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Einleitung

Der Expertenstandard ,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden“ DNQP, 1. Aktualisierung (2015)
empfiehlt, im Rahmen eines wundspezifischen Assessments neben der Erfassung der Wundart eine
Schweregradeinteilung der Wunde bzw. der Grunderkrankung vorzunehmen. In Deutschland ist die
medizinische Wunddiagnose nicht pflegerische Aufgabe. Sie ist deshalb vorab vom behandelnden Arzt
anzugeben. Oben genannte Einteilungen finden im Rahmen der medizinischen Wunddiagnose statt und
geben wichtige Hinweise fiir die Kausaltherapie bzw. sind die Basis dafiir. Diese Ubersicht liefert eine
bewusste Auswahl der gangigen Klassifikationssysteme ohne Anspruch auf Vollstandigkeit. Da die
Pflegefachkraft die Durchfuihrungsverantwortung fir eine sach- und fachgerechte Wundversorgung
Ubernimmt, sollte ihr grundsétzlich vorab eine klare und differenzierte Wunddiagnose bekannt sein.

Allgemeine Klassifikation

Schweregradeinteilung von chronischen Ulzera nach Knighton et al. 1990

Grad 1 ein Ulkus, dessen Tiefenausdehnung die Epidermis und Dermis nicht tiberschreitet

Grad 2 ein Ulkus, dessen Ausdehnung die Subkutis erreicht

Grad 3 ein Ulkus, dessen Ausdehnung eine Sehne, einen Knochen, ein Ligament (Band) oder ein
Gelenk erreicht

Grad 4 ein Ulkus mit Tiefenausdehnung bis zur Sehne, zum Knochen, zum Ligament oder Gelenk
und zusétzlicher Abszess und/oder Osteomyelitis

Grad 5 ein Ulkus mit Tiefenausdehnung bis zur Sehne, zum Knochen, zum Ligament oder Gelenk
und nekrotischem Gewebe/Gangrén in der Wunde

Grad 6 ein Ulkus mit Tiefenausdehnung bis zur Sehne, zum Knochen, zum Ligament oder Gelenk
sowie einer Gangrén der Wunde und des umgebenden Gewebes

Klassifikationen der chronischen vendsen Insuffizienz (CVI)

Die chronische vendse Insuffizienz ist eine Zusammenfassung aller fortgeschrittenen Krankheitszustande,
die sich aus Ruckflussstérungen des vendsen Blutes an den unteren Extremitaten ergeben. Je nach Art
der Abflussstorung, des Schweregrads der Klappenstérung, der Lokalisation und Dauer treten
unterschiedliche Symptome auf. Die Widmer-Einteilung bezieht sich auf die sicht- und tastbaren
Hautveranderungen.

Klassifikation der chronischen vendsen Insuffizienz nach Widmer, mod. nach Marshall (Marshall
und Wistenberg 1994)

Grad 1 Corona phlebectatica paraplantaris (lokale GefaRerweiterungen am medialen und lateralen
FuBrand), Phlebdédem

Grad 2 Zusétzlich trophische Stérungen mit Ausnahme des Ulcus cruris, z. B. Dermatoliposklerose,
Pigmentveranderungen (Purpura jaune d’ocre), Atrophie blanche, Stauungsekzem

Grad 3 Ulcus cruris venosum

Grad 3a | Abgeheiltes Ulcus cruris venosum

Grad 3b Florides Ulcus cruris venosum

siehe Checkliste (CL 003) ,,UIlcus cruris bei chronisch vendser Insuffizienz (CVI)“
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CEAP-Klassifikation (Lurie et al. 2020)
Diese Einteilung beriicksichtigt neben den sicht- und tastbaren Veranderungen zusatzlich anatomische,
atiologische und pathophysiologische Aspekte. Eine klinische Untersuchung zur Erfassung des

Venenzustands ist die Grundlage fiir diese Einteilung.

