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1. Einleitung

In den letzten Jahren haben standardisierte Instrumente zur Erfassung von Ge-
sundheitsproblemen und -risiken eine weite Verbreitung in der Pflegepraxis gefun-
den, besonders Instrumente zur Beurteilung des Dekubitusrisikos. Aktuelle Leitli-
nien der internationalen Fachgesellschaften National Pressure Ulcer Advisory Pa-
nel, European Pressure Ulcer Advisory Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alli-
ance (NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014) sowie die Leitlinien des National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) (NICE, 2014) und des American College of
Physicians (Qaseem et al., 2015) sprechen sich fur die kombinierte Anwendung
von Risikoskala und klinischer Einschatzung der Pflegekréfte fur die Beurteilung
des Dekubitusrisiko eines Patienten aus, obwohl es an Belegen fiir den klinischen
Nutzen dieser Skalen fehlt. Die Dokumentationssysteme vieler Krankenhauser
fuhren eine Risikoskala, mit deren Hilfe regelm&Rig das Risiko eines Patienten
bewertet werden soll. Oft sehen die Qualitatssicherungssysteme dieser Hauser
den Gebrauch der Skala obligatorisch vor. Doch inwieweit dies einen praktischen
Nutzen fur die Pflege hat, beispielsweise eine Reduzierung der Dekubitusinzidenz,
ist unzureichend belegt. (Chou et al., 2013, Moore und Cowman, 2014, Lozano-
Montoya et al., 2016).

Die Herausforderung fur die Praxis liegt in dem rechtzeitigen Erkennen eines De-
kubitusrisikos und dem darauffolgenden rechtzeitigen Durchfihren von adaquaten
PraventionsmalRnahmen. Die Ergebnisse versorgungsepidemiologischer Studien
zeigen, dass regelhaft weniger als die Halfte der gefahrdeten Patienten praventive
Malnahmen gemal Leitlinienempfehlungen erhalten (Sving et al., 2014; van Gaal
et al., 2014). Dies weist auf eine Unterversorgung dekubitusgefahrdeter Patienten
hin. Eine Ursache hierfir kann in dem ungeniigenden Erkennen eines bestehen-
den Risikos liegen. Das Neuauftreten eines Dekubitus wahrend eines stationaren
Aufenthaltes (Dekubitusinzidenz) wird als Qualitatsindikator der Pflege im Rahmen
der externen vergleichenden Qualitatssicherung gemaf 88 135a und 137aSGB V
herangezogen (IQTIG — Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen, 2016). Die Negativfolgen eines Patienten mit einem Dekubitus

betreffen soziale, physische, psychische und finanzielle Einschrdnkungen. Daraus




resultierend konnen Dekubitus die Lebensqualitat der Betroffenen erheblich ein-
schranken (Gorecki et. al., 2009).

Herauszufinden, ob sich durch eine regelmalRige und standardisierte Risikoein-
schatzung die Pravention bessert und somit die Inzidenz sinkt, ist das Ziel dieser
Studie. Sollte sich eine Verbesserung einstellen, wirde die Anwendung einer Ska-
la eine sinnvolle Erganzung des pflegerischen Arbeitsalltags darstellen und beste-

hende Leitlinienempfehlungen bestatigen.




2.  Stand der aktuellen Forschung

2.1. Dekubitus: Definition und Atiologie

Ein Dekubitus ist aktuell definiert als eine ,,...lokal begrenzte Schadigung der Haut
und/oder des darunterliegenden Gewebes, in der Regel Uber kndchernen Vorspriingen
infolge von Druck oder von Druck in Kombination mit Scherkréften. Es gibt eine Reihe
weiterer Faktoren, welche tatsachlich oder mutmaRlich mit Dekubitus assoziiert sind; de-
ren Bedeutung ist aber noch zu klaren.“(NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014). An der vagen
Formulierung — es gabe weitere Faktoren, deren Bedeutung noch zu klaren ist —,
zeigt sich, dass die Fulle der atiologischen Faktoren noch nicht hinreichend geklart
ist. Nach derzeitigem Kenntnisstand entsteht ein Dekubitus durch die erhdhte
und/oder verlangerte Einwirkung von Druck- und Scherkréaften (Defloor, 1999). Es
ist jedoch noch nicht vollends geklart, Gber welche pathogenetischen Mechanis-
men die Druck- und Scherkrafte zur Gewebeschadigung fuhren. Diskutiert werden
Gewebeschaden durch Ischamie, gestorten lymphatischen Abfluss, Reperfusions-
schaden, mechanische Zelldeformation sowie Nekrosen oder Gewebetraumen:

e Ischamie: Durch die einwirkenden mechanischen Krafte werden zu- und ab-
fuhrende Gefal’e komprimiert. Es entsteht eine lokale Ischamie mit Hypo-
xie, Nahrstoffmangel und Anreicherung von sauren Stoffwechselprodukten,
was eine reduzierte Zellaktivitat bis zum Zelluntergang nach sich zieht.

e Storung des Lymphabflusses: Konsekutiv fiihrt die Ischamie zur Schadi-

gung von Lymphgefal3en, sodass anfallende Stoffwechselprodukte nicht
abtransportiert werden konnen.

e Reperfusionsschaden: Die nachfolgende Reperfusion verursacht durch die

Freisetzung von Radikalen eine lokale Entziindungsreaktion.

e Direkte mechanische Schadigungen: Durch die mechanische Belastung

kommt es zu einer Deformation und Zerstorung der Zellen im Gewebe. Die
hierdurch bedingte Stérung der physiologischen Ablaufe fuhrt zu Gewe-
beédemen und letztlich zu Gewebenekrosen (Kottner und Schréder, 2011).
Vermutlich spielen alle vier Prozesse eine Rolle bei der Dekubitusentstehung, da
sie sich teilweise auch gegenseitig bedingen und/oder verstarken. Der Gewebede-
fekt verhalt sich dabei nicht proportional zur Dauer der einwirkenden Kompressi-

ons- und Scherkréfte. Irreversible Schaden am Muskelgewebe kdnnen beispiels-




weise schon durch kurze hohe mechanische Belastung entstehen, wahrend nied-
rige Krafte selbst Gber langere Zeit keinen Schaden bewirken (Gefen, 2009). Die
Beziehungen zwischen Dauer und Starke der einwirkenden Krafte auf der einen
und den Gewebereaktionen auf der anderen Seite sind jedoch komplex, sodass
derzeit keine kritischen Schwellenwerte definiert werden kdnnen. Die Auswirkun-
gen der mechanischen Belastungen hangen unter anderem von der lokalen Ge-
webewiderstandsfahigkeit ab. Diese wird verringert durch erhdhte Hauttemperatur
und vermehrte Feuchtigkeit zwischen Haut und Auflageflache, zusammengefasst,
an einem gesteigerten Mikroklima der Haut (Gefen, 2011).

Korrespondierend mit den noch nicht abschlieBend geklarten pathogenetischen
Mechanismen werden in der Literatur verschiedene Modelle zum Ausgangspunkt
und der lokalen Entwicklung der Gewebeschadigung diskutiert:

1) das Innen-nach-aulRen-Modell,

2) das Mitte-Modell.

3) das Aul3en-nach-innen-Modell,

Das Innen-nach-auRen-Modell basiert auf der Erkenntnis, dass das Muskelgewe-

be sensibler auf Kompression und Scherkrafte reagiert als die dartberliegenden
Gewebeschichten (Faszien, subkutanes Fettgewebe, Haut). Es geht davon aus,
dass bei Druckbelastung als Erstes das Muskelgewebe ischamisch geschadigt
wird. Nachfolgend kommt es auf die Grof3e der Schadigung an, ob der Kérper den
Gewebeschaden vollstandig regeneriert (restitutio ad integrum) oder sich ein De-
kubitus in den tieferen Gewebeschichten entwickelt. Unter Umstanden wird der
Dekubitus gar nicht bzw. erst in einem fortgeschrittenen Stadium von aul3en er-
kannt (Kottner und Schrdoder, 2011).

Das Mitte-Modell von Sharp und McLaws (2010) geht davon aus, dass der Zell-
schaden in den Gewebeschichten zwischen der Dermis und dem Knochen, also in
subkutanem Fettgewebe, Faszien und Muskelgewebe beginnt und sich von dort
weiter ausbreitet. Wie auch das Innen-nach-auf3en-Modell basiert es auf der An-
nahme, dass bei Immobilitdét besonders an kndchernen Vorspringen vermehrt
mechanische Beanspruchung auf das tiefere Gewebe einwirkt.

Dem Aul3en-nach-Innen-Modell liegt die Vermutung zugrunde, dass es durch Ein-

wirkung von Scherkréften und Feuchtigkeit zum Verlust der mechanischen Schutz-
funktion der Haut kommt. Die Folgen sind Hautdefekte, die als Eintrittspforte fur

Erreger dienen und folglich einen tiefen Gewebeschaden induzieren kbnnen (Kott-




ner und Schrdder, 2011). Viele Versuche zur Dekubitusklassifikation basieren auf
diesem Modell, vermutlich da es in der Praxis leichter ist, oberflachliche Hautde-
fekte friihzeitig wahrzunehmen als Schadigungen im tiefen liegenden Gewebe.

Die aktuelle Dekubitusklassifikation der Internationalen statistischen Klassifikation
der Krankheiten (German Modification, ICD-10-GM) (Deutsches Institut fur Medi-
zinische Dokumentation und Information, 2016) orientiert sich am Klassifikations-
system der internationalen Fachgesellschaften National Pressure Ulcer Advisory
(NPUAP), European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) und Pan Pacific
Pressure Injury Alliance (NPUAP/EPUAP/PPPIA 2014). Dieses Klassifikationssys-
tem versucht allen Modellen gerecht zu werden und unterscheidet prinzipiell vier
Auspragungsformen. Im Unterschied zur ICD favorisiert die Klassifikation von
NPUAP, EPUAP und PPPIA dabei aber den Begriff ,Kategorie® (anstelle von
,Grad®“) fur die Unterteilung der Auspragungsformen, um zu verdeutlichen, dass
sich ein Dekubitus nicht zwangslaufig von einem Schweregrad zum nachsten ent-
wickelt. Aus diesem Grund wird auch in dieser Arbeit fortan der Begriff ,Kategorie*
anstelle von ,Grad” bei der Einteilung des Dekubitus gewahlt. Die Klassifizierung
der Dekubitusformen richtet sich bei den niedrigeren Kategorien nach dem Aus-
mafd der Funktionsverluste der Haut und bei den héheren Kategorien nach der
Tiefenausdehnung des Gewebedefekts (NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014):

Kategorie 1 —nicht wegdriickbare R6tung

Bei Fingerdruck ("Fingertest") ist eine nicht verblassende, umschriebene Hautro-
tung bei intakter Haut erkennbar. Weitere klinische Zeichen kdnnen Odembildung,
Verhartung, lokale Uberwarmung und Verfarbung der Haut sein.

Kategorie 2 — Teilverlust der Haut

Die Epidermis ist bis zu Anteilen der Dermis geschadigt. Der Defekt ist oberflach-
lich und stellt sich klinisch als Blase, Hautabschtrfung oder flaches Geschwiir dar.

Kategorie 3 — Verlust der Haut

Eine Schadigung oder Nekrose (abgestorbenes Gewebe) des subkutanen Gewe-
bes, die bis auf den darunterliegenden Muskel reichen kann. Der Dekubitus zeigt
sich klinisch als tiefes offenes Geschwur (mit oder ohne Nekrose).

Kategorie 4 — vollstandiger Haut- oder Gewebeverlust

Ausgedehnte Zerstorung, Gewebenekrose oder Schadigung von Muskeln, Kno-
chen oder unterstutzenden Strukturen (Sehnen, Gelenkkapsel).




Dartber hinaus werden in der Leitlinie noch Sonderkategorien fur die Dekubitus-
beschreibung aufgefuhrt (z. B. vermuteter tiefer Gewebedefekt), die bisher aber
keinen Eingang in die ICD gefunden haben und teilweise nur in den USA verwen-
det werden (NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014).

Die diagnostische Bestimmung, besonders von Dekubitus der Kategorie 1, gestal-
tet sich in der Praxis schwierig. Studien zur Zuverlassigkeit (Reliabilitat) der Diag-
nostik weisen auf eine betrachtliche Schwankungsbreite hin, insbesondere in der
Abgrenzung zu feuchtigkeitsbedingten Hautmazerationen oder Hautrotungen an-
derer Ursache (Kottner et al., 2009a; Sterner et al., 2011). Die Einstufung in Kate-
gorie 1 kann nur eindeutig mithilfe einer bildgebenden Diagnostik geschehen, wel-
che die Ausmalie des Gewebe- und Hautschadens aufzeigt. Auch wird die klini-
sche Relevanz dieser Kategorie kritisch diskutiert, da als Dekubitus der Kategorie
1 klassifizierte Hautdefekte oft binnen kurzer Zeit wieder verschwinden (Kottner et
al., 2009b). In der Literatur gibt es die Forderung nach einer separaten Einteilung
von oberflachlichen (AuBen-nach-Innen-Modell) und tiefen Dekubitus (Innen-nach-
Aulen-Modell) (Kottner und Gefen, 2012).

2.2. Epidemiologie, Risikofaktoren und Prognose

Seit 2001 werden von einem Studienteam der Charité in Berlin jahrlich Pravalen-
zerhebungen durchgefuhrt. Die Pravalenz (inklusive Dekubitus Kategorie 1) sank
von anfangs 28% auf 11% im Jahr 2011 (Dassen et al., 2011). Diese Werte bezie-
hen sich ausschlie8lich auf Krankenhauspatienten mit bekanntem Risiko (<20
Punkte auf der Bradenskala). Im Jahr 2011 betrug die ,rohe“ Pravalenz von Deku-
bitus der Kategorie 2 oder hoher in der Gesamtpopulation der untersuchten Kran-
kenhauspatienten 3%, in der oben genannten Risikopopulation 6% (Dassen et al.,
2011). Ahnliche Ergebnisse zeigten sich in einer Studie (Lahmann et al., 2012),
die basierend auf einem Vergleich von 3 multizentrischen Studien die Dekubitus-
haufigkeit im Jahr 2007 und 2008 feststellten. In dieser Studie wurden die Pra-
valenzen aus der o0.g. Pravalenzstudien und einem international anerkannten Er-
hebungsprogramm (Kinexus™ PS) herangezogen, welches in Deutschland in sei-
ner Version aus 2006 in Uber 150 Krankenhausern eingesetzt wird. Die Pravalenz-
raten waren ahnlich zu den der Préavalenzstudie mit 11,8% in der Kategorie I-IV.

International finden sich etwas hdhere Zahlen, wobei Vergleiche wegen unter-

schiedlich definierter Nenner (Referenzpopulationen) nur eingeschrankt maoglich




sind. In den Niederlanden lag die Dekubituspravalenz (Kategorie =2) 2008 in
Krankenhausern bei 3% (hier bezogen auf alle Patienten ohne vorbestehenden
Dekubitus bei Aufnahme). Fir belgische Krankenhauspatienten wurde 2008 eine
Dekubituspravalenz (Kategorie =2) von 12% ermittelt (Vanderwee et al., 2011).

Messungen der Inzidenz sind aufwendiger als Pravalenzstudien, sodass es nur
wenige Studien hierzu gibt. Die Dekubitusinzidenz gilt international als ergebnis-
orientierter Qualitatsindikator in Bezug auf die Patientensicherheit, weil sie auch
Ruckschlisse tber im Krankenhaus angewendete Praventions- und ggf. rechtzei-
tig eingeleitete BehandlungsmalRnahmen ermdglicht. Aufgrund dessen werden im
Rahmen der externen Qualitatssicherung aller deutschen Krankenh&user durch
das Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)
nach 8 137a SGB V neu auftretende Dekubitus 2. Grades und h6her und Dekubi-
tus mit nicht n&her bezeichnetem Grad bei Patienten ab 20 Jahren registriert. Die
Inzidenz war gleichbleibend tber die Jahre 2015-2017 bei 0,4%, jedoch betraf es
67.825 Patienten im Jahr 2017. In der Studie von Lahmann et al. (2012) wurde
dagegen eine Inzidenz von knapp7% fur Dekubitus der Kategorien 1 bis 4 und
eine Inzidenz von 4% fur Dekubitus der Kategorien 2 bis 4 ermittelt. Diese Zahlen
liegen vermutlich ndher an der Realitat, da es teilweise eine fehlerhafte Dokumen-
tation in den Krankenhausern gibt (I0TIG,2016). In einer retrospektiven Studie von
Eberlein-Gonska et al. (2013) Uber den Zeitraum von 2007-2011 mit insgesamt
246.162 Patienten an einem deutschen Universitatsklinikum zeigte sich in den 4
Jahren eine Dekubitusinzidenz von 0,67% - 0,86% und eine Pravalenz von
1,13%-1,24%, jeweils bezogen auf die Kategorien 1-4. Die Daten wurden de-
skriptiv. anhand von Routinedaten der Dekubitusdokumentation aller stationdren
Patienten erhoben. In den chirurgischen Versorgungsbereichen war die Inzidenz-
dichte hoher (2,8%). International liegen die Inzidenzen ebenfalls héher. In einer
amerikanischen Studie mit alteren Patienten (265 Jahre), die hiftgelenksnah ope-
riert wurden, betrug die Dekubitusinzidenz (Kategorie 2 und hoher) 15% (Baum-
garten et al., 2012). Eine kanadische Studie ergab eine Inzidenz von 16% flr De-
kubitalulcera an den Fersen (Kategorien 1 und 2) bei Patienten mit hiftgelenksna-
hen Frakturen (Campbell et al.,, 2010). In der ,Pan-European-Pressure-Ulcer-
Study“ wurde eine Inzidenz von 16% flr Dekubitus der Kategorie 1 bis 3 bei Pati-

enten mit hiftgelenksnahen Frakturen ermittelt (Lindholm et al., 2008).




Immobile, altere Patienten (>65 Jahre) mit neurologischen, traumatischen Erkran-
kungen (auch Wirbelsdulentraumata) oder operativ Versorgte mit langen OP-
Zeiten gelten als besonders dekubitusgefahrdete Populationen (Campbell et al.,
2010). Komorbiditaten wie Diabetes mellitus oder pulmologische Erkrankungen
erhdohen das Dekubitusrisiko ebenso (Lindholm et al., 2008). Langere Verweildau-
er, Behandlung auf einer Intensivstation sowie Verlegung aus einer stationaren
Pflegeeinrichtung waren Pradiktoren fur das Auftreten inzidenter Dekubitalulzera
wahrend der stationdren Behandlung (Eberlein-Gonska et al., 2013).

Basierend auf einer systematischen Ubersichtsarbeit epidemiologischer Studien
zu Dekubitusrisikofaktoren entwickelten Coleman et al. (2014a) in einer Konsen-
susstudie mit Experten aus der klinischen Praxis und Forschung sowie Patienten-
Vertretern ein minimales Datenset fur die evidenzbasierte Dekubitusrisikoein-
schatzung. Dieses Set weist die Faktoren Immobilitat und Dekubitusstatus bei
Aufnahme als wichtigste Pradiktoren fir die Beurteilung des Dekubitusrisikos aus,
gefolgt von den Faktoren Hautdurchblutung, Sensibilitdtsstorungen, Feuchtigkeit,
Diabetes mellitus und Erndhrungsstatus. Geschlecht und Alter waren nicht rele-
vant.

Der Anteil von immobilisierten Patienten ist in unfallchirurgischen oder orthopadi-
schen Abteilungen vergleichsweise grol3 was die relativ hohe Dekubitusinzidenz in
diesen Patientengruppen erklart. Altere Patienten mit sturzbedingten Verletzungen
bzw. orthopadischem Behandlungsbedarf weisen dartber hinaus in der Regel
mehrere Komorbiditaten wie z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Inkontinenz und
Diabetes mellitus auf, die ebenfalls das Dekubitusrisiko erhhen (De Brauwer et
al., 2012; Gardiner et al., 2016; Magny et al., 2017). Eine rechtzeitige, effektive
Dekubituspravention ist in diesen Abteilungen daher in besonderer Weise gefor-
dert.

Prognostisch ist ein Dekubitus eine chronische Wunde mit langem Heilungspro-
zess, einhergehend mit korperlichen Einschréankungen, psychischen Leiden und
Schmerzen (Gorecki et al., 2009; Hauck et al., 2017). Darlber hinaus stehen sie in
Verbindung mit einer erhdhten Mortalitdt (Hauck et al., 2017; Magny et al., 2017,
Theisen et al., 2012) und einer langeren Verweildauer (Campbell et al., 2010). Die
mortalitatserhohenden Effekte eines Dekubitus werden, vermutlich, vermittelt bzw.
verstarkt durch eine vorbestehende starke Pflegeabhangigkeit, Wundinfektionen

und andere akute Infektionen (Khor et al., 2014).




2.3. PraventionsmalRnahmen

Die Dekubituspravention ist ein pflegerisches wie auch arztliches Anliegen und
erfordert eine gute Abstimmung zwischen den Berufsgruppen (Anders et al.,
2010). Das arztliche Personal muss Kenntnis Uber den Allgemeinzustand des Pa-
tienten haben, sodass MalRnahmen, welche utber den pflegerischen Bereich hin-
ausgehen, angeordnet werden konnen (z.B. Physiotherapie). Laut Nationalem Ex-
pertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege (DNQP, 2017) obliegt es dem
medizinischen Personal (Pflegekrafte, Arzte), dekubitusgefahrdete Patienten und
deren Angehoérige Uber festgestellte Risiken und weiterfihrende Praventionsmog-
lichkeiten zu informieren. Die Beurteilung des Dekubitusrisikos ist dagegen primér
Aufgabe von Pflegefachkraften. Sie sollen das Risiko eines Dekubitus frihzeitig
erkennen und PraventionsmalRnahmen einleiten und durchfihren. Da der Dekubi-
tus haufig Folge von Einschrankungen in Aktivitat und Mobilitat ist, gilt es bei der
Pravention besonders die Bewegung des Patienten zu fordern (DNQP, 2017).

Gemald den internationalen Leitlinien (NPUAP, EPUAP, PPPIA, 2014) gilt als
Grundvoraussetzung fur eine effektive Pravention die allgemeine Aufklarung aller
Beteiligten Gber ein festgestelltes Risiko und geeignete Praventionsmalinahmen.
Zu diesen MalBnahmen z&hlen neben der regelméafig zu wiederholender Beurtei-
lung des Hautzustands und des Risikos insbesondere die praventive Hautpflege,
die friilhzeitige Mobilisierung und druckentlastende Lagerung besonders gefahrde-
ter Korperstellen wie beispielsweise der Fersen sowie die Anwendung spezieller
druckreduzierender Unterlagen oder Matratzensysteme. Dariiber hinaus ist auf die
Vermeidung einer zusatzlichen Druckexposition bei der Anwendung medizinischer
Hilfsmittel (z. B. Schienen, Kompressionsverbande, Zu- und Ableitungen) sowie
auf eine angemessene Erndhrung und die Kontrolle des Mikroklimas zu achten.
Die Grundprinzipien der Lagerung und Hilfsmittel sind druckentlastend, in Form

von Freilagerung, oder druckverteilend, in Form von einer grof3flachigeren Druck-

verteilung. Diskutiert, aber bislang nicht explizit empfohlen, werden zudem der
Einsatz von druckreduzierenden Silikonwundauflagen auf gefahrdete Korperstel-
len, die Verwendung von bestimmten, hautschonenden Geweben und Textilien
sowie die Anwendung von Elektrostimulation der Muskeln.

Die Verwendung von bestimmten Hautcremes oder Massagen oder das friher

ubliche ,Eisen und Féhnen“ stellen keine adaquaten Praventionsmaflinahmen dar,




da sie der Haut ihre Schutzfunktion nehmen und somit einen Dekubitus eher for-
dern (DNQP 2017, NPUAP, EPUAP, PPPIA, 2014). Betrachtet man die Evidenz-
grad-Angaben zu den Leitlinien-Empfehlungen, fallt auf, dass die Angaben grofR3-
tenteils auf Expertenmeinungen bzw. indirekter Evidenz basieren. Dies gilt insbe-
sondere fir die Methoden der Risikoeinschéatzung.

In Tabelle 1 sind die Empfehlungen zusammengefasst. Die Empfehlungen der
internationalen, multiprofessionell entwickelten Leitlinien decken sich in weiten
Teilen mit den Inhalten des Nationalen Expertenstandards zur Dekubitusprophyla-
xe in der Pflege (DNQP, 2017). Ein wesentlicher Unterschied betrifft allerdings die
empfohlenen Methoden fur die Dekubitusrisikoeinschatzung: Wahrend die interna-
tionalen Leitlinien den Gebrauch eines strukturierten Assessmentinstrumentes
erganzend zur klinischen Einschatzung empfehlen, wird im Expertenstandard die
klinische, d.h. die auf dem pflegerischen Fachwissen und die kontinuierliche Pati-
entenbeobachtung beruhende Beurteilung des Dekubitusrisikos, in den Vorder-

grund gestellt.

Tabelle 1 Leitlinien-Empfehlungen von NPUAP, EPUAP, PPPIA 2014

Pravention

Risiko- e Durchfiihrung und Dokumentation eines strukturierten RA. (C)

assessment | ¢ Das RA sollte die Parameter Aktivitat und Mobilitat, regelma-

(RA) Bige Hautinspektionen, Ernahrungszustand, Gewebedurchblu-
tung und Sauerstoffsattigung, erhdhte Hautfeuchtigkeit, Le-
bensalter und Korpertemperatur, sowie die Sinneswahrneh-
mung und den Allgemeinzustand bertcksichtigen. (C)

e Entwicklung eines risikobasierten Praventionsplans fur risiko-
gefahrdete Personen. (C)

e Ein vorhandener Dekubitus pradestiniert zu weiteren und zum
Fortschreiten des vorhandenen Druckgeschwires. (B)

e Zusatzlich zu einem RA-Instrument ist eine klinische Beurtei-
lung unerlasslich. (C)

o Haufigkeit der Risikoeinschatzung: Eine erste Einschatzung
sollte bei Aufnahme erfolgen und anschlie3end individuell an

den Patienten angepasst sein, mindestens aber bei jeder kor-




perlichen Veranderung. (C)

Haut- und
Gewebe-

assessment

Durchfiihrung leitliniengerecht von geschulten Personen. (B)
Bericksichtigung von wegdrtickbarer Rétung, lokaler Erwar-
mung, Odembildung, Gewebekonsistenz (B), Schmerzanga-
be(C).

RegelméaRige Durchfihrung und Dokumentation, ggf. haufiger

bei Verschlechterung des Allgemeinzustandes. (C)

Praventive
Haut-
pflege

Keine Lagerung auf einen Bereich mit einem Erythem. (C)
Verwenden von Hautpflegemittel, um trockener Haut Feuchtig-
keit zuzufiihren (C) bzw. Schutz der Haut vor Gbermé&Riger
Feuchtigkeit (C). Die Haut trocken und sauber halten. (C)

Entwicklung eines individuellen Inkontinenzmanagements. (C)

Weitere
MalRnahmen

Kontrolle des Mikroklimas bei Anwendung von druckverteilen-
den Unterlagen (C) und keine Anwendung von Heizgeréaten
unmittelbar auf der Haut. (C)

Anwendung von prophylaktischen Verbanden, um die Haut vor
medizinischen Hilfsmitteln zu schitzen. (C)

Verwendung von seidendhnlichem Gewebe anstelle von
Baumwoll-/Mischgeweben zur Verringerung von Scherkraften
und Reibung. (C)

Elektrostimulation der Muskeln bei Patienten mit Rickenmark-

verletzungen. (C)

Interventionen fir die Pravention und Behandlung von Dekubitus

Ernahrung

e Regelmalige Kontrolle des Erndhrungszustandes mit Hilfe

eines validen, zuverlassigen und praktikablen Instruments.

