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1. EINLEITUNG

Trotz grofler und vieler medizinischer Fortschritte ist der Dekubitus immer noch ein zentra-
les Problem.! Problematisch ist vor allem, dass er zu den chronischen Wunden gehért. Diese
Wunden zeigen vier bis zwolf Wochen nach ihrer Entstehung —in Abhingigkeit von Wundart
und Kontextfaktoren- unter fachgerechter Therapie keine Heilungstendenzen? und besitzen
somit eine lange Heilungsdauer’. Aufgrund dessen verursacht ein Dekubitus einerseits hohe
Kosten und andererseits grofles Leid und Einschrinkungen fiir betroffene Personen.* Auch
kommen fiir die Entstehung eines Dekubitus mehrere Faktoren bzw. ihr Zusammenwirken
in Frage.” Es herrscht aber keine Klarheit tiber die Bedeutung und die Auswirkungen dieser

so genannten Risikofaktoren auf die Entstehung eines Geschwiirs.®

Der Dekubitus wird als vermeidbare Komplikation wihrend eines stationiren Aufenthaltes
geschen und kann somit Gegenstand rechtlicher Auseinandersetzungen zwischen Patientln
und Gesundheitseinrichtung werden.” Doch ein Dekubitus gilt als nicht immer vermeidbar,
da bei bestimmten PatientInnengruppen eine konsequente Anwendung von prophylaktischen
Mafinahmen nicht angebracht ist. Zu diesen Gruppen gehéren Patientlnnen in lebensbe-
drohlichen Zustinden und in der letzten Phase ihres Lebens. Eine effektive Prophylaxe ver-

hindern hingegen gravierende Durchblutungsstérungen bei den PatientInnen.®

Das Phinomen Dekubitus kann durch die Privalenz und Inzidenz gemessen werden. Mithil-
fe der Privalenz konnen der Pflegeaufwand’ und die immensen Zusatzkosten bestimmt wer-
den. Die Inzidenz ermdglicht hingegen Aussagen zur Pflegequalitit und Effekrivitic dekubi-
tusprophylaktischer Mafinahmen.' Durch die Informationen, die mit der Ermittlung der

Dekubitusprivalenz und —inzidenz gewonnen werden, kénnen Einsparungspotenziale und

" vgl. Phillips J. 2001, S.9

% vgl. Bauernfeind G., Berger K., Blumenberg P. et al. 2008, S.12
? vgl. Leffmann C., Anders J., Heinemann A. et al. 2003, S.5

% vgl. Gehrlach C., Otzen ., Kiittel R. et al. 2008, S.75

5 vgl. GKV 2007, S.2

¢ vgl. Phillips J. 2001, S.9

7 vgl. Gehrlach C., Otzen I, Kiittel R. et al. 2008, S.75

8 vgl. Bienstein C., Ebert S., Gottwald C. et al. 2004, S.37

? vgl. Panfil E.-M., Mayer H. 2000, S.584

10 ebd. S.584



1. EINLEITUNG

Verbesserungspotenziale in der Dekubitusprophylaxe identifiziert werden. Auch kénnen ein-
richtungsiibergreifende Vergleiche in unterschiedlichen Gesundheitsinstitutionen unter Be-
riicksichtigung von Unterschieden in der Berechnungsmethode, Population und Dekubitus-

definition angestellt werden.

Die Motivation zum Schreiben dieser Diplomarbeit schopfe ich aus meinem Interesse bzw.
aus meinem zukiinftigen Wunsch im Bereich des Qualititsmanagements im Krankenhaus
oder in einer anderen Institution des Gesundheitswesens titig zu werden. Aufgrund dessen
und einer personlichen Priferenz mochte ich im Zuge meiner Diplomarbeit praktische Erfah-
rungen in der Durchfiihrung quantitativer Datenerhebungen mit anschlieffender Analyse
sammeln. Hierfiir bietet sich eine Untersuchung im Zusammenhang mit der Erkrankung

Dekubitus an.



1.1 PROBLEMSTELLUNG

Ein Problem in Bezug auf den Dekubitus stellt seine lange Heilungsdauer' und die damit
verbundene verlingerte Verweildauer im stationiren Bereich dar, denn dadurch kommt es zu
einer hohen finanziellen Last fiir das Gesundheitssystem eines Landes'> und zu einer Belas-
tung fiir die betroffenen Personen. Auflerdem verlingern ineffektive bzw. veraltete und schid-
liche Behandlungsmethoden das Leid der Betroffenen und lassen die Kosten betrichtlich an-
steigen.” Doch auch die bei insbesondere hoheren Dekubitusgraden notwendige Weiterbe-
handlung der PatientInnen in der hiuslichen Pflege oder in stationiren Altenheimen verur-
sacht eine erhebliche Kostenbelastung fiir die Kostentriger.'* In Deutschland werden zum
Beispiel die jahrlich durch Dekubitalulcera entstehenden Kosten auf 1,5 bis 4 Milliarden DM
geschitzt.” Die deutschen Krankenkassen geben beispielsweise jihrlich rund 3,5 Milliarden
Euro fir die Dekubitusbehandlung aus, wobei hier nur die Sachkosten beriicksichtigt wer-
den.'® Die Vereinigten Staaten beziffern hingegen ihre jahrlich fiir den Gesundheitsbereich
entstechenden Kosten mit 2,2 bis 3,6 Billionen USD"” bzw. veranschlagen Kosten von 2.000
bis 30.000 USD bei Dekubitus Grad 1 bis 3 und bei Grad 4 sogar 70.000 USD pro Kran-
kenhausaufenthalt'®. Grof3britannien schitzt im Gegensatz dazu seine jahrlich fiir das Ge-
sundheitssystem entstehenden Kosten auf 1,4 bis 2,1 Milliarden Pfund (= 4% der gesamten
Gesundheitskosten) bzw. seine Behandlungskosten auf 1.064 (Dekubitus Grad 1) bis zu
7.750 Pfund (Dekubitus Grad 4) unter Vernachlissigung auftretender Heilungserschwernis-
se."” Die Niederlande veranschlagen indessen jihrliche Kosten fiir Dekubitusprivention und
—behandlung im Krankenhaus zwischen 206,3 und 238,1 Millionen Euro.?® Das Deutsche

Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information stellte zudem in der Literatur

"' vgl. Leffmann C., Anders J., Heinemann A. et al. 2003, S.5

2 vgl. Gehrlach C., Otzen 1., Kiittel R. et al. 2008, S.75

3 vgl. Leffmann C., Anders J., Heinemann A. et al. 2003, S.5

' vgl. Eberhardt S., Heinemann A., Kulp W. et al. 2005, S.34

"5 vgl. Leffmann C., Anders J., Heinemann A. et al. 2003, S.11

' vgl. Lohrmann C. 2009, S.2

17 vgl. Calianno C. 2007, S.43

'8 vgl. Wurster J. 2007, S.267

" vgl. Bennett G., Dealey C., Posnett J. 2004, S.230ff

% vgl. Schuurman J.-P., Schoonhoven L., Defloor T. et al. 2009, S.398
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1.1 PROBLEMSTELLUNG

eine Schitzung der durchschnittlichen Verlingerung der Verweildauer bei PatientInnen mit
Dekubitus von 14 Tagen bis zu 2 Monaten mit dazugehérigen durchschnittlichen Mehrkos-
ten von 4.550 bis zu 19.500 Euro fest.?’ Eine Dekubituskostenberechnung in Hamburger
Akutkrankenhdusern (1998) errechnete zusitzliche Kosten von knapp 400 Millionen DM
mit Vernachlissigung der Folgekosten der ambulanten Weiterbetreuung.? In niederosterrei-
chischen Fondkrankenanstalten (Oktober 2001 bis August 2002) wurden Zusatzkosten von
22.168.819 Euro bei einer Verlingerung der Verweildauer um 63.552 Tage und ausschlief3li-
cher Ursache des Dekubitus fiir die Verweildauerverlingerung bei den Patientlnnen berech-
net.”” Demzufolge fiihrt eine effektive und effiziente Dekubitusprophylaxe iiber eine Reduk-
tion der Dekubitusfille zu geringeren Kosten fiir das Gesundheitssystem eines Landes und zu

einer erh6hten Pflegequalitit.

Im Zusammenhang mit dem Dekubitus sollte fiir die Krankenhduser nicht nur der Kostenas-
pekt im Vordergrund stehen. Wichtig ist auch ein Wissen darum, dass der Dekubitus grof3es
Leid und Einschrinkungen fiir die betroffenen Personen®, aber auch fiir deren Angehérige
bedeutet®. Er verletzt die physische Integritit des Patienten/der Patientin und hat Auswir-
kungen auf sein/ihr ganzes Befinden.?® Ein Geschwiir verursacht konstante Schmerzen, die
unabhingig von Dekubitusgrad und —lokalisation auftreten?, schrinke die Selbststindigkeit
des Patienten/der Patientin ein, reduziert seine/ihre Lebensqualitit und fiihrt im schlimmsten
Fall auch zur sozialen Isolation der Betroffenen®® (durch niedergeschlagene Stimmung, De-
pressionen, Angst, Frustration)®’. Dekubitalulcera 16sen bei den Patientlnnen zum Beispiel
oftmals Angste vor dem Sterben, vor dem Tod und vor dem Danach aus. Die Angste vor dem
Sterben beziehen sich hierbei auf das Leid, die Schmerzen, die Verelendung, die Verwahrlo-
sung, die Unansehnlichkeit, die Demiitigung und Vernachlissigung durch das Geschwiir, die

Abschiebung von einer Station auf die andere, die zunehmende Abhingigkeit, den Verlust

!l vgl. Eberhardt S., Heinemann A., Kulp W. et al. 2005, S.32
2 vgl. Leffmann C., Anders J., Heinemann A. et al. 2003, S.11
% vgl. NO Gesundheits- und Sozialfonds 2002, S.4

* vgl. Gehrlach C., Otzen L, Kiittel R. et al. 2008, S.75

» vgl. Mayer H., Panfil E.-M. 2000, S.678

% vgl. Arndt M. 1997, S.34

7 vgl. Panfil E.-M., Uschok A., Osterbrink B. 2008, S.69
 yol. GKV 2007, S.1

» vgl. Panfil E.-M., Uschok A., Osterbrink B. 2008, S.70
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1.1 PROBLEMSTELLUNG

von Wiirde, Selbstwert und Kontrolle, die Entbl6f8ung und Fremdverfiigung bei jedem Ver-
binden, die Therapie um jeden Preis, die Nichtbeachtung, die Ungeborgenheit, die Ableh-
nung und Vereinsamung. Die Angste vor den Tod beinhalten die Aufgabe der Selbstverwirk-
lichung und der Lebensziele, den Verlust der Individualitit und die Trennung aller Bindun-
gen. Die Angste vor dem Danach umfassen den Zerfall und die Verwesung, das Unbekannte,
die Ablegung von Rechenschaft vor dem Endgericht und die Folgen fiir die Angehérigen
(Bsp. existentielle Not).>® Der Dekubitus erhoht auch die Gefahr an Thrombose, Pneumonie
oder Inkontinenz zu erkranken.’’ Das Geschwiir wirkt sich auch in der Hinsicht belastend
auf die Betroffenen aus, da sie sich Sorgen darum machen, ob die Wunde wieder zuheilen
wird.?* Der Dekubitus bedarf auflerdem einer Betrachtung im Kontext der spezifischen Le-

bens- und Krankheitssituation der betroffenen Person.?*

Aus Sicht der Leistungsanbieter stehen aber neben dieser ethischen Betrachtungsweise auch
zunehmend die rechtlichen Aspekte im Zusammenhang mit dem Dekubitus im Mittelpunkt.
Die rechtlichen Aspekte sind insofern wichtig, da der Dekubitus als vermeidbare Komplikati-
on wihrend eines Krankenhausaufenthaltes gesehen wird. Eine falsche oder fehlende Prophy-
laxe wird als Behandlungsfehler oder fahrlissiges Verhalten betrachtet und kann straf-
und/oder zivilrechtliche Folgen fiir das Krankenhaus mit sich bringen.?* In der Presse wird
dies dann gerne als Pflegeskandal tituliert.” Doch hierbei ist anzumerken, dass die Entste-
hung eines Dekubitus nicht ausschlief$lich —wie in der Vergangenheit angenommen- ein Aus-

druck schlechter Pflegequalitit ist®, sondern als nicht immer vermeidbar gilt?.

* vgl. Grond E. 1997, S.72f

3! vgl. Bienstein C., Braun M., Neander K.-D. 1997, S.27

32 vgl. Panfil E.-M., Uschok A., Osterbrink B. 2008, S.68

# vgl. Arndt M. 1997, S.34

34 vgl. Gehrlach C., Otzen L., Kiittel R. et al. 2008, S.75

% vgl. Leffmann C., Anders J., Heinemann A. et al. 2003, S.1
36 vgl. Phillips J. 2001, S.69

%7 vgl. Bienstein C., Ebert S., Gottwald C. et al. 2004, S.37
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1.2 ZIELSETZUNG

Die Zielsetzung der Diplomarbeit besteht darin, aufzuzeigen, ob die Entstehung eines Deku-
bitus mit dem Alter, dem Geschlecht, dem Korpergewicht, der Korpergrofle, der medizini-
sche Diagnose oder dem Dekubitusrisiko zusammenhingt. In einem vordefinierten Zeitraum
werden diese Daten in der Abteilung Orthopidie und Traumatologie des Krankenhauses
Brixen (BZ-Italien) gesammelt und auf Zusammenhinge untersucht. Im weiteren Verlauf soll
analysiert werden, ob ein Zusammenhang zwischen der Durchfiihrung dekubitusprophylakti-

scher Mafinahmen und der Inzidenz in dieser Abteilung existiert.

Durch diese beiden Zielsetzungen sollen dem Krankenhaus Brixen Informationen zur Verfii-
gung gestellt werden, welche fiir etwaige (Verbesserungs)MafSnahmen in der Dekubitusbe-

handlung und/oder Dekubitusprophylaxe genutzt werden kénnen.






1.3 FRAGESTELLUNG

Es stellt sich die Frage, welche Faktoren im Krankenhaus Einfluss auf die Entstehung eines
Dekubitus haben und inwieweit die Durchfithrung prophylaktischer Mafinahmen die Ent-
stehung eines Dekubitus verhindert bzw. eingrenzt oder hinauszogert.

Im Zuge dessen werden folgende vier Hauptfragestellungen im Rahmen dieser Diplomarbeit

analysiert (siche Kapitel 3):

1. Wie hoch ist die Dekubitusprivalenz in der Abteilung Orthopidie und Traumatologie im
Krankenhaus Brixen im Zeitraum von 01. April 2011 bis 30. Mai 2011?

