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Fingertest: Mit einem Finger wird die gerötete Stelle leicht eingedrückt. Ein Dekubitus ersten Grades (aktuelle Klas-
sifikation: Kategorie 1) besteht mit hoher Wahrscheinlichkeit, wenn sich das gerötete Areal unter dem Druck bzw. 
beim Wegnehmen des Fingers nicht weiß verfärbt.

Durchsichtige Plastikscheibe: Eine durchsichtige, leicht konkav gewölbte Plastikscheibe wird mit geringem Druck 
auf das gerötete Hautareal aufgesetzt. Bleibt die Rötung unter dem Druck bestehen, ist von einem Dekubitus 
ersten Grades bzw. der Kategorie 1 auszugehen. 

Zusätzliche Anzeichen für einen Dekubitus ersten Grades bzw. der Kategorie 1 sind Erwärmung der Haut, Schmerzen, 
ödematöse Schwellung oder Verhärtung des Areals. 

Quelle: Vanderwee, K., Grypdonck, M.H.F., De Bacquer, D., Defloor, T. (2006): The reliability of two observation methods of nonblanchable erythema, 
Grade 1 pressure ulcer.Applied Nursing Research 19: 156–162.

Die Abbildung zeigt die zwei Stufen der Risikoeinschätzung und die Unterschiede in der 

Breite und Tiefe der Informationen für die klinische Einschätzung.

INFoBlATT 2

Stufen der systematischen Dekubitusrisikoeinschätzung

Differenzierte Risikoeinschätzung

	Beobachtung, ggf. mithilfe standardi-
sierter Instrumente

	subjektive Wahrnehmungen des Pa-
tienten oder Bewohners (Schmerzen, 
Druckempfinden)

	sonstige pflegerische und medizinische 
Informationen

	Hautinspektion

Dokumentation des Einschätzungs
ergebnisses 
UND
Wiederholung in individuell festzu-
legenden Abständen und bei akuten 
Veränderungen

Dokumentation des 
Einschätzungsergeb-
nisses (kein Dekubi-
tusrisiko) 
UND
erneute Prüfung des 
Risikoausschlusses 
bei akuten Verände-
rungen 

Risiko bestätigt Risiko nicht bestätigt

JaNein

Initialer Ausschluss eines Dekubitusrisikos?

	Aufnahmeinformationen
	Beobachtung bei Erstkontakt
	Informationen aus Anamnesegesprächen (pflegerisch, medizinisch)
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1. Personendaten

Vor- und Zuname des Patienten: 

Adresse des Patienten:  Straße:  PLZ/Ort: 

    Tel.-Nr.:   männlich   weiblich

Krankenversicherungs-Nr.:    Geburtsdatum: 

Hausarzt:  Verordner: 

Gewicht:  kg     Größe:  cm 

Ggf. Betreuungspersonen:  
   
   

2. Wer führt die Pflege durch?  (Name, Anschrift, Telefon)

Angehörige / Laien:  

Ambulanter Pflegedienst: 

Stationäre Pflege: 

3. Diagnosen und Besonderheiten der Pflegesituation

  

4. Lokalisation besonders gefährdeter  Körperstellen bzw. bereits bestehender Wunden    
 

Erhebungsbogen zur Versorgung mit Liegehilfen als Hilfsmittel gegen Dekubitus 
der Produktgruppe 11 des Hilfsmittelverzeichnisses
Anzuwenden ab der Vollendung des fünften Lebensjahres

Liegt aktuell ein Dekubitus vor ?

 nein     ja  Dekubitus Stadium I  
  Dekubitus Stadium II  
  Dekubitus Stadium III  
  Dekubitus Stadium IV  

    Einteilung nach EPUAP (s. Anhang) 
 Lokalisation(en) in Schema einzeichnen

Lag in der Vergangenheit  ein Dekubitus Stadium III 
oder IV (EPUAP) vor?

