1 Anatomie und Physiologie
der Haut

1.1 Hautschichten

Die Haut besteht aus drei Schichten:

e Epidermis = Oberhaut

e Dermis (auch Korium genannt) = Lederhaut

e Subcutis (auch Hypodermis genannt) = Unterhaut, Unterhaut-
fettgewebe

1.1.1 Epidermis

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

Hornschicht (Stratum corneum)

Das Stratum corneum bildet die dufSerste Schicht der Epidermis. Hier
ist die Verhornung abgeschlossen und es sind keine lebenden Epider-
miszellen mehr zu finden. Diese abgestorbenen Hornzellen werden
taglich abgeschilfert und 16sen sich somit von der Hautoberflache.

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 glykogenahnlichen, korni-
gen Substanz von 6liger Konsistenz, ist diese Schicht in der Lage Licht
zu reflektieren.

Kornerzellschicht (Stratum granulosum)

In dieser Schicht flachen die Zellen ab und beginnen zu verhornen.
Die Kornerzellen sind spindelformig und verlieren nach und nach
ihren Zellkern. Die Dicke der Kornerzellschicht variiert je nach Dicke
der Hornhaut bzw. der mechanischen Belastung der jeweiligen
Korperregion.

Stachelzellschicht (Stratum spinosum)

Die Zellen verlieren auf ihrem Weg zur Korperoberfliche an Wasser
und schrumpfen. Dies Stachelzellschicht besteht aus Tochterzellen
der Basalzellen. Die Stachelzellen stehen durch stachelartige Fortsat-
ze, den sog. Desmosomen, miteinander in Verbindung. Die Zellzwi-
schenrdume sind mit Gewebsflussigkeit gefiillt. Aufgrund ihres
besonderen Aufbaus sind die Stachelzellen in der Lage Druck und
Zug abzufangen und der Epidermis Stabilitdt zu verleihen. Hier
finden sich auch die fiir die Imnmunabwehr der Haut zustindigen
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 hauptsichlich 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, wihrend die anderen Zellen
in der Keimschicht verbleiben und sich dort erneut teilen. Die
Aktivitat der Basalzellen wird durch sog. Chalone (Gewebshormone)
gesteuert. In dieser Schicht befinden sich ebenso die Merkelzellen, die
zu den Mechanorezeptoren gehoren. Diese nehmen Druckreize auf
und leiten sie an das Gehirn weiter.
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1.1.2 Dermis

Die Dermis schlieflt sich an die Epidermis an und ist tiber die
Basalmembran mit dieser iiber fingerformige Fortsitze, den sog.
Papillen, fest verbunden. Von dort aus erfolgt die Versorgung der
gefiafSlosen Epidermis mittels Diffusion. Die Lederhaut besteht
uberwiegend 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 gehoren 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 groften Teil aus
dem Skleroprotein Elastin. Die Zellen und Fasern der Dermis sind in
die sog. Grundsubstanz (auch extrazellulire Matrix) eingebettet.
Diese Grundsubstanz besteht aus Proteoglykan-Hyaluronat-Kom-
plex und weist aufgrund dessen ein hohes Wasserbindungsvermogen
auf und ist deshalb zum GrofSteil fiir den Hautturgor verantwortlich.
Die Dermis setzt sich aus zwei Schichten zusammen:

Papillarschicht (Stratum papillare)

Diese Schicht bildet die Trennlinie zur Epidermis und weist aufgrund
der zapfenformigen Form der Papillen ein wellenformiges Muster
auf. Hohe und Anzahl der Papillen variieren je nach Korperregion
und der damit verbundenen Beanspruchung der Haut. So finden sich
z.B. in den Handinnenflachen und in den Fuflsohlen sehr hohe
Papillaren, wihrend sie beispielsweise an den Augenlidern nur sehr

flach sind.
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Reticular- oder Geflechtschicht (Stratum reticulare)

Die Papillarschicht geht zum Korperinneren hin in die Reticular-
schicht tiber. Obwohl sich die beiden Schichten in ihrem Aufbau
dhneln, sind die Fasern in der Reticularschicht grober als in der
Papillarschicht. In den Zwischenraumen findet sich eine gelartige
Matrix, welche einen hohen Gehalt an Glukosaminoglykanen (z. B.
Hyaluron) und ein hohes Wasserbindungsvermogen aufweist.