C Klinische Zeichen E Atiologische Klassifikation
Co Keine sichtbaren oder tastbaren | Ec Kongenital

Zeichen einer vendsen Insuffizienz
C1 Besenreiser, retikulare Varizen Ep Primar
C2 Varikose Es Sekundar (postthrombotisch)
C2r Rezidiv Varikose En Keine vendse Ursache identifizierbar
C3 Odem
C4 Hautveréanderungen infolge der | A Anatomische Klassifikation

chronischen vendsen Insuffizienz
Cda Pigmentierung, Ekzem As Oberfl&chliche Venen
Cab Dermatoliposklerose, Atrophie blanche | Ap Perforansvenen
C4c Corona phlebectatica paraplantaris Aq Tiefe Venen
C5 Abgeheiltes Ulcus cruris venosum An Keine vendse Lokalisation

identifizierbar

C6 Florides Ulcus cruris venosum P Pathophysiologie
Cér Rezidiv eines Ulcus cruris venosum Pr Reflux
CS Symptomatisch ~ mit ~ Schmerzen, | P, Obstruktion

Spannung, Schweregefinl,

Hautverénderungen
CA Asymptomatisch Pro Reflux und Obstruktion

P Keine  vendse Pathophysiologie
identifizierbar

WZ-IN-008 V06 Ubersicht tiber Klassifikationen von Wunden und deren Grunderkrankungen

Seite 2 von 13




Klassifikation der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK)

Periphere arterielle Verschlusskrankheit ist der medizinische Sammelbegriff fir Verengungen oder
Verschliisse der Arterien, also der extremitatenversorgenden Gefal3e. Die Betroffenen kénnen nur noch
kurze Gehstrecken beschwerdefrei zurlicklegen und haben starke Schmerzen in den Beinen, haufig auch
Wadenkrampfe, die sich beim Stehenbleiben bessern (Claudicatio intermittens). Ein Fortschreiten der
Krankheit fuhrt zu schmerzhaften Wunden, dem Ulcus cruris arteriosum.

Klassifikation der pAVK nach Fontaine-Stadien und Rutherford-Kategorien

Fontaine - Klassifikation Rutherford - Klassifikation
Stadium | Klinisches Bild Stadium | Kategorie | Klinisches Bild
I Asymptomatisch 0 0 Asymptomatisch
lla Claudicatio intermittens, | 1 Leichte Claudicatio
maximale Gehstrecke > intermittens,
200m periphere Doppler-
druckwerte > 50 mmHg
Ib Claudicatio intermittens, | 2 Mittlere Claudicatio
maximale Gehstrecke intermittens
<200m
| 3 Schwere Claudicatio
intermittens,
AP < 50 mmHg
11l Ischamischer 1l 4 Ischamischer
Ruheschmerz Ruheschmerz
v Ulkus, Gangréan i 5 Kleinflachiger

Gewebsverlust, Ulcus,
fokale Nekrose

m 6 Grofflachiger irre-
versibler Gewebsver-
lust, Ausdehnung tber
transmetatarsale Ebene
siehe Behandlungsstandard (BS 002) ,,Chronische Wunden bei pAVK*

Klassifikation Diabetisches FuRsyndrom

Unter dem Begriff diabetisches FuRsyndrom werden alle pathologischen Veranderungen an den FiRRen
zusammengefasst, die begunstigt oder verstarkt durch eine diabetische Grunderkrankung entstehen.
Hierzu gehoren z. B. das diabetische Ful3ulkus, aber auch Nagelbettschadigungen bis hin zur Infektion
sowie Deformitaten der Zehen bzw. des gesamten FuRRes. Wahrend die Wagner-Klassifikation die
FuRulzerationen anhand deren Tiefenschadigung in sechs Grade (0-5) unterteilt, erhebt die Armstrong-
Klassifikation zusatzlich neben dem Ausmald der Gewebsschadigung die Aspekte Infektion und Ischamie.
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Klassifikation nach Wagner/Armstrong (Wagner 1981; Armstrong et al. 1998)

Wagner- 0 1 2 3 4 5
grad®
Armstrong-
Stadium O
A Pra- oder Oberflachliche | Wunde bis zur | Wunde bis zur | Nekrose von Nekrose des
postulzerative | Wunde Ebene von Ebene von Fuliteilen gesamten
Lasion Sehne oder Knochen oder FuRes
Kapsel Gelenk
B Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion
C Mit Ischamie Mit Ischamie Mit Ischamie Mit Ischamie Mit Ischamie Mit Ischamie
D Mit Infektion Mit Infektion u. | Mit Infektion u. | Mit Infektion u. | Mit Infektion u. | Mit Infektion
u. Ischamie Ischamie Ischamie Ischamie Ischamie u. Ischamie

siehe Behandlungsstandard (BS 001) ,,Chronische Wunden in der Diabetologie*

PEDIS - Klinische Klassifikation von FuBinfektionen (modifiziert) (Quelle: Schaper NC
2004 und Lipsky BA et al. 2004), PEDIS = ,Perfusion® (Perfusion), ,Extent/Size* (Ausmal/GréRe),

,Depth/tissue loss* (Tiefe/

Gewebeverlust), ,Infection® (Infektion) und ,Sensation* (Sinnesempfindung).

