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Vorwort und Danksagung

Das Projekt Ursachenzusammenhange der Dekubitusentstehung ist mit der Frage: Warum bekommen
Patientinnen und Patienten einer Kontrollgruppe keinen hoéhergradigen Dekubitus, obwohl sie ein
vergleichbares Risikoprofil aufweisen wie Patienten mit hodhergradigem Dekubitus? ein
unkonventioneller Ansatz sich dem Problemfeld Dekubitus zu ndhern. Wir danken unseren Forderern,
dem Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend und der Robert Bosch Stiftung
GmbH, die diesen interessanten Ansatz unterstitzt haben. Die Starken des vorliegenden
Studiendesigns liegen darin, dass auf der einen Seite die Entstehungsbedingungen methodisch
sauber an einer grofleren Zahl von Patientinnen und Patienten (100 Falle und 100 Kontrollen)
evaluiert und zugleich alle an der Versorgung beteiligten Personen im Rahmen von Befragungen
einbezogen wurden. Ziel war es, wissenschaftliche Ergebnisse zu erzielen, die eine hohe
Praxisrelevanz aufweisen. Die Schlussfolgerungen und Empfehlungen aus dem Projekt beinhalten
eine Vielzahl von Ansatzen fir eine Verbesserung der Pflege von dekubitusgefahrdeten Patientinnen

und Patienten und fur die vertiefende Erforschung von Einzelfragen.

Das Projekt hat seine Wurzeln bereits in der Vorlaufer-Studie von 1999 (Dekubitus Teil I, Heinemann
2000), in der das inzwischen etablierte Verfahren der Rekrutierung und Recherche erprobt wurde. Die
Aktivitaten des Institutes fiir Rechtsmedizin und die Vorlaufer-Studie hatten in Hamburg zu erheblicher
Bewegung zum Thema Dekubitus gefuhrt, insbesondere im Umfeld der Pflege. Die vorliegende Studie
hat davon besonders profitiert: inzwischen wird das Thema Dekubitus offener diskutiert und die
durchgefiihrten Befragungen stieflen durchweg auf eine hohe Akzeptanz. Deshalb gilt unser Dank
auch allen Institutionen und Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aus der Pflege sowie allen Arztinnen
und Arztenn, die an den Befragungen teilgenommen haben. Die Meinungen und Erfahrungen aller
Beteiligten sind ein wichtiger Baustein, um Ansatzpunkte fiir eine verbesserte Dekubitusversorgung zu
identifizieren. Ein ganz besonderer Dank gilt den Angehdrigen, die wir in schwieriger Lage um eine
Einwilligung fiir die Recherchen bitten mussten, und die im Falle hauslicher Pflege fast ausnahmslos
fur ein personliches Interview zur Verfligung standen. Wir bedanken uns fiir das groRe Verstandnis,
das unserem Projekt entgegengebracht wurde.

Der vorliegende Bericht fasst die wesentlichen Ergebnisse dieser breit angelegten Studie zusammen.
Vertiefend wurden noch parallel Diplomarbeiten bzw. eine Dissertation zu den Themen Belastung von
Angehdrigen, Fortbildung von Pflegekraften und Medikation bearbeitet. Im Namen des Projekt-Teams
hoffen wir, dass die Ergebnisse der Studie Impulse fiir eine verbesserte Versorgung von
dekubitusgefahrdeten Patientinnen und Patienten gibt. Als erste konkrete Initiative ist bereits wahrend
der Studienphase im Albertinen-Haus ein bezlglich Kosten und Umfang niedrigschwelliges Konzept
fur die Weiterbildung von Pflegekraften ausgearbeitet worden, das in einer zweiten Stufe auf die

Bedurfnisse von Arztinnen und Arztenn angepasst werden soll.

T e oo Jramee
[SYSVESI VRS

Prof. Dr. Meier-Baumgartner Tom Krause
Direktor Albertinen Haus Hamburg Projektkoordination



1. Einleitung
Krause, Anders, Heinemann

1.1 Problemfeld Dekubitus

Dekubitus ist ein Krankheitsbild, dessen wesentliche Entstehungsmechanismen bekannt sind, das gut
beschreibbar ist und bei dem grundlegende therapeutische Vorgehensweisen bestimmt wurden (vgl.
Kap. 1.2 und Kap. 5). Trotzdem gehen Experten von einer Pravalenz von 10% in deutschen
Krankenhdusern, in Geriatrischen Kliniken und Pflegeheimen von 20% und in der h&uslichen
Pflegesituation von ca. 20% aus (Leffmann et al., 2002). Dartiber hinaus werden immer noch obsolete
Verfahren bei Prophylaxe und Therapie angewandt. In Einzelfallen wird die Diagnose Dekubitus auch
als Todesursache angeflihrt, was in der Auseinandersetzung zwischen arztlicher und pflegerischer
Sorgfaltspflicht zum rechtlichen Konflikt mit straf- und zivilrechtlichen Bewertungsproblemen fiihren

kann.

Dekubitus im Gefolge von anderen Erkrankungen und/oder menschlichem Fehlverhalten wird zum
Problemfeld, weil die Komplexitat der bekannten Risikofaktoren und die damit verbundene Vielzahl
von Interventionsmdglichkeiten sowohl bei der Prophylaxe als auch bei der Behandlung keine
einfachen und schnellen Rezepte erlaubt. Dazu kommt, dass das Spannungsfeld zwischen
Arztinnen/Arzten und Pflegekréaften und strukturelle Mangel bei der Versorgung, beispielweise bei der
Bewilligung und rechtzeitigen Bereitstellung von adaquaten Hilfsmitteln, Reibungsverluste bei der
Dekubitusprophylaxe und —behandlung provozieren.

Existierende Standards und Leitlinien zum Thema Dekubitus fordern eine hochwertige
Versorgungsqualitdt, dennoch sind einige Empfehlungen wissenschaftlich noch nicht abgesichert und
werden auch in der Literatur kontrovers diskutiert. Das Problemfeld Dekubitus ist durch seine
Komplexitat nicht nur eine wissenschaftliche Herausforderung. Der Praxistransfer von neuen
Erkenntnissen stellt eine ebenso groRe Aufgabe dar. Die vorliegende Studie versucht an der
Schnittstelle zwischen gesicherten Erkenntnissen und sozialen Wechselwirkungen wissenschaftliche

Ergebnisse zu generieren, die einen hohen Praxisbezug aufweisen.

1.2 Das Krankheitsbild

Definition

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (1999) definiert
den Dekubitus (Druckgeschwiir) als ,...Folge einer ischamischen Nekrose der Haut und der darunter
liegenden Gewebe aufgrund anhaltender Druckbelastung. Eine gefahrliche Druckeinwirkung ist dann
gegeben, wenn Arteriolen und Venolen wahrend mehr als zwei Stunden an der gleichen Stelle mit
einem Druck komprimiert werden, der den mittleren Kapillardruck Gbersteigt.”

Kommen allerdings Faktoren hinzu, die die Mikrozirkulation beeintrachtigten, z.B. eine diabetische
Angiopathie oder septische Thrombembolien, so werden Dekubitalgeschwire auch nach einer
kirzeren Druckbelastung beobachtet. Andererseits tolerieren einige Menschen auch deutlich Iangere
Druckbelastungen. Empfohlen werden daher engmaschige Kontrollen der Haut und individuelle

Anpassungen der Lagerungsintervalle (Expertise Dekubitus der Krankenpflege).



Schweregrade

Druckgeschwiire werden in verschiedene Schweregrade eingeteilt, bekannt ist vor allem die Einteilung
nach Shea (1975):

Grad |: Umschrieben Roétung der intakten Haut, die nach zweistiindiger Entlastung nicht
verschwunden ist.

Grad Il: Schadigung oder Blasenbildung in den obersten Hautschichten.

Grad Ill: Schadigung aller Gewebeschichten mit sichtbaren Anteilen von Muskeln, Sehnen,
und/oder Fettgewebe.

Grad IV: Beteiligung von Knochenhaut und/oder Knochen im Sinne einer Entziindung

(Osteomyelitis).

Abb. 1.1: Dekubitusklassifikation nach Shea (1975)

Einteilung von Schweregraden nach der Tiefenausdehnung des Druckgeschwires
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Beschreibung des lokalen Wundbefundes

Darliber hinaus lasst sich der Zustand der Wunde unabhangig von der Tiefenausdehnung
beschreiben (nach Seiler, 1993).

Stadium A: saubere Wunde, Gewebsneubildung (Granulation), keine Nekrosen

Stadium B: Wunde schmierig belegt, Reste abgestorbenen Gewebes, keine Entztindungszeichen
des umgebenden Gewebes

Stadium C: wie B mit Entziindung des umgebenden Gewebes und/oder Allgemeininfektion

(Sepsis).



Risikofaktoren

Der Hauptrisikofaktor  fur die  Entstehung eines Dekubitus ist die Immobilitat.
Mobilitatseinschrankungen koénnen unterschiedlichste Ursachen haben: Lahmungserscheinungen
(Schlaganfall, Muskelerkrankungen, Hirn- oder Rlckenmarksverletzungen), Verletzungen oder
chronische Erkrankungen des Skelettsystems (Knochenbriiche, Arthrose, Rheuma), therapeutische
Immobilisierungen (Narkose, Koma, Fixierungen) oder Erkrankungen mit Veranderungen des
normalen Bewegungsmusters (z.B. Demenz oder Parkinson). Eine totale Immobilitdt besteht, wenn
ein Mensch im Schlaf pro Stunde nicht eine einzige Spontanbewegung durchfiihrt
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 1999). Daruber
hinaus existiert eine Reihe von Risikofaktoren, die direkt oder indirekt mit der Entstehung von
Druckgeschwiiren assoziiert und in Skalen zur Abschatzung des Dekubitusrisikos eingeflossen sind,
z.B:  Erndhrungszustand (Kachexie), Exsikkose/Dehydratation, Hautschaden, Inkontinenz,
Durchblutungsstérungen, schwere seelische Erkrankungen (Schizophrenie, Depression), Compliance
(Kooperation) der Patientinnen und Patienten, sedierende Medikation sowie ein breites Spektrum an
Krankheitsbildern (z.B. neurologische Erkrankungen, Lungen- und Nierenerkrankungen, Diabetes)
(Deutsches Netzwerk fiir Qualitatssicherung in der Pflege, 2000). Die Aufzahlung macht deutlich, dass
die Entstehung eines Dekubitus fast immer von mehreren Faktoren gleichzeitig beeinflusst wird.
Betroffen sind Uberwiegend bettlagerige, pflegebediirftige altere Menschen, die durch Multimorbiditat

verschiedenen Risikofaktoren gleichzeitig ausgesetzt sind.

Risikoabschatzung

Das individuelle Dekubitus-Risiko kann anhand von Risikoskalen abgeschatzt werden. Es existiert
eine Vielzahl von Skalen, die bekanntesten sind die Norton-, die Braden-, Medley- und die Waterlow-
Skala (Leffman, 2002; Zegelin, 1997). Im Wesentlichen werden die oben genannten Risikofaktoren
systematisch abgefragt und bewertet. Die sachgemafle Anwendung der Skalen setzt entsprechendes
Grundlagenwissen voraus, ersetzt aber nicht die individuelle Beurteilung anhand klinischer Parameter.
Die Skalen werden wegen mangelhafter Sensitivitdt und Spezifitat kritisiert (Boes, 2000; Edwards,
1996; Halek, 2002; Leffmann, 2002; Zegelin, 1997). Zweifellos besteht diesbeziglich
Optimierungsbedarf, die Skalen sind dennoch ein wichtiges Instrument der Qualitatssicherung bei der
Prophylaxe, da sie die Aufmerksamkeit auf die Problematik Dekubitus lenken. Noch mangelt es an

Alternativen.

Lokalisation

Typische Lokalisationen von Dekubitalgeschwiren sind Hautareale mit dinnem subkutanen Gewebe
Uber Knochenvorspriingen, z.B. die Kreuz- und Sitzbeinregion, Fersen und Ellenbogen, in Seitenlage
vor allem die groRen Rollhigel der Oberschenkel (Trochanteren) und die Kndchel. Leffmann et al.
(1998) konnten im Rahmen einer Studie von 610 erfassten Dekubitalgeschwiren Haufigkeiten von
40% fur die SteilRregion und 18% fiir die Fersen feststellen. Andere Lokalisationen lagen anteilsmafig

unter 6%.



Therapie

Die therapeutische Betreuung des Dekubituskranken obliegt arztlicher Verantwortung. Die Ausfihrung
dagegen wird de facto oftmals ohne ausreichende Supervision von Pflegekraften oder
Laienpflegerinnen und Laienpflegern ausgefiihrt. Einmal ausgebrochen, verstarkt Dekubitus die zur
Entstehung beitragenden Risikofaktoren; die Krankheit unterhalt sich selbst. Prophylaxe und Therapie
sollten daher in mehreren Bereichen ansetzen und die beschriebene Pathophysiologie unterbrechen.
Eine solche multidimensionale Intervention erfordert die Einbindung verschiedener medizinischer und
therapeutischer Disziplinen (Chirurgie, Geriatrie, Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie etc. ). Ziele sind
sowohl die Abheilung des Druckgeschwires als auch die Vermeidung weiterer Komplikationen (z.B.
Sepsis), die letztlich zum Tode fihren konnen. Erste Malnahme ist allerdings immer die

Druckentlastung in Form von aktiver und passiver Bewegungsforderung des Erkrankten.

Tab. 1.1: Beispiele fur die individuelle Anpassung von Behandlungsmalinahmen bei Dekubitus
(eigene Zusammenstellung aus verschiedenen Quellen, insbesondere: Bienstein et al., 1997)

Risikofaktor Mégliche therapeutische Mallnahme
Druckbelastung Druckentlastung durch regelmafiges Umlagern
Immobilitat Bewegungsférderung, Vermeidung von Fixierungen und medikamentoser

Ruhigstellung, Physiotherapie
Hautschadigung Hautschutz, Inkontinenz-Behandlung

Wundheilungsstérung Chirurgische Wundreinigung (Débridement)
durch totes Gewebe

Austrocknung Erh6éhung des Flissigkeitsangebots, ggf. durch parenterale Ernahrung
Mangelerndhrung Schmackhaftes und vielseitiges Essen, ggf. Nahrungserganzungen oder
(Malnutrition) kinstliche Erndhrung

Katabole (abbauende)  Optimierung der medizinischen Behandlung z.B. bei Diabetes

Stoffwechsellage (Zuckerkrankheit) und Schilddrisenfunktionsstérungen

Anamie (Blutarmut) Abklarung, ggf. Gabe von Eisenpraparaten oder Erythrozytenkonzentrat
(Bluttibertragung)

Fieber, Infektion Fiebersenkung, Infektsanierung, systemische Gabe von Antibiotika

Schmerzen Medikamentdse Schmerzbehandlung

Herz-Kreislaufschwache Medikamentdse Behandlung, Mobilisierung
Depression Abklarung, ggf. medikamentése Behandlung oder Psychotherapie

Mangelnde Mitarbeit Foérderung durch Information und Schulung

Besonders untersucht wurden in der vorliegenden Studie MalRnahmen zur passiven Druckentlastung
(Lagerung) sowie zur Wundbehandlung bei héhergradigen Befunden.

Die therapeutische Lagerung von Dekubituserkrankten kann durch Kissen, Spezialmatratzen und/oder
andere Lagerungshilfsmittel unterstlitzt werden. Ziel ist es, den entstehenden Druck auf grofiere

Korperareale zu verteilen.



Bisher gibt es keine eindeutige Evidenz fir die generelle Uberlegenheit eines bestimmten
Lagerungssystems. Auch wenn sog. Superweich- und Wechseldruckmatratzen sowie Air-Fluid-Betten
herkdmmlichen Krankenhaus-Standardmatratzen vorzuziehen sind, sollten sie nicht unkritisch in der
Dekubitustherapie eingesetzt werden. Sie kdnnen das Korperbewusstsein und die Raumorientierung
der Patientinnen bzw. des Patienten beeintrachtigen und damit deren spontane Eigenbewegungen
zusatzlich unterdricken. Der Einsatz druckentlastender Systeme und die regelmafligen Lagerungen
ersetzen nicht eine aktive Bewegungsférderung. Wasserkissen sollten keine Anwendung mehr finden,

da sie den Auflagedruck nicht reduzieren.

Chronische Wunden erfordern ein Behandlungskonzept, das an den natiirlichen Phasen der
Wundheilung ausgerichtet ist. Die stadiengerechte Wundversorgung eines Dekubitus orientiert sich
daher am regelmafig zu kontrollierenden 6rtlichen Befund und ist dynamisch an den Heilungsverlauf
anzupassen. Heilungsvorgdnge kénnen in einem feuchten Umgebungsmilieu schneller
voranschreiten. Es kénnen mit physiologischen Kochsalzlésungen durchfeuchtete konventionelle
Wundauflagen oder moderne hydroaktive (d.h. Feuchtigkeit zufihrende) Verbande zum Einsatz
kommen. Die Anwendung verschiedener Mittel nebeneinander oder in ungeordneter Reihenfolge ist
hinderlich, wenn nicht schadlich. Ungepriifte traditionell angewendete Verfahren sind zu vermeiden.
Es besteht weitgehender Konsens, dass folgende Mallnahmen und Substanzen wegen fehlender oder
abtraglicher Wirkung nicht mehr angewendet werden sollen:

= Eisen und Fénen sowie sogenannte "durchblutungsférdernde" Einreibungen

= Farbstofflésungen

= Salben mit Komplexwirkstoffen oder aromatische Ole (I6sen Reizungen und Allergien aus)

= |okale Antibiotika (I6sen Allergien und Resistenzen aus)

» lokales Aufbringen von pharmakologischen Wirkstoffen wie z.B. Digitalis

»  Aufbringen von Zucker oder Honig

= Anfrischen® der Wunde (entfernt auch frische, gesunde Zellschichten)

Die Mehrzahl der Druckgeschwire wird mit gutem Erfolg konservativ behandelt. Bei groRflachigen
oder tiefen Druckgeschwiren kann es aber notwendig sein, abgestorbenes Gewebe oder Fistelgange
chirurgisch zu entfernen. Wenn der entstehende Hautdefekt zu grof} ist, oder die Heilung aufgrund der
Wundtiefe absehbar nur sehr langfristig moglich ware, besteht die Moglichkeit, den Defekt mit Haut

benachbarter oder anderer Kérperteile operativ zu decken.

Schmerzen sind eine haufige Folge von Dekubitus und tragen wesentlich zur seelischen und
kérperlichen Belastung der Betroffenen bei. Eine befriedigende Schmerzbehandlung ist daher
unumganglich. Da dekubitale Erkrankungen die Gesundheit und Lebensqualitat der Patientinnen und
Patienten langfristig minimieren, sollte der Vorbeugung und effektiven Behandlung grof3e Bedeutung
beigemessen werden. Nur selten, und dann zumeist flr einen begrenzten Zeitraum, genie3en andere
MalRnahmen Vorrang. Lebenserhaltende Therapien bei Intensivpatientinnen und Intensivpatienten
oder die finale Phase bei infauster Prognose, d.h. die Sterbephase im engeren Sinne, besitzen im
Einzelfall eine hohere Prioritdt. Daher wurden die letzten 14 Tage vor Tod im retrospektiven Fall-

Kontroll-Vergleich nicht bertcksichtigt (vgl. Kap. 3).



1.3 Okonomische Aspekte

Die Folgen von Dekubitus bestehen nicht nur aus der Belastung der Patientinnen und Patienten und
aller an der Pflege und Behandlung beteiligten Personen. Die Behandlung fihrt auch zu Kosten, die
durch effizientere ProphylaxemaRnahmen minimiert werden koénnen. Problematisch ist die
Quantifizierung sowohl der Kosten als auch méglicher Einspareffekte. Leffmann et al. (2002) stellten
im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes fest, dass diesbeziiglich Uberwiegend
Schatzungen die Grundlage fiir Kostenangaben waren: ,Unter der Bericksichtigung einer
Verlangerung der Verweildauer in Krankenhdusern werden Summen zwischen 1,5 und 4 Milliarden
DM angenommen. Andere Experten errechnen allein fir die Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit ausgepragten Druckgeschwiren (Grad Il und IV) Kosten von 2,0 bis 4,2 Milliarden DM.
Einhellig wird davon ausgegangen, dass mindestens die Halfte dieser Kosten durch standardisierte
Prophylaxemaflinahmen und optimierte Therapie eingespart werden kénnten.“ Die Problematik der
Evaluation von dekubitusbezogenen Kosten zeigt sich auch in der internationalen Literatur (u.a.
Thomson, 1999; Xagellis, 1996, 1998), wobei die nationalen Spezifika der jeweiligen
Gesundheitssysteme einen Vergleich zusatzlich erschweren. Insgesamt kann festgehalten werden,
dass trotz wenig zuverlassiger und vergleichbarer Angaben uber die tatsdchlichen Kosten Konsens
daruber besteht, dass Dekubitalgeschwire eine in weiten Teilen vermeidbare

gesundheitsékonomische Belastung mit sich bringen.

1.4 Ursachenforschung von Dekubitus

Sowohl nationale als auch internationale Forschungsvorhaben zum Thema Dekubitus zeigen vielfach
methodische Mangel (Lyder, 2002; Cooney, 1997). Es fehlen daher zu einigen praxisrelevanten
Fragestellungen evidenz-basierte Ergebnisse. Das Deutsche Netzwerk fur Qualitatssicherung in der
Pflege (2000) beklagt: ,Deutlich wird trotz der umfangreich vorhandenen Studienlage die nur
mangelhaft zu treffenden wissenschaftlich abgesicherten Aussagen, (...). Zahlreiche Aussagen des
Expertenstandards konnten deswegen nur basierend auf Expertenmeinung formuliert werden.“ Dies
wird unter anderem auf die in Deutschland noch junge Pflegewissenschaft zuriickgefihrt. Auf der
anderen Seite missen an eine evidenz-basierte Dekubitusforschung hohe Anforderungen gestellt
werden, da die Ursachenzusammenhange so komplex sind.

Eine Forschung auf hdchster Evidenz-Stufe (mdglichst prospektiv, randomisiert, kontrolliert und
verblindet) ist sehr aufwandig und teuer oder verbietet sich aus ethischen Grinden. Prospektive
Studien etwa sind problematisch, da schon bei Feststellung eines erhéhten Risikos und mangelhafter
Prophylaxe eine Intervention aus ethischer Sicht nicht unterbleiben darf. Eine Verblindung ist, sofern
sie nicht die Medikation betrifft, schwierig, da die eingesetzten Prophylaxe- und
Behandlungsmalinahmen fir Behandelnde und Patientinnen und Patienten offensichtlich sind. Die
Vielzahl von Risikofaktoren (vgl. Kap. 1.2) erschwert die Vergleichbarkeit und damit die Bildung von
Kontrollgruppen. Studien mit eng umgrenzten Fragestellungen, z.B. nach der Wirksamkeit bzw. dem
Vergleich von Hilfsmitteln oder Behandlungsstrategien, haben dabei bessere Chancen einen héheren
Grad wissenschaftlicher Evidenz zu erreichen als Studien, die sich mit den multiplen Risikofaktoren

und —konstellationen beschaftigen.



Fir die vorliegende Studie wurde das Design eines Fall-Kontroll-Vergleiches mit einem retrospektiven

follow-up gewahlt. Dabei wurde von der Risikophase Uber die Entstehung des Dekubitus bis zu 14

Tage vor dem Tod der Verlauf dokumentiert. Da dies riickwirkend geschah, muss von einem

retrospektiven follow-up gesprochen werden.

Die Nachteile bei diesem Design waren:

= Die Informationsbeschaffung war von der Dokumentationsqualitat der Pflegeakte abhangig.

= Informationen mussten ggf. durch Befragung von nicht-neutralen Betroffenen beschafft werden.

= Das Ereignis lag in der Vergangenheit, die Verlasslichkeit der Informationen war deshalb zum Teil
auch von Erinnerungen abhangig.

Die Vorteile bei diesem Design waren:

= Der Tod war ein klar definierter Endpunkt.

= Eine groRRe Zahl von Patientinnen und Patienten war im Rahmen der zweiten Leichenschau
eindeutig mit héhergradigem Dekubitus identifizierbar.

= Das Outcome Tod lie3 eine Dokumentation der Prophylaxe und Behandlung bis zum Schluf? zu.

= Retrospektiv war eine Intervention nicht mehr moglich.

Das gewahlte Studiendesign konzentrierte sich damit bewul3t auf héhergradige Dekubitalgeschwiire

(Grad Ill und IV), ordnete diese als Falle ein. Es wurde versucht, Risikokonstellationen zu ermitteln,

die diese Gruppe von den Kontrollen (ohne Dekubitus, Grad | oder Grad Il) unterscheidet. Fir einen

Ansatz, der bereits beginnende Dekubitalgeschwiire mit Grad | untersucht, ware ein prospektives

Studiendesign zweifellos geeigneter. Es zeigt sich, dass je nach inhaltlichem Schwerpunkt, aber auch

unter Berlcksichtigung ethischer und datenschutzrechtlicher Belange, nur wenige methodische

Ansétze einen geeigneten Zugang zu dieser speziellen Fragestellung erlauben.

1.5 Dekubitus-Netzwerk Hamburg

Das Projekt ,Ursachenzusammenhange der Dekubitusentstehung” basiert nicht nur auf einer
Vorlauferstudie (vgl. Kap. 1.6), sondern ist auch Teil standiger Bemihungen eines Hamburger
Netzwerkes um die Problematik Dekubitus. Ein Ausgangspunkt waren die fir das Jahr 1998
festgestellten Haufigkeiten von héhergradigen Druckgeschwiiren durch das Institut fir Rechtsmedizin
und der daraufhin durch die Medien verbreitete sogenannte ,Hamburger Dekubitusskandal. Die
Hamburgische Pflegegesellschaft (HPG), der Dachverband der Leistungsanbieter, initiierte daraufhin
das Projekt ,Externer Qualitdtsvergleich in der Dekubitusprophylaxe in der ambulanten und
stationaren Pflege” in dem Uber 150 Pflegebetriebe dekubitusbezogene Daten lieferten. Inzwischen ist
aus diesem befristeten Projekt eine dauerhaft eingerichtete Geschéaftsstelle hervorgegangen (equip),
deren Trager zu gleichen Teilen die Leistungsanbieter, die Pflegekassen sowie die Behdrde fir
Soziales und Familie sind.

Schon zu Beginn der Qualitatsinitiative der HPG wurde im Krankenhausbereich durch die EQS
(Externe Qualitatssicherung) bereits erfolgreich ein verwandtes Projekt durchgefihrt. Die erfolgreiche
Kooperation aller Beteiligten hatte das Dekubitus-Netzwerk Hamburg wachsen lassen, das sich unter
anderem erfolgreich fir die Gesundheitsberichterstattung des Bundes zum Thema Dekubitus (Heft 12)
bewarb (Leffmann et al., 2002).
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1.6 Das Vorlaufer-Projekt (Dekubitus Teil I)

Das vorliegende Projekt basiert auf einer Vorlauferstudie des Institutes fir Rechtsmedizin der
Universitatsklinik Eppendorf, Hamburg (Heinemann et al. 2000, 2001). Dabei wurde in einem ersten
Schritt im Jahr 1998 in einer Querschnittserhebung im Rahmen von 10222 Leichenschauen die
Pravalenz von Dekubitalgeschwiren untersucht. In einem zweiten Schritt wurde eine retrospektive
Einzelfallanalyse an einem Kollektiv von 140 verstorbenen Personen mit héhergradigem Dekubitus
durchgefihrt.

1. Ergebnisse der Querschnittserhebung

Untersucht wurde die Pravalenz von Dekubitalgeschwiiren im Rahmen von 10.222 durchgeflihrten
Leichenschauen im Jahr 1998.

Es zeigte sich eine Gesamtpravalenz von 11,2% flr Dekubitalgeschwire der Grade | bis IV. Grad | trat
bei 6,1% aller Verstorbenen auf. Grad Il machte 3% aus. Auf Grad Ill und IV entfielen 1,1 und 0,9%.
Im logistischen Regressionsmodell zeigten sich als unabhangige Risikofaktoren fir hohergradige
Dekubitalgeschwire die Variablen weibliches Geschlecht, Sterbezeitpunkt Sommerhalbjahr, (Alters)-
Marasmus, zerebraler Insult und andere neurologische Grunderkrankungen, chronische
Nierenerkrankungen und Trauma Anamnese, dariber hinaus auch die Institutionalisierungsform zum
Sterbezeitpunkt. Uber die Halfte aller Grad-IV-Féalle kamen in Hamburg aus dem Pflegeheimbereich,
nur 11,5% aus den Krankenhdusern. Zu Hause Verstorbene trugen zu etwa einem Drittel der
Dekubitalbefunde bei. Als Grinde fir eine grundsatzlich hohere Dekubituspravalenz im
Pflegeheimsektor kamen neben der hoheren Multimorbiditdt Wechselwirkungen zwischen
Institutionalisierung und den Risikofaktoren weibliches Geschlecht, (Alters)-Marasmus sowie

zerebraler Insult in Frage.

Schlussfolgerungen

Stationare Pflegeinstitutionen waren in besondere Weise mit der Problematik Dekubitus konfrontiert;
diesbezuglich qualitatssichernde Malinahmen erschienen unabdingbar. Individuelle Defizite in der
Umsetzung von Standards der Dekubituspravention verwiesen auf mdgliche Schwachstellen der
gegenwartigen Rahmenbedingungen der Pflegeabsicherung, aber auch auf die Verantwortung
arztlicher Supervision der Dekubituspflege. Bei der forensischen Bewertung hohergradiger
Dekubitalulcera sollte neben Pflegestandards auch bericksichtigt werden, ob in der Sterbephase eine
besondere ethische Abwagung bei der Frage der Wahrnehmung maximaler therapeutischer

Handlungsoptionen gerechtfertigt ist.

2. Ergebnisse der Fallanalysen

Ziel war die retrospektive Einzelfallanalyse von Risikofaktoren und pflegeprozessbezogenen
Entstehungsbedingungen in einem Kollektiv von 140 im Jahr 1998 verstorbene Personen mit bei der
Leichenschau diagnostiziertem hohergradigen  Dekubitus. Einbezogen wurden Pflege-
/Krankendokumentationen aus  stationdren und ambulanten  Pflegeinstitutionen  sowie
Krankenhausern, Gutachten des Medizinischen Dienstes der Pflegekassen sowie Befragungen von
Angehdrigen und Pflegekraften. Erfasst wurden individuelle Risikomerkmale und pflegerische sowie

arztliche MaRnahmen zur Dekubituspravention sowie —therapie.
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Pflegeheime waren Ort der Dekubitusentstehung in Uber 50% aller Falle. Der Median der
Krankheitsdauer betrug hier 123 Tage (Mittelwert 307 Tage). Die Pflegedokumentation der
untersuchten Institutionen v.a. bei der Dekubituspravention war sehr problematisch. Es bestanden
durchgéangig erhebliche Defizite im Bereich der Dokumentation von Lagerungsmafnahmen. Arztinnen
und Arzten waren in der Therapie héhergradiger Ulcera in ca. 20% der Falle nicht involviert. Es
zeigten sich Falle obsoleter Verordnungspraxis bei der Wundbehandlung. Héhergradiger Dekubitus
war in der Sterbephase in 7% der Félle mit Pflegestufe |, in 42% mit Pflegestufe Il und in 52% mit
Pflegestufe Il verbanden. Im Fall von ambulanter Pflege bestand bei Angehérigen offenbar ein
erheblicher Informationsbedarf zu Moglichkeiten der Leistungsinanspruchnahme sowie der Beratung

durch professionelle Hilfen.

Schlussfolgerung
Aus den Defiziten im Rahmen der dekubitusbezogenen Qualitatssicherung in stationéren Institutionen

der Altenpflege ging ein erhebliches Optimierungspotential hervor.

Die Ergebnisse zeigten die Pravalenz von Dekubitalgeschwiren und lieferten eine Beschreibung der
140 untersuchten Falle. Bewahrt hatte sich darliber hinaus das Untersuchungsdesign der
retrospektiven Fallanalyse fir eine grofe Zahl von Patientinnen und Patienten. Schwachpunkte waren
der grofe zeitliche Verzug bei der Recherche nach Tod und vor allem das Fehlen einer Kontrollgruppe
bei der Fallanalyse. Die vorliegende Studie trug diesen Schwachen Rechnung und setzte zeitnah
nach dem Tod mit der Recherche an, optimierte die Erhebungsinhalte und schloss eine Kontrollgruppe
mit ein (vgl. Kap. 3). Die Konzeption des aktuellen Studiendesigns wére ohne die Ergebnisse und
Erfahrungen der Vorlduferstudie in der vorliegenden Form nicht moglich gewesen. Dies betraf,
abgesehen von der Fall- und Kontrollauswahl sowie den Erhebungsinhalten, im Wesentlichen auch
die organisatorischen Strukturen. Die Bekanntheit und Akzeptanz der Untersuchungsform bei
Behodrden, Verbanden und Einrichtungen hat mdgliche Reibungsverluste innerhalb des vorliegenden

Projekts erheblich reduziert.
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2. Fragestellungen und Ziele
Krause, Anders

Die Ubergeordnete Fragestellung des Projektes lautete:

Warum bekommen Patientinnen und Patienten einer Kontrollgruppe keinen hoéhergradigen

Dekubitus, obwohl sie das gleiche Risikoprofil aufweisen wie Patientinnen und Patienten mit

hoéhergradigem Dekubitus?

