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«Historische» Interventionen zur Dekubitusprävention
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Kontra«Pro»
Kälte schädigt der Haut
Föhnen trocknet die Haut aus

«Verbesserung der Blutzirkulation, Stimulation»Eisen und Föhnen

Austrocknend«Erfrischend, wohlriechend»Franzbranntwein

Verklumpungen bei Kontakt mit Feuchtigkeit, 
Hautreizungen

«Feuchtigkeitsmanagement, Reibungsreduktion»Puder

Beeinträchtigen Lymphabfluss, führen zu lokalen 
Druckspitzen

«Druckentlastung, Freilagerung»Ringkissen

Druckerhöhung «Druckverteilung»Mit Wasser gefüllte 
Hilfsmittel

Schädigung des Gewebes, Risikoerhöhung«Förderung der Durchblutung»Massagen 

???«Das machen wir schon immer so.»XYZ

Quelle: Dekubitus: Keinmal Pudern und Föhnen, bitte - DocCheck



Geschichte und ihre Auswirkungen

44

 Wenn ein Patient friert, fiebert, ohnmächtig wird, 
ihm nach dem Essen übel ist oder er ein 
Druckgeschwür hat, liegt dies im Allgemeinen 
nicht an der Krankheit, sondern an der Pflege.
(Nightingale, 1859, S. 6)

 Ein weiterer Patient, der sich nicht selbst bewegen 
kann, könnte an Druckgeschwüren sterben, weil 
die Pflegekraft nicht weiss, wie sie ihn umbetten 
und sauber halten soll, obwohl er alle notwendigen 
Voraussetzungen wie Luft, Licht und Ruhe hat. 
(Nightingale, 1859, S. 71)

Quelle: The Life and Legacy of Florence Nightingale – The Historic England Blog



Moderne Dekubitusprävention

5

Dekubitusrisiko-
einschätzung

Massnahmen-
planung

Durchführung der 
Massnahmen

Dokumentation/
Evaluation

Mögliche Ziele 
• Haut ist intakt, trocken und reizlos
• Umgang mit und Wissen zu 

Hautschädigungen sind bekannt
• Die körperliche Bewegungsfähigkeit ist 

aufgebaut/gefördert
• Gewünschte Positionierung im Bett kann 

durchgeführt werden



Dekubitusrisikoeinschätzung 1
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 Sobald wie möglich nach der 
Aufnahme

(EPUAP, 2025)
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Das sagen die Literatur / die Experten

BradenRisikofaktoren

Aktivitäts- und Mobilitätseinschränkungen

Hautzustand
Verminderte Durchblutung und 
Sauerstoffversorgung der Haut

Ernährungsindikatoren

Feuchtigkeit

Erhöhte Körpertemperatur

Erhöhtes Lebensalter
Verminderte sensorische Wahrnehmung

Blutwerte

Allgemeiner und psychischer 
Gesundheitszustand
Zusätzliche Risikofaktoren für bestimmte 
Personengruppen
Personen im Operationssaal
Schwerkranke Personen (auf Intensivstation)

Neugeborene und Kinder

1. Systematisches Screening bei jedem Erstkontakt
 Im Minimum Mobilitätsstatus und Hautzustand jeder 

Person (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege, 2017)

2.   Dekubitusassessment
 Umfassende Dekubitusrisikobewertung mittels 

Assessment 
 Hautbeurteilung
 Sofern Risikoeinschätzungsinstrument verwendet 

wird  zusätzliche Risikofaktoren berücksichtigen
 Interpretation mit der eigenen (subjektiven) 

klinischen Beurteilung
(European Pressure Ulcer Advisory Panel et al., 2019) 

Dekubitusrisikoeinschätzung 2
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Planung von 
Präventionsmassnahmen
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 Nutzung von evidenzbasierten 
Protokollen/Standards/ EPUAP-
Leitlinie/Expertenstandard

 Nutzung von Algorithmen, 
Assessmentinstrumenten, 
Hilfsmitteln und Technologien, 
soweit angemessen

 Dokumentation

(EPUAP, 2025)



Durchführung der geplanten 
Präventionsmassnahmen
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Bei eingeschränkter Mobilität/Aktivität

 Regelmässige Positionswechsel 
und Lageveränderungen

 Geeignete Liege- und 
Sitzoberflächen verwenden, die 
Druck/Reibung/Scherkräfte 
umverteilen

