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Dekubitusprophylaxe und die Pflege von chronischen Wunden – diese 
beiden Expertenstandards zählen sicherlich zu den wichtigsten in der 
Pflege. Leben doch allein in Deutschland mehr als vier Millionen 
Menschen mit einer chronischen Wunde. 

Welche Hinweise geben die Expertenstandards? Was müssen Pflege-
fachkräfte wissen und sicher umsetzen? Wo liegt die Verantwortung 
der Einrichtung? Was kann ein Bewohner/Patient erwarten, wenn die 
Expertenstandards konsequent umgesetzt werden? Auf diese und 
96 weitere Fragen gibt dieses Buch Antworten: gewohnt kompetent und 
so praxisnah, dass die Umsetzung anschließend leicht fällt. 

Extra: Testen Sie Ihr Wissen. Beantworten Sie Wissensfragen und 
prüfen Sie so Ihre Fachkompetenz. 
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 Vorwort

In Deutschland leben schätzungsweise vier Millionen Menschen, die unter 
einer chronischen Wunde leiden. Kennzeichnend für chronische Wunden 
ist die Tatsache, dass sie nicht innerhalb von etwa acht Wochen abheilen. 
Für die Betroffenen bedeutet dies oft ein Leben mit einer Wunde, die über 
Monate und manchmal auch über Jahre behandelt werden muss. Daraus 
können Einschränkungen der Selbstständigkeit, des sozialen Lebens und 
körperliches Leid entstehen. Oftmals wird dies von den Betroffenen und 
deren Angehörigen als Verminderung der Lebensqualität empfunden. 

Was muss getan werden, um einen Dekubitus zu verhindern? Welche 
Aspekte sind bei der Dekubitusprophylaxe zu beachten? Wie muss die 
pflegerische Versorgung eines Patienten/Bewohners mit einer chronischen 
Wunde konkret aussehen, damit er in seiner Lebensqualität gefördert wird, 
die Wundheilung unterstützt wird und Rezidivbildungen vermieden wer-
den? 

In diesem Buch werden die wichtigsten 100 Fragen zur Dekubituspro-
phylaxe und den Umgang bei der Pflege von Menschen mit chronischen 
Wunden gestellt und beantwortet. Außerdem sind in jedem Kapitel Wis-
sensfragen zur eigenen Lernzielkontrolle beigefügt.

Forchheim, im September 2013 Stefanie Hellmann & Rosa Rößlein



11

1 theoretIsche GrundlaGen

Die Haut ist das größte Sinnesorgan des Menschen. Über die Haut erhalten 
wir vielfältige Sinneseindrücke, wie Druck, Berührung, Vibration, Tempe-
ratur und Schmerz. In diesem Kapitel erhalten Sie Grundkenntnisse über 
den Aufbau und die Funktion der Haut. 

1.	Frage:	 	 	Was	versteht	man	unter	Anatomie	und	Physiologie?

Unter Anatomie versteht man die Wissenschaft und Lehre vom Körperauf-
bau der Lebewesen. Das schließt den Aufbau des menschlichen Körpers mit 
ein (vgl. Wahrig-Burfeind 2001, 58). 

Physiologie ist die Lehre von den Lebensvorgängen im gesunden Lebewe-
sen (vgl. Wahrig-Burfeind 2001, 719).

2.	Frage:	 	 	Wie	ist	die	Haut	aufgebaut,	welche	Aufgaben	
erfüllt	sie?

Die Haut ist mit einer Fläche von ca. 1,5 bis 1,8 m2 das größte Sinnes- und 
Kontaktorgan des Menschen. Sie ist von außen nach innen in drei Schichten 
aufgebaut. Die Haut ist Grenzschicht zur Umwelt und Barriere zur Außen-
welt und dient als Verbindung zwischen der Außenwelt und den inneren 
Organen (vgl. IGAP 2002, 4).

Tabelle	1:	Aufbau	der	Haut	(vgl.	IGAP	2002,	5)

Oberhaut = 
 Epidermis

 • Grenzschicht des Körpers zur Außenwelt,
 • ist gefäßlos und erneuert sich innerhalb von 30 Tagen

Lederhaut = 
Dermis oder 
Korium

 • gibt der Haut Elastizität und Dehnungsfähigkeit,
 • enthält viele Nerven und Gefäße,
 • stülpt sich in die Oberhaut ein.

Unterhaut = 
Subcutis

 • besteht aus lockerem Bindegewebe,
 • in das Bindegewebe sind Fettzellverbände eingelagert, die 

formgebende, isolierende und speichernde Aufgaben erfüllen.
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Tabelle	2:	Aufgaben	der	Haut	

Sinnesorgan  • Durch freie Nervenverbindungen und spezielle Rezep-
toren erfolgt die Wahrnehmung und Lokalisation von 
Reizen wie Druck, Berührung, Vibration, Lage (Tiefen-
sensibilität), Schmerz und Temperatur (Wärme/Kälte).

Schutzfunktion  • Schutz der inneren Organe vor Schädigung.
 • Schutz vor schädlichen thermischen, mechanischen und 

chemischen Einflüssen.
 • Schutz vor dem Eindringen von Mikroorganismen.

Säureschutzmantel  • Der Säureschutzmantel der Haut vermeidet das Eindrin-
gen von vielen Krankheitserregern.

Temperaturregulation  • Aufrechterhaltung der lebenswichtigen Körpertempera-
tur durch die Fähigkeit zur Wasserabgabe und Verduns-
tung (Schweißdrüsen).

