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Glossar

Cut-off-Wert: Ein Punktwert, der zur Klassifizierung oder Unterteilung von Perso-
nen in verschiedene Gruppen verwendet wird (z. B. Falle und Nichtfalle fur eine
Krankheit oder ein Gesundheitsproblem) (Polit & Beck 2017).

Chi-quadrat Test (x? -Test): Ein statistisches Verfahren, das Unterschiede in den
Anteilen von Variablen auf nominaler Ebene (kategorial) testet (Gray, Grove &
Sutherland 2017).

Beobachtungsstudie: Ein Studiendesign zur eingehenden Beschreibung von Er-
eignissen und Gesprachen, die in naturalistischen Umgebungen (z.B. auf einer Sta-
tion) beobachtet worden sind (Polit & Beck 2017).

Boolsche Operatoren: Dazu zahlen die Worter AND, OR und NOT. Sie dienen zur
VerknUpfung von Suchtermini um eine Suchstrategie in verschiedenen Datenban-

ken zu erstellen (Gray, Grove & Sutherland 2017).

Bradenwert: Summe der Punkte (Braden-Subskalen) nach der Einschatzung mit-
tels Bradenskala (Lohrmann 2019).

Deskriptive Statistik: Ein statistisches Verfahren, das zur Zusammenfassung, Be-
schreibung und Darstellung von Daten (z.B. Prozente, Mittelwerte) dient (Polit &
Beck 2017).

Fisher's-Exakt-Test: Ein statistisches Verfahren zur Testung von signifikanten Un-
terschieden in den Verhaltnissen von nominalen Variablen. Es wird bei kleinen
Stichproben oder wenn Zellen in der Kontingenztafel keine Beobachtungen anfuh-
ren, angewendet (Polit & Beck 2017).

klinischer Blick: engl. clinical judgement; Einschatzung des Dekubitusrisikos durch
die Expertise und Erfahrung der Pflegepersonen ohne Anwendung eines struktu-
rierten Assessments (NPUAP, EPUAP & PPPIA 2014a).



Kolmogrov-Smirnov-Test: Ein statistisches Testverfahren, welches Variablen hin-
sichtlich ihrer Normalverteilung testet (Polit & Beck 2017).

Mittelwert: Wird durch Summieren aller Werte und durch Dividieren der Anzahl
der Datenpunkte im Datensatz erhalten (Polit & Beck 2017).

Multizentrische Querschnittsstudie: Ein Studiendesign, bei dem Daten in ver-
schiedenen Einrichtungen (z.B. Krankenhausern) zu einem bestimmten Zeitpunkt
erhoben werden (Polit & Beck 2017).

Medical Subject Headings: MeSH werden zur Indexierung von Artikeln in Medline
verwendet. Sie werden von mehreren Pflegezeitschriften empfohlen, um Autorinnen
bei der Identifizierung von Stichwortern fur ihre Artikel zu unterstutzen (Polit & Beck
2017).

Non-response (volunteer) Bias: dt. Antwortausfallsverzerrung; Eine Verzerrung
der Ergebnisse, die entstehen kann, wenn Charakteristika der Nicht-Teilnehmerln-

nen sich signifikant von den Teilnehmerinnen unterscheiden (Polit & Beck 2017).

Sekundardatenanalyse: Das Design kommt zum Einsatz, wenn mit bereits beste-
henden Daten neue Hypothesen generiert oder Forschungsfragen, welche in der
Primardatenanalyse nicht im Fokus standen, beantwortet werden (Polit & Beck
2017).

Signifikanzlevel: Gibt signifikante Zusammenhange bzw. Unterschiede zwischen
verschiedenen Gruppen an. Das Signifikanzlevel liegt meist bei p<0,05. Dies be-
deutet, dass 5 % aller Ergebnisse auf einen Zufall zurickzufuhren sind (Polit & Beck
2017).

Standardabweichung: Ist ein statistisches Verfahren und dient zur Messung des

Variabilitdtsgrades in einer Reihe von Werten (Gray, Grove & Sutherland 2017).

t-Test: Ist eine parametrische Analysetechnik mit der signifikante Unterschiede

zwischen Messungen von zwei Stichproben bestimmt werden (Polit & Beck 2017).
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Abkirzungen

APUPA: Austrian Pressure Ulcer Prevention Association
CINAHL®: Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
DIPU: Drug induced pressure ulcer

FE-/BM: Freiheitsein-/beschrankende Mallnahmen

DNQP: Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege
Embase®: Excerpta Medica Database

EPUAP: European Pressure Ulcer Advisory Panel

Kcal/kg: Kilokalorien/Kilogramm

LPZ: Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen; Landesweite Pravalenzerhe-
bung pflegebezogener Daten

MeSH: Medical Subject Headings

n: absolute Anzahl, Bezugsgroflie

NPUAP: National Pressure Ulcer Advisory Panel

p: Signifikanzwert

PAS: Pflegeabhangigkeitsskala

Pat.: Patientlnnen

PPPIA: Pan Pacific Pressure Injury Alliance

PQE: Pflegequalitatserhebung

IBM®: International Business Machines Corporation

SD: Standardabweichung

SPSS®: Statistical Package for the Social Sciences

USD: US-Dollar
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Zusammenfassung

Dekubitus ist ein weltweit haufig auftretendes Gesundheitsproblem. Nach einer in-
ternationalen Metaanalyse hat knapp jedeR funfte Patientln im operativen Fachbe-
reich mindestens einen Dekubitus. Dieser hat weitreichende Folgen fir die Betroffe-
nen und fur das Gesundheitssystem. Vor allem Patientinnen im operativen Fachbe-
reich sind intra- als auch postoperativ in ihrer Mobilitat eingeschrankt und somit de-
kubitusgefahrdet. Es liegt in der Verantwortung der Pflege eine individuelle Risi-
koeinschatzung und multidisziplinare Planung sowie Durchfihrung von praventiven

MaRnahmen vorzunehmen.

Ziel dieser Arbeit ist es, das Dekubitusrisiko sowie durchgefuhrte praventive Mal3-
nahmen im Fokus der Risikoeinschatzung nach Braden (Bradensubskalen) bei Pa-
tientinnen im operativen Fachbereich in dsterreichischen Krankenhausern aufzu-
zeigen. Im Rahmen dieser Arbeit erfolgt eine Sekundardatenanalyse von Daten der
Pflegequalitatserhebung (PQE) 2.0 aus den Jahren 2017 und 2018. Die Analyse
und Darstellung der Ergebnisse erfolgt mittels IBM® SPSS® 25 sowie deskriptiver

und bivariater Statistiken.

Insgesamt haben 2154 Patientinnen aus 32 Einrichtungen mit 101 Stationen an der
Erhebung teilgenommen. In Osterreich liegt das Dekubitusrisiko im operativen
Fachbereich (Bradenwert < 20) bei 28,2 %. Bei den Risikopatientinnen It. Braden
wurde am haufigsten die Anwendung von Feuchtigkeits- oder Hautschutzcrémes/-
Produkte (63,7 %) zur Pravention von Dekubitus durchgefuihrt. Bei knapp der Halfte
(47,4 %) der Patientinnen ohne ein Risiko It. Braden und einer Operation in den
letzten zwei Wochen zum Zeitpunkt der Datenerhebung wurden keine Malinahmen
zur Pravention durchgefuhrt. Bei 32,8 % der Patientinnen mit mafiger Ernahrung
wurde eine Pravention oder Behandlung von FlUssigkeits-/Ernahrungsdefiziten vor-

genommen.

MaRnahmen gegen Mangelernahrung sind ebenso ein essentieller Bestandteil der
Dekubituspravention und sollten daher innerhalb des multidisziplindren Teams ver-
mehrt durchgefuhrt werden. Fur weitere Forschung wird empfohlen, einheitliche
Cut-off-Werte zur Einschatzung von Risikopatientinnen It. Bradenskala festzulegen,

um einen internationalen Vergleich der Ergebnisse zu ermoglichen.



Abstract

Pressure ulcers are a common worldwide health problem. According to an interna-
tional meta-analysis, almost one out of every five patients in surgical departments
has at least one pressure ulcer. This has far-reaching consequences for the patients
and the health care system. Patients in surgical departments are restricted in their
mobility, both intra- and post-operatively, and are therefore at risk of developing
pressure ulcers. It is the responsibility of nurses to carry out an individual risk as-

sessment, multidisciplinary planning and implementation of preventive measures.

The aim of this master thesis is to show the pressure ulcer risk as well as preventive
measures in the focus of the risk assessment according to Braden (Braden sub-
scales) for patients on surgical wards in Austrian hospitals. A secondary data anal-
ysis was conducted with the National Prevalence Survey Care-related Data (LPZ)
from 2017 and 2018. Data analysis and presentation of the results were conducted

with IBM® SPSS® 25 as well as descriptive and bivariate statistics.

A total of 2154 patients from 32 facilities with 101 wards participated in the survey.
In Austria the pressure ulcer risk on surgical wards (Braden < 20) is 28.2 %. In case
of at-risk patients according to Braden, the use of moisturizing or skin protection
creams/-products (63.7%) was most frequently performed to prevent pressure ul-
cers. Almost half (47.4 %) of the patients without a risk according to Braden and an
operation during the last two weeks at the time of the data collection received no
preventive measures. In 32.8 % of patients with a moderate nutrition, prevention or

treatment of hydration/nutrition deficits was performed.

Measures against malnutrition are also an essential part of pressure ulcer preven-
tion and should therefore be increasingly implemented within the multidisciplinary
team. For further research it is recommended to establish uniform cut-off values for
the assessment of risk patients according to the Braden scale in order to enable an

international comparison of the results.

Xl



1. Einleitung

Dekubitus gehort neben Mangelernahrung, Inkontinenz, Sturz, freiheitsein-/be-
schrankenden MaRnahmen und Schmerz zu Pflegeindikatoren, welche in der pfle-
gerischen Praxis haufig auftreten (Lohrmann 2019). Ein Dekubitus kann zu erhéhter
Pflegeabhangigkeit und Einschrankungen der Lebensqualitat der Betroffenen flh-
ren, sowie hohe Kosten flr das Gesundheitssystem verursachen (Sebba Tosta de
Souza et al. 2015; Lim & Ang 2017; Spector et al. 2016). Eine effektive Pravention
von Dekubitus ist ein Ziel der pflegerischen Versorgung (DNQP 2017). Es ist die
Aufgabe der Pflegepersonen, das Dekubitusrisiko der Patientinnen moglichst zeit-
nah einzuschatzen, gegebenenfalls zu evaluieren und in weiterer Folge multidiszip-
linare Maldnahmen zur Pravention als auch zur Behandlung durchzufihren und zu

koordinieren.

1.1.  Definition und Kategorisierung

Ein Dekubitus ist eine lokalisierte Verletzung der Haut und/oder des darunterliegen-
den Gewebes, meist Uber einem kndchernen Vorsprung, die sich aus anhaltendem
Druck, Scherkrafte und Reibung oder einer Kombination dieser Faktoren ergibt
(NPUAP, EPUAP & PPPIA 2014a).

Es gibt eine Vielzahl an Klassifikationssystemen zur Einschatzung des Schweregra-
des eines Dekubitus. Am haufigsten angewendet wird das internationale Klassifika-
tionssystem des National Pressure Ulcer Advisory Panel und European Pressure

Ulcer Advisory Panel. Es unterteilt den Dekubitus in sechs Kategorien (NPUAP, E-

PUAP & PPPIA 2014a).
dunkel pigmentierter Haut ist ein Abblassen mdglicherweise | wge= ‘

L . . Abbildung 1: Dekubitus Grad 1
nicht sichtbar, die Farbe kann sich aber von der umgebenden ¢ pyap 2014)

Haut unterscheiden (NPUAP, EPUAP & PPPIA 2014b, S. 14).

Kategorie/Grad 1: Nicht wegdriickbare Ro6tung

Intakte Haut mit nicht wegdriickbarer R6tung eines lokalen

Bereichs gewobhnlich lber einem knéchernen Vorsprung. Bei
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Kateqgorie/Grad 2: Teilverlust der Haut

Teilzerstérung der Haut (bis in die Dermis/Lederhaut), die als fla-
ches, offenes Ulcus mit einem rot bis rosafarbenen Wundbett
ohne Beldge in Erscheinung tritt. Kann sich auch als intakte oder
offene/ruptierte, serumgefiillte Blase darstellen (NPUAP, EPUAP
& PPPIA 2014b, S. 14).

Kategorie/Grad 3: vollstandiger Verlust der Haut

Vollsténdiger Gewebeverlust. Subkutanes Fett kann sichtbar sein,
aber Knochen, Sehne oder Muskel liegen nicht offen. Beldge kén-
nen vorhanden sein, die aber nicht die Tiefe des Gewebeverlustes
verdecken. Es kénnen Taschenbildungen oder Unterminierungen
vorliegen (NPUAP, EPUAP & PPPIA 2014b, S. 15).

Kategorie/Grad 4: Vollstandiger Verlust des Gewebes

Volisténdiger Gewebeverlust mit freiliegenden Knochen, Sehnen
oder Muskeln. Beldge oder Schorf kénnen an einigen Teilen des
Wundbettes vorhanden sein. Es kbnnen Taschenbildungen oder
Unterminierungen vorliegen (NPUAP, EPUAP, PPPIA 2014b, S.
15).

Keiner Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt

Ein vollstandiger Gewebeverlust, bei dem die Basis des Ulcus von
Beldgen (gelb, hellbraun, grau, griin oder braun) und/oder Schorf
im Wundbett bedeckt ist (NPUAP, EPUAP & PPPIA 2014b, S. 16).

Verdacht auf eine tiefe Gewebsverletzung: Tiefe unbekannt

Livid oder rétlichbrauner, lokalisierter Bereich von verfarbter, in-
takter Haut oder blutgefiillte Blase aufgrund einer Schédigung des
darunterliegenden Weichgewebes durch Druck und/oder Scher-
kréfte. Diesem Bereich vorausgehen kann Gewebe, das
schmerzhaft, fest, breiig, matschig, im Vergleich zu dem umlieg-
enden Gewebe wérmer oder kélter ist (NPUAP, EPUAP & PPPIA
2014b, S. 16).

(© APUPA 2014)

Abbildung 3: Dekubitus Grad 3
(© APUPA 2014)

Abbildung 4: Dekubitus Grad 4
(© APUPA 2014)

: A5 4
Abbildung 5: Dekubitus - keiner

Kategorie zuordenbar
(© APUPA 2014)

Abbildung 6: Verdacht auf
eine tiefe Gewebsverletzung
(© APUPA 2014)



1.2. Pravalenz und Folgen

Dekubitus ist ein weltweit haufig auftretendes Gesundheitsproblem. Die internatio-
nale Pravalenz in Krankenhdusern liegt zwischen 3,3 % - 18,5 % (Barrois, Colin &
Allaert 2018; Bicer et al. 2019; Eglseer, Hodl & Lohrmann 2019; Kasikci et al. 2018;
Lyder et al. 2012; Tariq et al. 2019; Tubaishat et al. 2018). In &sterreichischen Kran-

kenhausern liegt die Pravalenz von Dekubitus bei 2,9 % (Lohrmann 2019).

Zudem hat ein Dekubitus weitreichende Folgen fur die Patientinnen sowie fur das
Gesundheitssystem. Tritt dieser wahrend des Krankenhausaufenthaltes auf, kann
es fur die Patientinnen zu einer langeren Aufenthaltsdauer und einer erhdhten
Wahrscheinlichkeit einer stationaren Wiederaufnahme kommen (Bauer et al. 2016;
Dreyfus et al. 2018; Lim & Ang 2017; Lyder et al. 2012). Zudem ist die Mortalitatsrate
bei Patientinnen mit einem Dekubitus héher als bei jenen ohne (9,1% vs. 1,8 %)
(Bauer et al. 2016).