Neben der Analyse des Fall-Kontroll-Vergleiches wurden auch die an der Pflege direkt und indirekt

beteiligten Personen befragt. Diese Zusatzbefragungen waren wichtige Interpretationshilfen bei der

Bewertung des Fall-Kontroll-Vergleiches und beantworten im Kern folgende erganzende

Fragestellungen:

1. Welche besonderen medizinischen und pflegerischen Risikokonstellationen sind im ambulanten
Bereich feststellbar?

2. Welche Ursachenzusammenhange der Dekubitusentstehung und welche
Verbesserungspotenziale werden von
= Pflegekraften

= leitenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Pflege und von
= niedergelassenen Arztinnen und Arztinnen und Arztenn gesehen?

3. Welche Behandlungsmaflnahmen werden nach Entstehung von Dekubitus Grad Il und hoéher
durchgefuhrt?

Ziel war es, Empfehlungen fur eine optimierte Qualitatssicherung fir die Dekubitusprophylaxe zu
entwickeln. Diese Empfehlungen sind nicht als Richt- oder Leitlinien im Sinne Kkonkreter
Handlungsanweisungen bei der Dekubitusprophylaxe oder —behandlung zu verstehen, sondern zielen
auf die Versorgungsstrukturen. Die Aufdeckung von Schwachen in der Struktur-, Prozess- oder
Ergebnisqualitat soll im Sinne der Qualitatssicherung Impulse fur eine optimierte Versorgung von
dekubitusgefahrdeten Patientinnen und Patienten geben.
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3. Stichprobe und Methoden
Krause, Anders

3.1 Datenschutz

Das Projekt wurde in Abstimmung mit dem hamburgischen Datenschutzbeauftragten und dem

Datenschutzbeauftragten des Landes Niedersachen durchgefiihrt. Als wesentliche Punkte des

Datenschutzkonzeptes sind zu nennen:

1. Fur alle Falle und Kontrollen waren Einwilligungen bei den Angehdrigen bzw. Betreuern fir die
Recherchen einzuholen.

2. Die Erhebungen bzw. Befragungen waren freiwillig. Die betroffenen Personen oder Institutionen
konnten jederzeit und ohne Angabe von Grinden die Teilnahme verweigern.

3. Personen- und institutionsbezogene Daten, die nur fiur die organisatorische Abwicklung der
Erhebung notwendig waren, wurden vom Auswertungsdatensatz getrennt gehalten und nach
Beendigung der Studie geldscht bzw. vernichtet. Der Auswertungsdatensatz enthielt nur noch die
personenbezogenen Variablen Geburtsdatum, Todesdatum, Geschlecht.

4. Auswertungen fanden nur in anonymisierter Form fur alle Einrichtungen oder fur die Gruppen

ambulant bzw. stationar statt.

3.2 Ablauf der Erhebungen

In Hamburg und Umgebung werden vom Institut fir Rechtsmedizin des Universitatsklinikums

Eppendorf alle Verstorbenen mit ungeklarter Todesursache aber auch alle Verstorbenen vor

Kremation (Eindscherung) einer obligatorischen zweiten Leichenschau unterzogen. Der daraus

entstehende Datenpool mit jahrlich ca. 10.000 Personen war die Basis der Fall-Kontroll-Auswahl. Da

fur erdbestattete Personen eine studienrelevante Datenbasis fehlt, konnte aus diesem Kollektiv keine

Rekrutierung vorgenommen werden.

Methodisch mdgliche Verzerrungen durch die Beschréankung auf die Krematoriumsfalle waren ohne

Belang, da epidemiologische Fragestellungen nicht Gegenstand der Untersuchung waren. Fir die

Rekrutierung und die Untersuchungen wurden folgende Schritte unternommen:

1. Durchfihrung der zweiten Leichenschau durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Institutes fur
Rechtsmedizin.

2. Sichtung der Falle (Dekubitus $Grad Ill) und potenzieller Kontrollen (Dekubitus #Grad Il) aus dem
Datenpool der zweiten Leichenschau.

3. Einholung von Einverstandniserklarungen bei den Angehdrigen fir die weiteren Recherchen. Die
Adressen wurden mit Genehmigung des Datenschitzers Uber die Friedhofsverwaltung ermittelt
(vgl. Kap. 3.4). Die Angehérigen wurden mit einem Informationsblatt Gber die Ziele des Projektes
informiert und gebeten, neben der Einverstandniserklarung kurze Angaben Uber den
Aufenthaltsort des/der Verstorbenen sowie den Grad der Mobilitat im letzten halben Jahr vor dem
Tod zu machen. Damit konnte eine Vorauswahl von Untersuchungen getroffen werden, die fur das
spatere Matching hilfreich war. Dem Schreiben an die Angehdrigen lag ein frankierter
Rickumschlag bei. Angehérige von Fallen wurden mit einem Erinnerungsschreiben zwei Wochen

nach dem ersten Brief nochmals mit der Bitte um Einwilligung kontaktiert.
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4. Die Projektleitung war jederzeit fir Auskinfte und Erklarungen ansprechbar. Uberwiegend
bezogen sich die Anfragen darauf, wie das Rechtsmedizinische Institut Kenntnis vom Tod des
Angehorigen und der Adresse der Angehdrigen bekommen hatte.

5. Ermittlung des Aufenthaltsortes zum Zeitpunkt der Dekubitusentstehung (Falle) bzw. des gréRten
Dekubitusrisikos (Kontrollen) (vgl. Kap. 3.3) und Besuch der Einrichtung zwecks Akteneinsicht und
Befragung. Waren Angehorige an der Pflege beteiligt, wurden zusatzlich zur Akteneinsicht beim

ambulanten Pflegedienst, auch diese zur Pflegesituation befragt.

Im Rahmen der Untersuchungen vor Ort wurden die Zusatzbefragungen an Pflegekrafte bzw. leitende
Pflegekrafte der Einrichtung bzw. der Station ausgegeben. Diese Befragungen bezogen sich nicht auf
die konkrete Situation einer einzelnen Patientin bzw. eines einzelnen Patienten, sondern sollten ein
Meinungsbild von Pflegekraften zur Dekubitus-Problematik wiedergeben, das fiir die Interpretation des

Fall-Kontroll-Vergleiches wichtig ist.

3.3 Beobachtungsfenster und Erhebungsinhalte

Ausgangszeitpunkt fir das individuelle Beobachtungsfenster jeder Patientin bzw. jedes Patienten war
der Zeitpunkt des Dekubitus $Grad Il (Falle) bzw. der Feststellung des héchsten Dekubitus-Risikos
(Kontrollen). Nach Ermittlung dieses Zeitpunktes (Kriterien siehe Kap. 3.3) galt dann der Zeitraum vier
Wochen vorher als relevante Risikophase und wurde fur den Fall-Kontroll-Vergleich dokumentiert. Far
die Falle wurde zuséatzlich eine vierwdche Behandlungsphase dokumentiert. Abb. 3.1 verdeutlicht

beispielhaft dieses Design.

Abb. 3.1: Zeitachse des Untersuchungsdesigns

Ausgangszeitpunkt:
$Grad 3 bzw. hochstes Risiko

A A

Tod

-
4 Wochen 4 Wochen 14 Tage vor Tod
Risikophase Dokumentation keine
= Behandlungsphase Dokumentation
Beobachtungsfenster (Falle)
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Feste Zeitintervalle sind auf der Zeitachse mit durchgehenden Strichen gekennzeichnet, variable
Zeitrdume gestrichelt. Insgesamt wird deutlich, dass dieses Modell dynamisch ist, da das
Beobachtungsfenster individuell bis 14 Tage vor dem Tod reichen, oder auch Monate vor dem Tod
liegen konnte. Entscheidend war, dass der Ausgangszeitpunkt nicht innerhalb der 14 Tage vor dem
Tod lag.

Die Erhebungsinhalte setzten sich erstens aus einigen personenbezogenen Daten zusammen, die im
Rahmen der Rekrutierung durch das Institut fur Rechtsmedizin ermittelt wurden, zweitens aus den fir
alle Falle und Kontrollen ermittelten Daten der Risikophase, drittens aus den Behandlungsdaten fur
alle Falle und Kontrollen mit Dekubitus $Grad Il und viertens aus den Daten der Zusatzbefragungen.
Letztere werden separat in den Kapiteln flr die jeweiligen Teilprojekte genannt. Die fiir den Fall-

Kontroll-Vergleich relevanten Variablen der Datenerhebung sind in Tab. 3.1 aufgefihrt.

Tab. 3.1: Erhebungsinhalte

Inhalte Variablen

Personenbezogene Daten Geburtsdatum, Sterbedatum, Geschlecht, Patienten-ID
(Anonymisierung)

Dokumentation der Risikophase (Félle und Kontrollen):

Ausgangszeitpunkt Datum des Dekubitus $Grad Il bzw. héchstes Risiko
Risikoeinschatzung Skalenwerte bekannter Risikoskalen

Pflegestufe Vorliegende MDK-Pflegestufe

Betreuung Vorliegen einer gesetzlichen Betreuung

Arztliche Malnahmen Patientinnen- und Patientenkontakte, Risikoeinschatzungen,

Bewegungsplane
verordnete Hilfsmittel, Intervention auf Risikofaktoren, Beratung,
Fachrichtung der Arztinnen und Arzten

Diagnosen Diagnosen laut Pflegeakte
Medikamente Medikation (verordnete Medikamente und ausgeschoépfter Bedarf)
Lagerungshilfsmittel Lagerungshilfsmittel spezifisch und unspezifisch, Auflagen (Bett

und Sitz), Matratzen, Spezialbetten

Lagerung Lagerungsintervalle/Tag in der gesamten Risikophase
Lagerungsintervalle/Nacht in der gesamten Risikophase
Lagerungsintervalle/Tag 48 Std. vor Dekubitus
Lagerungsintervalle/Nacht 48 Std. vor Dekubitus
Uberwiegende Lagerungsposition

Risikofaktoren Erndhrungsstatus, Flissigkeitshaushalt, Hautzustand,
Urininkontinenz, Stuhlinkontinenz, Infektionen, Patientinnen und
Patienten-Compliance, Mobilitdt, Kontrakturen
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Prophylaxe

Detergenzien, Hautschutz, Kortikosteroide, Noxen,
Trockenverbande, Feuchtverbande, Folien, Sonstiges

Dokumentation der Behandlungsphase (Félle und Kontrollen mit Dekubitus $Grad Il)

Inhalte
Dekubitus-Beschreibung
Pflegestufe

Lagerung

Lagerungshilfsmittel

Dekubitus-Behandlung

(lokal)

Veranderungen bis zum Tod

Variablen
Dekubitus-Grad, Lokalisation, Stadium
Vorliegende MDK-Pflegestufe

Lagerungsintervalle/Tag in der Behandlunsgphase
Lagerungsintervalle/Nacht in der Behandlungsphase
Uberwiegende Lagerungsposition

Lagerungshilfsmittel spezifisch und unspezifisch, Auflagen (Bett
und Sitz), Matratzen, Spezialbetten

Inkontinenzversorgung, Detergenzien, spezieller Hautschutz,
Kortikosteroide, Noxen, Trockenverband, Feuchtverbande (Folien,
Hydrokolloide/Polyurethane, Alginate), Debridement enzymatisch,
biologisch, Debridement chirurgisch, Vakuum

Wesentliche Anderungen in der Therapie- und Hilfsmittelwahl bis
zum Tod wurden als Freitext dokumentiert.

Dariliber hinaus gab es fir viele der oben genannten Variablen Freitextfelder zur Erlauterung und
Erganzung der standardisierten Variablen.

3.4 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterium fir die Falle war das Vorliegen eines héhergradigen Dekubitus ($Grad Ill) 14 Tage

vor dem Tod. Fur die Ermittlung von Kontrollen mussten Patientinnen und Patienten gefunden werden,

die ein vergleichbares Risiko hatten, bei denen aber kein Dekubitus entstand. Da fir die Betrachtung

der Entstehungsphase der Zeitraum vor dem Dekubitus relevant war, musste fiir die Kontrollen der

Zeitpunkt des hochsten Risikos festgelegt werden. Ausgehend von diesem Zeitpunkt konnte dann die

Pflege im Zeitraum vier Wochen vorher dokumentiert werden. Das hdchste Risiko bei den Kontrollen

wurde anhand folgender Entscheidungshierarchie festgelegt (die letzten 14 Tage vor dem Tod blieben

unberucksichtigt):

1. Vorliegen eines Dekubitus Grad Il, oder

Vorliegen eines Dekubitus Grad I, oder

2
3. Hochstes Risiko, ermittelt durch eine Skala, oder
4

Datum 14 Tage vor dem Tod, vorausgesetzt die Patientinnen bzw. der Patient war so immobil,

dass er bettlagerig war oder im Rollstuhl sal und auch dort dekubitusgefahrdet war.

War auch Punkt 4 nicht erflllt, war dies ein Ausschlusskriterium fiir die Kontrollen.

Falle und Kontrollen, die alle Ein- und Ausschlusskriterien erfillten, wurden dann anhand von

Matchingvariablen im Verhaltnis 1:1 zugeordnet, so dass jedem Fall eine vergleichbare Kontrolle

gegeniberstand.
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Die Matchingvariablen waren:

=  Geschlecht

= Alter (in Dekaden)

= Ernahrungsstatus (kacheketisch vs. normal vs. adipos)

= Mobilitat (immobil = bettlagerig vs. mobil = Aufstehen bzw. Gehen mit Hilfe mdglich)

Alle Falle bzw. Kontrollen mit denen kein passendes Paar gebildet werden konnte wurden aus dem
Fall-Kontroll-Vergleich ausgeschlossen. Passten mehrere Kontrollen auf einen Fall wurde die
Zuordnung per Los entschieden. Tab. 3.3 zeigt, dass zu den letztlich 105 in Frage kommenden Faéllen
nur 100 passende Kontrollen gefunden werden konnten. 117 Kontrollen konnten damit nicht fir den
Fall-Kontroll-Vergleich verwertet werden. Dies entspricht ziemlich genau der urspringlichen

Kalkulation fur die Untersuchung im Verhaltnis 1:2 (Falle : Kontrollen).

3.5 Stichproben

Die  verschiedenen  Teilprojekte  der  Studie fuhrten zu  sieben  verschiedenen
Auswertungsdatenbanken. Die Zahl der ausgewerteten Datensatze wird in Tab. 3.2 genannt.
Erlduterungen zum Ricklauf, der Methodik und zur Reprasentativitat der Zusatzbefragungen finden

sich in den jeweiligen Kapiteln.

Tab. 3.2: Stichproben

Teilprojekt Datensiétze n=
Fall-Kontroll-Vergleich 200
Evaluation der Behandlung 127
Angehdrigen-Befragung 61
Pflegekraft-Befragung 256
PDL-Befragung (leitende Pflegekrafte) 67
Arzte-Befragung 245
Arzte: Fall-Befragung 60

Der Datenbasis flr den Fall-Kontroll-Vergleich ging ein Selektionsprozess voraus, der durch die
Rekrutierung potenzieller Patientinnen und Patienten, die Ein- und Ausschlusskriterien und die
besonderen Kriterien flir das Matching beeinflusst wurde. Da der vorliegende Fall-Kontroll-Vergleich
keine epidemiologische Fragestellung behandelt, war die Frage nach der Reprasentativitat

unerheblich. Tab. 3.3. bildet den Selektionsprozess der Stichprobe fir den Fall-Kontroll-Vergleich ab.
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Tab. 3.3: Rekrutierungsstatistik

Sterbefalle im Rekrutierungszeitraum: ca. 22.000
Untersuchte Verstorbene (nur Ojendorf) 11412

Falle Kontrollen
Gesichtete potenzielle Patientinnen und 180 925
Patienten
Fall-Meldungen Uber Pathologien 14 0
Potenzielle Patientinnen und Patienten
gesamt 194 925

Nach Vorlage der Einwilligungen und
Erfillung der Einschluf3kriterien erfolgte der
StudieneinschluB durch Rechtsmedizin 121 273

AusschluB bei oder nach Recherche
durch

- zu hohe Mobilitat (Kontrollen) - 26

- Zeitachse (Dekubitus innerhalb 14 Tage 3 7
vor dem Tod)

- Diagnose (z.B. ulcus cruris) 2 1

- Verweigerung durch Institution (Heim 5 9
oder Dienst)

- Sonstiges 2 7

- Datenliicken und Inplausibilitaten 4 6

Auswertbare Datensatze 105 217

Datensitze nach dem Matching 100 100

(zum Verfahren vgl. auch Kap. 3.4)

Im Selektionsprozess fiir die Rekrutierung haben vor allem die Belange des Datenschutzes in Form
der Einverstandniserklarung die Zahl der Patientinnen und Patienten reduziert. Im Gegensatz zur
Machbarkeitsstudie (Dekubitus Teil 1, vgl. Kap.1) wurde diesmal kein Ubergeordnetes o6ffentliches
Interesse des Datenschiitzers festgestellt, so dass Einverstandiserklarungen bei den Angehorigen
eingeholt werden mussten, obwohl von einem abnehmenden Persdnlichkeitsschutz nach Tod

auszugehen ist.

Bei 162 tatsachlich angeschriebenen Angehdrigen von Fallen konnten wir eine Einwilligungsrate von
72,8% erreichen, wobei die Angehérigen zum Teil doppelt (56-mal) oder gar dreifach (7-mal)
angeschrieben wurden. Die 14 Fall-Meldungen des UKE (Universitatskrankenhaus-Eppendorf), dem
AK St. Georg, dem Marienkrankenhaus, dem Klinikum-Nord (Heidberg) und dem AK Altona fiihrten zu
insgesamt 5 Einwilligungen. Die Einwilligungsrate der Kontrollen lag bei 32,1%. Angehorige von
Kontrollen wurden 133-mal doppelt angeschrieben. Neben dem Problem der Einverstandnisse war
das Einschlusskriterium der Immobilitdt bei der 2. Leichenschau nicht eindeutig abschatzbar und
fuhrte zur Reduktion brauchbarer Kontrollen noch vor eingehender Recherche. Die weiteren

Ausschlussgriinde betrafen nur eine geringe Zahl von Fallen (16) und Kontrollen (30).

Anhand der Untersuchungsstatistik (vgl. Tab. 3.4) wird deutlich, dass die Untersuchungen mit einem

erheblichen Aufwand an Terminabsprachen, Fahrten und Zusatzrecherchen verbunden waren. So war

19



bei ambulant gepflegten Patientinnen und Patienten ein Termin mit dem Pflegedienst und ein
separater Termin mit den pflegenden Angehdrigen wegen der zusatzlichen Angehdrigenbefragung
notwendig. 28 Patientinnen und Patienten befanden sich im fraglichen Zeitraum vor Entstehung des

Dekubitus nacheinander an verschiedenen Orten (Krankenhaus, Pflegeheime, hausliche Umgebung).

Tab. 3.4: Untersuchungsstatistik

Besuchte Einrichtungen Anzahl
Heimbesuche 203
Krankenhausbesuche 64
Ambulante Pflegedienste bzw. Hausbesuche 103

3.6 Datenanalysen

Die Daten fur den Fall-Kontroll-Vergleich wurden in einer Access-Datenbank, die erganzenden
Befragungen und Erhebungen in Excel-Datenbanken erfasst. Auswertungen erfolgten mittels SPSS
11.0. Zur Uberprifung der Frage, ob eine bestimmte empirische Verteilung von einer Normalverteilung
abweicht, wurde der Kolmogoroff-Smirnov-Anpassungstest verwendet. Der Fall-Kontroll-Vergleich
wurde auf der univariaten Ebene mit dem McNemar-Test, auf der multivariaten Ebene mit einer
bedingten logistischen Regression durchgefiihrt. Ausgangsbasis dafir waren alle Variablen, die im
univariaten Vergleich eine Signifkanz von p<0,1 aufwiesen. Die Auswahl der Variablen fir das Modell
in der logistischen Regression erfolgte mit einer schrittweisen Vorwarts-Prozedur (p#0,05). Wir
danken an dieser Stelle der Abteilung fir Mathematik und Datenverarbeitung in der Medizin des UKE

fur die freundliche Unterstitzung beim Fall-Kontroll-Vergleich.
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4. Fall-Kontroll-Vergleich zwischen Patientinnen und Patienten mit und ohne héhergradige
Dekubitus
Krause, Anders, Kuhl
4.1 Einleitung
Der Fall-Kontroll-Vergleich von 100 Patientinnen und Patienten mit hohergradigem Dekubitus und 100
Patientinnen und Patienten ohne héhergradigem Dekubitus ist das Kernstlick der vorliegenden Studie.
Anhand der Rekrutierungsstatistik (vgl. Tab. 3.3) ist ablesbar, dass Aktenrecherchen Uber mehr als
300 Patientinnen und Patienten angestellt wurden, um auf 100 passende Paare zu kommen. Dabei
mussten beim Matching nach den vier Kriterien 11 Maoglichkeiten der Auspragung bericksichtigt
werden (u.a. funf Altersdekaden). Wir haben in der gesichteten Literatur keinen vergleichbaren
methodischen Ansatz gefunden. Eine Vielzahl von Untersuchungen zur Inzidenz und Pravalenz
bezogen sich auf weitaus gréfRere Stichproben, doch die kontrollierte Ermittlung von Risikofaktoren
fand nur in wenigen Untersuchungen statt (u.a. Ooi, 1999). Da die Methodik fiir den Fall-Kontroll-
Vergleich bereits in Kap. 3 erldutert wurde, folgt an dieser Stelle bereits die Darstellung der

Ergebnisse.

4.2 Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe des Fall-Kontrollvergleiches kennzeichnete sich nach dem Matching durch einen
hohen Anteil von Frauen (80%), ein hohes Durchschnittsalter (0=85,7 Jahre) und einen hohen Anteil
von immobilen Patientinnen und Patienten im Sinne einer Bettlagerigkeit. Etwa zwei Drittel der

Patientinnen und Patienten wurden als kachektisch eingestuft (vgl. Tab. 4.1).

Tab. 4.1: Matching-Kriterien im Fall-Kontroll-Vergleich

Alter (0) 85,7 Jahre
Weiblich 80%
Immobilitat (Bettlagerigkeit) 86%
Kachexie 66%

Der Zeitraum zwischen Entstehung der héhergradigen Dekubitus (Félle) und dem Tod dokumentiert,
wie lange Patientinnen und Patienten unserer Stichprobe von einem Dekubitus betroffen waren. Die
rekrutierten Falle wiesen den von unserem Team untersuchten héhergradigen Dekubitus durchgéngig
bis zum Tod auf. Die Zahlen fiir die Kontrollen machen deutlich, dass deren Hauptrisikophase (bzw.
Dekubitus <Grad 3) naher am Todeszeitpunkt lag. Die kritische Phase lag bei 79,8% der Kontrollen in
den letzten 8 Wochen vor dem Tod, wahrend dies nur fur gut die Halfte (51,6%) der Falle gilt (vgl.
Abb. 4.1). Im Umkehrschluss bedeutete dies: 48,4% der hdohergradigen Dekubitus waren friher als

acht Wochen vor Tod entstanden.
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Abb. 4.1: Entstehungszeitraum des hohergradigen Dekubitus (Falle)

bzw. Zeitpunkt des héchsten Risikos (Kontrollen) in %

bis 2 Wochen (vgl. Studiendesign)
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Die bei den Patientinnen und Patienten der Fall-Kontroll-Stichprobe gefundenen Decubitalulcera

befanden sich erwartungsgemal zu einem hohen Prozentsatz in der Kreuzbeinregion (71,0%) (vgl.

Abb. 4.2).

Abb. 4.2: Dekubitus-Lokalisationen $Grad Il in % (n=127)
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Darlber hinaus wurde fir alle Patientinnen und Patienten eine Differenzierung nach Grad des

Dekubitus und dem Stadium (nach Seiler, 1993) vorgenommen. Insgesamt am haufigsten war der

Dekubitus Grad Il vertreten (35,5%). In der Kontroll-Stichprobe wiesen auch 27 Patientinnen und

Patienten einen Dekubitus Grad Il auf (vgl. Tab. 4.2).
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Tab. 4.2: Dekubitus nach Grad und Stadium* (n=200)

Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3
Grad Anzahl (sauber, granulierend, (schmierig belegt, Restnekrosen, (schmierig belegt, Restnekrosen,
keine Nekrose) keine Infiltrat. des uml. Gewebes)  mit Infiltration des umliegenden
Gewebes)
4 29 0 1 28
3 71 9 24 33
2 27 18 4 -
<2 73 - - -
Gesamt: 200 27 29 61

*flir 10 Dekubitus waren der Dokumentation keine Angaben Uiber das Stadium zu entnehmen

Die Multimorbidiat und das Spektrum der vorliegenden Erkrankungen wird anhand der
Diagnosestatistik deutlich, in der mit Uber 292 Nennungen die Herz-Kreislauferkrankungen
dominierten, gefolgt von Erkrankungen des Nervensystems (172) und der Bewegungsorgane (124)
(vgl. Abb. 4.3).

Abb. 4.3: Diagnosehaufigkeiten (absolut nach ICD-10-Gruppen) bei 200 Fallen und Kontrollen

Herz-Kreislauf (IX) 292

Nervensystem (VI) | 172

Bewegungsorgane (XIIl) | 124
Psyche und Verhalten (V) | 118
Stoffwechsel (V) | 93

Urogenitalsystem (XIV) | 82

Atmung (X) 7 62
Verdauung (XI) | 52

Neubildungen (1l) | 48

andere 1191

0 50 100 150 200 250 300 350

Risikofaktoren im Fall-Kontroll-Vergleich

Die in Kap. 3.3 aufgefuhrten Risikofaktoren wurden in eine Vielzahl von Einzelfaktoren differenziert.
Ziel war es, fur potenzielle Risikofaktoren die Aussagekraft von Einzeldiagnosen, Diagnose- und
Medikamentengruppen zu prifen. Vor allem aber sollten unterschiedliche Cut-Offs getestet werden.
Demzufolge befinden sich in der Risikofaktortabelle 4.3 einige Redundanzen, deren Uberpriifung aber

auch Gegenstand der Untersuchung war.
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Tab. 4.3: Risikofaktoren

Risikofaktoren Kontrollen Falle p
Anteile in % Anteile in %
Urininkontinenz 98 97 ns
Stuhlinkontinenz 76 82 ns
Infektionen 27 27 ns
Flissigkeitshaushalt gestort 42 65 ns
Compliance eingeschrankt 76 89 0,024
Kontrakturen 28 44 0,02
Pflegestufe 3 (n=198) 33 51 0,01
Hohes Risiko nach Skala (n=129) 92 94 ns
Lagerungsintervall Tag >4Std. (n=192) 33,7 20,6 0,035
Lagerungsintervall Nacht >4Std. (n=191) 48,4 36,5 ns
Betreuung (gesetzliche) 36 46 ns
Hohe Diagnosezahl ($6) 60 56 ns
Diagnosen (Hauptgruppen nach ICD-10)
I Neubildungen 24 15 ns
V  Psychische Erkrankungen 44 52 ns
IX Herz-Kreislauf 72 80 ns
IV Erndhrungs- und Stoffw.-Krankheiten 36 34 ns
VI Krankheiten des Nervensystems 54 53 ns
X Krankheiten des Atmungssystems 26 29 ns
Xl Krankheiten des Verdauungssystems 22 18 ns
XIII Muskulatur/Skelett/Bindegewebe 44 42 ns
XIV Urogenitaltrakt 29 38 ns
Einzeldiagnosen
pAVK 7 19 0,017
Demenz 28 31 ns
Diabetes mellitus 18 19 ns
Cerebrale Durchblutungsstérungen 39 36 ns
Delir 14 17 ns
Depression 11 7 ns
Herzinsuffizienz 36 28 ns
KHK 17 16 ns
Osteoporose 11 7 ns
Medikation
Multi-Medikation ($6) 48 38 ns
ZNS-wirksame aktivierende Medikamente 12 16 ns
ZNS-wirksame dampfende Medikamente 56 71 0,04
Medikamente mit ZNS-Nebenwirkung 86 83 ns
Medikamente mit Wundheilungsstérungen 8 13 ns
COX-Hemmer 27 33 ns
Med. ohne Wirkung bzgl. Fragestellung 89 89 ns

*McNemar-Test; ns=nicht signifikant
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Urininkontinenz:

Die Urininkontinenz ist ein haufig genannter Risikofaktor. Die Fall-Kontroll-Stichprobe weist sich auch
diesbezlglich als Hochrisikogruppe aus. Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte nicht
festgestellt werden, da insgesamt nur 2,5% der Patientinnen und Patienten kontinent waren. Zwar
kénnen Unterschiede zwischen den Gruppen herausgearbeitet werden, je nachdem wie Patientinnen
und Patienten mit Katheter (transurethral oder suprapubisch) bei einer Dichotomisierung gewertet
wurden, allerdings waren diese Unterschiede statistisch instabil, so dass die Uberprifung des
Risikofaktors Urininkontinenz keine validen Aussagen zuldsst. Dartber hinaus muss die Frage der
Wirkungsweise des Risikofaktors Urininkontinenz diskutiert werden, da sich in der Literatur

diesbezlglich unterschiedliche Ansatze finden (vgl. Kap. 4.4).

Stuhlinkontinenz:
Far die Stuhlinkontinenz gelten inhaltlich die gleichen Aussagen wie fir die Urininkontinenz. 79% der
Gesamtstichprobe waren ganz oder teilweise stuhlinkontinent, auch hier war auf hohem Niveau kein

statistisch signifikanter Unterschied feststellbar.

Flussigkeitshaushalt:

Eine retrospektive Beurteilung des Flussigkeitshaushaltes muss hinsichtlich der Validitat mit einigen
Fragezeichen versehen werden. Wurde in der Dokumentation des Falles z.B. der Flussigkeitshaushalt
nicht erwahnt, so erlaubte dieser Umstand keinen Rickschluss auf die tatsachliche Situation.
Bilanzierungen waren den Dokumentationen selten zu entnehmen. Eine Untersuchung dieses

Risikofaktors sollte besser in einem prospektiven Ansatz erfolgen.

Compliance:

Eine unzureichende Unterstiitzung prophylaktischer oder therapeutischer MalRnahmen durch den
Betroffenen selbst ist eindeutig haufiger in der Fallgruppe vertreten. Die Ursachen flir eine schlechte
Patientinnen- und Patienten-Compliance war anhand der Daten nicht immer zu evaluieren. Es wurde
daher eine schlechte Compliance ganz bewusst als mdgliche Folge verschiedener Zustande

aufgegriffen (z.B. Demenz, Depression), die aber einheitlich pflegerische MalRnahmen erschwerte.

Kontrakturen:

Kontrakturen sind ein Anzeichen fir schwerste Immobilitat und ebenfalls mit hohergradigen
Dekubitalulcera assoziiert. Dieser Zusammenhang ist nicht nur in der mit Kontrakturen verbundenen
Immobilitdt, sondern auch in eingeschrankten Lagerungsmoglichkeiten begrindet. Inwieweit
Kontrakturen auf vorhergehende Versaumnisse in der aktiven und passiven Bewegungsférderung
hinwiesen, war retrospektiv nicht zu beantworten. Sicher handelte es sich bei den identifizierten Fallen
um schwer betroffene Patientinnen und Patienten. Dieser Umstand drickte sich auch in dem
Uberproportionalen Anteil von Patientinnen und Patienten mit Pflegestufe 3 in der untersuchten

Stichprobe aus.
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Pflegestufe:

Patientinnen und Patienten mit Pflegestufe 3 waren signifikant haufiger unter den Fallen vertreten als
bei den Kontrollen. Obwohl die Pflegestufe selbst eine leistungsrechtlich relevante Grofde ist, bildet sie
dennoch ein Ausmall von Pflegebedurftigkeit ab, scheinbar auch im Sinne einer deutlichen

Dekubitusgefahrdung.

Risikoeinschatzung:

Das Dekubitusrisiko wurde in den zur Verfigung stehenden Dokumentationen anhand von
verschiedenen Skalen ermittelt Fir jede dieser Skalen lag ein Grenzwert (Cut-Off) fir ein hohes
Dekubitusrisiko vor. Fur fast alle Patientinnen und Patienten der Fall-Kontroll-Stichprobe galt, dass ein
hohes Risiko festgestellt wurde. Insofern verwundert es nicht, dass sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Fallen und den Kontrollen zeigten. Dies dokumentiert auch, dass die

bekannten Risikoskalen nur eingeschrankt fur Hochrisikopatienten anwendbar sind.