 nein     ja  ehem. Dekubitus Stadium III  
  ehem. Dekubitus Stadium IV   

Muss der Patient auf bestehenden Wunden oder abgeheiltem 
Dekubitus Stadium  III oder IV gelagert werden ? 

 nein     ja, Begründung:
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Der aktualisierte 
Expertenstandard Dekubitus  
Wissenschaftliche Begründungen und Konsequenzen 
für die Praxis 
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                                   5. Braden-Skala zur Bewertung des Dekubitusrisikos (nach B. Braden übersetzt von H. Heinhold; Heilberufe Spezial - Dekubitus 2001/2002)

1 punkt 2 punkte 3 punkte 4 punkte Punkte

Sensorisches Wahr-
nehmungsvermögen

Fähigkeit, lagebe-
dingte wie künstliche 
Reize wahrzunehmen 
und adäquat zu 
reagieren

1. Vollständig ausgefallen

Keine Reaktion auf Schmerzreize (auch 
kein Stöhnen, Zucken, Greifen) auf 
Grund verminderter (nervaler) Wahr-
nehmungsfähigkeit bis hin zur Bewusst-
losigkeit oder Sedierung. 
ODER
Missempfindungen / Schmerzen werden 
über den größten Körperanteil nicht 
wahrgenommen

2. Stark eingeschränkt

Reaktion nur auf starke Schmerzreize, 
Missempfindungen können nur über 
Stöhnen oder Unruhe mitgeteilt werden.  
ODER
Sensorisches Empfinden stark herab-
gesetzt. Missempfindungen/Schmerzen 
werden über die Hälfte des Körpers nicht 
wahrgenommen.

3. Geringfügig eingeschränkt

Reaktion auf Ansprechen; Missemp-
findungen bzw. das Bedürfnis nach 
Lagerungswechsel können nicht immer 
vermittelt werden.
ODER
Sensorisches Empfinden teilweise 
herabgesetzt. Missempfindungen/
Schmerzen werden in ein oder zwei 
Extremitäten nicht wahrgenommen.

4. Nicht eingeschränkt

Reaktion auf Ansprechen. 
Missempfindungen oder Schmerzen 
werden wahrgenommen und können 
benannt werden.

Feuchtigkeit

Ausmaß, in dem die 
Haut Feuchtigkeit 
ausgesetzt ist.

1. Ständig feucht

Die Haut ist ständig feucht durch 
Schweiß, Urin usw., Nässe wird bei 
jedem Bewegen festgestellt.

2. oft feucht

Haut ist oft, aber nicht ständig feucht. 
Die Wäsche muss mindestens einmal pro 
Schicht gewechselt werden.

3. Manchmal feucht

Die Haut ist hin und wieder feucht, die 
Wäsche muss zusätzlich einmal täglich 
gewechselt werden.

4. Selten feucht

Die Haut ist normalerweise trocken. 
Wäschewechsel nur routinemäßig.

Aktivität

Grad der körper-
lichen Aktivität

1. Bettlägerig

Das Bett kann nicht verlassen werden.

2. An den Stuhl / Rollstuhl gebunden

Gehfähigkeit ist stark eingeschränkt oder 
nicht vorhanden. Kann sich selbst nicht 
aufrecht halten und/oder braucht Unter-
stützung beim Hinsetzen.

3. Gehen

Geht mehrmals am Tag, aber nur kurze 
Strecken, teils mit, teils ohne Hilfe. 
Verbringt die meiste Zeit im Bett / 
Lehnstuhl / Rollstuhl.

4. Regelmäßiges Gehen

Verlässt das Zimmer mindestens zwei-
mal am Tag. Geht tagsüber im Zimmer 
etwa alle zwei Stunden auf und ab.

Mobilität

Fähigkeit, die 
Körperposition 
zu halten und zu 
verändern

1. Vollständige Immobilität

Selbst die geringste Lageänderung des 
Körpers oder von Extremitäten wird 
nicht ohne Hilfe durchgeführt.

