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Alles wunde(rbar)!
Dank der „objektiven“ Dauerberichterstattung in 
Fernsehen, Zeitungen und Zeitschriften wissen 
heute selbst Laien, was ein Dekubitus ist – und wer 
daf�r verantwortlich ist. Die Altenpflegekr�fte 
nat�rlich. Wer sonst?

Bei so pr�chtigen Vorurteilen k�nnen Fakten nur 
st�ren. Etwa dass sich ein Dekubitus selbst bei 
bester Pflege nicht immer vermeiden l�sst. Oder 
dass die ungesunde Lebensweise vieler Senioren 
mitverantwortlich f�r ein Druckgeschw�r ist. Und 
nat�rlich, dass viele Pflegeteams heute 
hoffnungslos �berlastet sind.

Dass unsere Politiker ihr F�hnchen in den Wind 
h�ngen, kann dann auch niemanden �berraschen. 
Da werden mehr unangemeldete Kontrollen des 
MDK gefordert und ein „hartes Durchgreifen“ der 
Heimaufsicht. 

Was also tun?

 Einerseits gilt es, die vorhandenen Ressourcen 
der eigenen Einrichtung so gut wir m�glich zu 
nutzen und das Wichtige vom Unwichtigen zu 
trennen.

 Zudem hat sich in den letzten Jahren auf dem 
Gebiet der Wundversorgung viel getan. Viele 
beliebte Pflegetechniken sind nicht „bew�hrt“, 
sondern inzwischen schlichtweg veraltet. 

 Und bei aller Sorge um die Senioren sollten 
Pflegekr�fte auch immer an die eigene 
rechtliche Absicherung denken. Wenn es um 
f�nfstellige Schadensersatz- und 
Schmerzensgeldanspr�che geht, k�nnen Sie 
von Krankenkassen, Heimaufsicht, MDK und 
privaten Anw�lten keine Nachsicht erwarten.

Dieses Buch kann und wird keine Wunder bewirken. 
Aber vielleicht den einen oder anderen Fehler 
verhindern und das Arbeitsleben erleichtern. Denn 
eigentlich ist es ein sch�ner Beruf, Menschen zu 
helfen und sie zu pflegen. Oder nicht?

Ihre Annika Klugkist

Redaktion: Annika Klugkist 
(verantwortlich im Sinne vom � 10 Abs. 3 
MDStV ); Buchenweg 9, 29416 Pretzier; 

Telefon: (039 037) 95 62 40; Fax (039 
037) 95 62 43; E-Mail: info@pqsg.de

Jede Weiterver�ffentlichung im Rahmen 
einer Zeitung, einer Zeitschrift, einem 

Online-Magazin und �hnlichen 
journalistischen oder publizistischen 

Produkten ist untersagt. 
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Wir sind das pqsg-Magazin!

Erstklassiges Autorenteam: Die pqsg-Redaktion ist spezialisiert auf die Fachrichtungen 
Medizin, Pflegewissenschaft und Rechtskunde. Die meisten unserer Fachautoren schreiben 
exklusiv f�r das pqsg-Magazin.

Immer auf dem neusten Stand des Wissens: Das pqsg-Magazin wird zweimal in der 
Woche aktualisiert und erweitert. Wir k�nnen damit jederzeit auf neue Urteile, aktuelle 
Gesetzgebung und wissenschaftliche Erkenntnisse reagieren. Ebenso wichtig wie die 
wissenschaftliche Kompetenz ist f�r uns die praktische Umsetzbarkeit. Die zahlreichen 
R�ckmeldungen unserer Leser erlauben es uns, die Qualit�t der Artikel permanent auf dem 
h�chsten Niveau zu halten.

Riesige Themenauswahl: Rund 450 Standards, Checklisten, Stellenbeschreibungen und 
Musterdokumente finden Sie bei pqsg.de. Sie k�nnen alle Dokumente in wenigen Minuten in 
Ihr QM-Handbuch �bernehmen und an Ihre Bed�rfnisse anpassen. Und falls Sie bei pqsg 
doch nicht f�ndig werden sollten, schreiben Sie uns. Unsere Redaktion wird Ihren 
Themenwunsch so schnell wie m�glich umsetzen.

Service fast rund um die 
Uhr: Die Altenpflege kennt 
kein Wochenende und 
keinen Feierabend. Wir 
auch nicht. Unsere Hotline 
ist jeden Tag von 8 Uhr bis 
22 Uhr f�r Sie erreichbar. 
Auch am Wochenende und 
an Feiertagen.

Erstklassige Preise: Ein 
6-Monats-Abo kostet bei 
uns 15,75 Euro. In diesem 
Pauschalbetrag sind alle 
weiteren Downloads 
bereits enthalten. Das 
pqsg-Abo l�uft nach einem 
halben Jahr automatisch 
aus. Sie m�ssen also nicht 
k�ndigen. Wenn Sie nach 
Ablauf des Abos unser Magazin weiter nutzen m�chten, registrieren Sie sich einfach erneut. 
�brigens: Im Jahr 2007 verl�ngerten vier von f�nf Lesern ihr pqsg-Abo.

Besuchen Sie uns im Internet unter www.PQSG.de
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Wichtige Hinweise:

 Zweck unserer Muster ist es nicht, unver�ndert �bernommen zu 
werden. Diese Pflegestandards m�ssen in einem Qualit�tszirkel 
diskutiert und an die Gegebenheiten vor Ort anpasst werden.

 Unverzichtbar ist immer auch eine inhaltliche Beteiligung der jeweiligen 
Haus- und Fach�rzte, da einzelne Ma�nahmen vom Arzt angeordnet 
werden m�ssen. Au�erdem sind etwa einige Ma�nahmen bei 
bestimmten Krankheitsbildern kontraindiziert.

 Diese Standards eignen sich f�r die ambulante und station�re Pflege. 
Einzelne Begriffe m�ssen jedoch ggf. ausgewechselt werden, etwa 
"Bewohner" gegen "Patient".

 Die Inhalte dieses Buches haben wir mit gro�er Sorgfalt 
zusammengetragen. Wir �bernehmen aber keine Haftung f�r die 
Richtigkeit der Informationen.
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Ist-Analyse "Dekubitusbehandlung und -prophylaxe"

 Eine Frage kann nur dann mit "ja" beantwortet werden, wenn das Kriterium erf�llt 
worden ist und dieses gleichzeitig auch dokumentiert wurde. Ohne einen schriftlichen 
Beleg gilt die Ma�nahme als "nicht geleistet". Als Nachweise kommen in Frage:

o Pflegedokumentation
o Pflegestandards
o Standardpflegepl�ne
o Dienstanweisungen
o Protokolle (z.B. �ber Dienstbesprechungen)
o Stellenbeschreibungen
o Schulungsnachweise

 Sie finden in unserem Magazin zu s�mtlichen erforderlichen Pflegema�nahmen und 
Organisationsvorgaben einen entsprechenden Standard und darauf aufbauend die 
passenden Protokolle und Standardpflegepl�ne. 

erf�lltKriterium

ja nein

Anmerkung

Information und Organisation

Qualifikation

Ist in Ihrer Einrichtung ein Wundbeauftragter 
benannt? Ist er entsprechend fortgebildet? Sind 
seine Aufgaben in einer Stellenbeschreibung 
dokumentiert?

O O

Sind der Expertenstandard und seine Inhalte in einer 
internen Schulung dem Pflegeteam vorgestellt 
worden? 

O O

Wird das Wissen der Pflegekr�fte in regelm��igen 
Seminaren stets auf dem aktuellen Stand des 
Wissens gehalten?

O O

Verf�gt Ihr Pflegeteam �ber Kenntnisse zur 
Entstehung eines Dekubitus? Sind insbesondere die 
zentralen Risikofaktoren bekannt, wie Druck, 
Reibung, Kachexie, Polyneuropathie usw.?

O O

Ist das Team neben Dekubitus auch mit weiteren 
chronischen Wunden vertraut? Etwa mit Ulcus cruris 
venosum, mit pAVK oder mit dem diabetischen 
Fu�syndrom?

O O

Sind jeder Pflegekraft die Anzeichen einer 
Wundinfektion bekannt? Etwa vermehrte 
Exsudation, �dematische Wundr�nder, �bler Geruch 
usw.?

O O

Kann jede Pflegefachkraft einen Fingertest 
durchf�hren und die Ergebnisse korrekt auswerten?

O O

Kennen Ihre Mitarbeiter die typischen 
Lokalisationsm�glichkeiten eines Dekubitus (Fersen, 

O O
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Achillessehnen, Kreuzbein usw.)?

Organisation

Wurde in der Einrichtung die Bezugspflege 
umgesetzt? Ist sichergestellt, dass die 
Risikoeinsch�tzungen m�glichst nur von der 
Bezugspflegekraft durchgef�hrt werden?

O O

Wird die Dekubitusprophylaxe und -behandlung von 
der PDL durch Pflegevisiten begleitet? F�hren 
festgestellte M�ngel in der Qualifikation oder der 
Organisation zeitnah zu entsprechenden 
Korrekturma�nahmen, etwa zu Nachschulungen?

O O

Ist die Pflegedokumentation daf�r geeignet, alle 
Ma�nahmen zur Dekubitusbehandlung und -
prophylaxe festzuhalten? Gibt es folgende B�gen: 
Dekubitusrisikoerkennung, Bewegungsplan, 
Schmerzerfassung, Wunddokumentation und 
Behandlungspflege?

O O

Werden gef�hrdete Senioren regelm��ig im 
Rahmen der Fallbesprechungen im Team 
vorgestellt?

O O

Wird die Anzahl der Dekubitusf�lle in der Einrichtung 
einmal im Jahr statistisch aufbereitet? Wird diese 
Statistik im Team diskutiert?

O O

Sind die zentralen Pflegema�nahmen im Rahmen 
der Dekubitusbehandlung und -prophylaxe in Form 
von Pflegestandards fixiert und im QM-Handbuch 
hinterlegt? Wurden die Mitarbeiter an deren 
Erstellung beteiligt?

O O

Ist f�r alle Mitarbeiter aktuelle Fachliteratur 
verf�gbar? Wird das Pflegeteam animiert, diese 
B�cher zu lesen?

O O

Beratung 

Gibt es in der Einrichtung Informationsmaterial, mit 
dem Bewohner, deren Betreuer und Angeh�rige 
�ber das Krankheitsbild Dekubitus informiert 
werden? Werden alle Beteiligten au�erdem �ber die 
Wichtigkeit der Eigenbewegung und der 
Druckreduktion informiert? 

O O

Werden der Bewohner und seine Angeh�rigen in die 
Planung der Pflegema�nahmen einbezogen? 
K�nnen diese W�nsche �u�ern und Vorschl�ge 
machen?

O O

Werden die Angeh�rigen entsprechend 
sensibilisiert? Werden sie aufgefordert, jede 
verd�chtige Hautr�tung den Pflegekr�ften 
umgehend zu melden?

O O

Risikoeinsch�tzung
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Skalen

Ist jeder Mitarbeiter mit der Anwendung von Skalen 
zur Erfassung des Dekubitusrisikos vertraut? 

O O

Ist sichergestellt, dass innerhalb der Einrichtung 
stets die gleiche Skala genutzt wird, es also z.B. 
keinen Mix aus Norton- und Braden-Skala gibt? 

O O

Wird das Ausf�llen der Skala im Team regelm��ig 
ge�bt? Gibt es begleitende kollegiale Pflegevisiten? 

O O

Ist jeder Mitarbeiter mit der Anwendung von Skalen 
zur Erfassung des Dekubitusrisikos vertraut? 

O O

Einsch�tzung

Ist sichergestellt, dass das Dekubitusrisiko aller 
gef�hrdeten Bewohner regelm��ig eingesch�tzt 
wird? Werden bei der Festlegung der Intervalle 
zentrale Faktoren ber�cksichtigt, wie etwa Mobilit�t, 
Ern�hrungszustand, Hautzustand oder etwa 
Diabetes mellitus?

O O

Werden alle Informationsquellen f�r die 
Risikobeurteilung genutzt, insbesondere Gespr�che 
mit dem Bewohner, Angeh�rigen, dem Betreuer und 
dem Hausarzt?

O O

Werden alle Bewohner nach der R�ckkehr aus dem 
Krankenhaus sehr sorgf�ltig auf Dekubitus 
untersucht? Werden der Krankenhaus- und der 
Rehabericht (soweit verf�gbar) ebenfalls 
routinem��ig ausgewertet?

O O

Werden routinem��ig Hautinspektionen 
vorgenommen, insbesondere bei allen Ma�nahmen 
zur K�rperpflege? Etwa: Beim Toilettengang, bei der 
Inkontinenzversorgung, beim Kleidungswechsel 
oder bei der Lagerung des Senioren?

O O

Bewegung

Ist jeder Mitarbeiter in der Lage, einen Bewegungs-
bzw. Lagerungsplan auszuf�llen? Ist die 
Dokumentation vollst�ndig, also: Datum, Uhrzeit, 
Handzeichen, verwendete Lagerungsart oder Art der 
Mobilisierung, Lagerungsintervall, verwendete 
Hilfsmittel usw.?

O O

Wird routinem��ig die Bewegungsf�higkeit des 
Bewohners eingesch�tzt, etwa das Ma� an 
vorhandenen Bewegungsressourcen, verwendete 
Hilfsmittel, Schmerzbelastung bei Bewegungen usw. 
Werden diese Informationen genutzt, um die 
passenden Bewegungs-, Lagerungs- und 
Transfertechniken auszuw�hlen?

O O

Werden mit gef�hrdeten Bewohnern aktive und 
passive Bewegungs�bungen durchgef�hrt? Werden 

O O
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diese Bewegungs�bungen in andere Pflegeabl�ufe 
integriert, etwa im Rahmen der K�rperpflege?

Werden zentrale Bewegungsabl�ufe mit dem 
Bewohner trainiert, etwa der Transfer aus dem Bett 
in den Stand mit Rollator? 

O O

Werden in der Einrichtung die Konzepte "Basale 
Stimulation" und "MiS Micro-Stimulation" 
verwendet? 
Gibt es ein Konzept, um die Eigenbewegungen des 
Bewohners zu f�rdern? Etwa ein h�ufiges Freilagern 
des Schulterg�rtels, um Oberk�rperbewegungen zu 
erleichtern?

O O

Druckentlastung

Lagerung

Wird das Lagerungsintervall unter Ber�cksichtigung 
der individuellen Dekubitusgef�hrdung festgelegt? 
Ist allen Mitarbeitern bewusst, dass die 2-Stunden-
Grenze kein allgemeing�ltiger Wert ist, sondern 
individuell angepasst werden muss?

O O

Werden alle zur Verf�gung stehenden 
Lagerungsarten genutzt? Wird der Bewohner dazu 
motiviert, seine bevorzugte Lage 
(="Lieblingsposition") zu verlassen, wenn dieses zur 
Druckentlastung notwendig ist?

O O

Ist jede Pflegefachkraft in der Lage, die wichtigsten 
Lagerungen durchzuf�hren? Insbesondere die 30�-
Lagerung, die 135�-Lagerung, die Bauchlagerung, 
die Hohl- und Freilagerung, die 3- und die 5-Kissen-
Lagerungen, die V-A-T-I-Lagerungen oder die sog. 
"schiefe Ebene"?

O O

Werden die Bewohner engmaschig befragt, ob die 
aktuelle Lagerungsposition unbequem ist? Werden 
die Bewohner animiert, sich bei 
Lagerungsschmerzen sofort an die Pflegekr�fte zu 
wenden? Und resultiert aus einer solchen 
Schmerz�u�erung eine sofortige Umlagerung?

O O

Hilfsmittel 

Ist sichergestellt, dass Spezialmatratzen und 
Spezialbetten sp�testens 12 Stunden nach einer 
�rztlichen Anordnung verf�gbar sind? Ist 
sichergestellt, dass bis zum Eintreffen der 
Lagerungshilfsmittel die Bewegungsintervalle 
deutlich verk�rzt werden?

O O

Besitzt das Pflegepersonal die fachliche Kompetenz, 
um das passende Druck reduzierende Hilfsmittel 
auszuw�hlen? Kann Ihr Team die g�ngigen 
Hilfsmittel fachgerecht einsetzen? Insbesondere: 
Superweichmatratzen, Gelauflagen, Gelkissen, 

O O
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gro�- und kleinzellige Wechseldruckmatratzen, 
Schaumstoffauflagen und Luftkissenauflagen. Gibt 
es eine entsprechende Kooperation mit Vertreibern 
von Lagerungshilfsmitteln? F�hren diese ggf. 
Einweisungen in unserer Einrichtung durch?

Sind die als unwirksam klassifizierten Hilfsmittel 
ausrangiert? Etwa: Kunstfelle, Wasserkissen, 
Luftringe usw.?

O O

Werden Lagerungshilfsmittel bed�rfnisorientiert 
genutzt, also nur dann, wenn diese zwingend 
erforderlich sind? Geht der Auswahl der genutzten 
Lagerungshilfsmittel eine Pr�fung voraus, in der 
etwa die Pflege- und Therapieziele hinterfragt 
werden? Werden die M�glichkeiten zur 
Eigenbewegung gepr�ft? Wird das Gewicht des 
Bewohners bei der Auswahl der Lagerungshilfsmittel 
ber�cksichtigt? Stehen Kosten und Nutzen in einem 
sinnvollen Verh�ltnis? 

O O

Wird einmal im Jahr an alle Mitarbeiter ein 
Fragebogen zum Einsatz der Lagerungsmaterialien 
und zur Bedarfsermittlung ausgegeben? Sind die 
Ergebnisse ma�geblich bei der 
Materialbeschaffung? (nur station�r)

O O

Werden neue Produkte vor der Einf�hrung in der 
Einrichtung getestet und ihre Anwendung im Team 
diskutiert? (nur station�r)

O O

Haut- und K�rperpflege

Werden geeignete Ma�nahmen getroffen, um die 
Hautfeuchtigkeit zu reduzieren? Etwa: 
Kleidungswechsel bei schwitzenden Senioren, 
atmungsaktive Matratzenschutzbez�ge, 
konsequente Inkontinenzversorgung usw.?

O O

Wird die Hautpflege dem Dekubitusrisiko angepasst, 
etwa durch die Nutzung von r�ckfettenden 
Pr�paraten? Wird zus�tzlich die Hautbeschaffenheit 
�berpr�ft und die Ergebnisse bei der Wahl der 
Pflegeprodukte ber�cksichtigt?

O O

Unterbleiben unwirksame Ma�nahmen zur 
K�rperpflege? Etwa: Mineral�le, alkoholische 
Einreibungen, Massagen, Zinkpaste, Babypuder, 
hyper�misierende Pr�parate usw.

O O

Ern�hrung

Ist die Fl�ssigkeitsversorgung von gef�hrdeten 
Bewohnern sichergestellt? Sind allen Mitarbeitern 
die klassischen Symptome des Fl�ssigkeitsmangels 
bekannt, etwa geringer Turgor, rissige Haut, 
trockene Schleimh�ute, niedriger Blutdruck usw.?

O O

Wird der Kalorien- und Eiwei�bedarf eines O O
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gef�hrdeten Bewohners korrekt ermittelt? Wird die 
Ern�hrung an diese Ergebnisse angepasst?

Wird konsequent nach Ursachen gesucht, die die 
Nahrungsaufnahme eines gef�hrdeten Senioren 
beeintr�chtigen? Etwa: schlechter Mund- und 
Zahnstatus, Schluckst�rungen, motorische 
Einschr�nkungen, Medikamentennebenwirkungen? 
Ist sichergestellt, dass der Bewohner ggf. einem Arzt 
oder Facharzt vorgestellt wird?

O O

Wird das Essverhalten des Bewohners 
dokumentiert? Wird das K�rpergewicht des 
Bewohners regelm��ig ermittelt? Wird als letzte 
Option parenterale Ern�hrung in Betracht gezogen?

O O

Ist sichergestellt, dass gef�hrdete Bewohner 
ausreichend mit Vitaminen und Mineralstoffen 
versorgt werden, insbesondere mit Vitamin A, C und 
K sowie dem Spurenelement Zink?

O O

Schnittstellen

Gibt es Regelungen zum Informationsaustausch 
innerhalb des Hauses (mit der Hauswirtschaft) und 
mit externen Partnern (�rzten, Logop�den, 
Ergotherapeuten usw.)? Ist sichergestellt, dass alle 
an der Pflege beteiligten Personen �ber den 
Gesundheitszustand und die aktuelle 
Dekubitusgef�hrdung informiert sind?

O O

Wird auch das Begleitpersonal bei notwendigen 
Krankentransporten �ber das Dekubitusrisiko 
informiert?

O O

Ist sichergestellt, dass alle �rztlichen Anweisungen 
schriftlich vorliegen? Dieses ist insbesondere dann 
wichtig, wenn die angeordneten Ma�nahmen im 
Widerspruch zum Expertenstandard stehen. K�nnen 
Sie nachweisen, dass Sie den Hausarzt �ber die 
Diskrepanzen informiert haben, ohne dass dieser 
danach die Therapie anpasste?

O O

Wundversorgung

Ist Ihr Pflegeteam in der Lage, die vier Stadien der 
Dekubituseinteilung nach H. Seiler zu benennen und 
zu beschreiben? Ist jeder Mitarbeiter z.B. in der 
Lage, Nekrosen zu erkennen? 

O O

Kennt Ihr Team die Wundheilungsphasen? Kann 
jeder Mitarbeiter beschreiben, welche 
Pflegema�nahmen jeweils indiziert / kontraindiziert 
sind?

O O

Kennt jeder Mitarbeiter die Methoden zur 
Wundausschneidung und Wundreinigung? Etwa: 
chirurgische Abtragung, enzymatische 
Wundreinigung, physikalische Entfernung, 

O O
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autolytische Wundreinigung oder biologische 
Entfernung? 

Ist jeder Mitarbeiter mit dem Einsatz von Antiseptika 
vertraut? Sind die Vor- und Nachteile der 
verschiedenen Pr�parate bekannt? Etwa: 
Antiseptika auf alkoholischer Basis oder auf 
w�ssriger Basis, Wasserstoffperoxyd und Farbstoffe 
auf Triphenylmethanbasis?

O O

Kennt jeder Mitarbeiter die zentralen 
Anwendungsparameter f�r Antibiotika? Sind die 
Gefahren durch die Nutzung von 
Breitbandantibiotika sowie von einer lediglich lokalen 
Anwendung bekannt?

O O

Sind alle Pflegefachkr�fte in der Lage, einen 
Wundverband zu wechseln und zu erneuern?

O O

Kennt Ihr Pflegeteam die Funktion, die Vorteile und 
die Grenzen der g�ngigen Wundauflagen? Etwa: 
Alginate, Hydrokolloide, Hydrogele, Polyurethane, 
Hydrofaser-Verb�nde?

O O

Sind dem Pflegeteam die Kostenvorteile einer 
modernen Wundversorgung im Vergleich zur 
herk�mmlichen Wundversorgung bewusst?

O O

Kennt das Pflegeteam die weiteren 
Behandlungsmethoden in der Dekubitustherapie? 
Etwa: Vakuumversiegelung, elektrische Stimulation 
usw.

O O

Unterl�sst das Pflegeteam alle 
Behandlungsmethoden, die als sch�dlich klassifiziert 
wurden, etwa Honig- oder Zuckertherapie?

O O

Kennt das Pflegeteam die g�ngigen Techniken zur 
Schmerztherapie bei chronischen Wunden? Sind die 
Techniken zur Erfassung der Schmerzintensit�t 
bekannt, etwa eine Schmerzskala oder ein 
Schmerztagebuch? Werden vor schmerzhaften 
Eingriffen (z.B. Verbandswechsel) prophylaktisch 
Schmerzmedikamente verabreicht? 

O O

Kennt das Team die schmerzverst�rkenden 
Faktoren (z.B. einschn�rende Bandagen oder 
schlecht fixierte Wundauflagen)? Sind den 
Mitarbeitern schmerzlindernde Strategien bekannt 
(atraumatische Wundauflagen, Anw�rmen der 
Reinigungsl�sung usw.) 

O O

Achtet jeder Mitarbeiter auf eine l�ckenlose 
H�ndehygiene und die strikte Nutzung von 
Einmalhandschuhen? Ist jede Pflegefachkraft in der 
Lage, eine Wunde per Non-Touch-Technik zu 
versorgen?

O O

Dokumentation
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Ist jeder Pflegefachkraft die Bedeutung einer korrekt 
gef�hrten Pflegedokumentation bewusst? Sind die 
Mitarbeiter �ber die juristischen Konsequenzen von 
Dokumentationsm�ngeln informiert, insbesondere 
�ber Fragen der Haftung und die m�gliche Zahlung 
von Schmerzensgeld?

O O

Ist jede Pflegefachkraft dazu qualifiziert, eine 
fachgerechte Wunddokumentation anzufertigen? 
Sind die zentralen Parameter stets vermerkt? Etwa: 
Erstdiagnose der Wunde, Wundart, 
Wundumgebung, Wundrand, Wundexsudat, 
Wundgrund und Wundverlaufsbericht?

O O

Ist sichergestellt, dass alle Unterlagen zur 
Dekubitusprophylaxe und -behandlung 30 Jahre 
archiviert werden?

O O

Wird fehlende Kooperationsbereitschaft des 
Bewohners dokumentiert? Wird mit dem Bewohner 
ein Beratungsgespr�ch gef�hrt, in dem er �ber die 
m�glichen gesundheitlichen Konsequenzen 
informiert wird?

O O

Ist jede Pflegefachkraft in der Lage, eine Wunde zu 
vermessen und ihr Volumen festzustellen? Werden 
daf�r die jeweils passenden Verfahren genutzt? 
Etwa: Wundschablonen, Sondierung von 
Wundtaschen, Ausliterung?

O O

Wird die Wundfotografie genutzt, um den 
Wundverlauf zu dokumentieren? Sind alle 
Mitarbeiter in der Lage, den Fotoapparat zu nutzen? 
Wird jeder Bewohner vor der Nutzung der 
Wundfotografie schriftlich um Zustimmung gebeten?

O O

Wird eine Wunde vor der Wundbeurteilung gesp�lt, 
um Zelltr�mmer, �berfl�ssiges Sekret und 
Medikamentenreste zu entfernen?

O O

Wird die Effektivit�t aller Ma�nahmen regelm��ig 
ausgewertet und kritisch hinterfragt? Ist 
sichergestellt, dass unwirksame Ma�nahmen 
zeitnah eingestellt und durch wirksame Techniken 
ersetzt werden?

O O
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Stellenbeschreibung Wundmanager / Wundbeauftragter

Bezeichnung der Einrichtung:

Seniorenheim XYZ
Blumengasse 1
12345 Neustadt

Stellenbezeichnung / Stelleninhaberin

Stelleninhaberin: Gerda Musterfrau
Bezeichnung der Stelle: Wundbeauftragte
Arbeitsbereich: Pflegebereich
Arbeitszeit: xx Stunden pro Woche
Verg�tung / Eingruppierung: xxxx € pro Monat

Ziele:

 Sicherstellung einer optimalen Wundprophylaxe 
 optimale Versorgung der Wunden der Bewohner nach anerkannten 

Therapiemethoden und unter modernen Qualit�tsprinzipien 
 Vermeidung oder Minimierung der Schmerzbelastung des Bewohners 
 Sicherstellung der Kontinuit�t der Behandlung 
 Sicherstellung einer professionellen �berleitungspflege insbesondere durch 

Erarbeitung und stetige Verbesserung des �berleitungsbogens 
 Aufbau einer l�ckenlosen Informationskette aller an der Behandlung Beteiligten 
 Sicherstellung einheitlicher Pflege- und Behandlungsmethoden in der gesamten 

Einrichtung. Schaffung von einheitlichen Kriterien, die den gesicherten Vergleich von 
Wundverl�ufen erm�glichen. 

 Kontinuierliche und bedarfsgerechte Versorgung der Bewohner mit Wundprodukten. 
 B�ndelung der Ressourcen, Vermeidung unn�tiger Therapien und somit Senkung der 

Kosten 
 Erhaltung einer m�glichst selbst�ndigen Lebensgestaltung der Bewohner durch 

Vermeidung von chronischen Wunden bzw. durch deren optimale Pflege und 
Versorgung 

 Anpassung der Pflege an den jeweiligen Gesundheitszustand und die Bed�rfnisse 
des Heimbewohners 

 Entwicklung und Sicherung der Qualit�t. 
 Beachtung des Pflegeleitbildes der Pflegeeinrichtung 
 aktive F�rderung des guten Betriebsklimas 
 wirtschaftlicher Umgang mit Betriebsmitteln 
 Anleitung und �berpr�fung von Pflegefachkr�ften, von Pflegehilfskr�ften, Sch�lern 

und Praktikanten 
 Beachtung der gesetzlichen Bestimmungen, sowie der im 

Qualit�tsmanagementhandbuch dokumentierten internen Regelungen 
 Abwendung von Haftungsrisiken gegen die Einrichtung durch mutma�lich 

mangelhafte Versorgung chronischer Wunden 

fachliche Qualifikation:

 Qualifikation als Pflegefachkraft (z.B. staatlich anerkannte/r Altenpfleger/in oder 
Krankenschwester/-pfleger, Kinderkrankenschwester/-pfleger) 

 oder ein als gleichwertig anerkannter Abschluss 
 f�nf Jahre Berufserfahrung 
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 Weiterbildung zum Wundmanager, insbesondere Kenntnisse zu folgenden Bereichen 
o Haftungsrecht und Strafrecht 
o Anleitung und Beratung von Bewohnern und deren Angeh�rigen 
o Anatomie und Physiologie der Haut / Wundheilung 
o Definition, Ursachen, Diagnose und Therapie akuter Wunden sowie 

chronischer Wunden 
o Dekubitalgeschw�re 
o Techniken der modernen Wundversorgung 
o pflegerische Einsch�tzung und Dokumentation von Wunden 
o Schmerzmanagement bei Wundpatienten 
o organisations�bergreifendes Wundmanagement 

 Fachkenntnisse insbesondere zu folgenden Wundformen: 
o Dekubitus 
o Ulcus cruris 
o Gangr�n 
o Verbrennungen oder Erfrierungen 
o Ver�tzungen 
o Schnitt- u. Stichwunden 
o Quetsch-, Platz-, Riss- und Sch�rfwunden 
o Kratz- u. Bisswunden 

 Fachkenntnisse insbesondere zu folgenden Verbandsstoffen 
o Folienverb�nde 
o Salbenkompressen 
o hydroaktive Wundauflagen 
o Hydrokolloide 
o Hydrogele 
o Alginate 
o Weichschaumkompressen 
o weitere Spezialwundauflagen 

pers�nliche Grundf�higkeiten:

 hohe Resistenz gegen Anblicke, die andere als ekelig empfinden 
 k�rperliche und seelische Stabilit�t 
 Ausgeglichenheit und Geduld 
 Kreativit�t 
 F�higkeit Verantwortung wahrzunehmen 
 Initiative und Einsatzbereitschaft 
 Teamf�higkeit 
 Konfliktf�higkeit 
 Organisationsf�higkeit 
 F�higkeit zur st�ndigen und umfassenden eigenen Fortbildung 
 F�higkeit und Interesse nachgeordneten Pflegekr�ften, Praktikanten und Sch�lern 

fachpraktisches Wissen zu vermitteln 
 sicheres Auftreten und sprachliche Gewandtheit 
 eigene Kritikf�higkeit und Selbstreflexion 
 Einf�hlungsverm�gen 
 Urteilsverm�gen 
 Verschwiegenheit und Vertrauensw�rdigkeit 

Zuordnung der Stelle:

direkte weisungsbefugte Vorgesetzte:
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(Hierbei handelt es sich nur um eine m�gliche Aufz�hlung, bitte legen Sie hier Ihre 
individuellen Gegebenheiten fest.)

 Gesch�ftsleitung 
 Heimleitung 
 Pflegedienstleitung 
 behandelnde �rzte der Heimbewohner/innen (nur hinsichtlich medizinischer Belange) 

gleichgestellt:

 Pflegefachkr�fte 
 hauswirtschaftliche Fachkr�fte 
 Verwaltungsangestellte 

weisungsbefugt:

 Pflegekr�fte in der Ausbildung 
 Pflegehilfskr�fte 
 Aushilfskr�fte im Pflegebereich 
 Laienhelfern der Hospizhilfe 
 Zivildienstleistende 

wird vertreten von:

 anderen Pflegefachkr�ften 
 Aufgaben und Kompetenzen 

Wundvisite

 Planung und Durchf�hrung von Wundvisiten 
 Anleitung und Mithilfe beim Wechseln von Verb�nden 
 Kl�rung, welche Impfungen ein Bewohner in Folge der Wunde ben�tigt (z.B. Tetanus) 
 Beratung des Bewohners, welche Lebensgewohnheiten den Wundverlauf positiv oder 

negativ beeinflussen (Nikotin-/Alkoholabusus, �bergewicht usw.) 
 Gemeinsame Bestandsaufnahme, welche Medikamente der Bewohner nimmt und 

Abkl�rung der Wirkung auf den Wundverlauf 
 Beratung des Bewohners hinsichtlich der Nutzung von Analgetika, um den 

Wundschmerz zu lindern 
 Besprechung mit den Bezugspflegekr�ften �ber das weitere Vorgehen im Anschluss 

an die Wundvisite 

Wunddokumentation

 Beratung des Bewohners zur fotografischen Wunddokumentation. Einholen der 
Erlaubnis zum Fotografieren der Wunde. 

 Erstellung einer fundierten Wundanamnese insbesondere mit folgenden Kriterien: 
o Welche Symptome und Schmerzen treten auf? 
o Welche Funktionsausf�lle treten auf? 
o Gr��e und Volumen der Wunde 
o Lokalisation der Wunde, insbesondere die Frage, ob sie in einem gut oder 

schlecht durchbluteten Bereich des K�rpers liegt 
o Zustand der Wunde (offen, verh�rtet, geschwollen usw.) 
o Zustand der Wundr�nder 
o Fremdk�rper in der Wunde 
o Klassifizierung der Wunde (granulierend, schmierig oder nekrotisch) 
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 regelm��ige Kontrolle aller Pflegedokumentationen im Hinblick auf die korrekte 
Vorsorge und Behandlung von chronischen Wunden. Meldung von Fehlern und 
Schwachstellen in der Pflegedokumentation an die Pflegekr�fte. 

allgemeine Zusammenarbeit mit der Hausarzt

 gemeinsame Pr�fung, welche Behandlungsmethode die besten Resultate erwarten 
l�sst 

 �berzeugung der Haus�rzte von der Notwendigkeit moderner Wundauflagen, falls 
diese der klassischen Behandlung �berlegen sein sollten. 

 Zusammenstellung aller f�r den Hausarzt wichtigen Informationen 
 Kontrolle, ob die verordneten Medikamente und Therapien wirken. Ggf. Information 

an den Hausarzt 

Unterst�tzung des Hausarztes bei der konventionellen Wundversorgung

 Reinigung der Wunde 
 Desinfektion mit Antiseptika 
 chirurgische Wundrevision 
 enzymatische Wundreinigung 
 Versorgung der Wunde mit Verbandsstoffen 
 regelm��ige Kontrolle des Wundzustandes 

Unterst�tzung des Hausarztes bei der Biochirurgie (Wundheilung durch Fliegenlarven)

 Aufkl�rung des Bewohners �ber die M�glichkeiten der Biochirurgie und Abbau von 
Vorurteilen. 

