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Die Dokumente sind urheberechtlich geschitzt. Eine Verwendung der Informationen,
insbesondere zur Publikation und/oder Weitergabe an Dritte, ist ohne Zustimmung des
Urhebers untersagt.*

Geben Sie bei wortlicher Zitierung sowie bei Verwendung von sinngemassen Textausziigen die
Referenz wie folgt an:

Ressort Pflege/MTT (Hrsg.) (2018). Leitlinie Dekubituspravention und Dekubitusmanagement
Kategorie | und Il. Universitatsspital Basel.

Die Leitlinie Dekubituspravention und Dekubitusmanagement Kategorien I-Il wurde durch
die Pflege-Management Konferenz (PMK) am 06.06.2018 in Kraft gesetzt.

Umsetzung

1. Die Verantwortung fur die Umsetzung der Leitlinie und die Durchfiihrung von Dekubitus-
pravention und Dekubitusmanagement liegt bei den Fachbereichsleitungen Pflege, den
Bereichsfachverantwortlichen, den Stationsleitungen und den Pflegefachverantwortlichen der
Stationen.

2. Die Gesamtkoordination zur Einfihrung, Qualitatstiiberpriifung und Anpassung der Leitlinie
liegt beim Ressort Pflege/MTT.

3. Diese Leitlinie wird 5-jahrlich, basierend auf den anerkannten Guidelines der European
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) und des Deutschen Netzwerks fur Qualitats-
entwicklung in der Pflege (DNQP) aktualisiert und die Ergebnisse/Erkenntnisse im Rahmen
des Umsetzungskonzeptes an die Anwender weitergegeben.

2 Geltungsbereich

Diese Leitlinie regelt die systematische Einschatzung des Dekubitusrisikos und Interventionen
im Sinne einer evidenzbasierten und personenzentrierten Pflege zur Pravention von
Druckschaden sowie die Versorgung von Dekubitus, die der Kategorie | und Il zugeordnet
werden. Die Leitlinie ist verbindlich und kommt bei allen Patientinnen und Patienten zur
Anwendung; Abweichungen werden in der Pflegedokumentation begrindet.

Die Anwender dieser Leitlinie sind Pflegende?. Sie tragen gemass ihrem Kompetenzbereich die
Verantwortung fur die Durchflihrung eines strukturierten Risikoassessments, die Planung,
Umsetzung, Evaluierung und Dokumentation von Massnahmen zur Pravention und Versorgung
von Dekubitus. Auf arztliche Verordnung werden Therapiedienste in den Behandlungsprozess
eingebunden.

1 Rechtsdienst USB (2011)
2 pflegende meint hier folgende Mitarbeitende: Dipl.Pflegefachpersonen (einschliesslich OP Pflege und Anésthesie,

Hebammen und Fachangestellte Gesundheit sowie Pflegende/ Hebammen in Ausbildung).
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Diese Leitlinie umfasst folgende Inhalte:

= Einschatzung des Dekubitusrisikos mittels strukturiertem Risikoassessment inklusive Haut-
und Gewebebeurteilung,

=> Interventionen zur Pravention und Behandlung von Dekubitus der Kategorien | und I,

= Information, Beratung und Anleitung von Patientinnen und Patienten und ggf. deren
Bezugspersonen,

=> Dokumentation der Risikoeinschatzung, der geplanten und durchgefiihrten Massnahmen
und deren Evaluation,

=> Inhalte fir Fortbildungs-/Schulungsprogramme zur Préavention und Behandlung von
Dekubitus der Kategorien | und II,

= Verweise auf Anhange betreffs Material zur Positionsunterstiitzung.

3  Einfuhrung
3.1 Relevanz

Die Entstehung von Dekubitus z&hlt zu den unerwiinschten Ereignissen einer Hospitalisierung,
deren Haufigkeit im Zusammenhang mit einer pflegerisch-medizinischen Versorgung
international als Indikator der Betreuungsqualitdt herangezogen wird. Fur Betroffene gehen
Dekubitus mit Schmerzen und Minderung der Lebensqualitat einher (Hietanen, 2006). Fur
Gesundheitseinrichtungen entstehen Mehrkosten durch kostenintensive Behandlungs-
massnahmen und einen verlangerten Spitalaufenthalt (Demarré et al., 2015).

Besonders Patientinnen und Patienten, welche einen hohen Pflegbedarf aufweisen, gelten als
Dekubitus gefahrdet. So die These, je starker eine Patientin oder ein Patient auf pflegerische
Unterstiitzung angewiesen bzw. seine Gesundheit beeintrachtigt ist, desto héher ist sein
Dekubitusrisiko (Balzer, 2014).

Die Pravention von Dekubitus hat aus medizin-pflegerischer, ethischer und gesundheits-
O0konomischer Sicht eine hohe Bedeutung.

3.2 Definition

Dekubitus ist definiert als eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des
darunterliegenden Gewebes, in der Regel Uiber knochernen Vorspriingen, infolge von Druck? in
Kombination mit Scherkraften* (EPUAP/NPUAP/PPPIA et al. 2014).

3.3 Risikofaktoren

Druck und Scherkréafte (extrinsische Faktoren) stehen in kausalem Zusammenhang mit der
Entstehung von Dekubitus. Ohne die Einwirkung von Druck und Scherkraften entsteht kein
Dekubitus (Reger et al. 2010, Takahashi et al. 2010).