2. Stark eingeschränkt

Eine Lageänderung des Körpers oder 
von Extremitäten wird hin und wieder 
selbstständig durchgeführt, aber nicht 
regelmäßig.

3. Geringfügig eingeschränkt

Geringfügige Lageänderungen des 
Körpers oder der Extremitäten werden 
regelmäßig und selbstständig durch-
geführt.

4. Nicht eingeschränkt

Lageänderungen werden regelmäßig 
und ohne Hilfe durchgeführt.

Ernährung

Allgemeines 
Ernährungsverhalten

1. Schlechte Ernährung

Isst die Portion nie auf. Isst selten mehr 
als 1/3 jeder Mahlzeit. Isst zwei eiweiß-
haltige Portionen (Fleisch oder Milch-
produkte) oder weniger täglich. Trinkt 
zu wenig. Trinkt keine Nahrungsergän-
zungskost. 
ODER
Wird per Sonde oder seit mehr als fünf 
Tagen intravenös ernährt.

2. Wahrscheinlich unzureichende 
    Ernährung

Isst selten eine ganze Mahlzeit auf, in 
der Regel nur die Hälfte. Die Eiweiß-
zufuhr erfolgt über nur drei Portionen 
(Milchprodukte, Fleisch) täglich. Hin und 
wieder wird Ergänzungskost zu sich ge-
nommen.
ODER
Erhält weniger als die erforderliche Men-
ge Flüssigkeit bzw. Sondenernährung.

3. Ausreichende Ernährung

Isst mehr als die Hälfte der meisten 
Mahlzeiten mit insgesamt vier eiweiß-
haltigen Portionen (Milchprodukte, 
Fleisch) täglich. Lehnt hin und wieder 
eine Mahlzeit ab, nimmt aber Ergän-
zungsnahrung, wenn angeboten, an.
ODER
Wird über eine Sonde ernährt und 
erhält so die meisten erforderlichen 
Nährstoffe.

4. Gute Ernährung

Isst alle Mahlzeiten, weist keine zu-
rück. Nimmt normalerweise vier ei-
weißhaltige Portionen (Milchprodukte, 
Fleisch)  zu sich, manchmal auch eine 
Zwischenmahlzeit. Braucht keine Nah-
rungsergänzungskost.

Reibungs- und 
Scherkräfte

1. problem

Mäßige bis erhebliche Unterstützung bei 
jedem Positionswechsel erforderlich. An-
heben (z.B. auch Richtung Kopfende) ist 
nicht möglich, ohne über die Unterlage 
zu schleifen. Rutscht im Bett oder Stuhl 
regelmäßig nach unten und muss wieder 
in die Ausgangsposition gebracht wer-
den. Spastik, Kontrakturen und Unruhe 
verursachen fast ständige Reibung.

2. potenzielles problem

Bewegt sich ein wenig und braucht sel-
ten Hilfe. Die Haut scheuert während  
der Bewegung weniger intensiv auf der 
Unterlage (kann sich selbst ein wenig 
anheben). Verbleibt relativ lange in der 
optimalen Position im Bett (Sessel / 
Rollstuhl / Lehnstuhl). Rutscht nur selten 
nach unten.

3. Kein feststellbares problem

Bewegt sich unabhängig und ohne Hil-
fe in Bett und Stuhl. Muskelkraft reicht 
aus, um sich ohne Reibung anzuheben. 
Behält optimale Position in Bett oder 
Stuhl aus eigener Kraft bei.

Gesamt
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Fingertest: Mit einem Finger wird die gerötete Stelle leicht eingedrückt. Ein Dekubitus ersten Grades (aktuelle Klas-
sifikation: Kategorie 1) besteht mit hoher Wahrscheinlichkeit, wenn sich das gerötete Areal unter dem Druck bzw. 
beim Wegnehmen des Fingers nicht weiß verfärbt.

