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Vorwort

Diese Kurzanleitung enthalt eine Zusammenfassung der Empfehlungen und Ausziige der unterstiitzenden
Evidenz zur Pravention und Behandlung von Dekubitus. Die umfangreichere Fassung der Leitlinie fiir die
klinische Praxis (Clinical Practice Guideline) bietet eine detaillierte Analyse und Erdrterung der zur
Verfligung stehenden Forschungsergebnisse, eine kritische Bewertung der Annahmen und des verfligbaren
Wissens sowie eine Beschreibung der Methode zur Entwicklung der Leitlinie. Diese Kurzanleitung ist fir die
vielbeschaftigten Angehdrigen der Gesundheitsberufe gedacht, die eine schnelle Information bei der Pflege
von betroffenen Personen im klinischen Umfeld bendtigen. Benutzer sollten sich nicht nur auf Ausziige
aus der Kurzanleitung verlassen.

Die erste Ausgabe der Leitlinie wurde in vierjahriger Zusammenarbeit zwischen dem National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP) und dem European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) entwickelt. In
dieser zweiten Ausgabe der Leitlinie hat sich die Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA) dem NPUAP
und dem EPUAP angeschlossen. Das Ziel dieser internationalen Zusammenarbeit war es, evidenzbasierte
Empfehlungen fir die Pravention und Behandlung von Dekubitus zu erarbeiten, die von Angehérigen der
Gesundheitsberufe in der ganzen Welt benutzt werden kénnen. Eine klare wissenschaftliche Methode
wurde flr die Identifikation und kritische Bewertung der gesamten zur Verfligung stehenden
Forschungsergebnisse verwendet. Sofern klare Evidenzen nicht vorlagen, wurden zur Erstellung der
Empfehlungen Expertenmeinungen, die oft von indirekter Evidenz oder anderen Leitlinien gestiitzt werden,
herangezogen. Entwirfe der Empfehlungen und unterstiitzende Evidenz wurden 986 eingeladenen
Stakeholdern (Einzelpersonen und Organisationen) in der ganzen Welt zur Verfligung gestellt. Die
endglltige Leitlinie beruht auf den verfligbaren Forschungsergebnissen und dem akkumulierten Wissen der
NPUAP, EPUAP, PPPIA sowie der internationalen Stakeholder. In dieser Ausgabe der Leitlinie wurde ein
Abstimmungsverfahren auf Konsensbasis (GRADE) verwendet, um die Stidrke jeder Empfehlung zu
bestimmen. Basierend auf der Wahrscheinlichkeit, die Patientenergebnisse zu verbessern, weist die Starke
der Empfehlung die Wichtigkeit der Empfehlungserklarung aus. Sie gibt dem Angehorigen der
Gesundheitsberufe einen Hinweis darauf, ob die Empfehlung wahrscheinlich mehr nitzt als schadet. Die
Starke der Empfehlung hilft auserdem, Prioritditen beim Dekubtusmanagement zu setzen

Gedruckte Ausgaben der englischen Fassung der Leitlinie fiir die klinische Praxis sind Uber die Links
erhiltlich, die auf den folgenden Webseiten veroffentlicht sind:

Webseite der NPUAP: WWWw.npuap.org

Webseite der EPUAP: WWw.epuap.org

Webseite der Australian Wound Management Association (AWMA): WwWWw.awma.com.au

Webseite der Hong Kong Enterostomal Therapist Society: www.etnurse.com.hk

Webseite der New Zealand Wound Care Society (NZWCS): WWW.NZWCS.0rg.nz

Webseite der Wound Healing Society Singapore: www.woundhealingsociety.org.sg
Webseite der International Pressure Ulcer Guideline: www.internationalguideline.com

Empfehlung fiir die Zitierung

NPUAP, EPUAP und PPPIA begriiBen die Verwendung und Anpassung dieser Leitlinie an die internationale,
nationale und lokale Ebene. Wir bitten allerdings um einen Hinweis auf die Quelle in der nachfolgenden
Zitierweise:

National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel und Pan
Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Quick Reference
Guide. Emily Haesler (Hrsg.). Cambridge Media: Osborne Park, Western Australia; 2014.
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Anwendungsgrenzen und sachgerechte Verwendung dieser Leitlinie

e Leitlinien sind systematisch erarbeitete Stellungnahmen, die Angehorige der Gesundheitsberufe und
den Patienten/Konsumenten bei Entscheidungen Uber eine geeignete Versorgung fiir bestimmte
Erkrankungen unterstitzen sollen. Die Empfehlungen missen nicht fir die Verwendung in allen
Situationen geeignet sein.

e Die Entscheidung, eine besondere Empfehlung anzuwenden, muss von den Angehorigen der
Gesundheitsberufe unter Bericksichtigung der zur Verfligung stehenden Ressourcen und der Umstande
des einzelnen Patienten getroffen werden. Nichts in dieser Leitlinie ist als medizinische Anweisung in
einem speziellen Fall anzusehen.

e Wegen der stringenten Methodik, die bei der Erarbeitung dieser Leitlinie verwendet wurde, sind die
Mitglieder der Guideline Development Group (Arbeitsgruppe fiir die Entwicklung der Leitlinie) der
Ansicht, dass die Forschungsergebnisse, die diese Empfehlungen stiitzen, verlasslich und zutreffend sind.
Es wurde alles daran gesetzt, die in diesem Dokument aufgeflihrten Forschungsergebnisse kritisch zu
bewerten. Wir garantieren jedoch nicht flr die Zuverlassigkeit und Genauigkeit einzelner Studien, auf
die in diesem Dokument verwiesen wird.

e Diese Leitlinie ist lediglich zu Ausbildungs- und Informationszwecken gedacht.

e Diese Leitlinie enthdlt Informationen, die zum Zeitpunkt der Vero6ffentlichung zutreffend waren.
Forschung und Technologie verdndern sich schnell und die in dieser Leitlinie enthaltenen Empfehlungen
kénnten durch zukiinftige Fortschritte unzutreffend werden. Die Angehorigen der Gesundheitsberufe
sind daflir verantwortlich, ausreichende praktische Kenntnisse Uber Fortschritte in Forschung und
Technologie, die ihre klinische Entscheidungsfindung beeinflussen kénnten, standig zu aktualisieren.

e Von Produkten wurden generische Namen verwendet. Nichts in dieser Leitlinie hat zum Ziel, ein
bestimmtes Produkt zu unterstiitzen.

e Nichts in dieser Leitlinie hat zum Ziel, als Rat in Bezug auf Kodierstandards oder Erstattungsregelungen
zu dienen.

e Diese Leitlinie versucht nicht, vollstandige Informationen zu Sicherheit und Verwendung von Produkten
und Hilfsmitteln zu bieten; es wurden jedoch allgemein verfliigbare Hinweise zu Sicherheit und
Verwendung aufgenommen. Unerwiinschte Ereignisse, die in den einbezogenen Forschungsergebnissen
berichtet werden, wurden in den Erkenntniszusammenfassungen und Sicherheitshinweisen berichtet.
Alle Produkte sollten nach Maligabe der Anweisungen des Herstellers verwendet werden.

Zweck und Umfang

Das Ziel dieser Leitlinie ist es, evidenzbasierte Empfehlungen fiir die Pravention und Behandlung von
Dekubitus bereitzustellen, die von Angehorigen der Gesundheitsberufe in der ganzen Welt verwendet
werden kénnen. Der Zweck der Empfehlungen zur Prdvention ist es, zu einer evidenzbasierten Pflege
anzuleiten, um die Entstehung von Dekubitus zu verhindern und der Zweck der auf die Behandlung
konzentrierten Empfehlungen ist es, eine evidenzbasierte Anleitung zu den wirkungsvollsten Strategien zu
bieten, um die Heilung von Dekubitus zu fordern.

Die Leitlinie soll, ohne Ansehen der klinischen Disziplin, durch alle Angehérigen der Gesundheitsberufe
genutzt werden, die an der Pflege von Personen beteiligt sind, bei denen das Risiko besteht, dass sie einen
Dekubitus entwickeln oder die einen Dekubitus haben. Die Leitlinie soll fiir jedes klinische Feld - darunter
Krankenh&user, Rehabilitationsversorgung, Langzeitpflege und betreutes Wohnen zu Hause - gelten und
sofern nichts anderes ausdriicklich angegeben wird, kann sie als fiir alle Personen - ungeachtet ihrer
Diagnose oder sonstigen gesundheitlichen Bedirfnisse - geeignet angesehen werden. Die Abschnitte der
Leitlinie fiir Besondere Patientenpopulationen fligen eine weitere Orientierung flr Patientengruppen mit
zusatzlichen Bediirfnissen hinzu; dazu gehdren Patienten, die sich in palliativer Pflege, in Intensivpflege, in
padiatrischen Settings und im OP befinden, sowie bariatrische Personen, Personen mit
Riickenmarksverletzungen und éaltere Menschen. Darlber hinaus kann die Leitlinie als Ressource fir
Personen verwendet werden, die von einem Dekubitus bedroht sind oder bereits einen haben, um eine
Uberblick (iber die Bandbreite der verfiigbaren Therapien zur Vorbeugung und Behandlung zu bekommen.
Die Klassifikation von Druckulcera der Schleimhdute ist nicht Gegenstand dieser Leitlinie.
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Erarbeitung der Leitlinie

Der vollstandige methodische Prozess ist in der vollstandigen Leitlinie fiir die klinische Praxis dargestellt.
Das US National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), das European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP) und die Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA) arbeiteten zusammen, um die Leitlinien fir die
Pravention und Behandlung von Dekubitus zu aktualisieren und um die friihere Ausgabe der zwei Leitlinien
(Pravention und Behandlung) zu einer umfassenden Leitlinie flr die klinische Praxis zu verschmelzen.

Die Leitlinie wurde von einer interprofessionellen Guideline Development Group (Gruppe zur Erarbeitung
der Leitlinie, GDG) und zahlreichen kleinen Arbeitsgruppen (Small Working Group, SWG) erstellt, wobei
jede aus Vertretern der drei Entwicklungsorganisationen bestand.

Der erste Schritt der Leitlinieerstellung war die Identifizierung neuer Evidenz. Die GDG gab eine
umfassende Priifung der Literatur zur Prdvention und Behandlung von Dekubitus in verschiedenen
elektronischen Datenbanken unter Verwendung einer sensiblen Suchstrategie in Auftrag. Alle abgerufenen
Referenzen wurden von der GDG und einer Methodikerin nach vorgegebenen Einschlusskriterien selektiert
und vorlaufige Datenextraktionstabellen ausgefillt. In einem zweiten Schritt wurde die identifizierte
Evidenz beurteilt und danach wurden die vollstindigen Texte nach Themen aufgeteilt und den
entsprechenden kleinen Arbeistgruppen zur Verfiigung gestellt. Mit Hilfe einer Methodikerin flhrten die
Mitglieder der Arbeitsgruppen kritische Evidenzbewertungen durch, wiesen jeder Studie unter Verwendung
eines Klassifikationssystems, das auf Sackett (1997)' basierte eine Evidenzstufe zu und verfeinerten die
Evidenztabellen.

Die nachste Phase war die Ausarbeitung der Empfehlungen. Jede Arbeitsgruppe formulierte
Zusammenfassungen der zur Verfliigung stehenden Evidenz und erarbeitete Empfehlungen, die sich jeweils
aus der Evidenz ergaben. Empfehlungen aus der Leitlinie des Jahres 2009 wurden geprift und auf der
Grundlage der Erkenntnisse von neuer Evidenz und einer Analyse des aktuellen kumulativen
Evidenzmaterials Uberarbeitet. Die Starke der Evidenz wurde bestimmt. Diese Einstufung stellt die Starke
der kumulativen Evidenz fest, die eine Empfehlung stiitzt. Die Arbeitsgruppen fassten die Evidenz, die jede
Empfehlung stitzt, zusammen. Die Empfehlungen und Evidenzzusammenfassungen wurden von der GDG
und den internationalen Stakeholdern geprift, die endgiiltigen Entwiirfe von der GDG freigegeben.

Die letzte Phase umfasste die Bestimmung der Empfehlungsstarke. Jede Einzelperson, die in den Prozess
der Erarbeitung der Leitlinie einbezogen war, wurde gebeten, jede Empfehlung zu prifen und an einem
web-basierten Prozess der Konsensabstimmung teilzunehmen, in dem die Stirken der Empfehlungen
zugeordnet wurden. Die Starke der Empfehlung gibt den Grad das Vertrauens an, welche Praktiker in diese
Empfehlung haben kénnen, unter Berlicksichtigung der Starke der Evidenz; der klinischen Risiken im
Vergleich zu den Vorteilen; der Kosteneffektivitat und der Auswirkungen auf das System.

Empfehlungen der Leitlinie

Empfehlungen sind systematisch erarbeitete Stellungnahmen, die Angehdrige der Gesundheitsberufe und
den Patienten/Konsumenten bei Entscheidungen Uber eine geeignete medizinische Versorgung fir
bestimmte klinische Erkrankungen unterstiitzen sollen. Empfehlungen missen nicht fiir die Verwendung in
allen Situationen geeignet sein.

Die Empfehlungen in dieser Leitlinie sind eine allgemeine Anleitung zu einer angemessenen klinischen
Praxis, die von qualifizierten Angehodrigen der Gesundheitsberufe vorbehaltlich ihrer klinischen
Beurteilung eines jeden Einzelfalls und unter Beriicksichtigung der persénlichen Praferenzen des
Patienten/Konsumenten und der zur Verfiigung stehenden Ressourcen umgesetzt werden muss. Die
Leitlinie sollte in Ubereinstimmung mit den Grundsitzen des Schutzes, der Partizipation und der
Partnerschaft in einer respektvollen und kultursensitiven Art und Weise umgesetzt werden.

Die mit dieser Leitlinie gegebene Anleitung sollte nicht als medizinische Anweisung in einem speziellen Fall
angesehen werden. Dieses Buch und die darin enthaltenen Empfehlungen sind lediglich zu Ausbildungs-
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und Informationszwecken gedacht. Von Produkten wurden generische Namen verwendet. Nichts in dieser
Leitlinie hat zum Ziel, ein bestimmtes Produkt zu empfehlen.

Evidenzstufen, Starken der Evidenz, Starken der Empfehlungen

Eine vollstdandige Erklarung der Methode ist in der vollstandigen Leitlinie fiir die klinische Praxis verflgbar.
Unter Verwendung eines Klassifikationssystems, das auf Sackett (1989)? basiert wurde einzelnen Studien,

basierend auf Design und Qualitat der Studie, eine ‘Evidenzstufe’ zugewiesen.

\ Evidenzstufen
Interventionsstudien Diagnostische Studien Prognostische Studien
Stufe 1 Randomisierte Studie(n) mit Systematische Prifung von qualitativ Systematische Prifung von

eindeutigen Ergebnissen hochwertigen (Querschnitts-) qualitativ hochwertigen
und einem geringen Studien nach MalRgabe  der (Ldngsschnitt-) prospektiven
Fehlerrisiko ODER Qualitatsbewertungstools mit einem Kohortenstudien nach
systematische Aufarbeitung durchweg angewendeten MaRgabe der
der Literatur oder Referenzstandard und einer Qualitatsbewertungstools.
Metaanalyse nach MalRgabe Verblindung.

der Cochrane-

Methodologie oder Erfillen

von mindestens 9 von 11

Qualitatskriterien nach

MaRgabe des

Bewertungstools AMSTAR.

Stufe 2 Randomisierte Studie(n) mit Einzelne  qualitativ.  hochwertige Eine prospektive
unsicheren Ergebnissen und (Querschnitts-) Studien nach Kohortenstudie.
einem maRigen bis hohen Malgabe der
Fehlerrisiko. Qualitatsbewertungstools mit einem

durchweg angewendeten
Referenzstandard und einer
Verblindung unter
aufeinanderfolgenden Personen.

Stufe 3 Nicht randomisierte Nicht aufeinanderfolgende Studien Analyse der prognostischen
Studie(n) mit simultaner oder Studien mit nicht durchweg Faktoren unter Personen in
oder gleichzeitiger angewendeten Referenzstandards. einem einzigen Zweig einer
Kontrollgruppe. randomisierten,

kontrollierten Studie.

Stufe 4 Nicht randomisierte Fallkontrollstudien oder schlechter / Fallserien oder
Studie(n) mit historischer nicht unabhangiger Fallkontrollstudien oder eine
Kontrollgruppe. Referenzstandard. prognostische

Kohortenstudie von
schlechter Qualitdt, eine
retrospektive
Kohortenstudie.

Stufe 5 Fallserien ohne Kontrollen. Mechanismus basierte Begriindung, Nicht anwendbar.

Anzahl der Probanden

naher angeben.

Studie des diagnostischen
Ergebnisses (kein Referenzstandard).

Dem gesamten Evidenzmaterial, das eine Empfehlung stiitzt, wurde eine ,Stdrke der Evidenz’ zugewiesen.
Ein Konsensabstimmungsprozess (GRADE), der alle formell bei der Erarbeitung der Leitlinie beteiligten

Experten einbezieht wurde verwendet, um eine ,Stdrke der Empfehlung’ zuzuweisen.

Sie geben das

Vertrauen, welches Angehorige der Gesundheitsberufe haben kénnen, dass die empfohlene Praxis die
Ergebnisse verbessern wird (d.h. mehr nitzt als schadet). Das Gesamtziel der ,Stdrke der Empfehlung” ist
es, Angehorigen der Gesundheitsberufe dabei zu helfen, MaRnahmen zu priorisieren.
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\ Stdrken der Evidenz

A Die Empfehlung wird von direkter wissenschaftlicher Evidenz aus sorgfaltig geplanten und
umgesetzten kontrollierten Studien Gber Dekubitus an Menschen (oder an dekubitusgefardeten
Menschen) gestiitzt, die statistische Ergebnisse liefern, die durchweg die Empfehlung stiitzen
(Studien der Stufe 1 erforderlich).

B Die Empfehlung wird von direkter wissenschaftlicher Evidenz aus sorgfiltig geplanten und
umgesetzten klinischen Serien Uber Dekubitus an Menschen (oder an dekubitusgefardeten
Menschen) gestiitzt, die statistische Ergebnisse liefern, die durchweg die Empfehlung stitzen.
(Studien der Stufen 2, 3, 4, 5)

C Die Empfehlung wird von indirekter Evidenz (z.B. Studien am gesunden Menschen, Menschen
mit anderen Arten chronischer Wunden, Tiermodellen) und/oder der Meinung von Fachleuten
gestutzt.

Starken der Empfehlung

& Starke positive Empfehlung: Mach es auf jeden Fall!

& Schwache positive Empfehlung: Mach es vielleicht!
= Keine spezielle Empfehlung
@ Schwache negative Empfehlung: Moglicherweise nicht!

& Starke negative Empfehlung: Auf keinen Fall!
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Margaret Hospital, Lai Chi Kok, Kowloon, Hong Kong.

Ai Choo Tay, BN, Oncology Nursing, CWS
Senior Nurse Clinician, Singapore General Hospital,
Singapore, Republik Singapur.

Japanische Gesellschaft fiir Dekubitus

Takafumi Kadono, MD, PhD
Associate Professor, Fakultat fuir Chirurgische
Wissenschaften, Universitdt Tokyo, Tokyo, Japan

Methodikerin und Chefredakteurin

Emily Haesler, BN, PGDipAdvNursing
Honorary Associate, Department of Nursing and
Midwifery, La Trobe University, Victoria, Australia
Visiting Fellow, Academic Unit of General Practice,
Australian National University, Canberra, Australia

Mitglieder der kleinen Arbeitsgruppen
(SWG)

Hintergrund

Atiologie: Cees Oomens (Vorsitz), David Brienza,
Laura Edsberg, Amit Gefen und Pang Chak Hau e
Pravalenz und Inzidenz von Dekubitus: Catherine
Ratliff  (Vorsitz), VYufitriana Amir, Margaret
Birdsong, Chang Yee Yee, Emily Haesler, Lin Perry
und Zena Moore

Pravention von Dekubitus

Risikofaktoren und Risikoassesment Jane Nixon
(Vorsitz), Katrin Balzer, Virginia Capasso, Janet
Cuddigan, Ann Marie Dunk, Claudia Gorecki,
Nancy Stotts und Aamir Siddiqui ¢ Haut- und
Gewebeassesment Emily Haesler (Vorsitz), Carina
Baath, Margaret Edmondson, Emil Schmidt und Ai
Choo Tay ¢ Praventive Hautpflege: Emily Haesler
¢ Neue Interventionen zur Pravention: Kerrie
Coleman (Vorsitz), Teresa Conner-Kerr, Susan Law,
Anna Polak, Pamela Scarborough und Jakub
Taradaj
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MaBnahmen fiir die Pravention und

Behandlung von Dekubitus:

Erndhrung in der Pravention und Behandlung von
Dekubitus Jos Schols (Vorsitz), Mary Ellen
Posthauer, Merrilyn Banks, Judith Meijers, Nancy
Munoz und Susan Nelan e Positionsdnderungen
und friihzeitige Mobilisierung: Zena Moore
(Vorsitz), Barbara Braden, Jill Trelease und Tracey
Yap ¢ Positionsinderungen zur Pravention und
Behandlung von Fersendekubitus: Zena Moore
(Vorsitz), Barbara Braden, Jill Trelease und Tracey
Yap e Druckverteilende Unterlagen: Clarissa
Young (Vorsitz), David Brienza, Joyce Black, Sandra
Dean, Liesbet Demarré, Lena Gunningberg und
Cathy Young e Dekubitus in Verbindung mit
medizinischen Hilfsmitteln: Jill Cox (Vorsitz),
Liesbet Demarré, Tracy Nowicki und Ray
Samuriwo

Behandlung von Dekubitus

Klassifizierung von Dekubitus: Emily Haesler
(Vorsitz), Carina Baath, Margaret Edmondson,
Emil Schmidt & Ai Choo Tay ¢ Assessment von
Dekubitus und Uberwachung des
Heilungsprozesses: Kerrie Coleman (Vorsitz),
Elizabeth Ong Choo Eng, Michelle Lee, Amir
Siddiqui, Mary Sieggreen ¢ Schmerzassessment
und -behandlung: Carrie Sussman (Vorsitz), Jane
Nixon und Jan Wright ¢ Wundversorgung:
Reinigung: Nicoletta Frescos (Vorsitz), Mona
Baharestani, Catherine Ratliff, Sue Templeton,
Martin  van Leen wund David Voegeli e
Wundversorgung: Debridement: Sue Templeton
(Vorsitz), Mona Baharestani, Nicoletta Frescos,
Catherine Ratliff, Martin van Leen & David Voegeli
e Assessment und Behandlung von Infektionen
und Biofilmen: Judith Barker (Vorsitz), Virginia
Capasso, Erik de Laat und Wan Yin Ping e
Verbandsmaterialien fiir die Behandlung von
Dekubitus: Erik de Laat (Vorsitz), Michelle
Deppisch, Margaret Goldberg, Yanting Quek und
Jan Rice e Biologische Verbandsmaterialien fiir
die Behandlung von Dekubitus: Laura Edsberg
(Vorsitz), Kumal Rajpaul & Colin Song e
Wachstumsfaktoren: Laura Edsberg (Vorsitz),
Kumal Rajpaul & Colin Song e Biophysikalische
Agenzien fiir die Behandlung: Kerrie Coleman
(Vorsitz), Teresa Conner-Kerr, Anna Polak, Pamela
Scarborough, Maria ten Hove und Jakub Taradaj
Chirurgische Eingriffe bei Dekubitus: Aamir
Siddiqui (Vorsitz), Emily Haesler und Kok Yee Onn
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Spezielle Patientenpopulationen

Bariatrische Personen: Mary Ellen Posthauer
(Vorsitz), Jeannie Donnelly und Tracy Nowicki e
Schwer kranke Personen: Jill Cox (Co-Vorsitz), Ang
Shin Yuh (Co-Vorsitz), Maarit Ahtiala, Paulo Alves,
und Alison Stockley ¢ Altere Menschen: Tracey
Yap (Vorsitz), Jill Campbell , Emily Haesler und
Susan Kennerly e Personen im Operationssaal:
David Huber (Vorsitz), Steven Black, Ray
Samuriwo, Susie Scott-Williams und Geert
Vanwalleghem e Personen in palliativer Pflege:
Trudie Young (Vorsitz), Wayne Naylor und Aletha
Tippett ¢ Padiatrische Personen: Emily Haesler,
Mona Baharestani, Carmel Boylan, Holly Kirkland-
Walsh und Wong Ka Wai e Personen mit
Riickenmarksverletzungen: Emily Haesler
(Vorsitz), Amy Darvall, Bernadette McNally und
Gillian Pedley

Umsetzung der Leitlinie

Vermittler, Grenzen und Implementierungs-
strategie: Dimitri Beeckman (Vorsitz), Nancy
Estocado, Morris Magnan, Joan Webster, Doris
Wilborn und Daniel Young e Ausbildung der
Angehorigen der Gesundheitsberufe: Dimitri
Beeckman (Vorsitz), Nancy Estocado, Morris
Magnan, Joan Webster, Doris Wilborn und Daniel
Young e Patienten/Konsumenten und ihre
Betreuer: Nancy Stotts (Vorsitz), Winnie Siu Wah
Cheng, Michael Clark, Liesbet Demarré, Rebekah
Grigsby und Emil Schmidt ¢ Qualitatsindikatoren:
Ruud Halfens (Vorsitz), Anne Gardner, Heidi
Huddleston Cross, Edel Murray, Lorna Semple und
Mary Sieggreen

Weiterer Forschungsbedarf

Keryln Carville, Michael Clark, Janet Cuddigan,
Emily Haesler, Jan Kottner, Diane Langemo, Susan
Law, Laurie McNichol, Pamela Mitchell, Cees
Oomens, Lisette Schoonhoven, Joyce Stechmiller,
Ai Choo Tay
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DANKSAGUNGEN

Danksagung & Unterstiitzung durch
Sachleistungen

Eine besondere Danksagung und herzlicher Dank
gebihrt den NPUAP- und EPUAP-Mitgliedern der
Guideline Development Group und der kleinen
Arbeitsgruppen des Jahres 2009, die die erste
Ausgabe dieser Leitlinie erarbeitet haben. Die
Arbeit in dieser zweiten Auflage der Leitlinie baut
auf den Forschungsergebnissen auf, die von dem
Team zur Erarbeitung der Leitlinie des Jahres
2009 bewertet und zusammengefasst wurde.

Janet Cuddigan, PhD, RN, CWCN, FAAN, Interims-
Methodikerin  (Aktualisierung der Literatur,
Prifung und Analyse in dem Zeitraum zwischen
den formellen Aktivitaten zur Erarbeitung der
Leitlinie [2009 bis 2012])

Lisette Schoonhoven, PhD (Leitende
Organisatorin und fir die Einberufung der
Guideline Development Group verantwortlich)

Kandis McCafferty, PhD, RNC-OB (vorlaufige
Evidenztabellen)

Paul Haesler, BSc(Hons) (Web-Entwicklung und
IT-Unterstlitzung)

College of Nursing, University of Nebraska
Medical Center, Omaha, Nebraska, USA
(fachliche, organsiatorische und IT-
Unterstiitzung)

McGoogan Library, University of Nebraska
Medical Center, Omaha, Nebraska, USA
(Beratung zu Datenbankrecherchen, Zugang zu
Zeitschriften und Leihservice zwischen den
Bibliotheken)

La Trobe University, Melbourne, Victoria,
Australien (Zugang zu Datenbanken und
Zeitschriften und Leihservice zwischen den
Bibilotheken)

Academic Unit of General Practice, Australian
National  University, Canberra, Australien
(fachliche und IT-Unterstiitzung)

Ein besonderer Dank gilt Emily Hasler, die
hervorragende Arbeit bei der Bewaltigung der
vielschichtigen Sachfragen einer internationalen,
umfassenden und systematischen Prifung der
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Forschungsliteratur und der Erarbeitung dieser
Uberarbeiteten und erweiterten Leitlinie zur
Pravention und Behandlung von Dekubitus
leistete.
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Ubersetzung

Die folgenden Experten des Clinical Research
Center for Hair and Skin Science, Klinik far
Dermatologie, Venerologie und Allergologie,
Charité-Universitatsmedizin Berlin, Deutschland
fertigten Ubersetzungen und Datenausziige fiir
andere Sprachen als Englisch an:

Claudia Richter, MA

Vera Kanti, MD

Dr. Eva Katharina Barbosa Pfannes

Dr. Jan Kottner
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Stakeholder

Ein besonderer Dank geht an die vielen
Stakeholder, die die Leitlinienprozesse und
Entwirfe priften. Sdmtliche Anmerkungen der
Stakeholder wurden von der Guideline
Development Group gepriift und aufgrund der
erhaltenen Anmerkungen wurden
Uberarbeitungen emacht. Wir bedanken uns fiir
die Beteiligung der Angehdorigen der
Gesundheitsberufe, die der Forschenden,
Ausbildenden und Hersteller aus der ganzen
Welt, die sich die Zeit genommen haben, ihre
Fachkenntnis und durchdachte Kritik mit uns zu
teilen.
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DANKSAGUNG AN DIE SPONSOREN

Das National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), das European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)
und die Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA) erkennen dankbar die Beitrdge der folgenden
Einzelpersonen und Gruppen zur finanziellen Unterstiitzung der Prasentation und Verbreitung der Leitlinie
an. Alle finanziellen Beitrage wurden nach der Erarbeitung der Leitlinie geleistet und beeinflussten in keiner
Weise die Erarbeitung der Leitlinie oder ihres endgtltigen Inhalts. Finanzielle Beitrdge werden fiir den
Druck und die Verbreitung der Leitlinie und damit in Verbindung stehenden Ausbildungsmaterialien
verwendet. Die folgenden Unternehmen stellten uneingeschrankte Férderungen zur Verflgung:

Diamond-Level Sponsoren

EHOB, Inc.
Smith & Nephew PLC

Platin-Level Sponsoren
ArjoHuntleigh Inc.
Molnlycke Health Care

Gold-Level Sponsoren

Sage Products LLC
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PRAVALENZ UND INZIDENZ VON DEKUBITUS

Es besteht ein groRBer Bedarf an Konsistenz im Studiendesignund in der Berichterstattung, um ein
verlasslicheres internationales Benchmarking zu ermoglichen. Insbesondere dort, wo die Wirksamkeit von
Programmen zur Pravention von Dekubitus untersucht wird, sollte die Raten der in Einrichtungen
erworbene Dekubitus berichtet werden. Eine detailliertere Erklarung von Pravalenz, Inzidenz und der Rate
des in den Einrichtungen erworbenen Dekubitus sind in der Leitlinie fiir die klinische Praxis zu finden.
Dieses Dokument berichtet zudem Dekubitusraten fir verschiedene Settings und Patientenpopulationen.

Empfehlungen

1.

Verwenden Sie ein stringentes methodologisches Design und konsistente Messvariablen, wenn Sie
Pravalenz- und Inzidenzstudien zu Dekubitus durchfiihren. (Stiarke der Evidenz = C; Starke der

Empfehlung = éé’)

Eine stringente Studie sollte enthalten:
e eine klare Definition der Studienpopulation vor der Datenerhebung
o Bereitstellung einer Schulung fiir die Datenerheber
e Etablierung der Interrater-Reliabilitat
e Hautinspektionen zur Kategorisierung/Einstufung von Dekubitus und
e zwei Datenerheber je Hautinspektion.

