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Einleitung

Die Entwicklung eines Dekubitus im Spital stellt fir Patienten eine Komplikation ihres
Spitalaufenthaltes dar und kann mit gesteigerter Mortalitat, verlangertem Spitalaufenthalt und
héheren Kosten in Verbindung gebracht werden (American Nurses Association,1995). Ein
Dekubitus an sich, als auch die erforderlichen Verbandswechsel kdnnen starke Schmerzen
verursachen und die Lebensaktivitdten betroffener Patienten einschranken. (Hopkins,
Dealey, Bale & Defloor, 2006). Eine optimale, auf Evidenz basierende Dekubitusprophylaxe
kann somit dazu beitragen, unnétiges Leiden und unnétige Kosten zu verhindern.

Die Koordinationsgruppe der Pflegedienste der drei Institutionen Inselspital Bern,
Universitatsspital Zirich und Universitatsspital Basel beauftragte eine Arbeitsgruppe, die
wissenschaftlichen Grundlagen zu dieser Thematik zu erarbeiten damit diese den
Institutionen fir die Bearbeitung einer Leitlinie zur Verfigung gestellt werden kdnnen.

Fragestellung

Welches sind die Dekubitus auslésenden und/oder begtinstigenden Faktoren?
Wie kann das Dekubitusrisiko effizient erfasst werden?

Was sind wirkungsvolle Massnahmen zur Dekubitusprophylaxe?

Wie missen Risikoassessment und Prophylaxen dokumentiert werden?

Ziele

e Wissens- oder Literaturgestltzte Grundlagen fir Best Practice sind erarbeitet
e Wissenschaftliche Grundlagen zur Umsetzung von Assessment, Prophylaxe, Schulung
und Dokumentation stehen zur Verfligung.

Zielgruppen

Die Empfehlungen beziehen sich auf erwachsene Patienten wahrend stationaren
Aufenthalten in Akutspitalern und Langzeitinstitutionen. Die erarbeiteten wissenschaftlichen
Grundlagen sollen die Pflegefachpersonen in den Institutionen in der Erarbeitung
betriebsinterner Richtlinien und Standards unterstltzen.

Methode

Vier publizierte Guidelines wurden zu Beginn der Literaturbearbeitung kritisch betrachtet. Die

Guideline der EPUAP (1998) wurde als nicht den Qualitatsanspriichen genligend beurteilt.

Die Guideline des DNQP (2004) wurde ausgeschlossen, da sie wenig greifbare

Praventionsempfehlungen gibt und ebenfalls Mangel in der Entwicklungssystematik zeigt.

Als Grundlage fur diese Arbeit dienten die NICE Guidelines ,Pressure ulcer risk assessment

and prevention® (2001) und ,The use of pressure-relieving devices (beds, mattresses and

overlays) for the prevention of pressure ulcers in primary and secondary care” (2003,

reprinted 2004). Die Empfehlungen dieser Leitlinien wurden unverandert tbernommen und

durch die weitere Literaturbearbeitung erganzt.

Eine systematische Literatursuche (CINAHL, Pubmed) wurde im Sommer 2007 durchgefihrt

mit den folgenden Schlagwdértern:

= Pressure ulcer, risk assessment, risk factors, risk scales, adult, friction, shear, acute care,
validity, reliability, skin assessment

= Pressure ulcer, prevention, skin care, pressure relieving devices, nutrition, relief,
efficiency, effectivity, mobility, activity

= Pressure ulcer, risk, skin assessment, documentation, nursing process

Dekubitusprophylaxe bei erwachsenen Patienten im Akutbereich/20.07.2010 BABEZH Seite 3 von 34



Die Schlagwoérter wurden einzeln und in Kombination gesucht. Folgende Publikationen
wurden in die Suche eingeschlossen: Clinical Trial, Meta-Analysis, Practice Guideline,
Randomized Controlled Trial, Review

Eingegrenzt wurde die Suche mit:
= All Adult 19+ years
= Englisch, Franzdsisch, Deutsch

Bearbeitet wurden Artikel ab Publikationsjahr 2001 (Erscheinungsjahr NICE Guidelines),
vereinzelt wurde auf altere Quellen zurlckgegriffen. Von 229 primar gefundenen Artikeln
wurden 53 Artikel fUr die Leitlinie bearbeitet. Ausgeschlossen wurden Artikel zu
Qualitatstberprifung, Umsetzung von Massnahmen sowie zu sehr spezifischen Themen wie
Dekubitus im Zusammenhang mit Beatmungsmasken oder Halskragen.

Im Juli 2009 wurde eine erneute Literatursuche und Bearbeitung durchgefuhrt, um die Inhalte
der Leitlinie zu aktualisieren. Bei dieser Bearbeitung wurden 15 Artikel gefunden und davon
sieben in die Leitlinie integriert, so auch die neu erstellte Leitlinie der EPUAP (2009).

Jeder Artikel wurde durch zwei Personen der Arbeitsgruppe (Pflegeexpertinnen) gelesen und
kritisch beurteilt. Zur Beurteilung wurden die Instrumente des German Center for Evidence
Based Nursing, ,sapere aude® (http://www.ebn-zentrum.de/ letzter Zugriff, 02.04.2008)
benutzt:

= Kritische Beurteilung von Interventionsstudien, V1.5

» Kritische Beurteilung von Systematischen Ubersichtsabreiten und Meta-Analysen, V 1.3
= Kiritische Beurteilung von Standards und Leitlinien, V 1.0

Die ausgearbeiteten Empfehlungen wurden durch zwei Fachexpertinnen anhand des DELBI-

Instruments (AWMF und AZQ 2008) beurteilt:

= Prof. Dr. rer. Medic. Eva-Maria Panfil, M.A., Institutsleiterin, Institut fir Angewandte
Pflegewissenschaft IPW-FHS, Fachhochschule St. Gallen, Hochschule fir angewandte
Wissenschaften

» Regula Heller, Pflegewissenschaftlerin MNSc, Managerin Qualitdtsmessungen Verein
Outcome
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Empfehlungen

Grad der Empfehlung
Entsprechend NICE Guideline 2001:

I Generell Ubereinstimmende Resultate aus mehreren Studien
Il Entweder basiert auf einer einzelnen akzeptablen Studie oder schwache oder nicht

Ubereinstimmende Resultate mehrere Studien

1l Begrenzte wissenschaftliche Evidenz welche nicht alle Kriterien akzeptabler Studien
aufweist oder keine direkt anwendbaren Studien von guter Qualitéat inklusive

Expertenmeinungen

(angepasst an Waddel G., Feder G., McIntosh A., Lewis M., Hutchinson A. (1996))

1. Risikoassessment

1.1 Identifikation der gefahrdeten Personen

Empfehlung Autor/Jahr Grad
Bei der Beurteilung des Dekubitusrisikos sollten sowohl NICE 2001 [
standardisierte Instrumente als auch eine Klinische Hampton,
Beurteilung der individuellen Situation eingesetzt werden. Collins 2005

EPUAP 2009
Voraussetzung fir das Risikoassessment ist, dass die NICE 2001 [
Fachpersonen die Risikofaktoren erkennen, die zur
Entwicklung von Dekubitus beitragen und dass sie wissen,
wie korrekte und angepasste Interventionen zur Prophylaxe
initiiert und durchgefuhrt werden. Die Fachpersonen
mussen entsprechend geschult sein.
Der Zeitpunkt des Assessment sollte auf den individuellen NICE 2001 1]
Patienten abgestimmt sein. Das Assessment sollte jedoch
innerhalb von 6 Stunden nach Eintritt/Ubertritt des
Patienten erfolgen.
Ein gutes Assessment bei Eintritt identifiziert auch Cole, Nesbitt Il
Patienten mit vorbestehenden Hautdefekten. 2004

EPUAP 2009 1l
Wenn eine Person als nicht gefédhrdet eingeschatzt wird, NICE 2001 1]
sollte das Assessment wiederholt werden, wenn sich der EPUAP 2009

Allgemeinzustand verédndert (siehe Punkt Risikofaktoren).

Auf Grund regelmassiger Reassessments kénnen
praventive Massnahmen wenn notwendig angepasst
werden.

Der Patient muss bei jedem Assessment mit dem gleichen
Instrument erfasst werden.

Pokorny et al.
2003

Die Intervalle zwischen den Assessments werden bei jedem
Assessment festgelegt entsprechend dem aktuellen
Zustand des Patienten.

Waterlow 2005
Brown 2006

Ein Assessment alle 12 Stunden wird empfohlen, wenn am
ersten postoperativen Tag der Patient nicht mobilisiert
werden kann und/oder Komplikationen eintreten.