Durchsichtige Plastikscheibe: Eine durchsichtige, leicht konkav gewölbte Plastikscheibe wird mit geringem Druck 
auf das gerötete Hautareal aufgesetzt. Bleibt die Rötung unter dem Druck bestehen, ist von einem Dekubitus 
ersten Grades bzw. der Kategorie 1 auszugehen. 

Zusätzliche Anzeichen für einen Dekubitus ersten Grades bzw. der Kategorie 1 sind Erwärmung der Haut, Schmerzen, 
ödematöse Schwellung oder Verhärtung des Areals. 

Quelle: Vanderwee, K., Grypdonck, M.H.F., De Bacquer, D., Defloor, T. (2006): The reliability of two observation methods of nonblanchable erythema, 
Grade 1 pressure ulcer.Applied Nursing Research 19: 156–162.

Die Abbildung zeigt die zwei Stufen der Risikoeinschätzung und die Unterschiede in der 

Breite und Tiefe der Informationen für die klinische Einschätzung.

INFoBlATT 2

Stufen der systematischen Dekubitusrisikoeinschätzung

Differenzierte Risikoeinschätzung

	Beobachtung, ggf. mithilfe standardi-
sierter Instrumente

	subjektive Wahrnehmungen des Pa-
tienten oder Bewohners (Schmerzen, 
Druckempfinden)

	sonstige pflegerische und medizinische 
Informationen

	Hautinspektion

Dokumentation des Einschätzungs
ergebnisses 
UND
Wiederholung in individuell festzu-
legenden Abständen und bei akuten 
Veränderungen

Dokumentation des 
Einschätzungsergeb-
nisses (kein Dekubi-
tusrisiko) 
UND
erneute Prüfung des 
Risikoausschlusses 
bei akuten Verände-
rungen 

Risiko bestätigt Risiko nicht bestätigt

JaNein

Initialer Ausschluss eines Dekubitusrisikos?

	Aufnahmeinformationen
	Beobachtung bei Erstkontakt
	Informationen aus Anamnesegesprächen (pflegerisch, medizinisch)
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1. personendaten

Vor- und Zuname des Patienten: 

Adresse des Patienten:  Straße:  PLZ/Ort: 

    Tel.-Nr.:   männlich   weiblich

Krankenversicherungs-Nr.:    Geburtsdatum: 

Hausarzt:  Verordner: 

Gewicht:  kg     Größe:  cm 

Ggf. Betreuungspersonen:  
   
   

2. Wer führt die Pflege durch?  (Name, Anschrift, Telefon)

Angehörige / Laien:  

Ambulanter Pflegedienst: 

Stationäre Pflege: 

3. Diagnosen und Besonderheiten der Pflegesituation

  

4. Lokalisation besonders gefährdeter  Körperstellen bzw. bereits bestehender Wunden    
 

Erhebungsbogen zur Versorgung mit Liegehilfen als Hilfsmittel gegen Dekubitus 
der Produktgruppe 11 des Hilfsmittelverzeichnisses
Anzuwenden ab der Vollendung des fünften Lebensjahres

Liegt aktuell ein Dekubitus vor ?

 nein     ja  Dekubitus Stadium I  
  Dekubitus Stadium II  
  Dekubitus Stadium III  
  Dekubitus Stadium IV  

    Einteilung nach EPUAP (s. Anhang) 
 Lokalisation(en) in Schema einzeichnen

Lag in der Vergangenheit  ein Dekubitus Stadium III 
oder IV (EPUAP) vor?

 nein     ja  ehem. Dekubitus Stadium III  
  ehem. Dekubitus Stadium IV   

Muss der Patient auf bestehenden Wunden oder abgeheiltem 
Dekubitus Stadium  III oder IV gelagert werden ? 

 nein     ja, Begründung:
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Kopiervorlagen!

MaterialBeilage

 Düfte und Wickel
 2 Karten für die tägliche Praxis 
Die Wirkung von ätherischen ölen nutzen

Silvia Beneke 
Orange – Der Gute-Laune-Duft 

Das Öl wird durch Kaltpressung der Orangenschale gewonnen. 