Forschungsarbeiten zeigen, dass neben Druck und Scherkraften auch Faktoren wie Reibung®
und Mikroklima® bei der Entstehung von Druckschaden eine Rolle spielen. Reibung und

3 Druck: Menge an Kraft, die senkrecht auf eine Flache einwirkt.
4 Scherkraft: Menge an Kraft, die tangential auf eine Flache wirkt.
5 Reibung: Bewegung zweier Oberflachen gegeneinander.
6 Mikroklima: Parameter wie Hauttemperatur und Hautfeuchtigkeit.
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Mikroklima scheinen vor allem bei der Entstehung von Dekubitus der Kategorien | und Il relevant
zu sein (Clark et al. 2010, Orsted et al. 2010).

Wie lange Druck und Scherkrafte einwirken missen, um Schadigung zu bewirken, hangt von
den individuellen Risikofaktoren (intrinsischen Faktoren) ab. Haufig sind das Erkrankungen, die
mit einer Beeintrachtigung der Gewebetoleranz’ gegentiber Druck und/oder einer Gewebe-
schadigung durch Sauerstoffmangel einhergehen.

Abbildung 1 veranschaulicht das Zusammenwirken extrinsischer und intrinsischer Faktoren bei
der Entstehung von Dekubitus.

Druck und Scherkréafte Gewebetoleranz gegeniber
Druck und Scherkraften

z.B. durch z.B. beeintrachtigt durch —
e Beeintrachtigung der Fahigkeit, e Vorschadigungen der Haut
Druck und Scherkrafte wahrzu- und darunterliegender
nehmen und/oder selbststéndig 5 Gewebeschichten
fur regelméssige Druckentlastung = e Kachexie
Zu sorgen A e Regulationsstérungen | ©
(z.B. beeintrachtigte Mobilitat durch = o
Verletzungen, Erkrankungen oder —> z . §
Gebrechlichkeit, Lshmungen, Bl Gewebeschadigung durch =
Sensibilitatsstérungen) [l O2Mangel =
= [)
= ) a)
« latrogene Einflusse % z.B. verursacht durch )
(z.B. Sonden; Verbande; T e Mangel- bzw. Unterernéhrung

e Minderdurchblutung, u.a.

Thromboseprophylaxestrimpfe; i :
medikament®s bedingt (z.B.

Orthesen; Prothesen; harte

Unterlagen; medikamentds: Vasopressoren)
Sedierung, Muskelrelaxation) ¢ Mangelnde Gewebe-O2-
Versorgung

Abbildung 1: Risikofaktoren im Prozess der Dekubitusentstehung in Anlehnung an Balzer
& Kottner, 2012:73

3.4 Risikoeinschétzung

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht iiber die Faktoren, die bei der klinischen Einschatzung zur
Feststellung eines Dekubitusrisikos zu bertcksichtigen sind. Die beeintréachtigte Mobilitat und
der beeintrachtigte Hautzustand stellen zentrale Indikatoren dar und kénnen als Schliissel-
faktoren bzw. als Screening in der Einschéatzung des Dekubitusrisikos herangezogen werden
(NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014; Coleman et al., 2013 und 2014).

7 Gewebetoleranz beschreibt die Empfindlichkeit des Gewebes gegeniber Druck und Scherkraften.
Seite 6 von 21



Leitlinie Dekubituspravention und Dekubitusmanagement Kategorien |-l

Juni 2018

Tabelle 1: Risikofaktoren

Schllsselfaktoren
Beeintrachtigte Mobilitat

Beeintrachtigter Hautzustand

Weitere Risikofaktoren
Durchblutungsstérungen,
unzureichende Sauerstoffsattigung
Schlechter Ernéhrungszustand
Erhéhte Hautfeuchtigkeit

Erhthte Kérpertemperatur
Verminderte sensorische
Wahrnehmung

latrogene Expositionen

4  Dekubituspravention

Ziel der Dekubituspravention

Erlauterungen

z.B. Erkrankungen, Gebrechlichkeit, Lahmungen,
Sensibilitatsstorungen, Immobilitat aufgrund
medizinscher Griinde (z.B. verordnete Bettruhe, lange
Operationszeit)

z.B. bereits bestehende Dekubitus, Odeme, Erytheme,
Gewebeveranderungen (Verhartung)

z.B. kardiale, pulmonale und hamatologische
Erkrankungen, Sepsis, Schock

z.B. Mangelernahrung/ Untererndhrung

z.B. Urin/Stuhlinkontinenz, Schwitzen

Fieber

z.B. (diabetische) Neuropathie,
Ruckenmarksverletzung, andere Lasionen im zentralen
Nervensystem

z.B. kérpernahe medizinische Vorrichtungen (Katheter,
Schienen oder (Gips-)Verbande, Bein- oder
Armprothesen), Sauerstoffbrillen, lange Operationszeit

Bei allen Patientinnen und Patienten mit einem Dekubitusrisiko werden wirksame Massnahmen
getroffen, um Dekubitus zu vermeiden oder die Verschlechterung eines Dekubitus zu

verhindern.

Prinzipiell sind alle Faktoren, die zu einem Dekubitusrisiko beitragen, zu vermindern.
Gleichzeitig sollen Erkrankungen, welche mit einer Beeintrachtigung der Gewebetoleranz
gegenuber Druck und einer Gewebeschadigung durch Sauerstoffmangel einhergehen, soweit

madglich therapiert werden.

