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Aufgrund dieser Erklärung wird deutlich, dass eine Klassi-
fizierung bei der Anamnese als Pflegediagnose gestellt und 
somit im Verlauf nicht angepasst wird.

Tipps für die Klassifizierung:
zu Kategorie I:	 Zur Vermeidung eines erhöhten punktuel-

len Drucks wird empfohlen den bisherigen 
Fingertest mit einer durchsichtigen Schei-
be durchzuführen.

zu Kategorie II:	 Das Ulcus manifestiert sich als glänzend 
oder trocken, flach und ohne nekrotisches 
Gewebe. Blutergüsse weisen auf eine tiefe 
Gewebeschädigung hin.

zu Kategorie III:	 Die Tiefe des Dekubitus variiert je nach 
anatomischer Lokalisation. Knochen oder 
Sehnen sind nicht tastbar oder sichtbar. 
Fistelungen, Tunnel oder Unterminierun-
gen können vorliegen.

zu Kategorie IV:	 Knochen und Sehnen sind sichtbar oder 
tastbar.

Bei Wunden, die aufgrund von Belägen nicht in ihrer Tiefe 
einschätzbar sind, sollte nach EPUAP immer die schlechte-
re Kategorie eingestuft werden (mit dem Hinweis „Verdacht 
auf tiefe Gewebeschädigung“).

Dekubitus-Skalen
Zur Ermittlung des individuellen Dekubitusrisikos von Pati-
enten empfiehlt sich die Risikoerhebung mittels einer evi-
denzbasierten Skala. 

Die Braden-Skala ist hierbei eine anerkannte und weit ver-
breitete Skala. Sie ist für den intensivpflegerischen Bereich 
sehr gut geeignet, da die einzelnen zu bewertenden Punkte 
recht ausführlich beschrieben werden. 

Wie oft und bei welchen Patienten sollte das Dekubi-
tusrisiko erhoben werden?
Bei vielen Patienten, z.B. aktiven und mobilen Patienten, 
kann ein Dekubitusrisiko so gut wie ausgeschlossen werden. 
Bei bettlägerigen Patienten bzw. Rollstuhl-Patienten sollte 
das Dekubitusrisiko unmittelbar zu Beginn des Pflegeauf-
trags von einer Pflegekraft ermittelt werden. Diese Erhebung 
sollte in individuell festgelegten Zeitabständen wiederholt 
werden, die sich nach dem allgemeinen Status des Patien-
ten richten. Bei Bewohnern in Senioreneinrichtungen kann 
je nach Allgemeinzustand laut Expertenstandard Dekubi-
tusprophylaxe eine 3-monatige Einschätzung ausreichend 
sein. Jedoch muss die Erhebung aktualisiert werden, wenn 
sich der Allgemeinzustand des Patienten verändert oder die 
Wundverhältnisse verschlechtern.

assist stellt Ihnen gerne entsprechende Formulare 
zur Erhebung des Dekubitusrisikos zur Verfügung.
Einfach anfordern unter der kostenfreien Hotline 
0 800/33 44 800 oder im Internet unter  
www.assist.de

[!] Hinweis:
Wir möchten ausdrücklich darauf hinwei-
sen, dass eine alleinige Klassifikation des 
Dekubitusrisikos anhand von Skalen nicht 

ausreicht. Es sollte in erster Linie immer eine klinische 
Einschätzung des Dekubitusrisikos erfolgen.
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Dekubitus-Prophylaxe und Therapie

Die Behandlung von Druckgeschwüren richtet sich nach 
dem klinischen Erscheinungsbild und umfasst neben der 
lokalen Wundbehandlung im wesentlichen folgende Maß-
nahmen: 

1.	 konsequente Druckentlastung
2.	 Beeinflussung der Risikofaktoren durch unterstützende 

Maßnahmen

Zu 1: konsequente Druckentlastung 
Der wichtigste Faktor einer erfolgsversprechenden Dekubi-
tustherapie ist eine konsequente Druckentlastung durch re-
gelmäßige Lagerveränderung, Aktivierung der Bewegungs-
förderung, Mobilisierung aus dem Bett in einen Lehn- oder 
Rollstuhl, Krankengymnastik oder durch Einsatz von Lage-
rungshilfen.
assist bietet hierzu verschiedene Hilfsmittel an, die den 
Druck auf den Körper so gleichmäßig wie möglich verteilen, 
z. B. spezielle Betten, Matratzen und Kissen, wie sie vorne im 
Kapitel „Lagerung“ vorgestellt werden. 

