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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Anzahl an Menschen mit Adipositas ist weltweit steigend. Durch
die Folge- und Begleiterkrankungen von Adipositas nimmt auch die Anzahl an
Patient*innen mit Adipositas im Krankenhaussektor zu. Pflegepersonen werden
durch diese Entwicklung mit neuen pflegerischen Herausforderungen und

Pflegeproblemen im Setting Krankenhaus konfrontiert sein.

Ziel: Das Ziel dieser Arbeit ist es anhand einer Literaturrecherche, pflegerische
Herausforderungen und Pflegeprobleme im Zusammenhang mit Patient*innen mit

Adipositas im Krankenhaus aufzuzeigen.

Methode: Das Scoping Review wurde als Forschungsdesign zur Beantwortung der
Forschungsfrage gewahlt. Die Literaturrecherche erfolgte im Zeitraum von April bis
Mai 2021 in funf wissenschaftlichen Datenbanken und mittels Handsuche. Aufgrund
der zuvor festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien konnten 17 qualitative und
quantitative Studien inkludiert und einer kritischen Qualitatsbewertung unterzogen

werden. Die Ergebnisse wurden tabellarisch und narrativ dargestellt.

Ergebnisse: Aus den Studienergebnissen konnten pflegerische
Herausforderungen und Pflegeprobleme hinsichtlich Adipositas im Setting
Krankenhaus als Hauptkategorien identifiziert und dazugehdrige Unterkategorien
gebildet werden. Die Ergebnisse zeigen, dass die Krankenzimmer zu klein und
entsprechende Hilfsmittel entweder nicht vorhanden oder nicht passend fur die
Korperformen der Patient*innen mit Adipositas waren. Zudem wurde mehr Personal
fur die Durchfuhrung der pflegerischen Tatigkeiten, wie der Kérper- und Hautpflege
oder der Mobilisation bendétigt. Zu den identifizierten Pflegeproblemen zahlen

Mangelernahrung, Dekubitus, Wundheilungsstorung, Intertrigo, Sturz und Schmerz.

Schlussfolgerung: Diese Arbeit konnte den Umfang der bestehenden Literatur
zum Thema Adipositas in der Pflege im Krankenhaussetting aufzeigen. Die
Ergebnisse zeigen, dass durch das Bereitstellen von geeigneten Hilfsmitteln und
einer ausreichenden GroRe der Krankenzimmer die Pflegepersonen entlastet und

die Sicherheit der Patient*innen erhéht werden kann. Durch gezielte Fort- und
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Weiterbildungen konnen Pflegepersonen Wissen zu den Pflegeproblemen und den
damit verbundenen Herausforderungen erlangen, um pflegerische Interventionen
und Praventionsmalnahmen setzen zu kdnnen. Bis dato wurde diese Thematik in
der Pflegewissenschaft selten untersucht. Daher sollte in diesem spezifischen
Bereich weitere qualitative und quantitative Forschung durchgefuhrt werden, damit

die daraus gewonnen Ergebnisse fur die Pflegepraxis genutzt werden kdnnen.



Abstract

Background: The number of people living with obesity is increasing worldwide.
Because of the secondary and concomitant diseases of obesity, the number of
patients with obesity in the hospital sector is also increasing. Nurses will be
confronted with new nursing challenges and nursing care problems in the hospital

setting as a result of this development.

Aim: The aim of this paper is to identify nursing challenges and nursing care
problems related to patients living with obesity in hospitals based on a literature

review.

Methods: The scoping review was chosen as the research design to answer the
research question. The literature search was conducted in the period from April to
May 2021 using five scientific databases and by hand search. Based on the
previously defined inclusion and exclusion criteria, 17 qualitative and quantitative
studies were included and subjected to a critical quality assessment. The results

were presented in tabular and narrative form.

Results: From the study results, nursing challenges and nursing care problems
regarding obesity in the hospital setting could be identified as main categories and
associated subcategories were formed. The results show that the hospital rooms
were too small and the corresponding equipment were either not available or not
suitable for the body shapes of the patients with obesity. Furthermore, more staff
was needed to perform nursing activities such as body and skin care or mobilization.
Identified nursing care problems include malnutrition, pressure ulcer, wound healing

disorder, intertrigo, fall and pain.

Conclusion: This work was able to show the extent of existing literature on the topic
of obesity in nursing care in the hospital setting. The results show that the provision
of appropriate equipment and sufficient size of hospital rooms, caregivers can be
relieved and patient safety can be increased. Through targeted training and
continuing education, caregivers can gain knowledge about nursing care problems

and the associated challenges in order to be able to implement nursing interventions

X



and preventions. To date, this topic has rarely been studied in nursing science.
Therefore, further qualitative and quantitative research should be conducted in this

specific area so that the results obtained can be used for nursing practice.
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1 Einleitung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) berichtet, dass sich seit dem Jahr 1975
die Anzahl an Personen mit Adipositas weltweit fast verdreifacht hat. Im Jahr 2016
waren 650 Millionen Erwachsene adipds. Dies entspricht 13 % der erwachsenen
Weltbevolkerung. Adipositas betrifft nicht nur Erwachsene sondern auch Kinder. Die
Adipositaspravalenz ist in den letzten Jahrzehnten unter den Kindern und
Jugendlichen sehr stark angestiegen. Knapp uber 18 % der Kinder und
Jugendlichen im Alter von funf bis 19 Jahren waren im Jahr 2016 Ubergewichtig
oder adipos. Im Gegensatz dazu waren es 1975 nur knapp 4 %. Zudem bedingt
Ubergewicht und Fettleibigkeit mehr Todesfalle als Untergewicht. Adipositas war
einst nur in Hocheinkommenslandern ein grol’es Gesundheitsproblem, jedoch
nehmen Ubergewicht und Adipositas nun auch in Landern mit niedrigem oder
mittlerem Einkommen drastisch zu. Global betrachtet gibt es in jeder Region mehr
Menschen mit Adipositas als jene die an Untergewicht leiden. Ausnahmen sind die
Regionen sudlich der Sahara und Asien (WHO 2021c¢).

In Tabelle 1 wird die Adipositaspravalenz fur Erwachsene aus einzelnen Landern in
den Jahren 1985, 2000 und 2016 dargestellt, um zu verdeutlichen, dass die
Pravalenz weltweit ansteigt. Ausgewahlt wurden Lander, welche sich hinsichtlich
der geografischen Lage und den wirtschaftichen Rahmenbedingungen

unterscheiden.

Tabelle 1 Adipositasprévalenz in % (WHO 2017)

Land 1985 2000 2016
Osterreich 9,3 14,0 20,1
USA 16,0 25,5 36,2
Zentralafrika 2,0 3,9 7,5
Australien 13,5 20,2 29,0
China 0,9 24 6,2

In  Osterreich  zeigt die national reprasentative ,Osterreichische
Gesundheitsbefragung 2019%, dass im Jahr 2019 16,5 % der Osterreichischen

Bevolkerung ab dem 15. Lebensjahr an Adipositas litt. Im Vergleich zum Jahr



2006/07 gab es einen Anstieg von rund 3,7 %. 15 % der Frauen und 17,9 % der
Manner galten 2019 als adipOs. Insgesamt wurde bei beiden Geschlechtern die
Krankheit Adipositas in den hdheren Altersklassen haufiger diagnostiziert im
Vergleich zu den jingeren Altersgruppen. In der Altersgruppe der 45 bis 75-jahrigen
Manner und in der Altersgruppe der 60 bis 74-jahrigen Frauen wurde am haufigsten
eine Fettleibigkeit beobachtet (Statistik Austria 2020).

1.1 Kosten

Adipositas verursacht erhebliche Kosten fur die Behandlung der Folge- und
Begleiterkrankungen und fur die medizinische, ambulante und stationare
Versorgung der Personen mit Adipositas (Kiefer et al. 2006). In den OECD-Landern
entfallen durchschnittlich 8,4 % der Gesundheitsausgaben auf Adipositas und die
damit einhergehenden Krankheiten. 70 % der Therapiekosten fur Diabetes mellitus
und 23 % der Therapiekosten fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind auf Adipositas
zurlckzufuhren. In Deutschland werden 10,7 % der Gesundheitsausgaben flr
Krankheiten, die im engen Zusammenhang mit Adipositas stehen aufgewendet.
Damit liegt Deutschland zusammen mit den Niederlanden und den USA Uber dem
OECD-Durchschnitt (OECD 2019). In Osterreich sind keine Daten fiir Adipositas
und die damit verbunden Kosten vorhanden, jedoch kann eine Kostenschatzung
aufgrund von internationalen Daten durchgefuihrt werden. Dieser Schatzung nach
sind 222,7 — 1138,5 Millionen € der Gesundheitskosten in Osterreich auf Adipositas
zuruckzufuhren (Kiefer et al. 2006).

1.2 Adipositas

Im folgenden Kapitel wird die Adipositasdefinition der WHO vorgestellt. Zudem
werden Klassifikationsmoglichkeiten und unterschiedliche Messmethoden des
Korpergewichts naher erlautert. Weiteres werden die Folge- und
Begleiterkrankungen der Adipositas aufgezeigt und beschrieben. Im Anschluss an
dieses Unterkapitel wird auf die Bedeutung der Adipositas im Krankenhaussektor
und auf die pflegerischen Herausforderungen und Pflegeprobleme im

Zusammenhang mit Patient*innen mit Adipositas Bezug genommen.



1.2.1 Definition

Adipositas wird laut der WHO (2021b) wie folgt definiert:

“Overweight and obesity are defined as abnormal or excessive fat accumulation
that presents a risk to health” (\WHO 2021b).

Adipositas wird laut dem ICD-10 klassifiziert als Adipositas und sonstige
Uberernédhrung (E65- E68) (ICD-Code 2021). Im Gegensatz zu Ubergewicht ist
Adipositas eine anerkannte chronische Erkrankung. Die Ursachen fur Adipositas
sind vielfaltig. Faktoren wie das Ernahrungsverhalten, die korperliche Aktivitat, die
psychische Situation, Stress, Genetik, Hormone und Umweltfaktoren kdnnen eine
Rolle bei der Entstehung von Adipositas spielen (OAG 2021). Synonyme, welche
fur Adipositas haufig Anwendung finden sind Fettleibigkeit oder Fettsucht (Hauner
2013).

1.2.2 Messmethoden

FUr die Adipositasdiagnostik konnen einfache Mess- und Wiegemethoden

angewendet werden (Hauner 2013).

Body Mass Index

Der Body Mass Index (BMI) ist ein Messinstrument zur Beurteilung des

Ernahrungszustandes und dient zur Klassifizierung des Korpergewichts. Dieser wird
Korpergewicht (in kg)

wie folgt berechnet: BMI = (Hauner 2013). Zudem kann der BMI

KérpergroRe (in m2)
als Risikoindikator fur Krankheiten verwendet werden. Mit steigendem BMI erhoht
sich das Risiko an Erkrankungen wie Bluthochdruck, Diabetes mellitus oder Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zu erkranken. Bei Kindern und Jugendlichen kann der BMI
ebenfalls zur Klassifikation des Ernahrungszustandes angewendet werden. Die
Berechnung erfolgt mit der gleichen Formel. Im Gegensatz zu den Erwachsenen
wird der BMI nach der Berechnung mittels Perzentile angeglichen (WHO 2021a).
Der BMI kann nur indirekt zur Abschatzung des Korperfetts beitragen, da er nicht
zwischen Korperfett und fettfreier Kérpermasse unterscheidet. Als Alternative zum

BMI kénnen noch weitere Messmethoden verwendet werden (Hauner 2013). In



Tabelle 2 wird die Klassifikation nach dem BMI fur Erwachsene Uber 20 Jahren laut
der WHO (2021a) dargestellt.

Tabelle 2 Klassifikation einer Adipositas nach BMI (WHO 2021a)

BMI (kg/m?) Klassifikation
<18,5 Untergewicht
18,5-24,9 Normalgewicht
25,0-29,9 Praadipositas
30,0-34,9 Adipositas Grad |
35,0-39,9 Adipositas Grad Il
> 40,0 Adipositas Grad Il

Taillenumfang

Eine weitere Messmethode ist die Messung des Taillenumfangs. Dieser wird bei
einer stehenden Person mit einem Malband zwischen dem Oberrand des
Rippenbogens und des Beckenkamms gemessen (Wirth 2013). Mittels dieser
Messmethode kann eine abdominale Adipositas charakterisiert werden (Bosy-
Westphal & Muller 2013). Manner mit einem Taillenumfang > 102 cm und Frauen
mit einem Taillenumfang > 88 cm haben ein deutlich erhohtes Risiko fur

metabolische und kardiovaskulare Komplikationen (Hauner 2013).

Waist-to-height ratio (Taille-GroRe-Quotient)

Der  Taille-GroRRe-Quotient kann einen Zusammenhang zwischen
Gesundheitsrisiken, wie einem metabolischen und kardiovaskularen Risiko und
Adipositas herstellen. Bei dieser Messmethode wird der Taillenumfang auf die
KorpergroRe bezogen. Liegt beispielsweise der Waist-to-height ratio (WHtR) bei
0,57 entspricht dies einem BMI von 30 kg/m? (Bosy-Westphal & Muller 2013).

Waist-to-hip ratio (Taille-Huft-Quotient)

Mittels der Waist-to-hip ratio (WHR) kann die Koérperfettverteilung (Verhaltnis von
Taillen- zu Huftumfang) gemessen werden. Der Quotient kann ebenfalls das
kardiovaskulare Risiko abschatzen. Grenzwerte fur den WHR zur Identifikation
einer Adipositaserkrankung variieren je nach Geschlecht (Frauen < 0,85 und
Manner < 1,00) (Bosy-Westphal & Muller 2013).



1.2.3 Begleiterkrankungen

Adipositas geht mit einer Reihe an Begleit- und Folgeerkrankungen einher. Dazu
zahlen Uberwiegend internistische, orthopadische und neoplastische Erkrankungen.
Nachfolgend werden mdgliche Begleiterkrankungen der Adipositas beschrieben
(Wirth et al. 2013).

Metabolisches Syndrom

Der Ausdruck ,Metabolisches Syndrom® fasst eine Vielzahl an Risikofaktoren
zusammen, welche atherosklerotische Erkrankungen begunstigen. Dazu zahlen ein
erhdohter HDL-Cholesterin-Wert, Blutdruck, Blutzucker, sowie erhdhte Triglyzeride
und Adipositas. Treten drei dieser funf Risikofaktoren gleichzeitig auf, wird dies als
,Metabolisches Syndrom®“ bezeichnet. Zudem wird durch das ,Metabolische
Syndrom*® das kardiovaskulare Risiko deutlich erhéht (Wirth et al. 2013).

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus geht mit einem erhdhten Blutzuckerspiegel einher. Eine Person
mit Diabetes mellitus Typ 2 leidet an einer Kombination aus Insulinresistenz und
defekter Insulinsekretion. Die Entstehung eines Diabetes mellitus Typ 2 wird durch
Adipositas deutlich begunstigt. Jeder/Jede zweite an Diabetes mellitus Typ 2
Erkrankte leidet an einem BMI = 30 kg/m? (Wirth et al. 2013).

Fettleber

Zur Erkrankung der nicht-alkoholischen Fettleber gehoren die einfache Fettleber
und die Fettleberentzindung. Diese Krankheiten erhdhen wiederum das Risiko fur
eine Leberzirrhose und fur ein hepatozellulares Syndrom. Ca. 75 % aller Personen

mit Adipositas erkranken an einer nicht-alkoholischen Fettleber (Wirth et al. 2013).

Dyslipidamien

Dyslipidamien sind gekennzeichnet durch ein erhdhtes Gesamtcholesterin, eine
erhdohte Triglyzeridkonzentration, eine niedrige HDL-Cholesterinkonzentration,
sowie eine gesteigerte Konzentration an freien Fettsauren. Durch die enge
Beziehung zwischen Korpergewicht und Triglyzerid- und HDL-Cholesterinspiegel
sind Personen mit Adipositas haufiger von Dyslipidamien betroffen (Wirth et al.
2013).



Hypertonie

Korpergewicht und Bluthochdruck stehen in enger Beziehung zueinander, wobei
auch Patient*innen mit Adipositas einen normalen Blutdruck aufweisen kdnnen.
Sind Personen mit Adipositas von einer Hypertonie betroffen, ist diese meist nur
schwer zu behandeln und die kardiovaskularen Risiken sind aufgrund dessen
erhoht (Wirth et al. 2013).

Weitere Erkrankungen

Weitere Folgeerkrankungen, welche in Beziehung zu einer Adipositas stehen sind
unter anderem gastrointestinale Erkrankungen, Erkrankungen des respiratorischen
Systems, des Bewegungsapparates, ein erhohtes Krebsrisiko, pranatale sowie
geburtsmedizinische Komplikationen und psychische Erkrankungen, wie

beispielsweise Depressionen (Wirth et al. 2013).

Anzumerken ist, dass sich eine Adipositas auch positiv auf das Uberleben
bestimmter Patient*innen auswirken kann (Patel et al. 2016). Die Literatur zeigt,
dass vor allem im intensivmedizinischen Setting Patient*innen mit Adipositas
bessere medizinische Endergebnisse zeigen und das Adipositas kein Risikofaktor
fur Mortalitat darstellt (Diaz et al. 2009), sondern sogar mit einer reduzierten
Sterblichkeit auf der Intensivstation und im Krankenhaus assoziiert wird (Hogue et
al. 2009). Dieses Phanomen wird als ,Adipositas- (Uberlebens-) Paradoxon®
bezeichnet (Patel et al. 2016). Das ,Adipositas- (Uberlebens-) Paradoxon* wird
jedoch auch kritisch betrachtet, da Adipositas auch mit Nachteilen, wie
beispielsweise die bereits erwahnten Begleit- und Folgeerkrankungen verbunden
ist und das Risiko fir Komplikationen bei kritischen Erkrankungen dadurch erhdht
sein kann (Hogue et al. 2009; Patel et al. 2016).

1.3 Adipositas im Krankenhaus

Mit dem Anstieg der Adipositas in der Bevolkerung erhdht sich auch der Anteil an
Patient*innen mit Adipositas im Krankenhaus (Hackl et al. 2010; Lehnert et al.
2012). Wie bereits erwahnt, leiden Personen mit Adipositas an einer Vielzahl an
Begleit- und Folgeerkrankungen (VanGilder et al. 2009; Wirth et al. 2013). Durch

diese Folge- und Begleiterkrankungen erhodht sich zusatzlich der Anteil an
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Patient*innen mit Adipositas im stationaren Bereich. Dies bedeutet eine enorme
Krankheitslast fur das Gesundheitssystem und eine grol3e Herausforderung fur das
Gesundheitspersonal besonders aber fur die Pflege (Lehnert et al. 2012; VanGilder
et al. 2009). Personen mit Adipositas benétigen nicht nur mehr Arzt*innenbesuche
und erhalten haufiger Arzneimittelverschreibungen als Normalgewichtige (Lehnert
et al. 2012), sondern haben auch eine hohere Anzahl an stationaren
Krankenhaustagen (Hackl et al. 2010; Lehnert et al. 2012). Beispielsweise
verbringen in Vorarlberg Personen mit Adipositas pro Jahr im Durchschnitt 2,5 Tage
im  Krankenhaus. Im  Gegensatz dazu liegt die durchschnittliche
Krankenhausverweildauer fur Normalgewichtige bei 1,5 Tagen pro Jahr (Hackl et
al. 2010). Oftmals sind im Krankenhaus die Grundvoraussetzungen flr eine
optimale Therapie, Pflege und Betreuung nicht gegeben. Fur die Versorgung der
Patient*innen mit Adipositas mussen sowohl infrastrukturelle als auch personelle
Ressourcen verfugbar sein. Eine adaquate raumliche Ausstattung sollte in allen
Bereichen des Krankenhauses vorhanden sein. Dies beginnt bei der Ambulanz, den
diagnostischen Abteilungen, dem stationaren und operativen Bereich bis hin zu den

intensivmedizinischen Betreuungseinheiten (Stork 2012).

Die Herausforderungen fur die im Krankenhaus tatigen Pflegepersonen sind vor
allem bedingt durch den erhéhten BMI und der eingeschrankten Mobilitat, die
Patient*innen mit Adipositas oftmals aufweisen. Diese Patient*innengruppe verfugt
uber eine grol3e Pflegebreite, von ,Normalpatient*innen®, bis hin zur Gruppe der
,Hochrisikopatient*innen“. Die Hauptaufgabe der Pflegepersonen besteht zunachst
in der Erhebung des Pflegebedarfs im Hinblick auf die bendtigten Prophylaxen und
Pflegemalinahmen. Eine Verhaltensanderung speziell zu Lebensstilfaktoren, wie
Ernahrung und korperliche Aktivitat kann wahrend eines zeitlich begrenzten
stationaren Aufenthalts bei Patient*innen mit Adipositas durch Pflegepersonen
(meist) nicht erreicht werden. Deswegen sollte der Fokus der Pflege auf einem
respektvollen Umgang, der Wahrung der Wirde und an erster Stelle einer
angemessenen Kommunikation liegen (Lohmer & Ulbrich 2013).



