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Vorwort

Diese Broschire zum Thema Dekubitus richtet sich in erster Linie an Pflegekrafte
aus der pflegerischen Praxis, Forschung und Lehre, die an neuen Ergebnissen aus
der Dekubitusforschung interessiert sind. Ziel ist es, Forschungsergebnisse
allgemeinverstandlich zu vermitteln und Schlussfolgerungen fir die pflegerische
Praxis zu ziehen, damit Verbesserungen in der Versorgungsqualitat von

Dekubituspatienten diskutiert und initiiert werden konnen.

Das Projekt ,Ursachenzusammenhange der Dekubitusentstehung“ wurde vom
Albertinen-Haus, Zentrum fur Geriatrie und Gerontologie (Hamburg) und dem Institut
fur Rechtsmedizin der Universitat Hamburg durchgefuhrt. Es wurde gefordert vom
BMFSFJ (Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend) und der
Robert Bosch Stiftung. Das Projekt hat in einem sehr umfassenden Ansatz die
Risikofaktoren fur die Entstehung von Dekubitus erforscht. Daruber hinaus wurden in
Zusatzerhebungen Pflegekrafte, pflegende Angehérige und Arzte zum Thema

Dekubitus befragt.

Der Text beginnt mit einer kurzen Darstellung der Pathophysiologie des Dekubitus.
Wir halten dies fur hilfreich, weil angesichts der Vielfalt und Komplexitat der
Risikofaktoren der eigentliche Entstehungsmechanismus aus dem Fokus geraten
kann. Ein grundlegendes Verstandnis uber die Pathophysiologie ist jedoch
notwendig, um richtige MalRnahmen einleiten und die Folgen des eigenen Handelns
abschatzen zu kénnen. Im Anschluss werden die Ergebnisse der Studie dargestellt.
Die von uns gezogenen Schlussfolgerungen sind teilweise als konkrete
Empfehlungen zu verstehen und teilweise als Thesen oder Fragen formuliert. Wir
modchten damit sowohl Verbesserungsvorschlage machen als auch zur Diskussion

anregen.

Ein besonderer Dank sei an dieser Stelle an die Robert Bosch Stiftung GmbH
gerichtet, die die Drucklegung dieser Broschlre und auch des wissenschaftlichen

Abschlussberichtes (14) ermdglicht hat.



1. Die Pathophysiologie des Dekubitus

Ein Dekubitus entsteht, wenn der Auflagedruck Uber Korperflachen langere Zeit
anhalt. Im Gegensatz zum schnellen Drucktrauma mit grofen Kraften etwa durch
Stol3 oder Schlag mit sofortiger Verletzung von anatomischen Strukturen (z.B.
Gefaldruptur, Austritt von Blut) handelt es sich beim Dekubitus um das langsame
Absterben der Haut und darunter liegender Gewebe (Nekrose) infolge einer
Minderdurchblutung (Ischamie) (2). Eine gefahrliche Druckeinwirkung ist dann
gegeben, wenn die mikroskopisch kleinen Gefalle der Haut und Unterhaut
(Kapillaren, Arteriolen und Venolen) wahrend mehr als zwei Stunden an der gleichen
Stelle mit einem Druck komprimiert werden, der den mittleren Druck von ca. 30
mmHg in den zuflihrenden Kapillaren Ubersteigt, so dass der Sauerstoffpartialdruck
im Gewebe auf 0 mmHg sinkt. Das bedeutet, Sauerstoff und andere Nahrstoffe aus
dem Blut kdnnen nicht mehr in das Gewebe diffundieren. Allerdings ist dieser mittlere
arterielle Kapillardruck keine feste Groflde, sondern schwankt je nach Lokalisation und
Situation. Kommen Faktoren hinzu, die die Mikrozirkulation weiter beeintrachtigen,
z.B. eine diabetische Angiopathie oder septische Thrombembolien, so sind
Dekubitalgeschwure auch nach einer kurzeren Druckbelastung beobachtet worden.
Andererseits tolerieren einige Menschen auch deutlich langere Druckbelastungen.
Empfohlen werden daher engmaschige Kontrollen der Haut und individuelle

Anpassungen der Lagerungsintervalle (20).

Obwohl an der Haut oder Schleimhaut zunachst als umschriebene Rétung, spater als
Geschwdur sichtbar, entsteht ein Dekubitus also nicht an der Hautoberflache, sondern
darunter. Das Geschehen ist abzugrenzen von rein oberflachlichen Verletzungen wie
Mazeration durch Nasse oder Laugen oder traumatische Abschurfungen durch
Scherkrafte. Diese Mechanismen koénnen allerdings das Dekubitus-Geschehen
begleiten und sind als wundheilungsstorende Faktoren zu vermeiden (z.B. durch

fachgerechte Versorgung einer Inkontinenz und reibungsarme Lagerungstechniken).

Abbildung 1 verdeutlicht den Entstehungsmechanismus von Dekubitus. Bevorzugt
Uber Knochenvorspringen oder Partien mit wenig subkutanem Fett kann
einwirkender Druck nicht auf groRere Flachen verteilt werden. Druckspitzen bis tber

70mm Hg entstehen und komprimieren die Weichteile (3). Durch andauernde



Kompression kommt es zu Ernahrungsstérungen des umliegenden Gewebes,

Stoffwechselprodukte reichern sich an (siehe Abbildung 1 von links nach rechts).

Im FrOhstadium versucht der Korper uUber eine Weitung der Gefale
(Vasodilatation) den Blutfluss aufrecht zuerhalten — nach auflen als Roétung
sichtbar. Der Sauerstofftransport in die Hautzellen ist bereits zum Erliegen
gekommen.

Blutplasma tritt aus den GefalRen, 6dematdse Schwellungen erhéhen den Druck.
Um die Druckzone entwickelt sich ein entzundlicher Randsaum. Es bilden sich
Blasen in der Oberhaut (Epidermis).

Die Durchblutung nimmt weiter ab, der Druck zentriert sich auf Zellen im Stratum
Basilare an der Grenzschicht zur dichteren Lederhaut (Korium). Schliel3lich tritt
der Zelltod (Nekrolyse) ein.

Schliel3lich versagt unter dem Druck von innen die oberste Schicht (Stratum
Corneum) der Epidermis. Das Geschwdr ist von innen nach auf3en ,gebrochen®,
aulderlich sichtbar sind dermale Defekte; teilweise schmierig-fibrindse Belage. Mit
dem Durchbruch des Druckgeschwirs entfallt zudem die wichtige Barrierefunktion
der Haut gegen Krankheitserreger. Eine Besiedelung der Wunde ist

zwangslaufige Folge.

Rund um die Nekrosezone leitet der Korper eine Entzindungsreaktion mit den

klinischen Zeichen der Schwellung, Rétung, Uberwarmung und Schmerzhaftigkeit ein

(lat. tumor, rubor, calor, dolor). Wird dieser Mechanismus nicht unterbrochen, breitet

sich das Geschwdr in tiefere Schichten aus (21).