 Unterst�tzung des Arztes insbesondere bei folgenden Ma�nahmen: 
o Reinigung der Wunde 
o Beseitigung ausgedehnter Nekrosen 
o Aufbringen der sterilen Larven 
o Verbinden der Wunde. 
o Reinigung der Wunde nach drei bis f�nf Tagen 
o Entfernung der Larven 
o Begutachtung und Dokumentation der Heilungsfortschritte 

Schulungen / Hilfestellung

 Unterst�tzung der Pflegekr�fte bei der Durchf�hrung von Prophylaxen zwecks 
Vermeidung von chronischen Wunden 

 Anleitung von Pflegekr�ften hinsichtlich der optimalen Wundversorgung 
 Anleitung von Pflegekr�ften hinsichtlich einer angemessenen Hygiene und eines 

optimalen Infektionsschutzes 
 regelm��ige Information an alle Pflegekr�fte �ber neue Entwicklungen im Bereich der 

Wundversorgung 
 Unterst�tzung der Pflegekr�fte bei der Erstellung der Pflegeplanung 
 Anleitung zur korrekten F�hrung der Pflegedokumentation insbesondere hinsichtlich 

der Vermeidung von Haftungsanspr�chen gegen�ber der Einrichtung. 
 Einweisung der Pflegekr�fte in die richtige Erstellung von Wundfotos 
 Bestimmung des Schulungsbedarfes der Pflegekr�fte. Darauf aufbauend 

o eigenst�ndige Durchf�hrung von Schulungen zu den Themen Prophylaxe und 
Behandlung von Wunden 

o ggf. Planung von Seminaren in Zusammenarbeit mit externen Anbietern 
o Auswertung des Fortbildungserfolges nach Abschluss der Schulungen. 

Bewertung des Schulungsanbieters 
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o Beratung von Angeh�rigen zu allen Fragen rund um chronische Wunden 
 Ausbildung von Multiplikatoren innerhalb der Einrichtung 
 Beschaffung aktueller Fachliteratur zum Thema chronische Wunden. Aufbau eines 

Verteilers, damit jede Pflegekraft mit diesen Informationen versorgt wird 
 eigene Teilnahme an Weiterbildungen und Messen 
 Teilnahme an Fallbesprechungen von Bewohnern, die unter Wunden leiden oder 

gef�hrdet sind. 

strukturelle Arbeit

 Auswahl eines geeigneten (EDV-gest�tzten) Wunddokumentationssystems 
 Entwicklung, Umsetzung und Kontrolle von Pflegestandards zur Prophylaxe und 

Behandlung von chronischen Wunden 
 Bestimmung von Ma�nahmen, die einen umfassenden Eigenschutz der Pflegekr�fte 

garantieren, etwa vor AIDS oder Hepatitis B 
 regelm��ige Information der Heimleitung �ber den aktuellen Stand des 

Wundmanagements. Erstellung von entsprechenden Statistiken. Beratung �ber 
m�gliche strukturelle Verbesserungsm�glichkeiten 

 Ausarbeitung eines Ern�hrungsplanes in Zusammenarbeit mit der Hauswirtschaft und 
dem Hausarzt 

 Beratung bei der Beschaffung geeigneter Pflegehilfsmittel und Verbrauchsmittel 
 Beratung bei der Auswahl geeigneter Matratzen und Lagerungshilfsmittel 
 Mithilfe bei der �berpr�fung und Anpassung von Hygienestandards 

Aufgaben zum Qualit�tsmanagement:

 Verpflichtung zur Mitarbeit und Umsetzung von qualit�tssichernden Ma�nahmen, wie 
z.B. Mitarbeit im Qualit�tszirkel 

 Mitarbeit beim Fehler- und Beschwerdemanagement sowie dem betrieblichen 
Vorschlagswesen 

 umfangreiche Kenntnisse �ber das hausinterne Qualit�tssystem (Checklisten, 
Verfahrensstandards etc.) 

 Verpflichtung zur Arbeit nach den im Haus geltenden Standards, wie etwa 
Pflegestandards 

 regelm��iges Informieren �ber Neuerungen im Qualit�tsmanagementhandbuch 
 Teilnahme an internen und externen Fortbildungen aller Art 

Betriebsbezogene Aufgaben:

 Sicherstellung, dass alle notwendigen Materialien (Verbandsstoffe, 
Desinfektionsmittel usw.) verf�gbar sind. Ggf. Bestellung von Material. 

 fachliche Anleitung und Kontrolle von unterstellten Mitarbeitern aus dem 
Pflegehelferbereich 

 Beachtung aller Unfallverh�tungsvorschriften 

Zusammenarbeit mit weiteren Institutionen

 Aufbau und Pflege eines Netzwerkes zwischen Heim, Haus�rzten, Krankenhaus und 
Krankenkasse 

 Kontaktpflege zu Anbietern von Pflegehilfsmitteln und Verbrauchsmitteln, ggf. 
Anforderung von Mustern 

 ggf. Mitwirkung bei klinischen Studien (etwa zur Wirksamkeit von Verbandstechniken) 
 Erstellung von Wundprotokollen f�r die Krankenkasse, wenn zus�tzliche Therapien 

beantragt werden 
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Kommunikations- und Kooperationsbeziehungen:

Der Wundmanager soll zu folgenden Personen und Institutionen eine Kommunikations- und 
Kooperationsbeziehung aufrechterhalten:

 zu der Heimleitung 
 zu der Pflegedienstleitung 
 zu der Wohnbereichsleitung 
 zu dem Qualit�tsbeauftragten 
 zu den Heimbewohner/innen 
 zu dem Heimbeirat 
 zu den Pflegefachkr�ften
 zu den Pflegehilfskr�ften 
 zu den Aushilfskr�ften in der Pflege 
 zu der Hauswirtschaft 
 zu der Verwaltung 
 zu den Praktikanten 
 zu dem Hygienebeauftragten 
 zu den behandelnden �rzten und �rztinnen 
 zu den ehrenamtlichen Helfern 
 zu den Seelsorgern 
 zu dem haustechnischen Dienst 
 zum Therapiebereich (Besch�ftigungstherapie etc.) 
 zu den Angeh�rigen und sonstigen den Heimbewohner/innen nahe stehenden 

Personen 

Klausel:

Im Bedarfsfall sind nach Anordnung von vorgesetzter Stelle zus�tzliche Aufgaben und 
Einzelauftr�ge zu �bernehmen. Die in der Anlage zur Stellenbeschreibungen aufgef�hrten 
Aufgabenbereiche, die sich z.B. aus dem Leitbild und Konzept ableiten, k�nnen durch den 
Arbeitgeber erg�nzt, ver�ndert und pr�zisiert werden, soweit dies zur Zielerf�llung der 
T�tigkeit wesentlich beitragen kann. Dies betrifft auch die laufenden Aktualisierungen und 
Ver�nderungen des Qualit�tsmanagementhandbuchs.
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Standard Pflegevisite "Dekubitusprophylaxe und -behandlung"

Definition: Druckgeschw�re sind eine ernsthafte Bedrohung der Gesundheit 
unserer Bewohner. Wir �berpr�fen daher regelm��ig, wie sich unsere 
Ma�nahmen zur Behandlung und Vorbeugung dieser Krankheit 
verbessern lassen. Ein wichtiges Instrument daf�r ist die Pflegevisite 
"Dekubitusprophylaxe und -behandlung".

Grunds�tze:  Nicht jeder, aber doch die meisten Druckgeschw�re k�nnen mit 
der richtigen Pflege vermieden werden. 

 Der Bewohner wird, soweit er dazu in der Lage ist, in die 
Dekubitusbehandlung und die Prophylaxe eingebunden. 

 Die �ngste und Sorgen des Bewohners werden ernst 
genommen. 

 Wir arbeiten eng mit dem behandelnden Hausarzt zusammen. 

Ziele:  Die Pflege von dekubituserkrankten und -gef�hrdeten 
Bewohnern soll kontinuierlich verbessert werden. 

 Die Betroffenen sollen durch Aufkl�rung und Beratung besser 
in die Dekubitusprophylaxe und -behandlung einbezogen 
werden. 

 Die Wirksamkeit von Ma�nahmen zur Dekubitusprophylaxe 
und -behandlung soll �berpr�ft werden. 

 Die Einrichtungsleitung soll stets dar�ber informiert sein, wie 
h�ufig Druckgeschw�re aller Schweregrade in der Einrichtung 
auftreten. 

 Druckgeschw�re m�ssen genau erfasst und dokumentiert 
werden. Dies gilt insbesondere f�r solche Sch�digungen, die 
au�erhalb unserer Pflegeeinrichtung entstanden sind oder sich 
dort verschlimmert haben. 

 Haftungsanspr�che von Krankenkassen gegen unsere 
Einrichtung m�ssen vermieden werden. 

 Unsere Mitarbeiter m�ssen bei m�glichen straf- und 
zivilrechtlichen Verfahren im Zusammenhang mit einer 
etwaigen Dekubituserkrankung juristisch abgesichert sein. 

Vorbereitung:  F�r jeden Bewohner mit erh�htem Dekubitusrisiko soll 
mindestens einmal im Jahr eine Pflegevisite angesetzt werden. 
(Diesen Wert k�nnen Sie entsprechend Ihrer Personal-
Ressourcen anpassen.) 

 Der "nationale Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe" ist 
allen Mitarbeitern bekannt. 

 Alle Mitarbeiter werden regelm��ig zum Thema Dekubitus 
geschult. 

 Eine Dekubitus- / Wundbeauftragte wurde benannt und 
entsprechend fortgebildet. 

 Vom betroffenen Bewohner oder ggf. dem Betreuer wird vorher 
schriftlich das Einverst�ndnis zu dieser Pflegevisite eingeholt. 
Er wird dar�ber hinaus �ber die Pflegevisite 
Dekubitusprophylaxe und -behandlung aufgekl�rt und beraten. 

 Die Pflegevisite wird von der Pflegedienstleitung geplant. Die 
Dekubitus- / Wundbeauftragte sowie die jeweilige 
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Bezugspflegekraft werden eine Woche vor dem Termin 
schriftlich informiert. 

 Wenn die Pflegevisite zum geplanten Termin nicht stattfinden 
kann, so wird kurzfristig ein Ausweichtermin angesetzt. Ein 
kompletter Ausfall der Pflegevisite ist stets zu vermeiden. 

Durchf�hrung:  An der Pflegevisite "Dekubitusprophylaxe und -behandlung" 
nehmen neben der Pflegedienstleitung auch die Dekubitus- / 
Wundbeauftragte sowie die jeweilige Bezugspflegekraft teil. 

 Pieper und schnurlose Telefone werden umgeleitet oder ggf. 
abgestellt. 

 Die Teilnehmer stellen sich dem Bewohner vor. 
 Unter Verwendung der Bradenskala (oder anderer Skalen) wird 

die Dekubitusgef�hrdung des Bewohners ermittelt. 
 Die bisherigen pflegerischen Ma�nahmen werden bewertet. 
 Es wird gekl�rt, inwieweit der Bewohner st�rker als bisher an 

der Behandlung und Prophylaxe beteiligt werden kann. 
 Die Pflegedokumentation und insbesondere die Pflegeplanung 

werden kontrolliert. L�cken und M�ngel werden aufgelistet. 
 Die Ergebnisse der Pflegevisite werden im Protokoll f�r die

Pflegevisite "Dekubitusprophylaxe und -behandlung" 
dokumentiert. 

Nachbereitung:  Sollten bei der Pflegevisite "Dekubitusprophylaxe und -
behandlung" Druckgeschw�re gefunden werden, die eventuell 
von Dritten verursacht oder verschlimmert wurden (etwa 
w�hrend eines Krankenhausaufenthaltes), so wird die 
Heimleitung informiert. 

 Die Ergebnisse der Pflegevisiten werden von der 
Pflegedienstleitung viertelj�hrlich statistisch ausgewertet. Die 
Ergebnisse werden der Heimleitung vorgestellt. 

 Die Pflegedienstleitung kontrolliert, ob die ggf. gefundenen 
Dokumentationsm�ngel beseitigt wurden. 

Dokumente:  Protokoll f�r die Pflegevisite "Dekubitusprophylaxe und -
behandlung" 

 Pflegedokumentation 

Dauer: 45 bis 60 Minuten

Qualifikation / 
Verantwortlichkeit:

Pflegedienstleitung, Dekubitus-/ Wundbeauftragte, Bezugspflegekraft.
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Protokoll f�r die Pflegevisite "Dekubitusprophylaxe und -behandlung"

Allgemeine Daten

Name des Bewohners

Wohnbereich

Datum der Pflegevisite

Dauer der Pflegevisite

Wann erfolgte die letzte Pflegevisite 
"Dekubitusprophylaxe und -
behandlung"?

anwesende Pflegekr�fte 1. 

2.

3.

Grund f�r die Pflegevisite? O Routinekontrolle 

O zus�tzliche Pr�fung. Grund:

Wurde die zust�ndige Pflegekraft 
�ber die Pflegevisite beim Bewohner 
im Vorfeld informiert?

O __ Tage vorher 

O unangek�ndigte Pflegevisite

Bemerkungen : 

Bewohnerbefinden

Hat der Bewohner Schmerzen? O ja O nein

F�hlt sich der Bewohner allgemein 
wohl?

O ja O teilweise O nein

Bemerkungen: 

Aufkl�rung, Beratung und Mitwirkung des Bewohners

Ist der Bewohner geistig noch in der 
Lage, die Dekubitus-Problematik zu 
erfassen?

O ja O nein O eingeschr�nkt
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F�hlt sich der Bewohner umfassend 
beraten �ber die 
Prophylaxema�nahmen?

O Der Bewohner f�hlt sich gut und umfassend 
beraten.
O Der Bewohner f�hlt sich schlecht beraten.
O Der Bewohner gibt an, �berhaupt nicht beraten 
worden zu sein.

Wirkt der Bewohner an den 
Ma�nahmen zur 
Dekubitusprophylaxe und -
behandlung mit (akzeptiert er z.B. 
die Lagerungen und den Di�tplan)?

O ja O nein O eingeschr�nkt

Bemerkungen:

Pflegedokumentation / Ma�nahmen zur Dekubitusprophylaxe

Pflegeanamnese

Liegt eine fachlich korrekte 
Hautbeschreibung vor?

O ja O teilweise O nein

Bemerkungen:

Bradenskala

Wie wurde die Bradenskala 
angelegt?

O ist fachgerecht angelegt
O Angaben sind nicht aktuell
O Angaben sind unvollst�ndig
O Angaben sind fehlerhaft
O Bradenskala fehlt, ohne dass dieses in der 
Pflegedokumentation korrekt begr�ndet wurde.

Ist die Auswertung inhaltlich korrekt? O ja O nein O Auswertung fehlt v�llig

Bemerkungen / Welche Punkte der Bradenskala fehlen, sind veraltet oder fehlerhaft? 

Aus der Bradenskala abgeleitete Ma�nahmen

Basieren die abgeleiteten 
Ma�nahmen nachvollziehbar auf der 
Bradenskala?

O ja O teilweise O nein

Sind alle prophylaktischen 
Ma�nahmen in der Pflegeplanung 
und im jeweiligen Leistungsnachweis 
umfassend dokumentiert?

O ja O teilweise O nein
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Wurden die Ma�nahmen in Bezug 
auf das gew�nschte Ergebnis 
regelm��ig ausgewertet?

O ja O teilweise O nein

Werden die abgeleiteten 
Ma�nahmen auch wirklich 
durchgef�hrt?

O ja O teilweise O nein

Bemerkungen / Schwachpunkte bei den abgeleiteten Ma�nahmen: 

Lagerungs- und Bewegungsplan

Der Lagerungs- und Bewegungsplan 
... 

O ist vollst�ndig und fachgerecht angelegt
O ist unvollst�ndig
O fehlt v�llig

Bemerkungen: 

Antidekubitus-Matratze

Ben�tigt der Bewohner eine 
angemessene Antidekubitus-
Matratze?

O ja O nein

Falls ja: Hat der Bewohner eine 
angemessene Antidekubitus-
Matratze erhalten?

O ja O nein O ja, aber zu sp�t

Bemerkungen: 

Lagerungshilfsmittel

Ben�tigt der Bewohner zus�tzliche 
Lagerungshilfsmittel?

O ja O nein

Falls ja: Hat der Bewohner die 
zus�tzlichen Lagerungshilfsmittel 
erhalten? 

O ja O nein O ja, aber zu sp�t

Bemerkungen: 

Pflegedokumentation / bestehender Dekubitus (nur auszuf�llen, falls der Bewohner 
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einen Dekubitus hat)

Wundbehandlungsbogen

Ist die Position des Dekubitus aus 
der Pflegedokumentation klar 
ersichtlicht?

O ja O teilweise O nein

Wurde der Dekubitus medizinisch 
fachlich korrekt beschrieben? 

O ja O teilweise O nein

Ist die Wunddokumentation korrekt 
durchgef�hrt?

O ja O teilweise O nein

Wurde eine korrekte 
Fotodokumentation angelegt? 

O ja O teilweise O nein

Bemerkungen: 

�rztliches Verordnungsblatt

Die �rztliche Verordnung zur 
Versorgung des Dekubitus ist ...

O nachvollziehbar O teilweise nachvollziehbar O nicht 
nachvollziehbar

Bemerkungen / Schwachstellen im �rztlichen Verordnungsblatt: 

Aus dieser Pflegevisite folgende Ma�nahmen

Beschreibung der 
Ma�nahme

f�r die Umsetzung 
zust�ndige Pflegekraft

1. 
Ma�nahme

Umsetzungsfrist

Beschreibung der 
Ma�nahme

f�r die Umsetzung 
zust�ndige Pflegekraft

2. 
Ma�nahme

Umsetzungsfrist

3. 
Ma�nahme

Beschreibung der 
Ma�nahme
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f�r die Umsetzung 
zust�ndige Pflegekraft

Umsetzungsfrist

Beschreibung der 
Ma�nahme

f�r die Umsetzung 
zust�ndige Pflegekraft

4. 
Ma�nahme

Umsetzungsfrist

Beschreibung der 
Ma�nahme

F�r die Umsetzung 
zust�ndige Pflegekraft

5. 
Ma�nahme

Umsetzungsfrist

Datum, Unterschrift Pflegedienstleitung 
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Pflegestandard "Ermittlung des Dekubitusrisikos"

Definition:  Die Braden-Skala ist ein Instrument zur Einsch�tzung der 
Dekubitusgef�hrdung. Die Ressourcen und Pflegeprobleme 
werden anhand von sechs Bewertungskriterien erfasst:

o sensorisches Empfindungsverm�gen
o Feuchtigkeit
o Aktivit�t
o Mobilit�t
o Ern�hrung
o Reibung und Scherkr�fte

 Je nach Zustand des Bewohners werden jedem dieser Felder 
ein bis vier Punkte zugeordnet. Ein geringer Punktwert zeigt an, 
dass der Bewohner im jeweiligen Problemfeld einem Dekubitus 
wenige Ressourcen entgegensetzen kann. Ein hoher Punktwert 
hingegen spricht daf�r, dass in diesem Bereich wenige Defizite 
bestehen, die die Entwicklung eines Dekubitus f�rdern w�rden.

 Die Gesamtsumme erlaubt einen R�ckschluss auf die 
tats�chliche Dekubitusgef�hrdung:

o geringes Risiko: 18 bis 15 Punkte
o mittleres Risiko: 14 bis 13 Punkte
o hohes Risiko: 12 bis 10 Punkte
o sehr hohes Risiko: 9 Punkte und weniger

 Die Braden-Skala wurde 1987 von der amerikanischen 
Krankenschwester Barbara Braden entwickelt. Verwendet 
wurde das System zun�chst haupts�chlich in den USA. Im 
Laufe der 90er Jahre wuchs die Popularit�t der Braden-Skala 
auch hierzulande. Um das Jahr 2000 wurde die Braden-Skala 
schlie�lich zum vorherrschenden System in der Altenpflege in 
Deutschland.

Grunds�tze:  Eine Skala ersetzt niemals die Erfahrung einer qualifizierten 
Pflegekraft. Die genaue und t�gliche Beobachtung eines 
gef�hrdeten Bewohners bleibt auch nach der Einf�hrung einer 
standardisierten Risikoerfassung unverzichtbar.

 Die Anwendung der Braden-Skala dient nicht allein der 
Risikoerfassung. Sie stellt auch sicher, dass den Pflegekr�ften 
die Gef�hrdungsfaktoren immer wieder ins Ged�chtnis gerufen 
werden. Nur wer die Gefahren kennt, kann die richtigen 
Prophylaxema�nahmen w�hlen und ein Druckgeschw�r 
verhindern.

Ziele:  Die Entwicklung eines Dekubitus wird vermieden.
 Eine Dekubitusgef�hrdung wird schnell und korrekt erkannt.
 Das Dekubitusrisiko wird systematisch und kontinuierlich 

dokumentiert.
 Geeignete prophylaktische Ma�nahmen werden zeitnah 

eingeleitet. 
 Die Pflegequalit�t wird verbessert.
 Die Pflegeeinrichtung und die Mitarbeiter sind rechtlich 

abgesichert.
 Lagerungsmittel und Lagerungstechniken werden 
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entsprechend des Risikogrades eingesetzt.
 Die Behandlungs- und Pflegekosten werden gesenkt.

Organisation  Aus unserem Team werden zwei 
Pflegefachkr�fte zu 
Wundbeauftragten weitergebildet. 
Diese stehen allen Mitarbeitern 
beratend zur Seite. Beide vertreten 
sich jeweils gegenseitig wie etwa in 
der Urlaubszeit.

 Unsere Pflegekr�fte werden 
regelm��ig zu diesem Thema 
fortgebildet.

 Wir erweitern unsere Bibliothek 
regelm��ig um aktuelle Fachb�cher 
zu diesem Thema. Wir ermuntern 
unsere Pflegekr�fte, diese B�cher 
zu lesen.

 Wir setzen konsequent auf 
Bezugspflege. Durch den t�glichen 
Kontakt zwischen Pflegekraft und 
Bewohner lassen sich Hautsch�den 
schneller finden und beseitigen. 
Folglich wird die Risikoermittlung 
per Braden-Skala stets von der 
Bezugspflegekraft durchgef�hrt.

 Wir f�hren regelm��ig eine 
Pflegevisite "Dekubitusprophylaxe 
und -behandlung" durch.

Einf�hrung der Braden-
Skala und 
Praxisbegleitung

 Die Einf�hrung der Braden-Skala 
wird durch externe Schulungen 
begleitet. Wir achten darauf, dass 
die Seminare einen hohen 
Praxisanteil haben. Insbesondere 
sollte in Kleinstgruppen das 
eigenst�ndige Ausf�llen der Skala 
anhand von Musterf�llen ge�bt 
werden.

 Im weiteren Verlauf der Einf�hrung 
wird der Umgang mit der Braden-
Skala immer wieder im Team ge�bt. 
Wir stellen damit sicher, dass ein 
m�glichst einheitliches Ergebnis 
erzielt wird. Schwankungen 
aufgrund subjektiver Eindr�cke 
jeder Pflegekraft sollten minimiert 
werden.

 Die Risikoerfassung mittels Braden-
Skala wird durch kollegiale 
Pflegevisiten begleitet.

Vorbereitung:

Hinweise f�r  Die Rubrik "Reibung und 
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Pflegekr�fte, die bislang 
die modifizierte Norton-
Skala nutzten:

Scherkr�fte" ist neu.
 Der Bereich "geistiger Zustand" ist 

entfallen. Der Grund daf�r liegt vor 
allem in der Unsch�rfe vieler 
Begriffe. Es ist schwierig 
festzulegen, wann ein Bewohner 
"stupor�s" oder "apathisch" ist.

 Die Skala ist besser auf die 
Bedingungen in der Altenpflege 
angepasst. So ist Demenz (anders 
als in der Norton-Skala) an sich kein 
Risikofaktor. Tats�chlich verf�gen 
viele verwirrte Senioren �ber einen 
gesteigerten Bewegungsdrang, der 
das Dekubitus-Risiko minimiert.

 Die Kriterien Lebensalter und 
Multimorbidit�t werden tendenziell 
schw�cher gewichtet.

Indikation f�r die 
Erfassung des 
Dekubitusrisikos:

 Bei vielen Senioren kann ein 
Dekubitusrisiko von vornherein 
ausgeschlossen werden. Eine 
Risikoerfassung per Bradenskala 
erfolgt nur dann, wenn der 
Bewohner bettl�gerig, 
Rollstuhlfahrer oder vorwiegend 
sitzend ist. Bei mobilen und 
k�rperlich aktiven Senioren besteht 
keine relevante Dekubitusgefahr. Es 
sind dann keine weiteren 
Ma�nahmen erforderlich.

 Wenn die Mobilit�t eingeschr�nkt 
ist, gilt:

o Eine erste Bewertung erfolgt 
direkt im Anschluss an den 
Heimeinzug.

o Bei Bewohnern der 
Pflegestufen I und II wird das 
Dekubitusrisiko einmal 
monatlich erhoben.

o Bei Pflegestufe III erfolgt die 
Einsch�tzung alle zwei 
Wochen.

o Eine h�ufigere Erhebung ist 
nur bei h�chster 
Pflegebed�rftigkeit und 
vielen existierenden 
Risikofaktoren notwendig.

o Wenn sich der 
Gesundheitszustand des 
Bewohners �ndert, wird das 
Risiko kurzfristig erneut 
bewertet. Dieses gilt 
insbesondere bei einer 
Abnahme der Mobilit�t und 
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der k�rperlichen Aktivit�t.
o Relevant f�r die H�ufigkeit 

der Risikoermittlung ist auch 
die langfristige Tendenz, die 
aus den bisherigen 
Untersuchungen abgeleitet 
werden kann. Wenn also der 
Zustand eines Bewohners 
seit Monaten stabil ist, kann 
eine l�ngere Zeitspanne bis 
zur n�chsten Einsch�tzung 
gew�hlt werden. 
Verschlechtert sich der 
gesundheitliche Status des 
Bewohners zusehends, 
muss eine engmaschigere 
�berwachung gew�hlt 
werden.

Durchf�hrung: Informationssammlung Wir stellen alle relevanten Informationen 
zusammen, um das Risiko des Bewohners 
korrekt einsch�tzen zu k�nnen. Wir nutzen 
daf�r s�mtliche zur Verf�gung stehenden 
Informationsquellen, etwa:

 Pflegedokumentation
 andere Mitarbeiter, etwa die 

Hauswirtschaft bei Fragen zum 
Ern�hrungsverhalten

 Hausarzt
 externe Therapeuten
 Bewohner
 Angeh�rige

(Hinweis: Nicht alle hier genannten 
Risikofaktoren werden in der Bradenskala 
erfasst. F�r ein umfassendes Bild sind sie 
jedoch unverzichtbar.)

 Psyche eines Bewohners, 
insbesondere depressive 
Verstimmungen

 reduzierte Mobilit�t
 Abnahme der Skelettmuskulatur
 schlechte Lungenbel�ftung
 verlangsamte Verdauung
 Steifwerden der Gelenke
 Hautsch�den
 Inkontinenz
 Exsikose
 �bergewicht / Untergewicht
 Mangelern�hrung
 Diabetes mellitus
 Nervenleiden (Neuropathien)
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 Gef��krankheiten (diabetische 
Makro- und Mikroangiopathien)

 krankhafte Ver�nderungen der 
Nieren (Nephropathien)

 einseitige L�hmungserscheinungen 
(Paresen)

 bestehende Infektionen, 
insbesondere wenn diese Fieber 
ausl�sen

 Feuchtigkeit der Haut, etwa durch 
das Schwitzen oder durch Urin

 Medikamente, insbesondere 
sedierende Wirkstoffe

 fehlende oder �bertriebene, 
unsachgem��e K�rperhygiene

Dokumentation  Die Pflegekraft f�llt den Bogen aus. 
Sie beachtet dabei die Grunds�tze 
einer professionellen 
Dokumentation, etwa den Verzicht 
auf unleserliche Streichungen.

allgemeine Ma�nahmen  Wenn es hinreichende Anzeichen 
f�r eine Dekubitusgef�hrdung gibt, 
werden die entsprechenden Schritte 
eingeleitet. Etwa:

o Information des Bewohners 
�ber die Gefahren eines 
Dekubitus

o konsequente Mobilisierung
o regelm��iges Umlagern
o Beschaffung von Hilfsmitteln, 

etwa zur Lagerung
o Optimierung der Hautpflege
o Ggf. wird der Hausarzt 

informiert.
o Ggf. wird der Bewohner bei 

der n�chsten 
Fallbesprechung
thematisiert.

o Ggf. wird das Ergebnis an 
die Pflegedienstleitung 
weitergeleitet.

o Ggf. wird die Pflegeplanung 
aktualisiert.

Nachbereitung:

Anmerkungen  Durch einen �bersetzungsfehler 
kann es im Bereich "Ern�hrung" zu 
Missverst�ndnissen kommen. In 
vielen Publikationen (darunter auch 
aktuelle Fachb�cher) wird es als 
"sehr schlechte Ern�hrung" 
gewertet, wenn der Senior nur 
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zwei(!) Drittel einer Mahlzeit zu sich 
nimmt. Tats�chlich ist dieser 
Zustand erst erreicht, wenn er 
lediglich ein(!) Drittel konsumiert.

 Der MDK favorisiert bei seinen 
Qualit�tspr�fungen die Braden-
Skala. Dieses wird mit der gro�en 
Verbreitung, der wissenschaftlichen 
Basis und der Ausrichtung auf die 
Altenpflege begr�ndet.

 Der Expertenstandard zur 
Dekubitusprophylaxe legt sich nicht 
auf ein bestimmtes System (Norton, 
Braden, Waterlow usw.) fest, 
sondern fordert lediglich den 
konsequenten Einsatz einer 
Bewertungsskala. Die Braden-Skala 
wird jedoch als die am 
ausf�hrlichsten gestestete Skala 
bewertet.

 Innerhalb unserer Einrichtung wird 
ausschlie�lich die Braden-Skala 
genutzt. Ein Mix verschiedener 
Systeme ist zu vermeiden.

 Ideal ist die Risikoermittlung durch 
die Bezugspflegekraft. Dieses ist 
jedoch nicht immer m�glich, etwa in 
der Urlaubszeit, bei 
Arbeitsunf�higkeit usw. Tats�chlich 
kann das Dekubitusrisiko eines 
Bewohners auch problemlos durch 
mehrere Pflegefachkr�fte 
gew�hrleistet werden, wenn das 
Pflegeteam entsprechend qualifiziert 
ist. Die Abweichungen durch 
subjektive Beurteilungen sind in der 
Praxis relativ gering.

Dokumente:  Braden-Skala

Verantwortlichkeit 
/ Qualifikation:

 Pflegefachkr�fte
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Standard "Mobilit�tsf�rderung im Rahmen der Dekubitusprophylaxe"

Definition:  Wenn die Mobilit�t eingeschr�nkt oder nicht mehr vorhanden ist, 
hat dieses verschiedene negative Auswirkungen auf die 
k�rperliche und geistige Gesundheit jedes Senioren. So ist der 
Bewohner ggf. nicht mehr in der Lage, seine K�rperhaltung oder 
seine Position im Pflegebett zu ver�ndern. Die Folge ist eine 
permanente Druckbelastung auf immer gleiche K�rperregionen. 
In der Folge wird sich (insbesondere bei zus�tzlichen 
Risikofaktoren) ein Dekubitus ausbilden.

 Durch die Mobilisation stellen wir sicher, dass der Auflagedruck 
nicht �ber einen l�ngeren Zeitraum hinweg auf gef�hrdete 
K�rperbereiche einwirkt. Wie lange die Haut des Bewohners 
diesem Druck ausgesetzt werden kann, ohne Schaden zu 
nehmen, ist von Bewohner zu Bewohner unterschiedlich. Mit 
jedem Risikofaktor wird die Zeitspanne k�rzer. Vorhandene 
Restmobilit�t verl�ngert den Zeitraum.

 Der Bewohner sollte m�glichst fr�hzeitig mobilisiert werden. 
Dazu z�hlen nicht nur das Aufstehen aus dem Bett, sondern 
auch verschiedene Bewegungs�bungen.

 Wenn der Bewohner deutlich geschw�cht ist, f�hren wir passive 
Bewegungs�bungen durch. Die Bewegungsabl�ufe werden also 
von der Pflegekraft gef�hrt. Falls sich der Zustand des 
Bewohners verbessert, gehen wir Schritt f�r Schritt zu aktiven 
�bungen �ber.

Grunds�tze:  Aktivierung und Mobilisierung sind die Kernelemente einer 
fundierten Dekubitusprophylaxe.

 Wir nutzen jede Gelegenheit, um den Bewohner zu aktivieren. 
Dazu z�hlen insbesondere die K�rperpflege, das Ankleiden und 
das Auskleiden. Dieses Vorgehen erfordert nur einen geringen 
zus�tzlichen Zeitaufwand, bringt aber einen ungleich gr��eren 
Nutzen.

 Bewohnern mit Restmobilit�t vermitteln wir die notwendigen 
Fertigkeiten, um durch die eigenst�ndige Umlagerung eine 
Druckverminderung bzw. -verlagerung zu erzielen.

 Die beste Druckentlastung und Durchblutungsf�rderung erreicht 
der Bewohner, wenn er sich au�erhalb des Bettes bewegt.

Ziele:  Der Bewohner kann seine Position im Pflegebett ohne fremde 
Hilfe umfassend �ndern.

 Der Bewohner kann das Bett eigenst�ndig verlassen.
 Ein Dekubitus wird vermieden.

Vorbereitung:  Wir informieren den Bewohner �ber die Wichtigkeit der 
Bewegung und die Gefahren, die von einem Dekubitus 
ausgehen.

 Der Bewohner wird immer wieder ermuntert, sich zu bewegen.
 Der Bewohner sollte so fr�h und so umfassend wie m�glich aus 

dem Bett mobilisiert werden. Sofern das Krankheitsbild nicht 
zwingend dagegen spricht, sollte er sich mindestens 30 Minuten 
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pro Tag au�erhalb des Bettes aufhalten. Ideal ist eine 
Mobilisierung �ber den ganzen Tag.

 Wir erfassen alle Faktoren, die die Eigenbewegung erschweren:
o Wenn der Bewohner bei Bewegung Schmerzen versp�rt, 

pr�fen wir die Notwendigkeit einer permanenten 
Analgetikaversorgung.

o Ist der Bewohner unsicher beim Laufen, beschaffen wir 
ggf. ein geeignetes Hilfsmittel. Dieses kann z.B. ein 
Rollator oder zwei Unterarmgehst�tzen sein.

o Bei eingeschr�nkter Sehkraft pr�fen wir, ob sich diese 
durch eine neue Brille steigern l�sst.

Durchf�hrung: eigenst�ndige 
Verlagerung des 
K�rpergewichtes 
von einer 
K�rperseite auf 
die andere

Auch bei Bettl�gerigkeit achten wir auf ein 
Mindestma� an eigenst�ndiger Bewegung. Nach 
M�glichkeit sollte der Bewohner seine Position 
eigenst�ndig wechseln. Wir vermitteln ihm daf�r die 
erforderlichen Bewegungsabl�ufe.

 Das Kopfteil des Bettes wird flach gestellt.
 Der Bewohner ist in R�ckenlage.
 Der Bewohner soll die Knie anwinkeln und die 

F��e aufstellen.

weiteres Vorgehen ohne Hilfsmittel

 Der Bewohner streckt seine Arme in Richtung 
Decke und faltet die H�nde.

 Er wendet den Kopf nach rechts.
 Mit einer schwungvollen Bewegung f�hrt er 

die Knie und die gefalteten H�nde nach 
rechts.

 Der K�rper folgt dieser Bewegung und 
befindet sich in Seitenlage.

weiteres Vorgehen mit Patientenaufrichter
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 Der Bewohner umfasst den 
Patientenaufrichter und hebt sein Ges�� und 
den Oberk�rper etwas an.

 Nun verlagert er sein Gewicht auf die rechte 
K�rperh�lfte.

 Der Bewohner bewegt jetzt die angewinkelten 
Beine nach rechts. Der linke Arm wird �ber 
den Oberk�rper hinweg ebenfalls nach rechts 
bewegt. Der Kopf zeigt gleichfalls nach 
rechts.