Klinische Manifestierung der Infektion

Infektionsschwere

PEDIS
Grad

Wunde ohne Eiterung oder Anzeichen von
Entzindung

nicht infiziert

Vorhandensein von = 2 Entziindungszeichen
(Eiterung, R6tung, (Druck-)Schmerz, Uberwéarmung
oder Verhartung), aber jedes Entziindungszeichen <
2 cm um das Ulkus; Infektion ist auf die Haut oder
das oberflachliche subkutane Gewebe beschrankt;
keine anderen drtlichen Komplikationen oder
systemische Erkrankungen

leicht

Infektion (wie oben) bei einem Patienten, der
systemisch gesund und stoffwechselstabil ist, aber =
1 der folgenden Charakteristiken aufweist:
Entzindungszeichen erstrecken sich > 2 cm um das
Ulkus, Lymphangitis, Ausbreitung unter die
oberflachliche Faszie, Abszess im tiefen Gewebe,
Gangran und Ausdehnung auf Muskel, Sehne,
Gelenk oder Knochen

moderat

Infektion bei einem Patienten mit systemischen
Infektionszeichen oder instabilem Kreislauf (z. B.
Fieber, Schuttelfrost, Tachykardie, Hypotonie,
Verwirrtheit, Erbrechen, Leukozytose, Azidose,
schwere Hyperglykdmie oder Azotdmie)

schwer

Cave: Das Vorhandensein einer kritischen Ischdmie verschiebt den Schweregrad der Infektion (im Hinblick
auf die Prognose) in Richtung ,schwer, kann jedoch die klinischen Zeichen der Infektion abmindern.

Aufgrund der fortgeschrittenen Durchblutungsstdrung sind bei kalten, blass-blaulichen FiRRen

Entziindungszeichen nicht zu erkennen.
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Verlaufsstadien der Diabetischen Neuroosteoarthropathie (DNOAP) nach Levin
(Quelle:Morbach S et. al 2020)

Stadium Klinische Zeichen

I (akutes Stadium): FuRR gerétet, geschwollen, Gberwarmt (Réntgenbild ggf. noch normal)

Il Knochen- und Gelenkverédnderungen, Frakturen

1l FuRdeformitat: Plattful3, spater Wiegeful3 infolge Frakturen und Gelenkzerstérungen

v FuRlasion plantar

Per WIfl-Score (Wunde, Ischamie, Ful3infektion) lassen sich neben Wundtiefe und Infektionsschwere auch
Amputationsrisiko und Wahrscheinlichkeit eines mdglichen Revaskularisationsbenefits anhand weniger
klinischer Parameter beurteilen.

WIfl-Score (Quelle: Wifl-Score nach Mills et al. 2014)

0 Keine Ulcera, keine Gangran
1-Jahres-Risiko fiir eine Amputation

;g Ischdmie: 0 | Ischdmie:1 | Ischdmie:2 | Ischdmie: 3
: - m |
W3 N mECEE
§ GroRfléchiges Ulcus (VorfuB, Mittelfu3, Ferse) ="
3 m EREEE

oder groBRflachige Gangran (VorfuR, Mittelfu3, Ferse)

0123/0123/0123 0123
FuBinfektion

Dsehr niedrig D niedrig I:J moderat . hoch

o

ABI > 0.8 (Druck > 100mmHg), TcPO, > 60mmHg

Wabhrscheinlichkeit eines
ABI < 0.4 (Druck < 50mmHg), TcPO, < 30mmHg Revaskularisationsbenefits

Ischdmie: 0 | Ischdmie: 1 | Ischdmie:2 | Ischdmie: 3

Ischemia (Ischidmie)

w

Keine Infektzeichen

o

10

Wunde

3 2

fl

0123/ 0123/0123/012
FuBinfektion

Dsehrniedrig Dniedrig [:] moderat . hoch

3 Schwere Infektion: Lokale Infektion mit SIRS/SEPSIS

Foot Infection (FuRinfektion)

Klassifikation Skin Tears

Skin Tears — Einrisse fragiler Haut — sind traumatische Wunden, die oft bei alteren Menschen aber auch
bei Neugeborenen und Kindern auftreten, da deren Haut nicht mehr oder noch nicht voll belastbar bzw.
entwickelt ist. Laut International Skin Tear Advisory Panel (ISTAP) werden hierbei die Hautschichten -
Epidermis und Dermis - voneinander und ggf. vom darunter liegenden Gewebe getrennt, z. B. durch
Scherkréafte, Reibung und/oder stumpfe, mechanische Krafteinwirkung. Ein Skin Tear kann als teilweiser
oder als vollstandiger Haut-/Gewebeverlust klassifiziert werden.