Wesentliche Prinzipien sind:

— Eine frihzeitige Risikoerkennung durch ein strukturiertes Risikoassessment

— Druckverteilung und/oder Druckentlastung durch die Férderung der Eigenbewegung
bzw. Unterstiitzung bei Positions&nderung zur Entlastung gefahrdeter Korperstellen, durch
(Fraih-) Mobilisation (Vermeidung von Immobilitat/Bettlagerigkeit) und durch Einsatz von

druckverteilenden Unterlagen

— Die Forderung bzw. Erhaltung einer intakten Haut durch eine praventive Hautpflege
— Erndhrungsbezogene Massnahmen zur Vorbeugung bzw. Behandlung von Mangel-

ernahrung
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— Die Information, Beratung und Anleitung von Patientinnen und Patienten und ggf.
deren Bezugspersonen uber Risiko und Massnahmen

— Die kontinuierliche Dokumentation der Risikoeinschatzung, der geplanten Massnahmen
und deren Evaluation

4.1 Strukturiertes Risikoassessment®

Risikoassessment

Zur Erkennung eines Dekubitusrisikos ist zu Beginn des pflegerischen Betreuungsauftrags eine
Experteneinschatzung® zur klinischen Situation durch die zustandige Pflegefachperson zu
treffen, bei der alle verfiigbaren Informationen zu potentiellen Risikofaktoren einer Patientin
oder eines Patienten einfliessen. Bei eingeschrankter Mobilitét ist die Einschatzung innerhalb
von 2 Std. durchzufiihren und zu dokumentieren.

Die Grundlage der Experteneinschatzung ist ein strukturiertes Risikoassessment. Diese besteht
aus einem Screening (Stufe 1) und einer differenzierten Risikoeinschéatzung (Stufe 2).

Bei allen Patientinnen und Patienten ist bei Eintritt bzw. Ubertritt ein Screening (Stufe 1)
durchzufiihren. Gibt das Screening Hinweise darauf, dass eine Patientin oder ein Patient ein
Dekubitusrisiko hat, ist eine differenzierte Risikoeinschatzung (Stufe 2) anzuschliessen.

Stufe 1: Screening

Im Fokus des Screenings stehen Hinweise

— auf eine beeintrachtigte Mobilitét

— auf einen bereits beeintrachtigten Hautzustand, bzw. bereits bestehenden Dekubitus.

Sollte einer der Faktoren oder beide zutreffen oder nicht sicher ausgeschlossen werden, so
erfolgt:

Stufe 2: Differenzierte Risikoeinschatzung

Im Rahmen der differenzierten Risikoeinschatzung sind folgende Faktoren zu beurteilen:
— Durchblutungsstoérungen, unzureichende Sauerstoffversorgung

— schlechter Erndhrungszustand

— erhodhte Hautfeuchtigkeit

— erhohte Korpertemperatur

— verminderte bzw. fehlende sensorische Wahrnehmung

— iatrogene Expositionen (kdrpernahe med. Vorrichtungen, lange Operationszeiten)

Das Risikoassessment ist regelmassig zu wiederholen.

8 Empfehlung zu strukturiertem Risikoassessment erganzt durch ,2-stufiges Vorgehen“ Coleman et al. 2014
9 Bei Stationen mit ePA-AC: in der taglichen ePA-A/ Reiter «Dekubitus, Wunden»: Experteneinschatzung
Dekubitusrisiko
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Haut- und Gewebebeurteilung

Die Hautbeurteilung ist Bestandteil des Risikoassessments. Bei der Hautbeurteilung liegt das
Augenmerk insbesondere auf der Beurteilung von druckgeféahrdeten Arealen, wie Knochen-
vorspriingen oder auch Auflagestellen von medizinischen Vorrichtungen bzw. Hilfsmitteln.

Hinweise auf Druckschaden der Haut sind: Erytheme (nicht wegdriickbare Rétungen), lokale
Erwarmung, Odeme, Veranderungen des Gewebes/der Haut im Vergleich zum umliegenden
Gewebe und lokalisierte Schmerzen (Tabelle 2).

Bei dunkel pigmentierter Haut ist es nicht immer mdglich, ein Erythem zu erkennen. Typische
Anzeichen sind in diesem Fall eine livide Hautverfarbung, lokale Erwarmung und Odeme. Auch
durch Palpation kann eine Veranderung in der Festigkeit des Gewebes festgestellt werden.

Die Hautbeurteilung ist bei allen Patientinnen und Patienten mit einem Dekubitusrisiko
regelmassig durchzufuhren. Positionswechsel bieten sich an, um gefahrdete Hautstellen zu
inspizieren.

Patientinnen und Patienten, die in der Lage sind, die Hautbeurteilung selbst durchzufiihren (z.B.
mit Hilfe eines Spiegels), werden dazu angeleitet und geschult.

Tabelle 2: Haut- und Gewebebeurteilung

Haut- und Gewebebeurteilung an folgenden Korperstellen

— Rickenlage Seitenlage, Sitzposition Hinterkopf, Ohrmuschel, Schulter, Ellenbogen,
Dornfortsatze BWS, Kreuzbein, Sitzbeinhocker,
Trochanter, Fersen, Fusszehen, Fussknochel

— Bauchlage Gesicht (Stirn, Nase, Kinn), Schlisselbein,
Brustbereich, Genitalien, Becken, Knie, Zehen
(CAVE: jeglicher Druck auf den Darm ist zu
vermeiden)

— Auflageflachen von medizinischen Nase, Mund, Lippen, Ohren etc.
Vorrichtungen

Anzeichen druckbedingter Schaden

— Erytheme: ein nicht wegdriickbares Erythem ist ein Hinweis auf eine druckbedingte
Schadigung