Pokorny et al.
2003

Alle Assessments sollten dokumentiert werden und allen NICE 2001 1]
Mitarbeitern des interdisziplindren Teams zugénglich sein.
Bei Entlassung und Verlegung des Patienten muss das Brown 2006 Il

Assessment aktualisiert werden.
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1.2 Gebrauch von Risiko-Assessment Skalen

Empfehlung Autor/Jahr Grad
Risiko-Assessment Skalen sollten nur als Hilfsmittel NICE 2001 Il
eingesetzt werden und nicht die klinische Beurteilung Hampton, Collins
ersetzen. 2005
Wenn eine Risiko-Assessment Skala verwendet wird, NICE 2001 1l
sollte sie in der analogen klinischen Umgebung getestet
worden sein.
Eine wegdruckbare Rétung als Vorstufe zum Dekubitus Russel et al. 2003 | Il
verdient mehr Beachtung.
Die Dekubitusprophylaxe erst einzuleiten, wenn eine Vanderwee et al. Il
Dekubitus Stadium 1 (nicht wegdriickbare Rétung) 2007
auftritt, ist ein interessanter Ansatz, der jedoch noch
weiter erforscht werden muss.
Zur Beurteilung verschiedener Risiko-Assessment De Laat et al. 2006 | |
Skalen kann in der Literatur keine einheitliche Meinung Schliémer 2003
gefunden werden. Der Einsatz von Risiko-Assessment Meaume et al.
Skalen als Erganzung der klinischen Beurteilung wird 2005
mehrheitlich empfohlen. Pancorbe-Hidalgo
et al. 2006
Papanikolaou et al.
2007
Brown 2006
Waterlow 2005
Gunningberg et al.
2001
EPUAP 2009 1l
Das Dekubitus-Risiko wird bei der Verwendung der Compton et al. 1l
Norton, Braden und Waterlow Skala tendenziell 2008
Uberschatzt (hohe Sensivitat, tiefere Spezifitat) Gehrlach et al.
2008
Kottner et al. 2008
1.3 Allgemeine Risikofaktoren
Empfehlung Autor/Jahr Grad
Die Dekubitus-Gefahrdung einer Person kann durch die NICE 2003 Il

folgenden inneren Risikofaktoren beeinflusst werden.
Diese sollten daher im Risikoassessment berticksichtigt
werden:

Eingeschrankte Mobilitat oder Immobilitat
Sensorische Einschrankungen

Akute Erkrankung

Bewusstseinslage

Hohes Lebensalter

Gefasserkrankungen

Schwere chronische oder terminale Erkrankung
Dekubitus in der Anamnese

Mangelerndhrung und Dehydration

Anormales Erscheinungsbild der Haut

Stuhl- und Urininkontinenz

Lindgren 2004
Lindgren 2005
Meaume et al.
2005
Schoonhoven
2006

EPUAP 2009
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Dekubitusrisiko wahrend den ersten Hospitalisationstagen | Baumgarten 2006
ist zusatzlich assoziiert mit: Lindgren 2005

e Mannlichem Geschlecht

e Trockene Haut

e Ubertritt aus Pflegeheim

e Kirzlich zurlckliegender Spitalaufenthalt
Eine Hospitalisationsdauer von mehr als drei Wochen Mecocci, 2005 Il
stellt in Kombination mit kognitiver Beeintrachtigung und
hohem Lebensalter (>85 Jahre) einen unabhéngigen
Risikofaktor dar.

Druck, Scherkrafte und Reibung sind als dussere Faktoren | NICE 2001 Il
bei Gewebeschadigungen beteiligt und sollten vermieden | Schoonhoven

oder vermindert werden. 2006

Medikation und Hautfeuchtigkeit kénnen die Dekubitus- NICE 2001 Il
Gefahrdung eines Patienten verstarken und sind daher Schoonhoven

beim Risikoassessment mit einzubeziehen. 2006

1.4 Zusatzliche Risikofaktoren, diagnose-/therapiebezogen

Empfehlung Autor/Jahr Grad
allgemein chirurgische Patienten: Lindgren 2005 I
¢ Reduzierte Nahrungseinnahme Schoonhoven

Tiefe Serumalbuminwerte 2006

e NYHA und ASA Score Level 2 (siehe Glossar)
e Tiefer Blutdruck

Herzchirurgische Eingriffe: Feuchtinger 2005 | Il
Dauer der Lagerung auf dem OP Tisch
Dauer der Immobilitat

Frequenz der Umlagerungen

Hohes Lebensalter

Tiefer Hamatokrit- und Albuminserumwert
Kortikosteroide

fortgeschrittene HIV Erkrankung Nicastri 2004 Il
e Weibliches Geschlecht

e Kilinische Marker der HIV Erkrankung
e Hospitalisationsdauer

Hiftgelenkfraktur: Baumgarten 2003 | Il
e Bezlglich Risikofaktoren liegen unterschiedliche Sdderqvist 2007
Resultate vor. Jedoch wird in allen Studien Alter >71 Lindholm et al.
Jahre als Risikofaktor ausgewiesen. 2008

e Unterschiedlich beurteilt werden: 0
o Wartedauer auf die Operation
o Dauer der Operation
o Anasthesieart
¢ In einzelnen Studien werden folgende weitere
Risikofaktoren beschrieben:
Aufenthalt auf der Intensivstation
Dehydratation
Schwere kognitive Dysfunktion
Diabetes Mellitus, kardiovaskulare und
pulmonale Erkrankungen
Tiefer Braden-Score, vor allem Subscore

O O O O

o
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feuchte Haut

Hiftgelenk —oder Kniegelenksersatzoperationen:
e peripherer Nervenblock (héheres Risiko flr
Fersendekubitus)

Edwards 2006

Nieren- oder Nebennierenchirurgie Stevens Il
e QOperation in Seitenlage 2004
e Operationsdauer
1.5 Hautinspektion
Empfehlung Autor/Jahr Grad
Hautinspektionen sollten regelmassig durchgefihrt NICE 2001 1]
werden. Die Haufigkeit richtet sich nach den EPUAP 2009 Il
Veranderungen des Zustandes (sowohl Verbesserung als
auch Verschlechterung) des Patienten.
Die Hautinspektion sollte auf einer Beurteilung der am NICE 2001 1l
meisten geféhrdeten Stellen jedes einzelnen Patienten
beruhen. Diese sind typischerweise:
e Ferse
e  Sakrum
e Sitzbeinhécker
e Femorale Trochanter
e Ellenbogen
e Temporale Region des Schédels
e Schultern
e Hinterkopf
e Zehen
e Korperteile bei denen durch Hilfsmittel oder Kleidung
Druck entsteht, z.B. Antithrombosestrimpfe EPUAP 2009 .
e Korperstellen, auf welche im Rahmen der Aktivitaten
des taglichen Lebens Reibung oder Scherkréafte
wirken.
e  Weitere Kdrperregionen entsprechend der
Patientensituation
Pflegefachpersonen sollten auf die folgenden Anzeichen | NICE 2001 1l
eines entstehenden Dekubitus achten: EPUAP 2009
e anhaltende Hautrétung
e nicht wegdrlckbare Rétung
e Blasen
e Verfarbungen
e lokalisierte Uberwarmung
e lokalisiertes Odem
e |okalisierte Verhartung
Bei dunklen Hauttypen gelten als Hinweise fir einen
entstehenden Dekubitus:
e Violett/blaulich verfarbte Hautregionen
e lokalisierte Uberwarmung, geht bei
Gewebeschéadigung in Kihle Uber
e lokalisiertes Odem
e lokalisierte Verhartung
Pflegefachpersonen sollen Patienten nach EPUAP 2009 1]

Kérperregionen fragen, an denen sie Schmerzen oder
Unbehagen empfinden
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Patienten, welche einverstanden und féhig sind, sollten NICE 2001 1l
motiviert werden, nach einer Schulung selbst die

Hautinspektion durchzufiihren.

Patienten im Rollstuhl sollten einen Spiegel benutzen um | NICE 2001 1l

Kérperregionen zu beurteilen, die sie nicht einfach
einsehen kénnen, oder sie sollten andere bitten, diese
Kdrperstellen zu beurteilen.

Der Hautzustand sollte taglich erfasst und dokumentiert
werden.

Gunningberg et al.
2001

EPUAP 2009 1l
2. Prophylaxe
2.1 Lagerung
Empfehlung Autor/Jahr Grad
Gefahrdete Personen sollten umgelagert werden. EPUAP 2009 I
Die Haufigkeit der Umlagerung sollte nicht durch ein NICE 2001 1l

festgelegtes Ritual, sondern durch nachfolgend aufgefiihrte

Aspekte bestimmt werden:

e Hautbeurteilung

¢ individuelle Bedurfnisse und das Wohlbefinden des
Patienten

e medizinischer Zustand

e die gesamte Pflegeplanung

e Bettauflage

Wenn das Risiko steigt, muss die Druckentlastung

optimiert werden.

Vandervee et al.
2005
EPUAP 2009

Zu Lagerungsintervallen werden in der Literatur

Pokorny et al.

unterschiedliche Angaben gefunden. 2003

Defloor,

Grypdonck 2004
Patienten sollen nicht auf Kérperstellen mit nicht EPUAP 2009 1]
wegdrickbaren Rétungen gelagert werden.
Auch beim Einsatz von Wechseldruckmatratzen und Vandervee 2005 | Il

dynamische Sitzkissen (Wechseldrucksysteme) kann auf
das Umlagern nicht unbedingt verzichtet werden.

Stockton, Rithalia
2007

Die Lagerung des Patienten sollte gewahrleisten, dass:

e der verlangerte Druck auf Knochenvorspriinge
minimiert ist

e Knochenvorspriinge nicht in direkten Kontakt
miteinander kommen

e Reibung und Scherkrafte vermindert werden.

NICE 2001
EPUAP 2009

Je tiefer der Blutdruck desto besser muss entlastet
werden.