Teilweiser Gewebeverlust: die Epidermis wurde von der Dermis getrennt

Vollstandiger Gewebeverlust: Epidermis als auch Dermis wurden vom darunter liegenden Gewebe
getrennt

Anhand der Hautschéadigung unterscheidet diese ISTAP Klassifikation Skin Tears (2018) in drei
Kategorien.
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Kategorie | — kein Gewebeverlust Gradliniger, klar abgegrenzter Einriss fragiler Haut oder -
lappen, der repositioniert werden kann, um die
Wunde abzudecken.

Kategorie Il — teilweiser Teilweiser Verlust des Hautlappens, der nicht mehr positioniert
Gewebeverlust werden kann, um die Wunde abzudecken.

Kategorie Ill — vollstandiger Vollstéandiger Hautlappenverlust, so dass die Wunde komplett
Gewebeverlust frei liegt.

siehe Behandlungsstandard (BS 015) ,,Hauteinrisse - Skin Tears“

Klassifikationen Dekubitus

,Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darunter liegenden Gewebes, in
der Regel Uber kndchernen Vorspringen infolge von Druck oder von Druck in Kombination mit
Scherkréaften. Es gibt eine Reihe weiterer Faktoren, welche tatsachlich oder mutmalflich mit Dekubitus
assoziiert sind; deren Bedeutung ist aber noch zu klaren.” (Definition It. NPUAP/EPUAP/PPPIA 2014)
Durch zu lange und/oder zu starke Einwirkung von Druck- und Scherkréaften entsteht eine
Minderversorgung des Gewebes (Hypoxie) mit nachfolgendem Zelluntergang oder eine direkte
Zellwandschadigung durch hohen Druck und damit einhergehender Schadigung der Haut und der darunter
liegenden Gewebsstrukturen. Sie entsteht vor allem Uber Knochenvorspriingen und ist eine
Sekundarerkrankung, die in Folge von Immobilitat und/ oder Sensibilitatsstérung bei gleichzeitig
vorliegenden pradisponierenden Faktoren entsteht (siehe Checkliste (CL 004) ,Dekubitus®). Der Dekubitus
beginnt meist in den unteren Gewebsschichten und wird erst spater an der Oberflache sichtbar: ,Spitze des
Eisbergs®.

Dekubitus werden je nach Tiefe, Gewebsschadigung und Aussehen in verschiedene Kategorien unterteilt.
Der Expertenstandard ,Dekubitusprophylaxe in der Pflege” (DNQP, 2. Akt. 2017) empfiehlt zur Erfassung
die Klassifikationen nach den Vorgaben des EPUAP/NPUAP/PPPIA von 2014. Diese Klassifikation nutzt
vier Kategorien/Stadien und zwei ergédnzende Kategorien/Stadien ,Keiner Kategorie/keinem Stadium
zuordbar: Tiefe unbekannt® und ,Vermutete tiefe Gewebeschadigung: Tiefe unbekannt® zur Beschreibung
eines Dekubitus. In Deutschland ist fur Leistungen, die in den Bereich des SGB V fallen, z. B.
Versorgungen in der Klinik, derzeit die ICD-10 Codierung ausschlaggebend. Daher sind deren Definitionen
analog zur EPUAP/NPUAP/PPPIA Klassifikation aufgefiihrt. Diese bildet allerdings nicht alle Kategorien
ab. Die internationale ICD-11 Codierung beinhaltet hingegen alle Kategorien. Zwar steht der Zeitpunkt der
Einfihrung in Deutschland noch nicht fest, dennoch sind die ICD-11 Codierungen zum Vergleich mit
aufgefthrt.

Die nachfolgende Klassifikation ist zitiert aus: European Pressure Ulcer Advisory Panel, National Pressure
Injury Advisory Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and Treatment of Pressure
Ulcers/Injuries: Quick Reference Guide. Emily Haesler (Ed.). EPUAP/NPIAP/PPPIA: 2019.

