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kranken, alten Menschen, sei es we-
gen Demenz, cerebrovasculären Ereig-
nissen oder aus allgemeiner Schwä-
che, fehlen oft die bewussten und un-
bewussten Bewegungen oder sie sind
stark vermindert. Solche Patienten
nennt man „immobil“. Aber was genau
bedeutet immobil in Bezug auf die
Dekubitusgefährdung, und wie kann
man immobil quantifizieren?

Schutzmechanismus „Motilität“
Wenn immer gesunde Menschen im

Wachzustand oder im Schlaf liegen
oder sitzen, bewegen sie sich willkür-
lich und unwillkürlich in kurzen Abstän-
den. Im Wachzustand folgen kleinere
oder größere Bewegungen im Minuten-
takt. Während des Schlafs sind die
Intervalle zwischen den einzelnen Be-
wegungen größer, überschreiten aber
bei jungen Gesunden nie die Zweistun-
dengrenze. Junge Menschen bewegen
sich 4-mal pro Stunde nachts im
Schlaf, sodass die sakrale Hautregion
kurzfristig entlastet wird und schützen
sich so vor Dekubitus (Seiler et al.,
1992). Diese Beweglichkeit nennt man
„physiologisches sakrales Motilitäts-
score“. Dabei bezeichnet „Motilität“ die
nicht bewusst gesteuerten Bewegun-
gen des Körpers (auch von Organen),
im Gegensatz zur „Mobilität“, die eher
die Gesamtheit der aktiven Beweglich-
keit beschreibt.

Die Motilität allgemein und insbe-
sondere das sakrale Motilitätsscore
nehmen mit dem Alter nun stetig ab.
Doch auch ältere Menschen bewegen
sich immer noch ein- bis zweimal pro
Stunde im Schlaf, wenn sie gesund
sind. Das schützt sie in der Regel aus-
reichend vor einem Dekubitus, denn
die Haut eines Gesunden kann eine
Minderdurchblutung bzw. Blutleere bis
zu zwei Stunden überstehen, ohne
Schaden zu nehmen und nekrotisch zu
werden.

Gefährliche Kombination: hoher Auflage-
druck – lange Druckverweildauer

Durch verschiedene Faktoren aber
kann sich die Risikosituation oft ganz
plötzlich verändern: Mit zunehmendem
Alter sinkt der „Vorrat an Motilität“ wei-
ter ab. Erkranken dann alte Menschen
und tritt beispielsweise zusätzlich Fie-
ber auf, kann sich das Motilitätsscore
schnell auf praktisch null reduzieren.
Liegt der Patient dann auch noch auf
einer normalen Spitalmatratze, entsteht

mit großer Wahrscheinlichkeit ein De-
kubitus. Wäre das Bett dieses Patien-
ten prophylaktisch mit einer weichen,
druckentlastenden Matratze ausgerüs-
tet gewesen, hätte sich höchstens eine
rote Stelle gebildet.

Eine extrem kritische Phase ergibt
sich dabei nachts. Denn es fehlen nicht
nur die bewussten und unbewussten
Körperbewegungen des Patienten,
sondern auch die Bewegungen, die
sich tagsüber normalerweise durch die
Pflegeaktivitäten ergeben. Dekubital-
ulcera entstehen daher hauptsächlich
nachts im Schlaf!

DEKUBITUSRISIKOFAKTOREN
Um die Einschätzung des individuell

vorliegenden Dekubitusrisikos zu er-
leichtern und sie damit letztlich siche-
rer zu machen, ist man dazu über-
gegangen, eine Klassifizierung in so
genannte „primäre“ und „sekundäre“
Risikofaktoren vorzunehmen.

