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KAPITEL

6   Haut- und Körperpfl ege

6.1   Hautpfl ege

6.1.1   Physiologische Grundlagen
Hauterkrankungen › Kap. 32
Funktionen der Haut
• Trennwand und Schutzschild: Schützt den 

Körper vor Wärme, Kälte, Fremdstoff en, 
Krankheitserregern, mechanischen Einfl üs-
sen, Wasserverlust

• Formgebung: Gibt dem Menschen sein ty-
pisches Aussehen

• Sinnesorgan: Sinneszellen der Haut neh-
men Berührung, Druck, Wärme und Kälte 
sowie Schmerz wahr

• Th ermostat: Trägt durch Schwitzen sowie 
Eng- oder Weitstellung der Gefäße zur Regu-
lation der Körpertemperatur bei (› Kap. 5.1)

• Aufnahme- und Ausscheidungsorgan: 
Aufnahme von Stoff en von außen, Bildung 
von Schweiß (› Kap. 5.7) und Talg, Aus-
scheidung von Stoff wechselprodukten

• Kommunikation: Grenz- und Kontakt-
organ des Menschen.

Maßnahmen der Hautreinigung und -pfl ege ha-
ben als oberstes Ziel die Erhaltung bzw. Unter-
stützung des Hydro-Lipid-Films auf der Haut.

6.1.2   Beobachtung und 
Dokumentation
• Beurteilungskriterien › Kap. 6.1.3
• Dokumentation:

– Genaue  Beschreibung von Abweichun-
gen vom Normalzustand einschl. Lokali-
sation und Größe

– Für Wunden Verwendung von Wund-
dokumentationsbögen

– Ggf. Fotodokumentation, auch zur Ver-
laufsdokumentation der Wundheilung.

6.1.3   Beurteilung der Haut
Hauterscheinungen beim Neugeborenen 
› Kap. 34.23.2
Gesunde Haut ist elastisch, glatt, intakt, warm, 
rosig und trocken. Veränderungen der Haut-
spannung und Hautfarbe gehören zu den physio-
logischen Alterserscheinungen des Menschen.
Hautalter und Hauttyp
•  Bei Kindern bis ca. 9. Lebensjahr fettarm 

und wasserreich, empfi ndlich gegen äußere 
Reize

• Bei Jugendlichen (11.–17. Lebensjahr) un-
ausgeglichene, oft  gesteigerte Talgdrüsen-
produktion, häufi g unreine, fettige Haut

• Bei Erwachsenen unterscheidet man drei 
Hauttypen:
– Fettige Haut (seborrhoische Haut), 

durch Überproduktion der Talgdrüsen, 
grobporiges Hautbild

– Trockene Haut (sebostatische Haut), 
verminderte Talgproduktion; Hautbild 
spröde, manchmal schuppig und rau, 
häufi g Juckreiz

– Mischhaut,  fettig in der Gesichtsmitte, 
trocken an den Wangen

• Im Alter:  
– Dünne bis pergamentartige Haut, blass 

und kühl
– Herabgesetzter Hautturgor (Spannungs-

zustand)
– Neigung zu Einblutungen und Hämato-

men
– Blass und kühl
– Trocken, schuppig oder rissig
– Häufi g Spannungsgefühl und Juckreiz

• Der Hauttyp entscheidet über die Hautpfl e-
ge (› Kap. 6.1.5).

Hautfarbe › Tab. 6.1
• Rötung
• Blässe
• Ikterus
• Zyanose.
 Hautspannung
•  Abhängig vom Flüssigkeitsgehalt der Haut 

und dem Unterhautfettgewebe
• Vermindert bei Flüssigkeitsverlust, man-

gelnder Flüssigkeitszufuhr (angehobene 
Hautfalte bleibt stehen), fehlendem Unter-
hautfettgewebe

•  Vermehrt durch Ödeme (Flüssigkeitsan-
sammlung im Gewebe, › Kap. 33.10.1). 

Hauttemperatur
• Normal zwischen 28 und 33 °C (› Kap. 

5.3.1)
• Abhängig von Hautdurchblutung, Haut-

feuchtigkeit und Umgebungstemperatur 
• Schweißbildung (› Kap. 5.7) bewirkt eine 

Abkühlung der Haut
• Hauttemperatur sinkt bei Durchblutungs-

störungen und Hypotonie, gleichzeitig blas-
se, fahl-bläuliche oder zyanotische Haut, 
manchmal auch kaltschweißig.
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376.1 Hautpflege

6

6.1.4   Hautreinigung
• Duschen ist besser als Baden
• Niedrige Wassertemperatur: Je heißer das 

Wasser, umso mehr Fett wird aus der Haut 
entfernt

• Wasser zur Reinigung häufi g ausreichend
• (Zu viel) Seife schadet  
• Geeignet  sind Syndets (pH-Wert 5–6) , spar-

sam und gezielt einsetzen
• Medizinische Seifen und antimikrobielle 

Waschzusätze nach Arztanordnung
• Reinigungsmittel mit klarem Wasser gründ-

lich entfernen
• Sorgfältig abtrocknen (Mazerations- und 

Intertrigogefahr) 
• Säuglinge und Kleinkinder zügig abtrock-

nen, da sie schnell auskühlen.

6.1.5   Hautpfl ege
Prinzipien
• Wünsche des Patienten möglichst berück-

sichtigen
• Hautreinigung und Hautpfl ege erfolgen 

hautschonend
• Möglichst Pfl egeprodukte ohne Duft stoff e 

und Konservierungsmittel verwenden
• Ganzkörperwaschung höchstens einmal am 

Tag.
Pfl egemittel
• Ölbäder   oder Duschöle fetten die Haut wäh-

rend des Badens/Duschens 
• Öl-in-Wasser-Emulsion (O/W-Emulsion, 

Lotion):    Wasseranteil von ca. 60 %, zieht 
schnell ein und hinterlässt keinen Fettfi lm. 
Anwendung bei normaler bis fettiger 
Haut

• Wasser-in-Öl-Emulsion (W/O-Emulsion, 
Creme:   Wasseranteil von ca. 30 %, zieht 
langsam ein und bildet einen leichten Fett-

fi lm auf der Haut. Anwendung bei trockener 
Haut und Altershaut

• Salben:  Wasserfreie, rein fetthaltige Zube-
reitungen. Anwendung nur zur spezifi schen 
lokalen Hautbehandlung, nicht zur täglichen 
Hautpfl ege

• Pasten: Nur zur kurzfristigen, gezielten, lo-
kalen Anwendung geeignet

• Puder und alkoholische Präparate: Nicht 
zur Hautpfl ege geeignet.

6.1.6   Intertrigoprophylaxe
Intertrigo:  Wundsein  der Haut in Hautfalten, 
entsteht durch Vermehrung von Bakterien und Pil-
zen, wenn bei geringer Belüftung der Schweiß nicht 
verdunsten kann.

Intertrigogefährdete Stellen
• Achselhöhlen, Bauchfalten, Leisten
• Bei Frauen Hautfalten unter den Brüsten, 

vorderer Intimbereich
• Bei Männern Hautfalte unter dem Hoden-

sack, Gesäßfalte.
Maßnahmen zur Intertrigoprophylaxe
• 3-mal täglich Beobachtung der gefährdeten 

Hautstellen
• 2-mal täglich alle intertrigogefährdeten Stel-

len mit klarem Wasser waschen und sorgfäl-
tig und vorsichtig trocknen

• Nach Möglichkeit Luft  in die Hautfalten las-
sen: Arme und Beine etwas vom Körper weg 
positionieren

• Kompressen, Baumwollläppchen in die 
Hautfalten einlegen

• Bettwäsche und Kleidung bei Bedarf (z. B. 
bei Feuchtigkeit) wechseln

• Hautfalten nicht eincremen
• Nur nach Arztanordnung antimykotisch 

wirkende Salbe dünn auft ragen.

 Tab. 6.1  Häufi ge Veränderungen  der Hautfarbe und ihre Ursachen.

Farbveränderungen der Haut Physiologische Ursachen Pathologische Ursachen

Rötung
durch Gefäßweitstellung

• Sport
• Hitze
• Anstrengung
• Aufregung

• Fieber (› Kap. 5.3.5)
• Verbrennungen 1. Grades
• Sonnenbrand
• Entzündung
• Hypertonie (› Kap. 22.4.1)

Blässe
durch Gefäßengstellung, Mangeldurchblutung

• Schreck
• Angst
• Veranlagung
• Kälte

• Blutung
• Hypotonie (› Kap. 22.4.3)
• Arterielle Durchblutungsstörungen, z. B. 

pAVK (› Kap. 22.5.2)
• Anämie (› Kap. 27.6.1)

Ikterus
Gelbfärbung der Haut infolge Ablagerung des 
Gallenfarbstoffs Bilirubin, zuerst in den Skle-
ren (Lederhaut der Augen,), später am ganzen 
Körper sichtbar

• Bei Neugeborenen 
(› Kap. 34.24.5)

• Bei übermäßigem 
 Karottengenuss

• Lebererkrankungen, z. B. Leberzirrhose 
(› Kap. 25.4.5), Hepatitis (› Kap. 25.4.1, 
› Kap. 25.4.2), Gallenstau

• Hämolyse (Zerstörung der Erythrozyten)

Zyanose
Bläuliche Verfärbung der Haut als Zeichen 
mangelnder Sauerstoffsättigung des Bluts, oft 
zuerst an Akren (Fingernägel und Nasenspitze)

Bei sehr kälteempfi ndlichen 
Menschen, z. B. nach länge-
rem Baden in kaltem  Wasser

• Herzinsuffi zienz (› Kap. 21.6)
• (Angeborene) Herzfehler (› Kap. 21.4.1)
• Respiratorische Insuffi zienz (› Kap. 23.3.4)
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6.2   Körperpfl ege

6.2.1   Ziele
• Wohlbefi nden  des Patienten erhalten und 

fördern
• Krankheiten durch körperliche Hygiene vor-

beugen
• Der Patient ist durch Art und Umfang der 

Hilfestellung aktiviert und weder über- noch 
unterfordert

• Wünsche, Gewohnheiten und Grad seiner 
Mobilität sind berücksichtigt.

6.2.2   Prinzipien
• Den richtigen Zeitpunkt wählen
• Auf die individuellen Bedürfnisse und Res-

sourcen der Patienten eingehen
• Intimsphäre wahren (z. B. Aufstellen eines 

Sichtschutzes, nur teilweises Aufdecken ein-
zelner Körperpartien), ggf. Mitpatienten aus 
dem Zimmer bitten, Durchführung durch 
gleichgeschlechtliche Pfl egende 

• Patienten schrittweise aktivieren.

6.2.3   Hygienerichtlinien
Hygiene Kap. 41
• Vor- und nach der Waschung Hände desin-

fi zieren
• Einmalschürze tragen und nach jedem Pa-

tienten wechseln
• Waschwasser, Waschlappen und Handtuch 

vor der Intimpfl ege wechseln
• Vorschrift en über das Tragen von Hand-

schuhen beachten
• Bei infektiösen Hauterkrankungen, z. B. 

Hautpilz, den betroff enen Körperteil zuletzt 
waschen und getrennte Utensilien verwen-
den (möglichst Einmalartikel)

• Keine Seifenstücke für die Körperpfl ege ver-
wenden

• Waschschüssel und Nachtschränkchen nach 
der Körperpfl ege entsprechend dem Hygie-
nestandard reinigen bzw. desinfi zieren

• Bei abwehrgeschwächten und infektiösen Pa-
tienten Handtücher nach Gebrauch wechseln

• Im Inkubator „reine“ Utensilien durch die 
seitlichen Klappen in den Inkubator legen, 
benutzte Utensilien an das Fußende legen 
und von dort über die Klappe entsorgen.

