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Dekubitus

»Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darunter
liegenden Gewebes, typischerweise Gber kndchernen Vorspriingen, infolge von

Druck oder Druck in Verbindung mit Scherkraften. Es gibt eine Reihe weiterer Faktoren,
welche tatsachlich oder mutmalflich mit Dekubitus assoziiert sind; deren Bedeutung
aber noch zu klaren ist* (NPUAP und EPUAP 2014)

National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention
and Treatment of Pressure Ulcers: Quick Reference Guide. Emily Haesler (Ed.). Cambridge Media: Osborne Park, Australia; 2014.

5
Dekubitusentstehung
Druck / Druckverweildauer

Entstehung eines Dekubitus:

lokale Minderdurchblutung Kurzfristig kann die Haut

Sauerstoffmangel / Anhaufung toxischer selbst S.tarl.(ere
Stoffwechselprodukte Drugkgnwwk_yngen ohne
Schadigung Uberstehen.
Erhohung der Kapillarpermeabilitat, Bleibt die Druckeinwirkung
GefaRerweiterung, zelluldre Infiltration, .
Odembildung J_edoch bestehen, kommt es
in den belasteten Hautzellen
Blasenbildung durch die sich zunehmend
AR : L verstarkende
ompiette Ischamie, .
: irreversibles Absterben der Hautzellen MInderdurChblu’[_lf'ng zur
} kompletten Ischamie und
- zum Absterben der
Geschwiir / Nekrose Hautzellen
|
6
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Dekubitusentstehung

Bei der
Klassifizierung der
Schwere eines
Dekubitus orientiert
man sich daran,
welche
Gewebeschichten
durch die
Druckschadigung
bereits zerstort
wurden.

Kategorie/Stadium I: Nicht wegdriickbares Erythem

Intakte Haut mit nicht wegdrtickbarer‘
Ratung eines lokalen Bereichs gewohnlich
iber einem kndchernen Vorsprung. Bei
dunkel pigmentierter Haut ist ein Abblassen
maglicherweise nicht sichtbar, die Farbe
kann sich aber von der umgebenden Haut
unterscheiden.

Der Bereich kann schmerzhaft, harter,
weicher, warmer oder kalter im Vergleich
2u dem umgebenden Gewebe sein. Eskann
schwierig sein, Kategorie/Stadium | bei
Personen mit dunkler Hautfarbe zu
entdecken. Kann auf gefahrdete”
Personen hinweisen (Hinweis auf ein
magliches Risiko). _ |

Wundmanagement Koln — Inga Hoffmann 4
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Kategorie/Stadium II: Teilverlust der Haut

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

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

* Ein livide Verfdrbung weist auf eine tiefe
Gewebeschddigung hin.

*,';ﬁ

y

Kategorie/Stadium lII: Vollstandiger Verlust der Haut

Vollstandiger Gewebeverlust. Subkutanes ‘
Fett kann sichtbar sein, aber Knochen,

Sehne oder Muskel liegen nicht offen.

Belage konnen vorhanden sein, die aber

nicht die Tiefe des Gewebeverlustes

verdecken. Es konnen Taschebildungen

oder Unterminierungen vorliegen.

Die Tiefe eines Dekubitus der Kategorie/des
Stadium Il kann je nach anatomischer
Lokalisation variieren. Der Nasenrticken,
das Ohr, das Hinterhaupt und der Knéchel
haben kein subkutanes Gewebe und Ulcera
der Kategorie/des Stadiums IIl kénnen dort
oberflachlich sein. Im Gegensatz dazu |

kénnen besonders adipdse Bereiche einen
extrem tiefen Dekubitus der Kategorie /des
Stadiums Il entwickeln. Knochen/Sehnen
sind nicht sichtbar oder direkt tastbar.