1.4 Pflegerelevante Aspekte

Im vorhergehenden Unterkapitel wurde kurz auf die speziellen Herausforderungen
fur die Pflegepersonen, welche sich bei der Pflege und Betreuung von Patient*innen
mit Adipositas ergeben, hingewiesen. Zur Vertiefung wird in diesem Kapitel naher

auf diese pflegerischen Herausforderungen und auf Pflegeprobleme eingegangen.

Zu beachtende Aspekte bei der Pflege von Patient*innen mit Adipositas sind vor
allem die pflegerische Unterstutzung zur Erreichung beziehungsweise Erhaltung
der physiologischen und emotionalen Balance. Die Pflegepersonen haben die
Aufgabe die Patient*innen bei der Ausflihrung ihrer Tatigkeiten, beispielsweise bei
der Mobilisation zu unterstutzen (Lohmer & Ulbrich 2013). Diese Aspekte finden

sich auch in der Theorie von Virginia Henderson (1969) wieder.

1.4.1 Pflegetheorie nach Virginia Henderson

Die Pflegetheorie nach Virginia Henderson (1969) fokussiert eine Pflege, welche
sowohl dass physiologische, als auch das emotionale Gleichgewicht der
pflegebedurftigen Personen als untrennbar ansieht. Sie definierte die

Krankenpflege wie folgt:

“The unique function of the nurse is to assist the individual, sick or well, in the
performance of those activities contributing to health or its recovery (or to peaceful
death) that he would perform unaided if he had the necessary strength, will or
knowledge. And to do this in such a way as to help him gain independence as
rapidly as possible” (Henderson 1969, p. 15).

Die Pflege soll das erganzen, was an Wissen, Willen oder Kraft der zu betreuenden
Person fehlt, um die taglichen Aktivitaten durchfihren zu kénnen. Zudem sollen
Pflegepersonen die verordnete arztliche Behandlung realisieren. Nach Henderson
(1969) wird der Mensch nicht isoliert betrachtet, sondern auch die Familie findet
immer einen Platz im Betreuungsteam. Als Grundlage der Pflege dient eine
Beurteilung des individuellen Pflegebedarfs der zu betreuenden Personen, welche
den Pflegepersonen hilft, die menschlichen Bedurfnisse zu erfullen. Der Definition
von Virginia Henderson nach hat die Pflege zum Ziel, dass die Betroffenen eine



Eigenstandigkeit und Unabhangigkeit, vor allem bei den folgenden 14 Aktivitaten
und Bedurfnissen erlangen:

. normal atmen
. ausreichend essen und trinken

. Ausscheidung mittels aller Ausscheidungsorgane

1

2

3

4. Bewegung und Einnahme der gewlnschten Haltung

5. Schlaf und Ruhe

6. geeignete Kleidung, an- und ausziehen

7. Aufrechterhaltung normaler Korpertemperatur durch Anpassung der
Kleidung

8. Sauberkeit, Kérperpflege und Schutz des AulReren

9. Vermeidung von Gefahren in der Umgebung und andere zu verletzen

10.Kommunikation mit anderen, um Gefiihle, Angste, Bedirfnisse oder
Meinungen auszudricken

11.Anbetung entsprechend des personlichen Glaubens

12.erfullende Arbeitsweise

13.Spiel oder Teilnahme an verschiedenen Formen der Freizeitgestaltung

14.Lernen die Neugierde zu entdecken und zu befriedigen, die zu einer
normalen Entwicklung und Gesundheit fuhrt und dazu die verfigbaren

Gesundheitseinrichtungen nutzen

Diese Aktivitaten und Bedurfnisse reichen von den physiologischen Funktionen
eines Menschen Uber seine Gefluhle und Empfindungen bis hin zur Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben. Sie dienen der Beurteilung des Unterstitzungsbedarfs
und verfolgen einen ganzheitlichen Ansatz (Henderson 1969).

Auch bei Personen mit Adipositas ist eine ganzheitliche Betreuung unerlasslich. Die
Entstehung einer Adipositas ist von physischen, psychischen, sozialen und
umgebungsbedingten Faktoren abhangig. Diese Faktoren mussen beim
Adipositasmanagement einflieRen und in Kombination betrachtet werden, damit
eine personenzentrierte Versorgung und Behandlung von Patient*innen mit

Adipositas gewahrleistet werden kann (Brown & Wimpenny 2011).



1.4.2 Pflegerische Herausforderungen

Im Zusammenhang mit der steigenden Anzahl an Patient*innen mit Adipositas
werden Pflegepersonen vermehrt mit neuen pflegerischen Herausforderungen
konfrontiert. Mit dieser Patient*innengruppe einhergehend sind Herausforderungen
in den Bereichen Therapie, Transport, Diagnostik und Pflege (Hofmann & Krajl
2012). Das Pflegepersonal ist gefordert die Pflegeprozesse an die besonderen
Anforderungen der Patient*innen mit Adipositas anzupassen (Smigelski-Theiss,
Gampong & Kurasaki 2017). Es werden mehr Zeit, Personal und Ressourcen
bendtigt um die Herausforderungen im Zusammenhang mit Patient*innen mit

Adipositas bewaltigen zu kdnnen (Stork 2012).

Infrastrukturelle Herausforderungen im Krankenhaus

Infrastrukturelle Gegebenheiten kdnnen die Krankenpflegepersonen vor eine
Herausforderung bei der Pflege und Betreuung von Patient*innen mit Adipositas
stellen. Dazu zahlen strukturelle Erfordernisse und spezielle Hilfsmittel (Bender &
Gerbershagen 2012).

Strukturelle Erfordernisse

Krankenhauser sind oftmals nicht auf Patient*innen mit Adipositas spezialisiert
(Bender & Gerbershagen 2012; Stork 2012). Die Standardzimmer in den
Krankenhausern sind zu klein und bieten nicht gentigend Platz fiir das Personal und
die Hilfsmittel. Badezimmerarmaturen, die zum Anlehnen oder Abstlutzen verwendet
werden, benotigen zusatzliche Untermauerungen (Barr & Cunneen 2001; Blackett
et al. 2011). Problemstellen beim Patient*innentransport kbnnen zu schmale Turen
und Gange sein, da hier beispielsweise das spezielle Krankenbett zu breit fur diese
sein konnte (Bender & Gerbershagen 2012; Stork 2012). Strukturelle
Anforderungen konnen durch einen Bau von bariatrischen Suiten im Krankenhaus,
welche speziell fur Patient*innen mit Adipositas entwickelt wurden, erflllt werden
(Barr & Cunneen 2001).

Hilfsmittel

Patient*innen mit Adipositas bendtigen fur eine Pflege spezielle Hilfsmittel, welche
geeignet fur ihr Korpergewicht, aber auch fur ihre Koérperform sind. Bei der

pflegerischen Versorgung auf der Station muss bei der Anwendung der Hilfsmittel
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auf eine Vielzahl an Dingen geachtet werden. Haufig notwendige Hilfsmittel im
stationaren Bereich sind beispielsweise grof3e Blutdruckmanschetten, Leibstlhle,
Rollstlihle, spezielle Betten oder Hebelifter (Bender & Gerbershagen 2012; Blackett
et al. 2011). Werden Patient*innen mit Adipositas stationar aufgenommen, mussen
die Pflegepersonen uber die Gewichtsgrenzen der Hilfsmittel Bescheid wissen
(Bender & Gerbershagen 2012; Blackett et al. 2011; Stork 2012). Informationen
dazu kdénnen von den Hersteller*innen angefordert werden (Barr & Cunneen 2001).
Weiteres wird empfohlen, die Hilfsmittel mit geeigneten Beschriftungen fur die
Maximalbelastungen auszustatten. Der konsequente Einsatz von geeigneten
Hilfsmitteln kann die Sicherheit fur die Patient*innen und die Pflegepersonen
erhdéhen (Blackett et al. 2011).

Herausforderungen fur das Pflegepersonal

Neben baulichen Voraussetzungen und speziellen Hilfsmitteln muss bei der Pflege
der Patient*innen mit Adipositas auf ihre speziellen Bedurfnisse eingegangen
werden. Dabei konnen zusatzliche Herausforderungen fur das Pflegepersonal
entstehen (Stork 2012). Dazu zahlen die personellen und zeitlichen Ressourcen und

die Konflikte im professionellen Handeln.
Personelle und zeitlichen Ressourcen

FUr eine adaquate Pflege der Patient*innen mit Adipositas missen mehr personelle
und zeitliche Ressourcen eingeplant werden (Stork 2012). Dieser gesteigerte
Bedarf ist zum einen durch haufig fehlende infrastrukturelle Voraussetzungen, zum
anderen durch eine Kombination aus Personalmangel und einem erhdhten
Arbeitsaufwand bedingt (Blackett et al. 2011). Fir die Mobilisation, die
Durchfihrung von Prophylaxen, die stationdre Uberwachung beziehungsweise
Betreuung der Patient*innen mit Adipositas wird mehr Zeit und Personal benotigt.
Diese Faktoren mussen vor allem in der Dienstplangestaltung beachtet werden, um
Verletzungen durch Uberlastung und Zeitmangel bei den Pflegepersonen und
Patient*innen vorzubeugen (Stork 2012). Wirbelsaulenverletzungen konnen bei
Pflegepersonen beispielsweise aufgrund der hohen korperlichen Belastung und
durch das Fehlen von Hilfsmitteln entstehen und kdnnen zu langen Krankenstanden
fuhren. Die Anschaffung von motorisierten Betten und Hebeliftern ist auf lange Sicht

weniger kostspielig als der Ausfall von Personal (Blackett et al. 2011).
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Konflikte im professionellen Handeln

Patient*innen mit Adipositas erleben haufig Vorurteile. Nicht nur die Gesellschaft,
sondern auch Pflegepersonen kdnnen diese Patient*innengruppe stigmatisieren.
Professionalitat hat in der Pflege hochste Prioritat und darf auch bei Adipositas nicht
auler Acht gelassen werden. Es wird ein hohes Mal} an Kompetenz und Kreativitat
von den Pflegepersonen verlangt, damit Patient*innen mit Adipositas sich bei der
Pflege wohl und gut versorgt fuhlen. Arbeiten Pflegepersonen mit Patient*innen mit
Adipositas ist es unerlasslich vorab an Fortbildungen und Sensibilitatstrainings zum
Thema Adipositas teilzunehmen (Blackett et al. 2011; Stork 2012). Diese
Ausbildungen fordern nicht nur den professionellen Umgang, sondern erhéhen

dadurch malfdgeblich das Patient*innenwohlbefinden (Blackett et al. 2011).

1.4.3 Pflegeprobleme

Haufig sind Pflegepersonen im Krankenhaus mit einer Vielzahl an
unterschiedlichsten Pflegeproblemen, welche bei Patient*innen mit Adipositas
auftreten konnen, konfrontiert (Camden-Gallagher 2006). Die Pflegequalitat kann
durch einen Mangel an adaquaten Mallnahmen zur Pravention von
Pflegeproblemen sowie einer Fehleinschatzung von Bedurfnissen, negativ
beeintrachtigt werden. Zu diesen Pflegeproblemen zahlen unter anderem
Dekubitus, Sturz, Mangelernahrung, Schmerz, Inkontinenz oder die eingeschrankte
Mobilitat (Stewig et al. 2013). Zudem kann der Heilungsprozess und die
Lebensqualitat durch das Auftreten von Pflegeproblemen beeinflusst werden
(Lohrmann, Eglseer & Hodl 2018). Beispielsweise kann durch den Verlust der
Hautintegritat eine Gefahr fur Hautinfektionen entstehen. Zudem kann durch
verstarkten Korpergeruch das Selbstwertgeflhl der Patient*innen mit Adipositas

negativ beeintrachtigt werden (Blackett et al. 2011).

Die Adipositas erschwert fir Pflegepersonen die Bewaltigung auftretender
Pflegeprobleme. Im Rahmen des Patient*innenmanagements konnen zusatzliche
spezifische Pflegeprobleme, wie das erhohte Risiko fur Hautinfektionen und eine
stark eingeschrankte Mobilitat auftreten, welche auf Adipositas zurlckzufuhren

sind. Die Pflegepersonen sind gefordert diese Pflegeprobleme zu erkennen und
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Interventionen zur Behandlung beziehungsweise PraventionsmalRnahmen zu
setzen (Barr & Cunneen 2001; Blackett et al. 2011).

1.5 Forschungsliicke

Wie bereits erwahnt, steigt die Anzahl an Patient*innen mit Adipositas im
Krankenhaus an (Hackl et al. 2010; Lehnert et al. 2012). Nicht nur grof3e, sondern
auch kleinere Krankenhauser ohne spezielle Ausstattung flr Personen mit
Adipositas werden zukunftig mit Patient*innen mit Adipositas konfrontiert sein. Die
Pflegepersonen werden durch diese Entwicklung zunehmend mit pflegerischen
Herausforderungen und Pflegeproblemen im Setting Krankenhaus konfrontiert.
Eine besondere Herausforderung sind die diversen Begleit- und Folgeerkrankungen
der Adipositas. Zudem werden nicht nur spezielle Hilfsmittel und bauliche
Voraussetzungen bendtigt, sondern auch pflegerisches Fachwissen, um dieser
Patient*innengruppe gerecht werden zu konnen (Stork 2012).

Weiteres kommen die Patient*innen mit Adipositas mit zahlreichen
Pflegeproblemen zur stationaren Aufnahme (Camden-Gallagher 2006). Diese
Pflegeprobleme beeinflussen nicht nur die Lebensqualitat, sondern auch den
Heilungsprozess (Lohrmann, Eglseer & Hodl 2018). Adipositas kann die
Schwierigkeit im Umgang mit diesen Pflegeproblemen fir die Pflegepersonen
erhohen (Barr & Cunneen 2001; Blackett et al. 2011).

Eine erste Vorabrecherche in diversen Datenbanken hat gezeigt, dass es derzeit
kaum nationale und internationale Publikationen zum Thema Adipositas und die
damit verbundenen pflegerischen Herausforderungen und Pflegeprobleme gibt.
Aktuelle Studien wurden in den meisten Fallen in den USA und/oder Kanada
publiziert. In Europa wird das Thema Adipositas in pflegewissenschaftlichen
Studien nur selten behandelt. Haufiger untersuchte Settings in diesem Bereich sind
das Pflegeheim oder Langzeitpflegeeinrichtungen. Zudem konnten Studien
gefunden werden, welche spezifische Bereiche des Krankenhauses, wie
Intensivstationen vor allem im Hinblick auf das ,Adipositas- (Uberlebens-)

Paradoxon® untersuchen. Jedoch konnte keine Studie identifiziert werden, welche
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explizit pflegerische Herausforderungen und Pflegeprobleme in Beziehung zu
Adipositas im Setting Krankenhaus untersucht.

Zukunftig wird Adipositas die Pflege und den Krankenhaussektor vor enorme
Herausforderungen stellen (Stork 2012). Daher ist es notwendig, den momentanen
Forschungsstand in diesem spezifischen Bereich aufzuzeigen und festzustellen, mit
welchen  Herausforderungen und Pflegeproblemen Pflegepersonen im
Zusammenhang mit Patient*innen mit Adipositas im Setting Krankenhaus
konfrontiert sind. Dadurch kdnnten magliche Losungsstrategien zur Bewaltigung der
Herausforderungen und Pflegeprobleme identifiziert werden.

1.6 Forschungsziel und Forschungsfrage

Das Ziel dieser Arbeit ist es, pflegerische Herausforderungen und Pflegeprobleme
im Zusammenhang mit Patient*innen mit Adipositas im Setting Krankenhaus

aufzuzeigen.

Daraus ergibt sich folgende Forschungsfrage:

Welche pflegerischen Herausforderungen und Pflegeprobleme im Zusammenhang
mit Patient*innen mit Adipositas im Setting Krankenhaus werden in der

internationalen Literatur beschrieben?
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2 Methode

Im folgenden Kapitel wird das gewahlte Forschungsdesign, sowie der Prozess der

Datensammlung und die Datenanalyse beschrieben.

2.1 Forschungsdesign

Zur angemessenen Beantwortung der genannten Forschungsfrage und um die
vorhandene Literatur dazu zusammenzufassen, wurde als Forschungsdesign ein

Scoping Review gewahlt.

Scoping Reviews sind ebenfalls bekannt als ,Mapping Review" oder auch ,Scoping
Study” (Von EIm, Schreiber & Haupt 2019) und dienen dazu, den Umfang und die
Art der bereits bestehenden Literatur zu einem gewissen Thema aufzuzeigen. Die
wesentlichen  Merkmale dieser Reviewart sind das Abbilden von
Schlisselkonzepten und die inhaltliche Abgrenzung der zu untersuchenden
Thematik. Im Gegensatz zu einer systematischen Ubersichtsarbeit behandelt ein
Scoping Review eine breit angelegte Forschungsfrage und nutzt dazu Wissen aus
unterschiedlichen Quellen und Disziplinen. Zur Anwendung kommen flexible
Verfahren (Arksey & O'Malley 2005; Levac, Colguhoun & O'Brien 2010; Peters et
al. 2020; Polit & Beck 2017; Von EIm, Schreiber & Haupt 2019).

Das Joanna Briggs Institut (JBI) hat ein Manual fur Evidenzsynthesen entwickelt,
welches das Vorgehen fur die DurchfiUhrung eines Scoping Reviews beinhaltet.
Dieses Manual beschreibt im Detail den Prozess der Planung, Durchfihrung und
Erstellung eines Scoping Reviews und eignet sich daher ideal als Orientierung fur
das methodische Vorgehen in dieser Arbeit. Das beschriebene Vorgehen grundet
auf den Rahmenmodellen von Arksey und O'Malley (2005) und Levac, Colquhoun
und O'Brien (2010). Das Scoping Review gliedert sich laut dem JBI in folgende neun
Schritte: (1) Definition von Forschungsfrage und — ziel; (2) Entwicklung der
Einschlusskriterien; (3) Definition des geplanten Vorgehens; (4) Suche nach
Evidenz; (5) Auswahl der Evidenz; (6) Datenextraktion; (7) Datenanalyse; (8)
Zusammenfassung der Evidenz; (9) Diskussion und Schlussfolgerung. Im Manual

wird die Konsultation von Expert*innen bezuglich der Planung, Durchfihrung und
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Verbreitung der Arbeit empfohlen (Peters et al. 2020). Bei auftretenden Fragen
bezuglicher dieser Aspekte, werden die beiden Betreuerinnen dieser Arbeit zu Rate

gezogen.

2.2 Datensammlung

Zu Beginn dieser Arbeit wurde eine Vorabrecherche durchgefuhrt, um einen ersten
Uberblick tber die zu untersuchende Thematik zu erlangen. Dazu wurde eine
Literatursuche in diversen Datenbanken wie ,Public Medical Literature OnLine*
(PubMed), ,Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature® (CINAHL)
sowie in ,Google Scholar® durchgefuhrt. Durch die erste Sichtung der Literatur
konnte das Thema weiter spezifiziert werden. Im Zuge der Vorabrecherche konnten
Synonyme identifiziert werden, welche fiur die spatere Literaturrecherche

herangezogen werden konnten.

Zur Beantwortung der oben definierten Forschungsfrage wurde im Zeitraum von 25.
April 2021 bis 19. Mai 2021 eine Literaturrecherche in den Datenbanken ,PubMed*,
,CINAHL®, “Cochrane Central Register of Controlled Trials“ Uber Ovid, ,Cochrane
Database of Systematic Reviews” uber Ovid und ,Institute for Scientific Information
(ISI) Web of Knowledge: Datenbankportal® durchgeflihrt. Diese Datenbanken
wurden aufgrund ihrer pflegerischen und medizinischen inhaltlichen Schwerpunkte
gewahlt. Zusatzlich fand eine Handsuche mittels ,Google Scholar® und Uber
Referenzlistenscreening statt, um einen moglichst grolien Umfang an verfugbarer
Literatur zu finden. In ,Google Scholar wurden die ersten 150 Treffer gesichtet. Das
Referenzlistenscreening wurde bei jenen Studien durchgefiuhrt, welche nach dem

Volltextscreening in diese Arbeit inkludiert wurden.