— lokale Erwarmung

— Odeme

— Verhartung (ver&ndertes Gewebe/Haut im Vergleich zum umliegenden Gewebe)

— lokalisierte Schmerzen

Spezielle Anzeichen druckbedingter Schaden bei dunkel pigmentierte Haut

— eher violett/blaulich verfarbte Haut statt Rtung
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4.2 Druckentlastung und Druckverteilung

Die Druckverteilung bzw. eine vollstdndige Druckentlastung der gefahrdeten Kdrperstellen stellt
die wichtigste und effektivste Massnahme zur Vermeidung von Druckschaden dar. Praferenz
und Gesundheitszustand der Patientin oder des Patienten sind bei der Planung und Durch-
fuhrung aller Massnahmen zur Druckentlastung oder Druckverteilung zu beriicksichtigen. Die
jeweilige Liege- und Sitzposition soll fiir die Patientin oder den Patienten angenehm sein.

Je nach Mobilitdtsressourcen werden die Patientinnen und Patienten zur Eigenbewegung
motiviert, beraten und/oder angeleitet. Patientinnen und Patienten, die nicht in der Lage sind,
sich eigenstandig zu bewegen, werden beim Positionswechsel unterstitzt.

Die Massnahmen zur Férderung der (Friih-) Mobilisation sollten unter Einbezug von
Kinaesthetics-Trainer, Kinaesthetics-Peer-Tutoren, Physiotherapeuten und/oder
Ergotherapeuten®® geplant und durchgefihrt werden.

Positionswechsel

Zur Vermeidung von Scherkréaften und Reibung werden die Positionswechsel unter
Berticksichtigung kinasthetischer Prinzipien durchgefihrt. Zur Positionsunterstiitzung sind die
dafiir vom Haus definierten Materialien zu verwenden. Das Material ist so anzuwenden, dass
dieses der Patientin oder dem Patienten einerseits Halt in der jeweiligen Position gibt und
andererseits Eigenbewegungen erméglicht, nach dem Motto: ,So viel wie nétig, so wenig wie
moglich®.

Bei der Entscheidung Uber die Haufigkeit der Positionswechsel finden folgende Kriterien
Beachtung:

v Aktivitat und Mobilitat

Hautzustand

aktueller medizinischer Zustand

Behandlungs- und Pflegeziele (z.B. Mobilisation, Wahrnehmungsférderung)
individuelle Bedurfnisse und das Wohlbefinden der Patientin oder des Patienten
die Art der druckverteilenden Unterlage (Standardmatratze/Antidekubitusmatratze/
Antidekubitussitzkissen/Wechseldruckmatratze)

AN NN

Weiterhin gilt, eine Patientin oder einen Patienten nicht auf einen bestehenden Dekubitus zu
positionieren. Bei der Positionsanderung ist immer darauf zu achten, dass Patientinnen und
Patienten nicht auf medizinischen Vorrichtungen, wie z.B. Schlauchen, Drainagesystemen
liegen. Bei jedem Positionswechsel ist eine Hautbeurteilung, insbesondere der gefahrdeten
Kdrperstellen (an Knochenvorspriingen und an kdrpernahen medizinischen Vorrichtungen),
durchzufiihren. Die Massnahmen orientieren sich am aktuellen Befund, der sensorischen
Wahrnehmung der Patientin oder des Patienten und sind ggf. anzupassen.

Alle Massnahmen zur Druckentlastung und Druckverteilung (Haufigkeit und Korperposition) sind
zu dokumentieren.

10 Der Einbezug von Therapiediensten erfolgt auf arztliche Verordnung.
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Positionsunterstiitzung von Patientinnen und Patienten im Bett

Patientinnen und Patienten mit einem Dekubitusrisiko oder bestehendem Dekubitus sollen sich
abwechselnd in alternierender Seitenlage, Riickenlage und ggf. Bauchlage positionieren. Bei
der Positionsunterstutzung ist darauf zu achten, dass gefahrdete Korperstellen von Druck
entlastet werden, die Position fir die Patientin oder den Patienten angenehm ist, ihr/sein
korperlicher Allgemeinzustand (z.B. kardiale Erkrankung) eine Lagerung zulasst und eine aktive
Eigenbewegung ermdglicht. Zur Vermeidung von Scherkréaften und Druck auf das Kreuzbein
sollte in der Liegeposition die Neigung des Kopfteils auf 30° beschrankt sein.

Ausnahmen: Bei Patientinnen und Patienten mit nasogastralen Sonden sollte wegen der Gefahr
von Mikroaspirationen auf eine Oberkorperhochlagerung von 30-45° geachtet werden, sofern es
der koérperliche Zustand zulasst (Haslinger-Baumann E. & Burns E., 2007).

Positionsunterstitzung zur Vorbeugung von Fersendekubitus

Bei Patientinnen und Patienten mit einem Risiko fur einen Fersendekubitus sind die Fersen frei
zu lagern. Zur Druckentlastung der Fersen wird unter den Waden ein Positionierungskissen
gelegt, um die Fersen anzuheben. Dabei sollte das Knie leicht angewinkelt sein und hoher
Druck auf die Achillessehne vermieden werden. Werden Schaumstoffschienen zur Ruhig-
stellung verwendet, ist regelmassig die Unversehrtheit der (Fersen-) Haut zu kontrollieren.