10
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Kategorie/Stadium IV: Vollstandiger Gewebeverlust

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

Die Tiefe eines Dekubitus der Kategorie/des
Stadiums IV variiert je nach anatomischer
Lokalisation. Der Nasenrticken, das Ohr, das
Hinterhaupt und der Kndchel haben kein
subkutanes Gewebe und diese Ulcera
kénnen oberflachlich sein. Ulcera der
Kategorie/des Stadiums IV kénnen sich in

Muskeln  und/oder  unterstiitzenden
Strukturen ausbreiten (z.B. Faszia, Sehne
oder Gelenkkapsel) und eine Osteomyelitis
verursachen. Offenliegende
Knochen/Sehnen sind sichtbar oder direkt
tastbar. I

11

Keiner Kategorie/ keinem Stadium zuordenbar: Tiefe unbekannt

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

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

12
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Vermutete tiefe Gewebeschadigung: Tiefe unbekannt

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

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

: R -
.ge o . Dekubitus = lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darunter
¢ Klassifikation Dekubitus liegenden Gewebes, in der Regel iiber knéchemen Vorspriingen, infolge ( -
von Druck oder von Druck in Kombination mit Scherkraften. Es gibt eine Reihe
nach EPUAP weiterer Faktoren, welche tatséachlich oder mutmaflich mit Dekubitus assoziiert
werden; deren Bedeutung ist aber noch zu klaren (EPUAP 2014)
KLASSIFIKATION
DEKUBITUS nach EPUAP (european Pressure Uicer Advisory Panel)
KATEGORIE 1 KATEGORIE IV
il .
> Nicht wegdriickbare, umschriebene Rétung Totaler Gewebeverlust mit freiliegenden
: bei intakter Haut, gewshnlich ber einem Knochen, Sehnen oder Muskeln. Belag und
knochernen Vorsprung. Schorf kénnen vorliegen. Tunnel und
o ek Untermininierungen liegen oft vor.
KATEGORIE It U fb cht - Tiefe*
' Teilzerstdrung der Haut (bis zur Dermis), die E . Ein vollstandiger Gewebeveriust, beidem ¥
als flaches, offenes Ulcus mit einem rot- bis die Basis des Ulcus von Belagen oder 8
v rosafarbenen Wundbett ohne Belage in Schorf im Wundbett bedeckt st. Die a
Erscheinung tritt. Kann sich auch als intakte wirkliche Tiefe kann erst nach Entfernung §
i & oder offene/rupturierte Blase darstellen. S festgestellt werden. ;.l-‘
K By
> . £
KATEGORIE Il Vermutete tiefe Gewebsschadigung - unbekannte Tiefe* 2
aller i Violetter oder rétlichbrauner, ~§
Fett kann sichtbar sein, jedoch keine Knochen, g umschriebener Bereich verfarbter, 2
Sehnen oder Muskeln. Belage kdnnen intakter Haut oder blutgefilite Blase s
vorhanden sein, die aber nicht die Tiefe des aufgrund einer Schadigung des darunter g
Gewebeverlustes verdecken. Es kdnnen liegenden Weichteilgewebes durch 3
3 Tunnel oder Unterminierungen vorliegen. e Druck und/oder Scherkrafte. ‘3
o lm DlﬁG-S?stem nicht kodierbar, daher ist im Einzelfall ein Dekubitus ie il bzw. IV zu
Klaus Herzog 14
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Etwas zum Thema ,,...rasanter Verlauf“

15

Decubitus
Pathogenese: Visualisierung

Druck - Lagerung

90 ° Seitenlagerung
Ischamie Malleolus, Trochanter

Test auf Glasplatte

16
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Decubitus
Pathogenese

Druck bei Lagerung

Rickenlagerung:
Ischamie sacral, Fersen

17

Decubitus
Pathogenese

Druck - Lagerung

90°Seitenlage -

N ¢

90 ° Seitenlagerung Ischamie Uber Trochanter

18
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Decubitus
Pathogenese

Druck - Lagerung

Sitzposition auf Glasplatte
Sitzbeinischamie

19

* Fingertest

20
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Test nach Phillips : Rotung verschwindet = negativ

21

Test nach Phillips : Rotung bleibt = positiv

22
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> 25 mm Hg bei Betagten
N
O2-Abfall
Gewebeanoxie
Ischamische Nekrose weller 1912
|
23
Fingervideo:
Das sind
etwa
30mmHg ©
24
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...mal ausprobieren ?