 Der K�rper befindet sich in der Seitenlage.
 Bei Spastiken oder Apoplexie ist dieser 

Ablauf nicht m�glich. Ansonsten k�nnen sich 
die Spastiken verst�rken.

weiteres Vorgehen mit Bettgitter

 Der Bewohner ergreift mit der linken Hand 
das rechte Bettgitter und wendet den K�rper 
in die Seitenlage.

 Durch das �berlegen der Knie nach rechts 
und die Seitenlage des Kopfes wird der 
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Bewegungsablauf erleichtert.
 Der K�rper befindet sich nun in Seitenlage.
 Bei Spastiken oder Apoplexie ist dieser 

Ablauf nicht m�glich. Ansonsten k�nnen sich 
die Spastiken verst�rken.

H�herrutschen 
im Bett

ohne Aufrichter

 Das Kopfteil des Bettes wird flach gestellt.
 Der Bewohner ist in der R�ckenlage.
 Der Bewohner winkelt die Knie an und stellt 

die F��e in Ges��n�he auf der Matratze auf.
 Der Bewohner neigt den Kopf in Richtung 

Brust.
 Die Arme werden auf der Matratze aufgelegt.
 Der Bewohner hebt mit dem Druck der Arme 

und der Beine den K�rper von der Matratze 
ab. Er st��t sich dann mit den Beinen ab.

mit Aufrichter

 Wenn ein Aufrichter verf�gbar ist, kann der 
Bewohner diesen nutzen, um den K�rper 
anzuheben.

drehen und 
aufsetzen "en 
bloc"

Diese Technik ist ideal f�r Bewohner mit 
R�ckenschmerzen, da sie ein kraftschonendes 
Aufstehen aus dem Bett erm�glicht. Wenn 
Sturzgefahr besteht, kann eine Pflegekraft 
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assistierend eingreifen.

 Das Kopfteil des Bettes wird flach gestellt.
 Der Bewohner ist in der R�ckenlage.
 Der Bewohner soll die Knie anwinkeln und die 

F��e aufstellen.
 Der Bewohner streckt seine Arme in Richtung 

Decke und faltet die H�nde.
 Er wendet den Kopf nach rechts.
 Mit einer schwungvollen Bewegung f�hrt er 

die Knie und die gefalteten H�nde nach 
rechts.

 Der K�rper folgt dieser Bewegung. Der 
Bewohner befindet sich in der Seitenlage.

 Der Bewohner schiebt die angewinkelten 
Beine �ber die Bettkante hinaus. Die 
Schwerkraftwirkung unterst�tzt nun das 
Aufrichten des K�rpers in die Vertikale. Die 
Kraft des unten aufliegenden Arms kann der 
Bewohner unterst�tzend einsetzen.

Nachbereitung:  Die eigenst�ndige Positionsverlagerung wird von uns 
engmaschig �berwacht. Wenn der Bewohner seine Lage nicht 
hinreichend oft wechselt, wird das Umlagern teilweise oder 
vollst�ndig von uns �bernommen.

 Alle relevanten Ver�nderungen der Gesundheit oder des 
Verhaltens des Bewohners werden dokumentiert.

 Ggf. wird die Pflegeplanung angepasst.

Dokumente:  Berichtsblatt
 Pflegeplanung

Verantwortlichkeit 
/ Qualifikation:

 alle Pflegekr�fte
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Standard "Dekubitusprophylaxe: Hautpflege"

Definition:  Bei alten Menschen sind aufgrund der sinkenden 
Talkproduktion die R�ckfettungsmechanismen reduziert. 
Gleichzeitig nehmen die Belastbarkeit und die Elastizit�t der 
Haut ab.

 Bei gef�hrdeten Bewohnern ist eine sorgf�ltige Hautpflege ein 
wichtiger Eckpfeiler der Dekubitusprophylaxe. Mit Hilfe von 
Salben und Lotionen versuchen wir die Haut vor �u�eren 
sch�dlichen Einfl�ssen wie etwa Urin, Schwei� oder Stuhl zu 
sch�tzen.

 �u�erliche Anwendungen k�nnen allerdings weder die 
Hautdurchblutung nachhaltig f�rdern noch den Druck mindern. 
Dieses ist nur durch konsequentes Umlagern und gesunde 
Ern�hrung m�glich.

Dieser Standard wird kombiniert mit allen Standards zur K�rperpflege, 
etwa:

 Standard "Duschen"
 Standard "Ganzwaschung im Bett"
 Standard "Ganzwaschung am Waschbecken"
 Standard "Haarw�sche im Bett"
 Standard "Voll- und Teilbad"

Grunds�tze:  Eine gezielte Hautpflege kann das Dekubitusrisiko deutlich 
senken. Ein Wundermittel gibt es aber nicht. Keine Salbe kann 
die Haut vor Druck sch�tzen.

 Ungeeignete Pflegema�nahmen k�nnen die Haut sch�digen.
 Jeder Wasserkontakt schw�cht den S�ureschutzmantel. Daher 

muss es f�r jede Waschung einen hinreichenden Grund geben.
 Es gibt keine allgemeing�ltigen Vorgaben f�r die Hautpflege. 

Jeder Hauttyp erfordert eine individuelle Pflege.

Ziele:  Ein Dekubitus wird vermieden.
 Die Schutzfunktion der Haut wird erhalten bzw. 

wiederhergestellt.
 Ein Wundwerden oder eine Aufweichung der Haut werden 

vermieden.
 Hautver�nderungen werden schnell bemerkt.
 Pers�nliche Vorlieben des Bewohners f�r bestimmte 

Hautpflegemittel werden ber�cksichtigt.

Vorbereitung:  Wir suchen den Kontakt mit dem Hausarzt und stimmen unsere 
Pflegema�nahmen mit ihm ab.

 Wenn eine fach�rztliche Untersuchung sinnvoll erscheint, 
bitten wir zeitnah um eine �berweisung.

 Wir suchen den Kontakt zu Herstellerfirmen und Lieferanten 
von Hautschutzmitteln. Wir stehen neuen Produkten stets offen 
gegen�ber, sofern deren Wirkung hinreichend belegt ist.

 Wir bilden unsere Mitarbeiter regelm��ig weiter.
 Wir beteiligen uns ggf. an wissenschaftlichen Studien, um die 
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Wirksamkeit von Pflegemitteln zu �berpr�fen und zu 
verbessern. Voraussetzung daf�r ist eine umfassende 
Information der Bewohner und deren Zustimmung.

Beseitigung von 
Feuchtigkeit

 Bei stark schwitzenden Bewohnern muss die 
W�sche in einem k�rzeren Abstand 
gewechselt werden.

 Durchn�sste Vorlagen von 
harninkontinenten Bewohnern m�ssen 
zeitnah gewechselt werden.

 Ein Bewohner sollte niemals lange in einem 
Bett liegen, das (aus welchen Gr�nden auch 
immer) feucht ist.

 Der Bewohner wird ermuntert, sich bei 
N�ssegef�hl umgehend bei der Pflegekraft 
zu melden.

K�rperreinigung  Die Haut wird nicht h�ufiger als notwendig 
gewaschen.

 Sofern der Bewohner nicht sichtbar 
verschmutzt ist, wird dieser nur mit 
k�rperwarmem Wasser gereinigt. Nur bei 
sichtbarer Verschmutzung wird �berhaupt in 
Ma�en Seife zugesetzt.

 Bei der K�rperpflege waschen wir auch 
gegen den Strich, um die 
K�rperwahrnehmung zu verbessern. Dem 
Bewohner f�llt es dann h�ufig leichter, 
Schmerzen in druckbelasteten Hautarealen 
richtig einzuordnen und sich selbst�ndig 
umzulagern.

 Nach allen Reinigungsma�nahmen muss 
die Haut gr�ndlich getrocknet werden. Dabei 
sollte nicht "gerubbelt" sondern getupft 
werden.

 Ganzk�rperwaschungen sind bei 
gef�hrdeten Bewohnern nur als 
Reinigungsma�nahme sinnvoll. Als Teil der 
stimulierenden (basalen) Pflege sind sie zu 
vermeiden. Bei erfrischenden und 
anregenden Teilwaschungen sollte klares 
Wasser ohne Zus�tze mit einer Temperatur 
von rund 25�C verwendet werden.

 Desinfizierende Waschungen werden 
ausschlie�lich(!) bei Bewohnern mit 
Immunschw�che oder MRSA durchgef�hrt.

Durchf�hrung:

Problemfall 
Seife

 Selbst hautfreundliche Waschzus�tze sind 
immer eine Belastung f�r den 
S�ureschutzmantel. Daher muss der Einsatz 
von Seife abgewogen werden. Sinnvoll ist 
die Nutzung etwa unter den Achseln und im 
Intimbereich.
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 Alle Seifenreste m�ssen sorgf�ltig von der 
Haut entfernt werden.

 Wir verwenden keine parf�mierten Seifen 
oder Cremes, da deren Inhaltsstoffe 
unerw�nschte Hauteffekte ausl�sen k�nnen. 
Dies gilt vor allem f�r "Deo-Seifen".

 Fl�ssigseifen haben die gleiche Wirkung wie 
feste Seifen und werden ebenfalls 
besonders sparsam eingesetzt.

 Nach M�glichkeit verwenden wir statt Seifen 
Syndets (zusammen gesetzt aus den 
W�rtern synthetische Detergenzien, sie sind 
eine Alternative zu allergieausl�senden und 
hautunvertr�glichen Seifen). Diese 
Reinigungsstoffe k�nnen auf jeden 
beliebigen pH-Wert eingestellt werden und 
schonen den nat�rlichen 
S�ureschutzmantel. Syndets sind etwa als 
Waschst�cke oder als Waschlotion 
verf�gbar. Sofern nicht anders verordnet, 
nutzen wir Syndets mit einem hautneutralen 
(also leicht saurem) pH-Wert von 5,5 bis 6.

Hautkontrolle  Der Bewohner und seine Angeh�rigen 
werden gebeten, die Haut sorgf�ltig zu 
beobachten und etwaige Ver�nderungen 
sofort den Pflegekr�ften mitzuteilen.

 Wir kontrollieren gef�hrdete Hautbereiche 
mehrmals t�glich, insbesondere Hautareale 
�ber Knochenvorspr�ngen. Wir achten auf 
Anzeichen f�r

o R�tungen
o Einrisse
o Mazerationen
o Austrocknung
o andere Ver�nderungen

 Wir f�hren regelm��ig einen Fingertest 
durch. Wir dr�cken daf�r mit einem Finger 
auf eine bereits ger�tete Stelle. Wenn sich 
der Hautbereich unter dem Druck wieder 
wei�lich verf�rbt, liegt eine reversible (also 
vergleichsweise harmlose) 
Minderdurchblutung vor. Falls jedoch die 
R�tung auch unter Druck bestehen bleibt, 
spricht dieses f�r einen beginnenden 
Dekubitus.

kontraindizierte 
Ma�nahmen

Verschiedene traditionell �berlieferte Ma�nahmen 
und Wirkstoffe kommen bei uns nicht mehr zur 
Anwendung.

 Hautverschlie�ende Salben und Cremes, 
wie etwa Vaseline, Zinkpaste oder Melkfett. 
Durch den Verschluss der Hautporen wird 
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die W�rmeregulation gest�rt. Aber:
o Der Einsatz von Fettcremes ist ggf. 

bei rissiger Hornhaut etwa an den 
F��en kurzzeitig m�glich und 
sinnvoll.

o Wenn ein Bewohner unter Durchfall 
und unter wunder Haut im 
Analbereich leidet, kann Zinksalbe 
die Schmerzen lindern und Defekte 
schneller abheilen lassen. Nach 
jedem Stuhlgang muss die Salbe 
erneut aufgetragen werden. Die helle 
Farbe wird die Hautbeobachtung 
erschweren.

 W�rme-K�lte-Anwendungen ("Eisen und 
F�hnen"). Diese Ma�nahme ist unwirksam. 
Zudem verteilt der F�hn zus�tzliche Keime 
auf der Haut. Bei nachl�ssiger Anwendung 
drohen Gewebesch�den durch Vereisung 
und Verbrennungen.

 Alkoholische L�sungen wie etwa 
Franzbranntwein. Diese Wirkstoffe entfetten 
die Haut und machen sie rissig. Durch die 
Verletzungen k�nnen Keime eindringen. Vor 
allem einwertige Alkohole sind 
problematisch. Wenn alkoholische 
Fl�ssigkeiten im Sitzen aufgetragen werden, 
k�nnen diese sogar in die Analfalte laufen 
und dort Hautsch�den verursachen.

 �therische �le (Fichtennadel�l) oder 
hyper�misierende Salben (Kampferzus�tze) 
sowie Massagen k�nnen die Durchblutung 
der Haut nicht dauerhaft verbessern.

 Ein prophylaktischer Einsatz von 
Desinfektionsmitteln und Antiseptika kann 
die physiologische Hautflora beeintr�chtigen 
und zu allergischen Reaktionen f�hren.

Nachbereitung:  Alle Ma�nahmen und deren Wirkung werden sorgf�ltig 
dokumentiert.

 Relevante Beobachtungen werden umgehend dem Hausarzt 
mitgeteilt.

 Ggf. wird die Pflegeplanung angepasst. 

Dokumente:  Wunddokumentation
 Berichtsblatt
 �rztliches Verordnungsblatt
 Kommunikationsblatt mit dem Arzt
 Pflegeplanung

Verantwortlichkeit 
/ Qualifikation:

 Alle Pflegekr�fte
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Standard "Dekubitusprophylaxe: Hautbeobachtung"

Definition: Eine konsequente Hautbeobachtung ist ein unverzichtbarer 
Bestandteil jeder Dekubitusprophylaxe. Daher erwarten wir von jeder 
Pflegekraft, dass sie in der Lage ist, krankhafte Ver�nderungen zu 
erkennen und angemessen zu reagieren. Dieses kann nur gelingen, 
wenn der Mitarbeiter ausreichende Kenntnisse �ber Druckgeschw�re 
und deren Symptomatik hat.

Von entscheidender Bedeutung ist eine gute Zusammenarbeit mit dem 
Hausarzt. Dieser sieht den Bewohner und dessen Haut nur wenige 
Minuten. F�r ein umfassendes Bild des Gesundheitszustandes seines 
Patienten ist der Arzt auf die Beobachtungen der Pflegekr�fte 
angewiesen.

Grunds�tze:  Eine konsequente Beobachtung der Haut erm�glicht es uns, 
Pflegema�nahmen fachgerecht zu planen und deren Wirkung 
korrekt zu erfassen.

 Je fr�her ein Dekubitus erkannt wird, umso geringer ist der 
Pflegeaufwand, der f�r die Heilung geleistet werden muss.

 Jede Hautver�nderung hat eine Ursache. Daher versuchen wir 
stets, den Ausl�ser zu finden und dessen Gef�hrdungspotential 
einzusch�tzen.

 Es ist nicht Aufgabe von Pflegekr�ften, medizinische 
Diagnosen zu stellen.

Ziele:  Ver�nderungen der Haut und insbesondere ein einsetzender 
Dekubitus werden rechtzeitig erkannt.

 Ggf. werden zeitnah eine �rztliche Untersuchung und eine 
Therapie eingeleitet.

 Die Wirksamkeit von Therapien und Pflegemitteln wird beurteilt.
 Dem Bewohner wird ein fortschreitender Dekubitus erspart.
 Alle Ma�nahmen und Beobachtungen werden sorgf�ltig 

dokumentiert.
 Unsere Einrichtung wird vor ungerechtfertigten finanziellen 

Forderungen gesch�tzt.

Vorbereitung: Organisation  Aus unserem Team werden zwei 
Pflegefachkr�fte zu Wundbeauftragten 
weitergebildet. Diese stehen allen 
Mitarbeitern beratend zur Seite. Beide 
vertreten sich jeweils gegenseitig wie 
etwa in der Urlaubszeit.

 Unsere Pflegekr�fte werden regelm��ig 
zu diesem Thema fortgebildet.

 Wir erweitern unsere Bibliothek 
regelm��ig um aktuelle Fachb�cher zu 
diesem Thema. Wir ermuntern unsere 
Pflegekr�fte, diese B�cher zu lesen.

 Wir setzen konsequent auf 



chronische Wunden � pqsg-Magazin � www.PQSG.de � Seite 42

Bezugspflege. Durch den engen 
Kontakt zwischen Pflegekraft und 
Bewohner lassen sich Hautsch�den 
schneller finden und beseitigen.

 Wir suchen den Kontakt mit dem 
Hausarzt und stimmen unsere 
Pflegema�nahmen mit ihm ab.

 In jeden Mobilisationsplan wird der 
Punkt "Fingertest" aufgenommen (siehe 
unten).

 Wir f�hren regelm��ig eine Pflegevisite 
"Dekubitusprophylaxe und -behandlung" 
durch.

weitere Ma�nahmen  Die Angeh�rigen werden entsprechend 
sensibilisiert. Sie sollen insbesondere 
jede verd�chtige Hautr�tung den 
Pflegekr�ften umgehend melden.

 Schmerz�u�erungen des Bewohners 
sind ein wichtiger Indikator. Es ist uns 
aber bewusst, dass viele Bewohner 
Schmerzen nicht mehr sp�ren k�nnen 
und somit unbemerkt einen Dekubitus 
erleiden. Dieses ist insbesondere bei 
Diabetikern und Polyneuropathie-
Patienten der Fall.

Durchf�hrung: allgemeine 
Ma�nahmen

 Die Hautbeobachtung wird in die 
t�gliche Pflege integriert, insbesondere 
bei der K�rperpflege und bei der 
Mobilisierung eines Bewohners.

 Die H�ufigkeit der Hautbeobachtungen 
ist abh�ngig vom individuell ermittelten 
Risiko. (Anmerkung: Die Festlegung 
erfolgt anhand der Norton-, Braden-, 
Waterlow- oder Medley-Skala). Bei 
einem geringen Risiko ist eine einmal 
t�gliche Kontrolle sinnvoll. Bei einem 
hohen Risiko ist ggf. eine Kontrolle alle 
drei Stunden notwendig.

 Wenn der Bewohner anhand eines 
Bewegungsplans regelm��ig 
umgelagert wird, erfolgt eine 
Hautbeobachtung bei jedem 
Lagerungswechsel. Anhand der 
dokumentierten Ergebnisse kann sp�ter 
abgesch�tzt werden, ob das 
Lagerungsintervall dem Risiko 
angemessen ist. In der Folge wird der 
Bewohner in Zukunft in anderen 
Zeitabst�nden oder in anderen 
Positionen gelagert.
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Bei der Hautbeobachtung registrieren wir jede 
Abweichung von der Norm und dokumentieren 
die Beobachtung:

Normalzustand Hautstruktur:

 Die Haut ist glatt und elastisch.
 Es zeigen sich keine Blasen.
 Es gibt keine Verd�nnung der Haut. 

Insbesondere schimmern keine 
Blutgef��e durch.

 Vor allem an den Fu�sohlen bilden sich 
keine wei� gef�rbten Hornhautw�lle.

Normalzustand Hautfarbe:

 Die Haut hat eine rosige F�rbung. Es 
gibt keine R�tung.

 Es zeigt sich keine Pigmentanh�ufung.
 Es zeigt sich keine Zyanose 

(Blauf�rbung).

Normalzustand Hautfeuchtigkeit:

 Es zeigt sich keine Trockenheit oder 
Rauheit der Haut. Es gibt keine 
Schuppenbildung.

 Es zeigt sich keine �bersteigerte 
Schwei�sekretion. Formen:

o generell, also am gesamten 
K�rper

o lokal, also etwa an den H�nden, 
F��en oder Achselh�hlen

o einseitig, etwa bei Hemiplegie

beobachtbare 
Ver�nderungen

Normalzustand Hautturgor:

 Wenn die Haut eingedr�ckt wird, 
entsteht keine langanhaltende 
zur�ckbleibende Delle.

 Es sind keine stehenden Hautfalten 
sichtbar.

Palpation Soweit sinnvoll tasten wir die Haut des 
Bewohners ab. Wir nutzen dabei die 
unterschiedlich ausgebildeten 
Empfindungsf�higkeiten der jeweiligen 
Handregionen:

 Die Temperatur, also insbesondere 
�berw�rmungen, lassen sich am besten 
mit dem Handr�cken ersp�ren.
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 Die Feuchtigkeit der Haut sowie deren 
Oberfl�chenbeschaffenheit kann man 
zumeist mit den Fingerspitzen erf�hlen.

 �deme und Verh�rtungen k�nnen mit 
der Handinnenfl�che ersp�rt werden.

 Die Gewebestruktur in tiefer gelegenen 
Hautbereichen k�nnen mit dem 
Daumen ertastet werden.

Einschr�nkungen:

 Bei Verdacht auf eine �bertragbare 
Krankheit wird keine Palpation 
durchgef�hrt. In solchen F�lle m�ssten 
Einmalhandschuhe getragen werden, 
die die Sensibilit�t der H�nde 
beeintr�chtigen w�rden.

 Eine Palpation wird nur durchgef�hrt, 
wenn diese beim Bewohner keine 
Schmerzen ausl�st.

Fingertest Per Fingertest stellen wir fest, ob es sich bei 
einer aufgetretenen Hautr�tung bereits um 
einen Dekubitus handelt.

 Die Pflegekraft dr�ckt daf�r mit einem 
Finger auf die ger�tete Hautstelle.

 Nun l�st sie den Finger. Wenn sich das 
Areal wei�lich verf�rbt, liegt zumeist 
kein Dekubitus vor, sondern eine lokale 
Minderdurchblutung.

 Wenn nach der Wegnahme des Fingers 
die R�tung bleibt, ist davon 
auszugehen, dass sich bereits ein 
Dekubitus 1.Grades gebildet hat. 

Anhand der vorliegenden Informationen und 
Hautbeobachtungen versuchen wir 
festzustellen, ob ein Dekubitus vorliegt. Wir 
sind uns bewusst, dass es viele Krankheiten 
gibt, die zu �hnlichen Symptomen f�hren. Die 
Diagnose wird in jedem Fall vom Hausarzt 
gestellt.

Abgrenzung zu 
�hnlichen 
Hautver�nderungen

persistierende R�tung

 Wenn sich die R�tung eines Hautareals 
nicht per Fingertest wegdr�cken l�sst, 
liegt eine persistierende R�tung vor. 
Diese ist die Vorstufe sowohl f�r einen 
Dekubitus wie auch f�r eine 
Hautirritation.

 Die Unterscheidung erfolgt durch die 
Absch�tzung der vermuteten Ursache. 
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Wenn die R�tung in einem K�rperareal 
liegt, der einem hohem Auflagedruck 
ausgesetzt ist, dann ist mit einiger 
Wahrscheinlichkeit von einem 
einsetzenden Dekubitus auszugehen. 
Beispiel: Die R�tung befindet sich am
Kreuzbein eines immobilen Bewohners.

 Falls die R�tung in einem K�rperbereich 
liegt, der keinem Druck daf�r aber dem 
Kontakt mit Urin und Stuhl ausgesetzt 
ist, ist eine Hautirritation 
wahrscheinlicher. 

Hautirritation

 Wenn die Haut starken mechanischen 
oder chemischen Einwirkungen 
ausgesetzt ist, kann dieses zu einer 
Hautirritation f�hren.

 Diese macht sich bemerkbar durch eine 
Hautr�tung oder den Verlust der 
obersten Epidermisschichten. Wenn 
ser�se Fl�ssigkeit austritt, kann diese 
die Haut feucht gl�nzen lassen.

Mazeration

 K�rperregionen mit einem ung�nstigen 
Mikroklima, etwa Zehenzwischenr�ume 
oder gro�e Hautfalten, k�nnen leicht 
aufweichen.

 Vor allem bei inkontinenten Bewohnern 
kann der st�ndige Kontakt mit Urin die 
Haut sch�digen.

 Bei einer Mazeration kommt es zu 
Blutungen, Schmerzen und 
Hautn�ssen. Die Hautsch�digung kann 
sich bis in tiefe Hautschichten 
ausweiten.

 Eine Mazeration kann zus�tzlich zu 
einem Dekubitus auftreten.

Intertrigo

 Zwischen aneinander liegenden 
Hautbereichen kann es schnell zur 
Reizung kommen, etwa als Folge 
st�ndiger Reibung, Feuchtigkeit und 
W�rme. Dieses ist vor allem in den 
Achselh�hlen, unter den Br�sten sowie 
zwischen den Oberschenkeln der Fall.

 Es bilden sich zumeist keine Borken 
oder Krusten. Allerdings k�nnen 
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Bl�schen sichtbar werden.
 Bewohner berichten h�ufig �ber ein 

brennendes Missempfinden an den 
betroffenen Arealen.

Schuppenflechte

 Diese h�ufig verbreitete chronische 
Hauterkrankung zeigt sich durch klar 
abgegrenzte rote Flecke. Diese sind 
bedeckt mit trockenen, silberwei�en 
Schuppen.

 Werden die Schuppen entfernt, kann es 
zu punktf�rmigen Blutungen kommen.

 Die Erkrankung tritt auf an den 
Streckseiten der Extremit�ten, 
knochigen Vorspr�ngen, der Kopfhaut, 
den Ohren, den Genitalien und im 
Analbereich.

Hauterosion

 Verschiedene �u�ere Einfl�sse k�nnen 
die Haut allm�hlich abtragen oder 
zerst�ren, etwa entz�ndliche Prozesse 
oder Kratzwunden.

 Die Sch�den sind zumeist nur 
oberfl�chlich und f�hren zu keinen 
Blutungen. 

Candidose

 Eine Pilzinfektion mit Candida albicans 
kann vor allem in der Haut und auf 
Schleimh�uten auftreten. Dieses f�hrt 
zu Juckreiz und zur Bildung von 
wei�em Exsudat. Es kann zu 
Hautschuppungen und Blutungen 
kommen.

 Bei abwehrgeschw�chten Bewohnern 
kann die Infektion auf innere Organe 
�bergreifen und zu einer Pilzsepsis 
f�hren.

Verbrennung

 Der Kontakt mit Hitze, Elektrizit�t, 
Chemikalien oder Strahlung kann zu 
Verbrennungen f�hren.

 Bei einer leichten Verbrennung kommt 
es zu Schwellungen, Schmerzen und 
R�tungen. Schwere Sch�digungen 
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f�hren dazu, dass sich Blasen bilden 
und sich die Epidermis von der Dermis 
abhebt.

allergisches Kontaktekzem

 Wenn ein Bewohner mit einem Stoff in 
Kontakt kommt, auf den er allergisch 
reagiert, kann es zur Bildung eines 
Ekzems kommen.

 Ein bis zwei Tage nach dem Kontakt
zeigen sich R�tungen oder �deme. 
H�ufig entstehen auch Bl�schen, die 
platzen und n�ssen k�nnen.

 Schlie�lich verkrusten die Herde oder 
bilden Schuppen.

 Bei akuten Verl�ufen bildet sich das 
Ekzem nur an der Hautstelle, die mit 
dem Allergen in Ber�hrung gekommen 
ist. Bei chronischen Verl�ufen k�nnen 
auch weitere Hautbereiche diese 
Symptomatik zeigen.

Nachbereitung:  Alle Beobachtungen der Haut werden sorgf�ltig dokumentiert.
 Im Zweifel wird unsere Wundbeauftragte um eine Einsch�tzung 

gebeten.
 Falls notwendig wird der Bewegungs- und Lagerungsplan 

angepasst.
 Wenn relevante Hautver�nderungen bemerkt werden oder 

bereits ein Dekubitus vorliegt, wird umgehend der Hausarzt 
gerufen.

Dokumente:  Wunddokumentation
 Berichtsblatt
 �rztliches Verordnungsblatt
 Kommunikationsblatt mit dem Arzt
 Pflegeplanung 

Verantwortlichkeit 
/ Qualifikation:

 alle Pflegekr�fte
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Standard "Hautschutz bei Inkontinenz"

Definition:  Inkontinenz bedeutet f�r die Haut der Intimregion eine enorme 
Belastung. Problematisch ist insbesondere die Sch�digung des 
S�ureschutzmantels der Haut. Dieser sch�tzt die Haut vor 
Austrocknung und liegt mit einem pH-Wert von 4,6 bis 5,0 im 
sauren Bereich.

 Bedingt durch Harnwegsinfektionen und Bakterien in der 
Vorlage liegt der pH-Wert des Urins oftmals allerdings im
alkalischen Bereich. Kommt der Urin nun mit der Haut in 
Kontakt, wird der Schutzmantel geschw�cht. Die Haut trocknet 
aus, wird rissig und spr�de. Das feuchtwarme Milieu durch das 
Tragen von Inkontinenzvorlagen beg�nstigt zus�tzlich die 
Infektionsanf�lligkeit der Haut.

 Fast jeder zweite inkontinente Senior leidet an 
Hautauff�lligkeiten. H�ufigste Sch�digungen sind entz�ndliche 
Erytheme (R�tungen der Haut), Pilzinfektionen sowie 
allergische Ekzeme. Aufgeweichte und vorgesch�digte Haut 
kann Druckeinwirkung kaum noch verkraften. Eine 
normalerweise harmlose Druckbelastung kann bei diesem 
Personenkreis bereits einen Dekubitus ausl�sen.

 Besonders gef�hrdet sind Bewohner mit Diabetes mellitus. 
Hier gibt es h�ufig Folgeerscheinungen wie Juckreiz, 
Entz�ndungen an der Afterschleimhaut und den Genitalien 
sowie Pilzerkrankungen.

Grunds�tze:  Inkontinenz ist ein sensibles Thema, das mit dem gebotenen 
Fingerspitzengef�hl angegangen werden muss.

 Inkontinenz kann schnell zu kleinen Hautsch�digungen f�hren. 
Diese beg�nstigen die Entstehung eines Dekubitus.

 Hautsch�digungen m�ssen bereits in der Entstehung gestoppt 
und zur Abheilung gebracht werden. Wenn die Verletzungen 
bereits fortgeschritten sind, ist ein ungleich gr��erer Aufwand 
erforderlich.

 Entscheidend f�r die Hautpflege sind die konsequente 
Kontrolle der Inkontinenzmaterialien sowie deren rechtzeitiger 
Wechsel.

 Bereits der alleinige Kontakt mit Wasser hat Auswirkungen auf 
den S�ureschutzmantel. Wir waschen nur, wenn dieses 
notwendig ist.

Ziele:  Der nat�rliche S�ure- und Fettschutzmantel der Haut bleibt 
erhalten.

 Keime finden keine Eintrittspforten.
 Der Bewohner erleidet keinen Dekubitus.
 Bakterielle Infektionen und Pilzerkrankungen werden 

vermieden.

Vorbereitung:  Wir suchen den Kontakt mit dem Hausarzt und stimmen 
unsere Pflegema�nahmen mit ihm ab.

 Wenn eine fach�rztliche Untersuchung sinnvoll erscheint, 
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bitten wir zeitnah um eine �berweisung.
 Wir suchen den Kontakt zu Herstellerfirmen und Lieferanten 

von Hautschutzmitteln. Wir stehen neuen Produkten stets offen 
gegen�ber, sofern deren Wirkung hinreichend belegt ist.

 Wir bilden unsere Mitarbeiter regelm��ig weiter.

Durchf�hrung: Reinigung Die entsprechenden Standards werden sorgf�ltig 
umgesetzt, also etwa "Ganzwaschung im Bett" oder 
Standard "Ganzwaschung am Waschbecken". 
Zus�tzlich m�ssen folgende Parameter beachtet 
werden:

 Der Intimbereich wird nach jeder 
Ausscheidung mit lauwarmem Wasser 
gereinigt. Hei�es Wasser wird vermieden, 
da es mehr Hautfett entfernt als k�hleres.

 Seife wird dem Waschwasser nicht 
zugegeben, da diese sehr alkalisch ist. Ggf. 
k�nnen eine pH-neutrale Waschlotion oder 
Syndets genutzt werden.

 Ggf. kann dem Wasser etwas Essig oder 
Zitronensaft zugegeben werden (1 Essl�ffel 
auf 5 Liter Wasser).

 Es wird keine Waschlotion verwendet, wenn 
diese den Hinweis "wirkt desinfizierend" 
tr�gt.

 Wenn Waschzus�tze genutzt werden, muss 
die Haut danach sorgf�ltig mit klarem 
Wasser ges�ubert werden. Auch kleine 
Reinigungsmittelr�ckst�nde m�ssen entfernt 
werden. Nach dem Absp�len wird die Haut 
sorgf�ltig abgetrocknet.

 Angetrockneter Stuhl muss besonders 
schonend entfernt werden. Wir nutzen daf�r 
Feuchtpfleget�cher. Eine aggressive 
Reinigung kann Hautl�sionen verursachen. 
Bei einer erneuten Verschmutzung w�rde 
dann die Sch�digung verst�rkt oder es 
k�nnte zu einer Infektion der Hautregion 
kommen.

 Bei der Intimpflege sollte die Pflegekraft 
vom Bauchnabel in Richtung Stei�bein 
wischen, um eine Keimverschleppung zu 
vermeiden.

 Problematisch sind h�ufig Hautfalten. Diese 
werden sorgf�ltig getrocknet. Die Haut wird 
trocken getupft und nicht gerieben.

 Bei einer Harn- und Stuhlinkontinenz l�sst 
sich eine Verschmutzung des 
Waschwassers, des Waschlappens und des 
Handtuches nicht immer vermeiden.

 Sinnvoll kann dann die Nutzung von 
Einmalwaschlappen sein, die nach der 
Nutzung nicht wieder im Waschwasser 
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ausgesp�lt werden.

Hautpflege  F�r die Hautpflege nutzen wir sog. "Wasser-
in-�l"-Pr�parate ("W/O"). Wir nutzen keine 
Pflegemittel mit dem Hinweis "zieht schnell 
ein". "�l-in-Wasser"-Produkte trocknen die 
Haut tendenziell eher aus.

 Pflegeprodukte, die urspr�nglich f�r Babys 
entwickelt wurden, werden nur nach 
genauer Abw�gung eingesetzt. Die 
Pr�parate sind h�ufig stark parf�miert.

 Wir nutzen kein Puder.
 Einreibungen mit Franzbrandwein und 

andere austrocknende Ma�nahmen 
sch�digen die Haut.

 Wenn die Haut noch nicht gesch�digt ist, 
werden keine abdeckenden Pasten, Salben 
oder �le angewendet, also etwa Pr�parate 
mit Melkfett, Vaseline oder 
Zinkpastezus�tze.

 Bestehende Hautr�tungen k�nnen ggf. mit 
Pflegemitteln wie etwa Wollwachs zum 
Abklingen gebracht werden.

 Bei besonders gef�hrdeten Bewohnern 
nutzen wir ggf. sog. "Hautprotektoren". Das 
Schaumspray bildet in der Hornschicht 
einen Schutzfilm, der bis zu 6 Stunden 
verbleibt. W�hrend dieser Schutzzeit kann 
die Haut sogar gewaschen werden.

 Salben und Cremes d�rfen nicht zu dick 
aufgetragen werden, da sonst die 
Hautporen verschlossen werden.

 Die Pflegeprodukte d�rfen nur auf die zuvor 
sorgf�ltig getrocknete Haut aufgebracht 
werden.

Inkontinenzmittel  Wenn eine Hautsch�digung sichtbar ist oder 
der Bewohner dazu neigt, sollten besonders 
leistungsf�hige Vorlagen genutzt werden.

 Wichtig sind Puffersubstanzen sowie 
R�ckn�sseschutz.

 Geeignet sind insbesondere sog. 
"Gelbildner", da diese die Haut gut vor 
Feuchtigkeit sch�tzen.

 Es gibt zus�tzlich auch Vorlagen, die mit 
Hautpflegemitteln impr�gniert sind.

 Bei M�nnern sollten Einlagen in 
Taschenform genutzt werden.

 Die Vorlagen werden nach jeder 
Verschmutzung gewechselt. Ein Austausch 
ist sp�testens notwendig, wenn die 
Aufnahmekapazit�t erreicht wird.

