
1 Anatomie und Physiologie
der Haut

1.1 Hautschichten

Die Haut besteht aus drei Schichten:

l Epidermis ¼ Oberhaut
l Dermis (auch Korium genannt) ¼ Lederhaut
l Subcutis (auch Hypodermis genannt) ¼ Unterhaut, Unterhaut-

fettgewebe

1.1.1 Epidermis

Die Epidermis ist die äußerste Hautschicht, die sich innerhalb von
etwa 28 Tagen komplett erneuert. Sie setzt sich aus mehreren
Schichten (hier aufgeführt von außen nach innen) zusammen:

Hornschicht (Stratum corneum)

Das Stratum corneum bildet die äußerste Schicht der Epidermis. Hier
ist die Verhornung abgeschlossen und es sind keine lebenden Epider-
miszellen mehr zu finden. Diese abgestorbenen Hornzellen werden
täglich abgeschilfert und lösen sich somit von der Hautoberfläche.

Leucht- oder Glanzschicht (Stratum lucidum)

In dieser Schicht sind kaum noch Zellstrukturen zu erkennen, zudem
geht der Zusammenhalt der einzelnen Zellen immer weiter verloren.
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Durch die Einlagerung von Eleidin, einer glykogenähnlichen, körni-
gen Substanz von öliger Konsistenz, ist diese Schicht in der Lage Licht
zu reflektieren.

Körnerzellschicht (Stratum granulosum)

In dieser Schicht flachen die Zellen ab und beginnen zu verhornen.
Die Körnerzellen sind spindelförmig und verlieren nach und nach
ihrenZellkern. DieDicke derKörnerzellschicht variiert je nachDicke
der Hornhaut bzw. der mechanischen Belastung der jeweiligen
Körperregion.

Stachelzellschicht (Stratum spinosum)

Die Zellen verlieren auf ihrem Weg zur Körperoberfläche an Wasser
und schrumpfen. Dies Stachelzellschicht besteht aus Tochterzellen
der Basalzellen. Die Stachelzellen stehen durch stachelartige Fortsät-
ze, den sog. Desmosomen, miteinander in Verbindung. Die Zellzwi-
schenräume sind mit Gewebsflüssigkeit gefüllt. Aufgrund ihres
besonderen Aufbaus sind die Stachelzellen in der Lage Druck und
Zug abzufangen und der Epidermis Stabilität zu verleihen. Hier
finden sich auch die für die Immunabwehr der Haut zuständigen
Langerhans-Zellen.

Basalzellschicht (Stratum basale)

Diese Schicht ist einreihig und sehr wasserreich. Sie grenzt die
Epidermis von der Dermis ab, durch die sog. Basalmembran. Hier
sind hauptsächlich Basalzellen zu finden, bei denen es sich um die
Keimzellen der Epidermis handelt, die sich etwa alle 200–400
Stunden teilen und somit neue Zellen liefern. Die Tochterzellen
wandern dabei Richtung Hornschicht, während die anderen Zellen
in der Keimschicht verbleiben und sich dort erneut teilen. Die
Aktivität der Basalzellenwird durch sog. Chalone (Gewebshormone)
gesteuert. In dieser Schicht befinden sich ebenso dieMerkelzellen, die
zu den Mechanorezeptoren gehören. Diese nehmen Druckreize auf
und leiten sie an das Gehirn weiter.
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1.1.2 Dermis