Primäre Risikofaktoren
Hierunter werden alle Krankheiten

oder Zustände verstanden, die Mobili-
tät wie Motilität des alten Menschen
bzw. des Kranken einschränken oder
ganz zum Erliegen bringen und so die
Druckverweilzeit verlängern. Da nun
die Dauer der Druckeinwirkung bei der
Entstehung eines Dekubitus die ent-
scheidende Rolle spielt, nimmt die Ge-
fährdung entsprechend dem Grad der
Immobilität des Patienten zu: Er ist ab-
solut gefährdet, wenn keinerlei Spon-
tanbewegungen mehr möglich sind.

Eine solche vollständige Immobilität ist
z. B. gegeben bei Bewusstlosigkeit,
Narkose oder vollständiger Lähmung.

Eine hohe Gefährdung besteht,
wenn Spontanbewegungen mehr oder
weniger eingeschränkt sind, z. B. durch
Sedierung, Frakturen, starke Schmer-
zen Depressionen etc. Man spricht
dann von einer relativen Immobilität.

Tabelle 1 gibt einen Überblick über
wichtige primäre Risikofaktoren.

Sekundäre Risikofaktoren
Diese entstehen aufgrund spezieller

Krankheiten und Situationen, die ent-
weder den intravaskulären Druck und
den Sauerstofftransport zur Hautzelle
vermindern oder den Sauerstoffver-
brauch in der Zelle erhöhen. Ferner ge-
hören hierzu alle Zustände, aufgrund
derer die Hautzellen zu wenig mit
Nährstoffen versorgt werden, wie bei
Malnutrition oder wo die verletzliche
Altershaut zusätzlich durch Hautkrank-
heiten wie Xerodermie, Ekzeme, Pilz-
infektionen etc. vorgeschädigt ist.

Wichtige sekundäre Risikofaktoren
sind ebenfalls in Tabelle 1 aufgeführt.
Es soll aber auf einige Konstellationen,
die häufig bei alten Menschen anzu-
treffen sind, besonders hingewiesen
werden:

Fieber hat einen gesteigerten Stoff-
wechsel der Hautzellen sowie einen
erhöhten Sauerstoffbedarf zur Folge,
weshalb es bereits bei subdekubito-
genen Druckeinwirkungen zu einer
unzureichenden Durchblutung kommt.
Zusätzlich verringert Fieber beim
Alterspatienten den Motilitätsscore er-
heblich, sodass Fieber als der bedeu-
tendste sekundäre Risikofaktor einge-
stuft wird.

Ein anderes Problem stellt Inkonti-
nenz dar: Feuchtigkeit und die aggres-
siven Zersetzungsprodukte von Urin
und/oder Stuhl reizen und weichen die
Haut auf, die zudem auch bakteriell
stark belastet ist. Wird nicht mit einer
adäquaten Hautpflege und Hilfsmittel-
versorgung dagegengesteuert, kommt
es zu Mazerationserscheinungen der
oberen Hautschichten, die die Wider-
standskraft der Haut gegen Druck her-
absetzen. Damit wird Inkontinenz zu ei-
nem weiteren sekundären Risikofaktor,
von dem vor allem alte, bettlägerige
Menschen betroffen sind. Falsch ist je-
doch die Annahme, dass Inkontinenz
allein einen Dekubitus verursachen
kann und man sich dementsprechend

Druck / Druckverweildauer

lokale Minderdurchblutung

Sauerstoffmangel / Anhäufung toxischer 
Stoffwechselprodukte

Erhöhung der Kapillarpermeabilität, Gefäß-
erweiterung, zelluläre Infiltration, Ödembildung

Blasenbildung

komplette Ischämie, 
irreversibles Absterben der Hautzellen

Geschwür / Nekrose

DEKUBITUSENTSTEHUNG



11HARTMANN WundForum 3/2002

TITELTHEMA

DEKUBITUSRISIKOFAKTOREN (TAB. 1)

PRIMÄRE RISIKOFAKTOREN = FAKTOREN, DIE DIE MOTILITÄT VERMINDERN
� Neurologische Krankheiten mit Lähmungen (alle): zerebrovaskulärer