Neben den Folgen fur die Betroffenen hat ein Dekubitus auch enorme 6konomische
Konsequenzen fur das Gesundheitssystem (Bauer et. al. 2016; Dreyfus et al. 2018;
Lim & Ang 2017). Das Department of Health and Human Services der Vereinigten
Staaten von Amerika veroffentlichte 2014, dass flr die Versorgung von Dekubitus
Kosten zwischen 9,1 und 11,6 Milliarden USD pro Jahr anfallen. Die Kosten flr die
individuelle Patientinnenversorgung liegen zwischen 20 900 und 151 700 USD pro
Dekubitus (Agency for Healthcare 2014). In einer systematischen Ubersichtsarbeit
von Demarre et al. (2015) werden die Kosten fur die Behandlung eines Dekubitus —
je nach Einrichtungsart — zwischen 1,71 € bis 470,49 € pro Tag beziffert. Kosten-
gunstiger ist es bei der Pravention anzusetzen (Demarre et al. 2015; Wong et al.
2019). Die Kosten variieren dabei zwischen 2,65 € bis 87,57 € pro Tag (Demarre et
al. 2015).



1.3. Risikofaktoren

Im Krankenhaus weisen 12,7 % - 48,0 % der Patientinnen ein Dekubitusrisiko auf
(Eglseer et al. 2019; Kasikci et al. 2018; Skogestad et al. 2017). In den dsterreichi-
schen Krankenhausern liegt die Pravalenz des Dekubitusrisikos bei 31,7 % (Lohr-
mann 2019). Zu den am haufigsten genannten Risikofaktoren fur die Entstehung
eines Dekubitus zahlen hoéheres Alter (= 80), ein schlechter Ernahrungszustand,
Beeintrachtigung der Mobilitat und des Hautzustandes, Kontinenzprobleme, Diabe-
tes Mellitus und ein bereits vorhandener Dekubitus (Dreyfus et al. 2018; Shahin et
al. 2010).

1.4. Risikoassessment

Um individuelle Risikofaktoren zu erheben, wird zusatzlich zu einer klinischen Ein-
schatzung durch die Pflegeperson empfohlen, so fruh als moglich ein strukturiertes
Risikoassessment durchzufihren (Garcia-Fernandez, Pancorbo-Hidalgo & Agreda
2014). Das Assessment soll bei Veranderungen der Mobilitat, beispielsweise nach
einem chirurgischen Eingriff oder externer Einflussfaktoren, evaluiert werden. Auf
Basis der Risikoeischatzung mittels strukturiertem Assessmentinstrument und einer
klinischen Einschatzung durch die Pflege sollen in weiterer Folge individuelle Mal3-
nahmen zur Pravention von Dekubitus geplant werden (NPUAP, EPUAP & PPPIA
2014a).

Es gibt verschiedene Instrumente zur strukturierten Risikoeinschatzung von Deku-
bitus (Park, Choi & Kang 2015; Soppi, livanainen & Korhonen 2014). Die am hau-
figsten angewendeten Instrumente sind die Bradenskala, die Norton-Skala® und der
Waterlow Score® (Bergstrom et al. 1987; Norton, Exton-Smith & McLaren 1962;
Waterlow 1987).

Die Bradenskala ist international das am haufigsten eingesetzte Instrument, daher
wird weiterfUhrend genauer darauf eingegangen. Sie wurde 1987 von Babara Bra-
den und Nancy Bergstrom entwickelt (Bergstrom et al. 1987). Die Bradenskala

wurde mehrfach auf ihre psychometrischen Eigenschaften geprift und erwies sich



als valides und reliables Assessmentinstrument (Kottner, Tannen & Dassen 2008;
Park, Choi & Kang 2015; Satekova & Ziakova 2014). Sie setzt sich aus insgesamt
sechs Subskalen zusammen. Bei funf der sechs Subskalen (Sensorisches Empfin-
dungsvermégen, Erndhrung, Mobilitét, Aktivitat und Feuchtigkeit) kdbnnen Punkte
von 1 bis 4 vergeben werden. Bei der Subskala Reibe- und Scherkréfte erfolgt die
Verteilung der Punkte von 1 bis 3. Der Bradenwert kann somit von 6 bis 23 reichen.
Je niedriger der Wert, umso hdher ist das individuelle Risiko fir die Entstehung ei-
nes Dekubitus (Bergstrom et al. 1987; Ayello & Braden 2002). Nach Ayello und Bra-
den (2002) besteht bei > 18 kein Risiko (no risk), bei 15-18 ein niedriges (at risk),
bei 13-14 ein moderates (moderate risk), bei 10-12 ein hohes (high risk) und < 9 ein

sehr hohes Risiko (very high risk).

1.5. Pravention

Im Rahmen der pflegerischen Kernkompetenzen des Gesundheits- und Kranken-
pflegegesetzes (GuKG) sind Pflegepersonen unter anderem dazu verpflichtet, for-
schungsbasiert zu handeln und ihr Wissen stets am neuesten Stand zu halten (Bun-
desministerium fur Digitalisierung und Wirtschaftsstandort 2019).

Praventive MaRRnahmen sollten auf dem aktuellen Stand wissenschaftlicher Er-
kenntnisse beruhen, daher werden Risikofaktoren und Ursachen von Dekubitus fort-

laufend von der Pflegeforschung untersucht (DNQP 2017).

Liegt ein Dekubitusrisiko vor oder besteht bereits ein Dekubitus, ist es essentiell,
eine individuelle Planung und Durchfuhrung von multidisziplinaren Praventionsmal3-
nahmen zu vollziehen. 2014 wurde vom National Pressure Ulcer Advisory Panel,
dem European Pressure Ulcer Advisory Panel und der Pan Pacific Pressure Injury
Alliance (NPUAP, EPUAP & PPPIA) eine internationale Leitlinie mit einer Vielzahl
an evidenzbasierten Praventions- und Behandlungsmalnahmen publiziert. Es wer-
den unter anderem eine regelmalige Wechsellagerung und Mobilisation sowie die
Anwendung von geeigneten Spezialmatratzen, wenn nétig, empfohlen (NPUAP, E-
PUAP & PPPIA 2014a). Das Deutsche Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der
Pflege (DNQP) hat 2017 einen Expertenstandard herausgebracht, dessen Empfeh-
lungen sich mit der Guideline des NPUAP, EPUAP & PPPIA weitestgehend decken.



Es ist jedoch anzumerken, dass nicht jeder Dekubitus vermeidbar ist. In Situationen
wie der Behandlung am Lebensende oder dem Agieren in Notsituationen stehen
eventuell andere MaRnahmen zum Wohle der Patientinnen im Vordergrund (DNQP
2017). Auch die Autonomie und Selbstbestimmtheit der Patientinnen kénnten dazu
fuhren, dass bestimmte praventive MaRnahmen nicht durchgefuhrt werden konnen.
Dies entbindet Pflegepersonen jedoch nicht von der Verantwortung, gemeinsam mit

den Betroffenen eine effektive Praventionsstrategie zu entwickeln (DNQP 2017).

1.6. Dekubitus im operativen Fachbereich

Postoperative Druckgeschwire sind wichtige Indikatoren fur die Qualitat der peri-
operativen Versorgung und kdnnen zu teuren Komplikationen und in weiterer Folge
zu unerwarteter Morbiditat fihren (Kim et al. 2018). Patientinnen, welche sich einem
chirurgischen Eingriff unterziehen mussen, sind sowohl intra- als auch meist posto-
perativ in ihrer Mobilitdt eingeschrankt und somit einer erhéhten Gefahr fur einen
Dekubitus ausgesetzt (NPUAP, EPUAP & PPPIA 2014a).

Weiters flhrt ein praoperativer Dekubitus zu einem signifikant hoheren Risiko fur
postoperative Komplikationen wie Sepsis, Lungenentzindung, Schlaganfall, Harn-

wegsinfektion und akutes Nierenversagen (Chou et al. 2015).

Zu den intraoperativen Risikofaktoren zahlen Komorbiditaten, welche die Durchblu-
tung beeintrachtigen (z.B. Diabetes Mellitus, Bluthochdruck, weitere unspezifischen
Herzprobleme), Ruckenplatzierung wahrend der Operation, orthopadische Operati-
onen oder Eingriffe am Thorax, Blutverlust, der Erhalt von Bluttransfusionen, extra-
korporale Zirkulation, notwendige korperliche Mandver wahrend der Operation so-
wie Tischneigung und die Verweildauer auf einer Intensivstation (Gao et al. 2018;
Lumbley, Ali & Tchokouani 2014). Medizinische Utensilien und Gerate wie Hals-
krausen, Schienen, Drainagen, Beatmungsgerate und intravendse Katheter kbnnen
ebenfalls zu Druckverletzungen flhren (Jackson et al. 2019). Beim Vorliegen von
Zu- oder Ableitungen wird empfohlen, mindestens zweimal taglich eine Hautinspek-

tion durchzuflhren. Zusatzlich soll ein regelmafiger Lagerungswechsel von Sonden



durchgefuhrt und Auflagen zur Pravention verwendet werden, um Druckverletzun-
gen zu vermeiden (NPUAP, EPUAP & PPPIA 2014a).

Eine internationale Metaanalyse von Shafipour et al. (2016) zeigt auf, dass die post-
operative Dekubituspravalenz bei 19,0 % liegt. Dies zeigt die Relevanz einer zeit-
nahen und sorgfaltigen Hautinspektion, sowie die Durchfuhrung und Evaluation des
strukturierten Assessments vor und nach einem chirurgischen Eingriff auf. Nur so
kénnen Pflegepersonen bestehende oder neu aufgetretene Dekubitus rasch erken-
nen. Es liegt in der Verantwortung der Pflegepersonen moglichst zeitnah zu inter-
venieren und ein Auftreten oder eine Verschlechterung von bestehenden Dekubitus

zu vermeiden (Webster et al. 2015; Spector et al. 2016).

2. Literaturreview

Im folgenden Kapitel wird mithilfe einer Literaturrecherche in internationalen Daten-
banken der aktuelle Wissensstand zur Pravalenz des Dekubitus(-risikos) und durch-
gefuhrten praventiven Mal3nahmen im operativen Fachbereich aufgezeigt. Zusatz-
lich wird recherchiert, inwiefern die Ergebnisse eines strukturierten Assessments
bei der Planung und Durchfihrung von praventiven Malinhahmen berucksichtigt wer-
den. Ziel der Literaturrecherche ist, den aktuellen Stand der Wissenschaft zu dieser

Thematik anzufiihren.

2.1. Vorgehensweise der Literaturrecherche

Die Literatursuche fand in den Datenbanken Public Medical Literature Online (Pub-
Med®), Commulated Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL®), Ex-
cerpta Medica Database (Embase®) via OvidSP, Ovid® Emcare und Google Scholar
(Seitendichte von 10) statt. Es wurden folgende Schllusselwdrter fir die Recherche
verwendet: pressure ulcer, prevalence, intervention, prevention, surgery und risk.
Weiterfuhrend wurde nach Synonymen der SchlUsselworter recherchiert. Fur die
Datenbank PubMed® wurden zusatzlich zu den Schlisselwortern mit MeSH-Terms
und in CINAHL® die Funktion ,Suggest Subject Terms* verwendet, um die Suche
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zu erweitern. Zur Verknupfung und Erweiterung der Suchtermini wurden die Bool-
schen Operatoren AND und OR, sowie die Trunkierung * impliziert. Die genaue

Suchstrategie in den einzelnen Datenbanken ist der Tabelle 1 zu entnehmen.

Tabelle 1: Suchstrategien in den verschiedenen Datenbanken

Datenbank Suchstrategie

("Pressure Ulcer"[Mesh] OR "pressure ulcer" OR bedsore OR
"pressure sore" OR decubit* OR "pressure injury” OR “crush in-

jury’[Mesh]) AND (prevalence[Mesh] OR prevalence OR inter-

PubMed® _
vention OR prevent*) AND (surg* OR “surgery department, Hos-
pital’[Mesh] OR “general surgery"[Mesh]) AND (risk OR
risk[Mesh])
("Pressure Ulcer"[MH] OR "pressure ulcer" OR bedsore OR
"pressure sore" OR decubit* OR "pressure injury") AND (preva-
CINAHL® p | . p jury”) (p
lence OR intervention OR prevent*) AND (surg* OR "surgery, op-
erative"[MH]) AND risk
Embase® via ("pressure ulcer" or bedsore or "pressure sore" or decubit* or
OvidSP, "pressure injury") and (prevalence or intervention or prevent®)
Ovid® Emcare and surg* and risk

("pressure ulcer" OR bedsore OR "pressure sore" OR decubit*
Google Scholar | OR "pressure injury") AND (prevalence or intervention or pre-
vent*) AND surg* AND risk

Es wurden nur Studien inkludiert, welche im Zeitraum von 2009 bis 2019 auf Eng-
lisch oder Deutsch publiziert worden sind und Uber einen Abstract verfugten
(abstract available). Um eingeschlossen zu werden, mussten die Studien im opera-
tiven Fachbereich (z.B. chirurgische Bettenstationen) durchgefihrt worden sein und
das Thema Dekubitus sowie durchgefiihrte praventive Mallinahmen bearbeitet ha-
ben. Weitere Ein- und Ausschlusskriterien sind der Tabelle 2 zu entnehmen.



Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Setting: ST
- operativer Fachbereich - ausschlieBlich Intensivstationen
perativer 1 . (ICU"), OP?, Aufwachraum
(z.B. chirurgische Bettenstation) (PACU®)

muss an der Studie beteiligt sein

Erwachsene Personen = 18 Jahren

1ICU: Intensive Care Unit; 2?Operationssaal; 3PACU: Post anaesthesia care unit

Mit den oben genannten Suchstrategien wurden auf PubMed® 537, CINAHL® 228,
Embase® via OvidSP 579, Ovid® Emcare 222 und auf Google Scholar 8 Treffer er-
zielt. Nach der Entfernung von 690 Duplikaten mittels der Software Endnote™ X8.2
wurde bei 884 Publikationen ein Titel-/Abstractscreening durchgefuhrt, wobei 870
Titel, welche fur das angestrebte Literaturreview nicht relevant waren, ausgeschlos-
sen worden sind. Somit wurde bei 14 aussagekraftigen Abstracts im Anschluss ein
Volltextscreening durchgefiuhrt, wodurch eine weitere Selektierung erfolgte (siehe
Abbildung 7). Es wurden 10 Studien identifiziert, welche in weiterer Folge kritisch
bewertet wurden. 2 Studien wurden aufgrund ihrer mangelhaften Qualitat ausge-

schlossen. Schlussendlich wurden 8 Studien fir das Literaturreview herangezogen.



Screening Identifikation

Beurteilung

Inkludie rt

Datenbanken
PUPMED® (n=537)
CINAHL® (n=228)

Embase® via OvidSP (n=579)
Ovid™ Emcare (n=222)

Handsuche (Seitendichte: 10)
Google schoolar
(n=8)

Studien gesamt

Duplikate ausgeschlossen

Y

(n=1574)

(n=690)

Titel-/Abstractscreening
(n=884)

Studien ausgeschlossen
(n=870)

Y

Volltextscreening
(n=14)

Studien ausgeschlossen
(n=4)
Ausschlussgrund:
Setting nicht passend

Y

Studien bewertet
(n=10)

Studien ausgeschlossen
(n=2)

Y

Inkludierte Studien fiir das
Literaturreview

(n=8)

Abbildung 7: Flowchart in Anlehnung an Moher et al. 2009
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2.2. Kritische Bewertung der Literatur

Die kritische Beurteilung der Studien erfolgte mit der Critical Appraisal Checklist for
Studies Reporting Prevalence Data vom Joanna Briggs Institut (JBI). Das JBI ist
eine internationale Forschungs- und Entwicklungsorganisation. Es setzt sich aus
uber 80 Zentren und Einrichtungen in Gber 90 Landern zusammen und ist eine fuh-
rende und weltweit anerkannte Institution im Bereich der evidenzbasierten Gesund-
heitsfursorge. Die Instrumente flr kritische Beurteilung von Forschungspublikatio-
nen wurden vom JBI und seinen Mitarbeiterlnnen entwickelt und vom wissenschaft-
lichen Ausschuss des JBIs nach einer umfassenden Begutachtung durch internati-

onale Fachkolleginnen genehmigt (Joana Briggs Institut 2017).

