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EIN  EIN Dekubitus (siehe Definition im Kas-
ten S. 21) ist für Patienten mit zusätz-
lichem Leiden und einer verlängerten
Hospitalisation verbunden und damit 
auch mit erhöhten Kosten. Dekubitus sollte
also vermieden werden – dies ist das Ziel
der Dekubitusprophylaxe. In vielen Insti-
tutionen bestehen dazu Standards oder
Leitlinien, die jedoch nicht immer auf dem

aktuellen Wissensstand basieren. Deshalb
beauftragten Verantwortliche des Pflege-
dienstes der drei Universitätsspitäler 
Basel, Bern, Zürich eine Arbeitsgruppe,
die wissenschaftlichen Grundlagen zur
Dekubitusprophylaxe bei erwachsenen
Patienten in der stationären Akut- und
Langzeit-Pflege zu erarbeiten. 

Literaturanalyse

Aus der Bearbeitung von 54 Artikeln,
die von 2003–2009 in deutsch- und eng-
lisch-sprachigen Journalen veröffentlicht

waren, formulierte die Arbeitsgruppe
Empfehlungen zu Einschätzung des De-
kubitusrisikos, Anwendung von Risiko-
Assessmentskalen, Dekubitusprophylaxe,
Dokumentation und Schulung. Die meis-
ten Empfehlungen basieren auf einer tie-
fen Evidenzstufe, das heisst zum Beispiel
auf Beobachtungsstudien oder Experten-
meinungen. Im vorliegenden Artikel
wird nun ein Teil dieser Empfehlungen
an Hand des fiktiven Beispiels von Vere-
na Wyss dargestellt. 

Verena Wyss, eine 90-jährige Bäuerin
aus dem Berner Oberland, leidet seit
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Akut- und Langzeitpflege

Umsichtiges klinisches Beobachten, Entscheiden und Intervenieren sind Voraussetzung für eine

effiziente Dekubitusprophylaxe. Die Universitätsspitäler Basel, Bern und Zürich haben aufgrund

der aktuellen Literatur Empfehlungen erarbeitet, die am Beispiel einer dekubitusgefährdeten 

Patientin erläutert werden.

Wirksame Dekubitusprophylaxe
ermöglicht gezielte Pflege

Fotos: Rolf Zimmermann, Inselspital Bern
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Tagen unter einer «Darmgrippe» mit
Fieber und Durchfall. Sie kann nur
noch wenig essen und trinken und hat
ziemlich an Gewicht verloren. Auf dem
Weg zur Toilette ist Verena Wyss ge-
stürzt und hat sich eine Schenkelhals-
fraktur zugezogen und wird hospita-
lisiert. Da sie wegen des schlechten All-
gemeinzustandes vorläufig noch nicht
operiert werden kann, wurde ihr Bett-
ruhe verordnet. Das Bein ist in einer
Schiene ruhig gestellt. Die Patientin ist
dekubitusgefährdet. 

Die Risikofaktoren 

Ist Verena Wyss wirklich dekubitus-
gefährdet – stimmt diese erste Ein-
schätzung der Patientensituation? Zur
Beurteilung des Dekubitusrisikos ist
der Einbezug der Risikofaktoren zen-
tral. Allgemeine Risikofaktoren sind:
• eingeschränkte Mobilität oder Immo-

bilität,
• sensorische Einschränkungen,
• akute Erkrankung,
• eingeschränkte Bewusstseinslage,
• Altersextreme,
• Gefässerkrankungen,
• schwere chronische oder terminale

Erkrankung,
• früherer Dekubitus,
• Mangelernährung und Dehydration,
• anormales Erscheinungsbild der

Haut,
• Stuhl- und Urininkontinenz.
Als zusätzliche Risikofaktoren in den
ersten Hospitalisationstagen gelten zu-
dem: 

• männliches Geschlecht,
• trockene Haut,
• Übertritt aus dem Pflegeheim,
• kürzlich zurückliegender Spitalaufent-

halt.
Aufgrund der vorliegenden Risikofak-
toren kann Verena Wyss durchaus als
dekubitusgefährdet bezeichnet wer-
den. 