Insult, Hemiplegie, Hemiparese, Paraplegie, Tetraplegie, komatöse
Zustände jeder Genese

� Chirurgische Eingriffe: Anästhesie (Prämedikation, Narkose, Aufwach-
phase), lange Operationszeiten

� Psychiatrische Krankheiten und Psychopharmaka: akute Psychosen
wie Katatonie und akute Depressionen, sedierende Medikamente wie
Neuroleptika, Benzodiazepine und ähnliche

SEKUNDÄRE RISIKOFAKTOREN
Faktoren, die den intravaskulären Druck vermindern
� Arterielle Hypotension: Schock (hypovolämisch, septisch, kardiogen),

Antihypertensivaüberdosierung
� Dehydratation: Diuretika, Diarrhö, Sommerhitze

Faktoren, die den Sauerstofftransport zur Zelle vermindern
� Anämie: Hämoglobin < 9 g/dl
� Periphere arterielle Verschlusskrankheit
� Diabetische Mikroangiopathie
� Hypotonie, Bradycardie
� Hypovolämischer Schock

Faktoren, die den Sauerstoffverbrauch in der Zelle erhöhen
� Fieber: > 38 °C
� Hypermetabolismus
� Infektionen, Zytokinämie

Faktoren, welche zu Nährstoffmangel in der Zelle führen
� Malnutrition: Mangel an Eiweiß, Vitaminen, Mineralstoffen, Spurenelementen
� Kachexie: Immobilität durch Muskelschwäche und Katabolismus
� Lymphopenie bei Malnutrition: Immunschwäche, Störung der Wundheilung

Faktoren, die den Widerstand der Haut schwächen
� Altershaut: dünn, atrophisch, mit weniger Abwehrzellen
� Hautkrankheiten: Ekzeme, Soorbefall
� Trockene, rissige Haut: begünstigt Hautinfektionen mit Bakterien und Pilzen
� Druckgeschädigte, gerötete Haut: als Zeichen der schädlichen Shunt-

zirkulation
� Hitze, entzündliche Rötung: Umgehung der nutritiven Mirkozirkulation
� Steroidinduzierte Hautatrophie: dünne, leicht verletzliche Haut

bei den Präventionsmaßnahmen auf
Inkontinenz konzentriert und die Druck-
entlastung vernachlässigt. Ein Dekubi-
tus entsteht kausal durch Druck, Inkon-
tinenz ist ein begünstigender Faktor!

Im Zusammenhang mit dem redu-
zierten Allgemeinzustand als sekundä-
rer Risikofaktor ist besonders auf die
Bedeutung der Malnutrition bzw. Man-
gelernährung hinzuweisen. In verschie-
denen Untersuchungen konnte nach-
gewiesen werden, dass vor allem
Eiweißmangel und eine zu geringe
Energiezufuhr die Entstehung von
Druckgeschwüren eindeutig begüns-
tigt. Durch den Eiweißmangel kommt
es zur Ödembildung im Gewebe, was
die Durchblutung und den Stoffwech-
sel in der Haut stark beeinträchtigt.
Wird dann zusätzlich Druck auf die
Haut ausgeübt, kann sich sehr schnell
ein Gewebeschaden entwickeln.

Die Malnutrition aber ist ein weit ver-
breitetes Problem in der Altenpflege.
So wurden beispielsweise in US-Unter-
suchungen (Strauss et al., 1996) in
manchen Dauerpflegereinrichtungen
bei bis zu 50 % der Heimbewohner
Eiweiß- und Energiemangelzustände
diagnostiziert, die Häufigkeit des Auf-
tretens von Dekubitalgeschwüren lag
zwischen 2,4 und 23 %. Nachdem den
Zusammenhängen Ernährungsstatus/
Dekubitusrisiko hierzulande ebenfalls
noch wenig Beachtung geschenkt
wird, dürften diese Daten auch für
Deutschland zutreffend sein.