Die Critical Appraisal Checklist for Studies Reporting Prevalence Data besteht aus

insgesamt neun Fragen, die mit Ja, Nein oder Unklar beantwortet werden konnen.

Die kritische Bewertung der Studien der Literaturrecherche erfolgte von zwei Per-

sonen unabhangig voneinander und liegt bei der Autorin auf.
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Tabelle 3: Eingeschlossene Studien - Literaturreview

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

1ICU: Intensive Care Unit; 2HAPU: hospital acquired pressure ulcer

Autorin & Jahr

Amir et al. 2011

Amir et al. 2017

Bergquist-Beringer et
al. 2013

Bredesen et al. 2015

Hoviattalab et al. 2015

Inan & Oztung 2012

Rasero et al. 2015

Vanderwee et al. 2011

multizentrische retro-
spektive Querschnitts-
studie

multizentrische
Querschnittsstudie

multizentrische retro-

spektive Querschnitts-
studie

multizentrische
Querschnittsstudie

deskriptive
Beobachtungsstudie

Querschnittsstudie

multizentrische
Querschnittsstudie

multizentrische
Querschnittsstudie

Stichprobe

n=63 336

n=1132

n=710 626

n=1197
operativ n=480

n=32
operativ n=8

n=404

operativ n=157
Alter: =75

n=11 957
operativ n= 1216

n=19 968
operativ n= 5276

Niederlanden

Indonesien

Vereinigte Staaten
von Amerika

Norwegen

Deutschland

Turkei

Italien

Belgien

Setting

intern/kardiologisch,
operativ, nicht-opera-
tiv, ICU’

intern, operativ, ICU’

intern, operativ, ICU",
Intermediate Unit,
operativ/intern

intern, operativ, ICU"

intern, operativ

intern, operativ, ICU’

intern, operativ, an-
dere Stationen, Pfle-
geheim, HKP

intern, operativ, in-
tern/operativ, geriat-
risch, ICU', andere

Ergebnis

Pravalenz: praven-
tive MaRnahmen

Pravalenz: praven-
tive Malnahmen

Pravalenz: Dekubi-
tus-(HAPU?)
praventive
MaRnahmen

Pravalenz: Dekubi-
tusrisiko, Dekubitus,
praventive Mal3nah-
men

Pravalenz: praven-
tive MaRnahmen

Pravalenz: Dekubitus

Pravalenz: Dekubitus

Pravalenz: Dekubi-
tusrisiko, Dekubitus,
praventive
Malinahmen
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2.3. Ergebnisse der Literaturrecherche

Im Rahmen der Literaturrecherche wurden sieben (multizentrische) Querschnitts-
studien und eine deskriptive Beobachtungsstudie fur das Literaturreview herange-
zogen (siehe Tabelle 3). Zwei der acht Studien verwendeten zur Erhebung diverser
Parameter zum Thema Dekubitus den Fragebogen der Landesweiten Prévalenzer-
hebung pflegebezogener Daten - LPZ in der jeweiligen Landessprache (niederlan-
disch, indonesisch) (Amir, Meijers & Halfens 2011; Amir et al. 2017).

Pravalenz von Dekubitus im stationaren operativen Fachbereich

In der Studie von Bergquist-Beringer et al. (2013) wurden Daten von insgesamt
1419 Krankenhausern aus den Vereinigten Staaten von Amerika analysiert. Die
Pravalenz von Dekubitus speziell im operativen Fachbereich lag bei 2,4 %
(Bergquist-Beringer et al. 2013). In einer weiteren multizentrischen Studie aus Nor-
wegen wurde eine Pravalenz von Dekubitus Grad |-V mit 16,0 % angefuhrt, wobei
mehr als die Halfte (61,0%) aller Dekubitus als Grad | kategorisiert worden sind
(Bredesen et al. 2015). Bei Inan & Oztung (2012) handelte es sich im Vergleich zu
den anderen Studien nicht um eine multizentrische Querschnittsstudie. Die Pra-
valenz von Dekubitus wurde in einer einzigen Einrichtung, dem Universitatskran-
kenhaus in Adana (Turkei), erhoben. Sie betragt auf den operativen Bettenstationen
5,1 % (Inan & Oztung 2012). In Rasero et al. (2015) wurde die Pravalenz von De-
kubitus in Pflegeheimen, im hauslichen Setting und in Krankenhausern erhoben.
Der Fokus lag dabei auf alteren Personen (= 70 Jahren). Die Pravalenz wurde in 47
Krankenhausern erhoben und ist auf allgemein chirurgischen Stationen 11,0 %, auf
orthopadischen Stationen 17,9 % und zusammengefasst auf anderen speziell chi-
rurgischen Stationen 14,7 % (Rasero et al. 2015). Bei Vanderwee et al. (2011) hat-
ten 8,1 % der operativen Patientinnen einen Dekubitus Grad I-IV. Wird Grad | aus-

geschlossen, lag die Pravalenz bei 4,3 %.
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Pravalenz von Dekubitusrisiko im stationaren operativen Fachbereich

Das Dekubitusrisiko wurde in allen inkludierten Studien mit der Bradenskala erho-
ben. Zwei der acht Studien fuhren dies selektiert flr den operativen Fachbereich an.
Bei Bredesen et al. (2015) werden Patientlnnen als dekubitusgefahrdet eingestuft,
wenn sie einen Bradenwert < 17 und/oder einen bereits bestehenden Dekubitus
hatten. Die Pravalenz der Risikopatientinnen lag in dieser Studie bei 21,3 % (Bre-
desen et al. 2015). Die Einstufung von dekubitusgefahrdeten Patientinnen in der
Studie von Vanderwee et al. (2011) erfolgte gleich wie bei Bredesen et al. (2015).
Die Pravalenz des Dekubitusrisikos lag in der belgischen Studie ebenfalls bei
21,3 % (Vanderwee et al. 2011).

Praventive MalRnahmen im stationaren Krankenhaussetting

Die Pravalenz von durchgeflihrten praventiven MaRnahmen wurden in sechs der
acht inkludierten Studien aufgezeigt (Amir, Meijers & Halfens 2011; Amir et al. 2017;
Bergquist-Beringer et al. 2013; Bredesen et al. 2015; Hoviattalab et al. 2015;
Vanderwee et al. 2011). In zwei der acht Studien wurden diese gesondert fir den

operativen Fachbereich angeflhrt (Bredesen et al. 2015; Vanderwee et al. 2011).

Bei Amir, Meijers & Halfens (2011) wurde ein Vergleich der praventiven Mal3nah-
men bei Patientinnen mit eingeschrankter Aktivitat (Braden-Subskala Aktivitat: bett-
l&gerig oder sitzt auf einen Stuhl) zwischen zwei Zeitperioden (2001-2004 vs. 2005-

2008) in den Niederlanden verglichen.
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Spezialmatratze/-bett* [ 92,4 %
Prévention oder Behandlung von Flussigkeits-
8 & P 433%

/Erndhrungsdefizit

Wechsellagerung [N 34,9%

Edukation der Patientinnen/Angehérigen [N 24,9 %

Sitzauflage im Rollstuhl* [N 22,8 %
Fersen-/Ellenbogenschutz [l 7,1 %

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

Abbildung 8: Praventive MalBnahmen bei Patientinnen mit eingeschrénkter Aktivitat 2005-2008, n=12 420,
*Pat.: bettlagerig/sitzt auf einen Stuhl, Amir et al. 2011, Abb. der Autorin

In den Jahren 2005 bis 2008 wurde in den Niederlanden bei 92,4 % der 12 420
Patientinnen mit eingeschrankter Aktivitat eine Spezialmatratze/-bett zur Dekubi-
tuspravention angewendet. Bei 6,8 % kam ein Fersenschutz und bei 0,3 % ein El-

lenbogenschutz zum Einsatz (siehe Abbildung 8).

Eine weitere Studie von Amir et al. (2017) wurde in funf privaten und zehn o6ffentli-
chen Krankenhausern in Indonesien durchgefuhrt. 771 Patientinnen hatten einen

Bradenwert < 20 und wurden als dekubitusgefahrdet eingestuft.
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Edukation der Patientinnen/Angehérigen 30,0 %

Wechsellagerung 28,8 %
Hautschutzsalbe 27,8 %
Pravention oder Behandlung von Flissigkeits- 22 4%
/Erndhrungsdefizit A
druckverteilende Matratze 6,1%
Freilagerung der Fersen 8,0 %
Fersen-/Ellenbogenschutz 24%

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Abbildung 9: Préventive MalBnahmen bei RisikopatientInnen It. Braden (< 20), n=771, Amir et al. 2017, Abb.
der Autorin

30,0 % der Risikopatientinnen oder ihre Angehdrigen erhielten Edukation bezuglich
der Pravention von Dekubitus. Bei 28,8 % wurden Wechsellagerungen durchgefuhrt
und 27,8 % erhielten Feuchtigkeits- oder Hautschutzcrémes/-Produkte. 2,4 % der
Risikopatientlnnen trugen einen Fersen- und/oder einen Ellenbogenschutz zur De-

kubituspravention (siehe Abbildung 9).

In der indonesischen Studie wurden zusatzlich auch vereinzelt Items der Braden-
Subskalen untersucht. Mittels der Bradenskala wurden 83 Personen identifiziert,
denen das sensorische Empfindungsvermogen komplett fehlte. Bei 61,4 % davon
wurden regelmaRig Wechsellagerungen durchgefuhrt, 19,3 % erhielten eine Spezi-
almatratze und bei 25,3 % wurden die Fersen frei gelagert. 64 Patientinnen wurden
als komplett immobil mittels Bradenskala identifiziert (Amir et al. 2017). 59,4 % der
komplett immobilen Patientinnen erhielten regelmalige Wechsellagerungen und
23,4 % eine Spezialmatratze. 256 Patientlnnen hatten einen schlechten Ernah-
rungszustand, wovon bei 25,8 % eine Pravention oder Behandlung von FlUssigkeits-
und/oder Erndhrungsdefiziten durchgefuhrt worden ist (Amir et al. 2017).
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Bei Bergquist-Beringer et al. (2013) wurden 282 500 (39,8 %) aller Teilnehmerlnnen
aus dem Krankenhaussetting als Risikopatientlnnen eingestuft. 90,5 % der Patien-
tinnen wurden mittels Bradenskala und 9,5% aufgrund anderer nicht genannter Kri-
terien beurteilt. Bei 81,8 % der dekubitusgefahrdeten Patientinnen wurde eine Spe-
zialmatratze angewendet. 76,8 % wurden regelmaldig positioniert, 56,3 % erhielten
Unterstutzung bei der Nahrungsaufnahme und bei 64,8 % kamen Feuchtigkeits-

oder Hautschutzcrémes/-Produkte zum Einsatz (Bergquist-Beringer et al. 2013).

In der Studie von Bredesen et al. (2015) hatten 305 Patientinnen einen Bradenwert
< 17 und/oder einen bestehenden Dekubitus. Davon erhielten 44,3 % eine Spezial-
matratze, 35,7 % einen Fersenschutz und 22,3 % wurden regelmalig gelagert.
51,1 % der dekubitusgefahrdeten Patientinnen erhielten weder eine Spezialmat-
ratze noch regelmafige Wechsellagerungen. 83,7 % der Patientinnen ohne Deku-

bitusrisiko erhielten hingegen eine Spezialmatratze (Bredesen et al. 2015).

Bei Hoviattalab et al. (2015), einer deskriptiven Beobachtungsstudie, wurden 32 Pa-
tientinnen mittels Checkliste beobachtet, wie oft und welche praventiven MalRnah-
men bei Risikopatientinnen (Bradenwert < 12) durchgefiihrt worden sind. Bei
28,1 % wurden Produkte fur die Verbesserung der Hautschutzbarriere gegen
Feuchtigkeit angewendet. Wechsellagerungen kamen bei 40,6 % zur Anwendung

und bei 50,0 % wurden die Fersen frei gelagert (Hoviattalab et al. 2015).

In der Studie von Vanderwee et al. (2011) wurde die adédquate Préavention von De-
kubitus anhand eines auf einer Guideline basierenden Algorithmus/Behandlungs-
pfads definiert (siehe Abbildung 10). 5913 Patientinnen mit einem Bradenwert < 17

und/oder mit einem Dekubitus zahlen in dieser Studie zu den Risikopatientinnen.
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Im Bett

Im Rollstuhl

<z

Z

.

.

7
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Abbildung 10: Algorithmus zur addquaten Prévention bei Risikopatientinnen aus Vanderwee et al. 2011, Abb.
der Autorin

Bei 10,8 % der Risikopatientinnen wurde der Algorithmus (siehe Abbildung 10) voll-
standig durchgefuhrt und sie erhielten somit eine vollstédndige addquate Prévention.
Bei 73,5 % wurden nur einige Punkte des Algorithmus angewendet, dies wurde so-
mit als teilweise adédquate Prévention eingestuft. Bei 15,7 % wurden keine praven-

tiven MaRnahmen durchgefiihrt (Vanderwee et al. 2011).

Praventive Mallnahmen im operativen Fachbereich

Vanderwee et al. (2011) und Bredesen et al. (2015) fihren vereinzelt praventive
Malnahmen, welche auf operative Bettenstationen durchgefihrt werden, gesondert
an. In der Studie von Bredesen et al. (2015) wurden 102 Personen mit einem De-
kubitusrisko auf operativen Stationen identifiziert. Bei 11,8 % davon wurden regel-
mafig Wechsellagerungen durchgefihrt und 42,2 % erhielten einen Fersenschutz
oder eine Freilagerung der Fersen. 34,3 % der gefahrdeten Patientinnen erhielten
eine druckverteilende Matratze (Bredesen et al. 2015).

In der Studie von Vanderwee et al. (2011) wurden 1123 Patientlnnen als dekubitus-
gefahrdet auf den operativen Bettenstationen eingestuft. 6,6 % davon erhielten eine
vollstandige adéquate Prévention, It. dem Algorithmus (siehe Abbildung 10). Bei
75,9 % wurden nur einige MalRnahmen anhand des Algorithmus durchgefthrt und
bei 17,5 % der Risikopatientinnen wurden keine praventiven MalRnahmen gegen
Dekubitus durchgefuhrt (Vanderwee et al. 2011).
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2.4. Fazit der Literaturrecherche

Anhand der Literaturrecherche zeigt sich, dass es einige Studien gibt, welche das
Dekubitus(-risiko) und/oder durchgeflhrte praventive Malinahmen zur Vermeidung
von Dekubitus im stationaren Krankenhaussetting aufzeigen (Amir, Meijers &
Halfens 2011; Amir et al. 2017; Bergquist-Beringer et al. 2013; Bredesen et al. 2015;
Hoviattalab et al. 2015; Inan & Oztung 2012; Rasero et al. 2015; Vanderwee et al.
2011). Alle inkludierten Studien bezogen operative Bettenstationen in die Erhebung
mit ein. Zwei Studien zeigten gezielt die Pravalenz der durchgeflhrten praventiven
Malnahmen im operativen Fachbereich auf (Bredesen et al. 2015; Vanderwee et
al. 2011). In der Studie von Amir et al. (2017) wurden zudem vereinzelt ltems der
Braden-Subskalen in Verbindung mit den durchgeflihrten praventiven Mallnahmen
aufgezeigt. Diese bezogen sich jedoch auf das gesamte Krankenhaussetting und
wurden nicht gesondert fur jede Stationsart dargestellt. Es zeigt sich, dass in der
nationalen als auch internationalen Literatur keine Studien gefunden worden sind,
welche PraventionsmalRnahmen zur Vermeidung von Dekubitus bezogen auf die
Beurteilung aller einzelnen Braden-Subskalen im operativen Fachbereich unter-

suchten.
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3. Zielsetzung und Forschungsfragen

Ziel dieser Masterarbeit ist es, das Dekubitusrisiko und die durchgefuhrten praven-
tiven MalRnahmen unter der Berucksichtigung der Beurteilung der Bradenskala im

operativen Fachbereich in dsterreichischen Krankenhausern aufzuzeigen.

Folgende Forschungsfragen werden dahingehend untersucht:

1. Wie hoch ist die Prédvalenzrate der Patientinnen mit einem niedrigen, mode-
raten, hohen, sehr hohen und ohne Braden-Risiko im operativen Fachbe-

reich in ésterreichischen Krankenhausern?