Vergleichen Sie die Ergebnisse mit organisatorischen, nationalen und/oder internationalen
Datensdtzen (die eine dhnliche Methodologie verwenden), um ein klareres Verstindnis der
Pravalenz und Inzidenz von Dekubitus zu entwickeln. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung

=)

Verwenden Sie die Raten des in den Einrichtungen erworbenen Dekubitus (anstatt Privalenz), um
Programme zur Pravention von Dekubitus zu beurteilen. (Stirke der Evidenz = C; Stdirke der

Empfehlung = &)

Prasentieren Sie die Ergebnisse bei der Berichterstattung liber Studien zu Pravalenz und Inzidenz
nach dem Grad des Dekubitusrisikos. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

Geben Sie bei der Berichterstattung iiber Studien zu Pravalenz und Inzidenz die anatomischen
Lokalisationen an, bei denen ein Dekubitus haufig auftritt. (Starke der Evidenz = C; Stdrke der

Empfehlung = &’)

Prasentieren Sie bei der endgiiltigen Berechnung der Pravalenz- und Inzidenz die Ergebnisse nach
Kategorie/Stadium und geben Sie an, ob Dekubitus der Kategorie/des Stadiums | einbezogen oder

ausgeschlossen wurden. (Stérke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5&’)

Beziehen Sie Druckulcera der Schleimhdute ein, ohne sie zu kategorisieren oder ihnen eine
Kategorie/ein Stadium zuzuweisen. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = é)
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INTERNATIONALES KLASSIFIKATIONSSYSTEM FUR DEKUBITUS VON
NPUAP/EPUAP

Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schidigung der Haut und/oder des darunter liegenden Gewebes,
typischerweise Uber knochernen Vorspriingen, infolge von Druck oder Druck in Verbindung mit
Scherkraften. Es gibt eine Reihe weiterer Faktoren, welche tatsachlich oder mutmaRlich mit Dekubitus
assoziiert sind; deren Bedeutung aber noch zu klaren ist.

Kategorie/Stadium I: Nicht wegdriickbares Erythem

Intakte Haut mit nicht wegdrickbarer
Rotung eines lokalen Bereichs gewdhnlich
liber einem knochernen Vorsprung. Bei
dunkel pigmentierter Haut ist ein Abblassen
moglicherweise nicht sichtbar, die Farbe
kann sich aber von der umgebenden Haut
unterscheiden.

Der Bereich kann schmerzhaft, harter,
weicher, warmer oder kalter im Vergleich
zu dem umgebenden Gewebe sein. Es kann
schwierig sein, Kategorie/Stadium | bei
Personen mit dunkler Hautfarbe zu
entdecken. Kann auf  ,gefdhrdete”
Personen hinweisen (Hinweis auf ein
mogliches Risiko).

Kategorie/Stadium II: Teilverlust der Haut

Teilzerstorung der Haut (bis in die
Dermis/Lederhaut), die als flaches, offenes
Ulcus mit einem rot bis rosafarbenen
Wundbett ohne Beldge in Erscheinung tritt.
Kann sich auch als intakte oder
offene/ruptierte, serumgefiillte Blase
darstellen.

Manifestiert sich als gldnzendes oder
trockenes, flaches Ulcus ohne Beldge oder
Bluterguss*. Diese Kategorie/dieses
Stadium sollte nicht benutzt werden um
Skin Tears (GewebezerreiBungen),
verbands- oder pflasterbedingte
Hautschadigungen, perineale Dermatitis,
Mazerationen oder Exkoriation zu
beschreiben.

* Ein livide Verfdrbung weist auf eine tiefe
Gewebeschddigung hin.

14
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Kategorie/Stadium llI: Vollstindiger Verlust der Haut

Vollstéandiger Gewebeverlust. Subkutanes
Fett kann sichtbar sein, aber Knochen,
Sehne oder Muskel liegen nicht offen.
Beldge konnen vorhanden sein, die aber
nicht die Tiefe des Gewebeverlustes
verdecken. Es konnen Taschebildungen
oder Unterminierungen vorliegen.

Die Tiefe eines Dekubitus der Kategorie/des
Stadium [l kann je nach anatomischer
Lokalisation variieren. Der Nasenriicken,
das Ohr, das Hinterhaupt und der Knochel
haben kein subkutanes Gewebe und Ulcera
der Kategorie/des Stadiums Ill kdnnen dort
oberflachlich sein. Im Gegensatz dazu
kénnen besonders adipdse Bereiche einen
extrem tiefen Dekubitus der Kategorie /des
Stadiums 1l entwickeln. Knochen/Sehnen
sind nicht sichtbar oder direkt tastbar.

Kategorie/Stadium IV: Volistindiger Gewebeverlust

Vollstandiger Gewebeverlust mit
freiliegenden  Knochen, Sehnen oder
Muskeln. Beldge oder Schorf kénnen an
einigen Teilen des Wundbettes vorhanden
sein. Es konnen Taschenbildungen oder
Unterminierungen vorliegen.

Die Tiefe eines Dekubitus der Kategorie/des
Stadiums IV variiert je nach anatomischer
Lokalisation. Der Nasenriicken, das Ohr, das
Hinterhaupt und der Knochel haben kein
subkutanes Gewebe und diese Ulcera
kdnnen oberflachlich sein. Ulcera der
Kategorie/des Stadiums IV kdnnen sich in
Muskeln und/oder unterstiitzenden
Strukturen ausbreiten (z.B. Faszia, Sehne
oder Gelenkkapsel) und eine Osteomyelitis

verursachen. Offenliegende
Knochen/Sehnen sind sichtbar oder direkt
tastbar.
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Keiner Kategorie/ keinem Stadium zuordenbar: Tiefe unbekannt

Ein vollstindiger Gewebeverlust, bei dem
die Basis des Ulcus von Belagen (gelb,
hellbraun, grau, griin oder braun) und/oder
Schorf im Wundbett bedeckt ist.

Bis genugend Beldge und/oder Schorf
entfernt ist, um den Grund der Wunde
offenzulegen, kann die wirkliche Tiefe - und
daher die Kategorie/das Stadium - nicht
festgestellt  werden.  Stabiler  Schorf
(trocken, festhaftend, intakt ohne Erythem
und Flussigkeit) an den Fersen dient als
,natlrlicher (biologischer) Schutz des
Korpers” und sollte nicht entfernt werden.

Vermutete tiefe Gewebeschadigung: Tiefe unbekannt

Livid oder rotlichbrauner, lokalisierter
Bereich von verfarbter, intakter Haut oder
blutgefillte Blase aufgrund einer
Schadigung des darunterliegenden
Weichgewebes durch Druck und/oder
Scherkréfte. Diesem Bereich vorausgehen
kann Gewebe, das schmerzhaft, fest, breiig,
matschig, im Vergleich zu dem umliegenden
Gewebe warmer oder kalter ist.

Es kann schwierig sein, tiefe
Gewebeschadigungen bei Personen mit
dunkler Hautfarbe zu entdecken. Bei der
Entstehung kann es zu einer diinnen Blase
liber einem dunklen Wundbett kommen.
Die Wunde kann sich weiter verandern und
von einem dinnen Schorf bedeckt sein.
Auch unter optimaler Behandlung kann es
zu einem rasanten Verlauf unter Freilegung
weiterer Gewebeschichten kommen.

16
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PRAVENTION VON DEKUBITUS

RISIKOFAKTOREN UND RISIKOASSESSMENT

Einfiihrung

Die Leitlinie fiir die klinische Praxis enthdlt eine umfangreiche Erorterung des theoretischen Rahmens, der
das Dekubitusrisiko untermauert und zudem ein Kapitel zur Atiologie von Dekubitus, die eng mit den
Risikofaktoren fiir Dekubitus verbunden ist. Spezielle Patientenpopulationen: Der Abschnitt Pddiatrische
Personen der Leitlinie widmet sich den Risikofaktoren und der Risikobewertung bei Neugeborenen und
Kindern.

Allgemeine Empfehlungen fiir ein strukturiertes Risikoassessment

1.

Fiihren Sie sobald als moglich ein strukturiertes Risikobeassessment (aber innerhalb von maximal
acht Stunden nach der Aufnahme) durch, um Personen zu erkennen, bei denen das Risiko der

Entwicklung eines Dekubitus besteht. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = éé)

Wiederholen Sie das Risikobewertungassessment so oft, wie dies aufgrund der Akuitdt der Person
erforderlich ist. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

Fiihren Sie neuerlich ein Assessment durch, wenn es eine signifikante Verdnderung im Zustand der
Person gibt. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’&’)

Aufgrund der Last und der Auswirkung einer Dekubitus-Entwicklung sowohl fiir die Einzelperson als
auch fur das Gesundheitswesen, ist es anerkannte Praxis, dass das Risikoassessment bei Personen mit
dem Ziel vorgenommen werden sollte, diejenigen festzustellen, die moéglicherweise gefdhrdet sind,
damit auf die Einzelperson zugeschnittene praventive Interventionen geplant und eingeleitet werden
kdénnen.

Beziehen Sie als Teil eines jeden Risikoassessment eine vollstindige Hautbegutachtung ein, um
Verdnderungen der intakten Haut zu beurteilen. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung =

&)

Dokumentieren Sie alle Risikoassessments. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é’é)

Entwickeln und setzen Sie einen risikobasierten Praventionsplan fiir Personen um, bei denen das
Risiko einer Dekubitusentstehung festgestellt wurde. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung

=od)

Vorsicht: Verlassen Sie sich nicht nur auf den Punktwert eines Tools zur Gesamtassessment als
Grundlage fiir eine risikobasierte Prdvention. Punktwerte von Subskalen der Tools zur
Risikobewertung und andere Risikofaktoren sollten ebenfalls gepriift werden, um eine risikobasierte
Planung zu leiten.

Strukturiertes Risikoassessment

Verwenden Sie einen strukturierten Ansatz fiir das Risikoassessment, der durch die Verwendung der
klinischen Beurteilung verfeinert wird und durch die Kenntnis relevanter Risikofaktoren sachlich

begriindet ist. (Stdrke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = oQ)

Es gibt keinen besten Ansatz fiir die Durchflihrung eines Risikoassessment, auf den man sich allgemein
verstandigt hat; jedoch legt der Expertenkonsens nahe, dass der Ansatz ,strukturiert’ sein muss, um die
Bericksichtigung aller relevanten Risikofaktoren zu erleichtern.
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Bewertung der Risikofaktoren

1. Verwenden Sie einen strukturierten Ansatz zur Risikobewertung, der eine Bewertung der
Aktivitat/Mobilitdt und den Hautstatus beinhaltet. (Stirke der Evidenz = B; Stirke der Empfehlung =

©O)

1.1.

1.2,

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

Beriicksichtigen Sie, dass bei bettldgerigen und/oder nur sitzenden Personen das Risiko der
Entwicklung eines Dekubitus besteht. (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &’)

Beriicksichtigen Sie die Auswirkungen von Einschrankungen der Mobilitdit auf das
Dekubitusrisiko. (Starke der Evidenz = B; Stirke der Empfehlung = éé)

Sind Patienten bettlagrig oder sitzend, wird dies Ublicherweise als Einschrankung der Aktivitat
beschrieben. Eine Verringerung der Haufigkeit der Bewegungen einer Person oder der
Fahigkeit, sich zu bewegen werden liblicherweise als Einschrankung der Mobilitdt beschrieben.

Filhren Sie ein umfassendes Risikoassessment bei bettldgerigen und/oder sitzenden
Personen durch, um vorbeugende Interventionen zu leiten. (Stirke der Evidenz = C; Starke

der Empfehlung = é&’)

Einschrankungen der Mobilitdt und der Aktivitdt kdnnen als eine notwendige Bedingung fir
die Entwicklung eines Dekubitus angesehen werden. Ohne diese Bedingungen sollten andere
Risikofaktoren nicht zu einem Dekubitus flihren.

Betrachten Sie Personen mit einem Dekubitus der Kategorie/des Stadiums | als gefdhrdet neu
und hoher gradige Dekubitus zu entwickeln. (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung =

)

Beriicksichtigen Sie, dass Personen mit einem bestehenden Dekubitus (jede Kategorie/jedes
Stadiums) gefihrdet sind weitere Druckgeschwiire zu entwickeln. (Starke der Evidenz = B;

Starke der Empfehlung = &)

Beriicksichtigen Sie den allgemeinen Hautzustand fiir das Dekubitusrisiko. (Stdrke der Evidenz =
B; Stdrke der Empfehlung = &’)

2. Beriicksichtigen Sie die Auswirkungen der folgenden Faktoren auf das Risiko einer Person, einen
Dekubitus zu entwickeln:

Durchblutung und Sauerstoffsattigung
schlechter Ernahrungszustand und

erhohte Hautfeuchtigkeit. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &)

3. Beriicksichtigen Sie die moglichen Auswirkungen der folgenden Faktoren auf das Risiko einer Person,
einen Dekubitus zu entwickeln:

erhohte Kérpertemperatur
fortgeschrittenes Alter
Sinneswahrnehmung
hamatologische Messungen und

allgemeiner Gesundheitszustand (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

Tools zum Risikoassessment

Werden Tools zum Risikoassessment als strukturierter Ansatz flr die Risikobewertung gewahlt, sollten
zusatzliche Faktoren (z.B. Durchblutung, Hautstatus und sonstige wichtige Risiken) als Teil einer
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umfassenden Risikobewertung bericksichtigt werden. Unabhéangig davon, wie die Risikobewertung
strukturiert ist: Eine klinische Beurteilung ist unerlasslich.

1. Erkennen Sie zusatzliche Risikofaktoren und verwenden Sie eine klinische Beurteilung, wenn Sie ein
Tool fiir die Risikobewertung verwenden. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’5)

Vorsicht: Verlassen Sie sich bei der Bewertung des Dekubitusrisikos einer Person nicht ausschliefilich
auf ein Tool fiir die Risikobewertung.

2. Wenn Sie ein Tool fiir die Risikobewertung verwenden, wiahlen Sie ein Tool das der
Patientenpopulation angemessen, valide und verldsslich ist. (Stirke der Evidenz = C; Stdirke der

Empfehlung = &’)

HAUT- UND GEWEBEASSESSMENT

Einfiihrung

Die Beurteilung der Haut und des Gewebes ist bei der Pravention, Klassifikation, Diagnose und Behandlung
von Dekubitus wichtig. Nehmen Sie fiir die Erorterung der Bewertung von Druckgeschwiiren der
Schleimhaute und anderer Druckgeschwiire in Verbindung mit medizinischen Hilfsmittel auf den Abschnitt
Dekubitus in Verbindung mit medizinischen Hilfsmitteln der Leitlinie Bezug.

Empfehlungen fiir eine Richtlinie zur Hautbeurteilung

1. Stellen Sie sicher, dass in allen Einrichtungen der Gesundheitsvorsorge eine vollstandige
Hautbeurteilung Teil der gegenwartigen Untersuchungsrichtlinie zur Risikobewertung ist. (Starke der

Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

2. Informieren Sie die Angehodrigen der Gesundheitsberufe, wie eine vollstindige Hautbeurteilung
vorzunehmen ist; dazu gehoren die Techniken zur Identifikation wegdriickbarer R6tungen, lokaler
Erwirmung sowie von Odemen und Verhirtungen. (Stirke der Evidenz = B; Stiirke der Empfehlung =

)

Diese Techniken sollten bei der Beurteilung der Haut aller Personen verwendet werden. Jedoch gibt es
Hinweise darauf, dass Dekubitus der Kategorie/des Stadiums | bei Personen mit dunkel pigmentierter
Haut oft unentdeckt bleibt, weil gerétete Bereiche nicht leicht zu erkennen sind.

Haut- und Gewebeurteilung

1. Fihren Sie bei Personen, bei denen das Risiko eines Dekubitus besteht, eine vollstindige Haut -
beurteilung durch:
e sobald wie moglich, aber innerhalb von acht Stunden nach der Aufnahme (oder der ersten
Konsultation auBerhalb des Krankenhauses)
o als Teil einer jeden Risikobewertung
e fortwdhrend auf der Grundlage des klinischen Umfelds und des Risikogrades der Person und

o vor der Entlassung der Person. (Starke der Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = 5)

1.1. Erhohen Sie die Frequenz von Hautbeurteilung als Reaktion auf eine Verschlechterung des
Allgemeinzustandes. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &)

Fihren Sie eine Beurteilung vom Kopf bis zu den Fissen durch, unter besonderer
Beriicksichtigung der Haut (iber Knochenvorspriingen, darunter das Kreuzbein, die
Sitzbeinhdcker, die Trochanter und die Fersen. Jedes Mal, wenn der Patient neu positioniert
wird, besteht die Gelegenheit, eine kurze Hautbeurteilung durchzufiihren.
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1.2,

Dokumentieren Sie die Befunde jeder vollstandigen Hautbewertung. (Stérke der Evidenz = C;
Stiirke der Empfehlung = ©9)

2. Untersuchen Sie die Haut auf Erythem, bei Personen, bei denen ein Risiko zur Bildung eines
Dekubitus festgestellt wurde. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’é)

Vorsicht: Vermeiden Sie, wann immer dies maéglich ist, die Postionierung der Person auf einen
Bereich mit einem Erythem.

Eine fortlaufende Beurteilung der Haut ist notwendig, um Friihzeichen eines Dekubitus zu entdecken,
insbesondere tiber knécherne Vorspriinge.

2.1.

2.2.

Differenzieren Sie Ursache und AusmaR eines Erythems. (Stirke der Evidenz = C; Stdrke der
Empfehlung = éé’)

Differenzieren Sie, ob die Rotung der Haut wegdriickbar oder nicht wegdriickbar ist.

Nehmen Sie die Finger- oder ,Transparente Scheibenmethode” um zu bewerten, ob die
Rétung wegdriickbar oder nicht wegdriickbar ist. (Starke der Evidenz = C; Starke der

Empfehlung = &’)

e Fingerdruckmethode - ein Finger wird fir drei Sekunden auf die Hautrétung gedriickt und
nach dem Entfernen des Fingers wird die WeiRfarbung eingeschatzt und

e _Transparente Scheibenmethode” - eine transparente Scheibe wird verwendet, um
gleichmalRig Druck auf einen Erythembereich auszuliben und die WeiRfarbung kann
wahrend der Anwendung unter der Scheibe beobachtet werden.

3. Beziehen sie bei jeder Hautbeurteilung die folgenden Faktoren mit ein:

3.1.

3.2

Hauttemperatur
Odeme und
Verdnderungen der Gewebekonsistenz im Vergleich zum umliegenden Gewebe. (Stirke der

Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

Richten Sie bei der Hautbeurteilung einer Person mit dunkel pigmentierter Haut Ilhr
Hauptaugenmerk auf die Bewertung von:

e Hauttemperatur

e Odeme und

e Verdnderungen der Gewebekonsistenz im Vergleich zum umliegenden Gewebe. (Stdrke

der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &’)

Da es nicht immer moglich ist, ein Erythem bei dunkel pigmentierter Haut zu erkennen, sind
lokale Erwdrmung, Odeme und Verdnderung in der Gewebekonsistenz im Vergleich zum
umliegenden Gewebe (z.B. Verhartung/Harte) wichtige Frihindikatoren fir Druckschaden der
Haut bei Personen mit einem dunkleren Hautton.

Bewerten Sie als Teil einer jeden Hautbeurteilung lokalisierte Schmerzen (Starke der Evidenz =
C; Stirke der Empfehlung = ©9)

Wenn die Person in der Lage ist, verlasslich zu antworten, bitten Sie ihn oder sie, Bereiche zu
bezeichnen, in denen Beschwerden oder Schmerzen auftreten, die Druckschdden zugeschrieben
werden konnten. Andere Strategien fiir die Beurteilung von Schmerzen, die mit Dekubitus
assoziiert sind, werden im Einzelnen in dem Abschnitt Schmerzassessment und -behandlung
dieser Leitlinie erortert.
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Untersuchen Sie mindestens zweimal taglich die Haut unter und rund um medizinische Hilfsmittel
auf Anzeichen druckbedingter Verletzungen des umgebenden Gewebes. (Stiarke der Evidenz = C;

Stiirke der Empfehlung = © )

4.1. Fiihren Sie haufiger (mehr als zweimal taglich) Hautbeurteilungen an der Hilfsmittel-Haut-
schnittstelle bei Personen durch, die anfillig fiir Odembildungen sind und/oder Anzeichen
eines lokalisierten/generalisierten Odems zeigen. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der

Empfehlung = &’&’)

Veranderungen des Flussigkeitsvolumenstatus oder hypoproteindmische Zustande kénnen zu
einem lokalisierten oder generalisierten Odem fiihren, was dazu fiihrt, dass ein medizinisches
Hilfsmittel, das urspriinglich einwandfrei sitzt, einen Druck von aulSen auf die Haut auslibt, was
zu der Bildung eines Dekubitus fihrt.

PRAVENTIVE HAUTPFLEGE

Empfehlungen

1.

Vermeiden Sie, wann immer dies méglich ist, die Positionierung der Person auf einen Bereich mit
einem Erythem. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &é’)

Ein Erythem deutet an, dass der Korper sich nicht von der frilheren Belastung erholt hat und vor einer
erneuten Belastung noch eine weitere Ruhepause benoétigt.

Halten Sie die Haut sauber und trocken. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &&)

2.1. Verwenden Sie ein pH-neutrales Hautreinigungsmittel. (Starke der Evidenz = C; Starke der
Empfehlung = &&’)

Vermeiden Sie Massieren oder energisches Reiben dekubitusgefdhrdeter Haut. (Stiarke der Evidenz =
C; Starke der Empfehlung = &’)

Dies ist nicht nur schmerzhaft, eine Massage kann auch leichte Gewebezerstérung verursachen oder
insbesondere bei gebrechlichen dlteren Menschen, eine entziindliche Reaktion ausldsen.

Entwickeln Sie einen individuellen Plan zum Inkontinenzmanagement. (Stirke der Evidenz = C;
Stiirke der Empfehlung = ©9)

4.1. Reinigen sie die Haut umgehend nach Inkontinenzepisoden. (Starke der Evidenz = C; Stirke der
Empfehlung = 0d)

Schiitzen Sie die Haut mit Hautschutzprodukten vor libermagiger Feuchtigkeit, um das Risiko von
Druckschédden zu verringern. (Starke der Evidenz = C; Stidrke der Empfehlung = &’)

Es ist darauf hinzuweisen, dass ein Hautschaden durch Feuchtigkeit kein Dekubitus ist, aber dass das
Vorhandensein eines Hautschadens durch Feuchtigkeit das Risiko der Bildung eines Dekubitus erhéhen
kann.

Erwidgen Sie die Verwendung einer Feuchtigkeitscreme, um trockener Haut Feuchtigkeit zuzufiihren
und somit das Risiko von Hautschdden zu verringern. (Starke der Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung

=)

6.1. Verwenden Sie fiir die Priavention von Dekubitus keine Dimethylsulfoxid (DMSO)-Creme.
(Starke der Evidenz = B; Stirke der Empfehlung = &)
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Vorsicht: DMSO-Creme ist in den Vereinigten Staaten nicht fiir die Verwendung bei Menschen
zugelassen, sie wird aber in anderen Ldndern manchmal als lokale Anwendung verwendet.

NEUE INTERVENTIONEN ZUR PRAVENTION VON DEKUBITUS

Einfiihrung

Dieser Abschnitt der Leitlinie widmet sich neuen und sich entwickelnden Interventionen, einschlieflich der
mikroklimatischen Manipulation; Geweben, die darauf ausgelegt sind, Scherkrafte und Reibung zu
verringern; prophylaktische Verbande und Elektrostimulation der Muskeln bei Personen mit
Rickenmarksverletzungen.

Kontrolle des Mikroklimas

1. Beriicksichtigen Sie, dass weitere Eigenschaften notwendig sind, wie zum Beispiel die Fihigkeit, die
Feuchtigkeit und Temperatur zu kontrollieren, wenn Sie eine druckverteilende Unterlage auswahlen.

(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

Die Verwendung spezieller Unterlagen, die in Kontakt mit der Haut kommen, kénnte es ermdoglichen,
durch eine Veranderung der Verdunstungsrate und der Geschwindigkeit, mit der Warme aus der Haut
abgeleitet wird, das Mikroklima zu verandern.

1.1. Beriicksichtigen Sie, dass die Kontrolle von Feuchtigkeit und Temperatur notwendig ist, wenn
Sie eine druckverteilende Unterlage auswahlen. (Starke der Evidenz = C; Stdirke der

Empfehlung = &’)

Jede Unterlage, die Hautkontakt hat, hat das Potenzial, das Mikroklima zu beeinflussen. Der
Gesamteffekt hangt von der Art der druckverteilenden Unterlage und ihrer Art der Abdeckung
ab.

2. Wenden Sie keine Heizgerate (z.B. Warmflaschen, Heizkissen, eingebaute Bettwarmer) unmittelbar
auf der Hautoberfliche oder einem Dekubitus an. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung =

&)

Warme erhoht die Stoffwechselrate, verursacht Schwitzen und verringert die Toleranz des Gewebes
gegeniber Druck.

Prophylaktische Verbandsmaterialien

Die Verwendung prophylaktischer Verbandsmaterialien um die Haut vor medizinischen Hilfsmitteln zu
schitzen, wird im Abschnitt Dekubitus in Verbindung mit medizinischen Hilfsmitteln dieser Leitlinie erortert.

1. Erwidgen Sie die Anwendung eines Verbandsmaterials aus Polyurethanschaum auf knéchernen
Vorspriingen (z.B. Fersen, Kreuzbein) zur Pravention von Dekubitus in anatomischen Bereichen, die
regelmdBig Reibung und Scherkriften ausgesetzt sind. (Stdarke der Evidenz = B; Starke der

Empfehlung = )

2. Beriicksichtigen Sie bei der Auswahl eines prophylaktischen Verbandsmaterials:
o die Fihigkeit des Verbandsmaterials, das Mikroklima steuern
o die Einfachheit der Anwendung und Entfernung
o die Moglichkeit, die Haut regelmaRig zu bewerten
e die anatomische Lokalisation, wo das Verbandsmaterial angewendet wird und
o die richtige GroBe des Verbandsmaterials. (Stirke der Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = 5)
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Prophylaktische Verbandsmaterialien unterscheiden sich in ihren Qualitaten; daher ist es wichtig, ein
Verbandsmaterial zu wahlen, das flr die Einzelperson und die klinische Verwendung geeignet ist.

3. Wenden Sie bei der Verwendung prophylaktischer Verbandsmaterialien alle anderen notwendigen
PraventivmaBnahmen weiterhin an. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5)

4. Bewerten Sie bei jedem Verbandswechsel oder zumindest taglich die Haut auf Anzeichen der
Entwicklung eines Dekubitus und bestdtigen Sie, dass das gegenwairtige prophylaktische

Verbandsregime geeignet ist. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &)

5. Ersetzen Sie das prophylaktische Verbandsmaterial sobald es beschadigt ist, verrutscht, lose oder
aulergewohnlich feucht wird. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’&’)

Prophylaktische Verbandsmaterialien heben die Notwendigkeit einer sorgfaltigen und regelmaRigen
Beurteilung der Haut nicht auf. Das Design der Verbdnde erleichtert oftmals regelmaBige
Hautassessment z.B. Rander aus weichem Silikon, die fir die routinemafige Hautprifungen einfach
angehoben werden kénnen, ohne verbands- oder pflasterbedingte Hautschadigungen oder andere
Verletzungen der Haut zu verursachen).

Gewebe und Textilien

1. Erwidgen Sie die Verwendung seidendhnlicher Gewebe anstelle von Baumwoll- oder
Baumwollmischgeweben zur Verringerung von Scherkraften und Reibung. (Stirke der Evidenz = B;

Stirke der Empfehlung = &)

Elektrostimulation der Muskeln zur Pravention von Dekubitus

Es gibt zunehmend Evidenz, dass eine Elektrostimulation (ES) intermittierende tetanische
Muskelkontraktionen indiziert und das Dekubitusrisiko flir gefahrdete Korperteile vermindert,
insbesondere bei Personen mit Riickenmarksverletzungen (Spinal Cord Injury, SCI).

1. Erwdgen Sie die Verwendung einer Elektrostimulation fiir anatomische Lokalisationen, bei denen
das Risiko der Entwicklung eines Dekubitus bei Patienten mit einer Riickenmarksverletzung besteht.

(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = =)

ONPUAP/EPUAP/PPPIA 2014 23



PRAVENTION UND BEHANDLUNG KURZANLEITUNG

INTERVENTIONEN FUR DIE PRAVENTION UND BEHANDLUNG VON
DEKUBITUS

ERNAHRUNG IN DER PRAVENTION UND BEHANDLUNG VON DEKUBITUS

Einfiihrung

Die Empfehlungen in diesem Abschnitt der Leitlinie gelten Uberwiegend fiir erwachsene Personen und
wurden aus Evidenz gewonnen, die bei Erwachsenenpopulationen erhoben wurde. Empfehlungen fir die
Bewertung der Erndhrung und Behandlung bei padiatrischen Patientenpopulationen werden in dem
Abschnitt Besondere Patientenpopulationen: Pédiatrische Personen vorgestellt.

Erndhrungsscreening

1.

Uberpriifen Sie den Erndhrungsstatus bei jeder Person, bei der das Risiko eines Dekubitus besteht
oder die einen Dekubitus hat:

o bei der Aufnahme in eine Einrichtung der Gesundheitsversorgung

e bei jeder bedeutsamen Verdnderung des klinischen Zustands und/oder

e wenn kein Fortschritt hin zu einer Heilung des Dekubitus beobachtet wird. (Starke der Evidenz

= C; Starke der Empfehlung = &’)

Das Erndhrungsscreening ist der Vorgang der verwendet wird, um Personen festzustellen, die aufgrund
von Merkmalen, die sie einem mdoglichen Ernahrungsrisiko aussetzen, eine umfassende Bewertung der
Erndhrung bendtigen. Jedes qualifizierte Mitglied des Pflegeteams kann ein vollstéandiges
Erndhrungsscreening durchfiihren und dies sollte bei der Aufnahme in die Gesundheitseinrichtung
oder bei der ersten Konsultation auBerhalb des Krankenhauses erfolgen.

Verwenden Sie ein valides und verldssliches Tool zum Erndhrungsscreening, um das Erndahrungsrisiko
festzustellen. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5)

Stellen Sie Personen, bei denen das Screening ein Risiko einer Mangelerndhrung ergab und
Personen, die einen Dekubitus haben, einem qualifizierten Erndhrungsberater oder einem
interdisziplindaren Erndhrungsteam fiir ein umfassendes Erndahrungsassessment vor.

(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = o)

Ernahrungsassessment

1.

Bewerten Sie den Gewichtsstatus jeder Person, um die Gewichtsvorgeschichte zu ermitteln und
stellen Sie einen signifikanten Gewichtsverlust (2 5% in 30 Tagen oder = 10% in 180 Tagen) fest.

(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = Q)

Bewerten Sie die Fahigkeit der Person selbstandig zu essen. (Stirke der Evidenz = C; Stdirke der
Empfehlung = &&)

Bewerten Sie die Angemessenheit der gesamten Nahrstoffaufnahme (d.h. Nahrung, Flissigkeit, oral
verabreichte Ergdnzungsmittel und enterale/parenterale Zufuhr von Nahrung). (Stirke der Evidenz =

C; Stirke der Empfehlung = ©©)

Das Hauptaugenmerk bei der Erndhrungsbewertung sollte auf der Auswertung der Energieaufnahme,
unbeabsichtigten Gewichtsverdanderungen und den Auswirkungen von psychologischem Stress oder
neuropsychologischen Problemen liegen. Dariiberhinaus sollte die Bewertung eine Feststellung der
Bediirfnisse der Person in Bezug auf Kalorien, Proteine und Flissigkeit beinhalten.
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Pflegeplanung

1.

Entwickeln Sie einen individuell angepassten Erndhrungs-Pflegeplan fiir Personen mit einem Dekubitus
oder einem Dekubitusrisiko. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

Ein qualifizierter Erndahrungsberater, der sich mit dem interdisziplindren Team (zu dem ein Arzt, eine
Pflegekraft, ein Logopaden, ein Beschaftigungstherapeut und ein Zahnarzt gehéren, das aber nicht
hierauf beschrankt ist) berat, sollte einen individualisierten Interventionsplan fir die Erndhrung
erarbeiten und dokumentieren, der auf den Anforderungen der Person an die Erndhrung, den Weg der
Nahrungsverabreichung und den Pflegezielen, wie sie von der Ernahrungsbewertung festgestellt
werden, basiert.