Wirkungsweise: 

Der Duft ist rund, einhüllend, leicht und frisch. 
Er beruhigt, ist angstlösend und „öffnet“ für 
freudiges Erleben, wirkt antidepressiv, fördert 
die Konzentrationsfähigkeit und regt an. 
Kühl wirkende Räume bekommen durch den 
Duft von Orangenöl eine warme und freund
liche Atmosphäre.

Anwendungsgebiete

•	 bei der Neuaufnahme von Bewohnern/Patienten,
•	 bei Tagesbeginn, 
•	 während der Beschäftigungszeiten mit Bewohnern. 

Der Duft der Orange unterstützt beim gemeinsamen Lösen 
von Rätseln, beim Spielen verschiedener Seniorenspiele, 
beim gemeinsamen Singen und in vielen anderen Situa
tionen, die Konzentration erfordern.
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Warmer Bauchwickel – vom Rippenbogen bis zur Hüfte 

Wirkung: durchblutungsfördernd	und	krampflösend
Dauer: 20 – 90 Minuten 
Temperatur: 35° – 40°C

Durchführung:   

01.  Breiten Sie ein großes Badetuch als Außentuch auf dem Bett aus.
02.  Legen Sie ein mittelgroßes Badetuch als Zwischentuch auf das Außentuch, sodass es ein wenig über steht.
03.  Gießen Sie Wasser in eine Schüssel, es sollte heiß sein.
04.  Tauchen Sie ein normales Handtuch als Innentuch in das heiße Wasser und wringen sie es gründlich aus.
05.  Legen Sie es auf das Zwischentuch.
06.  Fühlen Sie, ob die Temperatur bis dahin so abgekühlt ist, dass es für die Haut gut erträglich ist.
07.  Der Patient/Bewohner legt sich möglichst mit dem Bauch auf die Mitte des Wickels. 
08.  Wickeln Sie das Innentuch straff um Bauch und Lenden.
09.  Wickeln Sie das Zwischentuch um das Innentuch.
10.  Wickeln Sie nun das Außentuch um das Zwischentuch.
11.  Der Patient sollte sich beim Einwickeln wieder auf den Rücken rollen.
12.  Decken Sie den Patienten gut zu.
13.  Dauer individuell anpassen (s. o.). Nach Abnahme des Wickels soll der Patient/Bewohner 
 eine halbe Stunde ruhen. 

Vorsicht bei Menschen mit Herzerkrankungen und Hypertonus.

Tipp:  Zur besseren Wirksamkeit können einige Tropfen Kamille oder Lavendelöl oder beides zugegeben werden. 
Dem Wasser muss jedoch zur Aufnahme der Öle eine Basis zugegeben werden, das kann Kaffeesahne, Milch 
oder Molke sein. Mit einem Holzlöffel gut umrühren.

Schmerzen lindern

Aromatherapie

Duftlampe:  4 – 5 Tropfen Orangenöl in 5 ml Wasser gelöst 

Duftsteine:  sind aus porösem Material z. B. Ton, eine einfache Tonscherbe reicht aus. Sie wird mit einigen Tropfen 
Orangenöl beträufelt und gibt den Duft kontinuierlich ab. Duftsteine sind dort besonders geeignet, wo 
Duftlampen mit Kerzen nicht unbeaufsichtigt stehen gelassen werden können.

Massageöl:  25	–	35	Tropfen	Orangenöl	in	50	ml	Trägeröl	(neutrales	Pflanzenöl	mit	wenig	Eigengeruch),	Aufbewah
rung in dunklen Flaschen, so hält es sich länge. Es wirkt kräftigend und regenerierend für die Haut und 
hebt gleichzeitig die Stimmung durch die Inhalation. Empfehlenswert sind Teilmassagen der Hände, 
des Rückens oder des Nackens.

Achtung!  Öle können Allergien auslösen, vor der äußeren Anwendung einen Tropfen auf die Haut geben und 24 Std. 
abwarten
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