6.2.4   Übernahme der Körper-
pfl ege im Bett
Rückengerechte Arbeitsweise › Kap. 16.4.4
Mundpfl ege › Kap. 6.7
Haarpfl ege › Kap. 6.8

Ganzkörperwaschung
Ganzkörperwaschung:  Übernahme   der Kör-
perpfl ege bei Patienten, die (weitgehend) unselbst-

 ständig sind und sich nicht selbst waschen können 
oder dürfen. 

Positionierung
• Im Bett: mit erhöhtem Oberkörper auf dem 

Rücken, Lagerungshilfen entfernen
• Am Waschbecken: Mobile Patienten ans Be-

cken begleiten, Hocker oder Stuhl bereitstel-
len.

Vorbereitung des Arbeitsplatzes
• Für eine angenehme Zimmertemperatur 

sorgen
• Besucher nach draußen bitten; Angehörige 

bleiben nur nach Absprache mit dem Pa-
tienten im Zimmer

• Bei der Ganzkörperwäsche im Bett: Nacht-
tisch frei räumen und Patientenhaltegriff  
hochhängen

• Bei der Ganzkörperwaschung am Waschbe-
cken: Ablagefl äche schaff en und benötigte 
Materialien bereitlegen.

 
Bei Patienten mit gestörtem Gleichgewicht oder der 
Gefahr einer Kreislaufschwäche richten Pfl egende 
zunächst vollständig die Materialien im Bad, damit 
sie den Patienten später nicht unbeaufsichtigt las-
sen müssen.

Vorbereitung der Materialien
• Waschschüssel für die Ganzkörperwäsche 

im Bett
• Zwei Handtücher, zwei (Einmal-)Waschlap-

pen
• Waschlotion
• Zahnputzutensilien oder Mundpfl egeset
• Hautpfl egemittel und Kosmetika nach den 

Wünschen des Patienten
• Evtl. Rasierapparat
• Frische Bettwäsche und Kleidung
• Kamm, Bürste, Spiegel
• Ggf. Inkontinenzversorgung (› Kap. 8.1.6)
• Einmalhandschuhe und Schürze
• Händedesinfektionsmittel
• Abwurf und Wäscheabwurf.
Durchführung der Ganzkörperwaschung
• Patienten fragen, ob er vor der Waschung 

Darm oder Blase entleeren möchte
• Reihenfolge der Ganzkörperwaschung vor-

her abstimmen (Situation, Wünsche und 
Bedürfnisse des Patienten, hygienische Not-
wendigkeiten beachten)

• Vorab die Methode der Ganzkörperwäsche 
festlegen (› Tab. 6.2)

• Eine zweite Person nur bei adipösen, schwer 
kranken oder verwirrten Patienten hinzuzie-
hen

• Mit angemessenem Druck und in langen 
Zügen waschen, um die Körperwahrneh-
mung des Patienten zu fördern; Hautkon-
takt möglichst wenig unterbrechen
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• Wassertemperatur erfragen, Wasser ggf. 
während des Waschens nochmals erwärmen

• Die Hände und Füße des Patienten mög-
lichst ganz ins Wasser tauchen 

• Im Bett immer ein Handtuch unter das zu 
waschende Körperteil legen, damit die Bett-
wäsche nicht nass wird

• Waschlotion mit klarem Wasser abwaschen, 
verseift es Wasser zwischendurch wechseln

• Während der Unterstützung bei der Körper-
pfl ege Patienten nicht allein lassen, Säuglin-
ge und Kleinkinder niemals unbeaufsichtigt 
auf dem Wickeltisch lassen.

 Gesicht, Oberkörper und Extremitäten wa-
schen
• Hemd des Patienten ausziehen und über den 

Oberkörper legen
• Dem Waschwasser nicht von Anfang an 

Waschlotion zusetzen, sondern diese gezielt 
einsetzen und in einer kleinen Menge auf 
den Waschlappen geben

• Hände waschen und trocknen; in Falten 
und Fingerzwischenräumen besonders auf 
Trockenheit achten, um einem Intertrigo 
vorzubeugen

• Gesicht behuhtsam waschen:
– Syndet nur auf Wunsch des Patienten 

verwenden, Augen dann aussparen
– Zur Gesichtswaschung dem Wasser kei-

ne ätherischen Öle zusetzen
– Beim Waschen der Augen vom äußeren 

zum inneren Augenwinkel wischen
– Gesicht zuerst von Stirn über Wangen 

zum Kinn, dann Nase und Mundpartie 
waschen und abtrocknen

– Ohrmuscheln und hinter den Ohren wa-
schen und abtrocknen

– Ggf. Gesicht nach der Reinigung eincre-
men

• Hals, Arme, Achselhöhlen waschen und 
trocknen; besonders Hautfalten sorgfältig 
trocknen

• Brustkorb und Bauch waschen und trock-
nen; dabei auch Bauchnabel inspizieren und 
ggf. mit ölgetränktem Watteträger reinigen. 
Bei Neugeborenen sorgfältige Nabelpfl ege 
durchführen (› Kap. 34.23.3)

• Das Waschen von Rücken und Gesäß bei 
immobilen Patienten mit dem Wechsel des 
Bettlakens verbinden

• Bei Bedarf Hautpfl ege durchführen
• Frische Kleidung anziehen
• Ggf. Schlafanzughose ausziehen, Beine wa-

schen
• Füße und Zehenzwischenräume inspizie-

ren, reinigen und gründlich abtrocknen, bei 
Säuglingen bei Bedarf die Fußnägel schnei-
den.

Intimpfl ege
• Pfl ege bei transurethraler Harnableitung 
› Kap. 8.1.5

• Inkontinenzversorgung › Kap. 8.1.6
• Wickeln und Gesäßpfl ege beim Säugling 
› Kap. 8.1.4

• Zur Intimpfl ege   Wechsel von Waschwasser, 
Waschlappen und Handtuch

• Einmalhandschuhe tragen, ggf. Einmal-
waschlappen verwenden

• Zuerst den Bauch vom Nabel abwärts, dann 
Leisten und die Innenseiten der Oberschen-

 Tab. 6.2  Ganzkörperwaschungen mit spezifi schen Indikationen. 

Waschung Indikation Waschwasser-
temperatur

Zusätze Durchführung

Hautstabilisieren-
de Körperwa-
schung

Patienten mit 
gestörter Haut-
fl ora, z. B. 
 Diabetiker

Kühl Saft einer 
 halben 
 Zitrone auf 5 l 
Wasser

• Belebende Waschung durchführen
• Intimbereich nur mit klarem Wasser
• Nur abtupfen, nicht abtrocknen
• Hautpfl ege mit W/O-Emulsion mit pH-Wert um 5

Schweißreduzie-
rende Körper-
waschung

Patienten mit 
 starker Schweiß-
sekretion

Unter Körper-
temperatur

1 l Salbeitee 
auf 4 l Wasser

• Beruhigende Waschung durchführen
• Intimbereich nur mit klarem Wasser
• Nur abtupfen, nicht abtrocknen
• Haut nicht eincremen

Geruchsreduzie-
rende Ganzkörper-
waschung

Patienten mit 
starkem Körper-
geruch

Entspricht 
Körper-
temperatur

3 Esslöffel 
Obstessig auf 
5 l Wasser

• Beruhigende Waschung durchführen
• Intimbereich nur mit klarem Wasser
• Nur abtupfen, nicht abtrocknen
• Hautpfl ege nach Bedarf

Fiebersenkende 
Ganzkörper-
waschung

Patienten mit 
 Fieber

Max. 10 °C 
unter Körper-
temperatur

1 l Pfeffer-
minztee auf 
4 l Wasser

• Gegen Haarwuchsrichtung mit ausgewrungenem 
Waschlappen waschen

• Nicht abtrocknen, damit das Wasser „nach-
kühlt“ (Patienten jedoch mit einem Tuch zude-
cken und vor Zug schützen, Fenster geschlossen 
halten)

• Füße dabei warm halten, evtl. Socken anziehen

Körperpfl ege nach 
Bobath-Konzept

Patienten nach 
Schlaganfall und 
mit verändertem 
Muskeltonus

Keine › Kap. 37.6.6
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kel waschen und abtrocknen; anschließend 
Waschlappen oder Wachhandschuh auf 
links drehen und den Intimbereich waschen.

Intimpfl ege bei der Frau
• Beine aufstellen und spreizen lassen, ggf. 

mit Kissen unterstützen
• Große Schamlippen sanft  spreizen
• Kleine Schamlippen, Harnröhrenöff nung 

und Vaginaleingang waschen
• Große Schamlippen waschen
• Wenn die Intimpfl ege nicht möglich bzw. 

erlaubt ist, Genitalspülung durchführen 
(› Kap. 34.1.3).

Keimverschleppung vermeiden
• Von „innen“ nach „außen“ waschen
• Intimbereich von der Symphyse zum Anus, also 

von vorne nach hinten waschen
• Gründlich abtrocknen, um einer Pilzbesiedlung 

vorzubeugen.

Intimpfl ege beim Mann
• Vorhaut ganz zurückziehen, Harnröhrenein-

gang und Eichel waschen, trocknen und Vor-
haut wieder zurückschieben, um eine Para-
phimose (› Kap. 33.8.2) zu verhindern

• Penisschaft  zum Körper hin und Hodensack 
in Richtung Gesäß waschen und gründlich 
trocknen.

 
Bei Kindern ist eine Phimose (Verengung der Vor-
haut) bis zum Ende des 2. Lebensjahrs normal 
(„physiologische Phimose“). Die Vorhaut dann 
nicht zurückziehen (Risiko von Einrissen und Ver-
narbungen).

Waschen des Gesäßes
• Patient auf eine Seite drehen 
• Zuerst Gesäß und anschließend Anus in 

Richtung Steißbein waschen und gründlich 
trocknen 

• Patient auf die andere Seite drehen und den 
zuvor unzugänglichen Teil des Gesäßes wa-
schen und trocknen

• Haut beobachten.
Nachsorge
• Patient beim Ankleiden und Frisieren 

(› Kap. 6.8.4) unterstützen
• Materialien und Nachtschränkchen nach 

Hygienevorgaben aufräumen/aufb ereiten
• Persönliche Dinge des Patienten wieder an 

ihren Platz stellen
• Durchgeführte Pfl egehandlungen und evtl. 

Besonderheiten im Dokumentationssystem 
dokumentieren.

Basal stimulierende Körper-
waschung
Basale Stimulation® › Kap. 12.4
Ganzkörperwaschung mit spezifi schen Indika-
tionen › Tab. 6.2

•  Ziele: dem Patienten unmittelbare Kommu-
nikation ermöglichen, Körperwahrnehmung 
fördern, belebende oder beruhigende Wir-
kung 

• Prinzipien: 
– Ruhige, eindeutige Bewegung mit fl ach 

aufgelegter Hand und konstantem 
Druck

– Ständiger Kontakt zum Patienten
– Störungen vermeiden
– Intimbereich nicht einbeziehen

• Durchführung: › Tab. 6.3
 

Die belebende Körperwaschung kann den systoli-
schen Blutdruck um 10–20 mmHg erhöhen. Sie ist 
daher bei Patienten mit Hypertonie oder erhöhtem 
Hirndruck kontraindiziert.

