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Erfahrungen mit dem alten Standard

©es wird bei allen Patienten/ Bewohnern
mit Bradenskala o.a. ,gemessen”

©Gezielte Schulungen zur Erkennung der
Dekubitusgefahr finden fast nicht statt!

@Sitzen wird als ,Mobilisation ‘ falsch
verstanden

©Auf Hautpflege und Erndhrung wird viel
geachtet

©Der Fingertest ‘ wird kaum durchgefiihrt
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Definition Dekubitus NEU

»Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte
Schddigung der Haut und/oder des darunter
liegenden Gewebes, in der Regel iiber
kndchernen Vorspriingen infolge von Druck
oder von Druck in Kombination mit
Scherkrdiften. Es gibt eine Reihe weiterer
Faktoren, welche tatsdchlich oder
mutmabBlich mit Dekubitus assoziiert sind;

deren Bedeutung ist aber noch zu kléren. “
(NPUAP/ EPUAP 2009

Was ist das fiir eine Wunde?

= Inkontinenzwunde durch
s Feuchtigkeit und
= Reibung der Haut

= Aber kein Dekubitus!

nterschi in Dekubitus ist:
a)Lokalisation iiber dem Knochen
b)Wundgrund ist schlecht durchblutet
c¢)Wundumgebung ist nicht betroffen
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Fazit

= Zum Teil sind mehr als die Hilfte der
dokumentierten , Dekubitalgeschwiire”
in Wirklichkeit Mazerationen.

Was bedeutet das fiir die pflegerische
Praxis?

= Schulungen zur richtigen Erkennen eines
Dekubitus und zur Unterscheidung einer
Mazeration durchfiihren!
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Weitere Ursachen eines Dekubitus

Temperatur:

Hohere Temperatur an der Haut fiihrt eher zum
Dekubitus als niedrigere Temperatur!

Mikroklima:

Ein starkes Schwitzen auf einer Matratze kann zum
Aufweichen der Haut fiihren, wodurch die anderen
Faktoren mehr schddigen kdnnen.
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Scher-und
Zugkrafte

Weitere individuelle Risikofaktoren

(Reibung)

Dekubitusrisiko einschatzen

Initialer Ausschluss eines Dekubitus
,Gibt es Hinweise auf eine erh6hte und/ oder verlangerte Einwirkung von
Druck und/ oder Scherkréften?
Wie? Beobachtung und Anamnese

-

Differenzierte Risikoeinschidtzung
Klinische Beobachtung und Angaben des Patienten
(anhand der 3 Kriterien)

+ Hautinspektion

Dekubitusrisiko!
Erkennen der Risikofaktoren!

Folie 17

2011

Keine Risikostufen!

Folie 18

Gerhard Schroder 2011

axe|Aydoidsniignyag psepueisuaiiadx3



Ursachen fiir erhhte und/ oder verlangerte Einwirkung von Druck und/ oder
Scherkréften

Einschrankung der Aktivitét (,AusmaB, in dem sich ein Patient oder Bewohner von
einem Ort zum anderen bewegt!) z.B.

Abhangigkeit von Gehhilfsmitteln oder personeller Unterstiitzung beim Gehen
* Abhéngigkeit beim Transfer (vom Bett auf den Stuhl)

Bettldgerigkeit

Einschrankung der Mobilitét (,AusmaB, in dem ein Patient oder Bewohner seine
Korperposition wechselt”) z.B.
Abhéngigkeit von personeller Unterstiitzung bei Lagewechseln
* Kaum oder keine Kontrolle Gber Kérperpositionen
* Unféhigkeit zu selbstandigen kleinen Positionsveranderungen

Externe Exposition gegeniiber Druck/ Scherkréften
Katheter/ Sonden usw.
* Schienen, Verbande
Lange Operationen, unzureichende druckverteilende Hilfsmittel

Hinweis

h d

= Alle Patienten/ Bew: mit vorh
Dekubitus sind als dekubitusgefdhrdet zu
betrachten!
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Dekubitusentstehung Druck - Zeit

Schédigender
Druckbereich

Druck

N
Nicht schadigender Druck\v

e —

Zeit

Neue Druckkurve
Druck-Zeit Kurve nach Reswick und Rogers 1976

Bisherige Druckkurve

Was heif3t das?

= Auch hoher Druck fiir , kurze“ Zeit kann
Dekubitus auslosen!
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Bewegungsforderung und
Sitzen?!

Im Sitzen ist der Druck an den gefihrdeten Stellen
bis zu 7fach héher als im Liegen!

Langes Sitzen ist deshalb bei
dekubitusgefahrdeten Personen zu vermeiden

fohl,

Internationale Leitlinien empf
Dekubitusgefdhrdete Personen maximal 2 Stunden
sitzen, dann mindestens 1 Stunden entlasten!

Auf das Problem aufmerksam machen!

Individuelle Zeiten fiir das Sitzen bestimmen!

Neue Begriffe

Druckentlastung

Druckentlastung bedeutet die Entlastung der
betreffenden Korperstellen von duBerlich
einwirkendem Druck und Scherkriften. Dies ist
durch regelméBige koérperliche Bewegung und/
oder durch Freilagerung gefihrdeter Korperstellen
zu erreichen.

= Druckverteilung
Die auf ein bestimmtes Areal einwirkende
Belastung wird reduziert, aber nicht vollstindig
aufgehoben.
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Kern der Aussage

Druckentlastung durch ,,Bewegungsférderung”

*Was fordert Bewegung?
*Was hemmt Bewegung?