2. Wie hoch ist die Dekubitusinzidenz in der Abteilung Orthopiidie und Traumatologie im Kran-
kenhaus Brixen im Zeitraum von 01. April 2011 bis 30. Mai 2011?

3. Besteht ein Zusammenhang zwischen den patientInnenbezogenen Daten Alter, Geschlecht, Body
Mass Index, medizinischer Diagnose, Risikofaktoren und der Dekubitusprivalenz in der Abteilung

Orthopidie und Traumatologie im Krankenhaus Brixen?

4. Existiert ein Zusammenhang zwischen den durchgefiihrten dekubitusprophylaktischen Mafs-
nahmen und der Dekubitusinzidenz in der Abteilung Orthopidie und Traumatologie im Kran-

kenbhaus Brixen?






2. THEORETISCHE GRUNDLAGEN

In diesem Teil werden grundlegende Begrifflichkeiten im Zusammenhang mit dem Dekubi-
tus und der Dekubitusprophylaxe erliutert. Diese leisten einen wesentlichen Beitrag zum

Verstiandnis der nachfolgenden empirischen Erhebung und Analyse.

In den folgenden Ausfithrungen zum Thema Dekubitus und Dekubitusprophylaxe werden
die vier Begriffe ,Dekubitus®, ,Dekubitalulcera®, ,Druckgeschwiir und ,Geschwiir® syn-

onym verwendet.

Der neutrale Begriff ,Kategorie“ wird zur Bezeichnung der unterschiedlichen Dekubi-
tusschweregrade nach dem European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) benutzt. Dies
wird aufgrund des mit dem Ausdruck ,Schweregrad unterstellten progressiven Verlaufs der

Erkrankung von I bis IV, welcher nicht immer zutrifft, vorgenommen.

% vgl. EPUAP, NPUAP 2009a, S.7
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2.1 FORSCHUNGSSTAND

2.1.1 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche umfasste den Bibliothekskatalog bzw. den 6sterreichischen Bibliothe-
kenverbund - Gesamtkatalog der Universitit Wien, die Zeitschriften ,Die Pflege®, ,Die
Schwester Der Pfleger®, ,Osterreichische Pflegezeitschrift” und ,Pflegezeitschrift® von Jinner
1999 bis einschlief{lich Dezember 2010.

Nach relevanten Studien und Reviews wurden auch die Datenbanken Cinahl und Pubmed
durchsucht. Die Suche erfolgte hierbei mit den Schlagwortern “pressure ulcer prevention and
mattress/overlay/costs”, “pressure ulcer treatment and costs”, “pressure ulcer prevalence”,
“pressure ulcer incidence” und “pressure ulcer and risk factor(s)”. Als Einschrinkung in den
Sprachen wurde Englisch, Deutsch und Italienisch festgelegt. Die Studien mussten entweder
ein Randomized controlled trial (RCT) oder zumindest peer reviewed sein. Der Publikations-
zeitraum wurde auf die letzten 10 Jahre begrenzt.

Die betriebs- und volkswirtschaftliche Datenbank ABI/Inform Global I T&I ProQuest wur-
de mit den Schlagwortern “pressure ulcer and prevention and efficiency®, “pressure ulcer and
prevalence und “pressure ulcer and incidence® unter den Einschrinkungen peer reviewed
und gleichem Publikationszeitraum wie die anderen Datenbanken durchsucht.

In den Referenzlisten der verschiedenen Biicher bzw. Buchbeitrige, Artikel, Studien und Re-
views wurde zusitzlich nach weiterfithrender relevanter Literatur gesucht.

Im Internet wurde unter Zuhilfenahme der Suchmaschinen “www.google.at®, “scho-
lar.google.de®, “www.altavista.at“, “www.hon.ch/MedHunt/, “www.metager.de“ und

“www.metacrawler.com” recherchiert.

13



2.1 FORSCHUNGSSTAND

2.1.2 Ergebnisse der Literaturrecherche

Es gibt mehrere Risikofaktoren, die die Entstehung eines Dekubitus begiinstigen, aber das
Geschwiir allein nicht zwangsliufig verursachen. Doch als Ausléser fiir die Entwicklung eines
Geschwiirs gilt das Zusammenwirken von mehreren dieser Faktoren.®

In Bezug auf die Dekubitusprophylaxe ist es wichtig, dass evidenzbasierte Mafinahmen zur
Anwendung kommen, da dadurch die Privalenz und Inzidenz reduziert und die variablen
Kosten gesenkt werden konnen*’. Auch liegt die Ursache vieler Dekubitalulcera in zu spit
gesetzten Pflegeinterventionen und in der Anwendung falscher, das heifdt, wissenschaftlich
nicht abgesicherter prophylaktischer MafSnahmen. !

Bei der Dekubitusprivalenz ist eine internationale Variation der Rate zwischen 18 und 24%
im Krankenhaus beobachtbar.

Die Dekubitusinzidenz variiert hingegen in internationalen Studien im Krankenhaus zwi-
schen 5,7 und 21,2%. Die vorhandene Streuung stammt dabei von unterschiedlichen unter-
suchten Gruppen, Erhebungszeitriumen und (Dekubitus)Klassifikationssystemen.*

Wichtig in diesem Zusammenhang ist auch, dass Studien mit einem hohen Anteil an chirur-
gischen Patientlnnen die héchsten Inzidenzraten aufweisen* und Kostenschitzungen hiufig

mit einer Inzidenzrate von 10% fiir dekubitusgefihrdete PatientInnen im Krankenhaus rech-

nen®.

 vgl. GKV 2007, S.2

“ vgl. Makai P., Koopmanschap M., Bal R. et al. 2010, S.2ff
1 vgl. Sowinski C., Maciejewski B. 2002, S.4

%2 vgl. Kottner J., Tannen A. 2010, S.43

“ vgl. Gehrlach C., Otzen L., Kiittel R. et al. 2008, S.76

# ebd. S.81

® vgl. Eberhardt S., Heinemann A., Kulp W. et al. 2005, S.30
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2.2 WESENTLICHE ASPEKTE DER DEKUBITUSERKRANKUNG

In diesem Abschnitt des zweiten Kapitels wird zunichst der Dekubitus definiert, besonders
gefihrdete Korperstellen angefithrt und die Risikofaktoren genannt. Danach werden die Ka-
tegorien des EPUAP und die Wundstadien nach Daniel kurz vorgestellt und dann die Med-
ley-Skala zur Risikoeinschitzung prisentiert. Anschlieflend wird noch der Zusammenhang

Dekubitus und Pflegequalitit erldutert.

15



2.2 WESENTLICHE ASPEKTE DER DEKUBITUSERKRANKUNG

2.2.1 Definition, gefihrdete Kérperstellen und Risikofaktoren

Definition

Das Wort ,Dekubitus® stammt vom Lateinischen ,,decumbere” und bedeutet ,darniederlie-
gen®. Mit diesem Wort wird der Zustand der Immobilitit beschrieben und nicht das durch
diesen Umstand entstehende Druckgeschwiir. Aufgrund des fehlenden Plurals von immobil
gibt es das Wort Dekubiti nicht. Eine Person kann demnach einen Dekubitus oder mehrere

Dekubitalulcera besitzen.*¢

Nach EPUAP wird ein Dekubitus folgendermaflen definiert:

»A pressure ulcer is localized injury to the skin andfor underlying tissue usually over a bony

prominence, as a result of pressure, or pressure in combination with shear.” (EPUAP,

NPUAP 20096, S.5)

Ein Dekubitus ist eine Gewebeschidigung, die in den hiufigsten Fillen durch entsprechende
Interventionen nicht den Untergang des betroffenen Gewebes zur Folge hat. Doch als Deku-
bitus wird auch ein abgestorbener Gewebebereich nach Sauerstoffmangel infolge von Druck
und Unterbrechung der Blutversorgung verstanden.?

Die Hauptursache fiir die Entstehung eines Dekubitus ist nach Clarke (1988) der Druck auf
weiches Gewebe oder nach Rough (1994) die Kombination von Druckeinwirkung, Scher-
krifte und Reibung.”® Doch auch spezifische Interventionen wie Sonden, Tuben, Schienen

und Verbandstechniken kénnen ein Geschwiir verursachen.®

In Bezugnahme auf die Pathogenese des Dekubitus ist die so genannte ,,Bottom-Up-Theorie®
(,von unten nach oben®) von Bedeutung. Diese Theorie besagt, dass das subkutane Fettge-
webe und die Muskulatur empfindlicher auf Druck- und Scherkrifte reagieren als die darii-

berliegende Haut. Aufgrund dessen werden diese Gewebearten zuerst geschidigt und die Fol-

% vgl. Phillips J. 2001, S.27

47 ebd. S.27f

48 ebd. S.27

“ vgl. Bienstein C., Ebert S., Gottwald C. et al. 2004, S.36
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ge ist eine klar abgrenzbare Fliche von zerstértem Gewebe. Bei kleinen Nekrosen erfolgt
dann ein Ersatz durch neues Gewebe oder Narbengewebe, aber bei grofleren Nekrosen ent-
steht eine tiefe offene Wunde (Dekubitus der Kategorie 3 oder 4 nach EPUAP) durch Pro-
gression durch die Haut. Dies hat zur Konsequenz, dass der Entstehungsort und die Entste-
hungszeit von einem Dekubitus der Kategorie 3 und 4 durch den zwischen Schidigung und
klinischem Bild liegenden Zeitraum schwer zu bestimmen sind. Ein Dekubitus der Kategorie
2 entsteht hingegen durch so genannte Reibungskrifte, die annihernd horizontal wirken.
Dadurch kommt es zum Abrieb der Epidermis oder Dermis. Dieser Abrieb wird durch i-
bermiflige Feuchtigkeit (Bsp. Urin, Stuhl, Schweif§ usw.) noch verstirke.>

Zur Entwicklung eines Dekubitus der Kategorie 1 kann diese Theorie aufgrund herrschender
Widerspriiche zwischen zahllosen Beschreibungen/Abbildungen und Andeutungen aber keine
Erklirung liefern.”!

Auch der Expertenstandard Dekubitusprophylaxe des Deutschen Netzwerkes fiir Qualitits-
entwicklung in der Pflege (DNQP) geht aufgrund experimenteller und empirischer Befunde
davon aus, dass zwei Arten von Dekubitalulcera existieren. Die erste Art umfasst die bereits
im Zuge der ,,Bottom-Up-Theorie“ beschriebenen tiefen Dekubitalulcera (Kategorie 3 und 4
nach EPUAP) und die zweite Art bezieht sich auf oberflichliche Dekubitalulcera (Kategorie 2
nach EPUAP), die auch schon unter dieser Theorie erliutert wurden. Beide Arten kommen
in der klinischen Praxis meistens gleichzeitig vor. Doch die tiefen und oberflichlichen Gewe-
beschiden unterscheiden sich in Hinblick auf Atiologie, Pathogenese und klinischem Er-
scheinungsbild voneinander. AuSerdem scheint es, dass sich tiefe Dekubitalulcera bei liegen-
den Personen zwischen der 1. und der 4.-6. Stunde nach kontinuierlicher Druckbelastung
entwickeln. Bei sitzenden Personen wird noch frither mit einer solchen Gewebeschidigung

gerechnet.”

%0 vgl. Kottner J. 2010, S.951ff
1 ebd. S.954
52 vgl. Kottner J., Tannen A. 2010, S.49
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Gefibrdete Korperstellen

Ein Dekubitus entwickelt sich in sitzender oder liegender Position prinzipiell an jeder Kor-
perstelle. Doch es gibt auch besonders gefihrdete Stellen, die dadurch gekennzeichnet sind,
dass direkt unter dem diinnen Unterhautfettgewebe konvexe Knochenvorspriinge liegen. Dies
ist am Hinterkopf, der Ohrmuschel, dem Schulterblatt, dem Steif3, den Sitzbeinen, dem gro-
3en Rollhiigel (Trochanter), den Fersen und den Knocheln der Fall.>

Das bestitigen auch die Privalenzerhebungen in deutschen und niederlindischen Kranken-
hiusern aus dem Jahre 2005. Hierbei wurde der Dekubitus am hiufigsten am Gesif oder an
der Ferse lokalisiert.’ Auch andere Autoren stellten bei einer Untersuchung von 610 Dekubi-
talulcera in Hamburger Krankenhiusern fest, dass 40% der Geschwiire bei den PatientInnen
am Kreuzbein/Steif§ und 18% davon an den Fersen zu finden waren.” Genauso entdeckte die
erste landesweite Dekubitusprivalenzerhebung in dsterreichischen Krankenhiusern bei insge-
samt 94 Geschwiiren 38% am Kreuzbein, 29% an der Ferse und 15% am GesifS.>
Hinsichtlich der Lokalisation eines Dekubitus im Gesifibereich ist aber wichtig anzumerken,
dass es hierbei oftmals zu Verwechslungen und in Folge zu falschen Dokumentationen zwi-
schen Dekubitalulcera und so genannten ,Feuchtigkeitswunden® (Mazerationen) kommt.
Die Feuchtigkeitswunden manifestieren sich vorwiegend am Steiffbein und Dekubitalulcera
am Kreuzbein. Doch zur Losung dieses Problems empfiehlt sich die Durchfithrung des ,Fin-

gertests, da eine Rotung —entstanden durch Feuchtigkeit- sich noch wegdriicken ldsst.”