Die Dermis schließt sich an die Epidermis an und ist über die
Basalmembran mit dieser über fingerförmige Fortsätze, den sog.
Papillen, fest verbunden. Von dort aus erfolgt die Versorgung der
gefäßlosen Epidermis mittels Diffusion. Die Lederhaut besteht
überwiegend aus festem Bindegewebe, wovon der Hauptbestandteil
70% Kollagenfasern sind. Neben den Kollagenfasern befinden sich
in der Dermis noch Retikulin- und Elastinfasern. Kollagen-, Retiku-
lin- und Elastinfasern werden von den Fibroblasten gebildet. Kolla-
genfasern bestehen aus einer sog. Tripelhelix. Hierbei handelt es sich
um drei ineinander verdrehte Polypeptidketten, welche zu mehreren
eine Kollagenfaser bilden. Kollagenfasern sind steif, wenig dehnbar
und gehören zu den Skleroproteinen. Retikulinfasern sind sehr feine
Kollagenfasern. Sie werden insbesondere bei der Wundheilung, in
der embryonalen Haut und an Hautanhangsgebilden synthetisiert.
Elastinfasern bilden ein elastisches Netz in der Haut und sind mit 2–
4% in der Dermis enthalten. Die Synthese der Elatinfasern verringert
sich ab dem 30. Lebensjahr, wodurch es im Alter zur schlaffen
Altershaut kommt. Die Elastinfasern bestehen zum größten Teil aus
dem Skleroprotein Elastin. Die Zellen und Fasern der Dermis sind in
die sog. Grundsubstanz (auch extrazelluläre Matrix) eingebettet.
Diese Grundsubstanz besteht aus Proteoglykan-Hyaluronat-Kom-
plex und weist aufgrund dessen ein hohesWasserbindungsvermögen
auf und ist deshalb zumGroßteil für denHautturgor verantwortlich.
Die Dermis setzt sich aus zwei Schichten zusammen:

Papillarschicht (Stratum papillare)

Diese Schicht bildet die Trennlinie zur Epidermis und weist aufgrund
der zapfenförmigen Form der Papillen ein wellenförmiges Muster
auf. Höhe und Anzahl der Papillen variieren je nach Körperregion
und der damit verbundenen Beanspruchung der Haut. So finden sich
z. B. in den Handinnenflächen und in den Fußsohlen sehr hohe
Papillaren, während sie beispielsweise an den Augenlidern nur sehr
flach sind.
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Reticular- oder Geflechtschicht (Stratum reticulare)

Die Papillarschicht geht zum Körperinneren hin in die Reticular-
schicht über. Obwohl sich die beiden Schichten in ihrem Aufbau
ähneln, sind die Fasern in der Reticularschicht gröber als in der
Papillarschicht. In den Zwischenräumen findet sich eine gelartige
Matrix, welche einen hohen Gehalt an Glukosaminoglykanen (z. B.
Hyaluron) und ein hohes Wasserbindungsvermögen aufweist.

1.1.3 Subcutis

Die Dermis geht fließend in die Subcutis über und weist somit keine
deutliche Grenze wie Epidermis und Dermis auf. Die Subcutis ist ein
lockeres, dehnbares mit Fettzellen und Fasern durchzogenes Binde-
gewebe. Das Fettgewebe dient der Fettspeicherung, als Druckpolster
gegen Stöße für die darunterliegenden Organe sowie als Wärme-
isolationsschicht. Die Dicke der Subcutis ist sehr variabel und ist
abhängig vom Ernährungszustand.

1.2 Gefäß- und Nervenversorgung der
Haut

1.2.1 Blutversorgung der Haut

Die Epidermis verfügt über keine Gefäße, sondern wird über die
Papillarschicht mittels Diffusion an der Basalmembran versorgt. Die
Dermis dagegen ist reich an Blutgefäßen und gut durchblutet. Durch
die Blutgefäße der Dermis zirkulieren beim Erwachsenen täglich ca.
160 l Blut. Die dermale Blutversorgung erfolgt in der Cutis über drei
bzw. vier übereinander in Ebenen angeordneten flächenhaften
Netzen, sog. Anastomosennetzen. Von unten nach oben oder von
innen nach außen betrachtet, handelt es sich um folgende Netze.
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1. das fasciale Netz
2. das kutane Netz
3. das subpapillare Netz
4. das subcutane Netz