Befolgen Sie relevante und evidenzbasierte Leitlinien zur Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr bei
Personen, die ein Erndhrungsrisiko zeigen und dekubitusgefardet sind oder einen Dekubitus haben.

(Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’)

Energiezufuhr

1.

Bieten Sie eine auf die Person angepasste Kalorienzufuhr, die auf der zugrundeliegenden Krankheit
und dem MaR an Aktivitat basiert. (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &’)

Bieten Sie Erwachsenen, bei denen das Risiko eines Dekubitus besteht und bei denen das Risiko
einer Mangelernihrung festgestellt wurde, 30 bis 35 kcal/kg Korpergewicht. (Stirke der Evidenz = C;

Stirke der Empfehlung = ©)

Bieten Sie Erwachsenen, die einen Dekubitus haben und als von Mangelerndhrung gefihrdet
eingestuft wurden, 30 bis 35 kcal/kg Korpergewicht. (Stdrke der Evidenz = B; Stirke der Empfehlung

=)

Passen Sie die Kalorienzufuhr entsprechend der Gewichtsverdnderungen oder dem Grad der
Adipositas an. Erwachsene, die untergewichtig sind oder einen signifikanten nicht beabsichtigten
Gewichtsverlust haben, kdnnten eine zusiatzliche Kalorienzufuhr benétigen. (Starke der Evidenz = C;

Starke der Empfehlung = &)

Uberarbeiten und dndern/liberalisieren Sie diitetische Beschrinkungen, wenn Einschrinkungen zu
einer verringerten Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme fiihren. Diese Anpassungen sollten in
Absprache mit einer medizinischen Fachkraft gemacht und wann immer dies maéglich ist, von einem
qualifizierten Erndhrungsberater geleitet werden. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung =

o)

Der Kalorienbedarf wird idealerweise durch eine gesunde Diat erfillt; jedoch sind einige Personen
nicht in der Lage oder nicht bereit, eine angemessene Diit zu sich zu nehmen. UberméRig beschrinkte
Diaten kénnten Essen ungenielRbar und unattraktiv machen und daher die Aufnahme verringern.

Bieten Sie angereicherte Lebensmittel und/oder hochkalorische oral zu verabreichende Protein-
Nahrungserganzungsmittel zwischen den Mahlzeiten an, wenn der Nahrstoffbedarf nicht durch die

Nahrungsaufnahme gedeckt werden kann. (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &’&)

Oral zu verabreichende Nahrungsergdnzungsmittel (oral nutritional supplements, ONS), optimierte
Lebensmittel und Mittel zur Anreicherung von Lebensmitteln kdnnen dazu verwendet werden, einen
nicht beabsichtigten Gewichtsverlust sowie Mangelerndhrung zu bekampfen.

Erwdgen Sie eine enterale oder parenterale Erndhrungsunterstiitzung, wenn eine orale
Verabreichung unbefriedigend ist. Diese muss mit den Zielen der Person iibereinstimmen. (Stirke

der Evidenz = C; Stdrke der Empfehlung = &’)
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Ist eine orale Verabreichung unbefriedigend, kdnnte eine enterale oder parenterale Erndhrung
angebracht sein, wenn dies mit den Wiinschen der Person Ubereinstimmt. Die enterale Erndhrung
mittels einer Sonde ist der bevorzugte Weg bei funktionierendem Gastrointestinaltrakt. Die Risiken
und Vorzige einer Erndhrungsunterstiitzung sollten mit der Person und ihren Betreuern friihzeitig
erortert werden und die Praferenzen und Ziele der Person fiir die Pflege widerspiegeln.

Proteinaufnahme

Bieten Sie Erwachsenen, bei denen festgestellt wurde, dass sie dekubitusgefahrdet sind, geniigend
Protein fiir eine positive Stickstoffbilanz. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

Bieten Sie 1,25 bis 1,5 Gramm Protein/kg Koérpergewicht bei Erwachsenen mit Dekubitusrisiko an,
bei denen das Risiko einer Mangelerndhrung festgestellt wurde, sofern dies mit den Pflegezielen
vereinbar ist und bewerten Sie neu, wenn sich der Zustand dndert. (Starke der Evidenz = C; Stdrke

der Empfehlung = é)

Bieten Sie bei Erwachsenen mit einem Dekubitus geniigend Protein fiir eine positive Stickstoffbilanz.
(Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &)

Bieten Sie 1,25 bis 1,5 Gramm Protein/kg Kérpergewicht bei Erwachsenen an, die einen Dekubitus
haben und bei denen das Risiko einer Mangelerndhrung festgestellt wurde, sofern dies mit den
Pflegezielen vereinbar ist und bewerten Sie neu, wenn sich der Zustand dndert. (Stirke der Evidenz

=B; Stdrke der Empfehlung = &’)

Bieten Sie Erwachsenen mit einem Erndhrungsrisiko und einem Dekubitusrisiko zusatzlich zu den
normalen Mahlzeiten hochkalorische Protein-Nahrungserdnzungsmittel an, wenn der
Nahrstoffbedarf nicht durch die Nahrungsaufnahame gedeckt werden kann. (Starke der Evidenz = A;

Stirke der Empfehlung = ©)

Bewerten Sie die Nierenfunktion, um sicherzustellen, dass eine hohe Proteinzufuhr fiir die Person
angemessen ist. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = %5)

Eine klinische Beurteilung ist erforderlich, um die angemessene Proteinzufuhr flr eine Person zu
bestimmen; dies auf der Grundlage der Anzahl der vorhandenen Druckulcera, des
Ernahrungszustandes, der Komorbiditdaten und der Toleranz gegenliber Erndahrungsinterventionen.

Ergdnzen Sie proteinreich sowie Arginin und Spurenelemente bei Erwachsenen mit einem Dekubitus
der Kategorie/des Stadiums Il oder IV oder mehreren Druckulcera, wenn die Erndhrungsbediirfnisse
nicht mit herkdmmlichen hochkalorischenund Protein-Nahrungsergdanzungen erfillt werden kdnnen.

(Starke der Evidenz = B; Stiarke der Empfehlung = Q)

Fliissigkeitszufuhr

1.

Bieten und foérdern Sie eine entsprechende tagliche Flissigkeitsaufnahme zur Fllssigkeitszufuhr bei
einer Person an, bei der ein Dekubitusrisiko festgestellt wurde oder die einen Dekubitus hat. Dies muss
mit den Begleiterkrankungen und Zielen der Person im Einklang sein. (Starke der Evidenz = C; Stdrke

der Empfehlung = &&’)

Uberwachen Sie Personen auf Zeichen und Symptome von Dehydration, darunter Anderungen des
Gewichts, Spannungszustand der Haut, Urinauscheidung, erhohtes Serumnatrium und/oder

berechnete Serumosmolalitit. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

Bieten Sie zusatzliche Fliissigkeit bei Personen mit Dehydrierung, erh6hter Temperatur, Erbrechen,
libermaBigem Schwitzen, Durchfall oder stark absondernden Wunden. (Stirke der Evidenz = C;

Stiirke der Empfehlung = ©9©)
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Die Flissigkeit dient als Losungsmittel fiir Vitamine, Mineralien, Glukose und andere N&hrstoffe und
transportiert Nahrstoffe und Abfallprodukte durch den Korper. Angehorige der Gesundheitsberufe
sollten den Hydratationsstatus der Personen tberwachen und dabei auf Zeichen und Symptome von
Dehydration kontrollieren, wie zum Beispiel: Anderungen des Gewichts, Spannungszustand der Haut,
Urinauscheidung, erhdhtes Serumnatrium oder berechnete Serumosmolalitat.

Vitamine und Mineralien

Bieten/Fordern Sie bei Personen, bei denen ein Dekubitusrisiko festgestellt wurde, den Verzehr
einer ausgewogenen Diat, die gute Vitamin- und Mineralienquellen beinhaltet. (Stirke der Evidenz =

C; Stiirke der Empfehlung = ©9)

Bieten/fordern Sie bei Personen, bei denen ein Dekubitusrisiko festgestellt wurde, die Einnahme von
Vitamin- und Mineralstoff-Erganzungsmitteln, wenn die didtetische Aufnahme schlecht ist und
Mangelerscheinungen bestatigt sind oder vermutet werden. (Stdrke der Evidenz = C; Starke der

Empfehlung = &’)

Bieten/fordern Sie bei Personen, die einen Dekubitus haben, eine ausgewogene Erndhrung mit
guten Vitamin- und Mineralstoffquellen. (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = é'é)

Bieten/fordern Sie bei Personen, die einen Dekubitus haben, die Einnahme von Vitamin- und
Mineralstoff-Erganzungsmitteln, wenn die didtetische Aufnahme schlecht ist und
Mangelerscheinungen bestdtigt sind oder vermutet werden. (Stirke der Evidenz = B; Starke der

Empfehlung = &’)

POSITIONSANDERUNG UND FRUHZEITIGE MOBILISIERUNG

Einflihrung

Die Empfehlungen in diesem Abschnitt der Leitlinie sprechen die Rolle der Positionsanderung und der
frihzeitigen Mobilisierung bei Prdavention und Behandlung von Dekubitus an. Die Positionsanderung in
Verbindung mit Fersendekubitus wird in einem gesonderten Abschnitt der Leitlinie erortert,
Positionsdnderung zur Prdvention und fiir das Management von Fersendekubitus.

Allgemeine Positionsanderung bei allen Personen

1.

Bei allen Personen mit Dekubitusrisiko oder einem Dekubitus sollte eine Positionsdnderung
durchgefiihrt werden, es sei denn, dies ist kontraindiziert. (Starke der Evidenz = A; Stdirke der

Empfehlung = Od)

Eine Person wird umgelagert, um die Dauer und die Starke des Drucks lber anfilligen Bereichen des
Korpers zu verringern und um zu Wohlbefinden, Hygiene, Wiirde und zu den funktionalen Fahigkeiten
beizutragen.

Beriicksichtigen Sie bei der Entscheidung, ob die Positionsinderung als Praventionsstrategie
umgesetzt werden sollte, den Zustand der Person und die benutzte Unterlage zur Druckverteilung.

(Stdrke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = Q)

Eine reguldare Positonsanderung ist bei einigen Personen aufgrund ihres medizinischen Zustandes
unmoglich und eine alternative Praventionsstrategie, wie zum Beispiel das Zurverfligungstellen einer
besonders hochwertigen Matratze oder Bettes kdnnten in Erwagung gezogen werden mussen.
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Haufigkeit der Positionsanderung

1.

Beriicksichtigen Sie bei der Entscheidung liber die Haufigkeit der Positionsdnderung die benutzte
Unterlage zur Druckverteilung. (Stirke der Evidenz = A; Stiarke der Empfehlung = é)

Bestimmen Sie die Haufigkeit der Positionsanderung unter Beriicksichtigung:
o der Gewebetoleranz
o des Ausmales an Aktivitat und Mobilitat
e des allgemeinen medizinischen Zustands
o der allgemeinen Behandlungsziele
e des Hautzustandes und

e des Wohlbefindens der Person (Stérke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5&’)

Stellen Sie Plane auf, die die Haufigkeit und Dauer der Gewichtsverlagerungen vorschreiben. (Starke
der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’)

3.1.Bringen Sie Personen bei, wie sie ,Druckentlastungen mittels Anheben’ machen kénnen oder
gegebenenfalls andere Bewegungen zur Druckentlastung. (Starke der Evidenz = C; Starke der

Empfehlung = éé’)

Bewerten Sie regelmdRig den Hautzustand und das allgemeine Wohlbefinden der Person.
Uberdenken Sie die Haufigkeit und Methode der Positionsinderung, wenn die Person nicht wie
erwartet auf das Wechsellagerungregime reagiert. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung =

&)

Eine regelméaRige Bewertung des Hautzustandes der Person wird bei dem Erkennen der frihen Zeichen
von Druckschdden helfen und als solches seine/ihre Toleranz des geplanten Positionsplanes fordern.
Sollten Veranderungen beim Hautzustand auftreten, muss der Positionsplan neu beurteilt werden.

Techniken der Positionsdanderungen

1.

Fiihren Sie die Positionsanderung bei einer Person so durch, dass Druck vermindert oder neu verteilt
wird. (Stdrke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’5)

Bei der Auswahl einer bestimmten Position fiir die Person ist die Bewertung wichtig, ob der Druck
tatsachlich vermindert oder neu verteilt wird.

Vermeiden Sie, die Person auf Knochenvorspriingen mit einem vorhandenen nicht wegdriickbaren
Erythem zu positionieren. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &&’)

Ein nicht wegdriickbares Erythem ist ein Hinweis auf die frilhen Anzeichen eines Dekubitus. Wird eine
Person direkt auf Knochenvorspriingen mit einem bereits vorhandenen nicht wegdriickbarem Erythem
gelagert, werden der Druck und/oder die Scherkrafte, die erlitten werden, die Blutzufuhr zur Haut
weiter blockieren und dadurch den Schaden verschlimmern und zu einem schwereren Dekubitus
flhren.

Vermeiden Sie, die Haut, Druck und Scherkriften auszusetzen. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der
Empfehlung = od)

3.1. Verwenden Sie zum Transfer Hilfsmittel, um Reibung und Scherkrifte zu vermindern. Heben Sie
- ziehen Sie nicht - die Person bei der Umpositionierung. (Stiarke der Evidenz = C; Starke der

Empfehlung = ©&)

In den meisten Situationen konnen einfache Techniken wie Hebetiicher verwendet werden. Die
Grundsatze einer sicheren Handhabung von Hand sollten verwendet werden, um sowohl die
Sicherheit der Person als auch die der medizinischen Fachkraft sicherzustellen.
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3.2.Verwenden Sie, sofern vorhanden, einen mechanischen Patientenlifter mit geteilten
Beinschlingen, um eine Person in einen Rollstuhl oder einen neben dem Bett stehenden Stuhl
zu verlagern, wenn die Person fiir die Verlagerung vollstandig auf Hilfe angewiesen ist.
Entfernen Sie die Schlinge unmittelbar nach der Verlagerung. (Stirke der Evidenz = C; Starke

der Empfehlung = &’)

3.3.Belassen Sie nach der Verwendung keine Ausriistung fiir das Bewegen oder Umsetzen unter der
Person, es sei denn, die Ausriistung ist ausdriicklich auf diesen Zweck ausgelegt. (Starke der

Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = &’é)

Vermeiden Sie die Person direkt auf medizinische Hilfsmittel, wie Schlauche, Drainagesysteme oder
sonstige fremde Objekte, zu legen. (Stirke der Evidenz = C; Stidrke der Empfehlung = 5&’)

Der Abschnitt der Leitlinie Dekubitus in Verbindung mit medizinischen Hilfsmitteln beinhaltet
umfassende Empfehlungen zur Vermeidung von Dekubitus in Verbindung mit Hilfsmitteln durch eine
entsprechende Positionierung des Hilfsmittels und der Person.

Lassen Sie die Person nicht ldnger als notwendig auf einer Bettpfanne. (Stirke der Evidenz = C;
Stdrke der Empfehlung = &é)

Positionsanderung von Personen im Bett

1.

Verwenden Sie die 30° Seitenlage-Position (abwechselnd rechte Seite, Riicken, linke Seite) oder die
Bauchlage, wenn die Person dies vertrigt und dies der medizinische Zustand erlaubt. (Stirke der

Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = &)

1.1. Ermutigen Sie Personen, die sich selbst umlagern konnen, in einer 30° bis 40°- Seitenlage oder
flach im Bett zu liegen, sofern keine Kontraindikation vorliegt. (Starke der Evidenz = C; Starke

der Empfehlung = &’)

1.2. Vermeiden Sie liegende Kérperhaltungen, die den Druck verstiarken kdnnten, wie zum Beispiel
die 90°-Seitenlage oder die halb liegende Position. (Starke der Evidenz = C; Stdrke der

Empfehlung = &’)

Beschranken Sie bei einer bettlagerigen Person die Neigung des Kopfteils des Bettes auf 30°, es sei
denn, dies ist durch den medizinischen Zustand oder aufgrund von Erwagungen in Bezug auf die
Nahrungszufuhr oder die Verdauung kontraindiziert. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung

=)

Die Erh6hung des Kopfteils des Bettes kann medizinisch notwendig sein, um die Atmung zu erleichtern
und/oder eine Aspiration und eine beatmungsassoziierte Pneumonie zu verhindern. In diesen Fillen,
wird die Semi-Fowler-Lagerung bevorzugt. Personen sollten positioniert und unterstitzt werden, um
einem Herunterrutschen im Bett und der Erzeugung von Scherkraften vorzubeugen.

2.1. Ist Sitzen im Bett notwendig, vermeiden Sie eine Erh6hung des Kopfteils des Bettes oder eine
krumme Haltung, die Druck oder Scherkrifte auf das Sacrum und das SteiBbein ausiiben.

(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

Bauchlage

1.

Verwenden Sie eine Auflage zur Druckverteilung, um wahrend der Bauchlage Druckpunkte auf dem
Gesicht und dem Korper zu entlasten. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &)

Bewerten Sie bei jeder Drehung die anderen Bereiche des Kérpers (d.h. Brustbereich, Knie, Zehen,
Penis, Schliisselbein, Becken, Schambeinfuge), die gefdhrdet sein konnten, wenn sich Personen in

der Bauchlage befinden. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

ONPUAP/EPUAP/PPPIA 2014 29



PRAVENTION UND BEHANDLUNG KURZANLEITUNG

Bewerten Sie bei jeder Positionsanderung Personen, die sich in der Bauchlage befinden, auf
Hinweise von Dekubitus im Gesicht. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

Bei Personen, die in die Bauchlage gebracht werden, konnte ein erhdhtes Risiko fiir die Entwicklung
eines Dekubitus im Gesicht bestehen.

Positionsdanderung bei sitzenden Personen

Positionieren Sie die Person so, dass sie stabil sitzt und sie alle ihre Aktivitaten beibehalt. (Starke der
Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = &’é)

Wabhlen Sie eine fiir die Person angenehme sitzende Korperhaltung, die Druck und Scherkrafte auf
Haut und Weichteilgewebe minimiert. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é&’)

2.1. Sorgen Sie fiir eine entsprechende Sitzneigung nach vorne im Rollstuhl oder Stuhl und passen
Sie die FuBstiitzen und Armlehnen an, um die richtige Kérperhaltung und Druckverteilung

beizubehalten. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

Sitzt die Person, muss das Ischium intensiven Druck aushalten. Der Druck bleibt unvermindert
bestehen, wenn die Person geldhmt ist, weil kleine unwillkirliche Bewegungen, die den Blutfluss
zu den Geweben wieder herstellen, nicht vorhanden sind.

3. Stellen Sie sicher, dass die FiiBe geeignet unterstiitzt werden - entweder direkt auf dem Boden,
auf einem FuBschemel oder auf FuBSstiitzen, wenn (aufrecht) in einem Stuhl neben dem Bett oder

einem Rollstuhl gesessen wird. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5&’)

Wahlen Sie einen Sitz mit einer entsprechenden Sitzhéhe fiir die Person, um Scherkrafte und Reibung
zu vermeiden. Kénnen die FiiRe der Person nicht direkt auf dem Boden positioniert werden, sollte die
Hohe der FuBauflage so eingestellt werden, dass das Becken leicht nach vorne gebeugt ist, indem die
Hiften leicht unterhalb der waagerechten Position gelagert werden.

3.1. Vermeiden Sie die Verwendung von erhéhenden Beinstiitzen, wenn die Person verkiirzte
Kniesehnen hat. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = %)

Sind die Kniesehnen verkirzt und werden erhéhende Beinstlitzen verwendet, wird das Becken
in eine Kreuzbein-Sitzposition gezogen, was zu einem erhohten Druck auf das SteiRbein
und/oder Kreuzbein fiihrt.

Beschranken Sie die Zeit, die eine Person in einem Stuhl ohne Druckverlagerung verbringt. (Stiarke
der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &’&’)

Zusatzliche Empfehlungen bei Personen mit vorhandenem Dekubitus

1.

Positionieren Sie eine Person nicht unmittelbar auf einem Dekubitus. (Stirke der Evidenz = C; Starke
der Empfehlung = 0)

1.1. Positionieren Sie die Personen nicht auf Bereiche, bei denen der Verdacht besteht, dass
tiefere Gewebeschichten, bei intakter Haut, verletzt sind. Kann der Druck iiber dem Bereich
durch einen Positionswechsel nicht beseitigt werden, wahlen Sie bitte eine geeignete

druckverteilende Unterlage. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

Druck verringert die Durchblutung hin zu verletztem Gewebe. Andauernder Druck auf einen
vorhandenen Dekubitus verzogert die Heilung und kann eine zusatzliche Verschlechterung
verursachen.

Fiihren Sie ungeachtet der druckverteilenden Unterlage, die verwendet wird, regelmaRiges Drehen
und Positionieren der Person fort. Legen Sie die Haufigkeit des Positionswechsels entsprechend der
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Eigenschaften der Unterlage und der Reaktion der Person fest. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der
Empfehlung = é&’)

Keine Unterlage bietet eine vollstandige Druckentlastung.

Untersuchen Sie jedes Mal, wenn die Person umpositioniert wird, die Haut auf weitere
Schadigungen. Positionieren Sie die Person nicht auf eine Kérperstelle, die geschadigt oder noch rot
von einer vorherigen Phase der Druckbelastung ist, insbesondere dann, wenn der gerdtete Bereich
sich nicht wegdriicken ldsst (d.h. Dekubitus Kategorie/Stadium I). (Stirke der Evidenz = C; Stérke der

Empfehlung = é&’)

Eine laufende Einschatzung der Haut ist notwendig, um weitere Hautschdaden zu entdecken.

Positionsanderung bei einer Person mit einem vorhandenen Dekubitus in einem

Stuhl

Beschrdnken Sie die Zeit in der gesessen wird auf ein Minimum und beraten Sie sich mit einem
Spezialisten fiir Sitzpositionen, wenn sich der Dekubitus auf der gewahlten Sitzauflage

verschlechtert. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

Erwdgen Sie Phasen der Bettruhe, um die Heilung von Ulcera am Becken und Kreuzbein zu fordern.
(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

2.1. Wagen Sie die Risiken und Vorziige des Sitzens gegeniiber den Vorziigen sowohl der
korperlichen als auch der geistigen Gesundheit ab. (Stirke der Evidenz = C; Starke der

Empfehlung = &’)

Sollte das Sitzen in einem Stuhl fiir Personen mit Dekubitus am Kreuzbein/SteiBbein oder Ischium
erforderlich sein, beschranken Sie das Sitzen auf dreimal taglich mit einer Zeitdauer von jeweils 60
Minuten oder weniger. Beraten Sie sich mit einem Spezialisten fiir Sitzposition, um eine geeignete
Sitzauflage und/oder Umlagerungstechniken zu verschreiben, um Druck auf das Ulcus zu verhindern

oder zu verringern. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5)

Sitzen ist wichtig, um die Gefahren der Immobilitat zu verringern, um Essen und Atmen zu erleichtern
und um die Rehabilitation zu fordern. Obwohl Sitzen wichtig fir die allgemeine Gesundheit ist, sollten
alle Anstrengungen unternommen werden, den Druck auf das Ulcus zu vermeiden oder zu verringern.

Vermeiden Sie, dass Personen mit einem Ulcus am Sitzbein in einer vollstindig aufrechten Haltung
(im Stuhl oder im Bett) sitzen. (Stdrke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’)

Verandern Sie die Plane fiir die Zeiten, in denen gesessen wird, und beurteilen Sie die Sitzauflage und
die Korperhaltung der Person neu, wenn sich das Ulcus verschlechtert oder nicht verbessert. (Stirke

der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’&’)

Hilfsmittel zur Positionierung

1.

Verwenden Sie keine Hilfsmittel in Ring- oder Donutform. (Stirke der Evidenz = C; Stdrke der
Empfehlung = od)

Die Rander dieser Hilfsmittel erzeugen Bereiche mit hohem Druck, die das Gewebe schadigen kénnen.

Die folgenden ,Hilfsmittel’ sollten nicht fiir das Anheben von Fersen verwendet werden:
e Polster aus synthetischem Schafsfell
e ausgeschnittene, ring- oder Donut-formige Hilfsmittel
o Infusionsbeutel und

o mit Wasser gefiillte Handschuhe. (Stirke der Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = 5&)
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Bei all diesen Produkten wurden nachgewiesen, dass sie in ihrer Wirkung ein Limit haben.

3. Polster aus natiirlichem Schafsfell konnten bei der Vorbeugung von Dekubitus helfen. (Starke der
Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &’)

Mobilisierung

1. Entwickeln Sie einen Plan fiir zunehmendes verlangertes Sitzen entsprechend der Vertraglichkeit
und der moglichen Dekubitusentwicklung der Person. (Starke der Evidenz = C; Stdarke der

Empfehlung = &)

2. Steigern Sie die Aktivitdt, so schnell wie es vertragen wird. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der
Empfehlung = &’)

Bettlagerige Personen sollten mit dem Sitzen und der Bewegung so schnell wie moglich beginnen, wie
sie dies vertragen. Bewegungsplane konnen dazu beitragen, die klinische Verschlechterung
auszugleichen, wie sie oft bei Patienten gesehen wird, die einer verlangerten Bettlagerigkeit
ausgesetzt sind.

Dokumentation der Positionsanderung

1. Erstellen sie Positionsdanderungsregimes und geben Sie die Haufigkeit und die Position an und
evaluieren Sie die Ergebnisse des Positionsinderungsregimes. (Stirke der Evidenz = C; Starke der

Empfehlung = &’)

Die Dokumentation bietet eine schriftliche Aufzeichnung der erbrachten Pflege und dient als
Nachweis dafiir, dass eine Positionsanderung erfolgte.

POSITIONSANDERUNG ZUR PRAVENTION UND BEHANDLUNG VON
FERSENDEKUBITUS

Einfihrung

In der klinischen Praxis ist die Verringerung des Drucks und der Scherkrafte an der Ferse von grofSter
Bedeutung. Die posteriore Vorwolbung der Ferse ist einem starken Druck ausgesetzt, auch wenn eine
Auflage zur Druckverteilung verwendet wird.

Allgemeine Empfehlungen

1. Untersuchen Sie die Haut der Fersen regelmaRBig. (Starke der Evidenz = C; Stidrke der Empfehlung =

oQ)

Wechsellagerung zur Vorbeugung von Fersendekubitus

1. Stellen Sie sicher, dass die Fersen nicht auf der Matratze aufliegen. (Stirke der Evidenz = C; Starke
der Empfehlung = &&)

Idealerweise sind die Fersen keinem Druck ausgestetzt - ein Zustand, der manchmal ,schwebende
Fersen’ genannt wird.

1.1. Verwenden Sie Freilagerungsvorrichtungen, die die Ferse derart vollstindig anheben und
entlasten, dass das Gewicht des Beines entlang der Wade verteilt wird, ohne dass auf die

Achillessehne Druck ausgeiibt wird. (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = 5&’)
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Freilagerungsvorrichtungen fir die Fersen sind bei der Verwendung lber einen langen Zeitraum
vorzuziehen oder bei Personen, die ihre Beine wahrscheinlich nicht auf den Kissen belassen.

2. Das Knie sollte leicht angewinkelt sein (zwischen 5° und 10°). (Starke der Evidenz = C; Starke der
Empfehlung = &’)

Es gibt indirekte Evidenz, dass eine Uberdehnung des Knies zu einer Obstruktion der Kniekehlenvene
(Vena poplitea) flihren und dass dies Personen fiir eine tiefe Venenthrombose (Deep Vein Thrombosis,
DVT) anféllig machen kann.

3. Vermeiden Sie Bereiche mit einem hohen Druck, insbesondere unter der Achillessehne. (Stirke der
Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

3.1. Verwenden Sie unter dem gesamten Verlauf der Waden ein Schaumkissen, um die Fersen
anzuheben. (Starke der Evidenz = B; Stirke der Empfehlung = &’)

Kissen oder Schaumkissen, die zum Anheben der Fersen verwendet werden, sollten sich tber
den gesamten verlauf der Wade erstrecken, um Bereiche mit hohem Druck, insbesondere unter
der Achillessehne zu vermeiden. Beugen Sie das Knie leicht, um eine Kompression der Vena
poplitea und ein erhohtes DVT-Risiko zu vermeiden.

4. Wenden Sie Freilagerungsvorrichtungen fiir die Fersen nach MaBgabe der Anweisungen des
Herstellers an. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &)

5. Entfernen Sie die Freilagerungsvorrichtung fiir die Ferse regelmaRig, um die Unversehrtheit der Haut
zu bewerten. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

Positionsanderung zur Behandlung von bestehendem Fersendekubitus

1. Nehmen Sie den Druck von der/den Ferse(n) mit Dekubitus der Kategorie/des Stadiums | oder II,
indem Sie die Beine auf ein Kissen legen, um die Fersen iiber der Matratze ,schweben zu lassen‘ oder
indem Sie Freilagerungsvorrichtungen fiir die Fersen verwenden. (Stirke der Evidenz = B; Starke der

Empfehlung = &’)

2. Bei Dekubitus der Kategorie/des Stadiums lll, IV und keinem Stadium zuordenbaren Dekubitus: Tiefe
unbekannt, legen Sie das Bein in eine Vorrichtung, die die Ferse von der Matratzenoberflache
anhebt und dabei den Dekubitus vollstandig entlastet. Wahlen Sie eine Vorrichtung, die auRerdem

ein Herunterfallen des FuBes verhindert. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é&’)

Druck auf Fersendekubitus der Kategorie/des Stadium Ill, IV und auf einen keinem Stadium
zuordenbaren Fersendekubitus: Tiefe unbekannt, sollte soweit wie mdglich vollstindig genommen
werden. Das Legen der Ferse auf ein Kissen ist in der Regel nicht ausreichend.

DRUCKVERTEILENDE UNTERLAGEN

Einfihrung

Risikofaktoren fiir einen Dekubitus sind von Person zu Person unterschiedlich. Druckverteilende Unterlagen
sind ,spezielle Hilfsmittel zur Druckverteilung, die fir das Management von Gewebebelastungen, des
Mikroklimas und/oder anderer Therapiefunktionen ausgestaltet sind (d.h. alle Matratzen, integrierte
Bettsysteme, der Ersatz fir Matratzen, Auflagen oder Sitzkissen oder Sitzkissenauflagen)”.
Druckverteilende Unterlagen sollten auf einer Einzelfallgrundlage abhangig von den Bedirfnissen der
Person zur Druckverteilung und fiir andere therapeutische Funktionen ausgewahlt werden. In allen Fallen
sollten die Empfehlungen des Herstellers fiir die Verwendung und Pflege beachtet werden. Standards
dienen auch den Herstellern als Richtschnur fiir die Produktentwicklung und zur Verbesserung der

ONPUAP/EPUAP/PPPIA 2014 33



PRAVENTION UND BEHANDLUNG KURZANLEITUNG

Qualitatssicherung.

Allgemeine Empfehlungen fiir Matratzen und druckverteilende Unterlagen fiir
Betten

1. Wabhlen Sie eine druckverteilende Unterlage, die die Bediirfnisse der Person erfiillt. Beriicksichtigen
Sie das Bediirfnis der Person fiir eine Druckverteilung auf der Grundlage der folgenden Faktoren:
o AusmalR der Immobilitdt und Inaktivitat
e Bediirfnis nach einer mikroklimatischen Kontrolle und einer Verringerung der Scherkrafte
o GroRe und Gewicht der Person
e Risiko der Entwicklung von neuen Dekubitus und
e Anzahl, Schwere und Lokalisation eines bestehenden Dekubitus. (Starke der Evidenz = C; Stdrke

der Empfehlung = é&’)

Die Auswahl einer druckverteilenden Unterlage sollte individuell auf Grundlage der in der obigen
Empfehlungserklarung angegebenen Faktoren erfolgen. Unten finden Sie die Empfehlungen fiir die
Auswahl von druckverteilenden Unterlagen besonders fiir Personen, die einen Dekubitus haben.