Mayrovitz et al.
2003

Bei den Fersen ist es besser, periodisch ganz zu entlasten
als nur weich zu lagern. Bei Patienten mit vermuteten
Problemen der peripheren Durchblutung sollte die
entlastete Zeit maximiert werden.

Mayrowitz, Sims
2004
EPUAP 2009
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Alteren schwerkranken Patienten féllt es schwerer, die 30°
Seitenlagerung einzuhalten als die 90° Seitenlagerung. Der
Winkel der Lagerung beeinflusst die Entwicklung eines
Dekubitus Stadium 1 nicht.

Young 2004

Rackenlage/Sitzen im Bett

Je weniger steil die Patienten gelagert werden, desto tiefer
ist der Druck. Am tiefsten ist dieser in der lateralen Position
bei 30°am héchsten in Rickenlage 65° (aufrechte
Position). Wenn Patienten Uber 45° gelagert werden
mussen, ist ein gutes Monitoring erforderlich.

Moody et al.
2004

Ein Umlagerungsplan sollte fiir jede gefédhrdete Person
angelegt werden, mit ihr besprochen und dokumentiert
sein.

NICE 2001

Patienten oder pflegende Angehdrige, die bereit und fahig
dazu sind, sollten geschult werden, wie Gewicht verlagert
werden kann.

NICE 2001

Hilfsmittel zur Lagerung und Mobilisation sollten korrekt
verwendet werden um Scherkrafte und Reibung zu
vermindern. Nach dem Einsatz sollten keine Teile der
Hilfsmittel (z.B. Schlingen, Manschetten...) unter dem
Patienten liegen bleiben.

NICE 2001

Im Zusammenhang mit Operationen sollte(n)

e gefahrdete Patienten dem OP-Personal gemeldet
werden

e im OP eine Druckentlastung eingesetzt werden
(mindestens eine spezifische OP-Tisch-
Schaumstoffauflage oder eine andere Druck
verteilende Auflage)

e der Patient so gelagert werden, dass das
Dekubitusrisiko vermindert wird, z.B. durch Freilagern
der Fersen

e postoperativ das Assessment fortgesetzt werden

e eine individuelle Pflegeplanung erstellt und kreative
und evidenzbasierte Strategien umgesetzt werden.

Sewchuk et al.

2006

Cullum et al.
2004

NICE 2004
EPUAP 2009

Mikrobewegungen kénnen den Druck an Trochanter und
Sakrum reduzieren und den Blutfluss verbessern, jedoch
kénnen diese Resultate keine klinische Effizienz
vorweisen.

Oertwich et al.

1995

2.2 Sitzen

Empfehlung

Autor/Jahr

Grad

Die Beurteilung von Hilfsmitteln und Geraten zum Sitzen
sollte durch geschulte Spezialisten durchgefiihrt werden,
welche spezifisches Wissen und Erfahrung dazu haben
(z.B. Physiotherapeuten oder Ergotherapeuten)

NICE 2001

Beratung Uber korrekte Sitzpositionen sollte von geschulten
Spezialisten mit spezifischem Wissen und Erfahrung
eingeholt werden.

NICE 2001

Bei der Lagerung von Personen, welche langere Zeit in
einem Stuhl oder Rollstuhl verbringen, sollten
Gewichtsverteilung, korrekte Haltung und korrekte
Lagerung der Flisse beachtet werden.

NICE 2001
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Personen mit einem akuten Risiko einen Dekubitus zu

NICE 2001

entwickeln sollten nicht Ianger als zwei Stunden sitzen, bis | EPUAP 2009 Il
ihr Allgemeinzustand sich verbessert.
Einerseits wird die Wirkung von Sitzkissen in zwei Quellen | Meaume et al. I
ungentgend nachgewiesen. 2005

Cullum et al

2004
Andererseits wird der Gebrauch von Sitzkissen zur EPUAP 2009 Il
Druckverteilung empfohlen
Optimales Sitzen: Anton 2006 Il

e Die Strecke vom Sitz zu Boden sollte der Strecke
Kniekehle zum Boden mit normalem Schuhwerk
entsprechen.

e Die Sitztiefe sollte 2 cm hinter der Kniekehle enden

e Die Sitzweite sollte 2cm auf beiden Seiten der Schenkel
erlauben.

e Die Riickenstltze sollte bei Patienten, die langer sitzen
auch den Kopf stitzen.

e Die Armlehnen sollen eine entspannte Schulterhaltung
erlauben.

e Auch im Sitzen Druck entlasten (weniger als zwei
Stunden sitzen)

2.3.Druckentlastende Materialien (Betten, Matratzen und Auflagen)

Empfehlung Autor/Jahr Grad
Die Entscheidung, welches druckentlastende Material NICE 2004 Il
eingesetzt wird, sollte auf Grund einer vollstandigen Hampton,
Beurteilung des Patienten und von Kostenuberlegungen Collins 2005
geféllt werden. Eine ganzheitliche Beurteilung sollte die EPUAP 2009
folgenden Punkte beinhalten:
e |dentifiziertes Dekubitusrisiko
e Hautbeurteilung
e Wohlbefinden
e Allgemeiner Gesundheitszustand
e Lebensstil und Fahigkeiten
e Anforderungen in der Intensivpflege
e Annehmbarkeit des vorgeschlagenen Materials fiir
Patient und/oder pflegende Angehérige

Eine viscoelastische Matratze bietet eine bessere Lagerung | Hampton, Il
als eine Standard-Matratze und die Zufriedenheit der Collins 2005
Patienten ist héher.
Viscoelastische Matratzen als Grundausriistung ergeben
eine statistisch signifikante Reduktion von wegdrickbaren Russel et al. Il
Rétungen. 2003
Alle Patienten, welche als gefahrdet eingestuft werden, NICE 2004 I
sollten mindestens auf einer viscoelastischen Matratze mit Cullum et al.
druckvermindernden Eigenschaften gebettet werden. 2004

EPUAP 2009
Der Einsatz von Wechseldruckmatratzen oder anderen hoch | NICE 2004 [l
technisierten Druckentlastungs-Systemen sollte gepriift Theaker et al. Il
werden: 2005
e Als primare Praventionsstrategie bei Patienten, welche EPUAP 2009
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auf Grund einer ganzheitlichen Beurteilung ein hohes
Risiko aufweisen.

e Wenn der Patient bereits in der Vorgeschichte einen
Dekubitus aufweist und/oder seine klinische Situation
begrindet, dass er am besten auf einem
Druckentlastungs-System gepflegt wird.

e Wenn die viscoelastische Matratze den Anforderungen
nicht gendgt.

Jedoch gibt es keine Forschungsevidenz, dass hoch
technisierte Druckentlastungs-Matratzen und -Bettauflagen
wirksamer sind als hochspezifische Schaummatratzen und
Bettauflagen, auch ist kein Unterschied zwischen
verschiedenen Schaumstoffmatratzen oder verschiedenen
Wechseldrucksystemen festzustellen.

EPUAP 2009

Vanderwee,
2008

Die Wirkung von Wechseldruckmatratzen und
Wechseldruckauflagen ist bei gefahrdeten Patienten
identisch bzgl. Dekubitushaufigkeit Stadium 2 oder héher.
Wechseldruck-Matratzen sind Wechseldruck-Auflagen in
Kosten-Nutzen Rechnungen Uberlegen, da sie die langere
Lebenszeit haben.

Wechseldruckmatratzen werden von den Patienten besser
akzeptiert als Matratzenauflagen.

Nixon et al.
2006
Iglesias et al.
2006

Ein Unterschied zwischen hochtechnisierten
Druckentlastungssystemen mit konstanter Druckentlastung
im Vergleich zu Wechseldruck — Systemen ist nicht
nachgewiesen.

Cullum et al.
2004

Der Zugang zu allen Druckenlastungs-Materialien muss
wahrend 24h gewahrleistet sein.

NICE 2004

Der Einsatz von Matratzen und Lagerungsschemen sollte
regelmassig Gberprift und durch die Ergebnisse der
Hautbeurteilung, das Wohlbefinden des Patienten, seine
Fahigkeiten und seinen Allgemeinzustand bestimmt werden.
Auch beim Einsatz von druckentlastenden Materialien sollen
Patienten wenn nétig umgelagert werden.

NICE 2004

Eine Strategie zur Verminderung von Dekubitus sollte einen
koordinierten Zugang zur Beschaffung, Zuteilung und
Bewirtschaftung von Druckentlastenden Materialien und
Hilfsmitteln beinhalten. Die Zeitspanne zwischen Beurteilung
der Situation und Einsatz des Hilfsmittels sollte in der
Strategie beschrieben sein.

NICE 2004

Die folgenden Hilfsmittel sollten nicht zur Druckentlastung
angewendet werden: Wassergeflllite Handschuhe,
synthetisches und echtes Schaffell, kreisférmige Hilfsmittel

NICE 2001

2.4 Erndhrung

Altere Patienten, die sich von einer akuten Erkrankung
erholen, scheinen seltener einen Dekubitus zu entwickeln,
wenn sie taglich 2 x Erganzungsnahrung erhalten.

Cullum et al.
2004

Dekubitsgeféahrdeten Patienten, die auch ein
Mangelerndhrungsrisiko oder eine Mangelerndhrung
aufweisen, soll zusatzlich zur Gblichen Kost proteinreiche
orale Nahrungserganzungen und/oder Sondennahrung
angeboten werden.