Das Auge schulen für Risikofaktoren
Die effiziente Erfassung des Dekubi-

tusrisikos gelingt mithilfe der Vorher-
sagekraft des geschulten Auges und
der langjährigen Erfahrung des Pflege-
teams am besten. Pflege- und Ärzte-
teams benötigen eine kontinuierliche
Fortbildung, um sich für die erwähnten
Risikofaktoren zu sensibilisieren. Nur
schon der Umstand, dass regelmäßi-
ge, z. B. wöchentliche Dekubitusvisiten
eingeführt werden, fördern das Prob-
lembewusstsein und die Sensibilisie-
rung für Risikofaktoren enorm. Als posi-
tives und sofort sichtbares Ergebnis
sinkt in solchen Kliniken die Dekubi-
tusprävalenz signifikant (mündliche
Mitteilungen aus mehreren Kliniken).

Skalen zur Erfassung des Risikos
Weil ein Großteil der älteren Men-

schen bei einer Krankenhauseinwei-
sung oder bei ihrem Eintritt in die

ambulante bzw. stationäre Pflege
bereits ein erhöhtes Dekubitusrisiko
aufweisen, soll die Beurteilung des De-
kubitusrisikos routinemäßig in den Auf-
nahmestatus integriert werden.

Als Hilfe hierzu stehen einige Bewer-
tungsskalen wie die Norton-Skala, die
Waterlow-Skala oder die Braden-Skala
zur Verfügung. In Deutschland findet
im medizinisch-pflegerischen Bereich
häufig die erweiterte Norton-Skala
Anwendung (Tab. 2), verstärkt auch
mittlerweile die Braden-Skala, während
die Waterlow-Skala spezifischer auf die
Risiken von OP-Patienten eingeht.

Allen Skalen ist gemeinsam, dass sie
einige grundsätzliche Bewertungskrite-
rien zum geistigen und körperlichen
Zustand sowie zur Aktivität und Beweg-
lichkeit des Patienten in ähnlicher Wei-
se berücksichtigen, sodass sie letztlich
alle eine brauchbare Hilfe darstellen.
Die Norton-Skala, die auf den Arbeiten
von Doreen Norton basiert (Norton,
1989), beurteilt beispielsweise anhand
eines Punktescores die fünf klinischen
Zustände: Bewusstsein, Allgemein-
zustand, Aktivitätsgrad, Mobilität und
Inkontinenz. Die Summe der Score-
punkte reicht von 5 bis maximal 20.
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Bei 16 und weniger Punkten besteht
ein erhöhtes Dekubitusrisiko, und je tie-
fer die Punktezahl, desto höher ist die
Gefährdung.

Die Norton-Skala ist leicht in der An-
wendung, gut validiert und dient als
objektive Dokumentation des Ulcusrisi-
kos. Sie ist außerdem hilfreich, wenn es
darum geht, gegenüber den Kranken-
versicherungen die Indikation für Pro-
phylaxemaßnahmen zu begründen.

Zu beachten ist allerdings auch,
dass die Einschätzung des Dekubitus-
risikos und in Folge eine adäquate Pro-
phylaxe nicht erst dann beginnen darf,
wenn bereits Rötungen an gefährdeten
Stellen aufgetreten sind. Des Weiteren
ist die Bewertung in regelmäßigen Ab-

am größten ist, sind diese Hautareale
besonders druckempfindlich und da-
mit ischämiegefährdet. Dies zeigt die
Messung der transkutanen Sauerstoff-
spannung TcPO2 (Seiler and Stähelin,
1979): Im Experiment lässt sich am
sakralen Hautareal mit einer Druckap-
plikation von lediglich 100 g/cm2 eine
Ischämie erzeugen. Um hingegen am
Hautareal über der Quadrizepsmus-
kulatur, am Oberschenkel vorne, eben-
falls eine Ischämie zu verursachen,
werden mindestens 1 kg Gewicht pro
cm2 benötigt.