 Wir achten auf einen rechtzeitigen Wechsel 
des Hilfsmittels, da es bei zu langen 
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Tragezeiten zur Vermehrung von 
hautsch�digenden Bakterien kommen kann.

Allgemeines  Viele inkontinente Bewohner begrenzen den 
Fl�ssigkeitskonsum mit dem Ziel, die 
Ausscheidungsmenge zu reduzieren. Wir 
erl�utern dem Bewohner, dass durch dieses 
Verhalten die Haut austrocknet und somit 
zus�tzlich gesch�digt wird.

 Der Hautzustand eines inkontinenten 
Bewohners wird mehrmals t�glich inspiziert.

 Der Bewohner und seine Angeh�rigen 
werden gebeten, die Haut sorgf�ltig zu 
beobachten und etwaige Ver�nderungen 
sofort den Pflegekr�ften mitzuteilen.

 Bei relevanten Krankheitszeichen wird der 
Bewohner umgehend dem Hausarzt 
vorgestellt.

Nachbereitung:  Alle Ma�nahmen und deren Wirkung werden sorgf�ltig 
dokumentiert.

 Relevante Beobachtungen werden umgehend dem Hausarzt 
mitgeteilt.

 Ggf. wird die Pflegeplanung angepasst.
 Bei bakteriellen Infektionen wird zumeist ein Abstrich 

vorgenommen und dann das passende Antibiotikum 
verschrieben.

 Bei Kontaktallergien ist es erforderlich, den Ausl�ser zu finden 
und die Exposition zu unterbinden. Dieses ist allerdings 
zumeist sehr langwierig.

 Die Wirkungsweise der verwendeten Salben, Cremes und 
Lotionen wird immer wieder kritisch hinterfragt. Wichtig ist eine 
ausreichende R�ckfettung. Wenn Hautirritationen oder 
Mazerationen �ber einen l�ngeren Zeitraum auftreten, pr�fen 
wir einen Wechsel des Pr�parates.

Dokumente:  Wunddokumentation
 Berichtsblatt
 �rztliches Verordnungsblatt
 Kommunikationsblatt mit dem Arzt
 Pflegeplanung

Verantwortlichkeit / 
Qualifikation:

 Alle Pflegekr�fte
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Standardpflegeplan "Dekubitusprophylaxe (gem�� Expertenstandard)"

Ein Dekubitus ist eine Entz�ndung oder ein Geschw�r in der Haut. Er wird ausgel�st durch 
Druck und Reibung zwischen der Haut und einem darunter liegenden Knochen. In der Folge 
verschlechtert sich die Durchblutung, und Gewebe wird abgebaut.

Anmerkung:

 Standardpflegepl�ne geben f�r spezielle Pflegeprobleme die typischen pflegerischen 
Ma�nahmen vor, so etwa wie in diesem Beispiel f�r Dekubitus. Standardpflegepl�ne 
umfassen generelle und potentielle Pflegeprobleme, Pflegema�nahmen und 
Pflegeziele.

 Aus diesem Grund erleichtert ein Standardpflegeplan zwar die Pflegedokumentation, 
aber er ersetzt auf keinen Fall eine individuelle auf den Bewohner / Patienten 
bezogene Pflegeplanung.

 Jede Pflegefachkraft ist gehalten, diese generellen Pflegeprobleme, 
Pflegema�nahmen und Pflegeziele auf Relevanz zu �berpr�fen und auf die 
individuellen Einschr�nkungen und Ressourcen des jeweiligen Bewohners / 
Patienten anzupassen. Wichtig ist auch beim Einsatz von Standardpflegepl�nen, 
diese in regelm��igen Abst�nden zu �berpr�fen und ggf. zu �berarbeiten, da sie 
immer auf dem aktuellen Stand sein sollten.

Pflegeproblem Pflegema�nahmen Pflegeziel

Sich bewegen

Der Bewohner ist immobil. Dieses 
f�hrt zu einer erh�hten 
Dekubitusgefahr.

Wir f�hren mit dem Bewohner 
aktive und passive 
Bewegungs�bungen durch. 
Diese werden nach 
M�glichkeit in andere 
Pfleget�tigkeiten 
eingebunden, wie etwa in die 
morgendliche 
Ganzk�rperwaschung.

Dazu z�hlen:

 bewegen im Bett
 aufsetzen im Bett
 sitzen am Bettrand
 sitzen im Sessel
 sitzen im Rollstuhl
 aufstehen
 gehen mit 

Unterst�tzung durch 
die Pflegekraft

 gehen mit 
Unterst�tzung etwa 
durch ein Gehrad

 Der Bewohner 
wird wieder 
mobil. 

Das Umlagern ist f�r den  Wir setzen auf das  Der Bewohner 
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Bewohner belastend. Reibung und 
Scherkr�fte k�nnen trotz aller 
Vorsichtsma�nahmen nicht immer 
konsequent vermieden werden.

kin�sthetische 
Konzept. Dieses 
erm�glicht ein 
schonendes 
Umlagern, f�rdert die 
Eigenbewegung des 
Bewohners und schont 
den R�cken der 
Pflegekr�fte.

 Wir nutzen 
Mikrolagerungen, also 
kleine und einfach zu 
realisierende 
Positionswechsel, die 
zu einer 
Gewichtsverlagerung 
f�hren.

 Wir nutzen daf�r 
weiche T�cher, Kissen 
oder Sitzkeile. Die 
Mikrolagerung ersetzt 
die generelle 
Umlagerung zwar 
nicht, verl�ngert aber 
die Abst�nde zwischen 
den Umlagerungen.

wird schonend 
umgelagert.

 Der Bewohner ist immobil 
aufgrund verschiedener 
Grunderkrankungen, etwa

o k�rperliche 
Behinderung

o tragen einer 
Schiene oder eines
Verbandes

o hohes Lebensalter
o allgemeine 

Ersch�pfung
o Infektionen
o hohe 

Schmerzbelastung
o Bewusstlosigkeit
o L�hmung
o Einzelne 

Hautregionen des 
Bewohners sind 
einem zu gro�en 
Druck ausgesetzt.

 Wir erstellen einen 
individuellen 
Bewegungsplan und 
lagern den Bewohner 
in kurzen Abst�nden 
um.

 Wir fordern den 
Bewohner auf, im 
Rahmen seiner 
F�higkeiten die Lage 
eigenst�ndig zu 
wechseln.

 Wir f�hren eine 
Weichlagerung durch.

 Wir nutzen 
Freilagerungen.

 Wir nutzen spezielle 
Anti-
Dekubitusmatratzen.

 Gef�hrdete 
K�rperstellen werden 
gepolstert.

 Nach �berstandenen 
Krankheiten wird der 
Bewohner schnell 
wieder mobilisiert.

 Wir nutzen die 
gesamte Bandbreite 

 Die gef�hrdeten 
Hautbereiche 
des Bewohners 
werden vor zu 
hoher 
Druckbelastung 
gesch�tzt.
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an 
Lagerungsm�glichkeit
en, also etwa 30�-
Lagerung, 135�-
Lagerung, 
R�ckenlage, 
Bauchlage, schiefe 
Ebene, 3-Kissen- und 
5-Kissen-Lagerung. 
Wir nutzen keine 90�-
Lagerung.

 Wir bieten 
Bewegungsanreize an 
(etwa: Telefon rechte 
Bettseite, Fernseher 
linke Bettseite).

 Die Gelenke werden 
frei und in 
physiologischer 
Stellung gelagert. 
Dieses ist vor allem 
bei den gro�en 
Gelenken zwingend 
geboten.

 Nach jedem 
Lagewechsel wird die 
Haut inspiziert.

 Der Bewohner verbringt viel 
Zeit in sitzender Position. 
Der anhaltende Druck 
belastet seine Haut. 

 Wir f�rdern 
regelm��ige 
Positionsver�nderunge
n im Sitzen durch die 
Nutzung von kleinen 
Keilkissen oder 
anderen Hilfsmitteln.

 Wir nutzen ein 
Ges��kissen, um den 
Druck gleichm��iger 
zu verteilen.

 Der Bewohner wird 
aufgefordert, beim 
Sitzen die F��e auf 
den Boden zu stellen. 
Er verbessert damit 
den Halt und 
verhindert Scherkr�fte, 
falls der Bewohner aus 
dem Stuhl zu rutschen 
droht.

 Der Bewohner sollte 
nicht l�nger als zwei 
Stunden auf einem 
Stuhl sitzen. Danach 
sollte er sich k�rperlich 
bewegen, also etwa 

 Durch das 
Sitzen wird die 
Haut nicht 
unn�tig 
belastet.
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einmal den Flur auf 
und ab gehen.

Vitale Funktionen des Lebens aufrechterhalten

 Der Bewohner hat einen 
Blutdruck von unter 100 
mmHg systolisch und 60 
mmHg diastolisch. Die 
Versorgung des Gewebes 
mit Sauerstoff ist 
eingeschr�nkt, da schon ein 
relativ geringer Au�endruck 
ausreicht, um das Blutgef�� 
zu verschlie�en.

 Gemeinsam mit dem 
Hausarzt pr�fen wir, 
welche Ma�nahmen 
geeignet sind, um die 
Hypotonie zu 
kompensieren.

 Der Blutdruck 
normalisiert 
sich.

 Der Bewohner leidet unter 
…

o Hautirritationen, also 
sichtbar anhaltende 
R�tungen der Haut, 
deren oberste 
Epidermisschicht 
bereits zerst�rt 
wurde

o Mazeration 
(Aufweichung von 
Gewebe).

o Intertrigo 
(Wundreiben, 
Wundwerden)

o Candidose (Infektion 
mit Sprosspilzen)

o Verbrennungen
o allergischen 

Kontaktekzemen
 Durch diese Krankheiten 

steigt das Risiko des 
Bewohners, einen 
Dekubitus zu erleiden.

 Die Erkrankungen 
werden umgehend 
behandelt. Sobald sich 
relevante Symptome 
zeigen, wird der 
Bewohner sp�testens 
jetzt dem Hausarzt 
vorgestellt. Etwa:

o starkes N�ssen
o feuchter Glanz 

der Haut
o starkes 

Juckgef�hl
o starkes 

Brennen
o Blutungen
o Schmerzen
o Bl�schen oder 

Papeln
 Die in den 

entsprechenden 
Pflegestandards 
beschriebenen 
Ma�nahmen werden 
sorgf�ltig umgesetzt.

 Bis zum Abklingen der 
Krankheiten werden 
die betroffenen 
Hautregionen 
besonders sorgf�ltig 
inspiziert, da es hier 
jederzeit zu einem 
Dekubitus kommen 
kann.

 Die 
Grunderkrankun
gen werden 
behandelt, 
bevor die 
Hautregion 
durch einen 
Dekubitus 
gesch�digt wird.

 Der Bewohner leidet unter 
Diabetes mellitus. Die 

 Die 
Grunderkrankungen 

 Die 
Grunderkrankun



chronische Wunden � pqsg-Magazin � www.PQSG.de � Seite 56

k�rpereigene Immunabwehr 
ist geschw�cht.

 Der Bewohner leidet unter 
Durchblutungsst�rungen. 
Diese l�sen zus�tzlich zur 
Druckeinwirkung ebenfalls 
Isch�mie (Verminderung 
oder Unterbrechung der 
Durchblutung) aus.

 Der Bewohner leidet unter 
einer Insuffizienz des 
Herzens. Die reduzierte 
Pumpleistung st�rt die 
Sauerstoffverteilung durch 
das Gef��system.

werden konsequent 
behandelt.

gen werden 
behandelt, 
bevor der 
Bewohner einen 
Dekubitus 
erleidet.

 Der Bewohner f�hrt keine 
oder nur wenige 
druckentlastende 
Bewegungen aus.

 Der Bewohner leidet unter 
sensorischen 
Beeintr�chtigungen, wie 
etwa Neuropathie, 
Bewusstseinseintr�bung 
oder Querschnittl�hmung.

 Der Bewohner leidet unter 
Multipler Sklerose.

 Der Bewohner nimmt starke 
Tranquilizer oder Sedativa.

 Erste Vorl�ufer eines 
Dekubitus bilden sich, 
insbesondere �deme und 
kleine Blutgerinnsel.

 Die Intervalle, in denen 
die Pflegekr�fte die 
gef�hrdeten 
Hautbereiche 
inspizieren, werden 
verk�rzt.

 Der Bewohner wird 
angeleitet, selbst�ndig 
die Haut zu 
untersuchen und 
Ver�nderungen 
umgehend zu melden.

 Der Bewohner wird 
gebeten, sich 
umgehend zu melden, 
wenn er Schmerzen 
versp�rt.

 Entstehende 
Druckgeschw�r
e werden 
rechtzeitig 
entdeckt.

 Der Bewohner nimmt 
Katecholamine, die eine 
periphere Vasokonstriktion 
ausl�sen k�nnen.

 Der Bewohner nimmt 
Glukokortikoide. Diese 
behindern die 
Kollagenbildung und die 
Regeneration von 
Kapillargef��en.

 Der Bewohner nimmt 
Betablocker, diese 
reduzieren die 
Hautdurchblutung um 20 
bis 30 Prozent.

 Der Bewohner nimmt 
Diuretika. Diese f�hren zu 
einer Faltenbildung der 
Haut in den Beinen. Die 

 Wir suchen den Dialog 
mit dem Hausarzt und 
pr�fen, ob es 
Alternativen zur 
Medikation gibt.

 Die Entstehung 
eines Dekubitus 
wird nicht 
zus�tzlich durch 
Medikamente 
gef�rdert.
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Haut ist zudem ger�tet, 
leicht verletzlich und juckt.

 Der Bewohner nimmt 
Herzglykoside, 
Antiarrhythmika oder 
Antihypertonika. Die Haut 
ist daher trocken und 
geschuppt. Es kommt zu 
R�tungen und Juckreiz. 

 Der Zustand des 
Bewohners �ndert sich 
schnell. Daher ist das 
aktuelle Dekubitusrisiko 
nicht immer bekannt.

 Wir nutzen die 
modifizierte Norton-
Skala, um die 
Gef�hrdung 
absch�tzen zu 
k�nnen.

 Die Einsch�tzung 
erfolgt einmal in der 
Woche.

 Bei einer sich 
abzeichnenden 
Gef�hrdung werden 
die Ma�nahmen zur 
Dekubitusprophylaxe 
intensiviert.

 Die gef�hrdeten 
Hautbereiche werden 
t�glich inspiziert. 
Hautver�nderungen 
werden sorgf�ltig im 
Pflegebericht 
dokumentiert.

 Wir nutzen den 
Fingertest und stellen 
damit fest, ob eine 
vorhandene 
Hautr�tung bereits von 
einem Dekubitus 
ausgel�st wurde.

 Die aufgrund der 
aktuellen Gef�hrdung 
gew�hlten 
Pflegema�nahmen 
werden regelm��ig 
dahingehend 
�berpr�ft, ob sie 
effektiv und noch 
aktuell sind. Ggf. wird 
die Planung 
modifiziert.

 Der 
Hautzustand 
des Bewohners 
ist jederzeit 
bekannt.

 Sch�digungen 
werden 
umgehend 
bemerkt und 
angemessen 
behandelt.

 Der Bewohner raucht stark. 
Der Nikotinmissbrauch 
f�rdert eine Arteriosklerose, 

 Wir raten dem 
Bewohner, das 
Rauchen einzustellen 

 Die Haut wird 
nicht durch den 
Nikotinmissbrau
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die wiederum die 
Blutversorgung einschr�nkt. 
Das Gewebe wird nicht 
mehr ausreichend mit 
Sauerstoff versorgt.

oder zumindest stark 
einzuschr�nken.

 Wir binden Freunde 
und Angeh�rige in 
unser Bem�hen ein.

ch gesch�digt.

 Der Bewohner ist mit 
Schl�uchen verbunden, 
etwa aufgrund einer 
Magensonde. Diese �ben 
Druck auf die Haut aus.

 Die Schl�uche m�ssen 
so fixiert werden, dass 
sie keinen Druck auf 
das gef�hrdete 
Hautareal aus�ben 
k�nnen.

 Die Entstehung 
eines Dekubitus 
wird nicht 
zus�tzlich durch 
Schl�uche 
gef�rdert.

Sich pflegen

 Die Haut des Bewohners ist 
ungepflegt.

 Der Bewohner leidet unter 
einer Vielzahl kleiner 
Hautl�sionen.

 Der Bewohner leidet unter 
juckenden Hautekzemen.

 Der Bewohner wird 
fr�hzeitig einem 
Hautarzt vorgestellt.

 Die verordneten 
Medikamente werden 
konsequent 
verabreicht.

 Wir f�hren einmal 
t�glich eine 
Ganzk�rperwaschung 
durch, die bei Bedarf 
durch Teilwaschungen 
erg�nzt werden.

 Zur Hautreinigung 
reichen zumeist klares 
Wasser und falls 
notwendig ph-neutrale 
Waschzus�tze.

 Die Haut wird 
sorgf�ltig 
abgetrocknet.

 Wir nutzen sch�tzende 
Salben. Bei trockener 
Haut nutzen wir 
Wasser-in-�l-
Pr�parate und bei 
fettiger Haut �l-in-
Wasser-Pflegemittel.

 Die Haut des 
Bewohners heilt 
und hat 
ausreichend 
Widerstandskraf
t.

 Der Bewohner greift in 
Eigenregie zu 
Pflegema�nahmen, die 
nach dem heutigen 
Wissensstand 
kontraproduktiv sind. Etwa:

o Der Bewohner nutzt 
Melkfett. Dieses 
verstopft die 

 Wir machen den 
Bewohner auf die 
Risiken aufmerksam, 
die von diesen 
Ma�nahmen 
ausgehen.

 Wir suchen 
gemeinsam nach 
Alternativen. So kann 

 Der Bewohner 
wendet 
unwirksame 
oder gar 
sch�dliche 
Pflegema�nah
men nicht an.
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Hautporen und st�rt 
den 
W�rmeausgleich.

o Der Bewohner nutzt 
Franzbrandwein. 
Dieser entfettet die 
Haut und schafft 
kleinste Risse, 
durch die Keime 
eindringen k�nnen.

o Der Bewohner 
m�chte parf�mierte 
Seifen oder Cremes 
nutzen.

der gew�nschte 
Erfrischungseffekt 
auch durch Gels mit 
r�ckfettenden 
Substanzen erreicht 
werden.

 Wir machen den 
Hausarzt auf unsere 
Beobachtungen 
aufmerksam.

 Der Bewohner hat sehr 
trockene Haut (sog. 
"Altershaut")

 Bei starken 
Verunreinigungen 
nutzen wir zus�tzlich 
zum klaren Wasser 
Syndets.

 Die Wassertemperatur 
wird tendenziell etwas 
niedriger gew�hlt, da 
dann der S�ure-
Schutz-Mantel weniger 
gesch�digt wird.

 Wir nutzen Wasser-in-
�l-Emulsionen. Das 
Pflegemittel kann im 
Sommer gek�hlt 
werden und wirkt dann 
beim Auftragen sehr 
erfrischend.

 Wir nutzen ggf. einen 
modernen Hautschutz 
("Cavilon�"). Dieser 
wird alle 48 bis 72 
Stunden aufgetragen. 
Wenn eine h�ufigere 
Reinigung erforderlich 
ist, kann das Mittel 
auch alle 12 bis 24 
Stunden aufgetragen 
werden.

 Die Altershaut 
wird 
angemessen 
gepflegt.

Essen und trinken

 Der Bewohner hat viel 
Fl�ssigkeit verloren, etwa 
durch starkes Schwitzen 
oder Erbrechen. Dieses 
schw�cht die Haut.

 Wir achten auf eine 
ausreichende 
Fl�ssigkeitsversorgung
.

 Der Bewohner sollte 
mindestens 1,5 bis 2 
Liter zu sich nehmen.

 Die Haut des 
Bewohners wird 
ausreichend mit 
Fl�ssigkeit 
versorgt.
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 Wir f�hren ein 
Einfuhrprotokoll.

 Der Bewohner hat 
�bergewicht. Die 
K�rpermasse �bt eine 
gro�e Druckbelastung auf 
die Haut aus.

 Der Kalorienkonsum 
des Bewohners wird 
begrenzt.

 Der Bewohner soll sich 
im Rahmen seiner 
F�higkeiten k�rperlich 
bewegen.

 Der BMI wird 
engmaschig 
�berwacht.

 Das 
K�rpergewicht 
und die dadurch 
ausgel�ste 
Druckbelastung 
werden 
reduziert.

 Der Bewohner hat 
Untergewicht.

 Das Unterhautfettgewebe 
ist zu schwach ausgebildet. 
Es gibt keine Polsterung.

 Die Oberhaut ist trocken, 
d�nn und empfindlich.

 Der Bewohner leidet unter 
Eiwei�- und Vitaminmangel.

 Der Kalorienkonsum 
des Bewohners wird 
an den Bedarf 
angepasst.

 Wir achten auf eine 
vitaminreiche 
Ern�hrung. Zus�tzlich 
erh�lt der Bewohner 
entsprechend 
angereicherte S�fte 
und Tabletten.

 Wir f�hren 
eiwei�reiche 
Nahrungsmittel zu, von 
denen wir wissen, 
dass sie der Bewohner 
mag. Etwa 
Trinkjoghurt oder 
erfrischende 
Quarkspeisen.

 Der Bewohner erh�lt 
Nahrungszus�tze, um 
eine ausreichende 
Eiwei�versorgung zu 
garantieren. Sofern 
eine ausreichende 
Versorgung nicht 
m�glich ist, f�hren wir 
Proteine intraven�s zu.

 Der BMI wird 
engmaschig 
�berwacht.

 Das 
Subkutangeweb
e wird wieder 
aufgebaut und 
kann den Druck 
auf die 
Muskulatur 
abfedern.

Ausscheiden

 Der Bewohner leidet unter 
Harninkontinenz.

 Der pH-Wert der Haut wird 
durch den "sauren" Urin 

 Die Inkontinenz wird 
konsequent behandelt. 
Etwa:

o Der Bewohner 

 Die Inkontinenz 
wird therapiert. 
Ist diese nicht 
v�llig zu 
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ver�ndert.
 Auf der Haut herrscht ein 

feuchtwarmes Millieu. 
Dieses ist ein ideales 
Umfeld f�r 
Bakterienvermehrung.

erh�lt 
Beckenboden-
und 
Toilettentrainin
g.

o Infektionen der 
harnableitende
n Systeme 
werden 
konsequent 
therapiert.

 Die Folgen der 
Inkontinenz werden 
minimiert.

o Der Bewohner 
erh�lt 
leistungsf�hige 
Vorlagen. 
Diese werden 
nach jeder 
Verschmutzung 
umgehend 
gewechselt.

o Die Kleidung 
wird bei jeder 
Verschmutzung 
gewechselt.

o Nach jeder 
Ausscheidung 
erfolgt eine 
gr�ndliche 
Intimpflege.

beseitigen, 
werden 
zumindest die 
sch�dlichen 
Auswirkungen 
begrenzt.

 Der Bewohner hat einen 
Dauerkatheter. Dieser ist 
ein Fremdk�rper und kann 
neue Druckstellen 
ausl�sen. Zudem l�uft der 
Bewohner Gefahr, dass er 
einen Harnwegsinfekt 
erleidet.

 Wir pr�fen, ob ein 
suprapubischer 
Katheter geeigneter 
w�re.

 Die Risiken 
eines 
Dauerkatheters 
werden 
vermieden.

 Der Bewohner leidet unter 
Stuhlinkontinenz. Die 
Ausscheidungen sch�digen 
die Haut und machen diese 
anf�llig f�r 
Druckgeschw�re.

 Wir nutzen ggf. 
Analtampons. Diese 
werden zwei- bis 
dreimal t�glich 
gewechselt.

 Bei Durchfall wird 
diese Technik nicht 
genutzt.

 Die Haut in der 
Sakralregion 
wird vor 
Sch�digungen 
durch den Stuhl 
gesch�tzt.

 Der Bewohner hat viel 
Fl�ssigkeit verloren, etwa 

 Wir achten auf eine 
ausreichende 

 Die Haut des 
Bewohners wird 
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durch starken Durchfall. 
Dieses schw�cht die Haut.

Fl�ssigkeitsversorgung
.
Der Bewohner sollte 
mindestens 1,5 bis 2 
Liter zu sich nehmen.
Wir f�hren ein 
Einfuhrprotokoll.

ausreichend mit 
Fl�ssigkeit 
versorgt.

Sich kleiden

 Der Bewohner kleidet sich 
zu warm, etwa im Sommer 
oder wenn er unter Fieber 
leidet. Die Kleidung und die 
Bettw�sche werden durch 
den Schwei� durchfeuchtet. 
Zus�tzlich erh�ht der 
Stoffwechsel den 
Sauerstoffbedarf in der 
Haut.

 Der Bewohner tr�gt 
einschn�rende Kleidung.

 Wir empfehlen dem 
Bewohner alternative 
Kleidung und 
assistieren ggf. beim 
Wechsel.

 Der Bewohner 
schwitzt nicht 
und wird nicht 
�berw�rmt.

Ruhen und schlafen

 Der Bewohner ben�tigt eine 
prophylaktische Anti-
Dekubitusmatratze.

 Der Bewohner wird 
�ber die anstehende 
Ma�nahme informiert 
und �ber die 
Auswirkungen. So ist 
bei sehr weichen 
Matratzen damit zu 
rechnen, dass diese 
die 
Bewegungsf�higkeiten 
eher einschr�nken. 
Zudem k�nnen 
Spastiken ausgel�st 
werden.

 Der Bewohner wird 
nach Erhalt der 
Matratze regelm��ig 
zu seinen Erfahrungen 
befragt.

 Sobald das 
Dekubitusrisiko 
gesunken ist und 
dieses auf absehbare 
Zeit so bleibt, pr�fen 
wir, ob der Bewohner 
wieder eine regul�re 
Matratze nutzen sollte.

 Der Bewohner 
erh�lt 
rechtzeitig eine 
prophylaktische 
Anti-
Dekubitusmatrat
ze.

 Sobald die 
Indikation f�r 
die Nutzung 
dieser 
Spezialmatratze 
nicht mehr 
besteht, wird die 
regul�re 
Matratze 
genutzt.

 Die Superweichlagerung  Die Notwendigkeit  Der Bewohner 



chronische Wunden � pqsg-Magazin � www.PQSG.de � Seite 63

schr�nkt die Mobilit�t und 
die K�rperwahrnehmung 
des Bewohners ein. 

einer 
Superweichlagerung 
wird streng hinterfragt. 
Zumeist ist bei einem 
leichten bis mittleren 
Risiko eine normale 
Matratze ausreichend.

 Sinnvoll ist die 
Superweichlagerung 
vor allem bei v�llig 
bewegungsunf�higen 
Menschen.

wird nur dann 
superweich 
gelagert, wenn 
dieses 
notwendig ist.

F�r eine sichere Umgebung sorgen

 Im Bett des Bewohners 
finden sich Fremdk�rper, 
auf denen der Bewohner 
mitunter liegt. Die 
Druckeinwirkung sch�digt 
das Gewebe.

 Das Bett des 
Bewohners wird 
regelm��ig kontrolliert. 
Wir suchen 
insbesondere nach 
Falten, Kr�meln, 
K�mmen, Haarnadeln 
usw.

 Wir achten konsequent 
darauf, dass bei 
unseren 
Pflegema�nahmen 
keine Gegenst�nde im 
Bett vergessen 
werden, etwa 
Kan�lenschutzkappen 
nach Blutentnahmen.

 Im Bett des 
Bewohners 
liegen keine 
Fremdk�rper.

 Der Bewohner hat Angst, 
dass er durch bestimmte 
Lagerungstechniken aus 
dem Bett fallen k�nnte. 
Dieses etwa bei der sog. 
"Lagerung auf einer 
schiefen Ebene".

 Wir fahren nach 
R�cksprache mit dem 
Bewohner das 
Bettgitter hoch.

 Der Bewohner stimmt 
dieser Ma�nahme zu 
und zeichnet dieses in 
der Dokumentation 
kurz ab.

 Wir stellen sicher, 
dass der Bewohner 
uns jederzeit rufen 
kann, um das 
Bettgitter wieder 
herunter fahren zu 
lassen.

 Der Bewohner 
f�hlt sich auch 
bei instabileren 
Lagerungspositi
onen sicher 
aufgehoben.

 Die rechtlichen 
Vorgaben zur 
Fixierung 
werden erf�llt.

Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen

 Der Bewohner steht unter 
gro�em mentalem Stress.

 Wir stehen dem 
Bewohner immer f�r 

 Der Stress wird 
abgebaut, bevor 
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 Sein Kortisolspiegel ist 
erh�ht. Dieses f�hrt dazu, 
dass die Kollagenbildung 
verlangsamt ist.

ein Gespr�ch zur 
Verf�gung.

 Wir regen an, dass 
sich der Bewohner 
Freunden oder 
Angeh�rigen offenbart.

er sich 
nachteilig auf 
den 
Hautzustand 
auswirkt.

 Der Bewohner hat 
hinsichtlich seiner 
Liegeposition bestimmte 
Vorlieben. Er lehnt 
verschiedene Lagen ab, 
etwa die Bauchlage.

 Der Bewohner akzeptiert 
bestimmte Lagerungen nur 
zum Schein. Sobald die 
Pflegekraft das Zimmer 
verl�sst, dreht er sich auf 
seine Lieblingsposition 
zur�ck.

 Wir machen dem 
Bewohner eindringlich 
klar, dass sein 
Verhalten einen 
Dekubitus f�rdern 
kann.

 Wir verdeutlichen, 
dass es f�r den 
Bewohner einfacher 
ist, einen Dekubitus zu 
vermeiden, als einen 
sp�ter dann 
auftretenden 
Dekubitus zur 
Abheilung zu bringen.

 Wenn sich die 
Abneigung auf eine 
bestimmte Lage 
beschr�nkt, w�gen wir 
ab, ob wir mit den 
akzeptierten 
Positionen einen 
hinreichend guten 
Schutz erreichen 
k�nnen.

 Fixierungen, um eine 
bestimmte Lage zu 
erzwingen, werden 
strikt unterlassen.

 Der Bewohner 
versteht, dass 
es sich f�r ihn 
lohnt zu 
kooperieren.

 Dem Bewohner ist das 
Risiko nicht bewusst.

 Der Bewohner wird 
�ber die Gefahren 
informiert, die von 
einem Dekubitus 
ausgehen. Dieses ist 
Aufgabe der 
Bezugspflegekraft und 
der Wundbeauftragten.

 Der Bewohner erh�lt 
ein 
Informationsschreiben.

 Wir beziehen ggf. die 
Angeh�rigen ein und 
bitten diese, 
entsprechend auf den 
Bewohner 
einzuwirken.

 Der Bewohner 
kennt die 
Gefahren. Er ist 
motiviert, sich 
im Rahmen 
seiner 
F�higkeiten an 
der 
Gesunderhaltun
g zu beteiligen.
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 Wenn m�glich 
beziehen wir den 
Bewohner in die 
Planung der 
Ma�nahmen ein. Er 
soll beim Setzen der 
Priorit�ten selbst 
entscheiden.
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Standard "Dekubitusprophylaxe: Mikrolagerung / Weichlagerung / 
Superweichlagerung"

Definition: Das Prinzip der Weichlagerung basiert auf der Verteilung des 
einwirkenden Drucks auf eine m�glichst gro�e Fl�che. Bei einer 
Weichlagerung sollte der Auflagedruck den Druck in den Kapillaren um 
nicht mehr als 30 mmHg �berschreiten. Die Weichlagerung kann am 
gesamten K�rper durchgef�hrt werden.

Eine Superweichlagerung wird erm�glicht durch die Nutzung von sehr 
weichen Antidekubitusmatratzen oder einer herk�mmlichen Matratze 
plus einer zweilagigen superweichen Kissenschicht. Ein Material ist 
dann als "superweich" definiert, wenn ein Stab mit 1 cm Durchmesser 
unter einem Druck von 250 g mindestens 3 bis 3,5 cm einsinkt.

In Superweichmatratzen werden alle Bewegungsimpulse komplett 
geschluckt. Der Bewohner versinkt v�llig in der Matratze und sp�rt 
seinen eigenen K�rper zumeist nicht mehr. Wenn ein Bewohner auf
einer solchen Matratze gelagert wird, ist es unverzichtbar, ihn zur 
Bewegung zu animieren oder alternativ passive Bewegungs�bungen 
durchzuf�hren.

Eine Mikrolagerung basiert auf dem Einsatz von kleinen Kissen oder 
alternativ weichen T�chern, etwa Frotteehandt�chern. Diese werden 
zusammengefaltet und untergelegt. Die Position wechselt alle 30 
Minuten von der rechten zur linken Ges��h�lfte, dann zur linken und 
rechten Schulter. Der Bewohner wird auf diese Weise sanft und 
druckentlastend bewegt. Als alleinige Ma�nahme zur Prophylaxe und 
Behandlung eines Dekubitus ist diese Ma�nahme unzureichend und 
muss um weitere Lagerungsma�nahmen erg�nzt werden.

Die Mikrolagerung wird vor allem in der ambulanten Pflege eingesetzt, 
da diese Methode mit ein wenig Anleitung auch von pflegenden 
Angeh�rigen geleistet werden kann. In der station�ren Pflege wird 
diese Ma�nahme gerne in der Nacht durchgef�hrt, da daf�r nur eine 
Pflegekraft notwendig ist.

Grunds�tze:  Weichlagerung ist kein Ersatz f�r die regelm��ige Umlagerung 
des Bewohners. Insbesondere bietet die isolierte Nutzung von 
Wechseldruckmatratzen keinen ausreichenden Schutz.

 Wir arbeiten eng mit dem Hausarzt zusammen. Alle 
Anordnungen werden pr�zise umgesetzt.

Ziele:  Das Gewebe wird uneingeschr�nkt mit Sauerstoff versorgt. Es 
kommt zu keinen Gewebesch�den in den gef�hrdeten 
K�rperzonen.

 Der Bewohner liegt bequem und schmerzfrei.
 Der Bewohner wird in seiner Bewegungsfreiheit nicht unn�tig 

eingeschr�nkt. Insbesondere wird eine Entfremdung des 
Bewohners von seinem eigenen K�rper vermieden.

 Der Bewohner wird aktiv in alle Ma�nahmen zu seiner 
Gesunderhaltung einbezogen. 
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Allgemeines  Unsere Mitarbeiter werden regelm��ig 
zu diesem Thema fortgebildet. Es 
steht stets aktuelle Fachliteratur bereit.

 Einige unserer Mitarbeiter sind 
dar�ber hinaus zu Wundbeauftragten 
weitergebildet worden.

 Es darf niemals auf schon bestehende 
R�tungen gelagert werden.

 Das Bettlaken darf nur lose auf der 
Matratze liegen. Stecklaken, 
Krankenunterlagen oder Moltons 
d�rfen nicht verwendet werden.

notwendiges Material 
f�r eine Weichlagerung

 ein- oder dreiteilige 
Antidekubitusmatratze, etwa aus 
Spezialschaumstoff

 Antidekubitusauflagen
 Wechseldruckmatratzen
 Federkissen
 Stillkissen
 echte Schaffelle (Achtung: deren 

Einsatz ist umstritten)
 Gelkissen (Achtung: deren Einsatz ist 

umstritten)
 ggf. Wasserbett (Achtung: deren 

Einsatz ist umstritten)

notwendiges Material 
f�r eine 
Superweichlagerung

 15 cm dicke Schaumstoffmatratze
 spezielle Antidekubitusmatratze
 Doppelschicht superweicher Kissen 

aufgelegt auf eine normale Matratze

notwendiges Material 
f�r eine Mikrolagerung

 kleine Kissen oder alternativ weiches 
Tuch, etwa Frotteehandtuch

Vorbereitung:

Indikation / 
Kontraindikation

 Das Risiko des Bewohners wird 
eingesch�tzt (gem�� des Standards 
"Dekubitusprophylaxe /
Risikoeinsch�tzung")

 Eine Weichlagerung ist ggf. bei 
verschiedenen Krankheitsbildern 
erforderlich:

o Kachexie
o starker Bewegungsmangel
o Kreislaufinstabilit�t
o [im Krankenhaus bei 

therapieindizierten 
Bewegungseinschr�nkungen 
etwa nach Verbrennungen 
oder ARDS ("Schocklunge", 
akutes Lungenversagen)]

 Eine Superweichlagerung f�hren wir 
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durch, wenn Bewohner hinreichend 
gef�hrdet sind, etwa bei v�llig 
fehlender Eigenbewegung.