EPUAP 2009
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Orale Zufuhr von viel Eiweiss durch Erganzungsnahrung
kann die Dekubitusentstehung bei Hochrisikopatienten
reduzieren (>75 Jahre, ernsthaft erkrankt, mangelerndhrt
oder gut ernahrt).

Trend: proteinreiche Erndhrung kann die Heilung von
Dekubitus verbessern.

Stratton et al.
2005

Durch eine systematische Erfassung des Cole, Nesbitt Il

Erndhrungszustandes im Rahmen des Risiko-Assessments | 2004

wird das friihzeitige Konsultieren der Ernahrungsberatung EPUAP 2009

unterstutzt. 11
2.5. Hautpflege

Es sollen keine Massagen zur Dekubitusprophylaxe EPUAP 2009 I

durchgeflihrt werden.

Bei der Reinigung dekubitusgefahrdeter Haut ist kraftiges EPUAP 2009 1]

Reiben zu vermeiden.

Trockener Haut soll mit Hautpflegemitteln Feuchtigkeit EPUAP 2009 Il

zugefihrt werden.

Um das Risiko vor Druckschaden zu verringern sollte die EPUAP 2009 1]

Haut vor Gbermassiger Feuchtigkeit geschitzt werden

3. Schulung und Training

Empfehlung Autor/Jahr Grad

Alle Mitarbeiter in Gesundheitsberufen sollten eine NICE 2001 Il

angepasste Schulung oder Training im Risikoassessment fur | EPUAP 2009 1]

Dekubitus und Dekubitusprophylaxe erhalten.

Schulung und Training der Mitarbeiter sollte interdisziplinar NICE 2001 [l

durchgefihrt werden.

Schulungs- und Trainingsprogramme fur die Mitarbeiter NICE 2001 1]

sollten beinhalten:

e Risikofaktoren

e Pathophysiologie des Dekubitus

e Die Mdglichkeiten und Grenzen von Instrumenten zur

Einschatzung des Dekubitus-Risikos

Hautinspektion / Hautbeurteilung

Hautpflege

Auswahl der druckentlastenden Hilfsmittel

Einsatz der druckentlastenden Hilfsmittel

Unterhalt der druckentlastenden Hilfsmittel

Dokumentation von Risikoassessment und Prophylaxe

Lagerungen um Druck zu minimieren

Scherkrafte und Reibung inklusive korrekter Umgang mit

Hilfsmitteln

e Rollen und Verantwortungen im interdisziplinaren Team
im Umgang mit Dekubitus

e Grundséatze und Prozedere zur Verlegung von Patienten
innerhalb von Institutionen des Gesundheitswesens

e Anbieten von Schulung und Information fir Patienten

Brillhard 2005

Fachpersonen mit anerkanntem Training in Dekubitus-
Management sollten ihr Wissen und Kénnen an die lokalen
Pflege- und Betreuungs-Teams weiterleiten.

NICE 2001
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Gefahrdete Personen, welche bereit und fahig sind, sollten
Uber Risiko-Assessment und daraus resultierende
Prophylaxe informiert und geschult werden. Diese Strategie
sollte, wo angebracht, auch die pflegenden Angehdrigen
einschliessen.

NICE 2001

Die gefahrdeten Personen und ihre pflegenden Angehdérigen

sollten folgende Informationen erhalten:

e |hre individuellen Risikofaktoren

Ihre am meisten gefahrdeten Kérperstellen

Wie man die Haut beurteilt und Veranderungen erkennt

Wie man die Haut pflegt, Methoden der Druckentlastung

Wo sie weitere Beratung und Hilfe suchen kénnen, falls

noétig

e Sofort eine Fachperson bei zu ziehen, wenn
Schéadigungen erkannt werden

NICE 2001

4. Dokumentation

Empfehlung

Autor/Jahr

Grad

Die Dokumentation hat fiir den Informationsfluss im Spital
eine zentrale Bedeutung. Sie beeinflusst die geleistete
Pflege und die Praxis anderer Berufsgruppen.

Taylor 2003
McErlean et al.
2002

Eine Ubergeordnete Leitlinie zur Dokumentation sollte
erarbeitet werden, damit sich die Mitarbeitenden daran
orientieren kénnen.

Die korrekte Dokumentation muss geschult werden.
Gute und klare Dokumentation weist Pflegequalitat nach.

Waterlow 2005
EPUAP 2009

Detaillierte Dokumentation (z.B. in Form von
individualisierten Pflegeplanen und Protokollen) ist

Brillhard 2005
McErlean et al.

/11

erforderlich zu: 2002

e Risikostatus Siem et al.

e Hautpflege 2003

e Mobilitat / Mobilisierung EPUAP 2009

e Druckentlastung

e Medikation

e Dekubitus und Hautschadigungen

e Reaktionen auf Interventionen
Sinnvoll und vollstédndig gestaltete Assessmentformulare Chelewski, 1]
verbessern die Qualitat der geleisteten Pflege. Die Forsythe 2002
Integration von Risiko-Instrumenten in die Catania et al.
Pflegedokumentation vermindert Redundanz. 2007

Zusatzliche Blatter in der Dokumentation werden nicht
empfohlen.

Newton 2003
McErlean et al.
2002

Wenn von einer Guideline abgewichen wird, muss dies in der | Senft 2005 1]
Patientendokumentation nachvollziehbar beschrieben und

begriindet sein, inklusive geplante Interventionen.

Im Uberweisungsrapport soll die Dekubitusprophylaxe Brown 2006 1]
beschrieben sein inklusive der verwendeten Hilfsmittel.

Hautverdnderungen sollten sofort dokumentiert werden. NICE 2001 11
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4.1 Elektronische Dokumentation

Empfehlung Autor/Jahr Grad
Eine elektronische Dokumentation ermdglicht fortlaufende Stausberg etal | I/
Qualitatstberprifungen ohne zusétzlichen Aufwand. Sie 2006

bietet Vorteile, garantiert aber nicht flr eine gute Gunningberg et
Dokumentation. al. 2004

Um eine Sprache fir die elektronische Dokumentation zu Hellemann, 1]

finden, missen Begriffe auf dem atomischen Level definiert | Goossen 2003
sein. (z.B. was bedeutet "feucht" in der Braden-Skala und
wie bezieht es sich auf andere Pflegesprachen und
Klassifikationen)

Uberarbeitung

Gleichzeitig mit dieser Literaturbearbeitung wurden zwei anerkannte Guidelines Uberarbeitet
und publiziert (EPUAP 2009, DNQP 2010). Diese Guidelines gentigen den Anspriichen der
klinischen Praxis. Daher wird auf eine weitere Bearbeitung des Themas Dekubitusprophylaxe
in diesem Rahmen verzichtet.

Terminologie, Glossar

ASA-Klassifikation

ASA = Abk. fir American Society of Anesthesiologists; Instrument zur Einteilung von
Patienten in 5 Risikogruppen zur Abschatzung des Operationsrisikos, v.a. der Sterblichkeit
(Mortalitatsrate) durch eine Operation.

Klasse Definition

ASA | normale, gesunde Patienten ohne regelmaBige Medikamenteneinnahme, kein
extremes Alter
ASA I Patienten mit leichter Allgemeinerkrankung ohne regelmaBige

Medikamenteneinnahme; Patienten mit extremem Alter (z. B. Neugeborene, alter
als 60 Jahre)

ASA Il schwere Allgemeinerkrankung mit regelmaBiger Medikamenteneinnahme

ASA IV lebensbedrohliche Allgemeinerkrankung

ASAV sterbender Patient; geschéatzte Lebensdauer <24 Stunden mit oder ohne
Operation

Dekubitus

Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darunter liegenden
Gewebes in der Regel tber kndchernen Vorspringen infolge von Druck oder von Druck in
Kombination mit Scherkréften. Es gibt eine Reihe weiterer Faktoren, welche tatsachlich oder
mutmasslich mit Dekubitus assoziiert sind; deren Bedeutung ist aber noch zu klaren.
(EPUAP, 2009).

Dekubitus Grad 1

Nicht wegdriickbare, umschriebene Rétung bei intakter Haut, gewdhnlich Gber einem
kndchernen Vorsprung. Bei dunkel pigmentierter Haut ist ein abblassen méglicherweise nicht
sichtbar, die Farbe kann sich aber von der umgebenden Haut unterscheiden. Der Bereich
kann schmerzempfindlich, verhartet, weich, warmer oder kalter sein als das umgebende
Gewebe. Diese Symptome kdnnen auf eine (Dekubitus-) Gefahrdung hinweisen (EPUAP,
2009).
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Dekubitus Risikoassessment
Einschatzung des Dekubitusrisikos.

Druck

Druck = Kraft, die senkrecht auf das Gewebe einwirkt und den Fluss in Kapillaren und
Lymphgefassen reduziert, was zu ungentigender Versorgung mit Sauerstoff und Nahrstoffen
fihrt sowie zu mangelndem Abtransport von Abbaustoffen. Entsteht meist im
Zusammenhang mit eingeschrankter Mobilitat / Immobilitat, aber auch durch Einwirkung von
Fremdkérpern (z.B. Nasensonde). (Defloor, T.,1999)

Druckentlastung
Verringerung des Grenzflachendrucks, jedoch nicht notwendigerweise bis unter den Druck
des Kapillarverschlusses (AHCPR 1992).