53 vgl. Bienstein C., Ebert S., Gottwald C. et al. 2004, S.36

>4 vgl. Halfens R.J.G., Dassen T., Tannen A. 2007, S.183

% vgl. Eberhardt S., Heinemann A., Kulp W. et al. 2005, S.27
*¢ vgl. Lohrmann C. 2009, S.19

%7 vgl. Schréder G. 2010, S.947f
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Kreuzbein
Ellenbogen
Hiiften
GesaBbacken
Fersen

Hohes Risiko Erhihtes Risiko

Kreuzbein Kniegelenke

Ellenbogen FuBkntchel

Hiiften Ohren

GesaBbacken Wirbelsdule; bei Patienten mit

Wirbelsaulenverkrimmung
oder hageren Patienten
Fersen

Abb.2.1: Die hiufigsten Dekubitusstellen am Korper (Quelle: Phillips 2001, $.64)
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Risikofaktoren

Die Entstehung eines Dekubitus ist nicht ausschlieflich —wie in der Vergangenheit ange-
nommen- der Ausdruck schlechter Pflegequalitit.”® Vielmehr gibt es mehrere Risikofaktoren,
die die Entstehung eines Dekubitus begiinstigen, aber das Geschwiir allein nicht zwangsliufig
verursachen. Doch als Ausléser fiir die Entwicklung eines Geschwiirs gilt das Zusammenwir-
ken von mehreren dieser Faktoren.”® Hierbei gilt der Druck als wichtigster Risikofaktor.*
Andere Risikofaktoren sind die Immobilitit und der Bewegungsmangel, die Bewusstseins-
und Sensibilititsstorungen, die Scherkrifte und die Reibung® und die Feuchtigkeit®?. Auch
Kreislaufstorungen, Hautdefekte und ein schlechter Allgemeinzustand wirken sich positiv auf
die Entwicklung eines Geschwiirs aus.®

Zudem deuten die Studien von Nixon et al. (2007) und Koneshi et al. (2008) darauf hin,
dass die wegdriickbare Rétung und die nicht wegdriickbare Rétung bzw. der Dekubitus der
Kategorie 1 nach EPUAP mit einem nachfolgenden Aufkommen eines Dekubitus der Kate-

gorie 2 nach EPUAP und héher assoziiert ist.*

Risikofaktoren im Einzelnen

Druck

Bei der Entstehung eines Dekubitus werden drei Arten von Druck unterschieden. Ein senk-
recht auf die Kérperoberfliche ausgetibter Druck bewirkt eine Komprimierung der Gewebe-
schichten (Dermis, Muskulatur, Unterhaut- und Fettgewebe) vom Punkt des Kontaktes bis
zum darunter liegenden Knochengewebe. Hierbei gilt, dass je kleiner der Abstand zum Kno-
chen, desto grofler ist die Schidigung der Haut. Ein andere Druckart, nimlich der Gewebe-
auflagedruck, wird definiert als PatientInnengewicht durch Koérperauflagefliche. Ein Kapil-

larverschlussdruck, der durch die dem Knochen vorgelagerte Fettgewebsmasse, dem allgemei-

%8 vgl. Phillips J. 2001, S.69

% vgl. GKV 2007, .2

8 vgl. Phillips J. 2001, S.73

S vgl. GKV 2007, 5.2

62 vgl. Fuchs A. 2005, S.17

% vgl. GKV 2007, $.10

¢ vgl. Kottner J., Tannen A. 2010, S.50
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nen Zustand des Gefiflsystems in der Haut, dem korperlichen Zustand und dem systemi-

schen Blutdruck des Patienten/der Patientin beeinflusst wird, bewirkt einen Zusammenbruch

und Stillstand des Blutflusses.®

Immobilitit

Die Immobilitit kann durch Frakturen, Tumore, die Erkrankung Osteoporose® und Oste-
omalazie ausgeldst werden®. Die mit Frakturen, Tumoren, Osteoporose und Osteomalazie
verbundenen starken Schmerzen bzw. schon der Gedanke der Patientlnnen an die starken
Schmerzen durch eine etwaige Bewegung lisst sie immobil werden. Immobil werden oftmals
auch PatientInnen mit Arthrose und/oder rheumatischen Erkrankungen. Diese Immobilitit
wird auf die Schmerzen und die Deformierung der Knochen zuriickgefithrt. Immobilitdt
kann zudem infolge eines hohen Alters bzw. durch die altersbedingten Abbauvorginge und
die Multimorbiditit entstehen. Storungen in der Motorik und Sensorik (Polyneuropathien)
durch zum Beispiel Diabetes mellitus oder Alkoholmissbrauch, die Durchfiihrung eines ope-
rativen Eingriffes, neurologische Ausfille (Bsp. Schlaganfall)®® und die Erkrankung Urimie

lassen PatientInnen auch immobil werden®.

Der Zusammenhang zwischen dem Grad der Mobilitit und der Wahrscheinlichkeit einer
Dekubitusentstehung wird von Studienergebnissen gestiitzt und stimmt mit der Theorie, dass

die Hauptursache fiir einen Dekubitus ein lang anhaltender Gewebedruck ist, iberein.”

Bewegungsmangel
Depressive PatientInnen schrinken ihren Aktionsradius und ihre Beweglichkeit stark ein.
Auch Schlafmittel und Tranquilizer zur Ruhigstellung der PatientInnen verursachen Bewe-

gungseinschrinkungen und somit einen Mangel an Bewegung.”!

% vgl. Phillips J. 2001, S.73f

% vgl. Fuchs A. 2005, S.15f

% vgl. Braun M. 1997, S.64

% vgl. Fuchs A. 2005, S.15ff

¥ vgl. Braun M. 1997, S.64

7 vgl. Kottner J., Tannen A. 2010, S.55
! vgl. Fuchs A. 2005, S.16
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Bewusstseins- und Sensibilititsstorungen

Die Bewusstseins- und Sensibilititsstorungen werden zum Beispiel durch Sedativa verursacht.
Diese fiihren zu einer Storung der Sensibilitit durch eine niedrigere Schmerzempfindlich-
keit.”> Auch Depressionen, die Erkrankung Uridmie”, Diabetes mellitus und neurotrophe

Storungen bewirken diese Beeintrichtigungen’.

Scherkriifte

Die Scherung bezeichnet einen mechanischen Druck, der eine Gewebeverschiebung in paral-
leler Richtung zur Korperoberfliche, auf der der/die Patientln sitzt oder liegt, verursacht.
Durch das Rutschen des Patienten/der Patientin im Bett nach unten kommt es zu einem
Auseinanderreifien des Gewebes und die Mikrozirkulation der Unterhautbindegewebeschicht
wird unterbrochen. Die Folge ist eine Durchblutungsstorung, die die beschidigten Blutgefi-
{3e verschliefSt und die Gefahr einer Gewebsnekrose erhoht. Auch Ekzeme oder Hautabschiir-
fungen werden auf die Scherung zuriickgefiihrt, wobei sich diese bei Feuchtigkeit durch Urin

oder Schweifd verschlimmern und das Eindringen von Keimen moglich macht.”

Reibung

Die Reibung bezeichnet das Aneinanderreiben zweier Flichen und wird bei unsachgemiflem
Heben des Patienten/der Patientin (Bsp. beim Ziehen tiber die Matratze) verursacht. Auch
ein Schleifen der Fersen des Patienten/der Patientin iiber das Bett verursacht Reibungskrifte.

Dieser Risikofaktor wird durch feuchte Haut, beispielsweise bei Inkontinenz, verstirkt.”®

Feuchtigkeir

Die stindige Feuchtigkeit, die durch Fieber entsteht, stellt einen gefihrlichen Nihrboden fiir
unzihlige Bakterien dar.”” Fieber fiihrt zudem zu einer Verminderung der spontanen Bewe-
gungen’® und bei alteren Menschen zur Austrocknung des Korpers und zu einem erhohten
Stoffwechsel. Auch ein gerdteter, nissender, juckender und/oder brennender Bereich der

Haut (Intertrigo), der durch Inkontinenz hervorgerufen werden kann, begiinstigt Infektionen

72 vgl. Fuchs A. 2005, S.16

73 vgl. Braun M. 1997, S.64

7 vel. GKV 2007, S.10

7> vgl. Phillips J. 2001, S.70f

76 ebd. S.75

77 vgl. Fuchs A. 2005, S.17

78 vgl. Fiisgen L., Fisgen 1. 1996, S.69
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mit Bakterien und Pilzen. Verbindet sich diese Reizung der Haut mit Druck, so wird die
Entstehung eines Dekubitus gefordert. Eine solche Intertrigo entwickelt sich hiufig im In-
timbereich adiposer Menschen. Adipése PatientInnen haben durch ihre, insbesondere in den
Hautfalten, erhohte Schweifineigung und des grofleren auf der Haut lastenden Gewichtes im
Gegensatz zu normalgewichtigen Menschen ein zusitzlich erhohtes Dekubitusrisiko.”

Das hiufig gleichzeitige Vorkommen eines Dekubitus und Urininkontinenz wird durch das
Vorhandensein dhnlicher Risikofaktoren bei beiden Erkrankungen erklirt und ihre Bezie-
hung stellt vermutlich eine Scheinkorrelation dar.*® Doch Urin- und Stuhlinkontinenz irri-
tiert die Haut und beschidigt das Gewebe. Zudem verursacht das durch die Inkontinenz
notwendige Waschen mit Wasser und Seife eine Austrocknung, Reibung und Irritation der

Haut, welche zu weiteren Hautschidigungen fithren kann.®

Der Zusammenhang zwischen einer erhohten Hautfeuchtigkeit (durch Urininkontinenz,
Stuhlinkontinez und sonstige Ursachen) und der Entstehung eines Dekubitus (Kategorie 1
und 2 nach EPUAP) konnte in einigen Studien nachgewiesen werden. Andere Studien hinge-
gen konnten keine Zusammenhinge zwischen diesen beiden Variablen feststellen. Somit

konnte eine Kausalitidt weder bewiesen noch widerlegt werden.®

Kreislaufstorungen

Kreislaufstorungen mit Hypotonie, Hypoxie, Animie und Herzinsuffizienz erhohen das Risi-
ko an einem Dekubitus zu erkranken.® Durchblutungsstérungen verringern die Versorgung
des Gewebes mit Sauerstoff und Nihrstoffen und begiinstigen die Dekubitusentstehung.®
Die Erkrankung Diabetes mellitus ist beispielsweise Ursache fiir Stérungen in der Durchblu-
tung. Aber durch den erschwerten Zellstoffwechsel mindert diese Erkrankung die Abwehrleis-
tung des Korpers zusitzlich® und infolge diabetischer Polyneuropathie setzt sich die
Schmerzempfindlichkeit vor allem an den Fiiflen herab®. Daneben wird auch durch ein O-

dem das Gewebe schlechter durchblutet, es kommt zu einem verspiteten Abtransport der

7 vgl. Fuchs A. 2005, S.17f

8 vel. Krause T., Anders J., von Renteln-Kruse W. 2005, S.302
81 vgl. Wurster J. 2007, S.268

82 vgl. Kottner J., Tannen A. 2010, S.54f

% vel. GKV 2007, S.10

8 vgl. Phillips J. 2001, S.79

% vgl. Fuchs A. 2005, S.17

86 vgl. Phillips J. 2001, S.79
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Stoffwechselendprodukte und erhéhtem Innendruck im Gewebe, der zu einer zusitzlichen
Mangeldurchblutung fihrt. Zudem bewirkt auch ein Schock eine Minderdurchblutung der
Haut und bei erhéhtem Auflagedruck kann es schon innerhalb weniger Minuten zur Ent-

wicklung eines Geschwiirs kommen.®

Hautdefekte

? und altersbedingte Verdiinnung,

Hautdefekte wie Ekzeme, Allergien®, Pilzerkrankungen®
Turgorverlust, Schlaffheit und Blisse” schidigen die Haut schon im Voraus und in Verbin-
dung mit Druck erhoht sich dadurch das Dekubitusrisiko”. Zudem stellt auch ein bereits

vorliegender Dekubitus ein Risiko fiir die Patientlnnen dar.”

Schlechter Allgemeinzustand

Der schlechte Allgemeinzustand bezieht sich unter anderem auf ein hohes Alter, die Kachexie
und Exsikkose.” Durch unzureichende Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme kann es zu ei-
ner Mangelernihrung und in Folge zu einer starken Abmagerung und einem Krifteverfall des
Patienten/der Patientin kommen. Der Flissigkeitsmangel fithrt zur Exsikkose mit Mundtro-

ckenheit, Abnahme des Hautturgors und trockener, sproder Haut.”

Die Mangelernihrung wird zum Beispiel als Element erhéhten Risikos von Serpa und Santos
(2008) hervorgehoben und Gunningberg et al. (2001) konnte unter anderem das Alter als

signifikanten Risikofaktor bei PatientInnen mit Hiiftfraktur identifizieren.

8 vgl. Fuchs A. 2005, S.16ff

% vel. GKV 2007, S.10

8 vgl. Fuchs A. 2005, S.18

% vgl. Hornstein O.P. 2002, S.15

! vgl. Fuchs A. 2005, S.18

%2 vgl. Balzer K., Dassen T., Feuchtinger J. et al. 2010, S.25
% vel. GKV 2007, $.2

% vgl. Fuchs A. 2005, S.15
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Risikofaktoren bei chirurgischen Patientlnnen

Durch eine Operation veridndert sich das Risiko der PatientInnen an einem Dekubitus zu
erkranken.” Aufgrund dessen werden die Risikofaktoren bei den chirurgischen Patientlnnen

hier gesondert erldutert.

In Bezugnahme auf das Risiko eines Patienten/einer Patientin neu an einem Dekubitus vor,
wihrend oder nach einem chirurgischen Eingriff zu erkranken ist auf den Mangel an Mobili-
tit wihrend dieser drei Zeitriume zuriickzufithren. Hier spielen aber auch die Empfindungs-
losigkeit aufgrund der Anisthesie und die Druckstirke und -dauer auf gewisse Korperstellen
wihrend einer Operation eine grofle Rolle. Auflerdem steigt das Dekubitusrisiko weiter an,
wenn die Operation mehr als 4 Stunden lang dauert und der/die Patientln auf einer wirmen-
den Decke wihrend der Operation positioniert wird. Ein fortgeschrittenes Alter und periphe-
re arterielle Verschlusskrankheiten des Patienten/der Patientin, die Art der Operation (erhoh-
tes Risiko bei Herz-, Kopf- oder Halsoperationen) und der Gebrauch von Geridten zur peri-
pheren Zirkulation erhéhen das Risiko weiter. Zudem gehéren alle perioperativen PatientIn-
nen der Dekubitusrisikogruppe an, da sie immobil sind und auf eine andauernde Druckein-
wirkung nicht in Form einer Verinderung ihrer Liegeposition reagieren konnen. Obendrein
konnen sie auch nicht die Pflegepersonen auf ihre unbequeme Position aufmerksam machen.
Aufgrund dessen muss eine Einschitzung des Dekubitusrisikos vor und nach einer Operation
durchgefithrt werden, da jene Patientlnnen, die vor einer Operation kein Risiko aufweisen,
nach einer Operation sehr wohl zur Risikogruppe gehéren kénnten.”

Weitere wichtige Risikofaktoren im Zusammenhang mit perioperativen Patientlnnen sind
ein niedriger Himoglobin- und Serumalbuminspiegel und Co-Morbidititen. Daneben wei-

sen chirurgische PatientInnen mit Diabetes ein erhéhtes Dekubitusrisiko auf.”

Munro (2010) konnte im Zuge der Entwicklung einer speziellen Skala fiir chirurgische Pati-
entlnnen, die noch nicht fertig ist, und einer damit verbundenen Expertenbefragung die
Feuchtigkeit als einen wichtigen Risikofaktor bei dieser Patientlnnengruppe identifizieren.