© Rumkugel / fotolia.com

25
Ist es Uberhauptein .........................
Dekubitus ~ ???? )
Dekubitus 22?7
__ Druckgeschwure !!!
Dekubitusse 7777 Dekubitalulcera (ICW)
Dekubiti 7?7?77
iyw’ !
26
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N
27
. . . S |
Frage 1: Bei welchem Bild handelt es sich um
einen Dekubitus ?
Wu-:f:'viarsorgung 1
N
28
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29

Frage 2: bei welchem Bild handelt es sich ume
eine Feuchtigkeitslasion

30
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31

Frage 3: Bei welchem Bild handelt es sich um
einen Hautpilz?

32
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a IS
33
Feuchtigkeit
|

34
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Analfaltenfissur durch Feuchtigkeit

) e |78 SETA R T VA S
R LR B A A
\ v "l',? ‘\( R

35

Unklare Hautlasionen

36
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Kontaktgeschwure

37

Reibung

38
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Scherkrafte und Feuchtigkeit

39

_—t

rTabelle 3: Unterscheidung zwischen IAD und Dekubitus (ubemommen aus Back et al, 2011 und Beeckman et al, 2011;

~-und-Dekubitus (ibernommen aus Back

o ¥Va Y Ik B PNy -y |

2015)

AN EN

unteren Ruckenbere;ch kann sich tiber Kmd'venvorsp'ung erstrecken

Parameter IAD Dekubitus

Anamnese Harn- und/oder Stuhlinkontinenz Exposition gegeniiber Druck/Scherkraften

Symptome Schmerz, Brennen, Juckreiz, Kribbeln Schmerzen

Stelle Betrifft Perineum, perigenitalen, peristomalen Bereich; GesaR; GesaRfalte; Oberschenkel medial und posterior; Gewshnlich tiber Knochenvorsprung oder im Zusammenhang mit der Stelle eines Medizinprodukts

Form/Rénder Betroffener Bereich ist diffus mit schlecht definierten Réandern; kann fleckig sein Ausgepragte Rander ONPUAP
Préasentation/Tiefe Imakte Hau( mit nicht 1. Prasentation variiert von
m Erythem, mit/ohne CNPUAP intakter Haut mit nicht
oberﬂachllchem Hautverlust wegdriickbarem Erythem bis hin zuvollstandlgem Hautverlus!
2. Wundgrund kann avitales Gewebe enthalten.
Andere Sekundére oberflachliche Hautinfektion (z. B. Candidiasis) kann auftreten Sekundére Weichteilinfektion kann auftreten

40
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Beriicksichtigen
Sie beider

Der Begriff Inkontinenz assoziierte Dermatitis (IAD) beschreibt die Hautschaden, die mit
der Exposition gegeniiber Urin, Stuhl oder einer Kombination daraus bei Ewachsenen
einhergehen (ICD T EK02.22). Bei Sauglingen oder Kleinkindern wird sie unter anderem auch

als Windeldermatitis oder Windelausschlag (ICD 1 EH40.10) bezeichnet. Der Begrif IAD wird

da er Hautlasionen, die direkt durch den Kontakt mit Urin und/oder Stuhl aufgrund von
Inkontinenz entstehen, von anderen Erkrankungen unterscheidet. Dariiber hinaus beriicksichtigt
die 1D, dass die Erkrankung nicht nur das Perineu sowie Personen jeden Alters betreffen kann
(Beeckman etal, 2015).

Die IAD kann die Lebensqualitit der Patienten signifikant beeintréchtigen und erhebliche
Beschwerden, in einigen Fallen sowohl physische als auch psychische Beeintrachtigungen,
verursachen (Van den Bussche et al, 2018). Aus Kiinischer Sicht kann sich die Behandlung i der
Praxis als schwierig, zeit: und kostenaufwndig enweisen (Doughty et al, 2012; Beeckman et al.,
2014).

