zweistiindigen Liegeintervall in der 90°-Seitenlage eine Hautrétung
erkennbar, wird mit dem Fingertest deren Wegdriickbarkeit Uberprift und 2 Stunden
spater die Ruckbildung der Rotung kontrolliert. Bei vollstandigem Verschwinden der
Rétung kann in Schritten von jeweils einer halben Stunde das Lagerungsintervall
vorsichtig erhoht werden, wobei aber nach zwei Stunden kontrolliert werden muss, ob
eine eventuelle Roétung noch vorhanden ist. Bei unvollstdndiger Ruickbildung der
Hautrétung ist auf eine weniger druckbelastende Lagerungsform (30°-Seitenlage
L.I.N.®, schiefe Ebene, Riickenlage L.I.N.®) liberzugehen.

Ist eine nach initialer zweistiindiger Liegezeit in einer wenig druckbelastenden Lagerung
aufgetretene Hautrotung (siehe Punkt 2) nach zwei Stunden immer noch vorhanden,
muss der Patient zwingend weich oder superweich gelagert werden. Ebenso ist zu
verfahren, wenn sich eine Hautrétung nach Lagerung in einer wenig druckbelastenden
Liegeposition als nicht wegdriickbar erweist. In diesem Fall ist das betreffende
Hautareal bis auf weiters vollig zu entlasten.

Eine Spaltlagerung zur selektiven Freilagerung einzelner Korperstellen ist nur bei
Patienten sinnvoll, die nach den oben beschriebenen Hautkontrollen tber eine gute
Ischdmietoleranz verfiigen, da sonst die Gefahr besteht, dass durch das
Spaltlagerungsmaterial weitere Druckl&sionen verursacht werden. Auflerdem muss
gewahrleistet sein, dass der Patient die Lagerung einhdlt, eine Voraussetzung, die
allerdings bei schwer bewegungseingeschréankten Patienten meist gegeben ist.

Muss eine (Super)weichlagerung eingesetzt werden, ist fir eine besonders intensive
Wahrnehmungsférderung zu sorgen und demgemal ein regelméliger Lagewechsel in
drei bis vierstindigen Intervallen durchzufuhren. Als Lagerungsformen, die auch in

einer weichen Matratze ausreichende Stabilitat besitzen, eignen sich besonders die 30°-
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und 135°-Seitenlage. Letztere besitzt einen ventilationsfordernden Effekt, der bei
starkerem ,,Einsinken* des Patienten in die Matratze besonders nitzlich ist (verbesserte
Beluftung der Lungenunterlappen). Je nach Druckvertraglichkeit des Patienten kann bei
Luftkissenbetten der Aufliegedruck vorsichtig in einen héheren Druckbereich gesteigert

werden, wodurch sich die Stabilitat der Lagerung erhoht.

B) Patienten in einem stabilen Allgemeinzustand und voraussichtlich guter
Druckvertraglichkeit: (siehe Schema 2)

1. Patienten in gutem Allgemeinzustand (siehe Schema 2) kdnnen auch schon primar in eine
druckintensivere Liegeposition gebracht werden, wie z.B. die 90°-Seitenlage. Ebenso
kdnnen natirlich andere (weniger druckbelastende Lagerungsformen) gewahlt werden.

2. Nach zwei Stunden Liegezeit erfolgt wieder ein Lagewechsel mit Kontrolle der
druckbelasteten Hautareale. Kann keine RoOtung festgestellt werden, wird das
Lagerungsintervall um jeweils eine Stunde bis auf maximal 4 Stunden verlangert.

3. Im Falle einer Roétung wird deren vollstdndige Ruckbildung nach zwei Stunden
kontrolliert. Ist diese gegeben, kann das Liegeintervall ebenfalls in Schritten von jeweils
einer Stunde bis auf maximal 4 Stunden verlangert werden.

4. Hat sich die Rétung nach zwei Stunden nicht vollstandig zurlickgebildet, wird auf eine
weniger druckbelastende Lagerungsform gewechselt, wie etwa die 30°- oder 135°-
Seitenlage, schiefe Ebene oder Riickenlagerung nach L.I.N.®.