(©)

e Gefahrdete Patienten muissen Erndhrungsberatern vorge-

stellt, und individuelle Empfehlungen missen gegeben wer-
den. (C)

e Bewertung der Eigenstandigkeit der Nahrungsaufnahme. (C)

e Die Kalorienzufuhr sollte an Aktivitat, Krankheit, Gewichtsan-




derungen und Dekubitusrisiko bzw. vorhandenen Dekubitus
angepasst werden und bei Mangelernahrung durch hochkalo-
rische Nahrungserganzungsmittel erweitert werden. (A/B)
Ausgewogene Ernahrung. (B)

Ausgeglichener Flissigkeitshaushalt angepasst an die indivi-
duelle Situation. (C)

Lagerung

Dokumentation der Lagerung. (C)

Wechsellagerung bei allen gefahrdeten Patienten, um Lange
und Ausmald des Druckes auf vulnerable Korperstellen zu re-
duzieren; dabei sollten der Allgemeinzustand, die Mobilitat
und die Auflageflache des Patienten bertcksichtigt werden.
(A)

Dauer und Haufigkeit des Lagerungsintervalls sind abhangig
von der individuellen Patientenkondition (Gewebetoleranz,
Aktivitat und Mobilitat, allgemeinen Behandlungszielen, dem
medizinischen Zustand, dem Hautzustand, dem Wohlbefin-
den des Patienten) und der Auflageflache und mussen ggf.
nachjustiert werden. (A)

Lagerungstechnik: druckentlastend bzw. -reduzierend, scher-
und reibungskraftarm, nicht auf gerttete Hautstellen, 30°-
Wechsellagerung, Verwendung von Hilfsmitteln beim Positi-
onswechsel, kein Sitzen im Bett bei bettlagerigen Personen.
(©)

Sitztechnik: Es sollte eine solche Position gewahlt werden,
dass der Bewegungsfreiraum erhalten bleibt. Ist bei einem
vorhandenen Dekubitus am Steif3bein/Kreuzbein oder Ischi-
um das Sitzen erforderlich, sollte es auf maximal 3 Mal tag-
lich und jeweils 60 min oder weniger beschrankt werden. (C)
Keine Verwendung von ring- und donutférmigen Hilfsmitteln
zur Fersenfreilagerung. (B)

Verwendung von Polstern aus natirlichem Schafsfell. (B)
Verwendung von Freilagerungsvorrichtungen, die die Ferse

derart vollstandig anheben und entlasten, dass das Gewicht




des Beines entlang der Wade verteilt wird, ohne dass auf die

Achillessehne Druck ausgeubt wird. (B)

Unterlagen ¢ Individuelle Anpassung des geeigneten Materials. (C)

und e Gefahrdete Patienten auf speziellen Schaummatratzen la-
Matratzen- gern. (A)

systeme e Weiterhin manuelle Lagerung. (C)

e Bei Personen, die in einem Stuhl sitzen und deren Mobilitat
eingeschrankt ist, Verwendung eines Sitzkissens, das den
Druck verteilt. (B)

Medizinische | e Hilfsmittel erhohen das Dekubitusrisiko. (B)

Hilfsmittel e Vor Anwendung sollte die Eignung des Materials gepriift
werden. (B)

e Die Hilfsmittel missen genigend gesichert sein, um eine
Dislokation zu verhindern. (C)

¢ Keine Lagerung auf dem Hilfsmittel. (C)

e Zweimal taglich Hautkontrolle unter und rund um medizini-
sche Hilfsmittel. (C)

e Verwendung von Verbéanden zur Pravention von Dekubitus in

Verbindung mit medizinischen Hilfsmitteln. (B)

Der Buchstabe in Klammern gibt den Evidenzgrad der Empfehlung an. (A bedeutet wissenschaftlich Belege aus Level 1

Studien vorhanden, B wissenschaftliche Belege aus Level 2-5 Studien, C Expertenmeinung)

2.4. Risikoeinschatzung

Assessmentinstrumente werden im klinischen Alltag als Entscheidungsgrundlage
fur weiterfuhrende MafRnahmen (Pravention, Therapien) eingesetzt. Durch die
Anwendung von Dekubitusrisikoskalen wird erwartet, dass das Dekubitusrisiko
frihzeitig erkannt wird und somit rechtzeitig Praventionsmalinahmen eingeleitet
werden konnen. Die Anwendung von Risikoskalen gemeinsam mit dem klinischen
Urteil der Pflegenden wird in den aktuellen internationalen Leitlinien empfohlen
(NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014). Der Nationale Expertenstandard hingegen emp-
fiehlt ein systematisches Vorgehen bei der Risikoeinschatzung ohne explizite
Empfehlung fur die Nutzung von Risikoskalen, da es an beweiskréaftiger wissen-

schaftlicher Evidenz zum Nutzen dieser Instrumente mangelt (DNQP, 2017).




International sind weit tUber 40 verschiedene Risikoskalen beschrieben. Generell
werden in den Skalen Risikofaktoren (Items) aufgefihrt, welche anhand standardi-
sierter Kriterien auf Vorliegen und Schweregrad beurteilt werden. Die Urform der
Dekubitusrisikoskalen wurde 1962 von Norton et al. in einer Studie mit alteren Pa-
tienten entwickelten. Die Norton-, die Waterlow- und Braden-Skala sind die meist
genutzten Skalen in der Praxis. Die Braden-Skala wurde 1987 anhand eines empi-
rischen, aber theoretisch unsystematischen é&tiologischen Modells entwickelt
(Bergstrom et al., 1987, Balzer et al., 2008). Sie beinhaltet die folgenden sechs
Items: Sensorisches Wahrnehmungsvermogen, Aktivitdt, Mobilitdt, allgemeines
Ernahrungsverhalten, Reibungs- und Scherkrafte. Die Bewertung erfolgt mit einer
vierstufigen (5 von 6 Items) oder einer dreistufigen Skala (1 von 6 Items). Die Wer-
te der einzelnen Items werden schlief3lich addiert. Der Gesamtwert kann zwischen
6 und 23 Punkten liegen. Je hoher der Summenwert ist, desto geringer ist das Ri-
siko. Sogenannte Schwellen- oder Trennwerte geben an, wann ein Patient unter
Risiko steht. Fur die Braden-Skala variieren die in der Literatur berichteten
Schwellenwerte zwischen 13 und 20 Punkten (Wilchesky und Lungo, 2015, Park
et al., 2016).

Die Braden-Skala ist die am haufigsten auf Validitat (insbesondere diagnostische
Genauigkeit) und Reliabilitat untersuchte Dekubitusrisikoskala. Park et al. (2016)
werteten in ihrer Metaanalyse zur Validitat von Risikoskalen insgesamt 29 Studien
mit 11.729 Patienten aus. In diesen Studien wurde 25 Mal die Braden-Skala,5 Ma
die Waterlow-Skala, 5 Mal die Norton-Skala untersucht. Einige der
eingeschlossenen Studien untersuchten mehrere Skalen. Dabei wurden die
Mittelwerte fur die Sensitivitat, Spezifitat, den positiven und negativen Likelihood
Ratio (LR) und die diagnostische Odds Ratio verglichen. Fur die Braden-Skala
(N=10.547) wurden im Mittel eine Sensitivitat von 0,72 (95% KI 0,69,0,74), eine
Spezifitat von 0,63 (95%KI 0,62,0,64), eine positive LR von 2,31 (95% KiI
1,98,2,69) und eine negative LR von 0,43 (95% KI 0,36,0,51) ermittelt. Im
Vergleich dazu waren die Sensitivitdt und Spezifitdt der Norton-Skala &hnlich 0,76
(95% KI 0,71, 0.80) und 0.55 (95% KI 0,53, 0,57). Bei der Waterlow-Skala war die
Sensitivitat niedriger 0,53 (95% Kl 0,47, 0,60) und die Spezifitdt hoher 0,83 (95%
KI 0,81, 0,86). Die Autoren schlossen daraus, dass die Waterlow Skala
ungeeignet als Screening-Instrument sei (Park et al., 2016). In einer weiteren

Metaanalyse zur Anwendung der Braden-Skala in Pflegeheimen wurde




geschlussfolgert, dass sich die Braden-Skala besser zur ldentifizierung nicht
dekubitusgefahrdeter als gefahrdeter Patienten eignet. Grundlage fur die
Schlussfolgerung waren die Ergebnisse der Metaanalyse der Autoren, die
basierend auf 11 Studien mit 40.361 Patienten einen positiven pradiktiven Wert
von 0,93 ermittelt (Wichelsky et al., 2015).

Aus einer Metaanalyse (Pancorbo-Hildalgo et al., 2006) liegen auch Daten zur
diagnostischen Genauigkeit der klinischen, nicht skalengestiitzten Einschéatzung
von Pflegenden vor. Die Ergebnisse, die sich auf 3 Studien stutzen, signalisieren
eine etwas geringere diagnostische Genauigkeit des nicht skalengestitzten
klinischen Urteils (Sensitivitat 50,6%, Spezifitat 60,1%) der Pflegenden im
Vergleich zur Braden-Skala (Sensitivitat 57,1%, Spezifitat 67,5%). Die klinische
Relevanz dieser Unterschiede im Hinblick auf die rechtzeitige Einleitung adaquater
PraventionsmalRnahmen und damit die Effektivitat der Vermeidung von Dekubitus

ist jedoch unklar.

Bei der Interpretation der Studienergebnisse zur diagnostischen Genauigkeit ist
zudem zu bertcksichtigen, dass ein Referenzstandard fehlt, somit lassen sich
Ergebnisse zur diagnostischen Genauigkeit von Dekubitusrisikoskalen schwer
interpretieren (Defloor, 2004). Fur Einschatzungsinstrumente wie Risikoskalen, die
eine prognostische Wahrscheinlichkeit vorhersagen, ist es schwierig, einen
Referenzstandard zu entwickeln, da zu dem Zeitpunkt, an dem das Risiko
eingeschatzt wird, allein anhand verschiedener atiologischer Faktoren Uber die
Moglichkeit der Genese der betreffenden Krankheit oder des betreffenden
Gesundheitsproblems geurteilt werden kann; das Zielereignis selbst ist noch nicht
aufgetreten und soll nach Méglichkeit auch vermieden werden. In Ermangelung
eines geeigneten Referenzstandards wird in den betreffenden Studien meist die
Dekubituspravalenz oder -inzidenz als Referenz herangezogen. Dieser
Referenzstandard birgt jedoch eine weitere Limitation in sich, denn die
Dekubitusinzidenz oder -pravalenz hangt nicht nur von dem Schweregrad des
Dekubitusrisikos ab, sondern auch von der Effektivitat gleichzeitig angewandter
Praventionsmaflinahmen  (Schlomer, 2003). Je effektiver angewandte
Praventionsmaflinahmen sind, desto geringer ist die Dekubitusrate und desto
hoher das Risiko, dass die Spezifitdt und der pradiktive Wert flr positive

Testergebnisse systematisch zu niedrigeren Werten hin verzerrt sind.




Parameter der diagnostischen Genauigkeit bei Risikoskalen geben dariiber hinaus
nicht direkt Auskunft Uber den klinischen Nutzen. Sie sind sogenannte
Surrogatparameter. Jedoch wird das klinische Ergebnis unter anderem auch von
den Erfahrungen und Kompetenzen der diagnostizierenden Personen, dem
klinischen Erscheinungsbild des Patienten sowie den Merkmalen der verwendeten
Instrumente beeinflusst (Schwartz und Elstein, 2009, Tanner, 2006).Daher wird
dafur pladiert, die Bewertung des Nutzens von Risikoskalen (oder anderer
Verfahren zur Dekubitusrisikoeinschatzung) auf klinische kontrollierte Studien zu
stutzen, die direkt zwei oder mehr Assessmentmethoden hinsichtlich ihrer Effekte
auf die Dekubitusinzidenz und die Nutzung von PraventionsmalRnahmen
evaluieren (Balzer et al., 2013; Chou et al., 2013). Diese Studien stellen einen
besseren Mal3stab fiir die Bewertung des klinischen Nutzens und auch moglicher
Schadensrisiken durch die Anwendung einer Risikoskala dar. Die beste
Aussagekraft haben hierbei randomisiert-kontrollierte Studien (RCT), in denen die
Art der Risikoeinschéatzung nach dem Zufallsprinzip zugeteilt wird. In einer kleinen
Cluster-RCT wurde der Effekt der Implementierung der Braden-Skala im Vergleich
zum Klinischen Urteil der Pflegekréafte (mit oder ohne vorherige Schulung) auf die
Dekubitusinzidenz untersucht. Insgesamt wurden 3 Gruppen mit insgesamt 256
Patienten untersucht. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Studiengruppen (Saleh et al., 2009). Doch weist die Studie zahlreiche
methodische Schwéchen (z. B. viele hohe oder unklare Verzerrungsrisiken) auf,
die die Aussagekraft der Ergebnisse stark limitieren (Moore und Cowman, 2010).
Eine weitere RCT mit 1.231 Patienten untersuchte die Effektivitdit von zwei
Risikoeinschatzungsverfahren (Waterlow-Skala und ein lokal entwickeltes
Einschatzungsverfahren genannt Ramstadius) im Vergleich zur alleinigen
klinischen Einschatzung der Pflegekrafte hinsichtlich der Auswirkungen auf die
durchgefuhrten Praventionsmaflinahmen und die Dekubitusinzidenz. Auch hier
zeigten die Ergebnisse keinen signifikanten Unterschied in der Inzidenz
(Dekubitus Kategorien =1) (Waterlow-Skala 8%, Ramstadius 5%, Klinisches Urteil
7%). Hinsichtlich der angewendeten Praventionsmal3nahmen war ebenfalls kein
signifikanter Unterschied zu beobachten, wobei sich diese Angaben auf die
gesamte Untersuchungspopulation beziehen, d.h. nicht nach dem tatséchlich
bestehenden Dekubitusrisiko stratifiziert wurden (Webster et al., 2011).




Insgesamt ist zu konstatieren, dass es bisher an sicheren Studienergebnissen
mangelt, die zeigen, ob und in welchem Maf3e die Nutzung einer Dekubitusrisi-
koskala die nachfolgende Pravention und damit auch die Dekubitusinzidenz beein-
flussen (Moore und Cowman, 2014, Chou et al., 2013). Allerdings hat sich auch
gezeigt, dass eine methodisch robuste und statistisch zuverlassige Evaluation der
Effekte von Dekubitusrisikoeinschatzungsverfahren auf die Dekubitusinzidenz sehr
hohe Stichprobenumfange (> 20.000 Patienten) erfordert und daher kaum reali-
sierbar sind. Um dennoch die wissenschatftliche Evidenz zu den Vor- und Nachtei-
len verschiedener Einschatzungsverfahren weiter auszubauen, sind unter ande-
rem Studien erforderlich, die die Auswirkungen der Nutzung einer bestimmten
Einschatzungsmethode, wie z.B. der Nutzung einer Risikoskala, auf die Entschei-
dung uber die Anwendung von Praventionsmal3nahmen zu untersuchen (Balzer et
al., 2013, Samuriwo und Dowding, 2014). Diese Ergebnisse wirden Hinweise ge-
ben, inwieweit die Skalen tberhaupt das Potenzial haben, die rechtzeitige Anwen-
dung angemessener Praventionsmalinahmen zu férdern und somit die Dekubi-
tusinzidenz zu senken. Die dieser Arbeit zugrunde liegende Studie soll zur wis-

senschaftlichen, empirisch gestitzten Klarung dieser Frage beitragen.




3. Fragestellung und Ziel

In der hier vorliegenden Studie soll der Effekt der skalengestiutzten pflegerischen
Dekubitusrisikoeinschatzung auf die Dekubituspravention und -inzidenz untersucht
werden. Das Ziel ist, herauszufinden, ob Patienten?, die objektiv ein hohes Dekubi-
tusrisiko aufweisen, besser mit praventiven Maflinahmen versorgt werden und sel-
tener einen Dekubitus entwickeln, wenn Pflegekrafte zusatzlich zu ihrer Gblichen
klinischen Risikoeinschatzung regelmal(ig die Braden-Skala fur die Risikoein-
schatzung anwenden.

Folgende zwei Fragen sollen beantwortet werden.

(1) Welchen Effekt hat die skalengestitzte pflegerische Dekubitusrisikoein-
schatzung (Braden-Skala) auf den Anteil von Patienten mit hohem Dekubi-
tusrisiko, eine Versorgung mit risiko-adaquaten Praventionsmal3inahmen
erhalten, im Vergleich zur nicht-skalengestutzten pflegerischen Risikoein-

schatzung (Globalurteil)?

(2) Welchen Effekt hat die skalengestitzte pflegerische Dekubitusrisikoein-
schatzung (Braden-Skala) auf die Dekubitusinzidenz im Vergleich zur nicht-
skalengestutzten pflegerischen Risikoeinschéatzung (Globalurteil)?

1Im Folgenden wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit ausschlie3lich die mannliche oder Plural

Form benutzt. Es kdnnen dabei aber sowohl ménnliche als auch weibliche Personen gemeint sein.




4. Material und Methoden

4.1. Studiendesign

Der Studie liegt ein quasiexperimentelles Studiendesign zugrunde. Es handelt sich
um einen Vorher-Nachher-Vergleich von zwei Parallelgruppen. Verglichen wurde
die regelmallige Anwendung einer standardisierten Dekubitusrisikoskala (hier der
Braden-Skala) gegenuber der regelmaldigen nicht-skalengestiitzten Risikoein-
schatzung, deren Ergebnis von den Pflegenden in einem 1-ltem-Globalurteil fest-

gehalten werden musste.

4.2. Setting

Die Studie wurde in zwei traumatologischen Stationen (A und B) des Universitats-
klinikums Schleswig-Holstein mit den Standorten in Libeck und Kiel durchgefuhrt.
Beide Stationen versorgten zum Studienzeitpunkt Patienten mit akuten, unfallbe-
dingten Verletzungen sowie Patienten mit elektiven Eingriffen am Bewegungsap-
parat, z.B. Materialentfernungen oder geplanter Gelenkersatz. Beide Stationen
verflugten zu Beginn der Studie jeweils Uber 25 bis 30 Betten, bei durchschnittlich
166 bis 195 neu aufgenommenen Patienten pro Monat. Die etwas geringeren Bet-
ten- und monatlichen Patientenzahlen entfielen auf Station A.

Die zum Zeitpunkt der Studienplanung vorliegende einrichtungsinterne Dekubitus-
statistik wies fur beide Stationen eine sehr ahnliche, im Vergleich zu anderen Sta-
tionen etwas erhohte jahrliche Dekubitusinzidenz von 6,5 % aller stationar behan-
delten Patienten (Verweildauer = Beobachtungsdauer) aus. In beiden Stationen
wurde vor und bei Studienbeginn nicht regelhaft mit einem standardisierten Ein-
schatzungsinstrument fur die Erhebung des Dekubitusrisikos im Pflegeprozess
gearbeitet. Die Pflegeteams beider Stationen waren zu Studienbeginn vergleich-
bar (ca. 25 Pflegkrafte) und nach Angaben der Stationsleitungen durch Stabilitat in
den letzten Jahren gepragt. Die beiden Stationen wurden fir diese Studie ausge-
wahlt, weil sie sowohl in klinischer als auch in personeller Hinsicht als vergleichbar
beurteilt wurden. Vor Studienbeginn wurden die pflegerischen Leitungen beider
Stationen uber das Thema und den Ablauf der Untersuchung informiert und um

ihre Zusicherung gebeten, die Studiendurchfiihrung zu unterstitzen.




4.3. Studienablauf und Untersuchungsgruppen

Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich vom 15.03.2010 bis zum 31.01.2011.
Die insgesamt knapp elf Monate andauernde Studie umfasste vier Phasen (Abbil-
dung 1):

(1) Die erste Phasep1 (Marz—Juni 2010, 3,5 Monate) diente der Pilotierung der
Rekrutierungs- und Datenerhebungsmethoden (0,5 Monate) und der Ermitt-
lung des Ist-Zustandes in beiden Stationen (3 Monate). Es war vorgesehen,
die Daten aus der initialen zweiwéchigen Pilotierungsphase in diese Baseli-
ne-Analyse einzubeziehen, sofern sich keine Anderungen in den methodi-
schen Vorgehensweisen ergaben.

(2) In der zweiten Phasep2 (Juli 2010, 1 Monat) erhielten die Pflegeteams bei-
der Stationen jeweils eine Schulung zu dem Risikoeinschéatzungsverfahren,
das sie in der anschlieBenden Interventionsphase anwenden sollten: Das
Team der Station A wurde mit der Anwendung der Braden-Skala vertraut
gemacht, das Team der Station B mit der Dokumentation der nicht-
skalengestitzten Einschatzung mittels des Globalurteils. Beide Teams er-
hielten in diesen Schulungen dariber hinaus aktuelle evidenzbasierte In-
formationen zu empfohlenen Interventionen fir die Dekubituspravention.

(3) Die dritte Phaseps (August—Oktober 2010, 3 Monate) umfasste die erste
dreimonatige Interventionsphase. In dieser Phase sollten in Station A (In-
terventionsgruppe) alle Patienten regelmafdig mittels der Braden-Skala ein-
geschatzt werden, wahrend in Station B (Kontrollgruppe) regelméaiig eine
nicht-skalengestiitzte Einschatzung durchgefuhrt und mittels Globalurteil
festgehalten werden sollte.

(4) Die vierte Phaseps (November 2010-Januar 2011, 3 Monate) beinhaltete
eine zweite dreimonatige Interventionsphase. Direkt am Ende der Phase 3
wurde auch das Team der Station B in der Anwendung der Braden-Skala
geschult, sodass dann in Phase 4 in beiden Stationen alle Patienten regel-
mafig mittels der Braden-Skala hinsichtlich ihres Dekubitusrisikos einge-
schatzt werden sollten.

Die Zuteilung der Intervention pro Station erfolgte nach pragmatischen Erwagun-
gen: Da Station B eine etwas hohere Bettenzahl aufwies, wurde diese Station fur
den Intragruppenvergleich ausgewéhlt, um die angestrebte Fallzahl sicherzustel-

len. Daraus ergab sich, dass diese Station die Kontrollgruppe in der Interventions-




phase 2 bildete. Eine genauere Beschreibung der Interventionsbedingungen findet
sich in Kapitel 4.5 Interventionen.

Abbildung 1 - Studienablauf

Studienphase (P)

Monat (M)
Traumatologische P1 P2 P3 P4
Stationen
(gleiches Krankenhaus, M1 (05 M2 M3 M4 M5 Mé M7 M8 M9 M10 M11
unterschiedliche Standorte)
Station A Schul-
Station B ung

Pilotierung Datenerhebung (2 Wochen)
Baseline (keine spezielle Risikoeinschatzungsmethode)

m Braden-Skala alle 48 h oder bei akuter Verdnderung des Gesundheitszustands

Globalurteil alle 48 h oder bei akuter Veranderung des Gesundheitszustands

4.4. Untersuchungspopulation und Rekrutierung

Da beide Stationen traumatologische Patienten betreuten, ist von &hnlichen
Krankheitsbildern, Verweildauern sowie Pflegeaufwand auszugehen. Um zusatz-
lich vergleichbare Stichproben pro Untersuchungsgruppe und eine ausreichende
Beobachtungszeit sicherzustellen, wurden folgende Einschlusskriterien definiert:

e 218 Jahre

e eine geplante Verweildauer von mindestens 5 Tagen

e kein Vorliegen eines Dekubitus = Kategorie 2 bei Aufnahme.
Voraussetzung fur die Teilnahme war ferner die schriftliche informierte Einwilli-
gung durch die Patienten (oder deren gesetzliche Betreuer, falls Betreuung beste-
hend).
Die Patientenrekrutierung wurde konsekutiv durch geschulte Studienassistenten
durchgefuhrt. Mindestens alle 48 Stunden (auf3er an Sonn- und Feiertagen) be-
suchten die Studienassistenten die beteiligten Stationen, um neu aufgenommene
Patienten hinsichtlich der Eignungskriterien fur diese Studie zu tUberprifen und im
Falle der potenziellen Eignung zur Studienteilnahme einzuladen. Die Einschluss-
kriterien (Alter und geplante Verweildauer) wurden zunachst anhand der Patien-
tenakte und Angaben des Personals Uberprift. Danach wurden potenziell geeig-
nete Patienten von den Studienassistenten aufgesucht und befragt. Im Erstge-
spréach erfolgte eine mundliche Aufklarung, des Weiteren erhielten die Patienten
ein schriftliches Informationsblatt Gber die Studie. Der Begriff ,Dekubitus® wurde

erklart, es gab den expliziten Hinweis darauf, dass sich die Studie nicht auf die




medizinische Behandlung des Patienten auswirkt und die Befragung mit Ende des
Stationsaufenthaltes abgeschlossen ist. Es erfolgte die mindliche Nachfrage, ob
ein Dekubitus vorliege. Aul3erdem erfolgte die Untersuchung der Fersen und des
Gesales. Sofern die Einschlusskriterien erfullt waren, erfolgte die Einladung zur
Teilnahme. War fir Patienten eine gesetzliche Betreuung eingerichtet, wurden die
Betreuer kontaktiert und um ihre schriftliche Einwilligung gebeten.

Bei Ablehnung der Studienteilnahme wurde mundlich gefragt, ob ein Minimalda-
tensatz erhoben werden durfte. Dieser bestand aus Angaben zu personellen Da-
ten (Alter, Geschlecht) sowie Verweildauer, Diagnose, Pflegestufe und durchge-
fuhrte Operation (siehe im Anhang 11.7). Die Daten ermdglichen einen Vergleich
der ausgeschlossenen Patienten gegeniber der analysierten Stichprobe, um

eventuelle Verzerrungen zu erkennen und in der Analyse zu bericksichtigen.

4.5. Interventionen

In beiden Stationen galt der gleiche klinikumsinterne Standard fur die Dekubi-
tuspravention, basierend auf der zum Zeitpunkt aktuellen Fassung des Nationalen
Expertenstandards fur die Dekubituspravention. Standardisierte Instrumente zur
Risikoeinschatzung und zur Auswahl von Praventionsmafl3nahmen wurden bis
Studienbeginn in keiner der beiden Stationen regelmaflig angewendet. Die In-
strumente waren aber als bekannt vorauszusetzen, da sie zu den Inhalten der
theoretischen Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege gehéren (Men-
che, 2014). Fort- oder Weiterbildungen zur Dekubitusprophylaxe wurden von den
pflegerischen Mitarbeitern in den 24 Monaten vor Studienbeginn nicht regelméaRig
wahrgenommen.

In der ersten Studienphasep1 wurden im Rahmen der Studie in beiden Stationen
keine Eingriffe in die aktuelle Praxis der Dekubituspravention vorgenommen. Die
Dekubituspravention erfolgte nach dem oben genannten lokalen Standard ohne
regelmalige Anwendung von Risikoskalen fiir die Dekubitusrisikoeinschétzung.