2. Wadhlen Sie eine druckverteilende Unterlage, die zum Versorgungssetting passt. (Starke der Evidenz
= C; Starke der Empfehlung = &’)

Berlicksichtigen Sie das Gewicht des Bettes, die Struktur des Gebaudes, die Breite der Tiren, die
Verfligbarkeit einer unterbrechungsfreien Stromversorgung und ob ein sicherer Ort - einschlieRlich der
BelUftung- fur die Pumpe/den Motor vorhanden ist. Es sollten Plane vorhanden sein, die das Risiko
eines Stromausfalls beriicksichtigen.

3. Priffen Sie bei jedem Kontakt mit der Person die Angemessenheit und Funktionalitat der
druckverteilenden Unterlage. (Stidrke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = %&)

4. Stellen Sie mogliche Komplikationen der Verwendung der druckverteilenden Unterlage fest und
beugen Sie diesen vor. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = 5)

Eine sorgfaltige Auswahl und Bedienung von druckverteilenden Unterlagen ist der Schlissel zur
Vermeidung von Komplikationen.

5. Stellen Sie vor Verwendung der druckverteilenden Unterlage sicher, dass die Unterlage innerhalb
ihrer funktionellen Lebensdauer verwendet wird, durch die vom Hersteller empfohlenen
Priifmethode (oder eine andere von der Branche anerkannte Priifmethode). (Stirke der Evidenz = C;

Stiirke der Empfehlung = ©)

6. Bringen Sie Personen, die auf einer Unterlage zur Druckverteilung platziert sind, auch weiterhin in
unterschiedliche Liegepositionen. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’&)

Bei der Verwendung einer druckverteilenden Unterlage ist eine Wechsellagerung auch weiterhin zur
Druckentlastung und fiir das Wohlbefinden erforderlich. Jedoch kann sich durch Verwendung einer
druckverteilenden Unterlage die Haufigkeit der Umlagerung dndern.

7. Verwenden Sie Umlagerungsvorrichtungen und Inkontinenzeinlagen, Kleidung und Bettwasche, die
zu der druckverteilenden Unterlage passen. Beschrinken Sie die Menge der Bettwdsche und der

Einlagen, die auf das Bett gelegt werden. (Stdrke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = é&’)
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Matratzen und druckverteilende Unterlagen fiir Betten fiir die Prdavention von
Dekubitus

Unterlagen, die den Druck verteilen, sind so ausgestaltet, dass sie entweder die Oberflache des Korpers, der
mit der Auflageflaiche in Berlhrung kommt vergréRern (um den Interface-Druck zu verringern) oder
aufeinanderfolgend jeweils andere Teile des Korpers belasten um dadurch die Dauer der Belastung einer
anatomischen Stelle zu verringern.

1. Verwenden Sie bei allen Personen, die als dekubitusgefahrdet eingestuft wurden, eine hochwertige
passive Schaummatratze anstatt einer normalen passiven Schaummatratze. (Stirke der Evidenz = A;

Stirke der Empfehlung = ©)

Es gibt keine Evidenz fiir die Uberlegenheit einer bestimmten hochwertigen Schaummatratze
gegeniber anderen hochwertigen Schaummatratzen.

1.1.

1.2,

Uberpriifen Sie die Eigenschaften der in der Einrichtung zur Privention von Dekubitus
verwendeten Schaummatratzen, um sicherzustellen, dass sie hochwertig sind. (Starke der

Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’&’)

In der Leitlinie fiir die klinische Praxis (Vollversion) finden Sie die Konsensusmeinung Uber die
Mindesteigenschaften eines Produktes, damit es als hochwertige Schaummatratze
bericksichtigt werden kann.

Erwagen Sie die Verwendung anderer passiver druckverteilender Unterlagen bei Personen, die
als dekubitusgefahrdet eingestuft wurden. (Starke der Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung =
)

2. Verwenden Sie bei Personen mit einem hoéheren Dekubitusrisiko eine aktive druckverteilende
Unterlage (Auflage oder Matratze), wenn eine haufige Positionsanderung nicht moéglich ist. (Starke

der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &’)

2.1.

Verwenden Sie keine kleinzelligen Wechseldruckmatratzen oder -auflagen. (Stirke der Evidenz
= B; Stadrke der Empfehlung = &)

Wechseldruckmatratzen mit kleinen Luftkammern (Durchmesser < 10 cm) kénnen nicht
ausreichend aufgepumpt werden, um eine Druckentlastung tber den geleerten Luftkammern
sicherzustellen.

Matratzen und druckverteilende Unterlagen fiir Betten fiir Personen mit
Dekubitus

1. Postionieren Sie, wann immer dies maoglich ist, Person nicht auf einen bestehenden Dekubitus.
(Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’)

2. Erwaigen Sie den Austausch der Matratze mit einer Unterlage, die eine wirksamere Verteilung des
Drucks, Verringerung der Scherkrifte und Kontrolle des Mikroklimas fiir die Person bietet, falls er
oder sie:

nicht ohne Belastung des bestehenden Dekubitus positioniert werden kann

einen Dekubitus an zwei oder mehr Kérperstellen (z.B. Kreuzbein und Trochanter) hat, was die
Moglichkeiten einer Umpositionierung einschrankt

trotz einer geeigneten umfassenden Pflege keinen Heilerfolg hat oder eine Verschlechterung
des Dekubitus aufweist

ein hohes Risko fiir weitere Dekubitus hat und/oder

die vorhandene druckverteilende Unterlage ,durchgelegen hat’. (Stirke der Evidenz = C; Stirke

der Empfehlung = Q)
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Verschlechtert sich oder heilt ein Dekubitus nicht, sollte der Praktiker den Austausch der vorhandenen
Unterlage gegen eine druckverteilende Unterlage priifen, die eine sorgfaltig angepasste Umgebung im
Sinne von Druck, Scherkriaften und Mikroklima fir die Person bietet. Der Wechsel der
druckverteilenden Unterlage ist nur eine von verschiedenen Strategien die in Erwdgung zu ziehen sind.
Eine haufigere Positionsdnderung, vorbeugende Interventionen und eine lokale Wundpflege sollten
ebenfalls je nach Notwendigkeit verstarkt werden.

Vor dem Austausch der vorhandenen Matratze:
o Dbeurteilen Sie die Wirksamkeit fritherer und aktueller Praventions- und Therapiepldne und
o setzen Sie Behandlungsziele, die mit den Zielen, Werten und dem Lebensstil der Person
libereinstimmen. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’&’)

Erwagen Sie die Verwendung einer hochwertigen, passiven Schaummatratze oder einer nicht mit
Strom betriebenen Unterlage zur Druckverteilung bei Personen mit einem Dekubitus der

Kategorie/des Stadiums I und Il. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = é’)

Wadhlen Sie eine Unterlage, die eine verbesserte Verteilung des Drucks, eine Verringerung der
Scherkrifte und eine Kontrolle des Mikroklimas fiir Personen mit einem Dekubitus der Kategorie/des
Stadium I, IV und einem keinem Stadium zuordenbaren Dekubitus. (Starke der Evidenz = B; Starke

der Empfehlung = &’)

Es gibt keine ausreichende Evidenz, auf die man endgiltige Empfehlungen fir die Verwendung der
einen Unterlage anstatt einer anderen stiitzen konnte.

Wahlen Sie eine Unterlage, die eine verbesserte Verteilung des Drucks, Verringerung der Scherkrafte
und Kontrolle des Mikroklimas fiir Personen bietet, die unter einer Verletzung der tieferen
Gewebeschicht leiden, falls der Druck iiber dem Bereich nicht durch eine Wechsellagerung entlastet

werden kann. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5)

Fir alle praktischen Zwecke, sollte bei einer sich entwickelnden Schadigung der tieferen
Gewebeschicht dasselbe AusmaR an Druckverteilung erfolgen wie bei einem Dekubitus der Kategorien
/Stadien 1l oder IV. Entlastung und Druckverteilung konnen eine Reperfusion ischdmischen und
geschadigtes Gewebe ermoglichen und das Ausmal} von infarktgeschadigtem oder abgestorbenem
Gewebes einschranken. Hat sich der Dekubitus erst einmal voll entwickelt, sollten die Anforderungen
an die druckverteilende Unterlage neu beurteilt werden.

Allgemeine Empfehlungen zu Sitzauflagen

1.

Stimmen Sie die Auswahl und regelmaRige Neubewertung einer Sitzauflage und der dazugehérigen
Ausristung fiir die Korperhaltung und Druckerteilung individuell auf die Person ab und
beriicksichtigen Sie dabei:

o die GroBe und Gestalt des Korpers

o die Auswirkungen der Haltung und Deformitat auf die Verteilung des Drucks und

e die Mobilitit und Bediirfnisse des Lebensstils. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung =

o)

Wihlen Sie einen dehnbaren/atmungsaktiven Kissenbezug aus, der lose auf der Oberseite des
Kissens passt und in der Lage ist, sich den Koérperkonturen anzupassen. (Stiarke der Evidenz = C;

Stirke der Empfehlung = ©)
Ein enger, nicht dehnbarer Bezug wird die Wirkung des Kissens nachteilig beeinflussen.

2.1. Bewerten Sie das Kissen und den Bezug hinsichtlich der Warmeverteilung. Wahlen Sie ein
Kissen und einen Bezug aus, der die Zirkulation der Luft erméglicht, um die Temperatur und
die Feuchtigkeit an der Kontaktfliche zum GesaR hin zu verringern. (Starke der Evidenz = C;

Stirke der Empfehlung = ©)
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3. Untersuchen und warten Sie Sitzauflagen in jeder Hinsicht, um das ordnungsgemaRe Funktionieren
sicherzustellen und die Bediirfnisse der Person zu erfiillen. (Stirke der Evidenz = C; Stdrke der

Empfehlung = &’&’)

Sitzkissen sollten taglich auf Anzeichen von Abnutzung untersucht werden. Die Sitzauflage (Stiihle und
Rollstiihle) sollte nach Maligabe der Empfehlungen des Herstellers untersucht werden.

4. Bieten Sie eine umfassende und genaue Schulung zur Verwendung und Pflege von Sitzauflagen
(unter Einbeziehung von Rollstiihlen) und von Kissen an, die der Person gegeben werden. (Starke der

Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’&’)

Sitzauflagen zur Pravention eines Dekubitus

1. Verwenden Sie bei Personen, die in einem Stuhl sitzen und deren Mobilitdt eingeschrankt ist ein
Sitzkissen, das den Druck verteilt. (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = éé)

Stellen Sie sicher, dass die Auswahl des druckverteilenden Sitzkissens fiir die Person geeignet ist.

Sitzauflagen fiir Personen mit bestehendem Dekubitus

1. Stellen Sie Personen Sitzspezialisten vor, wenn das Sitzen nicht vermieden werden kann. (Starke der
Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &é)

2. Wadhlen Sie ein Kissen aus, das wirkungsvoll einen Dekubitus vom Druck entlastet. (Stdrke der
Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

Der Aufbau des Kissens erreicht eine Umverteilung des Drucks durch eine von zwei grundlegenden
Methoden: Immersion/UmschlieBen oder Umverteilung/Druckentlastung.

3. Verwenden Sie bei Personen mit bestehendem Dekubitus nach sorgfaltiger Abwagung Sitzhilfen mit
alternierendem Druck. Gewichten Sie die Vorziige einer Druckentlastung im Vergleich zur moglichen
Instabilitdt und den potentiellen Scherkriaften basierend auf Aufbau und Funktionsweise des

Kissens. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = %)

DEKUBITUS IN VERBINDUNG MIT MEDIZINISCHEN HILFSMITTELN

Dekubitusrisiko in Verbindung mit medizinischen Hilfsmitteln

1. Beriicksichtigen Sie, dass bei Erwachsenen, die mit medizinischen Hilfsmitteln versorgt sind, das
Risiko eines Dekubitus besteht. (Starke der Evidenz = B; Stirke der Empfehlung = &’&’)

1.1 Beriicksichtigen Sie, dass bei Kindern, die mit medizinischen Hilfsmitteln versorgt sind, das Risiko
eines Dekubitus besteht. (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = ©D)

Empfehlungen fiir die Auswahl und Anpassung von medizinischen Hilfsmitteln

1. Uberpriifen und wihlen Sie medizinische Hilfsmittel, die in der Einrichtung zur Verfiigung stehen, auf
der Grundlage der Eignung der Hilfsmittel, den geringsten Schaden durch Druck- und/oder

Scherkréfte zu verursachen. (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &’&’)
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Einrichtungen sollten, mit Hilfe der Angehorigen der Gesundheitsberufe, medizinische Hilfsmittel
vorhalten, die die Schadigung der Haut minimieren. Dazu kann die Auswahl weicherer, flexiblerer
Hilfsmittel gehoren.

Stellen Sie sicher, dass medizinische Hilfsmittel die korrekte GroRe haben und entsprechend passen,
um libermaBigen Druck zu vermeiden. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’5)

Wenden Sie alle medizinischen Hilfsmittel nach den Angaben des Herstellers an.

(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &&)

Das Nichtbefolgen der Anwendungshinweise des Herstellers kann zu einer Schadigung (z.B. Verletzung
der Haut) der Person fiihren und kann daher einen Haftungsgrund darstellen.

Stellen Sie sicher, dass medizinische Hilfsmittel ausreichend gesichert sind, um eine Dislokation ohne
die Schaffung eines zusdtzlichen Drucks zu verhindern. (Stirke der Evidenz = C; Stdirke der

Empfehlung = éé)

In Situationen, in denen eine einfache Umlagerung den Druck nicht nimmt, ist es wichtig, keinen
weiteren Druck durch das Anbringen UbermaRiger Verbandsmaterialien unter eng anliegenden
Hilfsmitteln zu erzeugen. In diesem Abschnitt wird darlberhinaus die Erwagung erortert,
prophylaktisches Verbandsmaterial zum Schutz der Haut anzubringen.

Empfehlungen fiir die Beurteilung der Haut und der medizinischen Hilfsmittel

1.

Untersuchen Sie mindestens zweimal taglich die Haut unter und rum um medizinische Hilfsmittel auf
Anzeichen einer druckbedingten Schidigung des umgebenden Gewebes. (Stirke der Evidenz= C;

Stirke der Empfehlung = ©)

1.1. Fihren Sie haufiger (mehr als zweimal téglich) Hautbeurteilingen an dem Zwischenraum von
Haut und dem medizinischen Hilfsmittel bei Personen durch, die anfillig fiir
Flussigkeitsverschiebungen sind und/oder Anzeichen eines lokalisierten oder generalisierten

Odems zeigen. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’5)

Angehdrigen der Gesundheitsberufe sollten jede Art von medizinischem Hilfsmittel nur in vollem
Wissen Uber das Potential von Gewebeexpansionen und die mogliche Verschlechterung von
Odemen anwenden. Abhingig von der Art/dem Zweck des Hilfsmittels kénnte das Lockern,
Ersetzen oder Entfernen (z.B. Kompressionsstriimpfe) ratsam sein.

Klassifizieren Sie Dekubitus, mit Ausnahme von Dekubitus der Schleimhdute, in Verbindung mit
medizinischen Hilfsmitteln unter Verwendung des Internationalen Dekubitus-Klassifikationssystems

von NPUAP/EPUAP. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’)

Dekubitus in Verbindung mit der Verwendung medizinischer Hilfsmittel ist keine neue
Dekubituskategorie und sollte nach MalRgabe des AusmaRes an Gewebeverlust unter Verwendung des
Internationalen Dekubitus-Klassifikationssystems von NPUAP/EPUAP, wie es in dem Abschnitt
Klassifizierung von Dekubitus in dieser Leitlinie umrissen wird, klassifiziert werden. Das
Klassifikationssystem fiir Dekubitus der Haut kann nicht fir die Kategorisierung von Druckulcera der
Schleimhaute verwendet werden.

Unterweisen Sie Personen in hauslicher Versorgung, die ein medizinisches Hilfsmittel nutzen und
ihre Betreuer darin, regelméaRige Inspektionen der Haut vorzunehmen. (Stirke der Evidenz = C;

Stiirke der Empfehlung = ©9©)
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Empfehlungen fiir die Pravention von Dekubitus in Verbindung mit medizinischen
Hilfsmitteln

1. Entfernen Sie sobald dies medizinisch durchfiihrbar ist, medizinische Hilfsmittel, die maogliche
Quellen fiir Druck sind. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = éé)

2. Halten Sie die Haut unter medizinischen Hilfsmitteln sauber und trocken. (Starke der Evidenz = C;
Stiirke der Empfehlung = ©9)

Die Feuchtigkeit unter medizinischen Hilfsmitteln schafft eine Umgebung, in der die Haut anfalliger fur
Veranderungen der Hautintegritat, einschlielich Reizdermatitis und Ulceration, ist.

3. Positionieren Sie die Person und/oder das medizinische Hilfsmittel um, um den Druck umzuverteilen
und die Scherkrafte zu vermindern. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = éé)

3.1. Positionieren Sie die Person nicht unmittelbar auf ein medizinisches Hilfsmittel, es sei denn,
dies kann nicht verhindert werden. (Stidrke der Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = é&’)

3.2. Positionieren Sie die Person um, um den Druck und die Scherkrifte, die von dem
medizinischen Hilfsmittel verursacht werden, zu verringern. (Starke der Evidenz = C; Starke der

Empfehlung = éé’)

3.3. Drehen oder verlagern Sie, sofern dies méglich ist, die medizinischen Hilfsmittel. (Starke der
Evidenz= C; Starke der Empfehlung = &’)

Vorsicht: Stellen Sie sicher, dass die Tiefe eines ET-Tubus sich nicht durch die Manipulation am
Tubus verdindert.

3.4. Versorgen Sie medizinische Hilfsmittel um Druck und die Scherkrafte zu verringern. (Starke der
Evidenz= C; Starke der Empfehlung = &’)

4. Erwagen Sie die Verwendung von prophylaktischen Verbdnden zur Vorbeugung von Dekubitus in
Verbindung mit medizinischen Hilfsmitteln. (Starke der Evidenz = B; Stidrke der Empfehlung = &’)

Vorsicht: Vermeiden Sie eine iibermdflige Verwendung von prophylaktischem Verbandsmaterial, die
den Druck an dem Zwischenraum von Haut und dem Hilfsmittel verstéirken kénnte.

4.1. Beriicksichtigen Sie bei der Auswahl des prophylaktischen Verbandsmaterials:

o die Fahigkeit des Verbandsmaterials, die Feuchtigkeit und das Mikroklima zu steuern,
insbesondere bei der Verwendung mit einem medizinischen Hilfsmittel, das ggf. Kontakt
mit  Korperfliissigkeiten/einer Drainage hat (z.B. perkutane endoskopische
Gastrostomie)

e die Einfachheit der Anwendung und Entfernung

o die Moglichkeit, die Haut regelmaRig zu beurteilen

o die Dicke des Verbandsmaterials unter eng anliegenden Hilfsmitteln

o die anatomische Lokalisation des medizinischen Hilfsmittels und

e Art/Zweck des medizinischen Hilfsmittels. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der

Empfehlung = ©©)

Es ist es wichtig, ein Verbandsmaterial zu wahlen, das fiir die Person und die klinische
Verwendung geeignet ist.
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BEHANDLUNG VON DEKUBITUS

KLASSIFIZIERUNG VON DEKUBITUS

Einfiihrung

Ein Dekubitus-Klassifikationssystem wird als Hilfe flr die Beschreibung des Ausmalies der Schadigung der
Haut und des Gewebes, welches sich als Dekubitus darstellt, verwendet.

Differentialdiagnose

1.

Differenzieren Sie Dekubitus von anderen Wundarten. (Stirke der Evidenz = C; Stdrke der
Empfehlung = éé’)

Wunden von unterschiedlichen Atiologien (z.B. vendéser Ulcus, Inkontinenz in Verbindung mit
Dermatitis, Skin Tears (GewebezerreiBungen) und Intertrigo) konnen ein einem Dekubitus ahnliches
Erscheinungsbild haben; jedoch beginnt die Behandlung einer jeden Wunde mit dem Verstandnis ihrer
Atiologie.

Klassifikationssysteme von Dekubitus

1.

Verwenden Sie das Internationale Klassifikationssystem von Dekubitus der NPUAP/EPUAP, um das
AusmaBl des Gewebeverlustes zu klassifizieren und zu dokumentieren. (Stirke der Evidenz = C;

Stdrke der Empfehlung = o)

Stiitzen Sie sich bei der Klassifikation von Dekubitus der Kategorie/des Stadiums | und einer
vermuteten Schadigung der tieferen Gewebeschicht bei Personen mit einer dunkel pigmentierten
Haut auf die Bewertung der Hauttemperatur, Veranderungen der Gewebebeschaffenheit und den
Schmerz, anstatt auf die Feststellung eines nicht wegdriickbaren Erythems. (Starke der Evidenz = C;

Stirke der Empfehlung = ©)

Dekubitus der Kategorie/des Stadiums | und eine vermutete Verletzung der tieferen Gewebeschicht
(Suspected Deep Tissue Injury, SDTI) konnten bei Personen mit dunkler Haut durch eine visuelle
Inspektion schwer zu erkennen sein.

Bewerten Sie bei der Feststellung der Schwere eines Dekubitus der Kategorie/des Stadiums Il bis IV
sowie eines keinem Stadium zuordenbaren Dekubitus bei Personen mit dunkel pigmentierter
Hautfarbe die Temperatur der Haut, die Empfindlichkeit, Veranderungen der Gewebebeschaffenheit

und den Schmerz. (Stérke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = Q)

Das volle AusmaR und die Schwere eines offenen Dekubitus kénnte ohne eine vollumfangliche
Beurteilung der umliegenden Haut lbersehen werden. Eine entzilindliche R6tung, die von Zellulitis
ausgeht, und eine Schadigung der tieferen Gewebeschicht kénnten bei Personen mit dunkel
pigmentierter Haut schwierig zu erkennen sein.

Verwenden Sie das Internationale Dekubitus-Klassifikationssystem von NPUAP/EPUAP, um das
AusmaBl des Gewebeverlustes bei Dekubitus in Verbindung mit medizinischen Hilfsmitteln zu

klassifizieren und zu dokumentieren. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = 5)

Dekubitus in Verbindung mit medizinischen Hilfsmitteln sollte wie die meisten anderen Dekubitusarten
nach Mallgabe des sichtbaren Gewebeverlustes unter Verwendung des Internationalen Dekubitus-
Klassifikationssystems von NPUAP/EPUAP klassifiziert werden.
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5. Verwenden Sie das Internationale Dekubitus-Klassifikationssystem von NPUAP/EPUAP nicht, um das
Ausmal des Gewebeverlustes bei Wunden, die keinen Dekubitus darstellen, zu beschreiben. (Starke

der Evidenz = C; Stdrke der Empfehlung = &’é)

Dekubitus-Klassifikationssysteme sollten nur zur Dokumentation von Gewebeverlusten verwendet
werden, die von Druck oder Druck in Verbindung mit Scherkraften ausgehen.

6. Kategorisieren/stufen Sie keine Dekubitus der Schleimhéute ein. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der
Empfehlung = é)

Das Klassifikationssystem fiir Dekubitus der Haut kann nicht fiir die Kategorisierung von Dekubitus der
Schleimhaute verwendet werden.

7. Stellen Sie sicher, dass es unter den fiir die Klassifikation von Dekubitus verantwortlichen,
Angehoérigen von Gesundheitsberufen eine klinische Vereinbarung iber die Klassifikation von

Dekubitus gibt. (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &’)

ASSESSMENT VON DEKUBITUS UND UBERWACHUNG DER HEILUNG

Einflihrung

Der am besten geeignete Managementplan und die fortlaufende Uberwachung der Wundheilung basiert
auf einem umfassenden assessment der Person und ihres Dekubitus. Eine wirkungsvolle Beurteilung und
Uberwachung der Wundheilung basiert, wie in diesem Abschnitt der Leitlinie beschrieben, auf
wissenschaftlichen Grundsatzen.

Einschatzung der Person mit einem Dekubitus

1. Fihren Sie eine umfassende initiale Einschatzung der Person mit einem Dekubitus durch. Eine
initiale Einschatzung umfasst:
e Werte und Ziele der Pflege der Person und/oder ihrer Bezugspersonen
¢ Eine vollstandige Gesundheits-/Kranken- und Sozialgeschichte
e Eine fokussierte kérperliche Untersuchung, die umfasst:
= Faktoren, die die Heilung beeinflussen kénnten (z.B. beeintrdachtigte Durchblutung,
beeintrachtigtes Fiihlen, systemische Infektionen)
= vaskulire Einschitzung im Fall von Ulcera an den Extremititen (z.B. korperliche
Untersuchung, Anamnese einer Claudicatio und Knéchel-Arm-Index) und
= gegebenenfalls Labortests und Rontgenaufnahmen.
Ernahrung
Schmerz in Verbindung mit Dekubitus
das Risiko fiir die Entwicklung eines zusatzlichen Dekubitus
psychologische Gesundheit, Verhalten und Kognition
e soziale und finanzielle Unterstiitzungssysteme
e Funktionsfahigkeit, insbesondere in Bezug auf die Positionsanderung, die Koérperhaltung und die
Notwendigkeit fiir Hilfsmittel und Personal
o Einsatz von druckentlastenden und umverteilenden Mafnahmen.
e Ressourcen (z.B. Unterlagen zur Druckverteilung), die der Person zur Verfiigung stehen
¢ Kenntnisse und Uberzeugungen zu Privention und Behandlung von Dekubitus
o Fidhigkeit, sich an einen Plan zur Prdvention und zum Management zu halten. (Stirke der

Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = oQ)

Die Einschatzung der Person, ihrer Fahigkeit zu gesund zu werden, des Risikos der Entwicklung eines
weiteren Dekubitus und des Ulcers selbst, sind wichtig.
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Bewerten Sie die Person, den Dekubitus und den Pflegeplan neu, wenn der Dekubitus trotz einer
entsprechenden lokalen Wundversorgung, einer Verteilung des Drucks sowie einer entsprechenden
Erndhrung keine Anzeichen einer erwarteten Heilung zeigt. (Starke der Evidenz = C; Stdrke der

Empfehlung = é&’)

2.1. Erwarten Sie einige Zeichen einer Heilung des Dekubitus innerhalb von zwei Wochen. (Starke
der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &’)

2.2. Passen Sie die Erwartungen an die Heilung an, wenn mehrere Faktoren vorliegen, die die
Heilung beeintrachtigen. (Stirke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = é)

Ist innerhalb von zwei Wochen kein Fortschritt einer Heilung ersichtlich, sollten die Person, der
Dekubitus und der Pflegeplan neu beurteilt werden.

Schulen Sie die Person und deren Bezugspersonen iiber:
e den normalen Heilungsprozess
e wie Anzeichen einer Heilung oder einer Verschlechterung zu erkennen sind und
e Anzeichen und Symptome, die zur Kenntnis der Angehorigen der Gesundheitsberufe gebracht
werden sollten. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5&’)

Dekubitus- Einschatzung

1.

Beurteilen Sie den Dekubitus zu Anfang und beurteilen Sie ihn mindestens einmal woéchentlich neu.
(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é§)

1.1. Dokumentieren Sie die Ergebnisse aller Wundbeurteilungen. (Stiarke der Evidenz = C; Stdrke
der Empfehlung = &&’)

Fir die Beurteilung des Heilungsfortschritts wird ein Zeitraum von zwei Wochen empfohlen.
Wochentliche Beurteilungen bieten jedoch dem medizinischen Fachpersonal die Moglichkeit,
den Dekubitus regelmaliiger zu beurteilen, Komplikationen zeitnah zu identifizieren und den
Behandlungsplan dementsprechend zu adaptieren.

Uberpriifen Sie bei jedem Verbandswechsel den Dekubitus auf Zeichen, die darauf hindeuten, dass
eine Anderung der Behandlung erforderlich ist (z.B. eine Wundverbesserung, eine
Wundverschlechterung, mehr oder weniger Exsudat, Anzeichen einer Infektion oder sonstige

Komplaktionen). (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &&’)

2.1. Befassen Sie sich umgehend mit den Anzeichen einer Verschlechterung. (Starke der Evidenz =
C; Stdarke der Empfehlung = &&’)

Auf Anzeichen einer Verschlechterung (z.B. VergroRerung der Wunde, Verdnderung der
Gewebequalitat, Anstieg des Wundexsudats oder anderer Anzeichen einer klinischen Infektion)
sollte umgehend reagiert werden.

Beurteilen und dokumentieren Sie korperliche Merkmale unter Einbeziehung von:
o Lokalisation
e Kategorie/Stadium
e GroRe
¢ Gewebetyp(en)
e Farbe
e Zustand der Wundumgebung
o Wundrander
o Fistelgdnge
e Unterminierung
e Tunnelbildung
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e Exsudat und
e Geruch. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = éé)

Stufen Sie bei der Feststellung der Schwere eines Dekubitus der Kategorie/des Stadiums Il bis IV
sowie eines keinem Stadium zuordenbaren Dekubitus bei Personen mit dunkel pigmentierter
Hautfarbe die Bewertung der folgenden Eigenschaften als vorrangig ein:

o Hauttemperatur

o Hautempfindlichkeit

e Verdnderung der Gewebekonsistenz und

e Schmerz. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

Eine entzlindliche Rotung, die von Zellulitis ausgeht, eine Schadigung der tieferen Gewebeschicht kann
bei Personen mit dunkel pigmentierter Haut schwierig zu erkennen sein.

Fiir die Wunderfassung positionieren Sie die Person in einer konstanten neutralen Position. (Starke
der Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = &’)

Es ist moglich, Weichteilgewebe mit Variationen bei der Positionierung zu verzerren, was im Ergebnis
zu einer groReren oder kleineren Wunderfassung abhangig von der Position der Person fiihrt.

Wadhlen Sie eine einheitliche, konstante Methode zur Messung der Lange und Breite der Wunde oder
des Wundbereichs aus, um aussagekraftige Vergleiche des Ausmalles der Wunde iiber die Zeit zu

ermoglichen. (Stirke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &)

Wadhlen Sie eine konstante, einheitliche Methode fiir die Messung der Tiefe aus. (Stirke der Evidenz
= C; Starke der Empfehlung = &’)

Vorsicht: Es sollte darauf geachtet werden, Verletzungen bei der Untersuchung der Wundtiefe oder
bei der Feststellung des Ausmafles einer Unterminierung oder Tunnelbildung zu vermeiden.

Erwdgen Sie weitere diagnostische Untersuchungen des Wundbettgewebes, wenn die Heilung nicht
voranschreitet. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

In einigen Fallen kdnnen Gewebebiopsien das Verstdandnis des Heilungsprozesses und der Moéglichkeit
einer Heilung verbessern.

Verwenden Sie die Erkenntnisse einer Dekubitus-Einschatzung zur Planung und Dokumentation von
Interventionen, die eine Heilung am besten fordern. (Stiarke der Evidenz = C; Stidrke der Empfehlung

=d9)

9.1. Beurteilen Sie den Dekubitus- Einschidtzungsplan neu, wenn der Dekubitus nicht innerhalb von
zwei Wochen Anzeichen einer Heilung zeigt. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung =

)

Methoden zur Uberwachung der Heilung

Gegenwartig wird in der klinischen Praxis Dekubitus durch die klinische Beurteilung einer medizinischen
Fachkraft Gberwacht, die durch Dekubitus-Bewertungstools und die digitale Fotografie unterstitzt wird. In
einigen klinischen Einrichtungen sind digitale Datenerfassungsgerate verfligbar.