2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Vor der eigentlichen Literaturrecherche wurden Ein- und Ausschlusskriterien
definiert. Es wurden nur Studien zur Beantwortung der Forschungsfrage inkludiert,

welche die Einschlusskriterien erfullten. Die definierten Ein- und Ausschlusskriterien
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beziehen sich auf die Population, das Setting und auf inhaltliche Kriterien.
Nachfolgend werden diese Kriterien aufgezahlt.

Einschlusskriterien

e Alle Arten von qualitativen, quantitativen, sowie mixed-method Studien

e Population: Patient*innen mit Adipositas

e Setting: Krankenhaus

¢ Inhaltliche Kriterien: Studien, welche die pflegerischen Herausforderungen
und/oder Pflegeprobleme im Zusammenhang mit Patient*innen mit
Adipositas im Krankenhaussektor beschreiben

Ausschlusskriterien

e Personen mit Praadipositas, Normalgewicht oder Untergewicht

e Settings: Primarversorgungszentren, Langzeitpflegeeinrichtungen oder
Pflegeheime

e Studien mit Programmen zum Abnehmen

e Studien im Zusammenhang mit Adipositas und dem damit verknupften Risiko
an COVID-19 zu erkranken

e Studien im Bereich der Schwangerschaft und Geburt

2.2.2 Suchstrategie

Mithilfe von SchlUsselwortern, Synonymen, Trunkierungen und Booleschen
Operatoren wurde eine passende Suchstrategie zur bestmdglichen Beantwortung
der Forschungsfrage generiert. Zu Beginn wurden die Schlisselbegriffe festgelegt
und ins Englische Ubersetzt. AnschlieRend wurde fur jedes Schlusselwort, eine
allgemeine Recherche nach Synonymen durchgefuhrt. Zusatzlich wurde in den
Datenbanken nach Schlagwoértern, sogenannten ,Medical Subject Headings®
(MeSH-Terms) und ,Medical Headings“ (MH), gesucht. Dabei handelt es sich um
festgelegte Begriffe denen Synonyme untergeordnet sind, welche bei der Suche
automatisch inkludiert werden. Die Trunkierungen dienen dazu den Suchbegriff auf

alle Worte des Wortstammes zu erweitern. Dafur wurde das Symbol ,*“ verwendet
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(Polit & Beck 2017). In Tabelle 3 sind die Schlusselbegriffe in deutscher und
englischer Sprache als auch die Synonyme, sowie passende MeSH-Terms fur die
Datenbank ,PubMed* angefuhrt.

Tabelle 3 Schliisselwérter, Synonyme und Schlagwérter zur Literaturrecherche

. .. MeSH-Terms
Schliisselworter Keywords Synonyme (PubMed)
. . L "Obesity"[Mesh]
A t
dipositas obesity adiposity "Adiposity"[Mesh]
clinic*
Krankenhaus hospital* patient* "Hospitals"[Mesh]
inpatient*
care” "Nursing"[Mesh]
P .
ege nurs caring "Nurses"[Mesh]
I *
Herausforderungen challenge* pf‘)b eT
issue
Pflegeprobleme nursing cg’re nursing celr”e
problem challenge

Nach der Definierung der Begrifflichkeiten wurden diese mit den Booleschen
Operatoren ,AND“ oder ,OR" verknupft. Der Boolesche Operator ,NOT® wurde
verwendet, um Studien im Bereich der Schwangerschaft auszuschliel’en. Weiteres
wurden die Schlagworter an die jeweilige Datenbank angepasst. In der Abbildung 1
ist die daraus generierte Suchstrategie ersichtlich. Aufgrund der genannten
Abweichungen in den Datenbanken sind die einzelnen Suchstrategien nicht ident.
Die exakte Darstellung befindet sich im Anhang (Tab.6).

Zudem wurden in den Datenbanken Limitationen gesetzt, welche ebenfalls je nach
Datenbank variierten. Die Suche wurde auf englisch- und deutschsprachige
Literatur limitiert. Als Spezies wurde der Filter ,humans® gesetzt, da die gesuchte
Population ,Mensch® ist. Zudem wurde der Suchbefehl ,Title/Abstract® in der
Datenbank ,PubMed® und ,AB" fur Abstract in ,ISI Web of Knowledge:
Datenbankportal” gewanhlt. Auf eine Begrenzung des Publikationszeitraumes wurde

verzichtet, um moglichst jegliche vorhandene Evidenz finden zu kénnen.
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obesity OR adiposity

hospital* OR clinic* OR patient* OR inpatient*

nurs* OR care* OR caring

AND
challenge® OR problem* OR issue*
“nursing care problem*” OR “nursing care
challenge™”
pregnancy NOT

Abbildung 1 Suchstrategie in den Literaturdatenbanken

2.3 Studienauswahl

Insgesamt konnten bei der Literaturrecherche 8.805 Studien identifiziert werden.
Die Studien wurden in das Literaturverwaltungsprogramm ,EndNote X9“ exportiert.
Danach wurden 3.098 Duplikate entfernt. Somit konnten 5.707 Studien gesichtet
werden. Zu Beginn wurde ein Titel- und Abstractscreening anhand der zuvor
festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien durchgefuhrt. Es konnten nach dem Titel-
und Abstractscreening 64 Studien gefunden werden, welche den
Einschlusskriterien entsprachen. Diese 64 Studien wurden einem Volltextscreening
unterzogen. Dabei konnten 15 Studien die Einschlusskriterien erfillen. Bei diesen
15 Studien wurde das Referenzlistenscreening durchgefuhrt und zwei weitere
Studien konnten nach Titel-, Abstract- und Volltextscreening eingeschlossen
werden. Diese 17 Studien wurden anschlieBend einer Qualitatsbewertung
unterzogen. Das Vorgehen, sowie die Ergebnisse der Qualitatsbewertungen
werden im nachsten Unterkapitel genauer erlautert. AnschlieRend wird das
Literaturauswahlverfahren mittels PRISMA-Statement nach Moher et al. (2009)
dargestellt (Abb.2).
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PubMed, CINAHL, Cochrane
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(n = 8.655)
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(n=150)

Studien nach Entfernung der
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(n=5.707)
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Studien nach Titel- &
Abstractscreening
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Studien nach
Volltextscreening
(n=15)

Ausgeschlossen
(Einschlusskriterien
nicht erfullt)

(n = 5.643)
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(Einschlusskriterien
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(n=49)
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y

Studien nach
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(n=17)
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Einschluss aus
Referenzlisten
(n=2)

Inkludierte Studien im
Scoping Review
(n=17)

Abbildung 2 PRISMA-Statement nach Moher et al. (2009); adaptierte Darstellung
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2.4 Studienqualitatsbewertung

Nach Titel-, Abstract- und Volltextscreening erflllten 17 Studien die zuvor
festgelegten  Einschlusskriterien.  Diese  wurden  anschlielend  einer
Qualitatsuberprufung unterzogen. Das Ziel dieser Bewertung war es, die
methodische Qualitat der Studien zu identifizieren. Die Qualitatsbewertung beurteilt
inwieweit die Madoglichkeiten von Verzerrungen im Studiendesign, in der
Durchfihrung und in der Analyse in der Studie bertcksichtigt wurden (Munn et al.
2015). Drei wesentliche Aspekte werden bei der Studienqualitatsbewertung
bertcksichtigt: die interne Validitat (Gultigkeit), die Prazision und die
Ubertragbarkeit bzw. Anwendbarkeit der Ergebnisse (The Cochrane Collaboration
2021).

Je nach Studiendesign wurde ein passendes Bewertungsinstrument des JBI
gewahlt. Damit sollten ahnliche Voraussetzungen fur die kritische Bewertung der
Studien gewahrleistet werden. Die ,Checklist for Case Reports® (JBI 2020a) wurde
fur Fallstudien (Beitz 2015; Broome et al. 2015; Gallagher, Shaver & Cole 2007;
Muir et al. 2007), die ,Checklist for Prevalence Studies” (JBI 2020c) fur
Pravalenzstudien (Boza et al. 2012; Foroozesh et al. 2017; GroRschadl & Bauer
2020; Kam & Taylor 2010; Ness et al. 2018), die ,,Checklist for Qualitative Research®
(JBI 2020d) fur qualitative Studiendesigns (Drake et al. 2005; Hales, Coombs & de
Vries 2018; Hales, de Vries & Coombs 2016; Robstad, Séderhamn & Fegran 2018;
Shea & Gangon 2015) und die ,,Checklist for Cohort Studies® (JBI 2020b) flr die
sekundare Datenanalyse einer Kohortenstudie (Compher et al. 2007), gewahlt. Bei
zwei Studien (McClean, Cross & Reed 2021; Twaij et al. 2013) wurde ein ,Literatur
Review" durchgefuhrt. Das JBI hat kein Bewertungsinstrument dafur festgelegt,
daher wurde folgendes Instrument ausgewahlt: ,Scale for the Assessment of
Narrative Review Articles — SANRA" (Baethge, Goldbeck-Wood & Mertens 2019).

Die Bewertungsinstrumente des JBI bestehen aus acht bis elf verschiedenen
Fragen (JBI 2020a, 2020b, 2020c, 2020d). Die Antwortmdglichkeiten reichen von
~Ja“, ,Nein“, ,Unklar” bis ,Nicht anwendbar®. Zudem ist in jedem Instrument eine
genaue Beschreibung der Fragen enthalten, welche bei Unklarheiten herangezogen
werden, kann (Lockwood, Munn & Porritt 2015; Moola et al. 2020; Munn et al. 2015).

Der Bewertungsbogen fur die Literaturibersichtsarbeiten besteht aus sechs
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Fragen. Es gibt drei Bewertungsoptionen 0, 1 und 2 (niedrige bis hohe Qualitat). Die
einzelnen Fragen und die dazugehorigen Bewertungsoptionen werden ebenfalls
beschrieben. Am Ende der Bewertung kann ein Summenscore errechnet werden
(Baethge, Goldbeck-Wood & Mertens 2019). Die Fragen der einzelnen
Bewertungsbdgen konnen aus den Studienqualitatsbewertungen im Anhang
entnommen werden (Tab.7, Tab.8, Tab.9, Tab.10, Tab.11, Tab.12, Tab.13, Tab.14,
Tab.15, Tab.16, Tab.17, Tab.18, Tab.19, Tab.20, Tab.21, Tab.22, Tab.23).

2.5 Studienqualitat

In diesem Kapitel wird eine Ubersicht Uber die methodologische Qualitat der
inkludierten Studien gegeben. Da es sich bei dieser Arbeit um ein Scoping Review
handelt, wurden keine Studien aufgrund mangelnder Qualitat ausgeschlossen
(Peters et al. 2020). Im Anhang befindet sich die genaue Darstellung der
Qualitatsbewertungen.

Fallstudien

Keine der Fallstudien beinhaltete genaue Angaben zu diagnostischen Tests oder zu
diagnostischen Methoden (Beitz 2015; Broome et al. 2015; Gallagher, Shaver &
Cole 2007; Muir et al. 2007). In der Studie von Gallagher, Shaver und Cole (2007)
wurde weder die medizinische, familiare noch die psychosoziale Vorgeschichte
deutlich dargelegt. Daher wurden die Fragen dazu jeweils mit der Kategorie ,Unklar®

bewertet.

Pravalenzstudien

In den beiden Pravalenzstudien von Foroozesh et al. (2017) und Ness et al. (2018)
wurden keine genauen Angaben gemacht, ob die Stichprobengrée angemessen
war oder diese berechnet wurde. In der Studie von Kam und Taylor (2010) wurden
die Gutekriterien der Messinstrumente nicht klar dargelegt. Weiteres gab es keine
eindeutigen Angaben zur Durchfihrung der Messungen. In der Studie von Boza et
al. (2012) wurde die Rekrutierung der Teilnehmer*innen nicht klar beschrieben.

Aufgrund der fehlenden Informationen wurden diese Punkte mit ,Unklar® eingestuft.
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In der Studie von GroRRschadl und Bauer (2020) wurden sedierte Patient*innen,
welche nicht in der Lage waren in die Studie einzuwilligen, ausgeschlossen. Somit
konnte die Stichprobe weniger reprasentativ fur die Population der

Intensivpatient*innen in Osterreich sein. Daher wurde dies mit ,Unklar* beurteilt.

Qualitative Studien

In allen qualitativen Studien wurden die kulturellen beziehungsweise theoretischen
Positionen der Forschenden nicht deutlich beschrieben und deshalb mit ,Unklar”
eingestuft (Drake et al. 2005; Hales, Coombs & de Vries 2018; Hales, de Vries &
Coombs 2016; Robstad, Séderhamn & Fegran 2018; Shea & Gangon 2015).
Zusatzlich wurde die Frage nach dem mdglichen Einfluss der Forschenden auf die
Forschung und umgekehrt fur die beiden Studien von Hales, de Vries und Coombs
(2016) und Drake et al. (2005) mit ,Unklar bewertet, da diese keine Angaben
diesbezuglich enthielten. Aus der Studie von Drake et al. (2005) geht nicht deutlich
hervor, dass es ein positives Ethikvotum gab. Hier wurde die Kategorie ,Unklar®

gewahlt, da eine Einhaltung der ethischen Kiriterien fraglich war.

Kohortenstudie

Die Studie von Compher et al. (2007) wies einige methodologische
Einschrankungen auf. Es gab keine Informationen dazu, ob die Teilnehmer*innen
zu Beginn der Studie bereits an einem Dekubitus litten oder nicht. Eine
Nachuntersuchung, sowie Strategien bei unvollstandiger Nachuntersuchung
wurden nicht genannt. Daher wurden die Fragen mit ,Unklar® bewertet. Zudem
wurde weder die Exposition noch der Endpunkt auf eine glltige und zuverlassige
Weise gemessen. Daher wurde auf die beiden dazugehérigen Fragen ,Nein“ als

Antwort gegeben.

Literaturibersichtsarbeiten

Die Literaturtbersichtsarbeit von McClean, Cross und Reed (2021) konnte 100 %
bei der Studienqualitdtsbewertung erreichen. Twaij et al. (2013) zeigten keine
Evidenzlicken auf, jedoch wurde das klinische Problem gut beschrieben. Daftr

wurde 1 Punkt abgezogen.

23



2.6 Datenextraktion und Analyse

Die Extraktion der Daten erfolgte entsprechend den Vorgaben des Manuals fur
Evidenzsynthesen des JBI (Peters et al. 2020). Es wurden alle Daten extrahiert,
welche fur die Zielsetzung und die Fragestellung dieser Arbeit relevant waren. Dazu
wurde die empfohlene tabellarische Darstellung gewahlt. Die Studieninhalte wurden
nach Autor*innen (Jahr), Studiendesign, Zielsetzung, Teilnehmer*innen, Setting,
Datenerhebung und den zentralen Ergebnissen gegliedert. Zur besseren Ubersicht
wurden dazu die Studieninhalte auf zwei Tabellen (Tab.4, Tab.5) aufgeteilt. Das
Studiendesign und das Setting wurden in Tabelle 4 getrennt von den anderen
Inhalten dargestellt (Tab.5). Diese Ubersichtstabellen sind zu Beginn des

Ergebnisteils ersichtlich.

Die extrahierten Ergebnisse werden anschlieend im Rahmen der Datenanalyse
narrativ dargestellt. Fur die narrative Darstellung wurden die 17 inkludierten Studien
sorgfaltig und mehrere Male gelesen. Im Zuge dessen erfolgte die vom JBI
empfohlene Einteilung in konzeptionelle Hauptkategorien (Peters et al. 2020). Diese
kategorische Einteilung ist im Ergebnisteil ersichtlich und orientiert sich an der in

der Einleitung getroffenen Gliederung.
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3 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der inkludierten Studien dargestellt. Zu
Beginn werden die Studiencharakteristika beschrieben und anschlielend erfolgt die

narrative Darstellung der Ergebnisse.

3.1 Studiencharakteristika

Im Zuge der Literaturrecherche konnten vier Fallstudien (Beitz 2015; Broome et al.
2015; Gallagher, Shaver & Cole 2007; Muir et al. 2007), funf qualitative Studien
(Drake et al. 2005; Hales, Coombs & de Vries 2018; Hales, de Vries & Coombs
2016; Robstad, Soéderhamn & Fegran 2018; Shea & Gangon 2015), vier
Pravalenzstudien (Boza et al. 2012; Foroozesh et al. 2017; Kam & Taylor 2010;
Ness et al. 2018), eine sekundare Datenanalyse einer Pravalenzstudie (Grof3schadl
& Bauer 2020), eine sekundare Datenanalyse einer Kohortenstudie (Compher et al.
2007), sowie zwei Literaturtbersichtsarbeiten (McClean, Cross & Reed 2021; Twaij
et al. 2013) identifiziert werden.

Die Studien wurden in acht unterschiedlichen Landern im Zeitraum zwischen 2005
und 2021 durchgefuhrt. Es wurden unterschiedliche Abteilungen im Krankenhaus
untersucht, wobei in sechs Studien keine genaue Abteilung genannt wurde, da die
Forschenden bei diesen Daten aus dem gesamten Krankenhaus analysierten (Beitz
2015; Compher et al. 2007; Drake et al. 2005; McClean, Croos & Reed 2021; Ness
et al. 2018; Twaij et al. 2013).

Untersucht wurden entweder Patient*innen mit Adipositas oder Pflegepersonen,
welche  Patientinnen mit  Adipositas  betreuten. Die  Anzahl der
Studienteilnehmer*innen unterschied sich. Die kleinste Samplegrof3e war in den
Fallstudien zu finden, in denen jeweils nur ein/eine Patient*in mit Adipositas
untersucht wurde (Beitz 2015; Broome et al. 2015; Gallagher, Shaver & Cole 2007,
Muir et al. 2007). Die groRte Anzahl an Teilnehmer*innen gab es mit 3.214
Patient*innen in der Studie von Compher et al. (2007).

Die wesentlichen Studiencharakteristika sind in Tabelle 4 und Tabelle 5 ersichtlich.
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Tabelle 4 Jahr, Setting und Land der Studiendurchfiihrung (alphabetische Reihung nach Autor*innen)

Autor*innen Jahr Setting Land
Beitz 2015 Akutkrankenhaus USA
Boza et al. 2012 Dermatologie eines BRA
Krankenhauses

Broome et al. 2015 Intensivstation USA
Compher et al. 2007 Zwei Krankenhauser USA
Drake et al. 2005 Akutkrankenhaus USA
Foroozesh et al. 2017 Ch"grg)i:‘;?aeﬁggtsesigfgge” IRN
Gallagher, Shaver und Cole 2007 Intensivstation USA
Grol3schadl und Bauer 2020 Intensivstationen AUT
Hales, Coombs und de Vries 2018 Intensivstation NZL
Hales, de Vries und Coombs 2016 Intensivstation NZL
Kam und Taylor 2010 Notfallabteilung AUS
McClean, Cross und Reed 2021 Krankenhaus /

Muir et al. 2007 Intensivstation CAN
Ness et al. 2018 Tertidrkrankenhaus AUS
Eggrs;ﬁd’ SESLETI Uik 2018 Intensivstationen NOR
Shea und Gangon 2015 Intensivstation CAN
Twaij et al. 2013 Krankenhaus /

Anhand der 17 inkludierten Studien konnten Ergebnisse zu den pflegerischen
Herausforderungen und Pflegeproblemen von Patient*innen mit Adipositas
extrahiert und in Unterkategorien unterteilt werden. In Tabelle 5 werden die

Kategorien sowie weitere Studiencharakteristika tabellarisch dargestellt
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Tabelle 5 Studiencharakteristika (alphabetische Reihung nach Autor*innen)

Autor*innen

Zielsetzung

Design
Teilnehmer*innen
Setting (Land)

Datenerhebung

Zentrale Ergebnisse nach

Hauptkategorien

Beitz (2015)

Beschreibung von
auftretenden
Versorgungs-

problemen.

Fallstudie

1 Patientin mit
Adipositas
Akutkrankenhaus
(USA)

Pflegerische Herausforderungen
e Infrastrukturelle Herausforderungen
o Hilfsmittel
e Herausforderungen fiir das Personal
o Herausforderungen bei der
Pflege

Boza et al.
(2012)

Untersuchung der
Pravalenz von
Hautmanifestationen
bei Patient*innen mit
Adipositas im Vergleich
zu Normalgewichtigen.

Querschnittsdesign
76 Patient*innen mit
Adipositas & 73
normalgewichtige
Patient*innen
Dermatologie (BRA)

Hautuntersuchung durch
Dermatolog*innen
Messung von klinischen
Parametern
Laboruntersuchungen

Pflegerische Herausforderungen
e Herausforderungen fiir das Personal
o Herausforderungen bei der
Pflege
Behandelte Pflegeprobleme
e Intertrigo

Broome et al.
(2015)

Beschreibung der
Versorgung eines
“super bariatrischen”
Patienten im
Krankenhaus.