Die klassischen und damit häufigs-
ten Dekubituslokalisationen sind somit
die Hautareale über den Knochenpro-
minenzen von Sakrum, Trochanter und

ständen – nicht nur einmal bei der Auf-
nahme – durchzuführen und zu kontrol-
lieren, um Veränderungen rechtzeitig
feststellen und gegebenenfalls mit ver-
änderten Maßnahmen darauf reagieren
zu können. Für den alten Menschen
und/oder Patienten ist es von schick-
salhafter Bedeutung, wie gut und ge-
wissenhaft die Pflegefachkraft dieser
Aufgabe nachkommt und wie sicher sie
seine Dekubitusgefährdung einschätzt.

KLASSISCHE DEKUBITUSLOKALISATIONEN
Je nachdem, wo der Druck auf die

Haut einwirkt, kann sich ein Dekubitus
prinzipiell an jeder Körperstelle entwi-
ckeln. Da jedoch der Auflagedruck an
Hautstellen über Knochenvorsprüngen

LOKALISATIONEN EINES DEKUBITUS

Besonders gefährdete Bereiche sind
in Rückenlage Kreuzbein und Steiß-
bein, Fersen und Achillessehnen, Ell-
bogen, Schulterblätter und Hinter-
hauptknochen, in Seitenlage der gro-
ße Rollhügel (Trochanter major),
Ohren- und Jochbeinknochen, seitli-
che Rippenanteile, Schultergelenk,

Beckenkamm, inneres und äußeres
Kniegelenk, Wadenbein und seitlicher
Knöchel sowie in sitzender Position
Sitzbeinhöcker, Hinterhauptknochen,
Wirbelsäule und Fersen. Die fünf häu-
figsten Lokalisationen sind: Ferse (1),
seitlicher Knöchel (2), Sakrum (3),
Trochanter (4) und Sitzbein (5).

DIE ERWEITERTE NORTON-SKALA (TAB. 2)

Körperl. Inkon- Aktivität Beweg- Geistiger Bereitschaft zur Alter Hautzustand Zusatz-
Zustand tinenz lichkeit Zustand Kooperation erkrankungen

4 gut keine geht ohne voll klar voll < 10 normal keine
Hilfe

3 leidlich manchmal geht mit kaum einge- apathisch wenig < 30 schuppig Abwehrschwäche,
Hilfe schränkt teilnahmslos trocken Fieber, Diabetes, Anämie

2 schlecht meistens rollstuhl- sehr einge- verwirrt teilweise < 60 feucht MS, Ca, erhöhter
bedürftig schränkt Hämatokrit, Adipositas

1 sehr Urin und bettlägerig voll einge- stupurös keine > 60 Allergie, arterielle Verschluss-
schlecht Stuhl schränkt Wunden, Risse krankheit

Bei der erweiterten Norton-Skala (erarbeitet von C. Bienstein u. a.), mit der der Status des Patienten sehr differenziert erfasst werden kann,
besteht bei 25 Punkten und weniger Dekubitusgefahr. Prophylaktische Maßnahmen müssen sofort geplant und durchgeführt werden.

1 2

3 4

5
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B - Vermindern der Größe des Auf-
lagedrucks an allen fünf klassischen
Dekubituslokalisationen unterhalb 25
mmHg durch den Einsatz der 30°-
Schräglagerung und die Verwendung
von weichen Matratzen.

C - Verbesserung des Allgemeinzu-
standes des Patienten durch Behand-
lung und Beeinflussung weiterer Risi-
kofaktoren wie Malnutrition, Anämie,
Pneumonie, Depression etc.

Die Kombination aller drei Methoden
ist äußerst wirksam und sollte routine-
mäßig angewandt werden.