5. Gleichermalen ist auch zu verfahren, falls sich der Allgemeinzustand und damit die
Ischdmietoleranz des Patienten verschlechtern sollte. Dies ist am Auftreten von
Hautrétungen erkennbar, die sich nicht innerhalb von zwei Stunden zurtickbilden. Sollte
dieses Problem auch bei wenig druckbelastenden Lagerungen auftreten, muss eine
(Super)weichlagerung zur Anwendung kommen.

6. Die Spaltlagerung sollte wiederum nur bei guter Druckvertraglichkeit angewendet
werden. Dies kann etwa bei einem vorbestehenden Hautdefekt erforderlich sein, wenn
eine Lagerungsvariante (aus unterschiedlichen Uberlegungen heraus) indiziert erscheint,
die zu einer Druckbelastung des Wundbereiches flihren wirde.
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Dekubitusprophylaxe
in der neurologischen
Pflege - Schema 2 Paticnt in stabilem AZ
voraussichtlich gute
Ischimietoleranz
Alle Lagerungsformen
mdglich,incl.
907 - Lagerung
Lagewechsel nach 2 h
+ Kontrolle der Haut
Rortung nicht
Keine Rétung fixiert, bei
Fingertest
wegdriickbar
Lagerungsintervall um je Vollstindige Rockbildung
cine Stunde verliingern Ruckbildung nach 2 h nach 2 Stunden
bis max. 4 Stunden nicht vollstindig
alle Lagerungsformen Lagerungsintervall
méglich wenn um je 1 h verlingern
Selektive Druckentlastung bis max.4 Stunden -
mittels Spaltlagerung Lagerungsformen mit
geringer

Druckbelastung
30°-S5L, RL nach LIN
Verschlechterung des AZ, der
Ischchimietoleranz [

Lagewechsel nach 2 h,
Kontrolle der Haut

Hautrdtung
Nicht fixiert, keine

Nicht fixiert, vollstindige Riickbildung
volistindige Rickbildung nach 2 h
nach2 h
Lagerungsintervall um (Super)weichlagerung
je 1h veriingern bis +
max. 4 Stunden 30° - Seitenlagerung

+

Wahrnehmungsforderung

Druckentlastung des Sitzbeinbereiches

Besonders bei querschnittgeldéhmten Patienten kann eine solche nétig werden, wenn nach der
Mobilisation Hautrétungen im Bereich der Sitzbeine auftreten, die sich nach zwei Stunden
nicht vollstandig zurickbilden. Falls er dazu in der Lage ist, sollte der Patient zum
regelmagigen, aktiven Hochstlitzen von der Sitzflache angeleitet werden (ca. halbstiindliche

Intervallen). Zusétzlich ist die Verwendung eines Sitzkissens zur Weichlagerung
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empfehlenswert, da aufgrund der meist vorhandenen Muskelatrophie mit besonders hohen
Auflagedriicken zu rechnen ist (Braun, 1997, S. 66).

3.3. Malinahmen zur Verbesserung der Ischamietoleranz

Hier ist vor allem der Faktor ,,Integritat der Haut“, meist im Rahmen einer Inkontninenz
sowie der Ernahrungszustand des Patienten pflegerisch beeinflussbar. Die oft als
Risikofaktor herangezogene Inkontinenz wird hinsichtlich lhrer Auswirkung auf das
Dekubitusrisiko allerdings vielfach Uberschétzt beziehungsweise fehlinterpretiert. Sofern
Uberhaupt ein Zusammenhang zwischen diesen beiden Problemfeldern gefunden werden
kann, lasst sich vor allem eine durch die Inkontinenz verursachte Hautverdnderung
(Entziindung, Mazeration) — wie oben bereits ausgefiihrt — als reduzierte Widerstandsfahigkeit
gegenuber anderen zusatzlichen Belastungsfaktoren wie etwa Druck oder Scherkraft
einordnen, was als reduzierte Ischdmietoleranz aufgefasst werden kann. Inkontinenz fuhrt
aber keineswegs zwangslaufig, sondern nur in Einzelfédllen — und hier vorwiegend bei
inadaquater Anwendung von Inkontinenzprodukten oder mangelhafter Hautpflege — zu
Hautirritationen. Eine Ausnahme stellt hier lediglich eine anhaltende, fliissige Diarrhoe dar,
bei welcher durch sorgfaltigen Hautschutz mit abdeckenden Produkten einer Hautschédigung
effektiv. vorgebeugt werden kann. Auch in den erlauternden Ausfihrungen zum
Expertenstandard ,,Dekubitusprophylaxe” wird auf die fehlende Evidenz fiir einen
Zusammenhang zwischen Inkontinenz und Dekubitus verwiesen (Panfil, 2002, S. 47).