Guideline/Leitlinie

"Leitlinien sind systematisch entwickelte Entscheidungshilfen Gber die angemessene
Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen Problemen. Leitlinien definieren
Anforderungen an die Qualitét der medizinisch-pflegerischen Versorgung und erméglichen
deren Messung und Beurteilung anhand von Qualitatsindikatoren bzw. im Benchmarking."
Sie stellen den nach einem definierten und transparenten Vorgehen erzielten Konsens
mehrerer Experten aus unterschiedlichen Fachbereichen und Arbeitsgruppen (ggf. unter
Berlicksichtigung von Patienten) zu bestimmten arztlichen Vorgehensweisen dar. Sie sind
wissenschaftlich begriindete und praxisorientierte "Orientierungshilfen im Sinne von
Handlungskorridoren®, von denen in begrindeten Féllen abgewichen werden kann oder
sogar muss“. Methodische Instrumente der Leitlinienentwicklung sind zum Beispiel
Konsensuskonferenzen, Therapiestudien und Metanalysen. Auch Leitlinien selbst unterliegen
spezifischen Qualitatsforderungen und werden regelmaBig auf inre Gultigkeit hin Gberprift
und ggf. fortgeschrieben. (Bundesarztekammer, 2006)

Mikrobewegung
Mikrobewegung = haufige kleine Lageverédnderungen (Gschdderer, B. 2009)

NYHA Klassifikation (NYHA: New York Heart Association)
Einteilung der Herzinsuffizienz nach Schweregrad.

Grad |Symptome

I Beschwerdefreiheit in Ruhe und unter Belastung

Il Beschwerden (Dyspnoe) und eingeschrankte Leistungsfahigkeit ab einer
mittelschweren kérperlichen Belastung

1] Beschwerden (Dyspnoe) und deutliche Leistungseinschrankung bereits bei geringer
Belastung, jedoch noch Beschwerdefreiheit in Ruhe

1\ Beschwerden (Dyspnoe) bereits in Ruhe

(Pschyrembel, 2009)

Pravention
Mit Pravention sind alle Massnahmen gemeint, die ergriffen werden, um eine Krankheit, ein
Gesundheitsproblem oder eine ungewollte Entwicklung zu verhindern (BAG, 2009)

Prophylaxe

MaBnahmen zur Verh(tung, Vorbeugung von Krankheiten; z.B. durch Schutzimpfung,
pharmakologisch Embolieprophylaxe; in der Krankenpflege MaBnahmen zur Vorbeugung
bestimmter, meist in Zusammenhang mit Bettlagerigkeit und Bewegungseinschréankung

auftretender Erkrankung und Komplikationen (Pschyrembel, 2009).
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Scher- und Reibekrafte

Scherkréfte treten auf, wenn das Kérperskelett und die tiefe Muskelfaszie mit der
Schwerkraft nach unten gleiten, wahrend die Haut und die oberflachliche Faszie unverandert
in ihrer Position bleiben. Wenn Scherkrafte zwischen zwei Gewebeschichten zum Strecken,
Abknicken oder ZerreiBen von subkutanen BlutgeféaBen flihren, kann eine tiefe Nekrose
auftreten. Scherkréfte sollten nicht unabhangig vom Druck betrachtet werden: sie sind ein
integraler Bestandteil der Druckeinwirkung. Scherkréfte treten am haufigsten auf, wenn
Patientinnen oder Patienten in einem Bett oder Stuhl nach unten gleiten oder nach oben
gezogen werden (Wissensnetzwerk evidence.de Universitat Witten/Herdecke, 2001).

Reibekréfte treten auf, wenn zwei Oberflachen sich gegen einander bewegen. Dadurch
werden die oberflachlichen Hautschichten abgetrennt. Reibekrafte treten oft bei schlechter
Hebetechnik auf (Defloor, 1999).

Viscoelastische Matratze

Eine viscoelastische Matratze besteht aus modellierbarem Weichschaum, welcher sich durch
Druck und Kérperwarme erweicht und eine topographische Anpassung an den Kérper
ermdglicht. Die genaue Zusammensetzung und die Eigenschaften der Matratzen werden
durch den jeweiligen Hersteller definiert (Barraud, 2007).

Kritische Reflexion der Autorinnen

Diese Arbeit auf den NICE Guidelines aufzubauen hat sich flr die Arbeitsgruppe
grundsatzlich bewahrt. In den NICE Guidelines wurde bereits eine Literaturbearbeitung
vorgenommen und das vorhandene Forschungswissen kritisch beurteilt und
zusammengefasst. Die NICE Guideline ,Pressure Ulcer Risk Assessment and Prevention®
(2001) ware flr die Uberarbeitung vorgesehen gewesen und wurde 2005 in die Guideline
.Pressure Sore Management"” integriert. Diese Guideline bezieht sich jedoch
schwergewichtig auf die Behandlung von Dekubitus, einzig die Risikoeinschatzung ist noch
ausgewiesen. Deshalb haben die Autorinnen beschlossen, die altere Guideline (2001) zu
Risikoassessment und Pravention als Grundlage fir diese Arbeit zu nutzen.

Zum Zeitpunkt der Fertigstellung der vorliegenden Leitlinie wurde auch die neue Leitlinie der
EPUAP verdffentlicht. Obwohl uns die Bearbeitung der Literatur und das Erstellen der
Leitlinie viel gebracht hat, bedauern wir diese Doppelspurigkeit in Zeiten knapper
Ressourcen. Unsere Institutionen werden sich in Zukunft an der EPUAP-Leitlinie orientieren.

Nach der Bearbeitung der Literatur méchte die Arbeitsgruppe noch zu drei Punkten kurz
kritisch Stellung nehmen:

® Art der Empfehlungen
Die Empfehlungen sind oft sehr allgemein formuliert, wie z.B. ,Kérpertemperatur® als
Risikofaktor zur Entstehung eines Dekubitus. Obwohl der Arbeitsgruppe bewusst ist,
dass sich die Praxis genauere Angaben wiinscht (erhéhte Temperatur? Wieviel erh6ht?)
ist es auf Grund der Literatur nicht méglich, diese Empfehlungen zu spezifizieren.

® Einbezug der Angehdérigen
In der taglichen Praxis spielt der Einbezug der Angehdrigen eine wichtige Rolle. In der
Literatur zu Dekubitusprophylaxe wurde wenig zu dieser Thematik gefunden.

® Mikrobewegungen
In der klinischen Praxis werden Mikrobewegungen in der Dekubitusprophylaxe vielfach
erfolgreich eingesetzt. Aus diesem Grund wurde Wert darauf gelegt, die
Mikrobewegungen in die wissenschaftlichen Grundlagen zu Dekubitusprophylaxe zu
integrieren und die Studie von Oertwich (1995) in die Bearbeitung mit einzubeziehen,
obwohl sie den gesetzten Zeitrahmen (Literatur bis 2003) Uberschreitet.
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Anhang 1: Norton Skala, Universitatsspital Basel

Fflegerichtlinie  7.1.3.1
Kantonsspital Basel
Universitatskliniken
Qualitat & Pflege
Dekubitus - Prophylaxe
MNorton Skala
Gefihrdete Patienten und Patientinnen erkennen
- Wihlen Sie die mutreffende Patientenbeschreibung unter jeder der acht Rubriken
- Notieren 5Sie zu jeder Bubrik das Ergebmis (4, 3, 2 oder Punkt 1)
. Addieren 5ie dis Punkte und delmmentieren S1e das Endresulat
- Dekubimsgefahr basteht bei 25 Punkten und wemiger; prophylakiische Massnahmen
miissen geplant und durchgefiihet werden.
Punlite
Eooperation/ wvoll WeLIZ 3 |teilwaise 1 | keine
Motivation
Alrter <10 230 3 | =80 I | =80
Hautzustand nommsl schuppig, 3 | fencht 1 | Allerzie,
mocken Figza
Zuzatzer- keine Fieber, 3 | M5, Ca 1 | Eoma,
Lranlung Dizbetes, Fachexie, Lakmume
Ansnue Adipositas
Eirperlicher gut leidlich 3 | schlecht 1 | sebr schlechr
Tustand
" — 5 -y
Zustand ) i
O gehr geht 3 |Fuollsmibl 1 | benlizng
Altivitat alme Hilfe it il
Beweglichleit | woll kanm 3 [sebr 1 (woll
gingeschrinkt eingeschrinkt gingeschrinkt
. keine muanchinal 1 (meistens 1 | Urin und
Inkontinenz - I
Urin Stukl

__ Emer Dekubitus-Prophylaxe bediirfen alle PatientTonen. die micht n der Lage smd. aus
LE eigener Kraft thre druckgefihrdeten Stellen durch entsprechende Lageverindering zu

entlasten.
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Anhang 2: Nutritional Risk Screening (NRS 2002),

Universitatsspital Basel

\l | Universitatsspital
7

Basel

Bergich Medizin

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Kondrup J.. Rasmussen HH., Hamberger O., 2002

| Gewicht (kg) | Grosse (m) |EH'."II -:kg-'mjj

Ersterfassung bei allen Patienten Nein

Ja

BMI = 20.5

Ungewcliter Gewichisverlust = 5 % innerhalb der lefzten 3 Monate

Hat der Patient einen vermindertzn Appetit?
Hat der Patient in der letzten Woche weniger als ublich gegessen?

