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VORWORT

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

welche Mafinahmen sind richtig zur Vermeidung oder
Therapie von Dekubitus? Seit Jahren streiten sich hier
die Gemduter. Bereits vor mehr als 16 Jahren wurde in
Deutschland der Expertenstandard zur Dekubituspro-
phylaxe in der Pflege entwickelt. Doch konkrete Empfeh-
lungen gab es darin kaum.

Die EPUAP wurde 1996 in London gegrindet zur
Koordination aller europaischen Lander in der Dekubi-
tuspravention und -therapie. Hierzulande sind die Ver-
offentlichungen der EPUAP noch sehr unbekannt — wenn-
gleich sie sehr fachlich und international platziert sind.
Im Jahre 2015 wurde die Leitlinie Dekubituspravention
und -therapie der EPUAP, der NPUAP (nordamerika-
nisch) und der Pan Pacific Gesellschaften mit groem
internationalen Aufwand neu entwickelt. Inzwischen
liegt die Ubersetzung dieser renommierten Leitlinie in
mehreren Sprachen, wie auch deutsch, vor. Dabei hat
die EPUAP nicht nur wissenschaftlich sicheres Wissen
bearbeitet, sondern auch Expertenempfehlungen aus
der Praxis und Wissenschaft. Doch auch die Kurzfassung
besteht aus immerhin fast 100 Seiten!

Wir freuen uns deshalb sehr, lhnen mit diesem Flyer ein
vollig neuartiges Ergebnis vorstellen zu dirfen, welches
die Bedurfnisse der pflegerischen Praxis erfillen wird:
Kurz, knapp und von einer Expertengruppe gemeinsam
erarbeitet. In diesem Flyer finden Sie die wichtigsten
Ergebnisse aus der Dekubitusleitlinie. Wir danken der
Firma Molnlycke sehr, die dies ermdglicht hat.

Mit herzlichen kollegialen Grif3en
Gerhard Schréder

Vorsitzender Advisory Board
Dekubituspravention



@ risikoassESSMENT

Flahren Sie sobald als moglich,
innerhalb der ersten 8 Stunden
ein Risikoassessment durch. Ver-
wenden Sie einen systematischen
Ansatz, sodass alle relevanten
Risikofaktoren sachlich nach-
vollziehbar sind.

© HauTassEsSMENT

Fldhren Sie bei Personen, bei
denen das Risiko eines Dekubi-
tus besteht, sobald wie maglich,
innerhalb von 8 Stunden nach
Aufnahme und danach regel-
mafig, mindestens einmal pro
Schicht, eine vollstandige Haut-
beurteilung durch.

Bewerten Sie den Hautzustand:

Beobachten Sie die Haut

(Farbe, Struktur, Vernarbungen, Feuchtigkeit)
Tasten Sie die druckbelasteten Stellen auf
Konsistenzveranderungen ab

Fihren Sie bei einer Hautrétung den Finger-
drucktest durch.

Achten Sie auf Schmerzen. Vor allem an den
druckbelasteten Stellen.

Beriicksichtigen Sie bei der Hautinspektion
folgende Faktoren:

Durchblutung
Erndhrungszustand
Hautfeuchtigkeit.

e ERNAHRUNG

Uberpriifen Sie den Erndhrungs-
status und die tagliche Flissig-
keitszufuhr bei jedem Patienten
bei dem das Risiko eines Deku-
bitus besteht.

MOBILISATION/POSITIONS-
ANDERUNG/LAGERUNG

Positionsdnderung/Lagerung:
Bei allen Patienten mit Dekubi-
tusrisiko ist dies notwendig, auch
bei Verwendung einer Spezial-
matratze.

Untersuchen Sie jedes Mal, wenn die Person umposi-
tioniert wird, die Haut auf weitere Schadigungen.

Sitzen:
Beschranken Sie die Zeit, die eine Person sitzend
ohne Druckverlagerung verbringt.

Ferse:

Stellen Sie sicher, dass die Fersen nicht auf der
Matratze aufliegen, auch bei Verwendung eines
Fersenschuhs.

© MATRATZEN/HILFSMITTEL

Verwenden Sie bei allen
Personen, die als dekubitus-
gefédhrdet eingestuft wurden,
eine hochwertige passive
Schaummatratze anstatt einer
normalen passiven Schaum-
matratze.

Verwenden Sie bei Personen mit einem hoheren
Dekubitusrisiko eine aktive druckverteilende Unterlage
(Auflage oder Matratze), wenn eine haufige Positions-
anderung nicht méglich ist.

Verwenden Sie bei Personen, die in einem Stuhl sitzen
und deren Mobilitat eingeschrankt ist, ein spezielles
prophylaktisches Sitzkissen.

Erwagen Sie zur Pravention von Dekubitus die An-
wendung eines Schaumverbandes, der Druck und
Scherkrafte reduziert. Ziehen Sie dies vor allem fir
knocherne Vorspriinge (z.B. Ferse, Kreuzbein) sowie
anatomische Bereiche, die regelméBig Reibung und
Scherkraften ausgesetzt sind, in Betracht.

(Starke der Evidenz = B, Starke der Empfehlung é].

Verwenden Sie nicht:

Hilfsmittel in Ring- oder Donutform
Infusionsbeutel

mit Wasser geflllte Handschuhe

90° Seitenlage oder die halb liegende Position.

DEKUBITUS DURCH MEDI-
ZINISCHE HILFSMITTEL

Bericksichtigen Sie, dass bei
Personen, die mit medizini-
schen Hilfsmitteln versorgt
sind, das Risiko eines Deku-
bitus besteht. Zum Beispiel
durch Katheter, Drainagen,
Magensonden, Trachealkanilen.

Untersuchen Sie mindestens zweimal taglich die Haut,
die Kontakt mit medizinischen Hilfsmitteln hat, auf An-
zeichen einer druckbedingten Schadigung des umge-
benden Gewebes.
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Mit freundlicher Unterstiitzung von: (] ‘

Molnlycke'

Sie mdchten gerne mehr zur klinischen Wirksamkeit
von mehrschichtigen Schaumverbanden in der Deku-
bituspravention erfahren? Dann besuchen Sie uns
doch auf www.molnlycke.de