Abbildung 1: Entstehung eines Druckgeschwires (Dekubitus)
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Abbildung 1 Entstehung eines Dekubitus:

Durch andauernden Druck wird eine Entziindung mit Schadigung der
Hautzellen zwischen den oberen und tiefen Hautschichten eingeleitet. Kommt
es nicht zu einer Entlastung, breitet sich das absterbende Gewebe fortlaufend
in die Tiefe aus. Die Gefahr einer Besiedelung der Wunde mit Krankheits -
erregern bis hin zur Blutvergiftung steigt.
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Quelle: Anders J, Krause T. Dekubitus. In: Raem et al. (Hrsg.). Handbuch Geriatrie.

Lehrbuch fir Praxis und Klinik. Deutsche Krankenhausverlagsgesellschaft, 2004.



2. Ursachenzusammenhange der Dekubitusentstehung
Zusammenfassende Darstellung des Projektes und der Ergebnisse

Einleitung

Das Projekt Ursachenzusammenhange der Dekubitusentstehung hat in einem
umfassenden Forschungsprojekt die Griinde flur die Entstehung von (héhergradigen)
Dekubitus untersucht. Die Hauptfragestellung war:

Warum bekommen Patienten keinen hodhergradigen Dekubitus (Kontrollen),
obwohl sie ein vergleichbares Risikoprofil aufweisen wie Patienten mit einem

hohergradigen Dekubitus (Falle)?

Erganzend zu den patientenbezogenen Datenerhebungen wurden parallel folgende

Befragungen durchgefuhrt:

= Befragung von 256 Pflegekraften zu den Ursachenzusammenhangen der
Dekubitusentstehung. Die Pflegekrafte kamen aus den Einrichtungen, in denen
Recherchen zu Patienten der Hauptuntersuchung (Fall-Kontroll-Vergleich)
stattfanden.

= Befragung von 67 leitenden Pflegekraften (in der Regel Pflegedienstleitungen) zu
den Ursachenzusammenhangen der Dekubitusentstehung und zu Malinahmen,
die in den Pflegeeinrichtungen bei Dekubitus oder bei Dekubitusgefahrdung
durchgefuhrt werden.

= Befragung von Hausarzten: In einer Basisbefragung wurden alle
niedergelassenen und hausarztlich tatigen Arzte in Hamburg zum Thema
Dekubitus befragt. 245 Antwortbdgen konnten ausgewertet werden. In einer Fall-
Erhebung wurden 60 Arzte, die an der Behandlung eines Patienten mit
héhergradigem Dekubitus beteiligt waren, um ihre Einschatzung eines konkreten
Falles gebeten.

= Befragung von 61 Angehdrigen, die an der Pflege von Dekubitus-Risikopatienten

beteiligt waren, zur Pflegesituation und zur Belastung.

Die Angehdrigenbefragung erfolgte Uberwiegend im persdnlichen Interview, teilweise
auch in schriftlicher Form. Die anderen Befragungen wurden schriftlich und anonym

durchgefuhrt. Die Starken des Gesamtprojektes liegen einerseits in der
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Wissenschaftlichkeit des Fall-Kontroll-Vergleiches flr eine relativ groRe Zahl von
Patienten mit einem hohergradigen Dekubitus und andererseits in der Einbeziehung

und Befragung aller Beteiligten mit direktem Patientenkontakt.

Methodik und Stichprobe

Der Fall-Kontroll-Vergleich wurde in drei Schritten durchgefuhrt:

1. Verstorbene mit Dekubitus bzw. einer vermuteten hohen Dekubitusgefahrdung
vor dem Tod wurden durch Mitarbeiter des Institutes fur Rechtsmedizin ermittelt.
In Hamburg findet vor der Eindscherung (Kremation) immer eine sogenannte
zweite Leichenschau statt. Die Betonung liegt auf ,schau“, denn keiner dieser
Verstorbenen wird seziert, wenn nicht Anzeichen fur eine unnatirliche
Todesurssache vorliegen. Aulierdem findet die zweite Leichenschau in den
Raumlichkeiten der Krematorien selbst statt und nicht in der Rechtsmedizin.

2. Angehdrige wurden um eine Einverstandniserklarung gebeten, damit
weitergehende Recherchen Uber den Patienten erfolgen konnten. Danach wurde
der Kontakt mit den betroffenen Pflegeeinrichtungen bzw. Pflegediensten
aufgenommen.

3. Anschliel3end fanden Recherchen in den Pflegeakten und
Dokumentationssystemen und die Erfassung aller fir die Fragestellung
relevanten Angaben statt. Da die Datenaufnahme nach dem Tod erfolgte handelt
es sich bei der Studie um ein sogenanntes ,retrospektives follow-up®. Interessant
fur unsere Fragestellung war vor allem der vierwdchige Zeitraum vor Entstehung
des Dekubitus bzw. des hochsten Risikos. Die letzten zwei Wochen vor dem Tod

wurden dabei aulRer Acht gelassen.

Nach der Datensammlung wurden die Patienten nach Fallen und Kontrollen
aufgeteilt und in einem speziellen Verfahren einander zugeordnet. Dieses
sogenannte Matching fuhrt dazu, dass die beiden Gruppen (Falle und Kontrollen)
auch wirklich vergleichbar sind. In unserer Studie wird bspw. eine 85-jahrige Frau,
deutlich Ubergewichtig (adip6s), bettlagerig und mit Dekubitus Grad Il mit einer
anderen Frau verglichen, die keinen Dekubitus hatte, aber ansonsten die gleichen
Merkmale trug. Am Ende dieses Zuordnungsprozesses standen 100 Falle 100
Kontrollen gegenuber (Tab. 1). Alle 200 Patienten zusammen wiesen ein hohes

Durchschnittsalter (85,7 Jahre), einen hohen Frauenanteil (80%), ein hohes Ausmalf}



an Immobilitdt (86% Bettlagerigkeit) sowie einen Anteil von 66% deutlich

untergewichtiger Patienten auf (Tab. 2).

Tab. 1: Rekrutierung

Rekrutierungsschritt Patienten
Leichenschau durch Rechtsmedizin in 14 Monaten 11412
Potenzielle Falle und Kontrollen 1119
Auswertbare Datensatze nach Einwilligung, Erfullung der
Einschlusskriterien und Plausibilitatskontrolle 322
Datensatze nach dem Matching (Zuordnung)

fur den Fall-Kontroll-Vergleich 200
Teilstichprobe (von den 200) mit Dekubitus $Grad 2 127

Tab. 2: Stichprobenbeschreibung (n=200)
(100 Falle/ 100 Kontrollen)

Alter (Mittelwert) 85,9 Jahre
weiblich 81,1 %
immobil (Bettlagerigkeit) 85,8 %
kachektisch 69,3 %
Ergebnisse

Fall-Kontroll-Vergleich

Die zahlreichen Risikofaktoren fur Dekubitus beeinflussen sich haufig gegenseitig,
einfache Ursache-Wirkung-Ketten bezogen auf einzelne Risikofaktoren waren also
nicht zu erwarten. Trotz dieser Komplexitat haben sich in unserer Studie aus der
Vielzahl der untersuchten Risikofaktoren nur flnf als besonders auffallig (signifikant)
im Fall-Kontroll-Vergleich erwiesen.

Patienten-Compliance (Kooperationsfahigkeit oder -willigkeit des Patienten).
Kontrakturen.

ZNS-wirksame dampfende Medikamente (Sedativa).