Fallstudie

1 Patient mit
Adipositas
Intensivstation (USA)

Pflegerische Herausforderungen
e Infrastrukturelle Herausforderungen
o Strukturelle Erfordernisse
o Hilfsmittel
e Herausforderungen flir das Personal
o Herausforderungen bei der
Pflege
o Personelle und zeitliche
Ressourcen
Behandelte Pflegeprobleme
e Mangelernahrung, Dekubitus, Sturz,
Schmerz
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Compher et al.

(2007)

Testung der
Hypothese:
,untergewicht ist mit
einer erhdohten
Wahrscheinlichkeit fir
das Erlangen eines
Dekubitus assoziiert".

Sekundare
Datenanalyse

3.214 Patient*innen
Krankenhauser (USA)

Visuelle Hautinspektion
Befragung oder Sichtung
der Fieberkurve bzgl.
Koérpergewicht & GroRe
Interview

Behandelte Pflegeprobleme
o Dekubitus

Drake et al.
(2005)

Erhebung der
Wahrnehmungen des
Pflegepersonals,
welche bei der Pflege
von Patient*innen mit
Adipositas entstehen.

Qualitatives Design
17 Pflegepersonen
Akutkrankenhaus
(USA)

Interview: offener
Fragebogen

Fokusgruppensitzungen
fur je 90 Minuten

Pflegerische Herausforderungen
e Infrastrukturelle Herausforderungen
o Strukturelle Erfordernisse
e Herausforderungen flir das Personal
o Herausforderungen bei der
Pflege
o Personelle und zeitliche
Ressourcen

Foroozesh et

Identifikation von
Problemen, welche sich
bei der Pflege von

Querschnittsdesign
200 Pflegepersonen

Selbstausfiiller
Fragebogen (4-Punkte

Pflegerische Herausforderungen
e Infrastrukturelle Herausforderungen
o Hilfsmittel
e Herausforderungen fiir das Personal

al. (2017) Pa.men.t innen mit Ch|rL.1rg|sche Likert-Skala & offene o Herausforderungen bei der
Adipositas aus der Abteilung & Fragen) Pflege
Perspektive des Operationssale (IRN) Behandelte Pflegeprobleme
Personals ergeben.
¢  Wundheilungsstérung
Bericht iiber die - Pflegerische Herausforderungen
. N Fallstudie o Infrastrukturelle Herausforderungen
Gallagher, klinische Situation und 1 Patientin mit Strukturelle Erfordern
Shaver und die Rolle der Wirde im Adiac::irt]alg m! / ° H'[fu l_Jt':[el € Eriordaernisse
Cole (2007) Umgang mit einer Frau P © Hismitie

mit Adipositas.

Intensivstation (USA)

Behandelte Pflegeprobleme
e Dekubitus
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Grof3schadl
und Bauer
(2020)

Beschreibung der
Charakteristika und
Pflegeprobleme von

Intensivpflege-
patient*innen mit
Adipositas.

Sekundare
Datenanalyse

460
Intensivpatient*innen
(345 nicht adipdse &
115 Patient*innen mit
Adipositas)
Intensivstation (AUT)

Fragebogen

Physische Untersuchung
durch zwei DGKPs
(Pflegeabhangigkeit:
.Care Dependency
Scale“, Dekubitus:
.Braden Scale®)
Patient*innenakten

Behandelte Pflegeprobleme
e Dekubitus, Sturz

Hales, Coombs
und de Vries
(2018)

Beschreibung der
koérperlichen und
sprachlichen
Herausforderungen bei
der Pflege von
Patient*innen mit
Adipositas.

Ethnographie

67 Intensivpflege-
personen & 13
Arzt*innen
Intensivstation (NZL)

Teilnehmende
Beobachtung
Ethnographische
Interviews

Pflegerische Herausforderungen
o Infrastrukturelle Herausforderungen
o Hilfsmittel
o Herausforderungen fiir das Personal
o Herausforderungen bei der
Pflege
o Konflikte im professionellen
Handeln

Hales, de Vries
und Coombs
(2016)

Erforschung des
kulturellen Einflusses
bei der Pflege von
Patient*innen mit
Adipositas.

Ethnographie

67 Intensivpflege-
personen & 13
Arzt*innen
Intensivstation (NZL)

Teilnehmende
Beobachtung
Ethnographische
Interviews

Kulturelle Dokumente und
Artefakte

Pflegerische Herausforderungen
e |Infrastrukturelle Herausforderungen
o Hilfsmittel
e Herausforderungen flir das Personal
o Herausforderungen bei der
Pflege
o Konflikte im professionellen
Handeln

Kam und
Taylor (2010)

Untersuchung der
Aspekte des
Notfallmanagements,
welche durch
Patient*innen mit
Adipositas
beeintrachtigt werden.

Querschnittsdesign
750 Patient*innen mit
Adipositas und ihre
Pflegepersonen
Notfallabteilung
(AUS)

Messungen mittels
MaRband und Waage
(GroRe und Gewicht)
Selbstausfiiller
Fragebogen (5-Punkte
Likert-Skala)

Pflegerische Herausforderungen
e Infrastrukturelle Herausforderungen
o Hilfsmittel
e Herausforderungen fiir das Personal
o Herausforderungen bei der
Pflege
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McClean,
Cross und
Reed (2021)

Untersuchung der
Risiken, welche bei der
Betreuung von
Patient*innen mit
Adipositas entstehen.

Literaturtibersicht
74 inkludierte Studien

Literaturrecherche
zwischen 1999 und 2019
Datenbanken: CINAHL,
MEDLINE, Scopus, Web
of Science

Pflegerische Herausforderungen
e Herausforderungen fiir das Personal
o Personelle und zeitliche
Ressourcen
Behandelte Pflegeprobleme
e Mangelernahrung, Dekubitus

Muir et al.
(2007)

Feststellung der
medizinischen
Probleme und

Pflegeprobleme,

welche bei einem
Patienten mit
Adipositas beachtet
werden mussen.

Fallstudie

1 Patient mit
Adipositas
Intensivstation (CAN)

Pflegerische Herausforderungen
e Infrastrukturelle Herausforderungen
o Strukturelle Erfordernisse
o Hilfsmittel
e Herausforderungen flir das Personal
o Herausforderungen bei der
Pflege
o Personelle und zeitliche
Ressourcen

Ness et al.
(2018)

Untersuchung, ob die
Dekubituspravalenz mit
dem Grad der
Adipositas
zusammenhangt.

Querschnittsdesign
2.197 erwachsene
Patient*innen
Tertiarkrankenhaus
(AUS)

Audits
Mangelernahrung:
~Malnutrition Screening

Tool* & ,Subjective Global

Assessment*

Dekubitus: ,International
Pressure Ulcer
Classification System"*

Behandelte Pflegeprobleme
o Dekubitus

Robstad,
Séderhamn
und Fegran
(2018)

Verstandnis uber die
Erfahrungen des
Pflegepersonals bei der
Betreuung von
Intensivpatient*innen
mit Adipositas zu
erlangen.

Hermeneutik

13 Intensivpflege-
personen
Intensivstationen
(NOR)

Semistrukturiertes
Interview (face-to-face)

Pflegerische Herausforderungen
e Herausforderungen flir das Personal
o Konflikte im professionellen
Handeln
o Personelle und zeitliche
Ressourcen
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Shea und
Gangon (2015)

Beschreibung der
Erfahrungen von
Intensivpflegepersonen
die mit Patient*innen
mit Adipositas arbeiten.

Qualitative Studie:
generisches Design
laut Autor*innen

11 Intensivpflege-
personen
Intensivstation (CAN)

Interview: offener
Fragebogen

Pflegerische Herausforderungen
¢ Infrastrukturelle Herausforderungen
o Strukturelle Erfordernisse
e Herausforderungen fiir das Personal
o Herausforderungen bei der
Pflege
Behandelte Pflegeprobleme
e Mangelernahrung,
Wundheilungsstérung, Dekubitus

Twaij et al.
(2013)

Anforderungen an das
Gesundheitssystem
durch
Traumapatient*innen
mit Adipositas und
MaRnahmen, die bei
der Behandlung
bericksichtigt werden
mussen, aufzuzeigen.

Literaturiibersicht
44 inkludierte Studien

Literaturrecherche bis
Dezember 2012
Datenbanken: PubMed,
EMBASE

Pflegerische Herausforderungen
o Infrastrukturelle Herausforderungen
o Strukturelle Erfordernisse
o Hilfsmittel
o Herausforderungen fiir das Personal
o Herausforderungen bei der
Pflege
Behandelte Pflegeprobleme
e Mangelernahrung,
Wundheilungsstérung, Dekubitus
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3.2 Pflegerische Herausforderungen

Zu Beginn dieses Kapitels werden die infrastrukturellen Herausforderungen, welche
einerseits die strukturellen Erfordernisse und anderseits die Hilfsmittel beinhalten,
beschrieben. AnschlielRend werden die Herausforderungen fur das Pflegepersonal
welche, die Konflikte im professionellen Handeln, die zeitlichen und personellen
Ressourcen und die Herausforderungen bei der direkten Pflege umfassen,

charakterisiert.

3.2.1 Infrastrukturelle Herausforderungen

Strukturelle Erfordernisse

Funf Studien konnten identifiziert werden, welche die strukturellen Anforderungen
aufzeigen, die bei der Pflege und Betreuung von Patient*innen mit Adipositas im
Krankenhaus gegeben sein sollten. Die Ergebnisse der inkludierten Studien legen
einige Anforderungen an das Krankenhaus und die Patient*innenzimmer fest, die
erfillt werden missen, um eine adaquate Pflege von Patient*innen mit Adipositas
zu ermoglichen (Broome et al. 2015; Drake et al. 2005; Gallagher, Shaver & Cole
2007; Muir et al. 2007; Twaij et al. 2013).

Das gesamte Krankenhaus, im Speziellen die Krankenzimmer inklusive des
Krankenhausmobiliars mussen eine geeignete Grofe fur die Patient*innen mit
Adipositas haben (Drake et al. 2005; Gallagher, Shaver & Cole 2007; Twaij et al.
2013). Zu kleine und zu enge R&umlichkeiten koénnen die Sicherheit der
Patient*innen und des gesamten Pflegepersonals gefahrden. Handlaufe oder
schwere Mobel und breite Wege dienen als Unterstutzung fur die Patient*innen mit
Adipositas, um beim Gehen im Zimmer das Gleichgewicht halten zu konnen
(Gallagher, Shaver & Cole 2007). Zudem muss darauf geachtet werden, dass die
Toiletten und die Stuhle ein erhdhtes Maximalgewicht tragen konnen (Twaij et al.
2013). Beim Krankentransport mussen Wege identifiziert werden, welche breit
genug fur die groeren Betten sind. Hier muss besonders auf die Aufziuge geachtet

werden, da diese nicht breit genug sein kdnnten (Muir et al. 2007).
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In der Fallstudie von Broome et al. (2015) wird die Problematik der zu kleinen
Zimmer verdeutlicht. Fur die Betreuung eines/einer Patient*in mit Adipositas musste
im Krankenzimmer die Badezimmertlre entfernt werden, damit das spezielle Bett
und die gesamten Hilfsmittel, sowie das Pflegepersonal Platz fanden. Aufgrund des
Platzmangels mussten die Hilfsmittel wahrend der Pflege mehrmals umgestellt
werden. Dies bedeutete, dass die Pflegepersonen mehr Zeit fur die pflegerischen
Handlungen bendétigten. Auch in der Studie von Drake et al. (2005) war die
RaumgréfRe fur die Durchfihrung der Pflege nicht ausreichend. Die Hilfsmittel
mussten Ubereinandergestapelt werden. Als Losungsstrategie fur die zu kleinen
Zimmer wurde die Einzelbelegung von Zweibettzimmern, um genugend Platz fur die
Hilfsmittel und im Besonderen flr das bariatrische Bett zu schaffen, genannt. Ein
bariatrisches Bett ist ein Krankenbett, welches ein erhdhtes maximales
Korpergewicht tragen und sehr tief auf den Boden abgesenkt werden kann. Zudem
kann dieses in der Breite verkleinert beziehungsweise vergrof3ert werden, um einen
Patient*innentransport mit dem Bett durch schmale Tulren zu ermdglichen. Im
Krankenzimmer kann das Bett dann wiederum vergroRert werden, damit die
Patient*innen ausreichend Platz im Bett finden. Neuere bariatrische Betten verfugen
uber eine elektrische Transportfunktion, damit der Transportdienst beim Bewegen
des Bettes unterstitzt wird (Muir et al. 2007).

Hilfsmittel

Neun Studien beschreiben, welche Hilfsmittel bei der Pflege von Patient*innen mit
Adipositas zur Anwendung kommen und welche Probleme dabei auftreten kdnnen.
Zudem werden die notwendigen Anforderungen an die Hilfsmittel genannt (Beitz
2015; Broome et al. 2015; Foroozesh et al. 2017; Gallagher, Shaver & Cole 2007;
Hales, Coombs & de Vries 2018; Kam & Taylor 2010; Muir et al. 2007; Shea &
Gangon 2015; Twaij et al. 2013).

Folgende spezielle Hilfsmittel wurden fur die Pflege bendtigt: Leib-, Dusch-
beziehungsweise Rollstlhle, bariatrische Patient*innenbetten, Lifter und grofRRe
Blutdruckmanschetten (Foroozesh et al. 2017; Hales, Coombs & de Vries 2018;
Kam & Taylor 2010; Twaij et al. 2013).

Drei Studien beschreiben die Anforderungen, welche die Lifter erfullen sollten
(Gallagher, Shaver & Cole 2007; Muir et al. 2007; Shea & Gangon 2015). Zum einen
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sollten die Lifter so konstruiert sein, dass im Falle eines Sturzes die Patient*innen
mit Adipositas damit aufgehoben werden konnen. Dadurch kann Verletzungen, wie
beispielsweise  Rlcken-, Nacken- und Schulterverletzungen bei den
Pflegepersonen vorgebeugt werden (Gallagher, Shaver & Cole 2007). Die
Hebegurte, welche an den Liftern angebracht sind, sollten so konstruiert sein, dass
damit einzelne Korperteile wie Beine, Arme oder auch der Kopf einzeln angehoben
werden kénnen. Durch das einzelne Anheben der Korperteile kann ein Wechseln
des Kopfpolsters oder der Bettwasche fur die Pflegepersonen erleichtert werden
(Shea & Gangon 2015). Zu enge Hebegurte kdnnen beim Transfer in die Haut der
Patient*innen mit Adipositas einschneiden und beispielsweise stark gegen die
Schultern der Pflegebedurftigen dricken und diese damit einengen. Damit dies nicht
passiert, sollten die Hebegurte breit genug sein. Zudem sollten die Lifter als
Unterstutzung bei der Mobilisation dienen und die Pflegepersonen dadurch
entlasten (Muir et al. 2007).

Muir et al. (2007) zeigen auf, dass die Grole der Patient*innen und der individuelle
Korperbau das Finden passender Gurte in den Einrichtungen erschweren, da
unterschiedliche Grdélken oftmals nicht vorhanden sind. Es wird empfohlen,
unterschiedliche Grdélken von Hebegurten im Krankenhaus zu lagern, um den
verschiedenen Korpertypen gerecht zu werden. Ein Hauptproblem, welches bei der
Anwendung nicht passender Gurte auftrat, war, dass diese in die Haut der
Patient*innen einschnitten (Foroozesh et al. 2017; Hales, Coombs & de Vries 2018).
Durch die einschneidenden Schlingen der Patient*innenlifter war das Wohlbefinden
fur die Patient*innen mit Adipositas stark beeintrachtigt (Hales, Coombs & de Vries
2018).

Broome et al. (2015) und Hales, Coombs und de Vries (2018) identifizierten
Probleme, welche bei der Anwendung von Roll-, Leib- und Duschstihlen auftraten.
Ein Problem war, dass die Sitzflachen zu eng waren. Dadurch ragten die Hautfalten
uber die Enden der Flachen hinaus. Zudem waren die genannten Stuhle zu hoch
und die Patient*innen konnten mit den Ful3en nicht den Boden erreichen. Um diesen
Problemen entgegenzuwirken, wurden die Beinstitzen angehoben und ein Kissen
auf die Sitzflache der Rollstuhle gelegt, um die Sitzh6he in Richtung der Armlehnen
zu erhohen. Dadurch konnte mehr Platz fur die Patient*innen geschaffen werden
(Hales, Coombs & de Vries 2018).
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Vier Studien beschreiben die Anforderungen an bariatrische Betten. Zudem werden
Losungsstrategien fur Probleme die auftreten kdnnen, wenn keine bariatrischen
Betten vorhanden sind, aufgezeigt (Beitz 2015; Hales, Coombs & de Vries 2018;
Muir et al. 2007; Shea & Gangon 2015). Aus den Studien von Hales, Coombs und
de Vries (2018) und Muir et al. (2007) geht hervor, dass der Oberkorper der
Patient*innen mit Adipositas durch die motorisierte Rickenlehne nicht angehoben
werden konnte, da der GroBteil des Korpergewichts auf dem Ruckenteil ruhte.
Zudem wurde beim Aufsetzen der Bauch in die Lunge gedrickt und das Atmen
dadurch erschwert. Dies resultierte daraus, dass das Korpergewicht anstelle der
Korperform fur die Auswahl des Equipments herangezogen wurde (Hales, Coombs
& de Vries 2018).

Eine Anforderung, welche das Krankenbett erfullen sollte, ist beispielweise die
Anpassbarkeit an die KorpergroRe und die Korperform der Patient*innen mit
Adipositas. Eine zu kleine Liegeflache ist einschrankend und eine zu breite flhrt
dazu, dass die Pflegepersonen die Patient*innen nicht mehr erreichen kénnen.
Zudem fuhren zu hohe Betten dazu, dass die Patient*innen mit Adipositas nicht mit
den FuBen den Boden berthren konnen (Muir et al. 2007). Patient*innen mit
Adipositas mussen sich im Bett sicher bewegen kdnnen. Die Beweglichkeit darf
nicht durch Seitengitter, welche gegen den Korper driicken, eingeschrankt werden
(Beitz 2015). Damit keine Korperteile aus dem Bett ragen, konnen Pflegepersonen
mithilfe von festgestellten Nachttischen, welche mit Polster belegt werden, mehr

Bewegungsraum fur die Patient*innen schaffen (Hales, Coombs & de Vries 2018).

Fur die Erhaltung der Hautintegritat missen bariatrische Betten Uber spezielle
Matratzen verfugen (Shea & Gangon 2015). Herkdmmliche Matratzen sind nicht
grold genug, um die Liegeflache der Spezialbetten auszufullen und dadurch kénnen
Hautverletzungen entstehen. Es werden Wechseldruckmatratzen ohne grof3en
Luftverlust benotigt. Jene Matratzen die mit Luft gefullt werden, kdnnen sich unter
grol3er Belastung nicht aufblasen. Somit muss der/die Patient*in zuvor aus dem Bett
transferiert werden. Ist die Matratze nicht breit genug, kbnnen an den Randern

Nackenrollen als Verlangerung angebracht werden (Muir et al. 2007).

Grole Blutdruckmanschetten werden ebenfalls bei der Pflege von Patient*innen mit
Adipositas bendétigt (Foroozesh et al. 2017; Kam & Taylor 2010; Twaij et al. 2013).
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Twaij et al. (2013) beschreiben die Faktoren, welche bei der Blutdruckmessung bei
Patient*innen mit Adipositas beachtet werden sollten. Fur eine genaue
Uberwachung des Blutdruckes miissen Blutdruckmanschetten in geeigneten
Grolken verwendet werden. Wird der Blutdruck mit Standardmanschetten (12 cm x
23 cm) bei Patient*innen mit Adipositas gemessen, welche meist einen groleren
Armumfang als Normalgewichtige aufweisen, kommt es zu ungenauen
Blutdruckwerten. Sind nur Standardmanschetten vorhanden, wird empfohlen die
Blutdruckmessung am Unterarm vorzunehmen. Foroozesh et al. (2017) berichten,
dass 33,3 % der befragten Pflegepersonen in ihrer Studie angaben, keine
geeigneten Blutdruckmanschetten zur Verfugung zu haben.

Aufgrund der GroflRe und der Kdorperform der Patient*innen mit Adipositas ist die
Anpassung der Hilfsmittel erschwert (Hales, Coombs & de Vries 2018; Muir et al.
2007). Hilfsmittel, welche speziell fur Patient*innen mit Adipositas konstruiert
wurden, konnen unterschiedliche Gewichtskapazitaten haben. Oftmals sind die
Hilfsmittel nicht ausreichend beziehungsweise uneinheitlich beschriftet. Dies flhrt
zu Verwirrungen und Verzogerungen bei der Pflege vor allem dann, wenn sich ein
Gerat als ungeeignet erweist und dieses gegen ein neues ausgetauscht werden
muss (Broome et al. 2015). Hales, Coombs und de Vries (2018) beschreiben, dass
passendes Equipment haufig aus den Zentrallagern angefordert oder bei einer
Leihfirma angemietet werden musste und dadurch ein organisatorischer

Mehraufwand fur die Pflegepersonen entstand.