 • Isolierungsfunktion durch das Fett im Unterhautbinde-
gewebe.

 • Wechselnde Durchblutung durch Weitstellung und Eng-
stellung der Gefäße.

Wasserhaushalt  • Die Haut verhindert den Verlust von Körperflüssigkeiten 
(Exsikkose = Austrocknung).

 • Regulation des Wasserhaushaltes durch Abgabe von 
Flüssigkeit und Salzen.

Einlagerungsort für 
Nährstoffreserven

 • Einlagerung im Unterbindegewebe der Haut.

Bildung von 
 Vitamin D

 • Unter dem Einfluss von Sonnenlicht wird Vitamin D 
gebildet.

3.	Frage:	 	 	Wie	verändert	sich	die	Haut	im	Alter?

Im Laufe des Lebens verändert sich die Struktur aller Hautschichten. So 
verlieren elastische und kollagene Fasern ihre Funktion, was zu einer Ver-
dünnung der Hautschichten führt. Aus der Reduzierung des Unterhaut-
fettgewebes folgt als Konsequenz die Faltenbildung der darüber liegenden 
Haut. Die abnehmende Wasserbindungsfähigkeit des Gewebes führt zur 
Herabsetzung des Hautturgors (Hautspannung). Häufig wird dieser Effekt 
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durch mangelnde Flüssigkeitsaufnahme verstärkt, bedingt durch geringeres 
Durstgefühl im Alter. 

Überdies verringern sich in der Altersphase Schweiß- und Talkproduk-
tion, sodass die Haut austrocknet, was wiederum den Juckreiz (Pruritis) 
fördert. Ebenso lässt die Sinnesfunktion, insbesondere die Druckwahrneh-
mung der Haut nach, sodass ältere Menschen, vor allem im Schlaf, weniger 
Spontanbewegungen zur Druckentlastung ausführen als jüngere. Dement-
sprechend erhöht sich das Dekubitusrisiko. 

Außerdem kann es durch Nachlassen der Gehirnfunktion oder der 
Schließmuskelfunktion zur Inkontinenz kommen. Die Haut wird durch die 
Ausscheidungen zusätzlich belastet, der Säureschutzmantel wird angegrif-
fen. Der Alterungsprozess der Haut ist demnach ein physiologischer Vor-
gang, den das Pflegepersonal sorgfältig beobachten muss (vgl. Seel 1999, 
630).

4.	Frage:	 	 	Was	ist	ein	Dekubitus?

Früher wurden Druckgeschwüre zunächst als Gangraena zusammengefasst 
und gemäß ihrer Ursache Gangraena per decubitum genannt. Der Begriff 
Dekubitus leitet sich vom lateinischen Wort decubare ab, was so viel bedeu-
tet wie darniederliegen. Gangraena per decubitum weist auf eine faulige 
Wunde hin, die durch Liegen verursacht wurde. 

Von der Bezeichnung Gangraena per decubitum ist im heutigen Sprach-
gebrauch allein das Wort Dekubitus übrig geblieben (vgl. Schröder 1997, 5). 

5.	Frage:	 	 	Welche	Schweregradeinteilung	von	chronischen	
Wunden	gibt	es?

Die Schweregradeinteilung von chronischen Wunden, z. B. Dekubitusge-
schwüren, kann unterschiedlich geschehen. Einige gängige Klassifikationen 
stellen wir Ihnen in tabellarischer Übersicht vor:
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Tabelle	3:	Schweregradeinteilung	nach	Westerhoff	et	al.	(vgl.	Lang,	Röthel	2002,	13)

Reinigungsphase Granulationsphase Epithelisierungs-
phase

Farbe:	schwarz-
gelb
Die Unterstützung 
der körpereigenen 
Reinigung von 
außen ist dringend 
notwendig z. B. 
durch: 
 • chirurgisches 

Abtragen der 
Nekrosen

 • Aufweichen der 
Beläge durch 
Feuchtverbände

Farbe:	frischrot
Die Bildung von 
Granulationsge-
webe wird geför-
dert durch:
 • Wundverband
 • Aufrecht-

erhaltung des 
feuchten Wund-
milieus
 ӹ Schutz der 

Wunde vor 
dem Aus-
trocknen

 ӹ Sekundär-
infektionen

Farbe:	gelblich-rot
Die Bildung von 
Granulationsge-
webe; stagniert 
sind:
 • die Behandlung 

und mögliche 
Störfaktoren 
wie mangelnde 
Durchblutung, 
Druckeinwir-
kung, Malnutri-
tion sind zu 
überprüfen.

Farbe:	rosa
Die Spontanepi-
thelisierung findet 
von den Wundrän-
dern her statt, 
sodass die feuchte 
Wundbehandlung 
fortgesetzt werden 
muss.

Als Anhaltspunkt für die Beurteilung des Wundstatus und der möglichen 
Therapien dient bei Westerhoff der geschätzte Farbanteil in der Wunde. 
Wenn beispielsweise die Farben schwarz-gelb in der Wunde überwiegen, 
so dominieren die Abbau-Prozesse, die körpereigene Reinigung der Wunde 
stagniert. Folglich ist die Wundreinigung, das sogenannte Débridement 
(chirurgisches, autolytisches, biologisches) zu forcieren, um nekrotisches 
oder infiziertes Gewebe und schmierige Beläge zu entfernen. Demgegen-
über signalisiert eine zunehmende rote und rosa Färbung der Wunde den 
Fortgang der Heilung (vgl. Lang, Röthel 2002, 12 f.).