2. Welche prdventiven MalBnahmen werden bei Patientinnen mit einem niedri-
gen, moderaten, hohen, sehr hohen und ohne Braden-Risiko im operativen

Fachbereich in 6sterreichischen Krankenh&usern durchgefiihrt?
3. Welche (préventiven) MalBnahmen werden in Bezug auf die Beurteilung der

Braden-Subskalen bei Patientlnnen im operativen Fachbereich in &sterrei-

chischen Krankenh&usern durchgefiihrt?
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4. Methode

Die Datenbasis fur die Beantwortung der Forschungsfragen liefert die jahrlich durch-
gefuhrte Landesweite Prévalenzerhebung pflegebezogener Daten - Pflegequalitéts-
erhebung 2.0. Dies ist eine multizentrische Querschnittsstudie, welche mittels stan-
dardisiertem Fragebogen Daten zu relevanten Pflegeproblemen, wie beispielsweise
Dekubitus oder Mangelernahrung, in dsterreichischen Gesundheitseinrichtungen
erhebt (van Nie-Visser et al. 2013).

4.1. Studiendesign

Es erfolgt eine Sekundardatenanalyse auf Basis der Daten der Pflegequalitatserhe-
bung 2.0 aus den Jahren 2017 und 2018. Das Design der Sekundardatenanalyse
kommt zum Einsatz, wenn mit bereits bestehenden Daten neue Hypothesen gene-
riert oder Forschungsfragen, welche in der Primardatenanalyse nicht im Fokus stan-
den, beantwortet werden (Polit & Beck 2017). Im Rahmen dieser Masterarbeit wer-
den die Primardaten der PQE 2.0 hinsichtlich der Forschungsfragen (siehe Kapitel

3) untersucht.

4.2. Stichprobe

Zur Rekrutierung der Teilnehmerlnnen kam eine Gelegenheitsstichprobe zur An-
wendung. Dies ist ein einfaches und effizientes Samplingverfahren und eignet sich
zur Rekrutierung von Personen innerhalb einer Organisation oder eines klinischen
Settings (Polit & Beck 2017).

JedeR Patientln die/der an dem vorab festgelegten Stichtag der Datenerhebung an-
wesend war, konnte teilnehmen. Im Rahmen der Sekundardatenanalyse wurden
volljahrige Patientinnen aus dem stationaren operativen Fachbereich in Osterreichi-

schen Krankenhausern inkludiert.
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4.3. Datenerhebung

Die Datenerhebungen jener Daten, die fur die Sekundardatenanalyse herangezo-
genen wurden, fanden am 14. November 2017 und 13. November 2018 statt. Vor
dem Stichtag der Datenerhebung erhielten die teilnehmenden Einrichtungen Infor-
mations- und Erhebungsmaterial. Die Datenerhebung wurde von Pflegepersonen,
die zuvor eine Schulung diesbezlglich erhielten, durchgefuhrt. Um eine objektive
Erhebung zu gewahrleisten, bestand das Team aus jeweils einer internen (auf der
Station arbeitenden) und einer externen (auf einer anderen Station arbeitenden)
Pflegeperson. Erfolgte bei der Beurteilung mittels Fragebogen keine Ubereinstim-
mende Entscheidung, so stand es der externen Pflegeperson zu, diese zu treffen
(Lohrmann 2019).

4.4. Messinstrument

Das angewendete Erhebungsinstrument wurde in Zusammenarbeit mit einer Exper-
tinnengruppe der Universitat Maastricht (NL) und dem Institut fir Pflegewissen-
schaft an der Medizinischen Universitat Graz sowie weiteren Expertinnen aus dem
Vereinigten Konigreich, Schweiz und Turkei auf Basis internationaler und nationaler
Literatur entwickelt. Das Erhebungsinstrument wird regelmaRig nach neuen wissen-

schaftlichen Erkenntnissen aktualisiert.

Insgesamt besteht das Messinstrument aus drei Fragebdgen. Beim ersten Frage-
bogen werden Informationen zur Art der Einrichtung oder beispielsweise Uber das
Vorhandensein von Leitlinien gesammelt. Beim zweiten Fragebogen geht es um
Angaben zur Station, um welche Fachrichtung es sich dabei handelt oder zum Bei-
spiel auch darum, ob das Personal regelmaRig Fortbildungen besucht oder Audits
durchgefuhrt werden. Beim dritten Fragebogen erfolgen Fragen zu den Grundcha-
rakteristika der Teilnehmerlnnen und den Pflegeproblemen Dekubitus, Kontinenz,
Mangelernahrung, Sturz, Freiheitsein-/beschrankende MalRnahmen (FE-/BM) und

Schmerz. Beim Pflegeproblem Dekubitus wird das Dekubitusrisiko mittels Hautin-
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spektion und strukturiertem Risikoassessment (Bradenskala) sowie die durchge-
fuhrten PraventionsmalRnahmen erhoben. Ist ein Dekubitus vorhanden, so werden
zusatzlich die Lokalisation und durchgeflihrte Behandlungsmalinahmen ermittelt.

Zudem wurden psychometrisch getestete Messinstrumente wie die Bradenskala
(siehe Kapitel 1.4.), die Pflegeabhangigkeitsskala (PAS) und das Malnutrition Uni-
versal Screening Tool (MUST) flr Erwachsene in den Fragebogen integriert
(Bergstrom et al. 1987; Dijkstra, Buist & Dassen 1996; Lohrmann 2003; Elia 2003).

Die Beurteilung des Dekubitusrisikos erfolgt in der PQE 2.0 durch die Expertise und
Erfahrung der Pflegepersonen (klinische Blick) und der Bradenskala (siehe Kapitel
1.4.). Gegenuber dem klinischen Blick der Pflegepersonen erweisen sich struktu-
rierte Assessmentinstrumente It. Pancorbo-Hidalgo et al. (2006) als prazisere Me-
thode zur Einschatzung des Dekubitusrisikos. Der klinische Blick ohne den zusatz-
lichen Einsatz eines strukturierten Assessmentinstruments wird in der Literatur nicht
empfohlen und daher im Zusammenhang mit praventiven Malinahmen im Ergeb-
nisteil nicht gesondert angeflihrt (Garcia-Fernandez, Pancorbo-Hidalgo & Agreda
2014; Pancorbo-Hidalgo et al. 2006).

Die PAS dient dazu ein validiertes Urteil Uber die Pflegebedurftigkeit der Patientin-
nen abgeben zu kdnnen (Dijkstra, Buist & Dassen 1996). Sie besteht aus insgesamt
15 Items, wie Essen und Trinken, sich An- und Ausziehen oder Mobilitat. Jedes ltem
kann mit 1 bis 5 Punkten beurteilt werden. Es ergibt sich in weiterer Folge ein Ge-
samtwert von 15 bis 75 Punkten. Je nach Gesamtwert werden die Patientinnen als
vollig, Uberwiegend, teilweise pflegeabhéngig, sowie Uberwiegend oder vollig pfle-
geunabhangig eingestuft (siehe Abbildung 13) (Dijkstra, Buist & Dassen 1996;
Lohrmann 2003).

Das MUST ist ein psychometrisch getestetes Screening-Instrument und setzt sich
aus insgesamt drei Risikofaktoren (BMI, ungeplanter Gewichtsverlust in den letzten
3 bis 6 Monaten, reduzierte/fehlende Nahrungszufuhr aufgrund einer akuten Erkran-
kung) zusammen (Elia 2003). Je nach BMI (< 18,5 kg/m?, 18,5-20,0 kg/m?, > 20,0
kg/m?) kénnen 0 bis maximal 2 Punkte vergeben werden. Besteht ein ungeplanter
Gewichtsverlust von < 5 %, 5-10 % oder > 10 % des eigenen Korpergewichts, so

23



erfolgt ebenfalls eine Bewertung von 0 bis 2 Punkten. Eine reduzierte Nahrungszu-
fuhr im Rahmen des MUST liegt vor, wenn die Patientlnnen aufgrund einer akuten
Erkrankung mehr als finf Tage keine feste Nahrung zu sich genommen haben oder
die Vermutung besteht, dass sie dies auch in den nachsten finf Tage nicht tun wer-
den (Elia 2003). Liegt dieser Umstand vor, dann werden 2 Punkte vergeben. Je
hoher der Gesamtwert, der sich aus der Summe der drei Risikofaktoren ergibt, umso

hdéher ist das Risiko fir eine Mangelernahrung (Elia 2003).

4.5. Datenanalyse

Die Datenanalyse erfolgte mit der Statistiksoftware IBM® SPSS® 25 und dem Tabel-
lenkalkulationsprogramm Microsoft Excel® Version 15.26 (IBM Corporation 2017;
Microsoft 2019). Es wurden ausschliellich Daten von Patientinnen im operativen
Fachbereich analysiert. Die Beschreibung der Stichprobe und vorliegende Haufig-
keiten des Dekubitusrisikos als auch praventive MalRnahmen erfolgte mittels de-
skriptiver Statistik. Zur Berechnung statistisch signifikanter Unterschiede wurden bei
kategorischen Variablen der Chi-Quadrat-Test (x? -Test) bzw. der Exate Test nach
Fischer durchgefuhrt (Janssen & Laatz 2017). Metrische Daten wurden mittels Kol-
mogrov-Smirnov-Test auf Normalverteilung getestet. Darauffolgend wurde mittels ¢-
Test oder Mann-Whitney-U Test berechnet, ob statistisch signifikante Unterschiede
bestehen (Janssen & Laatz 2017). Das Signifikanzlevel wurde mit p<0,05 festge-

legt.

4.6. Ethische Aspekte

Zur Durchflhrung der Pflegequalitatserhebung erteilte die Ethikkommission der Me-
dizinischen Universitat Graz ein positives Ethikvotum (20-192 ex08/09). Die Teil-
nahme der Patientlnnen erfolgte auf freiwilliger Basis. Eine von den Patientinnen
unterzeichnete Zustimmung wurde vorab eingeholt. Waren diese selbst nicht mehr
in der Lage zu unterschreiben, erfolgte dies durch den/die gesetzlicheN Vertreterin.
Um die Anonymitat der Patientinnen zu gewahrleisten, wurde jedeR Teilnehmerin
einem l|dentifikationscode zugeordnet (Lohrmann 2019).
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5. Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Sekundardatenanalyse der teil-
nehmenden Patientinnen aus dem operativen Fachbereich beschrieben.

5.2. Charakteristika der Stichprobe

Um die Charakteristika der Stichprobe zu beschreiben, werden Angaben zur Teil-
nahme, zum Geschlecht, Alter, zur Pflegeabhangigkeit, zu bestehenden Diagnosen,
Mangelernahrung und Kontinenz dargestellt. Zusatzlich wird angegeben, ob die teil-
nehmenden Patientinnen in den letzten zwei Wochen vor dem Zeitpunkt der Daten-
erhebung operiert worden sind oder ob fir sie ein Behandlungspfad am Ende des

Lebens befolgt wurde.

5.2.1. Anzahl der Einrichtungen, Stationen und Teilnehmerinnen

Insgesamt haben in den Jahren 2017 und 2018 im operativen Fachbereich 32 Ein-
richtungen mit insgesamt 101 Stationen an der Erhebung teilgenommen. 2846 Per-
sonen wurden zur Teilnahme an der Pflegequalitdtserhebung 2.0 eingeladen. 692

(24,3 %) eingeladene Personen nahmen nicht an der Erhebung teil.

= Teilnahme verweigert

7,8%

= Nicht erreichbar

= Komatos

Kognitiver Zustand zu schlecht

0% —

09% /

= Terminal
= Versteht oder spricht die Sprache nicht
m Sonstiges

Abbildung 11: Griinde fiir eine Nicht-Teilnahme der Patientinnen an der PQE 2.0, n=692

Der haufigste Grund fur eine Nicht-Teilnahme der Patientinnen war eine Verweige-

rung der Teilnahme (siehe Abbildung 11).
25



5.2.2. Geschlecht und Alter

Die Mehrheit (53,9 %) der Studienteilnehmerinnen war mannlich. Das durchschnitt-
liche Alter der Patientlnnen im operativen Fachbereich lag bei 62,5 (SD 17,4) Jah-
ren. Frauen waren im Durchschnitt mit 63,0 Jahren (SD 18,3) signifikant alter als
die teilnehmenden Manner mit 62,1 Jahren (SD 16,7).

Nachfolgend werden im Kapitel 5.2.3. die Pflegeabhangigkeit, welche mittels Pfle-
geabhangigkeitsskala (PAS) (siehe Kapitel 4.4.) erhoben worden ist, angeflhrt.

5.2.3. Pflegeabhangigkeit

In Abbildung 12 wird der Anteil der Patientlnnen in den jeweiligen Kategorien der

PAS aufgezeigt.

0,7 % 3,0%

7,4%

= vollig abhangig [15-24 Punkte]

= (iberwiegend abhangig [25-44 Punkte]
teilweise abhangig [45-59 Punkte]
Uberwiegend unabhangig [60-69 Punkte]

= vollig unabhangig [70-75 Punkte]

Abbildung 12: Verteilung der Pflegeabhéngigkeit in den einzelnen Kategorien, n=2154

Der durchschnittliche Mittelwert der PAS betrug 70 (vollig pflegeunabhangig). Bei-
nahe drei Viertel (74,7 %) der Patientinnen waren véllig pflegeunabhangig und 0,7
% waren vollig pflegeabhangig (siehe Abbildung 12).

Im nachfolgenden Kapitel 5.2.4. werden medizinische Diagnosen, Pflegeprobleme

und Risikofaktoren angefuhrt.
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5.2.4. Medizinische Diagnosen, Pflegeprobleme und Risikofaktoren

In Abbildung 13 werden die funf haufigsten medizinischen Diagnosen der teilneh-

menden Patientinnen aufgezeigt.

Krankheiten des Kreislaufsystems* [ 35,3 %
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
e 31,3 %

Bindegewebes

Krankheiten des Verdauungssystems [ 25,1 %
Krankheiten des Urogenitalsystems [ 22,3 %
Bosartige Neubildungen [T 20,0 %

0% 10 % 20% 30% 40 %

Abbildung 13: Fiinf hdufigsten medizinischen Diagnosen,; *ohne Schlaganfall, n=2154

Bei den Angaben zu den medizinischen Diagnosen der Patientinnen waren Mehr-
fachantworten mdglich. Zu den drei haufigsten Diagnosen im operativen Fachbe-
reich zahlten Krankheiten des Kreislaufsystems (ohne Schlaganfall) (35,3 %),
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (31,3 %) und
Krankheiten des Verdauungssystems (25,1 %) (siehe Abbildung 13).

11,1 % litten an einer Harninkontinenz, 3,6 % waren stuhlinkontinent und bei 2,2 %

der 2154 Patientlnnen lag eine Doppelinkontinenz vor.

Bei knapp einem Viertel (26,3 %) der Patientinnen (n=1994) bestand nach der De-
finition nach MUST ein Risiko fur eine Mangelernahrung. Bei 7,4 % aller operativen

Patientinnen (n=2154) lagen keine Angaben zum Mangelernahrungsrisiko vor.
54,5 % der Patientinnen gaben an sich in den letzten zwei Wochen einer Operation

unterzogen zu haben. Von insgesamt 2154 teilnehmenden Patientlnnen wurde bei
1,9 % ein Behandlungspfad am Lebendsende verfolgt.
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5.3. Dekubitusrisiko

Im nachfolgenden Kapitel werden Parameter zur Beurteilung des Dekubitusrisikos

angefuhrt.

5.3.1. Dekubitusrisiko It. Braden und klinischem Blick

Das Dekubitusrisiko wurde im Rahmen der Erhebung mittels Bradenskala und des
klinischen Blicks der Pflegepersonen eingeschatzt. Als Cut-off-Wert bei der Bra-

denskala wurde eine Braden-Gesamtpunkteanzahl (Bradenwert) < 20 festgelegt.