 Bewohner mit vorhandener 
Eigenbewegung werden nicht 
superweich gelagert.

 Gef�hrdete Bewohner werden sofort 
nach Risikoerkennung entsprechend 
weich gelagert. Keinesfalls d�rfen von 
der Diagnose bis zu den Ma�nahmen 
mehr als 12 Stunden vergehen.

Lagerung (Beispiel) Je nach Lage und Ausma� der zu 
sch�tzenden K�rperregion w�hlen wir die
passende Lagerungstechnik. Hier das 
Beispiel einer Hohllagerung mit f�nf Kissen, 
die zum Schutz der Schulterbl�tter, 
Kreuzbeinregion, Fersen und Ellenbogen 
genutzt werden kann.

Wir legen jeweils ein Kissen

 unter den Kopf
 unter das rechte und linke 

Schulterblatt
 unterhalb des Kreuzbeins bis zu den 

Kniekehlen
 von den Unterschenkeln bis zu den 

Fu�kn�cheln
 aufgestellt zwischen die F��e und das 

Bettende

Der Bewohner wird regelm��ig umgelagert 
(gem�� Standard "Dekubitusprophylaxe: 
Umlagerung")

Durchf�hrung:

Korrekturma�nahmen Je nach verwendetem Lagerungshilfsmittel 
m�ssen verschiedene Faktoren ber�cksichtigt 
und ggf. korrigiert werden.

 Bei lokal genutzten 
Schaumstoffelementen k�nnen die 
Kanten einen zu hohen Druck auf das 
Gewebe aus�ben. Bei ihrer Nutzung 
ist also darauf zu achten, dass ein 
Niveauausgleich geschaffen wird. 
Zudem sollte auf einen �berzug 
verzichtet werden.

 Die Schaumstoffmatratze wird mit 
einer feuchtigkeitsabweisenden 
Auflage sowie einem lose aufgelegten 
Bettlaken vor Verschmutzungen 
gesch�tzt. Weitere Auflagen sind zu 
vermeiden, da sie die Druckentlastung 
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mindern.
 Bei Schaumstoffmatratzen ist darauf 

zu achten, dass diese je nach Modell 
nur bis zu einem bestimmten 
K�rpergewicht nutzbar sind. 
Schaumstoffmatratzen unterliegen 
Alterungsprozessen und sind nur eine 
begrenzte Zeit nutzbar.

 Bei kleinzelligen 
Wechseldruckmatratzen kann ggf. ein 
gegenteiliger Effekt eintreten, dass 
also lokale Hautbereiche unzureichend 
durchblutet werden. Bei gro�zelligen 
Wechseldruckmatratzen ist eine 
komplette Druckentlastung ganzer
Regionen zumeist leichter erreichbar.

 Dementiell ver�nderte Bewohner 
reagieren mitunter negativ auf 
Wasserbetten. Gr�nde daf�r sind 
einerseits die ungewohnte 
Schaukelbewegung und andererseits 
die zus�tzlich gest�rte 
K�rperwahrnehmung.

 Der Bezug von Wasserbetten muss 
ggf. h�ufiger gewechselt werden, da 
die Matratze mit einem gummiartigen 
Kunststoff �berzogen ist, der kaum 
Fl�ssigkeit aufnehmen kann.

 Wasserbetten machen es zumeist 
m�glich, die Umlagerungsintervalle 
sp�rbar zu verl�ngern. Allerdings 
muss auf eine l�ckenlose 
Kontrakturenprophylaxe geachtet 
werden.

 Die K�rperwahrnehmung wird 
regelm��ig �berpr�ft. Schon nach 
kurzer Weichlagerung kann es 
passieren, dass der Bewohner seine 
Wahrnehmung reduziert. In der Folge 
wird auch die Restmobilit�t negativ 
beeinflusst.

 Das Obermaterial von Gelkissen kann 
Falten werfen, insbesondere dann, 
wenn das Hilfsmittel schon l�ngere 
Zeit in Benutzung ist. Das Kissen 
sollte dann nicht mehr genutzt werden.

 Gelkissen sind sehr gut geeignet bei 
stark untergewichtigen Bewohnern, die 
�ber eine Restmobilit�t verf�gen.

 K�nstliche Felle k�nnen Feuchtigkeit 
anstauen, da sie nicht atmungsaktiv 
sind. Sie sind f�r Lagerungen zumeist 
ungeeignet.

 Federkissen sind f�r Lagerungen nur 
eingeschr�nkt geeignet, da unter 
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Druck das Volumen und die Stabilit�t 
abnehmen. Die Position des 
gelagerten K�rperteils kann sich 
ver�ndern.

 Bei Lagerungskissen m�ssen 
Pflegekr�fte darauf achten, dass sie 
nur die notwendige Anzahl verwenden. 
Ansonsten besteht die Gefahr, dass 
der Bewohner "in Zement gegossen" 
wird, dass also seine verbleibende 
Restmobilit�t durch zu viele und zu 
eng anliegende Lagerungshilfsmittel 
neutralisiert wird.

ungeeignete Hilfsmittel Aufgrund der nicht nachgewiesenen 
Wirksamkeit werden verschiedene Hilfsmittel 
nicht genutzt:

 Gummi- und Luftringe
 Watteverb�nde
 Kunstfelle
 Wasserkissen

Nachbereitung:  Die Wirksamkeit der Lagerung wird regelm��ig �berpr�ft.
o Fingerdrucktest
o �u�erungen des Bewohners �ber etwaige Schmerzen 

und mangelnden Liegekomfort.
 Wenn die Sch�digung der Haut nicht abnimmt, wird weicher 

gelagert und/oder h�ufiger umgelagert. Es muss aber allen 
Pflegekr�ften bewusst sein, dass trotz bester Weichlagerung 
die Entstehung eines Dekubitus niemals ausgeschlossen 
werden kann.

 Wenn der Hautzustand des Bewohners entsprechende 
Fortschritte zeigt, k�nnen die Umlagerungsintervalle Schritt f�r 
Schritt gesteigert werden.

 Ggf. wird die Pflegeplanung angepasst. 

Dokumente:  Wunddokumentation
 Berichtsblatt
 �rztliches Verordnungsblatt
 Kommunikationsblatt mit dem Arzt
 Pflegeplanung

Verantwortlichkeit 
/ Qualifikation:

 Pflegefachkr�fte
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Standard "Pflege von Senioren mit Sensibilit�tsst�rungen"

Definition: Sensibilit�tsst�rungen k�nnen verschiedene Ursachen haben:

 Sch�digung der Sinnesrezeptoren (etwa in den Fingerspitzen)
 St�rung der Weiterleitung des Reizes von den 

Sinnesrezeptoren in Richtung Gehirn
 Beeintr�chtigungen bei der Verarbeitung des Reizes im 

Gehirn

Es werden verschiedene Formen von Sensibilit�tsst�rungen 
unterschieden.

 Hyper�sthesie: Schmerz-, Temperatur- und Ber�hrungsreize 
werden �bersteigert intensiv wahrgenommen.

 Hyp�sthesie: Sinnesreize werden nur herabgesetzt 
("ged�mpft") wahrgenommen.

 Hypalgesie: Die Schmerzempfindlichkeit ist vermindert.
 Hyperalgesie: Schmerzen werden �bersteigert intensiv 

wahrgenommen.
 Dys�sthesie: Sinneswahrnehmungen werden zwar registriert, 

dann allerdings fehlerhaft verarbeitet und vom Bewusstsein 
wahrgenommen. So kann ein Bewohner eine leichte 
Ber�hrung als schmerzhaft empfinden.

 Par�sthesie: Ohne dass ein ausl�sender Reiz vorliegt, 
versp�rt der Bewohner subjektive Missempfindungen, also 
etwa ein Kribbeln, Taubheit, Schmerzen oder Brennen.

Gravierendste Folge der Sensibilit�tsst�rungen ist der Wegfall des 
Schutzreflexes bei Druck- oder Schmerzwahrnehmungen. Der 
Bewohner f�hrt also keine druckentlastenden Bewegungen durch. 
Daraus resultiert ein deutlich gesteigertes Dekubitusrisiko. 

Grunds�tze:  Die Empfindungen, auch Missempfindungen, sind f�r den 
Bewohner stets real. Wir akzeptieren dieses. Insbesondere 
unterlassen wir alle Vorhaltungen, dass er sich die 
Empfindungen lediglich einbilden k�nnte.

 Sensibilit�tsst�rungen, deren Ausl�ser nicht bekannt ist, sind 
ein ernstes Warnsignal etwa f�r einen Tumor oder Multiple 
Sklerose.

Ziele:  Die Ursachen f�r die Sensibilit�tsst�rungen werden gefunden.
 Der Bewohner hat keine Schmerzen.
 Folgeerkrankungen werden vermieden, also insbesondere 

Druckgeschw�re.
 Physikalische Anwendungen k�nnen risikolos durchgef�hrt 

werden.
 Der Bewohner entwickelt Strategien, die die Auswirkungen der 

Sensibilit�tsst�rungen auf seine Lebensqualit�t begrenzen.

Vorbereitung: Sammlung von 
Informationen

Wir sammeln relevante Informationen und 
stellen diese dem Hausarzt zur Verf�gung.
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 Wann wurden die 
Sensibilit�tsst�rungen erstmalig 
festgestellt?

 Wie wurden die Sensibilit�tsst�rungen 
bislang behandelt? Wie erfolgreich 
war die Therapie?

 Welche Strategien hat der Bewohner 
bislang entwickelt, um mit den 
Sensibilit�tsst�rungen umzugehen?

 Wo treten die Sensibilit�tsst�rungen 
auf? Nur in einzelnen Extremit�ten, 
nur in einer K�rperh�lfte oder im 
ganzen K�rper?

 Treten die St�rungen dauerhaft auf 
oder nur vor�bergehend?

 L�sst sich die St�rung (etwa das 
"Ameisenlaufen") einer K�rperstelle 
genau zuordnen oder ist der 
Ausgangspunkt eher diffus?

 Welche Vitaldaten hat der Bewohner, 
wenn die Sensibilit�tsst�rungen 
auftreten, insbesondere Puls und 
Blutdruck?

 Sp�rt der Bewohner ein Kribbeln, 
"Ameisenlaufen", Taubheit, K�lte, 
W�rme oder Schmerzen?

 Ist die Beweglichkeit der betroffenen 
Extremit�t eingeschr�nkt?

 Rutschen dem Bewohner geh�uft 
Gegenst�nde aus der Hand, weil er 
beim Greifen nicht mehr das 
notwendige Feingef�hl in den 
Fingerspitzen besitzt?

 Zeigt der Bewohner 
Gangunsicherheiten?

 Welche Ursachen f�r die 
Sensibilit�tsst�rungen kommen in 
Frage?

o Leidet der Bewohner unter 
peripheren 
Nervensch�digungen?

o Ist die Durchblutung gest�rt?
o Leidet er unter Diabetes 

mellitus?
o Hat der Bewohner in der 

Vergangenheit einen 
Schlaganfall erlitten?

o Leidet der Bewohner unter 
Vitaminmangel?

o Gibt es sonstige neurologische 
Erkrankungen?

o Hat der Bewohner in den 
letzten Jahren eine tiefe
Schnitt- oder Quetschwunde 
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erlitten?
o Nimmt der Bewohner 

Medikamente ein, deren 
Nebenwirkungen f�r die 
Sensibilit�tsst�rungen 
verantwortlich sein k�nnten? 
Dieses k�nnen etwa Schmerz-
oder Schlafmittel sein.

o Ist oder war der Bewohner 
Raucher?

o Nimmt oder nahm er Drogen 
ein?

o Ist oder war der Bewohner 
Alkoholiker?

o Ist der Bewohner depressiv 
oder leidet er unter 
Angstst�rungen?

Durchf�hrung: allgemeine 
Ma�nahmen

 Der Bewohner wird �ber die Gefahren 
informiert, die von den 
Sensibilit�tsst�rungen ausgehen.

 Die Fu�- und Nagelpflege muss 
besonders vorsichtig erfolgen.

 Massagen und Einreibungen k�nnen 
in einigen F�llen die Symptome 
lindern.

 Bei Ataxie sollte der Bewohner 
krankengymnastische �bungen 
erhalten.

 Ausl�sende Grunderkrankungen 
werden behandelt. Wir achten auf 
eine pr�zise Einnahme der daf�r 
verschriebenen Medikamente.

 Insbesondere bei immobilen 
Bewohnern m�ssen alle Prophylaxen 
sorgf�ltig durchgef�hrt werden. 
Dieses gilt vor allem f�r die 
Vermeidung von Druckgeschw�ren.

 Wenn das Lage- und 
Bewegungsempfinden ebenfalls 
gest�rt ist, besteht ein hohes Risiko 
f�r St�rze. Die entsprechenden 
Vorsorgema�nahmen m�ssen 
sorgf�ltig durchgef�hrt werden.

 Bei dementiell erkrankten Bewohnern 
kann die Basale Stimulation� genutzt 
werden.

 Wir beachten den Wunsch eines 
Bewohners, wenn er nicht (oder nicht 
auf eine spezielle Weise) ber�hrt 
werden will.

 Wir h�ren dem Bewohner zu und 
bagatellisieren seine �ngste nicht.

 Wir achten darauf, dass der 
Bewohner an Gruppenaktivit�ten 
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teilnimmt. Dieses lenkt von den 
Sensibilit�tsst�rungen ab.

 Der Bewohner sollte keine 
einschn�rende Kleidung tragen. 
Diese k�nnte die Durchblutung 
st�ren.

spezielle Ma�nahmen 
bei Taubheitsgef�hl

Wenn der Bewohner unter einem 
Taubheitsgef�hl leidet, muss er vor 
Sch�digungen gesch�tzt werden.

 Im Winter wird der Bewohner vor 
K�lte gesch�tzt, dieses insbesondere 
durch eine angemessene Bekleidung.

 Die Wassertemperatur etwa beim 
Baden oder beim Duschen wird 
sorgf�ltig �berpr�ft.

 Physikalische Anwendungen wie etwa 
W�rmflaschen oder Wickel werden 
nur nach vorheriger �rztlicher 
Anordnung durchgef�hrt. Die 
Durchf�hrung wird �berwacht.

 Wenn das Temperaturempfinden im 
Mund gest�rt ist, muss der Bewohner 
vor hei�en Speisen und Getr�nken 
gesch�tzt werden.

 Die eingebende Pflegekraft muss 
daher die Temperatur pr�fen 
(Getr�nkegl�ser etwa an der 
Innenseite des Unterarms).

 Das Bett und der Rollstuhl des 
Bewohners werden regelm��ig auf 
harte und spitze Fremdk�rper 
untersucht. Auf diese sollte sich der 
Bewohner nicht setzen.

spezielle Ma�nahmen 
bei Missempfindungen

 Wir pr�fen, welche Bewegungen oder 
Pflegema�nahmen 
Missempfindungen provozieren.

 Wir ber�hren den Bewohner stets 
vorsichtig. Ggf. lassen wir die Hand 
einige Sekunden auf der Haut liegen 
und lassen den Rezeptoren Zeit, um 
den Reiz korrekt zu verarbeiten.

 Es ist nicht sinnvoll, auf Ber�hrungen 
zu verzichten. Dieses w�rde die 
Symptomatik langfristig nur 
verschlechtern.

Nachbereitung:  Alle Ma�nahmen und Angebote werden sorgf�ltig 
dokumentiert.

 Bei relevanten Gesundheitsver�nderungen wird umgehend 
der Hausarzt benachrichtigt.
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 Die Pflegeplanung muss regelm��ig an die F�higkeiten des 
Bewohners angepasst werden. 

Dokumente:  Pflegebericht
 Pflegeplanung

Verantwortlichkeit / 
Qualifikation:

 alle Mitarbeiter
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Checkliste: Die passende Wechseldruckmatratze

Vorgabe
erf�llt?

Kriterium

ja nein

Bemerkung

Service

F�hrt der Anbieter eine gr�ndliche Einweisung der 
Pflegekr�fte in das neue System durch? Ist der 
Anbieter bereit, diese Einweisung zu wiederholen, 
falls nicht alle Mitarbeiter beim ersten Termin 
erscheinen k�nnen?

O O

Wird die Einweisung in das neue AD-System (Anti 
Dekubitus) schriftlich dokumentiert? (Ggf. m�ssen 
Sie nachweisen, dass Ihr Personal das AD-System 
korrekt beherrscht.)

O O

Ist das Handbuch f�r das AD-System f�r alle 
Mitarbeiter leicht verst�ndlich? O O

Wird das System vom Anbieter regelm��ig 
gewartet und kontrolliert? Ist der Preis daf�r 
bekannt und akzeptabel?

O O

Garantiert der Anbieter schnellen Ersatz, falls das 
AD-System einen Defekt haben sollte? O O

Ausstattung und Funktionalit�t

Ist das AD-System leicht zu bedienen (gut 
erkennbare Piktogramme, Touch-Pad-Bedienfeld 
usw.)?

O O

L�sst sich die Druckeinstellung des AD-Systems 
gut ablesen? O O

Wurde das AD-System mit einer Alarmfunktion 
ausgestattet (z.B. Netzausfallalarm)? O O

Sind die Anschlussschl�uche stabil und knickfrei?
O O

Gibt es verschiedene Modi f�r Wechseldruck, 
Statikbetrieb und Pflege? O O

Gibt es verschiedene Zeitzyklen f�r den 
Druckwechsel in den Kammern? O O
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Gibt es eine Transportsicherung f�r einen 
reibungslosen Patiententransport? O O

Gibt es eine automatische Tastatursperre (Schutz 
vor unbeabsichtigten Eingaben)? O O

Praxiswert

Ist das System auch f�r Patienten mit mehr als 100 
kg K�rpergewicht geeignet? O O

Ist das System f�r leichte, mittlere und schwere 
Druckgeschw�re geeignet? O O

L�sst sich der Kompressor sicher am Bettkasten 
befestigen? O O

Ist der Kompressor so leise, dass die Nachtruhe 
des Bewohners nicht gest�rt wird? O O

Ist der Kompressor so befestigt, dass sich die 
Vibrationen nicht aufs Bett �bertragen und 
Wahrnehmungsst�rungen ausl�sen? 

O O

St�rt der Kompressor bei pflegerischen 
T�tigkeiten? O O

L�sst sich das AD-System unkompliziert reinigen? 
Ist die Oberfl�che unempfindlich gegen 
Reinigungsmittel und Desinfektionsstoffe?

O O

Wird die Einstiegsh�he des Bettes durch das AD-
System erh�ht? Gibt es Probleme beim 
Patiententransfer?

O O

Wird die Lagerung des Bewohners durch das AD-
System erschwert? O O

Wird der Bewohner durch das AD-System in seiner 
Bewegungsfreiheit eingeschr�nkt? O O
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Standard "Wundbehandlung Dekubitus"

Definition: Ein Dekubitus ist eine Entz�ndung oder ein Geschw�r auf der Haut. Er 
wird ausgel�st durch Druck und Reibung zwischen der Haut und einem 
darunter liegenden Knochen. In der Folge verschlechtert sich die 
Durchblutung, und Gewebe wird abgebaut.

Die Geschw�re werden in verschiedene Schweregrade eingeteilt.

 1. Stadium: Die Haut ist ger�tet, aber �u�erlich nicht 
gesch�digt. Die ger�tete Fl�che ist nicht erw�rmt und l�sst sich 
nicht wegdr�cken.

 2. Stadium: Eine Blasenbildung und Hautabsch�rfungen treten 
auf. Die Epidermis und die Dermis sind gesch�digt. Wenn sich 
diese Hautschichten von der noch gesunden Haut abl�sen, 
entsteht daraus ein leicht erkennbarer aber noch 
oberfl�chlicher Hautdefekt. Dieser kann stark n�ssen, ist 
infektionsanf�llig und bereitet dem Bewohner gro�e 
Schmerzen.

 3. Stadium: Alle Hautschichten sind gesch�digt. Ein offenes, 
tiefes Geschw�r ist entstanden. Sehnen, Muskeln und B�nder 
k�nnen sichtbar werden. Ein gelblicher Belag liegt auf Teilen 
der Wunde.

 4. Stadium: Das subkutane Fettgewebe ist zerst�rt, die direkt 
darunter befindliche Muskelmasse ist entz�ndet und 
geschwollen. Zus�tzlich zu den Sehnen, Muskeln und B�ndern 
sind nun auch die Knochen sichtbar. Eine 
Knochenmarkentz�ndung ist m�glich. Nekrotisiertes Gewebe 
zeichnet sich als schwarze Fl�che in der Wunde ab. Dessen 
Abbauprodukte k�nnen jederzeit zu einer lebensgef�hrlichen 
Sepsis f�hren. In tieferen Gewebeschichten k�nnen sich 
Taschen ausbilden.

Grunds�tze:  Selbst mit der besten Pflege kann ein Dekubitus nicht immer 
verhindert werden. Daher ist ein Druckgeschw�r kein Beweis 
f�r Pflegem�ngel.

 Ein Dekubitus ist eine schwere Erkrankung, die schon im 
Fr�hstadium behandelt werden muss.

 Ein Dekubitus darf niemals - auch nicht f�r kurze Zeit -
druckbelastet werden.

 Eine genaue Dokumentation der Wunde, der getroffenen 
Ma�nahmen und der damit erzielten Wirkungen ist 
unverzichtbar.

 Keine noch so gute Versorgung mit Lagerungshilfsmitteln oder 
Spezialmatratzen ersetzt das regelm��ige Umlagern.

 Bei der Behandlung eines Dekubitus ist die Beseitigung der 
k�rperlichen Sch�digungen nur ein Teil des pflegerischen 
Handelns. Ebenso wichtig ist die psychische Betreuung.

 Wir arbeiten eng mit dem Hausarzt zusammen. Alle 
Anordnungen insbesondere zur Wundreinigung werden pr�zise 
umgesetzt, sofern dieses nicht offensichtlich veraltet oder 
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falsch sind.

Allgemeine Ziele:  Der Bewohner darf nicht auf der 
gesch�digten Hautregion liegen.

 Die Schmerzbelastung ist so gering wie 
m�glich.

 Der Bewohner sollte im Rahmen seiner 
M�glichkeiten k�rperlich aktiv bleiben.

 Der Bewohner soll um die 
Gesundheitsgefahr wissen, die wichtigsten 
Vorsichtsma�nahmen kennen und diese 
befolgen.

Ziele bei einem 
Dekubitus 1. 
Grades:

 Die erste R�tung soll korrekt als Dekubitus 
1. Grades erkannt werden.

 Die Haut soll besser durchblutet werden 
und geschmeidiger werden.

Ziele bei einem 
Dekubitus 2. 
Grades:

 Die Schweregradver�nderung soll korrekt 
erkannt werden.

 Die Wunde muss infektionsfrei gehalten 
werden.

 Die Blasen sollen abheilen.

Ziele bei einem 
Dekubitus 3. 
Grades:

 Die Wunde muss m�glichst gut durchblutet 
werden. Sie sollte sauber und frei von 
Bel�gen sein.

 Die Entz�ndungszeichen sollen abklingen.
 Die Bildung von Granulationsgewebe muss 

gef�rdert werden.
 Nekrosen sollen ggf. chirurgisch entfernt 

werden.
 Eine Sepsis muss vermieden werden.

Ziele:

Ziele bei einem 
Dekubitus 4. 
Grades:

 Die Wunde muss feucht und sauber 
gehalten werden.

 Nekrosen sollen ggf. chirurgisch entfernt 
werden.

 Wundtaschen sollen sich zur�ckbilden.
 Eine Sepsis muss vermieden werden.

 Wir f�hren bei jedem Bewohner eine sorgf�ltige 
Dekubitusprophylaxe (laut Standard) durch.

 Unsere Mitarbeiter werden regelm��ig zu diesem Thema 
fortgebildet. Es steht stets aktuelle Fachliteratur bereit.

 Einige unserer Mitarbeiter sind dar�ber hinaus zu 
Wundbeauftragten weitergebildet worden.

Vorbereitung:

Material zur 
Wundversorgung:

 Ringerl�sung
 Hautdesinfektionsmittel f�r die H�nde
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 Wund- und Schleimhautdesinfektionsmittel
 sterile Saugkompressen
 Knopfkan�le und Spritze zum Sp�len der 

Wunde
 Schere
 Pinzette
 2 Paar sterile Einmalhandschuhe
 Klebevlies zur vollfl�chigen 

Verbandsfixierung (sofern durch die 
Anwendung die umliegende Haut nicht 
weiter gesch�digt wird)

 jeweils ben�tigte Wundauflage
 sterile Kompressen
 Nierenschale
 Abwurfbeh�lter

notwendige 
Informationen:

Die Pflegekraft stellt sicher, dass sie �ber alle 
Informationen verf�gt, die sie f�r die 
Wundversorgung ben�tigt:

 allgemeiner Gesundheitszustand
 bestehende Risikofaktoren, wie etwa 

Stoffwechselerkrankungen, 
Bewegungsmangel, Tabakkonsum, 
�bergewicht, Alkoholgenuss usw.

 Allergien, etwa gegen Komponenten der 
Wundauflagen 
erstes Auftreten, Ursache und Entwicklung 
der Wunde 
bisher eingesetzte Ma�nahmen, Verb�nde 
und Wundauflagen sowie die damit 
erzielten Ergebnisse

 bisher aufgetretene Komplikationen wie 
etwa Entz�ndungen 
Schmerzbefinden des Bewohners

 Medikamente, die der Bewohner nimmt

Durchf�hrung: Wundversorgung:  ggf. erh�lt der Bewohner 30 Minuten vor 
dem Verbandswechsel ein Schmerzmittel.

 In einem Doppelzimmer wird entweder ein 
Sichtschutz aufgebaut oder der 
Mitbewohner f�r die Zeit nach drau�en 
gebeten.

 Der Bewohner wird �ber die anstehenden 
Ma�nahmen informiert und um 
Zustimmung gebeten.

 Der Bewohner wird bequem gelagert. Die 
betroffene Hautregion muss leicht 
zug�nglich sein.

 Die Pflegekraft f�hrt eine hygienische 
H�ndedesinfektion durch.

 Die Pflegekraft zieht sterile 
Schutzhandschuhe an. Dar�ber streift sie 
ein weiteres Paar steriler 
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Schutzhandschuhe.
 Die Pflegekraft entfernt den alten Verband 

und die Wundauflage. Sie entsorgt diese 
gemeinsam mit dem ersten Paar 
Schutzhandschuhe im Abwurfbeh�lter.

 Die Pflegekraft zieht Ringerl�sung auf und 
sp�lt damit die Wunde aus.

 Aus der Wunde flie�ende Ringerl�sung 
wird mit einer Kompresse aufgesaugt.

 Die Pflegekraft tr�nkt eine Kompresse mit 
Wunddesinfektionsmittel und reinigt die 
Wundumgebung von au�en nach innen.

 Die neue Wundauflage wird aufgebracht.
 Die Wundauflage wird mit einer 

Saugkompresse abgedeckt.
 Die Saugkompresse wird mit Klebevlies 

abgedeckt.

allgemeine 
Ma�nahmen:

 Der Dekubitus wird sorgf�ltig dokumentiert 
(laut "Standard Wunddokumentation / 
Wundfotografie")

 Wir achten zudem auf eine angemessene 
Schmerzbehandlung. Dass ein Bewohner 
nicht �ber Schmerzen klagt oder klagen 
kann, bedeutet nicht, dass er keine hat. 
Insbesondere vor belastenden 
Verbandswechseln wird vor Beginn der 
Ma�nahme ein Schmerzmittel verabreicht. 
Wir bitten den Hausarzt um eine 
entsprechende Bedarfsmedikation.

 Alle zur Dekubitusprophylaxe (laut 
"Standard Dekubitusprophylaxe") 
geh�renden Ern�hrungsregeln werden 
befolgt. Dazu z�hlen vor allem eine 
bessere Versorgung des Bewohners mit 
Fl�ssigkeit, Eiwei�en, Vitamin C und Zink.

 Der Bewohner wird konsequent mobilisiert.
 Sofern dieses noch nicht im Verlauf der 

Dekubitusprophylaxe geschehen ist, erh�lt 
der Bewohner geeignete 
Lagerungshilfsmittel und eine 
Spezialmatratze.

 Die Fersen werden frei gelagert.
 Wir beachten, dass ein Dekubitus auch 

eine psychische Belastung f�r den 
Bewohner bedeutet. Wir begegnen ihm 
also mit besonders viel Verst�ndnis und 
Zuwendung. Zus�tzlich wirken wir einer 
sozialen Isolierung entgegen.

 Wir reduzieren mittels geeigneter 
Ma�nahmen und Prophylaxen die 
sch�digenden Einwirkungen von au�en auf 
die gesch�digte Hautregion. Etwa: 
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Schwei�, Urin oder Kot.

Hydrokolloide: Sehr saugstarke Substanzen 
nehmen bei dieser Wundauflage das Wundsekret 
auf und binden dieses in einem gallertartigen Gel.

Nach und nach bildet dieses Gel sichtbare Blasen, 
die gr��er werden und zu einem Gelkissen 
zusammenwachsen. Wenn das Gelkissen den 
Rand der Wundauflage erreicht, muss diese 
gewechselt werden.

Wundauflagen auf Hydrokolloid-Basis verkleben 
nicht mit der Wunde. Dank guter Formbarkeit 
k�nnen damit auch solche Wunden versorgt 
werden, die aufgrund ihrer Lage sonst nur schwer 
bedeckt werden k�nnen (etwa am Hacken). Sie 
lassen sich gut mit der Kompressionstherapie 
vereinbaren.

Ungeeignet sind diese Wundauflagen f�r infizierte 
Wunden oder Wunden mit starker Exsudation.

Hydropolymere: Auch Verbandstoffe auf 
Hydropolymer-Basis sind in der Lage, Exsudat 
aufzunehmen. Allerdings bilden diese zumeist kein 
Gel, sondern geben die Feuchtigkeit durch eine 
semipermeable Folie an die Luft ab.

Die Verb�nde erhalten ein feuchtes Wundklima 
und eignen sich f�r Wunden mit bis zu mittlerer 
Exsudation. Diese Auflagen gelten als gut 
vertr�glich und lassen sich pr�zise an die Wunde 
anpassen. Dadurch sind sie ebenfalls gut 
geeignet, unter dem Kompressionsverband oder -
strumpf getragen zu werden.

Alginate: Diese Kompressen und Tamponaden 
sind konzipiert f�r stark n�ssende, infizierte und 
tiefe Wunden. Das Exsudat mitsamt ggf. 
vorhandenen Keimen wird in einem Gel gebunden.

Alginate k�nnen ggf. mit Hydrokolloiden kombiniert 
werden. Hierbei wird die Wunde mit Alginaten 
tamponiert und schlie�lich mit 
Hydrokolloidverb�nden abgedeckt.

verwendete 
Wundauflagen:

Hydrogele: Hydrogelplatten sind ideale Auflagen 
f�r einen trockenen Ulcus cruris. Mittels 
Hydrogelen aus Tuben lassen sich Fibrinbel�ge 
und nekrotisches Gewebe aufweichen.

Pflege eines 
Dekubitus 1. 
Grades:

 Die wichtigste Ma�nahme ist eine 
Druckentlastung. Dieses beinhaltet:

o periodisches Umlagern und 
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Hilfestellung zur eigenst�ndigen 
Bewegung. Daf�r wird ein 
individueller Bewegungsplan 
erstellt, an den sich alle 
Pflegekr�fte genau zu halten 
haben.

o Freilagern oder Weichlagern der 
gesch�digten K�rperregion. Daf�r 
k�nnen Lagerungskissen oder 
spezielle Anti-Dekubitus-Matratzen 
verwendet werden.

o Ggf. f�hren wir eine Hohllagerung 
durch.

 Der Bewohner wird aufgefordert, sich im 
Rahmen seiner M�glichkeiten mehr zu 
bewegen.

 Bei der Hautpflege wird darauf geachtet, 
dass:

o die Haut sauber und trocken ist
o unn�tige Hautbelastungen 

vermieden oder minimiert werden
o die Erfordernisse des jeweiligen 

Hauttyps beachtet werden (fettige 
Haut, trockene Haut usw.)

Pflege eines 
Dekubitus 2. 
Grades:

 Der individuelle Bewegungsplan wird 
�berarbeitet und angepasst. Das bedeutet, 
dass insbesondere die darin enthaltenden 
Lagerungsintervalle verk�rzt werden.

 Wir legen einen sterilen Schutzverband an.
 Die Hautblasen werden regelm��ig 

�berwacht. Kriterien sind F�llung und 
Gr��e sowie Hinweise auf eine 
Entz�ndung.

 Wenn sich die Blasen entz�nden, rufen wir 
den Hausarzt, damit dieser die Blasen 
entfernt oder die Fl�ssigkeit per Punktion 
abtr�gt. In keinem Fall �ffnen wir die 
Blasen. Danach wird die Wunde steril und 
feucht verbunden, etwa mittels eines 
Hydrokolloidverbandes.

Pflege eines 
Dekubitus 3. 
Grades:

 Der individuelle Bewegungsplan wird 
erneut �berarbeitet und angepasst. 
Enthaltende Lagerungsintervalle werden 
verk�rzt.

 Lagerungen, die auch nur geringen Druck 
auf die gesch�digte Hautregion aus�ben, 
werden unterlassen.

 Nekrosen erschweren die 
Wundbeobachtung, sind ein idealer 
N�hrboden f�r Bakterien und hemmen die 
Bildung von Granulationsgewebe. Daher 
regen wir beim Hausarzt eine m�glichst 



chronische Wunden � pqsg-Magazin � www.PQSG.de � Seite 84

schnelle chirurgische Entfernung gr��erer 
Nekrosen an. Kleinere Nekrosen werden 
enzymatisch abgebaut.

 Wenn sich Granulationsgewebe bildet, wird 
die Wunde feucht gehalten, und es wird auf 
den weiteren Einsatz von Enzymen 
verzichtet. Wir nutzen daf�r verschiedene 
Wundauflagen (s.o.).

 Wenn die Epithelisierung beginnt, 
verzichten wir auf verklebende Verb�nde.

 Wir achten auf Hinweise f�r eine 
Entz�ndung der Wunde:

o Schmerzempfindlichkeit
o Erw�rmung
o Schwellungen
o R�tungen
o schmierige und �bel riechende 

Bel�ge
o Verf�rbung des Verbandes

 Gemeinsam mit dem Hausarzt pr�fen wir 
den Einsatz von Antibiotika, um die 
Entz�ndung zu bek�mpfen. Oftmals sind 
diese Wirkstoffe erst dann sinnvoll, wenn 
alle Nekrosen abgetragen sind. Eine 
systemische (den gesamten Organismus 
betreffende) Anwendung der Antibiotika ist 
vorzuziehen. Bei einem lokalen Einsatz 
dringen die Medikamente zumeist nicht tief 
genug in das Gewebe ein. Zudem erh�ht 
sich das Risiko von Allergien.

 Wir dr�ngen stets darauf, per Abstrich den 
genauen Infektionsausl�ser zu bestimmen.

 Wir pr�fen ebenfalls den Einsatz von 
silberhaltigen Wundauflagen bei infizierten 
oder infektionsgef�hrdeten Wunden.

 Wir pr�fen gemeinsam mit dem Hausarzt 
den Einsatz von sterilen Fliegenlarven. 
Diese Insekten sind in der Lage, Nekrosen 
abzubauen, ohne intaktes Gewebe zu 
beeintr�chtigen.