6.2.5   Unterstützung bei der 
Körperpfl ege im Bett
• Kopft eil des Bettes möglichst hochstellen, 

Benötigte Utensilien auf dem Nachttisch des 
Patienten richten, Patienten beim Ausziehen 
der Kleidung unterstützen

• Patient sich im Rahmen seiner Möglichkei-
ten selbstständig im Bett waschen lassen; 
Pfl egende waschen nur Körperpartien, die 
der Patient selbst nicht oder nur sehr schwer 
erreicht, z. B. Rücken, Beine, Füße

• Nach durchgeführter Körperpfl ege ge-
brauchtes Wasser entsorgen, Waschutensili-
en wegräumen.

6.2.6   Unterstützung bei der 
Körperpfl ege am Waschbecken
Mobilisation › Kap. 9.6
• Patienten   beim Gang zum Waschbecken 

unterstützen oder mit Rollstuhl ans Wasch-
becken fahren, Sitzgelegenheit vor dem Wa-
schen mit Handtuch abdecken

• Bei Mobilisation auf Zeichen von Kreislauf-
schwäche achten, nur kreislaufstabile und 
orientierte Patienten am Waschbecken al-
lein lassen

• Sicherstellen, dass Sonden, Drainagen und 
Kathetersysteme sicher und korrekt ange-
bracht sind

• Utensilien für den Patienten gut erreichbar 
bereitstellen, Patient sich im Rahmen seiner 
Möglichkeiten selbstständig im Bett wa-
schen lassen; Pfl egende waschen nur Kör-
perpartien, die der Patient selbst nicht oder 
nur sehr schwer erreicht

• Intimpfl ege am Waschbecken nur, wenn der 
Patient sicher stehen kann, sonst vorher im 
Bett durchführen

• Patienten nach dem Waschen beim Anzie-
hen unterstützen, Materialien aufräumen, 
Waschbecken säubern.
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6.2.7   Unterstützung beim 
Duschen
Vorbereitung des Raums
• Rechtzeitig vorher für eine angenehme 

Raumtemperatur sorgen 
• Rutschfeste Unterlage in die Dusche legen
• Bei Bedarf rutschfesten Stuhl oder Hocker in 

die Duschwanne stellen, Sitzfl äche mit 
einem Handtuch abdecken

• „Besetzt“-Schild an der Badezimmertür an-
bringen

• Genügend Handtücher und frische Wäsche 
bereitlegen, ggf. Handtücher auf der Hei-
zung vorwärmen

• Duschgel, ggf. Shampoo und Waschlappen 
in Griff nähe bereitlegen.

Vorbereitung des Patienten
• Maßnahme rechtzeitig vorher mit dem Pa-

tienten besprechen und in den Tagesablauf 
einplanen

• Ablauf und weitere Maßnahmen, z. B. Zähne 
putzen, Rasur, besprechen

• Vor dem Duschen Blasen- und Darmentlee-
rung anbieten.

Durchführung
• Die Pfl egende begleitet den Patienten zu Fuß 

in die Dusche oder fährt ihn mit dem Toilet-

tenstuhl hin; bei Bedarf auf Duschhocker 
oder Duschsitz umsetzen

• Patienten beim Ausziehen der Kleidung 
unterstützen

• Wassertemperatur einstellen; mit der Hand 
testen und dann vom Patienten prüfen lassen

• Wasserstrahl mit nicht zu viel Druck von 
unten nach oben wandern lassen

• Patienten die notwendige Unterstützung an-
bieten, z. B. Waschen der Beine und des In-
timbereichs

• Erst zum Schluss die Haarwäsche durchfüh-
ren

• Patienten fragen, ob er zum Abschluss das 
Wasser etwas kälter haben möchte.

• Körper zunächst zügig abtrocknen, um Aus-
kühlung zu vermeiden, dann Hautfalten 
gründlich nachtrocknen.

• Haut inspizieren, ggf. Hautpfl ege durchfüh-
ren

• Patienten beim Ankleiden behilfl ich sein
• Patienten zum Waschbecken begleiten und 

dort Haare föhnen und kämmen
• Patienten bei der Mundpfl ege unterstützen
• Patienten wieder in das Bett oder z. B. an 

den Tisch helfen
• Anschließend Bad aufräumen.

 Tab. 6.3  Unterschiede in der basal belebenden und beruhigenden Ganzkörperwaschung.

Belebende Körperwaschung Beruhigende Körperwaschung

Ziele • Förderung der Körperwahrnehmung
• Anregung und Belebung

• Förderung der Körperwahrnehmung
• Beruhigung und Entspannung

Indikationen • Bei Depression
• Bei Somnolenz (übermäßige Schläfrigkeit)
• Bei Bewusstlosigkeit
• Bei Durchblutungsstörungen
• Bei Kreislaufi nstabilität und niedrigem Blutdruck
• Bei schlaffem Muskeltonus
• Am Morgen

• Bei Unruhezuständen
• Bei Angstzuständen
• Bei Schmerzen
• Bei Einschlafstörungen
• Bei einem hohen Muskeltonus
• Am Abend

Umgebung • Eher kühlere Raumtemperatur
• Keine Störungen
• Nur eine Person wäscht

• Warme Raumtemperatur
• Keine Störungen
• Wenig mit dem Patienten sprechen
• Nur eine Person wäscht

Material Rauer Waschlappen/Schwamm und raues Handtuch Weicher Waschlappen und weiches Handtuch

Wasser-
temperatur

Ca. 10 °C unter der Körpertemperatur: 24–28 °C 37–40 °C, bei Abkühlung Wasser wieder erwärmen

Zusätze • Grundsätzlich nicht notwendig
• Ggf. Rosmarin (als ätherisches Öl, Tee oder Rosma-

rinmilch) oder Zitrone (als ätherisches Öl oder Zitro-
nensaft) zusetzen

• Grundsätzlich nicht notwendig
• Ggf. Lavendel (als ätherisches Öl, Tee oder Laven-

delmilch) oder Hopfenblüten (als Tee) zusetzen

Vorgehen • Waschlappen tropfnass machen
• Gegen die Haarwuchsrichtung waschen, nicht wie-

der zurückfahren, sondern erneut ansetzen und 
gegen die Haarwuchsrichtung weiter waschen. Je 
häufi ger über eine Stelle gewaschen wird, umso in-
tensiver ist die Stimulation

• Am Körperstamm beginnen, dann erst die Extremitä-
ten waschen

• Das Abtrocknen und Eincremen erfolgt nach densel-
ben Prinzipien

• Dauer nicht länger als 20 Min.

• Waschlappen auswringen
• Mit der Haarwuchsrichtung waschen, nicht wieder 

zurückfahren, sondern erneut ansetzen und mit der 
Haarwuchsrichtung weiter waschen. Je häufi ger 
über eine Stelle gewaschen wird, umso intensiver ist 
die Stimulation.

• Am Körperstamm beginnen, dann erst die Extremitä-
ten waschen

• Die Waschbewegung soll deutlich für den Patienten 
zu spüren sein

• Das Abtrocknen und Eincremen erfolgt nach densel-
ben Prinzipien
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Ganzkörperdusche im Bett:    Zum Einsatz 
kommen Bettduschsysteme, bestehend aus 
fahrbarem Dusch- und Abwasserwagen, bei 
dem ein Th ermostat die Wassertemperatur im 
Frischwasserbehälter reguliert, sowie einer 
wasserdichten Matratzenaufl age mit integrier-
tem Abfl uss, die am oberen und unteren Bett-
tende eingehängt und zur Wanne umgeformt 
wird. Dadurch ist ein Umbetten des Patienten 
nicht erforderlich. 

6.2.8   Unterstützung beim Baden
• Indikationen:    Hautreinigung und Hautpfl e-

ge, medizinische Bäder und Teilbäder in der 
physikalischen Th erapie, Entspannung, För-
derung des Wohlbefi ndens

• Kontraindikationen: nach Operationen, bei 
off enen Wunden, Schädel-Hirn-Verletzun-
gen, Infektionen, Herz- und Kreislauf-
erkrankungen.

 
Verhalten bei Komplikationen
• Alarm auslösen
• Wasser ablaufen lassen
• Kopf des Patienten über Wasser halten
• Ist das Wasser abgelaufen, bei Kollaps Beine 

hochhalten
• Bei Kreislaufstillstand: Patienten aus der Wanne 

bringen und unverzüglich Reanimation einleiten 
(› Kap. 14.3).

Sicherheitsvorkehrungen
• Rutschfeste Duschvorlage vor der Badewan-

ne, rutschfeste Badematte in der Wanne
• Patienten informieren, dass er die Badezim-

mertür nicht abschließen soll, damit im 
Notfall Hilfe hereinkommen kann; „Be-
setzt“-Schild außen an die Tür hängen

• Nicht unmittelbar nach dem Essen baden, 
sondern ca. 2 Stunden warten

• Vitalzeichen kontrollieren, Vollbad nur bei 
stabilem Kreislauf anbieten

• Falls der Patient allein gelassen wird, Klingel 
erreichbar hängen

• Vorsicht mit elektrischen Geräten (z. B. 
Föhn) im Badezimmer; in der nassen Umge-
bung besteht die Gefahr eines Stromschlags.

• Kleinkinder nie unbeaufsichtigt im Bade-
zimmer bei einlaufendem Badewasser und 
nie unbeobachtet in der Badewanne lassen.

Vorbereitung und Durchführung
• Die Vorbereitungen entsprechen denen 

beim Duschen (› Kap. 6.2.7) 
• Wasser mit einer Temperatur von 35–38 °C 

einlaufen lassen, Patienten vor dem Einstieg 
Temperatur prüfen lassen

• Patienten beim Einstieg in die Wanne hel-
fen, ggf. Lift er einsetzen

• Mit Teilbad beginnen (Wasser zunächst nur 
bis zur Nabelhöhe des Patienten einlassen, 

Wasser erst nachlaufen lassen, wenn der Pa-
tient in der Wanne sitzt)

• Patienten bei der Körperpfl ege unterstützen, 
soweit erforderlich

• Bei Erwachsenen oder größeren Kindern be-
trägt die Badezeit ca. 10–20 Min.; beim 
Säugling etwa 5–10 Min.

• Abschließend Patienten kurz abduschen, 
beim Aussteigen aus der Wanne helfen. 

Nachsorge
• Patienten zügig abtrocknen und ggf. beim 

Anziehen behilfl ich sein
• Materialien aufräumen, Badewanne desinfi -

zieren
• Maßnahme und Beobachtungen dokumen-

tieren
• Im Anschluss an das Bad soll der Patient 

eine Stunde ruhen.

Bei bekannten Allergien auf Badezusätze verzich-
ten, während des Badens auf Hautreaktionen wie 
Rötungen oder Juckreiz sowie auf Äußerungen 
des Patienten achten.

Handling eines Säuglings
• Pfl ege eines Neugeborenen › Kap. 34.23
•  Den Säugling langsam in die Badewanne 

gleiten lassen, dabei mit einer Hand die 
Schulterpartie, mit der anderen den unteren 
Rücken unterstützen

• Zuerst die Beine und dann das Gesäß ins 
Wasser bringen

• Hals, Hände, Arme, Brust, Bauch und Geni-
tale waschen, den Säugling drehen, Rücken 
und Gesäß waschen, Säugling wieder auf 
den Rücken drehen

• Das Gesicht des Säuglings befi ndet sich im-
mer über dem Wasser; der Säugling liegt mit 
den Schultern auf dem Unterarm der Pfl e-
genden

• Die Pfl egende dreht den Säugling immer zu 
sich hin; bei Unsicherheit ggf. auf das Dre-
hen verzichten.