Krankheitsbild schwerer Stressmetabolismus” (siehe Rickssite)

4 x Mein: Ersterfassung in 2 Wochen wiederholen

MRS (bei Vd. a. Mangelerndhrungsrisike, d_h. 2 1 x ja bei der Ersterfassung)

Erndhrungsbeurteilung

Fein Gewichtswerlust F Appetit normal

Gewichtsverlust » 5 % in 3 Monaten
oder  Mahrungsaufnahme weniger als 50-75 % des normalen Bedar's
widhrend der letzten Woche

Gewichisverlust > § % in 2 Monaten
ader  BMI 12.5-20.5
ader  Mahrungsaufnahme weniger als 25-50 % des normalen Bedarfs wahrend der
letzten Woche

Gewichtsverlust » 5 % in 1 Monat
oder  BMI =18.5 und beeinfrachtigier Allgemeinzustand
ader  Mahrungsaufnahme weniger als 0-25 % des normalen Bedarfs wahrend der letzten Woche

Schwere der Erkrankung (Erkldrung siehe Rickseite)

Alter = 70 Jahre + 1 Punkt

Gesamtsumme = Interventionen (siehe Rickssite)

Therapieziel

Infobroschire | Interventionen | Bemerkungen/Begrindungen

m] Ja O Ja
a Mein O Mein
Datum Visum

04/07 @ Obereetzt und bearzeltet durch mtardsziplinars Arbeltsgruppe Priage/Emanrungstaratungérzis Berslch Medizin
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Anhang 3: Einschatzungsskalen Dekubitusrisiko,
Universitatsspital Bern Inselspital

£ INSELSP TAL BERM, Coeetan Sranempllaga W n-tactnoeche u=d Maden-1*ecapauttes e Cein ot gl i

Pflegestandard: Dekubitusprophylaxe und Dekubituspflege

Infarmationsn 2u den Skalen

EInre #inar Bty zungeckala

Skalen redurleren Eonmpiere Eachverhali= Si= heten di= wesenf@ichen, sich besimlussendsn Fakiomen
Gbhersichiich siner Enlschsidung uzufiihnen.

=% Elnsetren siner Skala braucht e gezieles Eindben und eins Im Team gemensame Inlepretation der
werschedens=n Kilerden, damit ale das geliche versiehen

Rislkotakbor Hortsn modv. Watariow Bradan
tablGs F Akt

Verldngerte Cruckbelasturg
Emahrngszusiand

Ceisliger Zusiand f Sensor. Fahigkeiten
risoriinenz / Feucniigesh

Kirperticher Zustand

Hauizuskand

kadlEaments

ScherkrafieReloungen

ewilchi

AllEr

Zugalzeriraniungen

.,
.

GlE s a8

S R R S N L L A 2 e

el e e e T e L e

L

Bl=iiradte Ll crg aach Flaregsri

RElkopunkizanien der verschledensn S&alen sind nicht mitelnander vergleichiar

Regeimassige Neusnschiatzungsn der Patientensituation:  bel hoham Rislks 1 = pro Woche
bel massigem RIsko 1 x pro 14 Tage

Jede Klnikiabteiung muss entzprechend dier Palemiznsiuation dis fr sle besimigliche Skala ausaanien.
D= Anwendung der Siala muse innemalb der Klinlk geschuit wenden

Allz Skalen sind Im Inteme? unter DRWTT ArbelRsfommulane’ Fommutane warhanden

Arrmerkurg:

Horsen: D= Skala wends won Dorsen Korbon entsick=E und kstde am melsken verbrelb=i=. Si= words wor allsm bel Sl=nen
Fdenschen unisrsechi erd mit eirer gubsn ValkMiES rachgewi=sen.

Aaparigey WARD wor sl In England petrauchl, 51 spedel gesignst fr den Axuinersich

Brader Wird wor alem In den USA Im Imershbereich sing=selzt. Word= won Mancy Bergsirom und Sartera Braden snbwi-
[u 11
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WINSELSPITAL

LNTVERRITATSEPITAL BERN
HOPITAL UspyVERTITA/me DE BERNE

Direktion Pflege, Medizin-technische
und Medizin-therapeutische Bereiche

10.02_2008 EA
Anhang 1

Norten - Skala, modifiziert’
zur besseren Erkennung der Dekubitusgefahr

Patienten Mame: Vorname: Jahrgang

Motiva- [Alter |[Haut- Zusatzer- Kaorper- |Geistiger | Aktivitdt |Beweg- |Inkon-

tion / zustand |krankungen |licher Zustand lichkeit |tinenz

Koope- Zustand

raticmn

w0 4 =10 4 |Mormal 4 |keins 24 |gui 4 | klar 4 |geht £ |wall 4 |keing 4
chne Hilfe

wenig3d |=30 3 |schuppig 2 |Fieber 3 |leidlich 3 |apatsch3 |geht 3 Jkaum 3 [manch-3

trocken Animie teilnahms- | mit Hife einge- mal
Ciabetes, los schranki
teil- 2 |=d0 2 |feucht 2 |ME, Ca 2 |schlecht 2 (werwirt 2 |rollstuhl- 2 (sehr 2 |mei- 2
weise kachexie beduritip | einge- siEns
Adipositas schrankt | Urin
keme 1 [=80 1 [Allergie 1 |Anerelle- 1 |sehr 1 |Swporos 1 (bett- 1 |woll 1 |Urm 1
Risse Verschiuss schlecht {sturnpf- lagerig einge- unid
krankh=it sinnig) schrankt | Stuhl

Totale Punktzahl: ... .

Handhabung:

1. Wahlen Sie die zutreffends Patientenbeschreibung und schreiben Sfe Punkizahl (4. 2, 2, cder 1) in die lzeren Zeilen in
jeder Spalie

2. Addieren Sie das Ergebnis

2. Oberragen Sie das Ergebnis in die Plegedokumeniation und planen Sie bei Bedarf Massnahmen

Auswertung:
Cekubitusgefahr besieht bei 25 Punktzn und weniger.

! Guslert Kammenander G, Lokaknerapeusscne Siancards fir chronische Halswundsn, Springer Wenag 1556
Meaanger K 0., Akhuelle Theraplefomnen des Detubius, Zelkzchrit Dle Schwesterder Pliager, 25, Jahrgang 1188
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WINSELSPITAL

LNTvERETATTERITAL RESN
HOPITAL UsyVERFITAme D BERNE

Direktion Pflege, Medizin-technische

und Medizin-therapeutische Bereiche

zum besseren Erkennen der Dekubitusgefahr

Anhang 2

Waterlow-Skala®

10.02.06 EA

Karperbau/-Gewicht im Verhdltnis |Punkizahl: Kontinenz: FPunktzahl:
zur Lange:
durchschmittlich 0 total kontingnt / katheterisien 0
uberdurchschnittlich 1 pelegenilich inkentinent i
feiteibig 2 Stuhlinkontinent 2
unter Duwrchschnitt 3 Stuhl- und Harninkontnent 3
Hauityp | optische Kriterien Maobilitat
| gesund 0 naormal 0
Abschurfungen oder trocken oder 1 ruhzlos [ nervds 1
ddematos oder feuchikalt
blass 2 apathisch 2
| geschadigt | wund 3 eingeschranki 3
trage | rutschi unkontrolBert nach 4
unien
stark behindert 5
Geschlecht | Alier Appetit
mannlich 1 durchschnitilich ]
weiblich 2 kaum 1
14 -48 1 Sondennahrung | nur Flissigkeit 2
50 - a4 2 Anorexie 3
a5-74 3
75 - 80 4
Besondere Risiken
Mangelversorgt Neurologische Defizite
terminale Kacheswe 4 Diab.mell, M3, motorische und 4-6
sensorische Paraplegie
Herzversagen 5
periphere Gefisserkrankung 5 Grosse Operationen/Verletzungen
Anamie 2 Cperationzn unterhalb der Taitle ]
oder Wirbelsaule
Sauchen 1 0P = 2 Stunden 5
Medikation
Steroide, Zytostatika, hochdeosierte 4
enizindungshemmends Praparate

Totale Punktzahl: ..o
Handhabung:

1. Wahlen Sie die zutreffende Patientenbeschreibung und addieren Sie die Punkizahlen

2. Oberragen Sie das Resultat in die Pflegedokumentation und planen Sie bei Bedarf Massnahmen

Auswertung: Risiko ab 10 Punkten — Hohes Risiko ab 15 Punkien — Sehr hohes Risfo ab 20 Punkten

z Qulle: Meander ¥.D., Akfuele Therapleformen ges Dekubitus, Zetischrifl: Die Schweslerder Plieger, 35 Jahngang 11755
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WINSELSPITAL