Der Einsatz von Hilfsmitteln, welche speziell fur Patient*innen mit Adipositas
entwickelt wurden, konnen die Qualitat der Pflege verbessern, die Sicherheit
erhohen, die Krankenhausverweildauer reduzieren und auch die Wurde der
Patient*innen bewahren (Gallagher, Shaver & Cole 2007; Hales, Coombs & de Vries
2018; Shea & Gangon 2015).

3.2.2 Herausforderungen fur das Pflegepersonal

Die Herausforderungen fur das Pflegepersonal gliedern sich in folgende
Unterkategorien: personelle und zeitliche Ressourcen, Konflikte im professionellen
Handeln und Herausforderungen bei der direkten Pflege. Diese werden

nachfolgend erlautert.
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Personelle und zeitliche Ressourcen

Die Pflege von Personen mit Adipositas ist aufgrund des erhéhten Korpergewichts
arbeitsintensiver als bei Normalgewichtigen und erfordert mehr Zeit und mehr
Personal (Drake et al. 2005; McClean, Cross & Reed 2021; Robstad, S6derhamn &
Fegran 2018; Shea & Gangon 2015). Im Vergleich zur Pflege von
Normalgewichtigen kdénnen bei der Pflege von Patient*innen mit Adipositas
zusatzlich 1,5 Stunden pro Tag erforderlich sein, um pflegerische Tatigkeiten
durchfihren zu kdnnen (McClean, Cross & Reed 2021). Shea und Gangon (2015)
verdeutlichen dies. Fir die pflegerische Unterstutzung beim Baden wurden flr
Normalgewichtige 15 Minuten bendtigt. Im Vergleich dazu mussten fur

Patient*innen mit Adipositas 45 Minuten eingeplant werden.

Der erhdhte Personalbedarf wird durch die Ergebnisse der Studien von Broome et
al. (2015), McClean, Cross und Reed (2021), Muir et al. (2007) und Shea und
Gangon (2015) konkretisiert. Aus den Studien geht hervor, dass mindestens vier bis
acht Pflegepersonen bendtigt werden, um eine Positionierung, eine Umlagerung,
einen Leintuchwechsel oder eine Mobilisation zu verwirklichen (Broome et al. 2015;
McClean, Cross & Reed 2021; Muir et al. 2007). Beispielsweise erforderte das
Anheben von einzelnen Korperteilen wie Arm, Bein oder Hautfalten mindestens drei
Pflegepersonen (Shea & Gangon 2015). Weiteres wurden funf bis sechs
Pflegepersonen bendtigt, um einen Verbandswechsel durchzufuhren (Broome et al.
2015). McClean, Cross und Reed (2021) beschreiben, dass ca. 16 % des
Korpergewichts beim Anheben eines Arms oder Beins zum Wechseln des
Verbandes von den Pflegepersonen gehalten werden muss. Dies bedeutet, dass
bei einem Korpergewicht von 250 kg in etwa 40 kg zu stutzen sind.

Der Personalmangel vor allem auf stark frequentierten Stationen oder in kleineren
Krankenhausern, sowie wahrend der Schichtwechsel und den Mittagspausen kann
das Verletzungsrisiko fur Muskelskelett-, Rucken-, Schulter- und Knieverletzungen
fur die Pflegepersonen zusatzlich erhéhen. Durch diesen Personalmangel sind nicht
ausreichend Personen vorhanden, um beispielsweise die Patient*innen mit
Adipositas sicher und ohne Verletzungsrisiko beiderseits zu mobilisieren (McClean,
Cross & Reed 2021). Eine Moglichkeit den Arbeitsaufwand zu reduzieren besteht

darin, wahrend des Umlagerns zahlreiche Pflegetatigkeiten durchzufuhren.
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Darunter beispielsweise die Korper- & Hautpflege, die Wundversorgung, das
Wechseln der Bettwasche und das Einlegen bzw. Entfernen der Hebegurte (Muir et
al. 2007). Durch das Vorhandensein von passenden Hilfsmitteln kann die Zeitdauer
und die Anzahl an bendétigtem Personal reduziert werden. Mussen die Hilfsmittel
erst organisiert werden, erhoht sich die Arbeitsbelastung fur die Pflegepersonen
aufgrund der organisatorischen Tatigkeiten (Shea & Gangon 2015).

Konflikte im professionellen Handeln

Insgesamt konnten vier Studien identifiziert werden, welche die Konflikte im
professionellen Handeln, die bei der Pflege von Patient*innen mit Adipositas
entstehen konnen, beschreiben (Hales, Coombs & de Vries 2018; Hales, de Vries
& Coombs 2016; Robstad, Soderhamn & Fegran 2018; Shea & Gangon 2015).
Zentrale Aspekte sind dabei einerseits die sprachlichen Herausforderungen
hinsichtlich einer adaquaten Wortwahl (Hales, Coombs & de Vries 2018; Hales, de
Vries & Coombs 2016; Robstad, Séderhamn & Fegran 2018) und anderseits die
Vorurteile der Pflegepersonen gegenlber den Patient*innen mit Adipositas (Hales,
de Vries & Coombs 2016; Robstad, Soderhamn & Fegran 2018; Shea & Gangon
2015).

Drei Studien (Hales, Coombs & de Vries 2018; Hales, de Vries & Coombs 2016;
Robstad, Séderhamn & Fegran 2018) zeigen, dass die Sprache eine der groiten
Herausforderungen fir die Pflegepersonen war. Die Pflegepersonen wussten nicht
wie sie die Patient*innen auf ihre Adipositaserkrankung ansprechen sollten. Diese
Unbehaglichkeit resultierte aus der gesellschaftlichen Stigmatisierung dieser
Patient*innengruppe und den personlichen Vorurteilen der Pflegepersonen. Zudem
wollten die Pflegepersonen nicht wertend erscheinen, wenn sie Uber das

Korpergewicht der Patient*innen sprachen.

Es ist wichtig auf eine angemessene Sprache zu achten, da Begrifflichkeiten wie
Jfettleibig“ oder auch ,krankhaft fettleibig“ Patient*innen mit Adipositas beleidigen
konnten (Hales, Coombs & de Vries 2018). Fur die in der Studie von Hales, Coombs
und de Vries (2018) untersuchten Patient*innen mit Adipositas war die Bezeichnung
,dick“ in Ordnung und sie fuhlten sich dadurch auch nicht beleidigt. Haufig

verwendete Begriffe, welche die befragten Pflegepersonen in Abwesenheit der
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Patient*innen mit Adipositas nutzten, waren: ,erhohter BMI“, ,bariatrisch®, ,fettleibig®

oder ,dick".

Die Pflegepersonen wandten unterschiedlichste Strategien an, um keine unnétigen
Peinlichkeiten und Belastungen bei den Patient*innen mit Adipositas hervorzurufen.
Beispielsweise wurde bei der Dienstibergabe direkt am Krankenbett das Gewicht
bewusst ignoriert. Meist wurde auf der Patient*innenakte ,erhéhter BMI“ oder
Adipositas vermerkt und bei der Ubergabe mit einem Finger darauf gedeutet, um
dies nicht laut aussprechen zu mussen. Die Pflegepersonen versuchten bei der
Pflege nicht das Gewicht zu erwahnen. Unter anderem wurde als Grund fur eine
erschwerte Mobilisation nicht das Gewicht, sondern andere Erkrankungen unter
denen die Patient*innen litten, genannt. Waren die Hilfsmittel nicht passend flr die
Korperformen, wurde nicht dariber gesprochen und die Pflege so gut als maoglich
weitergefuhrt (Hales, de Vries & Coombs 2016).

Schwierig war es fur die Pflegepersonen Uber die Patient*innen mit Adipositas mit
anderen Pflegepersonen, welche selbst an Adipositas litten, zu sprechen. Die
Pflegepersonen wollten nicht, dass sich ihre Kolleg*innen unwohl fuhlten. Die
Pflegepersonen mit Adipositas versuchten dieses Unbehagen zu umgehen und
machten Witze Uber ihr eigenes Gewicht oder versuchten dieser Thematik keine

Beachtung zu schenken (Hales, de Vries & Coombs 2016).

In zwei Studien (Hales, de Vries & Coombs 2016; Shea & Gangon 2015)
beschrieben die befragten Pflegepersonen, dass sie die Patient*innen mit
Adipositas anders behandelten. Die Pflegepersonen hatten Angst sich bei der
Pflege zu verletzen und Unbehagen bei der Interaktion mit den Patient*innen mit
Adipositas, daraus resultierte eine Unbeholfenheit im zwischenmenschlichen
Umgang. Diese soziale Unbeholfenheit grindete vor allem wieder auf den in der
Gesellschaft vorhandenen Vorurteilen. Zudem empfanden die Pflegepersonen die
Pflege von Patient*innen mit Adipositas aufgrund ihres Gewichtes und des erhdhten
Arbeitsaufwandes als sehr unangenehm (Robstad, Séderhamn & Fegran 2018).
Um diesen Vorurteilen entgegenwirken zu kdnnen, identifizierten Shea und Gangon
(2015) drei Strategien: das ,Abstand halten“, das ,Kennenlernen® und die
,Rollenibernahme®. Das Vorgehen der Pflegepersonen bei der Anwendung dieser

Strategien wird im Anschluss naher erlautert.
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Wahrend der Arbeit versuchten die Pflegepersonen nicht auf negative Kommentare
der Kolleg*innen bezuglich der Patient*innen mit Adipositas zu horen. Die
Pflegepersonen versuchten ,professionell* und ,neutral® zu bleiben und den
Patient*innen ohne Vorurteile zu begegnen. Es war eine grof3e Herausforderung fur
die Pflegepersonen von negativen Kommentaren und Meinungen Abstand zu
nehmen und moglichst neutral zu bleiben. Zusatzlich zur Wahrung der Distanz
bemuhten sich die Pflegepersonen die Patient*innen auf einer personlichen Ebene
kennenzulernen. So konnten die Pflegepersonen Uber die physische Erscheinung
hinausblicken und mit den Patient*innen auf einer menschlichen und personlichen
Ebene in Kontakt treten. Die Pflegepersonen versuchten sich in die Lage der
Patient*innen zu versetzen. Sie reflektierten wie sie sich fuhlen wirden, wenn sie in
der gleichen Situation waren. Das Hineinversetzen in die Patient*innen war der
Schlissel zu einer mitfuhlenden und Patient*innenzentrierten Pflege. Jedoch
konnten nicht alle Pflegepersonen diese Praktiken anwenden (Shea & Gangon
2015). Jene mit stark negativen Ansichten gegenuber Adipositas, die nicht
verstehen konnten wie die Patient*innen ein so hohes Koérpergewicht erlangen
konnten, konnten die Situation nicht aus Sicht der Patient*innen sehen (Robstad,
Soderhamn & Fegran 2018; Shea & Gangon 2015).

Pflegepersonen kdnnen sehr emotional reagieren, wenn Patient*innen mit
Adipositas stationar aufgenommen werden. Sie haben Angst vor Verletzungen,
empfinden Ekel oder Wut. Diese Gefuihle konnen sich negativ auf die Pflege und
die Patient*innen auswirken (Muir et al. 2007; Shea & Gangon 2015). Daher ist es
wichtig, dass das Pflegepersonal geschult wird, um einen sensiblen Umgang mit
den Patient*innen mit Adipositas zu ermdglichen (Muir et al. 2007). In der Studie
von Robstad, Séderhamn und Fegran (2018) beschrieben die Pflegepersonen, dass
sie versuchten ihre Einstellungen und Uberzeugungen gegeniiber den
Patient*innen mit Adipositas zu verbessern. Dazu eigneten sie sich mehr Wissen

uber Adipositas an.

Herausforderungen bei der Pflege

Die Mobilisierung, die Positionierung sowie die Lagerung von Patient*innen mit
Adipositas stellt Pflegepersonen vor eine enorme Herausforderung (Drake et al.
2005; Kam & Taylor 2010; Twaij et al. 2013). Vor allem eine seitliche Lagerung der
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Patient*innen ist schwierig. Das Erreichen einer optimale Position und
Druckentlastung ist bei dieser Lagerung muhevoll fur die Pflegepersonen (Hales,
Coombs & de Vries 2018). Die Befragung von Foroozesh et al. (2017) hatte zum
Ergebnis, dass fur mehr als die Halfte der Befragten das Umlagern der
Patient*innen (56,1 %) und das zum Wechseln der Bettwasche und der
Patient*innenbekleidung notwendige Mobilisieren (51,8 %) eine der groften
Herausforderungen bei der Pflege waren. Zudem beeintrachtigte die erschwerte
Lagerung und Positionierung die Erhaltung der Hautintegritat (Drake et al. 2005;
Twaij et al. 2013). Fur eine korrekte Mobilisation wurden die oben genannten
Hilfsmittel bendtigt. Dazu zahlten Lifter, Rollstihle und Rollbretter (Beitz 2015).

Die Korperhygiene ist ein zentraler Bestandteil bei der Pflege von Patient*innen mit
Adipositas. Das Anbieten einer Waschschussel, eines Waschbeckens oder von
Reinigungstuchern ohne jegliche Hilfestellung seitens der Pflegepersonen ist meist
nicht ausreichend. Hilfreich ist es hier die Patient*innen zu befragen, wie die
Korperpflege zu Hause durchgeflhrt wird. Langstielige Blrsten und Duschen mit
Schlauchen fur Korperpflegeprodukte, welche beim Duschen das Duschgel direkt
auf die Haut bringen, konnen die Pflege erleichtern und zur Motivation der

Patient*innen beitragen aktiv an der Kérperpflege mitzuhelfen (Beitz 2015).

Die Hautintegritat wird durch die Hautfalten, den meist schlechten
Ernahrungszustand und den Begleiterkrankungen, vor allem durch Diabetes
mellitus stark beeintrachtigt (Foroozesh et al. 2017; Muir et al. 2007). Bei der
Korperpflege missen die Pflegepersonen auf eine korrekte Reinigung der Haut
achten, da unter gro3eren Hautfalten Feuchtigkeit gespeichert wird und damit ein
erhohtes Risiko fur Hautinfektionen besteht (Beitz 2015; Foroozesh et al. 2017;
Twaij et al. 2013).

Boza et al. (2012) zeigen, dass 11,8 % der Patient*innen mit Adipositas und rund
2,7 % der normalgewichtigen Patient*innen eine bakterielle Hautinfektion hatten (p
= 0,05). Zudem konnte nachgewiesen werden, dass es einen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen bakteriellen Hautinfektionen und den
Adipositasklassen gab. Die Pravalenz fur Hautinfektionen stieg mit dem BMI. In der
Adipositasklasse | hatten 4 % eine bakterielle Hautinfektion und in der
Adipositasklasse Il hatten 25 % diese Hautinfektion (p = 0,025).
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Die StandardmalRnahme zur Vorbeugung von Hautinfektionen, also das Einlegen
von Tupfern in die Hautfalten um die Feuchtigkeit zu regulieren, kann bei
Patient*innen mit Adipositas nicht immer angewendet werden. Die Tupfer kdnnten
zu klein sein und es besteht das Risiko, dass diese nicht vollstandig entfernt werden.
Abhilfe konnen Baumwoll-Kissenbezige schaffen, welche anstelle der Tupfer
eingelegt werden (Broome et al. 2015). Zudem konnen Haartrockner mit
Kalteeinstellung verwendet werden, um die tiefen Hautareale zu trocknen (Beitz
2015). Durch eine gute Hautpflege kénnen nicht nur Hautinfektionen verhindert,
sondern auch unangenehmen Gerlichen vorgebeugt werden (Beitz 2015;
Foroozesh et al. 2017). Die Kombination von herkdmmlichen Hautreinigungsmitteln
und Reinigungstiichern kann das Wohlbefinden der Patient*innen starken.
Trockene Produkte helfen die Hautfeuchtigkeit und unangenehme Gerilche zu
reduzieren. Jedoch kann das Verwenden von trockenen Seifen und Pudern eine
gute Hauthygiene behindern. Es sollte individuell entschieden werden, welche

Pflegeprodukte Anwendung finden (Beitz 2015).

3.3 Pflegeprobleme

Im Folgenden werden die aus den eingeschlossenen Studien identifizierten
Pflegeprobleme Mangelernahrung, Dekubitus, Wundheilungsstdrung, Intertrigo,

Schmerz und Sturz, beschrieben.

Mangelernahrung

Bei einem langeren Krankenhausaufenthalt besteht ein Risiko fur eine
Mangelernahrung. Patient*innen mit Adipositas haben einen erhohten
Ruheenergiebedarf und bendtigen mehr als 10.000 kJ/Tag (Normalgewichtige:
8.500 kJ/Tag) (Twaij et al. 2013). Die Mangelernahrung fuhrt zu einer Stérung der
Wundheilung, einer Abnahme der Muskelmasse, einer Stérung der lebenswichtigen
Organsysteme und einer Unfahigkeit die Rehabilitationsziele aufgrund der
unzureichenden Energiezufuhr, zu erreichen (Broome et al. 2015). Mit einer
hochglukosehaltigen Diat und einem zu Rate ziehen von Diatolog*innen kann einer

Mangelernahrung entgegengewirkt werden (Twaij et al. 2013).
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Wundheilungsstorung

Die Begleit- und Folgeerkrankungen der Adipositas wirken sich negativ auf eine
Wundheilung aus und kénnen diese verzdogern. Es gibt ein erhdhtes Risiko flr
Wundkomplikationen. Daher sollten Wundversorgungsspezialist*innen fur die
Behandlung der Wunden konsultiert werden (Foroozesh et al. 2017; Twaij et al.
2013). Zudem mussen Patient*innen mit Adipositas, welche eine Wunde aufweisen,
haufiger umgelagert werden als normalgewichtige Patient*innen, um die

Wundheilung bestmdglich zu unterstutzen (McClean, Cross & Reed 2021).

Intertrigo

Eine Studie konnte identifiziert werden, welche die Pravalenz von
Hautveranderungen bei Patient*innen mit Adipositas im Vergleich zu
normalgewichtigen Patient*innen erhob. 44,7 % der Patient*innen mit Adipositas
hatten Intertrigo. Im Vergleich dazu litten nur 6,8 % der Normalgewichtigen an
Intertrigo. Damit waren die Patient*innen mit Adipositas signifikant haufiger von
Intertrigo betroffen als Normalgewichtige (p < 0.001) (Boza et al. 2012).

Dekubitus

Die eingeschrankte Mobilitat kann zu adipositasbedingten Hautverletzungen und
Dekubitus fuhren. Im Akutkrankenhaus mussen Pflegepersonen in der Lage sein
Hautveranderungen, zu erkennen. Bei Patient*innen mit Adipositas konnen
atypische Druckgeschwure in Hautfalten entstehen (Beitz 2015; Broome et al. 2015;
Gallagher, Shaver & Cole 2007). Dies ist beispielsweise der Fall, wenn ein Katheter
auf die Haut drickt oder, wenn ein zu enger Stuhl beziehungsweise Rollstuhl
verwendet wird. Abhilfe schafft hier wieder geeignetes Equipment, Schlauch- und
Katheterhalterungen und ein regelmafliges Umlagern (mindestens alle zwei
Stunden) (Broome et al. 2015; Gallagher, Shaver & Cole 2007; McClean, Cross &
Reed 2021). Um den Patient'innen mit Adipositas wahrend des
Krankenhausaufenthaltes einen bestmdglichen Komfort zu bieten und um das
Risiko von Druckgeschwuren zu reduzieren, sollten grof3e Wechseldruckmatratzen
bereitgestellt werden (Muir et al. 2007; Twaij et al. 2013).
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Es konnten drei Studien in diese Arbeit eingeschlossen werden, welche die
Dekubituspravalenz bei Patient*innen mit Adipositas untersuchten (Compher et al.
2007; Grolschadl & Bauer 2020; Ness et al. 2018).

Eine  Osterreichische  Studie  beschreibt  die  Pflegeprobleme  von
Intensivpflegepatient*innen. Das Risiko fur die Entstehung eines Dekubitus lag bei
den Patient*innen mit Adipositas bei 80,4 % [95 % CI, 71,4 - 87,9], wobei das Risiko
fur die Patient*innen ohne Adipositas bei 87,3 % [95 % CI, 82,5 - 90,4] und damit
hoher war. 6,1 % [95 % CI, 0 - 7,7] der Patient*innen mit Adipositas litten unter
einem Dekubitus. Im Gegensatz dazu hatten 9 % [95 % CI, 4,6 - 11,1] der
Patient*innen ohne Adipositas einen Dekubitus. In dieser Studie hatten
Patient*innen mit einem Dekubitusrisiko eine geringere Chance an Adipositas zu
leiden [OR = 0,544, 95 % CI, 0,301 - 0,981]. Alle gefundenen Unterschiede waren
nicht signifikant (p > 0,050) (GroRschadl & Bauer 2020).