1.1.3 Subcutis

Die Dermis geht fliefSend in die Subcutis tiber 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 Stofse fur die darunterliegenden Organe sowie als Warme-
isolationsschicht. Die Dicke der Subcutis ist sehr variabel und ist
abhingig vom Ernidhrungszustand.

1.2  GefaB- und Nervenversorgung der
Haut

1.2.1 Blutversorgung der Haut

Die Epidermis verfiigt tiber keine GefdfSe, sondern wird tiber die
Papillarschicht mittels Diffusion an der Basalmembran versorgt. Die
Dermis dagegen ist reich an BlutgefafSen und gut durchblutet. Durch
die Blutgefifle der Dermis zirkulieren beim Erwachsenen taglich ca.
1601 Blut. Die dermale Blutversorgung erfolgt in der Cutis tiber drei
bzw. vier iibereinander in Ebenen angeordneten flichenhaften
Netzen, sog. Anastomosennetzen. Von unten nach oben oder von
innen nach auflen 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 venosen kapillaren Gefif3schlingen, und somit Uberginge vom
arteriellen ins venose Gefaf$system. Die Dermis ist von einer grofSen
Anzahl von Gefiffen und GefifSnetzen durchzogen, sodass dies die
am besten durchblutete Schicht der Haut ist. Die Subcutis wird in den
oberen Lagen tiber das kutane Netz versorgt. Der untere Teil der
Subcutis wird tiber tiefer liegende Gefifse versorgt. Bei Zunahme des
Unterhautfettgewebes kommt es zu GefiafSneubildungen, welche aber
bei einem erneuten Schwinden der Fettschicht wieder zurtickgebildet
werden. Besonders dicht ist das BlutgefifSnetz der Haut an Stellen,
die starken mechanischen Belastungen ausgesetzt sind (z. B. FufSsoh-
len, Handflachen). Entsprechend der Belastung liegt die Maschen-
dichte des subpapillaren arteriellen Gefifnetzes bei 0,3-2 mm?.

1.2.2 Nervale Versorgung der Haut

Die Haut ist das nervenreichste Organ des Menschen. In der Subcutis
befinden sich sog. Hautnerven, die spezielle Fasern/Rezeptoren fur
die Ubermittlung von Schmerz-, Temperatur- und Berithrungsemp-
finden besitzen. Diesen Hautnerven sind autonome Fasern ange-
schlossen, die der nervalen Versorgung der Schweifsdrusen, der
glatten Hautmuskulatur und der GefifSe dienen. Wahrend man in
der Epidermis keine Blut- und Lymphgefifse findet, sind hier jedoch
Nervenfasern vorhanden, die in der Epidermis feinste Geflechte
bilden. Im Epithel enden viele Nervenfasern frei. Andere wiederum
zerteilen sich biischelférmig in den Epidermisschichten oder laufen in
einem der spezifischen Endapparate aus. Die Haut verfugt uiber viele
sog. Hautsensoren, welche Empfindungen vermitteln, die durch
Druck, Spannung/Dehnung, Berithrung und Vibration ausgelost
werden konnen. Diese speziellen Rezeptoren sind z.B. Merkel-
Zellen, Ruffini-Korperchen, MeifSner-Korperchen und Vater-Pacini-
Korperchen (» Tab 1.1).
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2 Dekubitusprophylaxe