Lagerungsintervalle/Tag (>4 Std.):

Der Risikofaktor Lagerungsintervalle am Tag (>4 Std.) konnte nur bei insgesamt 192 Patientinnen
und Patienten ermittelt werden. Es zeigten sich zwar signifikante Unterschiede zwischen den Fallen
und Kontrollen, allerdings muf} hier auf die Richtung des Zusammenhangs geachtet werden. Es fallt
namlich auf, dass die Kontrollen weniger haufig gelagert wurden als die Falle. Der Zeitabstand >4 Std.
wurde nur bei 20,6% der Falle angewandt bzw. durchgefihrt, wahrend dies bei 33,7% der Kontrollen
der Fall war. Diese Beobachtung steht im Einklang mit intensiven, wenn auch meist ungeordneten
therapeutischen MalRhahmen bei hdhergradigen Dekubitalulcera (vgl. Kap. 5). Ob die geringere
Lagerungsfrequenz der Kontrollen bei insgesamt besserem Verlauf auch auf eine héhere Toleranz
dieser Kontrollen gegenuber der Druckbelastung hinweist, etwa durch ein héheres Ausmalf erhaltener

Spontanbewegungen, muss offen bleiben.

Lagerungsintervalle/Nacht (>4Std.):

Fir die nachtlichen Lagerungsintervalle (>4Std.) konnten nur valide Angaben fiir insgesamt 192 Falle
und Kontrollen ermittelt werden. Bei diesem Item zeigten sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede. Dies war darauf zurtckzufuhren, dass die Lagerungsintervalle in der Nacht
grundsatzlich einen groReren Zeitraum umfassen. Gegeniber den taglichen Lagerungsintervallen
lagen die Anteile des langsten Zeitintervalles (uber 4 Std.) bei den Kontrollen bei 48,4% und bei den
Fallen bei 36,5 %. Dennoch ist auch hier der gleiche Trend ablesbar wie bei den Lagerungsintervallen
am Tag. Diese Beobachtung stimmt bedenklich, da die Lagerung von Patientinnen und Patienten mit
Dekubitus in der Nacht die gleiche Aufmerksamkeit erfahren sollte wie am Tage. Ein Zusammenhang

mit der geringeren nachtlichen Personaldichte ist nicht auszuschlief3en.
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Betreuung:

Das Vorliegen einer gesetzlichen Betreuung ist zunachst kein medizinischer oder pflegerischer
Risikofaktor. Das Vorliegen einer gesetzlichen Betreuung lasst aber sicher Rickschlisse auch auf den
Grad der Behinderung, die Fahigkeit zur Compliance bzw. die Pflegebediirftigkeit im Sinne einer
Pflegestufe zu. Diese Verbindung filhrte zu einer vermehrten Haufigkeit (10%) von gesetzlichen

Betreuungen bei den Fallen, was statistisch aber nicht in den Bereich einer Signifikanz fallt.

Diagnosen:

Hinsichtlich der Diagnosen wurden sowohl die Anzahl als auch verschiedene Diagnosegruppen als
auch einzelne Diagnosen Uberprift, ob signifikante Unterschiede zwischen den Fallen und den
Kontrollen feststellbar waren. Hinsichtlich der Diagnosezahl, die in diesem Setting bei 6 dichotomisiert
wurde ($6 Diagnosen bzw. <6 Diagnosen), lieRen sich keine Unterschiede feststellen. Dies ist ein
erster Hinweis darauf, das Multimorbiditat an sich kein Risikofaktor fir einen Dekubitus ist. In einem
zweiten Schritt wurden die Diagnosegruppen nach ICD-10 untersucht. Erwartungsgemal zeigte sich,
dass keine der Gruppen spezifisch genug war, um ein hohes Dekubitusrisiko festzustellen. In einem
dritten Schritt wurden dann ausgewahlte Einzeldiagnosen hinsichtlich der Unterschiede zwischen den
Kontrollen und Fallen Uberprift. Hierbei zeigte sich nur bei der peripheren Arteriellen
Verschlusskrankheit (pAVK) eine Assoziation mit einem hdéhergradigen Dekubitus. Einschrankend ist
zu sagen, dass die vorhandenen Daten keine Ruckschlisse zum Schweregrad einer Diagnose (etwa
funktionelle Einschrankungen nach Schlaganfall) zulassen. Einige Diagnosen wie z.B. Tumore oder
konsumierende Erkrankungen betrafen nur eine geringe Fallzahl, so dass trotz fehlender statistischer
Effekte in dieser Studie eine Assoziation zu Dekubituserkrankungen nicht sicher ausgeschlossen

werden kann.

Medikation:

Die Medikation wurde (wie bei den Diagnosen) sowohl nach der Zahl der verordnete Medikamente, als
auch nach Wirkstoffgruppen und gewulinschter Hauptwirkung untersucht (vgl. Tab. 4.4). Es zeigte sich,
dass vor allem Medikamente mit zentralnervés-dampfender Wirkung einen bedeutenden Einflussfaktor
bilden. Eine protektive Wirkung von Cyclooxygenase-Hemmern auf die Entwicklung von
Druckgeschwiiren konnte nicht bestatigt werden (Matsuyama et al., 2000). Die gesamte Fall-Kontroll-
Stichprobe weist sich aus pharmakologischer Sicht als eine ausgesprochene Risikogruppe aus. Nicht
nur die signifikanten Unterschiede bezlglich der Verschreibung von Medikamenten mit
zentralnervoser Hauptwirkung bei Fallen und Kontrollen verdeutlichen diesen Aspekt. Nur 7% der
Patientinnen und Patienten erhielten weder Medikamente mit ZNS-wirksamer Haupt- oder
Nebenwirkung. Die Multimedikation akzentuiert den pharmakologischen Problembereich zusatzlich.
Durchschnittlich erhielten die Patientinnen und Patienten der Stichprobe 6,3 Medikamente, wobei nur

26% weniger als 5 Medikamente erhielten.
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Tab. 4.4: Klassifikation der Medikation in 4 Gruppen im Fall-Kontroll-Vergleich: Vorgehensweise
anhand von Einzelbeispielen

Generikum Wirkstoff Wirkstoffgruppe gewiinschte Wirkung unerwiinschte Wirkung

ACC® Acetylcystein  Acet-Aminoderivat  Sekretolytikum 0 = keine

Baclofen®  Baclofen Spasmolytikum Muskelrelaxans 1 = zentralnervés (mindert
Reaktionsvermdégen)

Adumbran® Oxazepam Benzodiazepin Anxiolyse 2 = zentralnervos

(sedierend)

Decortin® Prednison Corticosteroid Antiphlogistikum, 3 = nicht zentralnervos
(Salbe) Hormonersatz (verzogerte
Wundheilung)

Tab. 4.5: Medikation (n=200)

Falle Kontrollen Gesamt
Anzahl der Medikamente (0) 6,0 6,7 6,3
Standardabweichung 3,0 3,2 3,1
Minimum-Maximum 0-18 0-17 0-18
% % %
$5 Medikamente 70 78 74
Patienten mit Med. mit
ZNS-Hauptwirkung 74 58 66
Patienten mit Med. mit ZNS-
Haupt- oder Nebenwirkung 92 94 93
COX-Hemmer 27 33 30

In einem weiteren Arbeitsschritt wurde mit Variablen, die im univariaten Vergleich einen p-Wert <0,1
aufwiesen  (Compliance, Kontrakturen, Lagerungsintervalle Tag und Nacht, pAVK,
Flussigkeitshaushalt, Pflegestufe 3) eine bedingte logistische Regression durchgefiihrt. Mit diesen
Variablen blieben auf Grund der Missings bei den Lagerungsintervallen und den Pflegestufen noch 88
Paare flr die Regression Ubrig, in dessen Modell mit der pAVK und der Pflegestufe lediglich zwei
Variablen eingeschlossen wurden (vgl. Tab. 4.6).

Tab. 4.6: Logistische Regression (n=196)

Risikofaktoren OR Kl (95%)
pAVK 5,8 1,60 — 21,36
Pflegestufe 3 3,0 1,40 - 5,80

Das Odds Ratio (OR) ist ein Schatzer fur das relative Risiko fiir Dekubitus bei Vorliegen einer pAVK
gegeniber Nichtvorliegen, und zwar nach Adjustierung fir die Pflegestufe 3. Das Konfidenzintervall ist
sehr breit und damit die Schatzung recht unprazise, dies liegt im Wesentlichen daran, dass nicht
sonderlich viele Patientinnen und Patienten mit pAVK in der Studie auftauchten (26). Problematisch
ware dies vor allem dann, wenn man eine gewdhnliche logistische Regression rechnen wiirde, bei der
unter den ca. 60 Kontrollen kaum noch eine pAVK auftauchen wirde. Die multivariate Auswertung

zeigt auch, dass es erhebliche Interkorrelationen zwischen den einzelnen Risikofaktoren gibt. Das
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heiflt, dass durch die Pflegestufe und die pAVK auch andere Risikofaktoren abgebildet wurden (vgl.
Tab. 4.7).

Besonders eindrucksvoll ist dies beim Zusammenhang der pAVK und der schlechten Patientinnen-
und Patienten-Compliance (92%), der sich erst dann besser erschlieft, wenn auch der
Zusammenhang der Compliance mit der Verabreichung zentralnervés-wirksamer Medikamente (73%),
eventuell aufgrund von Schmerzen, betrachtet wird. Es zeigen sich einmal mehr komplexe

Beziehungsketten, die auf die Dekubitusentstehung Einfluss nehmen.

Tab. 4.7: Zusammenhang ausgewahlter Risikofaktoren

ZNS-dampfende schlechte

Medikamente (%) Patienten-Compliance (%) Kontrakturen (%)
pAVK 73 92 46
Pflegestufe 3 64 85 59

Erganzende deskriptive Variablen im Fall-Kontroll-Vergleich

Zusatzlich zu den ermittelten Risikofaktoren, die Eingang in statistische Verfahren gefunden hatten,
wurden im Fall-Kontroll-Vergleich auch Daten erhoben, die nur flr eine rein deskriptive Auswertung
geeignet waren. Problematisch hinsichtlich der Operationalisierbarkeit und Validitat waren angesichts
des vorliegenden Studiendesigns die Angaben zu den Hilfsmitteln, zu den Lagerungspositionen und
zu den éarztlichen MaRnahmen und Interventionen. Trotzdem waren auch diese Daten ein
aufschlussreicher Teil des Fall-Kontroll-Vergleiches und Hilfen bei der Interpretation der

Befragungsergebnisse.

Lagerungs-Hilfsmittel:

Die eingesetzten Lagerungshilfsmittel wurden in der Fall-Gruppe anteilsmaRig haufiger eingesetzt (vgl.
Abb. 4.4). Aussagen darlber, ob die angegebenen Hilfsmittel auch adaquat waren oder fachlich richtig
eingesetzt wurden, sind daraus nicht ableitbar. Der Vergleich zeigt allerdings, dass in der Fall-Gruppe

auf keinen Fall von einer systematisch schlechteren Hilfsmittelversorgung auszugehen ist.

Abb. 4.4: Lagerungshilfsmittel* (n=200) in %
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*Mehrfachnennungen maéglich
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Lagerungspositionen:

Die Evaluation von Lagerungspositionen war retrospektiv kaum maoglich. Trotzdem konnte festgestellt
werden, dass die grof’e Mehrheit aller Patientinnen und Patienten mit der zu bevorzugenden 30°
Schraglagerung gelagert wurde. Positionen wie 90°, die mit einer erhdhten Druckbelastung der
Trochanteren einhergehen, fanden scheinbar nur noch in wenigen Einzelfallen statt. Interessant zum
Thema Lagerungstoleranz/Compliance war, dass in etwa 5-10% der Falle und der Kontrollen
diesbezlglich Probleme hinsichtlich der Lagerung dokumentiert wurden.

Arztliche Mainahmen:

Zu diesem Themenbereich wurden zwei zusatzliche Erhebungen durchgefihrt (vgl. Kap. 9), in denen
die Arztinnen und Arzten umfassender zum Thema Dekubitus befragt, in denen aber auch anhand
konkreter Falle die arztlichen MalRnahmen detaillierter erfasst werden konnten. Im Rahmen des Fall-
Kontroll-Vergleiches wurden an dieser Stelle jene Patientinnen und Patienten miteinander verglichen,
die ausschlieRlich durch niedergelassene Arztinnen und Arzten (Pflegeheime, ambulante Pflege)
betreut wurden. Arztliche MaRnahmen wéhrend eines Krankenhausaufenthaltes wurden auf Grund
der nicht vergleichbaren Versorgungssituation (z.B. hohe Zahl der Patientinnen- und
Patientenkontakte bei taglicher Visite) nicht mit einbezogen. Die seitens niedergelassener Arztinnen
und Arzten veranlassten MaRRnahmen sind in Abb. 4.5 fiir Falle und Kontrollen gegeniibergestellt. Ob
Umfang und Art der MalRnahmen angemessen waren kann aus diesen Angaben nicht abgeleitet
werden. Auf dem festgestellten Niveau ist eine systematisch schlechtere Versorgung der Falle nicht

erkennbar.

Abb. 4.5: Arztliche MaRnahmen
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Ein weiterer Aspekt war die Haufigkeit von Patientinnen- und Patientenkontakten der Hausarztin bzw.
des Hausarztes im fraglichen Beobachtungszeitraum von vier Wochen vor Dokumentation des
Befundes. Durchschnittlich hatten die Félle 4,1 und die Kontrollen 3,6 Kontakte wahren dieser Zeit.
Bei abnehmender Zahl der Kontakte stellt sich vor allem die Frage nach dem Zusammenspiel

zwischen Arztinnen/Arzten und Pflegekraften. Zumindest bei den Fallen musste vor dem Stichtag
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durchweg ein Dekubitus Grad Il vorgelegen haben, der Interventionen sowohl der Pflege als auch von

arztlicher Seite verlangt.

Abb. 4.6: Patientinnen- und Patientenkontakte von Arzten im 4-wdchigen Beobachtungszeitraum
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4.3 Diskussion

Ziel war es, eine Vielzahl der in der Literatur genannten Risikofaktoren fir Dekubitus in einem
gemeinsamen Setting zu Uberprifen. Im Fall-Kontroll-Vergleich konnte eine Reihe von Risikofaktoren
identifiziert werden, die assoziiert sind mit dem Risiko, einen héhergradigen Dekubitus zu erleiden.
Insofern bestatigten die Ergebnisse unserer Analyse die zentralen Aussagen anderer
Untersuchungen, allerdings sollten unseres Erachtens manche Risikofaktoren kritischer diskutiert
werden. Auferdem lenkt die vorliegende Untersuchung den Fokus auf Risikofaktoren wie die
Compliance und die Medikation, die in der Literatur nicht in der hier vorgefundenen Auspragung

akzentuiert werden.

Zu den im Fall-Kontroll-Vergleich Uberpruften Risikofaktoren muss kritisch angemerkt werden, dass
die Matching-Kriterien selbst natlrlich nicht Gegenstand der Untersuchung sein konnten. Das Alter
wurde als Matching-Kriterium gewahlt, da es nicht nur als Risikofaktor bekannt ist (Allmann, 1997;
Bergstrom 1996; Kusel, 2001a), sondern mit dem Lebensalter vor allem eine zunehmende
Multimorbiditdt  einhergeht, von vergleichbar alten Patientinnen und Patienten also auch ein
vergleichbares Mal an Begleiterkrankungen erwartet wird. Mit einer Gleichverteilung des Geschlechts
wurden  mdgliche physiologische Unterschiede sowie Pravalenzen hinsichtlich  von
Begleiterkrankungen angeglichen. Der Risikofaktor Erndhrungszustand ist als Matching-Kriterium
gewahlt worden, weil er als einer der wichtigsten Risikofaktoren gilt und bereits in der Vorlauferstudie
aufgefallen war (Deutsches Netzwerk fur Qualitatssicherung in der Pflege, 2000; Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF-Leitlinie), 1999, Hartwanger, 2002;

Neander, 2002; Seiler, 2000). Zudem ist er auch postmortal gut einschatzbar, zumindest in den beim
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vorliegenden Fall-Kontroll-Vergleich verwendeten Kategorien (kachektisch, adipds, unauffallig). Auf
Grund des retrospektiven Ansatzes ware andererseits eine Betrachtung von bedeutsamen
Stoffwechselparametern (Proteine, Albumine, Vitamine, Spurenelemente) auch gar nicht mdglich
gewesen. Die Bedeutung des Risikofaktors Erndhrung wurde durch das Deutsche Institut fir
Ernahrungsmedizin und Diatetik eV. (2001) hervorgehoben: ,Das Entstehen von Dekubitalgeschwiren
hangt entscheidend vom Erndhrungszustand ab. Neben der guten Wundversorgung und der lokalen
Druckentlastung stellt die Erndhrungstherapie eine der drei Saulen der Dekubitusbehandlung, aber
auch der Pravention dar. Reicht beim gesunden Erwachsenen eine Eiweil3zufuhr von 0,8 Gramm
Eiweil® pro kg Korpergewicht aus, so ist der Proteinbedarf bei Patientinnen und Patienten mit
Dekubitus mit 1,25-1,5 Gramm Eiweil} pro kg Korpergewicht deutlich erhoht. In Studien konnte eine
bessere Heilungsrate bei einer héheren Proteinzufuhr nachgewiesen werden. Der friihzeitige Einsatz
von Trink- und Zusatznahrung gewahrleistet eine gute Wundheilung und eine optimale Energiezufuhr.
Studien weisen darauf hin, dass neben den allgemein empfohlenen Nahrstoffen fur die Wundheilung
auch Zink, antioxidative Vitamine (A, C und E) so wie die Aminosaure Arginin, Fischdl und RNS-
Nukleotide die Dekubitustherapie unterstitzen.” Allerdings merkt das Deutsche Netzwerk flr
Qualitatssicherung in der Pflege (2000) auch kritisch an: ,, ... zudem existierten derzeit keine Studien,
die die Reduzierung der Dekubitusinzidenz durch eine gezielte Ernahrungsunterstitzung

nachwiesen.“ Diese Problematik gilt aber fiir fast alle Studien zum Thema Dekubitus.

Neben den fir den Fall-Kontroll-Vergleich ungeeigneten Matchingkriterien hatten sich andere
Risikofaktoren als methodisch problematisch herausgestellt. Zum einen traf dies auf den Faktor
Flussigkeitshaushalt zu, der retrospektiv auch bei einer gut gefuhrten Pflegedokumentation nur
schwierig valide zu erheben war. Der Einfluss des Flussigkeitshaushaltes sollte, wie auch die
Parameter zum Ernahrungszustand, besser in einem prospektiven Setting getestet werden. Zum
anderen hatten sich Risikofaktoren als problematisch herausgestellt, in denen auf Grund des hohen
Risikopotenzials der Stichprobe fast alle Patientinnen und Patienten von dem Risikofaktor betroffen
waren. Dies traf zum einen auf das erhéhte Dekubitus-Risiko gemaR der jeweils verwendeten Skala
zu (93% der Patientinnen und Patienten). Aufgrund der Einschlusskriterien war dieser Anteil nicht
verwunderlich, schlief3lich war das Ziel der Risikoeinschatzung eine Friherkennung und nicht eine
Bestatigung vorhandener Dekubitus, insofern war die Zielgruppe dieser Skalen eine andere als die

bereits mit einem Dekubitus angetroffenen Patientinnen und Patienten der Studienpopulation.

Der Risikofaktor Urininkontinenz traf auf insgesamt 97,5 % der Patientinnen und Patienten der
Stichprobe zu. Damit lieBen sich Unterschiede zwischen Fallen und Kontrollen nicht verlasslich
herausarbeiten. Im Prozess der Datenanalyse hatte sich gezeigt, dass unterschiedliche
Dichotomisierungen der Variable Urininkontinenz zu unterschiedlichen Ergebnissen fihrten. Je
nachdem wie beispielsweise Patientinnen und Patienten mit Harnblasen-Katheter eingestuft wurden
(inkontinent oder kontinent in Bezug auf die Nasse) oder wie der cut-off bei der Frequenz der
Inkontinenz gewahlt wurde, zeigten sich unterschiedliche Signifikanzen im univariaten Vergleich mit
dem McNemar-Test. Angesichts dieser statistischen Instabilitat stellt sich damit auch die Frage nach

der Kausalitat zwischen Urininkontinenz und Dekubitus. Viele Autoren gehen davon aus, dass die

32



Inkontinenz zu einem erhdhten Dekubitusrisiko fiihrt (Allman, 1997; Braun, 1997 (in Bienstein); Ferrell,
2000; Levine, 1998). Dabei wurde sowohl die Nasse als auch die bakterielle Belastung durch
infizierten Urin als Gefahrdung angefiihrt. Ein weiterer Zusammenhang kénnte darin bestehen, dass
die Urininkontinenz als Zeiger fiir die Schwere eines neurologischen Defizits und damit flir andere
Risikofaktoren wie Immobilitdt oder ischamische Krankheiten fungieren kann. In der Schlaganfall-
Studie PASS konnten unter anderem Meier-Baumgartner et al. (2000) diesen Zusammenhang
nachweisen. Zum Thema Urininkontinenz bei Dekubitus stellte das Deutsche Netzwerk fir
Qualitatssicherung in der Pflege (2000) kritisch fest: .. tatsdchlich widersprechen sich auch die
Studien zum Zusammenhang zwischen Inkontinenz und Dekubitusentwicklung.” Bereits 1997 fasste
Cooney den Wissensstand zusammen: ,An association between urinary incontinence and pressure

sores has also been found, but a causal relationship has never been demonstrated.”

Erwartungsgemaf wiesen sich Kontrakturen als mit Dekubitus assoziierter Riskofaktor aus. Zum einen
dricken Kontrakturen Immobilitdt aus, zum anderen schranken sie die Lagerungsmoglichkeiten ein.
Das Ergebnis des Fall-Kontroll-Vergleiches hebt damit die Notwendigkeit von Bewegungsférderung
als eine entscheidende prophylaktische MaRnahme hervor.

Bei der Pflegestufe handelt es sich um eine fir das deutsche Sozialversicherungs- und
Gesundheitssystem einmalige Einrichtung weltweit, deren Zusammenhang mit dem Auftreten von
Dekubitus deshalb international nicht untersucht wird. Die Pflegestufe ist eine leistungsrechtliche
Grofde, weshalb nicht von einer Kausalitat zur Entstehung von Dekubitus auszugehen ist. Dennoch ist
das Vorhandensein von Dekubitus deutlich mit der Pflegestufe 3 assoziiert, weil die Pflegestufe auch
Ausdruck der Pflegebedurftigkeit und funktionellen Beeintrachtigung ist. Bei dieser Assoziation soll
bedacht werden, dass ein Dekubitus nicht nur Folge einer schweren Pflegebedurftigkeit, sondern
unter Umstanden auch Mitursache einer Einstufung in die Pflegestufe 3 sein kann. Daraus ergeben

sich interessante Fragestellungen zu den Folgekosten eines entstandenen Dekubitus.

Die Lagerung von dekubitusgefahrdeten Patientinnen und Patienten mit dem Zweck der
Druckentlastung ist eine der wichtigsten MalRnahmen bei der Dekubitusprophylaxe und Grundlage
aller Therapie. Zu wenig und/oder falsche Lagerung muss als externer Risikofakor gelten, der fir
verantwortliche Pflegekrafte auch rechtliche Folgen haben kann: ,Tritt ein erhebliches Druckgeschwir
(présakraler Dekubitus 4. Grades) auf, kann man auch bei einem Schwerstkranken regelmaflig auf
grobe Pflege- und/oder Lagerungsmangel schlieRen” (OLG KalIn, Urteil vom 04.08.1999 — 5 U 19/99).

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass das Deutsche Netzwerk fiir Qualitatssicherung in der
Pflege (2000) in Druck und Zeit nach wie vor die wichtigsten Risikofaktoren sieht, aber trotz einer
umfangreichen Literaturrecherche konstatieren muss, dass sich: ... zusammenfassend keine
wissenschaftliche Evidenz fir bestimmte Lagerungsintervalle feststellen® lasst, da es zur Effektivitat
von Lagerungsintervallen kaum randomisierte und kontrollierte Studien gibt. Neander (2002) geht
einen Schritt weiter, in dem er der Druckentlastung die vielfach zugesprochene Bedeutung nimmt:
»Erndhrung, Bewegung oder Mobilitdt des Patienten sind deutlich wichtiger zu nehmen als der Druck,
der Druck ist ein kleines Mosaiksteinchen, aber sicher nicht das bedeutendste.“ Seiler (2000)

hingegen sieht in der Verweildauer und der Hohe des Auflagedruckes die Kausalfaktoren in der
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Dekubituspathogenese. Fur ihn sind sie eine ,conditio sina qua non“. Fur die Lagerung finden sich
hauptsachlich empfohlene Intervalle von zwei Stunden (Deutsches Netzwerk fir Qualitatssicherung in
der Pflege, 2000; Seiler, 2000). Immer schliesst sich eine Empfehlung fiir eine individuelle Anpassung

der Lagerungsfrequenz durch engmaschige Kontrollen des Lokalbefundes an.

Der im vorliegenden Studiendesign gewahlte Cut-Off von vier Stunden hinsichtlich der
Lagerungsfrequenz wurde bewusst weit gefasst, um fur diesen Risikofaktor (Intervall >4 Stunden) eine
Kategorie zu generieren, die mit Sicherheit als ungenigend charakterisiert werden kann. Tatsache ist ,
dass Hilfsmittel zur Druckentlastung, Lagerungstechniken und entsprechende Lagerungsintervalle
notwendige Bestandteile einer effizienten Dekubitusprophylaxe und —behandlung darstellen und
Versaumnisse in diesen Bereichen Ausdruck einer schlechten Pflegequalitat sind. Demzufolge wurde
erwartet, dass die hohergradigen Dekubitus im Fall-Kontroll-Vergleich auch mit langeren
Lagerungsintervallen assoziiert sind. Dies war nicht der Fall: im unvariaten Vergleich kam die
schlechte Lagerungskategorie >4 Stunden bei den Kontrollen sogar signifikant haufiger vor als bei den
Fallen (vgl. Tab. 4.3 ).

Aus methodischer Sicht muss konstatiert werden, dass die dokumentierten Lagerungsintervalle bei
allen Patientinnen und Patienten nicht nur die reine Prophylaxe beschrieben, sondern bereits die
Reaktion auf vorhandene Dekubitus Grad | oder Grad Il waren. Dies zeigt aber um so deutlicher, dass
bei den Fallen aufgrund der bereits niedrigen Dekubitusgrade sehr wohl reagiert wurde, da die Falle ja
besser gelagert wurden als die Kontrollen. Es zeigt sich einmal mehr die Komplexitat der
Ursachenzusammenhange der Dekubitusentstehung. Vor allem wird am Beispiel der
Lagerungsintervalle sichtbar, dass es bei Dekubitus keine monokausalen Zusammenhange gibt. Das
heil3t nicht, dass bezogen auf den Einzelfall eine vernachlassigte Lagerung nicht ein Hauptfaktor fur
einen Dekubitus sein kann, aber in der vorliegenden Untersuchung konnte zumindest keine
systematisch schlechtere Lagerung bei den 100 Fallen mit héhergradigem Dekubitus nachgewiesen
werden. Und dies, obwohl gegenwartig von den gesetzlichen Kostentragern Hilfsmittel wie Matratzen
erst nach Entstehung eines Dekubitus lbernommen werden. Folgerichtig beurteilen besonders
niedergelassene Arztinnen und Arzten die Verordnung und rechtzeitige Organisation von Hilfsmitteln

als problematisch (vgl. Kap. 9).

Die in die Analyse eingeschlossenen Diagnosen und Diagnosegruppen haben bis auf die periphere
Arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) keine auffalligen Unterschiede zwischen Fallen und Kontrollen
gezeigt. Mit der pAVK hat sich damit eine Diagnose als auffallig erwiesen, deren Pathophysiologie

(gestorte Makro- und Mikrozirkulation) Bezlige zu der Unterhaltung von Druckgeschwiren aufweist.

Die Analyse der Medikation unterstreicht die Multimorbiditat des Patientenkollektivs. Deutlich wird dies
durch die hohe durchschnittliche Medikamentenverordnung von 6,3 Medikamenten pro Patient und
den geringen Anteil von 26% Patientinnen und Patienten mit héchstens 4 Medikamenten. Bei der
Untersuchung des Einflusses der einzelnen Wirkstoffgruppen auf die Entstehung hohergradiger
Dekubituserkrankungen lieR sich lediglich fir die Gruppe der zentral-nervés sedierend wirksamen

Medikamente ein statistisch signifikanter Zusammenhang nachweisen. Diese Medikamentengruppe
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wird zum groRen Teil von Benzodiazepinen und Opioiden gebildet. Die anderen Gruppen (zentral-
nervos aktivierende Medikamente, Medikamente mit zentral-nervésen Nebenwirkungen, Medikamente
mit Wundheilungsstérung als beschriebene Nebenwirkung, Medikamente ohne vermeintlichen Einfluss
auf die Dekubitusentstehung und —entwicklung) wiesen keinen signifikanten Zusammenhang mit der

Prasenz héhergradiger Druckgeschwire auf.

Als mégliche Ursachen fur den Einfluss von sedierenden Medikamenten ist vor allem anzunehmen,
dass verminderte Schmerzempfindlichkeit oder eine verminderte Reaktion auf Schmerzreize
interagiert und zu verminderten Eigenbewegungen fiihrt. Alternativ kann nicht ausgeschlossen
werden, dass die der Verschreibung der Medikamente zugrunde liegenden Erkrankungen ein
besonderes Risikoprofil darstellen. Allerdings ergaben sich keine Assoziationen zwischen der
Dekubitusanfalligkeit und den Diagnosen Demenz oder zentral-nervése Durchblutungsstérung. Wohl
aber scheint eine gestorte Fahigkeit des Patienten zur Unterstitzung prophylaktischer MalRnahmen
(Compliance) das Dekubitusrisiko zu erhdhen. Letztendlich kann auch hier wiederum nur eine
deutliche Assoziation beschrieben werden.

Es muss offen bleiben, ob sedierende Medikamente die Mobilitdat der Patientinnen und Patienten
beeintrachtigen Uber eine geminderte Compliance oder ob umgekehrt Betroffene mit geminderter
Compliance (z.B. bei schweren demenziellen Verlaufen) vermehrt sedierende Medikamente

bendtigen, um bspw. Lagerungsmafinahmen etc. zuzulassen.

Ein direkter Einfluss der Medikamente auf die lokalen Verhaltnisse des Dekubitus ist nicht
anzunehmen. In der vorhandenen Literatur muss unterschieden werden zwischen
Expertenmeinungen, die vielfaltig von einem hoheren Risiko bei medikamentdser Sedierung
ausgehen und kontrollierten Studien. Die Medline-Recherche ergab lediglich eine Studie, die unsere
Ergebnisse bestatigte (Song M, Choi KS 1991). Die COX-Hemmer waren alle in der Gruppe der
Medikamente mit zentral-nervésen Nebenwirkungen aufgefiihrt. Die isolierte Betrachtung dieser
Medikamente ergab sich aus dem Ansatz, dass durch ihre Einnahme die rheologischen Eigenschaften
des Blutes, und damit die lokale Perfusion, verbessert werden kann. Abgeleitet wurde dieser Ansatz
aus der Therapie von Schlaganfallen und Herzinfarkten (Matsuyama et al. 2000). In unserem Kollektiv
konnte keine statistisch signifikante protektive Wirkung (p=0,355) abgelesen werden. Dies trifft
ebenfalls zu fUr die alleinige Betrachtung von Acetylsalicylsdure als den am haufigsten eingesetzten
Vertreter dieser Gruppe. Somit blieb festzuhalten, dass Uber das Kriterium der Verordnung von
Medikamenten mit zentral-nervds sedierender Nebenwirkung eine besonders gefahrdete

Subpopulation im Fall-Kollektiv identifiziert wurde.

Hinsichtlich der Mallinamen im Pflege- und Behandlungsprozess ist festzustellen, dass im von uns
angestellten Vergleich nicht von einer systematisch schlechteren Versorgung der Falle auszugehen
ist. Dies betrifft die Lagerungsfrequenzen, die Hilfsmittel und auch die arztlichen Interventionen (vgl.
Kap. 4.3.). Das heilt, obwohl auf den Dekubitus Grad Il der Falle bereits verstarkt reagiert wurde, ist
es trotzdem zur Entstehung hohergradiger Druckgeschwire gekommen. Zum einen bedeutet dies,

dass die MaRnahmen nicht ausreichend oder falsch waren. Zum anderem lasst dies auch den Schluss
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zu, dass es Risikofaktoren und -konstellationen gibt, die offenbar unterschatzt werden. Die im Fall-

Kontroll-Vergleich signifikanten Faktoren Medikation und die Compliance sind mdgliche Ansatzpunkte.