1.

Beurteilen Sie den Heilungsfortschritt unter Verwendung einer validen und verlasslichen
Bewertungsskala fiir Dekubitus. (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &’)

Zahlreiche Skalen/Tools zur Bewertung wurden entworfen, um bei der Bewertung des
Heilungsfortschritts bei Dekubitus zu helfen, darunter das Bates-Jensen Wound Assessment Tool
(BWAT), die Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH®), das Pressure Sore Status Tool (PSST) und
DESIGN/DESIGN-R.

ONPUAP/EPUAP/PPPIA 2014 43



BBEHANDLUNG KURZANLEITUNG

Nutzen Sie eine klinische Beurteilung, um Anzeichen einer Heilung zu bewerten, wie zum Beispiel
eine Abnahme der Exsudatmenge, eine abnehmende Wundgroe und eine Verbesserung des

Wundbettgewebes. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

Erwigen Sie die Verwendung von Grundlinien- und Serienfotografien zur Uberwachung der Heilung
des Dekubitus liber die Zeit. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &)

Fotografien sollten die Wundbeurteilungen nicht ersetzen, kénnen aber als nitzliche
Dokumentationsstrategie dienen. Sofern diese verwendet werden, sollten Fototechniken und die
Ausriistung standardisiert werden, um eine genaue Darstellung des Zustandes des Dekubitus
sicherzustellen, der dann (iber die Zeit verlasslich verglichen werden kann.

SCHMERZASSESSMENT UND -BEHANDLUNG

Einflihrung

Dekubitus ist schmerzhaft. Personen mit Dekubitus leiden unter mit dem Ulcus in Verbindung stehenden
Schmerzen, die getrennt von anderen Schmerzen gemessen und unterschieden werden kénnen und dieser
Schmerz tritt sowohl wahrend den BehandlungsmalRnahmen als auch in Ruhephasen auf.

Schmerzeinschatzung bei Dekubitus

1.

Schatzen Sie bei allen Personen Schmerzen in Verbindung mit einem Dekubitus oder seiner
Behandlung ein und dokumentieren Sie die Erkenntnisse. (Stirke der Evidenz = C; Starke der

Empfehlung = &&’)

Eine initiale Schmerzeinschatzung sollte die folgenden vier Elemente beinhalten:
e eine detaillierte Schmerzanamnese unter Einbeziehung des Charakters, der Intensitat und der
Dauer des Dekubitusschmerzes
e eine korperliche Untersuchung, die eine neurologische Komponente beinhaltet
e eine psychologische Bewertung und
e eine angemessene diagnostische Aufarbeitung zur Feststellung der Art und des Grundes des
Schmerzes.™

Verwenden Sie zur Einschdtzung von Schmerzen in Verbindung mit Dekubitus bei Erwachsenen eine
Skala, die valide und reliabel ist. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

2.1. Beriicksichtigen Sie die kognitiven Fahigkeiten der Person bei der Auswahl eines
Schmerzeinschatzungsstools. (Starke der Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = é&’)

Schatzen Sie den Schmerz bei Neugeborenen und Kindern unter Verwendung einer validierten Skala
ein. (Stdrke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

3.1. Verwenden Sie bei Kindern zwischen 2 Monaten und 7 Jahren das FLACC-Tool (Face, Leg,
Activity, Cry and Consolability = Gesicht, Bein, Aktivitdt, Schreien und Reaktion auf Trost).

(Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = =)

3.2. Verwenden Sie die die CRIES-Skala (Crying; Requires 02 for Saturation > 95%; Increasing vital
signs; Expression; Sleepless = Schreien; benétigt 02 zur Sattigung > 95%; zunehmende
Vitalzeichen; Ausdruck, Schlaflosigkeit) fir Neugeborene bis zu 6 Monaten. (Stirke der

Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &)

Ein Schmerzeinshatzungsstool gibt unter Umstdnden nur unzureichend Informationen zur Auswahl
von Interventionen. Untersuchen Sie weitere Aspekte des Schmerzes, um wirkungsvollere,
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individuell zugeschnittene Interventionen anzubieten. (Stirke der Evidenz = C; Stdirke der
Empfehlung = é&’)

4.1. Beziehen Sie Kérpersprache und nonverbale Signale der Person in die Schmerzeinschatzung
mit ein. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &&’)

4.2. Beziehen Sie die Formulierungen, die die Person zur Beschreibung der Art des
Dekubitusschmerz verwendet, in die Schmerzeinschiatzung mit ein. (Stirke der Evidenz= C;

Starke der Empfehlung = &)

4.3. Beurteilen Sie bei der Einschitzung des Schmerzes die Faktoren, die die Schmerzhaufigkeit
und/oder -intensitét steigern. (Starke der Evidenz= C; Stirke der Empfehlung = éé)

4.4. Beurteilen Sie, seit wann ein Dekubitus vorhanden ist und die damit verbundenen Schmerzen,
wenn Sie eine Schmerzeinschatzung durchfiihren. (Stirke der Evidenz = C; Starke der

Empfehlung = &’)

Beurteilen Sie eine Verschlechterung des Dekubitus oder eine moglichen Infektion, wenn die Person
iber eine Zunahme der Schmerzintensitat im Laufe der Zeit berichtet. (Stirke der Evidenz = C; Starke

der Empfehlung = éé)

Beurteilen Sie die Auswirkung des Dekubitusschmerzes auf die Lebensqualitdt der Person. (Starke
der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

Dekubitus hat eine messbare und dauerhafte Auswirkung auf die gesundheitsbezogenen Aspekte der
Lebensqualitat.

Dekubitusschmerz vermeiden

Verwenden Sie, um Reibung und/oder Scherkrifte beim Positionswechsel einer Person zu verringern
einen Lift oder ein anderes Hilfsmittel zum Transfer und halten Sie die Bettwdsche glatt und

knitterfrei. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = 5)

Positionieren Sie die Person, wann immer dies moglich ist, nicht auf dem Dekubitus. (Stirke der
Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é&’)

Eine fortwahrende Positionierung auf einem Dekubitus kann zu einer Steigerung des Drucks, des
Schmerzes und der Schadigung des Bereiches fiihren.

Vermeiden Sie Korperpositinonen, die den Druck verstidrken, wie zum Beispiel eine Fowler-Position
von mehr als 30° eine Seitenlage von 90° oder die halb liegende Position. (Stidrke der Evidenz = C;

Stiirke der Empfehlung = ©)

Schmerzmanagement bei Dekubitus

1.

Organisieren Sie die pflegerische Versorgung so, um sicher zu stellen, dass diese mit der Gabe von
Schmerzmitteln abgestimmt ist und nur geringfiigige Unterbrechungen ergeben. Setzen Sie bei der

Behandlung Prioritdten. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &&’)

Schmerzmanagement beinhaltet die Duchflihrung der Pflege nach der Vergabe von Schmerzmitteln,
um den Schmerz und Unterbrechungen im Wohlbefinden der Person zu verringern.

Ermutigen Sie die Personen dazu, eine , Auszeit” wahrend einer Behandlung zu verlangen, die
Schmerzen verursacht. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &&)
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Verringern Sie den Dekubitusschmerz, indem Sie das Wundbett abgedeckt und feucht halten und
nicht anhaftendes Verbandsmaterial verwenden. (Anmerkung: Gefestigter Schorf ist fiir gewohnlich

nicht angefeuchtet). (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &’&’)

Wabhlen Sie eine Wundauflage, die seltener einen Verbandswechsel erfordert und weniger
wahrscheinlich Schmerzen verursacht. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5&’)

Hydrokolloide, Hydrogele, Alginate, Polymermembran-Schaumstoffe, Wundverbande aus Schaumstoff
und weichem Silikon sollten fiir das Management eines schmerzhaften Dekubitus in Erwagung gezogen
werden. Eine Wundauflage, die einen nicht so hdufigen Wechsel ermdoglicht, wird empfohlen.

4.1. Sofern verfiigbar, sollten Sie mit Ibuprofen getrankte Wundauflagen als topische analgetische
Behandlung von Dekubitusschmerzen in Erwagung ziehen. (Starke der Evidenz = C; Starke der
Empfehlung = =)

Nota bene: Mit Ibuprofen getréinkte Wundauflagen sind in den Vereinigten Staaten nicht
erhdltlich

Erwdgen Sie die Verwendung nicht-pharmakologischer Schmerzmanagementstrategien zur
Verringerung von Schmerzen im Zusammenhang mit Dekubitus. (Starke der Evidenz= C; Starke der

Empfehlung = &’)

Verabreichen Sie, unter Befolgung der Schmerzstufendosierungsleiter (Pain Dosing Ladder) der
Weltgesundheitsorganisation, regelmidBig schmerzlindernde Medikamente in der geeigneten
Dosierung, um chronische Schmerzen zu kontrollieren. (Starke der Evidenz = C; Stdirke der

Empfehlung = &&’)

Fordern Sie den Positionswachsel als Mittel zur Verringerung der Schmerzen, sofern dies im Einklang
mit den Wiinschen der Person steht. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5&)

Verringern Sie die durch die Behandlung verursachten Schmerzen.

1.

Verwenden Sie geeighete MaRnahmen zur Schmerzkontrolle unter Einbeziehung einer zusatzlichen
Dosierung vor dem Beginn der Wundversorgung. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung =

&)

Erwagen Sie zur Verringerung oder Beseitigung von Dekubitusschmerzen eine topische Applikation

von Opioiden (Diamorphin oder Benzydamin 3%). (Stirke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung =
=)

Vorsicht: Topisch applizierte Opioide kénnten mit verstirkten systemischen Nebenwirkungen bei
Personen, die systemische Opioide einnehmen, assoziiert sein. Es wurden ein ortlicher Juckreiz und
Reizungen berichtet, jedoch nicht héufiger, als bei der Anwendung eines Placebo-Gels.”

Die Verfligbarkeit dieser Zubereitungen kann sich von Land zu Land unterscheiden.

Erwagen Sie zur Verringerung oder Beseitigung von Dekubitusschmerzen eine Applikation von
Lokalandsthetika. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = =)

Zu den Lokalanasthetika gehort eine eutektische Mischung aus Lidocain und Prilocain (EMLA®,
AstraZeneca, Alderley Park, GB), die auf die Wundumgebung aufgetragen wird.
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Management chronischer Schmerzen

1. Stellen Sie die Person, die an chronischen Schmerzen in Verbindung mit Dekubitus leidet, den
geeigneten klinischen Schmerz- und/oder Wundexperte vor. (Stiarke der Evidenz = C; Stirke der

Empfehlung = é&’)

2. Arbeiten Sie mit dem interdisziplindren Team zusammen, um einen ganzheitlichen Plan zum
Schmerzmanagement bei Dekubitus zu erarbeiten. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung =

o)
Dieser sollte mit Beitrdgen einer Reihe von Angehorigen der Gesundheitsberufe (z.B.

Schmerzspezialisten, medizinische Fachkrafte, Fachkradfte fir Pflege und verwandte Bereiche), der
Person und ihrer Betreuer erarbeitet werden.

Unterweisen Sie die Personen, die Familie und die Gesundheitsdienstleister

1. Unterweisen Sie die Personen, Betreuer und Gesundheitsdienstleister liber Ursachen, Bewertung
und Management von Dekubitus. (Starke der Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = é&’)

WUNDVERSORGUNG: REINIGUNG

Einflihrung

Die Reinigung ist ein wichtiger erster Schritt bei der Vorbereitung des Dekubitus-Wundbettes fiur die
Heilung, indem Reste des Oberflachengewebes und Riickstdande des Verbandsmaterials entfernt werden
und eine bessere Visualisierung der Wunde zur Einschatzung ermoglicht wird.

Empfehlungen

1. Reinigen Sie bei jedem Verbandswechsel den Dekubitus. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der
Empfehlung = &’)

1.1. Die meisten Dekubitus kdnnen mit Trinkwasser (d.h. zum Trinken geeignetes Wasser) oder
normaler Kochsalzlésung gereinigt werden. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung =

o)

1.2. Erwagen Sie die Verwendung einer aseptischen Technik, wenn die Person, die Wunde oder das
Heilungsumfeld der Wunde gefihrdet ist. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5)

1.3. Erwigen Sie die Verwendung von Reinigungsfliissigkeiten mit oberflichenaktiven und/oder
antimikrobiellen Substanzen fiir die Reinigung von Dekubitus mit Beldgen, einer bestitigten
Infektion, Verdacht auf eine Infektion oder Verdacht auf hohe Werte einer bakteriellen

Besiedlung. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = o)

1.4. Reinigen Sie Dekubitus mit Fistelgingen/Tunnelbildung/Unterminierung vorsichtig. (Stirke
der Evidenz = C; Stdrke der Empfehlung = &’)

2. Tragen Sie mit ausreichend Druck eine Reinigungslosung auf, um die Wunde zu reinigen, ohne dabei
das Gewebe zu schidigen oder Bakterien in die Wunde zu bringen. (Stdrke der Evidenz = C; Stérke

der Empfehlung = o)

2.1. Nehmen Sie die gebrauchte Spiilfliissigkeit auf und entsorgen Sie diese ordnungsgemaf}, um
Querkontamination zu reduzieren. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5&’)
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3.

Reinigen Sie die umgebende Haut. (Starke der Evidenz = B; Stirke der Empfehlung = é&’)

WUNDVERSORGUNG: DEBRIDEMENT

Empfehlungen

1.

Debridieren Sie avitales Gewebe innerhalb des Wundbettes oder des Randes des Dekubitus, wenn
dies fiir den Zustand der Person geeignet ist und im Einklang mit dem pflegerischen Gesamtziel

steht. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’&’)

Vorsicht: Ein Debridement sollte nur dann durchgefiihrt werden, wenn die Wunde angemessen
durchblutet ist. (Nehmen Sie bitte Bezug auf Empfehlung 11).

Avitales Gewebe ist Gewebe, das nicht lebensfahig oder nekrotisch ist.

Debridieren Sie das Wundbett, wenn das Vorhandensein eines Biofilms vermutet oder bestatigt
wird. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

Weist eine Wunde eine verzogerte Heilung auf (d.h. vier Wochen oder langer) und reagiert sie nicht
auf eine normale Wundbehandlung und/oder antimikrobielle Therapie, besteht der starke Verdacht,
dass ein Biofilm vorhanden ist.

Wabhlen Sie die fiir die Person, das Wundbett und das klinische Umfeld am Besten geeignete
Debridementmethode aus. (Starke der Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = %5)

Die fiir das Debridement von Dekubitus am haufigsten verwendeten Methoden sind:
e chirurgisch
e konservativ scharf

autolytisch

enzymatisch

mit Maden und

mechanisch (unter Einbeziehung von Ultraschall und Hydrochirurgie).

Verwenden Sie mechanische, autolytische, enzymatische und/oder biologische Methoden des
Debridements, wenn es keine dringende klinische Notwendigkeit einer Drainage oder Entfernung

avitalen Gewebes gibt. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = Q)

Ein chirurgisches Debridement wird bei Vorhandensein einer ausgedehnten Nekrose, einer
fortschreitenden Zellgewebsentziindung, Krepitation und/oder Sepsis empfohlen, die einer mit dem
Dekubitus in Zusammenhang stehenden Infektion nachgeordnet ist. (Starke der Evidenz = C; Stdrke

der Empfehlung = &’)

Ein konservatives, scharfes Debridement und ein chirurgisches Debridement miissen durch
besonders geschulte, kompetente, qualifizierte und lizenzierte Angehoérige der Gesundheitsberufe in
Ubereinstimmung mit lokalen rechtlichen und regulatorischen Bestimmungen durchgefiihrt werden.

(Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &&’)

Verwenden Sie fiir das konservativ scharfe und das chirurgische Debridement sterile Instrumente.
(Stdrke der Evidenz = C; Stdrke der Empfehlung = o)
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8.

10.

11.

Verwenden Sie ein konservatives scharfes Debridement mit Vorsicht, wenn:
o das Immunsystem herabgesetzt ist
e eine eingeschrankte vaskuldre Versorgung oder
o das Fehlen einer antibakteriellen Abdeckung bei einer systemischen Sepsis vorliegt. (Starke der
Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

Vorsicht:  Relative  Kontraindikationen  beinhalten eine  Antikoagulanztherapie @ und
Blutungsstérungen.

Stellen Sie Personen mit einem Dekubitus der Kategorie/des Stadiums Ill oder IV mit einer
Unterminierung, Tunnelbildung/Fistelgingen und/oder ausgedehntem nekrotischem Gewebe, das
nicht leicht durch andere Debridementmethoden entfernt werden kann, zur chirurgischen
Einschatzung vor, wie dies angesichts des Zustandes der Person und der Pflegeziele geeignet ist.

(Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = é&’)

Managen Sie den mit dem Debridement verbundenen Schmerz. (Starke der Evidenz = C; Starke der
Empfehlung = éé)

Fiihren Sie vor einem Debridement eines Dekubitus an den unteren Extremitdten eine sorgfaltige
Einschitzung der GefidRe durch, um festzustellen, ob der Zustand der GefidRe/die Versorgung
ausreichend ist, um die Heilung der debridierten Wunde zu unterstiitzen. (Starke der Evidenz = C;

Stdrke der Empfehlung = &é)

12. Debridieren Sie an ischamischen GliedmaRen keinen gefestigten, harten, trockenen Schorf. (Starke

13.

der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’)

12.1. Bewerten Sie bei jedem Verbandswechsel und bei klinischen Verdnderungen gefestigten,
harten, trockenen Schorf. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &&)

Die Bewertung eines Dekubitus, der mit trockenem, gefestigtem Schorf bedeckt ist, sollte bei
jedem Verbandswechsel und bei klinischen Verdanderungen durchgefiihrt werden, um die ersten
Anzeichen einer entstehenden Infektion zu erkennen. Zu den klinische Anzeichen, dass der
trockene, gefestigte Schorf einer Bewertung und einen Eingriff erforderlich macht, gehoren
Anzeichen eines Erythems, Empfindlichkeit, Odeme, Eiterbildung, Fluktuanz (Beweglichkeit und
Komprimierbarkeit), Krepitation und/oder auffilliger Geruch (d.h. Zeichen einer Infektion) in
dem Bereich rund um den Verband.

12.2. Ziehen Sie bei Vorliegen der obengenannten Symptome vordringlich einen
Arzt/GefiBchirurgen zu Rate. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = é)

12.3. Debridieren Sie bei Vorliegen der obengenannten Symptome (d.h. Rotungen, Empfindlichkeit,
Odeme, Eiterbildung, Fluktuanz (Beweglichkeit und Komprimierbarkeit), Krepitation und/oder
schlechter Geruch) vordringlich den Dekubitus. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung
= 9)

Fiihren Sie Erhaltungsdebridements an einem Dekubitus durch, bis das Wundbett frei von avitalem
Gewebe und mit Granulationsgewebe bedeckt ist. (Starke der Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung =

o)
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BEWERTUNG UND BEHANDLUNG VON INFEKTIONEN UND BIOFILMEN

Einfiihrung

Bakterien sind auf allen Hautoberflachen vorhanden. Ist der urspriingliche Schutz, der von intakter Haut
geboten wird, verloren, siedeln sich Bakterien auf der Wundoberflaiche an. Wenn die Bakterien (nach
Anzahl oder Virulenz im Verhéltnis zur bakteriellen Resistenz des Betroffenen) dem Koérper Schaden
zufiigen, liegt eine Infektion vor. Eine Infektion der Wunde kann auch mit Biofilmen verbunden sein.

Systemerwagungen

1. Befolgen Sie die lokalen Richtlinien zur Infektionskontrolle, um einer eigenen Ansteckung und
Kreuzansteckung bei Personen mit Dekubitus vorzubeugen. (Starke der Evidenz = C; Starke der

Empfehlung = &’)
Bewertung von hochgefahrdeten Personen mit Dekubitus

1. Es besteht der starke Verdacht in Bezug auf eine lokale Infektion bei einem Dekubitus bei
Vorhandensein von:
o fehlenden Anzeichen einer Heilung fiir zwei Wochen
e Dbriichigem Granulationsgewebe
e schlechtem Geruch
o verstarkten Schmerz im Ulcus
e erhohter Temperatur im Gewebe rund um den Ulcus
e erhohtes Exsudat aus der Wunde
e einer bedrohlichen Verdnderung der Art der Wunddrainage (z.B. Neuauftreten einer blutigen
Drainage, eitriges Exsudat)
¢ vermehrtem nekrotischen Gewebe im Wundbett und/oder
o bei Taschenbildung oder Briickenbildung im Wundbett. (Stirke der Evidenz = B; Stdrke der

Empfehlung = %&)

Die Wundheilung ist verzogert und/oder kdnnte atypisch verlaufen, wenn der Dekubitus eine erheblich
bakterielle Belastung und Infektion aufweist.

2. Es besteht der starke Verdacht in Bezug auf eine lokale Infektion bei einem Dekubitus, der:
e nekrotisches Gewebe oder einen Fremdkorper aufweist
e schon seit langem besteht
e groB und tief ist und/oder
e der wahrscheinlich wiederholt verunreinigt wird (z.B. in der Ndhe des Anus). (Starke der Evidenz

= C; Stdrke der Empfehlung = &)

3. Es besteht der starke Verdacht in Bezug auf eine lokale Infektion der Wunde bei Personen, die:
e unter Diabetes Mellitus
e unter einer EiweiRR- und Kalorienmangelernihrung
e an einer Hypoxie oder einer schlechten Durchblutung des Gewebes
e an einer Autoimmunkrankheit leider oder

o eine Immunssuppretionstherapie erhalten. (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = 5)

4. Es besteht der starke Verdacht in Bezug auf einen Biofilm bei einem Dekubitus, der:
o seit mehr als 4 Wochen gegeben ist
o keinerlei Anzeichen einer Heilung in den vergangenen 2 Wochen zeigte
o klinische Anzeichen und Symptome einer Infektion zeigt
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o auf eine antimikrobielle Behandlung nicht anspricht. (Stirke der Evidenz = C; Starke der
Empfehlung = &’)

Diagnose einer Infektion

1.

1.

Erwiagen Sie die Diagnose einer sich ausbreitenden akuten Infektion, falls der Dekubitus lokale
und/oder systemische Anzeichen einer akuten Infektion aufweist, wie zum Beispiel:

e Erythem, das sich vom Rand des Ulcus ausbreitet

e Induration

e neue oder zunehmende Schmerzen oder Warme

e eitriges Exsudat

o Zunahme der GroRe

e Krepitation, Fluktuanz oder Verfarben der umgebenden Haut

e Fieber, Ubelkeit und VergroRerung der Lymphknoten oder

e Verwirrtsein/Delirium und Anorexie (insbesondere bei dlteren Menschen). (Starke der Evidenz =

C; Stirke der Empfehlung = ©&)

Stellen Sie die bakterielle Keimbelastung des Dekubitus durch eine Gewebebiopsie oder eine
quantitative Abstrichtechnik fest. (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &’)

Bei Fehlen klinischer Anzeichen einer Infektion, wird die Quantitat der Organismen (mikrobische
Belastung) als der beste Indikator einer Wundinfektion angesehen. Die Goldstandardmethode fiir die
Untersuchung der mikrobischen Belastung ist eine quantitative Kultur lebensfdhigen biopsierten
Wundgewebes und die Levine-Methode ist die verldsslichste Methode der Gewinnung quantitativer
Abstrichkulturen.

2.1. Erwagen Sie die Verwendung von Gewebebiopsie und -mikroskopie um das Vorhandensein
eines Biofilms festzustellen. (Starke der Evidenz = C; Stérke der Empfehlung = =)

Erwdgen Sie die Diagnose einer Infektion des Dekubitus, wenn die Ergebnisse der Kultur eine
bakterielle Biobelastung von 2 10’ CFU/g des Gewebes und/oder das Vorhandensein beta-

hamolysierenden Streptokokken anzeigen. (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &)

Behandlung

Optimieren Sie das Ansprechen des Betroffenen durch:
e eine Bewertung des Erndahrungszustands und eine Bewailtigung der Defizite
o Stabilisierung der glykamischen Kontrolle
e Verbesserung der arteriellen Durchblutung und/oder
o sofern dies moglich ist, eine Verringerung der Behandlung mit Immunsuppressiva. (Starke der
Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &&’)

Zur Entwicklung eines Dekubitus tragen viele Systemfaktoren bei. Kénnen diese Faktoren verbessert
werden, kann auch die immanente Fahigkeit der Person eine Infektion zu bekdampfen fiir gewdhnlich
verbessert werden.

Beugen Sie einer Kontaminierung des Dekubitus vor. (Starke der Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung

=o9)

Verringern Sie die Belastung mit Bakterien und Biofilmen in dem Dekubitus, wie dies in den
Abschnitten Wundversorgung: Reinigung und Wundversorgung: Debridement beschreiben wird.

(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = o)
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4. Erwagen Sie die Verwendung eines nicht toxischen topischen Antiseptikum in einer dem Gewebe
angemessenen Stadrke fiir einen zeitlich beschrankten Zeitraum fiir die Kontrolle der bakteriellen

Biobelastung. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

Warnung: Sauerstoffperoxid wirkt auch in niedrigen Konzentrationen auf Gewebe toxisch® ** und

sollte nicht als bevorzugtes topisches Antiseptikum verwendet werden. In Wundkavitéiten, bei denen
die Gefahr eines chirurgischen Emphysems oder eines Gasembolus besteht, sollte eine Verwendung
insgesamt vermieden werden.”>"’

Vorsicht: Bei Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion, einer Krankheitsgeschichte mit
Schilddriisenstérung oder einer bekannten Uberempfindlichkeit gegen lod sollten keine lodprodukte

18, 19

verwendet werden. Natriumhypochlorid (Dakin‘s Losung) ist in allen Konzentrationen zytotoxisch und

sollte nur kurzzeitig und vorsichtig in Konzentrationen verwendet werden, die nicht héher als 0,025% sind

20-22

und wenn kein anderes geeignetes Mittel der Wahl zur Verfiigung steht. Wenn Essigsdure fiir einen

léngeren Zeitraum auf groflen Wundoberfléichen verwendet werden, besteht das Risiko einer Azidose.”

Zu Antiseptika, die flir gewohnlich bei Wunden verwendet werden, gehoéren:
e Jodkomplexe (Povidon-Jod und Cadexomer-Jod mit verlangsamter Wirkstofffreisetzung)
e Silberkomplexe (einschlieBlich Silber-Sulfadiazin)
e Polyhexanid und Betain (PHMB)
e Chlorhexidin
e Natriumhypochlorid und
e Essigsaure

5. Erwdagen Sie die Verwendung topischer Antiseptika in Verbindung mit einem erhaltenden
Debridement zur Kontrolle und beseitigen Sie einen vermuteten Biofilm in Wunden mit verzégerter

Heilung. (Stdrke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5)

6. Erwdgen Sie die Verwendung topischer Antiseptika bei Dekubitus, bei dem keine Heilung erwartet
wird und der sich in einem kritisch kolonisierten/lokal infizierten Zustand befindet. (Stirke der

Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

7. Erwagen Sie die Verwendung von Silber-Sulfadiazine bei einem stark verunreinigten oder infizierten
Dekubitus, bis ein endgiiltiges Debridement erzielt wird. (Starke der Evidenz = C; Starke der

Empfehlung = =)

Vorsicht: Silber kann toxische Eigenschaften haben, insbesondere auf die Keratinozyten und
Fibroblasten; das Ausmaf3 der Toxizitéiten ist nicht vollstindig beschrieben. Lokale Silberprodukte
sollten nicht bei Personen verwendet werden, die eine Uberempfindlichkeit gegen Silber haben und
Produkte aus Silber-Sulfadiazine werden nicht fiir Menschen mit einer Uberempfindlichkeit gegen
Schwefel empfohlen.?

8. Erwagen Sie die Verwendung von Honig fiir den medizinischen Gebrauch auf stark verunreinigten
oder infizierten Dekubitus, bis ein endgiiltiges Debridement erreicht wird. (Starke der Evidenz = C;

Stirke der Empfehlung = =)

Vorsicht: Stellen Sie vor der Anwendung eines Honigverbandes sicher, dass die Person nicht gegen
Honig allergisch ist. Personen, die eine Allergie gegen Bienen oder Bienenstiche haben, sind
gewohnlich in der Lage entsprechend bestrahlte Honigprodukte zu verwenden.”

9. Beschranken Sie die Verwendung topischer Antibiotika auf einem infizierten Dekubitus, auer in
besonderen Situationen, in denen der Vorteil fiir den Patienten im Vergleich zum Risiko der
Nebenwirkungen von und der Resistenz gegen Antibiotika iliberwiegt. (Stiarke der Evidenz = C; Starke

der Empfehlung = &’)

Im Allgemeinen werden topische Antibiotika nicht fir die Behandlung von Dekubitus empfohlen.
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10.

11.

12.

Verwenden Sie systemische Antibiotika bei Personen mit einer klinisch nachgewiesenen
systemischen Infektion, wie zum Beispiel positiven Blutkulturen, Zellulitis, Faszienentziindung,
Osteomyelitis, einem systemisch entziindlichen Reaktionssyndrom (SIRS) oder Sepsis. (Starke der

Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

Eine verniinftige Verwendung systemischer Antibiotika bleibt eine wichtige Erwadgung.

Draingieren Sie lokale Abszesse. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = éé)

Beurteilen Sie die Person auf Osteomyelitis, wenn ein offenliegender Knochen vorhanden ist, der
Knochen sich rau oder weich anfiihlt oder das Ulcus mit der vorhergegangenen Therapie nicht heilte.

(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

Eine dauerhafte Heilung des Dekubitus ist unwahrscheinlich, solange die Osteomyelitis nicht unter
Kontrolle ist.

VERBANDSMATERIALIEN FUR DIE BEHANDLUNG VON DEKUBITUS

Allgemeine Empfehlungen

1.

Wabhlen Sie Verbandsmaterialien auf der Grundlage:
o der Fahigkeit, das Wundbett feucht zu halten
o der Notwendigkeit, die bakterielle Biobelastung anzugehen
o der Art und der Menge des Wundexsudats
des Zustandes des Gewebes am Bett des Ulcus
des Zustandes der Haut in der Umgebung des Ulcus
e der GroRe, Tiefe und Lokalisierung des Ulcus
¢ des Vorhandenseins von Tunnelbildung und/oder Unterminierung;

o der Ziele der Person mit dem Ulcus. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5&)

Schiitzen Sie die Haut in der Umgebung des Ulcus. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung =

&)

Bewerten Sie den Dekubitus bei jedem Verbandswechsel und bestitigen Sie, dass das aktuelle
Verbandsregime geeignet ist. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &&’)

Befolgen Sie die Empfehlungen des Herstellers insbesondere in Bezug auf die Haufigkeit eines
Verbandswechsels. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = Q)

Wechseln Sie die Wundauflage, wenn Fakalien unter das Verbandsmaterial sickern. (Starke der
Evidenz = C; Stiirke der Empfehlung = ©&)

Der Pflegeplan sollte die normalen Verbandtragezeiten anweisen und provisorische Pldne fiir einen
Verbandswechsel je nach Notwendigkeit enthalten (fiir die Familie, die Person und das Personal)
aufgrund einer Verschmutzung, einer Lockerung des Verbandes usw). (Starke der Evidenz = C; Starke

der Empfehlung = &&’)

Stellen Sie sicher, dass alle Wundauflageprodukte bei jedem Verbandswechsel vollstandig entfernt
werden. (Stdrke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = o)
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Hydrokolloid-Verbandsmaterialien

1.