Periphere Arterielle Verschluss-Krankheit.

o & 0N~

Vorliegen der Pflegestufe 3.

Daruber hinaus wurden neben verschiedenen Krankheiten und Diagnosegruppen
nach ICD-10 andere Risikofaktoren wie der Hautzustand, die Inkontinenz, die
Lagerungsintervalle am Tag und in der Nacht, das Vorliegen einer Infektion - aul3er
der Wunde selbst - Uberpruft. Keiner dieser Risikofaktoren war signifikant fur die

Entstehung von héhergradigen Dekubitus in unserer Stichprobe.



Zusammenfassend ist fir den Fall-Kontroll-Vergleich festzuhalten, dass

1. die funf auffalligen Risikofaktoren Ansatzpunkte fir Verbesserungs-
malnahmen sein sollten. Dies ist gemeint mit Blick auf Fortbildungsangebote,
die Verbesserung von Skalen zur Einschatzung des Dekubitusrisikos sowie
die weitere Erforschung dieser Risikofaktoren.

2. aus methodischen Grinden keine Aussagen uber den Einfluss der Matching-
Variablen (Ernahrungszustand, Immobilitat, Alter, Geschlecht) moglich sind.

3. einige Risikofaktoren bei dieser Studie schlecht untersucht werden konnten,
weil sie nach dem Tod nicht ermittelbar sind, dies gilt bspw. fur den
Flussigkeitshaushalt.

4. hinsichtlich der Hilfsmittelversorgung von keiner systematisch schlechteren
Versorgung der Falle auszugehen ist.

5. bei den Fallen auch keine schlechteren Lagerungsintervalle feststellbar waren.

6. auch hinsichtlich der arztlichen Interventionen (Verordnung von Hilfsmitteln,
Zahl der Hausbesuche etc.) keine systematisch schlechtere Versorgung

nachgewiesen werden konnte.

Der Fall-Kontroll-Vergleich unterstreicht die Komplexitat der Ursachen flr Dekubitus.
Alle untersuchten Risikofaktoren nehmen Einfluss auf die Entstehung eines
Dekubitus. Es wurden jedoch bei dieser Untersuchung Risikofaktoren identifiziert, die
im besonderen Male mit hodhergradigen Dekubitus zusammenhangen. Die
Versorgungsqualitat bei den Fallen war trotz vermehrter Anstrengungen hinsichtlich
der Hilfsmittelversorgung und der arztlichen Interventionen im Vergleich zu den
Kontrollen nicht ausreichend bzw. setzte nicht rechtzeitig an. Moglich ist auch, dass
der Stellenwert der Hilfsmittelversorgung und der arztlichen Interventionen im
Vergleich zu anderen Risikofaktoren so gering ist, dass positive Effekte in unserem

Studiendesign nicht abbildbar waren.

Beurteilung der Behandlung

Die Beurteilung der BehandlungsmalRnahmen an 127 Patienten des Fall-Kontroll-
Vergleiches mit Dekubitus ergab, dass

1. veraltete und schadliche MaRnahmen und Mittel wie ,Eisen und Féhnen® eher eine
Ausnahme darstellen. In unserer Stichprobe wurden bei 9% der Patienten mit

Dekubitus =Grad Il derartige Mittel eingesetzt.



2. die Behandlung in der Mehrzahl Schwachen hinsichtlich einer konsequenten
Strategie aufwies. Der haufige und langfristige Einsatz nicht wundheilender Mittel, die
unsinnige Kombination von Mal3nahmen sowie der Wechsel von unterschiedlichen
Therapieansatzen in kurzen Zeitraumen wurden bei 46% der Patienten verzeichnet.
3. eine nach Aktenlage zeitgemale und wissenschaftlich fundierte
Dekubitusbehandlung bei 38% der Patienten anzunehmen war.

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

hinzugezogen wurde.

Abb. 1: Einstufung der BehandlungsmaRRnahmen bei 127 Patienten mit Dekubitus

7% ohne dok.Behandlung

9% Obsolete Mittel

38%
geman
Leitlinien
therapiert

46% Mittel ohne
granulationsférdernde
Wirkung

Befragung von Pflegekraften

Die Stichprobe der 256 befragten Pflegekrafte kennzeichnet sich durch einen
erwartungsgemall hohen Frauenanteil von 83,2%. Die Pflegekrafte kamen
Uberwiegend aus dem Heimbereich (58,6%), gefolgt von ambulanten Pflegediensten
(21,6%) und Krankenhausern (18,0%). Examinierte Krafte waren mit 75,4%
vertreten, Alten- und Krankenpflegehelferinnen mit nur 5,9% und ungelernte Krafte
mit 13,9%. In der Befragung haben die Pflegekrafte deutlich zum Ausdruck gebracht,
dass das Thema Fort- und Weiterbildung einen Schwerpunkt darstellt. Im einzelnen
zeigten sich die Ergebnisse wie folgt :

Die Pflegekrafte haben bekannte und wichtige Risikofaktoren als Grunde fur die
Entstehung von Dekubitus benannt. Die im Fall-Kontroll-Vergleich mit hdhergradigem
Dekubitus verbundenen Risikofaktoren wurden allerdings nur relativ selten angeflthrt

(Kooperationsfahigkeit 5,5%, Kontrakturen 0,8%, beruhigende bzw. ruhig stellende
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Medikation: <0,5%). Als problematisch einzuschatzen sind dariber hinaus
unspezifische Risikokategorien wie ,schlechter Allgemeinzustand® (16,8%) oder
sirockene Haut® (12,5%), die mit dem Entstehungsmechanismus von Dekubitus nur
bedingt zu tun haben (Abb. 2).

Abb. 2: Grinde fir die Entstehung von Dekubitus® (n=256)

Immobilitat §

Erndhrungszustand :

Lagerung
Herz-Kreislauf-Erkrankungen :
Druck

Inkontinenz

Allgemeinzustand
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Stoffwechselerkrankungen (Diabetes)
Hautzustand §

Pflegefehler

Adipositas

Zeit-/Personalmangel
Flussigkeitshaushalt

Hilfsmittel (Quantitat und Qualitat)
Hautpflege

Kooperationsfahigkeit / Compliance
Nasse (13,5

Sonstiges 3,5

Kontrakturen 80,8 &

M\ = signifikanteRisikofaktoren
im Fall-Kontroll-Vergleich!

*Angaben in %, Mehrfachantworten mdglich

Einen Dekubitus fur generell vermeidbar hielten 46,5% (n=137) der Pflegekrafte.
Dieser Anteil wurde mit steigender Qualifikation eher kleiner. Bei den Grunden fur die
Unvermeidbarkeit von Dekubitus nannten die Pflegekrafte die schon vorher
genannten Risikofaktoren, allerdings ruckte die Kooperationsfahigkeit bei dieser

Fragestellung zunehmend ins Blickfeld (22,4%).

Die in den teilnehmenden Institutionen befragten Pflegekrafte sollten zum einen ihre
eigene Kompetenz in Bezug auf Dekubitusversorgung bewerten und zum anderen
die Kompetenz der Arzte nach dem gleichen Muster einschatzen. Erwartungsgeman
gaben sich die Pflegekrafte im Bereich der Vorbeugung bessere Noten als im
Bereich der Behandlung, sowohl was das Wissen als auch was die Umsetzung der

personlichen Kenntnisse anging. Durchweg schlechtere Noten bekamen die
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Hausarzte hinsichtlich des Kenntnisstandes bei der Vorbeugung, aber auch

hinsichtlich des Kenntnisstandes bei der Behandlung.