Zu 2: unterstützende Maßnahmen
2.1 Hautpflege
Bei der Versorgung von Pflegebedürftigen ist dem Zustand 
der Haut besonderes Augenmerk zu widmen. Häufig treten 
Immobilität und Inkontinenz in Kombination auf. In diesem 
Fall muss besonders auf eine saubere, trockene und wider-
standsfähige Haut geachtet werden. 

Gerade bei alten Menschen ist die Haut oft dünner und so-
mit auch anfälliger für schädigende Einflüsse von außen 
(sogenannte Altershaut). Darüber hinaus nimmt der Säu-
reschutzmantel der Haut mit zunehmendem Alter stark ab, 
die Regeneration ist deutlich verlangsamt. Durch das häufig 
fehlende Unterhautfettgewebe wirkt sich neben dem Druck 
von außen der zusätzliche Druck der Knochen von innen ne-
gativ aus. 
Viele praxiserprobte Produkte für die Hautreinigung und 
-pflege, die auf die speziellen Bedürfnisse von reifer und/
oder geschädigter Haut abgestimmt sind, finden Sie in die-
sem Katalog im Kapitel „Haut- und Körperpflege“. Sollten Sie 
darüber hinaus Interesse an weiteren Produkten haben, so 
fragen Sie uns. Wir beraten Sie gerne.

Nach der Abheilung eines Dekubitus muss die ehemals be-
troffene Haut auch weiterhin beobachtet werden. Zusätzlich 
ist hier die Hautpflege besonders wichtig. Narbengewebe ist 
mit gesundem Gewebe nicht zu vergleichen. So beträgt die 
Elastizität des Narbengewebes nur noch 20 % gegenüber 
dem gesunden Gewebe.

2.2 Ernährung / Flüssigkeitsbilanz
Der Organismus benötigt zahlreiche verschiedene Subs
tanzen, um sich gegen eindringende Keime und Bakterien zu 
schützen und die Körperfunktionen aufrechtzuerhalten. Die 
meisten dieser Substanzen werden durch Nahrungs- und 
Flüssigkeitsaufnahme zugeführt.
Gerade alte Menschen sind aufgrund von Krankheit, geis-
tiger Verwirrtheit oder aus Appetitlosigkeit häufig in einem 
unzureichenden Ernährungszustand.
Zur Vermeidung eines Dekubitus oder Dekubitalgeschwürs 
und zur Unterstützung der Wundheilung ist deshalb beson-
ders auf 
•	 eine ausgewogene und eiweißreiche Ernährung
•	 eine ausreichende Versorgung mit Vitaminen und Spu-

renelementen
•	 sowie eine ausreichende Flüssigkeitszufuhr zu achten.

Kann der Patient aufgrund seines körperlichen Zustands oder 
seiner Erkrankung über die normale Nahrung nicht mehr 
ausreichend mit Nährstoffen versorgt werden, muss dieser 
Mangel durch besonders zusammengesetzte Zusatznahrung 
ausgeglichen werden (ausführliche Hinweise finden Sie im 
Kapitel „Wissenswertes zur Enteralen Ernährung“). Sollten 
Sie weitere Informationen hierzu wünschen, rufen Sie uns 
unter der kostenfreien Rufnummer 0 800/33 44 800 an. 
Unsere Fachkraft in Ihrer Nähe wird sich umgehend mit Ih-
nen in Verbindung setzen und Sie unverbindlich, neutral und 
kostenlos beraten. 