In den Papillaren der Dermis bilden die arteriellen Endkapillaren mit
den venösen kapillaren Gefäßschlingen, und somit Übergänge vom
arteriellen ins venöse Gefäßsystem. Die Dermis ist von einer großen
Anzahl von Gefäßen und Gefäßnetzen durchzogen, sodass dies die
am besten durchblutete Schicht derHaut ist. Die Subcutis wird in den
oberen Lagen über das kutane Netz versorgt. Der untere Teil der
Subcutis wird über tiefer liegende Gefäße versorgt. Bei Zunahme des
Unterhautfettgewebes kommt es zuGefäßneubildungen, welche aber
bei einem erneuten Schwinden der Fettschicht wieder zurückgebildet
werden. Besonders dicht ist das Blutgefäßnetz der Haut an Stellen,
die starken mechanischen Belastungen ausgesetzt sind (z. B. Fußsoh-
len, Handflächen). Entsprechend der Belastung liegt die Maschen-
dichte des subpapillaren arteriellen Gefäßnetzes bei 0,3–2mm2.

1.2.2 Nervale Versorgung der Haut

DieHaut ist das nervenreichste Organ desMenschen. In der Subcutis
befinden sich sog. Hautnerven, die spezielle Fasern/Rezeptoren für
die Übermittlung von Schmerz-, Temperatur- und Berührungsemp-
finden besitzen. Diesen Hautnerven sind autonome Fasern ange-
schlossen, die der nervalen Versorgung der Schweißdrüsen, der
glatten Hautmuskulatur und der Gefäße dienen. Während man in
der Epidermis keine Blut- und Lymphgefäße findet, sind hier jedoch
Nervenfasern vorhanden, die in der Epidermis feinste Geflechte
bilden. Im Epithel enden viele Nervenfasern frei. Andere wiederum
zerteilen sich büschelförmig in den Epidermisschichten oder laufen in
einem der spezifischen Endapparate aus. Die Haut verfügt über viele
sog. Hautsensoren, welche Empfindungen vermitteln, die durch
Druck, Spannung/Dehnung, Berührung und Vibration ausgelöst
werden können. Diese speziellen Rezeptoren sind z. B. Merkel-
Zellen, Ruffini-Körperchen, Meißner-Körperchen und Vater-Pacini-
Körperchen (cTab 1.1).
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2 Dekubitusprophylaxe

2.1 Definition und Bedeutung

Das Wort Prophylaxe entstammt dem Griechischen und bedeutete
Schutz oder Wächter. In der Krankenpflege wird es im Sinne von
Vorbeugung und Verhütung verwendet. Synonym wird der Begriff
»Prävention« genutzt. Mit dem »Gesetz über die Berufe in der
Krankenpflege« (Krankenpflegegesetz –KrPflG) von 2004 haben die
Prophylaxen für die Krankenpflegeberufe eine neue, weitergehende
Bedeutung erhalten. Die Krankenpflege (und Kinderkrankenpflege)
beschränkt sich nicht mehr auf die kurativen Aspekte. Im § 3 des
KrPflGwird neben Rehabilitation und palliativer Pflege explizit auch
die Prävention als Ausbildungsziel genannt. Die beratenden und
anleitenden Anteile, also auch der Prophylaxen, werden sogar als
eigenverantwortlich auszuführende Tätigkeiten aufgewertet. Nicht
zuletzt kommt die große Bedeutung der Prophylaxen für die
Pflegeberufe durch die neue Berufsbezeichnung »Gesundheits- und
Krankenpfleger/in« zum Ausdruck. Denn Prophylaxe ist Gesund-
heitspflege. Jeder, der seinen Auftrag als Gesundheits- und Kran-
kenpfleger/in vollständig ausfüllen will, muss sich neben der Kran-
kenpflege mit dem gleichen Engagement der Gesundheitspflege
widmen. In diesem Zusammenhang haben die Prophylaxen eine
vorrangige Bedeutung. Für die Gesundheits- und Krankenpflege sind
alle Prophylaxen der Pflege wichtig (vgl. Kamphausen 2012). In
diesem Buch wird die »Dekubitusprophylaxe« als »Primus inter
Pares« behandelt.
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2.2 Expertenstandards