6.3   Rasur und Bartpfl ege

•   Durchführung erfolgt meist vor dem Wa-
schen des Gesichts; Vorher Einverständnis 
des Patienten einholen; individuelle Ge-
wohnheiten des Patienten berücksichti-
gen 

• Nassrasur: 
– Vor der Rasur Barthaare mit einem war-

men Tuch einweichen
– Gesichtspartie mit Rasierschaum eincre-

men
– Haut mit einer Hand spannen, mit der 

anderen Hand Barthaare mit (Einmal-)
Rasierer in Haarwuchsrichtung entfer-
nen, Rasierer zwischendurch immer 
wieder mit klarem Wasser spülen
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– Rasierschaumreste entfernen und auf 
Wunsch des Patienten Rasierwasser auf-
tragen 

– Keine Nassrasur bei Patienten mit er-
höhtem Blutungsrisiko

• Trockenrasur: Ausschließlich den Rasierap-
parat des Patienten verwenden bzw. sta-
tionseigenen Rasierapparat nach Verwen-
dung desinfi zieren

• Bartpfl ege: Tägliches Waschen des Barts 
mit warmem Wasser, mehrmals pro Woche 
Verwendung eines Bartshampoos, nach der 
Reinigung Kämmen des Bartes.

6.4   Augenpfl ege

Pfl ege bei Augenerkrankungen › Kap. 35.1
 Die Augen werden im Rahmen der Gesichts-
pfl ege mit einem sauberen Waschlappen von 
außen nach innen gewaschen. Bei Menschen 
mit gesunden Augen ist keine spezielle Augen-
pfl ege notwendig.
Indikation für spezielle Augenpfl ege
• Drohende Austrocknung der Hornhaut bei 

fehlendem Lidschluss
• Lösung von Verklebungen und Verkrustun-

gen an Lidern und Wimpern
• Entfernung von Fremdkörpern und an-

schließende Reinigung des Auges
• Reinigung von Augenprothesen (künstliches 

Auge) und Kontaktlinsen
• Verabreichung von Augentropfen und 

-salben (› Kap. 35.1.5).

Lösen von Verklebungen und 
Verkrustungen
Vorbereitung der Materialien
• Kleine, sterile Mullkompressen
• Ggf. steriler Einmalhandschuh
• Sterile, ggf. leicht angewärmte Reinigungs- 

oder Spüllösung, z. B. NaCl 0,9 %
• Ggf. nach Arztanordnung Augentropfen 

oder -salbe
• Händedesinfektionsmittel
• Abwurf.
Durchführung
• Patienten mit erhöhtem Oberkörper oder 

sitzend positionieren, den Kopf nach hinten 
neigen (lassen)

• Säuglinge und Kleinkinder liegend positio-
nieren und Kopf festhalten

• Hygienische Händedesinfektion durchführen
• Sterile Kompressen öff nen und mit Reini-

gungs- oder Spüllösung tränken
• Ggf. sterilen Einmalhandschuh anziehen
• Augenlider, Lidspalt, Wimpern, Augenin-

nenwinkel und zuletzt die Umgebung mit 
mehreren Kompressen vom äußeren zum in-
neren Augenwinkel auswischen, ohne zu rei-
ben; jede Kompresse nur einmal benutzen

• Vorgang so lange wiederholen, bis das Auge 
sauber ist

• Auge trockentupfen
• Tropfen oder Salben nach Arztanordnung 

applizieren (› Kap. 35.1.5).
Nachsorge
• Patienten bequem positionieren
• Material aufräumen und die Verbrauchsma-

terialien entsorgen
• Maßnahme dokumentieren
• Veränderungen am Auge dem Arzt mittei-

len.

6.5   Ohrenpfl ege

Pfl ege in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 
› Kap. 36.1
• Die Ohrmuscheln  werden bei der Körper-

pfl ege gewaschen.
• Wasser und Seife dürfen nicht ins Ohr drin-

gen. Ohrenschmalz (Cerumen)  am Gehör-
gang kann mit Wattestäbchen vorsichtig 
entfernt werden, dabei für jede Ohrmuschel 
ein separates Wattestäbchen verwenden (bei 
Säuglingen und Kleinkindern gedrehte Zell-
stofft  upfer)

• Hartnäckige Ceruminalpfropfen werden 
nach Arztanordnung mit speziellen Medika-
menten aufgelöst und ausgespült (› Kap. 
36.1.4).

• Wenn Blut, Eiter oder klare Flüssigkeit 
(möglicherweise Liquor) aus dem Ohr fl ie-
ßen, das Ohr mit Kompressen steril abde-
cken und sofort den Arzt benachrichtigen

• Auch die Haut hinter der Ohrmuschel beob-
achten.

 
Wattestäbchen dürfen nie in den Gehörgang einge-
führt werden, da die Verletzungsgefahr von Gehör-
gang und Trommelfell groß ist.

6.6   Nasenpfl ege

Nasenpfl ege bei nasogastraler Sonde › Kap. 
7.7.1
Pfl ege in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 
› Kap. 36.1
Der  gesunde Mensch benötigt keine spezielle 
Pfl ege der Nase. Er reinigt sie, indem er in ein 
Taschentuch schnäuzt. Säuglinge und Klein-
kinder reinigen ihre Nase durch häufi ges Nie-
sen.
Indikation für spezielle Nasenpfl ege
• Zähes Nasensekret und verborkte Nase
• Bewusstlose Patienten
• Verletzungen der Nase
• Patienten mit nasalen Sonden, z. B. zur Er-

nährung oder Sauerstoff applikation
• Nasal intubierte Patienten.
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Vorbereitung der Materialien
• Watteträger oder Wattestäbchen
• Zellstofft  upfer
• Nasensalbe, z. B. Bepanthen®-Augen- und 

Nasensalbe
• Handschuhe
• NaCl 0,9 %
• Händedesinfektionsmittel
• Abwurf.
Durchführung
• Patienten informieren und mit leicht erhöh-

tem Oberkörper positionieren
• Nase inspizieren
• Borken durch Einträufeln von NaCl 0,9 % 

aufweichen und jedes Nasenloch mit einem 
Watteträger reinigen

• Bis zum Kleinkindalter gedrehte Zellstoff -
tupfer verwenden

• Anschließend Salbe auf einen Watteträger 
auft ragen und auf der Nasenschleimhaut 
verteilen.

6.7   Mund- und Zahnpfl ege

6.7.1   Physiologische Grundlagen
• Die Mundhöhle bildet den Eingang zum 

Verdauungstrakt. 
• Die Zunge ist ein von Schleimhaut überzo-

gener Muskel, der die Mundhöhle bei ge-
schlossenem Mund fast ausfüllt. Auf ihrer 
Oberseite trägt die Zunge die Geschmacks-
knospen.

• Die Zähne zerkleinern die Nahrung mecha-
nisch und bereiten sie somit für die chemi-
sche Verdauung vor.

• Drei große Speicheldrüsen und zahlreichere 
kleinere produzieren zusammen ca. 
1–1,5 Liter Speichel am Tag.

• Milliarden verschiedenster Mikroorganis-
men siedeln in der Mundhöhle (physiologi-
sche Mundfl ora) und halten sich gegenseitig 
im Gleichgewicht.

6.7.2   Beobachtung und 
Dokumentation
• Beschaff enheit (trocken, feucht) und Verän-

derungen der Mundschleimhaut und der 
Zunge

• Zustand des Gebisses bzw. der Zahnprothe-
se und des Zahnfl eischs

• Status des Zahndurchbruchs bei Säuglingen 
und Kleinkindern

• Mundgeruch 
• Zustand der Lippen.
Die Inspektion der Mundhöhle und des Ra-
chenraums erfolgt mithilfe einer kleinen Ta-
schenlampe und eines angefeuchteten Spatels. 
Die Inspektion erfolgt täglich (jedoch nie un-
mittelbar nach der Nahrungsaufnahme!) bei 
Patienten mit Erkrankungen im Mund, mit 

Nahrungs- und Flüssigkeitskarenz, mit Strah-
lentherapie (› Kap. 43.11) im Mund-Hals-Be-
reich, bei schwer kranken und sterbenden Pa-
tienten. Veränderungen der Mundschleimhaut 
werden im Pfl egebericht exakt beschrieben.

6.7.3   Beurteilung von Mund und 
Zähnen
Veränderungen der 
Mundschleimhaut
• Mukositis     (Schleimhautentzündung)/Sto-

matitis (Entzündung der Mundschleim-
haut): Entzündung der Mundschleimhaut 
infolge von Infektionen oder mangelnder 
Mundhygiene. Symptome: Gerötete, ge-
schwollene Schleimhaut, brennende 
Schmerzen, Schmerzen beim Kauen und 
Schlucken, Trockenheitsgefühl und Mund-
geruch (› Kap. 36.6.1); bei Säuglingen und 
Kleinkindern oft  Nahrungsverweigerung 

• Aphthen:  Rundliche, fl ache Erosionen an 
Zunge, Zahnfl eisch, Gaumen- und Wangen-
schleimhaut, die starke Schmerzen verursa-
chen 

• Rhagaden:  Schmerzhaft e Einrisse an Mund- 
und Nasenwinkel bei Vitamin- und Eisen-
mangel und bei trockener Haut (› Kap. 
27.6.1)

• Herpes labialis (Herpes simplex):  Infektion 
durch Herpesviren. Es entstehen kleine 
schmerzhaft e Erhebungen, die später in 
Bläschen übergehen (› Kap. 30.7.7).

Veränderungen der Zunge
• Trockene Zunge:  Entsteht bei längerer 

Mundatmung, mangelnder Flüssigkeitszu-
fuhr, als unerwünschte Arzneimittelwirkung 
und bei akuten Speicheldrüsenerkrankun-
gen

•    Candidose (Mundsoor): Befall der Mund-
schleimhaut mit einem Hefepilz (meist Can-
dida albicans). Symptome: weißlich-graue, 
stippchen- oder fl ächenförmige, schwer ab-
wischbare Beläge, zuerst auf der Zunge (Ri-
siken und Soorprophylaxe › Kap. 6.7.6).

• Grau-weißlicher Belag des Zungenrückens: 
Entsteht bei ungenügender mechanischer 
Reinigung, durch fehlendes Kauen oder bei 
Magen-, Leber- und Gallenkrankheiten

• Kräft ige Rotfärbung der  Zunge: Tritt auf bei 
Leberzirrhose (Lackzunge durch Vita-
min-B-Mangel) und bei Scharlach (Him-
beerzunge , rote Zunge mit himbeerartigem 
Oberfl ächenrelief › Kap. 36.6.1).

Veränderungen der Zähne und des 
Zahnfl eischs
Bei mangelnder Reinigung der Zähne und des 
Zahnfl eischs bildet sich    Plaque (Zahnbelag). 
Bakterien bewirken eine Vergärung der Speise-
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reste; so entsteht innerhalb der Plaque eine 
Säure, die den Zahnschmelz aufl öst und zu  Ka-
ries führt. Vor allem zuckerhaltige Nahrungs-
mittel begünstigen die Kariesbildung. Eine 
Verkalkung der  Plaque verursacht Zahnstein.

Plaque an den Zahnhälsen führt zur  Zahn-
fl eischentzündung (Gingivitis,)  und bei weite-
rem Fortschreiten zu Erkrankungen des Zahn-
halteapparats ( Parodontose, bei Entzündung 
Parodontitis ). Erste Symptome sind empfi ndli-
ches Zahnfl eisch und Zahnfl eischbluten, im End-
stadium lockern sich die Zähne und fallen aus.
Vorbeugend gegen Karies wirken:
• Regelmäßige Entfernung der Plaques durch 

korrektes Zähneputzen (› Kap. 6.7.4)
• Reduzierung des Zuckergehalts in der Nah-

rung
• Zufuhr von Fluoriden.