Verwenden Sie Hydrokolloid-Verbandsmaterial fiir einen sauberen Dekubitus der Kategorie/des
Stadiums Il in Korperzonen, wo es sich nicht abrollt oder zerflieRt. (Stiarke der Evidenz = B; Starke

der Empfehlung = é)

Erwagen Sie die Verwendung von Hydrokolloid-Verbandsmaterial auf einem nicht infizierten,
oberflachlichen Dekubitus des Stadiums Ill. (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = =)

Erwagen Sie Wundfiiller unter Hydrokolloid-Verbandsmaterial bei tiefem Ulcus, um den Wundraum
aufzufiillen. (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &)

Entfernen Sie Hydrokolloid-Verbandsmaterial auf empfindlicher Haut vorsichtig, um das Hauttrauma
zu verringern. (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = 5&’)

Transparente Folienverbande

1. Erwadgen Sie die Verwendung von Folienverbanden bei einem autolytischen Debridement, wenn das
Immunsystem der Person nicht geschwacht ist. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = =)

2. Erwdgen Sie bei einem Dekubitus, der mit Alginaten oder anderen Wundfiillern behandelt wird, die
wahrscheinlich am Bett des Ulcus fiir einen ldngeren Zeitraum (z.B. 3 bis 5 Tage) verbleiben werden,
die Verwendung von Folienverbanden. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = =)

3. Entfernen Sie Folienverbinde auf empfindlicher Haut vorsichtig, um das Hauttrauma zu verringern.
(Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = éé)

4. Verwenden Sie bei mittel bis stark exsudierendem Ulcus keine Folienverbdnde als
Gewebeinterfaceschicht. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5)

5. Verwenden Sie keine Folienverbinde als Sekundarverband iiber enzymatisch debridierenden
Wirkstoffen, Gelen oder Salben. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5)

Hydrogelverbande

1. Erwdgen Sie die Verwendung von Hydrogelverbanden auf einem oberflachlichen, nur geringfiigig
exsudierenden Dekubitus. (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &’)

2. Erwagen Sie die Verwendung amorphischen Hydrogels bei einem Dekubitus, der nicht klinisch
infiziert und granulierend ist. (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &’)

3. Erwagen Sie bei der Behandlung von trockenem Ulcusbett die Verwendung von Hydrogelverbanden.
(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = o)

4. Erwagen Sie bei schmerzhaftem Dekubitus die Verwendung von Hydrogelverbanden. (Starke der
Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = &)

5. Erwaégen Sie bei Dekubitus ohne Tiefe und Konturen und/oder in Kérperzonen, bei denen das Risiko
eines Verschiebens der Wundauflage besteht, die Verwendung von Fixierbinden aus Hydrogel.
(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

6. Erwagen Sie die Verwendung von amorphem Hydrogel bei Dekubitus, der in die Tiefe geht und

Konturen hat und/oder sich in Kdrperzonen befindet, bei denen die Gefahr eines Verschiebens des
Verbandes besteht. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = o)
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Alginatverbande

1. Erwagen Sie bei der Behandlung eines moderat und stark exsudierenden Dekubitus die Verwendung
von Alginatverbanden. (Stirke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &)

2. Erwaégen Sie bei klinisch infiziertem Dekubitus die Verwendung von Alginatverbdnden, wenn es eine
geeignete libereinstimmende Behandlung der Infektion gibt. (Stiarke der Evidenz = C; Stdrke der
Empfehlung = &)

3. Entfernen Sie das Verbandsmaterial aus Alginat vorsichtig, indem Sie es gegebenenfalls zuerst mit
Wasser anfeuchten, um die Entfernung zu erleichtern. (Stirke der Evidenz = C; Stdrke der
Empfehlung = é&’)

4. Prufen Sie die Ausdehnung des Intervalls zwischen dem Wechsel des Verbandsmaterials oder dem
Wechsel der Art des Verbandsmaterials, wenn das Verbandsmaterial aus Alginat zum reguldren
Zeitpunkt eines Wechsels des Verbandsmaterials noch immer trocken ist. (Starke der Evidenz = C;
Starke der Empfehlung = &’)

Schaumverbande

1. Erwigen Sie bei einem exsudierenden Dekubitus der Kategorie/des Stadiums Il und oberfldchlichem
Dekubitus der Kategorie/des Stadiums Ill die Verwendung von Schaumverbinden. (Stirke der
Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &’)

2. Vermeiden Sie die Verwendung kleiner Stiicke aus Polyurethanschaum bei exsudierenden Ulcera mit
Wundtaschen. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = %)

3. Prifen Sie bei stark exsudierendem Dekubitus die Verwendung eines gelierenden

Schaumverbandes. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5)

Silberimpragnierte Verbandsmaterialien

1.

Erwagen Sie die Verwendung von silberimpragnierten Verbandsmaterialien bei einem Dekubitus,
der klinisch infiziert oder stark kolonisiert ist. (Stirke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &)

Erwagen Sie bei einem Ulcus mit hoher Infektionsgefahr die Verwendung von silberimpragnierten
Verbandsmaterialien. (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = =)

Vermeiden Sie die Verwendung von silberimpragnierten Verbandsmaterialien iiber einen ldngeren
Zeitraum hinweg. Beenden Sie die Verwendung von Verbandsmaterialien mit Silber aus, wenn die

Infektion unter Kontrolle ist. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &&’)

Vorsicht: Lokale Produkte aus Silber sollten nicht bei Patienten mit einer Uberempfindlichkeit gegen
Silber verwendet werden. Silber kann toxische Eigenschaften haben, insbesondere auf die
Keratinozyten und Fibroblasten; das Ausmafs der Toxizitdten wurde nicht volisténdig beschrieben.

Mit Honig impragnierte Verbandsmaterialien

1.

Erwidgen Sie fir die Behandlung des Dekubitus der Kategorien/der Stadien 1l und 1l
Verbandsmaterialien, die mit Honig fiir den medizinischen Gebrauch imprégniert sind. (Starke der

Evidenz = C; Starke der Empfehlung = =)

Vorsicht: Stellen Sie vor der Anwendung eines Honigverbandes sicher, dass die Person nicht gegen
Honig allergisch ist. Personen, die unter einer Allergie gegen Bienen oder Bienenstiche leiden, sind
fiir gewéhnlich in der Lage, entsprechend bestrahlte Honigprodukte zu verwenden. %
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Verbandsmaterialien mit Cadexomer-Jod

1. Erwadgen Sie bei stark exsudierendem Dekubitus die Verwendung von Verbandsmaterialien mit
Cadexomer-Jod. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

Vorsicht: Jodprodukte sollten bei Personen vermieden werden, die an Nierenversagen, einer
Schilddriisenerkrankung oder einer bekannten Uberempfindlichkeit gegen lod leiden.”® *° Es wird
nicht fiir Personen, die Lithium einnehmen oder fiir schwangere oder stillende Miitter empfohlen. Die
Toxizitéit von Jod wurde in einigen Fallstudien, insbesondere bei Personen mit grofien Wunden, bei
denen Verbandsmaterialien oft gewechselt wurden, beschrieben. Das Risiko einer systemischen
Absorption steigt, wenn Jodprodukte auf grofieren, tieferen Wunden iiber Iéingere Zeitréiume hinweg
verwendet werden.

Verbandsmaterialien aus Gaze

1. Vermeiden Sie die Verwendung von Verbandsmaterialien aus Gaze bei offenem Dekubitus, der
gereinigt und debridiert wurde, weil sie arbeitsintensiv sind, Schmerzen verursachen, wenn sie in
trockenem Zustand entfernt werden und sie zu einem Austrocknen von lebensfihigem Gewebe
fihren, wenn sie trocken sind. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &)

Vorsicht: Vermeiden Sie die Verwendung von Nass-zu-Trocken-Verbandsmaterialien aus Gaze.

2. Sind andere Arten von feuchtigkeitsspeichernden Verbandsmaterialien nicht verfiigbar, ist eine
andauernd feuchte Gaze einer trockenen Gaze vorzuziehen. (Starke der Evidenz = C; Stirke der

Empfehlung = &)

3. Verwenden Sie Verbandsmaterialien aus Gaze als Abdeckverband, um die Verdunstung zu
verringern, wenn die Gewebeinterfaceschicht feucht ist. (Stirke der Evidenz = C; Stdrke der
Empfehlung = =)

4. Verwenden Sie fiir einen stark exsudierenden Ulcus lose gewobene Gaze; verwenden Sie fest
gewobene Gaze fiir einen schwach exsudierenden Ulcus. (Stirke der Evidenz = C; Starke der
Empfehlung = =)

5. Fillen Sie einen Ulcus mit groBen Gewebedefekten und Wundraumen lose (anstatt einer festen
Fiillung) mit durch Kochsalzlésung befeuchteter Gaze, wenn andere Arten eines
feuchtigkeitsspeichernden Verbandsmaterials nicht zur Verfiigung stehen, um die Erzeugung von

Druck auf das Wundbett zu verhindern. (Starke der Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = é)

6. Wechseln Sie im Rahmen des Exsudatmanagements, den Gazeverband oft genug. (Stirke der
Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = ©)

7. Verwenden Sie einen einzelnen Gazestreifen/Gazerolle, um einen tiefen Ulcus auszufiillen;
verwenden Sie nicht mehrere Gazeverbdnde, weil zuriickbleibende Gaze am Ulcusbett als

Infektionsherd dienen kann. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

8. Erwagen Sie die Verwendung impragnierter Arten von Gaze, um ein Verdunsten der Feuchtigkeit aus
fortwahrend feuchten Verbandsmaterialien aus Gaze zu verhindern. (Starke der Evidenz = C; Starke

der Empfehlung = &)

Silikonverbande

1. Erwaigen Sie die Verwendung von Silikonverbadnden als Auflage mit Wundkontakt, um atraumatische
Verbandswechsel zu fordern. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)
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2. Erwdgen Sie die Verwendung von Silikonverbanden, um einer Verletzung des umgebenden Gewebes
vorzubeugen, wenn das umgebende Gewebe schwach oder briichig ist. (Stirke der Evidenz = B;

Stirke der Empfehlung = ©)

Verbandsmaterialien aus Collagenmatrix

1. Erwigen Sie bei einem nichtheilenden Dekubitus der Kategorien/Stadien Ill und IV die Verwendung

von Verbandsmaterialien aus einer Collagenmatrix. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung =
=)

BIOLOGISCHE VERBANDSMATERIALIEN FUR DIE BEHANDLUNG VON
DEKUBITUS

Einflihrung

Zu den Dbiologischen Verbandsmaterialien gehohren Hautersatzprodukte, Xenotransplantate,
Allotransplantate oder Verbandsmaterialien aus Collagen.

Empfehlungen

1. Aufgrund ungeniigender Evidenz, um die Verwendung biologischer Verbandsmaterialien bei der
Behandlung des Dekubitus zu stiitzen oder zu widerlegen, werden biologische Verbandsmaterialien
zum jetzigen Zeitpunkt nicht fiir den routinemagRigen Gebrauch empfohlen. (Stirke der Evidenz = C;

Stirke der Empfehlung = ©)

WACHTUMSFAKTOREN FUR DIE BEHANDLUNG VON DEKUBITUS

Rekombinanter thrombozytarer Wachstumsfaktor

1. Erwidgen Sie die Verwendung thrombozytirer Wachstumsfaktoren bei der Behandlung eines
Dekubitus der Kategorien/Stadien IlIl und 1V, die eine verzégerte Heilung aufweisen. (Starke der

Evidenz = B; Starke der Empfehlung = =)
Sonstige Wachstumsfaktoren
1. Aufgrund ungeniigender Evidenz, um die Verwendung von Wachstumsfaktoren (auBler des

rekombinanten thrombozytiaren Wachstumsfaktors) bei der Behandlung des Dekubitus zu stiitzen
oder zu widerlegen, werden diese zum jetzigen Zeitpunkt nicht fiir den routinemiRigen Gebrauch

empfohlen. (Stdrke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = =)
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BIOPHYSIKALISCHE INTERVENTIONEN BEI DER BEHANDLUNG VON
DEKUBITUS

Einflihrung

Eine Reihe biophysikalischer Interventioen wurden beim Dekubitusmanagement untersucht. Alle bieten
eine Art biophysikalischer Energie mit dem Ziel die Heilung zu fordern. Zu den Ublichen Arten
biophysikalischer Interventionen zdhlen Energie aus dem elektromagnetischen Spektrum (z.B.
Elektrostimulation, elektromagnetische Felder, gepulste Radiofrequenzenergie und Lichttherapie),
akustische Energie (Hoch- und Niederfrequenzultraschall) und mechanische Energie (z.B.
subatmospharische Energie [Unterdruckwundtherapie, Absaugen), kinetische Energie [Whirlpool, pulsative
Lavage, Vibration] und atmosphérische Energie [hyperbarer und topischer Sauerstoff].

Elektrostimulation

1. Erwaigen Sie die Verwendung einer Elektrostimulation durch direkten Kontakt (kapazitativ), um die
Wundheilung bei einem therapieresistenten Dekubitus der Kategorie/des Stadiums Il sowie bei
einem Dekubitus der Kategorien/Stadien Il und IV zu fordern. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der

Empfehlung = &’)
Elektromagnetische Interventionen

1. Erwadgen Sie die Verwendung einer Therapie mit pulsierenden elektromagnetischen Feldern (PEMF),
um die Wundheilung bei einem therapieresistenten Dekubitus der Kategorie/des Stadiums Il sowie
bei einem Dekubitus der Kategorien/Stadien Il und IV zu fordern. (Stirke der Evidenz = C; Stérke der

Empfehlung = =)

Vorsicht: In den Forschungsergebnissen, die in diesen Bericht einbezogen wurden, werden keine
wesentlichen nachteiligen Wirkungen einer Magnetfeldtherapie berichtet. Die Hersteller der Geriite,
die zur Verabreichung der Magnetfeldtherapie verwendet werden, empfehlen deren Nutzung nicht
bei Personen mit Herzschrittmachern oder anderen elektrischen Implantaten, im Falle einer
Schwangerschaft oder nach einer Organtransplantation. Bei Personen, die unter Fieber, akuten
Blutungen, Krampfanfdllen oder Dehydratation leiden, wird Vorsicht angeraten.>*?

Gepulste Radiofrequenzenergie

1. Erwigen Sie bei der Behandlung eines therapieresistenten Dekubitus der Kategorie/des Stadiums Il
sowie bei einem Dekubitus der Kategorien/Stadien Ill und IV die Verwendung von gepulster
Radiofrequenzenergie (Pulsed Radio Frequency Energy, PRFE. (Starke der Evidenz = C; Stirke der

Empfehlung = =)

Vorsicht: In den Forschungsergebnissen, die in diesen Bericht einbezogen wurden, werden keine
wesentlichen nachteiligen Wirkungen einer Elektrotherapie berichtet. Eine Elektrotherapie ist bei
Personen kontraindiziert, die elektrische Implantate (z.B. Herzschrittmacher) tragen oder die
schwanger sind. Eine Elektrotherapie ist in lokalen anatomischen Zonen des Auges, der Hoden und
einer Malignitdit kontraindiziert. Die Elektrotherapie sollte bei Personen mit Durchblutungsstérungen
oder avitalem Gewebe vorsichtig eingesetzt werden.??
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Lichttherapie: Laser, Infrarot und Ultraviolett

Infrarottherapie

1. Aufgrund ungeniigender Evidenz, um die Verwendung der Infrarottherapie bei der Behandlung von
Dekubitus zu stiitzen oder zu widerlegen, wird die Infrarottherapie zum gegenwartigen Zeitpunkt

nicht fiir den routinemiRigen Gebrauch empfohlen. (Stiarke der Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung
= =)

Laser

1. Aufgrund ungeniigender Evidenz, um die Verwendung eines Lasers bei der Behandlung von
Dekubitus zu stiitzen oder zu widerlegen, wird der Laser zu diesem Zeitpunkt nicht fiir den
routinemaBigen Gebrauch empfohlen. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = =)

Ultraviolette Lichttherapie

1. Erwidgen Sie eine kurzfristige Anwendung ultravioletten C-Lichts (UVC), wenn herkdmmliche
Therapien versagen. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = =)

2. Erwagen Sie eine Behandlung mit ultraviolettem Licht als ergdnzende Therapie zur Verringerung der
bakteriellen Belastung bei einem kritisch kolonisierten Dekubitus der Kategorien/der Stadien Il und

IV, der debridiert und gereinigt wurde. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = =)

Akustische Energie (Ultraschall)

1. Aufgrund ungeniigender Evidenz, um die Verwendung eines kontaktlosen Niedrigfrequenz (40kHz)-
Ultraschallsprays (NC-LFUS) bei der Behandlung von Dekubitus zu stiitzen oder zu widerlegen, wird
das NC-LFUS zu diesem Zeitpunkt nicht fiir den routinemiBigen Gebrauch empfohlen. (Starke der

Evidenz = C; Starke der Empfehlung = =)

Vorsicht: Kontaktlose Niedrigfrequenz-Ultraschallsprays sollten nicht in der Ndhe von Prothesen,
elektronischen Implantaten (z.B. Herzschrittmacher), iiber dem unteren Riickenbereich oder dem
Uterus bei schwangeren Frauen oder iiber malignen Bereichen oder auf dem Gesicht/Kopf verwendet
werden.”

2. Erwigen Sie die Verwendung eines Niedrigfrequenz-Utraschalls (22,5, 25 oder 35 kHz) fiir das
Debridement nekrotischen Weichgewebes (kein Schorf). (Starke der Evidenz = C; Stirke der

Empfehlung = =)

3. Erwigen Sie die Verwendung eines Hochfrequenz-Ultraschalls(MHz) als Zusatz bei der Behandlung
eines infizierten Dekubitus. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = =)

Vorsicht: In den Forschungsergebnissen, die in diesen Bericht einbezogen wurden, werden keine
wesentlichen nachteiligen Wirkungen des Ultraschalls berichtet. Seine Verwendung wird nicht iiber
anatomischen Bereichen mit implantierten Materialien oder Gerditen empfohlen.

Unterdruckwundtherapie

1. Erwigen Sie die Unterdruckwundtherapie (Negative Pressure Wound Therap, NWPT) als ein
frithzeitiges Hilfsmittel bei der Behandlung von tiefem Dekubitus der Kategorien/der Stadien Ill und

IV. (Stdrke der Evidenz = B; Stiarke der Empfehlung = Q)

Vorsicht: Die Unterdruckwundtherapie wird nicht empfohlen bei: nicht entsprechend debridierten,
nekrotischen oder malignen Wunden; dort, wo lebenswichtige Organe offenliegen; bei Wunden ohne
Exsudat oder bei Personen, die unter einer nicht behandelten Koagulopathie, einer Osteomyelitis
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oder einer lokalen oder systemischen klinischen Infektion leiden. Eine vorsichtige Verwendung durch
erfahrenes medizinisches Fachpersonal wird bei Personen empfohlen, die sich in einer
Antikoagulanztherapie befinden, bei akut blutenden Wunden oder wo sich die Wunde sehr nah bei
groBen BlutgefiRen befindet. *°

Debridieren Sie vor der Verwendung der NPWT den Dekubitus von nekrotischem Gewebe. (Stirke
der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &é)

Eine Unterdruckwundtherapie ist zur Verwendung bei Dekubitus vorgesehen, der frei von
nekrotischem Gewebe ist.

Verfolgen Sie ein sicheres Regime bei der Anbringung und Entfernung des NPWT-Systems. (Starke
der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &é)

Beurteilen Sie den Dekubitus bei jedem Verbandswechsel. (Stirke der Evidenz = C; Stdrke der
Empfehlung = &’)

Das optimale Intervall eines Verbandswechsels ist nicht bekannt und sollte auf die Grundlage der
Charakteristika der Person und der Wunde gestellt werden.

Werden Schmerzen erwartet oder berichtet, erwégen Sie:
e einen nicht anhaftenden Wundkontaktverband auf dem Wundbett unter dem Schaum
anzubringen
e die Druckbelastung zu vermindern und/oder die Art der Druckbelastung (konstant oder
intermittierend) zu dndern und/oder
e einen feuchten Gazefiillstoff anstelle von Schaum zu verwenden. (Starke der Evidenz = C; Starke

der Empfehlung = &’)

Unterweisen Sie die Person und ihre Bezugspersonen iiber die Unterdruckwundtherapie, wenn sie in
der hauslichen Versorgung verwendet wird. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &15)

Hydrotherapie: Whirlpool und pulsative Lavage mit und ohne Absaugen

Whirlpool

1.

Aufgrund der Moglichkeit von Verunreinigungen und dem Aufkommen neuerer Hydrotherapien
sollte der Whirlpool nicht zum Routinegebrauch bei der Behandlung des Dekubitus in Erwdgung

gezogen werden. (Stérke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = =)

Vorsicht: Personen mit einem abhéingigen Odem an den unteren Extremitéiten oder einer peripheren
Gefiferkrankung *', Personen, die an einer Schwéchung des Immunsystems leiden, diejenigen, die
mechanisch beatmet werden und lethargisch sind und Personen, die an Inkontinenz leiden, sollten
niemals eingetaucht werden.

Puls Lavage mit oder ohne Absaugen

1. Erwadgen Sie eine Puls Lavage mit Absaugen fiir die Reinigung und das Debridement der Wunde.
(Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = =)

Vibrationstherapie

1. Aufgrund der aktuellen Unzulanglichkeit der Evidenz, um die Verwendung einer Vibrationstherapie

bei der Behandlung von Dekubitus zu stiitzen oder zu widerlegen, wird die Vibrationstherapie zu
diesem Zeitpunkt nicht fiir den routinemiBigen Gebrauch empfohlen. (Stirke der Evidenz = C; Starke

der Empfehlung = =)
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Sauerstoff fiir die Behandlung chronischer Wunden

Hyperbare Sauerstofftherapie (HBOT)

1. Aufgrund der aktuellen Unzuldnglichkeit der Evidenz, um die Verwendung einer hyperbarischen
Sauerstofftherapie bei der Behandlung von Dekubitus zu stiitzen oder zu widerlegen, wird die
hyperbarische Sauerstofftherapie zu diesem Zeitpunkt nicht fiir den routinemaRigen Gebrauch

empfohlen. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)
Topische Sauerstofftherapie

1. Aufgrund ungeniigender Evidenz, um die Verwendung topischen Sauerstoffs bei der Behandlung von
Dekubitus zu stiitzen oder zu widerlegen, wird topischer Sauerstoff zu diesem Zeitpunkt nicht fiir
den routinemaBigen Gebrauch empfohlen. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = =)

CHIRURGISCHE EINGRIFFE BEI DEKUBITUS

Einfiihrung

Dieser Abschnitt konzentriert sich auf praoperative, intraoperative und postoperative Empfehlungen fiir die
Behandlung von Dekubitus mittels chirurgischer Eingriffe. Diese Entscheidungen werden angemessener von
einem erfahrenen Chirurgen getroffen, der Verstandis fiir Personen mit Vorhandenen Dekubitus hat, die
eine chirurgische behandlung bediirfen.

Praoperative Empfehlungen

1. Holen Sie eine chirurgiesche Beratung beziiglich einer moglicherweise dringend erforderlichen
Drainage und/oder eines Debridements ein, wenn der Dekubitus eine fortgeschrittene
Zellgewebsentziindung aufweist oder die Ursache einer Sepsis ist. (Stdrke der Evidenz = C; Starke der

Empfehlung = &’)

Bei Vorhandensein von klinischer Anzeichen einer Infektion, erfordert trockener, fester Schorf eine
Beurteilung durch einen Arzt/GefdRchirurgen und moglicherweise dringend ein chirurgisches
Debridement. Diese Anzeichen sind:

e Erythem

e Empfindlichkeit

e Odeme

e Eiterbildung
Fluktuanz
Krepitation und/oder
schlechter Geruch.

2. Holen Sie fiir ein mogliches chirurgisches Debridement bei Personen mit einer Unterminierung,
Tunnelbildung/Fistelgdngen und/oder ausgedehntem nekrotischem Gewebe, das nicht leicht durch
andere Debridementmethoden entfernt werden kann, wie dies angesichts des Zustandes der Person

und deren Pflegezielen geeignet ware, chirurgischen Rat ein. (Stiarke der Evidenz = C; Stdrke der
Empfehlung = o)

3. Holen Sie fiir eine mégliche Operation bei Personen mit einem Dekubitus der Kategorien/Stadien Il
und IV, der sich mit konservativer Behandlung nicht entsprechend des Zustandes und der Pflegeziele
der Person erreicht oder bei Personen, die eine schnellere Heilung des Dekubitus erzielen,

chirurgischen Rat ein. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’&’)
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3.1. Beurteilen Sie das Risiko einer Operation fiir die Person. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der
Empfehlung = é&’)

Bestdtigen Sie die Praferenzen der Person in der letzten Lebensphase, wenn mit einer Operation
gerechnet wird. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = éé)

Evaluieren und optimieren Sie die Einflussfaktoren vor dem Eingriff, die die Heilung und das
langfristige Wiederauftretten beeinflussen konnten. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung

=&9)

5.1. Evaluieren und fordern Sie die Fahigkeit der Person, sich an einen postoperativen
Behandlungsplan zu halten. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = é&’)

5.2. Evaluieren und optimieren Sie korperliche Einflussfaktoren, die eine Wundheilung
beeintrachtigen kdnnten. (Stirke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = éé)

5.3. Beschaffen und warten Sie Hilfsmitteln zur Pravention und Behandlung von Dekubitus. (Starke
der Evidenz = C; Stdrke der Empfehlung = &’&’)

Optimalerweise sollte eine Person vor der Operation auf einer hochwertigen Unterlage zur
Druckverteilung positioniert werden, um die Toleranz gegeniiber dem Bett zu ermitteln (z.B.
Dyspnoe und Schwerelosigkeit).

5.4. Evaluieren und optimieren Sie psychosoziale Einflussfaktoren, die oftmals eine Wundheilung
beeintrachtigen. (Starke der Evidenz = B; Stirke der Empfehlung = %)

Evaluieren Sie die Person, ob eine Osteomyelitis vorliegt. Falls der Knochen frei liegt, der Knochen
sich rau oder weich anfiihlt oder der Dekubitus mit der aktuelle Therapie nicht heilte. (Stirke der

Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = é&’)

6.1. Schneiden Sie den infizierten Knochen vor oder wahrend des operativen SchlieSens heraus, es
sei denn, der Knochen ist zu stark betroffen. (Stdrke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung =

)

Eine dauerhafte Heilung des Dekubitus oder eine erfolgreiche operative SchlieBung ist
unwahrscheinlich, bis die Osteomyelitis unter Kontrolle ist.

Intraoperative Empfehlungen

Wahrend der Operation sind Patienten unbeweglich, liegen auf einer relativ harten Auflage, sind nicht in
der Lage den Schmerz, der durch die Druckeinwirkung und die Scherkrafte verursacht wird, zu spiiren und
sind nicht in der Lage ihre Position zu verandern, um die Druckeinwirkung zu verringern. Diese Faktoren
erhohen das Risiko der Entwicklung eines Dekubitus im intraoperativen Zeitraum.

1.

Schneiden Sie beim chirurgischen Verschluss den Dekubitus im moglichen AusmalBl heraus,
einschlieB8lich der abnormer Haut, Granulations- und nekrotischen Gewebes, der Fistelgidnge, der

Gewebetaschen und des betroffenen Knochens. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

Formen Sie die Lappenplastik aus gemischte Gewebe (composite tissues), um die Haltbarkeit zu
verbessern. Wahlen Sie, wann immer dies moglich ist, einen Lappen, der nicht die angrenzenden
Lappengebiete verletzt, um alle zukiinftigen Moglichkeiten einer Lappenabdeckung zu erhalten.

(Stdrke der Evidenz = C; Stdrke der Empfehlung = o)
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Verwenden Sie einen Lappen, der so gro wie moglich ist, und legen Sie die Naht weg von einem
Bereich unmittelbaren Drucks. Minimieren Sie zum Zeitpunkt des VerschluBes die Spannung auf den
Schnitten. Beriicksichtigen Sie besonders bei ambulant behandelten Personen mégliche funktionale

Verluste und Rehabilitationsbediirfnisse. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5)

Transferieren Sie die Person weg vom Operationstisch mit entsprechender Unterstiitzung, um ein
ZerreiBen des Lappens zu vermeiden. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5&’)

Unmittelbar nach der Operation ist es wichtig, manuelle Handhabungstechniken zu vermeiden, die ein
Bewegen der Person von einer Auflage auf eine andere durch Ziehen am Gesals und an den Hiften mit
sich bringen. Heben Sie stattdessen die Person von dem Operationstisch auf das Bett anstatt sie zu
schieben oder zu ziehen.

Postoperative Empfehlungen

1.

Wadhlen Sie eine hochwertige druckverteilende Unterlage, die eine verbesserte Umverteilung des
Drucks, eine Verringerung der Scherkrafte und eine Kontrolle des Mikroklimas bei Personen bietet,
die sich einer Dekubitusoperation unterzogen haben. (Starke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung

=9)

1.1. Vermeiden Sie den transfer der postoperativen Person auf eine Standardunterlage, es sei
denn, dies ist klinisch angezeigt. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = é)

Vermeiden Sie Druckbelastungen, Scherkrdfte und Reibung, um die Duchblutung des Lappens zu
schiitzen. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &&’)

Die Meinung der Experten zu der Verwendung von Bettpfannen bei Personen mit neuen Beckenlappen
ist unterschiedlich. Sie sollten nur mit extremer Vorsicht verwendet werden, da sie auf den
Beckenlappen Druck ausiiben kénnen.

2.1. Beurteilen Sie die damit verbundenen Vorteile und Risiken, bevor Sie das Kopfteil des Bettes
hoher stellen. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5%)

Das Hoherstellen des Bettes kann nicht beabsichtigte Folgen auf die Heilung des Lappens und
die Scherkradfte haben und sollte nur in voller Kenntnis der damit verbundenen Risiken und
Vorteile vorgenommen werden.

2.2. Positionieren Sie die Person unter Nutzung sachgerechter Handhabungstechniken und
Ausstattung um. (Stirke der Evidenz = C; Stérke der Empfehlung = &&)

2.3. Ziehen Sie der Person geeignete Kleidung an, um bei der Verwendung von Gleitbrettern eine
Verletzung des Lappens zu vermeiden. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

Uberpriifen Sie die Wunddrainagesysteme regelmiRig. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der
Empfehlung = &&)

Melden Sie dem Chirurgen umgehend Zeichen eines Lappenversagens wie etwa:
e Blasse
e Marmorierung
o Aufbrechen der Naht
o Erhohtes Wundexsudat
e Odemeund

e Dblaulich-violettes Gewebe (Stdrke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = éé)
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5. Vermeiden Sie die Gefahren der Immobilitat. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5&)

Dazu konnen MaRnahmen gehdren, um einer postoperativen Pneumonie, tiefen Venenthrombosen,
Entziindungen der ableitenden Harnwege und Muskelschwund aufgrund der Imobilitdt vorzubeugen.

6. Initieren Sie nach den Anweisungen des Chirurgen ein Programm mit zunehmendem Sitzen. (Starke
der Evidenz = C; Stdrke der Empfehlung = &’&’)

6.1. Positionieren Sie die Person auf einer druckverteilenden Unterlage, wenn sie aulerhalb des
Bettes sitzt. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’&’)

7. Bestatigen Sie das Vorhandensein eines gesunden Lebensstils und eines unterstiitzenden sozialen
Netzwerkes bevor Sie die Person aus einer Einrichtung entlassen. (Stiarke der Evidenz = B; Stdrke der

Empfehlung = &’)
Diese Faktoren stehen in Verbindung mit einer besseren Heilung und weniger Rezidiven.

8. Bieten Sie vor der Entlassung aus der Einrichtung der Person und ihren Betreuer Zugang zu einer
Schulung zur Pravention von Dekubitus an. (Starke der Evidenz = C; Stidrke der Empfehlung = éé)
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SPEZIELLE PATIENTENPOPULATIONEN

BARIATRISCHE PERSONEN

Einfiihrung

Die untenstehenden Empfehlungen unterstreichen wichtige Erwagungen bei der Pflege bariatrischer
Personen und sollten in Verbindung mit den Empfehlungen in den Hauptabschnitten dieses Leitfadens
beachtet werden.