Positionsunterstiitzung bei sitzenden Patientinnen und Patienten

Bei der Sitzposition ist darauf zu achten, dass die Position fur die Patientin oder den Patienten
angenehm ist. Die Sitzposition wird so gewahlt, dass die Patientin oder der Patient stabil sitzt
und trotzdem soweit moglich ihre/seine Aktivitaten beibehalten kann. Weiterhin ist darauf zu
achten, dass Druck und Scherkrafte minimiert werden. Um eine stabile, aufrechte und fur die
Patientin oder den Patienten angenehme Sitzposition zu gewéabhrleisten, sollte das meiste
Gewicht auf das Becken verlagert werden. Zudem sollte die Patientin oder der Patient Gewicht
uber die Fusse abgeben kdnnen, was z.B. durch den Einsatz einer Fussstutze (Bloc) unterstuitzt
werden kann.

Prinzipiell ist beim Einsatz von Hilfsmitteln wie z.B. Schaumstoffschienen, Rollstihle
regelmassig die Unversehrtheit der Haut zu inspizieren.

Hinweis zu verfiigbaren Materialien zur Positionsunterstiitzung:

= Die am USB verfugbaren Materialien zur Positionsunterstiitzung sind in einem separaten
Dokument aufgelistet: Materialliste zur Positionsunterstiitzung zur Leitlinie Dekubitus-
pravention und -management der Kategorien | und Il (zum Dokument).
Diese Liste wird jahrlich gepruft und bei Sortimentsanderungen angepasst.

= Die Abteilung Ergotherapie verfugt ausserdem Uber ein spezielles Sortiment druck-
entlastender Sitzkissen.

Seite 11 von 21


https://www.unispital-basel.ch/fileadmin/unispitalbaselch/Ressorts/Entw_Gesundheitsberufe/Abteilungen/Leitlinie_Dekubitusprophylaxe/Dokumente/20190514_Liste_Positionierungsmaterial.pdf

Leitlinie Dekubituspravention und Dekubitusmanagement Kategorien |-l
Juni 2018

4.3 Druckverteilende Unterlagen

Die Verwendung von druckverteilenden Unterlagen (Antidekubitusmatratze, Antidekubitus-
sitzkissen und Wechseldrucksysteme) fiihrt zu einer Vergrésserung der Kontaktflache und
somit zu einer Druckentlastung gefahrdeter Korperstellen.

Bei Verwendung einer druckverteilenden Unterlage ist weiterhin ein Positionswechsel zur
Druckentlastung und fir das Wohlbefinden erforderlich. Jedoch kann sich durch Verwendung
einer druckverteilenden Unterlage die Haufigkeit der Positionswechsel reduzieren. Die Menge
an Material zur Positionsunterstiitzung auf druckverteilenden Unterlagen ist nach dem Motto ,so
viel wie notig, so wenig wie moglich® zu beschranken.

Das Liegen auf Wechseldrucksystemen fuhrt haufig zu Beeintrachtigung in der Wahrnehmung
und Erhéhung des Muskeltonus. Im Einzelfall sollte daher tber den Einsatz von Wechseldruck-
systemen immer unter Einbezug folgender Kriterien entschieden werden:

Bedurfnisse, Wohlbefinden der Patientin oder des Patienten

Grad der Mobilitatsbeeintrachtigung der Patientin oder des Patienten

Risiko der Entwicklung von (neuen) Dekubitus

Schweregrad und Lokalisation eines bestehenden Dekubitus

Neurokognitive und neurologische Storungen (z.B. Delir, Demenz, Schlaganfall)
Verletzungen der Nerven und des Riickenmarks (z.B. Fraktur)

NN N NN

Wechseldruckauflagen sind entsprechend der Herstellerinformation regelmassig bzw. auf jeder
Runde auf Funktionalitéat und korrekte Einstellung zu prifen.

= Die am USB verfiigbaren druckverteilenden Matratzen kénnen der PRL 3.1 Ubersicht:
Standard- und Spezialbetten entnommen werden.

4.4 Préaventive Hautpflege

Das Ziel von Hautpflege ist die Aufrechterhaltung der Hautschutzfunktionen. Forschungs-
erkenntnissen zufolge spielen mikroklimatische Bedingungen wie Hauttemperatur und
Hautfeuchtigkeit bei der Dekubitusentstehung eine Rolle. Insbesondere diskutiert wird die
inkontinenzbedingte Hautfeuchtigkeit als beginstigender Faktor in der Entstehung ober-
flachlicher Dekubitus (Kategorien | und II). Aufgrund dessen nimmt die Hautpflege einen
wichtigen Stellenwert in der Dekubituspravention ein.

Die Pravention schliesst die Hautreinigung sowie die Pflege mit dem entsprechenden
Hautpflegeprodukt ein.

Die Haut muss sauber und trocken gehalten werden. Fir die Hautreinigung werden milde
und ph-neutrale Produkte verwendet (1). Zur Pflege trockener Haut sind riickfettende
Produkte (2) zu verwenden (Karner et al. 2018).

Bei Harn- und/oder Stuhlinkontinenz soll die Haut bei jeder Inkontinenzversorgung vorsichtig
gereinigt, getrocknet und ein Produkt zum Schutz der Hautbarriere (3) verwendet werden.
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Produktempfehlungen:

(1) Milde und pH-neutrale Hautreinigungsprodukte
— Lubex extra mild Hautwaschemulsion
— Waschen ohne Wasser (WoW) sinAqua™ (PRL 1.2.4 Waschen ohne Wasser (WoW))

(2) Ruckfettende Pflegeprodukte
— Excipial U Lipolotio
— Excipial Fettcreme

(3) Produkte zur Schutz der Hautbarriere
— Aldanex Skin Protectant
— Cavilon Creme®/Cavilon Lolly® (siehe Materialliste zur Leitlinie Wundmanagement)

Cave: Massieren oder energisches Reiben auf dekubitusgefahrdeten Hautpartien schadet. Es
kann schmerzhaft sein und bei Patientinnen und Patienten mit verminderter Gewebetoleranz
leicht Gewebe zerstdren und/oder entziindliche Reaktionen auslosen.