von Risiken

Faktoren,

Die Identifikation von Risikopersonen und die Umsetzung von Préventionsmagnahmen sind
zentrale Faktoren der IAD (Beeckman et al, 2015). Bei der Betrachtung von Risikofaktoren und der

i Bewertung des Patientenrisikos ist es wichtig, kausale, indirekte und kontextbezogene Faktoren
Best Practicq - bericksichtigen (siehe Tabelle 2). Ein Kausaler oder indirekter Risikofaktor bedeuter, dass einer
dieser muss, damit die Diagnose IAD gestelltwerden kann.
Kausal « Attderinkontinenz
-Ham, St oder beide:
i i (assier
Indirekt + Vewendung/keine Vervendung von Windeln
« Expositionsdauer
« HaufgketrdMenge

« Nahvungsmitte/Arzneinittelim Ham oder Stuhl
« Mechanische Kraf (z. 8 je nach Positionierung)
+ Schlechter Hautzustand

« At und Heufgkeit derReinigung

+ Besinwachtite Mobilitat

+ Diabetes

+ Fongesdhvitenes Alter

« Pychosozide Faktoren

- Beei kogithes Bewusstsein
Mangelnde Korperhygiene

+ Mediation 2. B Antbiotie, Immunsuppressiva)
Mangelmafvung oder unvegelmilioe/unrechende

. me
von Nahungsmitein oder Flissigkeiten

« Rauchen

« Sdwere Krankheit

« Fieber

6] WOUNDS INTERNATIONAL 2020
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Best Practicq

Identifikation von Patienten mit erhohtem Risiko

Hinsichtlich der Bewertung potenzieller Risikofakioren ergab eine Beobachtungsstudie an
schwerkranken Patienten mit Stuhlinkontinenz (Van Damme et al., 2018), dass Faktoren wie
fissiger Stuhl, Diabetes, fortgeschrittenes Alter, Rauchen, keine Verwendung von Windeln, Fieber
und niedrige unabhingig mit IAD ren. Es sind jedoch genaue
Instrumente zur Risikobewertung und -Klassifizierung erforderlich (Beeckman et al, 2015).

I Bereich der Intensivpflege deuten die Daten darauf hi, dass Stuhiinkontinenz en unterschitztes
Problem sein konnte (mit einer erfassten Prévalenz zwischen 9 und 37 % der Patienten), das
mit einer hohen Inanspruchnahme von Pllegezeit einhergeht (Bayon Garcia et al,, 2011). Bei
Patienten mit Stuhlinkontinenz in diesem Umfeld war die Hautintegritat hufig beeintrachtigt
perineale Dermatis, Feuchtigkeitslisionen oder Dekubitus. Das Personal berichtete jedoch iiber
ein relativ niedriges Bewusstsein fr die Kinischen Herausforderungen des Managements und
Stuhlmanagementsysteme wurden seken verwendet.

Bei Personal mit hoherem Bewusstsein wurden unter anderem ber folgende Hauptvorteile
von Stuhlmanagementsystemen berichtet: geringeres Risiko von Kreuzkontaminationen und
Infektionen, geringeres Risiko von Hautverletzungen und mehr Komfort und Wiirde der Patienten
(Bayon Garcia etal, 2011).

Kontinenzmanagement
Vorrangig sollte, wo immer moglich, die Ursache der Inkontinenz ermittelt und eliminiert und,
wenn moglich, Therapiemoglichkeiten gepriift werden - auch wenn dies auf eine Reihe von
Faktoren wie und sein kann (Wishin et
al, 2008; Beeckman et al, 2020). Dies solte eine Beurteilung der Blasen- und Nierenfunktion bei
Haminkontinenz sowie des Diinndarms und Dickdarms bei Stuhlinkontinenz einschlieRen (Beele
etal, 2017)

Wenn eine Kontinenzverbesserung nicht moglich ist, sollten geeignete Inkontinenzprodukte

Die Ursache der

Inkontinenz sollte

ermittelt und
handelt werden.

Best Practic

verwendet und werden (Beeckman
et al., 2018). Verhaltensinterventionen konnen Ernahrungs- und Flassigkeitsmanagement,
und Anwendung verschiedent umfassen (Wishin et al.,

2008; Beeckman et al, 2020).