Zusétzlich sind 2019 durch den NPIAP zwei ergdnzende Klassifikationen hinzu gekommen.
Anmerkung: der NPUAP hat sich in NPIAP — National Pressure Injury Advisory Panel umbenannt.
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Bei dunkel pigmentierter Haut ist ein Abblassen
moglicherweise nicht sichtbar, die Farbe kann
sich aber von der umgebenden Haut
unterscheiden. Der Bereich kann schmerzhaft,
harter, weicher, warmer oder kalter im Vergleich
zu dem umgebenden Gewebe sein. Es kann
schwierig sein, Kategorie/Stadium | bei Personen
mit dunkler Hautfarbe zu entdecken. Kann auf
.gefahrdete” Personen hinweisen (Hinweis auf ein
mdogliches Risiko).

nicht wegdrickbarer
Roétung bei intakter Haut

Kategorie/ Auspragung nach EPUAP/NPUAP/PPPIA Auspragung nach Auspragung nach ICD-11 (Entwurfsfassung der

Stadium (2014) ICD-10-GM 2016 Mortalitats- und Morbiditatsstatistiken, Version 2022-
02)

I, Nicht Intakte Haut mit nicht wegdriickbarer Rétung L89.0 Dekubitus, EH90.0 Dekubitalgeschwir 1.Grads

wegdriickbares eines lokalen Bereichs gewdhnlich tiber einem Stadium/Kategorie 1 Dekubitus 1. Grads ist eine Vorstufe zur

Erythem kndchernen Vorsprung. Druckzone mit Hautulzeration. Die Haut bleibt intakt, aber es besteht

eine nichtwegdrickbare Rétung eines lokalisierten
Bereichs, meist Uber einem Knochenvorsprung. Der
Bereich kann schmerzhatft, fest, weich, warmer oder
kihler im Vergleich zum angrenzenden Gewebe
sein. Es kann bei Personen mit dunkler Haut schwer
zu erkennen sein, aber die betroffenen Bereiche
kénnen sich farblich von der umgebenden Haut
unterscheiden. Das Vorhandensein eines Dekubitus
1. Grads geht mit dem Risiko einher, dass sich ein
offener Dekubitus entwickelt.

Il, Teilverlust der
Haut

Teilzerstérung der Haut (bis in die
Dermis/Lederhaut), die als flaches, offenes Ulkus
mit einem rot bis rosafarbenen Wundbett ohne
Belége in Erscheinung tritt. Kann sich auch als
intakte oder offene/rupturierte, serumgefilite
Blase darstellen. Manifestiert sich als glanzendes
oder trockenes, flaches Ulkus ohne Belage oder
Bluterguss*.

Diese Kategorie/dieses Stadium sollte nicht
benutzt werden um Skin Tears
(Gewebezerreilungen), verbands- oder
pflasterbedingte Hautschadigungen, perineale
Dermatitis, Mazerationen oder Exkoriation zu
beschreiben.

* Eine livide Verfarbung weist auf eine tiefe
Gewebeschadigung hin.

L89.1 Dekubitus,
Stadium/Kategorie 2

o Dekubitus
(Druckgeschwiir)
mit: Blase
(serumgefllt) (offen)
(rupturiert)

e Teilverlust der Haut
mit Einbeziehung
von Epidermis
und/oder Dermis

EH90.1 Druckgeschwiir 2. Grads

Druckverletzung mit teilweisem Verlust der Dermis.
Sie stellt sich als flaches, offenes Ulkus mit rotem
oder rosafarbenem Wundgrund ohne Schorf oder als
serumgeflillte oder serosanguintdse Blase dar, die
aufplatzen kann. Diese Kategorie sollte nicht
verwendet werden, um Hautrisse, Verbands- oder
pflasterbedingte Hautschadigungen,
inkontinenzbedingte Dermatitis, Mazeration oder
Exkoriation zu beschreiben.
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lll, Vollstandiger
Verlust der Haut

Vollstéandiger Hautverlust. Subkutanes Fett kann
sichtbar sein, aber Knochen, Sehne oder Muskel
liegen nicht offen. Beldge kdnnen vorhanden sein,
die aber nicht die Tiefe des Gewebeverlustes
verdecken. Es kénnen Taschenbildungen oder
Unterminierungen vorliegen.