4.5 Erndhrung

Mangelernahrung ist ein weiterer Risikofaktor fur die Entstehung von Dekubitus. Unter Mangel-
ernahrung wird ein unbeabsichtigter Gewichtsverlust (> 5% in 3 Monaten oder > 10% in 6
Monaten) oder eine deutlich reduzierte Kérpermasse (Fett- und Muskelmasse, BMI < 20 kg/m3)
bezeichnet (Volkert et al. 2013). Auch bei Patientinnen und Patienten mit Ubergewicht oder
Adipositas kann eine Mangelernahrung vorliegen.

Bei Patientinnen und Patienten mit einem Dekubitusrisiko wird das Risiko fur Mangelerndhrung
bei Eintritt, bei Verschlechterung des Gesundheitszustandes und bei Wundheilungsstérungen
eingeschétzt. Zur Einschatzung wird das aktuelle Gewicht, BMI, Gewichtsverlust, die Nahrungs-
aufnahme und Krankheitsschwere sowie Informationen zur Fahigkeit der Patientin oder des
Patienten zum selbstandigen Essen herangezogen (Hinweis zu ePA-AC: Einschéatzung erfolgt
in den ersten drei Tagen).

Liegt eine Mangelernéhrung oder ein Risiko fur Mangelernahrung vor, sind von pflegerischer
Seite erndhrungsbezogene Massnahmen einzuleiten, um eine bedarfsdeckende orale
Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme zu erreichen. Dazu gehort bei Bedarf Unterstiitzung beim
Essen, gréssere Auswahl durch die ,Kostform Mangelernahrung®, Zwischenmabhlzeiten und
Trinknahrungen. Falls diese Massnahmen nicht ausreichen, ist die Erndhrungstherapeutin
beizuziehen und die Erndhrung via nasogastrale Sonde zu evaluieren. Ziel ist die Sicherstellung
einer ausreichenden Zufuhr von Protein, Mikron&hrstoffen und Flissigkeit
(NPUAP/EPUAP/PPPIA 2014).

Der Beizug der Ernahrungsberatung ist bei Wundheilungsstérungen oder bestehendem
Dekubitus ebenfalls empfohlen.

Eine Leitlinie zu Mangelerndhrung ist im USB im Aufbau und wird demnéchst publiziert.
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4.6 Information, Beratung und Anleitung

Patientinnen und Patienten mit einem Dekubitusrisiko und ggf. deren Bezugspersonen werden
tber ihr Dekubitusrisiko informiert und tGber die Notwendigkeit praventiver Massnahmen beraten
und angeleitet:

— zur Notwendigkeit einer unmittelbaren Druckentlastung der betroffenen Kérperstellen
(Eigenbewegung, Nutzung von Material zur Positionsunterstitzung, druckverteilende
Unterlagen)

— zur Hautpflege und zu Massnahmen zur Vorbeugung bzw. Behandlung einer Mangel- oder
Untererndhrung.

Je nach vorhandenen Fahigkeiten und Ressourcen werden gemeinsam mit der Patientin oder
dem Patienten und ggf. deren oder dessen Bezugspersonen Ziele festgelegt und Massnahmen
geplant.

4.7 Dokumentation und Informationsweitergabe

Eine kontinuierliche Dokumentation ist eine essentielle Grundlage zur Pravention von
Dekubitus.

Die Dokumentation umfasst:

— das Ergebnis der Risikoeinschatzung!?

— die geplanten und durchgefiihrten Praventionsmassnahmen inkl. regelméassiger
Hautbeurteilung

— die Evaluation und ggf. angepasste Massnahmen

Durch die Dokumentation soll sichergestellt werden, dass alle am Versorgungsprozess
beteiligten Berufsgruppen uber das individuelle Dekubitusrisiko und die entsprechenden
Massnahmen informiert sind. Die Dokumentation hat einen hohen Stellenwert, um die
Versorgungskontinuitat z.B. bei internen Verlegungen zu gewéahrleisten.

4.8 Fortbildung Inhalte Dekubituspravention

Folgende Inhalte werden seit Anfang 2017 im Rahmen des Basistages Dekubitus fur neue
Ressourcenpflegende und Pflegefachpersonen 2mal jahrlich vermittelt (siehe Intranet USB:
Weiterbildungsprogramm der Abteilung Bildung und Entwicklung).

Vertiefung des Wissens zu:

— Atiologie- und Risikofaktoren von Dekubitus

— Strukturiertes Risikoassessment, Haut- und Gewebebeurteilung

— Dokumentation von Risikoassessment und Pflegeplanung

— Auswahl und Verwendung von Hilfsmitteln zur Druckverteilung- und Entlastung

11 Bei Stationen mit ePA-AC: in der taglichen ePA-A/ Reiter «Dekubitus, Wunden»: Experteneinschatzung
Dekubitusrisiko
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— Positionsanderung, einschliesslich der manuellen Handhabung und Verwendung von
Wechseldruckmatratzen

— Erndhrungsbezogene Massnahmen und praventive Hautpflege

— Anleitung und Beratung gefahrdeter Patientinnen und Patienten und deren Bezugspersonen
u.a. zum Risiko, Bewegungsfdrderung.