In der Studie von Compher et al. (2007) war die Dekubituspravalenz mit 27,3 % bei
der Gruppe der untergewichtigen Patient*innen am grofdten und nahm mit
steigendem BMI ab. Patient*innen mit Adipositas Grad Il hatten eine
Dekubituspravalenz von 3,3 %. Es gab eine verringerte Chance fur die Entwicklung
eines Dekubitus mit steigendem BMI (Adipositas Grad Il: [OR = 0,7, 95 % CI, 0,4 -
1,0] / Adipositas Grad lll: [OR= 0,1, 95 % ClI, 0,01 - 0,6]).

Ness et al. (2018) untersuchten, ob es einen Zusammenhang zwischen der
Dekubituspravalenz und dem Grad der Adipositas gab. 152 der stationar
aufgenommenen Patient*innen (n = 2.197) hatten einen oder mehrere Dekubitus,
wobei 12,7 % der Untergewichtigen und 12 % der Patient*innen mit Adipositas Grad
Il die héchste Dekubituspravalenz aufwiesen (p = 0,001). Die Patient*innen mit
einem BMI zwischen 30,0 bis 39,9 kg/m? (Adipositas Grad Il) hatten die niedrigste
Dekubituspravalenz (4,8 %). Patient*innen mit Adipositas Grad |l hatten im
Vergleich zu den Normalgewichtigen eine signifikant geringere Chance fur die
Entwicklung eines Dekubitus [OR = 0,596, 95 % CI, 0,367 - 0,968, p = 0,036].

Sturz

In der Studie von GroRschadl und Bauer (2020) sturzten 9,5 % [95 % CI, 3,3 - 13,2]
der Intensivpatient*innen mit Adipositas wahrend ihres Aufenthaltes. Die
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Sturzpravalenz fur Patient*innen ohne Adipositas lag bei 13,4 % [95 % CI, 9,6 -
17,9]. Der gefundene Unterschied war nicht signifikant (p = 0,320).

In der Fallstudie von Broome et al. (2015) wurde die Schwierigkeit der
Sturzpravention bei Patient*innen mit Adipositas beschrieben. Die Patient*innen
uberschatzten oft ihre Fahigkeiten und waren sich ihrer Einschrankungen nicht
bewusst. Eine erhdhte Observanz war nicht moglich, da es im Bereich des
Stutzpunktes kein ausreichend grofldes Zimmer gab. Das bariatrische Bett war nicht

mit einem Bettalarm ausgestattet und der tragbare Alarm funktionierte oft nicht.
Schmerz

Das Schmerzmanagement bei Patient*innen mit Adipositas kann sehr umfangreich
und herausfordernd sein, weil die Aufnahme und die Verteilung von Medikamenten
im Koérper durch die hohe Menge an Fettgewebe beeintrachtig sein kann. Zudem
muss eine Balance zwischen der Schmerzkontrolle und den Veranderungen des
mentalen Zustandes gefunden werden. Zur Linderung von akuten und chronischen
Schmerzen kénnen neben der medikamentdésen Therapie auch Warme- und
Kalteanwendungen, Ablenkung, Lagerungswechsel und Positionspdlster von den

Pflegepersonen eingesetzt werden (Broome et al. 2015).
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4 Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit war es, im Rahmen eines Scoping Reviews die pflegerischen
Herausforderungen und Pflegeprobleme im Zusammenhang mit Patient*innen mit
Adipositas im Setting Krankenhaus darzustellen. Insgesamt konnten 17
internationale Studien zur Beantwortung der Forschungsfrage herangezogen und
bewertet werden. Im Anschluss werden die gefundenen Ergebnisse
zusammengefasst und diskutiert. Weiteres werden die Starken und Schwachen
dieser Arbeit erlautert sowie Empfehlungen fir die Forschung und Praxis aus den

Ergebnissen abgeleitet.

4.1 Diskussion der Hauptergebnisse

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass Pflegepersonen mit den
unterschiedlichsten pflegerischen Herausforderungen und Pflegeproblemen im
Zusammenhang mit Patient*innen mit Adipositas im Krankenhaus konfrontiert sind.
Bereits bei der Aufnahme in den stationaren Bereich konnen die ersten Probleme
auftreten. Funf Studien (Broome et al. 2015; Drake et al. 2005; Gallagher, Shaver
& Cole 2007; Muir et al. 2007; Twaij et al. 2013) beschreiben, dass sowohl im
stationaren Akutpflegebereich als auch auf den Intensivstationen die Raumgrofie
und die Raumausstattung eine wesentliche Rolle bei der Pflege spielten. Die
Krankenzimmer waren in allen funf Studien zu klein, um die pflegerischen
Tatigkeiten ohne raumliche Einschrankungen durchzufihren. Die raumlichen
Einschrankungen resultierten daraus, dass ein grol3es Bett flr die Patient*innen mit
Adipositas bendtigt wurde und dieses dann im Raum sehr viel Platz in Anspruch
nahm. Weiteres behinderten die zahlreichen Hilfsmittel, welche fur die Pflege
bendtigt und im Krankenzimmer gelagert wurden, die Pflegepersonen (Broome et
al. 2015; Drake et al. 2005). Zudem konnten Verletzungen durch nicht ausreichend
gesicherte Handlaufe, Toiletten oder zu leichtes Mobiliar entstehen. Diese
Ergebnisse kdnnen von anderen Studienergebnissen bestatigt werden. Auch in den
Studien von Barr und Cunneen (2001) und Blackett et al. (2011) wird darauf
hingewiesen, dass beispielsweise Badezimmerarmaturen gut befestigt sein
mussen, damit sich die Patient*innen mit Adipositas anlehnen konnen ohne verletzt

zU werden.
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Die in den Studien zur Unterstutzung bei der Pflege verwendeten Hilfsmittel,
darunter Leib-, Dusch- und Rollstuhle, bariatrische Patient*innenbetten und Lifter
(Foroozesh et al. 2017; Hales, Coombs & de Vries 2018; Kam & Taylor 2010; Twaij
et al. 2013) mussten aus Zentrallagern angefordert oder bei Hersteller*innen bestellt
werden (Hales, Coombs & de Vries 2018). Zudem mussten diese aufgrund der
unzureichenden Grof3e der Krankenzimmer gestapelt und mehrmals umgeschichtet
werden, wenn diese flr die Pflege bendtigt wurden. Nur durch das
Ubereinanderstapeln konnten die Pflegepersonen ausreichend Raum schaffen, um
die pflegerischen Handlungen zu erméglichen (Broome et al. 2015; Drake et al.
2005). Fur die Durchfuhrung der Pflegehandlungen, beispielsweise fur die Korper-
und Hautpflege und das Positionieren der Patient*innen mit Adipositas wurden
meist drei bis acht Pflegepersonen bendtigt (Broome et al. 2015; McClean, Cross &
Reed 2021; Muir et al. 2007; Shea & Gangon 2015). Dies veranschaulicht, dass
nicht nur mehr Zeit fur das erwahnte Umschichten und fur die Organisation von
diversen Hilfsmittel bendtigt wurde, sondern vor allem auch mehr Personal um die
Pflege durchzufihren. Auch Stork (2012) beschreibt, dass fur die Pflege von
Patient*innen mit Adipositas mehr personelle und zeitliche Ressourcen zur
Verfugung stehen mussen. Durch einen Mangel an Zeit und Personal wird riskiert,
dass sich die Pflegepersonen verletzen und die Patient*innen mit Adipositas nicht
entsprechend versorgt werden. Wirbelsaulenverletzungen bei den Pflegepersonen
entstehen durch das manuelle Mobilisieren, Heben und Lagern der Patient*innen
mit Adipositas (Gallagher, Shaver & Cole 2007; Shea & Gangon 2015). Die Studie
von Choi und Brings (2015) kann bestatigen, dass durch die steigende Anzahl an
Patientinnen mit Adipositas die Muskel- und Skelettverletzungen bei
Pflegepersonen immer haufiger auftreten. Hier wird ebenso, wie in den Studien von
Gallagher, Shaver und Cole (2007) und Shea und Gangon (2015) als Ursache das
Heben und Bewegen der Patient*innen mit Adipositas genannt.

Hilfsmittel, welche haufig im Krankenhaus zur Pflege von Menschen mit Adipositas
Anwendung fanden, waren grof3e Blutdruckmanschetten, groRere Leibstuhle und
Duschstuhle, breitere und belastbare Rollstuhle, bariatrische Krankenbetten und
Lifter (Foroozesh et al. 2017; Hales, Coombs & de Vries 2018; Kam & Taylor 2010;
Twaij et al. 2013). Diese genannten Hilfsmittel decken sich auch zum grof3en Teil
mit jenen, die in der Literatur von Bender und Gerbershagen (2012), Blackett et al.
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(2011) und Stork (2012) genannt werden. Bei allen erwahnten Hilfsmitteln war die
Grolle das Hauptproblem. Die Lifter hatten zu knappsitzende Hebegurte und
schnitten dadurch in die Haut der Patient*innen ein (Foroozesh et al. 2017; Hales,
Coombs & de Vries 2018). Die Roll-, Leib- und Duschstuhle hatten eine zu enge
Sitzflache und die Sitzhéhe war zu hoch. Deswegen konnten die Patient*innen unter
anderem nicht den Boden mit den FuRen erreichen und wurden zwischen die
Armlehnen ,gequetscht® (Broome et al. 2015; Hales, Coombs & de Vries 2018).
Auch die Krankenbetten und die Matratzen waren entweder zu klein oder zu hoch.
Dadurch war der Bewegungsraum fur die Patient*innen mit Adipositas im
Krankenbett eingeschrankt (Beitz 2015; Muir et al. 2007) und Korperteile ragten
Uber den Bettrand hinaus (Hales, Coombs & de Vries 2018). Dies flhrte dazu, dass
vor allem die Haut einem standigen Verletzungsrisiko ausgesetzt war. Ein weiteres
Problem waren die unterschiedlichen Beschriftungen der Hilfsmittel. Das Equipment
hatte variierende Gewichtskapazitaten, daher war eine ausreichende Beschriftung
notwendig um Verwirrungen bei den Pflegepersonen zu vermeiden (Broome et al.
2015). In der Literatur wird empfohlen, die Hilfsmittel nur mit der Maximalbelastung
zu kennzeichnen. Wenn die Informationen dazu fehlen, kdnnen diese von den
Hersteller*innen angefordert werden (Barr & Cunneen 2001; Blackett et al. 2011).
Grundsatzlich kann darauf geschlossen werden, dass geeignete Hilfsmittel nicht nur
das Verletzungsrisiko seitens der Pflegepersonen, sondern auch bei Patient*innen
mit Adipositas reduzieren. Vor allem die Erhaltung der Hautintegritat spielt hier eine
bedeutende Rolle.

Direkte Herausforderungen, die bei der Pflege auftraten, waren Probleme im
Bereich der Mobilisation, der Positionierung und der Korperpflege (Drake et al.
2005; Kam & Taylor 2010; Twaij et al. 2013). Hier stand besonders die Hautpflege
im Fokus (Foroozesh et al. 2017; Muir et al. 2007). Die Kdrper- und Hautpflege hat
bei Patient*innen mit Adipositas einen besonders hohen Stellenwert. Einerseits
mussen die Patient*innen regelmalig gelagert werden, um eine Druckentlastung
und damit auch eine Dekubituspravention zu erreichen. Hierbei war vor allem die
seitliche Lagerung eine Herausforderung (Hales, Coombs & de Vries 2018).
Anderseits mussen nach der Korperpflege die tiefen Hautareale ausreichend
getrocknet werden. Eine Feuchtigkeitsbildung in den Hautfalten kann durch das
Einlegen von Baumwollstoffen verhindert und damit dem Entstehen von bakteriellen
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Hautinfektionen vorgebeugt werden. Jedoch besteht das Risiko beim Einlegen von
zu kleinen Tupfern, dass diese anschlieend nicht vollstandig entfernt werden
konnten (Broome et al. 2015). Das Verhindern des Entstehens von Feuchtigkeit in
den Hautfalten und die Praventionsmalinahmen werden in gleicherweise in der
Studie von Janniger et al. (2005) beschrieben. Die Studie von Boza et al. (2012)
zeigt, dass die untersuchten Patient*innen mit Adipositas signifikant haufiger von
bakteriellen Hautinfektionen betroffenen waren als die Normalgewichtigen. Auch
andere Studien bestatigten dieses Ergebnis (Al-Mutairi 2011; Janniger et al. 2005).
Durch die Feuchtigkeitsbildung in den Hautfalten und den bakteriellen
Hautinfektionen konnen unangenehme Gerlche entstehen, welche das
Wohlbefinden der Patient*innen mit Adipositas beeintrachtigen kénnen (Beitz 2015;
Foroozesh et al. 2017). Bei der Hautpflege muss individuell entschieden werden,
welche Pflegeprodukte zur Anwendung kommen, auch im Hinblick auf die
Geruchsbildung. Einerseits konnen Produkte, beispielsweise trockene Seifen und
Puder, welche die Feuchtigkeit in den Hautfalten reduzieren unangenehmen
Gerlchen vorbeugen, anderseit kann die Anwendung dieser, das Enstehen von
Hautinfektionen begunstigen (Beitz 2015). Janniger et al. (2005) stellten ebenfalls
fest, dass feuchtigkeitsreduzierende Produkte die Haut reizen kdénnen und eine
Hautinfektion dadurch begulnstigt wird. Die Ergebnisse dieser Studien verdeutlichen
die Wichtigkeit einer adaquaten Hautpflege und einer regelmaRigen Hautinspektion

durch die Pflegepersonen bei Patient*innen mit Adipositas.

Die gesellschaftliche Stereotypisierung der Patient*innen mit Adipositas hatte einen
Einfluss auf die Pflegepersonen und fuhrte zu Konflikten im professionellen
Handeln. Dabei spielten Vorurteile gegenuber Patient*innen mit Adipositas eine
zentrale Rolle. Pflegepersonen sollten professionell handeln und nicht von der
gesellschaftlichen Stigmatisierung der Patient*innen mit Adipositas beeinflusst
werden (Blackett et al. 2011; Stork 2012). Jedoch zeigen die Studienergebnisse,
dass die untersuchten Pflegepersonen sehr wohl Vorurteile hatten. Gefuhle wie Ekel
und Angst wurden bei der Pflege von Menschen mit Adipositas empfunden (Hales,
de Vries & Coombs 2016; Shea & Gangon 2015).

Die Studie von Shea und Gangon (2015) erlautert einige Bewaltigungsstrategien,
womit ein professioneller zwischenmenschlicher Umgang ermaoglicht werden kann.

Aber auch hier wurde klar gemacht, dass nicht alle Pflegepersonen diese erfolgreich
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anwenden konnten. Jene die stark negative Ansichten gegenuber den Patient*innen
mit Adipositas hatten, konnten diese auch nicht andern. Robstad, Séderhamn und
Fegran (2018) beschreiben, dass das Aneignen von Wissen dazu beitrug, negative
Einstellungen gegenlber Menschen mit Adipositas zu beseitigen. Auch andere
Literaturquellen verweisen darauf, dass Fortbildungen und Sensibilitatstrainings im
Hinblick auf die Beseitigung der negativen Wahrnehmung von Patient*innen mit
Adipositas zur Verbesserung des zwischenmenschlichen Umgangs und des
Wohlbefindens der Patient*innen dienen (Blackett et al. 2011; Poon & Tarrant
2009).

Eine wesentliche Rolle fur einen professionellen Umgang spielte auch die Sprache.
Die Ergebnisse aus drei Studien (Hales, Coombs & de Vries 2018; Hales, de Vries
& Coombs 2016; Robstad, Séderhamn & Fegran 2018) konkretisieren diese
Thematik. Die Pflegepersonen wussten nicht, wie sie die Krankheit Adipositas
ansprechen sollten, ohne die Betroffenen zu kranken. Daher wurden die
Patient*innen nicht auf das Gewicht angesprochen und es wurde versucht bei
auftretenden Problemen andere Ursachen als das Korpergewicht zu finden.
Blackett et al. (2011) und Poon und Tarrant (2009) zeigen auf, dass durch
Schulungen im Bereich der sprachlichen Bezeichnung von Patient*innen mit
Adipositas die Unbehaglichkeiten seitens der Pflegepersonen reduziert werden

konnen.

Im Zuge dieses Scoping Reviews konnten einige Pflegeprobleme identifiziert
werden, unter welchen Patient*innen mit Adipositas im Krankenhaus leiden kénnen.
Wie bereits erwahnt, haben Patient*innen mit Adipositas ein erhdhtes Risiko fur eine
Hautinfektion. Dazu gehort auch der Intertrigo. Eine Studie (Boza et al. 2012) zeigte
auf, dass Patient*innen mit Adipositas signifikant haufiger von Intertrigo betroffen
waren als normalgewichtige Patient*innen. Es konnten keine weiteren Studien dazu
identifiziert werden. Dennoch verstarkt das Ergebnis von Boza et al. (2012), dass
die Hautintegritat bei Patient*innen mit Adipositas besonders gefahrdet ist. Dies
konnten schon andere vorher erwahnte Studien aufzeigen (Al-Mutairi 2011;
Janniger et al. 2005).

Ein weiteres Pflegeproblem war Mangelernahrung. Zwei Studien (Broome et al.

2015; Twaij et al. 2013) konnten eine Mangelernahrung als Pflegeproblem bei
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Patient*innen mit Adipositas identifizieren. Die Mangelernahrung kann zu
Wundheilungsstorungen und zur Abnahme der Muskelmasse fuhren. Auch die
Ergebnisse der Studien von Barr und Cunneen (2001) und Collins (2014) kdnnen
dieses Ergebnis bekraftigen. Beachtet werden muss, dass der BMI alleine nicht
genugt um den Ernahrungszustand ausreichend zu beurteilen (Agarwal et al. 2019).
Verschiedene Studien betonen, dass Pflegepersonen Kenntnisse dariber haben
sollten, dass eine Mangelernahrung auch bei Patient*innen mit Adipositas mit
erhdhtem BMI auftreten kann und daher eine Ernahrungsbeurteilung bei der
stationaren Aufnahme erfolgen sollte (Barr & Cunneen 2001; Collins 2014; Twaij et
al. 2013).

Leiden Patient*innen mit Adipositas unter akuten oder chronischen Wunden kann
die Wundheilung verzdgert sein und das Pflegeproblem der Wundheilungsstorung
tritt auf. Drei Studien (Foroozesh et al. 2017; McClean, Cross & Reed 2021; Twaij
et al. 2013) konnten dazu gefunden werden. Aufgrund der Folge- und
Begleiterkrankungen kommt es zu Wundkomplikationen und die Wundheilung kann
sich verlangsamen. Foroozesh et al. (2017) und Twaij et al. (2013) beschreiben,
dass beim Auftreten von Wunden schnellstmoglich
Wundversorgungsspezialist*innen konsultiert werden sollten. Auch weitere Literatur
bekraftigt, dass Adipositas mit einer gestorten Wundheilung einhergeht (Hirt et al.
2019; Shipman & Millington 2011).