Die Tiefe eines Dekubitus der Kategorie/des
Stadiums Il kann je nach anatomischer
Lokalisation variieren. Der Nasenrticken, das Ohr,
das Hinterhaupt und der Ful3knéchel haben kein
subkutanes Gewebe und Ulzera der
Kategorie/des Stadiums Il kdnnen dort
oberflachlich sein.

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

L89.2 Dekubitus,
Stadium/Kategorie 3

Dekubitus
(Druckgeschwiir) mit
Verlust aller
Hautschichten mit
Schadigung oder
Nekrose des subkutanen
Gewebes, die bis auf die
darunterliegende Faszie
reichen kann

EH90.2 Druckgeschwir 3. Grads

Druckgeschwir mit Verlust aller Hautschichten.
Subkutanes Fettgewebe kann sichtbar sein, aber
Knochen, Sehnen oder Muskeln sind nicht sichtbar.
Schorf kann vorhanden sein, verdeckt aber nicht die
Tiefe des Gewebeverlusts. Es kann zu
Unterminierung und Untertunnelung benachbarter
Strukturen kommen. Die Tiefe variiert je nach
anatomischer Lage: Dekubitus Grad 3 kann in
Bereichen mit wenig oder keinem subkutanen
Fettgewebe (z. B. Nasenriicken, Ohr, Hinterhaupt
und Kndchel) flach sein. Im Gegensatz dazu kdnnen
Druckulzera des Grads 3 in Bereichen mit
erheblicher Adipositas extrem tief sein.

IV, Vollstandiger
Gewebeverlust

Vollstandiger Gewebeverlust mit freiliegenden
Knochen, Sehnen oder Muskeln. Belage oder
Schorf kdnnen an einigen Teilen des Wundbettes
vorhanden sein. Es kénnen Taschenbildungen
oder Unterminierungen vorliegen. Die Tiefe eines
Dekubitus der Kategorie/des Stadiums IV variiert
je nach anatomischer Lokalisation. Der
Nasenriicken, das Ohr, das Hinterhaupt und der
FuRkndchel haben kein subkutanes Gewebe und
diese Ulzera kénnen oberflachlich sein. Ulzera
der Kategorie/des Stadiums IV kdnnen sich in
Muskeln und/oder unterstiitzenden Strukturen
ausbreiten (z. B. Faszie, Sehne oder
Gelenkkapsel) und eine Osteomyelitis
verursachen. Offenliegende Knochen/Sehnen
sind sichtbar oder direkt tastbar.

L89.3 Dekubitus,
Stadium/Kategorie 4

Dekubitus
(Druckgeschwiir) mit
Nekrose von Muskeln,
Knochen oder

stltzenden Strukturen (z.

B. Sehnen oder
Gelenkkapseln)

EH90.3 Druckgeschwiir 4. Grads

Druckgeschwir mit sichtbaren oder direkt tastbaren
Muskeln, Sehnen oder Knochen als Folge eines
vollstandigen Verlusts von Haut und
Unterhautgewebe. Es kann Schorf oder
Krustenbildung vorhanden sein. Die Tiefe variiert je
nach anatomischer Lage: Druckgeschwire des
Grads 4 kénnen in Bereichen mit wenig oder gar
keinem subkutanen Fettgewebe (z. B. Nasenriicken,
Ohr, Hinterhaupt und Knochel) oberflachlich sein,
sind aber typischerweise tief und unterminieren oft
benachbarte Strukturen oder dringen in diese ein.
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Keiner
Kategorie/keinem
Stadium zuordbar:
Tiefe unbekannt

Ein vollstandiger Gewebeverlust, bei dem die
Basis des Ulkus von Belagen (gelb, hellbraun,
grau, griin oder braun) und/oder Schorf im
Wundbett bedeckt ist.

Bis genligend Belage 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, festhaftend, intakt ohne Erythem
und Flussigkeit) an den Fersen dient als
»haturlicher biologischer Schutz des Kérpers* und
sollte nicht entfernt werden.

kann derzeit nicht in ICD
10 kodiert werden

EH90.5 Druckgeschwir, Grad nicht néher
bestimmbar

Dekubitus mit Verlust aller Hautschichten, bei dem
die tatsachliche Tiefe des Ulkus vollstandig durch
Schorf (gelb, hellbraun, grau, griin oder braun)
und/oder nekrotisches Gewebe (hellbraun, braun
oder schwarz) im Wundbett verdeckt ist. Solange
nicht geniigend Schorf und/oder nekrotisches
Gewebe entfernt sind, um die Basis der Wunde
freizulegen, ist es nicht mdglich zu bestimmen, ob ein
Ulkus Grad 3 oder Grad 4 vorliegt.