Tab. 3: Dekubitus-Kompetenz: Einschatzung von Pflegekraften und Arzten* (n=256)

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

*anhand der Schulnotenskala von 1 (sehr gut) bis 6 (ungentgend)
0 bezeichnet den Durchschnittswert (arithmetisches Mittel)
sd ist die Standardabweichung

Eine spezielle Arbeitsbelastung durch Dekubitus wurde von 41,4% der Befragten
genannt. Neben der korperlichen Belastung durch die Lagerungsmal3nahmen
(34,3%) wurde vor allem der zeitliche Aspekt (Zeitmangel: 22,9%; Personalmangel:
18,1%) betont, womit auch der Ressourcenverbrauch durch die entstandenen
Dekubitus angedeutet wurde. Belastend wirkten auch emotionale Faktoren (10,5%),
therapeutische MalRnahmen und der Verbandswechsel (10,0%) sowie die

problematische Zusammenarbeit mit Arzten (9,5%).

Fort- und WeiterbildungsmaRnahmen wurden von den befragten Pflegekraften als
zentraler Aspekt des Qualitdtsmanagements bei Dekubitus thematisiert. Diese
wurden nach der Pflegedokumentation und Lagerungsplanen, aber vor den
Dekubitus-Risikoskalen als drittwichtigste Qualitatssicherungs-Mallnahme genannt.
Bei der Frage nach Verbesserungsmaglichkeiten wurde Fort- und Weiterbildung am
haufigsten angeflhrt, allerdings inhaltlich nicht konkret ausgefihrt (Abb. 3).

Abb. 3: Pflegekrafte: Verbesserungsmaglichkeiten insgesamt in % (n=145)

Weiterbildung 36,3

Hilfsmittel
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Befragung von leitenden Pflegekréften

Bei der Befragung von leitenden Pflegekraften war es Ziel, Angaben Uber die
Verbreitung und Haufigkeit von QualitatssicherungsmalRnahmen, Standards in der
Dekubitusvorbeugung und Wundversorgung sowie bezuglich der
Personalausstattung zu erhalten. Daruber hinaus wurden auch die leitenden
Pflegekrafte zu den Grunden fur die Entstehung von Dekubitus befragt. Mit immerhin
67 auswertbaren Bogen wurde in dieser Befragung eine erhebliche Zahl von
Institutionen bzw. Einheiten (Heime, ambulante Dienste, Krankenhauser) abgebildet.
Bei der Frage nach den Grunden fur die Entstehung von Dekubitus nannten die
leitenden Pflegekrafte bekannte Faktoren (Ernahrungszustand: 68,2%, Immobilitat:

48,5%), gewichteten diese aber etwas anders als nicht-leitende Krafte.

Die Frage nach in den Einrichtungen eingeflihrten Qualitatssicherungsmalinahmen
zeigte insbesonders, dass die Skalen zur Einschatzung eines Dekubitusrisikos einen
hohen Verbreitungsgrad (90,9%) aufweisen. Der Widerspruch zwischen dem hohen
Verbreitungsgrad einerseits und einer doch relativ geringen Akzeptanz seitens der
Pflegekrafte andererseits bedarf der Aufarbeitung. Des Weiteren ist auffallig, dass in
den Pflegeeinrichtungen regelmalig Fortbildungen stattfinden (78,8%), wahrend aus

dem Kreis der Pflegekrafte gerade vermehrt Bildungsangebote gewunscht wurden.

Abb. 4: Qualitatssicherungsmal3nahmen in den Einrichtungen in % (n=67)
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Pflegeplanung 87,9

RegelmaRige

Fortbildung 88

Qualitatszirkel 59,1

Supervision 28,8
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Die personellen Ressourcen wurden zu einem Schwerpunkt dieses Teilprojektes,
weil sich zeigte, dass examinierte Krafte bzw. Altenpflegekrafte schwierig zu
rekrutieren sind, die gesetzlich geregelte Fachkraftquote (50%) im Schichtbetrieb
dementsprechend schwierig einzuhalten ist und die Arbeitsbelastung im Verlauf der

vergangenen funf Jahre als dramatisch gestiegen wahrgenommen wurde (Abb. 4).

Abb. 4: Arbeitsbelastung: Veranderung in den letzten 5 Jahren* (n=66)

54,4%

39,4%

3,0%

1,5% 1,5% —

C 2 1 C 1

viel weniger <« » extrem zugenommen
0 :44 sd 0,7

*Skala von 1: viel weniger bis 5: extrem zugenommen

Verbesserungsmaoglichkeiten wurden an erster Stelle mit dem Wunsch nach mehr
qualifiziertem Personal (62,9%) ausgedruckt. Unterstrichen wurde dieser Aspekt mit
der Nennung des Zeitmangels (19,4%), der mit der personellen Ausstattung
einherging. Mit knapp einem Funftel der Nennungen (19,4%) wurde die zeitgerechte

und bessere Versorgung mit Hilfsmitteln angemahnt.
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Befragung von Hauséarzten

In einer Basisbefragung wurden alle 1396 niedergelassenen und hausarztlich tatigen
Arzte (praktische Arzte, Allgemeinmediziner, Internisten) in Hamburg angeschrieben.
Die Rucklaufquote betrug 17,5%. Nur 22% der Hausarzte hielten einen Dekubitus
grundsatzlich fir vermeidbar. Korperliche Defizite und Erkrankungen der Patienten
(71%) wurden hauptsachlich fur die Entstehung von Druckgeschwiren verantwortlich
gemacht, aber auch schlechte Pflegebedingungen (52%) und strukturelle Mangel des
Gesundheitssystems (13%, z.B. Mangel an Pflegekraften, Bewilligung von Pflege-
und Sachleistungen etc.) wurden angeflhrt.

Abb. 5: Grinde fiir Dekubitus* (n=245 Arzte)

Immobiltét 70,9

Lagerung |:| 26,6
Erndhrungszustand |:| 25,8
pruck [ o4
Pflegefehler |:| 23
Herzreislauf-Erkr. [ 2055
Inkontinenz (Urin, Stuhl)l:l 9,8
AIIgemeinzustandl:I 9,
Stoffwechselerkrankungen (Diabetes) I:I 7.4
Zeit-/Personalmangel I:I 7,4
Sonstiges I:I 6,2

Flissigkeitshaushalt |:| 49
HiIfsmittquuaIitét|:I4,1
Nasse |:| 3,3
Hautpflege I:I 2,5
Hilfsmittelversorgung[lz

Hautzustand I:I 1,2
Compliance Il 0,4
Sedativa ﬂ 0,4

Kontrakturen 0

*Angaben in %, Mehrfachnennungen méglich

In einer Fall-Erhebung wurden 89 Arzte, die an der Behandlung eines Patienten mit
hohergradigem Dekubitus beteiligt waren, um ihre Einschatzung eines konkreten
Falles gebeten. 60 auswertbare Antworten gingen in die Evaluation ein. Dort

bestatigten sich die anlasslich des Fall-Kontroll-Vergleiches aufgefallenen
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therapeutischen Unzulanglichkeiten: Nur 40% verordneten Malnahmen der
Bewegungsférderung, Antiseptika kamen haufig zum Einsatz (42%) und auch

veraltete Mallnahmen (Zucker und Honig) wurden genannt.