In der zweiten Studienphaser2 (1 Monat) erhielt das Pflegepersonal beider Stati-
onen eine 90minutige Schulung zur Dekubituspravention. Schulungsinhalt waren
aktuelle Erkenntnisse und evidenzbasierte Empfehlungen zu folgenden Themen:
Dekubituspathogenese und -atiologie (Risikofaktoren), Hautinspektion und Deku-
bitusklassifizierung sowie empfohlene Praventionsmalinahmen, insbesondere mit

dem Ziel der Reduktion der Druckeinwirkung (Mobilisierung und Wechselpositio-




nierung der Patienten, Freilagerung besonders geféhrdeter Korperstellen wie der
Fersen sowie Anwendung spezieller Matratzen). Im Einklang mit bestehenden
Empfehlungen wurde hierbei vermittelt, dass Mal3hahmen zur Férderung der Ei-
genbewegung sowie, falls nicht ausreichend, regelmallige pflegerisch assistierte
Mobilisierung und Positionswechsel und die Freilagerung besonders gefahrdeter
Korperpartien die Basis der Pravention bilden. Spezielle Matratzen oder Sitzfla-
chen sollten alternativ bzw. ergénzend eingesetzt werden, wenn die Basispraven-
tionsmal3nahmen aufgrund von Kontraindikationen oder Patientenpraferenzen
nicht anwendbar waren oder nach Klinischer Einschatzung der Pflegenden keine
ausreichende Reduktion der Druckexposition gewahrleisteten.

Diese Schulungsinhalte waren in beiden Stationen identisch. Die Pflegenden der
Station A wurden zusatzlich mit der Risikoeinschéatzung mittels der Braden-Skala
vertraut gemacht. Dies umfasste die Vermittlung von Wissen lber den Aufbau der
Skala sowie die Ubung der Skalenanwendung anhand von Fallvignetten in Klein-
gruppen. In diesen Ubungen ermittelten die Pflegenden Werte fir die einzelnen
abgebildeten Risikofaktoren sowie den jeweiligen Summenwert und sollten ent-
scheiden, ob und in welcher Form sie im betreffenden Fall Praventionsmal3nah-
men einleiten wirden. Es waren keine Praventionsmalnahmen in Abhangigkeit
bestimmter Punktwerte vorgegeben. Vielmehr sollten die Pflegenden die ermittel-
ten Skalenwerte vor dem Hintergrund ihrer klinischen Einschétzung der gesamten
Patientensituation interpretieren und auf der Grundlage ihrer klinischen Einschat-
zung und der vermittelten Schulungsinhalte Uber die Notwendigkeit praventiver
Malnahmen entscheiden. Im Rahmen der Schulungen diskutierten die Pflegen-
den ihre Einschatzungsergebnisse und bestehende Unsicherheiten. Sie wurden
aufgefordert, von Beginn der nachsten Studienphase an bei allen neu aufgenom-
menen Patienten unmittelbar nach Aufnahme sowie alle 48 h im weiteren Verlauf
bzw. bei deutlichen Verdnderungen des Gesundheitszustands (z.B. postoperativ)
das Dekubitusrisiko mittels der Braden-Skala einzuschatzen und das Ergebnis in
der Patientenakte zu dokumentieren. Hierfur sollten sie bereits in der Akte enthal-
tene Formblatter (papiergestitzt) mit der Skala nutzen.

In der Schulung der Pflegenden der Station B wurde anstelle der Braden-Skala die
Skala fur die Dokumentation des Globalurteils eingefiihrt. Diese Skala reichte von
.kein Risiko“ bis ,hohes Risiko“ (vierstufig) und war angelehnt an die Graduierung,

wie sie Saleh et al. (2009) in einer &hnlichen Studie angewendet hatten, um die




klinische Einschatzung der Pflegenden abzubilden. Vergleichbar zum Vorgehen in
der Schulung der Station A-Pflegenden beinhaltete die Schulung sowohl die Ver-
mittlung von Informationen zum Aufbau und zur Anwendungsweise der Skala als
auch die Ubung der Anwendung anhand von Fallvignetten (gleiche Vignetten wie
in den Schulungen der Pflegenden in Station A). Die Pflegenden der Station B
wurden aufgefordert, mit Beginn der néachsten Studienphase bei allen neu aufge-
nommenen Patienten bei Aufnahme sowie alle 48 h im weiteren Verlauf bzw. bei
deutlichen Veranderungen des Gesundheitszustands (z.B. postoperativ) das De-
kubitusrisiko einzuschatzen und das Ergebnis anhand der Globalurteils-Skala in
der Patientenakte zu dokumentieren. Hierfir wurden gesonderte Dokumentations-
blatter zur Verfugung gestellt, die von den Pflegenden jeweils der Patientenakte
beizulegen waren.

Die Schulungen erfolgten jeweils durch zwei Mitglieder des Studienteams (Stu-
dienleitung und eine Studienassistentin). Jeweils die Halfte der Schulungszeit ent-
fiel auf die Wissensvermittlung im Vortragsstil (PowerPoint-Prasentation) und auf
die handlungsorientierte Ubung, inklusive Reflexion der Ubungsergebnisse. Allen
Pflegenden, inklusive derjenigen, die nicht an den Schulungen teilgenommen hat-
ten, wurden Handouts zur Verfligung gestellt, die Zusammenfassungen der jewei-
ligen Schulungsinhalte und Anleitungen zur Durchfiihrung der Risikoeinschatzung
enthielten.

In der dritten Phaseps (Interventionsphase 1, drei Monate) waren die Pflegen-
den der Stationen A und B angehalten, die Risikoeinschatzung wie in den Schu-
lungen vermittelt durchzuftihren. Die pflegerischen Teamleitungen beider Statio-
nen wurden unmittelbar vor dem Start dieser Phase nochmals auf den anstehen-
den Beginn der Interventionsphase hingewiesen und gebeten, bei Ubergaben und
Teambesprechungen auf diese Anderungen im Vorgehen bei der Risikoeinschét-
zung und die zur Verfigung gestellten Materialien hinzuweisen. Bei Fragen zum
Vorgehen bei der Risikoeinschétzung konnten sich die Teamleitung oder Pflegen-
den jederzeit an das Studienteam wenden. Weitere aktive Angebote seitens des
Studienteams zur Unterstitzung der Implementierung der jeweils geltenden Risi-
koeinschatzungspraxis gab es nicht.

In der letzten Woche der Interventionsphase 1 wurde eine weitere kurze Schulung
mit den Pflegenden der Station B durgefihrt. Diese Schulung erfolgte ausschliel3-

lich in Kleingruppen und diente dazu, die Pflegenden vorbereitend auf die vierte




und letzte Studienphase mit der Anwendung der Braden-Skala vertraut zu ma-
chen. Die ca. 45minitige Schulung bestand aus einer kurzen theoretischen Einlei-
tung und einer anschlieRenden Ubungseinheit, in der die Pflegenden wiederum
anhand von Fallvignetten die Anwendung der Skala erprobten. Die Pflegenden
wurden gebeten, von der Folgewoche an bei allen neu aufgenommenen Patienten
die Risikoeinschatzung mithilfe der Braden-Skala durchzufihren. Hinsichtlich der
Zeitpunkte und der Dokumentation der Risikoeinschatzung sowie der Ableitung
praventiver Malinahmen galten die gleichen Bedingungen wie fur die Station A in
der laufenden dritten Studienphase. Die Schulung wurde von der Studienleiterin
durchgefiihrt. Die Pflegenden erhielten ergdnzend schriftliche Informationen zum
Vorgehen bei der Risikoeinschatzung mithilfe der Braden-Skala.

In der vierten Phaseps (Interventionsphase 2, drei Monate) waren beide Pfle-
geteams aufgefordert, die Dekubitusrisikoeinschétzung mithilfe der Braden-Skala,
wie in den Schulungen vermittelt, durchzufiihren. Noch in der Station B vorhande-
ne Vordrucke der Globalurteilsskala wurden entfernt, um Verwechslungen zu ver-
meiden. Allerdings sollte bei den Patienten der Station B, die in Phase 3 aufge-
nommen worden waren, auch in der vierten Phase die Risikoeinschatzung weiter-
hin mithilfe der Globalurteilsskala durchgefuhrt werden. Um dies sicherzustellen,
wurde in den betreffenden Patientenakten eine ausreichende Anzahl von Formula-
ren mit der Globalurteilsskala hinterlegt. Dartiber hinaus erfolgten keine Maf3nah-
men zur Unterstltzung der Umsetzung der vorgegebenen Risikoeinschatzungs-

praxis.

4.6. ZielgroRRen

Primare ZielgroRe war die Anwendung adaquater Praventionsmalinahmen bei
stark dekubitusgefahrdeten Patienten zum Zeitpunkt der ersten Feststellung des
Risikos durch die Studienassistenten.

Als ,,stark dekubitusgefahrdet® galten Patienten, die laut Risikoeinschatzung der
Studienassistenten starke Einschrankungen in der Mobilitdt und Aktivitat aufwie-
sen und/oder hohen Reibungs- und Scherkraften ausgesetzt waren oder bei zwei
weiteren starken Risikofaktoren gemald der Braden-Skala (sensorischem Empfin-
dungsvermogen, Exposition gegentber Feuchtigkeit, Erndhrung) einen ltem-Wert

< 2 aufwiesen.




Basierend auf zum Studienzeitpunkt geltenden Empfehlungen fur die Dekubi-
tuspravention (DNQP, 2010) wurde vom Vorliegen einer ,adaquaten Pravention*
ausgegangen, wenn beim ersten Auftreten eines hohen Dekubitusrisikos zwei o-
der mehr der folgenden Praventionsmalinahmen eingesetzt wurden:

a) Verwendung einer druckverteilenden Matratze

b) Wechsellagerung oder Freilagerung gefahrdeter Stellen

c) Mobilisierung durch das Pflegepersonal (u. a. Aufsetzen im Bett oder die

Bettkante, kurzes Aufstehen, Begleitung beim Toilettengang)
Als sekundéare Zielgrof3e galt das Auftreten eines Dekubitus 2 Kategorie 2 (nach

EPUAP Klassifikation) wahrend des Krankenhausaufenthalts.

4.7. Stichprobengrof3e

Der Planung zur Stichprobengréf3e lag die Hypothese zugrunde, dass sich durch
die regelméRige Anwendung der Braden-Skala der Anteil der stark dekubitusge-
fahrdeten Patienten, die adaquate Pravention erhalten, von 60% auf 80% erhoht.
Ausgehend von einem Signifikanzniveau Alpha von .05 (zweiseitig), einem Beta-
Fehler von .20 und gleichgroBem Stichprobenumfang in beiden Untersuchungs-
gruppen war eine Stichprobe von 81 Teilnehmern je Gruppe zum Nachweis des
vermuteten Unterschiedes der Patientenanteile mit risiko-adéaquater Prévention
erforderlich (Berechnung mit PS Power & Sample Size Calculation Version 3.0.7.).
Aufgrund der bekannten Merkmale der in den Stationen behandelten Patienten
wurde davon ausgegangen, dass mindestens 75% zu einem Zeitpunkt ihres Auf-
enthaltes einem erhdhten Dekubitusrisiko ausgesetzt sind. Es wurde erwartet,
dass pro Untersuchungsphase und pro Untersuchungsarm 150 Patienten rekru-
tiert werden kénnen, von denen 120 Personen zu einem Zeitpunkt der Beobach-

tung unter die Kategorie ,hohes Risiko* fallen.

4.8. Datenerhebung

4.8.1 Instrumente

Zur Datenerhebung wurden standardisierte Erhebungsbdgen genutzt, welche im
Anhang zu finden sind (siehe 11.3-11.6). In Tabelle 2 sind die erhobenen Variab-
len pro Studienphase aufgezeigt. Die Variablen sind in Kovariaten, Prozessvariab-

len und Zielgrol3en aufgeteilt.




Tabelle 2 Variablen, welche in den jeweiligen Studienphasen 1-4 erhoben wurden

Erhobene Variablen

Zeit Kovariaten Prozessvariablen ZielgréRen
Phase 1 Ergebnissepflegerischer [ PraventionsmaBnahmensN
ase isikoai 5 .
Al R'E;ﬁﬁg'g:gg;ﬁ‘:gg' + Patienteninformation Gber
. er
Baseline Einschatzungsmethode bestehlendc_esr
Geschlecht ; . Dekubitusrisiko
1-3 Mo implementiert )
Korpergroie/-gewicht (Stationen A und B) * Pflegerische und/oder
Diagnosen und Komorbiditaten physiotherapeutische
Phase 2 . Mobilisierung
Operationsdauer o
+  Wechselpositionierungs-
Schulung mafRnahmen
Nikotinabusus * Frei- oder Weichlagerung
Phase 3 Harn-/Stuhlinkontinenz Ergebnisse pflegerischer besonders geféhrdeter

Blasenkatheter Risikoeinschatzung: Kérperstellen

SN e
Braden-Skala Bradenskala (Station A) oder

Intergruppenvergleich Anwendung spezieller

Supportsysteme

4-6 Mo Pflegeabhangigkeit (PAS)SN Globalurteil (Station B). )
Mobilitat - Anwendung spezieller
obilita Hautcremes, Einreibungen
(Mobilisierung in den Stuhl, oder Massagen
Ph 4 Stand und Gang, Physiotherapie Ergebnisse pflegerischer
ase Lagerungsplan) Risikoeinschéatzung: )
Dekubitus

Intragruppenvergleich ~
Braden- Skala (gemaR EPUAP —

Kategorien 2 2) SN

7-9 Mo (Stationen Aund B)

@ Bei jeder Erhebung wurde erst am Patientenbett erhoben und danach die Beurteilung der Plegekraft aus der Patientenakte
extrahiert!

b) Informationsquelle: Studienassistenten aus der Patientenakte und Beobachtung am Patentenbett.

SN standardisierte Einschatzung der Studienassistenten

Kovariaten

Die Kovariaten umfassen soziodemographische Angaben zum Patienten sowie
einzelne Dekubitusrisikofaktoren (verminderte Mobilisation, Stuhl-/Urininkontinenz
etc.). Wenn die Patienten jedoch in den Stuhl, Stand und Gang mobilisiert bzw. ein
Lagerungsplan bei bettlagerigen Patienten durchgefiihrt wurde oder die Patienten
physiotherapeutische Unterstiitzung erhielten, galt dies als ProphylaxemalRnahme
(siehe ,adaquate Pravention" Kapitel 4.6.).

FiUr die Dokumentation des Dekubitusrisikos wurde die Braden-Skala verwendet.
Da das Dekubitusrisiko im engen Zusammenhang mit der Pflegebedurftigkeit der
Patienten steht (Balzer et al., 2007), wurde als weitere Kovariate die Pflegebedurf-
tigkeit mittels der Pflegeabhangigkeitsskala (PAS) erfasst. Die PAS wurde 1996
von Dijkstra et al. in den Niederlanden entwickelt und basiert auf den von Virgina
Henderson beschriebenen 15 Grundbedurfnissen des Lebens als Grundlage flr
pflegerische Unterstitzung (Henderson, 1966). Die Skala beinhaltet 15 Items, die
mittels einer funfstufigen Likert-Skala (,vollstandig unabhangig“ bis ,vollstandig

abhangig“) beurteilt werden. Es werden nicht nur kérperliche (Essen und Trinken,



An-/Auskleiden, Mobilitat), sondern auch kognitive Fahigkeiten bewertet, z.B. Sinn
fur Werte und Regeln, Aktivtaten zur sinnvollen Beschéaftigung oder die Lernfahig-
keit. Die zu erreichenden Summenwerte liegen zwischen 15 und 75 Punkten. Je
hoher der Summenwert ist, desto geringer ist die Pflegeabhangigkeit des Patien-
ten. Das Ergebnis der PAS ermdglicht eine quantitative Angabe zum pflegerele-
vanten Gesundheitszustand der Patienten. Epidemiologische Daten zeigen, dass
die PAS diagnostisch relevante Informationen zum Dekubitusrisiko von Kranken-
hauspatienten abbildet (Balzer et al., 2007., Mertens et al., 2008, Tannen et al.,
2010). Mehrere Studien haben die Validitat der Skala in der Akutversorgung be-
statigt. Studien zur Reliabilitat belegen eine moderate bis betrachtliche Uberein-
stimmung zwischen den Benutzern (Lohrmann et al., 2003).

Die Daten zu den Kovariaten wurden entweder direkt durch Befragung und visuel-
le Inspektion des Patienten (z.B. Nikotinabusus, Blasenkatheter, Kontinenzprob-
leme, Braden-Skala, PAS) erhoben oder aus der Patientenakte extrahiert (z.B.

Alter, Diagnosen, Operationen).
4.8.2. Umsetzung der Studieninterventionen (pflegerische Risikoein-
schatzung)

Um dokumentieren und analysieren zu kdnnen, mit welchen Methoden, welcher
Frequenz und welchen diagnostischen Ergebnissen die pflegerische Risikoein-
schatzung jeweils tatsachlich erfolgt war, wurden zu jedem Datenerhebungszeit-
punkt standardisiert entsprechende Angaben aus der Patientenakte extrahiert.
Diese Informationen bilden eine wichtige Grundlage fir die Evaluation der Umset-

zung der Studieninterventionen in den Phasen 3 und 4.
4.8.3. Zielgrof3en

Die Durchfihrung von praventiven MalRhahmen wurde durch Beobachtung am
Patientenbett erfasst. Es wurden Daten erhoben, inwieweit folgende praventive
MalRnahmen in den jeweils vergangenen 48 h durchgefiihrt wurden:
e Patienteninformation tUber bestehendes Dekubitusrisiko und indizierte Pra-
ventionsmal3nahmen
o Pflegerische und/oder physiotherapeutische Mobilisierung (Unterstlitzung
beim Verlassen des Bettes, beim Sitzen auf einem Stuhl/in einem Rollstuhl

oder Sessel, Gehen mit oder ohne Gehhilfsmittel)




e Wechselpositionierungsmaflnahmen (30°- oder 90°-Seitenlage, Rickenla-
ge, Bauchlage)

e Frei- oder Weichlagerung besonders gefahrdeter Korperstellen (Fersen)

e Anwendung spezieller Supportsysteme (Bett, Matratzen, spezielle Auflage)

e Anwendung spezieller Hautcremes, Einreibungen oder Massagen
Die Daten wurden standardisiert mittels eines erprobten Erhebungsinventars aus
jahrlichen deutschlandweiten Untersuchungen zur Dekubituspravalenz und -
pravention bei Krankenhauspatienten (Lahmann et al., 2010) erfasst. Die erforder-
lichen Informationen wurden von den Patienten direkt erfragt und, soweit beim
jeweiligen Patientenkontakt (ca. 10 Minuten) pro Erhebungszeitpunkt beobachtbar,
durch visuelle Inspektion (Mobilisierungs- und Positionierungsprotokolle am Pati-
entenbett, Frei-/Weichlagerung in Anwendung, druckreduzierende Liege bzw. Sitz-
flachen (insbesondere Spezialmatratzen, Sitzkissen, spezielle Hautcremes) erho-
ben. Im Falle nicht auskunftsfahiger Patienten wurden die verantwortlichen Pfle-
genden befragt. Ergdnzend wurde bei allen teiinehmenden Patienten die Patien-
tendokumentation nach Hinweisen auf durchgefiuhrte PraventionsmalRnahmen in
den vergangenen 48 h durchgesehen. Die jeweilige Informationsquelle wurde in
den Erhebungsunterlagen vermerkt.
Auftretende Dekubitus wurden mittels Hautinspektion erfasst. Die diagnostische
Bewertung zu beobachtender Hautlasionen erfolgte anhand der EPUAP-
Dekubitusklassifikation (EPUAP, 2009). War eine Hautveranderung an Pradilekti-
onsstellen zu erkennen, aber keiner Kategorie zuzuordnen, galt sie als unklassifi-

zierbar.
48.4. Prozedere

Die Datenerhebung wurde von einem Studienteam, das sich aus der Studienlei-
tung, funf studentischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern (drei in einem pflegebe-
zogenen Studium befindliche Pflegefachkrafte, zwei Medizinstudierende) sowie
einer Forschungsassistentin zusammensetzte, durchgefihrt. Alle an der Datener-
hebung beteiligten Personen waren frei von beruflichen Verbindungen mit den
beiden Untersuchungsstationen, verfiigten aber Uber mehrjahrige Erfahrungen aus
pflegeberuflicher Tatigkeit oder anderen pflege- oder medizinnahen Tatigkeiten in

der Versorgung von Patienten mit kritischen und/oder muskuloskelettalen Erkran-




kungen. Im Folgenden werden die an der Datenerhebung beteiligten Personen
einheitlich als Studienassistenten bezeichnet.

Die Patienten wurden von den Studienassistenten spatestens 48 h nach ihrer Auf-
nahme auf der Station kontaktiert und nach Einholen des schriftlichen Einver-
standnisses (siehe Kapitel 4.4.) eingeschlossen und erstmals befragt. Weitere
Folgeerhebungen schlossen sich im mindestens zwei-, maximal dreitagigen Ab-
stand an. Von der zehnten Folgeerhebung an wurden die Daten im wochentlichen
Abstand alle sieben Tage erhoben.

Wahrend der Erhebung wurde stets die gleiche Reihenfolge beibehalten. Erst
wurde der Patient von den Studienassistenten visitiert und befragt, danach wurden
noch fehlende Angaben zu Operationszeiten sowie zur Risikoeinschatzung der
Pflegekrafte (Ergebnisse der Braden-Skala bzw. des Globalurteils) aus der Patien-
tenakte extrahiert. Diese Reihenfolge wurde gewahlt, um eine Beeinflussung der

Assistenten durch das pflegerische Urteil zu vermeiden.
4.8.5. Qualitatssicherung

Zur Sicherung der Datenqualitat wurden vor Untersuchungsbeginn alle an der Da-
tenerhebung beteiligten Mitglieder des Studienteams in der Anwendung der Erhe-
bungsinstrumente geschult. Zusatzlich stand ein Manual zur Verfugung, das Hin-
weise fur das Verstandnis der standardisierten Erhebungsinstrumente gab.

Im Studienverlauf wurde wiederholt die Interrater-Reliabilitéat Gberprift. Bei insge-
samt 33 Patienten wurden die Daten zur Mobilitdt, zur PAS, zur Braden-Skala, zu
aktuell angewandten Praventionsmaflinahmen und zum Vorhandensein eines De-
kubitus durch zwei Studienassistenten unabhangig voneinander erhoben. Der Int-
raklassenkorrelations-Koeffizient (ICC (1,1)) liegt fur alle Variablen bezogen auf
das Dekubitusrisiko (Mobilitat, Braden-Skala) und die Pflegeabhéangigkeit (PAS)
bei 0,9 oder hoher, einzig fur die Bewertung der Bewegungsfahigkeit in liegender
Position (,Bettmobilitat”) wurde ein etwas tieferer Wert (0,73, Kl 95% 0,46-0,89)
ermittelt (Balzer et al., 2014). Hinsichtlich der praventiven Mal3hahmen wurde da-
gegen lediglich fur die Variable ,Mobilisierung“ ein zufriedenstellender ICC in Hohe
von 0,59 (KI 95% 0,13-0,85) ermittelt. Fir die anderen Variablen betragt der Koef-
fizient durchgangig <0,25, allerdings mit einer oberen Grenze des 95%-
Konfidenzintervalls >0.50. Die breiten Konfidenzintervalle des ICC sind bedingt
durch die dichotome Skalierung der Variablen (beobachtete Anwendung versus

Nichtanwendung der betreffenden Maflinahme) und damit geringer Varianz der




Beobachtungen bei zugleich geringem Stichprobenumfang der Reliabilitatstes-
tung. Die ermittelten Schatzungen sind daher nur sehr begrenzt aussagekréaftig fur
die Reliabilitat der Datenerhebungbezogen auf die primare Zielgréf3e. Fiur die se-
kundare Zielgrof3e war der ICC aufgrund sehr geringer Inzidenz und damit unzu-
reichender Varianz der Daten nicht bestimmbar, die absolute Beobachteriiberein-
stimmung betragt 94% (siehe im Anhang 11.1 Tabelle 10).

Alle erhobenen Daten wurden nach der Eingabe in die SPSS-Datenbank (IBM
SPSS Statistics, IBM Deutschland GmbH, Ehningen) durch die Studienassistenten
in regelmaRigen Abstanden auf Vollstandigkeit und Plausibilitat kontrolliert. Feh-
lende oder inkonsistente Angaben wurden durch Nachrecherchen in den Patien-
tendaten erganzt bzw. geklart, soweit moglich. Eine Verblindung der Studienassis-
tenten gegentber dem Interventionsstatus war aufgrund der Nutzung der Patien-
tenakte fur die Datenerhebung nicht mdglich. Um mdogliche Beeinflussungen der
Studienassistenten durch die dokumentierte pflegerische Risikoeinschatzung zu
vermeiden, wurden die Studienassistenten auf die strikte Einhaltung der zeitlichen
Reihenfolge (erst Datenerhebung an/mit dem Patienten, dann Extraktion aus der
Patientenakte) hingewiesen.

4.9. Datenanalyse

Fur die Datenanalyse wurden folgende Vergleichsgruppen gebildet:

e Baseline: Station A p1 versus Station B p1

e Intergruppenvergleich: Station A ps+4 versus Station B p3

¢ Intragruppenvergleich: Station B p4 versus Station B p3
Den Hauptvergleich bildet der Intergruppenvergleich: Station A p3+4 (Braden-Skala)
versus Station B p3 (nicht skalengestitzte Einschatzung). Zusétzlich wurden die
Effekte der Einfuhrung der Braden-Skala innerhalb einer Station kontrolliert: Stati-
on Bps (Braden-Skala) versus Station B p3(nicht skalengestiitzte Einschétzung).Der
Intergruppenvergleich sollte a priori durch Vergleich der Studiengruppen Station A
p3 versus Station B p3 erfolgen; aufgrund einer unerwartet geringeren Stichproben-
grof3e der Station A als vorab geplant, wurde diese Studiengruppe auf die Gruppe
A p3+4 erweitert, d.h., es wurden zusétzlich die Patienten der Phase 4 (zweite In-
terventionsphase) einbezogen. Der Intragruppenvergleich entspricht der vorab

geplanten Studienarchitektur.




Alle Analysen, ausgenommen einer initialen deskriptiven Stichprobenanalyse, be-
schrankten sich auf Patienten, die wahrend des patientenindividuellen Beobach-
tungszeitraums mindestens einmal einem hohen Dekubitusrisiko gemaf3 oben be-
schriebenen definierenden Kriterien ausgesetzt waren. Die Stichprobencharakte-
ristika der Untersuchungsgruppen und der Personen des Minimaldatensatzes
wurden deskriptiv unter Beachtung der jeweiligen Verteilungsparameter ausgewer-
tet. Zur Analyse wurden fur die kategorialen Variablen (Geschlecht, Aufnahmedi-
agnose, Komorbiditaten, Nikotinabusus, Inkontinenz und Durchfihrung einer Ope-
ration) die Anzahl angeben. Da es sich um eine unverbundene Stichprobe handelt
wurde die Signifikanz mittels Chi-Quadrat-Test gepruft. War die erwartete Haufig-
keit kleiner 5 wurde der Fisher-Yates-Test angewandt. Fir die kontinuierlichen
Variablen wurden die Mediane und der Interquartilsabstand angegeben. Zur Pri-
fung der Signifikanz wurde der Mann-Whitney-U Test genutzt. Alle statistischen
Analysen erfolgten mithilfe des Programms IBM SPSS Statistics 22, IBM Deutsch-
land GmbH, Ehningen.

