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Einleitung

Skin Tears kénnen schmerzhafte Wunden sein,

die die Lebensqualitat beeintrachtigen

und Patient*innen Beschwerden bereiten.

Trotz Fortschritten in den Bereichen Aufklarung,
Pravention und Behandlung stellen Skin Tears nach

wie vor eine Herausforderung fiir Patient*innen

und medizinisches Fachpersonal dar. Sie sind

mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit und Dauer

von Krankenhausaufenthalten verbunden (International
Skin Tears Advisory Panel [ISTAP], 2018; LeBlanc et al.,
2018), wobei Menschen mit alternder und fragiler Haut
einem erhohten Risiko ausgesetzt sind. Angesichts

der weltweit zunehmenden alternden Bevolkerung
dirfte die geschatzte Inzidenz von Skin Tears von aktuell
1,5 Millionen pro Jahr weiter steigen (Serra et al., 2018).
Dieser,Made Easy“-Leitfaden bietet einen Uberblick tiber
die aktualisierten ISTAP-Best-Practice-Empfehlungen
2025 zur Pravention, Beurteilung, Klassifizierung

und Behandlung von Skin Tears bei alternder Haut.

Empfehlungen zuzugreifen.

WAS IST EIN SKIN TEAR?

Das ISTAP hat eine aktualisierte Definition entwickelt,

um zu berticksichtigen, dass neben systemischen Faktoren
auch die Wundtiefe zur Schwere beitragt. ,Ein Skin Tear ist

eine traumatische Wunde, die durch mechanische Einwirkungen
wie das Entfernen von Klebstoffen und die Handhabung

von Patient*innen verursacht wird und deren Tiefe variieren kann
(ohne die Unterhautschicht zu durchdringen)” (IWIl, 2025).

Die Wundtiefe bezieht sich auf das Ausmal3 der Gewebeschadigung
durch die anatomischen Schichten der Haut — Epidermis, Dermis
und Hypodermis (subkutanes Gewebe) — und nicht auf eine
bestimmte Dicke. Wenn eine Wunde Uber die subkutane
Gewebeschicht hinausgeht, wird sie nicht mehr als Skin Tear
klassifiziert. Es ist wichtig zu beachten, dass die Hauttiefe je nach
anatomischer Lage und Alter der Patient*in variiert (z. B. kann diinne
Haut an den Schienbeinen bedeuten, dass ein Skin Tear nicht ,tief”
ist, aber dennoch schwerwiegend). Der Schweregrad von Skin Tears
kann auch vom Ausmal der Entziindung, der Starke der Blutung
(falls vorhanden) und der GroRe des Skin Tears abhangen. Beispiele
fuir Skin Tears finden Sie in Abbildung 1. In Kasten 1 finden

Sie Krankheitsbilder, die mit Skin Tears verwechselt werden konnen.

Kompliziert oder unkompliziert?

Skin Tears kénnen ferner als,,unkompliziert” oder , kompliziert”
definiert werden. Bei einem unkomplizierten Skin Tear ist
davon auszugehen, dass innerhalb von etwa vier Wochen eine
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Abbildung 1: Beispiele fir Skin Tears. A. Mittlerer Hautton, mehrere Skin Tears vom

Typ 2 mit teilweisem Hautlappen (Stelle: Unterarm); B: Mittlerer Hautton, Skin Tear vom
Typ 2 mit teilweisem Hautlappen (Stelle: Hand); C: Heller bis mittlerer Hautton mit
Blutergtissen und Skin Tears vom Typ 2 und 3 (Stelle: Unterarm); D. Dunkler Hautton,
Skin Tear vom Typ 2 (Stelle: Unterschenkel); E. Dunkler Hautton, Skin Tear vom Typ 3
(Stelle: Ruicken). (Bilder mit freundlicher Genehmigung von Holly Vance).

vollstandige Epithelisierung oder Heilung eintritt. Ein komplizierter
Skin Tear heilt nicht innerhalb von vier Wochen. Skin Tears an

den unteren Extremitdten und/oder bei Patient*innen mit mehreren
Begleiterkrankungen (z. B. periphere arterielle Verschlusskrankheit
und Diabetes), die den normalen Heilungsverlauf beeintrachtigen,
gelten wahrscheinlich als kompliziert. Altere Patient*innen sind zudem
anfalliger fir Infektionen, eine weitere Komplikation von Skin Tears
(LeBlanc et al., 2018; IWII, 2025).