LNIVERSITATCERITAL pERS
HOPITAL UsyVERTTAme DF BERNE

Direktion Pflage, Medizin-technische
und Medizin-therapeutische Bereiche

Anhang 3

Braden-Skala ®

zur besseren Erkennung der Dekubitusgefahr

10.02.2006 EA

HKate- |Sensorische Fihig- | Feuchtig- | Aktivitat Mobilitat | Ernahrung Refbung und Scher-
gorie | keiten keif = Besin = Fihigialt, krafte
= Fahigksit, addquat auf | irchilgung | = susmass | eingsnom- | = Emdhrungsgewshn-
druckbadingte Ga- dar Haut gar phyel- mens Po- | hefen
schwerden zu raagharan | dunch schan akfvi- | slbion zu
Fauchiigealt | tst haiten, zu
wachasin
Punkt | fahit gidndg Bettidgari kompleti =ahr schischt Probiam
1 Keine Rakiion aul fauCch Kann das Bell | Immobil: gl kleine Porionen nie | Braucht wiel bis maximale
schmerzhate Stimul Oie Hawt kst | nicht veras- | Kannseibet | auf, hichsiEns zu 25 Uniersilizung bel Lage-
bdingt Z.B. durch Be- gtandig durcn | 5en gerngiigige | lsstnur 2 coerweniger | wecnsel Das Anneben kst
wussloelghelt, Sedierung | Schwskss PosRons- Envelssporiionsn (AMich- | onne Schieifen doer die
odar oder Urn wechse produkls, FlieischiFlsch). | Laken nicht magich
VeETinganng fer L. s, iz sel- | Mimmi auch keine Ergan- | Rulseht st2ndg im Bett oder
Schmérzemplindlichinelt | immer wenn sandlg TUNGENEMTUNG: 2U & Im Rezlistunl nemumer, miss
am garzen Kimper (B, | der Patent durcriran | Trnk: zu wen g=10Tg |Immer wiader nochgezogen
Telraplegle, Parsplege) | gedremt Cuder werden.
wardan Darf nicht oral emdhr Hal spastische Konrakiuren
mEs, llegh er werden, darf nur kars oder st sehr urruhig, wobe
Im Fewchizn Fl0sEigustan zu Bh uber das Laken gessheuert
nighmEn coer erhdt mehr | wir
alks 5 Tage Infusionsn
Punkt | =tsrk singeschrankt: EIT] aufsitzan: ptark aln- | mEselge Ermdhnung: potentiallas Problsm
2 Schmerzreakilon erfolgl | feuchi: Kann mkE Hiis chrinkt | 1sst seiten diz normale Bewedy slch z Tell aldn
rur @uf Glaree Sonmerz- | Ol Hawt kst | eheas gehen. | Bewegtsich | Sssensporton, inder odder i nur wenig Hifa,
relze und kann o unge- | nichtimmer, | Kann das setenge- | Regelavermingestens | Beim Hochzlehen schieft
Zek geauszertwardan | abernaung  |eigere Ge- | ningrigig di2 HaNe 3Uf 1sEteted | die HEUE ur wenlg (oer das
(z.B. ourcn Stohnen ooer | eyt De wicht aber [¥irper ooer | 3 Elwelssporionzn, Lakzn. Karm sich Tber
Inmng) Wiasche uioe | nicht alisin Exremk- sImimE unregeimasskg I3ngene Zeit In einer Poslt-
oer Benzeug ragen; tdlen), karm | Erganzungenamung u | on [Rolsunl Suhl) nansn
VeTinganng ger MIIES M- oraucnt Hite, | sich aer =ich oaer unid MUSCTT nUr 52REn hes-
Zchmerzempfindlichiaet, | desizns um Een hin- | michi ausrek | &han zu wenig Mahrstof- | umier
vl davan nur die enmalpro | Zusstzen cngnd seibst | 2 gureh Sonderkost oder
Harte ges HATpeTs DeTot | Schicht [Swnl, Rl |umiagem nfusiznen
fen it gewechsell | stubl)
werdan
Punkt | lskcht singaschrinkt manchmal | 3ufiwenly: | geringfgly | adSquabs Emdhrung: 2.7t kalna Problems
3 Feaktion @r Ansprache | feucht: Lautseizn | alnge- 5t mehr als die HE Bewedt slch In Shunl ung
oder Kommandos waen | O Hawllst | am Tagalel-  |sehrdnkt | dernommalen Essenspor- | Bett aliing, hat genigans
erfasst, kinnan nicht manchma ne, ey nur Wachire | %hon auf Iuskelirall slch anzuhensn
Immer umgesetzt werden | feuont; eln- | buEeSE geimasskge | MImmi 4 Elwelssporio- | und kann eing Poskion ber
(Z.B. kann der Patient malEghich | ckenzurdcs:  |Pogmons- | menzwslch, verselgert | I3ngere Zeilt hatan, ohne
richl immer der Aufforde- | wird neus penaligifor  |wechsel von | gelegenticn elne Mahl- | henumemmunutschen
rung figen, selne Post- | Wasche angers Sre- | Komperund | Zst nimmt aoer Sgan-
on [ BEt zu verdndem) | bendtigt CiEn Hiffg; ExvemtFen | Zungsnarrung zu sich
oder vertringt die e
VeTinganng der melste Zett Im =.ann Ooer Son-
Schmérzempfindlichast Bett ader auf deirfusonen de mektsn
aul ein oder zwesl Exire- dem Stuhl Nahrstoffe aufrenmen
mitsten beschrankt
Punki |worhandsn: gaiten 13T guk mhil: gute Emahrung:
4 Fzaktion ar Ansprache | feuchi: Lau reget Karmseine | 5=t die angebotensn
womanden, Beschwerden | Die Hawt st | masslg 2-3 PoelRon Mahlzetien auf. Mimmt 4
ROrmEn gEdUEEST Weden | seften teuchl; |mal pro selstindy | oder mehr Elweissporio-
odar neus Wasche | Schioh; Eampiet: n2n zu sleh und k==t uch
kelne Safinung der wird seften pewegtsicn  |werdndem | mal zwischanourch.
Ed'm'zer'pqh:n.rg benzbigt regelmassig Sienifigh keine Ergin-
Zungenahrung
Totale Punktzahl: ........................ Buswertung: < 16 Punkien = Dekubitusrisike < @ Punkite = hohes Risiko

8 Quelle: Neander ¥.D, Aibusle Theraplefomen des Dekublius, 2etschrfl: Die Sowestersder PReger, 33, Jahrgang 11785
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Anhang 4: Erfassung Mangelernahrungsrisiko,
Universitatsspital Bern Inselspital

MWINSELSPITAL

UNIVERSITATSS AITAL BERN
HGPITAL UNTVERLITAIRE DF BERNE

Anhano 2

Folbiniz i’ CaZoeinoagie, O eb=loiogia urd
K rinche Crrdbourg

Crrahronguber siung

Yar Curluhruryg d=a Hangasisrndsrangs -Scrasnings
it rasackn Anpamurs Sar Disgnseen urd Schziung
da zumtirdigs Ernfdrangabaraierin kenbsk Baran

Erfassung des Mangelernahrungsrisikos

Dl Indkation 80r sine Erndhnengstherapls wird geshell, mdem men den Em3hrengszustand und de=n
Ecfrmer=grad der Efcrankung srixsst

Halna Varcohlsohterung ] Kalne Erkrankung i
Grad 1 | Islakt § 1 |Grad1 | lslokt ) 1
Gewlchisvedust > £ 5% In 3 Monaten » H0rakiur

oger s Chronkche Fatienien mik akuben
=l wahrend der letesn Woohs stwas sompdleadonen: Zrrhoss, SOFPD
werigar gegessen {50 - 75 %) # Chronkchie Hamodlalyse, Clabebes

rmaligne onksiogizche Erankhelben

Grad 2 | mEselg i 2 Orad 2 | mEsslg ) 2
Sewichsverust = S % Im 2 Momaien ®  grogseE Enuchopsmabonen

oder #  Cercbrovaskuldne insulis
B 125~ 20.E + reduzlerier AZ E sohwerE PRsumon B, |1'la|.:rg-

ouer Fdratolioglzche Erankheiben

Hat widhrend der l=bisn Woche weniper als
dle HAlfe gegegsen (25 = 20 )"

Grad 3 | cohwar ) 2 |orad 3 | cobar) 3
Gewionisverust > S % In 1 Maonst ¥ SchSde-Hin-Trauma
ooer s Paolytraums
BiI = {8.5 + reduziemer AZ s Knochenmarkirarsplantationen
oder ¢ |ntkenskpflegesistiorspatieni=n
Hat wilhrend der l=bei=n Woche: prakiisch (AFACHE-Soare = 0]
picht pegessen (0 — 25 %)°
Swlschentotal Punkle (4 ) Swischentotal Punkte {8 )
| Tolal Puniie = A + B [Zusammerzihien) = |

" Prazent der Oplichen Kannngsaufnahme

Barachnung und interpratation der Gasamt-Punkbazahl

v Falls ARerz 70 Jahre: aodiere Zur Gesant-Funidezanl 1 zussidicner Punat

+ Sal z 3 Punkban: Baginn siner Emahrungatharapla = Emshnungsberaiung einschaitan

+ Sal =3 Punkian: Emanrungetherapis In Batrachi zlahan, wenn der Patient 2 B. &ing groess
peratian oder aing Intersive Chemothersple wor sleh hat und wahrscheinlich In iurzer 2=k
&ing Punkizanl z 3 erlangen wird

Gumlle: Kach Kondrup J., Sasmussen HH., Hambeng O Slanga 2., Sl Kulr. 2033

i Copyrphl by Errddrunigsbarstung ard Kommiasiza fir Drridkrorgefsgen (KT, invalepisd Banr SeRe 2 won 30
FME X &S WA Crieel=aCre doc ! Peboanr 2307
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Anhang 5: Braden-Skala zur Erfassung des Dekubitusrisikos, Universitatsspital Zarich