2.3 optimale Inkontinenzversorgung
Bei Harn- und/oder Stuhlinkontinenz ist es wichtig, den Pa-
tienten fachgerecht mit den entsprechenden Hilfsmitteln zu 
versorgen, um nicht ein Wundliegen durch Feuchtigkeit zu 
fördern.
Nicht nur, dass die Haut durch die Inkontinenz häufiger 
Feuchtigkeit ausgesetzt ist; vor allem der Kontakt mit Urin 
und Stuhl reizt die Haut in besonderem Maße. Achten Sie 
also darauf, die Haut sorgfältig zu reinigen, trocken zu hal-
ten und mit geeigneten Produkten zu pflegen, um die Wi- 
derstandskraft und Elastizität zu erhalten. assist führt ein 
umfangreiches Sortiment an aufsaugenden und ableitenden 
Versorgungen sowie entsprechende Hautpflegeprodukte.
Lesen Sie hierzu auch das Kapitel „Wissenwertes zum Thema 
Inkontinenz“.
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Ulcus Cruris
Unter einem Ulcus cruris versteht man einen Substanzdefekt 
in pathologisch verändertem Gewebe des Unterschenkels 
infolge einer chronisch venösen Insuffiziens (CVI).

In 70 % aller chronischen Ulzerationen handelt es sich um 
ein Ulcus cruris venosum, 15 % sind arterielle, ca. 10 % ge-
mischt arterio-venöse oder andere Einflußfaktoren z.B. trau-
matische, infektiöse oder neurogene Ulzerationen. 

Ursachen
Die CVI (chronisch venöse Insuffizienz) kann verschiedene 
Ursachen haben:
•	 eine primäre Varikose (oberflächliche Klappeninsuffizienz) 

aufgrund von anlage- und umgebungsbedingten indivi-
duellen Faktoren

•	 eine Thrombose der tiefen Beinvenen (postthromboti-
sches Syndrom)

•	 eine oberflächliche Thrombophlebitis
•	 ein ausgedehntes Trauma, das mit Verletzung und 

Thrombosierung oberflächlicher oder tiefer Venen 
einhergeht 

Diese chronischen Gewebeschädigungen führen letztend-
lich zum Ulcus. Das venöse Ulcus cruris tritt vorwiegend 
an den Unterschenkelinnenseiten auf, sowohl durch den 
Venenverlauf, als auch die häufige mechanische Belastung 
dieser Region. 
Die Form des Ulcus ist variabel, vom kleinen Defekt bis hin 
zum Unterschenkel umfassenden Gamaschenulcus. Das  
Ulcus ist häufig schmierig belegt, die Umgebung ist 
i.d.R. entzündlich verändert und verhärtet. Selbst große  
Ulcera schmerzen meist wenig, weil auch die sensiblen Haut-
nerven in dieser Region vom Gewebezerfall betroffen sind.

Therapie
Ziel der Behandlung des Ulcus cruris venosum muss die 
Reduktion der Drucküberlastung im Venensystem sein. Hier-
für gibt es unterschiedliche Therapieansätze:
1.	 Kompressionstherapie: Sie entfaltet ihre Hauptwirkung 

durch Aktivierung der Muskel-Gelenk-Pumpe, deshalb 
werden die Patienten zum regelmäßigen Gehen aufge-
fordert. Die Therapie wird i.d.R. mit Kurzzugbinden oder 
mittels medizinischer Kompressionsstrümpfe durchge-
führt. Wichtig: absolute Kontraindikation der Kompressi-
onstherapie ist die arterielle Durchblutungsstörung!

2.	 Mobilisierung (Förderung des Venentonus – Muskel-
pumpe)

3.	 Lymphdrainage
4.	 Operative Therapie
5.	 Sklerotherapie

6.	 Lokaltherapie = Wundtherapie: Ziel der Behandlung ist 
eine ungestörte Wundheilung, indem innere und äußere 
hemmende Einflüsse (Nekrosen, Fibrinbeläge, Wund-In-
fektionen, lokale allergische Reaktionen) beseitigt werden.