Vermutete tiefe

Tiefe unbekannt

Gewebeschadigung:

Livide oder rétlichbrauner, 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 dinnen Blase Uber einem dunklen
Wundbett kommen. Die Wunde kann sich weiter
verdndern und von einem dinnen Schorf bedeckt
sein.

Auch unter optimaler Behandlung kann es zu

einem rasanten Verlauf unter Freilegung weiterer
Gewebeschichten kommen.

kann derzeit nicht in ICD
10 kodiert werden

EH90.4 Verdacht auf tiefe druckinduzierte
Gewebeschadigung, Tiefe unbekannt

Ein durch Druck oder Scherung geschadigter Bereich
des Weichteilgewebes, bei dem zu erwarten ist, dass
er sich zu einem tiefen Druckgeschwir entwickelt,
dies aber noch nicht geschehen ist. Die betroffene
Haut ist typischerweise dunkel verfarbt und kann eine
hamorrhagische Blasenbildung aufweisen. Sie kann
schmerzhaft und ddematos sein. Sie kann entweder
warmer oder kalter sein als das angrenzende
Gewebe. Die Entwicklung zu einem tiefen Ulkus kann
auch bei optimaler Behandlung schnell erfolgen.
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Erganzende Kategorien NPIAP, 2019 Ulzera durch Druck an der Oberflache (*Anmerkung: Personliche Ubersetzung Wundzentrum Hamburg e. V.)

Geréatebedingte
Druckulzera

resultieren aus der Verwendung von

medizinischen Geraten fiir diagnostische

oder therapeutsiche Zwecke,
Hilfsmitteln, Alltagsgegenstéanden,
Mébeln: z. B. nasale Sonden,
Sauerstoffbrillen

die daraus resultierende Verletzung
entspricht meist der Form des Gerats
oder Gegenstands

die Verletzung wird wie gewohnt
klassifiziert

kann derzeit nicht in ICD
10 kodiert werden

EH90.Z Dekubitalulkus nicht ndher bezeichneten
Grads

Druckverletzung der
Schleimhautmembran

z. B. im Mund (lockeres Gebiss,
Prothesen), vaginal (transurethraler
Blasenverweilkatheter)

ist in der Schleimhaut lokalisiert

werden durch medizinische
Gegenstande ausgelost

aufgrund der Anatomie des Gewebes
kénnen diese Druckulzera nicht
klassifiziert werden

kann derzeit nicht in ICD
10 kodiert werden

EH90.Z Dekubitalulkus nicht naher bezeichneten
Grads

siehe Behandlungsstandard (BS 004) ,,Dekubitus*
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Klassifikationen Inkontinenz Assoziierte Dermatitis (IAD)

Die Inkontinenz Assoziierte Dermatitis (IAD) ist eine irritativ toxische Kontaktdermatitis. Der bestandige
Kontakt mit Stuhl und/oder Urin schadigt die Hautbarriere und irritiert die Haut. Zudem haben oft auch
chemische und physikalische Faktoren einen pathophysiologischen Einfluss: z. B. Reibung/Scherkréfte,
unsachgemafe Reinigung der Haut mit rauen Materialien und/oder ungeeigneten Produkten, Einsatz von
nicht atmungsaktiven Materialen (z. B. Kleidung, Kontinenzprodukte). Neben Stuhl und/oder Urin kénnen
diese Faktoren Entziindungsreaktionen auslésen, welche als Rétung, als Mazeration sowie als Ekzem in
Erscheinung treten und sich bis hin zur IAD ausbilden kénnen. Es liegt eine oberflachliche Entziindung der
betroffenen Areale vor, die mit Erosionen einhergehen kann.

Kategorisierung IAD (nach GLOBIAD Ghent Global IAD Categorisation Tool, 2017)

Kategorie 1A — Anhaltende Entscheidendes Kriterium:
Rétung ohne klinische e Verschiedene Rottdne kdnnen vorliegen; bei dunklerer
Zeichen einer Infektion Hautfarbe kann die Haut heller oder dunkler als normal oder
violett erscheinen
Zusatzliche Kriterien:
e Abgegrenzte Bereiche oder Verfarbung von einem verheilten
Hautdefekt
e Haut erscheint glanzend, mazerierte Haut
e Intakte Blasen (klein/groR)
e Haut kann sich gespannt/geschwollen anfiihlen
e Brennen, Kribbeln, Jucken oder Schmerzen