Kasten 1: Was ist kein Skin Tear?

« Eine Riss-/Quetschwunde ist kein Skin Tear: Riss-/Quetschwunden
sind Wunden, die durch die subkutane Schicht reichen, Skin Tears
hingegen nicht. Die Verwendung der in diesem Dokument enthaltenen
aktualisierten Definition hilft dabei, ein Skin Tear von einer
Riss-/Quetschwunde zu unterscheiden und erméglicht eine
genauere Dokumentation.

-+ Nicht jede medizinisch klebstoffbedingte Hautverletzung
(MARSI, Medical Adhesive-Related Skin Injury) ist ein Skin Tear. Eine
MARSI kann sich auf eine bestimmte Art von Skin Tear beziehen,
der durch Klebstoffe verursacht wird. Neben Skin Tears werden auch
epidermale Ablosungen, spannungsbedingte Verletzungen, Dermatitis,
Mazeration und Follikulitis als MARSI klassifiziert, wenn sie durch
Klebstoffe verursacht werden.

« Wenn eine Blase aufbricht (z. B. aufgrund eines Traumas), kann die
entstandene Wunde mit einem Skin Tear verwechselt werden. Obwohl
Blasen viele Ursachen haben kénnen, die denen von Skin Tears dhneln
(z. B. Reibung oder Trauma), werden sie nicht als Skin Tears betrachtet.



Pravention und
Behandlung von Skin Tears
bei alternder Haut

easy

Tabelle 1: Kurzanleitung zum ISTAP-Programm zur Risikominderung

Risikofaktor  Person

Allgemeiner
Gesundheits-
zustand .

- Patient*innen aufklaren (sofern die kognitive
Funktion nicht beeintrachtigt ist)
Optimale Ernahrung und Flussigkeitszufuhr

Mobilitat + Aktive Teilnahme ermdglichen (sofern
die korperliche Funktionsfahigkeit nicht
beeintrachtigt ist)

- Geeignete Hilfsmittel auswahlen und verwenden

Haut « Bewusstsein fiir medikamentenbedingte
Hautfragilitat fordern

« Schutzkleidung tragen

- Haut regelmaBig eincremen

+ Fingerndgel kurz halten

«+ Begleiterkrankungen managen

Pflegende/Behandelnde

Sichere Umgebung fiir Patient*innen schaffen
Patient*innen und Pflegekrafte aufklaren

Vor Selbstverletzung schiitzen
Erndhrungsberatung hinzuziehen
Polypharmazie tiberpriifen

Taglich Hautbeurteilungen durchfiihren und auf Skin Tears achten

Fir einen sicheren Umgang mit Patient*innen und eine sichere Verwendung
von Geraten sorgen, einschlief3lich ordnungsgemafier Verlagerung und
Umlagerung

Programm zur Sturzpravention umsetzen (Unordnung beseitigen,
flirangemessene Beleuchtung sorgen)

Polsterungen an Geraten verwenden

Nichts mit den Fingerspitzen greifen

Auf eine gute Hauthygiene achten (warmes/lauwarmes Wasser, seifenfreie
pH-neutrale Reinigungsmittel und Feuchtigkeitsspender verwenden).
Starke Klebstoffe, Verbande und Klebebander vermeiden

Nichts mit den Fingerspitzen greifen

RegelmaBig Klebstoffentferner und fliissige Hautversiegelungsmittel
verwenden

PRAVENTION VON SKIN TEARS

Wo immer moglich, sollte Pravention das Hauptziel sein, insbesondere

bei Risikogruppen. Zu den Risikopatient*innen gehoren:

«  Personen mit extremem Korpergewicht (adipos, kachektisch
oder extrem diinn)

+ Menschen mit Demenz oder psychischen Erkrankungen,
insbesondere wenn sie Unruhe oder Widerstand gegen Pflege
zeigen und eine fragile oder alternde Haut haben

+ Menschen mit Mobilitatseinschrankungen
Eine Polypharmazie kann auch potenzielle Medikamenteneffekte
mit sich bringen, die sich auf die kognitiven Fahigkeiten, den Gang
und die Haut auswirken (z. B. Juckreiz; Idensohn et al.,, 2019).