Die Ergebnisse des Fall-Kontroll-Vergleiches bestatigten bekannte Risikofaktoren, lenken die
Aufmerkamkeit im Besonderen aber auf die Risikofaktoren Compliance, Kontrakturen und die
Medikation. Die Pflegestufe 3, die ebenfalls mit héherdradigen Dekubitus assoziiert war, interpretieren
wir als indirektes Mal} fur die Schwere einer Pflegebedirftigkeit und die vorher genannten
Risikofaktoren.
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5. Die Evaluation der Dekubitusbehandlung
Anders, Krause

5.1 Einleitung

Eine Beurteilung der Behandlungsmaflinahmen bei Vorliegen von Dekubitus Grad Il oder héher war
nicht direkt mit der Frage nach Ursachenzusammenhangen zu verbinden, da die Therapie meist auf
schon vorhandene hohergradige Befunde folgte. Dennoch stellt sich die Frage, warum die
dokumentierten Dekubitalgeschwire durchgehend bis zum Tod zu beobachten waren. Neben den
patientenseitigen Risikofaktoren und dem Zeitpunkt des Todes waren die gewahlten

BehandlungsmafRnahmen und —strategien als mégliche Ursachen zu diskutieren.

Da sich eine retrospektive Aufarbeitung eines Behandlungsprozesses anhand der vorliegenden Daten
als problematisch erwies, wurden bei der Evaluation der Dekubitus-Behandlung bewusst vier grobe
Kategorien (vgl. Kap. 5.2) gebildet. Diese orientieren sich an aktuellen Leitlinien zur Thematik (s.u.).
Eine Ausrichtung an Leitlinien hatte fur den Bereich der Therapie aktuell eine groflere Bedeutung als
fur den der Prophylaxe, weil sich zur Behandlung von Dekubitalgeschwiiren und chronischen Wunden
in der Literatur detailliertere Informationen als zu prophylaktischen Maflnahmen fanden. In den letzten
zehn Jahren sind auf Initiative von medizinischen Fachgesellschaften mehrere Leitlinien zu dieser

Thematik erschienen.

Leitlinien beinhalten Informationen und Empfehlungen fir ein fachgerechtes Vorgehen bei definierten
Krankheitsbildern. Es sollen bei der Entwicklung von Leitlinien valide wissenschaftliche Erkenntnisse
vor der Expertenmeinung berucksichtigt werden. Ihr Charakter ist unverbindlich, insofern sie fur die
Akteure weder haftungsbegrindende noch haftungsbefreiende Wirkung haben. Die medizinische Welt
verspricht sich davon die flachendeckende Bereitstellung von Informationen zur Sicherung einer
optimalen Qualitédt der Gesundheitsversorgung. Genannt seien hier nur die Leitlinie ,Dekubitus 2000“
der ICW (Initiative Chronische Wunden), ein Zusammenschluss von Experten aus Medizin, Pflege,
Gesundheitspolitik und Herstellern von Medizinprodukten mit einer ausflhrlichen Konzeption zur
Pravention und Behandlung sowie zum Qualitdtsmanagement und zu Verschreibungs- und
Abrechnungsmdglichkeiten bei Dekubitus. Dariber hinaus hat der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung (MDK) in einer Grundsatzstellungnahme (Grundsatzstellungnahme Dekubitus,
medizinisch-pflegerische Grundlagen, Prophylaxe und Therapie, Bearbeitung von Behandlungs- und
Pflegefehlervorwiirfen, Juni 2001) (MDK, 2001) einen Uberblick Uber den aktuellen Stand der
medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse zur Dekubitusprophylaxe und -therapie erarbeitet. Diese
ermoglicht den MDK-Gutachtern im Rahmen der Feststellung von Pflegebediirftigkeit zu prifen, ob
Hinweise auf Behandlungs- oder Pflegefehler vorliegen, welche einen Dekubitus verursachen kénnen
bzw. verursacht haben und kann in diesem Bereich als Leitlinie gelten. Eine weitere Leitlinie
.Dekubitustherapie und -prophylaxe® wurde von der Deutschen Gesellschaft fir Physikalische
Therapie entwickelt, mit plastischen Chirurgen, Pharmazeuten und Rechtsmedizinern abgestimmt und
von der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)

veroffentlicht. Es sind also wissenschaftlich abgesicherte Kenntnisse zur fachgerechten Behandlung
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von Druckgeschwiren vorhanden. Unklar ist, ob dieses Wissen Einzug gehalten hat in die alltagliche

Praxis.

5.2 Methodik
Grundsatzlich wurden im Rahmen der vorliegenden Fall-Kontroll-Studie (vgl. Kap. 3 und 4) die
vorliegenden Daten auch auf Informationen zu therapeutischen Maflnahmen untersucht. Eingang in
diese Untersuchung fanden Daten bei Dekubitus Grad Il oder héher aus der Behandlungsphase vier
Dekubitus.

BehandlungsmalRnahmen lagen fir 127 Patientinnen und Patienten vor und wurden zunachst

Wochen nach Feststellung des Ausreichend dokumentierte Angaben zu

halbstandardisiert erfasst. Folgende Variablen wurden zu diesem Zweck im Zeitraum zwischen dem

dokumentierten Enstehungsdatum des Dekubitus und den darauf folgenden vier Wochen erhoben:

Tab. 5.1: Datenerhebung zur lokalen Wundbehandlung

Variable

Erlduterung

1. Lokalisation des Dekubitus

2. Einteilung des Dekubitus in Schweregrade
(nach Shea, 1975)

3. Durchfiihrung einer Wundbehandlung

4. Einsatz von Mitteln, die — aufRerlich
angewandt - als therapeutisch obsolet gelten

5. Einsatz von Mitteln, die — dulerlich
angewandt — keine granulationsfordernde
Wirkung besitzen bzw. in der
Langzeitanwendung die Wundheilung
behindern

6. Gleichzeitiger Einsatz von Mitteln, die sich in
der Wirkung gegenseitig behindern

7. Zielgerichteter Einsatz von Mitteln nach den
Leitlinien fir eine phasengerechte
Behandlung chronischer Wunden

8. Chirurgische Wundbehandlung

9. Einsatz von Maden zum Debridement

10. Einsatz der Vakuumtherapie

Os sacrum, Trochanter major etc.

Grad Il bis IV

Ja oder Nein

Eisen und Féhnen, Zucker, Honig, gerbende
Lésungen, Farbstoffe, lokale Antibiotika,
Digitalispraparate

Trockene Mullverbande, Beta-Isodonna Salbe®,

FibroIan-SaIbe®, Sofratiill-Gaze®,
Wasserstoffperoxid

Beta-Isodonna® und Hydrokolloid-Verbande

z.B. Hydrokolloid-Verbande in phasengerechter
Abfolge

Ja oder Nein

Ja oder Nein

Ja oder Nein

Im Folgenden widmen wir uns ausschlieRlich der lokalen Wundbehandlung (vgl. Abb. 5.2). Die

grundlegende Maflinahme einer jeden Dekubitusprophylaxe und -therapie, die Bewegungsforderung

und Lagerung, war zentraler Gegenstand des vorhergehenden Fall-Kontroll-Vergleiches.
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Begleitende therapeutische MaRnahmen, wie z.B. systemische Antibiosen oder kiinstliche Ernahrung,
konnten retrospektiv nicht sicher mit dem Dekubitus und anderen Leiden in Zusammenhang gebracht

werden und wurden daher nicht bericksichtigt.

Eine Beurteilung jeder einzelnen Mal3nahme nach ihrer Qualitat oder dem Zeitpunkt ihrer Anwendung
wurde nicht vorgenommen, da dies retrospektiv kaum maéglich ist. Stattdessen wurden die folgenden
vier Kategorien gebildet:
1. keine dokumentierten Behandlungsmaf3inahmen
2. Anwendung von obsoleten (ungeeignet fir die lokale Wundbehandlung am Menschen)
MaRnahmen und Mitteln
Mittel ohne granulationsférdernde Wirkung
Mittel mit granulationsférdernder Wirkung (Unterstlitzung eines feuchtwarmen Wundmilieus und
autolytischer Wundreinigung)
Diese Einteilung wurde so vorgenommen, dass eine héhere Kategorie Malnahmen einer niedrigeren
Kategorie ausschliel3t. Wurden also granulationsférdernde Mittel angewendet, aber auch

nachgewiesen obsolete Mallnahmen, dann erfolgte die Eingruppierung in Kategorie 2.

5.3 Ergebnisse

In 127 von insgesamt 200 erhobenen Datensatzen fanden sich ausreichend Angaben zur lokalen
Wundbehandlung vier Wochen nach Dokumentation des hdhergradigen Dekubitus Grad Ill oder IV
(vgl. Kap. 3). Die Daten stammten von 83 Fallen mit hdhergradigem Dekubitus und 44 Kontrollen mit

einem Dekubitus Grad Il (nach Shea) aus der Gesamtstichprobe (vgl. Kap.3).

Abb. 5.1: Stichprobenbeschreibung* (n=127)

21,3%
Grad Il

22,0%
Grad IV

56,7%
Grad Il

*Tiefenausdehnung nach Shea

Fast alle Druckgeschwiire (Dekubitus Grad Il oder hoher) aus 127 eingeschlossenen Datensatzen
wurden lokal behandelt. Nur in neun Fallen erfolgten keinerlei lokale MaRnahmen (7%). In weiteren 11
Fallen (8,7%) kamen Mittel zum Einsatz, die zur Behandlung generell abgelehnt werden mussen. Es
sind insbesondere Mercuchrom®, lokale Antibiotika in Form von Creme oder Puder zu nennen sowie

die obsoleten Methoden.
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Es wurden Uberwiegend Mittel angewandt, die zwar zur lokalen Wundbehandlung am Menschen
zugelassen sind (46%), aber keine heilungsférdernde Wirkung auf eine chronische Wunde haben oder

deren Zulassung auf dem Prifstand steht (z.B. Fibrolansalbe®, Mirfulansalbe®).

Es handelt sich zumeist um Materialien ohne granulationsférdernde Wirkung (z.B. trockene
Mullkompressen, Zinkpaste) oder gar um Mittel mit zytotoxischer und damit bei langerer Anwendung

granulationshemmender Wirkungskomponenten (Wasserstoffperoxid, Betaisodonnasalbe®).

Demgegenlber ergab die Auswertung nur bei 48 Fallen (38%) der vorliegenden Stichprobe alle
Merkmale einer gezielt granulationsférdernden, phasengerechten Wundbehandlung im feuchtwarmen
Milieu gemall des aktuellen medizinischen Wissenstandes (Leitlinie der AWMF, 2000). Eine

Behandlung mittels Vakuumpumpe wurde in einem Fall dokumentiert.

Abb. 5.2: Lokale Wundbehandlung bei 127 dokumentierten Fallen mit Dekubitus Grad Il bis IV

gemah Leitlinien therapiert

ohne dokumentierte Behandlung

obsolete/schadliche Mittel

Mittel ohne Férderung der
Granulation

Voraussetzung fir eine erfolgreiche Wundheilung war die Vorbereitung und Reinigung des
Wundgrundes. Auf eine vollstdndige Abtragung von nekrotischen Belagen wurde aber Uberwiegend
verzichtet (vgl. Abb. 5.3). Selbst Dekubitalgeschwiire mit Grad IV wurden nur in der Halfte der Falle
einem chirurgischen Déridement unterzogen. Eine Reinigung der Wunde durch Maden wurde in
keinem Fall dokumentiert. Dagegen kamen enzymatische Mittel zur Wundreinigung (Fibrolan®)

unverhaltnismassig oft und lange zum Einsatz.
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Abb. 5.3: Einsatz eines chirurgischen Débridements (n=127)

Chirurgisches Debridement dokumentiert (Anzahl)

Oja Mnein
80
60
40
2 _
0 - ,

2 3 4

Dekubitus: Grad der Tiefenausdehnung (nach Shea)

5.4 Diskussion

Anlasslich der Fall-Kontroll-Studie ,Ursachenzusammenhange der Entstehung von Dekubitus® war es
in 127 Datensatzen moglich, der Pflegedokumentation auch verlassliche Informationen zur
Behandlung zu entnehmen. Anhand dieser Angaben lieBen sich zumindest grobe Aussagen zum
Vorgehen bei der lokalen Wundbehandlung ableiten. Eine lickenlose Beschreibung oder Bewertung
von Einzelfallen war nicht gewollt und entsprach nicht dem retrospektiven Studiendesign. Im
Gegensatz zu prospektiven Untersuchungen verboten sich auch Vergleiche der eingesetzten

Therapeutika nach ihrer Effektivitat und Effizienz.

Zum groflten Teil (46%) wurden Mittel angewandt, die zwar zur lokalen Wundbehandlung am
Menschen zugelassen sind, aber keine heilungsférdernde Wirkung auf eine chronische Wunde haben
oder deren Zulassung auf dem Prufstand steht. Diese Mittel waren nicht geeignet zur erfolgreichen
Behandlung von Druckgeschwiren. Dass sie teilweise mit modernen granulationsférdernden
Verbanden zur feuchten Wundbehandlung kombiniert wurden weist auf Mangel in den Kenntnissen
zur fachgerechten Therapie hin. Es bot sich haufig der Eindruck einer wenig zielorientierten
Anwendung verschiedenster Mittel (Polypragmasie), die sich letztendlich gegenseitig in ihrer Wirkung
behinderten und so die Heilung verzdgerten (Bienstein, 1997). Die untersuchten Lokalbefunde boten
daher bis zur zweiten Leichenschau, dem Ausgangspunkt unserer Retrospektive, keine wesentliche
Besserung. Im Gegenteil, entziindliche Reaktionen sowohl lokal als auch systemisch bis hin zu
septischen Verldufen waren zu beobachten. 52% der Félle (vgl. Tab. 4.2) mit hoéhergradigem
Dekubitus (Grad 1ll und IV) wurden in der Dokumentation als entzindlich infiltriert beschrieben
(Stadium 3 nach Seiler).
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Auch die Ergebnisse der Befragung von Pflegekraften und Hausarztinnen bzw. Hausarzten tber ihre
Kenntnisse bezlglich der Entstehung und Behandlung von Dekubitus (vgl. Kap. 6 und 7) sind in
diesem Zusammenhang von Belang. Die Entstehung und Behandlung sowohl von Druckgeschwiiren
als auch von anderen chronischen Wunden (Verbrennungen, Ulcus cruris, diabetischer FuR) war in
der arztlichen Ausbildung nicht fest umschrieben. In den Pflegeberufen stieR die Aktualisierung
erworbener Kenntnisse im Rahmen von Fortbildungen an Grenzen. Beide Berufsgruppen sahen
Probleme, in der Theorie erworbenes Wissen in die praktische Routine zu Ubertragen. Hausarztinnen
bzw. Hausarzte empfanden die sachgerechte Verordnung von Hilfsmitteln und pflegerischen
MaRnahmen als unverhaltnismafig problematisch. Vor allem Pflegekrafte erwahnten organisatorische
Mangel und eine unzureichende interdisziplinare Zusammenheit als wesentliche Hindernisse auf dem

Weg zu einer befriedigenden Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Dekubitus.

Die Anwendung von tradierten Behandlungsmustern wie ,Eisen und Féhnen® in einer Klinik - laut
Aktenlage nach Anordnung eines Chefarztes - stellte die Ausnahme und nicht die Regel dar. Die
Analyse der Therapiephase wies vor allem auf das Fehlen einer sicheren Handlungsstrategie hin, die

nicht auf mangelnde wissenschaftliche Empfehlungen (s.o.) zuriickgefiihrt werden kann.

Obwohl wir aufgrund fehlender Daten und einer mangelnden gesetzlichen Grundlage in Deutschland
(Fehlen eines ,Kostentransparenz-Gesetzes® im Gesundheitswesen) keine Analyse hinsichtlich
entstandener Kosten durchfihren konnten, entstehen Zweifel an der Wirtschaftlichkeit der
beobachteten Behandlungen. Eine wenig fachgerechte Behandlung von Druckgeschwiren Uber
Wochen mag in einigen der untersuchten Falle zur Chronifizierung der Wunde mit entsprechenden
Folgekosten gefuhrt haben. Es wird geschatzt, dass allein die Behandlung von hdhergradigen
Befunden Kosten von 2,0 bis 4,2 Milliarden DM jéhrlich nach sich zieht (Leffmann et al., 2002; Pelka,
1997). Eine Untersuchung des Problemfeldes Dekubitus unter 6konomischen Gesichtspunkten ware
von Bedeutung. Budgetierungen im Gesundheitswesen und eine restriktive Verordnung von
Hilfsmitteln zur Dekubitusprophylaxe koénnten Leistungsanbieter und Kostentrager kurzfristig zu
Einsparungen veranlassen, ohne eine langerfristige Entstehung von Kostensteigerung im gesamtem
Sozialversicherungssystem abschatzen zu kdénnen. In diesem Zusammenhang sind auch
organisatorische und strukturelle Einflisse von Interesse, die wir hier nur unzureichend beschreiben

kénnen (vgl. Kap. 10).
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6. Befragung von Pflegekriften
zur Dekubitusproblematik
Krause, Anders

6.1 Einleitung

Die Pflegekraftbefragung hat eine zentrale Bedeutung, weil die Pflegekrafte in der Regel direkt an der
Patientin bzw. dem Patienten arbeiten. Insofern sind die Meinungen und Erfahrungen der Pflegekrafte
ein wichtiger Baustein, um Ansatzpunkte fir eine optimierte Dekubitusversorgung zu finden. Da diese
Befragung nicht patientenbezogen war, sondern sich auf die allgemeine Erfahrung der Pflegekrafte
selbst stutzte, ging es vor allem um die Wahrnehmung der eigenen Kompetenz, der Zusammenarbeit
der Kollegen/innen miteinander, der Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Berufsgruppen und um
Verbesserungspotienziale. Bei der Auswertung der Bégen wurde deutlich, dass die Pflegekrafte zwar

emotional und engagiert arbeiten, aber bei der Dekubitusversorgung auf viele Hindernisse stof3en.

6.2 Stichprobe und Methodik

Die Erhebungsbdgen fur die Pflegekraftbefragung wurden in allen beteiligten Einrichtungen, in denen
patientenbezogene Recherchen stattfanden, durchgefiihrt. Dabei wurde den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern direkt oder Uber die Pflegedienstleitung der Erhebungsbogen verteilt. Die Teilnahme an
der Erhebung war fir alle Pflegekrafte freiwillig und wurde mittels einer halbstandardisierten
schriftichen Befragung durchgefiihrt. Die Erhebungsbégen sollten anonym bleiben und konnten in
einem frankierten Rickumschlag zuriick an das Projektteam gesandt werden. Begleitend zum
Erhebungsmaterial selbst wurde Informationsmaterial Gber Sinn und Zweck des Projektes als auch der
einzelnen Befragung verteilt. Durch dieses Vorgehen hat die Pflegekraftbefragung keinen Anspruch
auf Reprasentativitdt, sondern bildet ein Erfahrungs- und Meinungsbild der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter jener Institutionen ab, die an den Recherchen bzw. der Studie teilgenommen haben. Da
die Verteilung bzw. Weitergabe der Bdgen auch Uber Stations- und Pflegedienstleitungen erfolgte
kénnen valide Aussagen zur Riicklaufquote nicht getroffen werden. Die Stichprobenbeschreibung (vgl.
Tab. 6.1) zeigt den hohen Frauenanteil mit 83,2% unter den befragten Pflegekraften. Die
Differenzierung der befragten Pflegekrafte nach Einrichtungsform zeigt den durchgangig im Projekt
abgebildeten Schwerpunkt der Pflegeheime.

Pflegekrafte ambulanter Pflegedienste waren mit 21,5% der Befragten vertreten, Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter aus dem Krankenhaus mit 18,0% (vgl. Abb. 6.1). Bezuglich der Qualifikation zeigt sich ein
deutlicher Uberhang von examinierten Kraften. Kranken- und Altenpflegehelferinnen und Kranken-
und Altenpflegehelfer sowie ungelernte Krafte sind mit 5,9% bzw.13,7% (vgl. Abb. 6.2), deutlich

unterreprasentiert.

Tab. 6.1: Stichprobenbeschreibung Pflegekrafte (n=256)

Alter in Jahren (0) 37 (SD=10,3)
Anteil Frauen 83,2%
Berufserfahrung in Jahren (0) 11,9 (SD=8,3)
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Abb. 6.1: Pflegekrafte nach Institutionen (n=256)

2,0%
ohne Angabe

18,0%
Krankenhaus

21,5%
ambulanter 58,5%
Pflegedienst Pflegeheim

Abb. 6.2: Pflegekrafte nach Qualifikation (n=256)

5%
ohne Angabe

14%
ungelernt
6% :
Kranken-/
Altenpfleger/in

75%
examiniert

6.3 Ergebnisse

Griinde fiir die Entstehung von Dekubitus

Die erste offen gestellte Frage des Erhebungsbogens bezog sich auf die Entstehung von Dekubitus:
,Bitte nennen Sie die aus lhrer Sicht wichtigsten Griinde fiir Entstehung von Dekubitus*

Die Ergebnisse wurden in 20 Kategorien gruppiert und sind in Abbildung 6.3 dargestellt. Die
befragten Pflegekrafte nannten die bekannten Risikofaktoren wie Immobilitdt, den Erndhrungszustand
und die Lagerung als wichtigste Risikofaktoren. Erstaunlich ist, dass die im Fall-Kontroll-Vergleich
ermittelten signifikanten Risikofaktoren nur wenig genannt wurden. Die Kooperationsfahigkeit bzw.
Compliance wurde nur von 5,5% der Befragten erwdhnt, Kontrakturen nur von 0,8%. Das Thema
Medikation musste auf Grund der geringen Zahl der Nennungen in die Rubrik Sonstiges eingruppiert
werden. Erwahnenswert ist auRerdem, dass sich die genannten Griinde fir die Entstehung von
Dekubitus aus verschiedenen Erklarungsansatzen zusammensetzen. Sowohl patientenbezogene
Risikofaktoren als auch Strukturprobleme wie Zeit- und Personalmangel als auch Aspekte der
Pflegetatigkeit selbst, z.B. in Form von Pflegefehlern wurden aufgefihrt. Kritisch zu sehen ist die
Nennung wenig spezifischer Befunde wie z.B. ,schlechter Allgemeinzustand®, ,Alter”, ,Hautzustand*
(12,5%), die einen therapeutischen Nihilismus unterstitzen. Hier dokumentiert sich eine wenig

problemorientierte Sicht der entsprechenden Pflegekrafte und der Fokus wird im Falle des
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Hautzustandes auf einen Faktor gesetzt, der kausal nichts mit der Entstehung eines Dekubitus zu tun
hat.
Abb. 6.3: Griinde fir die Entstehung von Dekubitus* (n=256)

Immobilitit 60,2
Erndhrungszustand
Lagerung

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Druck

Inkontinenz

Allgemeinzustand
Sonstige Diagnosen

Stoffwechselerkrankungen (Diabetes)

& = signifikante Risikofaktoren

Hautzustand 12,5 im Fall-Kontroll -Vergleich!
Pflegefehler 21
Adipositas 10,9

Zeit-/Personalmangel
Fliissigkeitshaushalt
Hilfsmittel (Quantitat und Qualitéat)

Hautpflege ,
Kooperationsfahigkeit / Compliance 5,5 &
Néasse 3,5

Sonstiges 3,5
Kontrakturen 80,8 &

*Angaben in %, Mehrfachantworten mdéglich

Vermeidbarkeit von Dekubitus

Die zweite Frage lautete: /st Ihrer Meinung nach ein Dekubitus generell vermeidbar?*

46,5 % der befragten Pflegekrafte hielten einen Dekubitus generell fir vermeidbar, 53,5% der
Befragten (n=137) dagegen nicht und gaben dazu Begrindungen an. Die Kategorisierung der
Angaben (vg. Abb. 6.4) wurde analog zu den Grunden fir die Entstehung von Dekubitus (Abb.6.3)
vorgenommen. Interessant bei diesen Antworten ist, dass der im Fall-Kontroll-Vergleich signifikante
Risikofaktor Compliance hier einen deutlich hdheren Stellenwert erhielt und zwar mit 22,4% der
Nennungen. Auch der Risikofaktor Kontrakturen wurde mit 5,6% der Antworten haufiger genannt (vgl.
Abb. 6.3). Auf der anderen Seite riickt der unspezifische Befund ,Allgemeinzustand® mit 24,8% an die
zweite Stelle. Auch bei dieser Frage wurden sowohl patientenspezifische Risikofaktoren als auch
strukturelle bzw. pflegerische Defizite genannt, wie Pflegefehler (4%), Zeit- und Personalmangel (8%)
sowie die Lagerung mit 17,6%. Hinsichtlich der Diskussion um eine ausreichende und rechtzeitige
Versorgung mit Hilfsmitteln zur Prophylaxe und Behandlung ist erwahnenswert, dass dieser Aspekt
bei der Frage nach der Unvermeidbarkeit von Dekubitus eine scheinbar nur untergeordnete Rolle
spielt, denn sowohl die Hilfsmittelversorgung als auch die Hilfsmittelqualitdt wurden jeweils mit nur
0,8% als Grund angefiihrt.
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Abb. 6.4: Griinde fir die Unvermeidbarkeit von Dekubitus* (n=137)

Ernahrungszustand
Allgemeinzustand
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Compliance 2,4 &
Lagerung
Stoffwechselerkrankungen (Diabetes)
Hautzustand
Sonstige Diagnosen
Immobilitat
Sonstiges
Zeit-/Personalmangel
Adipositas
Kontrakturen
Inkontinenz
Pflegefehler
Flussigkeitshaushalt
Nasse
Nervensystem 2 4

Druck 1,6

Hilfsmittelversorgung 0,8

Hilfsmittelqualitat [0,8

*Angaben in %, Mehrfachantworten moglich, 46,5% halten Dekubitus fur generell vermeidbar

& = signifikante Risikofaktoren
im Fall- Kontroll-Vergleich!

Wissenserwerb, Weiter- und Fortbildung

Die befragten Pflegekrafte erwarben ihr Wissen zu der Prophylaxe und Behandlung von Dekubitus in
erster Linie in ihrer Grundausbildung (82,4%). Hinzu kamen Erfahrungen aus dem stationdren Alltag in
den Einrichtungen (69,5%) sowie aus Angeboten der Fort- und Weiterbildung.

Abb. 6.5: Wissenserwerb* (n=256)

Ausbildung 82,4
Stationsalltag
Fort-/Weiterbildung

Arzte
Stoma-/Wundtherapeut/in

Qualitatszirkel

Supervision

0 20 40 60 80 100

*Angaben in %, Mehrfachnennungen mdglich
Die Bedeutung von MalRnahmen der Qualitatssicherung (QS) im Bezug auf Dekubitus wird im Tab. 6.2

abgebildet. Die Pflegekrafte wurden gefragt: ,Fiir wie wichtig halten Sie die folgende QS-MalBnahmen
fur die Dekubitusprophylaxe und Behandlung ?*
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Der Stellenwert konnte auf einer Skala von 1-6 (1=sehr wichtig bis 6=unwichtig) bewertet werden. An
erster Stelle befinden sich patientenspezifische MaRnahmen wie die Pflegedokumentation und
Lagerungsplane. Immerhin an dritter Stelle befindet sich mit der Fort- und Weiterbildung eine
MaRnahme, die primar auf die Qualifikation der Pflegekrafte selbst, nicht aber auf das
dekubitusbezogene Problem bei einer Patientin bzw. einem Patienten zielt. Erwahnenswert ist
auflderdem, dass die Skalen zur Risikoerkennung erst an flnfter Stelle rangieren. Immerhin betrifft dies
etablierte Instrumente, die spezifisch auf das Dekubitusproblem ausgerichtet sind. Mdglich ist, dass
mit dieser niedrigen Einstufung auch eine geringe Akzeptanz seitens der Pflegekrafte gegeniber

diesen Skalen ausgedriickt wird (vgl. Kap. 7).

Tab. 6.2: Wichtigkeit von QS-Maf3nahmen (n=256)
in Bezug auf Dekubitus

MafRnahme Wichtigkeit*
1. Pflegedokumentation 1,20
2. Lagerungsplane 1,25
3. Weiter- und Fortbildung 1,29
4. Pflegeplanung 1,55
5. Skalen zur

Risikoerkennung 1,75
6. Qualitatszirkel 2,02
7. Supervision 2,73

*auf einer Skala von 1 (sehr wichtig) bis 6 (unwichtig)

In einem weiteren Schritt wurden die Plegekrafte nach den Verbesserungsmdglichkeiten hinsichtlich
der Weiter- und Fortbildungsmafinahmen gefragt. Mit 74,4% bezog sich die groe Mehrzahl der
Antworten auf ein quantitativ erweitertes Angebot. Inhaltliche Aspekte wurden kaum angefihrt (vgl.
Tab. 6.3). Dies ist interessant in Zusammenhang mit der hohen Selbsteinschatzung der Pflegekrafte

bzgl. ihrer fachlichen Kompetenz (s.u.).

Tab. 6.3: Verbesserungsmdglichkeiten bei Weiter- und
Fortbildung in Bezug auf Dekubitus (n=142).

Verbesserungspotenzial %*
Mehr Weiter- und Fortbildung 74,4
Aktuelle Informationen 11,3
Austausch mit anderen Berufsgruppen

9,0
Inhalte zum Thema Ernahrung 2,3
Fortbildung von Arztinnen und Arzten 2,3
Schulung von Angehdérigen 1,5

*Mehrfachnennungen méglich

Kompetenzeinschitzung

Die Pflegekrafte sollten sowohl die eigene Kompetenz in Bezug auf Prophylaxe und Behandlung von
Dekubitus einschatzen als auch die Kompetenz von Hausarztinnen und Hausarzten. Ziel war es, unter
anderem das Spannungsfeld zwischen diesen beiden Berufsgruppen greifbarer zu machen.
Erwartungsgemall gaben sich die Pflegekrafte im Bereich der Prophylaxe bessere Noten als im

Bereich der Behandlung sowohl was das Wissen als auch was die Umsetzung des personlichen
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Know-Hows angeht. Durchweg schlechtere Noten bekamen die HausArztinnen und Arzten hinsichtlich
des Kenntnisstandes bei der Prophylaxe aber auch hinsichtlich des Kenntnisstandes bei der

Behandlung.

Tab. 6.4: Dekubitus-Kompetenz: )
Einschatzung von Pflegekraften und Arzten* (n=256)

Kompetenz 0 sd
eigenes Wissen und praktische
Fahigkeiten (Prophylaxe) 1,93 0,65
Umsetzung des personlichen Know-Hows
(Prophylaxe) 2,08 0,80
eigenes Wissen und praktische
Fahigkeiten (Behandlung) 2,21 0,77
Umsetzung des personlichen Know-Hows
(Behandlung) 2,27 0,84
Kenntnisstand von (Haus-) Arzten
(Prophylaxe) 3,01 1,01
Kenntnisstand von (Haus-) Arzten
(Behandlung) 3,09 1,06

*anhand der Schulnotenskala von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend)

Die Belastung von Angehoérigen

Die Belastung von Angehdrigen wird in Kap. 8 thematisiert. Es zeigt sich, dass die Pflegekrafte im
Gegensatz zu den Angehdrigen korperliche Belastungsfaktoren in den Vordergrund stellen. (vgl. Abb.
8.1).

Arbeitsbelastung infolge Dekubitus

Eine besondere Belastung bei Patientinnen und Patienten mit Dekubitus wurde von 41,4% (n=106)
der befragten Pflegekrafte genannt. Abb. 6.3 macht deutlich, dass sowohl die kérperlichen Aspekte mit
34,3% als auch die zeitlichen Aspekte mit 22,9% die besondere Arbeitsbelastung ausmachen. Dazu
muss auch die Rubrik Personalmangel zahlen, die von 18,1% der Befragten genannt wurde.
Interessant ist, dass an dritter Stelle mit 21,0% der Nennungen die Patientinnen- und Patienten-
Compliance auftaucht. Dies ist, wie schon bei der Frage nach der Unvermeidbarkeit im Fall-Kontroll-
Vergleich angedeutet, ein weiterer Hinweis darauf, dass der Patientinnen- und Patienten-Compliance
ein deutliches Gewicht im Rahmen des ganzen Projektes zukommt.
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Abb. 6.6: Arbeitsbelastung bei Dekubitus in% (n=106)

Korperlich 34,3

Zeitmangel
Pat.-Compliance

Hilfsmittel

Personalmangel

Adipositas

Gefiihl
Therapie/Verbandswechsel
Organisatorisches
Zusammenarbeit Arzte

Geruch
mangelnde Qualifikation
Zusammenarbeit Kollegen

Sonstiges

Verbesserungsmaéglichkeiten

Die Pflegekrafte wurden abschlieRend gefragt: ,Sehen Sie insgesamt Verbesserungsmaéglichkeiten bei
der Prophylaxe und Behandlung von Dekubitalgeschwiiren?*

Zu dieser Frage haben 145 Personen geantwortet. An erster Stelle wurde die Weiterbildung genannt
(36,3%), womit sich dieser Aspekt wie ein roter Faden durch die gesamte Pflegekraftbefragung zieht
(vgl. Abb. 6.7). Auch bei dieser Frage zeigten sich Ansatzpunkte auf verschiedenen Ebenen. Als
selbstkritisch kann die Kategorie Behandlungsoptimierung (27,4%) interpretiert werden, denn die
Pflegekrafte sehen durchaus Bedarf flr eine bessere Umsetzung einer qualitatsgesicherten und
leitlinienorientierten Prophylaxe und Behandlung. Auffallig ist, dass die personellen Ressourcen im
Vergleich zur Befragung der leitenden Pflegekrafte (vgl. Kap. 7.3) nur wenig thematisiert wurden.
Dabei muss berlicksichtigt werden, dass sich die Fragestellung bei den leitenden Pflegekraften
allgemein auf die Pflege bezog, die Dekubitusproblematik hier aber gezielt angesprochen wurde.