 Eine Ausk�hlung der Wunde wird 
vermieden.

Pflege eines 
Dekubitus 4. 
Grades:

 Wenn sich Wundtaschen bilden, wird der 
Bewohner m�glichst auf der 
gegen�berliegenden Seite gelagert. 
Wundtaschen werden vorsichtig 
austamponiert.

 Wenn Knochen und Sehnen freiliegen, ist 
eine selbstst�ndige Heilung zumeist nicht 
mehr m�glich. Wir pr�fen in diesem Fall mit 
dem Hausarzt, ob eine Hauttransplantation 
erforderlich ist.

 ansonsten wie bei einem Dekubitus 3. 
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Grades

kontraindizierte 
Ma�nahmen:

 prophylaktische Nutzung von Antiseptika. 
Diese Wirkstoffe d�rfen nur auf �rztliche 
Anweisung angewandt werden. Es besteht 
das Risiko von allergischen Reaktionen.

 Einsatz von Lokaldesinfektionsmitteln in 
der Wunde, da diese nicht nur auf die 
Keime eine toxische Wirkung haben, 
sondern auch auf das neu gebildete 
Gewebe.

 Eisen und F�hnen, da diese Ma�nahmen 
Keime in die Wunde tragen und die 
Hautsch�digung verst�rken. Zudem drohen 
Gewebesch�den durch Verbrennungen 
oder Vereisungen.

 Baden des Bewohners, da dadurch Keime 
in die Wunde getragen werden k�nnten. 
(Ausnahme: Hydrokolliodverband)

 Hohlagerung der Fersen oder des 
Ges��es mittels Luftring, da dieser zu viel 
Druck auf die umliegenden Hautregionen 
aus�bt.

 Zu weiche Matratzen, da diese die 
Immobilit�t f�rdern und das K�rpergef�hl 
st�ren.

 Mercurochrom, da dieses Mittel aufgrund 
giftiger Bestandteile wie etwa Quecksilber 
keine Zulassung mehr besitzt. Zudem 
erschwert die F�rbewirkung dieses Mittels 
die Hautbeobachtung.

 Zinkpasten, da diese die Haut austrocknen
 keine durchblutungsf�rdernden Salben 

oder Massagen, da diese oft zu einer 
starken Reizung f�hren.

 Fettsalben: diese verstopfen die Hautporen 
und st�ren den W�rmeausgleich. Zudem 
wird oftmals der S�ureschutzmantel 
beeintr�chtigt.

 Gummilaken, da diese die 
Feuchtigkeitsregulierung behindern.

 veraltete Hausmittel wie Zahncreme, rohe 
Eier, Quark, Honig, Zucker

 Franzbranntwein, da dieser die Haut 
entfettet. Dadurch entstehen Risse in der 
Haut, die das Eindringen von Keimen 
erleichtern.

Nachbereitung:  Der Bewohner wird nach dem Befinden und Schmerzen 
befragt.

 Der Bewohner wird bequem gelagert.
 Alle Ma�nahmen werden sorgf�ltig dokumentiert.
 Ggf. wird die Pflegeplanung angepasst.
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Dokumente:  Wunddokumentation
 Berichtsblatt
 �rztliches Verordnungsblatt
 Kommunikationsblatt mit dem Arzt
 Pflegeplanung 

Verantwortlichkeit:  Pflegefachkr�fte
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Standard "Dekubitusbehandlung: Ern�hrung"

Definition:  In allen Wundheilungsphasen ist eine angemessene Ern�hrung 
entscheidend f�r die Gesundung. Sie sollte stets eiwei�- und 
vitaminreich sein und ausreichend Mineralstoffe und 
Spurenelemente enthalten.

 Fehlern�hrung ist etwas anderes als Mangelern�hrung. Ein 
Bewohner kann trotz eines guten BMI und eines "gesunden 
Aussehens" fehlern�hrt sein.

 Der Einfluss der Ern�hrung auf die Heilung eines Dekubitus ist 
wissenschaftlich nicht l�ckenlos erforscht. Teilweise liegen 
widerspr�chliche Ergebnisse vor, etwa bei der Wirkung von 
Vitamin C oder bei der Aussagekraft von Blutuntersuchungen. 
Soweit keine belastbaren Forschungsergebnisse vorliegen, 
nutzen wir eigene Erfahrungswerte und pflegen unsere 
Bewohner nach bestem Wissen.

 Das statistische Risiko einer Fehlern�hrung ist bei alten 
M�nnern h�her als bei alten Frauen.

Grunds�tze:  Ohne eine Beseitigung von Ern�hrungsm�ngeln ist keine 
sinnvolle Dekubitus-Behandlung m�glich.

 Ern�hrungsdefizite werden nach M�glichkeit durch eine 
ausgewogene Speisenwahl kompensiert, also durch die 
Zubereitung von frischen und hochwertigen Lebensmitteln. Die 
Nutzung von entsprechenden Erg�nzungspr�paraten ist nur die 
zweitbeste Wahl.

 Eine parenterale Ern�hrung kommt nur in Betracht, wenn die 
Ern�hrungsdefizite auf keinem anderen Weg behoben werden 
konnten.

 Die Vermeidung und die Behandlung von Dekubiti ist die 
gemeinsame Aufgabe des Pflegebereiches und der 
Hauswirtschaft.

 Wir beraten den Bewohner zwar, machen ihm aber keine 
Vorschriften. Letztlich kann jeder Mensch selbst bestimmen, 
welche Nahrungsmittel er zu sich nimmt.

Ziele:  Der Dekubitus heilt in m�glichst kurzer Zeit aus.
 Es entstehen keine neuen chronischen Wunden.
 Der Ern�hrungszustand gef�hrdeter Bewohner ist stets 

bekannt. Ern�hrungsdefizite werden rechtzeitig festgestellt und 
behoben.

 Der Ern�hrungszustand spiegelt sich in der Pflegeplanung 
wider.

 Der Bewohner ern�hrt sich gesund und hat Spa� am Essen.
 Angeh�rige werden in die Ma�nahmen einbezogen.

Vorbereitung: Zusammenarbeit mit 
der Hauswirtschaft

Wir arbeiten eng mit der Hauswirtschaft 
zusammen:

 Sofern im individuellen Fall sinnvoll 
nehmen Mitarbeiter der 
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Hauswirtschaft an Fallbesprechungen 
teil. Dieses insbesondere, wenn 
Ern�hrungsdefizite miturs�chlich f�r 
einen Dekubitus sein k�nnten.

 Die Hauswirtschaft kl�rt im Dialog mit 
dem Bewohner, inwieweit dessen 
Lieblingsgerichte den 
Ern�hrungsvorgaben entsprechen. 
Ggf. ist es m�glich, mit wenigen 
Modifikationen ein Lieblingsgericht 
deutlich "ges�nder" zu gestalten.

 Die Hauswirtschaft informiert den 
Pflegebereich �ber das Essverhalten 
des Bewohners. Relevant ist etwa, ob 
der Bewohner seinen Teller komplett 
leert oder nur Teile der Mahlzeit 
verspeist.

Organisation  Unsere Pflegekr�fte werden 
regelm��ig zu diesem Thema 
fortgebildet.

 Wir erweitern unsere Bibliothek 
regelm��ig um aktuelle Fachb�cher 
zu diesem Thema. Wir ermuntern 
unsere Pflegekr�fte, diese B�cher zu 
lesen.

 Ggf. suchen wir den Kontakt zu einer 
externen Di�tassistenz/-beratung.

 Wir setzen konsequent auf 
Bezugspflege. Durch den engen 
Kontakt zwischen Pflegekraft und 
Bewohner lassen sich Defizite 
schneller finden und beseitigen.

Informationssammlung  Das K�rpergewicht des Bewohners 
wird engmaschig �berwacht. Die 
Messungen erfolgen nach M�glichkeit 
stets zur gleichen Tageszeit und 
unter vergleichbaren Bedingungen.

 Der Taillenumfang (er ist ein guter 
Anhaltspunkt f�r die intraabdominale 
Fettmasse) wird regelm��ig ermittelt.

 Wenn ein Bewohner gef�hrdet ist 
oder bereits unter einem Dekubitus 
leidet, beurteilen wir sein individuelles 
Ess- und Trinkverhalten.

 Der Bewohner und seine 
Angeh�rigen werden von uns 
ausf�hrlich beraten. Dem Bewohner 
wird nahe gelegt, ungesunde 
Ern�hrungsgewohnheiten abzulegen. 
Angeh�rige werden dringend 
gebeten, auf ungesunde Lebensmittel 
als Mitbringsel zu verzichten.
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 Wir raten dem Bewohner 
insbesondere zu einer Normalisierung 
des BMI. Bei �bergewichtigen lastet 
zu viel K�rpermasse auf der Wunde. 
Bei Untergewichtigen sind polsternde 
Gewebeschichten nicht vorhanden.

 Wir pr�fen, ob die Fehlern�hrung 
darin begr�ndet liegt, dass der 
Bewohner eine (heimliche) Di�t 
macht. In diesem Fall wird der 
Bewohner �ber die Risiken dieser 
Handlungsweise aufgekl�rt.

 Wir pr�fen, ob sich der Bewohner 
"typisch" ungesund ern�hrt. Eine 
h�ufig anzutreffende Fehlern�hrung 
besteht aus Gries, Jogurt, Pudding, 
Keksen, Wei�brot und Marmelade. 
Der unvermeidliche Proteinmangel 
kann zur �dembildung f�hren, was 
wiederum dazu f�hrt, dass der Senior 
f�lschlicherweise f�r adip�s gehalten 
wird.

 Wir pr�fen mit dem behandelnden 
Hausarzt, ob eine Blutuntersuchung 
sinnvoll ist. Abh�ngig von den 
Ergebnissen planen wir die weiteren 
Schritte.

 Wenn wir vermuten, dass die
Fehlern�hrung funktionelle Ursachen 
hat, wird eine fach�rztliche 
Untersuchung angeregt (HNO, 
Gastroenterologe)

Entscheidungsfindung  Wir suchen den Kontakt zum 
behandelnden Hausarzt. Wenn wir 
eine gravierende Ver�nderung der 
Ern�hrung des Bewohners planen, 
muss der Hausarzt die wichtigsten 
Parameter kennen und diesen 
zustimmen.

 Wir stimmen uns sorgf�ltig mit den 
hauswirtschaftlichen Mitarbeitern und 
ggf. externen Experten ab.

 Die endg�ltige Entscheidung �ber 
seine Ern�hrung trifft der Bewohner.

Durchf�hrung:

Fl�ssigkeitsversorgung  Der Bewohner sollte mindestens 2,5 
Liter Fl�ssigkeit pro Tag zu sich 
nehmen, davon ein Liter durch die 
Nahrung. Bei tiefen Hautsch�den 
kann dieser Wert ggf. noch h�her 
liegen.

 Wenn der Bewohner aufgrund einer 
Wundinfektion unter Fieber leidet, 
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erh�ht dieses den Fl�ssigkeitsbedarf 
zus�tzlich.

 Ggf. f�hren wir ein Trinkprotokoll oder 
eine Fl�ssigkeitsbilanzierung.

Proteine Ohne eine angemessene Protein- und 
Aminos�urenversorgung kann der K�rper 
kein ausreichendes Binde- und 
Granulationsgewebe bilden. Die in der 
Wunde gebildete Haut rei�t aufgrund der 
gest�rten Kollagensynthese schon unter 
leichten Belastungen ein. Auch die Bildung 
von Enzymen sowie Hormonen ist von einer 
konstanten Versorgung abh�ngig. Aufgrund 
der verminderten Produktion von 
Immunglobulinen ist die K�rperabwehr 
geschw�cht.

Da ein Proteinmangel in allen 
Wundheilungsphasen die Gewebeneubildung 
st�rt, achten wir auf eine angemessene 
Versorgung.

 Die t�gliche Proteinzufuhr sollte bei 
einem gesunden Menschen rund 0,8 
g pro kg K�rpergewicht betragen.

 Im Rahmen der Dekubitusprophylaxe 
wird bei entsprechender Risikolage 
der Wert ggf. auf 1,2 g bis 1,5 g 
erh�ht.

 Im Rahmen der Behandlung eines 
bestehenden Dekubitus sollte die 
Zufuhr 1,5 g betragen. Bei sehr 
umfangreichen Wunden kann der 
Bedarf auf 1,9 g pro kg K�rpergewicht 
ansteigen.

 Ein Wert von 2.0 g pro kg 
K�rpergewicht wird nicht 
�berschritten.

 Wir decken diesen Bedarf vor allem 
aus folgenden frischen Lebensmitteln:

o Fleisch
o Fisch
o K�se
o Quark
o Jogurt
o Milch
o Sojaprodukte
o H�lsenfr�chte

 Bei einem gravierenden Mangel kann 
Eiwei� u.U. auch als Infusion 
zugef�hrt werden. 
Ggf. erh�lt der Bewohner zus�tzlich 
eiwei�haltige Trinkkost wie etwa 
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Formitel� oder Meritene�. Diese gibt 
es in verschiedenen geschmacklichen 
Varianten und werden zumeist 
problemlos vom Bewohner akzeptiert. 
�blich sind drei Portionen t�glich zu 
jeweils 200 ml.

Achtung: Der individuelle Bedarf kann 
deutlich abweichen. Es ist daher stets 
notwendig, die Details mit dem 
behandelnden Arzt zu kl�ren!)

Vitamine Vitamine sind ein wichtiger Faktor in der 
Wundheilung. Eine Unterversorgung kann 
die Genesung deutlich verz�gern, ggf. sogar 
verhindern.

 Wir pr�fen gemeinsam mit dem 
Hausarzt ob eine Kontrolle der 
Vitamine im Serum erforderlich ist.

 Wir lassen kl�ren, ob eine 
Respirationsst�rung vorliegt. Falls 
dieses nicht der Fall ist, kann 
praktisch jeder Vitaminmangel durch 
geeignete Vitaminpr�parate behoben 
werden.

 Die Wahl des richtigen 
Vitaminpr�parates erfolgt in enger 
Abstimmung mit dem Hausarzt.

 Das wichtigste an der Wundheilung 
beteiligte Vitamin ist das Vitamin C. 
Ein Mangel schw�cht das neu 
gebildete Gewebe und die 
Immunabwehr. Da dieses Vitamin 
�ber den Harnweg ausgeschieden 
wird, sollte der Bewohner mehrfach 
t�glich frisches Obst und Gem�se zu 
sich nehmen und den Bedarf damit 
decken. (Richtwert 100 mg t�glich, 
bei einem bestehenden Dekubitus bis 
zu 1000 mg t�glich)

 Vitamin E wird bei der Wundheilung 
als Antioxidanz ben�tigt. (Richtwert 
11 bis 13 mg t�glich)

 Vitamin A ist ebenfalls bei der 
Gewebeneubildung erforderlich. Ein 
Mangel verz�gert insbesondere die 
Epithelisierung und schw�cht die 
Belastbarkeit des verletzten 
Hautareals. Karotten und Paprika 
sind gute Vitamin-A-Quellen. 
(Richtwert (0,8 bis 1 mg t�glich) 
Vitamin K normalisiert die 
Blutgerinnung. Ein Mangel f�hrt zur 
h�ufigen Blutungen und somit zu 
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H�matomen. Diese sind ein idealer 
N�hrboden f�r sch�dliche Bakterien.

 Sofern eine orale Aufnahme nicht 
m�glich ist, k�nnen die Vitamine auch 
intraven�s verabreicht werden.

Spurenelemente  Wir achten auf eine angemessene 
Versorgung mit Zink, da dieses 
Spurenelement bei der Wundheilung 
unverzichtbar ist. Zink wird bei der 
Proteinsynthese ben�tigt. Es ist 
Bestandteil von rund 300 wichtigen 
Enzymen. Insbesondere bei 
gro�fl�chigen Wunden kann der 
Bedarf leicht auf das Dreifache des 
�blichen steigen, also auf einen Wert 
von 25 bis 50 mg pro Tag. Achtung: 
Eine �berdosierung kann die 
Immunabwehr schw�chen und zu 
Beschwerden im Magen- und 
Darmbereich f�hren.

 Eisenmangel gef�hrdet die 
Kollagenvernetzung sowie die 
Sauerstoffversorgung im Wundareal, 
da dieses Element bei der Bildung 
von H�moglobin erforderlich ist. 
M�nner sind seltener von einem 
Mangel betroffen als Frauen. Eisen 
sollte als Pr�parat nur dann zugef�hrt 
werden, wenn zuvor per 
Blutuntersuchung ein entsprechender 
Mangel festgestellt wurde.

 Kupfermangel verhindert, dass sich 
Wunden schlie�en; es kommt zu 
einer Wunddehiszenz (auseinander 
klaffen der Wunde).

 Sofern eine orale Aufnahme nicht 
m�glich ist, k�nnen verschiedene 
Spurenelemente (vor allem Zink) 
auch intraven�s verabreicht werden.

Kohlenhydrate / 
Energie

Wundheilung zwingt den K�rper zu einer 
zus�tzlichen Stoffwechselleistung. Diese ist 
nur m�glich, wenn die entsprechend 
notwendige Energiemenge zugef�hrt wird.

 Bei kleinfl�chigen Dekubiti und 
Bettl�gerigkeit liegt der Bedarf bei 25 
bis 30 kcal pro kg K�rpergewicht.

 Bei einer umfangreicheren Wunde 
steigt dieser Wert auf 30 bis 35 kcal 
pro kg K�rpergewicht.

 Bei multiplen und sehr tiefen Wunden 
m�ssen 35 bis 45 kcal pro kg 
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K�rpergewicht zugef�hrt werden.
 Vor allem im Vorfeld von geplanten 

chirurgischen Eingriffen, etwa im 
Rahmen einer Wundausschneidung, 
muss der Eiwei�mangel beseitigt 
sein.

Nachbereitung:  Wir beurteilen den Erfolg der Ma�nahmen. Kriterien daf�r sind 
insbesondere der Wundzustand und die Lebensqualit�t des 
Bewohners.

 Der Ern�hrungszustand des Bewohners wird regelm��ig 
hinterfragt. Die Pflegeplanung wird permanent dem aktuellen 
Verhalten des Bewohners und seinem BMI angepasst.

 Achtung: Mitunter zeigen sich die Erfolge einer ges�nderen 
Ern�hrung erst versp�tet. Dieses liegt daran, dass der K�rper 
zun�chst seine entleerten Reserven (etwa die 
Spurenelemente) auff�llt.

 Alle Informationen werden sorgf�ltig dokumentiert. Dazu z�hlen 
insbesondere die �u�erungen des Bewohners und die 
Reaktionen der Pflegekr�fte.

 Etwaig aufgetretene Probleme werden ggf. auch im 
Qualit�tszirkel thematisiert.

 Die Zufriedenheit unserer Bewohner mit den Mahlzeiten wird 
regelm��ig in Kundenbefragungen �berpr�ft.

Dokumente:  Trink- und Ern�hrungsprotokoll
 Ern�hrungsplan
 Vitaldatenblatt (Gewicht)
 Pflegeplanung

Verantwortlichkeit 
/ Qualifikation:

 Pflegekr�fte
 Hauswirtschaftskr�fte
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Standard "Wundsp�lung"

Definition: Die Wundsp�lung ist die Reinigung einer Wunde mittels Sp�ll�sung. 
Damit sollen Eiter, Sekret, Gewebetr�mmer oder nekrotisches 
Gewebe entfernt werden. Zus�tzlich kann damit die Wunde feucht 
gehalten werden. 

Auch Wunden, die auf den ersten Blick sauber erscheinen, k�nnen 
ggf. mit steriler physiologischer Ringer- oder Kochsalzl�sung 
vorsichtig ges�ubert werden. Dieses erm�glicht einen �berblick �ber 
die Wundverh�ltnisse.

Als Indikation f�r eine Wundsp�lung gilt in unserer Einrichtung:

 Wunds�uberung in allen Wundheilungsphasen (Granulations-
und Epithelisierungsphase zumeist nicht notwendig, 
Arztanordnung beachten)

 bei infizierten und kontaminierten Wunden
 bei Verbands- oder Arzneimittelr�ckst�nden

Grunds�tze:  Wir arbeiten eng mit dem Hausarzt zusammen. Alle 
Anordnungen insbesondere zur Wundreinigung werden 
pr�zise umgesetzt.

 Wir verwenden niemals Leitungswasser f�r die Wundsp�lung.
 Pflegekr�fte d�rfen Ma�nahmen zur Wundreinigung nur dann 

durchf�hren, wenn sie entsprechend qualifiziert sind und eine 
Einweisung durch den Hausarzt durchgef�hrt wurde.

 Fragen zur Delegation �rztlicher Ma�nahmen (etwa bei der 
Wundreinigung) werden mit dem Hausarzt diskutiert. Wir 
bestehen darauf, dass unsere Pflegekr�fte rechtlich 
abgesichert sind. Wenn nicht klar ist, ob eine durchzuf�hrende 
Ma�nahme delegierbar ist, verweigern wir die Durchf�hrung 
und lassen die Ma�nahme vom Arzt durchf�hren.

Ziele:  Fremdk�rper, Zellr�ckst�nde und Keime sollen 
ausgeschwemmt werden.

 Nekrosen und Bel�ge sollen gel�st werden.
 Risikofaktoren sollen vermieden werden:

o Ausk�hlen der Wunde (unter 28�C findet keine 
Wundheilung mehr statt)

o Keimverschleppung
o Verletzung und Gewebesch�digungen
o Mazeration

Vorbereitung: Material  Material zum Verbandswechsel (laut Standard)
 Bettschutz
 Ringerl�sung / NaCL 0,9%
 sterile 20ml-Spritze 
 Kan�le, sterile Knopfkan�le oder 

Einmalsp�lkatheter
 Nierenschale und Zellstoff
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 desinfizierende L�sung, soweit �rztlich 
verordnet

Organisation  Wir bilden unsere Fachkr�fte regelm��ig zum 
Thema Wundversorgung fort und halten 
aktuelle Fachliteratur bereit.

 Wir benennen einen Wundbeauftragten, der 
eine entsprechende Weiterbildung erh�lt.

 Wir bitten ggf. den Hausarzt um eine 
Bedarfsmedikation zur Schmerzbehandlung.

 ggf. erh�lt der Bewohner 30 Minuten vor dem 
Verbandswechsel ein Schmerzmittel.

 In einem Doppelzimmer wird entweder ein 
Sichtschutz aufgebaut oder der Mitbewohner 
f�r die Zeit nach drau�en gebeten.

 Der Bewohner wird �ber die anstehenden 
Ma�nahmen informiert und um Zustimmung 
gebeten.

 Das Bett wird mit einer geeigneten 
Schutzauflage vor Durchfeuchtung gesch�tzt.

 Die Sp�ll�sung wird auf K�rpertemperatur 
erw�rmt.

 Der Bewohner wird bequem gelagert. Die 
betroffene Hautregion muss leicht zug�nglich 
sein.

 Die Pflegekraft f�hrt eine hygienische 
H�ndedesinfektion durch.

 Die Pflegekraft zieht sterile Schutzhandschuhe 
an. Dar�ber streift sie ein weiteres Paar steriler 
Schutzhandschuhe.

 Die Pflegekraft entfernt den alten Verband und 
die Wundauflage. Sie entsorgt diese 
gemeinsam mit dem ersten Paar 
Schutzhandschuhe im Abwurfbeh�lter.

Durchf�hrung: Sp�lung  Aseptische Wunden werden immer vor 
septischen Wunden versorgt, um eine 
Keimverschleppung zu vermeiden.

 Die Wunde wird mit der Sp�ll�sung ges�ubert. 
Eine Ben�ssung der weiteren Wundumgebung 
ist zu verhindern.

 Zum Auffangen der Fl�ssigkeit wird die 
Nierenschale oder eine Kompresse unter die 
Wunde gehalten.

 Bei Taschen, G�ngen oder tief zerkl�fteten 
Wundbereichen kann die Spritze mit einer 
Knopfkan�le oder einem Frauenkatheter 
versehen werden.

 Mit der Knopfkan�le kann zudem das 
Wundareal vorsichtig sondiert werden. 
Gleichzeitig l�sst sich so die Taschentiefe 
ermitteln.

 Bei erheblichen Verschmutzungen sind gro�e 
Mengen Fl�ssigkeit f�r die S�uberung 
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notwendig. In diesem Fall sollte nur 
Ringerl�sung verwendet werden, da diese eine 
Elektrolytverschiebung im Wundareal 
verhindert.

 In der Granulationsphase sollte ausschlie�lich 
Ringerl�sung verwenden werden.

 Zur Wunddesinfektion kann z.B. Polyvidon-Iod 
genutzt werden. Dieses bedarf aufgrund des 
Allergierisikos einer �rztlichen Verschreibung.

 Eine Wunde wird immer mit nur m��igem 
Druck gesp�lt. Daf�r kann ggf. eine kleine 
Kan�le genutzt werden. Bei zu hohem Druck 
wird die Wunde zwar deutlich besser 
ges�ubert, gleichzeitig jedoch werden Keime 
von der Oberfl�che in die Tiefe gepresst.

 Der Wundrand muss nach der Sp�lung 
getrocknet werden, damit die neue 
Wundauflage haften kann. Die Pflegekraft tupft 
den Wundrand daf�r sorgf�ltig sauber.

weitere 
Ma�nahmen

 Die passende Wundauflage wird aufgebracht 
und das gesamte Areal verbunden (laut 
Standard)

 Der Wundzustand wird dokumentiert (laut 
Standard)

Nachbereitung:  Abf�lle werden entsorgt. Spitze Gegenst�nde wie Kan�len 
m�ssen in fest umschlossenen Beh�ltern entsorgt werden, um 
Stichverletzungen zu vermeiden.

 Der Bewohner wird nach dem Befinden und Schmerzen 
befragt.

 Der Bewohner wird bequem gelagert.
 Alle Ma�nahmen werden sorgf�ltig dokumentiert.
 Ggf. wird die Pflegeplanung angepasst.
 Der Bestand an Verbrauchsmaterial wird �berpr�ft und ggf. 

eine Nachbestellung eingeleitet bzw. der Arzt um ein Rezept 
gebeten.

 Angebrochene Sp�ll�sungen werden nach sp�testens 24 
Stunden verworfen.

Dokumente:  Wunddokumentation
 Berichtsblatt
 �rztliches Verordnungsblatt
 Kommunikationsblatt mit dem Arzt
 Pflegeplanung

Verantwortlichkeit / 
Qualifikation:

 Pflegefachkr�fte
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Standard "Vakuumversiegelung"

Definition: Die Vakuumversiegelung ist eine technisch aufw�ndige aber sehr 
effektive Behandlung von akuten und chronischen Problemwunden.

Ein offenporiger Schaumstoff wird entsprechend der Wundgr��e 
zurechtgeschnitten und in der Wunde platziert. Danach wird das 
Wundareal mit einer luftdichten Folie abgedeckt. Mittels eines 
eingelegten Schlauches wird nun in der Wunde ein Unterdruck 
erzeugt. �bersch�ssiges Wundsekret, Zelltr�mmer und Bakterien 
werden so aus der Wunde bef�rdert.

Unter diesen Bedingungen entsteht ein ideal feuchtes Wundmilieu, das 
zu einer deutlich schnelleren Wundheilung f�hrt.

Die wichtigsten Vorteile gegen�ber anderen Methoden sind:

 Das System ist auch bei gro�fl�chigeren Wunden einsetzbar.
 Wund�deme bilden sich zumeist schnell zur�ck.
 Es ist eine fl�chenhafte Drainage des �berfl�ssigen 

Wundsekrets m�glich.
 Die Wundreinigung ist sehr effektiv.
 Insbesondere infizierte Wunden lassen sich per 

Vakuumversiegelung gut therapieren.
 Bei inkontinenten Bewohnern droht keine Kot- oder 

Urinverschmutzung der Wunde.
 Die Zellmigration ist deutlich gesteigert. Es bildet sich relativ 

schnell gut durchbluteter Granulationsrasen.
 Das Wundbett wird durch die Kontraktion heilungsf�rdernd 

geformt.
 Die Schmerzbelastung ist relativ gering.
 Eine ambulante Versorgung ist m�glich.
 Der Bewohner kann schneller mobilisiert werden (eine mobile 

Pumpe vorausgesetzt).
 Der im Vergleich zu anderen Therapien seltenere 

Verbandswechsel und die schnellere Wundheilung reduzieren 
die Kosten.

Die wichtigsten Nachteile der Methode sind:

 Es ist relativ viel Technik notwendig. Die Apparate und das 
Zubeh�r sind entsprechend teuer.

 Die Methode ist technisch anspruchsvoll und kann nur von 
einschl�gig fortgebildeten Pflegekr�ften genutzt werden.

 Es entsteht ein h�herer Personalaufwand, da eine l�ckenlose 
Kontrolle des Vakuums notwendig ist.

Grunds�tze:  Eine falsch angewandte Vakuumversiegelung kann die 
Gesundheit des Bewohners sch�digen, etwa zu Nekrosen 
f�hren und die Wunde austrocknen.

 Wir arbeiten eng mit dem Hausarzt zusammen. Alle 
Anordnungen insbesondere zur Wundreinigung werden pr�zise 
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umgesetzt.
 Pflegekr�fte d�rfen Ma�nahmen zur Wundversorgung nur dann 

durchf�hren, wenn sie diesbez�glich qualifiziert sind und eine 
Einweisung durch den Hausarzt durchgef�hrt wurde.

 Fragen zur Delegation �rztlicher Ma�nahmen (etwa bei der 
Wundreinigung) werden mit dem Hausarzt diskutiert. Wir 
bestehen darauf, dass unsere Pflegekr�fte rechtlich 
abgesichert sind. Wenn nicht klar ist, ob eine durchzuf�hrende 
Ma�nahme delegierbar ist, verweigern wir die Durchf�hrung 
und lassen die Ma�nahme vom Arzt durchf�hren.

Ziele:  Stimulation von Gewebsneubildung
 F�rderung der Granulation
 Verbesserung der Durchblutung im Wundbereich
 Reinigung der Wunde
 Abtransport von Bakterien und Zelltr�mmern
 Reduktion der Keimbesiedlung
 Vermeidung von Kreuzinfektionen
 Reduktion des Wund�dems
 Vermeidung der h�ufigsten Komplikationen, insbesondere:

o Druckstellen durch den Drainageschlauch
o Bildung von feuchten Kammern bei unbemerktem 

Druckausgleich
o unbemerktes Absaugen gro�er Blutmengen

Indikation Wir pr�fen den Einsatz der 
Vakuumversiegelung, wenn der Bewohner an 
folgenden Wundarten leidet:

 traumatische Wunden, etwa offene 
Frakturen, Kompartmentsyndrom usw.

 septische Problemwunden
 chronische Wunden, etwa Dekubitus, 

Ulcus cruris, diabetischer Fu� usw.
 Wunden mit Wundheilungsst�rungen
 Nahtdehiszenz (aufklaffende oder sich 

spaltende Wunden)
 stark sezernierende (absondernde) 

Wunden
 Hauttransplantate, insbesondere "Mesh 

Graft" (Maschen- oder Netztransplantat)
 Verbrennungswunden

Vorbereitung:

Kontraindikation Bei folgenden Krankheitsbildern ist eine 
Vakuumversiegelung nicht m�glich:

 unbehandelte Osteomyelitis 
(Knochenmarkentz�ndung, meist mit 
Knochenentz�ndung)

 maligne Tumore im Wundareal
 Fistelg�nge zu Organen
 freiliegende Gef��e
 Gewebsnekrosen
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 Antikoagulantientherapie

Bei folgenden Krankheitsbildern ist eine 
Vakuumversiegelung nur eingeschr�nkt 
m�glich:

 aktive Blutungen
 Gerinnungsst�rungen

Material  Material zum Verbandswechsel (laut 
Standard)

 Einwegbeh�lter zur Aufnahme des 
Wundsekrets (max. 250 ml 
Fassungsverm�gen)

 PVA-Schaum
 Drainage
 Unterdruck erzeugendes Ger�t (Redon-

Saugdrainage oder besser Pumpe)
 transparenter Filmverband
 ggf. Gelstreifen oder 

Stomamodellierstreifen zwecks 
Unterpolsterung und Abdichtung des 
�bergangs Drainageschlauch zur 
Wundfolie 

Organisation  Wir bilden unsere Fachkr�fte regelm��ig 
zum Thema Wundversorgung fort und 
halten aktuelle Fachliteratur bereit.

 Wir benennen einen Wundbeauftragten, 
der eine entsprechende Weiterbildung 
erh�lt.

 Wir bitten ggf. den Hausarzt um eine 
Bedarfsmedikation zur 
Schmerzbehandlung.

 ggf. erh�lt der Bewohner 30 Minuten vor 
dem Verbandswechsel ein 
Schmerzmittel.

 In einem Doppelzimmer wird entweder 
ein Sichtschutz aufgebaut oder der 
Mitbewohner f�r die Zeit nach drau�en 
gebeten.

 Der Bewohner wird �ber die 
anstehenden Ma�nahmen informiert und 
um Zustimmung gebeten.

Durchf�hrung: Vakuumversiegelung  Der Bewohner wird bequem gelagert. 
Die betroffene Hautregion muss leicht 
zug�nglich sein.

 Die Pflegekraft legt eine 
Einmalplastiksch�rze an.

 Die Pflegekraft f�hrt eine hygienische 
H�ndedesinfektion durch.

 Die Pflegekraft zieht sterile 
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Schutzhandschuhe an. Dar�ber streift 
sie ein weiteres Paar steriler 
Schutzhandschuhe.

 Die Pflegekraft entfernt den alten 
Verband und die Wundauflage. Sie 
kontrolliert die alte Wundauflage auf 
Haftung, Exsudat und Geruch. Danach 
wird sie im Abwurfbeh�lter entsorgt 
gemeinsam mit dem ersten Paar 
Schutzhandschuhe.

 Haftet der Schwamm zu stark, wird er 
mit NaCl 0,9 % oder Ringerl�sung 
befeuchtet.

 Der PVA-Schwamm wird auf die 
Wundgr��e zugeschnitten, dabei ist 
darauf zu achten dass keine 
Schwammreste in die Wunde fallen. Der 
Schwamm sollte etwas kleiner als die 
Wunde selbst sein. Die Wundr�nder 
m�ssen sichtbar bleiben. Es wird 
beachtet, dass bei Unterdruck nur die 
H�he des Schwamms abnimmt, der 
Durchmesser aber fast gleich bleibt. 
Wenn der Schwamm zu gro� ist, kann 
es zu petechialen Blutungen kommen.

 Der Schwamm wird in die Wunde gelegt.
 Die Wundauflage wird mit einem 

Filmverband versiegelt. Dieser sollte 
mindestens 5 cm �ber den Wundrand 
hinausragen. Die Folie muss ohne Zug 
oder Spannung aufgebracht werden, da 
sich sonst Spannungsblasen bilden 
k�nnen.