Risiko (Braden < 20) 28,2 %

Risiko (klinischer Blick) _ 11,7 %

0% 10 % 20% 30 %

Abbildung 14: Dekubitusrisiko It. Braden (Wert < 20) und klinischem Blick, n=2154

Anhand des klinischen Blicks wurden insgesamt weniger Patientinnen als dekubi-
tusgefahrdet eingestuft als durch die Einschatzung mittels Bradenskala (siehe Ab-
bildung 14).

Die Beurteilung als Risikopatientinnen erfolgt in den nachfolgenden Kapiteln einer-
seits mit der Risikobeurteilung mittels Bradenskala (Bradenwert < 20) und anderer-
seits anhand dem Vorliegen einer Operation (OP) in den letzten zwei Wochen ab
dem Zeitpunkt der Datenerhebung (siehe Kapitel 5.4.1.). Auf die Einschatzung des
Dekubitusrisikos mittels klinischen Blick ohne strukturiertem Assessment wird wei-

terfUhrend nicht naher eingegangen (siehe Kapitel 4.4.).
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5.3.2. Bradenwert und Bradenkategorien

Durchschnittlich hatten die Patientinnen (n=2154) einen Bradenwert von 21,1 (SD

2,8) und somit kein bestehendes Dekubitusrisiko.

In Abbildung 15 wird der Anteil der Patientinnen in den Risikokategorien nach Ayello
und Braden 2002 angefihrt.

= kein Risiko > 18

= niedriges Risko 15-18

= moderates Risiko 13-14
hohes Risiko 10-12

m sehr hohes Risiko <9

Abbildung 15: Dekubitusrisiko - Kategorien nach Ayello & Braden 2002, n=2154

83,9 % der Patientlnnen hatten nach der kategorischen Einteilung nach Ayello und
Braden (2002) kein Dekubitusrisiko. 0,2 % hatten einen Bradenwert < 9 und somit
ein sehr hohes Risiko (siehe Abbildung 15).

Nachfolgend wird die Beurteilung der einzelnen Braden-Subskalen der Risikopati-
ent-Innen It. Braden dargestellt. Es handelt sich hierbei um ordinale Daten, woraus

in weiterer Folge der Median berechnet wurde (siehe Kapitel 5.3.3.).

29



5.3.3. Beurteilung der einzelnen Braden-Subskalen

Reibe-und Scherkrafte I 2
Erndhrung " 3
Mobilitét FE——. 3
Aktivitat I 3
Feuchtigkeit I 4
Sensorisches Empfindungsvermégen e 4

0 1 2 3 4
Punkte

Abbildung 16: Beurteilung der Braden-Subskalen (Median), n=607

Unter Berucksichtigung der medianen Beurteilung der Braden-Subskalen gab es
bei den Subskalen Feuchtigkeit und Sensorisches Empfindungsvermégen die ge-

ringsten Einschrankungen (siehe Abbildung 16).

5.4. Praventive MalRnahmen

Im nachfolgenden Kapitel werden die durchgefuhrten praventiven Malinahmen bei
Risikopatientlnnen It. Bradenskala versus Patientinnen ohne Risiko It. Braden mit
einer Operation in den letzten zwei Wochen verglichen. Zudem werden die Pra-
valenzen von praventiven MalRnahmen, bezogen auf die Beurteilung der Braden-

Subskalen, aufgezeigt.

5.4.1. Praventive MalRnahmen bei Riskopatientinnen It. Bradenskala

Von den insgesamt 2157 Patientinnen wurden 28,2 % als Risikopatietinnen It. Bra-
den (Bradenwert < 20) eingestuft. 36,8% Patientinnen hatten kein Dekubitusrisiko
It. Braden, wurden aber in den letzten zwei Wochen operiert. Eine Darstellung der

Malnahmen in diesen Risikogruppen ist der Abbildung 17 zu entnehmen.
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Hautschutzsalbe*
Bewegungsforderung/Mobilisation*
Freilagerung der Fersen*

Passive druckverteilende Matratze*
Patientinnenedukation*
Druckentlastung*
Pravention/Behandlung von Defiziten*
Keine MalRnahmen*
Wechsellagerung*

Sitzauflage*

Pflegerollstuhl*

Aktive druckverteilende Matratze*

Andere Malnahmen*

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

W Patientinnen mit Risiko It. Braden

Patientinnen ohne Risiko It. Braden und OP in den letzten 2 Wochen

Abbildung 17: Préventive MalBnahmen bei Risikopatientinnen It. Braden, n=607 und Patientinnen ohne Risiko
It. Braden und OP in den letzten 2 Wochen n=793, *p<0,05

Die haufigste durchgeflihrte Mallnahme bei Patientinnen mit einem Risiko It. Bra-
den war die Anwendung einer Hautschutzsalbe (62,4 %) und bei Patientinnen ohne
Risiko It. Braden und einer OP in den letzten zwei Wochen die Anwendung einer
passiven druckverteilenden Matratze (23,2 %). Patientinnenedukation wurde bei
34,3 % der Risikopatientinnen It. Braden und bei 20,1 % jener ohne Risiko und mit
einer OP durchgeflhrt. Eine Wechsellagerung erfolgte bei keinen der Patientinnen
ohne Risiko und mit einer OP. Knapp die Halfte (49,1 %) der Patientinnen mit einem
Risiko It. Braden wurden mobilisiert und/oder erhielten eine gezielte Bewegungsfor-
derung. Bei den Patientinnen ohne Risiko und mit einer OP waren es 15,0 %. Bei
knapp einem Viertel (25,4 %) der Patientinnen mit einem Risiko It. Braden und bei
1,9 % der Patientinnen ohne Risiko und mit einer OP wurden Druckentlastungen

verschiedener Korperstellen durchgefuhrt (siehe Abbildung 17).
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5.4.2. Praventive Mallnahmen bei Riskopatientlnnen je Braden-Risikokategorie

In diesem Kapitel werden praventive DekubitusmalRnahmen je Braden-Risikokate-
gorie (Ayello & Braden 2002) angefiihrt. Zur besseren Ubersicht erfolgt eine Eintei-

lung in Hilfsmittel, pflegerische, multidisziplindre und sonstige MalBnahmen.

5.4.2.1. Hilfsmittel

In Abbildung 18 wird die Pravalenz der Anwendung von Hilfsmitteln bei Patientinnen
mit sehr hohem, hohem, moderatem, niedrigem und keinem Dekubitusrisiko aufge-

zeigt.

Hautschutzsalbe*

Aktive druckverteilende Matratze*

Passive druckverteilende Matratze*

Sitzauflage*

Pflegerollstuhl*

'\‘WI‘|'

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

B sehr hohes Risiko 7 hohes Risiko ™ moderates Risiko M niedriges Risiko M kein Risiko

Abbildung 18: Hilfsmittel, kein Risiko n=1807, niedriges Risiko n=256, moderates Risiko n=57, hohes Risiko
n=30, sehr hohes Risiko n=4, *p<0,05

Bei 90,0 % der Patientinnen mit einem sehr hohen Risiko wurde eine Hautschutz-
salbe angewendet und knapp mehr als die Halfte (53,3 %) davon erhielt eine pas-
sive druckverteilende Matratze. 75,0 % der Patientinnen mit einem sehr hohen Ri-
siko erhielten eine aktive druckverteilende Matratze. 22,5 % der Patientinnen ohne

Risiko erhielten eine passive druckverteilende Matratze (siehe Abbildung 18).
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5.4.2.2. Pflegerische Mal3nahmen

In Abbildung 19 wird die Pravalenz der durchgeflhrten pflegerischen Mallinahmen
bei Patientinnen mit sehr hohem, hohem, moderatem, niedrigem und keinem Risiko

aufgezeigt.

Freilagerung der Fersen*

Wechsellagerung*

Druckentlastung*

1"

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

B sehr hohes Risiko = hohes Risiko ™ moderates Risiko M niedriges Risiko M kein Risiko

Abbildung 19: Pflegerische MalBnahmen, kein Risiko n=1807, niedriges Risiko n=256, moderates Risiko n=57,
hohes Risiko n=30, sehr hohes Risiko n=4, *p<0,05

Bei 80,0 % der Patientinnen mit hohem und 75,0 % mit sehr hohem Risiko wurden
die Fersen frei gelagert. 33,3 % der Patientinnen mit moderatem Risiko wurde re-
gelmaliig positioniert. Bei 25,0 % der Patientinnen mit sehr hohem und 30,9 % mit
niedrigem Risiko wurde eine Druckentlastung weiterer Korperstellen durchgefihrt
(siehe Abbildung 19).
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5.4.2.3. Multidisziplinare MalRnahmen

In Abbildung 20 wird die Pravalenz der durchgeflhrten multidisziplinaren Maflinah-
men bei Patientinnen mit sehr hohem, hohem, moderatem, niedrigem und keinem

Risiko aufgezeigt.

I
Bewegungsforderung/Mobilisation*
|
I
|
Patientlnnenedukation*
I
I
|
Pravention oder Behandlung von Defiziten*
]
.
0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

M sehr hohes Risiko @ hohes Risiko ™ moderates Risiko M niedriges Risiko M kein Risiko

Abbildung 20: Multidisziplindre MalRnahmen, kein Risiko n=1807, niedriges Risiko n=256, moderates Risiko
n=57, hohes Risiko n=30, sehr hohes Risiko n=4, *p<0,05

Bewegungsférderung und/oder Mobilisation wurde eher bei Patientinnen mit mode-
ratem Risiko (70,2 %), als bei jenen mit sehr hohem (25,0 %), hohem (50,0 %),
niedrigem (57,0 %) und keinem Risiko (15,9 %) durchgefuhrt. 25,0 % der PatientIn-
nen mit sehr hohem Risiko und/oder deren Angehdorige erhielten Edukation bezig-
lich Dekubituspravention. Bei 50,0 % der Patientinnen mit sehr hohem Risiko er-
folgte eine Behandlung und/oder Pravention von Erndhrungs- und/oder Flussig-
keitsdefiziten (siehe Abbildung 20).
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5.4.2.4. Sonstige Mallnahmen

In Tabelle 4 wird die Pravalenz der durchgefihrten Malinahmen, die als sonstige
kategorisiert worden sind, bei Patientinnen mit sehr hohem, hohem, moderatem,

niedrigem und keinem Risiko aufgezeigt.

Tabelle 4: Sonstige MalBnahmen, kein Risiko n=1807, niedriges Risiko n=256, moderates Risiko n=57, hohes
Risiko n=30, sehr hohes Risiko n=4, *p<0,05

kei . modera- sehr
ein niedriges
tes hohes
MaBnahmen Risiko Risiko Risi
isiko Risiko
n=1807 n=256 _
n=57 n=4
Andere MalRnahmen* 1,0 % 6,6 % 12,3 % 20,0 % 25,0 %
Keine MaRnahmen® 47,6 % 7,0 % 0,0 % 3,3% 0,0%

Bei 20,0 % der Patientlnnen mit hohem Risiko wurden andere Malihahmen, welche
nicht im Fragebogen der PQE 2.0 angefuhrt waren, angewendet. Bei knapp der
Halfte (47,6 %) der Patientinnen ohne Dekubitusrisiko It. Braden wurden keine pra-

ventiven Malinahmen durchgefluhrt (siehe Tabelle 4).

5.4.3. Malnahmen unter Berucksichtigung der Beurteilung der sechs Braden-

Subskalen

Im folgenden Kapitel werden die durchgefuhrten MalRnahmen unter der Berucksich-
tigung der Beurteilung der sechs Braden-Subskalen aufgezeigt. Im Unterschied zu
den vorangegangenen Kapiteln werden hier nicht nur MalRnahmen zur Dekubi-
tuspravention aufgezeigt, sondern weiterfihrend auch Haufigkeiten einzelner Mal3-
nahmen zu den Pflegeproblemen Inkontinenz, Mangelernahrung, Freiheitsein-/be-

schrankende Mallnahmen und Schmerz angeflhrt.
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5.4.3.1. Sensorisches Empfindungsvermogen

In Tabelle 5 wird die Pravalenz der durchgefuhrten MalRnahmen zur Pravention von
Dekubitus bei Patientinnen mit fehlendem, stark eingeschranktem, leicht einge-

schranktem und vorhandenem Empfindungsvermogen aufgezeigt.

Tabelle 5: MaBnahmen Dekubitus - Sensorisches Empfindungsvermégen, *p<0,05

Sensorisches Empfindungsvermoégen

MaBnahmen stark leicht vorhan-

fehlt einge- einge-
(n=8) schrankt  schréankt
(n=43) (n=269)

Dekubitus den

(n=1834)

Passive druckverteilende Matratze

* 12,5 % 58,1 % 44,2 % 23,0 %
oder Auflage

Aktive druckverteilende Matratze

oder Auflage* 75,0 % 14,0 % 4.1 % 1,0 %
Sitzauflage* 25,0 % 11,6 % 7,8 % 1,0 %
Pflegerollstuhl* 50,0 % 18,6 % 4.1 % 1,1 %
Wec_hselIagerupg/P_ositionS\_NechieI 37.5% 37.2 % 74 % 1.5 %
im Liegen gemaf einem Zeitplan

z;?n:egresreunn*g der Fersen/Anheben 62.5 % 53.5 % 401 % 9.8 %
Druckentlastung anderer 12,5 % 46,5 % 275 % 42 %

Korperstellen*

Gezielte Bewegungsforderung/

N 37,5 % 44 2 % 48,0 % 18,4 %
Mobilisation

Feuchtigkeits- oder

0, 0, 0,
Hautschutzcrémes/-Produkte* 62,5 % 62,8 % 60.2 % 20,6 %

Pravention oder Behandlung von

o, o o o)
Flissigkeits-/Ernahrungsdefiziten® 25,0 % 872 % 204 % 13,88%

Patientinnenedukation zur

Pravention und/oder Behandlung 12,5 % 44,2 % 31,6 % 21,6 %
von Dekubitus*

Andere MaRnahmen* 25,0 % 20,9 % 52 % 1,3 %
Keine MaRnahmen* 12,5 % 14,0 % 13,8 % 45,6 %

Eine passive druckverteilende Matratze wurde am haufigsten (58,1 %) bei Patien-
tinnen mit stark eingeschranktem sensorischen Empfindungsvermégen zur Praven-
tion von Dekubitus eingesetzt. Bei 75,0 % der Patientinnen, denen das sensori-
schen Empfindungsvermogen komplett fehlte, wurde eine aktive druckverteilende

Matratze angewendet. Eine regelmafRige Wechsellagerung wurde bei Patientinnen
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mit stark eingeschranktem und fehlendem sensorischen Empfindungsvermogen na-
hezu gleich oft durchgefuhrt (37,2 % vs. 37,5 %). Bei 62,5 % der Patientinnen mit
fehlendem sensorischen Empfindungsvermdgen wurden die Fersen frei gelagert
bzw. angehoben, die Druckentlastung weiterer Kdrperstellen erfolgte bei 12,5 %.
Bei einem Viertel (25,0%) der Patientinnen mit fehlendem sensorischen Empfin-
dungsvermogen wurden Flussigkeits- und/oder Ernahrungsdefizite vorgebeugt oder
behandelt. Bei 12,5 % der Patientinnen mit fehlendem und bei 14,0 % mit stark
eingeschranktem sensorischen Empfindungsvermdgen wurden keine MalRnahmen

zur Pravention von Dekubitus durchgefuhrt (siehe Tabelle 5).

In Tabelle 6 wird die Pravalenz der durchgeflihrten freiheitsein-/beschrankenden
Malnahmen bei Patientinnen mit fehlendem, stark eingeschranktem, leicht einge-

schranktem und vorhandenem Empfindungsvermogen aufgezeigt.