Al Khaleefa et al. (2022) stellten fest, dass die Bereitstellung

von Hautpflegepaketen fiir Menschen > 65 Jahren mit einer
Verringerung der Anzahl von Skin Tears verbunden ist. Sie definierten
Hautpflegepakete wie folgt: ,Eine kleine, (iberschaubare Reihe von
evidenzbasierten Praktiken oder MalSnahmen — in der Regel drei bis

fiinf -, die, wenn sie gemeinsam und konsequent durchgefiihrt werden,
nachweislich die Patientenergebnisse verbessern.”

Zur Risikobestimmung sollte das ISTAP-Protokoll zur Risikobewertung
von Skin Tears verwendet werden. Tabelle 1 enthélt eine
Kurzanleitung. Das vollstandige Programm zur Risikominderung
finden Sie unter (IWII, 2025).

Optimierung der Hautpflege

Waschen

Herkémmliche Seifenstiicke kdnnen die Haut austrocknen und ihren
natirlichen sauren pH-Wert beeintrachtigen. Es sollten spezielle
pH-neutrale Seifen flir empfindliche Haut verwendet werden.
Produkte auf feuchtigkeitsspendender Basis (z. B. fliissige
Reinigungsmittel) kdnnen als Seifenersatz verwendet werden

(NICE, 2024). Produkte, die Isopropylalkohol enthalten, sollten
vermieden werden. Wenn moglich, die Haufigkeit des Badens
minimieren. HeiBes Wasser ist zu vermeiden, da es die naturlichen

Barrieren der Haut zerstoren und das Risiko tibermaBiger Trockenheit
erhohen kann. Die Haut trockentupfen (nicht reiben) und weiche
Tucher und Handtlicher verwenden, um Hautabschiirfungen zu
vermeiden. In bestimmten klinischen Situationen kann,Waschen
ohne Wasser” eine effiziente Alternative zum herkdmmlichen Baden
mit Wasser darstellen (Veje et al,, 2020; Konya et al., 2023).

Mit Feuchtigkeit versorgen

Feuchtigkeitspflege ist ein wichtiger Bestandteil der Hautpflege fir
Patient*innen mit alternder oder fragiler Haut. Die zweimal tagliche
Anwendung reduziert nachweislich das Auftreten von Skin Tears

um 50 % (Finch et al., 2018; Baki et al., 2021; Vuorinen und Ram,
2023). Einige Feuchtigkeitscremes sind ,hautfreundlicher” als andere
(d. h. sanft und pH-neutral). Eine ideale Feuchtigkeitscreme

hat folgende Eigenschaften:

-« Spendet der Haut Feuchtigkeit und verringert den
transepidermalen Wasserverlust

« Stellt die Lipidbarriere wieder her und erhalt sie aufrecht
Parfiimfrei und hypoallergen
Verstopft die Hautporen nicht
Kostengtinstig und leicht zuganglich in der Routineversorgung
(Sethi et al., 2016; NLM, 2024).

Es werden Produkte auf feuchtigkeitsspendender Basis empfohlen,
die die Haut geschmeidig machen. Dariiber hinaus kdnnen
Produkte, die Feuchthaltemittel wie Urea und Glycerin enthalten,
die Hautfeuchtigkeit verbessern, indem sie Feuchtigkeit in die
Epidermis ziehen (speichern) und den Wasserverlust durch
Verdunstung reduzieren. Der beste Zeitpunkt zum Auftragen

von Feuchtigkeitscremes ist unmittelbar nach dem Duschen oder
Baden, um die Hautfeuchtigkeit und -speicherung zu optimieren.

Selbstpflege der Patient*innen
Gegebenenfalls sollten Patient*innen dabei unterstiitzt werden, ihre
Hautpflege selbst zu libernehmen, da dies nachweislich positive




Auswirkungen auf die Ergebnisse haben kann (Varga et al., 2022).
Auch Familienmitglieder oder Pflegepersonen kdnnen in
Hautpflegepraktiken geschult werden. Die Schulung sollte folgende
Themen umfassen: Erkennen altersbedingter Hautveranderungen,
Auswirkungen von Medikamenten, Mdglichkeiten

zur Selbstbehandlung sowie Vorbeugung und Behandlung von
Skin Tears. Patient*innen sollten auch lernen, wie sie potenzielle
Risiken erkennen, ihre Hautgesundheit Giberwachen und bei
Hautverletzungen grundlegende Erste Hilfe leisten kdnnen

(z. B. Blutungen stillen, die Wunde reinigen, die Wunde abtupfen
statt zu reiben und keine Standardverbande mit Klebstoffen

auf Acryl- oder Kautschukbasis verwenden). Es ist auch wichtig,
Patient*innen Uber die Verwendung von sanften Klebstoffen

und Silikonverbanden aufzuklaren.