5 Dekubitusmanagement
5.1 Atiologie

Basierend auf experimentellen Studien ist davon auszugehen, dass es zwei Arten von
Dekubitus gibt. Zu unterscheiden sind oberflachliche und tiefe Dekubitus in Bezug auf Atiologie,
Pathogenese, klinischem Erscheinungsbild und Auswirkungen.

,»Oberflachlicher” Dekubitus

Bei der Entstehung eines oberflachlichen Dekubitus spielen insbesondere mechanische Reize
wie Reibung oder/und Nasse eine Rolle. Ist die Haut vermehrt Reibung oder Feuchtigkeit z.B.
bei Inkontinenz oder starkem Schwitzen ausgesetzt, kann das zur Schadigung oberflachlicher
Hautschichten fuhren (entspricht Dekubitus Kategorie 1 und 2) (Clark et al. 2010).

»Tiefer® Dekubitus

Werden durch lang anhaltenden Druck und/oder Scherkrafte tiefer gelegene Gewebeschichten
wie subkutanes Fettgewebe oder Muskulatur geschadigt, konnen tiefe Dekubitus entstehen.
Mitunter sind tief gelegene Schadigungen &usserlich nicht sichtbar, weil die dussere Haut-
schicht intakt ist (Takahashi et al. 2010). Ob das geschadigte Gewebe sich regeneriert oder es
zu einem tiefen Dekubitus kommt, hangt von Schwere und Grosse der Schadigung und der
individuellen Risikokonstellation ab. Intraoperativ entstandene Druckverletzungen kénnen bis zu
72 Std. nach dem Eingriff sichtbar werden (Scott, 2015).

5.2 Klassifikationssystem Dekubitus

Um das Ausmass von Druckschaden einzuschatzen, wird das international gultige Klassifika-
tionssystem von Dekubitus der NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014) zugrunde gelegt. Das
Klassifikationssystem ist eine Hilfestellung fur die Beschreibung der Schadigungen, die
aufgrund von Druck und Scherkréften entstanden sind und somit als Dekubitus definiert sind.

Das Klassifikationssystem ist auch zu verwenden fiir Druckschaden, die in Verbindung mit
medizinischen Vorrichtungen stehen.

NICHT geeignet ist das Klassifikationssystem der NPUAP/EPUAP/PPPIA fur Druckschaden an
Schleimhéauten (z.B. Nase oder Mund).
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Kategorie I: Nicht wegdrtickbares Erythem??

Intakte Haut mit nicht wegdrtckbarer R6tung eines lokalen
Bereichs gewdhnlich tber einem kndchernen Vorsprung. Bei
dunkel pigmentierter Haut ist ein Abblassen mdglicherweise
nicht sichtbar, die Farbe kann sich aber von der
umgebenden Haut unterscheiden. Der Bereich kann
schmerzhaft, harter, weicher, warmer oder kélter im
Vergleich zu dem umgebenden Gewebe sein. Es kann
schwierig sein, Kategorie | bei Personen mit dunkler
Hautfarbe zu entdecken.

Kategorie Il: Teilverlust der Haut*?

Teilzerstérung der Haut (bis zur Dermis), die als flaches,
offenes Ulcus mit einem rot bis rosafarbenen Wundbett
ohne Belage in Erscheinung tritt. Kann sich auch als intakte,
serumgefullte oder rupturierte Blase darstellen. Manifestiert
sich als glanzendes oder trockenes, flaches Ulcus ohne
nekrotisches Gewebe oder Bluterguss (Beachte: Bluterguss
bzw. livide Verfarbung weist auf eine tiefe Gewebe-
schadigung hin).

Diese Kategorie ist nicht fur pflasterbedingte Verletzungen
(Hautabschurfung beim Entfernen eines Pflasters) oder
Mazerationen zu benutzen.

Inkontinenzassoziierte Dermatitis

Bei der Beurteilung von Hautschadigungen sollen immer auch &atiologische Zusammenhange
betrachtet werden. Von zentraler Bedeutung ist beispielsweise die Differenzierung zwischen
einer Hautlasion aufgrund von Druck oder durch eine inkontinenzassoziierte Dermatitis (IAD)
(Tabelle 3). Die korrekte Diagnose ist die Grundlage fir geeignete, praventive und/oder kurative
Massnahmen.

Tabelle 3 bildet wesentliche Kriterien ab, um eine inkontinenzassoziierte Dermatitis von einem
Dekubitus der Kategorie | zu unterscheiden.

12 Bildnachweis: NPAUP/EPUAP/PPPIA (2014)
13 Bildnachweis: NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014)
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Tabelle 3: Abgrenzung Dekubitus und inkontinenzassoziierte Dermatitis
(Beeckman et al. 2015)

Parameter Dekubitus Kategorie | Inkontinenzassoziierte Dermatitis
(IAD)
Anamnese Exposition gegenuber Harn- und Stuhlinkontinenz
Druck/Scherkréften
Symptome Schmerzen Schmerzen, Brennen, Jucken, Kribbeln
Bereich Uber Knochenvorsprung oder Hautfalten
Korperstelle unter medizinischer
Vorrichtung
Form/Rander = Ausgepragte Rander und Begrenzung  Betroffenes Areal ist schlecht abgegrenzt

oder fleckenférmig verteilt

Prasentation/
Tiefe

Prasentation variiert von unversehrter
Haut mit nicht wegdriickbarem
Erythem zu vollstandigem
Hautverlust,