Diabetisches Ulcus -  
der „diabetische Fuß“
Diabetiker weisen häufig Störungen in der Wundheilung 
sowie eine geschwächte Immunabwehr auf. Die frühzeitige 
richtige Behandlung von diabetischen Ulcera ist insbeson-
dere wichtig, um Komplikationen oder gar Amputationen 
zu vermeiden. Jährlich werden in Deutschland circa 42.000 
Diabetiker amputiert. Ein Teil dieser Amputationen könnte 
vermieden werden, wenn rechtzeitig entsprechende Maß-
nahmen eingeleitet worden wären.

Verschiedene Folgeerkrankungen können ihre Ursache in ei-
nem diabetischen Fußsyndrom haben:
•	 die diabetische Neuropathie (ca. 60 %): Veränderung der 

peripheren sensorischen, motorischen und autonomen 
Nerven mit der Folge eines Verlustes der protektiven 
Schmerzwahrnehmung, Veränderungen der Fußstatik 
(Atrophie der kleinen Muskeln) und Lähmung der Subo-
motoren (Nachlassen der Schweißsekretion) mit Fissuren, 
Rhagaden und Schwielenbildung. 

•	 die diabetische Angiopathie (ca. 15 %): periphere arteri-
elle Verschlusskrankheit, die zu einer zunehmenden Ver-
engung der Gefäße bis hin zum völligen Verschluß führt. 
Die Durchblutung reicht nicht mehr aus und bereits klei-
ne Verletzungen heilen nicht mehr ab. Die Besonderheit 
beim Diabetiker ist der distal betonte Verteilungstyp mit 
Aussparung von Unterschenkel- und Fußarterien und die 
frühzeitige Arteriosklerose.

•	 Mischformen (ca. 25 %): kann durch die Immunopathie 
des Diabetikers gefördert werden und sowohl die Neuro-
pathie als auch die Angiopathie verschlimmern.
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Prophylaktische Maßnahmen
Durch die verminderte Schmerzwahrnehmung werden klei-
nere Verletzungen oft nicht rechtzeitig bemerkt und wei-
ten sich nicht selten zu schweren Infektionen aus. Bei der 
Behandlung von Diabetikern müssen deshalb nachfolgen-
de Hinweise beachtet werden, die ohne großen Aufwand 
durchgeführt werden können: 
•	 Tägliche Untersuchung der Füße inkl. der Fußsohle auf 

Verletzungen oder Entzündungen.
•	 Selbst kleinste Verletzungen sind fachgerecht, d.h. vom 

Arzt oder einem speziell ausgebildeten medizinischen 
Fußpfleger zu versorgen.

•	 Inspektion der Schuhe vor dem Anziehen auf Fremdkör-
per (z.B. Nägel oder Steinchen).

•	 Tägliches Waschen und Pflegen der Füße mit speziell 
hierfür entwickelten Pflegeprodukten.

•	 Messen der Wassertemperatur vor dem Baden mit einem 
Thermometer; so werden Verbrennungen vermieden.

•	 Regelmäßige Fußpflege durch speziell ausgebildete 
medizinische Fußpfleger/innen.

•	 Tägliches Wechseln der Strümpfe. Empfohlen werden 
Strümpfe mit hohem Baumwollanteil, die ohne ein-
schneidende Nähte und Kanten gewebt sind.

•	 Niemals barfuß gehen.

Vorbeugende Maßnahmen sind für alle Diabetiker sinnvoll: 
Hierzu gehört vor allem eine gute Diabeteseinstellung, eine 
gesunde ausgewogene Ernährung, ausreichend Bewegung 
und eine sorgfältige Fußpflege. 