Insgesamt wurden die Hausarzte erst bei Vorliegen eines hdhergradigen Dekubitus
hinzugezogen oder Ubernahmen erst dann eine aktive Rolle, namlich 43% nach
Ubergang des Dekubitus in einen hohergradigen Befund (lll oder [IV).
Dementsprechend sollten Schulungen auf eine frihe Einbindung von Hausarzten im
Rahmen der Risikoabschatzung und prophylaktischen Betreuung immobiler
Patienten abzielen. Praktische Kurse, Seminare oder Qualitatszirkel scheinen zur
Vermittlung aktueller Kenntnisse der Wundbehandlung und insbesondere zur
Richtung der Aufmerksamkeit auf die Dekubitusvermeidung fiir Arzte geeigneter als

die von ihnen bevorzugten Methoden der Fortbildung (Literaturstudium).

Ferner sollten die Kommunikation mit ambulanten Pflegediensten (z.B. gemeinsame
Pflegevisite), pflegenden Angehorigen und die Pflegeanleitung mehr Raum erhalten.
Solange Hausbesuche allerdings im engen Budget eines Quartals vergutet werden,

besteht dazu wenig Anreiz.

Befragung von pflegenden Angehorigen

Die interviewten 61 pflegenden Angehdrigen waren mit 82% uberwiegend weiblich.
Das Alter der pflegenden Angehdrigen lag mit durchschnittlich 69,5 Jahren niedriger
als das Durchschnittsalter der von ihnen (mit-) gepflegten Patienten (80,5 Jahre).
Dies liegt unter anderem in unterschiedlichen Pflegebeziehungen begrindet. Es
lieBen sich Konstellationen von Laienpflege mit und ohne professionellen
Pflegedienst sowie Laienpflege mit und ohne familidre Unterstliizung differenzieren.
Meist handelte es sich bei den Befragten um Ehepartner der Verstorbenen; in knapp
30% waren auch (Schwieger-) Tochter/Sohne als Hauptpflegeperson vertreten. Es
offenbarte sich ein hoher Grad der Belastung auf verschiedenen Ebenen. Belastet
fuhlten sich gefihlsmaRig: 95,1%, zeitlich (im Sinne standiger Verfugbarkeit): 91,8%,
kdrperlich: 65,5%, finanziell 34,4%. Die qualitative Auswertung der Interviews konnte
diese Ergebnisse bestatigen und durch eine weitere Differenzierung noch
anschaulicher machen. Folgende Dimensionen von Belastung wurden identifiziert:

Hilflosigkeit: 63,9%, stete Prasenz: 54,7%, eigene Vernachlassigung: 52,5%,
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seelische Belastung: 42,5%, Lagerungsprobleme: 41,0%, keine Ruhe finden: 23,0%,

soziale Isolation: 23,0%, zu wenig Schlaf: 21,3%.

Das Ausmal} der Belastung wurde von professionellen Pflegekraften teilweise anders
gewichtet. Pflegekrafte Uberschatzten tendenziell die finanzielle und koérperliche
Belastung von Laienpflegerinnen und unterschatzten eher ihre seelische und
zeitliche Belastung (Abb. 5).

Abb. 5: Angehdrigenbelastung: Selbsteinschatzung (n=61)
und Fremdeinschatzung (Pflegekrafte) (n=226) in %

Es ist gefuhlsméaRig belastend

Die Angehoérigen missen immer
verflgbar sein

Es ist korperlich anstrengend

Es ist finanziell belastend

EAngehorige mPflegekréafte

Die Hilfsmittelversorgung wurde von 21,3% der befragten Angehorigen als
problematisch hinsichtlich der Genehmigungsdauer und Lieferzeit beschrieben.

Durch die Einbindung eines Pflegedienstes gab es weniger Verzogerungen.

Die pflegerische Kompetenz von Angehdrigen erwies sich als schwer ermittelbar.
Grund dafiur war die insgesamt grof3e Hilflosigkeit und Unsicherheit der Angehdrigen,
die mit grundsatzlichen pflegerischen Fragen vielfach Uberfordert waren. Dies betraf
Angehdrige mit und ohne vorausgegangenen Lehrgang. Daraus ergibt sich die Frage
nach der konzeptionellen Ausgestaltung von Schulungsmaflinahmen und Anleitungen
fur pflegende Angehdrige. Wahrend in der institutionellen Versorgung von
Pflegebedurftigen viele qualitatssichernde Malknahmen angelegt sind, findet die

hausliche Laienpflege weitgehend unbeobachtet statt.
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Aus der Differenzierung nach Pflegekonstellationen (mit und ohne Pflegedienst bzw.
mit und ohne familiare Hilfe) lasst sich ableiten, dass Entlastungsmal3nahmen
moglichst spezifisch auf die individuelle Situation angepasst werden sollten. Im
Vordergrund steht vor allem eine zeitliche Entlastung. Auch eine kontinuierliche

Beratung/Begleitung wurde von den Angehdrigen gewlnscht.
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3. Schlussfolgerungen, Empfehlungen und Anregungen

Aus den Ergebnissen des Forschungsprojektes ,Ursachenzusammenhange der
Dekubitusentstehung” lassen sich verschiedene Vorschlage fur eine optimierte
dekubitusbezogene Qualitatssicherung ableiten. Dabei war nicht das Ziel, neue
Leitlinien oder Standards zu Pravention oder Therapie zu entwickeln. Dies ist bereits
an anderer dafur zustandiger Stelle geschehen (2,4,6,8-10,12,17,19). Zentrales
Anliegen der vorliegenden Arbeit war es vielmehr, Risikokonstellationen von
Patienten in Bezug auf die Dekubitusentstehung und Schwachstellen bei der
Dekubitusprophylaxe und —behandlung zu identifizieren. Der Studienansatz war
dabei bewusst auf die Berucksichtigung vieler Faktoren ausgelegt, konnte also
bestimmte Teilaspekte nicht tiefgriindig evaluieren. So konnte und sollte die Effizienz
spezieller Lagerungs-Hilfsmittel bei Dekubitus wissenschaftlich nicht bewiesen
werden. Der Vorteil des gewahlten breiten Ansatzes besteht darin, dass der
Komplexitat der Ursachenzusammenhange des Dekubitus nachgegangen wurde,
und die Entstehungsmechanismen in einem umfassenden Setting abgebildet
wurden. Die Bewertung des Fall-Kontroll-Vergleiches in Zusammenhang mit den
parallel durchgeflhrten Befragungen aller Beteiligten stellt dabei einen wesentlichen
Wert des vorliegenden Forschungsansatzes dar. Die Schlussfolgerungen,

Empfehlungen und Anregungen sind Resultat dieses kombinierten Studiendesigns:

Risikofaktoren

= Der Risikofaktor Patienten-Compliance sollte im Rahmen von Fortbildungen
vermehrt thematisiert werden. Dabei sollte die Compliance differenziert betrachtet
werden, denn Compliance ist sowohl eine Frage der Kooperationsbereitschaft als
auch der Kooperationsfahigkeit von Patienten und pflegenden Angehdrigen.
Solide Untersuchungen zur Compliance als eigenstandigem Risikofaktor sind
unseres Wissens bislang nicht erfolgt. Folgende Fragen sollten bei der Abklarung
der Compliance gestellt werden:
Liegt eine Demenz vor?
Liegt eine Depression vor?
Liegen andere psychiatrische oder neurologische Erkrankungen vor?