Dennoch sehen wir hier Ansatze flr eine vertiefende Analyse.

Abb. 6.7: Pflegekrafte: Verbesserungsméglichkeiten insgesamt in % (n=145)

Weiterbildung 36,3
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Information/Austausch
Personalmangel
Ernahrung

Zeitmangel

Zusammenarbeit mit Arzten
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6.4 Diskussion

Entstehungsgriinde fiir Dekubitus

Die befragten Pflegekrafte nannten als Griinde fir die Entstehung von Dekubitus eine Vielzahl von
Risikofaktoren, die sowohl patientenseitig vorliegen kénnen als auch in einer mangelhaften Pflege
begriindet sein kdnnen oder schlicht aus dem Druck als physikalische Grof3e bei der Entstehung von
Dekubitus bestehen. In diesem Sinne gab es keine falschen Antworten auf die gestellte Frage, da alle
in Abb. 6.3 genannten Risikofaktoren mit Dekubitus assoziiert sind. Bekannte Risikofaktoren wie
Immobilitét (60,2%), Erndhrungszustand (47,3%) und die Lagerung (30,1% plus 23,1% fiir Druck)
wurden von den Pflegekraften aufgefihrt. Dennoch missen einige Kategorien kritisch diskutiert
werden, die entweder sehr unspezifisch sind, keinen direkten kausalen Zusammenhang mit Dekubitus
aufweisen oder im Vergleich zu den Ergebnissen der Fall-Kontroll-Studie deutlich unterreprasentiert
sind. Unspezifisch war insbesondere die Kategorie schlechter Allgemeinzustand (AZ) (16,8%), in die
neben dem Allgemeinzustand auch Antworten wie hohes Lebensalter oder Multimorbiditat
eingegangen sind. Problematisch ist der schlechte Allgemeinzustand als Antwort deshalb, weil sich
aus dieser Diagnose keine MaRnahmen gegen Dekubitus ableiten lassen. Zwar war die
Er6ffnungsfrage nach den Griinden fir die Entstehung von Dekubitus auch recht allgemein gehalten,
bedenklich ist jedoch, dass bei der Frage nach der Unvermeidbarkeit 24,8% (n=137) wiederum den
schlechten Allgemeinzustand als Grund dafir nannten. Kiritisch bezlglich des kausalen
Zusammenhanges mit Dekubitus waren die Kategorien Hautzustand (12,5%) und (mangelhafte)
Hautpflege (5,9%), die zusammen 18,4% erreichen. Hier zeigt sich, dass der Fokus der Pflegekrafte
scheinbar zu sehr auf einem Zustand liegt, der mit dem Entstehungsmechnismus des Dekubitus nichts
zu tun hat. Eidam (in Jonas, 2002) stellt dazu fest: ,Die Meisten wissen nicht, dass ein Dekubitus in
der Regel nicht von aulen nach innen, sondern von innen nach auflen entsteht.“ Die fehlende
Kausalitat zum Entstehungsmechanismus von Dekubitus trifft auch auf andere Risikofaktoren wie die
Urininkontinenz zu und zweifellos spielen entsprechende pflegerische MalRnahmen wie die Hautpflege
und die Inkontinenzversorgung eine wichtige Rolle. Am Beispiel der Haut wird jedoch besonders
deutlich, dass eine Diskrepanz zwischen Wahrnehmung und tatséchlicher Bedeutung eines
Risikofaktors wahrscheinlich ist. Kontraproduktiv wird dies vor allem dann, wenn andere
Risikofaktoren quasi ausgeblendet werden. Dies trifft auf die im Fall-Kontroll-Vergleich ermittelten und
mit hohergradigem Dekubitus assoziierten Risikofaktoren, Medikamente mit zentralnervdser
Hauptwirkung, Kontrakturen (0,8%) und, mit Einschrankungen, auf die Patientinnen- und Patienten-
Compliance (Kooperationsfahigkeit) (5,5%) zu. Die Kategorie Medikamente mit zentralnervoser
Hauptwirkung musste gar auf Grund der geringen Zahl der Nennungen (<0,5%) unter Sonstiges
eingruppiert werden. Wahrend die Patientinnen- und Patienten-Compliance und die Kontrakturen bei
der Frage nach der Unvermeidbarkeit mehr ins Bewusstsein ruckten, spielen die Medikamente mit
zentralnervdser Hauptwirkung auch dort keine Rolle (s. Unvermeidbarkeit). Damit zeigen sich bereits
Ansatze, fur welche Risikofaktoren Pflegekrafte bspw. im Rahmen von Schulungen zusatzlich

sensibilisiert werden sollten.
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Unvermeidbarkeit

Die Frage nach der Unvermeidbarkeit von Dekubitus wurde in der Fall-Kontroll-Untersuchung vor
allem aus methodischen Griinden nicht gestellt (vgl. Kap. 3). Es war unmdglich im gewahlten
Studiendesign die beobachteten Dekubitus retrospektiv als vermeidbar bzw. unvermeidbar zu
kategorisieren, auch wenn teilweise erhebliche Mangel sowohl bei der Prophylaxe als auch bei der
Behandlung festgestellt wurden (vgl. Kap. 5). Wahrend also die Studie die Frage der
Unvermeidbarkeit im wissenschaftlich beweisbaren Sinne aus den genannten Grinden
ausgeklammert hat, ist sie dennoch im Rahmen der Plegekraftbefragung &ullerst aufschlussreich
gewesen. Das Thema Unvermeidbarkeit von Dekubitus ist in den vergangenen Jahren enttabuisiert
worden und wird inzwischen deutlich offener, aber immer noch kontrovers diskutiert. In der Mehrheit
finden sich Positionen, die im Sinne von Evans (1995) konstatieren: ,Pressue ulcers are often, bur not
always preventable.“ Anhand der Plegekraftbefragung wurde klar, dass die Frage nach der
Unvermeidbarkeit die Pflegekrafte in zwei fast gleichgrolRe Lager teilt. 46,5% der Befragten
Pflegekrafte (n=137) hielten ein Dekubitus generell fir vermeidbar, 53,5% der Befragten hielten einen
Dekubitus nicht generell fur vermeidbar und machten Angaben Uber die Grinde daflr. Interessant bei
den aufgefiihrten Grinden war, dass (ber die generellen Risikofaktoren hinaus die im Fall-Kontroll-
Vergleich ermittelten signifikanten Risikofaktoren wie Compliance und Kontrakturen relativ haufiger
genannt wurden. Positiv daran ist, dass angesichts der problemorientierten Fragestellung diese
Faktoren den Befragten dabei dann eher prasent werden. Negativ ist zu werten, dass unspezifische
Faktoren wie der Allgemeinzustand (24,8%) und wiederum der fir die Dekubitusentstehung
Uberschatzte Hautzustand (16,8%) relativ haufig genannt wurden. Bei diesen fachlichen Fragen sehen

wir Schulungsbedarf.

Die Diskussion uber die Frage nach der generellen Vermeidbarkeit von Dekubitus ist unseres
Erachtens eine Scheindebatte. Auf der einen Seite ist mit dem heutigen Kenntnisstand und den heute
zur Verfligung stehenden Hilfsmitteln im Prinzip jeder Dekubitus vermeidbar. Auf der anderen Seite
verfigen erstens nicht alle Einrichtungen Uber ein Optimum an Know-how, Hilfsmitteln und
personellen Ressourcen und zweitens gibt es Situationen, in denen ein Dekubitus nachrangige
Prioritdt haben kann, zum Beispiel in der Sterbephase. Problematisch in der Diskussion um eine
bessere Versorgungsqualitdt fir die Patientinnen und Patienten sind populistische Behauptungen
ohne empirischen Rulckhalt wie durch die Aktion gegen Gewalt in der Pflege: “Die Halfte aller
Dekubitus Iasst sich vermeiden, Aufklarungskampagne der Aktion gegen Gewalt in der Pflege richtet
sich an Patienten und Arzte“ (Arztezeitung, 2002). Aus gesundheitspolitischen Erwagungen mag es

Griinde fiir solche Aussagen geben, wissenschaftlich sind sie nicht haltbar.

Dekubitus-Kompetenz

Durch die Befragungen wurde ein Spannungsfeld zwischen Arztinnen/Arzten und Pflegekréaften
herausgearbeitet. Dies zeigte sich vor allem durch die Kompetenzeinschatzung durch die Pflegekrafte,
in der die Kompetenz der Arztinnen und Arzten, sowohl beziiglich der Prophylaxe als auch beziglich
der Behandlung, schlechter bewertet wurde als die eigene Kompetenz der Pfegekrafte (vgl. Kap. 6.5).

Andersherum gaben in der fallbezogenen Befragung immerhin 21% der Arztinnen und Arzten an, dass
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sie Meinungsverschiedenheiten mit Pflegekraften Gber die Art der Dekubitusversorgung hatten (vgl.
Kap. 9.3). Dartber hinaus nannten beide Berufsgruppen bei der Frage nach
Verbesserungspotenzialen auch Fortbildungsmafinahmen fiir die jeweils andere Berufsgruppe. Dieses
dokumentierte Spannungsfeld ist sicher kein rein dekubitus-spezifisches Problem, aber anhand des
Dekubitus werden die Reibungspunkte besonders deutlich. Hofmann (2001) nennt unter anderem
folgende Griinde im unterschiedlichen beruflichen Selbstverstandnis:

e  Studium versus duale Berufsausbildung

¢ naturwissenschaftlicher versus psycho-sozialer (ganzheitlicher) Ansatz

o Entscheidungsfreiheit versus Weisungsgebundenheit

e Medizin mannlich (?) — Pflege weiblich (?)
Diese Punkte verdeutlichen, dass strukturelle Gegebenheiten maRgeblich zu einem Spannungsfeld
zwischen den Berufsgruppen beitragen konnen. Dies bedeutet flir das konkrete Problem Dekubitus
auch, dass Auseinandersetzungen Uber Kompetenzen nicht kurzfristig ber Schulungsmaflinahmen
beizulegen sind. Trotz der genannten Hindernisse bedarf es nachhaltiger Versuche, die Kluft zwischen
Arztinnen/Arztinnen und Arztenn und Pflegemitarbeiterinnen/Pflegemitarbeitern zu verringern, da eine
gestdrte Zusammenarbeit die Versorgungsqualitat der Patientinnen und Patienten verschlechtert und
als eigenstandiger Risikofaktor fir Dekubitus gezahlt werden muss. Deshalb sieht auch Panfil (2002)
darin nennenswerte Mdglichkeiten der Optimierung: ,Wesentliche Verbesserungspotentiale liegen im
Einsatz moderner Wundauflagen, ... und der verbesserten Zusammenarbeit zwischen Arzten,
Pflegekraften und Krankenkassen.“ Wagener (1999) stellt fest, dass ,das Beispiel Dekubitus offenbart,
wie wichtig die Verknlpfung pflegerischen und arztlichen Handelns ist.“ In diesem Sinne sieht
Wagener die Uberwindung von Standesgrenzen und die Zusammenarbeit der Arztinnen und Arzten

mit den Pflegenden als eine der Kardinalaufgaben.

Arbeitsbelastung

Eine besondere Arbeitsbelastung bei Patientinnen und Patienten mit Dekubitus haben 106 (41,4%)
von 256 Pflegekraften fir sich festgestellt. Hauptsachlich wurde die korperliche Belastung angegeben,
die im Allgemeinen mit dem Ausmald der Pflegebedurftigkeit und speziell mit der Lagerung der
Patientinnen und Patienten zusammenhangen durfte. Die erhdhte zeitliche Belastung wurde
hervorgehoben, zieht man die Rubriken Zeitmangel (22,9%) und Personalmangel (18,1%) zusammen
(41%). Ableitbar aus diesen Ergebnissen ist zweifellos die Sinnhaftigkeit einer guten Prophylaxe, die
im Endeffekt zu einer Reduzierung nicht nur von Behandlungskosten, sondern auch von personellen
Ressourcen und der Belastung des Pflegepersonals fiihrt. Unterstiitzt wird diese These durch jene
Nennungen, die zwar weniger haufig sind, aber die Belastungen durch Dekubitus spezifizieren:
gefuhlsmaRige Belastung (10,5%), Therapie/Verbandswechsel (10,0%), Geruch (4,8%). Interessant
im Zusammenhang mit den Ergebnissen des Fall-Kontroll-Vergleiches ist, dass der Risikofaktor
Patienten-Compliance bei der Arbeitsbelastung von immerhin 21,0% genannt wurde. Es verwundert,
dass dieser Faktor von den Pflegekraften nicht haufiger bei den Grinden fiir die Entstehung von
Dekubitus genannt wurde, allerdings sto3en halbstandardisierte schriftliche Befragungen hier auch an

die Grenzen ihrer Aussagekraft.
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Weiter- und Fortbildung

Die befragten Pflegekrafte haben die Aspekte der Weiter- und Fortbildung zu einem zentralen Thema
der Befragung gemacht. Bei der Frage nach Verbesserungsmoglichkeiten insgesamt stand die
Forderung nach Weiterbildung mit 36,3% an der Spitze. Dies wurde unterstrichen durch die
Bedeutung, die Pflegekrafte Weiter- und Fortbildung als qualitatssichernder MaRnahme zusprechen.
Noch vor der Pflegeplanung und den Dekubitus-Risikoskalen (!) stehen Weiter- und Fortbildung an
dritter Stelle der Wichtigkeit als QS-MalRnahme (vgl. Abb. 6.5). Kritisch ist anzumerken, dass bei der
Frage nach konkreten Verbesserungspotenzialen bei Weiter- und Fortbildungen nur wenige Hinweise
auf dekubitusbezogene Inhalte genannt wurden. Zwar wurde auch nicht direkt nach
Fortbildungsthemen gefragt, dennoch sind wir davon ausgegangen, dass die am haufigsten
gewinschten Themen durchaus Niederschlag finden wirden. Diese sollten bei der Planung von
Fortbildungsmaflinahmen vorher abgefragt werden, um kundenorientierte Angebote konzipieren zu
kénnen. Die Bedeutung des Know-hows von Pflegekraften fiir eine qualitativ gute Pflege liegt auf der
Hand und ist in der Literatur unbestritten (Deutsches Netzwerk fir Qualitatssicherung in der Pflege,
2000; Maylor, 1997).

Verbesserungsmaéglichkeiten

Die Pflegekrafte bilden bereits durch die drei am haufigsten genannten Kategorien fir
Verbesserungen verschiedene Ebenen ab. An erster Stelle steht die fachliche Qualifizierung mit der
Forderung nach vermehrten Fortbildungsangeboten (36,3%). An zweiter Stelle wird mit den
Hilfsmitteln (28,9%) ein primar gesundheitsdkonomischer Aspekt angefihrt. An dritter Stelle wird auf
den Pflegeprozess abgehoben, wenn im Sinne von qualitdtsgesicherten und leitlinienorientierten

MaRnahmen eine Behandlungsoptimierung gefordert wird.

Die Bedeutung der Pflegekrafte bei der Pravention von Dekubitus wird von Young (1997)
hervorgehoben: ,Nurses have a key role in the prevention of pressure sores; however, they need
educational, managerial and financial support in order to function effectively within this role”. Dies ist
sicher auch auf den Behandlungsprozess bertragbar. Die Befragung der Pflegekrafte wies
diesbeziglich eine besondere Praxisrelevanz auf, weil die Pflegekrafte selbst mit der Bedeutung des
Themas Weiter- und Fortbildung den Weg flir die Vermittlung von notwendigem Know-how aufgezeigt

haben.
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7. Befragung von leitenden Pflegekraften zur Dekubitusproblematik
Krause, Anders

7.1 Einleitung

Parallel zur Datenerhebung fir den Fall-Kontroll-Vergleich erfolgte eine Befragung leitender
Pflegekrafte (PDL-Befragung) zu Fragen der Struktur- und Prozessqualitdt in den teilnehmenden
Einrichtungen. Ziel war es, Angaben (ber die Verbreitung und Haufigkeit von
Qualitatssicherungsmafinahmen, Standards in der Dekubitusprophylaxe und Wundversorgung sowie
bezlglich der Personalausstattung zu bekommen. Daruber hinaus wurden auch die leitenden

Pflegekrafte zu den Griinden fur die Entstehung von Dekubitus befragt.

7.2 Stichprobe und Methodik

Der Erhebungsbogen fiir die sogenannte PDL-Befragung wurde beim Erstkontakt mit der jeweiligen
Einrichtung der verantwortlichen Pflegedienstleitung Gbergeben. Mit immerhin 67 auswertbaren Bdgen
wurde in dieser Befragung eine erhebliche Zahl von Institutionen bzw. Einheiten abgebildet. Eine
genaue Quantifizierung der damit abgebildeten Institutionen war nicht mdglich, weil von gréReren
Einrichtungen auch mehrere Abteilungsleitungen befragt werden konnten. Da die Weitergabe bzw. die
Verteilung der Bogen teilweise nur mittelbar erfolgte kénne valide Aussagen zur Rucklaufquote
getroffen werden. Auch die PDL-Befragung wurde halbstandardisiert und anonym durchgefiihrt. Dem

Erhebungsbogen lag ebenfalls ein frankierter Rickumschlag bei.

7.3 Ergebnisse

Griinde fiir die Entstehung von Dekubitus

Die Antworten der leitenden Pflegekrafte auf die Frage nach den wichtigsten Ursachen von Dekubitus
wurden in die gleichen Kategorien gefasst wie die Antworten der Pflegekrafte (vgl. Kap. 6). Im
Vergleich zeigen sich einige Unterschiede. Interessant ist einerseits die Kategorie Pflegefehler als
Ursache fur Dekubitus. Diese wurde von den leitenden Kraften zu 30,3% hingegen von den
Pflegekraften nur zu 12,1% genannt. Daflr wurde die Kategorie Lagerung von den Pflegekraften
haufiger angefihrt als von den befragten Pflegedienstleitungen (vgl. Abb. 7.1). Leitungen und

Pflegekrafte setzen also unterschiedliche Schwerpunkte.
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Abb. 7.1: Grunde fir die Entstehung von Dekubitus in % (PDL: n=67, Pflegekrafte: n=256)
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QualitatssicherungsmafRnahmen

Die Frage nach Qualitatssicherungsmaflinahmen in den Einrichtungen zeigte insbesondere, dass die
Skalen zur Einschatzung eines Dekubitusrisikos einen hohen Verbreitungsgrad (90,9%) aufweisen
(vgl. Abb. 7.2). Der Widerspruch zwischen dem hohen Verbreitungsgrad einerseits und der doch
relativ geringen Akzeptanz seitens der Pflegekrafte anderseits (vgl. Kap. 6) bedarf der Aufarbeitung.
Desweiteren war auffallig, dass in den Pflegeeinrichtungen regelmafig Fortbildungen stattfinden
(78,8%), wahrend aus dem Kreis der Pflegekrafte gerade vermehrt Weiter- und Fortbildungsangebote
gewinscht wurden (vgl. Kap. 6). Zu fragen war in diesem Zusammenhang, in welcher Form

Fortbildungsmalnahmen erfolgreich die Fertigkeit vermitteln, gelerntes Wissen auch umzusetzten.
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Abb. 7.2: Qualitatssicherungsmalnahmen in den Einrichtungen in % (n=67)
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Einheitliche Verfahren zur Dekubitusprophylaxe wurden von 82,1% der Befragten angegeben, dies

galt fur die Dekubitustherapie zu 38,8%. Eine regelmaRige Risikoeinschatzung wurde durch 85,1% der

Befragten angefiihrt. Diese findet in Hamburg (iberwiegend nach der Norton-Skala bzw. der

erweiterten Norton-Skala statt, wird aber hinsichtlich der einzuhaltenden Zeitabstdande hochst

unterschiedlich gehandhabt (vgl. Abb. 7.3 und 7.4).

Abb. 7.3: Intervalle der Risikoeinschatzung (n=67)
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Abb. 7.4: Skalen fur die Risikoeinschatzung (n=67)
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Wundversorgung

Zur Versorgung chronischer Wunden werden laut Aussage der befragten Pflegedienstleitungen zum
Grofiteil moderne Kombinationswundauflagen verwendet, die hydroaktive Eigenschaften und damit
eine granulationsférdernde Wirkung besitzen (vgl. Kap. 5, Kategorie 4). Doch auch obsolete Mittel
wurden genannt (vgl. Abb. 7.5) und 38,8% hielten den lokalen Einsatz von Desinfektionsmitteln zur
Wundbehandlung fur férderlich. Zu erkennen war auch aus diesen Angaben eine Neigung zur
Polypragmasie, die sich in der Evaluation der Daten zur tatsdchlichen Wundbehandlung wiederfindet
(vgl. Kap. 5).

Abb. 7.5: Einsatz von Mitteln zur Wundversorgung, (n=67, Mehrfachnennungen)

Hydrokolloide 80,6
Spilung/NaCl/Ringer 79,1
Mullkompressen 79,1
Pflaster
Hydrogels

Alginate
Spulung/Anw. von
Desinfektionsmitteln

Polyurethanschaumstoffe
Folien
Farb- und Gerbstoffe

Vakuum-Therapie

80 100

Personalressourcen

Ein zweiter Schwerpunkt der PDL-Befragung waren die zur Verfigung stehenden personellen
Ressourcen. Es zeigte sich, dass examinierte Fachpflegekrafte (Kranken- bzw. Altenpflege) am
schwierigsten zu rekrutieren sind. Auf einer Skala von 1 (lberhaupt kein Problem) bis 5 (extrem
schwierig) bekamen die Anstrengungen, Fachkrafte der genannten Berufsgruppen zu rekrutieren den
Wert 3,9 bzw. 3,8. Entsprechend schwierig wird auch die Einhaltung der sog. Fachkraftquote (50%)
wahrgenommen (vgl. Abb. 7.2). Der Gesetzgeber fordert Uber diese Fachkraftquote, dass mindestens
50% der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einer Institution examiniert sein missen. Fur
Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (KPH) bzw. Altenpflegehelferinnen und
Altenpflegehelfer (APH) schien die Lage etwas weniger problematisch zu sein, allerdings lagen auch

hier die Anstrengungen bei einem Wert von 3,3 bzw. 3,2 (vgl. Tab. 7.1).
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Tab. 7.1: Rekrutierung von Pflegepersonal*

Qualifikation 0] sd Min-Max
Krankenpflege (n=62) 3,9 1,0 2-5
Altenpflege (n=63) 3,8 0,9 1-5
KPH (n=52) 3,3 0,9 2-5
APH (n=53) 3,2 1,0 1-5
Zeitarbeitskrafte (n=45) 2,8 1,2 1-5
Pflegehelfer (n=57) 2,1 0,8 1-4
Zivi (n=46) 3,7 1,0 2-5

*auf einer Skala von 1 (Uberhaupt kein Problem)
bis 5 (extrem schwierig)

Abb. 7.6: Einhaltung der Fachkraftquote von 50%* (n=66)

28,8%  03%
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*Skala von 1: kein Problem bis 5: extrem schwierig

Die in Tab. 7.3 (Rekrutierung von Pflegepersonal) angedeuteten Hindernisse sind nur ein Baustein der
Personalproblematik. Wir haben deshalb in einem weiteren Schritt nach der Arbeitsbelastung der
vergangenen Jahre gefragt. Dabei ging es bewusst um die subjektive Wahrnehmung und die
Veranderung im Laufe der Zeit. Abb. 7.3 spiegelt die Wahrnehmung eines dramatischen Zuwachses

der Arbeitsbelastung in den letzten finf Jahren wieder.

Abb. 7.7: Arbeitsbelastung: Veranderung in den letzten 5 Jahren* (n=66)
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*Skala von 1: viel weniger bis 5: extrem zugenommen
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Kompetenzeinschatzung

Zu einer Einschatzung bezlglich professioneller Kompetenz zum Krankheitsbild Dekubitus wurden die
leitenden Pflegekrafte nach dem gleichen Muster wie die Pflegekrafte gebeten (vgl. Kap. 6.3).
Allerdings ging es hier nicht um eine Selbsteinschatzung, sondern um eine Einschatzung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Institution sowie Arztinnen und Arzte (zumeist Hausérztinnen
und Hausarzte). Damit lag fur die Gruppe der Pflegekrafte einerseits eine Selbsteinschatzung und
andererseits eine Fremdeinschatzung vor. Es erteilten die leitenden Pflegekrafte sowohl den
Pflegekraften als auch den Arztinnen/Arzten durchweg schlechtere Noten als die Pflegekréfte sich
selbst bzw. den Arztinnen/Arzten (vgl. Tab. 7.2). Erstaunlich ist, dass bei den Arztinnen und Arztenn
hinsichtlich ihrer Prophylaxe- und der Behandlungskompetenz nicht unterschieden wurde. Arztinnen

und Arzten fiihlten sich dagegen eher fiir die Behandlung verantwortlich (vgl. Kap.9).

Tab. 7.2: Dekubitus-Kompetenz: Einschatzung von Pflegekraften und Arzten*

Kompetenz Einschatzung Pflegekrafte
Pflegekrafte/Arzte durch  (Selbst-) Einschatzung
PDL (0) (n=67) (0) (n=256)

Wissen und praktische
Fahigkeiten (Prophylaxe) 2,3 1,93
Umsetzung des Know-hows
(Prophylaxe) 2,3 2,08
Wissen und praktische Fahigkeiten
(Behandlung) 24 2,21
Umsetzung des Know-hows
(Behandlung) 2,5 2,27
Kenntnistand von (Haus-) Arzten
(Prophylaxe) 3,5 3,01
Kenntnisstand von (Haus-) Arzten
Behandlung 3,5 3,09

*anhand der Schulnotenskala von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend)

Verbesserungsmaéglichkeiten

Abschlielend wurden die leitenden Pflegekrafte nach Verbesserungsmoglichkeiten befragt, die sie
sich wiinschen, um eine bessere Pflege leisten zu kénnen. An erster Stelle stand der Wunsch nach
mehr qualifiziertem Personal (62,9%) (vgl. Abb. 7.8). Dies bestatigt die Auswertungen zum Thema
personelle Ressourcen in diesem Kapitel. Unterstrichen wurde der personelle Aspekt durch den
Wunsch nach mehr Zeit (19,4%), der mit der personellen Ausstattung einherging. Ebenfalls mit knapp

ein Funftel der Nennungen (19,4%) war die bessere Versorgung mit Hilfsmitteln vertreten.

59



Abb. 7.8: Wiinsche um sich eine bessere Pflege leisten zu kénnen in% * (n=62)

mehr qualifiziertes engagiertes Personal
mehr Aus-/Fortbildung

mehr Zeit

bessere Versorgung mit Hilfsmitteln
verbesserte Prozeliqualitat

finanzielle Ausstattung

verb. Zusammenarbeit Arzte

Kooperation/Vernetzung aller Beteiligten

*Mehrfachnennungen méglich

7.4 Diskussion

Griinde fiir Dekubitus

Die Befragung von leitenden Pflegekraften hat in einem ersten Schritt gezeigt, dass diese
Personengruppe prinzipiell die gleichen Grinde fur die Entstehung von Dekubitus nennt wie die
befragten Pflegekrafte. Ein grundsatzlich abweichendes Problembewusstsein war aus den Angaben
auf die Frage nach den Griinden fiir Dekubitus nicht ableitbar. Die Unterschiede glichen sich bei
Zusammenlegung von ahnlichen Antwortkategorien praktisch aus. Wahrend die leitenden Pflegekrafte
Pflegefehler vermehrt anfuhrten (30,3% zu 12,1%) nannten Pflegekrafte haufiger eine mangelhafte
Lagerung (30,1% zu 22,7%). Moglich ist, dass diese Effekte auf die unterschiedliche Qualifikation
zurlckzuflhren sind. Eine Segmentierung der Pflegekraftbefragung nach Qualifikation kénnte dies
klaren. Inhaltlich hatte diese Information jedoch keinen Mehrwert fir unsere Fragestellungen. Als
Konsequenz aus den Antworten der leitenden Pflegekréfte ergaben sich die gleichen Ansatzpunkte
wie auch aus der Pflegekraftbefragung (vgl. Kap. 6.4): Es besteht ein Bedarf an
Schulungsmalnahmen, der allerdings von den leitenden Kraften nicht so vehement eingefordert wird
wie von den Pflegekraften. Die leitenden Pflegekrafte schenkten den im Fall-Kontroll-Vergleich

herausgearbeiteten Risikofaktoren ebenfalls nur wenig Aufmerksamkeit.

QualitatssicherungsmaRnahmen

Die abgefragten QualitatssicherungsmafRnahmen wie die Pflegedokumentation, Lagerungsplane,
Dekubitus-Risikoskalen und die Pflegeplanung hatten einen hohen Verbreitungsgrad, was angesichts
von Vorgaben durch das Pflegequalitats-Sicherungsgesetz insbesondere fiir Pflegeheime und
ambulante Dienste nicht verwunderte. In Hamburg hat sich die Anwendung der Norton-Skala (62,7%)
und der erweiterten Norton-Skala (19,4%) durchgesetzt, die Intervalle fiir eine regelhafte Anwendung
werden allerdings sehr unterschiedlich angesetzt: bei 11,9% der Einrichtungen woéchentlich, bei 31,3%

der Einrichtungen quartalsweise. Unter entsprechenden gesetzlichen Vorgaben ist also die
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Bereitschaft gestiegen, pflegerische Handlungen zu dokumentieren. Dokumentation ohne begleitende
MaRnahmen der Qualitdtssicherung kann allerdings Pflegeprozesse nicht entscheidend férdern. Zu
empfehlen ist vor allem eine Neueinschatzung des individuellen Dekubitusrisikos bei akuter

Verschlechterung der Situationen, z.B. durch fieberhafte Infekte etc.

Wundversorgung

Die leitenden Pflegekrafte kennen zum Groldteil die in den Leitlinien der Fachgesellschaften
entwickelten Empfehlungen zur Behandlung von Druckgeschwiren. Eine Minderheit allerdings
benannte auch obsolete Mittel. Die Umsetzung in die Praxis gelang nur unzureichend. Eine
komplizierte Verordnungspraxis durch Arztinnen und Arzte spielt in diesem Zusammenhang ebenso
eine Rolle wie Unsicherheiten in der praktischen Anwendung der vielen zur Verfliigung stehenden
Wundauflagen und Wirkstoffe. Polypragmasie und die Anwendung von wenig sinnvollen

Kombinationen sind die Folge.

Personelle Ressourcen
Die leitenden Pflegekrafte haben den Aspekt der personellen Ressourcen und damit auch den der
Arbeitsbelastung zum zentralen Thema ihrer Befragung gemacht. Zum einen auflerte sich dies in den
Schwierigkeiten, examinierte Krafte zu rekrutieren und die Fachkraftquote (50%) zu erfillen: auf einer
funfstufigen Skala von 1 (Gberhaupt kein Problem) bis 5 (extrem schwierig) erhielten die Bemihungen
um examinierte Kranken- und Altenpflegekrafte im Durchschnitt die Werte 3,9 bzw. 3,8. Zum anderen
wurde die Arbeitsbelastung in den vergangenen funf Jahren als dramatisch gestiegen beurteilt. Auf
der ebenfalls finfstufigen Skala von 1 (viel weniger) bis 5 (extreme Zunahme) erhielt die Entwicklung
der Arbeitsbelastung den Mittelwert 4,4! Die Griinde hierfir waren erstrangig in Strukturproblemen des
Gesundheitswesens zu suchen:

e der Kostendruck fuhrt zu Personaleinsparungen,

e unattraktive Dienstzeiten und ein verbesserungsfahiges gesellschaftliches Image des

Pflegeberufes verscharfen die Rekrutierungsproblematik,
e die demographische Entwicklung flhrt zu einer gréReren Zahl von multimorbiden und/oder
kognitiv beeintrachtigten Pflegebedurftigen.