 Weiterhin ist zu beachten, dass die Folie 
in maximaler Beugung auf die Wunde 
aufgelegt wird, da es sonst bei sp�teren 
Bewegungen des Bewohners zu 
Problemen kommen kann. Falten, die 
sich ggf. sp�ter auf der Folie bilden, 
beeintr�chtigen die Wirkungsweise nicht. 
Das Vorgehen:

o Die Folie wird 5 cm vom 
Wundrand entfernt auf die Haut 
aufgesetzt und locker �ber den 
nicht komprimierten Schwamm 
gelegt.

o Auf dem gegen�berliegenden 
Wundrand wird die Folie nun 
ebenfalls so aufgesetzt, dass 
rund 5 cm �berlappung bleiben.

o Bei gro�en Wunden kann es 
zweckm��ig sein, die Folie in 
Streifen zu schneiden und diese 
dachziegelartig �bereinander zu 
kleben.



chronische Wunden � pqsg-Magazin � www.PQSG.de � Seite 101

o Der Drainageschlauch darf keine 
Wundkanten ber�hren, da es 
sonst zu weiteren Druckstellen 
kommen kann.

o Die Drainage wird 
angeschlossen.

o Die Klemmen werden �berpr�ft.
o Die Therapie wird gestartet. Der 

Druck sollte langsam aufgebaut 
werden, um die Schmerzen zu 
reduzieren.

o Der Unterdruck sollte zwischen 
0,8 bar (bei einer frischen 
Wunde) und 0,4 bar (bei einer 
chronischen Wunde) gew�hlt 
werden.

o Sobald das Vakuum besteht, 
sollte dieses regelm��ig 
�berwacht werden. Ein 
unbemerkter Druckausgleich 
kann zu einem beschleunigten 
Keimwachstum, Wundtaschen 
und Sekretstau f�hren.

o Der Verband wird alle 48 
Stunden gewechselt. Bei 
infizierten Wunden ist ein 
Verbandswechsel zumeist alle 12 
Stunden notwendig.

 Der Auffangbecher wird sp�testens 
einmal in der Woche gewechselt, 
unabh�ngig davon, ob er bereits 
vollst�ndig gef�llt ist.

weitere Ma�nahmen Wir dokumentieren alle relevanten 
Informationen. Etwa:

 Vitaldaten wie K�rpertemperatur, Puls, 
Blutdruck

 Schmerz�u�erungen
 Entz�ndungszeichen wie 

Funktionsst�rungen, �berw�rmung, 
Schwellungen usw.

 Zustand der Wundr�nder, also 
Spannung, Nekrosenbildung usw.

 Lokalisation der Wunde
 Gr��e und Tiefe der Wunde
 Sekretion
 Impfzustand des Bewohners, 

insbesondere Tetanusschutz
 Art der bislang durchgef�hrten Therapie
 Bereitschaft des Bewohners, sich an der 

Behandlung zu beteiligen

Nachbereitung:  Abf�lle werden entsorgt. Spitze Gegenst�nde wie Kan�len 
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m�ssen in fest umschlossenen Beh�ltern entsorgt werden, um 
Stichverletzungen zu vermeiden.

 Der Bewohner wird nach dem Befinden und Schmerzen 
befragt.

 Der Bewohner wird bequem gelagert.
 Alle Ma�nahmen werden sorgf�ltig dokumentiert.
 Ggf. wird die Pflegeplanung angepasst.
 Der Bestand an Verbrauchsmaterial wird �berpr�ft und ggf. 

eine Nachbestellung eingeleitet bzw. der Arzt um ein Rezept 
gebeten.

Dokumente:  Wunddokumentation
 Berichtsblatt
 �rztliches Verordnungsblatt
 Kommunikationsblatt mit dem Arzt
 Pflegeplanung

Verantwortlichkeit 
/ Qualifikation:

 Pflegefachkr�fte
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Standard "Schmerzmanagement"

Definition: Schmerzen sind Sinneswahrnehmungen, die vom Betroffenen als 
unangenehm oder leidvoll empfunden werden.

 Der akute Schmerz ist eine Reaktion des K�rpers auf eine 
Verletzung oder Krankheit und bewirkt ein entsprechendes 
Schonverhalten. Es handelt sich dabei also um eine wichtige 
Schutzfunktion des Organismus.

 Der chronische Schmerz wird nicht durch eine aktuelle 
Sch�digung des K�rpers verursacht, sondern geht zumeist auf
eine Fehlfunktion des Zentralen Nervensystems, insbesondere 
der Schmerzrezeptoren zur�ck. Der chronische Schmerz hat 
keine biologisch sinnvolle Funktion.

 Eine moderne Schmerzbehandlung beseitigt Schmerzen oder 
lindert sie soweit, dass die Beschwerden f�r den Bewohner 
ertr�glich sind.

Grunds�tze:  Jeder Mensch hat einen Anspruch auf ein schmerzfreies oder 
zumindest m�glichst schmerzarmes Leben und Sterben.

 Wir arbeiten eng mit den Haus�rzten unserer Bewohner 
zusammen.

 Schmerzen sind Warnsignale, die auf potentielle Verletzungen 
oder Krankheiten hindeuten. Im Interesse der Gesundheit 
unserer Bewohner sollte jeder Schmerz mit unbekannter 
Ursache medizinisch �berpr�ft werden.

 Schmerzen sind eine subjektive Erfahrung. Wir schenken dem 
Schmerzempfinden unserer Bewohner Glauben, selbst wenn 
es scheinbar keine medizinische Ursache f�r die Beschwerden 
gibt.

 Das Klagen �ber Schmerzen kann auch ein menschlicher 
Hilferuf sein, etwa der unterschwellige Wunsch nach mehr 
Beachtung. Diesem Umstand sind wir uns immer bewusst.

 Das Vorenthalten notwendiger Medikamente oder die 
Verabreichung von Placebos, also unwirksamen 
Scheinmedikamenten, ist unethisch und wird nicht geduldet. 
Sollte ein entsprechendes Gespr�ch zwischen 
Pflegedienstleitung und Hausarzt kein Ergebnis erbringen, wird 
dem Bewohner ein Arztwechsel empfohlen. Auch Pflegekr�fte 
d�rfen keine Placebos einsetzen.

 Wir wissen, dass sich die Schmerzschwelle im Alter 
keineswegs erh�ht. Die h�ufig vertretene Ansicht, dass alte 
Menschen weniger schmerzempfindlich sind, ist falsch.

 Wir wissen, dass Menschen mit Demenz oder Delir h�ufig nicht 
in der Lage sind, ihr Schmerzempfinden mitzuteilen. Daher 
achten wir bei diesen Bewohnern besonders intensiv auf 
entsprechende Signale.

 Wir beachten kulturelle und religi�se Beschr�nkungen
hinsichtlich der Verwendung von Narkotika.

 Wir achten alternative Methoden zur Schmerzbek�mpfung, 
insbesondere wenn diese bereits von den Bewohnern 
praktiziert werden. Etwa:

o Hitze- oder K�lteanwendungen
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o Akupunktur und -pressur
o therapeutische Ber�hrungen
o Yoga
o Hypnose
o Meditation
o Heilpflanzen wie etwa Bachbl�ten
o Biofeedback

Ziele:  idealerweise Beseitigung des Schmerzausl�sers
 Vermeidung von Schmerzen
 Beseitigung oder - wenn dieses nicht m�glich ist -

gr��tm�gliche Reduktion des Schmerzes
 Sicherung eines selbst bestimmten und lebenswerten Lebens. 

Insbesondere Erhaltung der F�higkeit zur Selbstpflege
 Vermeidung von Medikamentenabh�ngigkeiten
 m�glichst geringe Dosierung der Medikamente
 Vermeidung unn�tiger Wechselwirkungen von Medikamenten
 Schmerzbedingtes Schonverhalten wird vermieden (etwa: 

Vermeidung von Bewegungen eines arthritischen Gelenkes und 
daraus resultierende fortschreitende Immobilit�t)

 Beratung der Bewohner, ausr�umen unzutreffender �ngste 
hinsichtlich des Einsatzes von Schmerzmitteln

Vorbereitung:  Unsere Pflegekr�fte werden regelm��ig zum Thema 
Schmerzen und Schmerzmanagement fortgebildet.

 Wir halten stets aktuelle Fachliteratur zum Thema Schmerzen 
bereit.

 Einzelne Pflegekr�fte haben am Seminar "Schmerztherapie in 
der Altenpflege" teilgenommen.

 F�r Bewohner, die sich nicht verbal �u�ern k�nnen, halten wir 
eine Schmerzbeurteilungsskala bereit. Diese besteht aus einer 
Leiste und einem Schieber, der �ber zehn Stufen zwischen 
zwei Grundwerten (0 = kein Schmerz, 10 = maximaler 
Schmerz) bewegt werden kann.

Durchf�hrung:  Bei Schmerzen, die auf Herzinfarkt, Thrombosen o.�. 
hindeuten, wird sofort ein Notarzt gerufen.

 Sofern ein Arztbesuch nicht notwendig erscheint, versuchen wir 
die Schmerzen zu lindern (z.B. K�hlung, druckentlastende 
Lagerung usw.)

 Mit Beginn der Schmerztherapie wird deren Wirksamkeit 
laufend �berwacht und die Ergebnisse dokumentiert. Die 
Schmerz�u�erungen des Bewohners werden im 
Schmerzprotokoll festgehalten. Die Erfassung erfolgt viermal 
pro Tag. Die Kriterien:

o Ort des Schmerzes (ggf. soll der Bewohner auf die 
schmerzende Stelle zeigen)

o Intensit�t des Schmerzes, ggf. Ver�nderungen der 
Intensit�t (z.B. klopfend, stechend, krampfartig, dumpf, 
brennend usw.)

o H�ufigkeit des Schmerzes innerhalb eines Monats
o Dauer der Schmerzzust�nde
o tageszeitliche H�ufung der Schmerzzust�nde



chronische Wunden � pqsg-Magazin � www.PQSG.de � Seite 105

o mutma�licher Ausl�ser des Schmerzes
o Auswirkung des Schmerzes (z.B.: Bewohner trinkt nicht 

aufgrund intensiver Schluckbeschwerden)
o Form der Schmerz�u�erung (St�hnen, verkrampfte 

Haltung, Schongang usw.)
 Weitere Faktoren, die f�r die Beurteilung des Schmerzes 

relevant sein k�nnten, werden erfasst:
o bislang eingesetzte Methoden zur Schmerzbek�mpfung 

und deren Wirksamkeit
o Akzeptanz bzw. Ablehnung von Narkotika
o Beurteilung der Gehf�higkeit und des Sturzrisikos
o mentaler Zustand, ggf. bestehende Depressionen

 Bei Bewohnern, die unter Depressionen oder Demenz leiden, 
wird die Einnahme von Narkotika �berwacht. Eine Hortung der 
Medikamente sollte vermieden werden.

 Bewohner werden darauf hingewiesen, dass sie verordnete 
Medikamente nicht ohne R�cksprache mit dem Arzt absetzen 
oder die Dosierung �ndern sollten.

 Vor ggf. schmerzhaften Prozeduren wird der prophylaktische 
Einsatz von Schmerzmitteln gepr�ft.

 Wir informieren unsere Bewohner �ber nicht-pharmakologische 
Schmerztherapien wie etwa Entspannungs�bungen.

 Schmerz ausl�sende oder Schmerz verst�rkende Zust�nde 
werden vermieden, etwa:

o Harnverhalt
o Dekubitus
o Stuhlverstopfung
o Unter- und Mangelern�hrung

 Bewohner, die ein starkes Schmerzmittel zum ersten Mal 
erhalten, werden engmaschiger �berwacht.

 Bei der Einnahme der Schmerzmittel achten wir darauf, dass 
die Mittel zu den verordneten Zeiten eingenommen werden. 
Der Analgetikaspiegel darf die therapeutische Breite nicht 
verlassen.

 Schmerzfreiheit wird als Ziel in der Pflegeplanung vermerkt.

Nachbereitung:  Bewohner werden regelm��ig zu ihren Schmerzen befragt. 
Diese Daten werden gesammelt und statistisch aufbereitet. 
Anhand der Informationen wird der Erfolg des 
Schmerzmanagements bewertet.

 Die im Schmerzprotokoll gesammelten Informationen werden 
regelm��ig mit dem Hausarzt besprochen.

Dokumente:  Pflegedokumentation
 Schmerzprotokoll

Qualifikation / 
Verantwortlichkeit:

 alle Pflegefachkr�fte



chronische Wunden � pqsg-Magazin � www.PQSG.de � Seite 106

Schnelltest: Wunddokumentation

Name des Bewohners, dessen 
Wunddokumentation �berpr�ft 
wurde:

Datum der �berpr�fung:

Anmerkung:

erf�lltWurden die folgenden Kriterien 
in der Wunddokumentation 
erf�llt? ja nein

Anmerkung

Geburtsdatum des Bewohners O O

vollst�ndiger Name des Bewohners O O

Blattnummer, Datum der Erstellung O O

Datum, an dem die Wunde 
festgestellt und erstmals beurteilt 
wurde

O O

Vermerk, ob die Wunde schon beim 
Einzug bestand

O O

Lokalisation der Wunde. Nutzung 
einer angemessenen Fachsprache, 
also etwa "distal", "lateral" usw.

O O

Art der Wunde (Amputationswunde, 
Tumorwunde, Dekubitus, Ulcus 
cruris, postoperative 
Wundheilungsst�rung)

O O

zus�tzliche Einflussfaktoren auf die 
Wunde wie etwa Rauchen, 
Alkoholmissbrauch, 
Immunschw�che, Inkontinenz, 
Polyneuropathie, 
Skelettdeformierungen, Frakturen, 
Hauterkrankungen (Ekzeme), 
eingeschr�nkte Mobilit�t, 
Stoffwechselerkrankungen, 
Tumorerkrankungen, arterielle 
Verschlusserkrankungen, chronisch 
ven�se Insuffizienz, Kachexie, 
Adipositas usw.

O O

verwendete Pflegehilfsmittel, O O
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insbesondere 
Wechseldruckmatratzen, 
Lagerungssysteme usw.

Schweregrade der Wunde O O

Gr��e der Wunde (L�nge, Breite, 
Tiefe) in Zentimeter.

O O

Wundkriterien wie Nekrosen 
(trocken / feucht), Fibrinbelag 
(schmierig / dick), 
Granulationsgewebe (rot / blass), 
Epithelisierung (vom Rand / 
vollst�ndig)

O O

Existenz von Wundtaschen und -
h�hlen. Tiefe und Ausrichtung der 
Tasche/H�hle

O O

Zustand des Wundrands, also 
R�tung, �berw�rmung, 
Schwellungen usw.

O O

Ma�nahmen zur Hautpflege am 
Wundrand

O O

Funktionseinschr�nkungen der 
Gliedma�e, auf der sich die Wunde 
befindet

O O

Beschreibung der Wundumgebung, 
also Ekzeme, Mazeration, 
Schwellungen, �berw�rmungen 
usw.

O O

Beschreibung der Strukturen am 
Wundgrund, also etwa ob 
Epidermis, Subkutis, Muskeln oder 
Knochen zu sehen sind.

O O

Beschreibung des Wundexsudats, 
also Menge und Beschaffenheit 
(eitrig, w�ssrig, tr�be, blutig usw.) 

O O

Wundschmerzen (ggf. Nutzung 
einer Skala zur Absch�tzung der 
Schmerzintensit�t)

O O

Wundgeruch, also s��lich, jauchig, 
faulig usw.

O O

Wundreinigung (chirurgisch, 
autolytisch, bioaktiv per Maden, 
Sp�lung per Ringerl�sung usw.)

O O

Beschreibung des Verbands 
(Alginate, Folien, Hydrogele, 
Hydrokolloide usw.)

O O
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eingesetzte Medikamente, etwa 
systemische Antibiotikagabe, 
Bedarfsmedikation zur 
Schmerzbehandlung, Cortison usw.

O O

zus�tzliche Therapien (z.B. 
Zusatznahrung, Trinknahrung, 
Physiotherapie, 
Kompressionstherapie)

O O

Allergien, vor allem auf 
Verbandsstoffe

O O

Fotodokumentation (einmal in der 
Woche sowie bei jeder relevanten 
Ver�nderung)

O O

Zustimmung des Bewohners zur 
Fotodokumentation

O O

Datum der Beurteilung O O

Name der beurteilenden 
Pflegefachkraft

O O

Handzeichen und Unterschrift als 
Best�tigung der Durchf�hrung

O O



chronische Wunden � pqsg-Magazin � www.PQSG.de � Seite 109

Standard "Wundfotografie"

Definition:  Fotografien sind ein geeignetes Mittel, um den Zustand einer 
Wunde und den Heilungsverlauf zu dokumentieren. 
Schriftliche Wundbeschreibungen k�nnen fehlerhaft und 
unvollst�ndig sein. Sie bieten zudem Raum f�r 
Fehlinterpretationen.

 Es f�llt mitunter schwer, von Verbandswechsel zu 
Verbandswechsel eine Entwicklung festzustellen. Der 
Vergleich zweier Fotos, deren Erstellung sechs oder acht 
Wochen auseinander liegt, liefert zumeist zuverl�ssigere 
Informationen.

 Wir nutzen f�r die Dokumentation ausschlie�lich 
Digitalkameras. Die Fotos sind schnell verf�gbar, k�nnen als 
Datei archiviert und in hoher Qualit�t ausgedruckt werden.

 Wir nutzen zwei Dateiformate parallel:
1. JPEG-Bilder: Dabei handelt es sich um fertige Fotos, 

die mit jedem PC angezeigt und ausgedruckt werden 
k�nnen.

2. RAW-Dateien: Diese Dateien sind das Gegenst�ck 
zum Negativstreifen der alten Schmalfilmkameras. Sie 
werden von der Kamera zum Zeitpunkt der Aufnahme 
erstellt. Sie lassen sich nur mit gro�em Aufwand 
manipulieren und haben daher einen h�heren 
Beweiswert. RAW-Dateien k�nnen nur mit spezieller 
Software angezeigt und in "normale" Bilder 
umgewandelt werden.

Hinweis: Die Bedienung der Kamera ist von Hersteller zu Hersteller 
unterschiedlich. In unserem Beispiel beschreiben wir das Vorgehen 
bei einem Modell des Produzenten Canon. 

Grunds�tze:  Jeder Mensch hat ein Recht am eigenen Bild. In unserer 
Einrichtung wird kein Bewohner ohne seine Zustimmung 
fotografiert.

 Fotos erg�nzen die Wunddokumentation. Sie k�nnen die 
schriftlichen Aufzeichnungen aber nicht ersetzen. Wundfotos 
ohne erkl�rende schriftliche Zusatzdokumentation sind 
wertlos.

Ziele:  Der Wundheilungsverlauf ist nachvollziehbar und kann sicher 
ausgewertet werden.

 Die Wirksamkeit der durchgef�hrten Ma�nahmen kann 
kontrolliert werden.

 Die Pflegekr�fte und die Einrichtung sind im Fall rechtlicher 
Auseinandersetzungen abgesichert.

 Die Motivation von Pflegekr�ften und Senioren wird gesteigert, 
da die Fortschritte durch die "Vorher-Nachher-Bilder" klar 
ersichtlich sind.

Vorbereitung: rechtliche 
Aspekte und 

 Der Bewohner oder seine gesetzlichen 
Vertreter m�ssen der Fotodokumentation 
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Organisation zustimmen. Die Genehmigung sollte 
schriftlich erteilt werden. Das Dokument wird 
in der Bewohnerakte hinterlegt.

 Der Bewohner kann die Zustimmung 
jederzeit widerrufen.

 Die Kamera wird im B�ro der 
Pflegedienstleitung gelagert. Sie darf nur f�r 
dienstliche Zwecke genutzt werden.

 Die Anfertigung von Wundfotos ist Teil der 
Einarbeitung neuer Mitarbeiter. Die 
Einweisung erfolgt durch die 
Wundbeauftragte.

 Eine Wunde wird alle zwei Wochen sowie 
nach deutlichen Ver�nderungen fotografiert. 
Dieses ist Aufgabe der Bezugspflegekraft.

 Das Foto muss 30 Jahre aufbewahrt werden.
 Die Fotos d�rfen ohne Zustimmung des 

Bewohners nicht ver�ffentlicht werden, etwa 
f�r Schulungsmaterial, im Internet usw.

Kamera  Wir nutzen eine hochwertige Kamera. In 
Frage kommt entweder eine hochwertige 
Kompaktkamera ("Bridge-System") oder eine 
Spiegelreflexkamera ("DSLR"), jeweils ggf. 
mit externem Blitzger�t. Bei der Beschaffung 
sind folgende Kriterien wichtig:

o gute Makrof�higkeit (um kleine 
Objekte scharf ablichten zu k�nnen)

o Option, auch die RAW-Dateien 
abzuspeichern

 Wir schalten die Kamera auf "RAW+JPEG 
fine". Sie speichert also JPEG-Bilder in 
bestm�glicher Qualit�t und RAW-Dateien 
gleichzeitig. Das JPEG-Bild k�nnen wir 
sofort ansehen; die RAW-Datei dient der 
Beweissicherung.

 Wir schalten auf die Programmautomatik 
("P"). Wir nutzen nicht den Makro-Modus, da 
dieser die RAW-Speicherung unterdr�cken 
w�rde.

 Die ISO-Einstellung wird auf "100" reduziert.

Material  Wir nutzen ausschlie�lich Patronen des 
Originalherstellers. (Hinweis: 
Originalpatronen sind zwar �berteuert, daf�r 
aber sind die Fotos zumeist l�nger haltbar. 
Gem�� � 199 BGB muss die Dokumentation 
30 Jahre aufbewahrt werden.)

 Wir nutzen ausschlie�lich Markenfotopapier.
 Wir halten jederzeit einen Fotodrucker bereit.

Durchf�hrung:  Die Kamera darf nur mit gewaschenen und desinfizierten 
H�nden genutzt werden. (Hinweis: Die Kunststoffoberfl�chen 
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moderner Kameras reagieren empfindlich auf 
Desinfektionsmittel. Ggf. sollten daher sogar 
Einmalhandschuhe getragen werden.)

 Die Wunde wird immer nach der Wundreinigung fotografiert, 
nicht davor.

 Wir stellen sicher, dass die Gr��e der Wunde korrekt 
eingesch�tzt werden kann. Wir nutzen daf�r sterile 
Ma�b�nder oder ein steriles Lineal, das neben der Wunde 
liegt.

 Bei den Aufnahmen sollten vergleichbare Lichtverh�ltnisse 
herrschen. Die Zimmerbeleuchtung wird angestellt, damit der 
Autofokus funktioniert. Auf den fotografierten K�rperbereich 
sollte keine direkte Sonne fallen.

 Die Wunde sollte immer unter gleichen Bedingungen 
fotografiert werden. Die genauen Vorgaben werden bei der 
ersten Aufnahme festgelegt und dokumentiert. Alle weiteren 
Fotos verwenden die gleichen Parameter.

o Die Kamera sollte stets senkrecht zur Wundfl�che 
stehen. Ansonsten wird die Wunde verzerrt dargestellt.

o Der Motivabstand sollte stets gleich gew�hlt werden.
o Der Bewohner wird immer in der gleichen Position 

gelagert.
o Die Brennweite (also die frei ver�nderbare Einstellung 

zwischen Weitwinkel- und Telebereich) wird stets 
gleich gew�hlt. Die Wunde sollte mindestens ein Drittel 
der Bildfl�che einnehmen.

 Als Hintergrund werden gr�ne OP-T�cher oder �hnliches 
verwendet (ein wei�er Hintergrund irritiert die 
Kamerabelichtung).

 Die Wunde muss schattenlos ausgeleuchtet sein. Schatten 
k�nnten als Nekrosen fehl gedeutet werden.

 Wenn der Blitz zu stark ist, kann er mit einer Lage wei�en 
Zellstoff abgeschw�cht werden.

 Die Aufnahme wird auf dem kleinen Bildschirm der Kamera 
kontrolliert. Unter- oder �berbelichtete Aufnahmen werden 
gel�scht und wiederholt. Eine sp�tere Korrektur der JPEG-
Bilder mittels Bildbearbeitung ist nicht zul�ssig. (Ein 
umfassendes Bearbeitungsverbot bietet die gr��te Sicherheit 
vor Manipulationsvorw�rfen.)
Relevante Details einer Wunde k�nnen mit zus�tzlichen 
Aufnahmen festgehalten werden.

Nachbereitung:  Die Fotos werden umgehend nach der Aufnahme auf den PC 
�berspielt.

 Die Pflegekraft �berzeugt sich davon, dass die Bilder komplett 
auf der Festplatte des PCs vorliegen. Sie kontrolliert Sch�rfe 
und Helligkeit der Aufnahme. Danach wird die Speicherkarte 
(wichtig!) in der Kamera formatiert. Ein Formatieren der Karte 
vom PC aus erh�ht das Risiko, dass aus Versehen der falsche 
Datentr�ger gel�scht wird, etwa eine Festplatte.

 Die Dateien werden am PC umbenannt. Wir nutzen daf�r 
folgendes Schema: Nachname-Vorname-K�rperteil-Datum. 
Beispiel: "gaby-muster-rechte-ferse-25-11-2008.jpg". Auch die 
dazu passenden RAW-Dateien erhalten einen neuen Namen. 
(Hinweis: Achten Sie auf die urspr�ngliche Nummerierung der 
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RAW- und der JPEG-Dateien. Die Dateien "IMG_1234.JPG" 
und "IMG_1234.RAW" geh�ren zusammen und zeigen das 
gleiche Bild.)

 Das Bild wird ausgedruckt. Die Pflegekraft und ein weiterer 
anwesender Kollege unterschreiben auf der R�ckseite. Wir 
r�umen auf diese Weise jeden Verdacht aus, dass Bilder 
vertauscht oder manipuliert wurden. Die Pflegekraft vermerkt 
auch den Namen des Bewohners, das Datum und das 
fotografierte K�rperteil.

 Vom Archiv werden einmal in der Woche mittels DVD-Brenner 
zwei komplette Sicherheitskopien erstellt. Eine Kopie verbleibt 
am Computerarbeitsplatz, die zweite wird extern gelagert. (Bei 
einem etwaigen Brand k�nnen also nicht auf einen Schlag alle 
Daten verloren gehen.)

 Wir nutzen f�r die Archivierung ausschlie�lich Rohlinge mit 
der Bezeichnung "DVD-RAM". Nur diese Datentr�ger-Klasse 
hat eine ausreichende Lebensdauer.

 In keinem Fall nutzen wir "Blue-ray Disc","DVD-R", "DVD+R", 
"DVD-RW", "DVD+RW" oder "CD-RW". Diese Rohlinge 
k�nnen schon nach wenigen Jahren Daten verlieren.

 Die gebrannten Rohlinge werden mit Datum und fortlaufender 
Nummer beschriftet.

Dokumente:  Pflegedokumentation
 Anleitung der Digitalkamera

Verantwortlichkeit / 
Qualifikation:

 alle Mitarbeiter
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Informationsblatt + Einverst�ndniserkl�rung "fotografische Wunddokumentation"

Sehr geehrte Bewohner unseres Pflegeheimes, sehr geehrte Angeh�rige,

die Gesundheit unserer Bewohner steht f�r uns an erster Stelle. Ein wichtiger Baustein 
dieser Vorsorge ist der Schutz vor Druckgeschw�ren. Ein Druckgeschw�r (auch Dekubitus 
genannt) entsteht, wenn �ber einen l�ngeren Zeitraum Druck auf Hautfl�chen einwirkt und 
keine Entlastung der betroffenen Bereiche durch eine Umlagerung des K�rpers erfolgt. 
Besonders anf�llig sind alte, schwer kranke und gel�hmte Menschen.

Druckgeschw�re k�nnen sich an allen K�rperstellen bilden, die nicht durch Muskeln oder 
Fettgewebe gegen den Druck gesch�tzt sind, wie die Kreuzbeinregion, die Fersen, die 
Oberschenkel und die Kn�chel.

Werden bei dekubitusgef�hrdeten Menschen keine geeigneten Vorsichtsma�nahmen 
ergriffen, kommt es zu einer R�tung der betroffenen Hautregion mit anschlie�ender Bildung 
von Blasen. Danach stirbt das Gewebe h�ufig ab. Druckgeschw�re k�nnen bis auf die 
Knochenhaut reichen und insbesondere bei geschw�chten Menschen zum Tod f�hren.

Um unsere Bewohner wirksam davor zu sch�tzen, haben wir schon vor geraumer Zeit damit 
begonnen, den "Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege" umzusetzen. Dieses 
Dokument wurde von f�hrenden Medizinern und Pflegeexperten entwickelt und erm�glicht 
eine optimale Vorbeugung und eine effektive Behandlung von Druckgeschw�ren.

Ein zentraler Bestandteil unseres Dekubitus-Schutzes ist die Fotodokumentation. Wir 
fotografieren also in regelm��igen zeitlichen Abst�nden Hautbereiche unserer Bewohner, 
die entweder dekubitus-gef�hrdet sind oder bereits Sch�den aufweisen. Mit Hilfe der 
Aufnahmen k�nnen wir den aktuellen Zustand objektiv festhalten sowie die Wirksamkeit 
unserer Vorsorgema�nahmen und unserer Therapien �berpr�fen und verbessern.

Die Fotos und alle weiteren Daten werden streng vertraulich behandelt und niemals an Dritte 
weitergegeben. Sie k�nnen diese Aufnahmen auf Wunsch jederzeit einsehen. F�r die 
Erstellung dieser Aufnahmen ben�tigen wir Ihre Zustimmung. Bitte f�llen Sie das Formular 
aus und geben es an uns zur�ck. Wenn Sie Fragen haben, steht Ihnen unsere 
Pflegedienstleiterin Gerda Musterfrau jederzeit zur Verf�gung. Sie k�nnen eine erteilte 
Zustimmung nat�rlich jederzeit widerrufen.

Einverst�ndniserkl�rung

Hiermit erkl�re ich mich einverstanden, dass eine Fotodokumentation gesch�digter oder 
gef�hrdeter Hautbereiche erstellt wird. Ich wei�, dass ich jederzeit Einsicht verlangen und 
diese Erkl�rung widerrufen kann. Das Informationsschreiben zur Fotodokumentation habe 
ich gelesen und verstanden.

Name des Bewohners

ggf. Name des Betreuers

Ort, Datum / Unterschrift
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Schon gewusst? So erkennen Sie eine Wundinfektion!

R�tung, Schwellung, Schmerzen und W�rme. Anhand dieser Leitsymptome 
lassen sich die meisten Wundinfektionen erkennen. Aber es gibt noch weitere 
Anhaltspunkte, bei denen eine Pflegekraft misstrauisch werden sollte.

Wundinfektionen behindern die Wundheilung und k�nnen zahlreiche Komplikationen 
verursachen, wie etwa Sepsis oder gro�fl�chige Nekrosenbildung. Daher ist es f�r 
das Wohlergehen des Senioren entscheidend, dass eine Infektion rechtzeitig erkannt 
und fachgerecht behandelt wird.

Aus diesem Grund sollte eine Wunde bei jedem Verbandswechsel auf typische 
Symptome einer Infektion �berpr�ft werden. 

 Die Wunde ist ger�tet (sog. "Rubor").
 Die Wundexsudation ist ungew�hnlich stark. Dieses ist besonders verd�chtig 

bei allen Wunden, die eigentlich schon weitgehend abgeheilt sein sollten und 
folglich auch nicht mehr stark exsudieren d�rften.

 Die Wunde verheilt langsamer als dieses aufgrund des Krankheitsbildes zu 
erwarten w�re.

 Die Farbe des Wundexsudats �ndert sich. Es gibt Eiterbeimengungen, deren 
F�rbung ebenfalls relevant sein kann. Staphylokokken etwa produzieren einen 
goldgelben, rahmigen Abszesseiter. Pseudomonas aeruginosa hingegen 
verf�rbt den Eiter ins Blau-Gr�ne.

 Die Wunde ist �berw�rmt (sog. "Calor").
 Der Bewohner leidet unter Fieber, ggf. sogar unter Sch�ttelfrost.
 Ein �bler Geruch ist sp�rbar. Dieser kann s��lich wirken, etwa bei einer 

Infektion mit dem St�bchenbakterium Pseudomonas aeruginosa. Escherichia 
coli wiederum einen verstr�mt einen kotigen Geruch.

 Die Wunde schmerzt (sog. "Dolor"). Der Bewohner klagt �ber eine in den 
letzten Tagen zunehmende Schmerzbelastung.

 Es kommt zu Funktionseinschr�nkungen (sog. "Functio laesa") in den 
betroffenen Gliedma�en.

 Die Lymphknoten sind geschwollen.
 Die Wunde selbst ist geschwollen (sog. "Tumor").
 Die Wundr�nder und die Wundumgebung sind �demat�s, also geschwollen.
 Das Gewebe ist sehr verletzlich. Schon ein vorsichtiger Kontakt mit der Haut 

kann dazu f�hren, dass diese blutet.
 Es kommt zu einem Wundaufbruch.
 Am Wundgrund bilden sich Taschen.
 Es bilden sich umfassende Nekrosen.
 Das Granulationsgewebe ist dunkel und fast kirschrot.
 Die Wunde wird nicht gleichm��ig vom Wundrand ausgehend mit 

Granulationsgewebe �berdeckt. Es bilden sich stattdessen Br�cken oder 
Inseln von neuem Gewebe, ohne dass es zu einem Wundverschluss kommt.
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Standard "Vermeidung, Erkennung und Pflege von septischen Wunden"

Definition: Chronische Wunden sind fast durchweg mit Keimen besiedelt, was 
allerdings in den meisten F�llen zu keiner Entz�ndung f�hrt. Wenn 
jedoch die Wunde schlecht durchblutet ist oder sich Taschen 
ausbilden, k�nnen sich die Keime ungehindert vermehren.

Die Infektion einer Wunde f�hrt zun�chst zu Schwellungen, R�tungen, 
lokaler W�rmeentwicklung und Schmerzen. Wenn eine Therapie 
unterbleibt, treten im sp�teren Infektionsverlauf Allgemein-Symptome 
auf wie etwa Fieber. Letztlich kann die Infektion auch zu einer Sepsis 
f�hren, also einer Allgemeininfektion des K�rpers.

Grunds�tze:  Jede Entz�ndung einer Wunde erfordert eine �rztliche 
Untersuchung.

 Keine Wunde ist sicher vor einer Infektion. Selbst zun�chst 
aseptische Wunden k�nnen sich entz�nden.

 Wir legen gro�en Wert auf eine kollegiale Zusammenarbeit mit 
den Haus�rzten.

 Pflegekr�fte d�rfen Ma�nahmen zur Wundreinigung nur dann 
durchf�hren, wenn sie entsprechend qualifiziert sind und eine 
Einweisung durch den Hausarzt durchgef�hrt wurde.

 Fragen zur Delegation �rztlicher Ma�nahmen (etwa bei der 
Wundreinigung) werden mit dem Hausarzt diskutiert. Wir 
bestehen darauf, dass unsere Pflegekr�fte rechtlich abgesichert 
sind. Wenn nicht klar ist, ob eine durchzuf�hrende Ma�nahme 
delegierbar ist, verweigern wir die Durchf�hrung und lassen die 
Ma�nahme vom Arzt durchf�hren.

 Wenn sich die Wunde in einem Ma� verschlimmert, dass sie 
mit unseren pflegerischen Mitteln nicht mehr kontrolliert werden 
kann, wird der Bewohner in ein Krankenhaus �berwiesen.

Ziele:  Eine Wundinfektion soll vermieden werden.
 Eine beginnende Wundinfektion soll fr�hzeitig erkannt und 

medizinisch behandelt werden.
 Eine vorhandene Wundinfektion soll schnellstm�glich 

ausheilen.
 Der Bewohner soll keine Schmerzen haben.
 Die Durchblutung der Wunde muss wieder hergestellt werden.
 Nekrotisches Gewebe muss entfernt werden.
 Die Wunde muss kontinuierlich sauber gehalten werden.
 Die Immunabwehr muss gest�rkt werden.
 Eine Verschleppung des Keimes muss verhindert werden.

Vorbereitung: Organisation  Wir bilden unsere Fachkr�fte 
regelm��ig zum Thema 
Wundversorgung fort und halten 
aktuelle Fachliteratur bereit.

 Wir benennen einen Wundbeauftragten, 
der eine entsprechende Weiterbildung 
erh�lt.

 Wir bitten den Hausarzt um eine 
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Bedarfsmedikation zur 
Schmerzbehandlung.