2.1 Definition und Bedeutung

Das Wort Prophylaxe entstammt dem Griechischen und bedeutete
Schutz oder Wichter. In der Krankenpflege wird es im Sinne von
Vorbeugung und Verhiitung verwendet. Synonym wird der Begriff
»Privention« genutzt. Mit dem »Gesetz tber die Berufe in der
Krankenpflege« (Krankenpflegegesetz — KrPflG) von 2004 haben die
Prophylaxen fiir die Krankenpflegeberufe eine neue, weitergehende
Bedeutung erhalten. Die Krankenpflege (und Kinderkrankenpflege)
beschrankt sich nicht mehr auf die kurativen Aspekte. Im § 3 des
KrPflG wird neben Rehabilitation und palliativer Pflege explizit auch
die Pravention als Ausbildungsziel genannt. Die beratenden und
anleitenden Anteile, also auch der Prophylaxen, werden sogar als
eigenverantwortlich auszufuhrende Tatigkeiten aufgewertet. Nicht
zuletzt kommt die grofle Bedeutung der Prophylaxen fiir 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 vollstindig ausfillen will, muss sich neben der Kran-
kenpflege mit dem gleichen Engagement der Gesundheitspflege
widmen. In diesem Zusammenhang haben die Prophylaxen eine
vorrangige Bedeutung. Fur 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 fiir Qualitidtsentwicklung in der Pflege
(DNQP) hat einen Standard fiir die stationire und ambulante Pflege
erstellt (DNQP, 2010). Unabhangig davon, ob dieser Expertenstan-
dard bereits in seinem Arbeitsfeld implementiert wurde oder nicht, ist
es unabdingbar fiir jeden in der Pflege ob stationir oder ambulant,
sich mit den Inhalten auseinander zu setzen. Dieser Expertenstandard
dient inzwischen nicht nur als Grundlage fir gerichtsrelevante
Gutachten sondern wird auch durch die Heimaufsicht und den
Medizinischen Dienst der Krankenkassen bei der Uberpriifung von
Pflegeeinrichtungen herangezogen. Die Inhalte des Expertenstandard
»Dekubitusprophylaxe« werden neben weitergehenden Dekubitus-
prophylaxen in den folgenden Kapiteln bearbeitet. So hilfreich
und niitzlich die Implementierung von Standards auch ist, diirfen
die Gefahren, die sich daraus ergeben koénnen, nicht Gbersehen
werden:

Die Pflege beschrinkt sich auf die standardisierten Vorgaben
Eine Individualisierung der Pflege findet kaum noch statt, da die
Vorgaben des Standards zwanghaft umgesetzt werden

e Wissenschaftlich noch nicht tberpriifte oder nicht uberpriifbare
Pflegekonzepte finden keine Anwendung mehr

e Empirisches Pflegewissen geht mehr und mehr verloren.

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

Begriindung: Ein Dekubitus gehort zu den gravierenden Gesund-
heitsproblemen pflegebediirftiger Patienten/Bewohner. Das vorhan-
dene Wissen zeigt, dass das Auftreten eines Dekubitus weitgehend
verhindert werden kann. Ausnahmen sind in pflegerisch oder medi-
zinisch notwendigen Prioritdtensetzungen oder im Gesundheitszu-
stand der Patienten/Bewohner begriindet. Von herausragender
Bedeutung fiir eine erfolgreiche Prophylaxe ist, dass das Pflegefach-
personal die systematische Risikoeinschitzung, Schulung von Pa-
tienten/Bewohnern, Bewegungsforderung, Druckentlastung und
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-verteilung sowie die Kontinuitdt und Evaluation prophylaktischer

Mafinahmen gewihrleistet (DNQP).

Tab. 2.1: Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege —
1. Aktualisierung 2010 (www.dnqgp.de)

Struktur

Prozess

Ergebnis

Die Pflegefach-
kraft

S1 verfugt tber
aktuelles Wissen
zur Dekubitusent-
stehung sowie Uber
die Kompetenz,
das Dekubitusrisiko
einzuschatzen.

S2 beherrscht haut-
und gewebescho-
nende Bewegungs-,
Lagerungs- und
Transfertechniken.
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Die Pflegefachkraft

P1 beurteilt mittels eines
systematischen Vorgehens
das Dekubitusrisiko aller
Patienten/Bewohner, bei
denen eine Gefahrdung
nicht ausgeschlossen wer-
den kann. Dies geschieht
unmittelbar zu Beginn des
pflegerischen Auftrags und
danach in individuell fest-
zulegenden Abstanden so-
wie unverzuglich bei Ver-
anderungen der Mobilitat,
der Aktivitat oder bei Ein-
wirkung von externen Fak-
toren (z. B. Sonden, Kathe-
ter), die zur erhéhten und/
oder verlangerten Einwir-
kung von Druck und/oder
Scherkraften fuhren.

P2 gewahrleistet auf der
Basis eines individuellen
Bewegungsplanes soforti-
ge Druckentlastung durch
dieregelmaBige Bewegung
des Patienten/Bewohners,
Mikrobewegung, scher-
kraftearmen Transfer, und
foérdert soweit wie méglich
die Eigenbewegung des
Patienten/Bewohners.

E1 Eine aktuelle,
systematische
Einschatzung
der Dekubitus-
geféhrdung
liegt vor.

E2 Ein individu-
eller
Bewegungsplan
liegt vor.

© 2015 W. Kohlhammer, Stuttgart