IDENTIFIZIERUNG UND BEURTEILUNG

Wenn eine Patient*in mit einem Skin Tear vorstellig wird, sollte

die Erstuntersuchung Folgendes umfassen: eine ganzheitliche
Beurteilung der Patient*in, eine umfassende Beurteilung der
Wunde (einschlieBlich der Wundumgebungshaut), eine allgemeine
Beurteilung der Haut und eine Risikobeurteilung [siehe Tabelle 1].
Weitere Details und Checklisten finden Sie in den ISTAP-Best-Practice-
Empfehlungen 2025.

Beurteilung des Hauttons

Die Ermittlung eines Ausgangshauttons ist entscheidend fir

die genaue Identifizierung und fortlaufende Uberwachung

von Hautverdnderungen und sollte bei jeder ganzheitlichen
Wundbeurteilung wiederholt werden (Dhoonmoon et al.,, 2021;
LeBlanc et al., 2024). Das Hautton-Tool [Abbildung 2] ist ein
validiertes Klassifizierungstool, das dabei helfen kann, Veréanderungen
des normalen Hauttons einer Patient*in zu beurteilen, potenzielle
Verzerrungen zu reduzieren und die Genauigkeit der Beurteilung

zu verbessern (Dhoonmoon et al., 2021).

Hautverdanderungen kdnnen sich bei Personen mit dunklem
Hautton anders darstellen (Dhoonmoon et al, 2021). Weitere
wichtige Aspekte flir die Beurteilung von Hautverdanderungen
bei Menschen mit dunkleren Hauttonen, wie z. B. das veranderte
Erscheinungsbild von Erythemen, postinflammatorischer
Hyperpigmentierung, Keloid- oder hypertrophen Narben

und andere Anzeichen fiir Verletzungen, sind in den ISTAP-Best-
Practice-Empfehlungen 2025 beschrieben.

Abbildung 2: Das Hautton-Tool (oben; adaptiert von Dhoonmoon et al,, 2021)
und seine Anwendung bei der Beurteilung des Hauttons bei Menschen mit
unterschiedlichen Hautténen (unten; Bilder mit freundlicher Genehmigung von Essity).

Messung

Skin Tears sind zwar fiir die Uberwachung des Therapieverlaufs
von entscheidender Bedeutung, kdnnen aber in der klinischen
Praxis schwer zu messen sein. Es kann schwierig sein, festzustellen,
wo die Hautlappen enden und die intakte Haut beginnt, oder den
Bereich unterhalb der Hautlappen zu beurteilen. Die Messungen
sollten den lokalen Richtlinien und Vorgaben entsprechen.
Grundsatzlich sollte nur das sichtbare offene Wundbett vermessen
und von der Hautlappenbildung unterschieden werden.

Die Beurteilung der Vitalitat des Hautlappens ist oft ein
aussagekraftigerer Indikator fiir den Zustand der Wunde. In einigen
Fallen kann es zundchst so aussehen, als wiirde sich die Wunde
verbessern. Wenn der Hautlappen jedoch ischamisch oder nicht
lebensfahig wird, kann dies die Klassifikation des Skin Tears
verandern und die Heilungschancen erheblich beeintrachtigen.

Klassifizierung von Hautrissen
Das ISTAP-Klassifikationssystem [Abbildung 3] wird fir die
Klassifizierung von Skin Tears empfohlen (Van Tiggelen et al., 2020).

Das ISTAP empfiehlt auBerdem die Verwendung des
Entscheidungsalgorithmus fir Skin Tears [Abbildung 4]
zur Unterstlitzung der Pravention, Beurteilung und Behandlung.

Typ 1: Kein Hautverlust

Linearer oder lappenférmiger Riss,
der zur Abdeckung des Wundbettes
repositioniert werden kann

Typ 2: Teilweiser Hautlappenverlust

Teilweiser Verlust der Hautlappen, die
nicht mehr zur Abdeckung des Wund-
bettes repositioniert werden kdnnen

Typ 3: Totaler Hautlappenverlust

Vollstéandiger Verlust der
Hautlappen, wodurch das gesamte
Wundbett freigelegt wird