Risikoassessment 

Um die Situation von Verena Wyss
systematisch einschätzen zu können,
verwendet die Pflegefachperson eine
Risikoassessmentskala (z. B. Norton,
Braden, Waterlow). Der Gebrauch die-
ser Skalen wird jedoch immer wieder
kritisch hinterfragt und diskutiert. In
der Literatur wird die Qualität dieser
Instrumente nicht einheitlich beurteilt.
Zudem weisen sie eine Tendenz auf,
das Dekubitusrisiko zu überschätzen.
Trotzdem wird der Einsatz von Assess-
mentskalen mehrheitlich empfohlen –
jedoch nicht isoliert, sondern als Er-
gänzung zur klinischen Einschätzung.
Die klinische Einschätzung umfasst die
Beurteilung des physischen und psy-
chischen Zustands der Patientin und
schliesst auch eine Inspektion dekubi-
tusgefährdeter Hautstellen mit ein.
Dies sind:
• Ferse,
• Sakrum,
• Sitzbeinhöcker,
• femorale Trochanter,
• Ellenbogen,
• temporale Region des Schädels,
• Schultern,
• Hinterkopf,
• Zehen.
Bei der Hautinspektion zusätzlich zu
beachten sind Körperstellen, bei denen
durch Hilfsmittel oder Kleidung Druck
entsteht sowie Körperstellen, auf wel-
che im Rahmen der Aktivitäten des 
täglichen Lebens Reibung oder Scher-
kräfte wirken. Die Haut der Patientin
muss also auch auf Druckstellen im Be-
reich der Schiene beobachtet werden.
Bei der Hautinspektion ist auf Rötun-
gen oder Verfärbungen, Blasen, lokali-
sierte Überwärmungen, Verhärtungen
und Ödeme zu achten. 

Ein erstes Assessment sollte inner-
halb von sechs Stunden nach Ein-
tritt/Übertritt erfolgen. Die Häufigkeit
von Reassessments und Hautinspek-

tion ist auf die individuelle Situation
abzustimmen und dem Zustand der 
Patientin anzupassen.

Präventive Interventionen

Die Einschätzung mit dem Assess-
mentinstrument hat im Fall von Verena
Wyss die erste klinische Beurteilung
bestätigt. Die Hautinspektion zeigt zu-
dem bereits eine wegdrückbare Rötung

Mitarbeitende und Betroffene

Schulung 
und Training 

Alle Mitarbeitenden in Gesund-
heitsberufen sollten eine angepasste
Schulung im Risikoassessment und
Prophylaxe erhalten. Dies beinhaltet:
• Pathophysiologie und Risikofak-

toren,
• Möglichkeiten und Grenzen der

Assessment-Instrumente,
• Hautinspektion, -beurteilung und

-pflege,
• Auswahl, Einsatz und Unterhalt

der druckentlastenden Hilfsmittel,
• Lagerungen,
• Scherkräfte und Reibung: korrek-

ter Umgang mit Hilfsmitteln, um
diese zu vermeiden,

• Dokumentation von Risikoassess-
ment und Prophylaxe,

• Rollen und Verantwortungen im
interdisziplinären Team im Um-
gang mit Dekubitus, 

• Grundsätze und Prozedere zur
Verlegung von Patienten inner-
halb von Institutionen des Ge-
sundheitswesens,

• Schulung und Information für 
Patienten und Angehörige. 

Die Schulung oder Information für
gefährdete Personen und ihre An-
gehörigen sollte folgende Punkte
enthalten:
• die individuellen Risikofaktoren,
• die gefährdeten Körperstellen,
• Beurteilung der Haut und Erken-

nen von Veränderungen,
• Hautpflege, Druckentlastung, 
• weitere Beratung und Hilfe, 
• sofortiger Beizug einer Fachper-

son bei Problemen/Schädigungen. 

Definition 
Dekubitus

Dekubitus ist eine lokal begrenzte
Schädigung der Haut und/oder des
darunterliegenden Gewebes, in der
Regel über knöchernen Vorsprün-
gen, infolge von Druck oder von
Druck in Kombination mit Scher-
kräften. Es gibt eine Reihe weiterer
Faktoren, welche tatsächlich oder
mutmasslich mit Dekubitus assozi-
iert sind; deren Bedeutung ist aber
noch zu klären (internationale Defi-
nition nach NPUAP und EPUAP,
2009).



ripheren Durchblutung möglichst über
einen längeren Zeitraum. Häufige kleine
Lageveränderungen (Mikrobewegun-
gen) wären auch bei Verena Wyss eine
mögliche Intervention, zu deren Wirk-
samkeit konnten jedoch keine wissen-
schaftlichen Daten gefunden werden.

Bevor Verena Wyss operiert wird,
meldet die Pflegefachperson dem Ope-
rationspersonal die Dekubitusgefähr-
dung. Während dem Eingriff ist eine
Druckentlastung vorzunehmen, mindes-
tens durch eine spezifische OP-Schaum-
stoffauflage oder eine andere druckent-
lastende Auflage. 