6.7.4   Allgemeine Mundpfl ege
Reinigungsmittel
• Zahnbürste mit   kurzem Bürstenkopf und 

abgerundeten Borsten, bei hoher Blutungs-
gefahr Verwendung einer weichen Zahn-
bürste bzw. von Reinigungsstäbchen

• Zungenbürste 
• Zahnpasta 
• Mundspüllösung , nach Arztanordnung des-

infi zierende Mundwässer
• Zahnseide oder Interdentalzahnbürste.
Zähneputzen
•  Patienten mit erhöhtem Oberkörper positio-

nieren, Handtuch auf Hals und Brust legen 
• Zuerst die Kaufl ächen der Backenzähne put-

zen
• Bei leicht geöff netem Mund des Patienten 

Zahnbürste in einem Winkel von 45° auf 
Zähne und Zahnfl eisch aufsetzen

• Mit kurzen Rüttelbewegungen die Bürste 
schnell um jeweils wenige Millimeter vor- 
und zurückschieben

• Nach ca. 10 Rüttelbewegungen die gelösten 
Beläge vom Zahnfl eisch in Richtung Zahn 
auswischen

• Gründliches Zähneputzen dauert ca. 3 Mi-
nuten. Zum Abschluss spült der Patient den 
Mund aus und presst dabei das Wasser 
durch die Zahnzwischenräume.

Zähneputzen bei Kindern
•  Beginn beim Durchbruch der ersten Milch-

zähne 
• Verwendung von Zahnpasta nicht vor dem 

3. Lebensjahr
• Ab dem 3. Lebensjahr fl uoridierte Kinder-

zahnpasta (0,05 %), ab dem Schulalter fl uo-
ridierte Erwachsenenzahnpasta (0,1–0,15 %) 
verwenden

• Wichtig ist, dass Kinder von Anfang an die 
richtige Technik erlernen und das tägliche 
Zähneputzen als festes Ritual betrachten.

Pfl ege von Brackets und Platten
• Brackets  sind fest auf den Zähnen veranker-

te Elemente zur Korrektur der Zahnstellung. 
Die Reinigung erfolgt mit einer normalen 
Zahnbürste und Zahnpasta

•   Platten im Mundraum werden z. B. zur 
Th erapie der Lippenkiefergaumenspalte 
(› Kap. 34.24.12) eingesetzt. Die Reini-
gung erfolgt unter fl ießendem Wasser oder 
mit Zahnbürste und Zahnpasta.

Reinigung von Zahnprothesen
• Prothese(n)  zum Reinigen aus dem Mund 

nehmen (lassen) und in eine Prothesenscha-
le legen 

• Festsitzende Prothesen lassen sich entfer-
nen, indem man mit einem Finger über 
bzw. unter die Prothese zu kommen ver-
sucht

• Prothese über dem wassergefüllten Wasch-
becken oder über einer Pappnierenschale 
oder einem Stoff waschlappen reinigen, da-
mit sie bei einem versehentlichen Fallenlas-
sen nicht zerbricht

• Prothese unter fl ießendem Wasser mit der 
Zahnbürste reinigen, evtl. auf Wunsch des 
Patienten in Prothesenreinigungsmittel ein-
legen, vor dem Wiedereinsetzen gründlich 
abspülen

• Vor Einsetzen der Zahnprothese massiert 
der Patient ggf. die Kauleiste mit einer 
Zahnbürste und spült den Mund mit Wasser 
aus

• Hat der Patient noch eigene Zähne, putzt er 
diese vor dem Einsetzen der Prothese

• Auf Wunsch des Patienten Haft creme auf 
die Unterseiten der Prothese auft ragen

• Um Verformungen des Kiefers vorzubeu-
gen, wird empfohlen, die Prothese möglichst 
durchgängig zu tragen (auch nachts).

Mundspülung
• Die Mundspülung  mit Wasser oder Tee hält 

die Mundschleimhaut feucht und entfernt 
Speisereste aus der Mundhöhle

• Noch eff ektiver ist eine Munddusche , die 
auch Zähne und Zahnzwischenräume rei-
nigt und das Zahnfl eisch massiert.

 
Mundspülungen nur bei Patienten mit vollem Be-
wusstsein und erhaltenem Husten- und Schluckre-
fl ex vornehmen.

6.7.5   Spezielle Mundpfl ege
Spezielle Mundpfl ege:  Maßnahmen der 
Mundhygiene bei Patienten, bei denen die allge-
meine Mundpfl ege nicht ausreicht, um Erkrankun-
gen vorzubeugen oder zu behandeln (› Tab. 6.4).
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 Indikationen
• Nicht ausreichende Wirksamkeit der allge-

meinen Mundpfl egemaßnahmen
• Verminderte oder fehlende Speichelproduk-

tion 
• Trockene Mundschleimhaut 
• Zerstörung der physiologischen Mundfl ora 

durch Medikamente 
• Erkrankungen der Mundhöhle
• Schlechter Allgemeinzustand und gestörte 

Abwehrlage
• Erkrankungen und Operationen im Bereich 

der Mundhöhle.
Bei diesen Indikationen inspizieren Pfl egende 
die Mundhöhle mindestens einmal täglich auf 
Läsionen, Blutungen oder sonstige Verände-
rungen. Die Dokumentation umfasst:
• Beschreibung der Mundschleimhaut ein-

schließlich Veränderungen
• Verwendete Mundpfl egeprodukte
• Zeitpunkt der Inspektion
• Termine der Informations- und Beratungs-

gespräche.
Patientenberatung
• Zahnpfl ege   täglich nach jeder Mahlzeit und 

vor dem Schlafengehen mit einer weichen 
Zahnbürste durchführen

• Mundpfl ege bei Problemen intensivieren, 
z. B. 6-mal täglich

• Auf säurearme Ernährung sowie Reduzie-
rung von süßen Speisen und Getränken 
achten

• Bei Leukozytopenie (› Kap. 27.1.4) An-
wendung von sterilen Produkten/sterilem 
Wasser zur Mundpfl ege

• Bei Th rombozytopenie (› Kap. 27.1.3) mit 
starkem Zahnfl eischbluten : Mund spülen 
statt Zähne bürsten

• Hinweise zu den verwendeten Mundpfl ege-
produkten (Anwendung, Dauer, Haltbar-
keit).

Vorbereitung der Materialien
• Handtuch 
• Taschenlampe und Holzspatel
• Zahn- und Zungenbürste
• Ggf. Nierenschale
• Produkte zur Mund-, Zungen- und Lippen-

pfl ege, Reinigungsstäbchen
• Kleine Kompressen oder Kugeltupfer, ggf. 

Klemme, alternativ dicke Watteträger
• Behältnis mit Mundpfl egelösung
• Handschuhe
• Abwurfb eutel.
Durchführung
• Patienten über Vorgehensweise informieren 

und zur Mithilfe auff ordern
• Bewusstseinsklare Patienten in eine gute 

Sitzposition, bewusstlose Patienten in fl ache 
Seitenlage bringen

• Kleidung durch ein Handtuch schützen

• Handschuhe anziehen
• Patienten auff ordern, den Mund zu öff nen
• Mundhöhle mit Taschenlampe und ange-

feuchtetem Spatel inspizieren
• Beim bewusstseinsklaren Patienten vor der 

speziellen Mundpfl ege Zähne putzen
• Reinigungsstäbchen mit Mundpfl egelösung 

tränken, nicht zu nass anwenden, oder be-
reits mit Lösung getränkte Reinigungsstäb-
chen verwenden

• Bei der Verwendung von Tupfern und 
Klemme den Tupfer so in die Klemme ein-
spannen, dass er die Greifb acken und die 
Spitze der Klemme umschließt. Bei koopera-
tiven Patienten kann der Mund mit um den 
Finger gewickelten Kompressen ausgewischt 
werden

• Mundhöhle sorgfältig von hinten nach vorn 
auswischen (Zähne, Wangeninnenfl äche, 
Wangentaschen, harter Gaumen und Zun-
ge)

• Weichen Gaumen (wenn überhaupt) zuletzt 
auswischen (Brechreizgefahr)

• Bei jedem Wischvorgang frische Stäbchen/
Tupfer/Kompressen verwenden

• Falls keine Aspirationsgefahr besteht, Mund 
ausspülen lassen

• Abschließende Inspektion der Mundhöhle
• Lippen mit patienteneigenen Produkten 

oder Salbe eincremen
• Maßnahme und Beobachtungen dokumen-

tieren
• Bei Verwendung eines Pfl egesets: Material 

und Mundspülung entsprechend dem haus-
internen Standard erneuern und beschrift en. 
In vielen Häusern liegen die Richtlinien zur 
Mundpfl ege in standardisierter Form vor.

6.7.6   Soorprophylaxe
Soor (Candidose) › Kap. 30.8.2
Maßnahmen zur Soorprophylaxe
• Ziel    ist der Erhalt des natürlichen Gleichge-

wichts der Mikroorganismen in der Mund-
höhle 

• Mindestens einmal täglich sorgfältige In-
spektion der Mundhöhle

• Regelmäßige Mund- und Zahnpfl ege, ggf. 
Mundpfl ege intensivieren

• Mundschleimhaut feucht halten und Spei-
chelfl uss anregen (› Tab. 6.4)

• Bei Abwehrschwäche, z. B. bei onkologi-
schen oder Intensivpatienten, ggf. prophy-
laktische Schleimhautdesinfektion

• Wenn möglich, Flüssigkeitszufuhr steigern.
Maßnahmen der Soorbehandlung
• Maßnahmen der Prophylaxe intensivieren
• 2- bis 3-mal täglich Mundschleimhaut des-

infi zieren
• Auf Arztanordnung lokales Antimykotikum 

verabreichen
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• Einmalzahnbürsten verwenden
• Zahnprothesen nach der mechanischen Rei-

nigung in einem farblosen Schleimhautdes-
infektionsmittel einlegen oder Reinigungs-
tabletten mit fungizider Wirkung verwen-
den

• Bei Säuglingen und Kleinkindern Sauger an 
Trinkfl aschen und Beruhigungssauger nach 
Benutzung desinfi zieren, z. B. in einem Va-
porisator.

6.7.7   Parotitisprophylaxe
   Parotitis:  Schmerzhafte Entzündung der Ohr-
speicheldrüse (Glandula parotis, Parotis), hervorge-
rufen durch Staphylokokken oder Streptokokken. 
Hauptrisikofaktor für eine Parotitis ist eine Reduk-
tion der Speichelproduktion

Maßnahmen zur Parotitisprophylaxe
• Vermehrte Kautätigkeit, z. B. durch Kauen 

von Kaugummi, Brotrinde oder Dörrobst; 
Erhaltung der oralen Ernährung

• Lutschen von Eiswürfeln oder sauren (zu-
ckerfreien) Bonbons

• Ausreichende Flüssigkeitszufuhr
• Kaubewegungen machen lassen
• Massage der Parotis vor dem Ohr.

6.8   Haarpfl ege

6.8.1   Physiologische Grundlagen
Die Behaarung des Menschen hat bis auf das 
Kopfh aar ihre ursprüngliche Funktion verlo-
ren, nämlich vor Kälte und Wärmeverlust zu 
schützen. Die Kopfb ehaarung ist in unserem 
Kulturkreis ein wesentliches Identifi kations-
merkmal und Schönheitsattribut.

6.8.2   Beobachtung und 
Dokumentation
Die Beobachtung der Haare bezieht sich auf 
den Haartyp, die Haarbeschaff enheit und die 
Haarfarbe. Pfl egende erfassen den Zustand der 
Körperbehaarung eines Menschen meist wäh-
rend der Körperpfl ege. Besonderheiten, die 
eine Intervention erfordern, werden im Pfl ege-
bericht beschrieben, z. B. Nissenbefall (› Kap. 
32.5.4).