IAD betrifft zwar nicht nur altere Menschen, doch legen Erkenntnisse aus Studien an alteren
Pflegeheimbewohner nahe, dass strukturierte Toiletten- und Bewegungsinterventionen die
Inkontinenz verbessern konnen (Bates-Jensen et al., 2003; Beeckman et al., 2020). Typ und
Haufigkeit der Inkontinenz solten regelmaRig neu beurteit werden, un de Inkontinenzversorgung
w und das Risiko von Hautl bzuschitzen (Beeckman et ., 2018).
Indirekte Risikofaktoren sollten moglichst abgemildert werden. Dies kann die Behandlung von
Komorbiditaten oder psychosozalen Problemen beinhalten (Beeckman et al, 2020)

UND MANAGEMENT VON FEUCHTIGKEITSASSOZIERTEN HAUTSCHADEN (4A5D) | 7
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'Vewenden e einen
Reiniger miteinem
miden Tensid und
‘befolgen Sie geeignete:

Seife und Wasser
solfen vermieden

Es wird empfohien, die Exposition gegeniber Reinigungsmitteln 2 begrenzen sowe Seifenersatz
und Produkte mit physikalischen Schutzeigenschaften, die auf der Haut verbleiben, 21 verwenden
Milde, reizarme Tenside und Reiniger mit niedrigem pH-Wert solten it lauwarmem Wasser und
weichen Tiicher eingesetzt werden (Lichterfeld-Kottner et al, 2020).

nomalen pHWert der
Hataubewahren.

Best Practicd

Die Haut von inkontinenten Patienten sollte mindestens einmal taglich und nach jeder
inigt e 5).

Hautschutz

Es ist wichtig, den Unterschied zwischen Feuchtigkeitscremes und Feuchtigkeitsbarrieren zu

beachten: Feuchtiokeitscremes versorgen de Haut m Feuchtigkeit, wahvend Feuchtigkeitsbarrieren
Feuchtigkeit und Reizstoffe abweisen (All Wales Tissue Viability Forum und All Wales Continence
orum, 201 s n Cre der
Pastenerhaltlich. Es gibt jedoch nur wenig Evidenz fur einen Vergleich der Wirksamkeit von

Feuchtkeisbariren Geeckn zma) Barrieren auf Polymerbasis haben den Vortei, dass

, wahrend Pasten und Salben okidusiv sind.

Die Wirksamkeit der Hauptbestandteile variiert je nach Gesamtrezeptur und Anwendung. Alle
Produkte solten gema den Anweisungen der Hersteller verwendet werden.

Bei Patienten it IAD und Mobilitatsproblemen kamn es aufgrund von Reibung und Scherung bei
und

Hautschutzmittel,

rforderlch sein, auf fragilen Arealen
odel Wunden zu auphzmn die beim Sitzen oder Liegen mit Oberflachen in Kontakt kommen

nd elastomere

Best Practice

\

 Reibung beitragen, was fir dung bei diesen Patienten spricht.

Kassifikation und Dokumentation

ine genaue Diagnose sollte die IAD von anderen potenziellen Erkrankungen oder Ursachen
unterscheiden. Es ist zu beachten, dass es einen Zusammenhang zwischen der IAD, ihren
wichtigsten atologischen Faktoren (nkontinenz und Feuchtigkeit) und Dekubitus g\bt ABee(kman

etk 2010 Studien hierzu haben festgeselt, cass es 2u Verwechslungen kommen kann und
Gie'IAD ais Dekubitus Kiasifizert wird (Beeckman et al, 2014). Siene Tabelle 3 fur weitere

Informationen zur Unterscheidung zwischen IAD und Dekubitus.

Fir IAD werden verschiedene Kiassifizierungsinstrumente verwendet und die mangelnde
Konsistenz in Sprache und Terminologie kamn 21 Problemen bei der Kassifizierung fuhren. Zwecks
Konsistenz solte das Ghent Global IAD Kiassifizierungsinstrument (GLOBIAD) verwendet werden
(Beeckman et l, 2018). Siehe Tabelle 4 zur Kiassifizierung mit GLOBIAD.