Tabelle 6: Freiheitsein-/beschrédnkende MalBnahmen - Sensorisches Empfindungsvermégen, *p<0,05

Sensorisches Empfindungsvermogen

Freiheitsein-/beschrankende s_tark I<_aicht
MaRnahmen fehlt einge- einge- vorhanden

(n=8) schrénkt schrénkt (n=1834)
(n=43) (n=269)

Mechanische MaRhahmen

(0] o o o,
(z.B. Fixiergurte, Seitenteile)* 0.0% 18,6 % 45% 1.5%
Kdrperliche Malinahmen
(jemanden mit korperlicher Kraft 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
festhalten)
Pharmakologische MaRnahmen* 0,0 % 7,0 % 0,4 % 0,0 %

Bei 18,6 % der Patientinnen mit stark eingeschranktem sensorischen Empfindungs-
vermogen wurden freiheitsein-/beschrankende Malinahmen wie Fixiergurte oder
das Anbringen von Seitenteilen an Betten, durchgefihrt. Bei 7,0 % der Patientinnen
mit stark eingeschranktem sensorischen Empfindungsvermdgen wurden pharma-
kologische MalRnahmen im Rahmen von freiheitsein-/beschrankender Malinahmen
durchgefuhrt. Kérperliche MaRnahmen, z.B. jemanden mit kérperlicher Kraft fest-
halten, wurden bei keinem der teilnehmenden Patientinnen angewendet (siehe Ta-
belle 6).
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In Tabelle 7 wird die Pravalenz der durchgeflihrten MalRnahmen zum Pflegeproblem
Schmerz bei Patientinnen mit fehlendem, stark eingeschranktem, leicht einge-

schranktem und vorhandenem Empfindungsvermégen aufgezeigt.

Tabelle 7: MaBnahmen Schmerz - Sensorisches Empfindungsvermégen, *p<0,05

Sensorisches Empfindungsvermégen

MaBnahmen stark einge- leicht einge-

vorhanden
(n=1834)

Schmerz schrankt schrankt
(n=43) (n=269)

Ruhigstellen* 0,0 % 4,7 % 11,9 % 6,3 %

Die Ruhigstellung eines Korperteils aufgrund von Schmerzen erfolgte am haufigsten
bei Patientinnen mit leicht eingeschranktem Empfindungsvermaogen (11,9 %) (siehe
Tabelle 7).
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5.4.3.2. Aktivitat

In Tabelle 8 wird die Pravalenz der durchgefuhrten MaRnahmen zur Pravention von
Dekubitus bei bettlagerigen Patientinnen, bei Patientinnen deren Gehfahigkeit stark
eingeschrankt war und bei der Mobilisation auf eine Sitzgelegenheit unterstutzt wer-
den mussten (sitzt auf einem Stuhl) und bei Patientinnen, die wenig oder regelma-

Rig gingen, aufgezeigt.

Tabelle 8: MaBnahmen Dekubitus - Aktivitét, *p<0,05

Aktivitat

MaBRnahmen sitzt auf

bettldgerig einem geht we- g|eh-t-3-
(n=91) Stuhl nig regelmiBig

(n=167) (n=419) (n=1477)

Dekubitus

Passive druckverteilende Matratze

0, 0, 0, 0,
oder Auflage* 374% | 551% | 291% = 215%

Aktive druckverteilende Matratze

oder Auflage® 27,5 % 4,2 % 1,9 % 0,1 %
Sitzauflage* 3,3 % 17,4 % 2,4 % 0,3 %
Pflegerollstuhl* 4,4 % 18,6 % 1,4 % 0,1 %
Wechsellagerung/Positionswechsel 27 59 192 % 19 % 01%
im Liegen gemalf einem Zeitplan* ’ ’ ’ ’

E;ern:gresreunrlg der Fersen/Anheben 67.0 % 53.3 % 23.6 % 45 %
Druckentlastung anderer 50.5 % 37.7 % 10,7 % 12 %

Korperstellen*®

Gezielte Bewegungsforderung/

Mobilisation* 47,3 % 65,3 % 39,6 % 11,6 %

Feuchtigkeits- oder

o, 0, 0, 0,
Hautschutzcrémes/-Produkte* 81.3% 70.1% 48,7 % 120 %

Pravention oder Behandlung von

o (o) o o)
Flussigkeits-/Ernahrungsdefiziten* 29,7 % 33.5% 17,9 % e

Patientinnenedukation zur

Pravention und/oder Behandlung 33,0 % 44.3 % 30,1 % 18,4 %
von Dekubitus*

Andere MaRnahmen* 14,3 % 6,6 % 3,3 % 0,7 %
Keine MaRnahmen* 4.4 % 3,6 % 23,6 % 52,2 %

Von insgesamt 91 bettlagerigen Patientinnen wurde bei 37,4 % eine passive druck-
verteilende Matratze oder Auflage und bei 27,5 % eine aktive druckverteilende Mat-

ratze genutzt. Ein groRer Unterschied zeigt sich bezlglich der Anwendung einer
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aktiven druckverteilenden Matratze bei bettlagerigen Patientinnen und jenen, deren
Gehfahigkeit stark eingeschrankt war und die bei der Mobilisation auf eine Sitzge-
legenheit auf Unterstitzung angewiesen waren (sitzt auf einem Stuhl) (27,5 % vs.
4,2 %). 27,5 % der bettlagerigen Patientinnen wurden regelmafig positioniert und
bei 67,0 % wurden die Fersen frei gelagert. Bei 39,6 % der Patientinnen, welche
nur wenig gingen, wurde eine gezielte Bewegungsforderung durchgefuhrt. Produkte
zur Hautpflege, wie Feuchtigkeits- oder Hautschutzcrémes/-Produkte wurden bei
81,3 % der bettlagerigen Patientinnen und bei 12,0 %, die regelmallig gingen, an-
gewendet. Bei 4,4 % der bettlagerigen Patientinnen und bei 23,6 % jener, die nur
wenig gingen, wurden keine MaRnahmen zur Pravention von Dekubitus durchge-
fuhrt (siehe Tabelle 8).

In Tabelle 9 wird die Pravalenz der durchgeflihrten freiheitsein-/beschrankenden
Malnahmen bei bettlagerigen Patientinnen, bei Patientinnen deren Gehfahigkeit
stark eingeschrankt war und bei der Mobilisation auf eine Sitzgelegenheit unterstutzt
werden mussten (sitzt auf einem Stuhl) und bei Patientinnen die wenig oder regel-

maldig gingen, aufgezeigt.

Tabelle 9: Freiheitsein-/beschrédnkende MalBnahmen - Aktivitét, *p<0,05

Aktivitat

Freiheitsein-/beschrinkende MaR- e sitzt auf ) geht

nahmen bettlagerig einem geht wenig reaelmaBi

(n=91) Stuhl (n=419) . .
(n=167) (n=1477)

Mechanische Malinahmen o o o 0
(z.B. Fixiergurte, Seitenteile)* 55% 6.6 % 26% 1.4 %
Kdrperliche Malinahmen
(jemanden mit korperlicher Kraft 0 % 0 % 0 % 0 %
festhalten)
Pharmakologische MaRnahmen* 1,1 % 1,2 % 0,2 % 0,0 %

Bei 6,6 % der Patientinnen, deren Gehfahigkeit stark eingeschrankt war und Unter-
stitzung bei der Mobilisation auf eine Sitzgelegenheit bendtigten (sitzt auf einem

Stuhl), sind mechanische MalRnahmen (z.B. Seitenteile, Fixiergurte) angewendet
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worden. Bei 1,1 % der bettlagerigen Patientinnen wurden pharmakologische Mal3-
nahmen im Rahmen von freiheitsein-/beschrankenden Malihahmen angewendet
(siehe Tabelle 9).

5.4.3.3. Ernahrung

In Tabelle 10 wird die Pravalenz der durchgefuhrten Mallnahmen zur Pravention
von Dekubitus bei Patientinnen mit sehr schlechtem, méaigem, ausreichendem und

gutem Erndhrungszustand aufgezeigt.

Tabelle 10: MalBnahmen Dekubitus - Erndhrung, *p<0,05

Erndhrung

MaRnahmen sehr maBRige ausrei- gute
chende

Dekubitus schlechte . "
Erndhrung EalEno Ernahrung Sl

(n=15) (n=125) (n=459) (n=1555)

Passive druckverteilende Matratze

* 40,0 % 40,0 % 33,6 % 229 %
oder Auflage

Aktive druckverteilende Matratze

o o o o
oder Auflage* 13,3 % 11,2 % 3,1 % 0,8 %
Sitzauflage* 6,7 % 8,8 % 3,3 % 1,3 %
Pflegerollstuhl* 6,7 % 10,4 % 3.7 % 0,8 %
Wechsellagerung/Positionswech-
sel im Liegen gemaf einem Zeit- 20,0 % 13,6 % 5,9 % 1,2 %
plan*
z:?lé\grzreunn*g der Fersen/Anheben 53.3 % 40,0 % 24.6 % 9.3 %
Druckentlastung anderer 26.7 % 28.0 % 16,6 % 37 %

Korperstellen*

Gezielte Bewegungsforderung/

Mobilisation* 40,0 % 48,8 % 38,1 % 15,9 %

Feuchtigkeits- oder

0, 0, 0, 0,
Hautschutzcrémes/-Produkte* 46,7 % 57.6 % 47.5% 17.7%

Pravention oder Behandlung von

o o o) (o)
Flissigkeits-/Ernahrungsdefiziten* 60,0'% 32,8 % 19,0 % 2

Patientlnnenedukation zur
Pravention und/oder Behandlung 40,0 % 29,6 % 30,9 % 20,4 %
von Dekubitus*

Andere Malihahmen* 6,7 % 5,6 % 4.4 % 1,4 %
Keine MaRhahmen* 26,7 % 19,2 % 23,1 % 48,0 %
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20,0 % der Patientinnen mit einer sehr schlechten Erndhrung wurden regelmaRig
im Bett positioniert, bei knapp mehr als der Halfte (53,3 %) wurden die Fersen frei
gelagert und bei 26,7 % erfolgte die Druckentlastung weiterer Korperstellen. Die
Verwendung von Feuchtigkeits- oder Hautschutzcrémes/-Produkten wurde haufiger
bei Patientinnen mit maRiger (57,6 %) und ausreichender Erndhrung (47,5 %) an-
gegeben, als bei Patientinnen mit sehr schlechter Ernahrung (46,7 %). Bei 60,0 %
der Patientinnen mit sehr schlechter und bei 32,8 % mit maRiger Ernahrung erfolgte
eine Pravention oder Behandlung von Flussigkeits-/Ernahrungsdefiziten. Bei 26,7
% der Patientinnen mit sehr schlechter und 19,2 % mit maRiger Ernahrung wurden

keine Malinhahmen zur Pravention von Dekubitus durchgefuhrt (siehe Tabelle 10).

42



In Tabelle 11 wird die Pravalenz der durchgefuhrten Mal3nahmen zur Pravention
von Mangelernahrung bei Patientinnen mit sehr schlechtem, mafligem, ausreichen-

dem und gutem Ernahrungszustand aufgezeigt.

Tabelle 11: MalBnahmen Mangelernédhrung - Erndhrung, *p<0,05

Erndhrung
MaRnahmen sehr miRige ausrei- gute
Mangelernahrung IR Erndhrung BIEIELE Erndhrung
Ernahrung Erndhrung
(n=15) (n=125) (n=459) (n=1555)

Mangelernadhrungs-Screening* 53,3 % 64,0 % 60,8 % 52,3 %
Uberweisung zur/zum DiatologIn* 46,7 % 50,4 % 20,3 % 8,7 %
IIir;:trgjle-/oder proteinangereicherte 20.0 % 28.0 % 5.9 % 1.7 %
Engrgle-/oder proteinangerelcherte 6.7 % 72% 50 % 1.7 %
Zwischenmalzeiten
Anpassung der 26,7 % 11,2 % 8,3 % 6.0 %
Nahrungskonsistenz
Wunschkost 33,3 % 33,6 % 30,3 % 37,2 %
Anpass.ung des Ambientes bei den 26.7 % 16,8 % 14,6 % 17,4 %
Mahlzeiten

Unterstutzung wahrend der

o (o)
Mahlzeiten* 33,3 % 22,4 % 12,0 % 2,4 %

Information fur Patientinnen und
Angehorige beziiglich Ernahrungs- 20,0 % 11,2 % 9,8 % 7.7 %
probleme und Malihahmen

Uberwachung der

Flussigkeitsaufnahme durch 6,7 % 14,4 % 8,3 % 1,6 %
Flhren eines Trinkprotokolls*

Orale Nahrungserganzungsstoffe* 33,3 % 28,0 % 12,2 % 2,4 %
Enterale Ernahrung* 20,0 % 8,8 % 7.2 % 5,6 %
Parenterale Ernahrung* 40,0 % 15,2 % 4.8 % 1,0 %
Uberwachung der Nahrungszufuhr* 13,3 % 16,8 % 6,3 % 3,6 %
Andere MalRnahmen 0,0 % 5,6 % 4,1 % 29%
Keine MalRnahmen* 13,3 % 5,6 % 13,5 % 26,6 %

Patientin lehnt Malnahmen
bezuglich Mangelerndhrung ab

0,0 % 0,8 % 0,2% 0,3%
Mangelernahrungs-Screenings wurden haufiger bei Patientinnen mit maRiger
(64,0%) und ausreichender Ernahrung (60,8 %) durchgeflhrt als bei Patientinnen

mit schlechtem Ernahrungszustand (53,3 %). 20,0 % der Patientinnen mit sehr
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schlechter und 28,0 % mit maRiger Ernahrung erhielten eine energie-/oder protein-
angereicherte Kost. Patientinnen mit guter Ernahrung (37,2 %) erhielten haufiger
Wunschkost als jene mit einem ausreichenden (30,3 %), maRigen (33,6 %) oder
sehr schlechten Ernahrungszustand (33,3 %). 20,0 % der Patientinnen mit sehr
schlechtem und 11,2 % mit maRigem Ernahrungszustand und deren Angehdrige
erhielten Informationen bezlglich Ernahrungsproblemen und damit verbundenen
(praventiven) MalRnahmen. Bei 6,7 % der Patientinnen mit sehr schlechter und 14,4
% mit maRiger Ernahrung wurde die Flussigkeitsaufnahme im Rahmen eines Trink-
protokolls dokumentiert. 40,0 % der Patientinnen mit sehr schlechter Ernahrung
wurden parenteral ernahrt. Bei 13,3 % der Patientinnen mit sehr schlechter Ernah-
rung wurden keine Malhahmen zur Pravention von Mangelernahrung durchgefiihrt
(siehe Tabelle 11).
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5.4.3.4. Feuchtigkeit

In Tabelle 12 wird die Pravalenz der durchgefihrten Ma3nhahmen zur Pravention
von Dekubitus bei Patientinnen die standig, oft, manchmal oder selten feucht wa-

ren, aufgezeigt.