6.8.3   Beurteilung der Haare
Erkrankungen der Haare › Kap. 32.11
Haartypen
• Langhaar: Kopf-, Achsel-, Schamhaare, zu-

sätzlich beim Mann die Bart- und Brusthaa-
re

 Tab. 6.4  Pfl egeplan für die spezielle Mundpfl ege .

Pfl egeproblem Pfl egeziel Pfl egemaßnahmen

Trockene Mund-
schleimhaut

Feuchte Mund-
schleimhaut

• Flüssigkeitszufuhr steigern
• Mundspülung mit Wasser, Kochsalzlösung oder Tee nach Wunsch
• Auswischen der Mundhöhle mit milden alkoholfreien Lösungen, Wasser oder Tee
• Eiswürfel aus Tee oder Saft zum Lutschen
• Zuckerfreie Bonbons oder Kaugummi
• Künstlicher Speichel
• Stimulation der Speichelproduktion
• Erhöhung der Luftfeuchtigkeit mit Ultraschallverneblern 

Trockene Lippen, 
Rhagaden

Geschmeidige 
 Lippen

• Lippenpfl egestift
• Dexpanthenol-Salbe

Schleimhautbeläge, 
Zungenbeläge

Belagfreie Mund-
schleimhaut, be-
lagfreie Zunge

• Auswischen der Mundhöhle mit Wasser oder Tee nach Wunsch
• Bei V. a. Soor Abstrich auf Pilze und ggf. lokale Antimykotika (Arztanordnung)

Borkige Zungen-
beläge

Borkenfreie Zunge • Butter zum Lösen von Borken und Belägen
• Zungenbürstung

Zäher Speichel, ver-
minderte Speichel-
produktion

Anregung der Spei-
chelproduktion

• Ausreichende Flüssigkeitszufuhr
• Sprühen von Flüssigkeit mit Zerstäuber (cave: Aspirationsgefahr)
• Salzhaltige Zahnpasta, z. B. Weleda® Sole-Zahncreme
• Massage der Ohr- und Kieferspeicheldrüse
• Mundspülung mit Zitronen- oder Traubensaft, sauren Tees (z. B. Malve)
• Stimulation über den Geruchssinn mit ätherischen Ölen (Pampelmusen-, Zitro-

nen-, Orangenöl)
• Lutschen von Eiswürfeln oder gefrorenen Früchten (z. B. Ananas)
• Kauen von Kaugummi oder Brotrinde

Schmerzen, Bren-
nen im Mund

Beschwerdefrei-
heit, Linderung der 
Schmerzen

• Meiden scharf gewürzter Nahrungsmittel
• Verabreichung von weicher oder pürierter Kost
• Alkohol- und Nikotinabstinenz
• Gabe von anästhesierenden Lutschtabletten
• Eiswürfel aus Tee oder Saft zum Lutschen
• Mundspülung, ggf. mit Lokalanästhetikum

Läsionen von 
Schleimhaut, Zahn-
fl eisch und Zunge

Intakte Mund-
schleimhaut

• Bepinselung mit Myrrhentinktur
• Spülungen mit Kamillenlösung/-tee oder Ringelblumentee
• Eislutscher
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• Kurz- bzw. Borstenhaar: Die übrige Kör-
perbehaarung, die bis auf Handfl ächen, Fuß-
sohlen und Streckseiten der Zehen- und Fin-
gerendglieder den ganzen Körper bedeckt.

• Wollhaar (Lanugohaar):    Flaumhaar am 
Körper des Fetus vom 4. Schwangerschaft s-
monat bis etwa zum 6. Lebensmonat.

Haarbeschaff enheit und Haarfarbe
• Normales Haar: Weich fallend, voll und 

matt glänzend
• Fettiges Haar: Entsteht bei erhöhter Talg-

produktion
• Trockenes Haar: Folge verminderter Talg-

produktion aufgrund von Veranlagung, 
Hypothyreose (› Kap. 26.3.4), schweren 
Allgemeinerkrankungen oder aggressiver 
Behandlung.

• Sprödes, brüchiges Haar: Folge von Eisen-
mangel und Hypothyreose, falscher Ernäh-
rung und Pfl ege oder Stress

• Frühzeitig ergrautes Haar: Pathologisch als 
psychische Reaktion oder bei endokrinen 
Erkrankungen.

Haarausfall
• Ein gesunder Erwachsener  verliert täglich 

durchschnittlich 70–100 Haare 
• Die Glatzenbildung des Mannes (Alopezie) 

  mit fortschreitendem Alter wird durch das 
Sexualhormon Testosteron beeinfl usst 
(› Kap. 32.11.2). Sie beginnt meist im 
Schläfenbereich und kann bis zum völligen 
Haarverlust fortschreiten.

6.8.4   Haarpfl ege
•  Wünsche und Vorlieben des Patienten sowie 

psychische Belastungen durch krankheitsbe-
dingten Haarausfall berücksichtigen

• Langes Liegen und ständiger Druck auf den 
Kopf belasten die Haare und führen oft  zu 
vermehrter Talgproduktion sowie Juckreiz 

• Wichtige Pfl egemaßnahmen sind das tägli-
che Ausbürsten und Kämmen sowie eine 
Haarwäsche 1- bis 2-mal pro Woche

• Auswahl von Pfl ege- und Hilfsmitteln je 
nach Situation und Haartyp des Patienten.

Kämmen und Bürsten im Bett
• Dem Patienten ein Handtuch unter den 

Kopf legen
• Bei langen Haaren den Kopf auf die Seite 

drehen (lassen) und die Haare erst auf der 
einen, dann auf der anderen Seite kämmen

• Mit den haarspitzennahen Abschnitten be-
ginnend nur einige Zentimeter auskämmen 
und sich langsam Richtung Kopfh aut vor-
arbeiten

• Fettiges Haar nicht zu ausgiebig bürsten
• Den Patienten nach Wunsch frisieren 
• Auch Perücken oder Haarteile regelmäßig 

pfl egen (lassen).

Haarwäsche im Bett
Vorbereitung der Materialien
• Haarwaschbecken mit Ablassschlauch 
• Großer Eimer mit angenehm temperiertem 

Wasser (Patientenwünsche berücksichtigen)
• Gefäß zum Schöpfen (z. B. Litermaß)
• Auff angbehälter für Brauchwasser
• Bettschutz
• Zwei Handtücher
• Ggf. Augenschutz (z. B. Waschlappen)
• Shampoo, ggf. Spülung
• Kamm oder Bürste
• Föhn.
Vorbereitung des Patienten
• Maßnahme mit dem Patienten absprechen, 

persönliche Wünsche (z. B. Haarpfl egemit-
tel) erfragen

• Schmuck und ggf. Hörgerät entfernen
• Haare und Kopfh aut inspizieren.
Durchführung
• Patienten so im Bett positionieren, dass das 

Haarwaschbecken leicht ins Bett passt
• Bett fl ach stellen; Oberkörper des Patienten 

bis zu den Schultern auf ein Kissen positio-
nieren, das mit einem wasserdichten Bett-
schutz abgedeckt ist

• Kopf in das Haarwaschbecken legen
• Bei Bedarf Handtuchrolle in den Nacken le-

gen
• Auff angbehälter in Position bringen und 

Schlauch des Haarwaschbeckens hineinhän-
gen

• Mit dem Schöpfgefäß Wasser entnehmen 
und vorsichtig über die Haare fl ießen lassen

• Shampoo in beiden Händen verteilen und 
mit massierenden Bewegungen auf den Kopf 
auft ragen

• Haare vom Haaransatz nach hinten ausspü-
len; dabei darauf achten, dass keine Seife 
Richtung Gesicht gelangt

• Bei stark fettenden oder verschmutzen Haa-
ren Haarwäsche wiederholen; ggf. Vorgang 
mit Haarspülung abschließen

• Patienten Handtuch um den Kopf schlingen 
und Haarwaschbecken aus dem Bett neh-
men

• Patienten im Bett in aufrechte Position brin-
gen und Haare mit frischem Handtuch tro-
cken frottieren, anschließend Haare föhnen 
(lassen).

Haarpfl ege bei Milchschorf
Manche  Säuglinge  oder  Kleinkinder haben eine 
dünne Schorfschicht auf der Kopfh aut, den so 
genannten Milchschorf. Um diesen zu entfer-
nen, reiben die Pfl egenden die Kopfh aut des 
Kindes abends mit einem milden Öl ein. Am 
nächsten Morgen waschen sie die Haare des 
Kindes, ziehen einen Mulltupfer über die Zinken 
eines feinen Kamms und kämmen die Haare.
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6.9   Nagelpfl ege

6.9.1   Physiologische Grundlagen
Nägel sind von der Epidermis gebildete Horn-
platten auf den Finger- und Zehenkuppen. Sie 
verhindern Verletzungen an den Finger- und 
Zehenenden und erleichtern das Greifen.

6.9.2   Beobachtung und 
Dokumentation
Bei der Beobachtung der Nägel achten Pfl e-
gende auf Form, Farbe und Struktur. Beson-
derheiten, die spezielle Interventionen erfor-
dern, werden im Pfl egebericht dokumentiert. 
Im Normalfall ist der Nagel elastisch, querge-
wölbt und blassrosa gefärbt.

6.9.3   Beurteilung der Nägel
Nagelveränderungen › Kap. 32.2.3
Nagelveränderungen  können sowohl Aus-
druck einer Allgemeinerkrankung sein (z. B. 
Eisenmangelanämie oder Psoriasis) als auch 
einer Erkrankung, die nur den Nagel betrifft  , 
z. B. Nagelpilz. Auch toxische und mechanische 
Einwirkungen können den Nagel und das Na-
gelbett schädigen. 

6.9.4   Nagelpfl ege
Vorbereitung der Materialien
• Handtuch 
• Waschschüssel mit warmem Wasser
• Nagelbürste; bei Kleinkindern eine beson-

ders weiche Bürste, um eine Verletzung der 
Fingerkuppen zu vermeiden

• Ggf. Nierenschale, Handtuch oder Papier-
tuch zum Aufl egen der Hand

• Abwurf
• Nagelschere und -feile; bei Kindern eine ab-

gerundete Schere, um die Verletzungsgefahr 
zu verringern

• Pfl egemittel nach Wunsch, z. B. Handcreme.
Durchführung
• Hände bzw. Füße nacheinander baden
• Handtuch oder Papiertuch unter die Hand 

bzw. den Fuß legen
• Pfl egende sitzt so neben dem Patienten, dass 

sie in dieselbe Richtung blickt wie er
• Nägel bis zur Finger- bzw. Zehenkuppe zu-

rückschneiden
• Nägel auf krankhaft e Veränderungen beob-

achten
• Raue Nägel feilen (immer vom Nagelrand 

zur Nagelmitte)
• Verschmutzungen unter den Nägeln vorsich-

tig mit der Spitze der Nagelfeile entfernen
• Auf Wunsch des Patienten oder bei trocke-

ner Haut Hände bzw. Füße eincremen.

Fingernägel rund schneiden, Fußnägel gerade 
schneiden, um ein Einwachsen zu verhindern.

Prophylaxe von Nagelschäden
•  Nagelhäutchen nur zurückschieben, nicht 

schneiden
• Niemals die Nageltasche öff nen
• Nägel nicht zu oft  lackieren, sparsam mit 

Nagellackentfernern (ohne Aceton) umge-
hen

• Nägel bei Bedarf mit Pfl egeprodukten be-
handeln

• Brechende, gespaltene und sich lösende 
Nägel kurz halten.