Beachtung von 
Risikofaktoren

Wir kontrollieren stets, ob eventuell 
vorhandene Risikofaktoren eine Wundinfektion 
beg�nstigen. Diese sind:

 schlechte Durchblutung
 Nekrosen und Wundbel�ge
 gro�fl�chige Gewebesch�den
 Taschenbildung und tiefe Wundh�hlen
 Fremdk�rper in der Wundh�hle
 Mangelern�hrung, Exsikkose
 Lage der Wunde in der N�he von 

Ausscheidungsorganen
 hohes Lebensalter
 b�sartige Tumore
 bekannte Stoffwechselerkrankungen
 schlechter Allgemeinzustand
 Immunschw�che

Einteilung der Wunde 
in 
Kontaminationsgrade

Wir unterscheiden drei Kontaminationsgrade:

 Aseptische Wunden sind frei von 
Keimbesiedelung. Von einer Asepsis 
kann ausgegangen werden, wenn die 
Wunde etwa nach einer Operation unter 
sterilen Arbeitsbedingungen per Naht 
verschlossen wurde. Solche Wunden 
verf�gen zumeist �ber glatte 
Wundr�nder und heilen zumeist schnell 
und komplikationsfrei ab.

 Bei m�glicherweise kontaminierten 
Wunden fehlt der Nachweis einer 
Infektion noch, allerdings kann diese 
Entz�ndung jederzeit eintreten. Riskant 
sind vor allem Verbrennungswunden, 
suprapubische Blasenfisteln oder 
Tracheostoma. Solche Wunden werden 
daher mit der gleichen Sorgfalt 
versorgt, wie es bei definitiv 
entz�ndeten Wunden notwendig w�re.

 Septische Wunden sind nachweislich 
mit Keimen besiedelt. Dieses kann aus 
der Wundentstehung folgen, etwa bei 
Bisswunden oder Schnittwunden durch 
verschmutzte Gegenst�nde. H�ufig 
jedoch entwickelt sich die 
Wundinfektion im Rahmen einer 
Wundheilungsst�rung. Eine zun�chst 
noch aseptische Wunde wird also durch 
Keimbesiedlung zur septischen Wunde.
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Beobachtung der 
Wunde

Wir beobachten jede Wunde und kontrollieren, 
ob sich diese entz�ndet hat. Anzeichen daf�r 
sind:

 unangenehmer Geruch des 
Wundsekrets (jauchig und faulend)

 dickfl�ssiges Wundsekret
 Farbe des Wundsekrets wechselt zu 

br�unlich, gr�nlich oder gelblich.
 Bei potentiell kritischen Wunden bitten 

wir den Hausarzt um eine w�chentliche 
Wundvisite.

 Um Ver�nderungen objektiv auswerten 
zu k�nnen, legen wir eine 
Fotodokumentation an.

Durchf�hrung: Versorgung einer 
septischen Wunde

 Wir befolgen die Vorgaben der 
jeweiligen Standards wie etwa 
"allgemeine Wundreinigung", 
"Wundbehandlung Ulcus cruris 
venosum" oder "Standard 
Wundbehandlung Dekubitus".

 Folgende Besonderheiten sind zu 
beachten:

o Damit keine Keime von der 
infizierten Wunde auf die 
gesunde Haut �bertragen 
werden, wird das betreffende 
Areal kreisf�rmig von au�en 
nach innen desinfiziert (und 
nicht wie sonst kreisf�rmig von 
innen nach au�en).

o Wir pr�fen die fr�hzeitige 
Versorgung der Wunde mit 
Silber-Aktivkohle oder Alginaten.

o Eine Verabreichung von 
Schmerzmitteln vor jedem 
Verbandswechsel ist fast immer 
notwendig.

o Medikamentengaben und 
Sp�lungen erfolgen strikt nach 
den Vorgaben des Arztes.

o Wenn die Infektion nach 
operativen Eingriffen erfolgt, 
kann es notwendig werden, vor 
einer Reinigung der Wunde 
F�den oder Klammern zu 
entfernen. Dieses ist aber immer 
Aufgabe des Arztes. 
Pflegekr�fte haben jede 
derartige Manipulation zu 
unterlassen.

o Wir regen an, einen Abstrich zur 
mikrobiologischen 
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Untersuchung vorzunehmen.
o Wir sprechen den Arzt an, ob 

die Notwendigkeit des Einsatzes 
von Antibiotika besteht.

Dokumentation der 
Wundinfektion

Wir dokumentieren alle relevanten 
Informationen. Etwa:

 Vitaldaten wie K�rpertemperatur, Puls, 
Blutdruck

 Schmerz�u�erungen
 Entz�ndungszeichen wie 

Funktionsst�rungen, �berw�rmung, 
Schwellungen usw.

 Zustand der Wundr�nder, also 
Spannung, Nekrosenbildung usw.

 Lokalisation der Wunde
 Gr��e und Tiefe der Wunde
 Sekretion
 ggf. vorliegende Informationen zum 

Keim, insbesondere bekannte 
Resistenzen

 Impfzustand des Bewohners, 
insbesondere Tetanusschutz

 Zeitpunkt, wann die Infektion der 
Wunde bemerkt wurde.

 Art der bislang durchgef�hrten Therapie
 Bereitschaft des Bewohners, sich an 

der Behandlung zu beteiligen

Nachbereitung:  Alle Ma�nahmen werden sorgf�ltig dokumentiert.
 ggf. wird die Pflegeplanung angepasst.

Dokumente:  Wunddokumentation
 �rztliches Verordnungsblatt
 Kommunikationsblatt mit dem Arzt
 Pflegeplanung

Verantwortlichkeit 
/ Qualifikation:

 Pflegefachkr�fte
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Standard "Pflege von Senioren mit einem diabetischen Fu�syndrom"

Definition: Eine langj�hrige Diabeteserkrankung verursacht an den Extremit�ten 
und insbesondere an den F��en verschiedene krankhafte 
Ver�nderungen. Es kommt h�ufig zu einer arteriellen 
Verschlusskrankheit der Mikroangiopathie (Verschluss kleiner 
arterieller Gef��e) und / oder zu einer Makroangiopathie (Erkrankung 
der gr��eren Gef��e). Dieses f�hrt zu einer verschlechterten 
Durchblutung (Isch�mie).

Zus�tzlich leiden viele Betroffene unter einer peripheren 
Polyneuropathie (Nervensch�den, deren Ursache bis heute nicht 
genau gekl�rt ist). Sie k�nnen also etwaige kleine Verletzungen am 
Fu� oder einen Fremdk�rper im Schuh nicht sp�ren. Die daraus 
entstehenden L�sionen heilen nur langsam ab und infizieren sich 
leicht.

Fast jeder f�nfte Diabetespatient erleidet im Verlauf der Erkrankung 
Fu�l�sionen. Wenn diese kleineren Verletzungen nicht behandelt 
werden, k�nnen daraus Ulzerationen, Infektionen oder ein Gangr�n 
(Form der Nekrose) entstehen. Bei rund jedem zwanzigsten Diabetiker 
entwickelt sich ein diabetisches Fu�syndrom, das in der Mehrzahl der 
F�lle zur Amputation f�hrt.

Die Schwere eines diabetischen Fu�geschw�rs wird in f�nf Grade 
eingeteilt (Skala "nach Wagner"). Grad 0 steht f�r einen Fu�, der zwar 
gef�hrdet aber unverletzt ist. Grad 5 ist definiert als Nekrose des 
gesamten Fu�es.

Typisch f�r eine solche Wunde ist das "Mal perforans", also ein 
Geschw�r das so aussieht, als w�re ein ganzer Hautbereich komplett 
herausgestanzt worden. Diese Hautsch�digung entsteht vor allem in 
den Fu�arealen, die gro�en mechanischen Belastungen ausgesetzt 
sind, also etwa dem Vorfu�.

Grunds�tze:  Selbst kleinste Fu�l�sionen sind bei Diabetikern keine 
Bagatellen, die verharmlost werden k�nnen.

 Mit einer l�ckenlosen Fr�herkennung lassen sich die 
Beschwerden in vielen F�llen lindern und eine Amputation 
vermeiden.

 Die Normalisierung der Blutwerte ist der beste Schutz gegen 
das diabetische Fu�syndrom.

Ziele:  Schon kleinste Hautsch�digungen werden fr�hzeitig erkannt.
 Die Hautl�sionen werden fachgerecht versorgt, bevor es zu 

einer Infektion kommt.
 Der Bewohner hat keine unn�tigen Schmerzen und bleibt so 

mobil wie m�glich.
 Eine Amputation wird (wann immer es geht!) vermieden.
 Der Bewohner beteiligt sich aktiv an seiner Gesunderhaltung.
 Es gibt eine gute Zusammenarbeit zwischen unserem 

Pflegeteam und den Haus�rzten.
 Unsere Einrichtung wird vor ungerechtfertigten finanziellen 
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Forderungen gesch�tzt.

Organisation  Wir bilden unsere Fachkr�fte 
regelm��ig zum Thema 
Wundversorgung fort und halten 
aktuelle Fachliteratur bereit.

 Wir benennen einen 
Wundbeauftragten, der eine 
entsprechende Weiterbildung erh�lt.

 Wir bitten ggf. den Hausarzt um eine 
Bedarfsmedikation zur 
Schmerzbehandlung.

Vorbereitung:

Fr�hwarnzeichen Wir achten auf Symptome, die auf ein 
erh�htes Risiko hinweisen:

Isch�mischer Fu�:

 Der Fu� ist kalt, blass oder fahl 
marmoriert

 Der Fu� weist eine pergamentartige 
Haut auf

 Es fehlt die Behaarung an den Zehen / 
dem Unterschenkel

 Der Bewohner hat trophisch gest�rte 
Fu�n�gel

 Es sind keine Fu�pulse tastbar

Neuropathischer Fu�:

 trockene warme Haut, gut durchblutet
 Die Fu�pulse sind regelm��ig und gut 

tastbar
 Unempfindlichkeit gegen Schmerzen
 abgeschw�chte F�higkeit, W�rme oder 

K�lteimpulse zu sp�ren
 Der Achillessehnenreflex und der 

Patellarsehnenreflex sind nur schwach 
oder gar nicht mehr ausl�sbar.

 Der Bewohner klagt �ber 
Missempfindungen wie brennen, 
stechen, kribbeln oder Taubheit in den 
F��en und Beinen das sog. Burning-
feet-Syndrom.

 Gangunsicherheit
 asymmetrische und ungew�hnliche 

Abnutzung der Schuhsohlen
 Fu�deformation
 abnorme Zehenstellung
 Muskelschwund
 Kallus (Schwielen)- und 

Rhagadenbildung (spaltf�rmiger Einriss 
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der Haut)

Bei ca. einem Drittel der Betroffenen liegt ein 
Mischform vor.

allgemeine 
Vorsichtsma�nahmen

 Der Bewohner wird aufgefordert, den 
Alkohol- und Nikotinkonsum 
einzustellen oder zumindest drastisch 
zu verringern.

 Der Bewohner sollte beim Gehen stets 
Schuhe tragen. Barf��iges Laufen oder 
Laufen in Socken erh�ht die 
Verletzungsgefahr.

 Der Bewohner sollte einen normalen 
BMI anstreben, insbesondere also 
�bergewicht abbauen.

 W�rmflaschen und Heizkissen werden 
nur mit h�chster Vorsicht genutzt, da 
es schnell zu Verbrennungen kommen 
kann.

 Bei vielen Betroffenen ist die 
Sturzgefahr erh�ht. Wir setzen daher 
ggf. die im entsprechenden 
Prophylaxestandard beschriebenen 
Ma�nahmen um.

 Wir raten dem Bewohner, die 
viertelj�hrlichen �rztlichen 
Kontrolluntersuchungen 
wahrzunehmen.

 Wir machen den Bewohner eindringlich 
auf einen wichtigen Faktor 
aufmerksam: Dass die Wunde nicht 
schmerzt, bedeutet nicht, dass diese 
weniger behandlungsbed�rftig w�re.

 Im Sommer sollte der Bewohner einen 
Sonnenbrand an den F��en
konsequent vermeiden. Auch barfuss 
laufen im Sand ist nicht ratsam.

Durchf�hrung: Reinigung  Die F��e werden einmal t�glich mit 
handwarmen Wasser und neutraler 
Seife gewaschen.

 Nach dem Waschen werden die F��e 
sorgf�ltig getrocknet, insbesondere 
zwischen den Zehen.

 Die F��e werden mit einem geeigneten 
Hautpflegemittel eingecremt. Die 
Zehenzwischenr�ume werden davon 
ausgenommen, da sich dort sonst 
feuchte Kammern bilden k�nnten.

 Ein Fu�bad sollte nicht l�nger als f�nf 
Minuten dauern. Wir stellen sorgf�ltig 
sicher, dass die Temperatur nicht zu 
hoch ist.
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Fu�pflege  H�hneraugen und Hornhaut werden 
vom Podologen oder vom Hautarzt 
entfernt.

 Die Fu�pflege wird - soweit finanziell 
machbar - nur von speziell geschulten 
Fu�pflegern geleistet.

 Bei der Fu�pflege sollte bevorzugt 
gefeilt und nicht geschnitten werden, 
da dieses die Verletzungsgefahr senkt.

 Die Zehenn�gel werden gerade 
geschnitten bzw. gefeilt.

 Der Nagelfalz wird nicht 
eingeschnitten.

 Um eine Austrocknung der Haut zu 
vermeiden, nutzen wir weder Puder 
noch Fu�spray.

 Wenn es bei der Fu�pflege zu einer 
Verletzung kommt, wird diese mit einer 
sterilen Kompresse oder einem Pflaster 
abgedeckt. Der Fu� wird sofort 
druckentlastet und umgehend eine 
�rztliche Untersuchung angesetzt.

Schuhe und Socken  Der Bewohner sollte Socken aus 
Naturfasern tragen, die den Fu� warm 
halten, ohne ihn einzuschn�ren. Die 
Socken sollten keine sp�rbaren N�hte 
aufweisen. Sie sollten zudem t�glich 
gewechselt werden.

 Der Bewohner sollte Schuhe tragen, 
die nicht einschn�ren. Nach 
M�glichkeit sollte er orthop�dische 
Schuhe kaufen, die mit einem 
diabetesgerechtem Fu�bett 
ausgestattet sind. Das bevorzugte 
Material sollte echtes Leder sein.

 Ggf. werden Schuhe und Socken 
regelm��ig desinfiziert.

 Schuhe sollte der Bewohner am 
Nachmittag anprobieren und kaufen, 
da zu diesem Zeitpunkt die F��e den 
maximalen Umfang haben.

 Bewohnerinnen sollten keine hohen 
Abs�tze tragen.

 Der Bewohner sollte in der Nacht 
weiche Bettsocken tragen.

Fu�inspektion  Der gesamte Fu� wird regelm��ig 
kontrolliert. Die H�ufigkeit der 
Untersuchung ist abh�ngig vom 
individuellen Risiko.

o Bei Diabetikern mit guter 
Empfindungsf�higkeit wird 
einmal in der Woche 
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kontrolliert.
o Wenn der Bewohner unter 

Missempfindungen leidet, 
erfolgt diese Inspektion t�glich.

 Wichtige Kriterien bei diesen 
Inspektionen sind:

o R�tungen
o Druckstellen
o Verletzungen
o Hinweise auf Pilzinfektionen
o �berm��ige Hornhautbildung

 Wir pr�fen, ob der Bewohner noch in 
der Lage ist, seine F��e selbst zu 
untersuchen. Ma�gebliche Faktoren 
bei dieser Einsch�tzung sind die 
Beweglichkeit des Bewohners, sein 
mentaler Zustand sowie die 
Kooperationsbereitschaft.

 Bei der Fu�inspektion gehen wir wie 
folgt vor:

o Der Fu� mitsamt dem 
angezogenen Schuh wird 
kontrolliert. Am Oberleder 
d�rfen sich keine Zehen 
abzeichnen. Die Fersenkappe 
darf nicht einschneiden.

o Nach dem Ausziehen des 
Schuhs werden die Str�mpfe 
auf Blutverschmutzungen 
kontrolliert. Die Schuhe des 
Bewohners werden ebenfalls 
inspiziert. Wichtig sind 
insbesondere in den Innenraum 
ragende Nagelspitzen, 
Unebenheiten des Leders oder 
der Schuhsohle.

o Der nackte Fu� wird auf 
Hornstellen, Schwellungen und 
Verletzungen kontrolliert.

o Die Zehen und die 
Zehenzwischenr�ume werden 
auf Pilzinfektionen �berpr�ft. 
Diese verraten sich etwa durch 
n�ssende Hautstellen.

o Die Fu�n�gel werden 
kontrolliert. Relevant sind 
insbesondere Verletzungen, die 
bei der letzten Pedik�re 
aufgetreten sind.

Wundbehandlung Bei der Wundbehandlung setzen wir die 
Vorgaben um, die in unserem Pflegestandard 
f�r die Versorgung von chronischen Wunden 
beschrieben sind. Zus�tzlich achten wir auf 
einige spezifische Kriterien:
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 Ggf. erh�lt der Bewohner 30 Minuten 
vor dem Verbandswechsel ein 
Schmerzmittel.

 Wir sorgen f�r eine konsequente 
Druckentlastung des betroffenen 
Areals. F�r den Bewohner bedeutet 
das zumeist Bettruhe.

 Nekrosen werden nur vom Arzt 
abgetragen.

 Wir setzen bei infizierten Wunden 
moderne Auflagen ein, insbesondere

o Alginate
o silberhaltige Wundauflagen
o Nasstherapeutika

 Soweit nicht anders verordnet erfolgt 
der Verbandswechsel bei infizierten 
Wunden einmal t�glich. Dabei wird 
gleichzeitig die Wunde inspiziert. Bei 
einer nicht infizierten Wunde erfolgt der 
Wechsel seltener, um die Wundruhe zu 
gew�hrleisten. Die Wechselh�ufigkeit 
ist abh�ngig vom Risiko einer 
einsetzenden Infektion.

 Bei einer Infektion ist eine Therapie mit 
Antibiotika erforderlich.

 Pilzinfektionen sollten mit einem 
Breitspektrumantimykotikum bek�mpft 
werden. Zwischen den Zehen 
verwenden wir keine Salben, sondern 
schnell trocknende L�sungen.

 Bei Diabetikern k�nnen die typischen 
Infektionszeichen ausbleiben. Es kann 
sich also eine tiefgehende 
Wundinfektion entwickeln, ohne dass 
der Betroffene an Fieber, Sch�ttelfrost 
oder Leukozytose (krankhafte 
Vermehrung der wei�en 
Blutk�rperchen) leidet.

 Bei einer Fu�ulzeration muss jederzeit 
mit einer Besiedelung durch MRSA 
gerechnet werden. Der entsprechende 
Standard ist zu ber�cksichtigen.

Nachbereitung: allgemeine 
Ma�nahmen

 Alle Ma�nahmen und Beobachtungen 
werden l�ckenlos dokumentiert.

 Die Pflegeplanung wird ggf. 
aktualisiert.

 Nicht heilende Wunden oder andere 
krankhafte Ver�nderungen werden 
umgehend dem Arzt gemeldet.

 Der Zustand einer Wunde wird in 
kurzen Intervallen sowie bei jeder 
�nderung sorgf�ltig dokumentiert. Der 
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entsprechende Standard ist sorgf�ltig 
umzusetzen.

Prognose  Diabetische Fu�l�sionen heilen 
zumeist sehr langsam. Sofern der 
Bewohner diszipliniert und kooperativ 
ist, bestehen jedoch gute Chancen auf 
eine deutliche 
Gesundheitsverbesserung.

 Wenn keine konsequente 
Druckentlastung des gesch�digten 
Fu�es erfolgt, wird sich selbst bei 
bester Pflege und medizinischer 
Versorgung der Zustand stetig weiter 
verschlechtern.

 Wenn eine Amputation durchgef�hrt 
werden muss, steigert dieses deutlich 
die Gefahr, dass der Betroffene in 
absehbarer Zeit versterben wird.

 Infizierte tiefgehende L�sionen l�sen 
h�ufig eine Sepsis aus. Wenn der 
Bewohner ohnehin abwehrgeschw�cht 
ist, besteht Lebensgefahr.

Dokumente:  Wunddokumentation
 Berichtsblatt
 �rztliches Verordnungsblatt
 Kommunikationsblatt mit dem Arzt
 Pflegeplanung

Verantwortlichkeit 
/ Qualifikation:

 alle Pflegekr�fte
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Standard "Wundbehandlung Ulcus cruris venosum"

Definition: In Deutschland leiden sch�tzungsweise 1,2 Millionen Menschen an 
Ulcus cruris venosum. Den Hauptteil der Betroffenen bilden die �ber 
70-J�hrigen.

Ulcus cruris (Umgangssprache "offenes Bein") bezeichnet ein 
Unterschenkelgeschw�r mit Gewebedefekten, die mindestens bis zur 
Lederhaut reichen. Vier von f�nf Ulcus cruris treten im Bereich des 
Kn�chels auf. Ein Ulcus cruris wird nur selten durch externe Faktoren 
ausgel�st, sondern zumeist durch Stoffwechselst�rungen (z.B. 
Diabetes Mellitus) und Bewegungsmangel.

In Folge einer tiefen Beinvenenthrombose oder einer 
Venenklappenunterfunktion steigt der Blutdruck im Venensystem und 
es kommt zu einer Stauung des Blutes. Dieses f�rdert die Entstehung 
von �demen und Geschw�ren, die zus�tzlich die Blutzirkulation 
beeintr�chtigen. Letztlich erleitet der Patient schwere 
Gewebesch�digungen, die sich nur mit hohem Aufwand behandeln 
lassen.

Grunds�tze:  Sobald der Verdacht auf Ulcus cruris venosum besteht, leiten 
wir eine entsprechende �rztliche und pflegerische Behandlung 
ein. Jede Verz�gerung kann das Krankheitsbild verschlimmern.

 Wir legen gro�en Wert auf eine kollegiale Zusammenarbeit mit 
den Haus�rzten.

 Pflegekr�fte d�rfen Ma�nahmen zur Wundreinigung nur dann 
durchf�hren, wenn sie entsprechend qualifiziert sind und eine 
Einweisung durch den Hausarzt durchgef�hrt wurde.

 Fragen zur Delegation �rztlicher Ma�nahmen (etwa bei der 
Wundreinigung) werden mit dem Hausarzt diskutiert. Wir 
bestehen darauf, dass unsere Pflegekr�fte rechtlich abgesichert 
sind. Wenn nicht klar ist, ob eine durchzuf�hrende Ma�nahme 
delegierbar ist, verweigern wir die Durchf�hrung und lassen die 
Ma�nahme vom Arzt durchf�hren.

 Wenn sich die Wunde in einem Ma� verschlimmert, dass sie 
mit unseren pflegerischen Mitteln nicht mehr kontrolliert werden 
kann, wird der Bewohner in ein Krankenhaus �berwiesen.

 Wir versuchen m�glichst wirkstofffrei zu arbeiten, da die 
betroffenen Hautbereiche anf�llig f�r Allergien sind. 

 Sofern medizinisch nicht anders indiziert, bleiben wir beim 
einmal gew�hlten lokaltherapeutischen Mittel. Ein st�ndiger 
Wechsel w�rde es unm�glich machen, die Wirksamkeit eines 
bestimmten Mittels zu bestimmen. Zudem k�nnen st�ndige 
�nderungen in der Pflegestrategie das Vertrauen des 
Bewohners in die Kompetenz der Pflegenden ersch�ttern.

 Ein wichtiger Faktor bei der Auswahl des Desinfektionsmittels 
ist stets die schmerzfreie oder schmerzarme Anwendbarkeit.

 Alternative Heilmethoden (z.B. Akupunktur) sind kein Ersatz f�r 
eine medizinische Behandlung.

 Eine begleitende Kompressionstherapie ist unabdingbar zur 
Heilung.
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Ziele:  Infektionen der Wunden m�ssen vermieden werden.
 Die �deme sollen sich zur�ckbilden.
 Eine Sepsis soll verhindert werden.
 Schmerzen sollen auf ein Minimum reduziert werden.
 Die Lebensqualit�t des Bewohners soll erhalten bleiben bzw. 

verbessert werden.

Organisation  Wir bilden unsere Fachkr�fte 
regelm��ig zum Thema 
Wundversorgung fort und halten 
aktuelle Fachliteratur bereit.

 Wir benennen einen 
Wundbeauftragten, der eine 
entsprechende Weiterbildung 
erh�lt.

 Wir bitten den Hausarzt um eine 
Bedarfsmedikation zur 
Schmerzbehandlung.

notwendige Informationen Die Pflegekraft stellt sicher, dass sie �ber 
alle Informationen verf�gt, die sie f�r die 
Wundversorgung ben�tigt:

 allgemeiner Gesundheitszustand
 bestehende Risikofaktoren, wie 

etwa Stoffwechselerkrankungen, 
Bewegungsmangel, 
Tabakkonsum, �bergewicht, 
Alkoholgenuss usw.

 Allergien, etwa gegen 
Komponenten der Wundauflagen

 erstes Auftreten, Ursache und 
Entwicklung der Wunde

 bisher eingesetzte Ma�nahmen, 
Verb�nde und Wundauflagen 
sowie die damit erzielten 
Ergebnisse

 bisher aufgetretene 
Komplikationen wie etwa 
Entz�ndungen

 Schmerzbefinden des Bewohners
 Medikamente, die der Bewohner 

nimmt

Vorbereitung:

verwendete Wundauflagen: Hydrokolloide: Sehr saugstarke 
Substanzen nehmen bei dieser 
Wundauflage das Wundsekret auf und 
binden dieses in einem gallertartigen Gel.
Nach und nach bildet dieses Gel 
sichtbare Blasen, die gr��er werden und 
zu einem Gelkissen zusammenwachsen. 
Wenn das Gelkissen den Rand der 
Wundauflage erreicht, muss diese 
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gewechselt werden.

Wundauflagen auf Hydrokolloid-Basis 
verkleben nicht mit der Wunde. Dank 
guter Formbarkeit k�nnen damit auch 
solche Wunden versorgt werden, die 
aufgrund ihrer Lage sonst nur schwer 
bedeckt werden k�nnen (etwa am 
Hacken). Sie lassen sich gut mit der 
Kompressionstherapie vereinbaren.

Ungeeignet sind diese Wundauflagen f�r 
infizierte Wunden oder Wunden mit 
starker Exsudation.

Hydropolymere: Auch Verbandstoffe auf 
Hydropolymer-Basis sind in der Lage, 
Exsudat aufzunehmen. Allerdings bilden 
diese zumeist kein Gel, sondern geben 
die Feuchtigkeit durch eine 
semipermeable Folie an die Luft ab.

Die Verb�nde erhalten ein feuchtes 
Wundklima und eignen sich f�r Wunden 
mit bis zu mittlerer Exsudation. Diese 
Auflagen gelten als gut vertr�glich und 
lassen sich pr�zise an die Wunde 
anpassen. Dadurch sind sie ebenfalls gut 
geeignet, unter dem 
Kompressionsverband oder -strumpf 
getragen zu werden. 

Alginate: Diese Kompressen und 
Tamponaden sind konzipiert f�r stark 
n�ssende, infizierte und tiefe Wunden. 
Das Exsudat mitsamt ggf. vorhandenen 
Keimen wird in einem Gel gebunden.

Alginate k�nnen ggf. mit Hydrokolloiden 
kombiniert werden. Hierbei wird die 
Wunde mit Alginaten tamponiert und 
schlie�lich mit Hydrokolloidverb�nden 
abgedeckt.

Hydrogele: Hydrogelplatten sind ideale 
Auflagen f�r einen trockenen Ulcus 
cruris. Mittels Hydrogelen aus Tuben 
lassen sich Fibrinbel�ge und 
nekrotisches Gewebe aufweichen.

ben�tigtes Material steriles Material:

 50-ml-Spritzen
 sterile Einmalhandschuhe
 Wundverband
 Tupfer / Kompressen
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 2 Nierenschalen f�r die 
Wundsp�lung

 Wunddesinfektionsmittel

unsteriles Material:

 H�ndedesinfektionsmittel
 Schutzkleidung
 unsterile Handschuhe
 Kompressionsbinden
 Heftpflaster
 Schere
 Abwurfbeh�lter
 Ringerl�sung
 Einmalunterlage als Schutz f�r 

das Bett

weitere Vorbereitung  ggf. erh�lt der Bewohner 30 
Minuten vor dem 
Verbandswechsel ein 
Schmerzmittel.

 Der Bewohner wird �ber die 
bevorstehende Ma�nahme 
informiert und um Zustimmung 
gebeten.

 Der Bewohner wird nach 
Beschwerden befragt, 
insbesondere nach Schmerzen, 
die die Wunde ausl�st.

 Der Bewohner wird bequem 
gelagert. Die Beine werden 
hochgelagert.

 In einem Doppelzimmer wird 
entweder ein Sichtschutz 
aufgebaut oder der Mitbewohner 
f�r die Zeit nach drau�en 
gebeten.

 Das Bett wird durch eine 
Einmalunterlage vor 
Verschmutzungen gesch�tzt.

 Wir messen regelm��ig die 
Fu�pulse.

Durchf�hrung: Entfernung des alten 
Verbandes:

 Die Pflegekraft legt die 
Schutzkleidung an, f�hrt eine 
hygienische H�ndedesinfektion 
durch und legt die unsterilen 
Einmalhandschuhe an.

 Der Kompressionsverband wird 
entfernt.

 Sollte ein Verband an der Wunde 
haften, so kann er mit Kochsalz-
oder Ringerl�sung gel�st werden.

 Der alte Wundverband wird 
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vorsichtig abgehoben und 
entfernt.

 Der alte Wundverband wird kurz 
begutachtet und danach im 
Abwurfbeh�lter entsorgt.

Inspektion der Wunde Sobald die Wunde freiliegt, kann die 
Pflegekraft die Wunde inspizieren, um die 
Ergebnisse nach Abschluss der 
Wundversorgung zu dokumentieren.

 genaue Position und Gr��e des 
Ulcus cruris

 Abtastergebnis des Ulcus cruris 
und der nahe gelegenen 
Hautregionen

 Hautverf�rbungen in der 
Umgebung des Ulcus cruris (etwa 
braun-gelb)

 Beschreibung des 
Wundzustandes, also ggf. 
vorhandene Nekrosen, Belege, 
Entz�ndungen, Granulierung, 
Epithelisation usw.

 Ggf. bittet die Pflegekraft eine 
Kollegin um die Fertigung einer 
Aufnahme f�r die 
Fotowunddokumentation.

Versorgung der Wunde 
w�hrend der 
Reinigungsphase 
(exsudative Phase)

 H�ndedesinfektion durchf�hren
 sterile Handschuhe anlegen
 Um eine Heilung der Wunde zu 

erm�glichen, muss das 
nekrotische Gewebe sowie 
schmierige Bel�ge entfernt 
werden. F�r die 
Wundausschneidung 
(Debridement) nutzt der Arzt 
verschiedene konservative und 
operative Techniken.

 Zus�tzlich zur 
Wundausschneidung in der 
Reinigungsphase sollten 
Wundverb�nde verwendet 
werden, die sehr saugf�hig sind 
und gleichzeitig aber die Wunde 
feucht halten. Ein Sekretstau kann 
eine Wundinfektion ausl�sen. 
Zudem sollte eine Aufweichung 
der Haut vermieden werden.

 Nekrosen werden mit feuchten 
Wundauflagen (etwa Tender 
Wet�) abgebaut. Tupfer und 
Kompressen werden immer nur 
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einmal verwendet und danach 
verworfen.

 Zus�tzlich f�hren wir mittels der 
Spritze Wundsp�lungen mit 
Ringerl�sung durch.

 Falls eine chirurgische Entfernung 
des nekrotischen Gewebes 
notwendig ist, wird der Hausarzt 
informiert. Bei Entz�ndungen der 
Wunde leiten wir eine Behandlung 
mit Antibiotika ein.

 Die Wunde wird mit Auflagen 
bedeckt, die eine hohe 
Absorptionsf�higkeit f�r 
Wundexsudat haben. In Frage 
kommen Hydrofaserverb�nde, 
Kalziumalginate, 
Polyurethansch�ume und 
Saugkompressen.

 Bei infizierten oder 
infektionsgef�hrdeten Wunden 
pr�fen wir den zus�tzlichen 
Einsatz von silberhaltigen 
Wundauflagen.

Versorgung der Wunde 
w�hrend der 
Granulationsphase 
(proliferative Phase)

 H�ndedesinfektion durchf�hren
 sterile Handschuhe anlegen
 W�hrend der Granulationsphase 

ist es sehr wichtig, das 
nachwachsende Gewebe vor der 
Austrocknung zu sch�tzen. Um 
das Aufweichen (Mazeration) der 
Haut zu vermeiden, muss 
zus�tzlich �bersch�ssiges 
Wundexsudat gebunden werden.

 Tendiert die Wunde zur 
Trockenheit, sollte sie mit 
Hydrogelen befeuchtet werden.

 Bei Wunden mit starkem Exsudat 
werden Verb�nde mit gro�er 
Saugkapazit�t wie z.B. Alginate 
oder Schaumverb�nde 
verwendet.

 Das granulierte Gewebe wird 
mittels hydroaktiver
Wundauflagen sorgf�ltig feucht 
gehalten, um ein Absterben der 
nachwachsenden Zellen zu 
vermeiden.

 Die Verb�nde werden so selten 
wie medizinisch indiziert 
gewechselt. Damit werden 
Gewebesch�den vermieden, da 
das granulierte Gewebe leicht mit 
der Wundauflage verklebt.



chronische Wunden � pqsg-Magazin � www.PQSG.de � Seite 132

 Die Wunde wird nicht mehr 
gesp�lt oder gereinigt. Wir 
verzichten auf Salben und Puder.

 Wir nutzen Wundauflagen aus der 
Gruppe der Hydrokolloide, 
Hydropolymere und Alginate.

 Wenn die Granulation nicht weiter 
fortschreitet, setzen wir 
Promogran� ein.

 Wir verwenden keine 
Enzympr�parate zur 
Wundbehandlung.

Versorgung der Wunde 
w�hrend der reparativen 
Phase 
(Reepithelisierungsphase)

 H�ndedesinfektion durchf�hren
 sterile Handschuhe anlegen
 Die Reepithelisierung markiert 

den Abschluss der Wundheilung. 
Ebenso wie das 
Granulationsgewebe ist auch das 
nachwachsende Epithelgewebe 
auf feuchte und warme 
Bedingungen angewiesen. 
Zus�tzlich muss die Wunde vor 
mechanischen Einwirkungen von 
au�en sowie einer m�glichen 
Traumatisierung beim 
Verbandswechsel gesch�tzt 
werden.

 Wir nutzen vor allem 
Wundauflagen auf Hydrokolloid-
Basis.

 Zus�tzlich kommen Hydrogele 
und selbstklebende 
Transparentverb�nde zum 
Einsatz.

Versorgung von 
ekzemat�sen 
Hautver�nderungen in der 
Umgebung des Ulcus 
cruris.

 Akut n�ssende Ekzeme werden
mittels feuchter Mullkompressen 
vor dem Austrocknen gesch�tzt.

 Chronische Ekzeme werden mit 
allergenneutralen Salben 
behandelt. Wir verwenden 
Ringelblumensalbe statt 
Zinkpaste (Gefahr der 
Austrocknung).

Abschluss der 
Wundversorgung

 Die Hochlagerung der Beine wird 
noch f�r einige Minuten 
beibehalten. Danach legt die 
Pflegekraft einen Druckverband 
an. Der Kompressionsdruck wird 
so gew�hlt, dass er in Richtung 
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K�rpermitte sinkt.

Nachbereitung:  Der Bewohner wird nach dem Befinden und Schmerzen befragt.
 Der Bewohner wird bequem gelagert.
 Alle Ma�nahmen werden sorgf�ltig dokumentiert.
 ggf. wird die Pflegeplanung angepasst.

Dokumente:  Wunddokumentation
 �rztliches Verordnungsblatt
 Kommunikationsblatt mit dem Arzt
 Pflegeplanung

Verantwortlichkeit 
/ Qualifikation:

 Pflegefachkr�fte