Weiters ist zu bedenken, dass Inkontinenz ein komplexes eigenstdndiges (von der
Dekubitusgefahr unabhéangiges) Problemfeld darstellt und ein konsequent durchgefiihrtes
Toiletten- oder Kontinenztraining zum Standard einer qualitativ hochwertigen
Patientenbetreuung gehoren sollte, durch welches unwillkirliche Harn- und Stuhlabgénge
(und damit die Belastung der Haut) deutlich reduziert werden koénnen. Ein solches bewirkt
aber in jedem Fall eine — auch motorische — Aktivierung des Patienten mit haufigem
Lagewechsel, Veranderung der Sitzposition etc., alles MalRnahmen mit vorbeugender
Wirkung gegen Drucklasionen. Braun (1997, S. 64) sowie auch Neander (1995, S. 793)
weisen nachdrucklich darauf hin, dass ein Dekubitus ausschlieBlich durch Druckeinwirkung
auf einen Gewebebezirk entsteht und nicht durch Feuchtigkeit. Besonders nachteilig wirkt
sich eine Versorgung des Patienten mit einem Dauerkatheter als ,,dekubitusprophylaktische
Pflegeintervention® aus, zumal dieser das Infektionsrisiko betrachtlich erhoht und der
»mobilisierende Nebeneffekt” der Inkontinenzversorgung oder des Kontinenztrainings somit
wegfallt ( siehe auch Schema 3, S. 17)
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Inkontinenz Immobilitiit

Blasen-,
Kontinenz-,
Toilettentraining

Harn Stuhl Inkontinenz- Zeit
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Superabsorber
L
\ Dauerkatheter
— Enzymgehalt
Feuchtigkeit, v.a. bei Druck
alkalischer pH Diarrhoe,
Reinigung Hautpflegeartikel
A
Abdeckung mit
Schutzfilm
4
Mazeration Hautrétung -
Hautrétung - Entziindung Entziindung
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Anhnlich verhalt es sich mit dem Risikofaktor ,,Kachexie*, welche mit dem heutigen
Wissenstand und den zur Verfligung stehenden Mitteln der enteralen, bilanzierten Ernéhrung
inclusive PEG-Sondenversorgung schwer betroffener Patienten ein vermeidbares, ebenfalls
von der Dekubitusgefdhrdung unabhédngiges Problem fir sich darstellt. Der Energiebedarf
eines Patienten ist in jedem Fall genau zu erheben und in interdisziplindrer Zusammenarbeit
mit Diétologen ein entsprechendes Erndhrungsprogramm zu erstellen, zumal eine geringere

Druckvertréglichkeit nur eine von vielen Folgeerscheinungen der Mangelernéhrung darstellt.
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4. Diskussion