Druckentlastung 

Zu bedenken ist, dass auch im Sitzen
ein Dekubitusrisiko besteht. Beim Sit-
zen im Bett ist der Druck geringer,
wenn die Sitzposition weniger steil ist.
Am tiefsten ist der Druck in Rücken-
lage bei 30°, am höchsten in der auf-
rechten Position (65°). Ist eine Position
über 45° erforderlich, sind die gefähr-
deten Stellen gut zu beobachten. Sobald
Verena Wyss mobilisiert werden kann,

sollte sie nicht länger als zwei Stunden
ohne Gewichtsentlastung sitzen. Ver-
bringt sie längere Zeit in einem Stuhl
oder Rollstuhl, sollten Gewichtsvertei-
lung sowie die korrekte Haltung und
Stellung der Füsse beachtet werden. 

Auf Grund ihrer Gefährdung wird
Verena Wyss von der Pflegefachperson
auf eine viscoelastische Matratze1 um-
gebettet, da dekubitusgefährdete Pati-
entinnen nicht auf einer Standard-
matratze liegen sollten. Keine wissen-
schaftliche Evidenz liegt hingegen dazu
vor, ob hoch technisierte Druckent-
lastungs-Matratzen und Druckentlas-
tungs-Bettauflagen wirksamer sind als
hochspezifische Schaummatratzen und
Bettauflagen. Sollte die Patientin je-
doch Anzeichen eines Dekubitus ent-
wickeln, wird die Pflegefachperson den
Einsatz einer Wechseldruckmatratze
oder eines anderen hoch technisierten
Druckentlastungs-Systems prüfen. Das-
selbe gilt für alle Patienten, die auf
Grund einer ganzheitlichen Beurtei-
lung ein hohes Risiko aufweisen und/
oder eine Vorgeschichte von Dekubitus
mitbringen. 

Welches druckentlastende Hilfsmittel
letztlich bei Verena Wyss eingesetzt
wird, gründet auf einer ganzheitlichen
Beurteilung ihres Zustandes sowie auf
Kostenüberlegungen. Die Beurteilung
beinhaltet das identifizierte Dekubitus-
risiko, das Ergebnis der Hautinspek-
tion, Wohlbefinden und Gesundheitszu-
stand der Patientin, ihren Lebensstil
und ihre Fähigkeiten. Bei den Kosten-
überlegungen muss beachtet werden,
dass Wechseldruckmatratzen den
Wechseldruckauflagen in Kosten-Nut-
zen Rechnungen überlegen sind, da sie
eine längere Lebenszeit haben. Zudem
werden sie von den Patienten besser
akzeptiert. 

Wirksamkeit überprüfen

Durch Reassessments überprüft die
Pflegefachperson bei Verena Wyss re-
gelmässig die Wirksamkeit der Inter-
ventionen und passt die Pflegeplanung
entsprechend an. Auch wenn sie auf 
einer Wechseldruckmatratze liegt,
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an der Ferse. Aufgrund der systema-
tischen Einschätzung der Gesamtsitua-
tion der Patientin kann die Pflegefach-
person nun gezielt die Prävention 
planen und umsetzen. 

Druckentlastung durch Bewegen und
Umlagern sowie das Vermeiden von
Scherkräften und Reibung stehen dabei
an erster Stelle, und auch die Ernäh-
rungssituation gilt es zu beachten. 

Die Pflegefachperson erstellt einen
Umlagerungsplan. Die Häufigkeit der
Lagerung richtet sich nicht nach einem
fixen Zeitplan, sondern orientiert sich
an Verena Wyss’ Zustand und ihren Be-
dürfnissen, den Ergebnissen der Haut-
inspektion sowie der verwendeten 
Matratze oder Bettauflage. Die Position
der Patientin berücksichtigt, dass der
Druck auf Knochenvorsprünge mini-
miert ist, Knochenvorsprünge nicht in
direkten Kontakt miteinander kom-
men, sowie dass keine Reibung oder
Scherkräfte entstehen können. Beson-
deres Augenmerk ist dabei auf die Fer-
sen zu richten; diese sollten periodisch
ganz entlastet werden – bei Patientin-
nen mit vermuteten Problemen der pe-

1 Eine viscoelastische Matratze besteht aus druck-
entlastendem Material. Zusammensetzung und 
Eigenschaften der Matratzen werden durch den 
jeweiligen Hersteller definiert. 