Doch auch der Body Mass Index (BMI) der Betroffenen, ihre Mobilitit, ihre Co-

% vgl. Munro C.A. 2010, S.274f
% ebd. S.274f
7 ebd. S.274f
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Morbidititen, die Reibung/Scherkrifte und die Operationsdauer sind im operativen Setting

von Bedeutung.”®

2.2.2 Dekubitusstadien: EPUAP und Daniel

Die Dekubitusstadien nach EPUAP

Der Dekubitus wird nach EPUAP in folgende 4 Kategorien eingeteilt:

Kategorie I: nicht wegdriickbare Rotung

Diese Kategorie ist durch eine nicht wegdriickbare Rétung von intakter Haut (meist tiber
einem Knochenvorsprung) gekennzeichnet. Weitere Indikatoren sind eine (nicht sichtbare)
Verblassung bei dunkel pigmentierter Haut, Schmerzempfindlichkeit, Verhirtung, Weich-

heit, Wirme oder Kilte des betroffenen Bereiches im Vergleich zum umgebenden Gewebe.”

Kategorie II: Teilverlust der Haut
In dieser Kategorie gibt es einen partiellen Verlust der Haut mit Schidigung der Epidermis
und/oder der Dermis. Der Dekubitus ist oberflichlich und Indikatoren sind ein rotes bis

rosafarbenes Wundbett ohne Belidge und/oder eine serumgefiillte Blase.'™

Kategorie I11: Verlust der Haut
Die dritte Kategorie beinhaltet den Verlust aller Hautschichten. Indikatoren sind eine Schi-
digung oder Nekrose des subkutanen (Fett)Gewebes. Die Knochen, Muskeln oder Sehnen

sind aber noch nicht betroffen. Auch sind die Knochen und Sehnen nicht sicht- und tast-

bar.!%!

% vgl. Munro C.A. 2010, S.282f

? vgl. EPUAP, NPUAP 20092, S.9
100 ehd. S.9

101 ebd. S.9
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Kategorie IV: vollstindiger Haut- oder Gewebeverlust
In der vierten und letzten Kategorie sind die Indikatoren ein totaler Gewebeverlust mit einer

Schidigung von Knochen, Muskeln oder Sehnen. Die Knochen und Sehnen sind nun sicht-

und tastbar und die Wunde kann Osteomyelitis oder Ostitis verursachen.'”

Kategorie 1 Kategorie 2 Kategorie 3 Kategorie 4

Abb.2.2: Die Dekubitusstadien nach EPUAP (Quelle: EPUAP 0.D.)

Die Dekubitusstadien nach Daniel

Die Abteilung Orthopidie und Traumatologie des Krankenhauses Brixen verwendet die De-

kubitusstadien nach Daniel zur Klassifizierung des Geschwiirs.

Die Einteilung des Dekubitus nach Daniel ist eine chirurgische Kategorisierung und findet
deshalb in vielen Krankenhiusern bzw. auf chirurgischen Abteilungen Anwendung.'®
Nach dieser Kategorisierung wird der Dekubitus in folgende 6 Wundstadien (modifizierte

Fassung) eingeteilt: '

102 vgl. EPUAP, NPUAP 2009a, S.9
193 vgl. Fuchs A. 2005, S.24
104 ehd. S.24
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Grad 0

Der Grad 0 beinhaltet eine noch wegdriickbare Hautrotung. '

Grad 1
Im ersten Grad ist die Rotung der Haut nicht mehr wegdriickbar und das Unterhautgewebe

kann verdicke sein.'%°

Grad 2
In diesem zweiten Grad ist eine oberflichliche Geschwiirbildung im Bereich der Dermis

sichtbar.'?”

Grad 3
Dieser dritte Grad definiert sich als Ausdehnung der Hautschiddigung bis in das subkutane

Fettgewebe.'%®

Grad 4
Im vierten Grad sind tiefe Geschwiire feststellbar. Das Fettgewebe, die Faszien und die Mus-

kulatur sind geschiadigt. Doch die Knochen sind noch nicht beteiligt.'”

Grad 5
Der fiinfte und letzte Grad zeichnet sich durch ein Geschwiir mit der Beteiligung von Kno-
chen oder Gelenken aus. Zudem kann es auch zu einem Einbruch in Beckenorgane kom-

men.!°

195 vgl. Fuchs A. 2005, S.24
106 ebd. S.24
107 ebd. S.24
108 ebd. S.24
109 ebd. S.24
110 ebd. S.24
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2.2.3 Risikoskala

Die
»Skalen zur Einschitzung der Dekubitusgefihrdung bei Menschen sollen vorbersagen, ob ein
Individuum Druckgeschwiire entwickeln wiirde, auch wenn, oder wenn keine Interventio-
nen, seien es pflegerische Prophylaxen wie die regelmifige Umlagerung oder der Einsatz von
speziellen technischen Hilfsmitteln zur Dekubitusprophylaxe, Anwendung fanden. (Jakobs
2000, S.12)

Prophylaktische Interventionen sollten aus ethischen Griinden nur bei gefihrdeten Perso-
nen'", in der Regel pflegebediirftige und gesundheitlich eingeschrinkte Menschen''?, gesetzt
werden. Zudem ist der Einsatz prophylaktischer Interventionen nur bei gefihrdeten Personen

auch aus 6konomischen Griinden sinnvoll. '3

Die Skalen miissen eine gute prognostische Fahigkeit bzw. Vorhersagequalitit, eine hohe
Sensitivitit und Spezifitit besitzen. Die Validitdt der Skalen ist aber noch unzureichend getes-
tet und auch fiir die Reliabilitit konnen nur ungentigende oder keine evidenten Aussagen
gemacht werden. Zudem ist die getestete Validitdt und Reliabilitdt einer englischsprachigen
Skala nicht iibertragbar auf ihre deutsche Ubersetzung. Folglich miisste ein erneuter Quali-
titstest durchgefiihrt werden, welcher im deutschsprachigen Raum noch nicht ausreichend
wissenschaftlich iiberpriift worden ist. Es existieren keine giiltigen und iiberpriiften Uberset-
zungen der englischsprachigen Skalen. Eine zuverlissige Evaluation tiber den Zusammenhang
der Anwendung einer Risikoskala und der Dekubitusinzidenz gibt es keine. Es fehlt auch
noch der genaue Beweis fiir den Vorteil einer Skala im Vergleich zur Einschitzung durch eine
erfahrene Pflegeperson''* und die Vorhersagequalitit ist zum Teil von bestimmten Pflegeset-
tings abhingig. Schlussendlich werden dann durch den Einsatz von Skalen im Krankenhaus
die begrenzten Ressourcen entweder an zu viele oder zu wenige PatientInnen verteilt.'” Au-

flerdem muss beachtet werden, dass die Scores von Dekubitusrisikoskalen oder einzelnen

! ygl. Panfil E.-M. 2004, S.53

12 ygl. Kottner J., Tannen A. 2010, S.51

'3 ygl. Panfil E.-M. 2004, S.53

114 ebd. S.53ff

"5 vgl. Eberhardt S., Heinemann A., Kulp W. et al. 2005, S.5
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Risikofaktoren ,nur® die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten eines Dekubitus messen. Die
tatsichliche Entstehung eines Dekubitus konnen sie aufgrund der prophylaktischen Interven-
tionen, die der Dekubitusentstehung aktiv entgegenwirken, nicht vorhersagen. Der klinische
Nutzen standardisierter Risikoskalen in der Praxis ist bis heute nicht belegt und die pflegeri-

schen Urteile auf Basis standardisierter Einschitzungen weisen beachtliche Fehler auf.''®

Der Expertenstandard Dekubitusprophylaxe des DNQP (2010) verzichtet in seiner 1. Aktua-
lisierung —im Vergleich zur Ausgabe im Jahre 2004- auf die generelle Empfehlung von Risi-
koskalen zur Ermittlung des Dekubitusrisikos. Begriindet wird dies durch den fehlenden
Nachweis fiir die Uberlegenheit von Risikoskalen verglichen mit der systematischen Einschit-
zung durch Pflegepersonen. Doch fiir unerfahrene Pflegepersonen kann die Anwendung von
Risikoskalen einen Beitrag zur Sensibilisierung fiir Dekubitusrisiken leisten.'"”

Zusitzlich sollten nach Halfens die Skalen zur Ermittlung des Dekubitusrisikos Teil eines
allgemeinen Prophylaxeprogramms sein. Sie sollen erfahrenen Pflegepersonen als so genannte
oreminder” dienen und jenen ohne Erfahrung als ,starting point niitzlich sein. Auflerdem
miissen laut Halfens die Pflegepersonen akzeptieren, dass sie mit liickenhaften Instrumenten
arbeiten miissen, die alleinig Hinweise auf ein Dekubitusrisiko geben kénnen. Dies ist auf die
notwendige Operationalisierung des Begriffes ,,Dekubitusrisiko® zuriickzufiihren. Die ca. 126
unterschiedlichen Dekubitusrisikofaktoren, die sich zum Teil gegenseitig beeinflussen
und/oder durch andere Einfliisse in ihren Ausprigungen variieren, konnen praktisch nicht in
eine einzige Skala integriert werden. Jeder Risikofaktor stellt an sich schon ein abstraktes

Konzept dar, das operationalisiert werden muss.''®

16 vel. Kottner J., Tannen A. 2010, S.51f
"7 vgl. Schiemann D., Blumenberg P., Biischer A. 2010, S.11f
18 ygl. Metzing S. 2004, S.80ff
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Die Medley-Skala

Die Abteilung Orthopidie und Traumatologie des Krankenhauses Brixen verwendet die

Medley-Skala zur Einschitzung des Dekubitusrisikos bei ihren PatientInnen.

Die Medley-Skala wurde im Jahre 1987 von Tony Medley entwickelt. Diese Skala beinhaltet
9 Kategorien mit jeweils 4 bzw. einmal 5 Unterpunkten. Jeder dieser Unterpunkte vergibt
eine gewisse Punkteanzahl an die Patientlnnen. Durch Addition der Punkte wird das Deku-
bitusrisiko festgestellt, wobei eine hohe Punkteanzahl mit einem hohen Risiko einhergeht.
Konkret bedeutet dies: 0-9 Punkte = geringes Risiko, 10-19 Punkte = mittleres Risiko und
20-36 Punkte = hohes Risiko.'"

Im Folgenden wird die Medley-Skala nach Williams von 1991 dargestellt:

Tab.2.1: Die Medley-Skala von 1991 (nach Williams) zur Dekubitusprophylaxe (Quelle: Zegelin 1997, S.88)

Aktivitit Gefihrdende e .
T Hautzustand i Mobilitit Bewusstsein
Bettligerigkeit Krankheiten
Aufstehen ohne Hilfe 0 intakt 0  keine 0  volle Beweglichkeit 0 reagiert sofort
Aufstehen mit Hilfe 0 Elzem, Allergie oder immer stabiler Zustand 1 Be'wegux}ge'n it geringer ist trige oder verwirrt 1
Abnutzung 2 Hilfe méglich 1
Sebostase . . . .
Rollscuhl > 12 Sed. 4 vermehter Turgor alfute ~Krankhelte.n oder Be.weguilge.n nur mit ke}ne Beaktlon auf
nicht immer stabil 2 Hilfe méglich 4 Stimuli 2
Altershaut 4
Bettligerig > 12 Std. 6 Odem und/oder Rétung 6 terminal oder prifinal 3 immobil 6 komatés
Druckgeschwiir 6
Ernihrungsstatus Urininkontinenz Stuhlinkontinenz Schmerzen
gut 0 keine oder Katheter 0 keine 0 keine 0
ausreichend (geringe Zufuhr) 1 vereinzelt (weniger als 2mal in 24 Std.) 1 vereinzelt (geformter Stuhl) 1 leicht 1
isst wenig 2 manchmal (mehr als 2mal in 24 Std.) 2 manchmal (mit breiigem Stuhl) 2 manchmal 2
isst sehr wenig — nicht ausreichend 3 total, immer 3 total, keine Kontrolle 3 starke 3

"9 vgl. Zegelin A. 1997, S.86ff
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2.2.4 Qualititsindikator fiir die Pflege

Der Dekubitus ist ein messbares Phinomen'* und fungiert als Indikator fiir die Qualitit der
Versorgung der PatientInnen''. Das Nichtvorhandensein des Geschwiirs wird demnach als
pflegerisches Qualititsmerkmal gesehen'??, und da die meisten Dekubitalulcera in der eige-
nen Einrichtung entstehen'?, stellt eine effektive Dekubitusprophylaxe in der Praxis einen

inoffiziellen Gradmesser fiir die Pflegequalitit dar'*

. Diese pflegerische Qualitit wird auf drei
Ebenen produziert. Auf der Mikroebene werden prophylaktische und therapeutische Maf3-
nahmen durchgefiihrt, auf der Mesoebene werden die organisatorischen Rahmenbedingun-
gen in Form eines Antidekubitusmanagements geschaffen und auf der Makroebene wird nach
den Richtlinien des nationalen Expertenstandards vorgegangen.'®

Eine geringe Dekubitusinzidenz ist somit aufgrund der obigen Ausfiihrungen fiir jede Ein-
richtung des Gesundheitswesens erstrebenswert. Schwer verstindlich ist hierbei aber, dass die
Dekubitusbehandlung in der Praxis immer noch ein héheres Ansehen als die Prophylaxe ge-
nief§t.’*® Ein ,Umdenken® ist dringend notwendig, da die betroffenen PatientInnen teilweise
die Pflegepersonen bzw. die ihres Erachtens nach unprofessionell durchgefiihrten prophylak-
tischen Mafinahmen fiir die Entwicklung des Geschwiirs verantwortlich machen.'”” Auch die
Angehoérigen von Patientlnnen sehen die Vorbeugung eines Dekubitus als Indiz fiir die Pfle-
gekompetenz der Pflegepersonen.'”® Doch ein Dekubitus kann auch bei PatientInnen, die
fachgerechte prophylaktische Mafinamen erhalten haben, entstehen. Diese Neuerkrankung
wird auf das vorhandene Risikoprofil des Patienten/der Patientin und nicht auf die Qualitit

der Pflege zuriickgefiihrt.'” Dieser Sachverhalt muss bei der Interpretation von Inzidenzraten

in Krankenhdusern berticksichtigt werden.'”® Deswegen hat die Bundesgeschiftsstelle Quali-

120 yel. Lubatsch H. 2003, S.114

2l vel. Gehrlach C., Otzen 1., Kiittel R. et al. 2008, S.75

122 yol. Bienstein C., Braun M., Neander K.-D. 1997, S.26

123 ygl. Halfens R.J.G., Dassen T., Tannen A. 2007, S.183

124 vol. Bienstein C., Ebert S., Gottwald C. et al. 2004, S.36

1% vgl. Lubatsch H. 2003, S.114

126 vgl. Bienstein C., Braun M., Neander K.-D. 1997, S.26

127 ygl. Panfil E.-M., Uschok A., Osterbrink B. 2008, S.70

128 ygl. Bienstein C., Braun M., Neander K.-D. 1997, §.26

12 vgl. BQS — Institut fiir Qualitit & Patientensicherheit 0.D.a, 0.S.
vgl. BQS — Institut fiir Qualitit & Patientensicherheit 2009, S.1
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titssicherung (BQS) in Deutschland den ,Generalindikator Dekubitusprophylaxe entwi-

ckelt, der die Dekubitusinzidenz als risikoadjustierten Ergebnisindikator darstellt. '

B vgl. BQS — Institut fiir Qualitit & Patientensicherheit 0.D.b, o.S.
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2.3 DIE PRAVALENZ UND INZIDENZ

In den nachfolgenden Ausfithrungen werden die Privalenz und die Inzidenz von Dekubita-
lulcera ndher erldutert. Diese Kenngroflen geben den unterschiedlichen Gesundheitseinrich-
tungen die Moglichkeit zur Darstellung ihrer Versorgungsqualitit fiir externe und interne

Adressaten.!3?