Die meisten Studien behandeln das Pflegeproblem Dekubitus. Neun inkludierte
Studien (Beitz 2015; Broome et al. 2015; Compher et al. 2007; Gallagher, Shaver &
Cole 2007; GroRschadl & Bauer 2020; McClean, Cross & Reed 2021; Muir et al.
2007; Ness et al. 2018; Twaij et al. 2013) enthalten Informationen dazu. In drei
Studien (Compher et al. 2007; Grol3schadl & Bauer 2020; Ness et al. 2018) wurde
die Dekubituspravalenz erhoben. Compher et al. (2007) und Ness et al. (2018)
nahmen eine Aufteilung der Teilnehmer*innen mit Adipositas in Adipositasklassen
vor. Die Studie von Ness et al. (2018) hatte zum Ergebnis, dass Patient*innen mit
Adipositas Grad Il die niedrigste Dekubituspravalenz und jene mit Adipositas Grad
Il eine der hochsten Pravalenzen fur Dekubitus aufwiesen. Im Gegensatz dazu
stellten Compher et al. (2007) fest, dass Patient*innen mit Adipositas Grad Il die
niedrigste Dekubituspravalenz hatten. Andere Studien konnen das Ergebnis von
Ness et al. (2018) bestatigen. Auch in der Studie von Hyun et al. (2014) hatten

51



Patient*innen mit Adipositas Grad Il die hochste Dekubituspravalenz und jene mit
Adipositas Grad Il die niedrigste. Ebenfalls konnten Drake et al. (2010) aufzeigen,
dass in der Gruppe der Patient*innen mit Adipositas Grad Ill die geringste
Dekubituspravalenz vorhanden war. Wurde keine Aufteilung in Adipositasklassen
vorgenommen, konnte Compher et al. (2007) feststellen, dass Patient*innen ohne
Adipositas eine hohere Dekubituspravalenz aufwiesen als Patient*innen mit
Adipositas. Die Studien von Kottner, Gefen und Lahmann (2011) und VanGilder et
al. (2009) untersuchten ebenso den Zusammenhang von Dekubitus und BMI. Die
Ergebnisse dieser Studien ahneln den Ergebnissen von Compher et al. (2007).
Anzumerken ist, dass die hier erlauterten Studien sich bezuglich der
Stichprobengréfle und der verwendeten Erhebungsinstrumente unterscheiden.
Daher ist die Vergleichbarkeit eingeschrankt. Nichtsdestotrotz deuten die
Ergebnisse der drei inkludierten Studien (Compher et al. 2007; Gro3schadl & Bauer
2020; Ness et al. 2018) darauf hin, dass Patient*innen mit Adipositas ein geringeres
Risiko fur die Entwicklung eines Dekubitus haben. Dennoch ist Dekubitus ein ernst
zu nehmendes Pflegeproblem und in Anbetracht der gegebenen
Wundheilungsstorung bei Patient*innen mit Adipositas (Foroozesh et al. 2017; Twaij
et al. 2013) sollten angemessene MalRnahmen zur Dekubituspravention und
Behandlung getroffen werden. Zu den Praventionsmallnahmen gehoéren das
Inspizieren der Haut (Beitz 2015; Broome et al. 2015; Gallagher, Shaver & Cole
2007), ein regelmaliiges Umlagern (Broome et al. 2015; Gallagher, Shaver & Cole
2007; McClean, Cross & Reed 2021) und die Anwendung von
Wechseldruckmatratzen (Muir et al. 2007; Twaij et al. 2013). Bei der Hautinspektion
muss auf die Hautfalten genau geachtet werden, da hier ein atypischer Dekubitus
entstehen kann (Beitz 2015; Broome et al. 2015; Gallagher, Shaver & Cole 2007).

4.2 Studienqualitat

Die Studiencharakteristika der eingeschlossenen Studien unterscheiden sich. Die
Grolle der Krankenhauser und die untersuchten Abteilungen waren nicht ident.
Zudem schwankte die Anzahl der Teilnehmer*innen zwischen einem/einer
Patient*in bis hin zu 3.214 Patient*innen. Bedingt wurde dies durch die

unterschiedlichen Studiendesigns und Samplingstrategien.
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Die Studienqualitat der eingeschlossenen Studien variiert ebenfalls. Aufgrund
mangelnder beziehungsweise unklarer Informationen musste bei der Bewertung der
Studienqualitdt anhand der Bewertungsbdgen des JBlI mehrmals die Kategorie
,Unklar“ vergeben werden. Die Bewertung ,Nein“ wurde zweimal vorgenommen,

weil das Vorgehen in der Studie unangemessen oder ungeeignet war.

Auffallend war, dass alle eingeschlossenen Fallstudien (Beitz 2015; Broome et al.
2015; Gallagher, Shaver & Cole 2007; Muir et al. 2007) keine Angaben zur
Diagnostik und teilweise mangelnde Informationen zur Vorgeschichte der
Patient*innen enthielten. Unzureichende Daten kdonnen die Generalisierbarkeit der

Studienergebnisse stark beeintrachtigen (Polit & Beck 2017).

Keine der qualitativen Studien (Drake et al. 2005; Hales, Coombs & de Vries 2018;
Hales, de Vries & Coombs 2016; Robstad, Séderhamn & Fegran 2018; Shea &
Gangon 2015) enthielt Informationen zum kulturellen und theoretischen Hintergrund
der Forschenden. In zwei Studien (Drake et al. 2005; Hales, de Vries & Coombs
2016) wurde zusatzlich der Einfluss der Forschenden auf die Forschung und
umgekehrt nicht angesprochen. Es ist wichtig, Informationen dazu zu erlangen
welche Rolle die Forschenden bei der Untersuchung einnehmen. Der soziale und
kulturelle Hintergrund bestimmt, was die Forschenden bei einer Beobachtung sehen
(Polit & Beck 2017). Da diese Angaben in den genannten Studien fehlten, konnten

die Forschenden die Ergebnisse unbewusst beeinflusst haben.

Angaben bezuglich eines positiven Ethikvotums fehlten in einer Studie (Drake et al.
2005). Da keine Informationen dazu angegeben waren, wurden ethische Aspekte

bei der Durchfiihrung der Studie womaoglich nicht eingehalten (Polit & Beck 2017).

Weiteres enthielten nicht immer alle Studien die notwendigen Informationen zur
Stichprobenberechnung und Rekrutierung (Boza et al. 2012; Foroozesh et al. 2017;
Ness et al. 2018). Mdglicherweise konnte die Stichprobe nicht reprasentativ und die
Ergebnisse dadurch auch nicht verallgemeinerbar sein (Polit & Beck 2017). In einer
Studie (GroRschadl & Bauer 2020) war aufgrund des Rekrutierungsmechanismus
die Stichprobe nicht reprasentativ fur die Population und die Generalisierbarkeit ist
hier eingeschrankt. In einer weiteren Studie (Kam & Taylor 2010) wurden fur die
verwendeten Messinstrumente keine Angaben zu den Gutekriterien und zur

Durchfuhrung der Messung getatigt. Daher besteht das Risiko, dass es zu einer

53



Verzerrung der Ergebnisse kam (Munn et al. 2015). Die erhobenen Daten konnten
nicht reliabel und valide und damit nicht vergleichbar sein (Polit & Beck 2017).

Die Kohortenstudie (Compher et al. 2007) wies einige methodologische
Einschrankungen auf. Anzumerken ist, dass es sich hierbei um eine sekundare
Datenanalyse einer Kohortenstudie handelt und die notwendigen Informationen
eventuell in der Hauptstudie zu finden sind. Die Exposition und der Endpunkt
wurden auf keine gultige und zuverlassige Weise gemessen. Das Gewicht und die
Grolde der Teilnehmer*innen wurden mundlich abgefragt und der Dekubitus wurde
von einer Pflegeperson durch eine Beobachtung beurteilt. Dadurch kann es zu
Verzerrungen der Ergebnisse kommen. Weiteres gab es keine Informationen, ob
die Teilnehmer*innen zu Beginn frei von der Exposition waren. Daher besteht eine
Unklarheit daruber, ob die vermutete Ursache vor dem Endpunkt aufgetreten ist.
AuRerdem kann die Stichprobe dadurch als weniger reprasentativ angesehen
werden (Polit & Beck 2017). Zudem gab es keine Angaben zur Nachuntersuchung
beziehungsweise dazu, welche Strategien bei unvollstandiger Nachuntersuchung
angewendet wurden. In einer Kohortenstudie sollte ein hoher Prozentsatz
nachbeobachtet werden. Da es hier keine Angaben dazu gab, kann auch keine
Aussage daruber getroffen werden, ob die Abbruchraten der Exponierten und nicht
Exponierten vergleichbar sind. Zudem wurden wahrscheinlich die Teilnehmer*innen
mit unterschiedlicher Nachbeobachtungszeit nicht in der Datenanalyse
berucksichtigt, um Unterschiede zu bereinigen (Moola et al. 2020).

4.3 Starken und Limitationen

Dieses Scoping Review weist Starken und Limitationen auf, welche nachfolgend

erlautert werden.

Eine Limitation ist, dass nur nach Studien in deutscher und englischer Sprache
gesucht wurde. Daher kann nicht ausgeschlossen werden, dass nicht jegliche

verfugbare Literatur zur Thematik inkludiert werden konnte.

Eine Starke ist das gewahlte Studiendesign, da aufgrund dessen ein sehr
ausgedehnter Uberblick Uber die vorhandene Literatur zum Thema Adipositas
gegeben wird.
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4.4 Empfehlungen fir die Forschung

Bis dato wurde nur sehr wenig hinsichtlich der pflegerischen Herausforderungen
und der Pflegeprobleme im Zusammenhang mit Patient*innen mit Adipositas
untersucht. Nur wenige der inkludierten Studien wurden im europaischen Raum
durchgefuhrt (Foroozesh et al. 2017; GroRschadl & Bauer 2020; Robstad,
Soderhamn & Fegran 2018). Die meisten Studien wurden in den USA (Beitz 2015;
Broome et al. 2015; Compher et al. 2007; Drake et al. 2005; Gallagher, Shaver &
Cole 2007), Kanada (Muir et al. 2007; Shea & Gangon 2015), Neuseeland (Hales,
Coombs & de Vries 2018; Hales, de Vries & Coombs 2016) und Australien (Kam &
Taylor 2010; Ness et al. 2018) durchgefuhrt. Daher sollte die Adipositasforschung
in Osterreich im Bereich der Pflegewissenschaft forciert werden, um pflegerische
Herausforderungen und Pflegeprobleme bei Patient*innen mit Adipositas im
Krankenhaus zu erheben. Die daraus gewonnen Daten konnen als Grundlage fur
wissenschaftlich basierte Handlungsempfehlungen fur die Pflege von Personen mit
Adipositas dienen und in weiterer Folge in der Pflegepraxis genutzt werden.
Insgesamt sollten diese Erhebungen in Europa und anderen Kontinenten ebenso
verstarkt durchgefuhrt werden, weil die Adipositaspravalenz weltweit ansteigt (WHO
2021c) und dieses Thema nur wenig in der internationalen Forschung behandelt
wird. In weiterer Folge kdnnten durch gezielte Forschung auf europaischer und
Osterreichischer Ebene, nationale und internationale Vergleiche angestellt werden.
Dies konnte dazu dienen, Strategien zur Pravention von Pflegeproblemen und zur
Bewaltigung von pflegerischen Herausforderungen international zu vergleichen, um
daraus die besten Losungsmoglichkeiten zu identifizieren und in weiterer Folge

konnten diese in der Pflegepraxis angewendet werden.

Im Hinblick auf zukunftige Forschungen sollten im Besonderen die Pflegeprobleme
bei Patient*innen mit Adipositas noch genauer untersucht werden, auch aufgrund
der Tatsache, dass der Anteil an Patient*innen mit Adipositas im stationaren Bereich
zunimmt (Hackl et al. 2010; Lehnert et al. 2012). Im Zuge der Literaturrecherche
konnten nur wenige Studien zu den Pflegeproblemen Mangelernahrung, Intertrigo,
Schmerz und Sturz identifiziert werden (Boza et al. 2012; Broome et al. 2015;
Compher et al. 2007; Foroozesh et al. 2017; Gallagher, Shaver & Cole 2007;
GrofRschadl & Bauer 2020; McClean, Cross & Reed 2021; Ness et al. 2018; Shea
& Gangon 2015; Twaij et al. 2013). Dies zeigt, dass es hier einen Mangel an
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Forschung gibt. Daher sollten beispielsweise Pravalenzerhebungen mit
reprasentativen Stichproben vermehrt durchgefuhrt werden, um festzustellen,
welcher Anteil an Patient*innen mit Adipositas im Krankenhaus ein oder mehrere
Pflegeprobleme aufweist. Weiteres sollte eine Untergliederung der Stichprobe in die
drei Adipositasklassen erfolgen, um dementsprechende Unterschiede feststellen zu
konnen. Anknupfend daran konnten randomisiert kontrollierte Studien durchgefuhrt
werden, welche Strategien zur Bewaltigung beziehungsweise Pravention dieser
Pflegeprobleme testen. Qualitative Studien kénnen vor allem die Erfahrungen,
Wahrnehmungen und Bewaltigungsstrategien der Pflegepersonen und der
Patient*innen mit Adipositas erheben, um folglich Themen fur die Entwicklung von
Fragebdgen zu identifizieren. Damit kdnnten in diesen Bereichen quantitative
Erhebungen durchgefuhrt werden. Zudem kénnten aus den Ergebnissen dieser
Studien evidenzbasierte Handlungsempfehlungen abgeleitet und diese in der

Pflegepraxis genutzt werden.

Hinsichtlich des Mangels an adaquaten Hilfsmitteln (Beitz 2015; Broome et al. 2015;
Foroozesh et al. 2017; Gallagher, Shaver & Cole 2007; Hales, Coombs & de Vries
2018; Kam & Taylor 2010; Muir et al. 2007; Shea & Gangon 2015; Twaij et al. 2013)
sollten Erhebungen stattfinden, um festzustellen, welche Hilfsmittel zur Entlastung
der Pflegepersonen und Unterstlitzung der Patient*innen mit Adipositas bendtigt
werden. Zudem sollten die notwendigen Anforderungen an die Hilfsmittel aus Sicht
der Pflegepersonen erhoben werden. Die daraus resultierenden Ergebnisse
konnten die Hersteller*innen dazu nutzen die Hilfsmittel noch sicherer und vor allem
Anwender*innenfreundlich zu gestalten. Folglich kdnnten durch eine einfachere
Anwendung und im Besonderen durch einfache Anpassung der Hilfsmittel an die
speziellen Bedurfnisse der Patient*innen mit Adipositas die Pflegepersonen

entlastet werden.

Damit zukunftig Patient*innen mit Adipositas im Krankenhaus bestmaoglich betreut
werden, sollte ein weiterer Fokus der zukinftigen Forschung auf den raumlichen
Anforderungen der Krankenzimmer liegen (Drake et al. 2005; Gallagher, Shaver &
Cole 2007; Twaij et al. 2013). Die Pflegepersonen sollten einerseits dazu befragt
werden, welche Raumgroflie bendtigt wird und anderseits welche Ausstattung die
Zimmer haben sollten, um die Pflege effizient und ohne zeitliche Einbulle

durchfihren zu kénnen. Damit kdnnten die Pflegepersonen wiederum entlastet
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werden. Weiteres kann dadurch der stationare Aufenthalt fur die Patient*innen mit
Adipositas angenehmer und komfortabler gestaltet werden.

Zudem sind nur wenige Daten zu Wirbelsaulenverletzungen bei Pflegepersonen,
welche durch das Heben und Mobilisieren von Patient*innen mit Adipositas
entstehen konnen, vorhanden (Gallagher, Shaver & Cole 2007). Daher sollte dazu
mehr Forschung durchgeflhrt werden. Im Bereich der Gesundheitsforderung am
Arbeitsplatz  kdnnten  die  gewonnenen Ergebnisse  dazu  dienen,
Wirbelsaulenverletzungen und Arbeitsunfalle, welche zu langen Krankenstanden

fuhren konnen, zu vermeiden.

Weitere Forschung im Bereich der Stigmatisierung von Patient*innen mit Adipositas
konnte feststellen, inwieweit die Einstellungen der Pflegepersonen gegenuber den
Patient*innen mit Adipositas die Pflege beeinflussen (Hales, de Vries & Coombs
2016; Robstad, Séderhamn & Fegran 2018; Shea & Gangon 2015). Infolgedessen
konnten Strategien ermittelt werden, um den zwischenmenschlichen Umgang
zwischen den Pflegepersonen und den Patient*innen mit Adipositas zu starken und
auch die Vorurteile seitens der Pflegepersonen zu bereinigen. Diese erhobenen

Strategien kbnnen dann wiederum in Fort- und Weiterbildungen genutzt werden.

4.5 Empfehlungen fir die Praxis

Aus den Ergebnissen dieses Scoping Reviews lassen sich einige
Praxisempfehlungen ableiten. Es zeigte sich, dass Pflegepersonen in allen
Bereichen des Krankenhauses mit Patient*innen mit Adipositas in Kontakt kommen.
Der zeitliche und personelle Mehraufwand fur die Pflegepersonen durch die Pflege
von Patient*innen mit Adipositas wurde in den Ergebnissen klar dargelegt (Drake et
al. 2005; McClean, Cross & Reed 2021; Robstad, Séderhamn & Fegran 2018; Shea
& Gangon 2015). Es ist davon auszugehen, dass sich in den kommenden Jahren
der Bedarf an Pflegepersonal erhdhen und dadurch ein wesentlicher
Personalmangel entstehen wird. Dieser Umstand wird sich in naher Zukunft nicht
andern (Rappold & Juraszovich 2019). Aufgrund des Personalmangels sollte ein
noch groReres Augenmerk auf die Erflillung der infrastrukturellen
Grundvoraussetzungen gelegt werden. Dies bedeutet, dass ausreichende

Hilfsmittel zu Verfugung gestellt und ein niederschwelliger Zugang dazu ermaglicht
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werden sollte (Gallagher, Shaver & Cole 2007; Hales, Coombs & de Vries 2018;
Shea & Gangon 2015). Zudem sollte bei der Bettenplanung darauf geachtet werden,
dass Krankenzimmer mit einer ausreichenden GroRe fur die Patient*innen mit
Adipositas ausgewahlt werden (Broome et al. 2015; Drake et al. 2005; Gallagher,
Shaver & Cole 2007; Muir et al. 2007; Twaij et al. 2013). Die Pflegepersonen kdnnen
durch die Erfullung der infrastrukturellen Anforderungen entlastet werden.

Weiteres besteht eine Notwendigkeit an Fort- und Weiterbildungen zum Thema
Stigmareduktion von Patient*innen mit Adipositas. Damit kann den Unsicherheiten
und negativen Einstellungen von Pflegepersonen gegenuber dieser
Patient*innengruppe entgegengewirkt werden. Pflegepersonen dirfen sich nicht
durch die in der Gesellschaft vorherrschenden Vorurteile beeinflussen lassen und
mussen eine neutrale Einstellung gegenuber den Patient*innen mit Adipositas
entwickeln (Muir et al. 2007; Robstad, S6derhamn & Fegran 2018). Daher sollten
bereits in der Ausbildung die speziellen Bedurfnisse der Patient*innen mit
Adipositas angesprochen werden und ein Verstandnis fur die Entstehung einer
Adipositaserkrankung entwickelt werden. Hier sollten die multikausalen Faktoren
die zur Entstehung einer Adipositas fuhren, angesprochen werden, um auch
zukinftige Pflegepersonen auf diese Patient*innengruppe frihestmaoglich

vorzubereiten.

Fort- und Weiterbildungen werden auch im Bereich der Pflegeprobleme im
Zusammenhang mit Patient*innen mit Adipositas bendtigt. Alleine die Vielzahl an
unterschiedlichen Pflegeproblemen und das pflegerische Wissen, welches dazu
bendtigt wird, verdeutlichen die Wichtigkeit von Fort- und Weiterbildungen. Im Zuge
der Fort- und Weiterbildungen sollte adipositasspezifisches Wissen vermittelt und
darauf hingewiesen werden, dass Adipositas das Entstehen von Pflegeproblemen,
wie Intertrigo beglnstigen kann (Boza et al. 2012; Broome et al. 2015; Gallagher,
Shaver & Cole 2007; Muir et al. 2007; Twaij et al. 2013). Vor allem bei der
Dekubituspravention sollte das Entstehen eines Dekubitus an atypischen Stellen,
wie den Hautfalten angesprochen werden (Beitz 2015; Broome et al. 2015;
Gallagher, Shaver & Cole 2007). Weiteres sollten sich Pflegepersonen Wissen
bezuglich Mangelernahrung bei Patient*innen mit Adipositas aneignen. Auch bei
einem erhohten BMI kann eine Mangelernahrung auftreten und Pflegepersonen

sollten in der Lage sein dahingehend Interventionen zu setzen. Beispielsweise
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konnen zur Unterstutzung der Pflegepersonen Ernahrungsexpert*innen zugezogen
werden und im Rahmen eines multiprofessionellen Teams gemeinsam MalRnahmen

zur Behandlung der Mangelernahrung getroffen werden (Twaij et al. 2013).