Tabelle 12: MaBnahmen Dekubitus - Feuchtigkeit, *p<0,05

Feuchtigkeit

MaBnahmen standig manchmal  selten

Dekubitus feucht oitifencht feucht feucht

(n=6) (=) (n=256)  (n=1822)

Passive druci(vertellende Matratze 33.3 % 471 % 39.8 % 23.5 %
oder Auflage

Aktive druckverteilende Matratze

0, 0, 0, 0,
oder Auflage* 33,3 % 15,7 % 7,8 % 0,5 %
Sitzauflage* 16,7 % 8,6 % 6,6 % 1,3 %
Pflegerollstuhl* 16,7 % 14,3 % 4,7 % 1,1 %
Wechsellagerung/Positionswechsel 16,7 % 34.3 % 7.4 % 12 %

im Liegen gemalf einem Zeitplan*

Freilagerung der Fersen/Anheben

der Fareen* 333%  557%  379%  97%

D[uckentlastu*ng anderer 16,7 % 44,3 % 23.0 % 4,4 %
Korperstellen

Gezielte Bewegungsforderung/

0, 0, (o) (o)
Mobilisation® 33,3 % 54,3 % 48,0 % 17,9 %

Feuchtigkeits- oder o 0 0 0
Hautschutzcrémes/-Produkte* 50,0 % 81,4 % 64,5 % 19.0 %

Pravention oder Behandlung von a & 8 8
Flissigkeits-/Ernahrungsdefiziten* 33,3 % 98,6% 26,6% 12,580

Patientinnenedukation zur

Pravention und/oder Behandlung 33,3 % 41,4 % 31,6 % 21,4 %
von Dekubitus®

Andere MaRnahmen* 16,7 % 8,6 % 7,8 % 1,2 %
Keine MaRnahmen* 0,0 % 10,0 % 13,7 % 46,0 %

Bei der Halfte (50,0 %) aller Patientinnen, die als stéandig feucht eingestuft worden
sind, wurden Feuchtigkeits- oder Hautschutzcrémes/-Produkte angewendet (siehe
Tabelle 12).
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In Tabelle 13 wird die Pravalenz der durchgefuhrten MalRnahmen zum Pflegeprob-
lem Inkontinenz bei Patientinnen, die standig, oft, manchmal oder selten feucht wa-

ren, aufgezeigt (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: MaBnahmen Inkontinenz - Feuchtigkeit, *p<0,05

Feuchtigkeit

Mafnahmen Stindig manchmal selten

Inkontinenz feucht oft feucht feucht feucht

(n=6) =, (n=256)  (n=1822)

Assessment der

. . N 16,7 % 20,0 % 15,6 % 8,8 %
Harninkontinenzform
Blasentagebuch 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,1 %
Lebensstilanderungen 0,0 % 71 % 4,3 % 4,9 %
ggﬁ;?jﬁgg*der Umgebung/ 333%  500% = 340% 157 %
Blasentraining* 0,0 % 2,9% 47 % 1,2 %
Beckenbodentraining 0,0 % 0,0 % 0,8 % 1,9 %
Inqividu?ller .Zeitplan"mit 1jxen 0,0 % 71% 1.2% 0.3 %
Zeiten fur Toilettengange
Stationsplan mit fixen Zeiten fur 0.0 % 0,0 % 0.0 % 0.0 %

Toilettengange
Uberweisung zur/zum Expertin* 16,7 % 4,3 % 2,3 % 1,6 %
Absorbierende Produkte/ablei-

tende Hilfsmittel* LR Bl A 59 %
Evaluierung der Medikation 0,0 % 14,3 % 11,7 % 9,2 %
Medikation* 16,7 % 71 % 4,7 % 1,5 %
Andere Mallnahmen* 0,0 % 10,0 % 55 % 1,2 %
Keine MalRhahmen* 33,3 % 25,7 % 44,5 % 74,4 %
Patientln lehnt alle Malnhahmen 0.0 % 0.0 % 0.0 % 0.1 %

bezlglich Harninkontinenz ab

Bei 33,3 % der Patientinnen, die standig feucht und bei 50,0 %, die oft feucht waren,
erfolgte eine Anpassung der Umgebung und/oder der Bekleidung. Ein individueller
Zeitplan mit fixen Zeiten fur Toilettengange bei Patientinnen, die standig feucht wa-
ren, wurde nie durchgefihrt. Generell wurden nie Toilettengdnge nach einem Stati-
onsplan mit fixen Zeiten durchgefuhrt. Bei 50,0 % der Patientinnen, welche standig
feucht und bei 61,4 %, welche oft feucht waren, wurden absorbierende/ableitende

Hilfsmittel angewendet. 16,7 % der Patientinnen, die standig feucht waren, erhielten
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diesbezugliche ein oder mehrere Medikationen. Bei 33,3 % der Patientinnen, wel-
che standig feucht, 25,7 %, die oft feucht und 44,5 %, die manchmal feucht waren,

wurden keine der oben angefuihrten MalRnahmen durchgefiihrt (siehe Tabelle 13).

5.4.3.5. Mobilitat

In Tabelle 14 wird die Pravalenz der durchgefiuhrten MalRnahmen zur Pravention
von Dekubitus bei komplett immobilen Patientinnen, bei Patientinnen, deren Mobi-
litat stark eingeschrankt oder gering eingeschrankt war und bei mobilen PatientIn-

nen aufgezeigt.

Tabelle 14: MalBnahmen Dekubitus - Mobilitét, *p<0,05

Mobilitat

MaRnahmen komplett stark gering

einge- einge- mobil
schrankt schrankt (n=1403)
(n=261) (n=460)

Dekubitus immobil
(n=30)

Passive druckverteilende Matratze

* 33,3 % 47,5 % 29,3 % 21,2 %
oder Auflage

Aktive druckverteilende Matratze

oder Auflage* 46,7 % 8,4 % 0,9 % 0,1 %
Sitzauflage* 6,7 % 1.1 % 2,6 % 0,3 %
Pflegerollstuhl* 6,7 % 13,4 % 0,9 % 0,1 %
WeqhselIagerupg/P.ositionsyvechs;,‘eI 56.7 % 16,5 % 1.1 % 01%
im Liegen gemal einem Zeitplan

z;erllélgrzreunrlg der Fersen/Anheben 66.7 % 571 % 23.0 % 29 %
Eg;g';fsntiﬁzfng anderer 533% = 395% | 85% 1,0 %
oI g 300%  659%  374%  97%
Feuchtigkeits- oder 80,0 % 76,2 % 45,7 % 9.9 %

Hautschutzcrémes/-Produkte*

Pravention oder Behandlung von

o) 0, 0, o,
Flussigkeits-/Ernahrungsdefiziten* 533 % 29:11% 13,9 % 12,2%

Patientinnenedukation zur

Pravention und/oder Behandlung 43,3 % 39,8 % 26,1 % 18,9 %
von Dekubitus*

Andere MaRnahmen* 16,7 % 8,0 % 2,8 % 0,7 %
Keine MaRnahmen* 6,7 % 4.6 % 23,3 % 54,1 %

47



46,7 % der komplett immobilen Patientinnen hatten eine aktive druckverteilende
Matratze erhalten. Regelmalig positioniert wurden 56,7 % der komplett immobilen
und 16,5 % der in ihrer Mobilitat stark eingeschrankten Patientinnen. Bei 37,4 % der
Patientlnnen, die in ihrer Mobilitat gering eingeschrankt waren, wurde eine gezielte
Bewegungsforderung/Mobilisation durchgefuhrt. Bei 18,9 % der mobilen und bei
26,1 % der gering eingeschrankten Patientinnen wurde eine Edukation zur Praven-
tion von Dekubitus durchgeflihrt. Bei 6,7 % der komplett immobilen und bei 4,6 %
der stark eingeschrankten Patientinnen wurden keine Mal3hahmen zur Pravention
von Dekubitus durchgefuhrt (siehe Tabelle 14).

In Tabelle 15 wird die Pravalenz der freiheitsein-/beschrankende MalRinahmen bei
komplett immobilen Patientinnen, bei Patientinnen, deren Mobilitat stark einge-

schrankt oder gering eingeschrankt war und bei mobilen Patientinnen aufgezeigt.

Tabelle 15: Freiheitsein-/beschrédnkende Mal3nahmen - Mobilitét, *p<0,05

Mobilitat

Freiheitsein-/beschrankende komplett  stark ein-  gering ein-

MaRnahmen immobil geschrankt geschrankt
(n=30) (n=261) (n=460)

Mechanische MalRnahmen

o) 0, 0, 0,
(z.B. Fixiergurte, Seitenteile)* 16,7 % 3.4 % 3.9% 1.1%
Korperliche MaRnahmen
(jemanden mit korperlicher Kraft 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
festhalten)
Pharmakologische Mallhahmen* 3,3 % 0,8 % 0,2 % 0,0 %

Bei 16,7 % der komplett immobilen Patientinnen wurden mechanische Malknahmen
(z.B. Fixiergurte, Seitenteile) und bei 3,3 % pharmakologische Malinahmen im Rah-

men der Freiheitsein-/Beschrankung angewendet (siehe Tabelle 15).
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5.4.3.6. Reibe-und Scherkrafte

In Tabelle 16 wird die Pravalenz der durchgefuhrten Malinahmen zur Pravention
von Dekubitus bei Patientinnen mit aktuellem, potentiellem oder keinem Problem

bezuglich Reibe- und Scherkrafte angefuhrt.

Tabelle 16: MaBnahmen Dekubitus - Reibe- und Scherkréfte, *p<0,05

Reibe- und Scherkrafte

MaBRnahmen aktuelles potentielles kein Probl
Dekubitus Problem Problem e|n_1r:1 gem
(n=59) (n=276) (n=1519)

Passive drucfverteﬂende Matratze 50.8 % 42,0 % 23.1 %
oder Auflage
Aktive druckverteilende Matratze . 0 o
oder Auflage* 27,1 % 6.2 % 0.5%
Sitzauflage* 13,6 % 8,0 % 0,9 %
Pflegerollstuhl* 10,2 % 6,5 % 1,0 %
Wec_hselIagerupg/P_osmonS\_Nechiel 32.2 % 13,4 % 05 %
im Liegen gemaf einem Zeitplan
Frellagerun*g der Fersen/Anheben 67.8 % 496 % 76 %
der Fersen
D!'_uckentlastu*ng anderer 47.5 % 355 % 25%
Korperstellen
Gez[ellte Be\’/cvegungsforderung/ 59.3 % 551 % 16,6 %
Mobilisation
Feuchtigkeits- oder o o o
Hautschutzcrémes/-Produkte* 81.4 % 74,6 % 17.5%
Pravention oder Behandlung von A A &
Flissigkeits-/Ernahrungsdefiziten* S Ao 123
Patientinnenedukation zur
Pravention und/oder Behandlung 42,4 % 40,2 % 20,1 %
von Dekubitus*®
Andere Mallnahmen* 15,3 % 5,8 % 1,3 %
Keine MalRnahmen* 1.7 % 9.1 % 46,9 %

Bei der Halfte (50,8 %) der Patientlnnen, bei denen Reibe- und Scherkrafte ein ak-
tuelles Problem darstellen, wurde eine passive druckverteilende Matratze angewen-

det. Feuchtigkeits- oder Hautschutzcrémes/-Produkte wurden bei Patientinnen mit
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aktuellem (81,4 %) und potentiellem Problem (74,6 %) haufig eingesetzt. Die Pati-
entinnenedukation zur Pravention von Dekubitus erfolgte bei 42,4 % mit aktuellem
und bei 20,1 % mit keinem bestehenden Problem betreffend der Reibe- und Scher-
krafte. Bei 9,1 % der Patientinnen mit potentiellem Problem wurden keine Mal3nah-

men zur Pravention von Dekubitus getroffen (siehe Tabelle 16).

In Tabelle 17 wird die Pravalenz der freiheitsein-/beschrankende MalRnahmen bei
Patientinnen mit aktuellem, potentiellem oder keinem Problem bezuglich Reibe- und
Scherkrafte angefuhrt.

Tabelle 17: Freiheitsein-/beschrédnkende MaBnahmen - Reibe- und Scherkréfte, p<0,05

Reibe- und Scherkrafte

Freiheitsein-/beschrankende aktuelles potentielles
kein Problem
MaBnahmen Problem Problem P
(n=59) (n=276) Ll

Mechanische MaRnahmen o o o
(z.B. Fixiergurte, Seitenteile) 1.7 % 3.3% 2.0%
Korperliche MaRnahmen
(jemanden mit korperlicher Kraft 0,0 % 0,0 % 0,0 %
festhalten)
Pharmakologische MaRnhahmen* 0,0 % 1,1 % 0,1 %

Bei 1,7 % der Patientinnen mit aktuellem und 3,3 % mit potentiellem Problem be-
zuglich Reibe- und Scherkrafte wurden mechanische Mal3nahmen (z.B. Fixiergurte,

Seitenteile) angewendet (siehe Tabelle 17).
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6. Diskussion

Ziel der Masterarbeit war es, die Pravalenzrate der Patientinnen mit einem niedri-
gen, moderaten, hohen, sehr hohen und keinem bestehenden Dekubitusrisiko nach
Braden im operativen Fachbereich in dsterreichischen Krankenhausern aufzuzei-
gen. Ebenso wurde dargestellt, welche praventiven Ma3nahmen in den verschiede-
nen Braden-Risikokategorien nach Ayello und Braden (2002) durchgeflihrt worden
sind. Im Anschluss darauf wurden einzelne Malinahmen zu den Pflegeproblemen
Dekubitus, Kontinenz, Mangelernahrung, Freiheitsein-/Beschrankung und Schmerz

in Verbindung mit der Beurteilung der Braden-Subskalen analysiert und dargestellt.

Nach der PQE 2.0 aus den Jahren 2017 und 2018 liegt das Dekubitusrisiko in Os-
terreich im operativen Fachbereich It. Braden (< 20) bei 28,2 %. In Norwegen und
Belgien betragt die Pravalenz im operativen Fachbereich 21,3 % (Bredesen et al.
2015; Vanderwee et al. 2011). Hier ist anzumerken, dass der Cut-off-Wert des Bra-
denwertes in den Studien aus Norwegen bzw. Belgien, bei < 17 und/oder einem
bestehenden Dekubitus lag, um als Risikopatientln eingeschatzt worden zu sein und
ein direkter Vergleich mit Osterreich somit schwierig ist (Bredesen et al. 2015;

Vanderwee et al. 2011).

Im internationalen Vergleich haben in Osterreich im operativen Fachbereich weni-
ger Patientlnnen ein sehr hohes Risiko (Bradenwert < 9) als in den USA oder in der
Turkei (Bredesen et al. 2015; Inan & Oztung 2012). Dies ist moglichweise darauf
zuruckzufihren, dass die Angaben zur Risikopravalenz in den internationalen Stu-
dien auch Intensivstationen miteinbeziehen. Diese weisen eine hdhere Dekubi-
tuspravalenz auf als operative oder internistische Bettenstationen (Bredesen et al.
2015; Inan & Oztung 2012). Ein bereits vorhandener Dekubitus stellt in weiterer
Folge einen bedeutenden Risikofaktor fur die Entstehung von weiteren dar (NICE
2014). Die Einteilung in Risikograde kann dennoch hilfreich sein, um festzustellen,
in welchem Umfang PraventionsmafRnahmen durchgeflihrt werden sollen. Zudem
kann der Erfolg von praventiven MalRnahmen damit bewertet werden, indem es auf-
grund einer effektiven Pravention in weiterer Folge zu einer Risikoreduktion beziig-

lich der Entstehung von Dekubitus kommen kann (Ayello & Braden 2002).
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Praventive MalRihahmen in Risikogruppen

Es gab bislang nur wenige Studien, welche die durchgeflhrten praventiven Mal}-
nahmen gesondert flir den operativen Fachbereich aufgezeigt haben (Bredesen et
al. 2015; Vanderwee et al. 2011). Im Rahmen dieser Masterthesis wurden Mal3nah-
men gegen die Entstehung von Dekubitus sowohl bei Risikopatientlnnen It. Braden
(= 20) als auch bei Patientinnen, welche in den letzten zwei Wochen operiert worden

sind und kein Risiko It. Braden aufwiesen, analysiert.

Eine Bewegungsforderung und/oder Mobilisation wurde selten bei Patientinnen
ohne Risiko It. Braden und mit einer Operation in den letzten zwei Wochen durch-
gefuhrt und keine/r davon wurde regelmalig positioniert. Knapp die Halfte erhielt
keine einzige der im Fragebogen angefuhrten praventiven Mallinahmen bezuglich
Dekubitus. Diese Ergebnisse konnten eventuell darauf zurickzufuhren sein, dass
knapp drei Viertel der Patientinnen vdllig pflegeunabhangig waren und daher nur
bei der postoperativen Erstmobilisation eine Unterstutzung benotigt haben konnten.
Eine aktive oder passive druckverteilende Matratze wurde bei Risikopatientinnen It.
Braden (< 20) im Rahmen dieser Sekundardatenanalyse haufiger angewendet als
bei Bredesen et al. (2015). Eine moégliche Erklarung fur den haufigeren Einsatz von
druckverteilenden Matratzen konnte sein, dass Wechsellagerungen seltener durch-
gefuhrt wurden als in der Vergleichsstudie (Bredesen et al. 2015). Trotzdem ist an-
zumerken, dass eine druckverteilende Matratze oder Auflage regelmafige Wech-
sellagerungen nicht zur Ganze ersetzten kann (NPUAP, EPUAP, PPPIA 2014a).