Empfehlungen fiir die Organisation

1.

Bieten Sie eine sichere, respektvolle Pflege und vermeiden Sie Verletzungen sowohl der Person als
auch der Angehorigen der Gesundheitsberufe. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = éé)

Maximieren Sie die Arbeitsplatzsicherheit, indem Sie innerhalb der gesamten Organisation
Ubergewichts-Managamentstrategien umsetzen, die sich den Techniken zur manuellen Handhabung

widmen. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = éé)

Sehen Sie Unterlagen zur Druckverteilung und Ausriistung vor, die fiir die Gro8e und das Gewicht
der Person geeignet sind. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = éé)

Bewertung der bariatrischen Person

1.

Berechnen Sie den BMI und klassifizieren Sie die Fettleibigkeit. (Stdrke der Evidenz = C; Starke der
Empfehlung = &)

Bewerten Sie regelmaRig alle Hautfalten. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &15)

2.1. Greifen Sie auf entsprechende Unterstiitzung zuriick, um die gesamte Hautoberflache und alle
Falten vollstindig zu untersuchen. (Stiarke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &&)

Ein Dekubitus bildet sich Gber kndchernen Vorspriingen, kann aber auch die Folge eines Drucks
auf das Gewebe liber dem Gesald und andere Bereichen einer hohen Konzentration an adipdsem
Gewebe sein.

2.2. Differenzieren Sie zwischen intertriginéser Dermatitis und einem Dekubitus der
Kategorien/Stadien | und Il. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’)

Stellen Sie bariatrische Personen einem qualifizierten Erndhrungsberater oder einem
interdisziplindren Erndhrungsteam fiir eine umfassende Erndhrungsbewertung und einen Plan fiir

das Gewichtsmanagement vor. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’&’)

Auch wenn eine bariatrische Person gut ernahrt aussieht, kann sie mangelernahrt sein.

Auswahl des Bettes

Stellen Sie sicher, dass der Person ein Bett angemessener Grofle und mit angemessener
Gewichtskapazitat zur Verfiigung gestellt wird. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung =
od)

1.1. Verwenden Sie Betten, die in geeigneter Art und Weise das Gewicht der Person unterstiitzt.
(Starke der Evidenz = C; Stdrke der Empfehlung = o)
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1.2. Kontrollieren Sie routinemaBig auf ein ,Durchdriicken’ der druckverteilenden Unterlage.
(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

1.3. Stellen Sie sicher, dass der Bereich der Liegefliche des Bettes ausreichend breit ist, um ein
Drehen der Person ohne Kontakt mit den Seitenholmen des Bettes zu ermdoglichen. (Starke der

Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = %)

Erwdgen Sie eine druckverteilende Unterlage mit einer verbesserten Verteilung des Drucks, einer
Verringerung der Scherkriafte und einer Kontrolle des Mikroklimas bei bariatrischen Personen.

(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

Auswabhl der Ausstattung

1.

Verwenden Sie Rollstiihle und Stiihle, die ausreichend breit und robust genug sind, Platz fiir die
Korperfiille und das Gewicht der Person haben. (Stirke der Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = é’)

1.1. Verwenden Sie auf Sitzflichen ein Druckverteilungskissen, das fiir die bariatrische Person
ausgestaltet ist. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

1.2 Kontrollieren Sie routinemaRig auf ein Durchsitzen des Kissens. (Starke der Evidenz = C; Stdrke
der Empfehlung = &’)

Sehen Sie, sofern dies geeignet ist, bariatrische Gehgestellte, Bettgalgen und andere Hilfsmittel vor,
um eine fortdauernde Mobilitdt und Unabhangigkeit zu unterstiitzen. (Starke der Evidenz = C; Stdrke

der Empfehlung = &’&’)

Positionsanderung

1.

Vermeiden Sie Druckbelastungen auf die Haut durch Schlauche, medizinische Hilfsmittel und fremde
Objekte. (Stdrke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’5)

Verwenden Sie Kissen und andere Hilfsmittel zur Positionierung, um den Pannus oder andere grof3e
Hautfalten von Druck zu entlasten und Haut-auf-Haut-Druck zu vermeiden. (Starke der Evidenz = C;

Stiirke der Empfehlung = ©)

Kontrollieren Sie das Bett auf fremde Gegenstande. (Stérke der Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung =

o)

Versorgung von Dekubitus

1.

Bieten Sie eine geeignete Erndhrung, um den Heilungsprozess zu unterstiitzen. (Stirke der Evidenz =
C; Starke der Empfehlung = ©©)

Bariatrische Personen konnte es trotz ihrer GroRe an geeigneten Nahrstoffen mangeln, die den
Heilungsprozess eines Dekubitus unterstiitzen.

Bewerten Sie einen Dekubitus sorgfaltig auf Anzeichen einer Infektion und Verzégerungen bei der
Heilung. (Stdrke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = o)

Uberwachen Sie die Wundlauflagen sorgfiltig, insbesondere bei groBen Wundkavititen. (Stirke der
Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &&)
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SCHWERKRANKE PERSONEN

Einfuhrung

Schwer kranke Personen haben einzigartige Bedirfnisse bei der Pravention und Behandlung von Dekubitus,
die in den folgenden Empfehlungen angesprochen werden. Diese Empfehlungen haben zum Ziel, die
allgemeinen in dieser Leitlinie gegebenen Empfehlungen zu ergdnzen und nicht zu ersetzen.

DRUCKVERTEILENDE UNTERLAGEN

1. Beurteilen Sie die Notwendigkeit, die den Druck verteilende Unterlage bei Personen mit einer
schlechten lokalen und systemischen Sauerstoffsattigung und Durchblutung auszutauschen, um die
Druckverteilung, die Verringerung der Scherkrafte und die Kontrolle des Mikroklimas zu verbessern.
Nutzen Sie zusatzliche Funktionen (z.B. Unterstiitzung beim Umdrehen, Kopfmassage) bei Bedarf.

(Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’)

2. Beurteilen Sie die Notwendigkeit eines Wechsels der druckverteilenden Unterlage bei Personen, die
aus medizinischen Griinden, darunter ein zeitweiliger Tubus im Mund- und Rachenraum, eine
Wirbelsauleninstabilitit und eine hamodynamische Instabilitat, nicht gedreht werden konnen.

(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &)

Positionanderung

Es gibt eine ausfiihrliche Anleitung zur Positinsanderung in dem Abschnitt Positionséinderung und
friihzeitige Mobilisierung der Leitlinie.

1. Leiten Sie nach der Aufnahme sobald als mdéglich einen Postionsdnderungsplan ein. (Starke der
Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = é)

1.1. Uberarbeiten Sie den Postionsinderungsplan als Reaktion auf die Bewertung der Toleranz der
Person gegeniiber Postionsanderungen. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &15)

2. Erwagen Sie langsame, stufenweise Drehungen, die ausreichend Zeit fiir eine Stabilisierung des
hamodynamischen und Oxigenierungsstatus lassen. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung

=)

Nur wenige Personen sind wirklich zu instabil, um gedreht zu werden. Wann immer maéglich, sollte ein
langsameres Drehen der Person oder ein Drehen in kleinen Schritten, die eine angemessene Zeit fir
die Stabilisierung der Vitalzeichen erméglichen, in Erwégung gezogen werden.*” *

3. Erwagen Sie haufigere, kleine Postionsanderungen, um eine gewisse Reperfusion bei Personen zu
ermoglichen, die keine regelméaRigen groBen Veranderungen der Korperposition vertragen. (Starke

der Evidenz = C; Stdrke der Empfehlung = &’)

Vorsicht: Kleine Postionséinderungen ersetzen nicht die Auswahl einer besser geeigneten Unterlage
zur Druckverteilung, wenn diese benétigt wird oder ein Umdrehen (grofie Verlagerung der
Korperposition des Korpers), sofern dies méglich ist.

4. Nehmen Sie die routinemaRlige Postionsinderung wieder auf, sobald diese Zustiande sich
stabilisieren. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &)

Eine versuchsweise Positionslagerung sollte alle acht Stunden vorgenommen werden, um
festzustellen, ob eine haufige Postionslagerung wieder eingefihrt werden kann.*
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Verwenden Sie unter dem gesamten Verlauf der Waden ein Schaumkissen, um die Fersen
anzuheben. (Starke der Evidenz = B; Stirke der Empfehlung = &’&’)

Der Druck kann durch das Hoherlegen des Unterschenkels und der Wade weg von der Matratze
verringert werden, indem ein Schaumkissen unter die Unterschenkel gelegt wird oder indem eine
Freilagerungsvorrichtung fir die Ferse verwendet wird, die die Ferse schweben lasst. Kissen, die unter
der gesamten Lange der Waden gelegt werden, um die Fersen anzuheben, kénnen fiir eine kurzzeitige
Nutzung bei bewultseinsklaren und kooperativen Personen geeignet sein. Die Knie sollte leicht
angewinkelt sein, um eine Obstruktion der Kniekehlenvene (Vena poplitea) zu verhindern und es sollte
sorgfaltig darauf geachtet werden, dass auf die Achillessehne kein Druck ausgetibt wird.

Bauchlage

1.

Bewerten Sie schwer kranke Personen, die sich in der Bauchlage befinden, bei jeder Drehung kritisch
auf Hinweise von Dekubitus im Gesicht. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = é)

Bewerten Sie bei jeder Drehung die anderen Bereiche des Koérpers (d.h. Brustbereich, Knie, Zehen,
Penis, Schliisselbein, Becken, Schambeinfuge) die gefahrdet sein konnten, wenn sich Personen in der

Bauchlage befinden. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &)

Entlasten Sie wdhrend der Bauchlage Druckpunkte auf Gesicht und Korper. (Starke der Evidenz = C;
Stirke der Empfehlung = ©9)

Seitliche Drehung

Personen, die fir eine hdufige Umpostionierung unter Anwednung einer normalen Positionsanderung zu
instabil sind, konnten eine seitliche Drechung vertragen, die zudem die Moglichkeit bietet, den Korper zu
trainieren, eine Seite zu Seite Position zu vertragen. Eine seitliche Drehung ist nicht fiir Personen geeignet,
die unter instabilen Frakturen der Wirbelsaule leiden.

1.

Minimieren Sie die Scherkrdfte, wenn Vorrichtungen zur seitlichen Drehung verwendet werden.
(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = %)

Sichern Sie die Person mit Polsterpads (die vom Hersteller zur Verfiigung gestellt werden), um
Scherkriafte am Kreuzbein zu vermeiden, wenn Vorrichtungen fiir eine seitliche Drehung fiir
Personen ausgewahlt werden, die nicht an bestehendem Dekubitus leiden. Die Person sollte
ordnungsgemaR in der Mitte der Auflage ausgerichtet werden. (Starke der Evidenz = C; Starke der

Empfehlung = )

Untersuchen Sie die Haut hdufig auf Verletzungen durch Scherkrafte. (Starke der Evidenz = C; Stdrke
der Empfehlung = &&)

Wann immer Sie Vorrichtungen zur seitlichen Drehung verwenden, besteht das Risiko einer Verletzung
durch Scherkrafte.

Positionieren Sie Personen auch weiterhin um, wenn Sie Vorrichtungen zur seitlichen Drehung
verwenden. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &)

Vorrichtungen zur seitlichen Drehung ersetzen nicht die Notwendigkeit einer Positionsanderung.

Beurteilen Sie die Notwendigkeit einer seitlichen Drehung bei dem ersten Anzeichen einer
Gewebeverletzung neu. Sollte dies angezeigt sein und im Einklang mit den medizinischen
Bediirfnissen stehen, wechseln Sie zu einem Unterstiitzungssystem mit verbesserter
Druckverteilung, Verringerung der Scherkrdfte und Kontrolle des Mikroklimas. (Starke der Evidenz =

C; Starke der Empfehlung = o)
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Seitliche Drehung bei Personen mit einem Dekubitus

1.

Positionieren Sie die Person, wann immer dies moglich ist, nicht auf dem Dekubitus. (Starke der
Evidenz = C; Starke der Empfehlung = %)

Erwadgen Sie alternative Methoden einer Druckverteilung (oder vermeiden Sie Betten mit seitlicher
Drehung) bei Personen, die einem Dekubitus am Kreuzbein oder am GesiB haben. (Stirke der

Evidenz = C; Starke der Empfehlung = %)

Untersuchen Sie bei jedem Verbandswechsel den Dekubitus und die umliegende Haut auf
Verletzungen durch Scherkrifte. Eine Verletzung durch Scherkrafte kann als eine Verschlechterung
der Wundumgebung, eine Unterminierung und/oder als eine Zunahme der Entziindung der
umgebenden Haut oder des Dekubitus auftreten. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung =

o)

Erndhrungsmanagement

1. Aufgrund ungeniigender Evidenz, um die Verwendung spezieller zusatzlicher Interventionen bei der
Nahrung bei Intensivpflege-Patienten zu unterstiitzen oder zu widerlegen, werden zusatzliche
Interventionen bei der Nahrung nicht fiir den routinemaBigen Gebrauch bei dieser
Patientenpopulation empfohlen. (Stirke der Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = é)

ALTERE MENSCHEN

Einflihrung

Die Empfehlungen in Spezielle Patientenpopulationen: Altere Menschen haben zum Ziel, die allgemeinen, in
dieser Leitlinie beschriebenen Empfehlungen zu ergdnzen und nicht zu ersetzen.

Assessment und Pflegeplanung

1.

Beriicksichtigen Sie den kognitiven Zustand der Person, wenn Sie ein umfassendes Assessment
durchfiihren und einen Plan zur Pravention und/oder Behandlung von Dekubitus erarbeiten. (Stirke

der Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = &’&’)

1.1. Beriicksichtigen Sie die kognitive Fahigkeit der Person bei der Auswahl eines
Schmerzbewertungstools. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’&’)

Stellen Sie sicher, dass ein Dekubitus richtig von anderen Verletzungen der Haut unterschieden wird,
insbesondere von Inkontinenz assoziierter Dermatitis oder Skin Tears (Hautrisse). (Starke der

Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = &)

Die Abschnitte Klassifizierung von Dekubitus und Bewertung von Dekubitus und Uberwachung der
Heilung der Leitlinie beinhalten Empfehlungen zur Differenzierung und Klassifikation.

Setzen Sie Behandlungsziele, die mit den Zielen, Werten und dem Lebensstil der Person
libereinstimmen. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

3.1. Beziehen Sie die Familie oder den gesetzlichen Vertreter in die Festlegung der Pflegeziele mit
ein und bestitigen Sie deren Verstiandnis dieser Ziele. (Stiarke der Evidenz = C; Stirke der

Empfehlung = o)
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Pflegeziele sollten in Zusammenarbeit mit der Person und ihrer Bezugspersonen festgesetzt
werden und sollten die Werte und Pflegeziele des alteren Menschen widerspiegeln,
insbesondere in der letzten Lebensphase.

4. Unterweisen Sie die Person und ihre Bezugspersonen in Bezug auf Hautveranderungen im Altern
und am Lebensende. (Stdrke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &é)

Pflege verletzlicher Altershaut

1. Schiitzen Sie Altershaut vor einer Verletzung im Zusammenhang mit Druck- und Scherkraften.
(Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &&)

2. Verwenden Sie ein Hautschutzprodukt, um die Altershaut vor iibermaRiger Feuchtigkeit zu schiitzen,
um das Risiko von Druckschdden zu verringern. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

3. Wahlen Sie fir die Vorbeugung und Behandlung eines Dekubitus atraumatische
Verbandsmaterialien, um eine weitere Verletzung der schwachen Altershaut zu verringern. (Starke

der Evidenz = C; Stdrke der Empfehlung = &’)

Ist die Klebebefestigung der Wundauflage auf der Haut der Person starker als die Haftung der Zellen in
der Haut, besteht das Risiko, dass der Versuch die Wundauflage zu entfernen die Epidermisschichten
trennen oder die Epidermis von der Dermis trennen konnte.

4. Entwickeln Sie einen auf die Person individuellen Plan zum Inkontinenzmanagement. (Starke der
Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

Positionsanderung

Der Abschnitt Postionsdnderung und friihzeitige Mobilisierung beschreibt die allgemeinen Empfehlungen
flr eine Postionsdanderung die fiir dltere Menschen geeignet sind.

1. Positionieren Sie dltere Menschen, die ihre Kérperposition nicht eigenstandig verandern kénnen,
regelmaBig um. (Starke der Evidenz = A; Stirke der Empfehlung = %5)

2. Beriicksichtigen Sie bei der Entscheidung, ob die Positionsdnderung als Prdventionsstrategie
umgesetzt werden sollte, den Zustand der Person und die benutzte Unterlage zur Druckverteilung.

(Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &&)

3. Seien Sie bei der Postionsanderung des adlteren Menschen bei der Auswahl der Lage und der Technik
der manuellen Handhabung vorsichtig. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

4. Positionieren Sie den Kopf dlterer Menschen haufig um, wenn diese sediert sind, beatmet werden
oder sich nicht bewegen konnen. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

Dekubitus in Verbindung mit medizinischen Hilfsmitteln

1. Beriicksichtigen Sie, dass bei dlteren Menschen mit medizinischen Hilfsmitteln die Gefahr eines
Dekubitus besteht. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = D)

2. Stellen Sie sicher, dass medizinische Hilfsmittel die richtige GroRe haben und entsprechend
passen, um iibermaRigen Druck zu vermeiden. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung =
58)

3. Erwidgen Sie die Verwendung prophylaktischen Verbandsmaterials zur Vorbeugung von
Dekubitus in Verbindung mit medizinischen Hilfsmitteln. (Starke der Evidenz = C; Starke der
Empfehlung = %)
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PERSONEN IM OPERATIONSSAAL

Einfiihrung

Wahrend der Operation sind Patienten unbeweglich, liegen auf einer relativ harten Auflage, sind nicht in
der Lage den Schmerz, der durch die Druckbelastung und die Scherkrafte verursacht wird, zu spiiren und
nicht in der Lage ihre Position zu verdandern, um die Druckbelastung zu verringern.

Empfehlungen

1.

Beriicksichtigen Sie bei Personen, die sich einer Operation unterziehen, zusatzliche Risikofaktoren,
einschlieBllich:

o Zeitdauer der Immobilisierung vor der Operation

e Dauer der Operation

o vermehrte hypotone Episoden wahrend der Operation

e niedrige Kerntemperatur wahrend der Operation und

o eingeschrinkte Beweglichkeit am ersten postoperativen Tag. (Stirke der Evidenz = C; Starke der

Empfehlung = &’&’)

Verwenden Sie bei allen Personen, bei denen das Risiko der Entwicklung eines Dekubitus festgestellt
wurde, auf dem Operationstisch eine hochwertige passive Auflagefliche oder eine

Wechseldruckauflage. (Stirke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = é)

Zusatzlich Empfehlungen zu hochwertigen druckverteilenden Unterlagen unter Einbeziehung ihrer
Pflege, sind in dem Abschnitt Druckverteilende Unterlagen der Leitlinie zu finden.

Positionieren Sie die Person so, dass das Risiko der Bildung eines Dekubitus wahrend der Operation
verringert wird. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = %é)

3.1. Verwenden Sie zusitzliche druckverteilende Unterlagen (z.B. Gesichtspads) um Druckpunkte
auf dem Gesicht und dem Korper wahrend der Bauchlage zu entlasten. (Stérke der Evidenz = C;

Stdrke der Empfehlung = o)

3.2. Positinieren Sie die Person nicht unmittelbar auf ein medizinisches Hilfsmittel, es sei denn,
dies kann nicht verhindert werden. (Stidrke der Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = é’é)

Der Abschnitt Dekubitus in Verbindung mit medizinischen Hilfsmitteln der Leitlinie enthalt
zusatzliche Empfehlungen zur Verringerung des Risikos in Verbindung mit externen Hilfsmitteln.

Stellen Sie sicher, dass die Fersen nicht auf dem Operationstisch aufliegen. (Starke der Evidenz = C;
Stiirke der Empfehlung = ©)

Idealerweise erfahren die Fersen keinerlei Druck - ein Zustand, der manchmal ,schwebende Fersen’
genannt wird.

4.1. Verwenden Sie Freilagerungshilfsmitteln fiir die Fersen, die die Ferse derart vollstindig
anheben und entlasten, so dass das Gewicht des Beines entlang der Wade verteilt wird, ohne
dass auf die Achillessehne Druck ausgeiibt wird. (Stirke der Evidenz = B; Stdrke der

Empfehlung = &&’)

Freilagerungshilfsmittel fir die Fersen sind bei immobilisierten Personen in Operationssalen
vorzuziehen.

Positionieren Sie bei der Entlastung der Fersen die Knie leicht angewinkelt. (Stirke der Evidenz = C;
Starke der Empfehlung = o)
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Die leicht angewinkelte Position der Knie beugt einer Kompression der Kniekehlenvene (Vena poplitea)
vor und verringert das Risiko einer perioperativen DVT.

6. Erwdgen Sie eine Umverteilung der Druckbelastung vor und nach der Operation. (Stirke der Evidenz
= C; Starke der Empfehlung = &&’)

6.1. Positionieren Sie die Person sowohl vor als auch nach der Operation auf einer hochwertigen
aktiven Unterlage oder einer Wechseldruckunterlage. (Starke der Evidenz = C; Stdrke der
Empfehlung = é)

6.2. Dokumentieren Sie die Position der Person und die anatomischen Bereiche, die wahrend der
Operation einem erhoéhten Kontaktflichendruck ausgesetzt sind. (Stidrke der Evidenz = C;
Starke der Empfehlung = &&)

6.3. Positionieren Sie die Person praoperativ und postoperativ in einer anderen Korperhaltung als
die wahrend der Operation eingenommene Haltung. (Starke der Evidenz = C; Stidrke der
Empfehlung = &’)

PERSONEN IN PALLIATIVER PFLEGE
Einflihrung

Es ist wichtig, vorbeugende Eingriffe und Eingriffe zur Behandlung in Ubereinstimmung mit den Wiinschen
der Person und unter Bericksichtigung des allgemeinen Gesundheitszustandes umzusetzen. Die
Zielsetzungen einer palliativen Wundversorgung sind das Wohlbefinden der Person und die Beschrdankung
der Auswirkung der Wunde auf die Lebensqualitit ohne die offenkundige Absicht einer Heilung.**

Patient und Risikoassessment

Fiihren Sie ein umfassendes Assessment der Person durch. (Starke der Evidenz = C; Stirke der
Empfehlung = &&’)

1.1. Erwigen Sie die Verwendung des Marie Curie Centre Hunters Hill Risk Assessment Tools,
insbesondere bei erwachsenen Personen, die sich in der Palliativpflege befinden. (Starke der

Evidenz = C; Starke der Empfehlung = =)

Das Marie Curie Centre Hunters Hill Risk Assessment Tool wurde besonders fiir die
Patientenpopulation, die sich in palliativer Pflege befindet, entwickelt.

Druckverteilung

1.

Positionieren Sie die Person in regelmiBigen Intervallen in Ubereinstimmung mit den Wiinschen,
dem Wohlbefinden und der Vertraglichkeit der Person um. (Stiarke der Evidenz = C; Starke der

Empfehlung = &&’)

Der Abschnitt Positinsénderung und friihzeitige Mobilisierung beschreibt die allgemeinen
Empfehlungen fir eine Wechsellagerung, die fiir Personen, die eine palliative Pflege erhalten, geeignet
sind.

1.1. Beben Sie der Person eine Pramedikation 20 bis 30 Minuten vor einem planmaRigen
Positionswechsel, die bei einer Bewegung unter erheblichen Schmerzen leiden. (Stirke der

Evidenz = C; Starke der Empfehlung = Q)
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1.2. Beriicksichtigen Sie die Wiinsche der Person fiir das Positinieren unter Einbeziehung der
Tatsache, ob sie eine fiir sie bequeme Lage hat, nachdem Sie den Grund fiir das Positionieren

erklart haben. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’&’)

1.3. Erwagen Sie den Wechsel der druckverteilenden Unterlage, um die Verteilung des Drucks und
das Wohlbefinden zu verbessern. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’5)

1.4. Seien Sie bestrebt, eine Person, die sich in palliativer Pflege befindet, spatestens alle 4
Stunden auf einer druckverteilenden Matratze, wie zum Beispiel aus viskoelastischem
Schaum, oder alle 2 Stunden auf einer herkémmlichen Matratze umzulagern. (Starke der

Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &’)

In dem Abschnitt Druckverteilende Unterlagen finden Sie mehr Evidenz zu druckverteilenden
Unterlagen und ihren Gebrauch bei der Pravention und Behandlung des Dekubitus.

1.5. Dokumentieren Sie Positionsinderungen sowie die Faktoren, die diese Entscheidungen
beeinflussen (z.B. individuelle Wiinsche oder medizinische Bediirfnisse). (Starke der Evidenz =

C; Stirke der Empfehlung = ©9)

Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr

1.

Seien Sie bestrebt, eine geeignete Erndhrung und Flissigkeitszufuhr, die mit dem Zustand und den
Wiinschen der Person vereinbar sind, aufrechtzuerhalten. Oftmals ist eine Unterstiitzung der
Erndhrung nicht erreichbar, wenn die Person wegen bestimmter Krankheitszustinde nicht in der

Lage ist oder sich weigert zu essen. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &&)

Bieten Sie Protein-Nahrungserginzungsstoffe an, wenn die Heilung des Dekubitus das Ziel ist.
(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &é)

Im Abschnitt Erndhrung zur Vorbeugung und Behandlung von Dekubitus finden Sie weitere
Informationen zu ernahrungstechnischen Anforderungen zur Unterstitzung der Heilung.

Versorgung von Dekubitus

Einer Person, die sich in palliativer Pflege befindet und deren Koérpersysteme aussetzen, fehlen oftmals die
physiologischen Ressourcen, die fir eine vollstandige Heilung des Dekubitus notwendig sind. Als solches
konnte das Ziel der Pflege die Aufrechterhaltung oder Verbesserung des Zustandes des Dekubitus anstatt
dessen Heilung sein.*

1.

Setzen Sie Behandlungsziele, die mit den Zielen, Werten und dem Lebensstil der Person
libereinstimmen und ziehen Sie die Beitrdge der Bezugspersonen der Person in Erwadgung. (Starke

der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’&’)

1.1. Bewerten Sie die Auswirkung des Dekubitus auf die Lebensqualitit der Person und ihrer
Bezugspersonen. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

1.2. Setzen Sie ein Ziel zur Steigerung der Lebensqualitdt, auch wenn der Dekubitus unheilbar ist
oder die Behandlung nicht zu einem Wundverschluss/ Heilung fiihrt. (Stirke der Evidenz = C;

Stirke der Empfehlung = ©)

1.3. Bewerten Sie zu Anfang die Person und bei jeder Verdnderung ihres Zustandes, um den
Pflegeplan neu zu beurteilen. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é&’)
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Bewerten Sie zu Anfang und bei jedem Verbandswechsel den Dekubitus, aber mindestens
wochentlich (es sei denn der Tod steht unmittelbar bevor) und dokumentieren Sie die Erkenntnisse.

(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’é’)

Allgemeine Empfehlungen in Bezug auf die Dekubitus-Bewertung finden Sie im Abschnitt Bewertung
von Dekubitus und Uberwachung der Heilung der Leitlinie.

2.1. Beobachten Sie den Dekubitus, um auch weiterhin die Zielsetzungen des Wohlbefindens und
der Verringerung des Wundschmerzes zu erfiillen und beachten Sie sich die Symptome der
Wunde, wie zum Beispiel schlechter Geruch und Exsudat, die die Lebensqualitat

beeintrachtigen. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’&’)

Kontrollieren Sie den Geruch der Wunde. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’5)

3.1. Reinigen Sie regelmaRBig die Wunde bei schlechten Geruch, Beuerteilung und Behandlung der
Infektion; Debridement des avitalen Gewebes, wobei die Wiinsche und Pflegeziele der Person

beriicksichtigt werden. (Stiarke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = éé)

3.2. Erwagen Sie die Verwendung topischen Metronidazols, um den Geruch des Dekubitus in
Verbindung mit anaeroben Bakterien und Infektionen mit Protozoen wirkungsvoll zu

beeinflussen. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’)

3.3. Erwagen Sie die Verwendung von Verbandsmaterialien aus Kohle oder Aktivkohle, die bei der
Beeinflussung des Geruchs helfen. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

3.4. Erwaigen Sie die Verwendung externer Geruchsabsorber oder Geruchsmaskierer fiir den Raum
(z.B. Aktivkohle, Katzenstreu, Essig, Vanille, Kaffeebohnen, brennende Kerzen und Dufttépfe).

(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = %)

Behandeln Sie den Dekubitus und die Wundumgebung regelmiRig, wie dies in Ubereinstimmung mit
den Wiinschen der Person ist. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

Schmerzassessment und -management

1.

Personen in palliativer Pflege diirfen in Bezug auf den Schmerz nicht unterbehandelt werden. (Starke
der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’é)

Im Abschnitt Schmerzassessment und -management dieser Leitlinie finden Sie Empfehlungen zum
Management von Schmerzen in Verbindung mit Dekubitus.

Wadhlen Sie eine Wundauflage, die seltener einen Verbandswechsel erfordert und weniger
wahrscheinlich Schmerzen verursacht. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = ®é)

Bewertung der Ressourcen

1.

Bewerten Sie zu Anfang und danach in routinemaRigen Abstanden die psychosozialen Ressourcen
(psychosziale Beratung, Sozialarbeit usw.). (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = Q)

Bewerten Sie zu Anfang und danach in routinemaRigen Abstinden die umgebungsbedingte
Ressourcen (z.B. Beliiftung, elektronische Luftfilter usw.). (Stirke der Evidenz = C; Stdrke der

Empfehlung = &)

Unterweisen Sie die Person und ihre Bezugspersonen im Hinblick auf die Veranderungen der Haut in
der letzten Lebensphase. (Stdrke der Evidenz= C; Stirke der Empfehlung = &’)
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4. Bestdtigen Sie, dass pflegende Familienangehérige die Zielsetzungen und den Pflegeplan verstehen.
(Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’&’)

PADIATRISCHE PERSONEN

Einfiihrung

Die Empfehlungen, wie sie in anderen Abschnitten dieser Leitlinie beschrieben sind, sind im Allgemeinen
far die Pravention und Behandlung von Dekubitus bei padiatrischen Patientenpopulationen geeignet. Eine
besondere Relevanz bei Kindern kommt dem Abschnitt Dekubitus in Verbindung mit medizinischen
Hilfsmitteln der Leitlinie zu. Eine Ausnahme ist das Kapitel Erndhrung bei Prévention und Behandlung, das
Empfehlungen fir die Nahrungsaufnahme bei Erwachsenenpopulationen auf der Grundlage der an
Erwachsenen durchgefiihrten Untersuchungen vorsieht.