 Präventive Hilfsmittel (z. B. zur 
Bewegungsförderung oder zur 
Fersenfreilagerung) verwenden

(EPUAP, 2025)
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Personen mit Dekubitusrisiko sollen auf 
einer Weichlagerungsmatratze oder 
-unterlage anstelle einer 
Schaumstoffmatratze ohne spezielle 
Eigenschaften liegen (European 
Pressure Ulcer Advisory Panel et al., 
2019)

Indikation (Angaben Hersteller)TragkraftWirkungsweise

Druckverteilende Matratze zur 

Dekubitusprävention und -

behandlung bis und mit Kat 2

Bis 150 kgWeichlagerungsmatratze (reaktiv)

Diese Matratze hat keine 

Dekubituspräventive Wirkung. 

Gemäss mündlicher 

Auskunft: Max. 60 

bis 100 kg

Druckverteilende Matratze zur 

Dekubitusprävention und -

behandlung bis Kat. 3

Bis 130 kgWeichlagerungsmatratze (reaktiv)

Druckverteilende Matratze zur 

Dekubitusprävention 

Bis 130 kgWeichlagerungsmatratze (reaktiv)

Statische Anti-Dekubitus-

Matratze zur 

Dekubitusprävention

Bis 200 kgWeichlagerungsmatratze (reaktiv)

Geeignete (Spital-)Matratzen



Spezialmatratzen
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(European Pressure Ulcer Advisory Panel et al., 2019)

Ein Wechsel auf eine Spezialunterlage wird in 
der Dekubitusprävention empfohlen:

 Zur Vermeidung von Druck auf bestehende 

Dekubitus

 hohes Risiko für die Entwicklung eines 

Dekubitus

 unangenehmes Gefühl auf bestehender 

Unterlage

 unzureichende Unterstützung durch die aktuelle 

Unterlage im Gesässbereich („Bottoms out“). Bei Verwendung von druckverteilenden 
Unterlagen ist, sofern möglich, weiterhin 
ein Positionswechsel indiziert. (European 
Pressure Ulcer Advisory Panel et al., 2019) 



Durchführung der geplanten 
Präventionsmassnahmen
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Bei Exposition der Haut gegenüber 
Feuchtigkeit

 Inkontinenzmanagement

 Haut sauber und trocken halten

 Wäsche und Kleidung aus 
natürlichen Materialien verwenden

 Bei Bedarf prophylaktische 
Verbände anlegen

 Hautschutzmittel verwenden

(EPUAP, 2025)Quelle: https://www.molnlycke.de/produkte-losungen/mepilex-border-
sacrum/



Durchführung der geplanten 
Präventionsmassnahmen
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Bei unzureichender Ernährung

 Angemessene protein-, vitamin-
und mineralstoffreiche Ernährung 
sicherstellen

 Nährstoffdefizite ausgleichen

(EPUAP, 2025)
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Durchführung der geplanten 
Präventionsmassnahmen
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Bei Dehydratation

 Ausreichende Flüssigkeitszufuhr 
sicherstellen

 Flüssigkeitsaufnahme überwachen

(EPUAP, 2025)



Durchführung der geplanten 
Präventionsmassnahmen
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Bei Schmerzen

 nicht-pharmakologische 
Massnahmen der 
Schmerzbehandlung anwenden

 Schmerzmedikation wie verordnet 
verabreichen

(EPUAP, 2025)



Wiederholung der 
Dekubitusrisikoeinschätzung
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 Wie im lokalen Standard, Protokoll, 
in der EPUAP-Leitlinie, im 
Expertenstandard oder anderen 
evidenzbasierten Ressourcen 
empfohlen. 

 Führen Sie die Einschätzung 
unverzüglich durch, wenn sich der 
Gesundheitszustand der Patientin 
bzw. des Patienten ändert.

(EPUAP, 2025)
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Ausblick

 Nutzung von Sensoren (Wearables) führte zu 
verbesserter Dokumentation und häufigeren 
Positionierungen. (Crotty et al., 2023; Rose et 
al., 2022) 

 Nutzung von künstlicher Intelligenz (inkl. 
Machine Learning) zur Identifikation von 
Dekubitus-Risikofaktoren (Alderden et al., 
2024; Cramer et al., 2019)



Take Home Message
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A: Assess risk
S: Skin assessment and skin

care
S: Surface
K: Keep moving
I: Incontinence or increases

moisture
N: Nutrition
G: Give information
(NHS, 2024; Whitlock, 2013; )
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