Wundbasis kann nekrotisch sein

Intakte Haut mit Erythem (wegdrtickbar
oder nicht wegdrtickbar, mit oder ohne
oberflachlichem Teilverlust der Haut)

Sonstiges

Sekundare Weichteilinfektion

Sekundare oberflachliche Hautinfektion
(z.B. Candidiasis)

5.3 Management Dekubitus Kategorie | und Il

Bei Dekubitus der Kategorie | (= nicht wegdriickbares Erythem) und Kategorie Il (= Teilverlust
der Haut) sind sofortige Massnahmen zur Druckentlastung zu ergreifen sowie regelmassige
Hautbeurteilungen durchzufthren. Je nach individueller Risikokonstellation kommen Mass-
nahmen gemass Dekubituspravention (Positionierung, druckverteilende Unterlagen, Hautpflege
und ernahrungsbezogene Massnahmen) zur Anwendung.

Wundauflagen sind entsprechend der Wundverhaltnisse mit vermehrter Reibung, trockener,
leicht, massig bis stark exsudierenden Wundverhaltnissen indiziert.

Zu dokumentieren sind Haut- bzw. Wundverhaltnisse, alle Massnahmen, sowie deren
Evaluation und Anpassung.
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Wundauflagen: Bei vermehrter Reibung

Besonderheiten = Produkt Fixierung
Nur bei unsterile Folie (Opsite® flexifix, keine
vermehrter Xtrata®, Tegaderm® roll)

Reibung

Wundauflagen: Bei trockenen bis leicht exsudierenden Wunden

Besonderheiten = Produkt Fixierung

Keine dunner Hydrokolloid (NuDerm® thin = Keine
Comfeel® plus transparent)

Wundauflagen: Bei massig exsudierenden Wunden

Besonderheiten  Produkt Fixierung

Keine Aquacel® extra  unsterile Folie (Opsite® flexifix, Xtrata®, Tegaderm®
roll)

Pergamenthaut = Mepilex® lite Elastomull®
Elastomull® haft (vorsichtig, ohne Zug verwenden)
3M Kind Removal Silicon Tape®

Wundauflagen: Bei stark exsudierenden Wunden

Besonderheiten  Produkt Fixierung
Keine Suprasorb P Mefix (CAVE: nicht bei empfindlicher Haut anwenden)
Elastomull
unsterile Folie (Opsite® flexifix, Xtrata®, Tegaderm® roll)
Fersen / Kliniderm Heel Elastomull®
Ellenbogen Elastomull® haft (vorsichtig, ohne Zug verwenden)
Pergamenthaut = Mepilex Elastomull®
Elastomull® haft (vorsichtig, ohne Zug verwenden)
3M Kind Removal Silicon Tape®

= Dekubitusmanagement Kategorien Il und IV siehe Leitlinie Wundmanagement

5.4 Information, Beratung und Anleitung

Patientinnen und Patienten mit einem Dekubitus der Kategorien | und Il und ggf. deren
Bezugspersonen werden Uber bestehende Hautschadigungen und die Notwendigkeit von
erforderlichen Massnahmen informiert, beraten und angeleitet:

— zur Notwendigkeit einer unmittelbaren Druckentlastung der betroffenen Kérperstellen
(Eigenbewegung, Nutzung von Material zur Positionsunterstitzung, druckverteilende
Unterlage)

— zur Hautpflege und zu Massnahmen zur Vorbeugung bzw. Behandlung einer Mangel- oder
Untererndhrung.

Je nach vorhandenen Fahigkeiten und Ressourcen werden gemeinsam mit der Patientin oder

dem Patienten und ggf. deren Bezugspersonen Ziele festgelegt und Massnahmen geplant und

dokumentiert.
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5.5 Dokumentation und Informationsweitergabe

Der Befund eines Dekubitus | oder Il gemass der EPUAP Klassifikation wird in der
Wunddokumentation der (elektronischen) Patientendokumentation erfasst.

Die Dokumentation umfasst bei Dekubitus Kategorie | und Il
— Dekubitus bei Eintritt vorhanden (ja/nein)

— Klassifikation (Kategorie)

— Lokalisation (Korperstelle)

— Aussehen (gerotet, livide)

Ab Dekubitus Kategorie Il ist zusétzlich zu dokumentieren:
— Fotodokumentation

— Grosse

— Wundflache

—  Wundrand

—  Wundumgebung

— Exsudat

Weiterhin werden die Massnahmen zur Behandlung dokumentiert.

Die Dokumentation stellt sicher, dass alle am Betreuungsprozess beteiligten Berufsgruppen
Uber das Vorhandensein eines Dekubitus und das geplante Dekubitusmanagement informiert
sind. Die Dokumentation hat einen hohen Stellenwert, um die Betreuungskontinuitat z.B. bei
internen und externen Verlegungen sowie bei Schicht- oder Personalwechsel sicherzustellen.

5.6 Fortbildung Inhalte Dekubitusmanagement Kategorien | und I

Folgende Schulungsinhalte werden seit Anfang 2017 im Rahmen des Basistages Dekubitus fur
neue Ressourcenpflegende und Pflegefachpersonen 2mal jahrlich vermittelt (siehe Intranet
USB: Weiterbildungsprogramm der Abteilung Bildung und Entwicklung).

Vertiefung zu folgendem Wissen:
— Klassifikationssystem Dekubitus der NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014)
— Management von Dekubitus Kategorie | und Il
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