Lokale Wundversorgung
Erst in den letzten Jahrzehnten wurde die Heilung von 
Wunden eingehend wissenschaftlich untersucht. Ende der 
sechziger Jahre wurde herausgefunden, dass offene Wun-
den unter einem Feuchtverband wesentlich schneller hei-
len als vergleichbare Wunden, die an der Luft trocknen. Der 
Wundschorf, der bei trocken behandelten Wunden entsteht,  
behindert die Funktion wichtiger Zellen. Im feuchten, 
sprich körpereigenen Milieu, läuft hingegen der natürliche  
Heilungsprozeß ungehindert ab. Eine geschlossene Wund-
blase, wie sie z.B. nach ungewohnt harter Arbeit an den 
Händen oder nach langen Märschen an den Füßen entsteht, 
ist die natürliche Reaktion der Haut, um Schädigungen, die 
z.B. durch Reibung oder Verbrennung entstehen, zu behe-
ben. In der Blase entsteht ein feuchtes Milieu, das die Wun-
de gleichzeitig vor Verunreinigungen und Bakterien schützt.
Die Erkenntnisse über den Ablauf der körpereigenen Wund-
heilungsprozesse führten zu einem völlig neuen therapeu-
tischen Konzept bei der Behandlung chronischer Wunden 
und zur Entwicklung moderner, sogenannter hydroaktiver 
oder interaktiver Verbände, die in der Lage sind, ein solches 
feuchtes Milieu zu schaffen und zu erhalten.

Vorteile moderner Wundverbände
Moderne Verbandstoffe zeichnen sich vor allem durch die 
Kombination verschiedener, die Wundheilung positiv beein-
flussende Faktoren aus:
•	 Reduktion von Schmerz und Juckreiz
•	 Aufnahme von Wundsekret, ohne die Wunde auszu-

trocknen
•	 inertes oder zumindest hypoallergenes bzw. nicht irrita-

tives Material
•	 einfacher Verbandswechsel mit größtmöglicher  

Schonung der Wunde 
•	 Vermeidung der Abgabe von Verbandsbestandteilen an 

die Wunde
•	 keine Behinderung des Gasaustausches der Wunde  

(O2/CO2)
•	 Protektion gegenüber physikalischen (Kälte, Wärme, 

Druck, Zug, Feuchtigkeit, Austrocknung, Strahlung), 
chemischen und mikrobiellen (Bakterien, Pilze, Viren) 
Belastungen

•	 Adaptionsfähigkeit an die in der Wunde vorherrschende 
Wundheilungsphasen

•	 Möglichkeit zur Selbstbehandlung des Patienten
•	 biologische / ökologische Verträglichkeit
•	 gutes Preis-Wirksamkeits-Verhältnis

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass interaktive 
Wundverbände wirkstofffreie Medizinprodukte sind, die ein 
feuchtes Wundmilieu aufrechterhalten können, ohne dass 
es zu Gewebsmazerationen und zur Bildung von feuchten 
Kammern kommt. Hoch resorptive Materialien nehmen 
das Exsudat auf und regulieren interaktiv die Feuchtig
keitsverhältnisse in der Wunde. 
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Wundversorgung mit modernen Verbandsstoffen

Das feuchte Wundklima ermöglicht im Vergleich zur offenen 
austrocknenden Wunde eine rasche Wundreinigung, das 
Einsprießen und Wachsen neuer Zellen und die anschlie-
ßende Deckung des Defektes mit Epithel. Durch die ther-
mische Isolation wird das Zellwachstum positiv beeinflusst. 
Außerdem fördert die durch die feuchten Wundverhältnisse 
hervorgerufene Hypoxie im Bereich der Wundoberfläche 
die Angiogenese. Im Gegensatz zu konservativen Verbands-
materialien sind interaktive Materialien in allen Phasen der 
Wundheilung einsetzbar. Das ist besonders bei chronischen 
Wunden relevant, da sich diese häufig in verschiedenen 
Wundheilungsphasen gleichzeitig befindet, d.h. es laufen 
parallel Prozesse von der Exsudations- über die Granulati-
ons- bis hin zur Epithelisierungsphase ab.

Interaktive Verbandsstoffe werden angeboten als Schaum-
stoffe (Polyurethane oder Polymere), Hydrokolloide, 
Calciumalginate, Hydrogele, Hydrofasern, Folien, Aktivkohle- 
auflagen und Mischformen. Zusätzlich werden wundhei-
lungsfördernde Materialien eingesetzt, wie z.B. Hyaloron-
säure und Kollagene.