Zweitrangig hat die wahrgenommene Arbeitsbelastung auch mit dem beruflichen Selbstverstéandnis
der Pflegekrafte zu tun. Ein immer wieder genanntes Motiv fir die Berufswahl ist es, Menschen zu
helfen. Damit war nicht nur eine Heilung oder Betreuung in physischen Belangen gemeint, sondern
ebenso die seelische Firsorge. Auf die Frage hin, was zu kurz kommt in der aktuellen Pflege, nannten
64,3% der leitenden Pflegekréafte die personliche Betreuung. Dies wurde unterstrichen durch den
Faktor Zeit, den 16,1% anfihrten, erst dahinter folgt mit der Mobilisation (14,1%) ein fachlicher Aspekt.
Der Widerspruch zwischen eigenem Anspruch an den Beruf und den wirtschaftlichen und strukturellen
Zwangen kommt dadurch besonders zum Ausdruck. Diese Tendenz ist besonders beunruhigend, da
die Pflegeberufe bundesweit zunehmend schwerer Nachwuchskrafte finden. Es sollte sowohl die
Aufgabe der Flihrungskrafte in der Pflege als auch Aufgabe der Trager sein, Pflegekraften zu helfen,

sich in diesem Spannungsfeld positionieren zu kénnen.
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Kompetenzeinschatzung

Das in Kap. 6 beschriebene Spannungsfeld zwischen Pflegekraften und Arztinnen/Arzten wurde durch
die Antworten der leitenden Pflegekrafte noch akzentuiert. Sie erteilten den Arztinnen/Arzten mit der
Note 3,5 auf der Schulnotenskala ein noch schlechteres Zeugnis beziiglich ihrer Prophylaxe- aber
auch der Behandlungskompetenz als die Pflegekrafte. Allerdings beurteilten die leitenden Krafte auch
die Kompetenzen ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter etwas schlechter als diese fiir sich selbst. Zum
angesprochenen Spannungsfeld der beiden Berufsgruppen gibt es eine Anmerkung einer leitenden
Pflegekraft, die eine verbreitete Meinung von Pflegekraften unseres Erachtens auf den Punkt bringt:
LArzt legt Therapie fest und verordnet; im glnstigen Fall nimmt der Arzt die Empfehlung der
Pflegeperson an oder reagiert auf Empfehlung der Konsiliardienste, die durch uns herangezogen

werden®.

Verbesserungsmaéglichkeiten

Die von den leitenden Pflegekraften genannten Verbesserungsmoglichkeiten decken ein breites
Spektrum von MafBnahmen ab. Im Vordergrund stand erwartungsgemafl® der Wunsch nach einer
besseren personellen Ausstattung (62,9%). Die Fort- und Weiterbildung wurde von 21% thematisiert,
und 12,9% sehen Ansatzpunkte durch eine verbesserten Prozessqualitat im Sinn einer zeitgemalen

leitlinienorientierten Dekubitusprophylaxe und —behandlung.

Die Befragung der leitenden Pflegekrafte bildet auf der einen Seite den hohen Verbreitungsgrad von
Qualitatssicherungsmallnahmen ab, deutet aber auch die Schwierigkeiten bei der Umsetzung an.
Irritierend in diesem Zusammenhang ist bspw. die Durchfuhrung von regelmafiger Fortbildung in
knapp 80% der Einrichtungen einerseits und andererseits die deutlich formulierte Forderung nach
Weiter- und Fortbildungsangeboten seitens der Pflegekrafte. Ein weiterer Aspekt war die Anwendung
von Skalen zur Dekubitus-Risikoeinschatzung, denen im Rahmen der Pflegekraftbefragung eine eher
maRige Bedeutung zugemessen wurde, obwohl sie in tber 90% der Einrichtungen eingesetzt werden.
Trotz kritischer Quellen zur Validitdt mancher Skala (Boes, 2000; Deutsches Netzwerk fir
Qualitatssicherung in der Pflege, 2000; Lyder, 2002) mangelt es auf der anderen Seite aber auch an

Alternativen.
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8. Befragung von pflegenden Angehorigen zur Pflegesituation
Krause, Kranz

8.1 Einleitung

Die Befragung der Angehdrigen hat aus mehreren Griinden eine besondere Bedeutung flur das
Projekt. Zum einen war nicht nur die formale Einwilligung Voraussetzung, sondern es waren auch
umfangreiche Auskilinfte der Angehdrigen Uber die pflegerische Situation notwendig. So konnten im
Fall-Kontroll-Vergleich auch Patientinnen und Patienten mit eingeschlossen werden, an deren
Versorgung keine oder nur teilweise professionelle Pflege beteiligt war.

Zum anderen stellt die hausliche Pflege eines Angehdrigen eine besondere Belastung fur die Familie
dar. Dabei ergab sich die Frage, welche Entlastungen bei der Pflege von schwerkranken
dekubitusgefahrdeten Patientinnen und Patienten fiir Angehoérige notwendig und mdglich sind. Die
andere Frage, die sich aus den Ergebnissen dieses Teilprojektes ergab ist jene, inwieweit unter
ambulanten Bedingungen bei Patientinnen und Patienten mit Dekubitus, ob mit oder ohne
professionelle Hilfe, eine angemessene Versorgung der Patientinnen und Patienten sicherzustellen
ist. Darlber hinaus waren durch die Einbeziehung der pflegenden Angehdrigen aufschlussreiche
Quervergleiche moglich, beispielsweise bei der Wahrnehmung und Beurteilung der
Hilfsmittelversorgung durch die Angehdrigen einerseits und die Arztinnen und Arzten andererseits.
Nicht alle diese Fragen konnten durch die Befragung der pflegenden Angehdrigen abschlielend
beantwortet werden, aber im Sinn einer optimierten Versorgung von betroffenen Patientinnen und

Patienten lieRen sich Empfehlungen auf verschiedenen Gebieten ableiten.

8.2 Stichprobe und Methodik

Alle Angehdrigen wurden zwecks Einholung der Einverstéandniserklarung im Rahmen der Fall-Kontroll-
Studie angeschrieben (vgl. Kap. 3). Unter allen Einwilligungen konnten jene Patientinnen und
Patienten identifiziert werden, die in der Risikophase (vgl. Kap. 3.3) ambulant von Angehdrigen (mit)
gepflegt wurden. Diese Angehorigen wurden erneut telefonisch gefragt, ob sie zu einem Interview
bereit waren. Bei den 62 in Frage kommenden Angehdrigen gab es nur eine Ablehnung. Die hohe
Einwilligungsrate von 98% ist zum einen darauf zuriickzufihren, dass die Angehorigen der Recherche
fur den Fall-Kontroll-Vergleich bereits zugestimmt hatten. Andererseits hat auch die Erfahrung und
Sensibilitdt der durchfiihrenden Mitarbeiterin Frau Kranz mit Patienten- und Angehérigenbefragungen
erheblich zu dieser unerwartet hohen Einwilligungsrate gefiihrt. Uberwiegend (68,9%) wurde ein
personliches Interview in der hauslichen Umgebung durchgefiihrt, etwa ein Drittel (31,1%) der
Angehorigen zog eine postalische Befragung vor. Der Erhebungsbogen war halbstandardisiert und so
konzipiert, dass er sowohl als Leitfaden-Interview flir das personliche Gesprach als auch fir die

schriftliche Befragung einzusetzen war.

Das Alter der pflegenden Angehdrigen lag mit 69,5 Jahren im Durchschnitt deutlich niedriger als das
der Patientinnen und Patienten (80,5), deren Alter wiederum unter dem der uUberwiegend
institutionalisierten Stichprobe des Fall-Kontroll-Vergleiches lag (85,7 Jahre). Bedingt u.a. durch den
Altersunterschied in Partnerschaften sind es Uberwiegend Frauen, die die Pflege im ambulanten

Bereich Gbernehmen (vgl. Tab. 8.1).
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Dariber hinaus wurde eine Vielzahl von Pflegekonstellationen angetroffen, deren Bedeutung fir die

Belastung von pflegenden Angehdérigen in Kap. 8.3 dokumentiert ist.

Tab. 8.1: Pflegekonstellationen* (n=61)

Pflegekonstellation %
Anteil pflegender Frauen 82,0
Hauptpflegeperson Ehepartner 721
Hauptpflegeperson

(Schwieger-) Téchter/Séhne 27,9
Pflege ohne Pflegedienst 29,5
Pflege ohne weitere familiare
Unterstlitzung 31,0
*Mehrfachnennungen

8.3 Ergebnisse

Die Belastung von Angehdérigen

Bei der Angehorigenbefragung stand die Frage der wahrgenommenen Belastung und die Art der
Belastung im Vordergrund, um daraus gezielt Empfehlungen fir eine Unterstlitzung der Angehdrigen
abzuleiten. Um das Ausmalf’ und die Dimensionen der Belastung in einem groben Raster zu erfassen,
sollte von den Angehdrigen die Zustimmung zu den folgenden vier Aussagen mit ,trifft eher zu“ und
LLrifft eher nicht zu“ bewertet werden:

» Es war kérperlich anstrengend.

=  Man musste immer verfligbar sein.

= Es war finanziell belastend.

=  Es war gefiihlsméBig belastend.

Das gleiche Raster wurde den befragten Pflegekraften (vgl. Kap. 6) vorgelegt, um eine
Fremdeinschatzung der Belastung von pflegenden Angehoérigen vorzunehmen. Die Ergebnisse
zeigten ein hohes Mal} an Belastung bei den Angehdrigen, das von der gefiihlsmafligen Belastung
(95,1%) und der zeitlichen Inanspruchnahme (91,8%) dominiert wird. Beim Vergleich der
Selbsteinschatzung der Angehdrigen und der Fremdeinschatzung durch Pflegekrafte zeigte sich, dass

die Pflegekrafte diese Belastungsfaktoren anders gewichten (vgl. Abb. 8.1).

Abb. 8.1: Angehdrigenbelastung: Selbsteinschatzung (n=61)
und Fremdeinschatzung (Pflegekrafte) (n=226)

Es ist gefiihlsmaBig belastend

Die Angehorigen miissen immer
verfligbar sein [

Es ist korperlich anstrengend |

Es ist finanziell belastend

Angehorige B Pflegekrafte
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Neben den Dimensionen der Belastung wurde auch die Phase der grof3ten Belastung untersucht: ,Zu
welcher Zeit war die Belastung durch die Pflege (iber den gesamten Zeitraum am gré3ten?”
Ewartungsgemal ist die Sterbephase die Zeit der insbesondere emotional grof3ten Belastung (vgl.
Abb. 8.2).

Abb. 8.2: Phasen besonderer Belastung (n=61)

8%
keine Angabe

16%
Sonstiges

3%

immer
5%
Zu Beginn 68%
(der Pflege) Sterbephase

Ein weiterer Aspekt war die Frage nach der zeitlichen Belastung pro Tag: ,Wie lange waren Sie am
Tag und in der Nacht mit der Pflege beschéftigt?” Die Ergebnisse zeigen, dass die Angehdérigen in
Uber zwei Drittel der Falle (68,9%) die Pflege und Betreuung als Full-Time-Job im Sinne einer

ganztagigen Auslastung, inklusive nachtlicher Bereitschaft, empfanden (vgl. Abb. 8.3).

Abb. 8.3: Zeitlicher Umfang der Angehdrigenbelastung (%)
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Angesichts unterschiedlicher Beziehungskonstellationen zwischen Pflegenden und Betroffenen (vgl.
Kap. 8.2) stellte sich die Frage, inwieweit diese Einfluss auf das Erleben von Belastung nehmen.
Obwohl die Stichprobe mit n=61 diesbezlglich keine differenzierten Auswertungen erlaubt, konnten
doch vier unterschiedliche Pflegekonstellationen identifiziert werden. Zum einen wurde die Stichprobe

dichotomisiert in hausliche Pflege mit und ohne Beteiligung eines ambulanten Pflegedienstes. Zum
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anderen wurde unterschieden, ob die Hauptpflegeperson (i.d.R. Ehepartner) weitere familiare
Unterstutzung erhielt oder nicht. Hervorgehoben sind in Tab. 8.2 die Konstellationen mit der jeweils
grélten Belastung je Item. Eine familiare Unterstlitzung scheint demnach die pflegenden Angehdrigen
sowohl geflihlsmafig als auch zeitlich zu entlasten. Letzteres bestatigte sich auch beim Vergleich der

Gruppen beziglich der taglichen Belastung.

Insgesamt fUhlen sich 68,9% der Befragten ganztagig ausgelastet (vgl. Abb. 8.3). In Situationen ohne
Beteiligung eines Pflegedienstes steigt dieser Anteil geringfugig auf 72,2%, ohne weitere familiare
Unterstitzung der Hauptpflegeperson jedoch betragt der Anteil 83,9%. Die Beteiligung professioneller
Pflege hat vor allem positive Effekte auf die korperliche Belastung und die finanzielle Belastung. Bei
den finanziellen Belastungen stand das zu geringe Pflegegeld und die hohen Zuzahlungen bei

Medikamenten und Hilfsmitteln im Vordergrund.

Tab. 8.2: Belastung® nach Pflegekonstellationen in %

familidre Unterstitzung der Pflegedienst vorhanden

Hauptpflegeperson
Belastungsart nein ja ja nein
gefihlsmaRig 100,0 90,0 95,3 94,4
kérperlich 67,7 63,3 60,5 77,8
zeitliche Verfiigbarkeit 96,8 86,7 94,4 95,3
finanziell 35,5 33,3 25,6 55,6

*Fragestellung wie in Abb. 8.1

Durch die grobe Kategorisierung der Belastungsdimensionen wie in Abb. 8.1 oder Tab. 8.2 wurden
einige Zusammenhange nur unzureichend abgebildet. Auch zwischen zeitlicher Belastung und dem
Vorhandensein eines Pflegedienstes gibt es eine Beziehung, wenn man diese Belastung nach dem
Umfang differenziert (vgl. Tab. 8.3).

Tab. 8.3: Pflegedienst und zeitliche Belastung (n=61)

zeitliche Belastung (%) Pflegedienst Pflegedienst
vorhanden  nicht vorhanden

> 8 Stunden 66 71

< 8 Stunden 21 14

Keine Angaben 13 14
Aussagen zur Verfugbarkeit (%)

»immer* 74 67

.kurz mal weg gehen kénnen* 9 33

keine Angaben 17 0

Auch qualitativ bildet sich dieser, wenn auch geringe, Effekt in den erhobenen Aussagen ab. Das
Vorhandensein eines Pflegedienstes fuihrt zu vermehrten Mdglichkeiten fir eine kurze Abwesenheit
(vgl. Tab. 8.3). Allerdings war die Einbindung eines Pflegedienstes auch vom Grad des vorliegenden
Dekubitus abhangig (vgl. Tab. 8.4).
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Tab. 8.4: Dekubitus und Pflegedienst

Dekubitusgrad  Pflegedienst vorhanden

Ound 1 55%
2 89%
3und 4 100%

Hilfsmittelversorgung

Die Hilfsmittelversorgung wurde von den Angehorigen Uberwiegend (70,5%) als problemlos
bezeichnet. Immerhin 21,3% beklagten eine zu spate Versorgung mit Hilfsmitteln, 8,2% machten keine
Angaben. Griinde fur die verspatete Versorgung mit Hilfsmittteln waren die zu langen Wartezeiten auf
Genehmigungen der Krankenkassen und verspatete Lieferungen. Bei den Angehdrigen, die von
einem Pflegedienst unterstitzt wurden, zeigte sich ein positiver Einfluss auf die Hilfsmittelversorgung
(vgl. Tab. 8.5).

Tab. 8.5: Hilfsmittelversorgung und Pflegedienste

keine Probleme Probleme keine Angaben

Pflegedienst ja 76% 18% 6%
Pflegedienst nein 60% 33% 7%

Pflege- und Dekubituskompetenz

Die Angehérigen wurden zu absolvierten Pflegeschulungen oder —anleitungen befragt und um eine
Selbsteinschatzung ihrer Kompetenz zum Thema Dekubitus gebeten. Geschult oder angeleitet in der
Pflege wurden nur 24,6 % der Angehdrigen. Im Vergleich dazu fiel die Selbsteinschatzung der
eigenen Kompetenz bezuglich Dekubitus unverhaltnismaRig gut aus: 37,4% der Angehdrigen hielten

ihre Kenntnisse fiir ausreichend bis sehr gut (vgl. Abb. 8.4.).

Abb. 8.4: Dekubituskompetenz der Angehorigen (Selbsteinschatzung, n=61) (%)
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Im Gesamtzusammenhang betrachtet sind diese Ergebnisse eher Ausdruck der Unsicherheit und
Hilflosigkeit als der tatsachlichen Kompetenz der befragten Angehdrigen. Auch ist unklar, ob die
Angehorigen Malinahmen der Grundpflege von denen der Dekubitusversorgung trennen konnten.

Die Frage nach den wichtigsten Tatigkeiten: ,Welche Tétigkeiten bei der taglichen Versorgung ihres
Angehérigen waren fiir Sie am wichtigsten? Waschen, Lagerung, Hautschutz etc.” konnte nicht
ausgewertet werden, da pflegerische Belange kaum genannt wurden. Im Vordergrund stand die
allgemeine Fursorge fiir Patientinnen und Patienten und die Versorgung mit Essen und Trinken. Die
qualitative Auswertung der Interviews bestarkt den Eindruck, dass die Angehdrigen mit fachlichen
Fragen zum Thema Pflege Uberfordert sind. Unter den Dimensionen der Belastung stand die
Kategorie Hilflosigkeit mit 63,9% an erster Stelle und immerhin 23,0% der Befragten nannten eine

deutliche Unsicherheit im eigenen Handeln (vgl. Abb. 8.5).

Qualitative Auswertung

Die qualitative Auswertung der Angehorigenbefragung blndelt die Angaben aus den
halbstandardisierten Teilen des Erhebungsbogens, Anmerkungen und Aussagen aus dem Leitfaden-
Interview und bildet anhand von 17 Kategorien das Spekirum der Belastungsfaktoren
zusammenhangend ab. Dabei werden sowohl die unterschiedlichen Dimensionen als auch das hohe
Belastungsniveau der pflegenden Angehoérigen noch einmal betont. Die bereits dargestellten
Ergebnisse werden bestatigt: Zur empfundenen Hilflosigkeit (63,9%) vieler Angehdriger kommt eine
hohe zeitliche Belastung (57,4%) mit Auswirkungen wie sozialer Isolation (23,0%), der eigenen
Vernachlassigung (52,5%) oder auch zu wenig Schlaf (21,3%) (vgl. Abb. 8.5).

Abb. 8.5: Belastungsfaktoren gemafR qualitativer Auswertung in %
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46% aller Aussagen bezogen sich auf Auswirkungen der Pflegesituation auf den Alltag der pflegenden
Angehorigen. Es waren Veranderungen ihrer Lebenswelt, die ihre Lebensqualitat negativ
beeinflussten.

Zu erwahnen sind wiederum der gestorte Nachtschlaf und die standige Verfligbarkeit. Eine Belastung,
die durch Probleme zwischen dem Pflegebedirftigen und der Pflegeperson im Kontext direkter
Pflegehandlungen entstand, wurde in 22% aller Aussagen benannt. Hier stand die Problematik der
Lagerung und Mobilisation im Vordergrund. Verunsicherungen und Hilflosigkeiten waren bei 19% aller
Aussagen die Ursache fur eine belastende Situation. Bei 13% der Aussagen ging es um schwierige
Rahmenbedingungen der hauslichen Pflege, wie finanzielle Probleme, Zusammenarbeit mit

Pflegediensten oder Hausarztinnen und Hausarzten.

8.4 Diskussion

Die Stichprobe der Angehérigenbefragung war vor dem Hintergrund des gewahlten Studiendesigns
relativ grof3. Obwohl die Angehdrigen in einer seelischen Belastungssituation kurz nach dem Tode der
Patientinnen und Patienten Auskunft Uber die Betreuung und den Pflegeprozess geben sollten,
unterstitzten sie das Vorhaben der Studie tatkraftig. Auflerdem schieden aufgrund der Fragestellung
zur Pflege im hauslichen Bereich Angehotrige von institutionalisierten, meist schwerst
pflegebediirftigen Patientinnen und Patienten aus. Umso erfreulicher ist die StichprobengréfRe von
n=61, mit der sowohl qualitative Aussagen als auch quantitative Ergebnisse im Sinne einer

deskriptiven Statistik herausgearbeitet werden konnten.

Der hohe Anteil pflegender Frauen in der vorliegenden Stichprobe (82%) stimmt mit vielen
Literaturangaben Uberein (Goérres, 1993; Graldel, 1998b; Heinemann, 2001; u.a.). Ursache dafur ist in
erster Linie die hdhere Lebenserwartung der Frauen, der Altersunterschied in der Ehe sowie tradierte
gesellschaftliche Rollenzuweisungen. Auch die ermittelten Belastungsfaktoren wie die zeitliche
Inanspruchnahme, die seelische Belastung und die Hilflosigkeit finden sich in vielen Untersuchungen
wieder (Baharestanie, 1994; Kruse, 1994; Weigand, 1992; Wessel, 1992). Insgesamt muss bei den
von uns befragten Angehérigen von einem durchgangig hohen Niveau der Belastung ausgegangen
werden. Dies trifft insbesondere auf die gefihlsmaRige Belastung (95,1%) und die zeitliche
Inanspruchnahme zu (91,8%). Eine korperliche Belastung wurde von immerhin noch 65,5% der
Befragten genannt, wahrend nur 34,4% eine finanzielle Belastung empfanden. Dabei ist zu
berlcksichtigen, dass immerhin 27,9% der befragten Hauptpflegepersonen nicht Ehepartner waren.
Betrachtet man allein die pflegenden Ehepartner, in der Regel Frauen, dann stieg das Niveau der
Belastung nochmals deutlich an. Bei der taglichen Belastung gaben bspw. 68,9% der Befragten an,
die Pflege wirde quasi den ganzen Tag ausfillen (>8 Stunden). Bei pflegenden Ehepartnern (n=31)
stieg dieser Anteil auf 83,9%. Die geflihlsmaRige Belastung erreichte gegentber der
Gesamtstichprobe 100%.

Bei der Frage nach der Quantifizierung der zeitlichen Belastung wurde deutlich, warum bspw. in der
qualitativen Auswertung die Kategorien ,immer prasent sein“ und ,eigene Vernachlassigung“ mit

57,4% und 52,5% so haufig vertreten sind. Insgesamt gaben 68,9 % der Hauptpflegepersonen an
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Uber 8 Stunden taglich zur Verfligung stehen zu miissen. Die teilweise auch nachtliche Bereitschaft
stellte fur immerhin 21,3 % einen zuséatzlichen Belastungsfaktor dar (vgl. Abb. 8.2).

Die enorme zeitliche Inanspruchnahme mit ihren physischen und psychischen Auswirkungen fiir die
pflegenden Angehdrigen sollte einer der Hauptansatzpunkte bei der Frage nach entlastenden
MafRnahmen sein. Es scheint bei den Befragten unserer Studie weder Platz fir kurzfristige Freirdume
im Tagesablauf noch mittelfristig Zeit fir Erholungsphasen gegeben zu haben. Die
Belastungskategorie ,soziale Isolation“ (vgl. Abb. 8.4) von der sich 23% betroffen fihlt sollte Anlass
geben auf diesem Gebiet bedarfsgerechte Angebote anzubieten und auch an die Angehdrigen zu
bringen. Der Zugang zu und die Kenntnis von entsprechenden Hilfemalinahmen ist sicher ein ebenso

wichtiger Aspekt bei entlastenden Malinahmen wie die Angebote selbst.

Wahrend die Dimensionen und das Ausmal® der Belastung von pflegenden Angehdrigen in der
Literatur haufig Ubereinstimmen, werden die Méglichkeiten der Entlastung durch Beratung und
Schulung durchaus unterschiedlich gewichtet. Aus der vorliegenden Befragung lieRen sich keine
eindeutigen Effekte der SchulungsmalRnahmen nachweisen. Dazu muss kritisch angemerkt werden,
dass fraglich bleibt, ob Angehdrige in ihrer emotionalen Betroffenheit und als pflegerische Laien
Uberhaupt in der Lage sind valide Aussagen Uber ihre eigene pflegerische Kompetenz zu treffen.
Baharestani (1994) verweist auf die Wissenslicken von pflegenden Ehefrauen zu den Ursachen von
Dekubitus, die Schwierigkeiten der in unserem Projekt befragten Angehoérigen Uberhaupt
dekubitusbezogene Antworten zu geben sind ebenfalls Indiz flr erhebliche Wissenslicken. Mailor
(1997) stellt zudem fest, dass es wenig Evidenz dafiir gibt, ob pflegende Laien in Schulungen mit
einbezogen werden milssen. Holz (2000) nennt zusatzlich Rahmenbedingungen, die
Schulungsangebote erst sinnvoll erscheinen lassen: ,Neben einer gezielten Offentlichkeitsarbeit einer
starker vernetzten Angebotsstruktur und der Sicherstellung der Versorgung des Pflegebedirftigen fir
die Dauer eines Kursangebotes, ist hier eine Bringstruktur, das heil3t das personliche Zugehen auf
potenzielle Nutzer von EntlastungsmalRnahmen, erforderlich.“ Die Frage der Sinnhaftigkeit von
Schulungsmaflnahmen konnte und sollte im Rahmen des Projektes gar nicht geklart werden. Ableitbar
aus den erfragten Belastungsfaktoren Hilflosigkeit (63,9%), Unsicherheit (23%) sowie aus dem
insgesamt hohen Belastungsniveau war die schon aus der Vorlauferstudie von Heinemann (2001)
getroffene Feststellung: ,Im Falle von Ambulanter Pflege besteht bei Angehdrigen offenbar ein
erheblicher Informationsbedarf zu Mdglichkeiten der Leistungsinanspruchnahme sowie der Beratung
durch professionelle Hilfe.“ Uns erscheint zusatzlich wichtig, dass bei Beratung und/oder Schulung auf
die individuelle familidre Konstellation eingegangen wird. Schon Gorres (1993) betonte bezuglich der
Belastung die Binnenstruktur der Familie, und unsere Analyse der Pflegekonstellationen hat gezeigt,
dass bspw. professionelle Unterstiitzung schwerpunktmaRig andere Entlastungseffekte erzielt als eine

familidre Unterstitzung.

Ein Ansatz fir weiterflhrende Fragen ist der Aspekt der Hilfsmittelversorgung. Immerhin 21,3% der
Angehdrigen beklagten eine zu spate Lieferung von Hilfsmitteln. Im Prozess der Anforderung,
Verschreibung und Lieferung von Hilfsmitteln stellt sich die Frage, wo die Defizite bei den von uns

untersuchten Fallen im ambulanten Bereich lagen. Ein Ansatzpunkt war der nachgewiesen positive
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Einfluss von Pflegediensten. Zur Klarung dieser Probleme war der Studienansatz nicht angelegt; wir
sehen hier aber einigen Handlungsbedarf. Sowohl die subjektive Wahrnehmung der
Hilfsmittelversorgung durch die Angehérigen selbst als auch die Verschreibungs- und

Bewilligungspraxis sollte in einem geeigneten Setting kritisch Uberprift werden.
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9. Hausarztliche Aufgabenwahrnehmung bei Pravention und Therapie von héhergradigen
Dekubitus
Heinemann, Cordes, Wilke

9.1 Einleitung

Die Dekubitusproblematik stellt eine hohe Anforderung in der Pflege alterer und immobiler
Patientinnen und Patienten unserer Zeit dar, wobei Primar— und Sekundarpravention eine bedeutende
Aufgabe aller in den Betreuungsprozess einbezogenen Personen ist. Weiterhin spiegeln sich hier
typische Probleme unzureichender evidenz-basierter Therapieempfehlungen sowie letztlich
gesundheitspolitische Distributionsprobleme der angesichts des demographischen Wandels
notwendigen Ressourcen- Umverteilung wider.

In der Forschungsliteratur zum Thema Dekubitus fehlt eine umfassende Betrachtung der
Ursachenzusammenhange der Dekubitusentstehung. Dies gilt besonders fir Deutschland,, und es gilt
besonders fiir die ambulante Versorgungssituation. Hier tragen HausArztinnen und Arzten eine
zentrale Verantwortung fur die Qualitat der Versorgung. Inwieweit nehmen sie diese auch fiir Themen,
die einen sehr starken Akzent pflegerischer Verantwortung tragen, wahr? Bei der
Dekubitusversorgung, erst recht, vorgeschaltet, bei der Dekubituspravention, beriihren forensische
Gesichtspunkte bei Verdacht einer Verletzung der Sorgfaltspflicht oft primar die Pflege. Daten zum
Ausmal der Einbindung von HausArztinnen und Arztenn und der Qualitét ihrer Einflussnahme auf
Pravention und Therapie fehlen in Deutschland. Die vorliegende Teilstudie zum Projekt

,=Jrsachenzusammenhange der Dekubitusentstehung® soll einen ersten Zugang bieten.

9.2 Stichprobe und Methodik

Die vorliegende Teilstudie zur hausarztlichen Aufgabenwahrnehmung besteht aus zwei Teilen mit

unterschiedlichen methodischen Ansatzen. Zielgruppe beider Teile sind hausarztlich tatige

Allgemeinmediziner, Praktische Arztinnen und Arzte sowie Internistinnen und Internisten in Hamburg.

Mittels quantitativer Befragung sollten folgende Fragestellungen beantwortet werden:

e Wie lasst sich das Selbstverstandnis der Arztinnen und Arzten im Hinblick auf ihre
Einflussnahme/Rolle bei der Dekubitusvorbeugung beschreiben?

e Wie gehen Arztinnen und Arzten mit der Zuschreibung von Verantwortung bei der Entstehung
eines Dekubitus um?

o Wie beurteilen Hausarztinnen und Hausarzte die Qualitat pflegerischer Leistungen bei Dekubitus?

o Wie bewerten Hausarztinnen und Hausarzte die Zusammenarbeit mit Pflegekraften bei
dekubitusbezogenen Malinahmen?

e Wie Dbeurteilen Hauséarztinnen und Hausarzte die  Rahmenbedingungen  ihres
Handlungsspielraums bei dekubitusbezogenen MaRnahmen?

e Worin sehen Hausarztinnen und Hausarzte Optimierungspotential fir die Dekubitusprophylaxe
und —behandlung?

e Zu welchem Zeitpunkt und wie haufig sind Hausarztinnen und Hausarzte bei konkreten

Dekubitusfallen ihrer Patientinnen und Patienten in die Versorgung eingebunden?
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e Wie ist die hausarztliche Kompetenz bei der Vorbeugung und Behandlung des Dekubitus
einzuschatzen, und welche Quellen der Fortbildung nutzen Arztinnen und Arzten, um sich Gber

aktuelle therapeutische Entwicklungen zu informieren?

Es wurde in Teil A eine Basisbefragung aller hausarztlich tatigen Kollegen in Hamburg mittels eines
Kurzfragebogens zu ihrer allgemeinen Erfahrung mit dem Themenkomplex Dekubitusprophylaxe und -
therapie durchgeflhrt. In Teil B wurden nur Hausérztinnen und Hausarzte, die in die Behandlung von
fir die Hauptstudie rekrutierten Patientinnen und Patienten eingebunden waren, mit einem
umfangreicheren Instrument befragt, das konkret auf die Erfahrungen in den jeweiligen Einzelfallen

bezogen war.

Teil A: Basisbefragung:

Im Frihjahr 2002 wurde eine schriftliche Basisbefragung aller ca. 800 in Hamburg hausarztlich tatigen
Kollegen (Rucklaufquote 31%; N=245) zu ihren Erfahrungen mit Dekubituspatientinnen und —patienten
durchgefiihrt. Es wurde ein einseitiger Kurzfragebogen mit 7 ltems verwendet, wobei 5 offene Fragen
und 2 Rating- Skalen eingesetzt wurden. Die auf dem Fragebogen erfassten Inhalte waren auch Teil
der Teilstudie, die mit 256 Pflegekraften durchgefihrt wurde, so dass eine Parallelanalyse mdglich
wurde. Fragestellungen zu typischen Dekubitusursachen, Verhalten von Leistungstragern,
Optimierungspotentialen in der Versorgung und Einschatzung der pflegerischen Qualitat wurden durch
die soziodemographische Kernvariablen Alter, Geschlecht, Fachrichtung, Zusatzqualifikation und

Anzahl der Praxisjahre ergéanzt.

Teil B: Fallbezogene Befragung:

Aus ca. 5600 im Zeitraum vom Juni 2001 bis Méarz 2002 im Krematorium Ojendorf in Hamburg durch
Rechtsmediziner im Zuge der amtsarztlichen zweiten Leichenschau unselektiert untersuchten
Verstorbenen wurden samtliche Personen mit Dekubitus Grad Il oder IV fir die Teilstudie ausgewahit.
Im Zuge der in der Hauptstudie vorgesehenen Einholung von Angehdrigeneinverstandnissen durch
die Rechtsmedizin wurden u.a. die bei den Verstorbenen vor dem Tode zustdndigen Hausarztinnen
und Hausérzte erfragt. Diese Arztinnen und Arzten wurden schriftlich gebeten, einen sechsseitigen
Fragebogen mit 24 Items (Uberwiegend geschlossene, kategorisierte Fragestellungen) gegen eine
Aufwandsentschadigung zu beantworten. Inhalte waren u.a. Art und Dauer der Einbindung, die eigene
Aufgabenwahrnehmung bei Pravention und Behandlung, die Einschatzung der Pflegequalitat und der
potentiellen Einflissen von Rahmenbedingungen auf therapeutische Entscheidungen in den
konkreten Behandlungsféllen. Zu prifen war darUber hinaus die Leitlinienorientierung hausarztlicher
Behandlungsstrategien. Im Falle von Mehrfachbehandlung durch verschiedene Arztinnen und Arzte
wurde bei patientenbezogenen Analysen die Arztin bzw. der Arzt mit der hdchsten Kontaktfrequenz in
die Wertung einbezogen. Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die auf schriftichem Wege nicht
antworteten, wurden telefonisch kontaktiert.