Hat der Patient Schmerzen?
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Welche Medikamente werden verabreicht und wie wirken sich diese
moglicherweise auf die Compliance aus? (vgl. auch Ubernachster Absatz zu
,oedierende Medikation®).

Kennt der Patient die eigene Gefahrdung?

Ist der Patient informiert GUber den Sinn der Lagerungsintervalle und -positionen?
Weill der Patient um die Bedeutung der Flussigkeitsaufnahme und der
Ernahrung?

Besteht nicht nur die Einsichtsfahigkeit sondern auch die Motivation beim
Patienten fur eine aktive Unterstitzung des Pflegeprozesses?

Fuhrt die unzureichende Compliance im Einzelfall zu einer Unvermeidbarkeit des
Dekubitus?

Die Fragen machen deutlich wie Vielschichtig der Aspekt der Compliance sein
kann. Uns erscheint angesichts der vorliegenden Ergebnisse eine systematische

Auseinandersetzung mit der Compliance notwendig.

Fur die Wahrnehmung der peripheren Arteriellen Verschluss-Krankheit
(pAVK) als Risikofaktor fur Dekubitus ist ein grundlegendes Verstandnis uber die
Pathophysiologie des Dekubitus unerlasslich. Das hohe Gefahrdungspotenzial
von Patienten mit pAVK auch einen Dekubitus zu erleiden sollte jeder Pflegekraft
bewul3t sein. Im Einzelfall, verbunden mit einer entsprechenden Komorbiditat und
ungunstiger Begleitumstande, stellt sich dabei auch die Frage der

Unvermeidbarkeit von Dekubitus.

Der Risikofaktor Sedierende Medikation wird sowohl von arztlicher als auch von
pflegerischer Seite zu wenig wahrgenommen. Diesbezuglich sollten im Rahmen
von Fortbildungen beide Berufsgruppen fir den komplexen Zusammenhang
zwischen dem Vorliegen neurologischer und psychiatrischer Erkrankungen, der
Patienten-Compliance, dem Einsatz von Sedativa und den Auswirkungen auf die
Eigenbeweglichkeit sensibilisiert werden. Anhand der Sedativa wird einmal mehr
die Notwendigkeit einer konstruktiven Zusammenarbeit von Pflege und Medizin
deutlich.
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Aus-, Weiter- und Fortbildung von Pflegekraften

Die Aus-, Weiter- und Fortbildung von Pflegekraften ist ein zentraler Ansatzpunkt fr

eine bessere Versorgungsqualitat. Die Pflegekrafte haben in der Befragung die

Bedeutung von Aus-, Weiter- und FortbildungsmaRnahmen selbst zum Ausdruck

gebracht.

= Fraglich ist, ob die in den Curricula zur Ausbildung zur Pflegekraft
veranschlagten Unterrichtsstunden zum Thema Dekubitus ausreichend sind.
Uberpriift werden sollte auch, zu welchen Zeitpunkten der Dekubitus thematisiert
wird. In jedem Fall erscheinen Einheiten zum Thema am Ende des
Ausbildungsganges sinnvoll, um das komplexe Geschehen bei Dekubitus noch
einmal vor einem umfassenderen Kontext zu beleuchten. Eine weitere
Empfehlung ist die starkere Ansprache jener Risikofaktoren, die von Pflegekraften

nur unzureichend wahrgenommen werden.

= Fraglich ist auch, ob die in den Curricula zur Ausbildung zur
Krankenpflegehelferin und zur  Altenpflegehelferin  veranschlagten
Unterrichtsstunden zum Thema Dekubitus ausreichend sind. Die Ermittlung einer
optimalen Anzahl von Stunden, Inhalten und dem Zeitpunkt der Vermittlung sollte

im Rahmen der Evaluation von Ausbildungsgangen erfolgen.

= Die bereits bestehende Fortbildungen zum Wundmanagement bzw. die
Weiterbildung zur Fachkrankenschwester fur Case-Management mit Schwerpunkt
Lversorgung von Menschen mit chronischen Wunden® sind unseres Erachtens
wichtige Bausteine zur Qualifizierung von bereits examinierten Kraften als
Pflegexpertinnen. Der Begriff Pflegexpertin ist nicht klar definiert, wir fassen ihn
fur diese Diskussion bewul3t weit und denken sowohl an funktionsbezogene als
auch fachbezogene Expertinnen. Eine mdgliche Positionierung von
Pflegeexpertinnen wird im Abschnitt Struktur- und Prozessqualitat naher

beschrieben.

= Neben dem Aufbau von Expertenwissen sehen wir auch die Notwendigkeit von
Weiter- und Fortbildungsangeboten fur alle examinierten aber auch nicht-
examinierten Pflegekrafte, um einen hoheren Durchdringungsgrad an

leitliniengemafer Dekubitusprophylaxe und —therapie zu erreichen. Konzeptionell
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sollten dieser Zielgruppe niedrigschwellige Angebote bezlglich Umfang und
Kosten angeboten werden. Ein weiteres Kriterium ist die Praxisorientierung durch
das Angebot von Inhouse-Schulungen oder die Einbindung von Dekubitus-Visiten
in die Angebote. Problematisch im Rahmen unserer Untersuchung war die
Diskrepanz zwischen dem ausgepragten Wunsch nach Fortbildungen und den
fehlenden Angaben zu den erforderlichen Inhalten. Diesbezlglich bedarf es
weiterer Erhebungen im Vorfeld bzw. bei der Evaluation genannter
Fortbildungsangebote.

Aus-, Weiter- und Fortbildung von Arzten

In der Ausbildung von Medizinstudenten sollte das Thema Pravention und
Therapie von Dekubitalulzera starker berucksichtigt werden, vorzugsweise durch
die Facher Dermatologie und Geriatrie. Studierenden sollte u.a. auch die
Bedeutung der Zusammenarbeit von Medizin und Pflege vermittelt werden,

optimal waren diesbeziglich auch Praktika flur Medizinstudenten.

Auch bei Arzten ist erheblicher Schulungs- und Fortbildungsbedarf erkennbar.
Fortbildungen sollten zu einem hoéheren  Durchdringungsgrad an
leitlinienorientierter  Dekubitusbehandlung fihren. Die Erfahrungen im
Gesamtprojekt lassen niedrigschwellige Fortbildungsangebote bezuglich Kosten

und Umfang als empfehlenswert erscheinen.

Durchfihrung von arztlichen Qualitatszirkeln und Thematisierung der
Dekubitusproblematik. Die Teilnehmer eines im Albertinen-Haus durchgefuhrten
Qualitatszirkels fur Hausarzte haben diesbezuglich grol3es Interesse gezeigt. Im
Umfang von zwei Veranstaltungen wurden den Arzten die Prinzipien und

Verfahren eines modernen Wundmanagements bei Dekubitus naher gebracht.