Die folgenden Privalenz- und Inzidenzraten sind aufgrund dhnlicher bzw. gleicher Gesund-
heitssysteme auf den europdischen Raum begrenzt.

Die Gesundheitssysteme in Europa lassen sich entweder dem Beveridge-Modell (nordeuropi-
ische Lander, Irland, Groflbritannien, Spanien, Portugal, Griechenland) oder dem Bismarck-
Modell (fast alle mitteleuropdischen und osteuropdischen Linder) zuordnen. Im Beveridge-
Modell wird das Gesundheitssystem eines Landes primir durch Steuern finanziert und im

Bismarck-Modell erfolgt die Finanzierung vorwiegend durch die gesetzliche Krankenkasse.'?

132 ygl. Panfil E.-M., Mayer H. 2000, S.584
133 vgl. Busse R. 2006, S.10
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2.3.1 Dekubitusprivalenz

Definition und Berechnung

Die Privalenz gibt den Anteil/Prozentsatz an DekubituspatientInnen an einem willkiirlich
gewihlten Stichtag wieder und stellt somit eine Zeitpunkterhebung dar. Mit dem Wissen
iiber die Privalenz des Dekubitus in einem Krankenhaus kann aber nur der Aufwand an Pfle-

ge ermittelt werden.'**

Unter diesen Pflegeaufwand fallen unter anderem der Aufwand an
Personal, die Materialien zur Durchfithrung des Verbandswechsels (Bsp. Hindedesinfekti-
onsmittel, sterile Handschuhe usw.) und die erforderlichen Materialien zur Behandlung der
Wunde (Bsp. Wundantiseptikum, Kompressen, Salben, Pflaster, Verbinde usw.).'> Aussagen
zur im jeweiligen Haus herrschenden Pflegequalitit kénnen aber nicht gemacht werden, da
6

die zeitliche und 6rtliche Entstehung des Dekubitus nicht bestimmt werden kann.'

Die Dekubitusprivalenz wird von Panfil und Mayer folgendermaflen definiert:

Anzahl von Menschen mit Dekubitus in der Bezugsgruppe

*100

Gesamte Anzahl von Menschen in der Bezugsgruppe

(Quelle: Panfil, Mayer 2000, S.584)

Bei der Berechnung der Privalenz sind einige grundlegende Aspekte zu beachten. Zum einen
muss eine exakte Definition des Dekubitus vor der Berechung vorhanden sein. Dies ist inso-
fern wichtig, da in vielen Studien erst ab dem 2. Stadium die Rede von einem Geschwiir ist.
Weiters muss festgestellt werden, ob die Anzahl der Dekubitalulcera oder die davon betroffe-
nen Personen gezihlt werden. Auch muss die Bezugsgruppe eindeutig bestimmt werden. Die-
se kann sich beispielsweise auf die PatientInnen eines Krankenhauses, auf alle oder nur die
tiber 60-jihrigen Einwohnerlnnen einer Stadt usw. beziehen.'”” Werden beispielsweise zur

Berechnung der Privalenz nur PatientInnen mit erhohtem Risiko betrachtet, so ist die Priva-

13 vgl. Panfil E.-M., Mayer H. 2000, S.584
135 vgl. Oswald J.S. 2003, S.155

1% vgl. Panfil E.-M., Mayer H. 2000, S.584
137 ebd. S.585
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lenzrate hoher als bei Einbezug aller PatientInnengruppen.'® Auch der Zeitpunkt der Daten-
erhebung spielt eine grofle Rolle und muss wegen moglicher Verzerrungen durch Schwan-

kungen in den PatientInnenzahlen sorgfiltig gewihlt werden.'®

Privalenzraten

In den nachfolgenden Abschnitten werden individuell ausgewihlte Dekubitusprivalenzen
nach Lindern unterteilt und kurz beschrieben. Hierbei ist aber zu beachten, dass die quanti-
tativen Ausfithrungen immer vor dem Hintergrund der erlduterten Sachverhalte zur Berech-

nung betrachtet werden miissen.

Die Privalenzraten in verschiedensten Einrichtungen des Gesundheitswesens streuen auf-
grund der zugrunde liegenden Risikostruktur der gewihlten Bezugsgruppen in der internati-
onalen Literatur zwischen 0,4 und 85%.!4°

Wird aber ausschliefflich das Krankenhaus betrachtet, so ist eine internationale Variation der

Rate zwischen 18 und 24% feststellbar.'#!

Deutschland

Nach Expertenschitzungen betrigt die Dekubitusprivalenz in deutschen Krankenhiusern ca.
10%, in geriatrischen Kliniken und Altenheimen ca. 30% und in der Hauskrankenpflege ca.
20%. Diese Zahlen beruhen wie erwihnt auf Schitzungen oder Hochrechnungen und sind
somit willkiirlicher Natur.!4?

Reprisentativer ist hingegen das Projekt ,Qualitdtsvergleich in der Dekubitusprophylaxe®,
welches im Jahre 1998 in Hamburgs Akutkrankenhiusern begann und bis heute mit der Er-

ginzung um ambulante und stationire (Alten)Pflege fortgefiihrt wird. Durch kontinuierliche

138 ygl. Halfens R.J.G., Dassen T., Tannen A. 2007, S.181

13 vgl. Panfil E.-M., Mayer H. 2000, S.585

140 vol. Leffmann C., Anders J., Heinemann A. et al. 2003, S.8
141 vgl. Kottner J., Tannen A. 2010, S.43

142 vgl. Leffmann C., Anders J., Heinemann A. et al. 2003, S.8
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Erhebungen zum Dekubitus im stationdren Bereich wurde festgestellt, dass zwischen 4,1 und
5,7% der Patientlnnen schon einen Dekubitus bei Aufnahme ins Krankenhaus aufweisen
und der PatientInnenanteil mit erhdhtem Dekubitusrisiko zwischen 28,3 und 31,6% liegt.'®®
Das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information rechnete auf Basis
der im ersten Absatz angefiihrten Expertenschitzungen zur Dekubitusprivalenz (Kranken-
hiuser ca. 5-10%, geriatrische Kliniken und Altenheime ca. 30%, Hauskrankenpflege ca.
20%), der Krankenhausstatistik der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Pflegestatis-
tik des Statistischen Bundesamtes fiir das Jahr 2001 rund 1,71 Millionen Dekubitusfille
hoch. Dies entspricht einer einrichtungsiibergreifenden Privalenz von 9,2%. Davon wurde
die Dekubitusprivalenz im Krankenhaussektor bei insgesamt 16.553.903 PatientInnen auf
7,5% geschitzt (entspricht 1.241.543 PatientInnen).'*

Im Universititsklinikum Essen fand im Zeitraum vom 1. April 2003 bis zum 31. Mirz 2004
eine Erhebung zu Dekubitusprivalenz, -inzidenz und —risiko statt. In dieser Zeit wurde bei
41.603 Patientlnnen unabhingig vom Dekubitusrisiko ein Dekubitusstatus erhoben. In Fol-
ge wurde bei 1,13% (entspricht 470 PatientInnen) bei Aufnahme ein Dekubitus diagnosti-
ziert. Weiters wurde bei einer Stichprobe von 5.415 Patientlnnen eine Punktprivalenz von
5,4% (bei 276 PatientInnen) festgestellt.'®

Das Fraunhofer Institut fiir Arbeitswirtschaft und Organisation (IAO) errechnete im Jahre
2005 unter Bezugnahme aller 28.402 stationir (Krankenhaus und Altenheime) aufgenom-
menen PatientInnen Bayerns eine Privalenz von 4,38% (entspricht 1.244 PatientInnen).'4
Im Mai 2001 fihre das Institut fiir Medizin-/Pflegepidagogik und Pflegewissenschaft der
Humboldt-Universitit zu Berlin zum ersten Mal eine Studie zur Feststellung der Dekubi-
tusprivalenz in 11 Gesundheitseinrichtungen durch. Die Daten wurden zwischen Mirz und
Mai 2001 bei insgesamt 3.012 Patientlnnen mit einem Durchschnittsalter von 64 Jahren
erhoben. Dabei wurden die Teilnehmer in NAR (not at risk) und AR (at risk) — PatientInnen
eingeteilt, wobei der Punktwert 20 auf der Bradenskala als Cut-Off diente. Bei den AR —

143 vol. Leffmann C., Anders J., Heinemann A. et al. 2003, S.8

14 vgl. Eberhardt S., Heinemann A., Kulp W. et al. 2005, S.29

14 vgl. Lottko B., Maier 1., Stausberg J. et al. 2005, S.452f

146 vol. Fraunhofer Institut fiir Arbeitswirtschaft und Organisation 2005, S.38
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PatientInnen wurde in Folge eine Dekubitusprivalenz von 28,3% (entspricht 327 PatientIn-
nen) festgestellt.'¥

In den Folgejahren errechnete das Institut bei Krankenhauspatientlnnen mit Risiko (laut
Braden-Skala bei einem Cut-Off von < 20 Punkten), unter Beriicksichtigung der Anzahl der
PatientInnen mit mindestens einem Dekubitus und inklusive Dekubitus der Kategorie 1
nach EPUAP nachstehende Privalenzraten: 25,1% (2002), 24,2% (2003), 18,1% (2004),
21,3% (2005), 15,1% (2006), 15,7% (2007) und 12,7% (2008). Daran ist ersichtlich, dass
die Dekubitusprivalenz in deutschen Krankenhiusern riickliufig ist.'*® Auflerdem fallen die
jeweiligen Raten wesentlich niedriger aus, wenn die Berechnungen ohne Dekubitus der Kate-
gorie 1 durchgefihrt werden. So wurde zum Beispiel im Jahre 2005 eine Rate von 12,5%
unter Einbezug von 7.256 Patientlnnen aus 37 Krankenhiuser inklusive Dekubitus Kategorie
1 errechnet. Bei Ausschluss von Kategorie 1 sank die Rate auf 7,4% und bei alleiniger Be-
trachtung der RisikopatientInnen inklusive Kategorie 1 erhéhte sich die Rate auf 21,3%.
Unter Ausschluss von Kategorie 1 sank die Rate wiederum auf 13,2% bei dieser Gruppe von
PatientInnen.'® Auch im Jahre 2008 sank die Priivalenzrate bei RisikopatientInnen von 12,7
auf 7,3% ohne Betrachtung des Dekubitus der Kategorie 1. Zudem wurden in diesem Jahr
bei den insgesamt 19 an der Erhebung beteiligten Krankenhidusern mit dhnlichen Risiko-
gruppenanteilen grofle Unterschiede in den Privalenzen festgestellt. Obendrein konnten iiber
alle teilnehmenden Krankenhiuser hinweg Fachbereiche mit besonders hohen oder niedrigen
Privalenzen identifiziert werden. Besonders hohe Privalenzen wiesen zum Beispiel der Be-
reich Geriatrie mit 27,7% und der Bereich Intensiv mit 16,7 % auf. Vergleichbare Privalen-
zen errechneten sich in den Bereichen Innere und Chirurgie mit 14,0% und 12,5% und die

niedrigste Privalenzrate konnte im Bereich Neurologie mit 3,4% festgestellt werden. '

147 vgl. Briutigam K., Flemming A., Halfens R. et al. 2003, S.76f
148 vol. Hoppe C., Kottner J., Dassen T. et al. 2009, S.425f
19 vol. Halfens R.J.G., Dassen T., Tannen A. 2007, S.181f
150 vgl. Hoppe C., Kottner J., Dassen T. et al. 2009, S.426f
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Osterreich

Vom Oktober 2001 bis zum August 2002 wurde in den niederésterreichischen Fondskran-
kenanstalten eine quantitative Erhebung zur Dekubitusinzidenz durchgefiihrt. Die Erhebung
umfasste 5.697 Patientlnnen und stellte eine Dekubitusprivalenz von 6,7% (entspricht 382
PatientInnen) fest. Der Schluss von der Stichprobe auf die GesamtpatientInnen aller nieder-
osterreichischen Fondkrankenanstalten (339.509 Patientlnnen) im Jahre 2001 ergab ein
Vorkommen des Dekubitus bei 22.765 PatientInnen. ™!

