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Vorwort

Die gute Nachricht zuerst: Nicht jeder Dekubitus ist automatisch ein Pflege-
fehler. Es gibt immer wieder Situationen, in denen trotz groBter Aufmerk-
samkeit und sorgfaltigster Pflege ein Dekubitus auftritt. Dieser Tatsache
tradgt auch der Nationale Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der
Pflege (nachfolgend nur noch: Expertenstandard) des DNQP (Deutsches
Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (nachfolgend nur noch
DNQP) Rechnung, auch wenn dort das Ziel definiert ist: Der Patient/Bewoh-
ner hat keinen Dekubitus. Voraussetzung ist, dass Pflegende und Patienten
die hauptsachlichen Risikofaktoren, die zu einem Dekubitus fihren kénnen,
kennen, und wissen, wie diese Risikofaktoren zu beeinflussen, zu beheben
oder gar zu vermeiden sind. Der aus Hilden stammende Wundarzt Wilhelm
Fabry (1560-1634), der sich zeitgemaB auch Guilhelmus Fabricius Hildanus
nannte, beschrieb in seinen ,Observationes” am Beispiel eines halbseitig
geldhmten Patienten das damals noch , heiBer Brand” — eine Form des Gan-
grans — und bis in jingere Zeit noch ,Brand” oder ,brandige Wunde” ge-
nannte Krankheitsbild nebst Ursachen eindrucksvoll:

»Es ist aber der Vernunft geméaB3, dass nit der halbe Schlag oder Paralysis
sondern das lange Ligen und Auslauffen des Harns die Ursach des Brands
gewesen seye. Dann der Harn welcher ausgetrépfelt und wegen stethen Li-
gens auf den Rucken erhitzt und scharpf geworden, hat die Haut schwierig
gemacht, daher ist eine Entziindung un Zulauff der Feuchtigkeit entstan-
den. Aber weil der Leib von den Lenden bi3 auf die FiiBe der Geister des
Hirns oder Spiritus animalis und derowegen auch der Empfindlichkeit be-
raubt war, so ist er schwer und unbeweglich worden von wegen des stethen
Ligens auf dem Rucken und des schweren Gewichts des Leibes sind die hin-
dere Backen steths gedruckt, erhitzt und von Excrementen befeuchtet wor-
den, daher ist der heisse Brand kommen; Und darf sich niemand dartiber
verwundern, dann wir sehen gar oft in langwierigen Krankheiten, dal3 das
Sterzbein allein schwierig sondern auch vom heissen Brand ergriffen wird,
wie wir in der Observation des Ersten Hunderts weitlaufiger mit einem
Exempel erklédret haben.”

Als Ursache des Fersengangrans beschreibt Fabry: , Es kompt auch der Heisse
Brand an die Versen (= Fersen — Anm.d.Verf.) wie ich fir etlichen Jahren an
dem Edlen und Ehrenwerten Henr. Balbani gesehen hab. Solches aber ge-
schicht, wenn wegen eines Beinbruchs und dergleichen Schdden der FuB3
lange Zeit und ohne Unterlal3 aufrichtig im Bette gehalten wird. Dann durch
solche Situation wird die Verse (= Ferse — Anm.d.Verf.) erstlich getruckt und
zerknitschet und darauff folget Entztindung, Schmerz und Zufluf3 tberflUs-
siger Feuchtigkeit.”

Fabry benennt in beiden Fallen Faktoren, die auch heute noch in jeder Risi-
koskala zu finden sind: Empfindungsstérung, Immobilitat, Druck und Nasse.
Es sollte noch Uber 400 Jahre dauern, bis Fabrys Theorien, die sich auf Beob-
achtungen stutzten, mit modernen bildgebenden Verfahren als zutreffend
nachgewiesen werden konnten. Es bleibt die Erkenntnis: Gedndert haben
sich die Methoden der Behandlung und Pravention; der physiologische Sach-
verhalt, der zum Entstehen des Dekubitus flhrt, sowie die entsprechenden
Risiken sind unverandert. Eben weil sie unverandert sind, werden sie in dem
vorliegenden Buch von verschiedenen Seiten beleuchtet, d.h. aus der Praxis
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Vorwort

bis zu Aspekten der Pflegewissenschaft und des Managements. Breiten
Raum nimmt dabei auch die Auseinandersetzung mit dem Nationalen
Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe ein.

Heidi Heinhold Ursula Haupler

Redaktionelle Hinweise:

1) Der besseren Lesbarkeit wegen wurde darauf verzichtet, jeweils die
mannliche und die weibliche Version einer Bezeichnung oder das grof3e
~Mittel — 1" zu verwenden. Es sind grundsatzlich alle am Pflegeprozess
Beteiligten angesprochen.

2) Der Einheitlichkeit wegen wurde im gesamten Text das Wort Dekubitus
gewahlt. Der Plural heiBt ebenfalls Dekubitus (s. Heilberufe Spezial De-
kubitus, 1. Aufl. 2001/2002, S. 2 und 2. Aufl. 2005, S. 6). Darauf wird auch
im aktualisierten Nationalen Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in
der Pflege verwiesen. Abweichungen von dieser Schreibweise ergeben
sich hier lediglich in Zitaten.

3) Die Kapitel 1 bis 3 basieren, sofern nicht ausdrucklich anders angegeben,
auf ,Ambulante Versorgung von Patienten mit Dekubitus — Leitfaden der
Deutschen Dekubitus Liga e.V. 2009

4) Ziffern in Klammer verweisen auf das ausfuhrliche Literaturverzeichnis
auf der CD-ROM.
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Einleitung

Der Untertitel dieses Buches heif3t: Sichere Umsetzung des Expertenstan-
dards Dekubitusprophylaxe in der Pflege in die Pflegepraxis.