Zur Ermittlung der Effekte der Einfihrung der Braden-Skala auf die priméare Ziel-
gréRe, den Anteil an Patienten, die bei hohem Risiko adaquate Préaventionsmalf3-
nahmen erhielten, wurde zunéchst fir jeden Gruppenvergleich eine univariate lo-
gistische Regressionsanalyse mit der Gruppenzugehdrigkeit als Pradiktorvariable
und der Pravalenz adéquater praventiver Malinahmen (Anwendung von = 2 emp-
fohlenen MaRnahmen bei erstmaliger Beobachtung eines hohen Dekubitusrisikos
entsprechend den vorab definierten Kriterien) als Zielgro3e durchgefuhrt. Ergéan-
zend dazu erfolgte jeweils ein Chi-Quadrat-Test zur Hypothesentestung. Um mdog-
liche Einflisse von Gruppenunterschieden in den Baseline-Stichprobenmerkmalen
auf die Effektschatzung zu bericksichtigen, wurde eine multiple logistische Re-
gressionsanalyse durchgefuhrt. Hierbei wurden neben der Gruppenzugehdrigkeit
diejenigen Baseline-Stichprobenmerkmale als Kovariaten in das Regressionsmo-
dell aufgenommen, fir die im Inter- und/oder Intragruppenvergleich Unterschiede
auf einem Signifikanzniveau von Alpha < 0,20 ermittelt wurden und die laut aktuel-
len epidemiologischen Erkenntnissen wichtige Dekubitusrisikofaktoren (Balzer et
al., 2014; Coleman et al., 2014) reprasentieren. Aufgrund der erwarteten Stichpro-
benumféange von <150 Patienten fir die Gruppenvergleiche wurde die Anzahl von
Pradiktoren pro Regressionsmodell auf zehn begrenzt (Field, 2011, S. 223). Zur

Vermeidung von Kollinearitatseffekten wurde die Gesamtzahl registrierter Be-




gleiterkrankungen statt einzelner Komorbiditaten wie z. B. Diabetes mellitus als
Kovariate in die Regressionsmodelle aufgenommen. Die Regression erfolgte mit-
tels der Methode ,Einschluss®. Die Gute der Regressionsmodelle wurde anhand
der Residuenstatistik Uberprift (Field, 2011, S. 292-293).

Erganzend zu den Hauptanalysen fir den Inter- und den Intragruppenvergleich
wurden post hoc zuséatzliche Analysen durchgefuhrt, um den Anteil adaquat ver-
sorgter Risikopatienten tber alle Erhebungsphasen hinweg pro Station (Intragrup-
penvergleiche) und zwischen den beiden Stationen pro jede Phase (Intergruppen-
vergleiche) zu vergleichen. Diese Analysen erfolgten ebenfalls mittels univariater
und multipler logistischer Regressionsmodelle unter Beriicksichtigung derselben
Kovariaten wie in den Hauptanalysen. Diese ausschlie3lich explorativ durchge-
fuhrten Sekundéaranalysen dienten dazu, die Robustheit der Ergebnisse aus den
Hauptanalysen bei Einbezug der Baseline-Anzahl adaquat versorgter Risikopati-
enten zu Uberprufen.

In einer weiteren explorativen Sekundaranalyse, die post hoc durchgefihrt wurde,
wurde zusatzlich deskriptiv der Anteil der von Patienten mit adaquater Pravention
bei stark gefahrdeten Patienten und der ebenfalls mit mindestens zwei Praventi-
onsmalinahmen versorgten Patienten in der Gruppe ohne hohes Risiko Uber die
ersten vier Messzeitpunkte hinweg analysiert. Diese Analyse wurde aufgenom-
men, um maogliche zeitverzogerte Effekte der Art der Risikoeinschatzung auf die
Anwendung von PraventionsmalRnahmen im Pflegeprozess zu erkunden.

Die sekundare ZielgroRe (Dekubitusinzidenz) war als Anteil der Patienten definiert,
die wahrend des Beobachtungszeitraums mindestens einen Dekubitus Kategorie 2
oder hoher neu entwickelten. Wegen der geringen Ereignisrate wurden die Effekte
auf die Dekubitusinzidenz ausschlief3lich deskriptiv analysiert und von einem sta-
tistischen Vergleich abgesehen. Die diagnostische Bestimmung besonders von
Dekubitus der Kategorie 1 gestaltet sich in der Praxis schwierig. Studien zur Reli-
abilitat der Diagnostik weisen auf eine betrachtliche Schwankungsbreite hin, ins-
besondere in der Abgrenzung zu feuchtigkeitsbedingten Hautmazerationen oder
Hautrétungen anderer Ursache (Kottner et al., 2009a; Sterner et al., 2011). In die-
ser Arbeit wurden daher nur Dekubitus Kategorie =2 in die Analyse einbezogen.
Unklassifizierbare Dekubitus wurden ebenfalls nicht einbezogen, sondern separat

ausgewiesen.




4.10. Datenschutz und Genehmigung durch die Ethik-Kommission

In der Vorbereitung des Projektes wurde das Studienprotokoll der Ethik-
Kommission der Medizinischen Fakultat zu Lubeck vorgelegt und positiv begut-
achtet (AZ 10-037 20.03.2010).

Die Daten wurden pseudonymisiert erhoben und unter Beachtung datenschutz-
rechtlicher Bestimmungen Ubermittelt, gespeichert und analysiert. Die zur Auswer-
tung vorgesehenen Daten wurden und werden streng getrennt von den Namen,
also der Referenzliste, und den Einwilligungserklarungen aufbewahrt und digital
gespeichert. Die Daten sind vor fremden Zugriffen geschiitzt gespeichert. Fur die
vorliegende Analyse wurde auf den inzwischen anonymisierten Datensatz zurick-
gegriffen.

Alle eingeschlossenen Untersuchungsteilnehmer sind im Vorhinein aufgeklart und
erst nach schriftlicher Zustimmung eingeschlossen worden (siehe Kapitel 4.4.).
Die untersuchte Intervention — die pflegerische Risikoeinschatzung mit Hilfe der
Braden-Skala —zielte darauf ab, dass dekubitusgefahrdete Patienten und vorlie-
gende Risikofaktoren rechtzeitig erkannt werden und dementsprechend eher an-
gemessene praventive MaRnahmen erhalten, als es unter den Bedingungen der
traditionellen nicht-skalengestitzten klinischen Einschétzung der Fall ist. Vorlie-
gende Metaanalyse zur diagnostischen Genauigkeit von Risikoskalen zeigt, dass
die diagnostische Genauigkeit der Braden-Skala dem nicht-skalengestitzten klini-
schen Urteil der Pflegenden etwas Uberlegen ist (Pancorbo-Hildalgo et al., 2006).
Mit der vorliegenden Studie wurde evaluiert, inwieweit dieser Vorteil von Risi-
koskalen auch zu einem hdheren Anteil adaquat praventiv versorgter Patienten
und konsekutiv zu einer Reduktion der Dekubitusinzidenz fuhrt, ohne dass mehr

Patienten durch nicht erforderliche PraventionsmalRnahmen belastet werden.




5. Ergebnisse

5.1. Rekrutierung

Uber alle Phasen hinweg wurden insgesamt 958 potenziell infrage kommende Pa-
tienten auf den Stationen A und B angesprochen, wovon 571 (60%) in die Studie

eingeschlossen werden konnten (siehe Abbildung 2).

5.2. Patientenausschluss

Bei den 387 Patienten, welche nach dem ersten Kontakt nicht eingeschlossen
wurden, war der haufigste Ausschlussgrund, dass die Patienten die Studienteil-
nahme ohne Angabe von Griinden ablehnten (16% aller angesprochenen Patien-
ten). Weitere Grinde waren die Nichterfullung der definierten Einschlusskriterien,
z.B. aufgrund einer geplanten Verweildauer <5 Tage (8% aller angesprochenen
Patienten),oder organisatorische Grinde (Abwesenheit der Patienten wegen diag-
nostischer Untersuchungen oder chirurgischer Eingriffe), die eine Kontaktaufnah-
me Patienten innerhalb der ersten 48 h nach Krankenhausaufnahme verhinderten
(6% aller angesprochenen Patienten). Sofern ein Grund fir die Ablehnung der
Studienteilnahme angegeben wurde (10% aller angesprochenen Patienten), wur-
de am haufigsten eine subjektiv vermutete zu hohe Belastung durch die Stu-
dienteilnahme genannt.

Die Abbildung 2 zeigt die Verteilung der eingeschlossenen und ausgeschlossenen
Patienten pro Station pro Studienphase. Die Nicht-Teilnahme-Rate lag auf beiden
Stationen in allen Phasen bei ca. 40%. Die relative Haufigkeit der einzelnen Aus-
schlussgriinde war ebenfalls &hnlich zwischen den beiden Stationen bzw. zwi-
schen den Studienphasen pro Station. Hervorzuheben ist, dass in Station A p3+4
deutlich mehr Patienten (ca. 20 % in jeder Phase) die Studienteilnahme ohne An-

gabe von Grunden ablehnten als in Station B p3(ca. 10%).




Abbildung 2 - Studienteilnehmerrekrutierung -- alle Stationen und Phasen
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5.3. Stichprobencharakteristika

Die Gesamtaufstellung der Charakteristika flr die gesamte Stichprobe und die
Stichprobe unter hohem Risiko sind in den Tabellen 3 und 4 aufgezeigt. Nachfol-
gend wird auf die Vergleichbarkeit in den jeweiligen Phasen eingegangen.

Intergruppenvergleich: Station A p3+4 versus Station B p3

Intragruppenvergleich: Station B p3 versus Station B ps

5.3.1. Baseline: Station Apr1 versus Station Bp1

In Station A p1 wurden nur knapp halb so viele Patienten eingeschlossen wie auf
Station B p1 (71 zu 138 Patienten). Der Anteil der weiblichen Patienten war gerin-
ger (35% zu 52%). Weniger Patienten hatten eine kardiologische Nebenerkran-
kung (10% zu 32%) oder wurden binnen 48 h nach Aufnahme operativ versorgt
(37% zu 58%). Die stationare Verweildauer war fast doppelt so lang (13 zu 7 Ta-
gen), sodass sich auch die Anzahl der Messzeitpunkte pro Patient verdoppelte.
Hinsichtlich des Alters und der Pflegebedurftigkeit waren die Gruppen gut ver-
gleichbar.

Anteilig waren auf der Station A p1 mehr Patienten (63/71) zu einem Zeitpunkt ih-
res stationaren Aufenthaltes stark dekubitusgeféhrdet als auf der Station B p1
(83/138). Die stark risikogefahrdeten Patienten der Station A p1 waren jedoch jun-
ger und wiesen weniger Komorbiditaten (0 versus 1 Komorbiditat) auf als die Ver-

gleichsgruppe der Station B p1.
5.3.2. Intergruppenvergleich: Station A ps+4versus Station B p3

In der Station A p3+4 wurden etwas mehr Patienten eingeschlossen (139 zu 119
Patienten) und mehr Patienten waren anteilig zu einem Zeitpunkt ihres stationaren
Aufenthaltes per Studiendefinition dekubitusgeféhrdet (Station A p3+4 100/139 zu
Station B p3 76/119). Im analysierten Studienkollektiv waren in der Station A p3+4
weniger Frauen zu einem Messzeitpunkt stark dekubitusgefahrdet als in der Stati-
on B p3 (42% zu 47%). In der Station A p3+4 waren signifikant weniger Patienten
von Begleiterkrankungen betroffen (p<0,001). Die Werte der Pflegeabhangigkeits-
skala und die Summenwerte der Braden-Skala waren nahezu gleich und hinsicht-
lich des Alters, der Verweildauer und der Pflegedauer unterschieden sich die Ver-

gleichsgruppen kaum.




Tabelle 3 Basismerkmale der analysierten Stichprobe (Erhebung t0) — Gesamtkollektiv

Baseline Interventionsphase
Station A p; Station B p; Station A p3:4 Station B p5 Station B p,

Teilnehmer N 71 138 139 119 104
stark dekubitusgefahrdeten Patienten N (%) 63 (89) 83 (60) 100 (72) 76 (64) 55 (53)
Alter Median (IQR) 53,0 (34-64) 56,0 (43,8-77,3) 59,0 (46,0-71,0) 58,0 (44,0-75,0) 54 (44,3-62,8)
n Frauen (%) 25 (35) 72 (52) 53 (38) 54 (45) 43 (41)
n Aufnahmediagnose (%)

n Verletzung/Erkrankung Kopf, obere Extremitéat, Thorax und

Sonmtiges (g ) 9 Rop 10 (14) 48 (35) 29 (21) 29 (24) 30 (29)

n Verletzung/Erkrankung Knie bis Ful3 (%) 33 (47) 51 (37) 58 (42) 41 (35) 42 (40)

n Verletzung Becken, Hifte, Wirbelsaule und Rumpf (%) 28 (39) 39 (28) 52 (37) 49 (41) 32 (31)
Anzahl Komorbiditdten Median (IQR) 0 (0-1) 1(0-2) 1(0-2) 2 (1-3) 1(0-2)
n Komorbiditaten (%)

n Komorbiditat Diabetes Mellitus (%) 5 (7) 10 (7) 18 (13) 17 (14) 7(7)

n Kardiologische Komorbiditét (%) 7 (10) 44 (32) 41 (30) 62 (52) 32 (31)

n Pulmologische Komorbiditat (%) 1(2) 11 (8) 13 (9) 19 (16) 8 (8)

n Komorbiditdt Bewegungsapparates (%) 8 (11) 27 (20) 29 (21) 38 (32) 17 (16)

n Neurologische/ psychische Komorbiditat (%) 7 (10) 23 (17) 17 (12,2) 32 (27) 21 (20)

n Onkologische/ hdmatologische Komorbiditéat (%) 1(1) 14 (10) 9(7) 16 (13) 13 (13)

n Sonstige Komorbiditaten** (%) 6 (9) 26 (19) 21 (15) 29 (24) 14 (14)
n Operation (%) 26 (37) 80 (58) 94 (68) 69 (58) 70 (67)
n Nikotinkonsum (%) 25 (35) 37 (27) 39 (28) 32 (27) 24 (23)
Braden-Summenwert Median (IQR) 15 (14-18) 18 (15-20) 16 (14-19) 17 (15-20) 18 (16-20)
PAS-Summenwert Median (IQR) 61 (55-65) 67 (59-72) 58 (53-64) 59 (53-65) 62 (57-66)
BMI Median (IQR) 26,6 (23,9-29,6) 25,7 (23,4-28,9) 26,4 (23,3-30,5) 25,2 (22,7-30) 26,2 (23,5-29,7)
n Urinkatheter (%) 16 (23) 30 (22) 18 (13) 26 (22) 12 (12)
n Urininkontinenz (%) 4 (6) 7 (5) 6 (4) 6 (5) 2(2)
n Stuhlinkontinenz (%) 3 (4) 9(7) 3(2) 5 (4) 5(5)
Verweildauer Median (IQR) 13 (8-21) 7 (4-11) 11 (8-17) 10 (6-14) 10 (6-15)
Anzahl der Messzeitpunkte pro Patient Median (IQR) 4 (3-7) 2 (2-4) 3 (2-5) 3 (2-5) 3 (2-5)

BMI = Body Mass Index. IQR = Interquartilsabstand. PAS = Pflegeabhangigkeitsskala.




Tabelle 4 Basismerkmale der analysierten Stichprobe (Erhebung t0) — Kollektiv mit stark erhéhtem Dekubitusrisiko bei mindestens einem Messzeitpunkt

Baseline Interventionsphase P P
. . . . . Station A p3:4 VS Station | Station B pgvs Station
Station A p; Station B p; | Station A pz+s | Station B p3 Station B pa . 5
P3 P4
stark dekubitusgefahrdeten Patienten N (%) 63 (89) 83 (60) 100 (72) 76 (64) 55 (53) @ @@
. 56,0 67,0 59,5 67,0 58,0
Alter Median (IQR) (34,0-67,0)  [(51,0-82,00 | (46,3-73,8) (513-81,8) | @6.067.0 |2 0.05
n Frauen (%) 23 (37) 35 (42) 42 (42) 36 (47) 26 (47) 0,17 0.99
n Aufnahmediagnose (%)
n Verletzung/Erkrankung Kopf, obere Extremitat,
Thorax unngonstiges (f?m) P 71 147) Y 9(12) 10 (18)
0,17 0,42
n Verletzung/Erkrankung Knie bis Ful3 (%) 29 (46) 34 (41) 47 (47) 26 (34) 21 (38)
n Verletzung Becken, Hifte, Wirbelsaule
und Rumpf %% ) 27 (43) 35 (42) 46 (46) 41 (54) 24 (44)
Anzahl Komorbiditdten Median (IQR) 0 (0-1) 1(1-2) 1(0-2) 2 (1-3) 1(0-2) <0,001 <0,001
n Komorbiditaten (%)
n Komorbiditét Diabetes Mellitus (%) 5 (8) 6 (7) 14 (14) 14 (18) 9 (17) 0,58 0,02
n Kardiologische Komorbiditat (%) 6 (10) 30 (36) 34 (34) 48 (63) 17 (31) <0,001 <0,001
n Pulmologische Komorbiditét (%) 1(2) 6 (7) 9(9) 16 (21) 4 (7,3 0,03 0,05
n Komorbiditdt Bewegungsapparates (%) 7 (11) 21 (25) 25 (25) 27 (36) 12 (22) 0,14 0,12
n Neurologische/ psychische Komorbiditat (%) 7 (11) 16 (19) 13 (13) 26 (34) 14 (26) <0,001 0,34
n Onkologische/ hdmatologische Komorbiditat (%) 1(2) 10 (12) 7(7) 16 (21) 8 (15) 0,01 0,37
n Sonstige Komorbiditaten** (%) 6 (10) 16 (9) 18 (18) 24 (32) 8 (15) 0,05 0,04
n Operation (%) 21 (33) 44 (53) 65 (65) 42 (55) 37 (67) 0,21 0,21
n Nikotinkonsum (%) 21 (33) 20 (24) 28 (28) 19 (25) 11 (20) 0,73 0,54
Braden-Summenwert Median (IQR) 15 (13-17) 16 (14-17) 15 (14-17) 16 (14-18) 16 (15-17) 0,18 0,99
PAS-Summenwert Median (IQR) 59 (55-64) 62 (54-67) 55 (50-60) 55 (49-59) 58 (53-62) 0,34 0,02
. 26,6 25,8 26,5 24,7 25,6
BMI Median (IQR) (237-296) | (239284) |[(236-300) |(21.827.9) |(234304) |%%* 0,10
n Urinkatheter (%) 16 (25) 29 (35) 18 (18) 24 (32) 12 (22) 0,03 0,17
n Urininkontinenz (%) 4 (6) 5 (6) 6 (6) 6 (8) 1(2 0,54 0,12
n Stuhlinkontinenz (%) 3 (5) 9 (11) 2(2) 5 (6) 4 (7) 0,24 0.99
Verweildauer Median (IQR) 14 (8-22) 8 (5-12) 13 (10-19) 11 (7-16) 12 (7-17) 0,01 0,21
Anzahl der Messzeitpunkte pro Patient Median (IQR) 5 (4-9) 3 (2-5) 4 (3-5) 4 (2-6) 4 (3-6) 0,57 0,28

BMI = Body Mass Index. IQR = Interquartilsabstand. PAS = Pflegeabhéngigkeitsskala. Fur die Signifikanzpriufung wurde fir die kategorialen Variablen der Chi-Quadrat-Test bzw.
Fisher-Yates-Test genutzt, fur die kontinuierlichen Variablen der Mann-Whitney-U Test. Es galt ein galt ein zweiseitiges Signifikanzniveau von a=0,05.




5.3.3. Intragruppenvergleich: Station B p3versus Station B p4

In der Station B p3 wurden etwas mehr Patienten eingeschlossen als in der darauf-
folgenden Phase 4 (119 zu 104 Patienten). Insgesamt zeigen sich viele Gemein-
samkeiten. Der Anteil weiblicher Studienteilnehmer im analysierten Studienkollek-
tiv ist gleich mit 47%. Hinsichtlich der Verweildauer (p= 0,211), der Summenwerte
der Braden-Skala (p=0,988) bestanden keine signifikanten Unterschiede. Anteilig
waren mehr Patienten der Station B p3 zu einem Zeitpunkt ihres stationédren Auf-
enthaltes dekubitusgefahrdet (Station B p376/119 zu Station B p4 55/104). Ergan-
zend waren in dem analysierten Kollektiv der Station B p3 signifikant mehr Patien-
ten an Komorbiditaten erkrankt (p<0,0001) und die Summerwerte der Pflegeab-
hangigkeitsskala (p=0,02) waren signifikant geringer, was eine hdhere Pflegbe-
durftigkeit bedeutet.

5.3.4. Patientenkollektiv mit Erhebung eines Minimaldatensatzes

Tabelle 11 im Anhang zeigt Uber alle Phasen hinweg die Charakteristika derjeni-
gen Patienten, die die Einschlusskriterien erfillten, jedoch eine Teilnahme ablehn-
ten. 45% dieser Patienten stimmten der Erhebung eines Minimaldatensatzes zu.
Im Vergleich zum analysierten Stichprobenkollektiv (Tabelle 4) war dieses Patien-
tenkollektiv insgesamt (alle Phasen) im Median alter (12-26 Jahre). Bis auf die
Studienphase B r4 lehnten vermehrt Frauen die Studienteilnahme ab (54-77%).
Auch Patienten mit Verletzungen des Oberschenkels und der Huftgelenke ent-
schieden sich eher gegen eine Teilnahme (28-35%). In der 3. und 4. Phase waren

es Patienten mit Verletzungen des Kopfes oder Rumpfes (30-35%).

5.4. Umsetzung der Intervention

Die Schulungen fanden auf beiden Stationen nach der Phase 1 statt. Es wurden 2
Schulungstermine angeboten. Insgesamt nahmen 40% des Pflegeteams auf bei-
den Stationen teil. Die Schulungsinhalte sind ausfuhrlich im Kapitel 4.5. beschrie-
ben. Eine Uberprifung der vermittelten Schulungsinhalte erfolgte nicht, sodass
keine Aussage zum Schulungseffekt gemacht werden kann. Die teilnehmenden
Pflegekréafte diskutierten in Kleingruppen die Fallvignetten und es lag in ihrer Ei-
genverantwortung, die Schulungsinhalte in den Alltag zu Ubernehmen. Obwonhl

nicht alle Pflegekrafte an den Schulungen teilnehmen konnten, wurde durch Aus-




legen von Handouts die Mdoglichkeit geschaffen, dass sich jede Pflegekraft tUber
die Intervention informieren konnte.

Nach Einfuhrung der Braden-Skala bzw. des Globalurteils stieg der Anteil des
schriftlichen Risikoassessments an. Auf Station A wurde in der Baselineerhebung
das Risiko zu 33% mittels einer Skala eingeschatzt. Nach Durchfihrung der Schu-
lung wurde bei 84% der Patienten ein Risikoassessment mittels Braden-Skala
durchgefiuhrt. Auf der Station B nahm die Nutzung eines Risikoeinschatzungsin-
strumentes von 1% auf 91% in Phase 3 bzw. auf 87% in Phase 4 zu (Abbildung 3-
5).

Abbildung 3 Risikoassessment mittels Skala vor und nach der Schulung
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5.5. Unterschiede zwischen Pflegekréaften und Studienassistenten

Laut Studiendefinition ist die Einschatzung, ob ein Patient ,stark dekubitusgefahr-
det® ist, abhdngig vom Urteil der Studienassistenten (siehe Kapitel 4.6.). Da die
Entscheidung, ob eine Pravention durchgefihrt wird, aber abh&ngig vom Urteil der
Pflegekrafte ist, wurden die Mediane der Ergebnisse der Braden-Skala von Pfle-
gekraften und Studienassistenten miteinander verglichen. In den Abbildungen 4
und 5 zeigt sich, dass die Einschatzung der Pflegekrafte in beiden Stationen héhe-
re Braden-Scores ergibt. Auf Station A sind es im Schnitt Uber alle Messzeitpunkte
2-3 Punkte mehr. Auf Station B in der 4. Phase sind es ca. 2 Punkte mehr. Ein
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Vergleich in der 3. Phase zeigt, dass die Studienassistenten Summenwerte zwi-
schen 17 und 20 Punkten Uber die ersten vier Messzeitpunkte ermittelten. Mit dem
Globalurteil attestierten die Pflegekrafte in dieser Phase den untersuchten Patien-

ten ein malRiges bis geringes Dekubitusrisiko.

Abbildung 4-Vergleich der Braden-Skala Summenwerte (Mediane) im Gesamtkollektiv — Pflegekraft
und Studienassistent Station A P3+4
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Abbildung 5 Vergleich der Braden-Skala Summenwerte (Mediane) im Gesamtkollektiv - Pflegekraft und
Studienassistent Station B p4
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5.6. Primare ZielgroRe: Adaquate Pravention bei erster Feststellung des

stark erhohten Dekubitusrisikos

Im Folgenden wird die Anwendung adaquater Pravention bei den stark dekubitus-
gefahrdeten Patienten aufgezeigt, also bei den Patienten, die zu einem Zeitpunkt
ihres Aufenthaltes ein hohes Risiko aufwiesen. Abbildung 6 zeigt die Anzahl ada-
quat praventiv versorgter Risikopatienten pro Station und pro Datenerhebungs-
phase. Zur Orientierung fiur die anschlieRenden Gruppenvergleiche wurde der
Median der Pravalenz Uber alle Subgruppen (Station X Phase) hinweg ermittelt.
Bei einer Spannweite von 15% (Station B p4) bis 34% (Station B p1) betragt der
Anteil adaquat praventiv versorgter Risikopatienten im Median 22%. In Tabelle 5
sind alle durchgefuhrten Praventionsmafl3nahmen nach Phasen und Stationen ge-

gliedert dargestellt.

Abbildung 6 Anzahl stark dekubitusgefahrdeter Patienten mit adaquater Pravention bei erster Regist-
rierung des Dekubitusrisikos in der Studie
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Median Pravalenz adaquate Pravention bei erster Feststellung des stark erhdhten Dekubitusrisikos tber alle Grup-

pen und Phasen hinweg: 22%
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Tabelle 5 Anwendung von Praventionsmaflnahmen bei stark dekubitusgefahrdeten Patienten

Baseline Interventionsphase
Station A
Station A p1 | Station B p1 P3+4 Station B p3 | Station B pa
Teilnehmer N 71 138 139 119 104
stark dekubitusgefahrdeten Patien-
ten N (%) 63 (89) 83 (60) 100 (72) 76 (64) 55 (53)
Anwendung der Praventionsmaf-
nahmen
adaquat: zwei oder mehr (%) 10 (16) 28 (34) 27 (27) 19 (25) 8 (15)
eine (%) 23 (37) 31 (37) 41 (41) 34 (45) 30 (36)
keine (%) 30 (48) 24 (29) 32 (32) 23 (30) 27 (49)
angewendete Praventionsmaflnah-
men
spezielles Matratzensystem (%) 3(5) 19 (23) 9(9) 14 (18) 7 (13)
Mobilisierung (%) [ 21 (33) 32 (39) 28 (28) 22 (29) 11 (20)
Frei-/Weichlagerung (%) 17 (27) 37 (45) 60 (60) 38 (50) 19 (35)
Wechsellagerung nach Plan (%) 2(3) 4 (5) 0 (0) 0 2(4)
P1 erste Studienphase: Dekubitusprévention wie gewohnt
P3 dritte Studienphase: Station A = Braden-Skala, Station B = klinisches Globalurteil
P4 vierte Studienphase: Station A = Braden-Skala, Station B = Braden-Skala

5.6.1. Baseline: Station A p1 versus Station B p1

Insgesamt féllt eine geringe adaquate Praventionsversorgung stark dekubitusge-
fahrdeter Patienten auf beiden Stationen auf (Tabelle 5). Auf Station A p1 erhielten
nur 16% der gefahrdeten Patienten eine adaquate Pravention laut Studiendefiniti-
on. 37% der Patienten erhielten eine Praventionsmal3nahme und knapp zwei Drit-
tel (57%) keine PraventionsmalRnahmen. Auf Station B p1 erhielten ca. ein Drittel
(34%) adaquate praventive Mallnahmen, 37% eine Praventionsmalinahme und
weitere 29% keine PraventionsmalRnahmen.