Insgesamt wurden 81 Falle mit Einverstandnis der Angehdrigen und Nennung der Hausarztpraxis
rekrutiert. Davon wurden 10 Falle aus verschiedenen Grinden bereits fir die Hauptstudie
ausgeschlossen. Es verblieben 71 Falle, fur die 89 Arztinnen und Arzte (in 18 Fallen

Mehrfachadressierung wegen Parallelbehandlung oder zunachst unklarer Hauptzustandigkeit in der
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letzten Lebensphase) angeschrieben wurden. In 9 Fallen kam kein Kontakt zustande, 5 Arztinnen
bzw. Arzte lehnten eine Teilnahme ohne néahere Angabe von Griinden ab.

Vier weiteren erschien eine Antwort nicht moglich (Griinde: Patientin bzw. Patient sei nicht bekannt, es
sei auf Bitte eines Kollegen ,nur rezeptiert” worden, es lagen keine Aufzeichnungen vor). In 11 Fallen
war Teilnehmerinnen und Teilnehmern eine Antwort nach eigener Angabe nicht moglich, da die
Patientin bzw. der Patient im relevanten Zeitraum im Krankenhaus gewesen oder an andere Kollegen
Uberwiesen worden sei. Schlieflich lagen 60 auswertbaren Antwortbdgen zu 53 Patientinnen und
Patienten vor.

Die deskriptive statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS - Version
11.0 fir Windows sowie mit Microsoft-Excel. Statistische Vergleiche wurden mit geeigneten Verfahren
(Chi-Quadrat- Tests, ANOVA-Test) mit einer Signifikanzschwelle von p<0,05 durchgefiihrt.

9.3 Ergebnisse

Teil A

Der Frauenanteil in der Stichprobe betrug 35%. Das durchschnittliche Alter der befragten Kollegen lag
bei 51,6 Jahren (SD=8,6 Jahre). 57% der Arztinnen und Arzte lagen in der Altersklasse 40-55 Jahre,
33% waren éalter, nur 10% waren unter 40 Jahre alt. Die angegebene durchschnittliche Zahl von
Praxisjahren betrug 14,2 Jahre (StAbw. 9 Jahre). 39% der Befragten waren erst weniger als 10 Jahre,
24% mehr als 20 Jahre hausarztlich tatig. 77% Praktischen Arztinnen/Arzten bzw.
Allgemeinmedizinerinnen/Allgemeimedizinern standen 23% hausarztlich tatige
Internistinnen/Internisten gegeniber. Sie waren Uberdurchschnittlich haufig in hoheren Altersklassen
zu finden (Durchschnittsalter der Internisten 53,2 Jahre). 75% gaben keine Zusatzqualifikation an,
10% alternative Heilverfahren (Rest: Chirotherapie, Sportmedizin, chirurgische, internistische,

psychotherapeutische Zusatzqualifikationen).

Griinde fiir die Entstehung von Dekubitus (vgl. Abb. 9.1)

Die zu erwartenden primar auf die Pathogenese abstellenden Nennungen ,Immobilitat* oder ,Druck®
wurden in 97% der Falle angegeben. Weitere typische Patientinnen und Patientenseitige Kofaktoren
nannten 95% der Befragten (darunter in absteigender Reihenfolge: Kachexie, Herz-Kreislauf-System,
Nervensystem u.a.) 52% der Hauséarztinnen und Hausarzte machten hier Pflegebedingungen
mitverantwortlich (Lagerung 27%, ,Pflegefehler® 23%). Nur 13% nannten dagegen Aspekte des
Versorgungssystems (Zeit/Personalmangel 7%, Hilfsmittelqualitat 4%, Hilfsmittelversorgung 2%).
Kontrastiert man das Ergebnis mit der Pflegekraftbefragung, so fallt auf, dass der Erndhrungszustand
von der Pflege wesentlich haufiger als mitveranwortlich genannt wird (47%), daneben aber auch
Inkontinenz (18% versus 10%), Hautzustand (12% versus 1%), Hilfsmittelqualitat (7% versus 4%) und
~-compliance“ (5% zu 0,4%). Teilweise werden aber terminologisch unterschiedliche Begrifflichkeiten
mit zumindest teilweise vorhandenen funktionellen Parallelen durch die Berufsgruppen eingesetzt, z.B.
,Nervensystem* durch die Arztinnen und Arzte versus ,Compliance® durch die Pflege. Im Vergleich der
Spezialisierungen fiel auf, dass internistisch tatige Hausarztinnen und Hausarzte eine groRere
Tendenz zeigten, das Versorgungssystem in die Verantwortung mit einzubeziehen (30% gegentiber

10% bei Allgemeinmedizinerinnen/Allgemeinmedizinern, 7% bei Praktischen Arztinnen/Arzten).
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Abb. 9.1: Griinde fir die Entstehung von Dekubitus: Hausarzt- Basisbefragung (n=245)
(Angaben in %, Mehrfachnennung)
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Anlass zur An—/Verordnung vorbeugender MaBnahmen (vgl. Abb. 9.2)

Eine hausarztliche Rolle auch im Bereich der Pravention wurde Uberwiegend gesehen. Allerdings

schilderten nur 12%, aus eigener Veranlassung zu handeln. 52% sahen sich durch die Pflege

veranlasst, 11% durch Angehdrige. Es fiel auf, dass jlingere Kollegen (<40 Jahre) signifikant haufiger

Information durch die Pflege als anlassbildend fiir eigenes Handeln sahen als Kollegen Gber 55 Jahre

(73% versus 36%). Umgekehrt gewichteten nur 32% der Jingeren die Immobilitdt als Anlass fur

vorbeugende MaRRnahmen im Vergleich zu 64% der alteren Kollegen. Parallel dazu zeigten vor allem

Internisten diese Einstellungen.

Abb. 9.2: Anlass Vorbeugung: Hausarzte nach Alterskategorien (Angaben in %)
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Ist Dekubitus unvermeidbar?
Nur 22% im Gesamtkollektiv, dabei 33% der jungeren Kollegen und nur 21% der Altersgruppe ab 50
Jahre stellten dies explizit in Frage (vergl. Pflegekrafte: 46%), hielten Dekubitus also fir prinzipiell

vermeidbar.

Griinde fir Unvermeidbarkeit eines Dekubitus

In 24% wurde Immobilitat/Druck, in 66% andere patientenseitige Risikofaktoren, in 29% pflegerische
Qualitdt und in 18% Defizite des Versorgungssystems (Rahmenbedingungen) angegeben.
Systembezogene Griinde wurden von alteren Kollegen (40-55 Jahre 22%, ab 50 Jahre 15%) deutlich
haufiger genannt als von juingeren (5%) (vgl. Abb. 9.3). Parallel zu ihrer Einstellung, dass Dekubitus
prinzipiell vermeidbar sei, hielten jungere Kollegen sich in der Nennung von patientenseitigen

Kofaktoren als Grund fiir eine mogliche Unvermeidbarkeit im Einzelfall eher zuriick.

Abb. 9.3: Griinde fir Unvermeidbarkeit (Zusammenfassung): Hausarzte, nach Alterskategorien,
Angaben in %
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Ansatzpunkte fiir Optimierung

Abbau des Personalmangels, Optimierung der Pflegequalitdt sowie Verbesserung der
Hilfsmittelversorgung waren die haufigsten Nennungen auf Hausarztinnenseite bzw. Hausarztseite. In
der Parallelbefragung von Pflegekraften dagegen (vgl. Kap. 6) lautete die Reihenfolge: Weiterbildung,
Hilfsmittelversorgung, Optimierung der Pflegequalitat. Gerade die Erstnennungen zeigten also einen
aulderordentlich differierenden Stellenwert in der Einschatzung, wie die Situation zu verbessern sei.

Personalmangel wurde auf Pflegeseite berraschenderweise nur von 7% der Befragten angefihrt.
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Arztinnen und Arzte sahen héaufiger systembezogenes Optimierungspotential (Anderungen im
Gesundheitssystem: Arztinnen und Arzte 20%, Pflege 9%). Unter den zahireichen Nennungen
befanden sich u.a., teils mehrfach, die folgenden konkreten Vorschlage fir Systemoptimierungen:

e Angehdrigenschulungen

e  Schulungen der einstufenden Experten des MDK

e Fortbildung des Pflegepersonals gemeinsam mit Arztinnen und Arzten

o verbesserte Kommunikation unter den Helfern

e Einrichtung und Nutzung von Wundzentren

e bessere Pflege im Akutkrankenhaus

o Kurze Entscheidungsprozesse der Kostentrager

e schnellere Bewilligung von Hilfen

e Prophylaxe muf’ verordnungsfahig sein®

¢ ,Materialfonds fur sofort

o  Wegfall bzw. Aufstockung des Budgets

o bessere Bezahlung von Hausbesuchen

e keine Einschrénkung in der hduslichen Krankenpflege

o besserer Pflegeschlissel

Daneben fanden sich vereinzelt akzentuierte Kommentare wie: ,nicht nur Kontrolle und Sanktion®,
»,Abbau des Wasserkopfes MDK, Heimaufsicht, Behérden®, ,Dekubitusprophylaxe wird oftmals nur von

Putzkraften geleistet” oder ,Pflegekrafte zu fein®.

Abb. 9.4: Ansatzpunkte zur Verbesserung der Versorgungsqualitat:
Hausérzte/ Pflege im Vergleich (%)
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Persdnliche dekubitusbezogene Fortbildung

Uber Literatur und Fachzeitschriften bildeten sich 91% der unter 40-jahrigen Kollegen fort, dagegen
65% der Uber 55-jahrigen. Besuch von Fortbildungen und persodnliche Erfahrung wurden von den
alteren Kollegen dagegen als Informationsquelle starker in den Vordergrund gertickt. Informationen
durch Pharmafirmen bzw. Hilfsmittelhersteller gaben 17% an, Gesprache unter Kollegen 10%.
Austausch mit Pflegekraften gaben 11% als Fortbildungsquelle an. Qualitatszirkel stellten bei nur 5%

der Teilnehmerinnen und Teilnehmer eine relevante Informationsquelle dar.

Teil B

Bei der auf konkrete Patientenfalle bezogenen Befragung stellte sich die Versorgungssituation fir die
Hausérztin bzw. den Hausarzt dar (vgl. Tab. 9.1). In 10% wurde das Krankenhaus als die Institution
beschrieben, in der der Patient mit seinem Dekubitusproblem versorgt worden sei, so dass eine
hausarztliche Perspektive ambulanter Dekubitus—Behandlung allenfalls stark eingeschrankt gegeben
war. 42% der einbezogenen Kollegen bezog sich auf eine Pflegeheim/Hospizpflegesituation, in der sie

tatig geworden seien, 38% auf ambulante hausliche Pflege.

Tab. 9.1: Institutionalisierung in den letzten 4 Wochen vor Tod im Vergleich zur
Versorgungssituation, auf die die Befragten sich bezogen

Institution 4 Wochen vor DK-Entstehung Versorgungssituation fur den HA

Haufigkeit % Haufigkeit %
Ambulant 19 31,7 23 38,3
Pflegeheim / -zentrum, Hospiz 24 40,0 25 41,7
Krankenhaus 8 13,3 6 10,0
Wechsel zwischen den Institutionen 9 15,0 6 10,0
Gesamt 60 100,0 60 100

Welcher Erfahrungshintergrund lag bei der untersuchten Stichprobe vor?

Den Erfahrungshintergrund mit Dekubituspatientinnen und -patienten bei den befragten Kollegen weist
Abb. 9.5 aus. Die Mehrzahl der befragten Kollegen hatte im Laufe des vergangenen Jahres
mindestens 3 Patientinnen und Patienten mit Dekubitus behandelt. Lediglich 7% gaben an, keiner

ihrer Patientinnen und Patienten im letzten Behandlungsjahr habe ein Dekubitusproblem aufgewiesen.

Abb. 9.5: Anzahl behandelter Dekubituspatientinnen und
—patienten in den vergangenen 12 Monaten
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Ab wann ist die Hausarztin bzw. der Hausarzt bei konkreten Dekubitusfillen eingeschaltet?

Insgesamt hatten 88% der befragten Hausarztinnnen bzw. Hausérzte grundsatzlich Kenntnis vom
héhergradigen Dekubitusbefund ihres Patientinnen und Patienten erlangt. 57% hatten den Dekubitus
bereits in einem friheren Stadium der Wundentwicklung diagnostiziert (vgl. Abb 9.6). 26% wurden
offenbar innerhalb einer Woche nach Ubergang der Wunde hin zu Grad IIl/IV eingeschaltet. Bei 17%
kam es noch spater zur hausarztlichen Kenntnisnahme, davon nur in einem Fall aufgrund
vorausgehender Krankenhausbehandlung. Nur 13% allerdings hatten den Dekubitus selbst entdeckt,
15% waren von Angehérigen darauf hingewiesen worden, so dass von einer hohen

Einschaltungsfrequenz durch die Pflege auszugehen ist.

Abb. 9.6: Zeitpunkt der hausarztlichen Dekubitusdiagnose
Bezug: Ubergang Grad Il zu lll laut Pflegedokumentation (n=46)

> 4 Wochen spater | 10,9

8 Tage - 4 Wochen spater | 6,5

binnen 1 Woche nach

Ubergang | 26,1

1—4 Wochen vor Grad Il |21,7

Kenntnisnahmezeitpunkt

> 4 \Wochen friiher | 34,8

Welche Grunderkrankungen fanden sich bei den Patientinnen und Patienten?

Nach Angaben der Hausarztinnen und Hausarzte litten 46% unter Demenz bzw. Depressionen,
jeweils 40% unter hochgradigem Marasmus bzw. Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Weitere Angaben
(Auswahl): Tumoren 29% , Lungenerkrankungen 23%, Traumata 15%, Diabetes mellitus 12%,
vorbestehender anderswo lokalisierter Dekubitus 25%.

Blick der Hauséarztinnen und Hausirzte auf die pflegerische Betreuung (vgl. Abb. 9.6). 21%
gaben Meinungsverschiedenheiten mit der Pflege Uber die Art der Dekubitusversorgung an. Die
Qualitat der allgemeinen pflegerischen Betreuung wurde von 20% der Hauséarztinnen und Hausarzte
als mangelhaft eingeschatzt, speziell die Pflegeleistung bei Dekubituspravention bzw. —behandlung
von 16% bzw. 17%.
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Eine uberdurchschnittlich hohe Qualitat der allgemeinen pflegerischen Betreuung bescheinigten 35%
der Hausarztinnen und Hausarzte, bei den Punkten Dekubituspravention bzw. —behandlung waren es
24% bzw. 33% (vgl. Abb.9.7).

Abb. 9.7: Einschatzung der pflegerischen Leistung in konkreten Dekubitusfallen
durch die Hausarztin bzw. den Hausarzt (n=53)
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Behandlungsspektrum

Im Vordergrund standen nach Eigenangaben der Hausarztinnen und Hausarzte Hydrokolloidverbande
(44%), antiseptische Wundbehandlung (42%) sowie die An-/Verordnung von Lagerung und
Krankengymnastik (40%). Chirurgische Mallnahmen kamen in 27% der Falle zum Einsatz, eine

Spezialmatratze wurde in 22% verordnet. H2O2 wurde in 13% genannt. Ein Hausarzt berichtete, mit

dem Verordnungsvorschlag von Honig und Zucker auf Ablehnung der Pflege gestoRRen zu sein.

Blick der Hauséarztinnen und Hausarzte auf das Versorgungssystem
67% empfanden das Bewilligungsverhalten der Leistungstrager als unproblematisch, 13% als

inadaquat. 20% gaben an, sich in den konkreten Behandlungsfallen kein Bild gemacht zu haben.

Griinde fiir hohergradigen Dekubitus
In den konkreten Behandlungsféllen sahen neben individuellen koérperlichen und psychischen
Risikofaktoren 29% der Hausarztinnen und Hauséarzte Pflegemangel, 10% eigene Fehler und 4%

Defizite des Versorgungssystems als verantwortlich an (vgl. Abb. 9.8).
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Abb. 9.8: Hausarzte fallbezogen: Grund fiir die Entwicklung des hohergradigen Dekubitus,
Mehrfachnennungen (n=53 )
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9.4 Diskussion

Gegenstand von straf— sowie zivilrechtlichen Verfahren bei Sorgfaltspflichtversté3en im Kontext mit
der Dekubitusproblematik sind fast immer Pflegekrafte. Bei der vorliegenden Studie wurde auf die
hausérztliche Rolle bei der Dekubitusversorgung fokussiert, die in friheren und insbesondere
pflegewissenschaftlichen Studien bislang in Deutschland nicht naher betrachtet wurde. Die Hamburger
Basisbefragung zeigte eine vergleichsweise hohe Involvierung der Arztinnen und Arzten in die
Behandlung hdéhergradiger Wunden. Kontakte zur Patientin bzw. zum Patienten bestehen auch bei
Uber 80% bereits in der Phase der Pravention zumindest bei den Arztinnen und Arzten, die
auswertbare Ergebnisse fiir die Studie liefern konnten bzw. zu liefern bereit waren.

Problematisch sind Einzelfalle von ausschlieRlicher Angehdrigenpflege mit fehlender oder spéater
Einschaltung der Hausarztin bzw. des Hausarztes. Die Gesamtbeurteilung der an der Dekubituspflege
beteiligten Krafte fiel aus hausarztlicher Sicht im Ubrigen besser aus als umgekehrt die Sicht der
Pflege auf die Arzteschaft. Auch wurde seitens der Arztinnen und Arzte bei der auf konkrete
Patientenfalle bezogenen Befragung unerwartet wenig Kritik an den Rahmenbedingungen, z.B. dem
Bewilligungsverhalten der Krankenkassen geaulert.

Speziell bei der ursachlichen Bewertung von Dekubitalgeschwiren bei eigenen Patientinnen und
Patienten und unmittelbarer persdnlicher Involvierung duflerte eine Minderheit (29%) Kritik an der von
ihnen beobachteten Pflege, wenn dies auch deutlich haufiger war als selbstkritische Nennungen. Es
bleibt offen, wie Arztinnen und Arzte mit von ihnen beobachteten Defiziten tatsachlich umgegangen
sind bzw. ob sich ihnen aus ihrer personlichen Sicht eine Mobglichkeit zur konstruktiven
Auseinandersetzung mit der Pflege bot. Dies dirfte im ambulanten Sektor hauslicher Pflege eine
besondere Anforderung sein. Die Perspektive der Arztinnen und Arzte auf die von ihnen im Einzelfall
personlich beobachtete Pflegequalitat ist in der weit Gberwiegenden Mehrzahl der Falle aber, dies ist
hervorzuheben, ohne Beanstandungen gewesen, wobei sich erwartungsgemaf ein leichter Akzent der

Arztekritik auf der Praventionseite des pflegerischen Handelns abbildet.
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Die aus forensischer Sicht wichtige Leitlinienorientierung bei der Weiterbildung zum Thema gaben nur
8% der Befragten an. Kritisch fur die Wundheilung ist beispielsweise die hohe Einsatzfrequenz
antiseptischer Lokaltherapeutika sowie von Wasserstoffperoxid, vor allem bei Anwendung Uber
langere Zeit, zu sehen. Da Hausarztinnen und Hausarzte haufig mit Dekubituspatientinnen und -
patienten konfrontiert sind (zwei Drittel hatten mehr als 3 Dekubitus—Patienten pro Jahr), sollten
weitere qualitatssichernde Mallnahmen — zumindest Fortbildungsangebote — auch von Seiten der
Arztekammern — aus offensichtlich intensiviert werden. Eine gemeinsame Qualitatsentwicklung bzw.
Fortbildung mit der Berufsgruppe der Pflegekrafte, z.B. im Sinne von Qualitatszirkeln mit Einbindung
von Arztinnen und Arzten, wurde nur im Ausnahmefall angeregt. Dennoch gab es einen relevanten
Anteil von Arztinnen und Arzten mit selbstkritischer Perspektive, so dass von einer durchaus
gegebenen Motivation zur Weiterentwicklung auch berufsgruppenibergreifender Qualitatsstandards
ausgegangen werden sollte, auch wenn offensichtlich bisher nur etwa jede 10. Hausarztin bzw. jeder
10. Hausarzt den Informationsaustausch mit der Pflege zur persénlichen dekubitusbezogenen
Weiterbildung nutzt. Die traditionelle Rollenverteilung, Kommunikationhemmnisse mdglicherweise
auch organisatorischer Art (Beteiligung von Hausérztinnen und Hausarzten an Dekubitusvisiten
schwer organisierbar) mogen hier eine Rolle spielen, waren jedoch nur im Rahmen einer
tiefergehenden qualitativen Befragung analysierbar.

Als gunstige Ausgangsbedingung flr eine Quervernetzung von Information und Austausch erscheint
jedenfalls, dass die Verantwortung flir wahrgenommene Mif3stande nur bei einem geringen Anteil der
Befragten ausschlieBlich bei den Rahmenbedingungen pflegerischer Versorgung sowie arztlicher

Budgetierung lokalisiert wurde.

82



10. Schlussfolgerungen/Empfehlungen fiir optimierte Versorgungsstrukturen bei

Dekubituspravention und —behandlung

Krause, Anders, Meier-Baumgartner
Vorbemerkungen
Aus den Ergebnissen des Forschungsprojektes ,Ursachenzusammenhange der Dekubitusentstehung®
lassen sich verschiedene Vorschlage flr eine optimierte dekubitusbezogene Qualitatssicherung
ableiten. Ziel darf es aber nicht sein, neue Leitlinien oder Standards zu Pravention oder Therapie zu
entwickeln. Dies ist bereits an anderer dafir zusténdiger Stelle geschehen (AWMF-Leitlinen,
Deutsches Netzwerk fir Qualitdtssicherung in der Pflege 2000). Zentrale Fragestellung der
vorliegenden Arbeit war es, Risikokonstellationen von Patientinnen und Patienten in Bezug auf
Dekubitusentstehung und Schwachstellen bei der Dekubitusprophylaxe und -behandlung zu
identifizieren. Der Studienansatz war dabei bewusst auf die Berlicksichtigung vieler Faktoren
ausgelegt, konnte also bestimmte Teilaspekte nicht tiefgriindig evaluieren. So konnte und sollte die
Effizienz spezieller Lagerungs-Hilfsmittel bei Dekubitus wissenschaftlich nicht bewiesen werden. Der
Vorteil des gewahlten breiten Ansatzes besteht darin, dass der Komplexitdt der
Ursachenzusammenhdnge des Dekubitus nachgegangen wurde, und die Entstehungsmechanismen
in einem umfassenden Setting abgebildet wurden. Die Bewertung des Fall-Kontroll-Vergleiches in
Zusammenhang mit den parallel durchgefiihrten Befragungen aller Beteiligten stellt dabei einen
wesentlichen Wert des vorliegenden Forschungsansatzes dar. Die folgenden Empfehlungen sind

Resultat dieses kombinierten Studiendesigns:

Schlussfolgerungen fir die Pflege
Die Aus-, Weiter- und Fortbildung von Pflegekréaften ist ein zentraler Ansatzpunkt flr eine bessere
Versorgungsqualitdt. Die Pflegekrafte haben in der Befragung auf verschiedenen Ebenen die

Bedeutung von Aus-, Weiter- und FortbildungsmalRnahmen zum Ausdruck gebracht.

= In der Ausbildung zur Krankenschwester bzw. zum Krankenpfleger werden an der
Krankenpflegeschule des Albertinen-Diakoniewerkes derzeit 12 Unterrichtstunden zum Thema
Dekubitus gegeben. Diese finden vergleichsweise friih im Ausbildungsgang statt, winschenswert
ware diesbezlglich eine Auffrischung am Ende der Ausbildung, um das komplexe Geschehen bei
Dekubitus noch einmal vor einem umfassenderen Kontext zu beleuchten. Eine weitere
Empfehlung ist die starkere Ansprache jener Risikofaktoren, die von Pflegekraften nur
unzureichend wahrgenommen werden. Ein Lehrer fir Pflege bestatigte, dass bspw. die
Medikation als Risikofaktor bei Dekubitus nicht oder nur am Rande in der Ausbildung erwahnt

wird.

= In der Ausbildung zur Krankenpflegehelferin bzw. zum Krankenpflegehelfer und zur
Altenpflegehelferin bzw. zum Altenpflegehelfer werden derzeit etwa 8 bzw. 12 Stunden zum
Thema Dekubitusprophylaxe unterrichtet. Dies wird von der Leiterin unserer Schule als
angemessen beurteilt, allerdings sieht sie im Bereich der Wundbehandlung angesichts neuer

Methoden und (Verbands-)Materialien einen erhohten Bedarf, diesbeziigliche Kenntnisse an die
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Schiilerinnen und Schiler zu vermitteln. In diesem Zusammenhang wurde auch noch einmal
darauf hingewiesen, dass die Anwendung insbesondere moderner Verfahren zum
Wundmanagement vor allem vom Sachverstand und von der Verschreibungswilligkeit der Arzte

abhangig ist.

= Im Albertinen-Haus wird ein Kurs-Curriculum zum Thema Dekubitus erarbeitet. Dieses
Curriculum soll  ein zentraler Baustein sein, um aktuelles Wissen und Informationen an
Pflegekrafte zu vermitteln. Das Konzept sieht bewul3t ein niedrigschwelliges Angebot bezliglich
Umfang und Kosten fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an der Basis vor. Schwerpunkt ist die
Vermittlung von Fertigkeiten, um Gelerntes unter alltaglichen Bedingungen umsetzen zu kdnnen.
Das Angebot soll modular aufgebaut sein und wird im Rahmen von 2-3stiindigen Veranstaltungen

alle wichtigen Themen um Dekubitus praxisorientiert anbieten.

= Die Skalen zur Einschitzung des Dekubitus-Risikos sind, trotz unbefriedigender Sensitivitat
und Spezifitdt, immer noch unverzichtbarer Bestandteil des dekubitusbezogenen
Qualitdtsmanagements. Empfehlenswert ist, die Skalen regelhaft einzusetzen und die
Einschatzung durch andere individuelle und situationsbedingte Erfahrungen und Parameter zu
erganzen. Wir denken dabei insbesondere an die durch die Studie ermittelten Risikofaktoren der
Patienten-Compliance (Kooperationsfahigkeit) und der Medikation mit zentralnervés wirksamen

Medikamenten.

Schlussfolgerungen fiir den arztlichen Bereich

Die Hausarztin bzw. der Hausarzt als erste Ansprechpartnerin bzw. Ansprechpartner vieler
Patientinnen und Patienten und pflegender Angehdriger in der ambulanten Versorgung muss starker
in die Pravention von Dekubitus und die Risikobeurteilung geféhrdeter Patientinnen und Patienten
einbezogen werden bzw. sich dieser Verantwortlichkeit stellen. Gezielte, praxisorientierte
Fortbildungsmaflinahmen sind anzubieten. Es fehlt vor allem an der Einsicht, dass Dekubitus ein
zumeist vermeidbares Leiden und nicht zwangslaufig Folge von Multimorbiditdt und Alter ist oder
alleinige Angelegenheit der Pflege. Die im Rahmen der Hausarztbefragungen und des Fall-Kontroll-
Vergleiches erhobenen Daten zur Behandlung zeigen bemihtes, aber oft wenig zielgerichtetes
Handeln. Auch bezogen sich therapeutische Verordnungen vor allem auf die lokale Wundbehandlung,
weniger auf die unerlassliche Minimierung von beteiligten Risikofaktoren wie Mangelernahrung oder
Immobilitdt. Eine starkere Orientierung an aktuellen Leitlinien zu Pravention und Therapie ware
wiinschenswert. Strukturelle Probleme trugen teilweise zu zeitlichen Verzégerungen bei und
erschwerten einigen Hausarztinnen und Hausarzten die Tatigkeit im ambulanten Versorgungsbereich.
Das Verhaltnis zur Pflege wurde ambivalent geschildert und lasst auf kommunikative Probleme

schlieRen. Aus den Ergebnissen leiten wir folgende MalRnahmen fiir die Praxis ab:

" Berucksichtigung des Themas Dekubituspravention und Dekubitustherapie in der Ausbildung
der Medizinstudenten. Dazu bietet sich das Fach Dermatologie an. Neuerdings naturlich

auch das Fach Geriatrie, das vermehrt an Universitaten gelehrt wird. Jedem Medizinstudent
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muss dieses Leiden unter dem Aspekt, dass es grofitenteils vermeidbar ist, mit der nétigen
Deutlichkeit vermittelt werden. Besonders ist dabei den Studenten die Wertschatzung der
Pflege und die Bedeutung der Zusammenarbeit Pflege / Medizin in diesem Bereich zu

vermitteln.

. Angebot von Fortbildungsveranstaltungen fiir Arztinnen und Arzte. Auf bitten der
Arztekammer Hamburg fand unter Leitung des Albertinen-Hauses eine mehrstiindige
Fortbildungsveranstaltung mit hochkaratigen Referenten statt. Die Veranstaltung stiel nur auf
geringe Resonanz bei Arztinnen und Arzten. Eine Riicksprache mit dem Vorstand des
Vorsitzenden des Bundes Deutscher Allgemeinmediziner (BDA) ergab, dass sich
Allgemeinarzte kurze Seminare mit mehreren Themen winschen. Das von den
niedergelassenen Allgemeinarzten geforderte Wissen ist so breit, dass sie nicht bereit sind,
mehrere Stunden zu einem Thema anzuhdren. Diesbezuglich wird im Wintersemester in

unserer Akademie in Zusammenarbeit mit dem BDA eine Pilotfortbildung stattfinden.

" Durchfuhrung von  arztlichen  Qualitatszirkein und  Thematisierung der
Dekubitusproblematik. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer eines im Albertinen-Haus
durchgefihrten Qualitatszirkels fir Hausarzte haben diesbezuglich groes Interesse gezeigt.
Im Umfang von zwei Veranstaltungen wurden den Arztinnen und Arzten die Prinzipien und

Verfahren eines modernen Wundmanagements bei Dekubitus naher gebracht.

" Das bereits angesprochene Curriculum zum Thema Dekubitus soll in einem zweiten Schritt

speziell auf die Bediirfnisse von Arztinnen und Arzten angepasst werden.

Schlussfolgerungen fiir die Angehoérigenarbeit

= Pflegende Angehorige von dekubitusgefahrdeten Patientinnen und Patienten bendtigen verstarkt
EntlastungsmaBnahmen! Zu einer Entlastung gehdrt sowohl die Kenntnis von Hilfsangeboten
als auch eine individuelle und bedarfsgerechte Unterstitzung, je nach familiarer Situation. Im

Vordergrund sollte vor allem eine zeitliche Entlastung stehen.

» Die Effekte von Angehorigenschulungen konnten im Rahmen des Projektes nicht evaluiert
werden. Eine fachliche Anleitung sollte sich nicht auf die Vermittlung theoretischer Inhalte

beschranken, sondern durch eine Praxisanleitung im hauslichen Pflegeumfeld erganzt werden.

= Sinnvoll als Informationsquelle fur pflegende Angehdrige sind u. E. Broschiiren, die speziell auf
die Dekubitusproblematik aufmerksam machen und ein grundlegendes Verstandnis flr Dekubitus
schaffen. Diesbeziglich gibt es bislang zu wenig Material, das in der Praxis auch die Zielgruppe
erreicht. In Erganzung zu diesem Bericht werden deshalb die wichtigsten Ergebnisse zur Studie in
einer verkiirzten Laienversion zusammengestellt und durch allgemeine Informationen zum Thema

Dekubitus erganzt.
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» Empfehlenswert fir die hausliche Pflege waren Hilfen zur Friiherkennung von Dekubitus auch
fur pflegerische Laien, analog zu den Dekubitus-Risikoskalen flir professionelle Pflegekrafte. Die
Entwicklung solcher Instrumente ist flr ein Folgeprojekt geplant, das direkt in der konkreten

Pflegesituation im hauslichen Umfeld ansetzt.

= Konkrete pflegerische Fragestellungen konnten von den Angehdrigen nur selten beantwortet
bzw. eingeschatzt werden. Dies trifft auch auf die speziell auf Dekubitus ausgerichteten
Kenntnisse und Tatigkeiten zu, so dass aus diesem Themenkomplex leider keine Empfehlungen

ableitbar sind.