Im April 2009 wurde die erste landesweite Dekubitusprivalenzerhebung in Osterreich vom
Institut fiir Pflegewissenschaft der Medizinischen Universitit Graz in Zusammenarbeit mit
der Universitit Maastricht durchgefiihrt. An dieser Erhebung beteiligten sich insgesamt 11
Krankenhduser ab einer Grofle von 50 Betten. Es wurde eine Dekubitusprivalenz von 4,5%
inklusive Kategorie 1 nach EPUAP und 3,0% exklusive Kategorie 1 bei einer Grundgesamt-
heit von 1.662 PatientInnen festgestellt. Bei alleiniger Betrachtung der 584 RisikopatientIn-
nen, das heiflt bei PatientInnen mit einem Cut-Off < 20 auf der Braden-Skala, ergab sich

eine Rate von 12,2% inklusive Kategorie 1 und 8,0% exklusive Kategorie 1."%

Niederlande

Die jahrlich durchgefiihrte Privalenzerhebung in den Niederlanden (seit 1998) errechnete im
Jahre 2005 cine Rate von 16,9% unter Einbezug von 41.122 PatientInnen aus 66 Kranken-
hiuser inklusive Dekubitus Kategorie 1 nach EPUAP. Bei Ausschluss von Kategorie 1 sank
die Rate auf 8,3% und bei alleiniger Betrachtung der RisikopatientInnen inklusive Kategorie
1 erhohte sich die Rate auf 26,2%. Unter Ausschluss von Kategorie 1 sank die Rate wiederum
auf 13,5% bei dieser Gruppe von PatientInnen. Zur Privalenzmessung wurde die Methode
von Halfens und Bours verwendet. Bei dieser Methode werden anfinglich alle Patientlnnen
und nicht nur die RisikopatientInnen auf das Vorhandensein eines Dekubitus hin unter-
sucht. Dies ist insofern wichtig, da ansonsten mehr als ein Drittel der Geschwiire iibersechen

wird. Jeder/Jede einzelne Patientln wird in Folge von einer Pflegeperson aus der Station in

Byl NO Gesundheits- und Sozialfonds 2002, S.2f
152 vgl. Lohrmann C. 2009, S.6ff
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der er/sie liegt und von einer Pflegeperson aus einer anderen Station beurteilt, um die Zuver-

lassigkeit der Messung zu erhdhen. '

Fazit aus den Privalenzraten

Die Dekubitusprivalenz im Krankenhaus liegt in den angefithrten Beispielen aus Deutsch-
land, Osterreich und der Niederlande zwischen 3,0 und 28,3%. Dabei ist die Hohe der Pri-
valenzrate abhingig vom Einbezug eines Dekubitus der Kategorie 1 nach EPUAP und von
der zugrunde liegenden Risikostruktur der Patientlnnen. Bei Einbezug eines Dekubitus der
Kategorie 1 nach EPUAP und bei alleiniger Betrachtung der RisikopatientInnen féllt die Rate
hoher aus, als bei Ausschluss eines Dekubitus der Kategorie 1 nach EPUAP und bei Betrach-
tung aller Patientlnnen (mit und ohne Risiko). Weiters haben im Krankenhaus nicht alle
Abteilungen dhnliche Dekubitusprivalenzen. Bestimmte Abteilungen haben héhere Priva-
lenzraten als andere, da diese beispielsweise im Vergleich zu anderen Abteilungen mehr Pati-

entInnen mit erh6htem Dekubitusrisiko zu versorgen haben.

2.3.2 Dekubitusinzidenz

Definition und Berechnung

Die Inzidenz gibt den Anteil/Prozentsatz der innerhalb eines vordefinierten Zeitraumes neu
an Dekubitus erkrankten PatientInnen wieder und stellt somit eine Zeitraumerhebung dar.'*
Sie ermoglicht Aussagen zur Pflegequalitit und dem effektiven Einsatz von prophylaktischen

Mafinahmen eines Krankenhauses. >’

153 ygl. Halfens R.J.G., Dassen T., Tannen A. 2007, S.181f
1% yel. Mayer H., Panfil E.-M. 2000, S.678
155 vgl. Panfil E.-M., Mayer H. 2000, S.584
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Die kumulative Dekubitusinzidenz wird von Mayer und Panfil folgendermafien definiert:

Anzahl von Menschen, die innerhalb der Bezugsgruppe neu an einem Dekubitus erkranken

*100

Gesamte Anzahl von Menschen in der Bezugsgruppe (innerhalb eines festen Zeitraumes)

(Quelle: Mayer, Panfil 2000, S.678)

Auch hier miissen dhnlich zur Dekubitusprivalenz einige grundlegende Punkte vor der Be-
rechnung abgeklirt werden. Analog zur Privalenzerhebung muss demnach eine exakte Defi-
nition des Dekubitus vorhanden sein und es muss festgelegt werden, ob die betroffenen Pati-
entlnnen oder die Anzahl der neu entstandenen Geschwiire gezihlt werden. Im Normalfall
findet jedoch eine Zihlung der (neu)betroffenen Patientlnnen statt. Ebenso muss die Bezugs-
gruppe eindeutig bestimmt werden und zusitzlich sind nur Personen mit vorhandenem De-
kubitusrisiko, welches mithilfe bestimmter Skalen bestimmt wird, von Interesse. Zudem ist
zu beachten, dass unter Personen mit Dekubitusrisiko nur jene Patientlnnen fallen, die kei-
nen Dekubitus vor Beginn der Untersuchung aufweisen. Fiir den Erhebungszeitraum gilt,
dass er eine Woche nicht unterschreiten und ein Jahr nicht tiberschreiten sollte. Auflerdem
muss er sorgfiltig gewihlt werden, damit bestimmte saisonale Hiufigkeiten zu keinen Inter-
pretations- und Vergleichsschwierigkeiten fithren kénnen.'®

Die kumulative Inzidenz hat -wie schon erliutert- die Gesamtanzahl der Patientlnnen zu
Beginn der Untersuchung als Vergleichsgrofle. Diese Patientlnnenanzahl unterliegt Schwan-
kungen und fithrt somit zu Verzerrungen der Ergebnisse. Alternativ dazu existiert die Inzi-

denzdichte.”” Diese errechnet sich folgendermafen:

Anzahl von Patienten, die innerhalb der Bezugsgruppe neu an einem Dekubitus erkranken

Alle Patiententage ohne die Neuerkrankung an einem Dekubitus

(Quelle: vgl. Gehrlach et al. 2008, S.79)

1% vgl. Mayer H., Panfil E.-M. 2000, S.678f
17 ebd. S.679f
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 und verspricht

Die Inzidenzdichte beriicksichtigt die Aufenthaltsdauer der PatientInnen'
eine groflere Genauigkeit als die kumulative Inzidenz. Thre Berechnung ist jedoch sehr an-
spruchsvoll und demzufolge wird grofSteils die kumulative Inzidenz zur Erfassung der Neuer-
krankungshiufigkeit herangezogen. Deren Datenerfassung ist unkomplizierter und weniger
fehlerbehaftet. Doch bei starken Schwankungen in der Patientlnnenanzahl, insbesondere auf
kleineren Stationen, empfiehlt sich die Inzidenzdichte, da die kumulative Inzidenz nur eine

Approximation liefert.'

Inzidenzraten

In den nachfolgenden Abschnitten werden individuell ausgewihlte Dekubitusinzidenzen
nach Lindern unterteilt und kurz beschrieben. Hierbei ist aber zu beachten, dass die quanti-
tativen Ausfithrungen immer vor dem Hintergrund der erlduterten Sachverhalte zur Berech-

nung betrachtet werden miissen.

Die Dekubitusinzidenz variiert in internationalen Studien im Krankenhaus zwischen 5,7 und
21,2%. Die vorhandene Streuung stammt dabei von unterschiedlichen untersuchten Grup-
pen, Erhebungszeitriumen und (Dekubitus)Klassifikationssystemen. Wichtig in diesem Zu-
sammenhang ist auch, dass Studien mit einem hohen Anteil an chirurgischen PatientInnen
die hochsten Inzidenzraten aufweisen'® und Kostenschitzungen hiufig mit einer Inzidenzra-

te von 10% fiir dekubitusgefihrdete PatientInnen im Krankenhaus rechnen'®.

158 vgl. Gehrlach C., Otzen I, Kiittel R. et al. 2008, S.79f

159 ygl. Mayer H., Panfil E.-M. 2000, S.679f

10 vel. Gehrlach C., Otzen 1., Kiittel R. et al. 2008, S.76ff

'%! vgl. Eberhardt S., Heinemann A., Kulp W. et al. 2005, S.30
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Deutschland

Nach dem schon unter der Privalenz beschriebenen Hamburger Projekes (siche 2.3.1 S.37)
wurde herausgefunden, dass die Dekubitusinzidenz im akutstationiren Bereich bei durch-
schnittlich 1,3% liegt, jedoch im Zeitablauf bzw. in Zuge des Projekts abnahm. Diese Inzi-
denz wurde im Zeitraum von 1998 bis 2001 unter Einbezug von iiber 330.000 Krankenhaus-
fillen berechnet.'®

Das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information rechnete auf Basis
einer Inzidenzrate im Krankenhaus von 3 bis 14% aus Schitzungen und Stichprobenuntersu-
chungen mit mehr als 400.00 PatientInnen, die jihrlich in Deutschland neu an einem Deku-
bitus erkranken. In Bezug auf die Gesamtbevilkerung von 2003 mit 82.540.000 Personen
ergab sich somit eine Inzidenz von 0,5%. Diese niedrige Rate ist aber auf die Wahl der Be-
zugsgruppe bzw. aller Personen mit oder ohne Gefihrdung zuriickzufiihren.'®

Das Essener Dekubitusprojekt errechnete in einem Zeitraum von einem Jahr (April 2003 bis
Mirz 2004) eine Inzidenz von 0,56% (entspricht 280 PatientInnen). Diese niedrige Prozent-
zahl ist jedoch auf die der Berechnung zugrunde liegende Untersuchungsgruppe von 49.904
PatientInnen zuriickzufiihren.!®4

Die BQS in Deutschland ermittelte eine risikoadjustierte Dekubitusinzidenz von 1,1% im

Jahr 2008 bei KrankenhauspatientInnen iiber 75 Jahre (Kategorie 1 bis 4 nach EPUAP).'®

Osterreich

Die unter der Privalenz erwihnte Studie in den niederdsterreichischen Fondskrankenanstal-
ten (siche 2.3.1 S.40) stellte bei 382 Patientlnnen mit Dekubitus eine Inzidenz von 25,7%
(entspricht 98 Patientlnnen) fest. Der Schluss von der Stichprobe (5.697 Patientlnnen) auf
die GesamtpatientInnen der niederdsterreichischen Fondkrankenanstalten (339.509 Patien-
tInnen) im Jahre 2001 ergab eine Neuerkrankung an Dekubitus bei 5.840 PatientInnen.'*

Die auch im Zuge der Dekubitusprivalenz erwihnte Erhebung des Instituts fiir Pflegewissen-

schaft der Medizinischen Universitit Graz und der Universitit Maastricht im April 2009

' vgl. Leffmann C., Anders J., Heinemann A. et al. 2003, S.8ff
' vgl. Eberhardt S., Heinemann A., Kulp W. et al. 2005, S.30f
194 vgl. Lottko B., Maier 1., Stausberg J. et al. 2005, S.452ff

1 vgl. Kottner J., Tannen A. 2010, S.43

166 yol. NO Gesundheits- und Sozialfonds 2002, S.2ff
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(siche 2.3.1 S.40) berechnete eine Inzidenz von 4,3% inklusive Kategorie 1 und 2,9% exklu-

sive Kategorie 1 innerhalb der Risikogruppe mit 584 PatientInnen.'®’

Schweiz

Eine Studie des schweizerischen Verein Outcome aus den Jahren 2004 und 2005 mit zwei 4-
monatigen Erhebungszeitriumen (April-August und Oktober-Februar) in 51 Krankenhiu-
sern fithrte zu einer vergleichsweise niedrigen Inzidenzrate von 3,1% (entspricht 2.792 Pati-

entlnnen) bei insgesamt 88.636 PatientInnen.'*®

GrofSbritannien

In Grofbritannien entwickeln 40 von insgesamt 1.000 KrankenhauspatientInnen mit Deku-
bitusrisiko ein Geschwiir (=mittlere Inzidenz). Die Personen mit Risiko umfassen aber nur
medizinische und chirurgische PatientInnen, Wochnerinnen und PsychiatriepatientInnen
werden nicht dazugezihlt. Im Jahre 1999/2000 erkrankten 320.000 PatientInnen im Kran-
kenhaus neu an einem Dekubitus (Dekubitusdefinition nach EPUAP). Dies entspricht einer

Rate von 4%.'®

Fazit aus den Inzidenzraten

Die Dekubitusinzidenz im Krankenhaus liegt in den angefiihrten Beispielen aus Deutschland,
Osterreich, Schweiz und Grof3britannien zwischen 0,5 und 25,7%. Die verschiedenen Inzi-
denzraten ergeben sich durch Unterschiede in der Berechnung der Rate bzw. sind abhingig
vom Einbezug oder Ausschluss eines Dekubitus der Kategorie 1 nach EPUAP, von der
zugrunde liegenden Risikostruktur der PatientInnen und der ausgewihlten PatientInnen-

gruppe bZW. Bezugsgruppe.

' vgl. Lohrmann C. 2009, S.15f
18 vgl. Gehrlach C., Otzen 1., Kiittel R. et al. 2008, S.78ff
' vgl. Bennett G., Dealey C., Posnett J. 2004, S.232
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Die Dekubitusprophylaxe umfasst alle Mafinahmen, die die Vermeidung eines Dekubitus
zum Ziel haben. Hierzu gehoren Erkennungs- und Einschitzungsmafinahmen des Dekubi-

tusrisikos und Mafinahmen zur Verhinderung eines Geschwiirs.'”

Die dekubitusprophylaktischen Mafinahmen miissen regelmiflig auf ihre Wirksamkeit tiber-
prift werden."”! Dabei ist die Identifikation von Personen mit einem Dekubitusrisiko
Grundvoraussetzung fiir die Planung prophylaktischer Mafinahmen. Im Idealfall werden
dann keine unnétigen prophylaktischen Handlungen, die das Wohlbefinden der PatientIn-
nen beeintrichtigen konnten, durchgefiihre.'”? Gefihrdete PatientInnen miissen umgehend
nach der Risikoerkennung die erforderlichen Prophylaxemafinahmen erhalten (Druckentlas-
tung und/oder Druckverteilung), da, abhingig vom individuellen Risiko, schon eine 10-20-
miniitige Einwirkung von erhohtem Druck und/oder Scherkriften einen Dekubitus verursa-
chen kann. Hierbei muss aber beachtet werden, dass auch eine maximal erreichte Druckent-
lastung und/oder —verteilung kein Garant fiir die Nicht-Enstehung eines Geschwiirs ist, da
die Dekubitusentstehung von vielzdhligen weiteren und nicht endgiiltig geklarten Faktoren

abhingt.'”?

Es gibt wenig externe Evidenz iiber druckentlastende dekubitusprophylaktische Mafinahmen.
Doch die Bewegung zur kontinuierlichen Druckentlastung gilt als zentraler Gegenstand der

Dekubitusprophylaxe. 74

In den nachfolgenden Punkten werden zunichst evidente Anti-Dekubitus-Hilfsmittel und -

Mafinahmen erortert und dann wird auf die Auswahl von Anti-Dekubitus-Hilfsmitteln ein-

gegangen.