Abbildung 3: ISTAP-Klassifikation von Skin Tears. Ein Hautlappen bei einem Skin Tear wird definiert als ein Teil der Haut (Epidermis/Dermis), der aufgrund von Scherung, Reibung und/oder
stumpfer Gewalt unbeabsichtigt (teilweise oder vollstandig) von seiner urspriinglichen Stelle getrennt wurde (Inhalt und Bilder adaptiert aus LeBlanc et al, 2018; Van Tiggelen et al, 2020).
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UNGEFAHRE WUNDRANDER KLASSIFIZIEREN
(messen und dokumentieren)

BEHANDLUNGSZIELE
DIE URSACHE BEHANDELN FEUCHTE WUNDHEILUNG EXSUDAT MANAGEN
PRAVENTIONSPROTOKOLL UMSETZEN TRAUMA VERMEIDEN INFEKTION VERMEIDEN
DIE WUNDUMGEBUNGSHAUT SCHUTZEN SCHMERZBEKAMPFUNG

!

BEHANDLUNGSOPTIONEN ENTSPRECHEND DEN LOKALEN WUNDBEDINGUNGEN

Typ 1: Kein Hautverlust Typ 2: Teilweiser Hautlappenverlust Typ 3:Totaler Hautlappenverlust

Abbildung 4: Der Entscheidungsalgorithmus flr Skin Tears soll medizinischen Fachkréften bei der Pravention, Beurteilung und Behandlung von Skin Tears helfen und
gleichzeitig die Kontinuitdt der Versorgung gewéhrleisten (adaptiert aus LeBlanc et al., 2013).
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BEHANDLUNG VON SKIN TEARS Kasten 2: Wichtige Punkte

Als akute Wunden identifizierte Skin Tears konnen primar

verschlossen werden, traditionell mit Nahten, Klammern

oder Wundverschlussstreifen. Die Anwendung dieser Methoden kann

jedoch zu einer weiteren Schadlgung des Skin Tears fiihren, wenn « Wundverschlussstreifen sollten nicht zur Annéherung des

sie unterbrochen wird (z. B. wenn sich der Streifen versehentlich Skin Tears verwendet werden.

10st). Aufgrund der Fragilitat alternder Haut und der typischerweise

geringen Tiefe von Skin Tears werden herkdmmliche

Verschlussmethoden nicht empfohlen. « Versorgen Sie die Haut mindestens einmal téglich mit einer
Feuchtigkeitspflege.

- Das ISTAP-Klassifizierungssystem sollte zur Klassifikation
von Skin Tears verwendet werden.

« Wundauflagen sollten das Risiko weiterer Hautschaden nicht erhéhen.

Die Behandlung von Skin Tears sollte darauf abzielen,

den Hautlappen zu erhalten, das umgebende Gewebe zu schiitzen,

den Lappen vorsichtig neu zu positionieren/anzundhern (ohne

die Haut zu dehnen) und das Risiko einer Infektion und weiterer

Verletzungen zu verringern — dabei sind alle Begleiterkrankungen

zu bertiicksichtigen, die die Heilung beeintrachtigen konnten

(LeBlanc et al., 2024). - Klebstoffentferner konnen beim Entfernen des Verbands verwendet
werden, um Traumata zu minimieren.

« Markieren Sie den Verband mit einem Pfeil, um die richtige
Entfernungsrichtung anzuzeigen, und stellen Sie sicher, dass dies
in den Anweisungen verstandlich erklart wird. Das Bild in diesem
Kasten veranschaulicht dieses Konzept (Bild adaptiert aus LeBlanc
etal, 2016).

Auswahl von Wundversorgungsprodukten

Wundversorgungsprodukte missen die Wundheilung optimieren > BB e S e A4S0, 0 e e 22 e e 220 e

und dirfen das Risiko weiterer Hautschaden und Infektionen nicht - Erwégen Sie die Verwendung eines Hautbarriereprodukts, um die
erhéhen. Der ideale Verband zur Behandlung von Skin Tears sollte umgebende Haut zu schiitzen (z. B. um Mazeration zu verhindern,
folgende Eigenschaften aufweisen: wenn die Wunde stark exsudiert).

- Ermdoglicht Absorption

- Verwenden Sie ein feuchtigkeitspendendes Produkt, um gréRRere
« Einfach anzubringen und zu entfernen i g

Hautbereiche weich und geschmeidig zu machen und weitere Risse

+ Atraumatisch und schmerzarm beim Entfernen .