Das Deutsche Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege
(DNQP) hat einen Standard für die stationäre und ambulante Pflege
erstellt (DNQP, 2010). Unabhängig davon, ob dieser Expertenstan-
dard bereits in seinemArbeitsfeld implementiert wurde oder nicht, ist
es unabdingbar für jeden in der Pflege ob stationär oder ambulant,
sichmit den Inhalten auseinander zu setzen. Dieser Expertenstandard
dient inzwischen nicht nur als Grundlage für gerichtsrelevante
Gutachten sondern wird auch durch die Heimaufsicht und den
Medizinischen Dienst der Krankenkassen bei der Überprüfung von
Pflegeeinrichtungen herangezogen. Die Inhalte des Expertenstandard
»Dekubitusprophylaxe« werden neben weitergehenden Dekubitus-
prophylaxen in den folgenden Kapiteln bearbeitet. So hilfreich
und nützlich die Implementierung von Standards auch ist, dürfen
die Gefahren, die sich daraus ergeben können, nicht übersehen
werden:

l Die Pflege beschränkt sich auf die standardisierten Vorgaben
l Eine Individualisierung der Pflege findet kaum noch statt, da die

Vorgaben des Standards zwanghaft umgesetzt werden
l Wissenschaftlich noch nicht überprüfte oder nicht überprüfbare

Pflegekonzepte finden keine Anwendung mehr
l Empirisches Pflegewissen geht mehr und mehr verloren.

Zielsetzung: Jeder dekubitusgefährdete Patient/Bewohner erhält eine
Prophylaxe, die die Entstehung eines Dekubitus verhindert (DNQP,
Stand: Oktober 2010).

Begründung: Ein Dekubitus gehört zu den gravierenden Gesund-
heitsproblemen pflegebedürftiger Patienten/Bewohner. Das vorhan-
dene Wissen zeigt, dass das Auftreten eines Dekubitus weitgehend
verhindert werden kann. Ausnahmen sind in pflegerisch oder medi-
zinisch notwendigen Prioritätensetzungen oder im Gesundheitszu-
stand der Patienten/Bewohner begründet. Von herausragender
Bedeutung für eine erfolgreiche Prophylaxe ist, dass das Pflegefach-
personal die systematische Risikoeinschätzung, Schulung von Pa-
tienten/Bewohnern, Bewegungsförderung, Druckentlastung und
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-verteilung sowie die Kontinuität und Evaluation prophylaktischer
Maßnahmen gewährleistet (DNQP).

Tab. 2.1: Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege –

1. Aktualisierung 2010 (www.dnqp.de)

Struktur Prozess Ergebnis

Die Pflegefach-
kraft
S1 verfügt über
aktuelles Wissen
zur Dekubitusent-
stehung sowie über
die Kompetenz,
dasDekubitusrisiko
einzuschätzen.

Die Pflegefachkraft
P1 beurteilt mittels eines
systematischen Vorgehens
das Dekubitusrisiko aller
Patienten/Bewohner, bei
denen eine Gefährdung
nicht ausgeschlossen wer-
den kann. Dies geschieht
unmittelbar zu Beginn des
pflegerischen Auftrags und
danach in individuell fest-
zulegenden Abständen so-
wie unverzüglich bei Ver-
änderungen der Mobilität,
der Aktivität oder bei Ein-
wirkung von externen Fak-
toren (z. B. Sonden, Kathe-
ter), die zur erhöhten und/
oder verlängerten Einwir-
kung von Druck und/oder
Scherkräften führen.

E1 Eine aktuelle,
systematische
Einschätzung
der Dekubitus-
gefährdung
liegt vor.

S2 beherrscht haut-
und gewebescho-
nendeBewegungs-,
Lagerungs- und
Transfertechniken.

P2 gewährleistet auf der
Basis eines individuellen
Bewegungsplanes soforti-
ge Druckentlastung durch
die regelmäßigeBewegung
des Patienten/Bewohners,
Mikrobewegung, scher-
kräftearmen Transfer, und
fördert soweit wie möglich
die Eigenbewegung des
Patienten/Bewohners.

E2 Ein individu-
eller
Bewegungsplan
liegt vor.
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