Dekubitus Risikoassessment

1. Fihren Sie ein dem Alter angemessenes Risikoassessment durch, die die Risikofaktoren
beriicksichtigt, die von besonderem Interesse bei pdadiatrischen und neugeborene
Patientenpopulationen sind, unter Einbeziehung von:

e Grad der Aktivitat und Mobilitat
e BMI und/oder Geburtsgewicht
e Hautreife

Umgebungstemperatur und Luftfeuchtigkeit

Erndhrungsindikatoren

e Durchblutung und Sauerstoffsattigung

e Vorhandensein externer Hilfsmittel und

o Dauer des Krankenhausaufenthaltes. (Stirke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = 5&)

1.1. Beriicksichtigen Sie, dass bei Kindern mit medizinischen Hilfsmitteln das Risiko eines
Dekubitus besteht. (Stiarke der Evidenz = B; Starke der Empfehlung = %5)

2. Ziehen Sie die Verwendung eines verlasslichen und validen padiatrischen Risikobewertungstools fiir
Dekubitus in Erwagung, um eine strukturierte Bewertung zu ermaoglichen. (Starke der Evidenz = C;

Stirke der Empfehlung = ©)

Assessment und Beobachtung

1. Beziehen Sie die Familie oder die gesetzlichen Vertreter, die an der Pflege der Person beteiligt sind,
in die Festlegung der Pflegeziele mit ein. (Stdrke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &&’)

2. Fiihren Sie zumindest téglich und nach Verfahren zu Anderungen in Verbindung mit Druck, Reibung,
Scherkrdften oder Feuchtigkeit eine Hautbeurteilung durch und dokumentieren dies. (Stiarke der

Evidenz = C; Starke der Empfehlung = o)

2.1. Beurteilen Sie bei Neugeborenen und padiatrischen Personen die Haut am Hinterhaupt.
(Starke der Evidenz = C; Stdrke der Empfehlung = o)

2.2. Inspizieren Sie mindestens zweimal tdglich die Haut unter und rundum medizinische
Hilfsmittel auf Anzeichen einer druckbedingten Verletzung des umgebenden Gewebes. (Starke

der Evidenz = C; Stdrke der Empfehlung = &&)
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Ernahrungsmanagement

Die Empfehlungen in dem Abschnitt Erndhrung in der Prdvention und Behandlung von Dekubitus der
Leitlinie wurden auf der Grundlage der Evidenz in Erwachsenenpopulationen entwickelt und sind im
Allgemeinen nicht flr padiatrische Personen geeignet.

1.

Fiihren Sie eines dem Alter angemessenen Erndhrungsassessment bei Neugeborenen und Kindern
durch. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’&’)

1.1. Beurteilen Sie regelmaRBig die Anforderungen an die Erndhrung schwer kranker Neugeborener
und Kinder neu, die einen Dekubitus oder ein Dekubitusrisiko haben. (Starke der Evidenz = C;

Stiirke der Empfehlung = ©9)

Ein Kinderarzt, Diatetiker oder ein anderer qualifizierter Angehoriger eines Gesundheitsberufes
sollte ein dem Alter angemessenes Assessment der Erndhrung durchfiihren, um Anforderungen
an die Erndhrung von Neugeborenen und Kindern mit einem Dekubitus oder Dekubitusrisiko
festzulegen.

Entwickeln Sie bei Neugeborenen und Kindern mit einem Dekubitus oder Dekubitusrisiko einen
individualisierten Erndhrungsplan. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = é)

Stellen Sie sicher, dass alle Neugeborenen und Kinder eine angemessene Hydratation erhalten.
(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é§)

Ist die orale Aufnahme unzureichend, ziehen Sie bei Neugeborenen und Kindern, bei denen ein
Dekubitusrisiko besteht und bei denen festgestellt wird, dass bei ihnen die Gefahr einer
Mangelerndhrung besteht, dem Alter angemessene Nahrungsergdanzungsmittel in Erwagung. (Starke

der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &)

Ist die orale Aufnahme unzureichend, ziehen Sie bei Neugeborenen und Kindern, die unter einem
Dekubitus leiden und bei denen festgestellt wird, dass bei ihnen die Gefahr einer Mangelernihrung
besteht, dem Alter angemessene Nahrungsergadnzungsmittel in Erwagung. (Starke der Evidenz = C;

Stirke der Empfehlung = ©)

Ist die orale Aufnahme unzureichend, ziehen Sie bei Neugeborenen und Kindern mit einem
Dekubitus oder einem Dekubitusrisiko und bei denen festgestellt wird, dass bei ihnen die Gefahr
einer Mangelerndhrung besteht, eine enterale oder parenterale Erndhrungsunterstiitzung in

Erwagung. (Stdrke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &)

Ein Kinderarzt, ein pdadiatrischer Diatetiker oder ein anderer qualifizierter Angehdriger eines
Gesundheitsberufes sollten in die Planung eines geeigneten, auf die Person abgestimmten
Erndhrungsplans einbezogen werden und den Betreuern Strategien zur Forderung der
Nahrungsaufnahme an die Hand zu geben.*®

Auswahl der druckverteilenden Unterlagen

1.

Wadhlen Sie fir Kinder mit hohem Dekubitusrisiko eine fiir das Alter geeignete, hochwertige
druckverteilenden Unterlage aus. (Stdrke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

Die Wirksamkeit und Sicherheit der Verwendung einer Unterlage, die fiir eine erwachsene Person
entwickelt wurde, wurde fiir die Pravention von Dekubitus fiir die padiatrische Patientenpopulation
nicht sorgfaltig untersucht. Bei der Auswahl einer Unterlage zur Druckverteilung fiir Kinder, sollten die
speziellen knéchernen Vorspriinge, die am gefahrdetsten sind, berticksichtigt werden.
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1.1 Wahlen Sie eine hochwertige druckverteilende Unterlage fiir Frithgeburten und Kleinkinder
aus, um einem Hinterkopfdekubitus vorzubeugen. (Starke der Evidenz = C; Stdrke der
Empfehlung = &)

2. Stellen Sie sicher, dass die GroR3e, das Gewicht und das Alter der Person mit den Empfehlungen des
Herstellers iibereinstimmen, wenn Sie eine padiatrische Person auf ein ,low air loss“-Bett oder einer

Wechseldruckauflage legen. (Stéarke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &)

Diese Empfehlung basiert auf Expertenmeinungen. Die Empfehlungen des Herstellers zum Gewicht fir
,low air loss“-Betten sollten befolgt werden.

Positionsianderung

Der Abschnitt Positionsénderung und friihzeitige Mobilisierung der Leitlinie beschreibt allgemeine
Empfehlungen zur Haufigkeit und den Grundsatzen der Positionsdnderung zur Pravention und Behandlung
von Dekubitus. Des Weiteren sollten die folgenden Empfehlungen bei padiatrischen Personen in Erwdgung
gezogen werden.

1. Stellen Sie sicher, dass die Fersen nicht auf der Bettunterlage aufliegen. (Stirke der Evidenz = C;
Stirke der Empfehlung = &)

2. Positionieren Sie den Kopf von Neugeborenen und Kleinkindern haufig um, wenn sie sediert und
beatmet sind. (Stdrke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = 5&’)

PERSONEN MIT RUCKENMARKSVERLETZUNGEN

Einflihrung

Die Empfehlungen, die in anderen Abschnitten der Leitlinie enthalten sind, sind im Allgemeinen fir
Personen mit Verletzungen des Rickenmarks (spinal cord injury, SCl) geeignet. Dieser Abschnitt der
Leitlinie, der speziell auf diese Patientenpopulation abzielt, enthalt spezielle Empfehlungen fiir Personen
mit SCI oder ist fiir diese von besonderer Bedeutung.

Die Dekubituspravention wahrend der Akutversorgungsphase

1. Lagern Sie die Person nach der Aufnahme in eine Akutversorgungseinrichtung nach Riicksprache mit
einem qualifizierten Angehorigen eines Gesundheitsberufes sobald dies moglich ist, von einem

Spineboard/Backboard weg. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’)

2. Ersetzen Sie nach Riicksprache mit einem qualifizierten Angehodrigen eines Gesundheitsberufes
sobald dies Moglich ist, den fiir die Bergung verwendeten Halskragen durch einen fiir die Akutpflege

geeigneten. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = =)

Sitzauflagen

Der Abschnitt Druckverteilende Unterlagen der Leitlinie beschreibt umfassende Empfehlungen zu
Unterlagen zur Druckverteilung fiir das Bett und den Stuhl, um sowohl einem Dekubitus vorzubeugen als
auch desen Wundheilung zu fordern. Die Mehrzahl dieser Empfehlungen ist auch fiir Personen mit einer SCI
geeignet. Die untenstehenden Empfehlungen sind diejenigen, die flir Personen mit einer SCI von
besonderer Bedeutung sind.
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Stimmen Sie die Auswahl und regelmiafBige Neueinschitzung einer Sitzauflage und der
dazugehoérigen Ausriistung fiir Rollstiihle und Sitzmobel fiir die Kérperhaltung und Druckerteilung
individuell auf die Person ab und beriicksichtigen Sie dabei:

o die GroBe und Konstitution des Korpers

o die Auswirkungen der Haltung und Deformitat auf die Druckverteilung und

o die Mobilitdt und Bediirfnisse des Lebensstils. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung =

oQ)

1.1. Stellen Sie Personen Sitzspezialisten zur Bewertung vor. (Starke der Evidenz = C; Stirke der
Empfehlung = &’)

Waihlen Sie ein druckverteilendes Kissen, das:

o Konturen, eine gleichmaRige Verteilung des Drucks, ein tiefes Versinken oder eine
Druckentlastung bietet

o eine geeignete Korperhaltung und Stabilitit fordert

e eine Luftzirkulation ermoglicht, um die Temperatur und die Feuchtigkeit an der Auflageflache
zum GesdB verringert und

e einen dehnbaren/atmungsaktiven Kissenbezug hat, der lose auf der Oberseite des Kissens
anliegt und sich den Korperkonturen anpassen kann. (Stirke der Evidenz = C; Stdrke der

Empfehlung =éé)

Beurteilen Sie andere Sitzauflagen, die von der Person sonst verwendet werden und verringern Sie
das Risiko, das sie fiir die Haut darstellen konnten. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung =

)

Zusatzliche Empfehlungen zu druckverteilenden Unterlagen bei Personen mit
bestehenden Dekubitus

Setzen Sie Personen mit einem Dekubitus auf eine druckverteilende Sitzauflage, die Konturen, eine
gleichmaRige Druckverteilung, ein tiefes Einsinken oder eine Druckentlastung bietet. (Starke der

Evidenz = B; Starke der Empfehlung = &&’)

Verwenden Sie bei Personen mit bestehendem Dekubitus nach einer Abwagung Sitzhilfen mit
Wechseldruck. Wagen Sie die Vorziige einer Druckentlastung im Vergleich zur méglichen Instabilitat
und den potentiellen Scherkraften basierend auf Aufbau und Funktionsweise des Kissens ab. (Starke

der Evidenz = C; Stérke der Empfehlung = &)

Positionsanderung und Mobilitat

Der Abschnitt Positionsinderung und friihzeitige Mobilisierung der Leitlinie beschreibt umfassende
Empfehlungen zu der Positionierung von Personen, um sowohl einem Dekubitus vorzubeugen als auch
dessen Heilung zu férdern. Die Mehrzahl dieser Empfehlungen ist auch fiir Personen mit einer SCI geeignet.
Die untenstehenden Empfehlungen sind diejenigen, die fiir Personen mit einer SClI von besonderer
Bedeutung sind.

1.

Behalten Sie die richtige Position und Kontrolle der Korperhaltung bei. (Stirke der Evidenz = C;
Stiirke der Empfehlung = ©©)

1.1. Sorgen Sie fiir eine entsprechende Sitzneigung nach vorne im Rollstuhl oder Stuhl und passen
Sie die FuBstiitzen und Armlehnen an, um die richtige Kérperhaltung und Druckverteilung

beizubehalten. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = oQ)

1.2. Vermeiden Sie die Verwendung von erh6henden Beinstiitzen, wenn die Person verkiirzte
Kniesehnen hat. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)
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Sind die Kniesehnen verkiirzt und werden erhohende Beinstiitzen verwendet, wird das Becken
in eine sakrale Sitzposition gezogen, was zu einem erhohten Druck auf das SteiRbein bzw.
Kreuzbein fihrt.

2. Verwenden Sie einen manuell oder elektrischen Rollstithlen mit variablen Sitzpositionen (Tilt-in-
Space, zuriicklehnend und stehend) um die Druckeinwirkung auf die Sitzfliche umzuverteilen.

(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

2.1. Neigen Sie den Rolistuhl, bevor sie die Lehne nach hinten stellen. (Starke der Evidenz = C;
Starke der Empfehlung = &’)

3. Ermutigen Sie die Person, sich regelmaBig umzupositionieren, wenn sie im Bett liegt oder sitzt.
(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

3.1. Verwenden sie geeignete unterstiitzende Hilfsmittel, um die Mobilitat im Bett und im Sitzen
zu fordern. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = éé)

4. Erstellen Sie Druckentlastungsplane, die die Haufigkeit und Dauer der Gewichtsverlagerungen
vorschreiben. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’)

4.1. Bringen Sie Personen bei, wie sie ,Druckentlastungen mittels Anheben’ machen kénnen oder
gegebenenfalls andere Bewegungen zur Druckentlastung durchfiihren. (Starke der Evidenz = C;

Stirke der Empfehlung = ©)

4.2. Stellen Sie wirkungsvolle Methoden der Druckentlastung fest und unterweisen Sie die
Personen in der Ausfiihrung der Methoden, die vereinbar mit den Fahigkeiten der Person sind.

(Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’)

Zusatzliche Empfehlungen zur Positionsanderung bei Personen mit bestehendem
Dekubitus

1. Waigen Sie die Risiken und Vorziige eines unterstiitzten Sitzens im Vergleich zur Bettruhe gegeniiber
den Vorziigen sowohl der kérperlichen als auch der geistigen Gesundheit ab. (Stirke der Evidenz = C;

Stiirke der Empfehlung = ©)

1.1. Erwagen Sie Perioden der Bettruhe, um die Heilung des Dekubitus am Becken und Kreuzbein
zu fordern. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’)

Idealerweise sollte ein Dekubitus am Ischiumin heilen, wo der Dekubitus frei von
Druckeinwirkung und anderen mechanischen Kréaften ist.

1.2. Entwickeln Sie in Zusammenarbeit mit einem Sitzspezialisten einen Plan fiir fortschreitendes
Sitzen, nach MaRgabe der Vertraglichkeit und Reaktion der betroffenen Person. (Starke der

Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

2. Vermeiden Sie das Sitzen einer Person mit einem Dekubtitus am Ischium in einer vollaufgerichteten
Sitzhaltung auf dem Sitzmobel oder im Bett. (Stidrke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’&)

Sitzt die Person, muss das Ischium intensiven Druck aushalten.
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Elektrostimulation bei der Dekubituspravention

Es gibt zunehmend Evidenz, dass eine Elektrostimulation (ES) intermittierende tetanische
Muskelkontraktionen indiziert und das Dekubitusrisiko fir gefdahrdete Korperteile vermindert,
insbesondere bei Personen mit Riickenmarksverletzungen.

1. Erwdgen Sie die Verwendung einer Elektrostimulation fiir anatomische Lokalisationen, bei denen
das Risiko der Entwicklung eines Dekubitus bei Personen mit einer Riickenmarksverletzung besteht.

(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = =)

Schulung und Einbeziehung der Person in die Pflege

Zusatzlich zu den untenstehenden Empfehlungen gibt der Abschnitt Patienten/Konsumenten und ihre
Betreuer der Leitlinie zusatzliche Empfehlungen, die besonders fiir Personen mit einer SCI besonders
geeignet sind.

1. Fordern und erleichtern Sie die Eigensténdigkeit von Personen mit einer SCI. (Stirke der Evidenz
= C; Stirke der Empfehlung = <)

2. Geben Sie Personen mit einer SCI und ihren Betreuern eine strukturierte und fortdauernde Schulung
iiber Pravention und Behandlung von Dekubitus auf einem ihrem Bildungshintergrund

angemessenen Niveau. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = 5&’)
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UMSETZUNG DER LEITLINIE

VERMITTLER, GRENZEN UND UMSETZUNGSSTRATEGIE

Einflihrung

Die Empfehlungen in diesem Abschnitt sprechen MaRnahmen an, die auf dem Organisationsniveau oder
der Ebene der Spezialisten umgesetzt werden kénnen, um die Einfihrung und Befolgung klinischer
Leitlinien zu ermoglichen, die optimale Strategien zur Pravention und Behandlung von Dekubitus
beschreiben.

Empfehlungen

1. Bewerten Sie vor der Umsetzung einer Initiative zur Pravention von Dekubitus innerhalb der
Organisation Hindernisse und Vermittler fiir die Umsetzung der Leitlinie auf dem Niveau der

Spezialisten und der Organisation. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

1.1.

1.2.

13.

1.4.

1.5.

Bewerten Sie das Wissen und die Einstellung des Fachpersonals unter Verwendung validierter
Bewertungstools. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’)

Der Abschnitt Umsetzung der Leitlinie: Ausbildung der Angehdérigen der Gesundheitsberufe der
Leitlinie stellt detailliert umfassende Empfehlungen zur Schulung und Ausbildung vor.

Bewerten Sie auf der organisatorischen Ebene die Verfiigbarkeit, Qualitat und Standards fiir
die Nutzung der verfiigbaren Ausstattung zur Pravention und Behandlung von Dekubitus.

(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = %%)

Priifen Sie auf der organisatorischen Ebene die Verfiigbarkeit und den Zugang zu
druckverteilenden Unterlagen und fiihren Sie Protokolle fiir die Beschaffung ein, die einen
rechtzeitigen Zugang fiir Personen, bei denen eine Dekubitusrisiko besteht oder die einen

Dekubitus haben, sicherstellen. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = éé’)

Priifen und wahlen Sie auf der organisatorischen Ebene medizinische Hilfsmittel, die in der
Einrichtung zur Verfiigung stehen, auf der Grundlage der Eigenschaft des Hilfsmittels, das
geringste AusmaR an Schaden durch Druck und/oder Scherkrifte, zu verursachen, aus. (Stérke

der Evidenz = C; Stdrke der Empfehlung = &’&’)

Bewerten Sie auf der organisatorischen Ebene die Eigenschaften der Personalbesetzung (z.B.
Anzahl der Stunden in der Pflege, Qualifikationen des Personals) und den Zusammenhalt des

Personals. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = o)

2. Fihren Sie eine regelmaRBige Beurteilung der organisatorischen Leistungen bei der Pravention und
Behandlung von Dekubitus durch und stellen Sie diese Informationen sowie die Riickmeldungen den

Stakeholdern zur Verfiigung. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &&)

2.1.

Verwenden Sie geeignete Qualitdtsindikatoren, um die Pravention und Behandlung von
Dekubitus zu iberwachen. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = éé)

Die Umsetzung der Leitlinie: Der Abschnitt Qualitatsindikatoren dieser Leitlinie gibt detailliert
eine Reihe von Qualitatsindikatoren wieder, die fir die Prifung der organisatorischen Leistung
verwendet werden kdnnen.
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4,

2.2. Fiihren Sie als Teil der Prdavention und Behandlung von Dekubitus eine regelmaBige
Uberwachung der in der Einrichtung erhobenen Dekubituszahlen durch. (Stirke der Evidenz =

C; Stirke der Empfehlung = ©9)

2.3. Fihren Sie ein elektronisches System zur Berichterstattung und Nachverfolgung der
Dekubituspravalenz ein. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

2.4. Informieren Sie regelmaRig die Mitglieder des Personals, die Patienten und Betreuer lber die
Dekubituszahlen. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = éé)

Entwickeln Sie einen strukturierten, maRgeschneiderten und vielseitigen Ansatz zur Uberwindung
der Hindernisse und stirken Sie die Férderer der Umsetzung des Protokolls. (Starke der Evidenz = B;

Stirke der Empfehlung = ©9)

3.1. Erwagen Sie die Optimierung der Arbeitsvorgange auf fachlichem Niveau, durch:
e eine maBlgeschneiderte Ausbildung des Personals
e Vorbilder oder Auszeichnungen fiir Wundpflege-“Champions”
o durch Pflegefachkrifte geleitete Qualitatsverbesserungsprogramme und
e Hinweise zur Durchfiihrung der Dekubituspravention. (Starke der Evidenz = C; Starke der

Empfehlung = &’)

3.2. Erwagen Sie die Optimierung der Arbeitsvorgiange auf organisatorischer Ebene, durch die
Einfihrung:
e einer Sensibilisierungskampagne
e einer standardisierten Dokumentation
o standardisierter Positionsinderungsregime (wobei die Bediirfnisse der Person erfiillt
werden)
e fachiibergreifende Besprechungen und

e Beratungen vor Ort. (Stirke der Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = &’)

Die Unterstltzung auf organisatorischer Ebene ist eine wichtige Komponente von Programmen
zur Dekubituspravention.

Erwagen Sie die Entwicklung eines computergestiitzten Algorithmus zur Unterstiitzung der Kliniker
bei ihrer Auswahl der geeigneten Pflegestrategien und Ausriistung fiir die Behandlung von

Dekubitus. (Starke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = Q)

AUSBILDUNG VON ANGEHORIGEN DER GESUNDHEITSBERUFE

Empfehlungen

1.

Bewerten Sie das Wissen und die Einstellung des Fachpersonals unter Verwendung verlasslicher und
valider Bewertungstools, die fiir das klinische Umfeld geeignet sind. (Stirke der Evidenz = C; Starke

der Empfehlung = 0)

Entwickeln Sie eine Ausbildungsrichtlinie zur Prdavention und Behandlung von Dekubitus auf
organisatorischer Ebene. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’&’)

Bieten Sie regelmdBig Schulungen iiber die evidenzbasierte Pravention und Behandlung von
Dekubitus an. (Stdrke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = oQ)

3.1. Beurteilen Sie die Lernerfolge vor und nach der Umsetzung eines Schulungsprogramms.
(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &)
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4. Passen Sie die Schulung sowie die Ausbildung liber die Pravention und Behandlung von Dekubitus
sowohl auf die Bediirfnisse der Mitglieder des Pflegeteams als auch auf die Organisation zu. (Starke

der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = &’&’)

5. Nutzen Sie interaktives und innovatives Lernen bei der Gestaltung und Umsetzung eines
Schulungsprogramms zur Pravention und Behandlung von Dekubitus. (Starke der Evidenz = C; Stdrke

der Empfehlung = o )

6. Erwigen Sie die Einbeziehung der folgenden Komponenten in das Ausbildungs-/Schulungsprogramm
zur Pravention und Behandlung von Dekubitus:
¢ Athiologie- und Risikofaktoren von Dekubitus
o Klassifizierung von Dekubitus
o Differentialdiagnose
e Risikoassessment
e Hautassessment
o Dokumentation der Risikoassessment und praventiver Pflegeplan
e Auswahl und Verwendung von Hilfsmittel zur Druckverteilung
e Positionsdnderung, einschlieBlich der manuellen Handhabung und Verwendung von
Ausstattung
e Erndhrung
o Wichtigkeit eines interdisziplindren Ansatzes und
e Schulung der Person und ihrer pflegenden Angehorigen. (Stirke der Evidenz = C; Starke der

Empfehlung = &’&’)

Die Ausbildung sollte durch die aktuellen evidenzbasierten Leitlinien sachlich begriindet sein.

6.1. Unterweisen Sie Angehorige der Gesundheitsberufe dariiber, wie eine genaue und verlassliche
Risikoeinschatzung durchzufiihren ist. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’)

6.2. Unterweisen Sie Angehérigen der Gesundheitsberufe in der Verwendung des Internationalen
Dekubitus-Klassifikationssystem von NPUAP/EPUAP. (Stdrke der Evidenz = B; Stirke der

Empfehlung = %&)

6.3. Unterweisen Sie Angehorige der Gesundheitsberufe in der Abgrenzung von Dekubitus zu
anderen Arten von Wunden. (Starke der Evidenz = C; Stiarke der Empfehlung = &15)

PATIENTEN/KONSUMENTEN UND IHRE BETREUER

Einfuhrung

Eine vereinfachte Version dieses Abschnittes, in einfachem Englisch verfasst, ist auf der Webseite der
Leitlinie (http://www.internationalguideline.com) zur Verwendung als Schulungsunterlage fir den
Patienten/Konsumenten verfiigbar.

Empfehlungen fiir Personen mit vorhandenem Dekubitus oder hohes
Dekubitusrisiko.

1. Holen Sie Informationen iliber Dekubitus und seine Pravention als Teil ihrer routinemaRigen Pflege
ein (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &&’)

1.1 Bitten Sie ihr Pflegeteam um Informationen fiir lhrer personlichen Bediirfnisse bei der
Pravention und Behandlung eines Dekubitus. (Starke der Evidenz = C); Stirke der Empfehlung =

®)
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1.2 Lesen Sie Aufklarungsmaterialien und verwenden Sie e-Learning-Materialien, um lhre Kenntnis
liber Dekubitus und dessen Pravention zu verbessern. (Stirke der Evidenz = C; Stiarke der

Empfehlung = é)

1.3 Verwenden Sie Quellen aus dem Internet, die lhnen von den Angehérigen der
Gesundheitsberufe empfohlen wurden, die lhnen aktuelle Informationen iiber Dekubitus und

seine Pravention geben. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

2. Arbeiten Sie mit dem Pflegeteam zusammen, um auf lhre Person individuellen Praventions- und
Managementplan fiir den Dekubitus zu erarbeiten. (Stirke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung =

o)

2.1. Bitten Sie um Informationen zur Pravention und Behandlung von Dekubitus unter
Einbeziehung von Informationen iiber die Positionierung im Bett und auf Sitzmobeln,
druckverteilende Unterlagen, Aktivitdten und Erndhrung. (Starke der Evidenz = C; Starke der

Empfehlung = &’)

2.2, Arbeiten Sie mit lhrem Pflegeteam zusammen, um einen Plan zur Druckverteilung anzulegen,
der die Haufigkeit und Dauer der Gewichtsverlagerungen unter Verwendung von
Druckentlastungsmethoden, die mit ihren Fahigkeiten vereinbar sind, einbezieht. (Starke der

Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’&’)

Verwenden Sie ,,Druckentlastungen mittels Anheben” oder gegebenenfalls andere Bewegungen
zur Druckentlastung oder -verteilung.

2.3. Verwenden Sie eine positionsvariable Sitzmoglichkeit (Tilt-in-Space, zuriicklehnend und
stehend) bei manuell oder elektrisch angetriebenen Rollstiihlen, um die Drucklast von der

Auflage des Sitzes umzuverteilen. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &15)

2.4. Verwenden Sie fiir Bett und Sitzmébel eine Unterlage, die zu lhrer Pflegeumgebung passt.
(Stdrke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = %)

2.5. Beurteilen Sie die Funktionalitat ihrer druckverteilenden Unterlagen taglich (Starke der
Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

2.6. Beriicksichtigen Sie lhren allgemeinen Gesundheitszustand und wie die Pravention und
Behandlung des Dekubitus beeinflussen (z.B. Aktivitat und Mobilitdt, Erndhrung und andere
Krankheiten oder Verletzungen, die lhr allgemeines Wohlbefinden beeinflussen). (Starke der

Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &)

3. Ermitteln sie lhre Besorgnisse, die Sie mit dem Umgang eines Dekubitus haben (Stérke der Evidenz =
C; Stirke der Empfehlung = ©9)

3.1. Beriicksichtigen Sie die Besorgnisse unter allen Gesichtspunkten des Wohlbefindens
(korperlich, psychisch, sozial und geistig) und Wechselwirkungen zwischen ihnen. (Starke der

Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = ©)

3.2. Stellen Sie fest, ob es Liicken in lhren Kenntnissen und/oder Fihigkeiten beim Ansprechen
lhrer Besorgnisse gibt. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &)

3.3. Mobilisieren Sie Ressourcen (Angehoérige der Gesundheitsberufe, Familie, Selbsthilfegruppen
und Gemeinschaftseinrichtungen), um lhre Fahigkeit, mit einem Dekubitus umzugehen, zu

verbessern. (Stirke der Evidenz = C; Stirke der Empfehlung = Q)
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Zusatzliche Empfehlungen fiir Personen mit Riickenmarksverletzungen

1. Stellen Sie sicher, dass Sie Kenntnisse iiber Pravention und Selbstversorgung von Dekubitus haben.
(Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = éé)

2. Erwidgen Sie die Suche nach Méglichkeiten zum E-Learning zur Verbesserung lhres Wissens iiber
Dekubitus. (Starke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = é)

3. Starken Sie sich selbst durch Kenntnisse liber Risikofaktoren von Dekubitus und dessen Pravention;
wie Sie lhre hausliche Umgebung fiir die Pflege verandern und wie Sie Zugang zur Pflege durch das

Gesundheitssystem erlangen. (Stidrke der Evidenz = C; Starke der Empfehlung = &’&’)

QUALITATSINDIKATOREN FUR DIESE LEITLINIE

Einfiihrung

Die Qualitatsindikatoren, die in diesem Abschnitt der Leitlinie vorgestellt werden, haben zum Ziel,
Gesundheitsorganisationen bei der Umsetzung und Uberwachung der in dieser klinischen Leitlinie
empfohlenen Strategien zu unterstlitzen. Die Qualitatsindikatoren wurden entwickelt, um die
Empfehlungen und derzeit besten Verfahrensweisen, wie sie in dieser klinischen Leitlinie beschrieben sind,
widerzuspiegeln. Eine spezielle Anleitung zu Audits Uber die Verbesserung der Qualitat ist in der Leitlinie fiir
die klinische Praxis vorgesehen.
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Struktur-Indikatoren

1.1. Die Organisation hat eine Politik/ein
Protokoll zur Pravention und
Behandlung von Dekubitus, das/die
die aktuell beste, in dieser Leitlinie
beschreibene, Praxis widerspiegelt.

1.2. Angehorige der Gesundheitsberufe
erhalten eine regelmaRige Schulung
in der Pravention und Behandlung
von Dekubitus.

1.3. Die aktuellen Informationen zur
Pravention und Behandlung von
Dekubitus stehen
Patienten/Konsumenten und ihren
Betreuern in ihrer eigenen Sprache
zur Verfugung.

1.4. Das Protokoll zur Pravention und
Behandlung von Dekubitus widmet
sich der Bereitstellung, Zuweisung
und Verwendung von Hilfsmittel zur
Druckverteilung.

©NPUAP/EPUAP/PPPIA 2014

Prozess-Indikatoren

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

Jede Person wird innerhalb von acht
Stunden nach der Aufnahme (d.h. des
ersten Kontaktes mit einem Angehdorigen
der Gesundheitsberufe oder dessen erstem
Besuch auBerhalb der Krankenanstalt) auf
das Dekubitusrisiko eigeschatzt und die
Einschatzung wird in den medizinischen
Unterlagen dokumentiert.

Jede Person erhielt innerhalb von acht
Stunden nach der Aufnahme (d.h. des
ersten Kontaktes mit einem Angehdorigen
der Gesundheitsberufe oder dessen erstem
Besuch auRerhalb der Krankenanstalt) eine
vollstandige Hauteinschatzung und die
Einschatzung wird in den medizinischen
Unterlagen dokumentiert.

Ein auf die Person abgestimmter Plan zur
Dekubituspravention wird fiir jede Person
mit Dekubitus oder Dekubitusrisiko
dokumentiert und umgesetzt.

Eine Einschatzung der Person wird fir
Personen mit einem Dekubitus
dokumentiert.

Jeder Dekubitus wird bewertet und die
Erkenntnisse werden mindestens einmal
wochentlich dokumentiert.

Ein auf die Person abgestimmter
Behandlungsplan und seine Zielsetzung
steht fir jede Person mit einem Dekubitus
zur Verflgung.

Jede Person mit einem Dekubitus hat eine
dokumentiertes Schmerzassessment und
gegebenenfalls einen Plan zum
Schmerzmanagement.

Personen mit einem erhdhten
Dekubitusrisiko (und/oder deren Betreuer)
erhalten Informationen tiber die Pravention
und Behandlung von Dekubitus.
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Ergebnis-Indikatoren

3.1 Der Prozentsatz von Personen
innerhalb der Einrichtung zu
einem bestimmten Zeitpunkt mit
einem Dekubitus
(Punktpravalenz).

3.2 Prozentsatz von Personen, die bei
der Aufnahme keinen Dekubitus
hatten und wahrend ihres
Aufenthaltes in der Einrichtung
einen Dekubitus erwerben
(Quote Erwerb in der Einrichtung)
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