Assessment Erfassen der Patientensituation innerhalb von 6 Stunden nach
Eintritt / Verlegung:
• Klinische Einschätzung
• Assessment mit Risikoerfassungsinstrument
• Hautinspektion
Reassessment entsprechend dem Zustand des Patienten

Interventionen Einleiten geeigneter Interventionen:
• Druckentlastung

– Bewegung (Umlagerung/Mikrolagerung/Mobilisation)
– Einsatz von Spezialmatratzen oder Matratzenauflagen
– Druckentlastung im Sitzen
– Dekubitusprophylaxe im OP-Bereich

• Vermeiden von Reibung und Scherkräften
• Einsatz von Ergänzungsnahrung 

Überprüfung Fortlaufendes Reflektieren/Evaluieren in Zeitabständen, 
die der Patientensituation entsprechen: 
• Hautzustand/Wirkung der Interventionen 
• Akzeptanz der Interventionen durch den Patienten 
• Risikofaktoren 

Dokumentation • Fortlaufendes Dokumentieren von Assessment, 
Interventionen, Auswirkungen

• Beschreiben und Begründen von Abweichungen gegenüber
der Richtlinie 

• Dokumentieren von Dekubitusrisiko und -prophylaxe 
im Überweisungsrapport

Dekubitusprophylaxe in der Übersicht



kann eventuell nicht auf regelmässiges
Umlagern verzichtet werden. Damit 
die Pflegefachperson die erforderli-
chen prophylaktischen Interventionen
zeitnah umsetzen kann, muss der Zu-
gang zu druckentlastenden Hilfsmitteln
während 24 Stunden gewährleistet
sein.

Mit der Mangelernährung liegt bei
Verena Wyss noch ein weiterer Risiko-
faktor vor, welcher durch prophylak-
tische Massnahmen beeinflusst werden
kann. Vor allem bei Hochrisikopatien-
ten (75 Jahre, ernsthaft erkrankt, man-
gelernährt oder gut ernährt) kann die
orale Zufuhr von Eiweiss in Form von
Ergänzungsnahrung das Risiko einer
Dekubitusentstehung reduzieren. In-
dem die Pflegefachperson bei der Pati-
entin den Ernährungszustand syste-
matisch erfasst, kann sie die Ernäh-
rungsberatung frühzeitig beiziehen
und entsprechende Interventionen ein-
leiten. 

Dokumentation

Die für Verena Wyss zuständige Pfle-
gefachperson dokumentiert kontinuier-
lich und detailliert Assessment, Reas-
sessment und Interventionen sowie de-
ren Auswirkungen. So können sich alle
an der Betreuung beteiligten Personen –
auch aus anderen Berufsgruppen – über
die Dekubitusgefährdung orientieren.
Die Dokumentation wird erleichtert,
wenn die Assessmentformulare direkt
in die Pflegedokumentation integriert
sind. Falls die erforderlichen Interven-
tionen nicht durchgeführt werden kön-
nen, beschreibt und begründet die Pfle-
gefachperson dies nachvollziehbar in
der Dokumentation. 

Nach zehn Tagen kann Verena Wyss
in eine Rehabilitationsklinik verlegt
werden. Im Überweisungsrapport be-
schreibt die Pflegefachperson die geleis-
tete Dekubitusprophylaxe sowie die
verwendeten Hilfsmittel. 

Schlussfolgerungen

Wie ist nun die Pflege von Verena
Wyss zu beurteilen? Systematische Risi-
koassessments und individuelle Prophy-
laxe haben zu einer gezielten Pflege 
geführt. Können wir nun sicher sein,
dass die Patientin keinen Dekubitus ent-
wickelt hat?

Aus der Literatur kann nicht abgelei-
tet werden, welche Faktoren – ausser-
halb des Faktors Druck – welchen 
Anteil an der Dekubitusentstehung 
haben. Ebenso wenig ist geklärt, wie
bestimmte prophylaktische Interven-
tionen wirken. Dem gegenüber wer-
den in der Literatur etablierte Ansätze
der Dekubitusprophylaxe bestätigt. Zu-
dem wird klar aufgezeigt, dass starre
Regeln nicht wirkungsvoll sind, son-
dern dass eine effiziente Dekubitus-
prophylaxe gewährleistet wird durch
umsichtiges klinisches Beobachten,
Entscheiden und Intervenieren. Auch
wenn wir letztlich nicht wissen, ob
Verena Wyss einen Dekubitus ent-
wickelt hat, ist gewiss, dass sie durch
kompetente und umsichtige Pflege-
fachpersonen eine ihrer Situation ent-
sprechende Dekubitusprophylaxe er-
fahren hat. nn
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� Dekubitus

� Prophylaxe

� Assessment

www.sbk-asi.ch

Gemeinsam entwickeln die Universitätsspitäler Basel, Zürich und Bern Strategien 
gegen Dekubiti. 