+ Bietet eine schiitzende Barriere gegen Reibung o o )

. Optimiert die physiologische Heilungsumgebung (z. B. Kontrolle + Beobachten Sie die Wunde weiterhin auf Veranderungen
von Feuchtigkeit, bakterielles Gleichgewicht, Temperatur, oder Anzeichen einer Infektion. Wenn keine Besserung eintritt
pH-Wert) oder sich der Zustand der Wunde verschlechtert, Giberweisen

Sie die Patient*in gemaB den ortlichen Vorschriften an einen
geeigneten Facharzt.

»  Flexibel und passt sich den Kérperkonturen an

+  Gewidhrleistet sichere, aber nicht aggressive Haftung/Adhésion

«  Unterstitzt langere Tragezeiten

«  Verbessert die Lebensqualitdt und optimiert kosmetische
Faktoren

+ Kosteneffektiv (IWII, 2025).

Wenn verfiigbar, sollten Silikonverbdnde verwendet werden,

da Daten darauf hindeuten, dass sie die Heilung von Skin Tears

im Vergleich zu nicht silikonhaltigen, nicht haftenden Verbanden
verbessern (LeBlanc und Woo, 2022; O’Brien et al.,, 2024). Sie sind

im Allgemeinen weniger aggressiv als Klebstoffe auf Acrylatbasis.
Verbdnde mit einer atraumatischen Wundkontaktschicht

(z. B. Lipidokolloidverband, impragniertes Gazenetz, Silikonnetz)
sind im Allgemeinen eine gute Wahl fir alle Skin Tears

(trocken oder exsudativ), da sie den Feuchtigkeitshaushalt bei
unterschiedlichen Mengen an Wundexsudat aufrechterhalten

und eine atraumatische Entfernung ermdglichen, um weitere Schaden
an einer fragilen Haut zu vermeiden (LeBlanc et al., 2018; IWII, 2025).

Vermeiden Sie jodhaltige Verbande/Produkte (IWII, 2025; LeBlanc Bitte beachten Sie die national geltenden Richtlinien und regulatorischen
etal., 2018), transparente Folien-/Hydrokolloidverbande mit starken Bestimmungen zur Beschriftung von Wundverbanden. Alternativ dokumentieren
Klebstoffen auf Acryl- oder Kautschukbasis (McNichol et al., 2013), Sie die Entfernungsrichtung in der Patientenakte oder auf einem separaten Etikett.

selbstklebende Hautverschliisse (IWIl, 2025) und einfache Mullbinden
ohne Silikonkontaktschicht.

Patient*innen, da diese folgende Vorteile bieten:
Ungestorte Wundheilung (UWH) «  Optimale Wundheilung
Zunehmende Evidenz fiir die Vorteile von UWH sprechen fiir die «+ Verringertes Kontaminations-/Infektionsrisiko
Verwendung von Verbanden mit langerer Tragedauer bei geeigneten «  Kosteneinsparungen (Brindle und Farmer, 2019).




Essity, Smith+Nephew und Urgo Medical geférdert.

Brindle und Farmer (2019) empfehlen, die Haufigkeit des
Verbandwechsels auf alle fiinf bis sieben Tage zu reduzieren, sofern
dies aufgrund der Wund- und Patientenbeurteilung angemessen ist.

Es gibt jedoch Félle, in denen die Forderung der UWH nicht geeignet

ist, beispielsweise wenn maBige bis starke Exsudatmengen zu einer
Sattigung des Verbands, Durchfeuchtung oder Fliissigkeitsaustritt,

libermédBigen Blutungen oder Mazerationen im Wundbereich fiihren

(Morgan-Jones et al., 2019).

ZUSAMMENFASSUNG

Angesichts des prognostizierten weltweiten Anstiegs

der dlteren Bevdlkerung und der damit verbundenen Belastung
fur medizinische Fachkrafte und Gesundheitssysteme

(Khan et al.,, 2024) ist es von groBter Bedeutung, die Pravention
von Skin Tears zu optimieren. Dies verbessert die Lebensqualitat
der Patient*innen, ist kostengiinstiger als die Behandlung und
entlastet die oft Uberlasteten Fachkréfte und Gesundheitsdienste.

Bei Skin Tears sind eine friihzeitige Identifikation, eine

genaue Beurteilung und eine angemessene Behandlung

von entscheidender Bedeutung. Bei der Produktauswahl sollte

die Minimierung zusétzlicher Traumata im Vordergrund stehen,
wobei die fragile Haut in der Wundumgebung wahrend aller
Phasen der Behandlung und beim Anlegen des Verbands sorgfaltig
berlicksichtigt werden muss.
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