6.10   An- und Ausziehen von 
Kleidung

6.10.1   Kleidung im Krankenhaus
• Der Patient kann seine Kleidung grundsätz-

lich selbst wählen
• Das An- und Ausziehen wird erleichtert 

durch weite Kleidung und Klettverschlüsse 
anstelle von Knöpfen oder z. B. Schnür-
senkeln

• Krankenhaushemden (off ene Patienten-
hemden) sind anbebracht bei pfl egeintensi-
ven Patienten, präoperativ und vor invasi-
ven Untersuchungen (z. B. Laparoskopie)

• Vorteil off ener Patientenhemden: Problem-
loser, schneller Wechsel, Schutz vor Druck-
stellen im Rücken bei immobilen Patienten

• Nachteil der Krankenhaushemden: Verstär-
kung des subjektiven Krankheitsgefühls, 
subjektiv empfundene Beeinträchtigung der 
Intimsphäre.

6.10.2   Hilfe beim An- und 
Ausziehen
• Zum Auskleiden   zuerst alle vorhandenen 

Verschlüsse wie Reißverschlüsse, Knöpfe 
usw. öff nen, um den erkrankten Körperteil 
möglichst nicht zu berühren

• Das Öff nen und Schließen der Verschlüsse 
dem Patienten nicht vorschnell abnehmen

• Den Patienten zum An- bzw. Ausziehen von 
Oberbekleidung nach Möglichkeit eine auf-
rechte Position einnehmen lassen

• Bei Patienten mit „einseitigen“ Erkrankun-
gen, Gipsverband oder Infusionen beim 
Ausziehen an der „gesunden“, weniger be-
troff enen Seite beginnen, beim Anziehen auf 
der betroff enen Seite

• Bei vorne zu öff nenden Kleidungsstücken: 
Zum Ausziehen erst einen Arm aus dem Är-
mel ziehen, dann das Kleidungsstück hinter 
dem Rücken durchschieben und über den 
zweiten Arm ausziehen, beim Anziehen in 
gleicher Reihenfolge verfahren

• Bei Kleidungsstücken, die über den Kopf 
ausgezogen werden: Zum Ausziehen Ober-
teil so weit als möglich in Richtung Kopf 
schieben; Patienten bitten, Kopf und Brust 
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zu beugen; Oberteil über den Kopf ziehen 
und dann über die Arme abstreifen, beim 
Anziehen in gleicher Reihenfolge vorgehen

• Zum An- und Ausziehen der Hose Patienten 
bitten, das Becken ein kleines Stück anzuhe-
ben, um die Hose unter dem Gesäß durch-
zuziehen

• Kann der Patient das Becken nicht anheben, 
geschieht das An- und Ausziehen der Hose 
durch Drehen auf die eine und dann die an-
dere Seite

• Bei Kindern Hals- und Ärmelöff nung vor 
dem Anziehen mit der eigenen Hand weiten 
und aufrollen

• Nie an den Fingern oder Zehen ziehen, son-
dern am distalen Unterarm oder Unter-
schenkel anfassen; alternativ die ganze Hand 
des Patienten umfassen

• Falten in der Kleidung glattstreichen, um 
Druck auf die Haut zu vermeiden.

6.11   Wickel und Aufl agen

Wadenwickel › Kap. 5.6.2
Wickel:  Einwickeln  eines Körperteils in mehrere 
Tücher. 
Aufl agen:  Anbringen  einer Aufl age bzw. einer 
Kompresse auf eine bestimmte Körperstelle. 

Die Temperatur des Wickels dem Alter, der 
Herzfunktion und der Körpertemperatur des Pa-
tienten sowie dem pfl egerischen Ziel anpassen:
• Kalte Wickel haben die Temperatur des Lei-

tungswassers (ca. 17 °C)
• Warme Wickel nicht zu heiß aufl egen, aber 

wärmer als die Körpertemperatur (ca. 38 °C)
• Heiße Wickel mit ca. 80 °C (eher zu warm) 

vorbereiten und mit dem Dampf des Wickels 
den Patienten an die Wärme gewöhnen

• Bei kühlen bis lauwarmen Wickeln wirken 
eher die beigegebenen Zusätze, bei heißen 
Wickeln die Wärme und das Wasser.

• Heiße Wickel regen an, lauwarme beruhigen.
• Die Anwendung mit dem behandelnden Arzt 

abstimmen
• Maßnahme sinnvoll in den Tagesablauf des 

Patienten einplanen
• Sich beim Patienten nach seinem Befi nden und 

der Wirkung des Wickels erkundigen
• Häufi gkeit der Anwendung nach individuellen 

Gesichtspunkten bestimmen; häufi g mehrmals 
täglich

• Dokumentation von Art und Wirkung im Pfl e-
gebericht.

Vorbereitung
• Maßnahme mit dem Patienten besprechen 

und fragen, ob er vorher zur Toilette gehen 
möchte

• Zimmer lüft en und für Ruhe sorgen
• Temperatur der Füße kontrollieren, bei kal-

ten Füßen Wärmfl asche (60 °C) vorbereiten
• Wasser herrichten, Wassertemperatur nach 

Indikation.
Anwendung
• Keine synthetischen Stoff e für Innen- oder 

Außentücher verwenden (Gefahr des Wär-
mestaus). Als Innentuch eignen sich z. B. 
Baumwollwindeln, Geschirrtücher oder 
Stofft  aschentücher, als Zwischentücher 
Waschlappen oder Frotteetücher, als 
Außentücher z. B. Duschtücher, Stecklaken, 
Molton-Flanelltücher oder im ambulanten 
Bereich auch Wolltücher

• Innentuch nass machen, auswringen und 
faltenfrei auf- oder anlegen; Leinen- oder 
Baumwolltuch darüber wickeln und ggf. mit 
einem Wolltuch abdecken

• Bei feucht-warmem Wickel zusätzlich 
Wärmfl asche aufl egen

• Den Patienten anhalten, der Wirkung nach-
zuspüren und sich bei unangenehmen Emp-
fi ndungen sofort zu melden

• Beim Abnehmen des Wickels Haut auf aller-
gische Reaktionen beobachten, gründlich 
abtrocknen

• Die Phase der Nachruhe sollte mindestens 
30 Min. dauern.

 
Vorsichtsmaßnahmen
• Wärmfl aschen nie mit kochend heißem Wasser 

zubereiten; Wassertemperatur für Wärmfl aschen 
ca. 50–60 °C

• Keine heißen Wickel bei Patienten mit einge-
schränktem Temperaturempfi nden anwenden

• Patienten nicht unbeabsichtigt im Wickel schwit-
zen lassen.

Arten von Wickeln und Kompressen
• Ölkompressen  lassen sich gefahrlos bei Pa-

tienten mit eingeschränktem Temperatur-
empfi nden sowie in der Palliativpfl ege ein-
setzen 

• Feucht-heiße Bauchaufl agen  geeignet z. B. 
bei Patienten mit Bauchkrämpfen, Blähun-
gen, Obstipation, prämenstruellem Syndrom 
sowie bei Kindern mit „Kummerbauchweh“. 
Kontraindiziert bei unklaren akuten Bauch-
schmerzen, schwerer Herzinsuffi  zienz, Ge-
rinnungsstörungen oder bei akuten Nieren- 
und Gallenkoliken mit Fieber

• Quarkaufl agen  wirken schmerzlindernd, 
kühlend, entzündungshemmend und ab-
schwellend.

Besonderheiten bei Kindern
• Wickel und Aufl agen grundsätzlich weniger 

heiß bzw. weniger kalt anwenden als bei Er-
wachsenen. 
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• Ätherische Öle erst bei Kindern ab sechs 
Monaten in geringen Konzentrationen ein-
setzen (0,5- bis 1-prozentig)

• Wickel nur anwenden werden, wenn der 
Körper des Kindes warm ist

• Reaktion des Kindes auf die Maßnahme ge-
nau zu beobachten.

6.12   Dekubitusprophylaxe

Dekubitus   (Druckgeschwür): Eine  lokal begrenz-
te Schädigung der Haut und/oder des darunterlie-
genden Gewebes, typischerweise über knöchernen 
Vorsprüngen. 

6.12.1   Dekubitusentstehung
Modelle zur Dekubitusentstehung
• Innen-nach-außen-Modell: Entstehung in 

der Nähe von Knochenvorsprüngen in der 
Muskulatur und zunehmender Einbezug da-
rüberliegender Gewebeschichten

• Außen-nach-innen-Modell: Entwicklung 
von der Körperoberfl äche in die Tiefe

• Mitte-Modell: Zwischen Hautschichten und 
Knochen beginnende Zellschädigung.

Druck und Scherkräfte, Druckdauer 
und Druckstärke
• Komprimierende Kräft e wirken senkrecht 

auf das Gewebe ein; der Druck wird von 
außen (z. B. durch die Matratze)und von in-
nen (z. B. durch Knochen) ausgeübt:

• Scherkräft e  wirken parallel zum Gewebe 
(Verschiebungen zwischen zwei Gewebe-
schichten beim Sitzen oder Herabrutschen 
des Patienten im Bett).

• Unterlage: Die Druckintensität wird in 
durch die Härte der Unterlage bestimmt; ein 
Sitzpolster kann den Druck nachweislich 
verändern

• Körperposition: Im Sitzen ist der Aufl age-
druck im Gesäßbereich deutlich höher als in 
der fl achen Rückenlage

• Mobilität und Aktivität: Veränderungen 
der Lage- oder Sitzposition führen zu einer 
Druckentlastung. Bei krankheitsbedingten 
Einschränkungen der Mobilität können Pa-
tienten ihre Position ggf. nicht ohne fremde 
Hilfe ändern

• Körpergewicht: Kachektische Personen 
weisen höhere Spitzendrücke der Haut auf 
als normalgewichtige Menschen. Bei über-
gewichtigen Patienten werden größere Be-
reiche mit erhöhtem Druck gemessen, 
gleichzeitig niedrigere Spitzendrücke

• Hautfeuchtigkeit: Schwitzen oder ungenü-
gende Inkontinenzversorgung (› Kap. 
33.2.7) führen zu Mazerationen  (Aufwei-
chen) der Haut. Die Reibung zwischen 

der mazerierten Haut und der Unterlage 
begünstigt die Entstehung von Scher-
kräft en

• Schmerzempfi nden und -reaktion: Sind 
Schmerzempfi ndungen oder -reaktionen be-
einträchtigt, z. B. bei Querschnittslähmung 
(› Kap. 37.13.2) oder Diabetes mellitus 
(› Kap. 26.6), funktionieren sie nicht mehr 
als „Warnsystem“.

 
Die Zeit bis zum Eintreten eines Dekubitus kann je 
nach individueller Gewebetoleranz deutlich unter 
1–2 Stunden liegen.

Gewebetoleranz für Druck und 
Sauerstoff

Gewebetoleranz für Druck:  Fähigkeit  von 
Haut und Unterhautfettgewebe, die Druckvertei-
lung zu beeinfl ussen.
Gewebetoleranz für Sauerstoff:   Fähigkeit 
des Gewebes, den Sauerstoffbedarf und die Sauer-
stoffverteilung zu beeinfl ussen.

Faktoren, die die Gewebetoleranz für Druck be-
einfl ussen:
• Gewebemasse. Gut ausgebildetes Unter-

hautfettgewebe und gut ausgebildete Mus-
kulatur können Druck besser verteilen

• Im Alter nimmt die Fähigkeit zur Druckver-
teilung ab. 