Haufig angewendete PraventionsmalRnhahmen waren auf beiden Stationen die
Mobilisierung des Patienten (A p133%/B p1 39%) und die Freilagerung (A r1 27%/B
p1 45%). Spezielle Matratzensysteme wurde auf der Station B deutlich haufiger
genutzt (A p1 5%/B r1 23%). Lagerungsmalinahmen nach Lagerungsplanen erfolg-

ten auf beiden Stationen bei weniger als 10% der Patienten (A p1 3%/B pr1 5%).



5.6.2. Intergruppenvergleich: Station A p3+aversus Station B p3

Der Intergruppenvergleich zielte auf den Vergleich der durchgefiihrten Praventi-
onsmalinahmen bei stark dekubitusgefahrdeten Patienten in der Station A nach
Einfuhrung der Braden-Skala gegenulber der Station B bei Verwendung des Glo-
balurteils ab. In der Station A ps+serhielten 27 Patienten (27%) mit hohem Dekubi-
tusrisiko adaquate PraventionsmalRinahmen; dies sind geringfiigig mehr als in der
Station B p3 (25%) (Tabelle 5). Jedoch erhielten in Station B p3 34 (45%) stark de-
kubitusgefahrdete Patienten wenigstens eine PraventionsmalRnahme, das sind 4%
mehr als in Station A r3+4. Keine Art der Pravention erhielten etwas mehr als 30%
in beiden Gruppen (30% zu 32%).

Tabelle 6 zeigt die Ergebnisse der univariaten und multiplen logistischen Regres-
sionsanalyse. Sowohl der rohe als auch der adjustierte Vergleich des Anteils ada-
quat praventiv versorgter Risikopatienten erbrachte keinen signifikanten Unter-
schied zwischen der Anwendung der Braden-Skala versus der Nutzung des Glo-
balurteils (rohe OR 1,10, 95 % KI 0,56-2,19, Chi-Quadrat 0,09, p=0,77). Die Ad-
justierung fur verschiedene Kovariaten hatte keinen Einfluss auf die Gré3e und die
Richtung der Effektschatzung (adjustierte OR 1,11, 95% Kl 0,50-2,47).

Von den zur Verfigung stehenden Praventionsmalinahmen wurde in beiden Stati-
onen die Freilagerung am haufigsten angewendet (A ps+4 60%/B p3 50%), gefolgt
von Mafinahmen zur Mobilisation (A p3+a 28%/B r3 29%), spezielle Matratzensys-
teme wurden insgesamt am wenigsten (A r3+4 9%/B p3 18%) verordnet. Spezielle
Lagerungen mit Lagerungsplanen waren bei keinem Patienten zu beobachten
(Tabelle 5)




Tabelle 6 Effektschatzungen fiir den Intergruppenvergleich: Station A P3+4 versus Station B P3

Abhangige Variable: Adaquate Pravention bei erster Feststellung des stark
erhdhten Dekubitusrisikos

Univariate logistische

Multiple logistische

Regression Regression
B OR 95 % KI p- B OR 95 % KiI p-Wert
(SE) Wert (SE)
Intervention: Braden- 0,10 1,10 0,56-2,19 0,77 0,11 1,11 0,50-2,47 0,79
Skala versus Globalurteil | (0,35) (0,41)
Alter <0,01 1,00 0,99-1,02 0,63 <-0,01 0,99 0,97-1,02 0,86
(<0,01) (0,01)
Geschlecht: Frauen 0,66 1,94 0,98-3,83 0,06 0,79 2,20 0,99-4,90 0,05
versus Manner (0,35) (0,41)
Aufnahmediagnose
Verletzung/Erkran- -0,44 0,64 0,17-2,46 0,52 -0,22 0,80 0,19-3,41 0,77
kung Knie bis Ful3* (0,69) (0,74)
Verletzung Becken, 0,05 1,05 0,52-2,12 0,89 0,49 1,63 0,65-4,08 0,30
Hufte, Wirbelséaule und | (0,36) (0,47)
Rumpf*
Anzahl Komorbiditaten <0,01 1,00 0,80-1,26 0,99 -0,06 0,95 0,69-1,29 0,72
(0,12) (0,16)
Pflegeabhangigkeits- 0,05 1,01 0,96-1,05 0,81 0,14 1,01 0,95-1,08 0,67
skala Summenwert bei (0,02) (0,03)
Aufnahme**
Body Mass Index -0,04 0,96 0,89-1,03 0,23 -0,07 0,93 0,86-1,01 0,10
(0,04) (0,04)
Blasenverweilkatheter 0,53 1,70 0,80-3,62 0,17 0,59 1,80 0,60-5,44 0,30
bei Aufnahme: (0,39) (0,56)

ja versus nein

B = Regressionskoeffizient. KI = Konfidenzintervall. OR = Odds Ratio. SE = Standard Error (Standardfehler).
*Referenz: Verletzung/Erkrankung Kopf, obere Extremitat, Thorax und Sonstiges.
*Summenwerte 15-75, je hoher, desto geringer die Pflegeabhéngigkeit.




5.6.3. Intragruppenvergleich: Station B p3versus Station B p4

Mit dem Intragruppenvergleich (B p3 versus B pa4) sollte Uberpruft werden, inwieweit
die Art der Dekubitusrisikoeinschatzung (Braden-Skala versus klinisches Globalur-
teil) durch das gleiche Pflegeteam zu Anderungen in der Praventionspraxis fihrt.
Nach Einfihrung der Braden-Skala erhielten nur noch 15 % der stark dekubitusge-
fahrdeten Patienten adaquate Praventionsmalinahmen, dies sind 10 % weniger
Patienten als in der Globalurteil-Phase davor (Tabelle 5). 36% erhielten wenigs-
tens eine PraventionsmalRnahme, und knapp die Halfte (49%) der dekubitusge-
fahrdeten Patienten erhielten keine Praventionsmaflnahmen. Hinsichtlich der pri-
maren Zielgrol3e, dem Anteil dekubitusgefahrdeter Patienten mit adaquater Préa-
vention bei erster Feststellung des Dekubitusrisikos, ergab der statistische Ver-
gleich eine nicht signifikante, um die Halfte geringere Chance der Patienten auf
adaquate Pravention in der Braden-Skala-Phase im Vergleich zur Anwendung des
Globalurteils (nicht adjustierte OR 0,51, 95% KI 0,21-1,17, Chi-Quadrat 2,20,
p=0,15). Dieses Ergebnis blieb bei Adjustierung fur verschiedene Kovariaten stabil
(Tabelle 7).

Wahrend der Einschatzung mithilfe der Braden-Skala (B r4) wurde vermehrt Lage-
rung mit Lagerungsplénen durchgefuhrt (2%). Alle anderen Praventionsmalf3nah-
men wurden hingegen weniger durchgefuhrt. Die Lagerung auf speziellen Matrat-
zensystemen erhielten nur noch 13% der gefahrdeten Patienten. Mobilisierungs-
mafinahmen erfolgten bei 20% der Patienten und die Frei-/Weichlagerung erhiel-
ten 35% der Patienten in der 4. Phase auf Station B (Tabelle 5).




Tabelle 7 Effektschéatzungen fiir den Intragruppenvergleich: Station B P3 versus Station B P4

Abhangige Variable: Adaquate Pravention bei erster Feststellung des stark
erhdhten Dekubitusrisikos

Univariate logistische

Multiple logistische

Regression Regression
B OR 95 % KiI p- B OR 95 % KiI p-
(SE) Wert (SE) Wert
Intervention: Braden- -0,67 0,51 0,21-1,27 0,15 -0,91 0,40 0,12-1,36 0,14
Skala versus Globalurteil | (0,47) (0,62)
Alter 0,03 1,03 1,00-1,05 0,03 0,02 1,02 0,98-1,05 0,41
(0,01) (0,02)
Geschlecht: Frauen 0,53 1,70 0,71-4,06 0,23 0,21 1,23 0,39-3,95 0,72
versus Manner (0,44) (0,59)
Aufnahmediagnose
Verletzung/Erkran- -0,12 0,89 0,24-3,33 0,86 0,98 2,67 0,42-16,82 | 0,30
kung Knie bis Fu3* (0,67) (0,94)
Verletzung Becken, 0,03 1,03 0,29-3,60 0,96 -0,28 0,76 0,13-4,40 0,76
Hufte, Wirbelsaule und | (0,64) (0,90)
Rumpf*
Anzahl Komorbiditaten 0,23 1,26 0,96-1,66 0,10 -0,06 0,94 0,63-1,40 0,76
(0,14) (0,20)
Pflegeabhangigkeits- -0,07 0,94 0,89-0,98 <0,01 | -0,13 0,88 0,80-0,96 <0,01
skala Summenwert bei (0,02) (0,05)
Aufnahme**
Body Mass Index -0,06 0,94 0,86-1,03 0,21 -0,04 0,96 0,86-1,07 0,46
(0,05) (0,06)
Blasenverweilkatheter 0,89 2,43 1,00-5,92 0,05 -0,24 0,79 0,18-3,51 0,75
bei Aufnahme: ja versus | (0,45) (0,76)
nein

B = Regressionskoeffizient. KI = Konfidenzintervall. OR = Odds Ratio. SE = Standard Error (Standardfehler).
*Referenz: Verletzung/Erkrankung Kopf, obere Extremitat, Thorax und Sonstiges.
*Summenwerte 15-75, je hoher, desto geringer die Pflegeabhéngigkeit.

5.7.

Sekundéaranalyse: Explorative Intra- und Intergruppenanalysen

Erganzend zu den oben beschriebenen Hauptanalysen wurden sekundare Analy-

sen zum Vergleich des Anteils adaquat praventiv versorgter Risikopatienten pro

Station Uber alle drei Erhebungsphasen hinweg (Intragruppenvergleiche) sowie

den beiden Stationen pro Erhebungsphase (Intergruppenvergleiche) durchgefihrt,

um die Robustheit der Ergebnisse zu tberpriifen. Tabelle 8 vermittelt einen Uber-

blick Uber die nicht adjustierten und adjustierten Ergebnisse dieser explorativen

logistischen Regressionsanalysen. Diese verweisen auf eine signifikante Erho-

hung des Anteils von Dekubitusrisikopatienten in der Station A von Phase 1 (16%)
bis Phase 4 (33%), wahrend dieser Anteil in der Station B von Phase 1 (34%) bis

Phase 4 (15%) signifikant um die Halfte sank. Diese gegenlaufigen Tendenzen




resultierten in einen signifikanten Gruppenunterschied zugunsten der Station A

versus der Station B in der Phase 4, in der in beiden Stationen die Risikoeinschét-

zung mithilfe der Braden-Skala erfolgte (Tabelle 5).

Tabelle 8 Effektschatzungen fiir ergdnzende explorative Intra- und Intergruppenvergleiche

stark erh6hten Dekubitusrisikos

Abhéngige Variable: Adaquate Pravention bei erster Feststellung des

Univariate logistische

Multiple logistische

Regression Regression*
B OR 95 % KiI p- B OR 95 % KiI p-

(SE) Wert (SE) Wert
Intragruppenvergleich Station A, Referenz Station A: Phase 1 (Baseline) (n=163)
Station A: Phase 3 0,25 1,29 | 0,48-3,48 | 0,62 0,30 1,34 0,42-4,29 0,62
(Braden-Skala) (0,51) (0,59)
Station A: Phase 4 098 | 265| 1,10-6,40| 0,03 1,05 | 2,87 1,06-7,78 0,04
(Braden-Skala) (0,45) (0,51)
Intragruppenvergleich Station B, Referenz Station B: Phase 1 (Baseline) (n=214)
Station B: Phase 3 -0,42| 067 | 0,33-1,31| 0,23 -0,30 | 0,75 0,30-1,87 0,75
(Globalurteil) (0,35) (0,47)
Station B: Phase 4 -1,10| 0,33 | 0,14-0,80 | 0,01 -1,11| 0,33 0,11-0,96 0,04
(Braden-Skala) (0,45) (0,56)
Intergruppenvergleiche Station A versus Station B pro Phase
Station A: Phase 1 -0,99 | 0,37 | 0,16-0,84 | 0,02 -0,32 | 0,73 0,27-1,97 0,53
(Baseline), Referenz | (0,42) (0,51)
Station B: Phase 1
(Baseline)
(n=146)
Station A: Phase 3 -0,32| 0,73 | 0,30-1,79 | 0,49 -0,51| 0,60 0,20-1,78 0,36
(Braden-Skala), Re- (0,46) (0,55)
ferenz Station B:
Phase 3 (Globalur-
teil)(n=122)
Station A: Phase 4 1,10 294 | 1,15-7,51 0,03 1,25 4,24 1,40-12,81 0,01
(Braden-Skala), (0,48) (0,56)
Referenz Station B:
Phase 4 (Braden-
Skala)(n=109)

B = Regressionskoeffizient. KI = Konfidenzintervall. OR = Odds Ratio. SE = Standard Error (Standardfehler).

*Adjustiert fir Alter, Geschlecht, Aufnahmediagnosen, Anzahl Komorbiditdten, Body Mass Index, Pflegeabhan-
gigkeitsskala-Summenwert bei Aufnahme, Blasenverweilkatheter bei Aufnahme.

5.8. Sekundéaranalyse: Anwendung adaquater Pravention im Verlauf

In den folgenden Diagrammen (Abbildungen 6 bis 8) ist die Préaventionsversor-

gung im Verlauf dargestellt. Es zeigt den Anteil der stark gefahrdeten Patienten

und der nicht gefahrdeten Patienten, welche mit mindestens zwei Praventions-

malRnahmen Uber die ersten vier Messzeitpunkte versorgt wurden. Dies zeigt auf,

ob eine Differenzierung zwischen gefahrdeten und nicht geféahrdeten Patienten




durchgefuhrt wurde, und dient dazu um Effekte der Art der Risikoeinschatzung auf
die Anwendung von Praventionsmaflinahmen im Pflegeprozess herauszukristalli-

sieren.
5.8.1. Baseline: Station A p1 versus Station B p1

Abbildung 7 zeigt den Anteil dekubitusgefahrdeter und nicht gefahrdeter Patienten,
die an den ersten funf Messzeitpunkten wahrend der Baseline-Phase jeweils ada-
quate praventive MalRnahmen laut Studiendefinition (bezogen auf Patienten unter
Risiko) erhielten. Die anteilig beste adaquate praventive Versorgung von ca. 60%
der gefahrdeten Patienten ist auf Station A p1 beim 4. und auf Station B p1 beim 3.
Messzeitpunkt zu beobachten. Aul3erdem zeigt sich auf Station B p1 im Verlauf
eine Abnahme der Versorgung nicht gefahrdeter Patienten mit Praventionsmal3-
nahmen und die Zunahme der Versorgung gefahrdeter Patienten. Auf Station A p1
ist dieser Trend nicht zu erkennen.

Limitierend ist jedoch die kontinuierlich abnehmende GruppengréRe bedingt durch
stationére Entlassung bzw. Verlegung. Zum Zeitpunkt tO sind in der Station A p1 57
Patienten gefahrdet und 14 Patienten nicht. Zum Zeitpunkt t4 sind es insgesamt
noch 35 Patienten wovon 19 als gefahrdet eingestuft. In der Station B p1 sind zu
dem Zeitpunkt tO 138 Patienten beurteilt worden, wovon 75 Patienten gefahrdet
waren und 63 Patienten nicht. Beim letzten Zeitpunkt waren noch insgesamt 25

Patienten, wovon 12 Patienten gefahrdet und 13 nicht gefahrdet waren.

Abbildung 7 - Baseline — Anwendung von préaventiven MaBnahmen (%) bei gefahrdeten und nicht-
gefahrdeten Patienten im Verlauf

Station A P1 Station B P1
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5.8.2. Intergruppenvergleich: Station A ps+4versus Station B p3

Nach Einfuhrung der Risikoeinschatzungsinstrumente werden in der Station A p3+4
(skalengestiitzte Risikoeinschatzung) lber alle Messzeitpunkte ca. 28-36% der

gefahrdeten Patienten mit adaquaten praventiven MalRnahmen versorgt. In der




Station B p3 (Dokumentation Globalurteil) steigt die adaquate praventive Versor-
gung gefahrdeter Patienten im Verlauf von 26% auf 69%.Jedoch erst am 4. Mess-
zeitpunkt erhalten 69% der gefahrdeten Patienten eine adaquate Versorgung und
die Versorgung nicht gefahrdeter Patienten mit dekubituspraventiven MalRnahmen
bleibt konstant unter 15% (Abbildung 8).Ebenfalls nahm die Gruppengrdl3e Uber
die Messzeitpunkte kontinuierlich ab. In der Station A ps+4 waren es zum Zeitpunkt
t0 insgesamt139 Patienten, wovon 86 Patienten als gefahrdet beurteilt wurden. In
der Station B p3 waren es 119 Patienten und 57 Patienten waren zu diesem Zeit-
punkt gefahrdet. Zum Zeitpunkt t4 waren auf Station B p3 noch insgesamt 39 Pati-
enten verblieben, wovon 13 gefahrdet und in der Station A p3+441 Patienten ver-

blieben, wovon 17 gefahrdet waren.

Abbildung 8 - Intergruppenvergleich - Anwendung von praventiven MaBnahmen (%) bei geféhrdeten
und nicht-gefahrdeten Patienten im Verlauf
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5.8.3. Intragruppenvergleich: Station B pszversus Station B pa

Nach Einfuhrung der Braden-Skala auf Station B p4 ver&ndert sich die adaquate
praventive Versorgungssituation gefahrdeter Patienten. Zu allen Messzeitpunkten
werden weniger Patienten adaquat versorgt als in der Phase davor. Gleichzeitig
nimmt auch die Versorgung nicht gefahrdeter Patienten mit dekubituspraventiven
MalRnahmen ab. Zusammengefasst wird in der 4. Phase der Station B weniger
adaquate Pravention durchgefuhrt, unabhangig davon, ob eine Gefahrdung vor-
liegt oder nicht (Abbildung 9).

Zum Zeitpunkt tO sind in der Station B p4 insgesamt 104 Patienten beurteilt wor-
den, wovon 57 Patienten gefahrdet waren. Zum Zeitpunkt t4 sind es noch 28 Pati-

enten und davon sind 6 Patienten gefahrdet.




Abbildung 9 - Intragruppenvergleich Anwendung von préaventiven MaBhahmen (%) bei gefédhrdeten

und nicht-gefahrdeten Patienten im Verlauf
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5.9. Sekundare ZielgréRe: Ergebnisse der Dekubitusinzidenz

In der Tabelle 9 sind Haufigkeit, Schweregrad, Lokalisation sowie der mittlere Zeit-
raum des Auftretens eines Dekubitus nach stationdrer Aufnahme aufgezeigt. In
der Baselineerhebung war die Inzidenz eines Dekubitus der Kategorie >2 in der
Station A p1 geringflgig hoher als auf Station B p1 6% versus 3%. Nach Einflihrung
der Anwendung der Braden-Skala trat in der Station A p3+4 kein Dekubitus der Ka-
tegorie 22 bzw. nicht klassifizierbarer Dekubitus mehr auf d.h. es wurde bei 6 Pa-
tienten (4%) ein Dekubitus der Kategorie 1 beobachtet. In der Station B p3 und pa
blieb die Inzidenz nahezu gleich Uber alle Phasen hinweg (2-3%). In der Station B
p3 wurden 2 Dekubitus der Kategorie 2 und ein nicht klassifizierbarer Dekubitus
beobachtet. In der Station B p4 waren es ebenfalls 2 Dekubitus der Kategorie 2,
jedoch 3 der nicht zu klassifizierbaren Dekubitus. Ein Dekubitus im Bereich des
Gesal3es war auf beiden Stationen und in allen Phasen am haufigsten beobachtet

worden.




Tabelle 9 Dekubitusinzidenz und —lokalisation

Baseline Interventionsphase
Station A p1 | Station B p1 Sta:loAn A Station B p3 | Station B pa
+
Teilnehmer N 71 138 139 119 104
stark dekubitusgefahrdete Patienten N 61 83 100 76 55
Dekubitusinzidenz
Kategorie 1 (%) 10 (14) 13 (9) 6 (4) 15 (17) 5(5)
Kategorie = 2 (%) 4 (6) 4 (3) 0 (0) 2(2) 2(2)
nicht klassifizierbar (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(2) 33
Insgesamt (%) 14 (20) 17 (12) 6 (4) 17 (14) 10 (10)
Lokalisation
(erstmalig Dekubitus)
Ferse (%) 4 (29) 5 (29) 3 (50) 6 (35) 2 (20)
Gesan (%) 7 (50) 8 (47) 2 (33) 8 (47) 7 (70)
Sonstige (%) 3(21) 4 (24) 1(17) 3(18) 1 (10)
Zeitraum bis zum erstmaligen Deku-
bitusauftretens
(2 Kategorie 2) in Tagen ® 4 t > 4
Mittelwert




6. Diskussion

Im Mittelpunkt der Arbeit stand die Frage, wie sich eine regelméaRige skalenge-
stitzte Risikoeinschatzung auf die Anwendung der adaquaten praventiven Mal3-
nahmen auswirkt. In der Gesamtschau der Ergebnisse fallt eine suboptimale Pra-
ventionssituation auf. Unabhangig vom Einschatzungsinstrument erhalten nur we-
niger als 30% der dekubitusgefahrdeten Patienten adaquate Pravention. Die De-
kubitusinzidenz in der Kategorie =2 hat sich in der Interventionsgruppe und auch
im Vergleich zur Kontrollgruppe reduziert, wobei aufgrund der geringen Fallzahl
die Signifikanz und die klinische Relevanz dieses Ergebnisses offenbleiben.

6.1. Interpretation der Ergebnisse hinsichtlich Hypothese und Bias

6.1.1. Hypothese

Es konnte kein Unterschied in der Anwendung von PraventionsmalRahmen zwi-
schen der Einschatzung mittels Braden-Skala und Globalurteils-Skala gefunden
werden. Im Intergruppenvergleich sind die Zahlen nahezu gleich (25% vs.27%).
Durch die regelm&Rige Anwendung einer skalengestiutzten Risikoeinschéatzung
verbesserte sich in der Station A die praventive Versorgung von 16% adaquat ver-
sorgter dekubitusgefahrdeter Patienten in der Baseline-Phase auf 27% in der In-
terventionsphase. Trotzdem blieb der Anteil weit unter dem in der Hypothese er-
warteten Niveau von 80% adaquater praventiver Versorgung bzw. einer 20%igen
Verbesserung der Versorgung durch Nutzung der Braden-Skala im Vergleich zur
Risikoeinschatzung anhand eines Globalurteils. Im Intragruppenvergleich zeigte
sich eine inverse Entwicklung des Anteils adaquat versorgter Patienten unter Risi-
ko. Dort fiel die Anwendung praventiver Mal3nahmen insgesamt um 19% (absolut)
von der Baselineerhebung bis zur Anwendung mit der Braden-Skala. In der Base-
lineerhebung waren 34% der Patienten adaquat versorgt, bei Anwendung des
Globalurteils waren es noch 25% der Patienten (Station B p3) und es fiel auf 15%
bei Anwendung mit der Braden-Skala (Station B r4). Hier zeigt sich eine Entwicke-
lung der adaquaten Versorgung zu Ungunsten der Einschatzung mittels Braden-
Skala, jedoch erreichte dies in den Berechnungen keine statistische Signifikanz.

Die beobachten Veranderungen in der rohen Pravalenz adaquater Pravention er-

wiesen sich in allen durchgefiihrten Regressionsanalysen als stabil. Das heil3t, die




Beriicksichtigung moglicher patientengebundener Kovariaten verdnderte nicht die
Richtung und ebenfalls kaum die GroRRe der ermittelten Effekte der Anwendung
der Braden-Skala auf den Anteil dekubitusgefahrdeter Patienten mit adaquater
Pravention. Erganzend durchgefuhrte Gruppenvergleiche zwischen den einzelnen
Erhebungsphasen pro Station sowie zwischen den Stationen pro Phase bestatig-
ten die Ergebnisse der Hauptanalysen. Insgesamt sind in den beiden Stationen
gegenlaufige Tendenzen im Anteil adaquat versorgter Patienten unter der Anwen-
dung der Braden-Skala zu erkennen, was signalisiert, dass die beobachteten Ver-
anderungen in der Praventionspraxis eher durch andere stationsgebundene Effek-
te bedingt sind als die Einfihrung der Braden-Skala fir die Dekubitusrisikoein-
schatzung.

In einer weiteren deskriptiven Sekundéaranalyse zeigte sich, dass die Art der Risi-
koeinschatzung kaum zur einer Differenzierung der Anwendung von praventiven
Malnahmen bei gefahrdeten und nicht-gefahrdeten Patienten fihrte. Einschran-
kend hierbei ist, dass sich die Ergebnisse gerade ab den Messzeitpunkten t2 und
folgende aufzunehmende geringere Fallzahlen stlitzen und dementsprechend sehr
unsicher sind.

Hinsichtlich der Signifikanz dieser Ergebnisse konnte die avisierte Power von 80%
nicht erreicht werden, um die vorab erwartete 20%igen Steigerung des Anteils
adaquat mit PraventionsmalBhahmen versorgter stark gefdhrdeter Patienten
nachweisen zu konnen. Aus vorausgehender Berechnung héatte es hierfir einer
StichprobengroRe von 81 Teilnehmern pro Untersuchungsarm bedurft. In dieser
Studie waren es in der Interventionsgruppe des Intergruppenvergleiches zwar 100
Teilnehmer, aber in der Kontrollgruppe nur 76 bzw. in der Interventionsgruppe des
Intragruppenvergleiches lediglich 55 Teilnehmer. Trotzdem haben post hoc durch-
gefuhrte Analysen der Power basierend auf den tatsachlichen Stichprobenumfan-
gen der beiden Gruppen und des beobachteten Anteils adaquat versorgter Patien-
ten unter Globalurteilanwendung ergeben, dass die Studie im Intergruppenver-
gleich eine Power von knapp 75% besessen hat, den a priori angenommenen Ef-
fekt zu belegen. Unter Nichtbertcksichtigung der schwer zu bewertenden Reliabili-
tat der Daten zu den Zielgréf3en wird daher die Wahrscheinlichkeit, dass ein rele-
vanter Unterschied Gbersehen wurde, insgesamt als eher gering eingeschatzt. Vor
diesem Hintergrund und in Anbetracht der inkonsistenten Ergebnisse aus Inter-

und Intragruppenvergleich sind die Ergebnisse der vorliegenden Studie als ein




Hinweis darauf zu interpretieren, dass die Anwendung einer multifaktoriellen Risi-
koskala wie der Braden-Skala nicht das Potenzial hat, den Anteil adaquat versorg-
ter dekubitusgefahrdeter Patienten in einem Kklinisch relevanten Umfang zu erho-

hen.
6.1.2. Bias

Besonders bei dem hier gewéhlten Studiendesign besteht die Gefahr der systema-
tischen Verzerrung, da keine Randomisierung vorliegt. Zur Prifung der verschie-
denen Bias diente das Cochrane Handbuch (Higgins et al., 2017). Im Folgenden
werden Unterschiede im Patientenkollektiv (Selektionsbias), in den Pflegeteams
der Stationen und dessen Arbeitsweise (Selektions- und Durchfuhrungsbias) und
der Einfluss der Studienassistenten (Informationsbias) diskutiert.