Frühzeitige Prophylaxe ist entscheidend
Dekubitalulcera können sich inner-

halb von 3 bis 4 Stunden entwickeln,
wenn plötzlich, meistens in der Nacht,
entsprechende Risikofaktoren wie Fie-
ber oder ein Hirnschlag auftreten. Der
entscheidende Moment, eine Dekubi-
tusprophylaxe einzuleiten, darf nicht
verpasst werden. Daher sind vor allem
alte Patienten, wie bereits erwähnt, täg-
lich nach primären und sekundären
Risikofaktoren zu kontrollieren.

Verkürzen der Druckverweilzeit durch
zweistündliches Umbetten

Primäre und sekundäre Risikofakto-
ren vermindern die Motilität der Patien-
ten und führen zu Immobilität. Das Pro-
phylaxeziel heißt daher, die Motilität
verbessern oder, anders ausgedrückt,
das pathologisch tiefe sakrale Mobili-
tätsscore durch medizinische Maßnah-
men (z. B. Therapie der immobilisieren-
den Krankheiten) oder durch pflege-
rische Aktivitäten (Mobilisieren, zwei-
stündliches Umbetten) wieder so weit
wie möglich zu normalisieren.

15-minütiges Umbetten: Um bei
völlig immobilen Patienten wieder ein
physiologisches sakrales Motilitäts-
score von vier Bewegungen pro Stunde
nachts zu erreichen, müssten diese Pa-
tienten alle 15 Minuten umgebettet wer-
den, was zwar hocheffizient (> 98%ige

Sicherheit), aber unter den üblichen
Praxisbedingungen in der Pflege völlig
unrealistisch ist.

Dennoch sollte der kurzfristige Ein-
satz dieser Variante als Überbrü-
ckungsmaßnahme aber immer dort ge-
prüft werden, wo vorübergehend eine
höchstgradige Dekubitusgefährdung
besteht, wie z. B. bei schwerst unterer-
nährten, vereinsamten Patienten. Nach
einer erfolgreichen Ernährungstherapie
oder Behandlung der Pneumonie etc.
kann dann wieder mit der Routinepro-
phylaxe ausreichend Schutz gewährt
werden. In jedem Fall ist bei „Hochrisi-
kopatienten“ ein rasches und flexibles,
auf die individuellen Bedürfnisse des
Patienten abgestimmtes Handeln ge-
fragt.

Zweistündliches Umbetten: Eine rea-
listische Alternative stellt das zwei-
stündliche Umbetten dar, das eine
hohe Effizienz von über 90 % garan-
tiert. Diese Prophylaxemethode ist
überall, auch ohne spezielle Hilfsmittel
durchführbar.

Automatisches Umbetten: Bei Man-
gel an Pflegepersonal oder bei Patien-
ten mit schmerzhaften Knochenmetas-
tasen und um die Nachtruhe der Pati-
enten nicht zu stören, werden heute
zunehmend moderne Antidekubitus-
matratzen vom „Turnsoft-Typ“ einge-
setzt. Diese Matratzen sind in der
Lage, die Patienten automatisch, scho-
nend und langsam umzubetten.

Weitere Methoden des Mobilisierens
Patienten mit ausreichender Mobilität

entwickeln selbst auf harten Matratzen
keinen Dekubitus, weshalb der wich-
tigste Grundsatz der Prophylaxe lautet,
den Patienten so oft und so gut wie
möglich zu mobilisieren. Neben dem
regelmäßigen zweistündlichen Umla-
gern stehen der Pflege dabei eine Rei-
he weiterer Mobilisationsmöglichkeiten
zur Verfügung: Aufsitzen im Bett (dabei
darauf achten, dass der Patient sicher

abgestützt ist und nicht rutscht, sonst
entstehen Scherkräfte, die ebenfalls
zur Ischämie der Haut führen können),
Sitzen am Bettrand, Sitzen im Lehn-
stuhl (Sitzflächen dabei gut druckent-
lastend abpolstern), Stehübungen und
schließlich Gehübungen. Eine oder
mehrere dieser Intensitätsstufen ist bei
jedem Patienten durchführbar.