MaRnahmen — Braden-Subskala

In der Literatur werden verschieden Cut-off-Werte zur Klassifizierung von Risikopa-
tientinnen mittels Bradenskala beschrieben (Park, Choi & Kang 2015). Um individu-
elle, praventive MalRnahmen zu planen und durchzuflhren, bedarf es auch einer
zusatzlichen Betrachtung der Braden-Subskalen (Gadd & Morris 2014; NPUAP, E-
PUAP & PPPIA, 2014a).

Es hat sich ein groRer Unterschied beim Einsatz von aktiven druckverteilenden Mat-
ratzen bei Patientinnen mit fehlendem und stark eingeschranktem sensorischen

Empfindungsvermdgen gezeigt. Solche Wechseldrucksysteme sind gegenuber
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Weichlagerungen wie einer passiven druckverteilenden Matratze, nur dann vorzu-
ziehen, wenn eine hoher frequentierte Wechsellagerung aufgrund des gesundheit-
lichen Zustands der Patientlnnen kontraindiziert ist (DNQP 2017). Dies kdnnte die
grolde Differenz zwischen der Pravalenz des Einsatzes eines Wechseldrucksystems
bei Patientinnen mit fehlendem gegenuber stark eingeschranktem sensorischen
Empfindungsvermogen erklaren. Zum Vergleich wurde in der Studie von Amir et al.
(2017) eine druckverteilende Matratze bei Patientinnen mit fehlendem sensorischen
Empfindungsvermogen weitaus seltener angewendet als im Osterreichischen ope-
rativen Fachbereich. Der geringere Einsatz konnte darauf zurlckzufihren sein,
dass bei den indonesischen Patientinnen mit fehlendem sensorischen Empfin-
dungsvermogen haufiger Wechsellagerungen durchgeflihrt worden sind (Amir et al.
2017). Anzumerken ist auch, dass alle Angaben aus der Studie von Amir et. al
(2017) sich immer auf das gesamte stationare Krankenhaussetting beziehen und

nicht ausschlieB3lich auf den operativen Fachbereich.

Eine der haufigsten Lokalisationsarten von Dekubitus im operativen Fachbereich
sind die Fersen (Bredesen et al. 2015; Vanderwee et al. 2011). Diese wurden nach
den Ergebnissen dieser Masterarbeit bei knapp 63 % der Patientinnen mit fehlen-
dem sensorischen Empfindungsvermoégen freigelagert oder angehoben. Eine we-
sentlich niedrigere Durchfuhrungsrate wurde bei Patientinnen mit fehlendem sen-
sorischen Empfindungsvermogen bei Amir et al. (2017) aufgezeigt. Mdglicher
Grund dafur kénnte sein, dass in Indonesien die pflegerischen Tatigkeiten, wie bei-
spielsweise Wechsellagerungen, teilweise auch wahrend des stationaren Aufent-
haltes von Familienmitgliedern Gbernommen werden und nur ein Drittel der Risiko-
patientinnen oder deren Angehdrige Informationen oder Instruktionen zur Dekubi-

tuspravention erhielten (Amir et al. 2017).

Bei 7 % der Patientinnen mit stark eingeschranktem sensorischen Empfindungsver-
mdgen wurden pharmakologische MalRnahmen im Rahmen von freiheitsein/-be-
schrankenden Malinahmen angewendet. Dies ist insbesondere von Bedeutung, als
dass Sedativa, wie beispielsweise Benzodiazepine, ebenfalls zur Entstehung eines
Dekubitus beitragen konnen. In der Literatur wird dies als Drug induced pressure
ulcer (DIPU) beschrieben (Mizokami et al. 2016). In der Studie von Lindquist,
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Feinglass & Martin (2003) hatten die Uber 60-jahrigen Patientlnnen, welche Seda-
tiva einnahmen, ein 5-fach hoheres Risiko fur schwere Ulzerationen, als jene die

keine sedierenden Medikamente konsumierten.

Uber ein Viertel aller teilnehmenden Patientinnen im operativen Fachbereich wie-
sen ein Risiko fur Mangelernahrung auf. Mangelernahrung korreliert mit einem 3,8-
fach erhdhtem Risiko fur die Entstehung eines Dekubitus (Fry et al. 2010). Dennoch
erhielt ahnlich wie bei Amir et al. (2017) nur knapp ein Drittel der Patientinnen mit
maliger Erndhrung It. der Beurteilung der Braden-Subskala Erndhrung Malinah-
men zur Pravention oder Behandlung von Ernahrungs- und/oder Flussigkeitsdefizi-
ten. Eglseer, H6dl und Lohrmann (2019) zeigen ebenfalls auf, dass vor allem bei
alteren Patientinnen mit einem Dekubitusrisiko Malinahmen zur Ernahrung unzu-
reichend sind. Sie empfehlen bei Patientinnen mit Dekubitusrisiko ernahrungsbe-
dingte Mallnahmen auf Basis von Leitlinien durchzufuhren, vor allem, wenn bereits

Ernahrungsdefizite vorliegen (Eglseer, Hodl & Lohrmann 2019).

Weniger als ein Drittel der Patientinnen mit sehr schlechter und mit maRiger Ernah-
rung erhielten eine energie-/oder proteinangereichter Kost. In einem systemati-
schen Review von Stratton et al. (2005) wurde der Effekt von oralen Nahrungser-
ganzungsmitteln und enteraler Ernahrung, der mindestens zwei Mikro-/Makronahr-
stoffe hinzugeflgt worden sind, untersucht. Es hat sich dabei gezeigt, dass eine
enterale Unterstutzung, besonders Proteine in Form von oralen Nahrungserganzun-
gen, das Risiko fur die Entstehung eines Dekubitus signifikant senken kann
(Stratton et al. 2005). In Lozano-Montoya et al. (2016) wurden ahnlich positive Er-
gebnisse aufgezeigt. Orale Nahrungserganzungsmittel oder zusatzliche enterale
Ernahrung wahrend eines Krankenhausaufenthaltes konnen die Inzidenz von De-
kubitus bei Patientinnen mit einem Dekubitusrisiko nach 2 bis 4 Wochen verringern
(Lonzano-Montoya et al. 2016). Speziell fir den operativen Fachbereich ist zu er-
wahnen, dass Proteine auch zur Wundheilung beitragen (Gould et al. 2016). Zur
Durchfuhrung eines Trinkprotokolls kam es ebenfalls selten bei Patientinnen mit
sehr schlechtem und maRigem Ernahrungszustand. Eine ausreichende Flussig-
keitszufuhr ist ein tragender Faktor bei der Erhaltung und Wiederherstellung der
Hautintegritat, denn Dehydration stort den Zellstoffwechsel und behindert die Wund-
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heilung (Saghaleini et al. 2018). Eine mogliche Begrindung fir die seltene Durch-
fuhrung von ernahrungsbedingten MaRnahmen konnte sein, dass bei mehr als der
Halfte der Patientinnen mit sehr schlechtem Erndhrungszustand keine Diatologln-
nen hinzugezogen worden sind, welche als Expertinnen im multidisziplinaren Team

ihren Teil zur Versorgung der Patientlnnen beitragen konnten.

Eine Gefahr von Schadigungen der Haut kann aufgrund von Feuchtigkeit durch
Wundexsudat, Schweil3, Inkontinenz oder undichten Stomaanlagen bestehen (Lum-
bers 2018). Knapp jedeR zehnte Patientin litt unter Harninkontinenz. Hautschaden
durch vermehrte Feuchtigkeit, wie beispielsweise eine inkontinenz-assoziierte Der-
matitis, erhdhen das Risiko fur die Entstehung eines Dekubitus (Lachenbruch et al.
2016; Lumbers 2018). Bei knapp 62 % der Patientlnnen, die als oft feucht eingestuft
worden sind, wurden absorbierende Produkte oder ableitende Hilfsmittel in Bezug
auf Inkontinenz angewendet. Es kdnnte sein, dass bei den verbleibenden knapp
40 %, welche als oft feucht eingestuft worden sind, andere der oben angeflhrten
Ursachen flr Feuchtigkeit vorliegen. Mallinahmen, wie das Fihren eines Blasenta-
gebuchs, Blasen-und Beckenbodentraining und Lebensstilanderung wurden bei al-
len operativen Patientinnen, die als standig, oft oder manchmal feucht eingestuft
worden sind, sehr selten oder gar nicht durchgefiihrt. Mdglicherweise sind diese
schwer mit dem Krankenhausalltag zu vereinen oder stehen nicht primar im Fokus

des operativen stationaren Aufenthaltes.

Knapp jedeR fiinfte Patientin, welcheR vollstandig mobil war, erhielt eine passive
druckverteilende Matratze. Der Einsatz von Spezialmatratzen flhrt jedoch zu einem
finanziellen Mehraufwand fir das Gesundheitssystem. In 6sterreichischen Kranken-
hausern mussen Spezialmatratzen/-betten meist angemietet werden. Lt. Elsabrout
et al. (2018) wurden in den USA im Jahr 2014 in einem Krankenhaus mit 292 Betten
133 210 USD fir die Anmietung von Spezialmatratzen aufgewendet. Im Vereinigten
Konigreich (UK) betrugen die Aufwendungen allein fur die Ausleihe von aktiven
druckverteilenden Matratzen umgerechnet 158 623 USD (Clancy 2013). Indikation
fur passive druckverteilende Matratzen bei vollstandig mobilen Patientlnnen in die-
ser Arbeit kdnnte auf einen eingeschrankten Positionswechsel im Liegen, beispiels-

weise aufgrund einer Operation oder Schonhaltung, zurtickzufiihren sein.
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Sehr haufig wurden Feuchtigkeits- oder Hautschutzcrémes/-Produkte bei PatientIn-
nen mit aktuellem und mit potentiellem Problem bezuglich Reibe- und Scherkrafte
angewendet. Seltener kamen diese in der Studie von Amir et al. (2017) bei Patien-
tinnen mit potentiellem Problem bezlglich Reibe- und Scherkrafte zur Anwendung.
Eine mogliche Erklarung dafur kann sein, dass Patientlnnen aufgrund der klimati-
schen Bedingungen in Indonesien vermehrt schwitzen (Amir et al. 2017). Eine Uber-
hydration der Haut, beispielsweise durch zusatzliches oder zu vielem Auftragen von
Feuchtigkeits- oder Hautschutzcrémes/-Produkten, kénnte dazu flhren, dass

Reibe- und Scherkrafte verstarkt werden (Beeckman et al. 2015).

Abschliel3end ist anzumerken, dass trotz umfangreicher Stichprobe die Anzahl in
den besonders gefahrdeten Gruppen, wie beispielsweise Patientinnen mit sehr ho-
hem Risiko nach Ayello und Braden (2002), sehr schlechter Ernahrung oder fehlen-
dem sensorischen Empfindungsvermogen gering ist und die Ergebnisse diesbezlg-

lich mit Vorsicht zu interpretiert sind.

6.1. Starken und Schwachen

Die vorliegende Arbeit ist die erste, welche die Pravalenz von praventiven Malinah-
men bei Dekubitus im operativen Fachbereich in Osterreich aufgezeigt und dabei
auch die Beurteilung der Braden-Subskalen berucksichtigt. Eine weitere Starke ist
die hohe Anzahl der Teilnehmerinnen (n=2154).

Die Ausfallsquote von 24,3 % kann zu einem Non-response (volunteer) Bias (Ant-
wortausfallsverzerrung) fuhren (Polit & Beck 2017). Grundcharakteristika zu Nicht-
Teilnehmerlnnen liegen nicht vor. Die Richtung einer moglichen Verzerrung lasst
sich somit nicht beurteilen (Polit & Beck 2017).

6.2. Empfehlungen fur Forschung und Praxis

Im Rahmen der Literaturrecherche wurden einige Studien, welche die Pravalenz der
durchgefuhrten praventiven MalRnahmen bei Dekubitus im stationdren Kranken-
haussetting aufzeigen, gefunden (Amir, Meijers & Halfens 2011; Amir et al. 2017;
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Bergquist-Beringer et al. 2013; Bredesen et al. 2015; Hoviattalab et al. 2015;
Vanderwee et al. 2011). Nur wenige Studien der Literaturrecherche fuhrten die Pra-
valenz der durchgeflhrten PraventionsmalRnahmen flr operative Stationen geson-
dert an (Bredesen et al. 2015; Vanderwee et al. 2011). Es wird empfohlen, diese
zukunftig zusatzlich getrennt nach Stationsarten anzufuhren, um einen internatio-
nalen Vergleich innerhalb der Fachbereich zu ermdglichen. Eine weitere Empfeh-
lung fur die Forschung ist, dass die Cut-off-Werte der Risikopatientinnen It. Braden
einheitlich festgelegt werden sollten, um einen direkten internationalen Vergleich
der Pravalenz des Dekubitusriskos als auch der durchgefihrten MaRnahmen bei

Risikopatientinnen It. Braden zu ermoglichen.

Die vorliegende Arbeit verdeutlicht, dass die Bradenskala mehr Informationen tUber
die PatientInnen liefert, als nur einen Gesamtwert (Bradenwert). MalRnahmen gegen
Mangelernahrung oder zur Reduktion von Feuchtigkeit bzw. zur Forderung der Kon-
tinenz zahlen ebenso zur Dekubituspravention wie ein Positionswechsel oder das
Freilagern der Fersen. Besonders bei Patientinnen mit bestehendem Dekubitus(-
risiko) sollte ein Mangelernahrungs-Screening durchgefuhrt werden, um in weiterer
Folge gezielt individuelle MalRnahmen in Absprache mit den Diatologlnnen einzulei-
ten.

Zudem sollte im multidisziplindren Team regelmafig die Medikation evaluiert wer-
den, um zu klaren, ob beispielsweise harntreibende oder sedierende Medikamente
(als Dauermedikation) notwendig sind, da diese sich auch indirekt auf das Dekubi-
tusrisiko auswirken kénnen. Der Einsatz von Hilfsmitteln sollte zum Wohle der Pati-
entlnnen, aber auch unter Berlcksichtigung der 6konomischen Aspekte erfolgen.
Druckverteilende Matratzen sollten beispielsweise nur zum Einsatz kommen, wenn
diese auch indiziert sind, da sonst unnétige Kosten verursacht werden.

Die Ergebnisse der Braden-Subskalen geben einen Anhaltspunkt zu diversen Ein-
schrankungen der Patientinnen und kénnen die Basis fur ein multidisziplinares Mal3-
nahmenpaket zur Dekubituspravention sein. Es muss jedoch berlcksichtigt werden,
dass mit der Bradenskala nicht alle Risikofaktoren erhoben werden. Hoheres Alter,
erhohte Korpertemperatur oder bereits bestehende Dekubitus stellen ebenso eine
grolie Gefahr fur die Entstehung von (weiteren) Dekubitus dar, wie die in der Bran-

denskala angefuhrten Risikofaktoren. Es wird daher empfohlen, ein strukturiertes
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Assessmentinstrument immer in Kombination mit einer klinischen Einschatzung
durch Pflegepersonen durchzufihren (Garcia-Fernandez, Pancorbo-Hidalgo &
Agreda 2014). Weiterfuhrend liegt es in der Verantwortung des diplomierten Ge-
sundheits- und Krankenpflegepersonals, all diese Risikofaktoren zu erkennen sowie
eine Pflegeplanung mit den entsprechenden Mallnahmen zu erstellen und diese
auch verantwortungsvoll im Sinne der Patientinnen als auch der Okonomie durch-

zufuhren.

7. Schlussfolgerung

Die vorliegende Arbeit ist die erste, welche die Pravalenz von praventiven Mal3nah-
men bei Dekubitus im operativen Fachbereich in Osterreich aufzeigt und dabei auch
die Beurteilung der Braden-Subskalen bericksichtigt. Internationale Vergleiche sind
aufgrund verschieden festgelegter Cut-off-Werte bei der Beurteilung von Risikopa-
tientinnen und kaum vorhandener vergleichbarer Literatur fir den operativen Fach-
bereich kaum maglich. Der Beurteilung der Subskalen Erndhrung und Feuchtigkeit
sollte vermehrt Aufmerksamkeit gewidmet werden, um auch gegen Feuchtigkeit und
Mangelernahrung gezielt multidisziplindre MaRnahmen zu planen und durchzufiih-

ren, sofern die Patientinnen diesen Risikofaktoren ausgesetzt sind.
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