Risiko eines Selektionsbhias

Im Hauptvergleich der Station A ps+4 versus Station B p3 ist die Interventionsgruppe
junger und weist weniger Komorbidaten auf. In Anbetracht der fast gleichen PAS-
Werte und der Verweildauer sind diese Patienten jedoch hinsichtlich der Mobilitat
und Krankheitsschwere gleich zu werten. Das Risiko eines Selektionsbias ist in
diesem Vergleich als gering einzuschatzen. Die Gruppen unterscheiden sich nicht
signifikant. Hinsichtlich der Ergebnisse ist zu konstatieren, dass in beiden Gruppen
unzureichende praventive Ma3nahmen eingesetzt wurden.

Im Intragruppenvergleich ist die Interventionsgruppe (Station B p4) nochmals jin-
ger und auch die Werte der Pflegeabhdngigkeitsskala sind signifikant héher. In
dieser Phase (Station B pr4) der Studie kam es zu einer Umstrukturierung der Stati-
on B. Die Station wurde zu einer berufsgenossenschaflichen (BG) Station umge-
wandelt. Die schwerverletzten Patienten sind meist junger, hatten aber langere
Aufenthalte aufgrund der komplizierten Behandlungsverlaufe und des anderen
Versicherungsstatus. Im Intragruppenvergleich besteht das Risiko eines Selekti-
onsbias aufgrund der Tatsache, dass das Kollektiv signifikant jinger und weniger
morbid ist. Vor diesem Hintergrund ist das Ergebnis des Intragruppenvergleichs
schwer zu interpretieren. Der Anteil adaquat versorgter Patienten bei Anwendung
der Braden-Skala ist deutlich geringer zu der Anwendung adaquater Préaventions-
mafl3nahmen bei Anwendung des Globalurteils. Das jingere Alter und die geringe-
re Morbiditat der Patienten der Station B p4 wurden von den in dieser Studie ver-

wendeten Kriterien (Mobilitat und Aktivitat) fur die Risikostratifizierung nicht be-




rucksichtigt. Sie konnen jedoch die Risikoeinschatzung und Entscheidungen der
Pflegenden derart beeinflusst haben, dass diese hauptsachlich Mal3Bhahmen zur
Forderung der Eigenbeweglichkeit, z.B. durch Patienteninformation und -beratung
(DNQP, 2017), angewandt haben.

Anhand der vorliegenden Daten lasst sich nicht beurteilen, in welchem Umfang
solche PraventionsmalRnahmen tatsachlich angewandt wurden und inwieweit die-
se angemessen waren.

Risiko eines Durchfliihrungsbias

Laut der im Vorhinein eingeholten Informationen bezlglich der Vergleichbarkeit
der Rahmenbedingungen der Dekubitusprophylaxe war von keinem deutlichen
Unterschied zwischen den beiden Stationen auszugehen (siehe Kapitel 4.3.). Das
Untersuchungssetting waren zwei traumatologische Stationen eines Universitats-
krankenhauses. In beiden Stationen galt der klinikumsinterne Standard, welcher
auf den Empfehlungen des Expertenstandards aus dem Jahr 2000 beruhte. Vor
Studienbeginn wurde in beiden Stationen keine regelmaRige und standardisierte
Dekubitusrisikoeinschatzung durchgefihrt.

Trotz dieser vergleichbaren Rahmenbedingungen zeigen die Ergebnisse der Ba-
seline-Phase einen Unterschied zwischen den beiden Stationen in der Anwendung
prophylaktischer MallBhahmen und in der Anwendung eines dokumentierten Risi-
koassessment auf. Laut der dieser Studie zugrundeliegenden Definition adaquater
Pravention erhielten in der Interventionsgruppe lediglich knapp 16% der dekubi-
tusgefahrdeten Patienten im ausreichenden Mal3e praventive Malinahmen, wéh-
rend es in der Kontrollgruppe 34% waren. Noch widerspruchlicher dabei ist, dass
vor Untersuchungsbeginn in der Interventionsgruppe das Dekubitusrisiko zu 33%
mithilfe einer Skala eingeschatzt und in der Kontrollgruppe nahezu kein dokumen-
tiertes Risikoassessment durchfuihrt wurde (1%). Nach Einfihrung der Braden-
Skala bzw. des Globalurteils und der Schulung stieg die Dokumentation eines Ri-
sikoassessment in beiden Gruppen auf Uber 80%. Dartber hinaus nahm die An-
wendung praventiver MaRnahmen in der Interventionsgruppe zu, in der Kontroll-
gruppe nahm diese hingegen leicht ab. Obwohl sich auch bei der statistischen
Kontrolle fir Unterschiede auf Stationsebene und in den Patientenmerkmalen kein
signifikanter Effekt der Einfuhrung der Braden-Skala auf die Anwendung der Pré&-
ventionsmalRnahmen nachweisen liel3, legen die gegenlaufigen Trends im Anteil

adaquat versorgter Patienten nahe, dass sich in den Versorgungsprozessen ins-




besondere der Interventionsgruppe etwas veréndert hat. Die explorativen Ergeb-
nisse der Sekundaranalyse zur Anwendung von Praventionsmal3hahmen Uber
mehrere Messzeitpunkte hinweg deuten darauf hin, dass in der Station A nach der
Schulung sowohl bei gefahrdeten als auch bei nicht gefahrdeten Patienten frihzei-
tiger im Pflegeprozess Dekubituspraventionsmal3nahmen angewandt wurden, was
fur eine generellere Sensibilisierung flur das Thema, nicht aber fur eine bessere
Unterscheidung zwischen geféhrdeten und nicht gefahrdeten Patienten spricht.
Beeckman et al. (2011) untersuchten in einer multizentrischen Querschnittstudie
das Wissen und die Einstellung von Pflegekraften gegenuber Dekubitus. Die Auto-
ren ermittelten keine signifikante Korrelation zwischen dem Wissen und durchge-
fuhrter Dekubituspravention, jedoch eine signifikante Korrelation zwischen positi-
ver Einstellung und durchgefuhrten Praventionsmafinahmen. Demnach scheinen
vor allem die Einstellungen gegenuber der Dekubituspravention eine wichtige De-
terminante der tatsédchlich durchgefihrten Préavention zu sein. Somit kann die
Sensibilisierung der Pflegekrafte mittels der Schulung und/oder der Studie an und
fur sich erfolgt sein, sie kann aber auch durch unterschiedliche Team- und Fih-
rungskulturen im Umgang mit dem Thema der Studie bedingt sein. Zu diesen po-
tenziell relevanten Kontextfaktoren wurden in der vorliegenden Studie keine Daten
erfasst.

Risiko eines Informationsbias

Die in der Studie mitarbeitenden Studienassistenten waren laut Studienprotokoll
fur die Datenerhebung ausfuhrlich geschult worden, jedoch lag keine Verblindung
gegenuber dem durchgefuhrten Interventionsstatus vor. Die erhobenen Daten zu
den ZielgroRen unterliegen damit potenziell einem erhéhten Risiko eines Informa-
tionsbias. Die Studienergebnisse geben indes keine Hinweise auf eine systemati-
sche Verzerrung durch die fehlende Verblindung. Die Ergebnisse sowohl des In-
ter- als auch des Intragruppenvergleiches verweisen zwar auf einen fehlenden
signifikanten Effekt der Nutzung der Braden-Skala auf die Anwendung von Pra-
ventionsmalRnahmen, gehen jedoch hinsichtlich der Lage der Punktschéatzung in
gegensatzliche Richtungen: Wahrend der Intergruppenvergleich eher eine leichte
Erhohung des Anteils adaquat versorgter dekubitusgefahrdeter Patienten unter
Nutzung der Braden-Skala signalisiert, ist im Intragruppenvergleich eine Senkung
dieses Anteils im Vergleich zur Globaleinschatzung zu verzeichnen. Diese Inkon-

sistenzen sprechen gegen Einflisse auf die Studienergebnisse bedingt durch eine




selektive Wahrnehmung der Studienassistenten. Zugleich lassen die von den Stu-
dienassistenten extrahierten Daten keine Gruppenunterschiede hinsichtlich der
tatsachlichen Nutzung der Braden-Skala erkennen, was ebenfalls fir eine verzer-
rungsarme Datenerhebung spricht. Anzumerken ist auch, dass vier der acht invol-
vierten Studienassistenten in allen Phasen in beiden Stationen an der Datenerhe-
bung beteiligt waren, drei Studienassistenten ausschlief3lich in Station A und eine

Studienassistentin nahezu ausschliel3lich in Station B (siehe Kapitel 4.8.4.)

6.2. Generalisierung der Ergebnisse

Die Generalisierung hangt direkt von der internen Validitat der Ergebnisse ab. Da
die interne Validitat durch die nicht-randomisierte Zuteilung der Art der Risikoein-
schatzung und die unverblindete Datenerhebung zur primaren Zielgréf3e limitiert
ist, ist die externe Validitat ebenfalls eingeschrankt. Im Folgenden wird die externe
Validitat detaillierter orientierend an den Kriterien von Green und Glasgow (2006)
beurteilt.

Limitierend fur die Erhebung war, dass nur zwei traumatologische Stationen eines
Universitatsklinikums in Deutschland untersucht wurden. Jedoch ist auf traumato-
logischen Stationen die Dekubitusrisikopravalenz im Vergleich zu anderen Statio-
nen eines Krankenhauses hoher aufgrund der Krankheitsbilder und der damit ein-
hergehenden Einschrankungen in der Aktivitat und Mobilitat (Coleman et al.,
2014a).

Die im Vorhinein eingeholten Informationen tber das Pflegepersonal der beiden
Stationen bestétigte eine Stabilitdt und Kontinuitat des Teams. Auf beiden Statio-
nen galt der gleiche klinikumsinterne Standard. In beiden Teams gab es keine
Spezialisierungen des Personals hinsichtlich des Wissens tber Dekubitus.
Generell ist davon auszugehen, dass es keine Unterschiede im aufgenommen
Patientenkollektiv zu anderen Universitatskliniken gab. Die Stationen waren, aus-
genommen des letzten Monats auf Station B, nicht spezialisiert. Doch fiel in der
Analyse des Minimaldatensatzes der ausgeschlossenen Patienten auf, dass diese
Patienten im Vergleich zum eingeschlossenen Gesamtkollektiv alter waren und
haufiger operativ versorgt wurden. Die Verweildauer war hingegen kirzer. Die un-
tersuchte Stichprobe verschob sich also zu einem gesiinderen bzw. weniger stark
gefahrdeten Patientenkollektives. Folglich ist die Studienpopulation nicht aussage-

kraftig fir das gesamte Patientenkollektiv der Stationen. Es ist davon auszugehen,




dass die Patienten, welche eine Teilnahme ablehnten, wéahrend ihres stationéren
Aufenthaltes zumindest zeitweilig stark dekubitusgefahrdet waren und deren pra-
ventive Situation somit nicht erfasst wurde. Das hat zur Folge, dass die Ergebnis-
se nicht die gesamte praventive Versorgung wiedergeben. Angenommen, diese
Patienten erhielten adaquate préaventive Versorgung, bilden die Ergebnisse dieser
Studie ein schlechteres Ergebnis als die tatséchliche Versorgungsrealitat ab. In-
wieweit diese potenzielle Abweichung auch die tatséchlichen Effekte der Braden-
Skala auf die Einleitung von Praventionsmaflinahmen bei stark dekubitusgefahrde-
ten Patienten beeinflusst, kann auf der Basis der vorliegenden Daten nicht beur-
teilt werden.

Weitere mdgliche Limitationen der Studie liegen in der Definition der Untersu-
chungspopulation ,Patienten mit stark erhdhtem Dekubitusrisiko“ und der Zielgro-
Re ,adaquate Pravention®. Die Bestimmung der stark dekubitusgefahrdeten Pati-
enten grindet sich auf der Einschatzung der Studienassistenten anhand der Bra-
den-Skala, wobei deren Skalenwerte durchweg ca. 2-4 Einschatzungspunkte ge-
ringer waren als die von den Pflegekraften ermittelten Skalenwerte. Als ,stark de-
kubitusgefahrdet® galten Patienten, die laut Risikoeinschatzung der Studienassis-
tenten mittels Braden-Skala starke Einschrankungen in den Braden-Items Mobilitéat
und Aktivitat aufwiesen und/oder hohen Reibungs- und Scherkraften ausgesetzt
waren oder bei zwei weiteren starken Risikofaktoren gemald der Braden-Skala
(sensorischem Empfindungsvermdgen, Exposition gegeniuiber Feuchtigkeit, Ernéh-
rung) einen Item-Wert <2 (entsprechend mindestens starke Beeintrachtigungen)
aufwiesen. In Anbetracht der nur kurzen Visiten der Studienassistenten konnte
deren Urteil negativer ausgefallen sein als das der Pflegekréfte, da sie meist den
Patienten in Ruhephase (im Bett) antrafen und sich Einschatzungen zur Mobilitat
auf die Aussagen des Patienten stiitzten. Die Pflegekrafte arbeiteten mit den Pati-
enten und beobachten sie wahrend ihrer Arbeitszeit, sodass auch non-verbale
Informationen der Patienten in ihre Beurteilung mit einflielRen konnten, welche den
Studienassistenten gegebenenfalls entgangen sein konnten. Balzer et. al. (2014)
untersuchten, aufbauend auf den Daten dieser Studie, in einer ,mixed methods*-
Studie, welche Risikofaktoren und weitere Patientenmerkmale Pflegekrafte bei der
klinischen Einschatzung des Dekubitusrisikos traumatologischer Patienten be-
ricksichtigen. Es zeigte sich, dass die Pflegekréfte viele dekubitisrisikoerh6hende

Patientencharakteristika bertcksichtigten, aber auch risiko-reduzierende Ressour-




cen des Patienten in ihre Risikoeinschatzung mit einbezogen (bspw. eine nur
kurzzeitig zu erwartende Immobilisierung oder hohe Motivation zur schnellen Re-
generierung des Mobilitats- und Aktivitatsniveaus). Hierbei handelt es sich um In-
formationen, die in der vorliegenden Studie von der Definition der Untersuchungs-
population unter Risiko nicht erfasst wurden. Es ist daher anzunehmen, dass die
in dieser Studie angewandte Definition von ,hohem Dekubitusrisiko®, also der Indi-
kation fur die Anwendung von PraventionsmalRnahmen, nicht kongruent ist mit der
klinischen Einschéatzung der Pflegekréafte Gber ein bestehendes Dekubitusrisiko
und den Bedarf fur Praventionsmalinahmen. Aus den Ergebnissen dieser Studie
und der wissenschaftlichen Literatur zu diesem Thema insgesamt lasst sich nicht
sicher beurteilen, inwieweit die in der Studie verwendete Definition von hohem
Dekubitusrisiko und Praventionsbedarf der klinischen Einschéatzung der Pflege-
krafte in der Validitat Uberlegen ist (oder umgekehrt). Die vorliegenden Ergebnisse
unterstitzen lediglich die Aussage, dass die Anwendung einer Risikoskala eher
nicht die Wahrscheinlichkeit erhdht, dass Dekubituspraventionsmaflinahmen in der
Praxis vermehrt bei Patienten mit stark eingeschrénkter Aktivitat und Mobilitat ein-
gesetzt werden.

Zu diskutieren ist weiterhin die verwendete Definition fur die ZielgroRe ,adaquate
Pravention®. Diese war in der vorliegenden Studie als die Anwendung von mindes-
tens zwei empfohlenen Praventionsmaflinahmen bei einem Patienten mit stark
erhohtem Dekubitusrisiko definiert. Diese Definition stiitzte sich auf zum Studien-
zeitpunkt geltende evidenzbasierte Empfehlungen (DNQP, 2010). Basierend auf
dieser Definition, zeigen die Ergebnisse dieser Studie eine suboptimale Anwen-
dung adaquater Pravention, da in jeder Studienphase und in jeder Studiengruppe
maximal ein Drittel der Patienten unter hohem Risiko beim ersten Auftreten eines
hohen Dekubitusrisikos dementsprechend versorgt war. Auch andere internationa-
le Studien kommen zu &hnlichen Ergebnissen. Chaboyer et al (2017) untersuchte
in einer Longitudinalstudie den Effekt der Nutzung einer evidenz-basierten Praven-
tions-Leitlinie in australischen Krankenhausern. Von allen Patienten, risiko- oder
nicht-risikogeféhrdet, erhielten 7% eine und 8% zwei oder mehr Praventionsmalf3-
nahmen. Vanderwee et al. (2011) hat in einer multizentrischen Querschnittstudie
mit 1005 Stationen und 19.968 Patienten die Anwendung adaquater Pravention
bei Risikopatienten (Braden-Skala Cut-off <17) und die Dekubituspravalenz unter-

sucht. Die mittlere adaquate Versorgung lag bei 11% (6,6%-12%), wobei auch hier




die Definition von adaquater Pravention mehrere Malinahmen beinhaltete. Bei
einem bettlagerigen Patienten mussten die Fersen frei gelagert sein und je nach
der Qualitat des Matratzensystems regelmafige Lagerungen durchgefuhrt wer-
den. Bei einem sitzenden Patienten war eine Lagerung obligat und lediglich die
Haufigkeit anderte sich je nach Sitzunterlage. Bours et al. (2002) beschrieben de-
skriptiv, dass nur die Halfte der Patienten, welche eine druckreduzierende Matrat-
ze bendtigten, diese auch erhielt. Weniger als 33% Patienten, die Lagerungsmalf3-
nahmen bendtigt hatten, wurden gelagert. Die Ergebnisse bestatigen, dass es
immer noch keine suffiziente Strategie gibt, die Patienten adéaquat mit praventiven
Malinahmen zu versorgen. Van Gaal et al. (2011) implementierte neue Leitlinien
fur Dekubitus-, Harnwegsinfektions- und Sturzprophylaxe in stationdren und pfle-
gerischen Einrichtungen. Die Dekubitusinzidenz reduzierte sich nach Einflihrung
der leitliniengerechten PraventionsmaflRnahmen in den pflegerischen Einrichtungen
um 2% (OR 0,34 95% KI 0,15-0,76), obwohl die Anwendung adaquater praventi-
ver Malinahmen lediglich bei 19% lag. Die Definition glich der von Vanderwee et
al. (2011) mit der Ausnahme, dass bei einem sitzenden Patienten die Fersenfrei-
lagerung obligat, jedoch die Sitzunterlage irrelevant war. Van Gaal et al. (2011)
warfen zur Erklarung des Ergebnisses ihrer Studie die Frage auf, inwieweit der
Begriff adaquate Préavention womaoglich zu strikt gewahlt war. Es sei fraglich, ob
tatsachlich eine Kombination von Praventionsmaflinahmen erforderlich ist, um das
Patientenergebnis zu verbessern. Je nach klinischer Patientensituationen kann
auch die Anwendung einer einzelnen MalRnahme (z. B. Verwendung einer druck-
verteilenden Spezialmatratze) adaquat sein und potenziell eine effektive Senkung
des Dekubitusrisikos bewirken. In der vorliegenden Studie wurde in allen Phasen
in beiden Untersuchungsgruppen bei 50% bis 70% der stark dekubitusgefahrdeten
Patienten mindestens eine empfohlene Praventionsmal3ihahme angewandt. Dies
deckt sich ebenfalls mit korrespondierenden Angaben aus obengenannten Stu-
dien; Hinweise auf einen Einfluss der Art der Risikoeinschatzung auf diesen Anteil
sind den diesbezuglichen Unterschieden zwischen den Phasen und Untersu-
chungsgruppen nicht zu entnehmen. Mclnnes et al. (2015) resimierte in einem
Cochrane Review Uber spezielle Unterlagen zur Dekubituspravention, dass stark
dekubitusgefahrdete Patienten, wo immer moglich, auf einer druckverteilenden

Spezialmatratze gelagert werden sollten, um das Risiko zu senken.




6.3. Interpretation der Ergebnisse zum aktuellen Forschungsstand

In dieser Studie konnten wir keine Hinweise fir die Anwendung der Braden-Skala
im Vergleich zur Einschatzung mittels Globalurteil zur Verbesserung der frihzeiti-
gen praventiven Versorgung stark dekubitusgefahrdeter Patienten finden. Zwar
zeigen sich in den Vergleichen einzeln Verbesserung der praventiven Versorgung
z.B. Station A p1 zu Station A p3+4 (16% auf 27% Anwendung adaquater Praventi-
on bei stark dekubitusgefahrdeten Patienten). Im Intragruppenvergleich zeigt sich
der gegenlaufige Trend bei Einfihrung der Braden-Skala verschlechterte sich die
Anwendung adaquater Praventionsmaflinahmen von 25% auf 15% bei Patienten
mit hohem Risiko. Diese Unterschiede scheinen jedoch in anderen Faktoren be-
grindet zu sein als in der Nutzung eines bestimmten Verfahrens fur die Risikoein-
schatzung.

Auch Webster et al. (2011) konnte keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Risikoeinschatzungsinstrumenten herausfinden, doch fielen hier nicht-signifikante
Unterschiede zugunsten der klinischen Einschétzung und eines einfachen Zwei-
Item-Screening-Instruments (Ramstadius) auf. Die Dekubitusinzidenz reduzierte
sich bei der Anwendung der klinischen Einschéatzung um 10% (OR 0.90; 95% KI
0.53 - 1.53) und bei der Anwendung des zwei-ltem-Screening-Instrumentes um
30% (OR 0.70; 95% KI 0.40 - 1.22). Die Unterschiede in der Anwendung von Préa-
ventionsmalRnahmen waren nicht signifikant. Bei 37-38% aller Patienten wurden
Pflegeplane dokumentiert. Uber alle Gruppen hinweg wurden nur 32% der Patien-
ten mit einem Dekubitus, unabhangig ob dieser bereits bei der stationdren Auf-
nahme vorhanden war oder ob es sich um eine Neuentwickelung wahrend des
stationéren Aufenthaltes handelte, an eine spezialisierte Pflegekraft weitergeleitet.
Ahnliche Ergebnisse finden sich auch bei Saleh et al. (2009), die in einer kleinen
Cluster-randomisierten Studie (256 Patienten) drei Untersuchungsgruppen in ei-
nem Militdrkrankenhaus in Saudi-Arabien tUber einen Untersuchungszeitraum von
8 Wochen hinsichtlich der nosokomialen Dekubitusinzidenz nach Anwendung der
Braden-Skala bzw. einer klinischen Einschatzung zur Dekubitusrisikoeinschétzung
verglichen. In allen drei Untersuchungsgruppen reduzierte sich die absolute Deku-
bitusinzidenz. Bei Anwendung der Braden-Skala reduzierte sich die Inzidenz um
11%, in der 2. Gruppe um 7% und in der Kontrollgruppe um 16%, jedoch zeigte
sich keine Signifikanz (RR 1.43, 95% Kl 0.77 - 2.68) zwischen den Ergebnissen.

Wie schon in der Einleitung (Kapitel 2.4) erwahnt, hat die Studien methodische




Mangel bei der Durchfihrung u.a. keine Verblindung, keine Regressionsanalyse
zum Ausschluss von Bias (Moore und Coleman, 2014). Saleh et al. resimierte,
dass die vermehrte Anwendung der praventiven Mallnhahmen und die Reduzie-
rung der Inzidenz durch den Hawthorne-Effekt erfolgt sein kdnnte.

Eine internationale Arbeitsgruppe um Coleman et al. (Coleman et al. 2014a und b)
hat empirisch gestitzt ein neues Konzept zur Dekubitusentstehung und Risikoein-
schatzung erarbeitet. Im Rahmen einer Konsensus-Studie wurden hierfir die Mei-
nungen einer Expertengruppe sowie einer Gruppe von Patienten- und Angeho-
rigenvertretern (Pressure Ulcer Research Service User Network PURSUN) zur
Wichtigkeit von Risikofaktoren und deren Einschatzungsinstrumenten gesammelt
und in ein breit akzeptiertes Dekubitusrisiko- und Risikoeinschatzungsmodell Gber-
tragen. Basis hierfiir war eine systematische Ubersichtsarbeit von Coleman et al.
(2013) zu Risikofaktoren wie auch die Bewertungsmdoglichkeiten. Die Ergebnisse
von Coleman et al. (2014a und b) zeigen die Dekubitusentstehung als ein dynami-
sches System von physiologischen und biomechanischen Risikofaktoren einer-
seits und den Eigenressourcen des Patienten und den individuellen Risikofaktoren
andererseits. Erst das Uberwiegen der physiologischen und biomechanischen Ri-
sikofaktoren fuhrt zu einem Dekubitus. Basierend auf diesem Risikomodel entwi-
ckelten Coleman et al. (2016) ein zweistufiges Risikoeinschatzungsverfahren, das
direkte und indirekte Risikofaktoren, aber auch die Eigenressourcen des Patienten
bertcksichtigt. Direkte Risikofaktoren sind jene mit hoher klinischer und empiri-
scher Evidenz, dass sie die Entstehung eines Dekubitus férdern z.B. Immobilitat,
schlechter Hautstatus und Durchblutung. Indirekte Risikofaktoren beeinflussen die
direkten Risikofaktoren z.B. ein vorhandener Diabetes verschlechtert die Durch-
blutung bzw. die Sensibilitat und kann zu Immobilitat fihren. In der ersten Ein-
schatzungsstufe werden direkte Risiko- bzw. pradisponierende Faktoren wie Im-
mobilitdt und Dekubitusanamnese erfragt. Sollte eine diese Fragen mit Ja beant-
wortet werden, erfolgt in der zweiten Einschétzungsstufe die detaillierte Risikoer-
fassung mit anschlieRender Praventionsempfehlung basierend auf einem risiko-

stratifizierten Algorithmus.

Anders als etablierte Risikoskalen beinhaltet dieses Einschatzungsverfahren keine
Bildung von Skalenwerten; die Einschatzung erfolgt ausschlief3lich Kriterien gelei-
tet anhand bestimmter Patientenmerkmale und erfordert eine klinische Abwéagung

vorhandener Risikofaktoren und Gesamtbeurteilung durch die einschéatzenden




Pflegekrafte. Dieses Einschatzungsverfahren deckt sich in gro3en Teilen mit den
aktuellen Empfehlungen des Expertenstandards Dekubitusprophylaxe fur die Ver-
sorgungspraxis in Deutschland (DNQP, 2017). Festzuhalten ist jedoch, dass eine
empirische Uberprifung der Anwendbarkeit und des Nutzens dieses systemati-
schen Einschatzungsverfahrens noch aussteht.

6.4. Schlussfolgerung

Das Ziel dieser Studie war es, dazu beizutragen, eine Evidenzliicke im Hinblick
auf das beste Vorgehen bei der Dekubitusrisikoeinschatzung zu schliel3en. Diese
Studie hat einerseits Mangel in der Durchfihrung adéaquater Pravention aufge-
zeigt, andererseits die im Vorhinein angenommenen Vorteile einer Risikoskala
nicht bestatigen kénnen. Dies lasst den Schluss zu, dass eine Verbesserung der
Qualitat der Dekubituspravention erforderlich ist, hierfiir aber andere Strategien als
die Implementierung einer Risikoskala zu wahlen sind. Zu erwégen sind bei-
spielsweise die starkere Fokussierung der pflegerischen Risikoeinschatzung und
Pravention auf verbliebene Eigenressourcen der Patienten (Coleman et al. 2014 a
und b), die Verbesserung des Wissens und der Motivation der Pflegenden, Deku-
bitusrisiken zu erkennen und Pravention durchzufiuhren, sowie die Entwicklung
einer praventionsfreundlichen Stations- und Arbeitsumgebung und -kultur.