Die V.A.C. (Vakuum Assisted Closure) Therapie
Langsam nehmen auch neue, ausgefallene Therapien Einzug 
in die ambulante Wundversorgung. Ein Beispiel hierfür ist 
die V.A.C. Therapie. 
Es handelt sich um ein Behandlungsverfahren mit Un-
terdruck. Die Indikationen sind chronische und infizierte 
Wunden. Das System besteht aus einer Pumpe, speziellen 
Wundauflagen mit integriertem Ableitungssystem, Verband
folie und einem Sekretauffangbehälter.

Wirkungsmechanismen
•	 Abtransport von überschüssigem Wundsekret (mechani-

sche Reinigung der Wunde)
•	 Reduktion des Wundödems
•	 beschleunigte Bildung von Granulationsgewebe
•	 ideale Wundheilungsbedingungen; es ist eine feuchte 

Wundheilung ohne Sekretstau möglich
•	 lange Verbandswechselintervalle
•	 hoher Komfort für den Patienten (Mobilität, Duschen 

möglich)

assist arbeitet bei der Wundversorgung nach einheit-
lichen Therapie- und Versorgungsleitlinien, basierend 
auf den Empfehlungen der beiden führenden Fach-
gesellschaften ICW und DGfW, und bietet ein breites 
Spektrum an Verbänden namhafter Hersteller.
Eine unserer Fachkräfte ist auch in Ihrer Nähe und  
berät Sie auf Wunsch vor Ort bei der Versorgung Ihrer  
Patienten. Unverbindlich, kostenlos und neutral.  
Einfach anrufen – gebührenfrei unter 0 800/33 44 800.

Hinweis:
Auf Wunsch unterstützen wir unsere Kunden gerne mit 
umfangreichem Materialien zur Dokumentation des 
Versorgungsverlaufs.
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➋ Verordnungsfeld: 
Bedingungen für Genehmigung der Verordnung durch die 
Krankenkasse:
•	 Verbandstoffe und Hilfsmittel sowie Arzneimittel müs-

sen generell auf getrennten Rezepten verordnet werden
•	 Produkt soll genau benannt werden, durch den Produkt-

namen (z.B. Varihesive E, 10 x 10 cm) und im besten Fall 
noch durch die PZN-Nummer

•	 die „Diagnose“ sollte vorhanden sein, auch ICD ist 
möglich

•	 maximal drei Artikel pro Verordnung

➌ Unterschrift:
Das Rezept muss ordnungsgemäß abgestempelt und vom 
Arzt unterschrieben sein. Nachträgliche Änderungen an der 
Verordnung müssen vom Arzt mit Datum abgezeichnet wer-
den.

Hinweis zur Zuzahlungspflicht:
Bei Verordnungen von Verbandsmitteln gilt eine Zuzah-
lung von 10 % je Zeilenwert, jedoch mindestens 5,- € 
und höchstens 10,- €, aber nicht mehr als das Mittel 
kostet. Weitere Informationen zur Zuzahlungsregelung 
finden Sie auf der Seite 126.

Um die Genehmigungsverfahren bei den Krankenkassen zu 
vereinfachen bzw. die Übernahme der Kosten zu beschleuni-
gen, beachten Sie bitte die folgenden Hinweise zur Rezept-
ausstellung.
Bitte weisen Sie gegebenenfalls auch den behandelnden 
Arzt darauf hin, dass er durch richtige und vollständige 
Angaben auf dem Rezept die Versorgung seines Patienten 
vereinfachen kann.

➊ Datumsfeld:
Die Verordnung muss vor der Lieferung ausgestellt sein.

Hinweis:
Bitte beachten Sie, dass die erforderlichen Angaben auf 
dem Rezept je nach Krankenkasse abweichend sein kön-
nen.
Sollten Sie Fragen zur Rezeptausstellung haben, kön-
nen Sie sich unter der kostenfreien Service-Hotline 
0 800/51 96 400 gerne an uns wenden.

➊

Varihesive E, 20 x 20 cm
Diagnose: Ulcus Cruris

➋ ➌

Rezeptierung von Produkten  
zur Wundversorgung