Schlussfolgerungen fiir die Versorgungspraxis, Versorgungsstrukturen und die Vernetzung

= Im Bereich der ambulanten Hilfsmittelversorgung sehen wir zwei Ansatzpunkte. Erstens scheint
im ambulanten Bereich eine praktikablere Steuerung und Organisation der Vergabe von
Hilfsmitteln dringend nétig, insbesondere dann, wenn kein ambulanter Pflegedienst eingebunden
ist. Hausarztinnen und Hausarzte bestdtigen diese Einschatzung. Zweitens kann eine
bedarfsgerechte Versorgung nur erreicht werden, wenn entgegen den Vorgaben der Kostentrager
Hilfsmittel bereits zur Prophylaxe verordnet werden. Die bestehende Regelung ist nach dem
aktuellen Wissensstand zur Pravention von Dekubitalgeschwiren kontraproduktiv und
widerspricht der Situation in Pflegeeinrichtungen, die adaquate Hilfsmittel vorhalten mussen, eben
um prophylaktisch arbeiten zu kénnen. Um Lagerungssysteme nicht nach dem GieRkannenprinzip
anzuwenden waren Abgrenzungskriterien sinnvoll, damit Patienten mit erhéhtem Risiko gezielt mit
hochwertigen Lagerungssystemen versorgt werden kénnen. Die Risiko-Skalen kénnten dabei ein

wesentlicher Baustein sein.

= Die Einbindung von ,,Dekubitus-Beauftragten® in Pflegeheimen und Kliniken ist eine geeignete
MaRnahme um die Versorgungsqualitidt zu erhéhen. Ahnlich wie im Qualitdtsmanagement, der
Stoma-Pflege oder der Einhaltung von hygienischen MaRnahmen kénnen sich sowohl Arztinnen
und Arzte als auch Pflegekrafte qualifizieren. Durch Multiplikatoren mit Expertenwissen als
Schnittstelle zum Gbrigen Personal lassen sich Kenntnisse effizient verbreiten und aktualisieren. In
diesem Zusammenhang sind beispielsweise Dekubitus-Visiten eine sinnvolle Mdglichkeit zur

praxisnahen Vermittlung von Wissen und gleichzeitig eine Malinahme zur Qualitatssicherung.

= Empfehlenswert sind MaRRnahmen, die alle Beteiligten (Pflegekrafte, Arzte und ggf. Angehdrige) in
der konkreten Situation ansprechen und zu einer optimierten Zusammenarbeit fihren. Das
geplante Folgeprojekt mit einem ,Dekubitus-Coaching“ setzt ganau hier an und wird versuchen,
allen Beteiligten Informationen und Anregungen zu geben. Ziel ist einerseits, die konkrete
Situation zu verbessern und andererseits, mittelfristig zu einer besseren Kultur der

Zusammenarbeit zu gelangen. Diesbezuglich liegen bereits positive Erfahrungen aus anderen
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Projekten vor, in denen das Albertinen-Haus die Kooperation mit niedergelassenen Arzten

nachhaltig verbessern konnte.

Auf Ebene der externen Qualitatssicherung haben sich im Kontext der Studie die Pravalenz-
und Inzidenzerhebungen von ,equip“ (Externer Qualitatsvergleich in der Dekubitusprophylaxe in
der ambulanten und stationaren Pflege), die EQS-Daten aus dem Krankenhausbereich sowie die
Datensammlungen des Institutes fir Rechtsmedizin als sinnvoll erwiesen. Empfehlenswert ist der
Aufbau und die Teilnahme an solchen Strukturen zur Qualitatssicherung. Die damit verbundene
Transparenz und die Moglichkeiten des Benchmarkings sowie die Vernetzung der teilnehmenden

Institutionen haben in Hamburg zu sinkenden Dekubituszahlen gefihrt.

Im Bereich der Kontrollinstanzen wie dem MDK und der Heimaufsicht sehen wir erganzend zu
den vorhandenen Kontrollfunktionen auch Mdglichkeiten der Beratung und Vermittlung von
Angeboten. Das geplante Projekt ,Dekubitus-Coaching“ wird in diesem Bereich ansetzen. Erstens
sollen die Mdoglichkeiten des Zuganges zu Patienten und Angehdrigen Uberprift, zweitens
Informationsmaterial Gber den MDK an die Ziegruppe weitergegeben und drittens soll die
Vermittlung eines kostenfreien und unverbindlichen Dekubitus-Coachings (das nicht durch den
MDK selbst durchgefiihrt wird) getestet werden. Diese Malinahmen sollen wissenschaftlich
evaluiert werden, um Praktikabilitat, Akzeptanz, Effizienz und nicht zuletzt die Kosten zu

Uberprifen.
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Forschungsbedarf

Aus dem Projekt haben sich eine Reihe von wissenschaftlichen Fragestellungen ergeben:

Die Skalen zur Einschatzung des Dekubitusrisikos weisen einerseits einen hohen
Verbreitungsgrad als Messinstrument auf, haben aber andererseits eine verbesserungswurdige
Akzeptanz bei den Pflegekraften selbst und werden bezlglich Sensitivitdt und Spezifitat kritisch
diskutiert. Nach wie vor sollten Ansatze fiir eine Optimierung der Risikoskalen gesucht werden,
die sich u.a. aus einigen Resultaten des Fall-Kontroll-Vergleiches ergeben. Insbesondere eine
individuelle Anpassung der prophylaktischen MalRnahmen bei Hochrisikopatientinnen und -
patienten (wie in der untersuchten Stichprobe) bleibt Herausforderung fir arztliches und
Pflegepersonal. Zielvorstellung ist, dass Instrumente zur Risikoeinschatzung nicht nur bearbeitet,
sondern auch gelebt werden, Befunde also erhoben werden und auch eine therapeutische
Konsequenzen haben.

Im Prozel3 der Datenanalyse wurde deutlich, dass Thesen zum Zusammenhang von
Urininkontinenz und Dekubitus je nach Kategorisierung und Methodik bestatigt oder verworfen
werden konnen. Um Nachweise fir eine eventuelle Kausalitat zwischen Urininkontinenz und
Dekubitus evidenz-basiert zu erarbeiten, sehen wir die Notwendigkeit von Forschungsansatzen,

die sich spezifisch mit dem genannten Problem auseinandersetzen.

Auch die im Fall-Kontroll-Vergleich mit einem hdhergradigen Dekubitus assoziierten
Risikofaktoren Patientinnen- und Patienten-Compliance und/oder Medikation mit zentralnervés-
wirksamen sedierenden Medikamenten sollten mit speziellen Untersuchungsdesigns tberprift
werden. Zentral-nervis-wirksame Medikamente werden in der Regel gegeben, um Unruhe und
Mobilitat einzuschranken, sind also kontraproduktiv in Bezug auf Dekubitusprophyalxe. Hier muss
im Bereich der Pflegeforschung Uber neue Konzepte nachgedacht werden. Struktur— und
Prozessqualitat sollten dem Leiden angepallt werden. Es gilt Pflegekonzepte und

Dienstzeitmodelle zu erproben in denen bspw. der nachtliche Schlaf kein ,mul“ ist.

Wahrend der pathophysiologische Zusammenhang zwischen der Entstehung von Dekubitus und
Immobilitdt offensichtlich ist (wenn auch de facto die Chancen der aktiven und passiven
Bewegungsforderung nicht immer ausgenutzt wurden), bleiben interventionelle Mdglichkeiten
einer frihzeitigen Zusatzernahrung offen. Bei der Vielzahl kachektischer Patientinnen und
Patienten in der untersuchten Stichprobe muss die Frage nach der Beteiligung einer latenten
Mangelerndhrung in diesem Studienansatz offen bleiben. Die Feststellung des Body-Mass-Index
und die Ermittlung von geeigneten Laborparametern sollte Standard bei gefahrdeten Patienten

sein.

Insgesamt moéchten wir fir die Forschung anregen vermehrt Fragestellungen zur Vermeidbarkeit von

Dekubitus in verschiedenen Settings zu untersuchen. Inwieweit die zur Verfiigung stehenden

therapeutischen Optionen genutzt werden, unterliegt vor allem der internen und externen

Qualitatssicherung.
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11. Zusammenfassung

Einleitung

Das Projekt Ursachenzusammenhange der Dekubitusentstehung hat mit einem breit angelegten

Studiendesign die Grunde fiir die Entstehung von (héhergradigen) Dekubitus erforscht. Im Zentrum

stand dabei ein Fall-Kontroll-Vergleich mit folgender Hauptfragestellung:

Warum bekommen Patientinnen und Patienten keinen héhergradigen Dekubitus (Kontrollen), obwohl

sie ein vergleichbares Risikoprofil aufweisen wie Patientinnen und Patienten mit einem hdhergradigen

Dekubitus (Falle)?

Erganzend dazu wurden parallel folgende Erhebungen durchgefihrt:

= Befragung von Pflegekraften zu den Ursachenzusammenhangen der Dekubitusentstehung
(n=256). Die Pflegekrafte rekrutierten sich aus den Einrichtungen, in denen Recherchen zu
Patientinnen und Patienten des Fall-Kontroll-Vergleiches angestellt wurden.

= Befragung von leitenden Pflegekraften zu den Ursachenzusammenhangen und zur Prozess- und
Strukturqualitét der teilnehmenden Einrichtungen (n=67).

» Befragung von Hausarztinnen und Hausarzten: In einer Basisbefragung (n=245) wurden alle
niedergelassenen und hausérztlich tatigen Arztinnen und Arzte in Hamburg befragt. In einer Fall-
Erhebung (n=60) wurden Arztinnen und Arzte, die an der Behandlung einer Patientin bzw. eines
Patienten mit hdhergradigem Dekubitus beteiligt waren, um ihre Einschatzung eines konkreten
Falles gebeten.

= Befragung von Angehoérigen, die an der Pflege von Dekubitus-Risikopatientinnen und -patienten
beteiligt waren, zur Pflegesituation und wahrgenommenen Belastungsfaktoren (n=61).

Die Angehodrigenbefragung erfolgte Uberwiegend im personlichen Interview, teilweise auch in

schriftlicher, halbstandardisierter Form. Die anderen Befragungen wurden halbstandardisiert,

schriftlich und anonym durchgefiihrt. Die Starken des Projektes liegen einerseits im methodisch klar
nachzuvollziehenden Fall-Kontroll-Vergleich flir eine relativ groe Zahl von Dekubituspatientinnen und

-patienten mit einem héhergradigen Dekubitus und andererseits in der Einbeziehung und Befragung

aller Beteiligten mit direktem Patientinnen- und Patientenkontakt

Methodik und Stichprobe

Der Fall-Kontroll-Vergleich geschah in einem retrospektiven follow-up und wurde in drei Schritten

durchgefihrt:

1. Sichtung von potenziellen Fallen und Kontrollen durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
Institutes flr Rechtsmedizin im Rahmen der zweiten Leichenschau vor Kremation

2. Einholung der Einverstandniserklarung bei den Angehorigen fur die Einsicht der Pflege-Akten;
Kontaktaufnahme mit den betroffenen Pflegeeinrichtungen bzw. den Angehérigen im Fall
ambulanter Pflege

3. Recherche in den Pflegeakten und Dokumentationssystemen und Aufnahme aller relevanten

Angaben in eine Access-Datenbank
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Nach Rekrutierung und Datenaufnahme wurden die Patientinnen und Patienten unter
Berlicksichtigung der Matchingvariablen Alter (in Dekaden), Geschlecht, Immobilitat (Bettlagerigkeit
vs. mobil im Sinne von Aufstehen/Gehen mit Hilfe) und Erndhrungszustand (kachektisch vs. normal
vs. adip6s) komplementar im Verhaltnis 1:1 (100 Falle : 100 Kontrollen) zugeordnet. Die Stichprobe
charakterisiert sich durch ein hohes Durchschnittsalter (0=85,7 Jahre), einen hohen Frauenanteil
(80%), ein hohes Ausmalfd an Immobilitdt (86% Bettlagerigkeit) sowie einen Anteil von 66% deutlich

kachektischer Patientinnen und Patienten.

Ergebnisse

Fall-Kontroll-Vergleich

Das gewahlte retrospektive, multidimensionale Studiendesign erlaubt keine valide Beurteilung
kausaler Zusammenhange, sondern im besten Falle die Beschreibung enger Assoziationen. Die
Analyse des Fall-Kontroll-Vergleiches ergab, dass nur die Risikofaktoren Patienten-Compliance
(Kooperationsfahigkeit) (p=0,024), Kontrakturen (p=0,02), Medikamente mit zentralnerviser
dampfender Hauptwirkung (p=0,04) die Pflegestufe 3 (p=0,01) sowie die Diagnose periphere Arterielle
Verschlusskrankheit (p=0,02) im univariaten Vergleich (McNemar-Test) mit den hdhergradigen
Dekubitus assoziiert sind. Gepruft wurde dariber hinaus der Einfluss von Diagnosehauptgruppen
(gemaR ICD-10), einzelnen Diagnosen wie arterielle Hypertonie, Demenz, Diabetes etc., die Anzahl
der Medikamente sowie verschiedene Medikamentengruppen (zentral-nervése Haupt- oder
Nebenwirkung, mit Wundheilungsstérungen assoziierte, Cyclo-Oxygenase(Cox)-Hemmer, ohne
vermeintlichen Einfluss auf Dekubitus), Vorliegen einer gesetzlichen Betreuung, Infektionen (nicht der
Wunde selbst) und Inkontinenz. Als methodisch problematisch erwies sich die retrospektive
Beurteilung des Flissigkeitshaushaltes und die eindeutige Beschreibung von Risikofaktoren aus den
Angaben zu den Lagerungshilfsmitteln, den Lagerungspositionen und den arztlichen Interventionen.
Zusammenfassend ist fir den Fall-Kontroll-Vergleich festzuhalten, dass

1. die mit hohergradigem Dekubitus assoziierten Risikofaktoren Ansatzpunkte fir
Verbesserunsgmalinahmen bspw. bei der Optimierung von Risikoskalen oder im Bereich von
Schulungen ergaben; sie bedlrfen trotzdem einer weiteren Erforschung in anderen Settings.

2. aus methodischen Griinden keine Aussagen Uber den Einfluss der Matching-Variablen
(Erndhrungszustand, Immobilitat, Alter, Geschlecht) mdglich sind.

3. die in diesem Studiendesign problematischen Variablen wie der Flissigkeitshaushalt oder die
Evaluation von Lagerungshilfsmitteln besser in einem prospektiven Studiendesign Uberprift
werden sollten.

4. hinsichtlich der Hilfsmittelversorgung von keiner systematisch schlechteren Versorgung der
Falle auszugehen ist.
bei den Fallen auch keine systematisch schlechteren Lagerungsintervalle festzustellen war.
auch hinsichtlich der arztlichen Interventionen keine systematisch schlechtere Versorgung

nachgewiesen werden konnte.
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Fazit:

Der Fall-Kontroll-Vergleich unterstreicht das multikausale Entstehungsmodell fir Dekubitus. Alle
untersuchten Variablen nehmen Einfluss auf die Entstehung eines Dekubitus. Es wurden jedoch bei
dieser Untersuchung Risikofaktoren identifiziert, die im besonderen Male mit hohergradigen
Dekubitus assoziiert sind. Die Versorgungsqualitat bei den Fallen war trotz vermehrter Anstrengungen
im Vergleich zu den Kontrollen nicht ausreichend bzw. setzte nicht rechtzeitig an. Es bedarf daher
einer Vielzahl von Mallnahmen auf verschiedenen Ebenen, um die Qualitdt zu verbessern und zu

sichern.

Evaluation der Behandlung

Die Evaluation der BehandlungsmafRnahmen von 127 Patientinnen und Patienten des Fall-Kontroll-

Vergleiches mit Dekubitus >Grad Il ergab, dass

1. obsolete und schadliche Mafinahmen und Mittel wie ,eisen und féhnen* eher eine Ausnahme
darstellen. In unserer Stichprobe wurden bei 9% der Patientinnen und Patienten mit Dekubitus
$Grad Il derartige Mittel eingesetzt.

2. die Behandlung von Patientinnen und Patienten in der Mehrzahl Schwachen hinsichtlich einer
konsequenten Strategie aufwies. Der haufige und langfristige Einsatz nicht granulationsférdernder
Mittel, die kontraproduktive Kombination von Mallnahmen sowie der Wechsel von unterschiedlichen
Therapieansatzen in kurzen Zeitrdumen wurden bei 46% der Patientinnen und Patienten
verzeichnet.

3. eine nach Aktenlage leitlinienorientierte Dekubitusbehandlung bei 38% der Patientinnen und
Patienten anzunehmen war.

4. die zustandige Arztin bzw. der Arzt haufig erst bei hochgradigen Befunden eingriff oder

hinzugezogen wurde.

Befragung von Pflegekréften

Die Stichprobe der befragten Pflegekrafte kennzeichnet sich durch einen erwartungsgemal hohen
Frauenanteil von 83,2%. Die Pflegekrafte kamen Uberwiegend aus dem Heimbereich (58,6%), gefolgt
von ambulanten Pflegediensten (21,6%) und Krankenhdusern (18,0%). Examinierte Krafte waren mit
75,4% vertreten, Alten- und Krankenpflegehelferinnen bzw. Alten- und Krankenpflegehelfer mit nur
5,9% und ungelernte Krafte mit 13,9%. In der Befragung haben die Pflegekrafte deutlich zum
Ausdruck gebracht, dass das Thema Fort- und Weiterbildung einen Schwerpunkt darstellt. Im
einzelnen zeigten sich die Ergebnisse wie folgt :

Die Pflegekrafte haben bekannte und wichtige Risikofaktoren als Griinde fir die Entstehung von
Dekubitus benannt (Immobilitat: 60,2%, Erndhrungszustand: 47,3%, unzureichende Lagerung: 30,1%,
Herz-Kreislauferkrankungen: 23,8%, Druck: 23,4. Die im Fall-Kontroll-Vergleich mit hdhergradigem
Dekubitus assoziierten Risikofaktoren wurden allerdings nur relativ selten angefuihrt (Compliance:
5,5%, Kontrakturen: 0,8%, sedierende Medikation: <0,5%). Als problematisch einzuschatzen sind
darlGber hinaus unspezifische Risikokategorien wie ,schlechter Allgemeinzustand® (16,8%) oder

»rockene Haut" (12,5%), die kausal mit dem Entstehungsmechanismus nur bedingt zu tun haben.
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Einen Dekubitus fir generell vermeidbar hielten 46,5% (n=137) der Pflegekrafte. Dieser Anteil wurde
mit steigender Qualifikation eher kleiner. Bei den Griinden fur die Unvermeidbarkeit von Dekubitus
nannten die Pflegekrafte die schon vorher genannten Risikofaktoren, allerdings riickte die Patienten-

Compliance bei dieser Fragestellung zunehmend ins Blickfeld (22,4%).

Die in den teilnehmenden Institutionen befragten Pflegekrdfte sollten zum einen ihre eigene
Kompetenz in Bezug auf Dekubitusversorgung bewerten und zum anderen die Kompetenz der
Arztinnen und Arzte nach dem gleichen Muster einschatzten. ErwartungsgemaR gaben sich die
Pflegekrafte im Bereich der Prophylaxen bessere Noten als im Bereich der Behandlung, sowohl was
das Wissen als auch was die Umsetzung der personlichen Kenntnisse anging. Durchweg schlechtere
Noten bekamen die Hauséarztinnen und Hauséarzte hinsichtlich des Kenntnisstandes bei der

Prophylaxe aber auch hinsichtlich des Kenntnisstandes bei der Behandlung.

Eine spezielle Arbeitsbelastung durch Dekubitus wurde von 41,4% der Befragten festgestellt. Neben
der koérperlichen Belastung durch die LagerungsmafRnahmen (34,3%) wurde vor allem der zeitliche
Aspekt (Zeitmangel: 22,9%; Personalmangel: 18,1%) betont, womit auch der Ressourcenverbrauch
durch die entstandenen Dekubitus angedeutet wurde. Belastend wirkten auch emotionale Faktoren
(10,5%), therapeutische MaRnahmen und der Verbandswechsel (10,0%) sowie die haufig

problematische Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten (9,5%).

Fort- und WeiterbildungsmaRnahmen wurden von den befragten Pflegekraften als zentraler Aspekt
des Qualitdtsmanagements bei Dekubitus thematisiert. Diese wurden nach der Pflegedokumentation
und Lagerungsplanen, aber vor den Dekubitus-Risikoskalen als drittwichtigste QS-MaRnahme
genannt. Bei der Frage nach Verbesserungsmdglichkeiten wurde Fort- und Weiterbildung (n=142;

36,3%) am haufigsten angefiuhrt, allerdings inhaltlich nicht konkret ausgefihrt.

Befragung von leitenden Pflegekriften

Die Befragung von leitenden Pflegekraften (PDL-Befragung) bezog sich primar auf die Strukturqualitat
und Prozessqualitét in den teilnehmenden Einrichtungen. Ziel war es, Angaben Uber die Verbreitung
und Haufigkeit von Qualitadtssicherungsmalinahmen, Standards in der Dekubitusprophylaxe und
Wundversorgung sowie bezlglich der Personalausstattung zu erhalten. Dartber hinaus wurden auch
die leitenden Pflegekrafte zu den Griinden fir die Entstehung von Dekubitus befragt. Mit immerhin 67
auswertbaren Bogen wurde in dieser Befragung eine erhebliche Zahl von Institutionen bzw. Einheiten
abgebildet.

Bei der Frage nach den Grinden fir die Entstehung von Dekubitus nannten die leitenden Pflegekrafte
bekannte Faktoren (Erndhrungszustand: 68,2%, Immobilitdt: 48,5%); gewichteten diese aber etwas

anders als nicht-leitende Krafte.

Die Frage nach etablierten Qualitatssicherungsmaflnahmen in den Einrichtungen zeigte

insbesondere, dass die Skalen zur Einschatzung eines Dekubitusrisikos einen hohen
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Verbreitungsgrad (90,9%) aufweisen. Der Widerspruch zwischen dem hohen Verbreitungsgrad
einerseits und einer doch relativ geringen Akzeptanz seitens der Pflegekrafte anderseits bedarf der
Aufarbeitung. Desweiteren ist auffallig, dass in den Pflegeeinrichtungen regelmalfig Fortbildungen
stattfinden (78,8%), wahrend aus dem Kreis der Pflegekrafte gerade vermehrt Bildungsangebote
gewinscht wurden. Themen und Form weiterbildender Malinahmen waren daher naher zu

untersuchen.

Einheitliche Verfahren zur Dekubitusprophylaxe wurden von 82,1% der Befragten angegeben, dies
galt fur die Dekubitustherapie nur zu 38,8%. Eine regelmaRige Risikoeinschatzung wurde durch 85,1%
der Befragten angefiihrt. Diese richtete sich Gberwiegend nach der Norton-Skala bzw. der erweiterten
Norton-Skala (82%), wurde aber hinsichtlich der Zeitabstande zwischen wiederholter Befunderhebung
hochst unterschiedlich gehandhabt. Die ermittelten Zeitintervalle lagen zumeist deutlich Gber den

Empfehlungen der Fachgesellschaften (wéchentlich: 11,9%, monatlich: 32,8%, quartalsweise: 31,3%).

Die AuBerungen der leitenden Pflegekrafte zu ihnen gelaufigen therapeutischen Maflnahmen und
Mitteln der Wundversorgung entsprachen im Wesentlichen den aus den Datensatzen des Fall-
Kontroll-Vergleiches abgeleiteten Schlussfolgerungen. Mangel wurden am Einsatz obsoleter oder
heilungs-verzégernder Mittel sowie am Fehlen einer einheitlichen Behandlungsstrategie deutlich. Auch

Probleme in der Verstandigung mit behandelnden Arztinnen und Arzten traten zu Tage.

Die personellen Ressourcen wurden zu einem Schwerpunkt dieses Teilprojektes, weil sich zeigte,
dass examinierte Krafte bzw. Altenpflegekrafte schwierig zu rekrutieren sind, die gesetzlich geregelte
Fachkraftquote (50%) im Schichtbetrieb dementsprechend schwierig einzuhalten ist und die
Arbeitsbelastung im Verlauf der vergangenen finf Jahre als dramatisch gestiegen wahrgenommen

wurde.

Bei der Einschatzung der dekubitusbezogenen Kompetenz erteilten die leitenden Pflegekrafte sowohl
den nicht-leitenden Pflegekréaften als auch den Arztinnen und Arzten durchweg schlechtere Noten als
die Pflegekréfte sich selbst bzw. der Arzteschaft. Erstaunlich ist, dass hinsichtlich der Prophylaxe- und

der Behandlungskompetenz keine Unterschiede bei den Arztinnen und Arzten gemacht wurde.

Verbesserungsmaoglichkeiten wurden an erster Stelle mit dem Wunsch nach mehr qualifiziertem
Personal (62,9%) ausgedriickt. Unterstrichen wurde dieser Aspekt mit der Bemangelung des
allgegenwartigen Zeitmangels (19,4%), der mit der personellen Ausstattung einherging. Ebenfalls mit
knapp einem Funftel der Nennungen (19,4%) war die zeitgerechte und bessere Versorgung mit
Hilfsmitteln vertreten.
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Befragung von Hausarztinnen und Hausérzten

In einer Basisbefragung A wurden alle 800 niedergelassenen und hausérztlich tatigen Arztinnen und
Arzte (praktische Arztinnen und Arzte, Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner,
Internistinnen und Internisten) in Hamburg angeschrieben. Die Ruicklaufquote betrug 31% (n=245).
Nur 22% der Hausarztinnen und Hausarzte hielten einen Dekubitus grundsatzlich fiir vermeidbar.
Kdrperliche Defizite und Erkrankungen der Patientinnen und Patienten (71%) wurden hauptsachlich
fur die Entstehung von Druckgeschwiren verantwortlich gemacht, aber auch schlechte
Pflegebedingungen (52%) und strukturelle Mangel des Gesundheitssystems (13%, z.B. Mangel an

Pflegekraften, Bewilligung von Pflege- und Sachleistungen etc.) wurden angefihrt.

In einer Fall-Erhebung B wurden Arztinnen und Arzte (n=89), die an der Behandlung einer Patientin
bzw. eines Patienten mit héhergradigem Dekubitus beteiligt waren, um ihre Einschatzung eines
konkreten Falles gebeten. 60 auswertbare Antworten gingen in die Evaluation ein. Dort bestatigten
sich wiederum die anlasslich des Fall-Kontroll-Vergleiches aufgefallenen therapeutischen
Unzulanglichkeiten: Nur 40% verordneten Maflnahmen der Bewegungsférderung, Antiseptika kamen
haufig zum Einsatz (42%) und auch obsolete MaRnahmen (Zucker und Honig) wurden genannt.

Parallel dazu wurden auch hydroaktive Wundauflagen verwandt (Polypragmasie).

Insgesamt wurden die Hausarztinnen und Hausarzte erst bei Vorliegen eines hohergradigen
Dekubitus hinzugezogen oder (ibernahmen erst dann eine aktive Rolle, ndmlich 43% nach Ubergang
des Dekubitus in einen héhergradigen Befund (1l oder IV). Dementsprechend sollten Schulungen auf
eine frlhe Einbindung von Hausarztinnen und Hauséarzten im Rahmen der Risikoabschatzung und
prophylaktischen Betreuung immobiler Patientinnen und Patienten abzielen. Praktische Kurse,
Seminare oder Qualitatszirkel scheinen zur Vermittlung aktueller Kenntnisse der Wundbehandlung
und insbesondere zur Richtung der Aufmerksamkeit auf die Dekubitusvermeidung fir Arztinnen und

Arzte geeigneter als die von ihnen bevorzugten Methoden der Fortbildung (Literaturstudium).

Ferner sollte die Kommunikation mit ambulanten Pflegediensten (z.B. gemeinsame Pflegevisite),
pflegenden Angehdrigen und ihre Anleitung mehr Raum erhalten. Solange Hausbesuche allerdings im

engen Budget eines Quartals vergtitet werden, besteht dazu wenig Anreiz.

Befragung von pflegenden Angehdrigen

Die interviewten 61 pflegenden Angehdérigen waren mit 82% (berwiegend weiblich. Das Alter der
pflegenden Angehdrigen lag mit durchschnittlich 69,5 Jahren niedriger als das Durchschnittsalter der
von ihnen (mit-) gepflegten Patientinnen und Patienten (80,5 Jahre). Dies liegt unter anderem in
unterschiedlichen Pflegebeziehungen begriindet. Es lieRen sich Konstellationen von Laienpflege mit
und ohne professionellen Pflegedienst sowie Laienpflege mit und ohne familidre Unterstitzung
differenzieren. Meist handelte es sich bei den Befragten um Ehepartner der Verstorbenen; in knapp

30% waren auch (Schwieger-) Téchter/Séhne als Hauptpflegeperson vertreten. Es offenbarte sich ein
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hohes Niveau der Belastung auf verschiedenen Ebenen. Im Einzelnen zeigten sich folgende

Ergebnisse und Ansatze fir Verbesserungsmaoglichkeiten:

Belastet fuhlten sich gefihlsmaRig: 95,1%, zeitlich (im Sinne standiger Verfugbarkeit): 91,8%,
kérperlich: 65,5%, finanziell 34,4%. Die qualitative Auswertung der Interviews konnte diese
Ergebnisse bestatigen und durch eine weitere Differenzierung noch anschaulicher machen. Folgende
Dimensionen von Belastung wurden identifiziert: Hilflosigkeit: 63,9%, stete Prasenz: 54,7%, eigene
Vernachlassigung: 52,5%, seelische Belastung: 42,5%, Lagerungsprobleme: 41,0%, keine Ruhe
finden: 23,0%, soziale Isolation: 23,0%, zu wenig Schlaf: 21,3%.

Das Ausmaly der Belastung wurde von professionellen Pflegekraften teilweise anders gewichtet.
Pflegekrafte Uberschatzten tendenziell die finanzielle und kérperliche Belastung von Laienpflegerinnen

und Laienpflegern und unterschatzten eher ihre seelische und zeitliche Belastung.

Die Hilfsmittelversorgung wurde von 21,3% der befragten Angehdrigen als problematisch hinsichtlich
der Genehmigungsdauer und Lieferungszeit beschrieben. Durch die Einbindung eines Pflegedienstes

gab es weniger Verzogerungen. Hier sehen wir Ansatze fur Verbesserungen.

Die pflegerische Kompetenz von Angehdrigen erwies sich als schwer ermittelbar. Grund dafiir war die
insgesamt grof3e Hilflosigkeit und Unsicherheit der Angehérigen, die mit grundsatzlichen pflegerischen
Fragen vielfach Uberfordert waren. Dies betraf sowohl Angehdrige mit und ohne vorausgegangenen
Lehrgang. Daraus ergibt sich die Frage nach der konzeptionellen Ausgestaltung von
SchulungsmalBnahmen und Anleitungen fir pflegende Angehdrige. Wahrend in der institutionellen
Versorgung von Pflegebediirftigen viele qualitdtssichernde Malinahmen angelegt sind, findet die

hausliche Laienpflege weitgehend unbeobachtet statt.

Aus der Differenzierung nach Pflegekonstellationen (mit und ohne Pflegedienst bzw. mit und ohne
familidre Hilfe) lasst sich ableiten, dass EntlastungsmalRnahmen madglichst spezifisch auf die
individuelle Situation angepasst werden sollten. Im Vordergrund steht vor allem eine zeitliche

Entlastung. Auch eine kontinuierliche Beratung/Begleitung wurde von den Angehdrigen gewlnscht.

Insgesamt muB es unser allere Anliegen sein das Dekubitusleiden, da es zum gréfRten Teil verhindert
werden kann, da es die Lebensqualitat strak beeintrachtig und da es ungeheure Ressoucen
verschlingt mit einem viel hoheren Stellenwert zu versehen. Das Dekubitusleiden ist in den meisten
Fallen Folge anderer Krankheiten oder fehlerhafter Pflege und Versorgung. Zur Qualitatssicherung
gehdrt deshalb auch, dass schon der Grad | dem Arzt gezeigt werden mull. Dekubitus ist oft ein
Symptom, es ist Aufgabe des Arztes daflir die Ursache zu finden, um dann kausal behandeln zu
kénnen. Fur die Praxis der Pflege ist wichtig, dass jeder neue entstandene Dekubitus offen im Team

besprochen wird.
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Abkiirzungsverzeichnis

APH
AWMF
BMFSFJ
COX
EQS
HPG
ICD-10

IcW
KHK
KPH
MDK
ns
OR
PAVK
PDL
SD
SPSS
ZNS

Altenpflegehelferinnen/Altenpflegehelfer

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
Cyclo-Oxygenase(Cox)-Hemmer

Externe Qualitatssicherung

Hamburgische Pflegegesellschaft

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme

Initiative Chronische Wunden

Koronare Herz-Krankheit
Krankenpflegehelferinnen/Krankenpflegehelfer

Medizinischer Dienst der Krankenkassen

nicht signifikant

Odds Ratio

periphere Arterielle Verschluf3-Krankheit

Pflegedienstleitung

Standard Deviation

Statistical Package for the Social Sciences

Zentrales Nervensystem
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