• Dehydratation (› Kap. 7.12). Unzurei-
chende Flüssigkeitsaufnahme vermindert 
die Elastizität der Haut

• Glukokortikoidtherapie: Eine längere Ein-
nahme von Glukokortikoiden behindert die 
Kollagenbildung und die Regeneration von 
Kapillargefäßen

• Eiweiß- und Vitamin-C-Defi zit
• Stress. 
Faktoren, die die Gewebetoleranz für Sauer-
stoff  beeinfl ussen:
• Fieber: Durch Schwitzen kommt es zur Aus-

trocknung des Körpers und zu einem erhöh-
ten Sauerstoffb  edarf des Gewebes

• Temperatur: Eine erhöhte Raumtemperatur 
und zu stark wärmende Kleidung oder Bett-
wäsche erhöhen den Stoff wechsel und damit 
den Sauerstoffb  edarf des Gewebes

• Betablocker reduzieren die Hautdurchblu-
tung um 20–30 %

• Eiweißmangel führt zu Ödemen, die wiede-
rum die Sauerstoff versorgung der Haut ver-
mindern

• Nikotinabusus begünstigt Arteriosklerose 
(› Kap. 22.5.1), die mit einem verminder-
ten Blutfl uss und einer verminderten Sauer-
stoff versorgung der Haut einhergeht

• Krankheiten, z. B. Lungenerkrankungen, 
Anämien, Diabetes mellitus, führen u. a. zu 
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einer reduzierten Sauerstoff versorgung und 
zu Gefäßveränderungen

• Blutdruck: Systolische Blutdrücke unter 
100 mmHg sowie diastolische Drücke unter 
60 mmHg können das Dekubitusrisiko er-
höhen.

6.12.2   Dekubituslokalisation
• In Rückenlage: Kreuz- und Steißbein, Fer-

sen, Schultern, Hinterkopf, Wirbelsäule und 
Ellenbogen

• In Seitenlage: Ohrmuscheln, Trochanter 
major (großer Rollhügel), Knie, Ellenbogen, 
Fußknöchel

• Im Sitzen: Fersen, Fußballen, Hinterkopf, 
Sitzbeinhöcker, Wirbelsäule, hintere Seite 
des Oberschenkels

• In Bauchlage: Stirn, Ellenbogen, Becken-
knochen, Rippen, Kniescheiben, Zehen.

6.12.3   Risikoeinschätzung
Für jeden Patienten wird bei der Aufnahme 
von einer Pfl egefachperson das individuelle 
Dekubitusrisiko eingeschätzt. Zentral sind da-
bei Faktoren, die die Wirkung von Druck und 
Scherkräft en verlängern und/oder erhöhen 
(› Tab. 6.5). 
•  Initialer Ausschluss eines Dekubitusrisi-

kos: Erste Einschätzung (Screening) auf-
grund der Beobachtungen beim Erstkontakt 
und Informationen aus der Anamnese und 
Aufnahmeunterlagen 

• Diff erenzierte Risikoeinschätzung: Auf 
Basis einer umfassenden direkten Beobach-
tung des Patienten, seiner subjektiven Anga-
ben und Informationen anderer Berufsgrup-
pen

• Hautbeobachtung:  Mit dem Finger auf das 
gerötete Hautareal drücken. Bei weißlicher 

Verfärbung nach Wegnehmen des Fingers 
liegt eine reversible Minderdurchblutung 
vor. Bleibt die Rötung bestehen, liegt ein De-
kubitus Kategorie I vor (Fingertest) . 

6.12.4   Maßnahmen zur Dekubitus-
prophylaxe

Dekubitusprophylaxe:  Maßnahmen   zur Vor-
beugung eines Dekubitus. Druckentlastung und 
-verteilung gefährdeter Körperstellen haben 
oberste Priorität.

Förderung der Eigenbewegung (› Kap. 9.6)
• Umfasst jegliche, selbst kleinste Bewegungen 

(auch in Stuhl und Bett) 
• Maßnahmenplanung je nach Bewegungsfä-

higkeit des Patienten, z. B. Mikrobewegun-
gen, 30°-Positionierung

• Alle Bewegungen möglichst haut- und ge-
webeschonend durchführen.

Positionierungen (› Kap. 11.6)
• Regelmäßiger  Positionswechsel  sorgt zwi-

schenzeitlich für eine völlige Druckentlas-
tung einzelner Hautbezirke 

• Durch Einbeziehung möglichst vieler Posi-
tionen wird auch ein bereits vorhandener 
Dekubitus druckentlastet und kann so bes-
ser heilen

• Positionierungsintervalle sind für jeden 
Patienten individuell zu bestimmen 

• Besonders gefährdete Körperstellen, z. B. 
die Fersen, werden frei positioniert 
(„Freilage“). 

Druckverteilende und -entlastende Hilfsmit-
tel (Spezialbetten › Kap. 45.1.3)
• Wechseldruck- oder (Super-)Weichlage-

rungssysteme  
• Anwendung, wenn die Druckentlastung 

durch Bewegungsförderung und Positions-
wechsel nicht ausreicht 

• Auswahlkriterien:
– Prioritäten der Pfl ege- und Th erapieziele
– Eigenbewegung des Patienten 
– Gefährdete Körperstellen
– Gewicht des Patienten
– Abwägung von Kosten und Nutzen
– Präferenzen und Wünsche des Patien-

ten.
 

Weich- und Superweichpositionierung führen zur 
Bewegungseinschränkung und hemmen die Wahr-
nehmung und Spontanbewegungen des Patienten. 
Sie sind daher ungeeignet für Patienten, die noch 
über eigene Bewegungsressourcen verfügen.

Nur die kontinuierliche Durchführung der 
prophylaktischen Maßnahmen kann die Entste-
hung eines Dekubitus wirksam verhindern. Der 
Patient und seine Angehörigen müssen über die 
Gefährdung Bescheid wissen und notwendige

 Tab. 6.5  Ursachen für erhöhte und/oder verlängerte Ein-
wirkung von Druck und/oder Scherkräften.

Einschränkung der Mobilität

• Beeinträchtigte Fähigkeit, selbstständig kleine Positions-
veränderungen im Liegen oder Sitzen vorzunehmen

• Kaum oder keine Kontrolle über (druckentlastende) Kör-
perposition im Sitzen oder Liegen

• Beeinträchtigte Fähigkeit zum selbstständigen Transfer, 
z. B. vom Bett auf einen Stuhl (oder umgekehrt) oder von 
einer sitzenden in eine stehende Position (oder umge-
kehrt).

Extrinsisch bzw. iatrogen bedingte Einfl ussfaktoren 
 (Auswahl):

• Auf die Körperoberfl äche eindrückende Katheter, Sonden 
oder im Bett/auf dem Stuhl befi ndliche Gegenstände (z. B. 
Fernbedienung) bzw. Hilfsmittel (z. B. Hörgerät)

• Nasale oder endotracheale Tuben
• Zu fest oder schlecht sitzende Schienen oder Verbände, 

Bein- oder Armprothesen
• Unzureichend druckverteilende Hilfsmittel für die Positio-

nierung
• Länger dauernde Operationen.
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Maßnahmen kennen. Sie benötigen Informa-
tion und Schulung zur Förderung der Eigenbe-
wegung, zur Hautinspektion, zum Einsatz druck-
verteilender Hilfsmittel und zur Durchführung 
druckentlastender Interventionen.

6.12.5   Behandlung und Pfl ege bei 
Dekubitus

  Der Expertenstandard Pfl ege von Menschen 
mit chronischen Wunden beschreibt u. a. fol-
gende Maßnahmen für die pfl egerische Therapie 
eines Dekubitus:
• Anamnese, in der die Pfl egende bei allen Pa-

tienten wund- und therapiebedingte Ein-
schränkungen erfasst

• Planung der Maßnahmen für die Bereiche 
wund- und therapiebedingte Beeinträchtigun-
gen, Druckentlastung und -reduktion, Bewe-
gungsförderung, Rezidivprophylaxe, Vermei-
dung weiterer Hautschäden, Hautschutz und 
Verbandswechsel

• Information, Schulung und Anleitung 
des Patienten und seiner Angehörigen.

Schweregrad eines Dekubitus nach EPUAP 
(European Pressure Ulcer Adversory Panel, 2014)   
• Kategorie I: Nicht wegdrückbare, umschrie-

bene Hautrötung bei intakter Haut, gewöhn-
lich über einem knöchernen Vorsprung

• Kategorie II: Teilzerstörung der Haut bis 
zur Dermis (Lederhaut), fl aches, off enes 
Ulkus mit einem roten bis rosafarbenen 
Wundbett ohne Beläge (auch als intakte 
oder off ene serumgefüllte Blase)

• Kategorie III: Zerstörung aller Hautschich-
ten 

• Kategorie IV: Vollständiger Gewebeverlust 
mit freiliegenden Knochen, Sehnen oder 
Muskeln. Belag und Schorf sowie Tunnel, 
Taschenbildung und Unterminierungen 
können vorliegen.

• Keiner Kategorie zuordenbar: Tiefe unbe-
kannt. Vollständiger Gewebeverlust mit Be-
lägen und/oder Schorf im Wundbett

• Vermutete tiefe Gewebeschädigung: Tiefe 
unbekannt. Livider oder rötlichbrauner Be-
reich von verfärbter, intakter Haut oder 
blutgefüllte Blase aufgrund einer Schädi-
gung des darunterliegenden Weichgewebes.

Beobachtung und Dokumentation
• Körpersteller, an der sich der Dekubitus be-

fi ndet (grafi sch, verbal)
• Schweregrad (Kategorie) des Dekubitus mit 

Angabe der verwendeten Klassifi kation

• Zahl der Rezidive und rezidivfreie Zeit
• Zeitpunkt vom Auft reten des Dekubitus bis 

zur aktuellen Einschätzung
• Durchmesser und Größe: Vertikale und ho-

rizontale Distanz zwischen den Wundrän-
dern 

• Bestimmung der Tiefe, Beschreibung von 
Taschen, Fisteln und Unterminierungen mit 
Beziehung zur Uhr

• Beurteilung des Wundgrundes/der Gewebe-
arten, die die Wunde dominieren (z. B. Gra-
nulationsgewebe, Ausmaß der Nekrosen)

• Wundränder und Wundumgebung
• Exsudat, Transsudat
• Wundgeruch
• Entzündungszeichen
• Wirkung der ursachenbezogenen und pfl e-

gerischen Maßnahme
• Heilungsrate anhand der Verkleinerung der 

Wundgröße
• Fotodokumentation  mit Einwilligung des 

Patienten (standardisierte Aufnahmen).
Druckentlastung
•  Regelmäßige Positionswechsel
• Anwendung entsprechender Hilfsmittel bei 

einem bereits bestehenden Dekubitus 
(› Kap. 6.12.4).

Ernährung
• Vollwertige Ernährung unterstützt die 

Wundheilung, stärkt das Immunsystem 
und senkt das Infektionsrisiko

• Einseitige Gabe von Vitaminen, Zink oder 
Eiweiß nur bei nachgewiesenem Mangel 
sinnvoll

• Bei Verdacht auf Mangelernährung syste-
matische Einschätzung durchführen

Wundversorgung
•   Entspricht den Grundprinzipien der Wund-

versorgung (› Kap. 43.13.4). 
• Ab einem Dekubitus Kategorie II (EPUAP) 

mit Schädigung der Epidermis gilt das Prin-
zip der hydroaktiven Wundversorgung

• Bei infi zierter Dekubituswunde zusätzlich 
systemische Antibiotikatherapie nach vor-
heriger Erregerbestimmung (Wundabstrich 
› Kap. 30.4.3). 

Schmerzen
• Dekubitus  Verursacht durch die Wunde 

selbst, die Wundversorgung oder den Ein-
satz von druckreduzierenden Hilfsmitteln

• Besonders bei bewusstseinseingeschränkten 
Patienten auf nonverbale Schmerzsignale 
achten (› Kap. 13.2)

• Ggf. Gabe von Schmerzmitteln (13.3.1).
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