Des Weiteren ist bei bettlägerigen
Patienten an die Durchblutungsförde-
rung durch passive Bewegungsübun-
gen zu denken. Bereits ein kurzes An-
heben der betroffenen Körperstellen
verbessert die Mikrozirkulation im be-
troffenen Hautgebiet. Diese Art der
Durchblutungsförderung ersetzt aber
keinesfalls das regelmäßige Umlagern!

Auflagedruck vermindern mittels
weicher Matratzen

Es ist einfach zu verstehen, warum
eine weiche Matratze druckentlastend
wirkt: Da der Körper in die Matratze
einsinkt, wird der Auflagedruck flächi-
ger verteilt und konzentriert sich nicht
auf kritische Körperstellen über Kno-
chen (siehe obige Graphik).

Weiche Spezialmatratzen müssen
den Auflagedruck unter 25 mmHg sen-
ken, damit sie genügend wirksam sind.
Darauf sollte beim Kauf dieser Hilfsmit-
tel unbedingt geachtet werden. Wird
durch gewisse Systeme der Auflage-
druck nur auf 32 mmHg vermindert,
sinkt die Effizienz unter 80 %.

Die druckmindernden Komponenten
bei Antidekubitusmatratzen bestehen
zumeist aus Schaumstoff, Gel, Wasser
oder Luft, und bei den Systemen unter-
scheidet man die hocheffizienten, dy-
namischen Spezialbetten und die für
die Routineprophylaxe konzipierten,
statischen Antidekubitusmatratzen.

Dynamische Modelle, die nach dem
„Low-air-loss“-Prinzip (Firma KCI) den
Auflagedruck unter 25 mmHg senken,
sind sehr effizient. Diese sehr teuren
Spezialbetten (Kosten über 40.000
Euro) werden besonders in schwieri-
gen Situationen eingesetzt, z. B. bei
Patienten mit großen oder multiplen,
sehr schmerzhaften Dekubitalulcera
und zur postoperativen Lagerung nach
plastisch-chirurgischen Eingriffen

Dynamische Modelle vom Typ „Turn
soft“ (OBA AG Basel) haben sich in der
Routineprophylaxe sehr bewährt. Sie
bestehen aus speziell weichem
Schaumstoff, in welchem ein eingebau-
ter Mechanismus die Patienten scho-

Schematische Darstellung
der Druckverteilung bei
einer harten Matratze
(oben) und der druck-
entlastenden Wirkung
einer weichen Matratze
(unten).
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nend, ohne dass sie es bemerken,
automatisch nach vorgegebener Häu-
figkeit (z. B. alle 15 Minuten oder we-
niger) in die 30°-Schräglagen links,
rechts und Rückenlage dreht. Diese
Matratzen gewährleisten die erwähnte
Kombinationsprophylaxe mit Weichbet-
ten und gleichzeitigem 15-minütigem
Umbetten, was nicht nur hocheffizient
ist, sondern auch beträchtliche Perso-
nalersparnis erbringt, da das manuelle
Umbetten entfällt (Seiler und Stähelin,
1992).

Statische Antidekubitusmatratzen
Statische Antidekubitusmatratzen

vom Typ „Airsoft“ (OBA AG Basel)
aus weichem Schaumstoff werden
ebenfalls mit großem Erfolg in der
Routineprophylaxe eingesetzt. Um eine
genügend hohe Effizienz zu erreichen,
müssen sie den Auflagedruck auf 25
mmHg reduzieren. Mit der Messung
der transkutanen Sauerstoffspannung
(tcPO2) lässt sich dies nachweisen.

Auf einer harten Spitalmatratze in
Rückenlage liegend fällt selbst bei ei-
nem gesunden Probanden die tcPO2

im sakralen Hautareal auf 0 kPa (Seiler
et al., 1986). Wird dagegen in Rücken-
lage eine speziell weiche Matratze ver-
wendet, die den Auflagedruck auf un-
ter 25 mmHg reduziert, bleibt bei 95 %
der jungen gesunden Probanden und
bei über 85 % der geriatrischen Patien-
ten die tcPO2 der sakralen Hautregion
normal (Seiler et al., 1986).