Weiteres spielt die Haut- und Korperpflege eine zentrale Rolle bei der Pflege von
Patient*innen mit Adipositas. Pflegepersonen sollten ein Wissen uUber das erhdhte
Risiko von bakteriellen Hautinfektionen bei Patient*innen mit Adipositas haben
(Boza et al. 2012). Es muss bei der Pflege auf Hautveranderungen geachtet
werden, um schnellstmoglich Maldnahmen setzen zu kdnnen. Eine kontinuierliche
Inspektion und Pflege der Haut wird hier empfohlen. Weitere MalRnahmen sind das
Anwenden von geeigneten Pflegeprodukten und die Pravention von
Feuchtigkeitsbildung in den Hautfalten. Dieser Feuchtigkeitsbildung kann durch das
Einlegen von Baumwolltichern vorgebeugt werden (Beitz 2015; Broome et al. 2015;
Foroozesh et al. 2017). Patient*innen mit Adipositas konnen durch Folge- und
Begleiterkrankungen an einer verzégerten Wundheilung leiden. Daher sollte den
Pflegepersonen die Wichtigkeit der Erhaltung der Hautintegritat bewusst sein.
Wunden im stationaren Bereich konnen durch eine gute Hautpflege, Mobilisation,
Lagerung, Praventionsmalinahmen sowie eine Reduktion des Verletzungsrisikos
vermieden werden (Foroozesh et al. 2017; McClean, Cross & Reed 2021; Twaij et
al. 2013).
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5 Schlussfolgerung

Die Pflege von Patient*innen mit Adipositas kann Pflegepersonen vor eine Reihe
von Herausforderungen stellen. Die Ergebnisse dieses Scoping Reviews reichen
von den infrastrukturellen Herausforderungen uUber die Schwierigkeiten bei der
direkten Pflege bis hin zu Pflegeproblemen, die bei Patient*innen mit Adipositas
auftreten konnen. Dies verdeutlicht den grof3en Umfang an Anforderungen, welche
fur eine ganzheitliche und personenzentrierte Pflege erflllt werden mussen.
Pflegepersonen, als Teil des multiprofessionellen Teams, sind besonders gefordert
die Routinepflege an die besonderen Bedurfnisse dieser Patient*innengruppe
anzupassen. Im Speziellen sollte auf auftretende Pflegeprobleme geachtet und
dahingehend PraventionsmalRnahmen gesetzt werden.

Durch die steigende Anzahl an Patient*innen mit Adipositas im Setting Krankenhaus
wird die Pflege auch in Zukunft vor eine gro3e Herausforderung gestellt werden.
Daher sollte dem Thema Adipositas sowohl in der Forschung als auch in der Praxis
Aufmerksamkeit geschenkt werden. Nur durch das Erflllen der infrastrukturellen
Erfordernisse, die Teilnahme an Fort- und Weiterbildungen, sowie dem
frihestmoglichen Erkennen von Pflegeproblemen und dem Setzen von
MalRnahmen kann eine sichere und qualitativ hochwertige Pflege fur Patient*innen

mit Adipositas gewahrleistet werden.
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7 Anhang

Im Anschluss sind die detaillierten Suchstrategien (Tab.6) und Details zur
Studienqualitatsbewertung (Tab.7, Tab.8, Tab.9, Tab.10, Tab.11, Tab.12, Tab.13,
Tab.14, Tab.15, Tab.16, Tab.17, Tab.18, Tab.19, Tab.20, Tab.21, Tab.22, Tab.23)
ersichtlich.

7.1 Details zu den Suchstrategien

Tabelle 6 Suchstrategien je Datenbank

Datenbank Suchstrategie Llrr_llltatlonen
reffer

(("Obesity"[Mesh]) OR ("Adiposity"[Mesh])
OR (obesity[Title/Abstract]) OR | ¢ Sprachen:
(adiposity[Title/Abstract])) AND Deutsch
(("Hospitals"[Mesh]) OR hospital* OR und
clinic OR inpatient* OR patient*) AND Englisch
(challenge* OR problem* OR issue* OR | ¢ Species:

PubMed "nursing care problem*" OR "nursing care Humans
challenge*) AND (("Nursing"[Mesh]) OR | ¢ Titel und
("Nurses"[Mesh]) OR Abstract
(nurs*[Title/Abstract]) OR
(care*[Title/Abstract]) OR 3.240
(caring[Title/Abstract])) NOT (pregnancy | Ergebnisse
OR ("Pregnancy"[Mesh]))
((MH "Obesity") OR obesity OR adiposity) | * ggﬁggﬁ”
AND ((MH "Hospitals") OR hospital* OR und
clinic* OR patient* OR inpatient*) AND Englisch

CINAHL (challenge* OR problem* OR issue* OR Species:
" - o " - e Species:
nursing care problem*" OR "nursing care Human
challenge*™) AND ((MH "Nurses") OR
nurs®* OR care* OR caring) NOT 1.072
(pregnancy OR (MH "Pregnancy")) Ergebnisse
AB=(obesity OR  adiposity) AND |° gzﬁggﬁ”
TS=(hospital* OR clinic* OR patient* OR und

ISI Web of inpatient*) AND TS=(challenge* OR Englisch

Knowledge: problem* OR issue* OR "nursing care Abstract

Datenbankportal | problem*™ OR "nursing care challenge*") y strac
AND AB=(nurs* OR care* OR caring) NOT 3.529
TS=(pregnancy) Ergebnisse

Xl



(obesity OR adiposity) AND (hospital* OR

Cochrane Central | clinic- OR patient* OR inpatient’) AND | ° apec'es'
Register of | (challenge* OR problem* OR issue* OR umans
Controlled Trials | "nursing care problem* OR "nursing care 234
uber Ovid challenge™) AND (nurs* OR care* OR | Ergebnisse
caring) NOT (pregnancy)
g:f:;::: of (obesity OR adiposity) AND (hospital* OR
S . clinic* OR patient* OR inpatient*) AND
ystematic . . . .
Reviews iiber (challgnge OR problem* OR issue OR 580_
ovid "nursing care problem*" OR "nursing care | Ergebnisse
challenge*™) AND (nurs* OR care* OR
caring) NOT (pregnancy)
(obesity OR adiposity) AND (hospital* OR
clinic* OR patient* OR inpatient*) AND
G (challenge* OR problem* OR issue* OR | Ersten 150
oogle Scholar N : o " :
nursing care problem*" OR "nursing care Treffer

challenge*) AND (nurs* OR care* OR
caring)

X1l




7.2 Details zur Studienqualitatsbewertung

Tabelle 7 Qualitdtsbewertung Beitz (2015)

CHECKLIST FOR CASE REPORTS (JBI 2020a) Not
(Beitz 2015) ves No Unclear applicable
1. Were patient’s demographic characteristics clearly described? X
2. Was the patient’s history clearly described and presented as a timeline? X
3. Was the current clinical condition of the patient on presentation clearly described? X
4. Were diagnostic tests or assessment methods and the results clearly described? X
5. Was the intervention(s) or treatment procedure(s) clearly described? X
6. Was the post-intervention clinical condition clearly described? X
7. Were adverse events (harms) or unanticipated events identified and described? X
8. Does the case report provide takeaway lessons? X
Tabelle 8 Qualitdtsbewertung Broome et al. (2015)
CHECKLIST FOR CASE REPORTS (JBI 2020a) Not
(Broome et al. 2015) ves No Unclear applicable
1. Were patient’s demographic characteristics clearly described? X
2. Was the patient’s history clearly described and presented as a timeline? X
3. Was the current clinical condition of the patient on presentation clearly described? X
4. Were diagnostic tests or assessment methods and the results clearly described? X
5. Was the intervention(s) or treatment procedure(s) clearly described? X
6. Was the post-intervention clinical condition clearly described? X
7. Were adverse events (harms) or unanticipated events identified and described? X
8. Does the case report provide takeaway lessons? X

XIV




Tabelle 9 Qualitdtsbewertung Gallagher, Shaver und Cole (2007)

CHECKLIST FOR CASE REPORTS (JBI 2020a)
(Gallagher, Shaver & Cole 2007)

Yes

No

Unclear

Not
applicable

1.

Were patient’s demographic characteristics clearly described?

. Was the patient’s history clearly described and presented as a timeline?

. Was the current clinical condition of the patient on presentation clearly described?

x

. Were diagnostic tests or assessment methods and the results clearly described?

. Was the intervention(s) or treatment procedure(s) clearly described?

. Was the post-intervention clinical condition clearly described?

. Were adverse events (harms) or unanticipated events identified and described?

OINIO ORI DN

. Does the case report provide takeaway lessons?

X XXX

Tabelle 10 Qualitdtsbewertung Muir et al. (2007)

CHECKLIST FOR CASE REPORTS (JBI 2020a)
(Muir et al. 2007)

Yes

No

Unclear

Not
applicable

1.

Were patient’s demographic characteristics clearly described?

. Was the patient’s history clearly described and presented as a timeline?

x

. Was the current clinical condition of the patient on presentation clearly described?

X

. Were diagnostic tests or assessment methods and the results clearly described?

. Was the intervention(s) or treatment procedure(s) clearly described?

. Was the post-intervention clinical condition clearly described?

. Were adverse events (harms) or unanticipated events identified and described?

(ool IaNN Kol K$, N 5N NOVN BN

. Does the case report provide takeaway lessons?

X XXX

XV




Tabelle 11 Qualitdtsbewertung Boza et al. (2012)

CHECKLIST FOR STUDIES REPORTING PREVALENCE DATA (JBI 2020c)
(Boza et al. 2012)

Yes

No

Unclear

Not
applicable

1.

Was the sample frame appropriate to address the target population?

x

. Were study participants sampled in an appropriate way?

. Was the sample size adequate?

. Were the study subjects and the setting described in detail?

. Was the data analysis conducted with sufficient coverage of the identified sample?

. Were valid methods used for the identification of the condition?

. Was the condition measured in a standard, reliable way for all participants?

. Was there appropriate statistical analysis?

Ol INIS ORI DN

. Was the response rate adequate, and if not, was the low response rate managed appropriately?

XIXIXIXX XX

Tabelle 12 Qualitdtsbewertung Foroozesh et al. (2017)

CHECKLIST FOR STUDIES REPORTING PREVALENCE DATA (JBI 2020c)
(Foroozesh et al. 2017)

Yes

No

Unclear

Not
applicable

1.

Was the sample frame appropriate to address the target population?

. Were study participants sampled in an appropriate way?

x

. Was the sample size adequate?

. Were the study subjects and the setting described in detail?

. Was the data analysis conducted with sufficient coverage of the identified sample?

. Were valid methods used for the identification of the condition?

. Was the condition measured in a standard, reliable way for all participants?

. Was there appropriate statistical analysis?

[(oN NooN INE Kol NG, B 5NN HVN V)

. Was the response rate adequate, and if not, was the low response rate managed appropriately?

XXX XXX

XVI




Tabelle 13 Qualitdtsbewertung Gro3sché&dl und Bauer (2020)

CHECKLIST FOR STUDIES REPORTING PREVALENCE DATA (JBI 2020c)
(GroRschadl & Bauer 2020)

Yes

No

Unclear

Not
applicable

1.

Was the sample frame appropriate to address the target population?

X

. Were study participants sampled in an appropriate way?

. Was the sample size adequate?

. Were the study subjects and the setting described in detail?

. Was the data analysis conducted with sufficient coverage of the identified sample?

. Were valid methods used for the identification of the condition?

. Was the condition measured in a standard, reliable way for all participants?

. Was there appropriate statistical analysis?

(<o} Kok IR Kol N6, B 5NN EOVN N

. Was the response rate adequate, and if not, was the low response rate managed appropriately?

XIXIXIXX XXX

Tabelle 14 Qualitatsbewertung Kam und Taylor (2010)

CHECKLIST FOR STUDIES REPORTING PREVALENCE DATA (JBI 2020c)
(Kam & Taylor 2010)

Yes

No

Unclear

Not
applicable

1.

Was the sample frame appropriate to address the target population?

. Were study participants sampled in an appropriate way?

. Was the sample size adequate?

. Were the study subjects and the setting described in detail?

. Was the data analysis conducted with sufficient coverage of the identified sample?

XXX XX

. Were valid methods used for the identification of the condition?

. Was the condition measured in a standard, reliable way for all participants?

. Was there appropriate statistical analysis?

[(oN Neol NI Kol NGB 5N HOVN [N

. Was the response rate adequate, and if not, was the low response rate managed appropriately?

XX

XVII




Tabelle 15 Qualitdtsbewertung Ness et al. (2018)

CHECKLIST FOR STUDIES REPORTING PREVALENCE DATA (JBI 2020c) Not
(Ness et al. 2018) Yes No Unclear applicable
1. Was the sample frame appropriate to address the target population? X
2. Were study participants sampled in an appropriate way? X
3. Was the sample size adequate? X
4. Were the study subjects and the setting described in detail? X
5. Was the data analysis conducted with sufficient coverage of the identified sample? X
6. Were valid methods used for the identification of the condition? X
7. Was the condition measured in a standard, reliable way for all participants? X
8. Was there appropriate statistical analysis? X
9. Was the response rate adequate, and if not, was the low response rate managed appropriately? X
Tabelle 16 Qualitdtsbewertung Drake et al. (2005)
CHECKLIST FOR QUALITATIVE RESEARCH (JBI 2020d) Not
(Drake et al. 2005) Yes | No | Unclear | .o jiicable
1. Is there congruity between the stated philosophical perspective and the research methodology? X
2. Is there congruity between the research methodology and the research question or objectives? X
3. Is there congruity between the research methodology and the methods used to collect data? X
4. Is there congruity between the research methodology and the representation and analysis of data? X
5. Is there congruity between the research methodology and the interpretation of results? X
6. Is there a statement locating the researcher culturally or theoretically? X
7. Is the influence of the researcher on the research, and vice- versa, addressed? X
8. Are participants, and their voices, adequately represented? X
9. Is the research ethica.w/ according to current criteria or, for recent studies, and is there evidence of ethical X
approval by an appropriate body?
10. Do the conclusions drawn in the research report flow from the analysis, or interpretation, of the data? X

XVII




Tabelle 17 Qualitdtsbewertung Hales, Coombs und de Vries (2018)

CHECKLIST FOR QUALI_TA TIVE RESEARCH (JBI 2020d) Yes No Unclear Not
(Hales, Coombs & de Vries 2018) applicable
1. Is there congruity between the stated philosophical perspective and the research methodology? X

2. Is there congruity between the research methodology and the research question or objectives? X

3. Is there congruity between the research methodology and the methods used to collect data? X

4. Is there congruity between the research methodology and the representation and analysis of data? X

5. Is there congruity between the research methodology and the interpretation of results? X

6. Is there a statement locating the researcher culturally or theoretically? X

7. Is the influence of the researcher on the research, and vice- versa, addressed? X

8. Are participants, and their voices, adequately represented? X

9. Is the research ethica_r/ according to current criteria or, for recent studies, and is there evidence of ethical X

approval by an appropriate body?

10. Do the conclusions drawn in the research report flow from the analysis, or interpretation, of the data? X

XIX




Tabelle 18 Qualitdtsbewertung Hales, de Vires und Coombs (2016)

CHECKLIST fOR QUALITATIVE RESEARCH (JBI 2020d) Yes No Unclear Not
(Hales, de Vries & Coombs 2016) applicable
1. Is there congruity between the stated philosophical perspective and the research methodology? X

2. Is there congruity between the research methodology and the research question or objectives? X

3. Is there congruity between the research methodology and the methods used to collect data? X

4. Is there congruity between the research methodology and the representation and analysis of data? X

5. Is there congruity between the research methodology and the interpretation of results? X

6. Is there a statement locating the researcher culturally or theoretically? X

7. Is the influence of the researcher on the research, and vice- versa, addressed? X

8. Are participants, and their voices, adequately represented? X

9. Is the research ethica_r/ according to current criteria or, for recent studies, and is there evidence of ethical X

approval by an appropriate body?

10. Do the conclusions drawn in the research report flow from the analysis, or interpretation, of the data? X

XX




Tabelle 19 Qualitdtsbewertung Robstad, Séderhamn und Fegran (2018)

CHECKLIS T__FOR QUALITATIVE RESEARCH (JBI 2020d) Yes No Unclear Not
(Robstad, S6derhamn & Fegran 2018) applicable
1. Is there congruity between the stated philosophical perspective and the research methodology? X

2. Is there congruity between the research methodology and the research question or objectives? X

3. Is there congruity between the research methodology and the methods used to collect data? X

4. Is there congruity between the research methodology and the representation and analysis of data? X

5. Is there congruity between the research methodology and the interpretation of results? X

6. Is there a statement locating the researcher culturally or theoretically? X

7. Is the influence of the researcher on the research, and vice- versa, addressed? X

8. Are participants, and their voices, adequately represented? X

9. Is the research ethica_r/ according to current criteria or, for recent studies, and is there evidence of ethical X

approval by an appropriate body?

10. Do the conclusions drawn in the research report flow from the analysis, or interpretation, of the data? X

XXl




Tabelle 20 Qualitdtsbewertung Shea und Gangon (2015)

CHECKLIST FOR QUALITATIVE RESEARCH (JBI 2020d) Not
(Shea & Gangon 2015) ves No Unclear applicable
1. Is there congruity between the stated philosophical perspective and the research methodology? X

2. Is there congruity between the research methodology and the research question or objectives? X

3. Is there congruity between the research methodology and the methods used to collect data? X

4. Is there congruity between the research methodology and the representation and analysis of data? X

5. Is there congruity between the research methodology and the interpretation of results? X

6. Is there a statement locating the researcher culturally or theoretically? X

7. Is the influence of the researcher on the research, and vice- versa, addressed? X

8. Are participants, and their voices, adequately represented? X

9. Is the research ethica_r/ according to current criteria or, for recent studies, and is there evidence of ethical X

approval by an appropriate body?

10. Do the conclusions drawn in the research report flow from the analysis, or interpretation, of the data? X

XXl




Tabelle 21 Qualitdtsbewertung Compher et al. (2007)

CHECKLIST FOR COHORT STUDIES (JBI 2020b) Not
(Compher et al. 2007) ves No Unclear applicable
1. Were the two groups similar and recruited from the same population? X

2. Were the exposures measured similarly to assign people to both exposed and unexposed groups? X

3. Was the exposure measured in a valid and reliable way? X

4. Were confounding factors identified? X

5. Were strategies to deal with confounding factors stated? X

6. Were the groups/participants free of the outcome at the start of the study (or at the moment of exposure)? X

7. Were the outcomes measured in a valid and reliable way? X

8. Was the follow up time reported and sufficient to be long enough for outcomes to occur? X

9. Was follow up complete, and if not, were the reasons to loss to follow up described and explored? X

10. Were strategies to address incomplete follow up utilized? X

11. Was appropriate statistical analysis used? X

XX




Tabelle 22 Qualitdtsbewertung McClean, Cross und Reed (2021)

SANRA (Baethge, Goldbeck-Wood & Mertens 2019)
(McClean, Cross & Reed 2021)

1) Justification of the article’s importance for the readership

The importance is not justified. 0

The importance is alluded to, but not explicitly justified. 1 2

The importance is explicitly justified. 2

2) Statement of concrete aims or formulation of questions

No aims or questions are formulated 0

Aims are formulated generally but not concretely or in terms of clear questions. 1 2

One or more concrete aims or questions are formulated. 2

3) Description of the literature search

The search strategy is not presented 0

The literature search is described briefly. 1 2

The literature search is described in detail, including search terms and inclusion criteria. 2

4) Referencing

Key statements are not supported by references. 0

The referencing of key statements is inconsistent. 1 2

Key statements are supported by references. 2

5) Scientific reasoning (e.g., incorporation of appropriate evidence, such as RCTs in clinical medicine)

The article’s point is not based on appropriate arguments. 0

Appropriate evidence is infroduced selectively. 1 2

Appropriate evidence is generally present. 2

6) Appropriate presentation of data (e.g., absolute vs relative risk; effect sizes without confidence intervals)

Data are presented inadequately. 0

Data are often not presented in the most appropriate way. 1 2

Relevant outcome data are generally presented appropriately. 2
Sumscore| 12/12

XXIV




Tabelle 23 Qualitdtsbewertung Twaij et al. (2013)

SANRA (Baethge, Goldbeck-Wood & Mertens 2019)
(Twaij et al. 2013)

1) Justification of the article’s importance for the readership

The importance is not justified. 0

The importance is alluded to, but not explicitly justified. 1 1

The importance is explicitly justified. 2

2) Statement of concrete aims or formulation of questions

No aims or questions are formulated 0

Aims are formulated generally but not concretely or in terms of clear questions. 1 2

One or more concrete aims or questions are formulated. 2

3) Description of the literature search

The search strategy is not presented 0

The literature search is described briefly. 1 2

The literature search is described in detail, including search terms and inclusion criteria. 2

4) Referencing_;

Key statements are not supported by references. 0

The referencing of key statements is inconsistent. 1 2

Key statements are supported by references. 2

5) Scientific reasoning (e.g., incorporation of appropriate evidence, such as RCTs in clinical medicine)

The article’s point is not based on appropriate arguments. 0

Appropriate evidence is introduced selectively. 1 2

Appropriate evidence is generally present. 2

6) Appropriate presentation of data (e.g., absolute vs relative risk; effect sizes without confidence intervals)

Data are presented inadequately. 0

Data are often not presented in the most appropriate way. 1 2

Relevant outcome data are generally presented appropriately. 2
Sumscore] 11/12
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