In diesen Bereichen sollte weitergehend geforscht werden, um das Auftreten von
Dekubitus weiterhin zu vermindern und den Pflegenden schlissige, einfache und
anwendungsnahe Hilfen zu geben. Ein weiterfihrender Forschungsansatz be-
stiinde beispielsweise darin, klinisch vergleichbare Stationen mit hoher und niedri-
ger Dekubitusinzidenz systematisch einander gegentberzustellen und hinsichtlich
wichtiger Merkmale der Praventionspraxis und -rahmenbedingungen zu verglei-
chen. In diesen Pflegeteams sollte nach dem genauen Vorgehen bei der Risi-
koeinschatzung und nach der Strukturierung der Pravention gefragt werden, um

Ruckschlusse fur die Handlungspraxis ziehen zu kénnen.




7. Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es herauszufinden inwiefern sich die Anwendung einer etablier-
ten Risikoskala im Vergleich zur nicht-skalengestitzten pflegerischen Risikoeinschat-
zung (Globalurteil) auf die Anwendung von préaventiven Malinahmen von Hochrisiko-
Patienten und die Dekubitusinzidenz auswirkt.

Als Studiendesign wurde ein Vorher-Nachher-Parallelgruppenvergleich zweier trau-
matologischer, oOrtlich und organisatorisch voneinander unabhéngiger Stationen (A
und B) in einem Universitatsklinikum gewéahlt. Die Datenerhebung erfolgte von Mérz
2010 bis Januar 2011 und war in 4 Phasen unterteilt. Einer Baselineerhebung (P1),
einer Schulungsphase der Pflegekréafte (P2) und 2 anschlie3enden Interventionspha-
sen (P3 und P4). Den Hauptvergleich bildet der Intergruppenvergleich: Station A p3+4
(Braden-Skala) versus Station B p3 (Globalurteil). In der 4. Phase wurden die Effekte
der Einfihrung der Braden-Skala innerhalb einer Station kontrolliert: Station B p4 (Bra-
den-Skala) versus Station B p3 (Globalurteil). Primarer Endpunkt war die Anwendung
adaquater PraventionsmalRnahmen bei Hochrisiko-Patienten zum Zeitpunkt der ersten
Feststellung des Risikos. Die Auswertung erfolgte mittels einer multivariaten logisti-
schen Regressionsanalyse.

377 von 571 Patienten hatten zu einem Zeitpunkt ihres stationaren Aufenthaltes zu
mindestens einem Beobachtungszeitpunkt ein hohes Dekubitusrisiko. Im Hauptver-
gleich zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der Anwendung adaquater Praven-
tionsmalinahmen bei Hochrisiko-Patienten (Station A p3+4 27% vs Station B pz 25%,
rohe OR 1,10, 95 % Kl 0,56-2,19, Chi-Quadrat 0,09, p=0,77). Im Intragruppenver-
gleich ergab der statistische Vergleich eine nicht signifikante, um die Halfte geringere
Chance der Hochrisiko-Patienten auf adaquate Pravention in der Braden-Skala-Phase
im Vergleich zur Anwendung des Globalurteils (nicht adjustierte OR 0,51, 95% KI
0,21-1,17, Chi-Quadrat 2,20, p=0,15). Die Dekubitusinzidenz sank in der Station A
p3+4 auf 0% (Kategorie >2), auf Station B pz und B p4 betrug sie 2 %. Die Signifikanz
konnte aufgrund geringer Fallzahlen nicht bestimmt werden.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die skalengestiitzte Risikoeinschéatzung
keine bessere praventive Versorgung von Hochrisiko-Patienten bewirkt und insgesamt
eine suboptimale adéquate Pravention in dieser Studie durchgefiihrt wurde. Dies lasst
den Schluss zu, dass die Implementierung einer Risikoskala keine effektive Strategie
hierfur ist. Zukinftige Forschung und Qualitatsentwicklung sollte sich stattdessen bei-
spielsweise auf eine starkere Fokussierung der pflegerischen Risikoeinschatzung und
Pravention auf verbliebene Eigenressourcen der Patienten, auf die Verbesserung des
Wissens und der Motivation der Pflegenden im Bereich der Dekubituspréavention so-
wie auf die Entwicklung einer praventionsfreundlichen Stations- und Arbeitsumgebung
und -kultur konzentrieren.
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11.Anhang

11.1.

Tabelle 10 Inter-Rater-Reliabilitat der Erfassung der Zielgré3en

Inter-Rater-Reliabilitat der Erfassung der Zielgré3en

(n=33, nicht nach Anwendung der Préa- Anzahl Ubereinstimmender Be- Intra-Klassen-
Dekubitusisiko vention bzw. Dekubitus obachtungen in der Gesamtstich- Korrelations-
stratifiziert) laut Beobachtung probe koeffizient (1,1)
vorhanden (K195 %)
Erheber/ Erheber/ Anwendung Anwendung der
-in 1 -in 2 der Pravention Pravention bzw.
bzw. Dekubitus Dekubitus laut
laut Beobach- Beobachtung
tung vorhan- nicht vorhanden
den (%*) (%)
Anwendung von Praventionsmallnahmen
Spezielles Matratzen- 10 11 4 (12) 16 (49) 0,11
system (-0,24-0,43)
Mobilisierung 8 13 5(15) 17 (52) 0,59
(0,13-0,85)
Frei-/ Weichlagerung 11 11 5(12) 16 (49) 0,20
(-0,15-0,50)
Wechsellagerung 0 0 33 (100) Nicht bestimmbar**
nach Plan
>2 dieser Praventions- 12 14 7 (21) 14 (42) Es konnten keine
mafnahmen Eintrage fur ein
Abbildungsverzeichnis
gefunden werden.
Kumulative Inzidenz von Dekubitus
Kategorie >1 4 0 0(0) 26 (79) Nicht bestimmbar**
Kategorie >2 2 0 0 (0) 31 (94) Nicht bestimmbar**

*Prozentualer Anteil Ubereinstimmender Beobachtungen in der Gesamtstichprobe. **Wegen zu geringer/fehlender Varianz

nicht bestimmbar. KI = Konfidenzintervall.

Anmerkung: Von den 33 Patienten in der Stichprobe fir die Uberprufung der Inter-
Rater-Reliabilitdt wiesen zwei Personen zum Untersuchungszeitpunkt ein hohes
Dekubitusrisiko gemafl? den in dieser Studie geltenden Kriterien auf. Diese zwel
Hochrisiko-Patienten wurden einheitlich von den beiden unabhangigen Beobach-
tungspersonen identifiziert. Das heif3t, nach den Ergebnissen der Reliabilitatstes-
tung ist von einer hohen Zuverlassigkeit der Daten zur Risikoeinschétzung und
damit der vorgenommenen Risikostratifizierung auszugehen. Dies deckt sich mit
den Ergebnissen einer friilheren Analyse der Inter-Rater-Reliabilitat der in dieser
Studie erhobenen Daten zu den Risikofaktoren; diese zeigen durchweg einen In-
tra-Klassen-Korrelationskoeffizient (ICC (1,1)) zwischen 0,7 und tber 0,9 an (Bal-
zer et al. 2014).



11.2.

Tabelle 11 Ausgeschlossene Patienten mit Erhebung eines Minimaldatensatzes

Ausgeschlossene Patienten mit Erhebung eines Minimaldatensatzes

Baseline Interventionsphase
IG - Station A| KG - Station B IG - Station A KG - Station B Stat.mn B
Kontrollphase Interventionsphase*

N 17 29 46 37 46
Alter Median (IQR) 79,0 (67-83,5) | 71,0 (52,5-84,0) | 71,0 (61,8-78,3)| 69,8 (56-85,5) 68,0 (48,8-78,3)
n Frauen (%) 13 (77 18 (62) 27 (59) 20 (54) 19 (41)
n Aufnahmediagnose (%)

n Verletzung/Erkrankung Fu3/Unterschenkel bis Knie (%) 3(18) 8 (28) 10 (22) 7 (19) 13 (28)

n Verletzung/Erkrankung Oberschenkel/Hufte (%) 6 (35) 8 (28) 14 (30) 11 (30) 16 (35)

n Verletzung Rumpf/ Kopf (%) 1(6) 2 (7) 15 (33) 13 (35) 14 (30)

n Polytrauma (%) 2 (12) 1(3) 6 (13) 2(5 24

n Verletzung/Erkrankung Sonstige Lokalisation ** (%) 5 (29) 10 (35) 12 4 (11) 1(2)
Anzahl Komorbiditdten Median (IQR) 1(0-2) 1(0-2) 1(0-2) 1(0-2) 1(0-2)

n Komorbiditat Diabetes Mellitus (%) 4 (24) 3 (10) 10 (22) 2 (5 6 (13)

n Kardiologische Komorbiditét (%) 5 (29) 6 (21) 10 (22) 17 (46) 23 (50)

n Pulmologische Komorbiditét (%) 1(6) 3 (10) 3(7) 3(8) 3(7)

n Komorbiditat Bewegungsapparates (%) 3 (18) 5 (17) 8 (17) 5 (14) 13 (28)

n Neurologische/ psychische Komorbiditat (%) 1(6) 4 (14) 12 (26) 10 (27) 8 (17)

n Onkologische/ hdmatologische Komorbiditat (%) 1 (6) 2 (7) 5 (11) 4 (11) 6 (13)

) s (0

n Sonstige Komorbiditaten*** (%) 3 (18) 10 (35) 8 (17) 10 (27) 10 (22)
n Operation innerhalb 48h nach Aufnahme (%) 11 (65) 19 (66) 37 (80) 29 (78) 33 (72)
Verweildauer Median (IQR) 12 (10-17) 7 (5-10) 8,5 (6-15) 7 (5-11) 9 (5-13)

* Interventionsgruppe im Intragruppenvergleich. ** Verletzung der oberen Extremitat, Schulter, Schlisselbein. Diagnosen aus den Bereichen Stoffwechsel (ohne
Diabetes) und/oder Sonstige. BMI = Body Mass Index. IG = Interventionsgruppe. IQR = Interquartilsabstand. KG=Kontrollgruppe. PAS = Pflegeabhéngigkeitsskala.




11.3. Ersterhebungsbogen Baseline

ID Patient: Datenerhebung (Datum):

Allgemeine Angaben:

Tag der Aufnahme: Geboren am: Korpergewicht; Grolie:

Geschlecht: OweiblichOOmannlich

Diagnose I:

Diagnose II:

Diagnose Il

Pflegestufe (wenn vorhanden): Aufgenommen aus Pflegeheim: O ja O nein

Nikotinabusus: OjaCInein

Urininkontinenz: OjaOneinCBlasenverweilkatheter

Stuhlinkontinenz: Ojaldneind Stoma

Chirurgische Eingriffe (aktueller Krankenhausaufenthalt):

OjaCnein

Wennja:

Anzahl:

Datum des langsten Eingriffs: Dauer des langsten Eingriffs:

Besonderheiten (Komplikationen wie starke Nachblutungen):

Dekubitusrisiko (laut Pflegedokumentation):

Oja Onein

Wenn ja:

Erstmals dokumentiert am:

Dokumentiert anhand: [0 Risikoskala [ Sonstiges (bitte angeben):

Wenn Dekubitusrisikoskala angewendet:

Name der Skala: aktuellste Punktzahl: vom (Datum):




Praventionsmallinahmen (laut Pflegedokumentation):

OjaOnein
Wenn ja:
Spezialauflage: O ohne Wechseldruck [ mit Wechseldruck B Name: H seit:
Spezialmatratze: 0 ohne Wechseldruck [ mit Wechseldruck B Name: W seit:
Spezialbett: 0 ohne Wechseldruck [ mit Wechseldruck B Name: W seit:
Lagerungskissen: [0 normale Kissen [0 Schaumstoff [0 andere B Name: H seit:

OWechsellagerungmseit:

O Rucken

[ rechte Seite (30°)

[ rechte Seite (90°)

[ linke Seite (30°)

[ linke Seite (90°)

O sonstige Positionen (nennen):
O Mikrolagerungen

O Besonderheiten (z.B. sehr flache oder sehr steile Oberkdrperlagerung):

langstes Lagerungsintervall in den letzten 24 Stunden:

Haufigkeit der Lagewechsel in den letzten 24 Stunden:

OWechsellagerungnichtméglich

O Druckentlastung gefahrdeter Stellen im Liegen

O Druckentlastung geféhrdeter Stellen im Sitzen

O Druckentlastung im Fersenbereich links O Freilagerung [ Fersenscho-
ner

O Druckentlastung im Fersenbereich rechts O Freilagerung [ Fersenscho-
ner

ODruckentlastungim ... OFreilagerungCIWeichlagerung
ODruckentlastungim .........coooiiiiiiiie, OFreilagerungOdWeichlagerung

O Gelmatten O Schaffell O sonstige Hilfsmittel (bitte nennen):

OpflegerischeMobilisierungdPhysiotherapie




O Sitzen auf dem Stuhl/im Sessel/im Rollstuhl

W seit:

W |&ngste Dauer eines Sitzintervalls in den letzten 24 Stunden):
W Haufigkeit in den letzten 24 Stunden:

O Gehen (mit oder ohne Unterstutzung)

W seit:

B |Angste Dauer eines Gehintervalls in den letzten 24 Stunden:
W Haufigkeit in den letzten 24 Stunden:

O sonstige MalRnahmen fiir die Bewegungsforderung:

[0 Lagerungs- oder Bewegungsplan liegt vor

[ Patient Uber Dekubitusrisiko und notwendige Verhaltensweisen (z.B. Mikrolagerung) informiert

[0 Massage

[0 spezielle Hautpflege (auRRer der Ublichen Korperpflege)

OsonstigeMalRnahmen (bittenennen):




ID Patient: Datenerhebung (Datum):

Dekubitus (laut Pflegedokumentation):

OjaOnein

Wennja (inklusive Grad 1):

mersterDekubitusseit: BmAnzahl:

O Ferse links: O Grad1 O Grad2 Grad3 0O Grad 4 0O nicht klassifiziert

O Ferserechts: O Grad1l O Grad2 Grad3 [ Grad 4 0O nicht klassifiziert

O Knochel links: O Grad1 O Grad 2 Grad 3 O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O Knochel rechts: O Grad 1 O Grad2 Grad3 0O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O Trochanter links: O Grad 1 O Grad 2 Grad 3 O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O Trochanter rechts: 0 Grad 1 0O Grad 2 Grad 3 O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O GesalR links: O Grad1l O Grad2 Grad3 O Grad 4 O nicht klassifiziert

O GesalRrechts: O Grad1l O Grad2 Grad3 O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O GesalR Mitte: O Grad1 O Grad2 Grad 3 O Grad 4 0O nicht klassifiziert

O Kreuz-/SteiRbein links: OO0 Grad 1 O Grad 2 Grad 3 [ Grad 4 O nicht klassifiziert

O Kreuz-/SteiRbeinrechts: O Grad 1 O Grad 2 Grad 3 O Grad 4 0O nicht klassifiziert

O sonstiger Wirbelsaulenbereich: O Grad 1 O Grad2 Grad 3 O Grad 4 0O nicht klassifiziert

O Ellenbogen links: O Grad1 O Grad2 Grad3 [ Grad4 [ nicht klassifiziert

[0 Ellenbogen rechts: 0 Grad1 O Grad2 Grad 3 [0 Grad 4 [ nicht klassifiziert

O Hinterhauptbereich: O Grad1 O Grad 2 Grad 3 O Grad 4 0O nicht klassifiziert

[0 sonstige Korperstelle: ...........ccoovvveieiinnnnn. OGrad1 O Grad 2 Grad 3 O Grad 4 [ nicht klassifiziert
[ sonstige Koérperstelle: ..., O Grad 1 O Grad 2 Grad 3 O Grad 4 [ nicht klassifiziert
[ sonstige Koérperstelle: ..., O Grad1 O Grad 2 Grad 3 O Grad 4 [ nicht klassifiziert
[0 sonstige Korperstelle: ...........ccovviiiiiennn, O Grad1 O Grad 2 Grad 3 O Grad 4 [ nicht klassifiziert
[0 sonstige Korperstelle: ...........ccoovvveiininnnnn. OGrad1l O Grad 2 Grad 3 [0 Grad 4 [ nicht klassifiziert




ID Patient: Datenerhebung (Datum):
Braden-Skala
Punkte 1 2 3 4
Sensorisches Wahr- O O O O
nehmungs-vermogen vollstandig stark einge- geringfiigig einge- nicht einge-
Fahigkeit, lagebedingte ausgefallen schréankt schréankt schréankt
wie kiinstliche Reize
wahrzunehmen und
adaquat zu reagieren
Feuchtigkeit O O O O
Ausmal3, in dem die standig feucht oft feucht manchmal feucht selten feucht
Haut Feuchtigkeit aus-
gesetzt ist
Aktivitat O O O O
Grad der korperlichen bettlagerig an den Gehen (vereinzelt) regelmaRiges
Aktivitat Stuhl/Rollstuhl Gehen

gebunden (nicht

im Sinne von Fi-

xierung)

Mobilitat O O | O
Fahigkeit, die Kdrper- vollstéandige stark einge- geringfligig einge- nicht einge-
position zu halten oder Immobilitat schrankt schrankt schrankt
zu verandern
Allgemeines Ernéh- O O O O

rungsverhalten

schlechte Er-

wahrscheinlich

ausreichende Er-

gute Erndhrung

nahrung unzureichende nahrung
Erndhrung
Reibungs- und Scher- O O O
krafte Problem potenzielles Prob- | Kkein feststellbares

lem

Problem




ID Patient:

Datenerhebung (Datum):

Nutritional Risk Screening (NRS)

1.BMI<20,5kg/gm Oja O nein

2. Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren? OjaCdnein

3. War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert? Ojaldnein

4. Ist der Patient schwer erkrankt (z.B. Intensivtherapie)? OjaCInein

Wenn eine der Fragen 1 bis 4 mit ,,Ja“ beantwortet, dann weiter mit Fragen 5 und 6

5. Stérung des Ernahrungszustandes

O mild

(Gewichtsverlust <5 %/3 Monate
oder Nahrungszufuhr < 50 bis

75 % des Bedarfes in der vergan-

genen Woche)

0 maRig

(Gewichtsverlust <5 %/2 Monate
oder BMI 18,5 bis 20,5 kg/gm

und

reduzierter Allgemeinzustand oder
Nahrungszufuhr < 25 bis 50 % des
Bedarfes in der vergangenen Wo-
che)

O schwer

(Gewichtsverlust <5 %/1 Monat
oder BMI <18,5 kg/gm

und

reduzierter Allgemeinzustand oder
Nahrungszufuhr 0 bis 25 % des
Bedarfes in der vergangenen Wo-
che)

6. Krankheitsschwere

O mild

(z.B. Schenkelhalsfraktur, chroni-
sche Erkrankungen besonders mit
Komplikationen: Leberzirrhose,
COPD, chronische Hamodialyse,

Diabetes mellitus, Krebsleiden)

0 maRig
(z.B. grof3e Bauchchirurgie,
Schlaganfall, schwere Pneumonie,

héamatologische Krebserkrankung)

O schwer

(z.B. Kopfverletzung, KMT, inten-
sivpflichtige Patienten [APACHE-II
>10])




ID Patient: Datenerhebung (Datum):
Pflegeabhangigkeitsskala (PAS)

Punkte 1 2 3 4 5

ltems Vollig Uberwiegend Teilweise Uberwiegend Vollig

abhangig abhangig abhangig unabhangig  unabhangig

A Essen und Trinken (0] (0] (0] (0] (0]
B Kontinenz (0] (0] (0] (0] (0]
C Korperhaltung (0] (0] (0] (0] (0]
D Mobilitat o o o o O
E Tag- und Nachtrhythmus (0] (0] (0] (0] o
F An- und Auskleiden (0] (0] o (0] (0]
G Korpertemperatur (0] (0] (0] (0] o
H Koérperpflege (0] (0] (0] (0] (0]
| Vermeiden von Gefahren o o O O O
J Kommunikation (0] (0] o (0] (0]
K Kontakte mit anderen o o o (0] o
L Sinn fir Regeln und Werte (0] (0] (0] (0] (0]
M Alltagsaktivitdten (0] (0] (0] (0] (0]
N Aktivitaten zur sinnvollen o o o o o
Beschaftigung
(0] Lernfahigkeit (0] (0] (0] (0] (0]




11.4. Folgeerhebungsbogen Baseline

ID Patient: Datenerhebung (Datum): Nummer der Folgeerhe-
bung:

Risikofaktoren (seit vorheriger Erhebung):

Urininkontinenz: O ja O nein O Blasenverweilkatheter

Stuhlinkontinenz: O ja O nein O Stoma

Chirurgische Eingriffe (seit vorheriger Erhebung):

Oja O nein

Wenn ja:

Anzahl:

Datum des langsten Eingriffs: Dauer des langsten Eingriffs:

Besonderheiten (Komplikationen wie starke Nachblutungen):

Dekubitusrisiko (seit vorheriger Erhebung, laut Pflegedokumentation):

Oja O nein

Wenn ja:

Erstmals dokumentiert am:

Dokumentiert anhand: [0 Risikoskala [ Sonstiges (bitte angeben):

Wenn Dekubitusrisikoskala angewendet:

Name der Skala: aktuellste Punktzahl: vom (Datum):

Praventionsmalnahmen (seit vorheriger Erhebung, laut Pflegedokumentation):

Oja O nein

Wenn ja:

Spezialauflage: [ ohne Wechseldruck [ mit Wechseldruck B Name: W seit:
Spezialmatratze: 0 ohne Wechseldruck [ mit Wechseldruck B Name: W seit:
Spezialbett: [0 ohne Wechseldruck [ mit Wechseldruck B Name: W seit:
Lagerungskissen: [ normale Kissen [0 Schaumstoff [0 andere B Name: H seit:




[0 Wechsellagerung W seit:

O Rucken

O rechte Seite (30°)

O rechte Seite (90°)

O linke Seite (30°)

O linke Seite (90°)

O sonstige Positionen (nennen):
O Mikrolagerungen

O Besonderheiten (z.B. sehr flache oder sehr steile Oberkdrperlagerung):

langstes Lagerungsintervall in den letzten 24 Stunden:

Haufigkeit der Lagewechsel in den letzten 24 Stunden:

OOWechsellagerung nicht méglich

O Druckentlastung geféhrdeter Stellen im Liegen

[0 Druckentlastung gefahrdeter Stellen im Sitzen

O Druckentlastung im Fersenbereich links O Freilagerung [ Fersenschoner
[0 Druckentlastung im Fersenbereich rechts [ Freilagerung [ Fersenschoner
O Druckentlastung im ..., O Freilagerung [ Weichlagerung
O Druckentlastung im ... O Freilagerung O Weichlagerung

0 Gelmatten OO Schaffell [ sonstige Hilfsmittel (bitte nennen):

O pflegerische Mobilisierung O Physiotherapie

O Sitzen auf dem Stuhl/im Sessel/im Rollstuhl
W seit:
B |angste Dauer eines Sitzintervalls in den letzten 24 Stunden):

W Haufigkeit in den letzten 24 Stunden:

O Gehen (mit oder ohne Unterstiitzung)
W seit:
B |Angste Dauer eines Gehintervalls in den letzten 24 Stunden:

W Haufigkeit in den letzten 24 Stunden:




O sonstige MaRnahmen fiur die Bewegungsférderung:

O Lagerungs- oder Bewegungsplan liegt vor

O Patient Uber Dekubitusrisiko und notwendige Verhaltensweisen (z.B. Mikrolagerung) informiert

[0 Massage [0 spezielle Hautpflege (auRBer der tblichen Korperpflege)

O sonstige MalRhahmen (bitte nennen):

Entlassung:

Datum:

O nach Hause O Reha O anderes Akutkrankenhaus O interne Verlegung

O Ubergangspflege [ Pflegeheim [ verstorben




ID Patient: Datenerhebung (Datum): Nummer der Folgeerhebung:

Dekubitus (seit vorheriger Erhebung, laut Pflegedokumentation):

Oja Onein

Wenn ja (inklusive Grad 1):

W erster Dekubitus seit: B Anzahl:

O Ferse links: O Grad1 O Grad2 Grad3 0O Grad 4 0O nicht klassifiziert

O Ferserechts: O Grad1l O Grad2 Grad3 [ Grad 4 0O nicht klassifiziert

O Knochel links: O Grad1 O Grad 2 Grad 3 0O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O Knochel rechts: O Grad 1 O Grad2 Grad3 0O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O Trochanter links: O Grad 1 O Grad 2 Grad 3 O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O Trochanter rechts: 0 Grad 1 0O Grad 2 Grad 3 O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O GesalR links: O Grad1l O Grad2 Grad3 O Grad 4 O nicht klassifiziert

O GesalRrechts: O Grad1l O Grad2 Grad3 O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O GesalR Mitte: O Grad1 O Grad2 Grad 3 O Grad 4 0O nicht klassifiziert

O Kreuz-/SteiRbein links: O Grad1 O Grad 2 Grad 3 [ Grad 4 O nicht klassifiziert

O Kreuz-/SteiRbeinrechts: O Grad 1 O Grad 2 Grad 3 O Grad 4 0O nicht klassifiziert

O sonstiger Wirbelsaulenbereich: O Grad 1 [0 Grad2 Grad 3 O Grad 4 0[O nicht klassifiziert

O Ellenbogen links: O Grad1 O Grad2 Grad3 [ Grad4 [ nicht klassifiziert

[0 Ellenbogen rechts: 0 Grad1 O Grad2 Grad 3 [0 Grad 4 [ nicht klassifiziert

O Hinterhauptbereich: O Grad1 O Grad 2 Grad 3 O Grad 4 0O nicht klassifiziert

[0 sonstige Korperstelle: ...........ccoovvveieiinnnnn. OGrad1 O Grad 2 Grad 3 O Grad 4 [ nicht klassifiziert
[ sonstige Koérperstelle: ..., O Grad1 O Grad 2 Grad 3 O Grad 4 [ nicht klassifiziert
[ sonstige Koérperstelle: ..., O Grad1 O Grad 2 Grad 3 O Grad 4 [ nicht klassifiziert
[0 sonstige Korperstelle: ...........ccoovvveieininnnnn. O Grad1 O Grad 2 Grad 3 O Grad 4 [ nicht klassifiziert




ID Patient: Datenerhebung (Datum):

Nummer der Folgeerhe-

bung:
Braden-Skala
Punkte 1 2 3 4
Sensorisches Wahr- O O O O
nehmungs-vermogen vollstandig stark einge- geringfiigig einge- nicht einge-
Fahigkeit, lagebedingte ausgefallen schréankt schréankt schrankt
wie kinstliche Reize
wahrzunehmen und
adaquat zu reagieren
Feuchtigkeit O O O O
Ausmal, in dem die standig feucht oft feucht manchmal feucht selten feucht
Haut Feuchtigkeit aus-
gesetzt ist
Aktivitat O O O O
Grad der korperlichen bettlagerig an den Gehen (vereinzelt) regelmaRiges
Aktivitat Stuhl/Rollstuhl Gehen

gebunden (nicht

im Sinne von Fi-

xierung)

Mobilitat O O O O
Fahigkeit, die Kdrper- vollstéandige stark einge- geringfligig einge- nicht einge-
position zu halten oder Immobilitat schrankt schrankt schrankt
zu verandern
Allgemeines Ernah- O O O O

rungsverhalten

schlechte Er-

wahrscheinlich

ausreichende Er-

gute Erndhrung

nahrung unzureichende nahrung
Erndhrung
Reibungs- und Scher- O O O
kréfte Problem potenzielles Prob- | kein feststellbares

lem

Problem




ID Patient:
bung:

Datenerhebung (Datum):

Nutritional Risk Screening (NRS)

Nummer der Folgeerhe-

1. BMI < 20,5 kg/gm Oja Onein

2. Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren? O ja O nein

3. War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert? O ja [ nein

4. Ist der Patient schwer erkrankt (z.B. Intensivtherapie)? O ja O nein

Wenn eine der Fragen 1 bis 4 mit ,,Ja“ beantwortet, dann weiter mit Fragen 5 und 6

5. Stérung des Ernahrungszustandes

O mild

(Gewichtsverlust <5 %/3 Monate
oder Nahrungszufuhr < 50 bis

75 % des Bedarfes in der vergan-

genen Woche)

O méRig

(Gewichtsverlust <5 %/2 Monate
oder BMI 18,5 bis 20,5 kg/gm

und

reduzierter Allgemeinzustand oder
Nahrungszufuhr < 25 bis 50 % des
Bedarfes in der vergangenen Wo-
che)

O schwer

(Gewichtsverlust <5 %/1 Monat
oder BMI <18,5 kg/gm

und

reduzierter Allgemeinzustand oder
Nahrungszufuhr 0 bis 25 % des
Bedarfes in der vergangenen Wo-
che)

6. Krankheitsschwere

O mild

(z.B. Schenkelhalsfraktur, chroni-
sche Erkrankungen besonders mit
Komplikationen: Leberzirrhose,
COPD, chronische Hamodialyse,

Diabetes mellitus, Krebsleiden)

0 maRig
(z.B. grol3e Bauchchirurgie,
Schlaganfall, schwere Pneumonie,

héamatologische Krebserkrankung)

O schwer

(z.B. Kopfverletzung, KMT, inten-
sivpflichtige Patienten [APACHE-II
>10])




ID Patient: Datenerhebung (Datum): Nummer der Folgeerhe-
bung:
Pflegeabhangigkeitsskala (PAS)

Punkte 1 2 3 4 5

ltems Vollig Uberwiegend Teilweise Uberwiegend Vollig

abhangig abhangig abhangig unabhangig  unabhangig

A Essen und Trinken (0] (0] (0] (0] (0]
B Kontinenz o o o o o
C Korperhaltung (0] (0] (0] (0] (0]
D Mobilitat o o O O O
E Tag- und Nachtrhythmus (0] (0] (0] (0] o
F An- und Auskleiden (0] (0] o (0] (0]
G Kdrpertemperatur (0] (0] (0] (0] (0]
H Koérperpflege (0] (0] (0] (0] (0]
| Vermeiden von Gefahren o o o (0] o
J Kommunikation (0] (0] o (0] (0]
K Kontakte mit anderen o o O O O
L Sinn fir Regeln und Werte (0] (0] (0] (0] (0]
M Alltagsaktivitaten (0] (0] (0] (0] (0]
Aktivitaten zur sinnvollen
N Beschaftigung © © © © ©
(0] Lernfahigkeit (0] (0] (0] (0] (0]




11.5. Ersterhebungsbogen Phase 3 und 4-Interventionsgruppe —
Bradenskala
ID Patient: Datenerhebung (Datum): Erhebung durch

(Kurzel):

Allgemeine Angaben:

Tag der Aufnahme: Geboren am: Korpergewicht; Grolie:

Geschlecht: O weiblich [0 méannlich

Aufnahmebegriindende Diagnose:

Komorbiditaten (bitte ankreuzen und bei Bedarf erganzen):

O Diabetes mellitus Typ ... (O insulinpflichtig O nicht insulinpflichtig) O neurologisch

O kardiovaskular O pulmologisch O onkologisch [0 muskuloskelettal [0 Sonstiges ..............ccocceene.n.