. . Erfassungsdatum
Braden-Skala zur Erfassung des Dekubitusrisikos Klinik/Station: Blatt-Nr.: PI-Etikette
::’;g:;fl':le;s 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte
.. fehlt stark eingeschrankt leicht eingeschrankt vorhanden
vermogen
Fahigkeit, adaquat ; - keine Reaktion auf schmerzhafte . eine Reaktion erfolgt nur auf starke - eine Reaktion auf Ansprache oder - Reaktion auf Ansprache,
auf druckbedingte Stimuli, mégliche Griinde: Schmerzreize Kommandos beschwerden kénnen gedussert
Beschwerden zu Bewegungslosigkeit, Sedierung - Beschwerden kénnen kaum - Beschwerden kénnen aber nicht immer werden
reagieren oder gedussert werden (z.B. nur durch Stéhnen oder ausgedriickt werden (z.B. dass die Position oder
- Storung der Schmerzempfindung Unruhe) geandert werden soll) . keine Storung der
durch Lahmungen, die den grossten Teil des oder oder Schmerzempfindung
Korpers betreffen (z.B. hoher Querschnitt) - Stérung der Schmerzempfindung - Storung der Schmerzempfindung durch
durch Lahmungen, wovon die Halfte des Lahmung, wovon eine oder zwei Extremitdten
Korpers betroffen ist betroffen sind
Feuchtigkeit } 1 l?unkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte
standig feucht oft feucht manchmal feucht selten feucht
Ausmass, in dem - die Haut ist standig feucht durch - die Haut ist feucht, aber nicht immer | - die Haut ist manchmal feucht, und etwa - die Haut ist meist trocken
die Haut Urin, Schweiss oder Kot - Bettzeug oder Wasche muss einmal einmal pro Tag wird neue Wésche bendtigt - neue Wische wird selten
Feuchtigkeilt - immer wenn der Patient gedreht pro Schicht gewechselt werden benotigt
ausgesetzt ist wird, liegt er im Nassen
Aktivitit 1 P.L.mkt. 2 .Punkte 3 Punktc? 4 Punkt? )
bettligerig sitzt auf geht wenig geht regelmassig
Ausmass der - ans Bett gebunden - kann mit Hilfe etwas laufen - geht am Tag allein, aber selten und nur - geht regelmassig 2- bis 3-
physischen - kann das eigene Gewicht nicht allein ganz kurze Distanzen mal pro Schicht
Aktivitat tragen . braucht fiir langere Strecken Hilfe - bewegt sich regelmassig
- braucht Hilfe um aufzusitzen (Bett, . verbringt die meiste Zeit im Bett oder im
Stuhl, Rollstuhl) Stuhl
Mobilitit 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte
komplett immobil Mobilitét stark eingeschrankt Mobilitat gering eingeschrankt mobil
Fahigkeit, die - kann auch keinen geringfiigigen - bewegt sich manchmal geringfiigig - macht regelmdssig kleine - kann allein seine Position
Position zu Positionswechsel ohne Hilfe ausfiihren (Korper, Extremitaten) Positionswechsel des Korpers und der Extremitaten umfassend verandern
wechseln oder zu - kann sich aber nicht regelmissig
halten allein ausreichend umlagern
x 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte
Erndhrung . s u m . -
sehr schlechte Ernahrung massige Ernahrung adaquate Erndhrung gute Ernahrung
Erndhrungs- - isst kleine Portionen nie auf, sondern |- isst selten eine normale - isst mehr als die Halfte der normalen - isst immer die angebotenen
gewohnheiten nur Essensportion auf, isst im Allgemeinen etwa Essensportion Mahlzeiten auf
etwa 2/3 die Halfte der angebotenen Nahrung - verweigert gelegentlich eine Mahlzeit, - isst auch manchmal
- trinkt zu wenig, nimmt keine . nimmt unregelmassig nimmt aber Ergdanzungskost zu sich zwischen den Mahlzeiten
Ergénzungskost zu sich Ergénzungskost zu sich oder - braucht keine
oder oder - kann tiber Sonde oder Infusionen die Ergénzungskost
- nur klare Fliissigkeit . erhalt zu wenig Nahrstoffe tiber meisten Néhrstoffe zu sich nehmen
- erhalt Erndhrungsinfusionen langer Sondenkost oder Infusionen

Dekubitusprophylaxe bei erwachsenen Patienten im Akutbereich/20.07.2010 BABEZH Seite 30 von 34




als 5 Tage

Reibung und 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte
Scherkrifte Problem potentielles Problem kein Problem
Scherkrifte - braucht viel bis massive bewegt sich etwas allein oder bewegt sich in Bett und Stuhl allein

Unterstiitzung bei Lagewechsel

. Anheben ist ohne Schleifen tiber die
Laken nicht méglich

. rutscht im Bett oder im (Roll-)
Stuhlstdndig herunter, muss immer wieder
hochgezogen werden

braucht wenig Hilfe

beim Hochziehen schleift Haut nur
wenig tiber die Laken (kann sich etwas
anheben)

kann sich tiber langere Zeit in einer
Lage halten (Stuhl, Rollstuhl)

rutscht nur selten herunter

hat geniigend Kraft, sich anzuheben

kann eine Position tiber lange Zeit halten,
ohne herunter zu rutschen

Geringes Risiko:

15 - 18 Punkte

Mittleres Risiko: 14 - 12 Punkte

Hohes Risiko: 11 - 9 Punkte

Sehr hohes Risiko: <9 Punkte

Total Punktezahl
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Anhang 6: Dekubits-Risikoeinschatzung nach Norton,
Stadtspital Triemli, Zirich

Al Dekubitus-Risikoeinschatzung nach Norton
Karperliche Verfassung Geistige Verfassung Mobilitat-Aktivitat Mobilitat-Beweglichkeit Inkontinenz
gut 4 Punkte klar, wach 4 Punkte | geht ohne Hilfe | 4 Punktz violl 4 Punkts Nie 4 Punkte
(oder tragt DK)
massig 3 Punktes apathisch 3 Punkte geht mit Hilfe 3 Punkte kaum einge- 3 Punkte manchmal 3 Punkte
schrinkt
schlecht 2 Punkte verwirrt 2 Punkte i 2 Punktz sehr einge- 2 Punktz |  meistens Urin 2 Punkte
rollstuhlbediirftig schrinkt
sehr schlecht 1 Punkt Stupords 1 Punkt bettlagerig 1 Punkt |voll eingeschrankt | 1 Punkt Urin und Stuhl 1 Punkit
(geistige und kor-
perliche Regungs-
losigkeit)

17-20 Punkte = kein Risike 16-15 Punkte = Risike  14-12 Punkte = Gefahr

11-10 Punkte = Grosse Gefahr <10 Punkte = sehr grosse Gefahr

Datum:

Unterschrifl ......coreee e cresimene

| L]

RSO e

L]

L

Total:

Diatum:

L e O L e N AL

Untersehrift.........oooe

i
i
i

Total:

Datum:

L e L e U AL

Unterschrift... ..o

I
I

Total:
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Anhang 7: Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002),

Stadtspital Triemli, Zirich

Anhang B: Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)

1. Triage

Ja Mein

Bl = 20.5

Gewichteverlust in den letzien 3 Monatsn

Ungenidgende Mahrungsaufnahme in der letzien Wache

Schwers Krankheit

Ja: Falls eine Frage mit Ja" beantwortet wurde, mit Punkt 2 verfeineries Screening fort-

fahren

Mein  Falls alle Fragen mit [Nein® beantwortet wurden, muss wochentlich eine Reevaluation

erfolgen.

2. Verfeinertes Screening

A. Erndhrungszustand

B. Schwere der Erkrankung

Keine Verschlechterung 0

Kein Stressmetabolismus

Grad 1 (leicht) 1
Gewichizveriust 5% in 3 Monaten
Oder

Etwasz verminderie Mahrungzaufnahme
n der letzten Woche (50-75%)

Grad 1 {leicht)

Chronizch Kranke (z.B. Zirhose, CORPD,
Diabetes, Hdmodialyse, Malignome)

mit
akuten Komplikationen (z.B. Hiftfraktur)

]

Grad 2 (massig)

Gewichizveriust =5% in 2 Monaten
Oder

BMI 15.5-20.5 + reduziertsr A7
Oder

Deutlich verminderts Mahrungsaufnahme
n der leteten Woche (25-50%)

Grad 2 (méassig)

Griszere chirurgische Eingriffe
Cerebrovaskuldre Insulte
Schwers Pneumonis
Chemotherapien

Grad 3 (schwer) 3
Gewichtsverlust »5% in 1 Monat

Owder

BMI <18.5 + reduziersr AZ

Oder

Praktizch keine Mahrungzaufnahme in
der leizten Woche [0-25%)

Grad 3 (schwer)

Palytrauma

Schadel-Him-Trauma

Transplantationsn

Pat auf Intensivstationan (APACHE =10}

Score A

Score B

Total: A+ B+ 1 (falls Alter =70 Jahre)

Beurteilung: 22 Punkte = nutritonally at risk”

5
L

+ Indikation zu iner Emdhrungstherapis
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