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass Patienten mit neurologischen
Ausfallserscheinungen mit einem hohen Geféhrdungspotential fir die Entstehung eines
Dekubitus konfrontiert sind und somit als eine Hochrisikogruppe bezeichnet werden kénnen.
Dies belegen auch die nach wie vor auftretenden Dekubitalwunden, welche vor allem bei
Patienten, die daheim trotz schwerer Behinderung ohne professionelle Pflege betreut werden
und, oft beachtliche Ausmalie erreichen kdnnen. Auch im stationdren Bereich entstehen trotz
der verfligbaren Hilfsmittel immer wieder Drucklasionen. Wenngleich natirlich die
Vermeidung eines Dekubitus und der daraus erwachsenden Folgeprobleme ein sehr wichtiges
Ziel darstellt, darf gleichzeitig nicht der Blick fiir die zahlreichen anderen, duf3erst komplexen
Beeintrachtigungen des Patienten verloren gehen. Viele dieser Einschrdnkungen bringen eine
Geféhrdung fur unterschiedliche Sekundarkomplikationen (Kontraktur, Schulter-, Arm-,
Handsyndrom, Aspiration, Thrombosen, Pneumonie, Harnwegsinfektionen etc.) mit sich und
stellen auch urséchliche Faktoren fir eine Dekubitusentstehung dar. Daraus folgt, dass der
Patient von der Friihphase an durch eine professionelle rehabilitative Pflege geférdert werden
muss. In dem MalRe, wie seine Fahigkeiten im Bereich Bewegung, Wahrnehmung,
Selbstfiirsorge, Ausscheidung, Nahrungsaufnahme, Ausscheidung etc. zunehmen, verringert
sich natirlich auch das Risiko fur Folgekomplikationen. Umgekehrt muss betont werden,
dass die alleinige wirksame Prophylaxe von Druckl&sionen noch lange nicht mit einer
qualitativ.  hochwertigen pflegerischen Betreuung neurologisch erkrankter Patienten
gleichgesetzt werden kann. Insbesondere dann nicht, wenn sich das pflegerische Angebot in
einer ,,Aufbahrung® oder ,,Deponierung” der Patienten auf modernen Luftkissenbetten
erschopft, die viele ursachliche Probleme des Dekubitus wie etwa Bewegungs- und
Wahrnehmungsbeeintrachtigung massiv verstarken.

Der Dekubitusgefdhrdung wird man am besten durch gezielte, auf das individuelle
Risikoprofil des einzelnen Patienten abgestimmte Prophylaxemafinahmen gerecht.

Wie von uns gezeigt wurde, muss dazu die individuelle Ischdmietoleranz des Patienten
erhoben und bei der Erstellung des Lagerungs- und Bewegungskonzepts berticksichtigt
werden. Die diffizilste und gleichzeitig fast universell wirksame Pflegeintervention stellt
dabei die Lagerung schwerst betroffener Patienten dar, deren unterschiedliche Ressourcen

und Beeintrachtigungen die Art der Positionierung bestimmen, wie etwa:
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e Artund Ausmal} der Bewegungseinschrankung,

e vorbestehende Korperhaltungen,

e Artund Ausmal} der Tonussteigerungen,

e Fixierte Fehlstellungen aufgrund von Kontrakturen,

e Sensibilitatsstorungen,

e Stdrungen des Korperempfindens,

e Erhdhter Hirndruck,

e Schluckstérungen mit Aspirationsgefahr,

e Atembeeintrachtigungen,

e Verdnderte Vigilanz, verminderte Schutzreflexe

e und schlieBlich die Druckvertraglichkeit.

Diese groRe Bandbreite an Wirkungsweisen verdeutlicht die eminente Bedeutung der
Lagerung. Besonders mit der Lagerung in Neutralstellung® nach Pickenbrock kann
Wahrnehmungs- und Bewegungsforderung in groRem zeitlichen Ausmald und mit besonderer
Nachhaltigkeit durchgefuhrt werden. Dabei ist die Gestaltung der einzelnen Lagerungsform
von ebensolcher Bedeutung wie der vollstandige Lagewechsel nach langstens vier Stunden,
welcher einen entscheidenden vestibuldren und propriozeptiven Input ausmacht, daneben
auch respiratorische Wirkung entfaltet und somit unverzichtbar ist. VVoraussetzung fir die
Anwendung professioneller Lagerung auf kontinuierlichem Qualitatsniveau bildet die
entsprechende Pflegekompetenz aller Mitarbeiter eines Pflegeteams, welche nur durch ein
intensives Schulungsprogramm zu erreichen ist. Ein solches wird vom Autor seit vielen
Jahren an der neurologischen Universitatsklinik Wien angeboten, dessen Inhalte werden von

engagierten Kollegen duRerst erfolgreich in die Praxis umgesetzt.
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