Die anhaltenden Diskussionen um diesen seit nunmehr zehn Jahren verof-
fentlichten Expertenstandard zeigen, wie schwierig der Weg von der Theo-
rie in die Praxis ist, wenn der Praxisvorlauf nicht mehr im Blickfeld ist. Der
Vorlauf besteht in der gesetzlichen Verankerung der Pflegeplanung im
Krankenpflegegesetz von 1985 als Ausbildungsziel mit dem Pflegeprozess
als pflegetheoretischem Hintergrund. Die seit 1999 entwickelten Experten-
standards fuBen nattrlich auch auf dem Pflegeprozess. AuBBerdem sollen sie
insofern Anleitung fur die Praxis sein, dass jede Einrichtung weiterhin eige-
ne Standards entwickeln darf und soll, sie mussen sich aber an den Leistungs-
vorgaben der Expertenstandards orientieren und messen lassen.

Wissenschaftliche Grundlage von Expertenstandards sind umfangreiche Li-
teraturrecherchen und Expertenmeinungen. Diese Expertenmeinungen
werden in einem zeitaufwendigen Konsensusverfahren aufeinander abge-
stimmt (konsentiert), sodass am Ende eine abstrakt formulierte, auf jede
Einrichtung anwendbare Aussage getroffen werden kann. Aufgabe des An-
wenders in der Implementierungsphase ist, die Antwort auf die die Frage zu
finden: Wie passen meine Gegebenheiten und die Leistungsvorgaben zu-
sammen? Hier werden die Autorinnen anhand eines Fallbeispiels fiktive
Antworten geben, die dem Einzelnen jedoch die Méglichkeiten eréffnen
kénnen, eigene Antworten zu finden.

Der Beschaftigung mit dem nationalen Expertenstandard gingen praxisbe-
zogene Informationen voraus, die zum Teil auf umfangreichen Recherchen
und Literaturrecherchen, zum Teil auf Interviews mit Praktikern und zum
Teil naturlich auf eigenen Erfahrungen in der Pflegepraxis beruhen. Bei den
Recherchen galt es, die Spreu vom Weizen zu trennen, etwa in der Frage der
PflegemaBnahmen zum Dekubitus der Kategorie I. Im schier unerschopfli-
chen Internet fand sich folgende Aussage: ,,Bei einem Dekubitus ersten und
zweiten Grades empfiehlt es sich, die betroffene Region intensiv zu saubern.
Dazu eignet sich zum Beispiel die Sptlung mit Kochsalzlésung.” Diese Seite
war im Herbst 2009 das letzte Mal aktualisiert worden, eine weitere Aktua-
lisierung und entsprechend eine Korrektur erfolgte auf Anfrage der Auto-
rinnen. Sie ist ein Beispiel daflr, wie kritisch auch die von Experten formu-
lierten Empfehlungen angesehen werden mussen, insbesondere dann, wenn
es sich bei der Formulierung von Standards um Grundsatzaussagen handelt,
die die Umsetzung in die Praxis nach sich ziehen.

Die Autorinnen haben gutem Brauch folgend ihre Beitrédge ,konsentiert”,
von kritischen Fach(pflege)kraften gegenlesen und bei Bedarf korrigieren
lassen. Sie gehen davon aus, dass der vorliegende Band den aktuellen Stand
zum Thema Dekubitusprophylaxe, aber auch zum Umgang mit Experten-
standards wiedergibt. Sie hoffen, dass die Ausflige in die Medizingeschich-
te sowie in die pflegetheoretischen Grundsatze im Vorfeld der Entwicklung
der Expertenstandards dort unterstitzend wirken kénnen, wo jetzt noch
die Frage im Raum steht: ,Was mache ich, wenn meine Einrichtung nicht
zum Expertenstandard passt?” Den Fragenden sei die Antwort auf den Weg
gegeben: lhre Einrichtung passt in jedem Fall. Sie mlssen nur den Rahmen,
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den Ihnen der Expertenstandard vorgibt, genau betrachten. Sie sind die Ex-
perten, die auch den Expertenstandard prifen kénnen, dirfen und vom
Prinzip her mussen. Wie sollen die Autoren sonst erfahren, dass ihre Uberle-
gungen fir die Praxis zu hoch oder missverstandlich angesetzt sind?

Expertenstandards werden regelmaBig aktualisiert. Im Vorfeld der Aktuali-
sierung (etwa alle drei bis finf Jahre) veréffentlicht das DNQP auf seiner
Homepage (www.dngp.de) eine Mitteilung dartber, wann die Aktualisie-
rung erfolgt und dass Anwender Verbesserungsvorschlage innerhalb eines
bestimmten Zeitraums einreichen kénnen; spatestens funf Jahre nach der
letzten Aktualisierung. Diese erfolgte 2010 mit Wirkung ab 2011. Sie haben
also mindestens drei bis vier Jahre Zeit, Ihren Standard gemaB Expertenstan-
dard zu formulieren, zu implementieren und zu erproben, um dann den Au-
toren der Expertenstandards lhre Erfahrungen und Verbesserungsvorschla-
ge mitzuteilen und ihn so mit dem Leben der Praxis zu fullen. Wir wiinschen
Ihnen viel Erfolg!

Heidi Heinhold Ursula Haupler
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