Kategorie IB — Anhaltende Entscheidende Kriterien:
Rotung mit klinischen ¢ Anhaltende R6tung
Zeichen einer Infektion ¢ Infektanzeichen: z. B. weiRR schuppende Haut (Hinweis

Pilzinfektion) oder Satellitenlasionen (Pusteln um die Lasion,
Hinweis auf Pilzinfektion mit Candida albicans)

Zusatzliche Kriterien:

e Abgegrenzte Bereiche oder Verfarbung von einem verheilten

Hautdefekt

Haut erscheint glanzend, mazerierte Haut

Intakte Blasen (klein/grof3)

Haut kann sich gespannt/geschwollen anfiihlen

e Brennen, Kribbeln, Jucken oder Schmerzen

Kategorie 2A — Hautverlust Entscheidendes Kriterium:

ohne klinische Zeichen einer e Hautverlust: sichtbar als Erosion ((Teil-) Verlust der Epidermis,

Infektion z. B. durch geschadigte Blasen), gro3flachiger Hautverlust oder
Exkoriation (Verlust von Epidermis und Teil der Dermis); Form
kann diffus sein

Zusatzliche Kriterien:

¢ Anhaltende R6tung; abgegrenzte Bereiche oder Verfarbung von

einem verheilten Hautdefekt

Haut erscheint glanzend, mazerierte Haut

Intakte Blasen (klein/grof3)

Haut kann sich gespannt/ geschwollen anfiihlen

e Brennen, Kribbeln, Jucken oder Schmerzen

Kategorie 2B — Hautverlust Entscheidende Kriterien:
mit klinischen Zeichen einer e Hautverlust: sichtbar als Erosion ((Teil-) Verlust der Epidermis,
Infektion z. B. durch geschédigte Blasen), grof3flachiger Hautverlust oder

Exkoriation (Verlust von Epidermis und Teil der Dermis); Form
kann diffus sein

e Infektanzeichen: z. B. weil3 schuppende Haut oder
Satellitenldsionen, sichtbare Belage (gelb/braun/grau/grin),
starke Exsudation, eitriges Exsudat oder glanzend
erscheinender Wundgrund

Zusatzliche Kriterien:
e Siehe Kategorie 2A

siehe Behandlungsstandard (BS 012) ,,inkontinenz Assoziierte Dermatitis (IAD)“
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Verbrennungsgrade

Thermische Wunden entstehen durch eine pathologische Temperatureinwirkung auf die Haut. Temperatur,
Dauer und Intensitét sind ausschlaggebend fir das Ausmald der Gewebsschédigung.
Grad |

Befund Rotung (Erythem)

Lokales Odem

Keine offenen Gewebsdefekte

Verbrennungstiefe Oberflachliche Epithelschédigung ohne Zelltod
Pathologie Hyperamie

Vasodilatation

Grad I

Dieser Grad wird in lla ,oberflachliche dermale Verbrennung“ und Ilb ,tiefe dermale

Verbrennung"“ differenziert.

Grad lla Oberflachliche dermale Verbrennung

Befund Blasenbildung

Roter Untergrund

Stark schmerzhaft

Verbrennungstiefe Schadigung der Oberhaut und oberflachlicher Anteile der Lederhaut
mit Sequestrierung

Grad IIb Tiefe dermale Verbrennung

Befund Blasenbildung Heller Untergrund
Schmerzhaft
Verbrennungstiefe Weitgehende Schadigung der Lederhaut
Erhalt der Haarfollikel und Drisenanhangsel
Pathologie Denaturierung von Protein (weiRliches Corium)

Zunehmende Zerstérung der Nervenendigungen und der ver- und
entsorgenden Kapillaren

Grad Il
Befund Trockene, zerstorte Epidermis/Epidermisfetzen
Gewebe nach Reinigung weil3
Keine Schmerzen
Verbrennungstiefe Vollstandige Zerstérung von Ober- und Lederhaut
Pathologie Denaturierung der Haut und ihrer Anhangsgebilde
Grad IV
Befund Verkohlung/Nekrose
Verbrennungstiefe Zerstérung weitgehender Schichten mit Unterhautfettgewebe,
eventuell
Muskeln, Sehnen, Knochen und Gelenken
Pathologie Lyse bei chemischer Schéadigung

Verkohlung des Gewebes
siehe Behandlungsstandard (BS 005) ,,Wunden nach Verbrennung“
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