Bei den restlichen 15 % der Patien-
ten genügt die Verwendung dieser

speziell weichen Antidekubitusmatrat-
zen allein ohne Umbetten nicht. Es sind
dies Patienten mit einem sehr hohen
Dekubitusrisiko, z. B. kachektische Pa-
tienten mit Knochenmetastasen, Pati-
enten mit Multimorbidität oder multip-
len Dekubitusrisikofaktoren.

Lagerungshilfen müssen wirklich
druckentlastend sein

Zur Ausführung verschiedener Lage-
rungen bzw. zum Freilagern von Kör-
perbereichen werden Lagerungshilfen
wie Kissen, Ringe oder Fersenschoner
eingesetzt. Sie müssen unbedingt be-
stimmte Kriterien erfüllen, damit ihre
druckentlastende Wirkung auch wirk-
lich gewährleistet ist. Zum Beispiel dür-
fen Lagerungskissen nicht klumpen, da
sonst neue Druckstellen entstehen.
Ebenso muss eine flächige Druckver-
teilung sichergestellt sein. Es hat kei-
nen Sinn, einzelne Körperteile freizula-
gern und dafür andere mit Druck zu
belasten. Luftringe aus Gummi, wie sie
häufig noch zur Freilagerung der Ge-
säßregion eingesetzt werden, sollten
aus diesem Grund nicht mehr ange-
wandt werden. Ebenso erbringen die
leider oft als einzige Maßnahme ange-
wandten Antidekubitusfelle keine aus-
reichende Druckentlastung.

Sekundäre Risikofaktoren behandeln
So zahlreich wie die sekundären

Risikofaktoren sind auch die Maßnah-
men, die zur ihrer Vermeidung bzw.
Kompensierung ergriffen werden müs-
sen. Stichwortartig sind einige hier auf-

geführt: normale Werte für Blutdruck,
Hämoglobin, Albumin, Mineralstoffe
und Vitamine anstreben, Vermeiden
von Dehydratation und Hypovolämie,
Fiebersenkung, richtige Einstellung
des Diabetes mellitus, Therapie jeg-
licher Infektionen, Einfetten der trocke-
nen Altershaut und Reduktion sedie-
render Medikamente auf ein Minimum
etc.

Obwohl die Immobilität und die
daraus folgende pathologisch lange
Druckverweilzeit den eigentlichen
Kausalfaktor in der Dekubituspathoge-
nese darstellt, nimmt die Dekubitusge-
fährdung signifikant ab, wenn alle zu-
sätzlichen, sekundären Risikofaktoren
ebenfalls berücksichtigt und behandelt
werden. Dieser Umstand wird von Ärz-
ten und Pflegepersonal noch zu wenig
beachtet. Allzu sehr wird das Augen-
merk nur auf das Dekubitalulcus ge-
richtet. Es gilt jedoch, mehr auf den
ganzen Patienten einzugehen und
stets zu versuchen, ihn in optimalem
Allgemeinzustand und guter psychi-
scher Verfassung zu halten, das senkt
die Dekubitusanfälligkeit wesentlich!
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Abb. 1
Die 30°-Schräglagerung gilt
als die risikoärmste Lagerung,
weil alle fünf klassischen
Dekubituslokalisationen
druckentlastet sind.
Abb. 2
Auch das „Kissenbett“
kann eine Alternative für
eine wirkungsvolle Weich-
lagerung sein.
Abb. 3
Die „Turnsoft“-Matratze mit
integriertem Luftkissen bringt
den Patienten schonend in
einem wählbaren Zeitabstand
in die 30°-Schräglage und
Rückenlage.
Abb. 4
Zusätzlich zum Weichlagern
und Umlagern können Fersen-
schoner zur Prophylaxe
hilfreich sein.
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