Angehoérigenarbeit

Die Effekte von Angehérigenschulungen konnten im Rahmen des Projektes
nicht evaluiert werden. Angesichts der erwartungsgemaf geringen pflegerischen
Kompetenz von pflegenden Angehorigen sollte die Frage diskutiert werden, ob
die Pflegeanleitung obligatorischer Teil bei der Bewilligung von Geld-Mitteln aus

der Pflegeversicherung sein sollte. Inhaltlich sollte sich eine fachliche Anleitung
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nicht auf die Vermittlung theoretischer Inhalte beschranken, sondern durch eine

Praxisanleitung im hauslichen Pflegeumfeld erganzt werden.

Sinnvoll als Informationsquelle fir pflegende Angehoérige sind unseres
Erachtens Broschiren und andere Materialien, die speziell auf die
Dekubitusproblematik aufmerksam machen und ein grundlegendes Verstandnis
fur die Enstehung von Dekubitus schaffen. Diesbezuglich gibt es bislang zu wenig

Material, das in der Praxis auch die Zielgruppe erreicht.

Fur die hausliche Pflege sind Hilfen zur Friherkennung von Dekubitus
wunschenswert, mit denen pflegerische Laien in die Lage versetzt werden einen
beginnenden Dekubitus zu erkennen und rechtzeitig professionelle Hilfe
anzufordern. Denkbar sind Checklisten zur Uberpriifung gefahrdeter Korperstellen

und einfache Verfahren, die auch fiir Laien durchfihrbar sind.

Struktur- und Prozessqualitat

Die Evaluation der durchgefuhrten BehandlungsmafRnahmen im Rahmen der
Studie ist unseres Erachtens ein gewichtiges Argument fir den Einsatz von
Pflegexpertinnen. Zum einen wurden immer noch falsche Malinahmen
durchgefuhrt, haufiger fehlte es aber an einer konsequenten Strategie bei der
Behandlung. Pflegeexpertinnen konnten dabei das notwendige Know-How in
Form von Konsiliardiensten einbringen. Dies kdnnte im Krankenhaus-Bereich und
grolkeren Pflegeeinrichtungen durch interne und in kleineren Einheiten durch
externe Krafte erfolgen. Wir sehen dabei die Pflegeexpertinnen sowohl in der
angesprochenen Konsiliarfunktion als auch in einer Multiplikatorfunktion. Positive
Effekte von Pflegeexpertinnen und sind unseres Erachtens auch fur die
interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Artzen und Pflegekraften denkbar,

insbesondere im ambulanten Bereich.

Dekubitus-Visiten durch Pflegeexpertinnen oder Dekubitus-Beauftragte (aus
Pflege oder Medizin) sind sowohl ein Instrument der Qualitatssicherung als auch
eine MalRnahme zur praxisnahen Vermittlung von Wissen an alle an der Pflege
Beteiligten. Durch Dekubitus-Visiten ist ein unmittelbarer Einfluss auf die

Prozessqualitdt moglich. Die Planung (Plan), Durchfiihrung (Do), Uberpriifung
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(Check) und Anpassung (Act) von MaRnahmen ist an konkreten Pflegesituationen
moglich, womit ein klassisches Vorgehen des Qualitdtsmanagements umgesetzt

und vermittelt werden kann.

Die Skalen zur Einschatzung des Dekubitus-Risikos sind verbreitete
Instrumente zur Messung des Dekubitusrisikos. Noch gibt es keine Alternativen
im Rahmen der dekubitusbezogenen Qualitatssicherung, die Nachteile der Skalen
wurden jedoch auch im vorliegenden Projekt offenbar: eine unzureichende
Genauigkeit, eine verbesserungswurdige Akzeptanz und hohe Anforderungen an
das Personal bei Anwendung der Skalen und Umsetzung von richtigen
Malnahmen. Es stellt sich die Frage, ob angesichts der Komplexitat der
Risikofaktoren von Dekubitus eine hohere Genauigkeit der Skalen uUberhaupt
erreichbar ist. Vor diesem Hintergrund sollte der Stellenwert und der Einsatz der
Skalen kritisch diskutiert werden. Folgende Fragen sollten dabei Gegenstand der
Debatte sein:

Ist eine hohere Genauigkeit (Sensitivitat, Spezifitat, Validitat und Reliabilitat) der
Skalen erreichbar ohne dabei an Praktikabilitat einzubiflRen?

Von wem sollten die Skalen angewendet werden und wer zieht die
Schlussfolgerungen aus der Erhebung, d.h. wie qualifiziert missen Anwender

sein?

Auf Ebene der externen Qualitatssicherung haben sich im Kontext der Studie
die Pravalenz- (Haufigkeits) und Inzidenz- (Neuentstehungs) -erhebungen von
.equip“ (Externe Qualitatsimpulse fur die Pflege), die EQS-Daten aus dem
Krankenhausbereich sowie die Datensammlungen des Institutes fur
Rechtsmedizin als sinnvoll erwiesen. Empfehlenswert ist der Aufbau und die
Teilnahme an solchen Strukturen zur Qualitatssicherung. Die damit verbundene
Transparenz und die Moglichkeiten des Benchmarkings (Vergleiches) sowie die
Vernetzung der teilnehmenden Institutionen haben in Hamburg zu sinkenden

Dekubituszahlen gefuhrt.

Im Bereich der ambulanten Hilfsmittelversorgung sehen wir zwei Ansatzpunkte.
Erstens scheint im ambulanten Bereich eine praktikablere Steuerung und

Organisation der Vergabe von Hilfsmitteln dringend nétig, insbesondere dann,
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wenn kein ambulanter Pflegedienst eingebunden ist. Hausarzte bestatigen diese
Einschatzung. Zweitens kann eine bedarfsgerechte Versorgung nur erreicht
werden, wenn entgegen den Vorgaben der Kostentrager Hilfsmittel bereits zur
Prophylaxe verordnet werden. Die bestehende Regelung ist nach dem aktuellen
Wissensstand zur Pravention von Dekubitalgeschwiren kontraproduktiv und
widerspricht der Situation in Pflegeeinrichtungen, die adaquate Hilfsmittel
vorhalten muissen, eben um prophylaktisch arbeiten zu koénnen. Um
Lagerungssysteme nicht nach dem Giel3kannenprinzip sondern nach
Bedurftigkeit anzuwenden, waren Abgrenzungskriterien sinnvoll, damit Patienten
mit erhohtem Risiko gezielt mit hochwertigen Lagerungssystemen versorgt
werden konnen und Patienten ohne Risiko nicht automatisch teure

Lagerungssysteme in Anspruch nehmen.