170 vgl. Bienstein C., Ebert S., Gottwald C. et al. 2004, S.36ff
7! vgl. Balzer K., Dassen T, Feuchtinger J. et al. 2010, S.37
172 ygl. Gehrlach C., Otzen I, Kiittel R. et al. 2008, S.75

173 vgl. Balzer K., Dassen T, Feuchtinger J. et al. 2010, S.32ff
174 vgl. Kottner J. Tannen A. 2010, S.56
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2.4.1 Evidenz von Anti-Dekubitus-Hilfsmittel und Pflegemafinahmen

Die Ursachen vieler Dekubitalulcera liegen nach Schréder (2002) in zu spit gesetzten Pflege-
interventionen und in der Anwendung falscher, das heif3t, wissenschaftlich nicht abgesicher-
ter prophylaktischer Maf$nahmen.'” In diesem Abschnitt werden deshalb die evidenten Anti-

Dekubitus-Hilfsmittel und Pflegemafinahmen kurz vorgestellt.

Anti-Dekubitus-Hilfsmittel

Schaumstoffmatratzen

Eine Empfehlung beziiglich Hilfsmittel zur Dekubitusprophylaxe kann nach Schréder (2002)
fiir Schaumstoffmatratzen ausgesprochen werden.'”® Die Nursing Clinical Practice Guidelines
des Ministry of Health Singapur (2001) empfehlen Schaumstoffmatratzen bei PatientInnen
mit Dekubitusrisiko.!”” Auch Mclnnes et al. (2010) raten bei PatientInnen mit hohem Risiko
spezielle Schaumstoffmatratzen zum Einsatz kommen zu lassen.'”® Nach dem EPUAP (2009)
gibt es keine eindeutigen Effektivititsunterschiede hinsichtlich verschiedener spezieller
Schaumstoffmatratzen.'” Die Auswahl des Schaumstoffmaterials muss aber in Abhingigkeit
des PatientInnengewichtes erfolgen, da eine Weichlagerung nach Neander (1996) das Risiko

von Storungen in der Kérperwahrnehmung und Immobilitit der PatientInnen birgt.'®

Die Schaumstoffmatratzen vergroflern die Auflagefliche des Korpers, verteilen somit die
Drucklast und fithren in Folge zu einer Druckreduzierung. Bei dieser Matratzenart muss aber
stets das maximale PatientInnengewicht beachtet werden.'®" Auflerdem sollten leichte Patien-

tInnen nicht auf relativ harten Schaumstoffmatratzen liegen. '®?

175 vgl. Sowinski C., Maciejewski B. 2002, S.4

176 ebd. S.7

177 vgl. Briutigam K., Flemming A., Halfens R. et al. 2003, S.80
178 ygl. McInnes E., Cullum N.A., Bell-Syer S. et al. 2010, S.2
17 ygl. EPUAP, NPUAP 2009a, S.20

180 ygl. Briutigam K., Flemming A., Halfens R. et al. 2003, S.80
181 ygl. Phillips J. 2001, S.110

182 ygl. Lubatsch H. 2004, S.174
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Die Matratzen aus Schaumstoff gibt es in unterschiedlicher Qualitit, mit verschiedenen O-
berflichen und in diversen Farben zu kaufen.!® Es existieren unterschiedliche Schaumstoff-
dichten und —kombinationen. Einige bestehen aus Schlitz- oder Wiirfelschaumstoff und an-
dere sind mit Schaumstoffeinlagen verschen. AufSerdem sind sie in verschiedenen Héhen und
Hirtegraden erhildich.’® Manche dieser Matratzen haben Gelkissen oder andere ,Kerne®
integriert. Thr Vorteil liegt im relativ giinstigen Preis'® und dem fehlenden Nachweis des
Zusammenhanges zwischen der Hohe des Preises und der Wirksamkeit der Matratze'®.
Nachteilig ist jedoch, dass sie keine absolute Druckentlastung gewihrleisten. Jedoch kénnen
durch sie die Lagerungsintervalle verlingert werden.'®’

Schaumstoffmatratzen sollten zudem von einem atmungsaktiven und waschbaren Multi-
stretch-Bezug umgeben sein. Dies ist insofern wichtig, da dadurch das Risiko von Sekundar-
infektionen reduziert, die Lebensdauer des Produktes erhéht und eine kontinuierliche Druck-
entlastung trotz Schutzbezug sichergestellt wird. Trotzdem werden in einzelnen Einrichtun-

gen immer noch Kunststoftbeziige verwendet. '®®

Schaumstoffkissen
Defloor und Grypdonck (2000) stellten in ihrer Untersuchung zu Anti-Dekubitus-Kissen

fest, dass Kissen aus Schaumstoff den Auflagedruck signifikant senken.'®

Die Schaumstoffkissen sind in unterschiedlichen Hirtegraden erhiltlich, wobei hirtere Kissen
eine lingere Lebensdauer aufweisen und somit die Qualitit zum Ausdruck bringen. Aber
auch das selbststindige Zuriickkommen in die Originalform nach vorheriger Belastung spie-
gelt die Qualitit dieser Kissen wieder.'

Diese Art von Kissen ist leicht anwendbar, relativ kostengiinstig, hat eine bestindige Oberfla-
che und wirmt schnell auf bzw. behilt die Wirme. Profilierte Schaumstoffkissen maximieren
den Kontaktbereich zwischen dem Patienten/der Patientin und dem Kissen und einige Kissen

haben zudem einen so genannten ,bacterial control“ im Inneren. Doch weniger qualititsvolle

183 ygl. Schroder G., Neander K.-D., Bienstein C. 1997, S.113
184 Vgl. Phillips J. 2001, S.110

185 ygl. Schroder G., Neander K.-D., Bienstein C. 1997, S.113
'8 vgl. Lubatsch H. 2004, S.174

vgl. Schroder G., Neander K.-D., Bienstein C. 1997, S.113
188 Vgl. Phillips J. 2001, S.110

'8 ygl. Briutigam K., Flemming A., Halfens R. et al. 2003, S.80
%0 vgl. Stockton L., Gebhardt K.S., Clark M. 2009, S.104
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Schaumstoftkissen miissen nach 6 bis 12 Monaten der Nutzung ausgewechselt werden bzw.
diese altern und flachen sehr schnell ab. Bei den Kissen muss das Maximalgewicht des Patien-

ten/der Patientin beriicksichtigt werden.'”!

Wechseldruckmatratzen und -auflagen

Fiir Wechseldrucksysteme gibt es nach einer Literaturrecherche von Briutigam et al. (2003)
gute Evidenzen."* Doch laut Mclnnes et al. (2010) gibt es noch keine absolute Sicherheit in
Bezug auf die Vorbeugung eines Dekubitus beim Einsatz von Wechseldruckmatratzen. Aller-
dings sollten aus Griinden der Kosteneffektivitit die Matratzen den Auflagen vorgezogen
werden.'”® PatientInnen mit einem hohen Dekubitusrisiko sollten auf so genannten alternie-
renden und druckreduzierenden Systemen gelagert werden.'*

Laut Schroder (2002) haben nur grof8zellige Antidekubitusmatratzen und —auflagen bei rich-
tiger Anwendung eine druckreduzierende Wirkung. Die richtige Anwendung bezieht sich
hierbei auf die Einstellung des Korpergewichtes und die Nicht-Verwendung von weiteren
Lagerungshilfsmitteln iiber der Auflage.” Auch Cullum et al. (1995) empfehlen trotz feh-
lender Evidenz grof§zellige Wechseldrucksysteme oder mittels RCT als effektiv bewiesene
Matratzen und Betten zur Lagerung von PatientInnen mit hohem Dekubitusrisiko.'*

Der EPUAP (2009) empfiehlt augrund der Méglichkeit von Anderungen in der Druckvertei-
lung bei stark dekubitusgefihrdeten Patientlnnen, die nicht manuell umgelagert werden
konnen, Wechseldruckmatratzen oder —auflagen. Wechseldruckmatratzen und —auflagen sind
in Bezugnahme auf die Dekubitusinzidenz gleich effektiv und es sollten keine kleinzelligen
Systeme (Durchmesser = < 10 cm) verwendet werden, da diese nicht geniigend aufgepumpt

werden kénnen, um eine Druckentlastung iiber den entleerten Zellen sicherzustellen.'”

Die Wechseldrucksysteme sind dynamische Systeme'”®, die die Arbeitsprinzipien Wechsel-

druck und Weichlagerung miteinander kombinieren'”. Unter diesen Systemen werden Mat-

¥ vel. Stockton L., Gebhardt K.S., Clark M. 2009, S.104f

12 ygl. Briutigam K., Flemming A., Halfens R. et al. 2003, S.82
%3 vgl. McInnes E., Cullum N.A., Bell-Syer S. et al. 2010, S.2
9% vgl. Metzing S. 2004, S.86

1% vgl. Sowinski C., Maciejewski B. 2002, S.7

% vgl. Panfil E.-M. 2004, S.57

7 ygl. EPUAP, NPUAP 2009a, S.20f

198 Vgl. Phillips J. 2001, S.112

vgl. Diesing P. 2006, S.31
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ratzen und Auflagen verstanden, die zur Druckentlastung verwendet werden. Die Wechsel-
druckmatratzen werden direkt auf das Bettgestell gelegt und die Wechseldruckauflagen wer-
den tiber die normalen Matratzen platziert.””® Die Wechseldruckmatratzen besitzen Luft-
kammern, die nach Anordnung, Gréf8e, Form und Anzahl je nach Hersteller variieren. Durch
einen Pumpaggregat wird nach einem bestimmten Zyklus wechselweise Luft in die Kammern
gefiillt und gleichzeitig werden andere entlastet. Bei grofizelligen Wechseldruckmatratzen

201

kann pro Zyklus eine absolute Druckentlastung erreicht werden.?' Die grofizelligen Matrat-
zen haben ca. 16 bis 18 Luftzellen.?*

Wechseldrucksysteme werden entweder manuell oder automatisch reguliert. Die automati-
schen Systeme passen sich im Gegensatz zu den manuellen kontinuierlich und selbsttitig an
Lage- und Positionsverinderungen des Patienten/der Patientin an.?*® Bei vielen Wechsel-
drucksystemen entweicht die Luft nach Abschalten des Systems nicht und dadurch kann
der/die PatientIn in seinem Bett von einer Station auf die andere verlegt werden.?*
Nachteilig bei guten Wechseldruckmatratzen ist jedoch, dass diese sehr teuer sind.?” Wech-
seldruckmatratzen konnen zudem schlafstorende Gerdusche und Vibrationen verursachen.
Auflerdem kénnen die Matratzen zu nicht physiologischen Liegepositionen fithren und bei

den PatientInnen Irritationen und Spastiken (bei PatientInnen nach einem Schlaganfall) her-

vorrufen.2%

Statische Luftauflagen

Nach Armstrong und Bortz (2001) stellen statische Luftauflagen (static air overlays) die effek-
tivste Methode zur intraoperativen Dekubitusprophylaxe dar.?”” Auch das Deutsche Institut
fiir Medizinische Dokumentation und Information (2005) stellte hohe Evidenzen bei stati-

schen Lagerungshilfsmitteln mit Luftkammerprinzip zur Dekubitusprophylaxe fest.?%

20 yol, Phillips J. 2001, S.112

21 vol. Schréder G., Neander K.-D., Bienstein C. 1997, S.113f
292 yol. Lubatsch H. 2004, S.175

25 ol GKV 2007, S.4

204 yel. Phillips J. 2001, S.113

5 veol. Fuchs A. 2005, S.56

26 yg|. Lubatsch H. 2004, S.173

27 vgl. Metzing S. 2004, S.85

vgl. Eberhardt S., Heinemann A., Kulp W. et al. 2005, S.9
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209

Die statischen Luftauflagen werden zur Druckreduzierung eingesetzt*” und wirken nach dem

gleichen Prinzip wie Schaumstoffauflagen®'®. Doch sie konnen zusitzlich an das Gewicht des

211 und platzsparend aufbe-

Patienten/der Patientin durch hineinpumpen von Luft angepasst
wahrt werden. Thre Regulierung erfolgt entweder manuell oder automatisch. Die automati-
schen Systeme passen sich im Gegensatz zu den manuellen kontinuierlich und selbsttitig an
Lage- und Positionsverinderungen des Patienten/der Patientin an.?'? Doch diese Auflagen

gehen relativ leicht kaputt’ und miissen deshalb kontinuierlich auf ihre Dichtheit tiberpriift

werden. Zudem miissen die Pflegepersonen zur Bedienung des Systems geschult werden.?'

Low-Air-Loss-Betten
Laut dem Expertenstandard Dekubitusprophylaxe des DNQP (2004) besteht hinsichtlich

Low-Air-Loss-Betten auf Intensivstationen begrenzte Evidenz.?"

Die Low-Air-Loss-Betten sind Spezialbetten zur Druckreduzierung?®'®, die das Arbeitsprinzip
Weichlagerung mit einer Beliftung der Liegefliche kombinieren?®'. Sie gehéren zu den dy-
namischen Systemen, da die schon integrierten Low-Air-Loss-Matratzen zur Luftfiillung e-
lektrisch betrieben werden. Dabei wird die Luft laufend erneuert und entweicht iiber kleine

218 Dies wird als aktive Beliiftung bezeichnet und ihr Zweck besteht

Locher in der Matratze.
im Abtransport der Feuchtigkeit vom Patienten/von der Patientin zur Verringerung des Risi-
kos einer Hautmazeration.?"” Die Betten kénnen und miissen auf die Lage des Patienten/der
Patientin angepasst werden. Je nach System kénnen somit unterschiedliche Hirtegrade einge-

stellt werden und Feineinstellungen hinsichtlich verschiedener Korperstellen sind moglich.?*°

Bei vielen Systemen kann auch die Lufttemperatur individuell an den Patienten/die Patientin

29 veol. Fuchs A. 2005, S.57

210 vol. GKV 2007, S.3

21 vol. Phillips J. 2001, S.111
2 vel. GKV 2007, S.3

13 vol. Fuchs A. 2005, S.57

214 Vgl. Phillips J. 2001, S.111
215 vol. Panfil E.-M. 2004, S.57
216 Vgl. Phillips J. 2001, S.111f
7 vgl. Diesing P. 2006, S.31
218 Vgl. Phillips J. 2001, S.111f
1% vol. Diesing P. 2006, S.29
Vgl. Phillips J. 2001, S.111f
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1

angepasst werden®' und die Matratzen gewihrleisten bei schwergewichtigen PatientInnen

eine bessere Druckreduktion als Auflagen®?.