Nicht ausreichend
druckverteilende Hilfsmittel

- Dagerungsringe
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Kriterien fiir die Auswahl

= Korpergewicht des Patienten/ Bewohners

= Gefdhrdete/ betroffene Korperstelle

= Pflegeziel/ -schwerpunkt

= Komfort/ Qualitit fiir den Patienten

= Krankheit (z.B. neurologische Erkrankungen)
* Nebenwirkungen (Gerdusche, Schwitzen)

= Maoglichkeiten der Eigenbewegung

= Kosten - Nutzen

Besonderheit ambulante Pflege

= Versorgung erfolgt nach SGB XI § 40

= Pflegedienst: Arzt liber die Dringlichkeit
des Einsatzes von Hilfsmitteln
informieren

= Wie lange es dauert, bis ein Hilfsmittel
eingesetzt wird, kann die Pflegefachkraft
nur bedingt beeinflussen.
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Keine Hautpflege/ Erndhrung

mehr?
= Hautpflege besonders der Altershaut ist
wichtig, verhindert aber kein Dekubitus!

= Erndhrung ist wichtig, verhindert aber
kein Dekubitus!

Kontinuitédt der Prophylaxe

Empfehlung:
Verfahrensanweisung!
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Fingertest - wann?

= nach jeder Bewegung/ Lagerung

= dient zur Uberpriifung der Effektivit:t
der Dekubitusprophylaxe

Beurteilung eines Dekubitus

nach:
= Expertenstandard Pflege von Menschen
mit chronischen Wunden
= EPUAP Klassifikation
o Lokalisation
o Grofle
o Schmerzen
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EPUAP Dekubituseinteilung 2010

Kategorie | Nicht wegdriickbare, umschriebene Rétung
bei intakter Haut, gewdhnlich iiber einem
kndchernen Vorsprung. Bei dunkel
pigmentierter Haut ist ein Abblassen
moglicherweise nicht sichtbar, die Farbe kann
sich aber von der umgebenden Haut
unterscheiden. Der Bereich kann
schmerzempfindlich, verhértet, weich,
warmer oder kalter sein als das umgebende
Gewebe. Diese Symptome konnen auf eine
(Dekubitus-) Gefahrdung hinweisen.

EPUAP Einteilung 2010

Kategorie 1 Teilzerstorung der Haut (bis zur Dermis), die als
flaches, offenes Ulcus mit einem rot bis rosafarbenen
Wundbett ohne Belége in Erscheinung tritt. Kann sich
auch als intakte oder offene/ rupturierte,
serumgefiillte Blase darstellen. Manifestiert sich als
glanzendes oder trockenes, flaches Ulcus ohne
nekrotisches Gewebe oder Bluterguss*. Diese
Kategorie sollte nicht benutzt werden um Blasen,
Verbands- oder pfl bedi hadi

i Laitchad: Lisi

Hautsc
feuct g Mazerationen
oder Abschiirfungen zu beschreiben.
*Blutergiisse weisen auf eine tiefe
Gewebsschadigung hin.
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EPUAP Einteilung 2010

Kategorie 11| | Zerstorung aller Hautschichten. Subkutanes Fett
kann sichtbar sein, jedoch keine Knochen, Muskeln
oder Sehnen. Es kann ein Belag vorliegen, der jedoch
nicht die Tiefe der Gewebsschéddigung verschleiert. Es
konnen Tunnel oder Unterminierungen vorliegen.
Die Tiefe des Dekubitus der Kategorie/Stufe/Grad IlI
variiert je nach anatomischer Lokalisation. Der
Nasenriicken, das Ohr, der Hinterkopf und das
Gehorknochelchen haben kein subkutanes Gewebe,
daher ko K: ie Il Wunden dort auch sehr
oberflachlich sein. Im Gegensatz dazu knnen an
besonders adiposen Korperstellen extrem tiefe
Kategorie Ill Wunden auftreten. Knochen und
Sehnen sind nicht sichtbar oder tastbar.

EPUAP Einteilung 2010

d.

Kategorie |V | Totaler G lust mit freilieg Knochen,
Sehnen oder Muskeln. Belag und Schorf konnen
vorliegen. Tunnel oder Unterminierungen liegen oft
vor. Die Tiefe des Kategorie IV Dekubitus héngt von
der anatomischen Lokalisation ab. Der Nasenriicken,
das Ohr, der Hinterkopf und der Knochenvorsprung
am FuBBknochel haben kein subkutanes Gewebe,
daher konnen Wunden dort auch sehr oberflachlich

sein. Kategorie IV Wunden ko sichin kel
oder unterstiitzende Strukturen ausbreiten (Fascien,
Seh oder Gelenkl In) und ko dabei

leicht Osteomyelitis oder Ostitis verursachen.
Knochen und Sehnen sind sichtbar oder tastbar.

10 20m

Folie 36

Expertenstandard Dekubitusprophylaxe 2010 Gerhard Schréder 2011
Folie 37

Gerhard Schroder 2011

axe|Aydoidsnyignyaq prepuelsualiadx]



Hochschule Osnabriick
pachul Ooatr

Deutsches Netzwerk fir
Qualitatsentwickiung in der Pilege (DNQP)

Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der Pflege

Audit-Instrument

bowonnerbezogenes Audt
(g bom prentn bomchnerbazoganen At

www.dngp.de/ExpertAudit.htm
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Fragebogen 1: Ptisnten-bewohnarbezogene Daten

Daum

Bonsito ot N

B —

@ Davstes etk s Cuisenesirg i d Pl (ONGF) 200

Gerhard Schréder 2011

axe|Aydoidsniignyag psepueisuaiiadx3