= Empfehlenswert sind Mallnhahmen, die zu einer optimierten Zusammenarbeit
von allen Beteiligten (Pflegekrafte, Arzte und ggf. Angehorige) fihren. Die
Notwendigkeit solcher MalRnahmen liegt angesichts der Studienergebnisse auf
der Hand, ein Ansatzpunkt sind bspw. interdisziplinare Fortbildungsangebote oder
—verpflichtungen, obwohl die bisherigen Erfahrungen gezeigt haben, dass
derartige Angebote wenig Anziehungskraft fir Arzte haben. Im Bereich der
stationaren Pflege ist durch den Verzicht auf das Heimarzt-Modell (in Hamburg)
die Zahl der Ansprechpartner sprunghaft gestiegen, die Schaffung und Einhaltung
von akzeptierten Standards ist dabei sicher schwieriger, als wenn eine zentrale
Verwantwortung vorliegt. Dies ist kein Pladoyer fiur die Wiedereinfihrung des
Heimarzt-Modells, zeigt aber exemplarisch, wie sehr strukturelle Gegenbeheiten
im Gesundheitssystems auf weiche Faktoren wie den der Zusammenarbeit wirken

kobnnen.

Expertenstandard Dekubitus

Der Expertenstandard Dekubitus ist ein Rahmen, der eine gewunschte Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat fir die Dekubitusprophylaxe formuliert. Er beinhaltet
keine Verfahrensanweisungen oder Leitlinien und bleibt deshalb auf einer abstrakten
Ebene, auf Basis derer Einrichtungen eigene Versorgungsstandards mit konkreten

Verfahrensanweisungen erarbeiten sollen. Die Ergebnisse des Projektes
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,Ursachenzusammenhange der Dekubitusentstehung® kénnen in dreifacher Hinsicht

in Beziehung zum Expertenstandard gesetzt werden.

Erstens kann in Bezug auf einzelne Unterkriterien nachgewiesen werden, dass die

Anforderungen des Standards bei unseren Stichproben nur unzureichend erfullt

werden. Einschrankend mull darauf hingewiesen werden, dass bei unseren

Erhebungen auch nicht-examinierte Krafte befragt wurden:

nach Teil-Kriterium S1 verfugt die Pflegefachkraft ,uber aktuelles Wissen zur
Dekubitusentstehung sowie Einschatzungskomeptenz des Dekubitusrisikos®.
Diesbezlglich ist unsere Interpretation der eigenen Erhebungsergebnisse, dass
dieses Wissen vielfach nicht spezifisch genug ist. Dies gilt beispielsweise fur die
Nennung des schlechten Allgemeinzustandes oder des Hautzustandes als

Risikofaktoren fur die Dekubitusentstehung.

das Kriterium 3 bezieht sich auf die Hilfsmittelversorgung. Im Rahmen unserer
Befragungen wurde die rechtzeitige Versorgung mit adaquaten Hilfsmitteln als ein
nennenswertes Verbesserungspotenzial genannt, insbesondere im ambulanten
Bereich und dort in besonderem Male bei der Pflege ohne professionelle Hilfe.
Die durch die Gesundheitsreform entstandenen Zuzahlungsmodalitaten sind
burokratische Hurden fur eine schnelle Bereitstellung von Hilfsmitteln, dies zeigen

die Erfahrungen von Kliniken, Pflegeeinrichtungen und Sanitatshausern.

das Kriterium 4 verlangt die Kenntnis und die Intervention auf sekundare
Risikofaktoren. Unsere Studie hat gezeigt, dass die Intervention auf die
sekundaren Risikofaktoren auch in den arztlichen Verantwortungsbereich fallen
und trotz vermehrter Interventionen ein Dekubitus teilweise nicht vermieden
werden konnte. Die Intervention auf sekundare Risikofaktoren Dbetrifft
beispielsweise die Verordnung von zentralnervds sedierenden Medikamenten, die
Behandlung der Urininkontinenz (Katheter) und relevanter Grunderkrankungen
(periphere Arterielle Verschluss-Krankheit, Diabetes, maligne Grunderkrankungen
etc.). Die Notwendigkeit einer engen Kooperation zwischen Pflege und Medizin
wird an diesem Beispiel besonders deutlich, es stellt sich die Frage, ob der

Expertenstandard auch auf diesen Aspekt eingehen sollte.
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= das Kriterium 5 bezieht sich auf Information und Schulung und Beratung von
Angehorigen. Die Angehorigenbefragung ergab, dass Effekte von Schulungen bei
Angehdrigen nicht nachweisbar waren. Hinzu kam, dass nur wenige Angehorige
Uberhaupt Schulungen bzw. Anleitungen absolviert hatten und die Angehorigen
insgesamt mit pflegerischen Fragen Uberfordert schienen. An dieser Stelle stellt
sich die grundsatzliche Frage nach der Effektivitat und Effizienz von
Angehorigenschulungen. Da Angehdrige und Patienten ,auf der Basis ihrer
Mdglichkeiten an der Vermeidung von Dekubitus mitwirken sollen wird hier auch
das Thema Compliance (Kooperationsfahigkeit- und —willigkeit) berthrt, dass in
unserer Untersuchung als signifikanter Risikofaktor einen besonderen
Stellenwert hat.
Ein weiterer Aspekt bei der ambulanten Pflege ist die Prasenz von Fach-
Pflegekraften in der hauslichen Umgebung. Diesbezlglich, aber auch bei der
Versorgung mit hoherwertigen Hilfsmitteln, sind die Voraussetzungen fir die

Umsetzung und Einhaltung des Standards andere als im stationaren Bereich.

Zweitens mussen die Anforderungen des Expertenstandards und die Ergebnisse der
Studie mit Berlcksichtigung der Personalstruktur in der stationdren und der
ambulanten Pflege diskutiert werden. Die Befragung hat ergeben, dass die
Einhaltung der sogenannten Fachkraftquote von 50% und die Rekrutierung von
qualifiziertem Personal teilweise schwierig ist. Insofern kann die Messlatte des
Expertenstandards auch nur an die Halfte des Personals angelegt werden. Daraus
folgt, dass auch die gefordere Prozess- und Ergebnisqualitat nicht in vollem Umfang

erwartet werden kann.

Drittens machen die Ergebnisse des Forschungsprojektes deutlich, dass ein
erheblicher medizinischer und pflegewissenschaftlicher Forschungsbedarf in Bezug
auf die Ursachenzusammenhange der Dekubitusentstehung besteht. Dies betrifft
sowohl die Erforschung der patientenseitig vorliegenden Risikofaktoren als auch die
Erforschung samtlicher Begleitumstande (Hilfsmittelversorgung, Personalausstattung
und  —qualifikation im  Bereich  Pflege, arztliches Know-How  und
Interventionsmaldnahmen, Kompetenz pflegender Angehoriger etc.). Das vorliegende

Forschungsprojekt offenbart einmal mehr die angemahnte fehlende Evidenz von
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Leitlinien zum Thema Dekubitus, die auch im Text zum Expertenstandard selbst
thematisiert wird. Problematisch ist diese fehlende Evidenz flir den Expertenstandard
selbst, weil durch den Standard allgemein gefasste Qualitatskriterien formuliert
werden, die jedoch bei einer Umsetzung in konkrete Leitlinien oder

Handlungsanweisungen gar nicht evidenz-basiert aufgestellt werden kdnnen.

Abschliel3end ist festzuhalten, dass durch den Expertenstandard der Dialog zwischen
Wissenschaft und Praxis wie gewunscht forciert wird, wie die Auseinandersetzung
mit den Ergebnissen unseres Projektes dokumentiert. Wir hoffen, mit dieser

Publikation einen Beitrag zur Fortsetzung des Dialoges zu leisten.
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