Aufgenommen aus Pflegeheim: O ja O neinNikotinabusus: O ja O nein

Urininkontinenz: O ja O nein O Blasenverweilkatheter

Stuhlinkontinenz: O ja [ nein [ Stoma

Aktueller Hb-Wert (letzter Wert aus <48 Stunden):

Chirurgische Eingriffe (aktueller Krankenhausaufenthalt):

Oja O nein

Wenn ja:

Anzahl: Datum des langsten Eingriffs: Dauer des langsten Eingriffs:

Besonderheiten (Komplikationen wie starke Nachblutungen):

Aktuelles Dekubitusrisiko (laut Pflegedokumentation aus vergangenen 48 Stunden):

Dokumentiert? O ja O nein

Wenn ja:[O anhand Bradenskalall Sonstiges (bitte angeben):

Wenn Bradenskala angewendet:

aktuelle Gesamtpunktzahl: vom (Datum):

Aktivitat: Mobilitat: Erndhrung:Sensorisches Empfindungsvermégen: Feuchtigkeit:




Reibungs- und Scherkréfte:

Pflegerische PraventionsmalBnahmen:

Oja Onein

Wenn ja:

Spezialauflage: O ohne Wechseldruck [ mit Wechseldruck B Name: H seit:
Spezialmatratze: 0 ohne Wechseldruck [ mit Wechseldruck B Name: W seit:
Spezialbett: 0 ohne Wechseldruck [ mit Wechseldruck B Name: W seit:
Lagerungskissen: O normale Kissen [0 Schaumstoff [0 andere B Name: H seit:




ID Patient: Datenerhebung (Datum): Erhebung durch
(Kurzel):

Pflegerische Praventionsmaflinahmen und Physiotherapie (Fortsetzung):

O Lagerungs- oder Bewegungsplan liegt vor

O Wechsellagerung W seit:

O Rucken

O rechte Seite (30°)

O rechte Seite (90°)

O linke Seite (30°)

O linke Seite (90°)

O sonstige Positionen (nennen):
[0 Mikrolagerungen

[0 Besonderheiten (z.B. sehr flache oder sehr steile Oberkorperlagerung):

langstes Lagerungsintervall in den letzten 24 Stunden:

Haufigkeit der Lagewechsel in den letzten 24 Stunden:

OWechsellagerung nicht moglich

O Druckentlastung gefahrdeter Stellen im Liegen

[0 Druckentlastung gefahrdeter Stellen im Sitzen

[0 Druckentlastung im Fersenbereich links I Freilagerung [ Fersenscho-
ner

O Druckentlastung im Fersenbereich rechts O Freilagerung [ Fersenscho-
ner

O Druckentlastung im ... O Freilagerung O Weichlage-
rung

O Druckentlastung im ... O Freilagerung [ Weichlage-
rung

O Gelmatten O Schaffell O sonstige Hilfsmittel (bitte nennen):

O pflegerische Mobilisierung O Physiotherapie

O Sitzen auf dem Stuhl/im Sessel/im Rollstuhl/auf Bettkante




B |angste Dauer eines Sitzintervalls in den letzten 24 Stunden:

B Haufigkeit in den letzten 24 Stunden:

[0 Gehen (mit oder ohne Unterstiitzung)
B |Angste Dauer eines Gehintervalls in den letzten 24 Stunden:

B Haufigkeit in den letzten 24 Stunden:

O sonstige MaRnahmen fir die Bewegungsférderung:

O Patient Uber Dekubitusrisiko und notwendige Verhaltensweisen (z.B. Mikrolagerung) informiert

[0 Massage

O spezielle Hautpflege (aufRer der Ublichen Kdrperpflege)

O sonstige MaRhahmen (bitte nennen):




ID Patient: Datenerhebung (Datum): Erhebung durch
(Kurzel):

Dekubitus (laut Pflegedokumentation):

Oja O nein

Wenn ja (inklusive Grad 1):

W erster Dekubitus seit: B Anzahl:

O Ferselinks: OGrad1l O Grad2 O Grad3 0O Grad 4 O nicht klassifiziert

O Ferserechts: OGrad1l O Grad2 O Grad3 0O Grad 4 0O nicht klassifiziert

O Knochel links: O Grad1 O Grad2 O Grad3 0O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O Knochel rechts: O Grad1 O Grad2 O Grad 3 O Grad 4 0O nicht klassifiziert

O Trochanter links: O Grad1 O Grad2 O Grad3 O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O Trochanter rechts: 0 Grad 1 O Grad 2 O Grad 3 0O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O GesalR links: O Grad1l OGrad2 O Grad3 0O Grad4 O nicht klassifiziert

O GesalRrechts: O Grad1l O Grad2 O Grad 3 0O Grad 4 0O nicht klassifiziert

O GesalR Mitte: O Grad1 O Grad2 O Grad3 O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O Kreuz-/SteilRbein links: O Grad1 O Grad2 0O Grad3 O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O Kreuz-/SteiRbeinrechts: O Grad1 O Grad 2 O Grad 3 0O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O sonstiger Wirbelsaulenbereich: O Grad 1 O Grad2 O Grad 3 O Grad 4 [O nicht klassifiziert

O Ellenbogen links: O Grad1 O Grad2 0O Grad3 0O Grad 4 0O nicht klassifiziert

0 Ellenbogen rechts: 0 Grad1 [ Grad 2 [0 Grad 3 [ Grad 4 [ nicht klassifiziert

O Hinterhauptbereich: 0 Grad1 O Grad2 O Grad 3 O Grad 4 [O nicht klassifiziert

[0 sonstige Korperstelle: .........coooviviiiiiinnn. OGrad1 OGrad 2 O Grad 3 O Grad 4 O nicht klassifiziert
[0 sonstige Korperstelle: ...........ccoovvviieininnnnn. OGrad1 OGrad 2 O Grad 3 O Grad 4 O nicht klassifiziert
[ sonstige Koérperstelle: ..., OGrad1 OGrad 2 O Grad 3 O Grad 4 O nicht klassifiziert
[ sonstige Koérperstelle: ...t O Grad1 OGrad 2 O Grad 3 O Grad 4 O nicht klassifiziert




ID Patient: Datenerhebung (Datum): Erhebung durch
(Kurzel):
Braden-Skala
Punkte 1 2 3 4
Sensorisches Wahr- O O O O
nehmungs-vermogen vollstandig stark einge- geringfiigig einge- nicht einge-
Fahigkeit, lagebedingte ausgefallen schréankt schréankt schréankt
wie kiinstliche Reize
wahrzunehmen und
adaquat zu reagieren
Feuchtigkeit O O O O
Ausmal3, in dem die standig feucht oft feucht manchmal feucht selten feucht
Haut Feuchtigkeit aus-
gesetzt ist”
Aktivitat O O O O
Grad der korperlichen bettlagerig an den Gehen (vereinzelt) regelmaRiges
Aktivitat Stuhl/Rollstuhl Gehen
gebunden (nicht
im Sinne von Fi-
xierung)
Mobilitat O O O O
Fahigkeit, die Kdrper- vollstéandige stark einge- geringfligig einge- nicht einge-
position zu halten oder Immobilitat schrankt schrankt schrankt
zu verandern
Allgemeines Ernéh- O O O O
rungsverhalten schlechte Er- wahrscheinlich ausreichende Er- gute Erndhrung
nahrung unzureichende nahrung
Erndhrung
Reibungs- und Scher- O O O
krafte Problem potenzielles Prob- | Kkein feststellbares
lem Problem




Zusatzliche Einschatzung der Mobilitat (Bitte Legende zu den Punkten be-

achten)
0|1|2]| 3|4 |aus Grunden der Diagnose oder Therapie nicht
maoglich

Beweglichkeit im Bett (lie- O

gend)

Aufsetzen im Bett O

Verlassen des Bettes O

Bewegen im Raum O

O=selbststéndig, keine direkten Pflegeleistungen erforderlich (mit oder ohne Hilfsmittel), 1=0berwiegend
selbststandig, 2=teilweise selbststandig (ca. 50 % direkte Pflegeleistung oder Anleitung erforderlich),
3=geringflgig selbststandig, 4=unselbststandig/komplett von direkter Pflegleistung abhéngig oder mehrmals
taglich intensive Selbsthilfetrainings mit maximaler Unterstitzung und Anleitung erforderlich




ID Patient:
(Kurzel):

Datenerhebung (Datum):

Nutritional Risk Screening (NRS)

Erhebung durch

1. BMI < 20,5 kg/gm Oja Onein

2. Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren? O ja O nein

3. War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert? O ja [ nein

4. Ist der Patient schwer erkrankt (z.B. Intensivtherapie)? O ja O nein

Wenn eine der Fragen 1 bis 4 mit ,,Ja“ beantwortet, dann weiter mit Fragen 5 und 6

5. Stérung des Ernahrungszustandes

O mild

(Gewichtsverlust <5 %/3 Monate
oder Nahrungszufuhr < 50 bis

75 % des Bedarfes in der vergan-

genen Woche)

O méRig

(Gewichtsverlust <5 %/2 Monate
oder BMI 18,5 bis 20,5 kg/gm

und

reduzierter Allgemeinzustand oder
Nahrungszufuhr < 25 bis 50 % des
Bedarfes in der vergangenen Wo-
che)

O schwer

(Gewichtsverlust <5 %/1 Monat
oder BMI <18,5 kg/gm

und

reduzierter Allgemeinzustand oder
Nahrungszufuhr 0 bis 25 % des
Bedarfes in der vergangenen Wo-
che)

6. Krankheitsschwere

O mild

(z.B. Schenkelhalsfraktur, chroni-
sche Erkrankungen besonders mit
Komplikationen: Leberzirrhose,
COPD, chronische Hamodialyse,

Diabetes mellitus, Krebsleiden)

0 maRig
(z.B. grol3e Bauchchirurgie,
Schlaganfall, schwere Pneumonie,

héamatologische Krebserkrankung)

O schwer

(z.B. Kopfverletzung, KMT, inten-
sivpflichtige Patienten [APACHE-II
>10])




ID Patient: Datenerhebung (Datum): Erhebung durch
(Kurzel):
Pflegeabhangigkeitsskala (PAS)

Punkte 1 2 3 4 5

ltems Vollig Uberwiegend Teilweise Uberwiegend Vollig

abhangig abhangig abhangig unabhangig  unabhangig

A Essen und Trinken (0] (0] (0] (0] (0]
B Kontinenz o o o o o
C Korperhaltung (0] (0] (0] (0] (0]
D Mobilitat o o O O O
E Tag- und Nachtrhythmus (0] (0] (0] (0] o
F An- und Auskleiden (0] (0] o (0] (0]
G Korpertemperatur (0] (0] (0] (0] (0]
H Koérperpflege (0] (0] (0] (0] (0]
| Vermeiden von Gefahren o o o (0] o
J Kommunikation (0] (0] o (0] (0]
K Kontakte mit anderen o o O O O
L Sinn fir Regeln und Werte (0] (0] (0] (0] (0]
M Alltagsaktivitaten (0] (0] (0] (0] (0]
Aktivitaten zur sinnvollen
N Beschaftigung © © © © ©
(0] Lernfahigkeit (0] (0] (0] (0] (0]




11.6. Ersterhebungsbogen Phase 3 — Kontrollgruppe

ID Patient: Datenerhebung (Datum): Erhebung durch
(Kurzel):

Allgemeine Angaben:

Tag der Aufnahme: Geboren am: Kérpergewicht: GroRe:

Geschlecht: O weiblich [0 méannlich

Aufnahmebegriindende Diagnose:

Komorbiditaten (bitte ankreuzen und bei Bedarf erganzen):

O Diabetes mellitus Typ ... (O insulinpflichtig O nicht insulinpflichtig) O neurologisch

O kardiovaskular O pulmologisch O onkologisch [0 muskuloskelettal [0 Sonstiges ............c.ccocevene...

Aufgenommen aus Pflegeheim: O ja O neinNikotinabusus: O ja O nein

Urininkontinenz: O ja O nein O Blasenverweilkatheter

Stuhlinkontinenz: O ja [ nein [ Stoma

Aktueller Hb-Wert (letzter Wert aus <48 Stunden):

Chirurgische Eingriffe (aktueller Krankenhausaufenthalt):

Oja O nein

Wenn ja:

Anzahl: Datum des langsten Eingriffs: Dauer des langsten Eingriffs:

Besonderheiten (Komplikationen wie starke Nachblutungen):

Aktuelles Dekubitusrisiko (laut Pflegedokumentation aus vergangenen 48 Stunden):

Dokumentiert? O ja [ nein

Wenn ja:OGlobalurteild Sonstiges (bitte angeben):

Wenn Globalurteil angewendet:

O kein Risiko O geringes Risiko O méRiges Risiko O hohes Risiko

Pflegerische PraventionsmalRnahmen:




Oja O nein

Wenn ja:

Spezialauflage: O ohne Wechseldruck [ mit Wechseldruck B Name: H seit:
Spezialmatratze: (0 ohne Wechseldruck [ mit Wechseldruck B Name: W seit:
Spezialbett: [0 ohne Wechseldruck [ mit Wechseldruck B Name: W seit:
Lagerungskissen: [0 normale Kissen [0 Schaumstoff [0 andere B Name: H seit:

O Lagerungs- oder Bewegungsplan liegt vor

O Wechsellagerung W seit:

O Ricken

[0 rechte Seite (30°)

O rechte Seite (90°)

O linke Seite (30°)

O linke Seite (90°)

[J sonstige Positionen (nennen):
[0 Mikrolagerungen

[0 Besonderheiten (z.B. sehr flache oder sehr steile Oberkdrperlagerung):

langstes Lagerungsintervall in den letzten 24 Stunden:

Haufigkeit der Lagewechsel in den letzten 24 Stunden:

OwWechsellagerung nicht moglich

[0 Druckentlastung gefahrdeter Stellen im Liegen

O Druckentlastung geféhrdeter Stellen im Sitzen

O Druckentlastung im Fersenbereich links O Freilagerung [ Fersenscho-
ner

O Druckentlastung im Fersenbereich rechts O Freilagerung [ Fersenscho-
ner

O Druckentlastung im ... O Freilagerung O Weichlage-
rung

O Druckentlastung im ... O Freilagerung O Weichlage-
rung




O Gelmatten O Schaffell O sonstige Hilfsmittel (bitte nennen):

O pflegerische Mobilisierung O Physiotherapie

O Sitzen auf dem Stuhl/im Sessel/im Rollstuhl/auf Bettkante
B |Angste Dauer eines Sitzintervalls in den letzten 24 Stunden:

B Haufigkeit in den letzten 24 Stunden:

[0 Gehen (mit oder ohne Unterstiitzung)
B |angste Dauer eines Gehintervalls in den letzten 24 Stunden:

B Haufigkeit in den letzten 24 Stunden:

[0 sonstige MalRBnahmen fir die Bewegungsférderung:

O Patient Uber Dekubitusrisiko und notwendige Verhaltensweisen (z.B. Mikrolagerung) informiert

[0 Massage

O spezielle Hautpflege (aufRer der Ublichen Kdrperpflege)

O sonstige MalRhahmen (bitte nennen):
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ID Patient: Datenerhebung (Datum): Erhebung durch
(Kurzel):

Dekubitus (laut Pflegedokumentation):

Oja O nein

Wenn ja (inklusive Grad 1):

W erster Dekubitus seit: B Anzahl:

O Ferselinks: OGrad1l O Grad2 O Grad3 0O Grad 4 O nicht klassifiziert

O Ferserechts: OGrad1l O Grad2 O Grad3 0O Grad 4 0O nicht klassifiziert

O Knochel links: O Grad1 O Grad2 O Grad3 0O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O Knochel rechts: O Grad1 O Grad2 O Grad 3 O Grad 4 0O nicht klassifiziert

O Trochanter links: O Grad1 O Grad2 O Grad3 O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O Trochanter rechts: 0 Grad 1 O Grad 2 O Grad 3 0O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O GesalR links: O Grad1l OGrad2 O Grad3 0O Grad4 O nicht klassifiziert

O GesalRrechts: O Grad1l O Grad2 O Grad 3 0O Grad 4 0O nicht klassifiziert

O GesalR Mitte: O Grad1 O Grad2 O Grad3 O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O Kreuz-/SteiRbein links: O Grad1 O Grad2 0O Grad3 O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O Kreuz-/SteiRbeinrechts: O Grad 1 O Grad 2 O Grad 3 0O Grad 4 [ nicht klassifiziert

O sonstiger Wirbelsaulenbereich: O Grad 1 O Grad2 O Grad 3 O Grad 4 [O nicht klassifiziert

O Ellenbogen links: O Grad1 O Grad2 O Grad3 0O Grad 4 O nicht klassifiziert

0 Ellenbogen rechts: 0 Grad1 [ Grad 2 [0 Grad 3 [ Grad 4 [ nicht klassifiziert

O Hinterhauptbereich: 00 Grad1 O Grad2 O Grad 3 O Grad 4 [O nicht klassifiziert

[0 sonstige Korperstelle: ...........ccovviiiiiinnn. OGrad1 OGrad 2 O Grad 3 O Grad 4 O nicht klassifiziert
[0 sonstige Korperstelle: ...........ccoovvviieininnnnn. OGrad1 OGrad 2 O Grad 3 O Grad 4 O nicht klassifiziert
[ sonstige Koérperstelle: ..., OGrad1 OGrad 2 O Grad 3 O Grad 4 O nicht klassifiziert
[ sonstige Koérperstelle: ..., O Grad1 OGrad 2 O Grad 3 O Grad 4 O nicht klassifiziert
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ID Patient: Datenerhebung (Datum): Erhebung durch
(Kurzel):
Braden-Skala
Punkte 1 2 3 4
Sensorisches Wahr- O O O O
nehmungs-vermogen vollstandig stark einge- geringfiigig einge- nicht einge-
Fahigkeit, lagebedingte ausgefallen schréankt schréankt schréankt
wie kiinstliche Reize
wahrzunehmen und
adaquat zu reagieren
Feuchtigkeit O O O O
Ausmal3, in dem die standig feucht oft feucht manchmal feucht selten feucht
Haut Feuchtigkeit aus-
gesetzt ist™”
Aktivitat | O O O
Grad der korperlichen bettlagerig an den Gehen (vereinzelt) regelmaRiges
Aktivitat Stuhl/Rollstuhl Gehen
gebunden (nicht
im Sinne von Fi-
xierung)
Mobilitat | O O O
Fahigkeit, die Kdrper- vollstéandige stark einge- geringfligig einge- nicht einge-
position zu halten oder Immobilitat schrankt schrankt schrankt
zu verandern
Allgemeines Ernéh- O O O O
rungsverhalten schlechte Er- wahrscheinlich ausreichende Er- gute Erndhrung
nahrung unzureichende nahrung
Erndhrung
Reibungs- und Scher- a O O
krafte Problem potenzielles Prob- | Kkein feststellbares
lem Problem
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Zusatzliche Einschatzung der Mobilitat (Bitte Legende zu den Punkten be-

achten)
0|1 |2]| 3|4 |aus Grunden der Diagnose oder Therapie nicht
mdoglich

Beweglichkeit im Bett (lie- O

gend)

Aufsetzen im Bett O

Verlassen des Bettes O

Bewegen im Raum O

O=selbststéndig, keine direkten Pflegeleistungen erforderlich (mit oder ohne Hilfsmittel), 1=tberwiegend
selbststandig, 2=teilweise selbststandig (ca. 50 % direkte Pflegeleistung oder Anleitung erforderlich),
3=geringflgig selbststandig, 4=unselbststandig/komplett von direkter Pflegleistung abhéngig oder mehrmals
taglich intensive Selbsthilfetrainings mit maximaler Unterstiitzung und Anleitung erforderlich
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ID Patient:
(Kurzel):

Datenerhebung (Datum):

Nutritional Risk Screening (NRS)

Erhebung durch

1. BMI < 20,5 kg/gm Oja Onein

2. Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren? O ja O nein

3. War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert? O ja [ nein

4. Ist der Patient schwer erkrankt (z.B. Intensivtherapie)? O ja O nein

Wenn eine der Fragen 1 bis 4 mit ,,Ja“ beantwortet, dann weiter mit Fragen 5 und 6

5. Stérung des Ernahrungszustandes

O mild

(Gewichtsverlust <5 %/3 Monate
oder Nahrungszufuhr < 50 bis

75 % des Bedarfes in der vergan-

genen Woche)

O méRig

(Gewichtsverlust <5 %/2 Monate
oder BMI 18,5 bis 20,5 kg/gm

und

reduzierter Allgemeinzustand oder
Nahrungszufuhr < 25 bis 50 % des
Bedarfes in der vergangenen Wo-
che)

O schwer

(Gewichtsverlust <5 %/1 Monat
oder BMI <18,5 kg/gm

und

reduzierter Allgemeinzustand oder
Nahrungszufuhr 0 bis 25 % des
Bedarfes in der vergangenen Wo-
che)

6. Krankheitsschwere

O mild

(z.B. Schenkelhalsfraktur, chroni-
sche Erkrankungen besonders mit
Komplikationen: Leberzirrhose,
COPD, chronische Hamodialyse,

Diabetes mellitus, Krebsleiden)

0 maRig
(z.B. grol3e Bauchchirurgie,
Schlaganfall, schwere Pneumonie,

héamatologische Krebserkrankung)

O schwer

(z.B. Kopfverletzung, KMT, inten-
sivpflichtige Patienten [APACHE-II
>10])
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ID Patient: Datenerhebung (Datum): Erhebung durch
(Kurzel):
Pflegeabhangigkeitsskala (PAS)

Punkte 1 2 3 4 5

ltems Vollig Uberwiegend Teilweise Uberwiegend Vollig

abhangig abhangig abhangig unabhangig  unabhangig

A Essen und Trinken (0] (0] (0] (0] (0]
B Kontinenz o o o o o
C Korperhaltung (0] (0] (0] (0] (0]
D Mobilitat o o O O O
E Tag- und Nachtrhythmus (0] (0] (0] (0] o
F An- und Auskleiden (0] (0] o (0] (0]
G Kdrpertemperatur (0] (0] (0] (0] (0]
H Koérperpflege (0] (0] (0] (0] (0]
| Vermeiden von Gefahren o o o (0] o
J Kommunikation (0] (0] o (0] (0]
K Kontakte mit anderen o o O O O
L Sinn fir Regeln und Werte (0] (0] (0] (0] (0]
M Alltagsaktivitaten (0] (0] (0] (0] (0]
Aktivitaten zur sinnvollen
N Beschaftigung © © © © ©
(0] Lernfahigkeit (0] (0] (0] (0] (0]
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11.7. Erhebungsbogen Minimaldatensatz

ID Patient: Datenerhebung (Datum):
Tag der Aufnahme: Geboren am: Geschlecht: O weiblich [0 mann-
lich

Aufnahmebegriindende Diagnose:

Komorbiditaten (bitte ankreuzen und bei Bedarf ergénzen):

[ Diabetes mellitus Typ ... (1 insulinpflichtig O nicht insulinpflichtig) [ neurologisch

[0 kardiovaskular O pulmologisch [ onkologisch [0 muskuloskelettal [ Sonstiges

Chirurgische Eingriffe (aktueller Krankenhausaufenthalt): [ ja [ nein

Aufgenommen aus Pflegeheim:[d ja [ nein

Tag der Entlassung:

Entlassungsart:

O nach Hause

O intern verlegt

O anderes Akutkrankenhaus
O Reha

O Ubergangspflege

O verstorben

[J Sonstiges:
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