8| WOUNDS INTERNATIONAL 2020
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Tabelle 4: Ghent Globales IAD- Kategorisierungsinstrument (Beeckman et al, 2018)

Kategorie 1: Anhaltende R6tung

Kategorie 2: Hautverlust

1A - Anhaltende Rétung ohne klinische Zeichen einer Infektion

Entscheidendes Kriter
Anhaltende Rétung

BelPatremsnmtm B o e Haut heler over e s

2A - Hautverlust ohne klinische Zeichen einer Infektion

Entscheidendes Kriterium
«Bauerlu
‘Ber Hautverlust kann sich als Erosion (Verlust eines Teils oder

violett erscheinen

%‘ ngéte e oder Verfarbung nfolge eines fiheren (abgeheiter) Hautdefekts
e
h’/'thzen et
¥
aeenet ngde Lo Blasen et oder eschvollenafen
“Erennen, Kribbeln, Juckrez oder Sche

£l

Epidermis und Teil der Dermis
Bos Mustefdie Form ds Houtschadens konn difs sein.

2usaaliche Kriterien
«Anhaltende Rotung

Kegeprease b i
~Glanzende Hat

«Mazerierte Haut

«Intakte Kleine und/oder grofe Blasen
«Haut kann sich bei der Palpation gespannt oder geschwollen anfiblen
«Brennen, Kribbeln, Juckreiz oder Schmerzen

(aBgefiflten Hadteters

dergesmten Cidenis £ B curch beschidie ene ot rofic s, grofochigerHautertstoder xoriaion

s e heller oder dunkler als norma oder violett erscheinen.

1B - Anhaltende Rotung mit klinischen Anzeichen einer Infektion

tscheidendes Kiterium
-An itende Rotung
rschiedene Rotténe konnen vorhar

Hinweis auf eine ~ Pilzinfektion mit Candida albicans).

Zusitzliche Kriterien

+Abgegrenzte Bereiche oder Verfarbung infolge eines friheren (abgeheilten) Hautdefekts
*Glanzende Haut

*Mazerierte Haut

*Intakte kleine und/oder groRe Blasen

*Haut kann sich bei der Palpation gespannt oder geschwollen anfiilen

*Brennen, Kribbeln, Juckreiz oder Schmerzen

Ber Patienten mit dunklerer Hautfarbe krmn dre Haut heller oder - dunkler als normal oder violett erscheinen

Wie z. B. weif8 schuppende Haut (Hinweis auf eine Pilzinfektion) - oder Satellitenldsionen (Pusteln um die Ldsion,

2B - Hautverlust mit klinischen Anzeichen einer Infektion

Entscheidendes Kriterium
Hpverst
“oer BigURerist konn sich als Erosion (Verlust eines Teils oder der

Epidermis und Teil der Dermis) zeigen.

+Zechen i necion
2.8,

(iweis auf ine bakerelenfekion mit Pseudomenas aeruginesa,storkes Exsudat, eitiges Exsudat
2usitliche Kiterien glnzend erscheinender Wundgrund.

«Anhaltende Rotung
Verschiedene Rottone in. Bei Patienten mit
+Abgegrenate Bereiche oder Verfarhung nfolge eine franeren (abgenein) Hauidefoks

takte Kleine und/oder groRe Blasen
Haut kann sich bei der Palpation gespannt oder geschwollen anfihien
«Brennen, Kribbeln, Juckreiz oder Schmerzen

gesamten Epidermis, z. 8. durch beschadigte leine oder groe  Blasen) , groffléchiger Houtverlust oder Exkoriation (Verlust der

(Pusteln um die Lasion, Hinwes auf eine
FH:m/ekrvon mit Candida n!brmns/, gl Beldge im Wundgwﬂd (gelb/broun/grau), grines Aussehen innerhalb des
oder

Kann die Hout  heller oder dunkler als normal oder violett erscheinen.
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Quellen:

* Eigene Bilder
* 56.Baseler Decubitusseminar,28.01.2014,Universitatsspital Basel

* National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Clcer Advisory Panel
and Pan Pacific Pressure Injury Alliance.Prevention and Traetment of Pressure
Ulcers: Quick Reference Guide.Emily Haesler(Ed.). Cambridge Media: Osborne
Park, Australia;2014

* Fletchter J,Beeckmann D. Boyles A et al (2020) International Best Practice
Recommendations: Prevention and management of moisture associated skin
damage (MASD).Wounds International. Online Verfligbar auf
https://woundsinternational.com/
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