Pflegemafinahmen

Lagerung

Die Lagerung von PatientInnen ist insofern wichtig, um die Dauer und das Ausmaf$ des Dru-
ckes auf Knochenvorspriinge zu reduzieren.**

Nach dem EPUAP (2001) ist die 2-stiindige Umlagerung nicht fiir alle PatientInnen geeignet

224 Das 2-stiindige-Lagerungsintervall wird auf einen Fehler in der Uber-

bzw. am giinstigsten.
lieferung der Krankenschwester Florence Nightingale zuriickgefithrt. Diese brauchte im
Krimkrieg (1853-1856) mit ihren Kolleginnen zwei Stunden, um alle verletzten Soldaten
einmal zu drehen und danach wurde dann wieder von neuem begonnen. Somit kann das 2-
stiindige Umlagern entweder zu selten oder zu hiufig sein und jeder Patient/jede Patientin
benatigt einen individuellen Bewegungsplan.** Beziiglich der Lagerungsintervalle besteht im
Allgemeinen keine wissenschaftliche Evidenz und auch die Evidenz hinsichtlich der Lage-
rungsart ist nicht ausreichend.?”® Deshalb raten Buss, Halfens und Abu-Saad (2002) das gin-
gige 2-Stunden-Intervall weiterhin als Ausgangspunkt fir die Erstellung individueller Lage-
rungspline fir die Patientlnnen zu benutzen.?””

Die Wechsellagerung weist laut EPUAP (2009) hohe Evidenzen auf. Die Hiufigkeit der La-
gerung hingt hierbei aber von individuellen bzw. patientlnnenbezogenen Faktoren wie der
Gewebetoleranz, der Aktivitit und Mobilitdt, dem allgemeinen Gesundheitszustand, den
Behandlungszielen und der Beurteilung des Hautzustandes ab. Die Umlagerungshiufigkeit ist
an die Druckverteilungseigenschaften der verwendeten Unterlage gekoppelt. Das heifit, je
228

grofler die Druckverteilung, desto weniger Umlagerungen sind notwendig.””® Dies wird in

2! vol. Diesing P. 2006, S.31

Vgl. Phillips J. 2001, S.112

vgl. EPUAP, NPUAP 2009a, S.17

2% vol. Briutigam K., Flemming A., Halfens R. et al. 2003, S.81
5 vel. Sowinski C., Maciejewski B. 2002, S.4

226 yg|. Panfil E.-M. 2004, S.55f

7 vgl. Metzing S. 2004, S.83

228 Vgl. EPUAP, NPUAP 2009a, S.17
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der systematischen Ubersichtsarbeit von Krapfl und Gray (2008) bestitigt. Sie schlussfolger-
ten, dass die 4-stiindliche Wechsellagerung auf besonderen druckverteilenden Unterlagen
gleichermaflen effektiv ist wie die 2-stiindliche Wechsellagerung.?”

Bei der Wechsellagerung wird die 30° Oberkorperhochlagerung oder die Riickenlage und die
30° Seitenlage empfohlen. Zur Vermeidung eines Dekubitus an den Fersen, sollten diese nach
dem EPUAP (2009) frei gelagert werden.*°

Das DNQP (2010) empfiehlt Mikrobewegungen, das heifSt kleinste Positionsverinderungen.
Die Mikrobewegungen sollen unterstiitzend und erginzend eingesetzt werden, da sie die Ent-
stehung eines Dekubitus aufgrund fehlender vollstindiger Druckentlastung nicht sicher ver-
hindern kénnen. Der Druck bleibt an den gleichen Kérperstellen bestehen und es verindert
sich nur die Druckstirke. Ein gesunder Mensch fithrt Mikrobewegungen hiufiger durch als
Makrobewegungen bzw. Wechsellagerungen und somit sollten sie auch hiufiger eingesetzt
werden als Makrobewegungen.*!

Erwiesen ist obendrein, dass im Sitzen ein erheblich héherer Druck auf das GesifS als im Lie-
gen entsteht.”” Aufgrund dessen sollten die verwendeten Stithle mit Arm- und Riickenlehnen
und erhéhten Unterschenkeln ausgestattet sein. Falls keine erhéhten Unterschenkel vorhan-
den sind, miissen die Fiifle auf dem Fuflboden anliegen.?” Zudem wird empfohlen, dass akut
erkrankte PatientInnen nicht linger als 2 Stunden sitzen sollten. Anschlieflend sollten diese

auch fiir mindestens eine Stunde nicht wieder sitzen.?*

Die Pflegemafinahme ,Lagerung” wird bei PatientInnen, die dazu nicht mehr imstande sind,
durchgefiihrt. Dabei werden allgemein therapeutische, prophylaktische und dem Wohlbefin-
den der betroffenen Personen dienliche Ziele verfolgt. Der Zweck dieser Mafinahmen sind

die Forderung und Erhaltung der Selbststindigkeit der PatientInnen.*”

2 veol. Kottner J., Tannen A. 2010, S.55

29 vol. EPUAP, NPUAP 2009a, S.18ff

! vol. Balzer K., Dassen T., Feuchtinger J. et al. 2010, S.29

B2 ebd. S.30

3 vol. Panfil E.-M. 2004, S.56

24 vgl. Kottner J., Tannen A. 2010, S.56

%5 vgl. Schréder G., Neander K.-D., Bienstein C. 1997, S.105f
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Bei der vorherigen Empfehlung der 30° Oberkérperhochlagerung zur Dekubitusprophylaxe
wird der Koérper des Patienten/der Patientin oberhalb des Kérperstammniveaus in einem
Winkel von 30° positioniert.*

Daneben dient die vorher erwihnte 30° Seitenlage der Prophylaxe des Sakralbereichs, des
Trochanters majores und der Mobilisation der Patientlnnen. Durch das Legen eines Kissens
in den Riicken des Patienten/der Patientin und einer korrekten Hiiftabknickung bei erhoh-
tem Kopfende soll der Entwicklung eines Dekubitus entgegengewirkt werden. Adiposen Pati-
entlnnen wird zudem ein Kissen unter das hoher liegende Bein gelegt. ™’

Die Freilagerung der Fersen erfolgt durch die Platzierung eines Kissens unter der Wade. So-
mit werden die Fersen von der Matratze abgehoben und das Gewicht des Beines wird {iber
die Wade verteilt bzw. die Fersen werden vom Druck entlastet.?*®

Die Mikrobewegungen beinhalten zum Beispiel das Legen eines gefalteten Handtuches unter
eine GesifShilfte beim Sitzen oder die Aufforderung des Patienten/der Patientin sein/ihr Ge-

wicht im Sitzen auf die rechte oder linke GesifShilfte zu verlagern.*’

Hautpflege

Der Expertenstandard Dekubitusprophylaxe des DNQP (2004) empfiehlt zur Hautreinigung
klares Wasser und bei Bedarf die Verwendung von ph-neutralen Waschzusitzen. Hat der/die
Patientln eine trockene Haut, so sollten W/O-Priparate (Wasser in Oel-Priparate) eingesetzt
werden.? Ist das Gegenteil der Fall, das heifSt, als Mafinahme gegen feuchte Haut werden

bestehende Leitlinien zur Versorgung inkontinenter PatientInnen nahe gelegt.?*!

Die empfohlenen W/O-Priparate gegen trockene Haut bewirken einen Verbleib von mehr
Fett auf der Haut nachdem der Wasseranteil verdunstet ist.?%
Zu den Leitlinien zur Versorgung inkontinenter PatientInnen bei der Hautpflege gehoren

zum Beispiel eine griindliche Sduberung des gesamten Genitalbereiches und auch jener Berei-

che der Haut, die mit Urin und/oder Stuhl in Berithrung gekommen sind. Hierbei sollte nur

236

vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Anisthesiologie und Intensivmedizin 2008, S.12
7 vgl. Schréder G., Neander K.-D., Bienstein C. 1997, S.108

28 vol. EPUAP, NPUAP 2009a, S.21

9 vel. Balzer K., Dassen T., Feuchtinger J. et al. 2010, S.29

%0 yol. Bienstein C., Ebert S., Gottwald C. et al. 2004, S.46

241 vgl. Panfil E.-M. 2004, S.59

2 yol. Fuchs A. 2005, S.80
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warmes Wasser und eine milde Seife Anwendung finden, da stark parfiimierte Seifen Hautre-
aktionen hervorrufen konnen. Die Sduberung sollte zwei Mal am Tag beim Patienten/bei der

Patientin durchgefithrt werden.?*

Wichtig im Zusammenhang mit Anti-Dekubitus-Hilfsmittel ist noch, dass zu Sitzkissen, Pro-
tektoren fiir Gliedmaflen und verschiedenen gleich bleibenden Hilfsmitteln mit geringer
druckreduzierender Wirkung (Bsp. wasser- und gelgefiillte Unterlagen usw.) ungeniigende
Forschungsdaten vorhanden sind.*** Ein hoherer Forschungsbedarf ist auch im Bereich des
Effizienzvergleiches von Wechseldruckauflagen mit Spezialbetten und verschiedenen Arten
von statisch druckverteilenden Spezialhilfsmitteln notwendig. Ebenso existiert dieser Bedarf

bei Lagerungshilfsmitteln fiir sitzende Personen.?#

2.4.2 Auswahl von Anti-Dekubitus-Hilfsmittel

Nach dem Expertenstandard Dekubitusprophylaxe des DNQP (2004) gibt es das ,beste”
Anti-Dekubitus-Hilfsmittel nicht. Die Hilfsmittel miissen am individuellen Nutzen fiir den
Patienten/die Patientin bewertet und auf ihn/sie abgestimmt werden.?*

Die Auswahl der Anti-Dekubitus-Hilfsmittel sollte nach den vorrangigen Pflege- und Thera-
piezielen, den Méglichkeiten der Eigenbewegung des Patienten/der Patientin, den gefihrde-
ten Korperstellen, dem Gewicht des Patienten/der Patientin, unter Abwigung von Kosten
und Nutzen und den Priferenzen und Wiinschen des Patienten/der Patientin erfolgen.?*’
Somit wird eine verbesserte Allokation der finanziellen Ressourcen erreicht und die Wirkung
der Hilfsmittel rechtfertigt die dadurch entstehenden Kosten.?*® Das ideale Anti-Dekubitus-
49

Hilfsmittel ist demnach effizient, effektiv, zuverldssig und besitzt eine lange Lebensdauer.?

In Hinblick auf diese Erfordernisse kann zum Beispiel das hidufige Umlagern der PatientIn-

3 ygl. Norton C. 1999, S.67

4 vel. McInnes E., Cullum N.A., Bell-Syer S. et al. 2010, S.2ff
% vgl. Eberhardt S., Heinemann A., Kulp W. et al. 2005, S.5ff
%6 vel. Bienstein C., Ebert S., Gottwald C. et al. 2004, S.43

7 vgl. Balzer K., Dassen T., Feuchtinger J. et al. 2010, S.31f
8 vel. Bienstein C., Ebert S., Gottwald C. et al. 2004, S.44

9 vgl. Phillips J. 2001, S.116
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nen in Kombination mit druckreduzierenden Hilfsmitteln im Vergleich zur Durchfithrung

keiner prophylaktischen Mafinahmen kosteneffektiv sein.*°

Bei der Auswahl der druckreduzierenden Hilfsmittel konnen so genannte Checklisten fiir die
Pflegepersonen Abhilfe schaffen. Solche Listen gibt es von Krouskop und van Rijswick
(1995), Schréder, Neander und Bienstein (1997) oder Neander (1999).%! Zudem existiert
von Whittemore (1998) ein Schema zur Hilfsmittelentscheidung unter Beachtung des Deku-
bitusrisikos. Dieses Schema empfiehlt bei Patientlnnen mit geringem Risiko eine Standard-
krankenhaus- bzw. Ersatzspezialmatratze und bei Patientlnnen mit mittlerem Risiko eine 4
inch (= ca. 10 cm) dicke Schaumstoffauflage oder Ersatzspezialmatratze. Besteht hingegen ein
hohes Dekubitusrisiko, so sollte der/die PatientIn auf einer statischen Luftkammernauflage
gelagert werden und bei einem sehr hohen Risiko sollte ein Spezialbett Verwendung fin-

den.??

In Hinblick auf die Auswahl von Anti-Dekubitus-Hilfsmittel ist noch erwihnenswert, dass
sich die Pflegepersonen immer im Klaren sein sollten, dass bestimmte Auflagen und Matrat-
zen den Druck auf den Korper des Patienten/der Patientin zwar mindern, aber nicht voll-
kommen autheben.?”® Der Einsatz von druckreduzierenden Hilfsmitteln fiihrt nicht automa-

tisch zu einer Reduzierung der Dekubitusprivalenz.?

% vol. Eberhardt S., Heinemann A., Kulp W. et al. 2005, S.7f
! vgl. Panfil E.-M. 2004, S.57

2 vol. Eberharde S., Heinemann A., Kulp W. et al. 2005, S.15
3 vgl. IQWIG 2009, S.3

254 vgl. Panfil E.-M. 2004, S.57
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3. EMPIRISCHER TEIL

Der empirische Teil geht auf die unter 1.3 angefiihrte Fragestellung ein. Es wird die Vorge-
hensweise der Erhebung in der Abteilung Orthopidie und Traumatologie des Krankenhauses
Brixen (BZ-Italien) erliutert. Die Ergebnisse werden in Form von deskriptiven Beschreibun-
gen, Abbildungen, Tabellen und statistischen Kennzahlen prisentiert. AbschlieSend werden

die Ergebnisse der Erhebung zusammengefasst dargestellt und diskutiert.
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3.1 METHODE

Im nachfolgenden Abschnitt werden das Studiendesign und —setting, die Stichprobe, die Da-
tenerhebung, die Datenanalyse und die ethischen Anforderungen der durchgefithrten Erhe-

bung im Krankenhaus Brixen erldutert.

3.1.1 Studiendesign und -setting

Bei der standardisierten Erhebung handelt es sich um eine quantitative Querschnittsstudie,
die in der Abteilung Orthopidie und Traumatologie mit 52 Betten (50 Planbetten, 2 Betten
fir Langzeitpatientlnnen und ohne der 4 Day-Hospital-Betten) des Krankenhauses Brixen

(BZ-Italien) durchgefiihrt wurde.

3.1.2 Stichprobe

Die Stichprobe umfasste alle PatientInnen der Abteilung Orthopidie und Traumatologie des
Krankenhauses Brixen innerhalb des vordefinierten 2-monatigen Erhebungszeitraumes (ins-

gesamt 60 Tage) vom 01. April 2011 bis zum 30. Mai 2011.

Einschlusskriterium fiir die Aufnahme in die Stichprobe war eine stationire Aufnahme in die
Abteilung.
Ausschlusskriterium fiir die Teilnahme an der Stichprobe war die Nichterreichung des Min-

destalters von 18 Jahren bei den PatientInnen.
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3.1.3 Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte mittels modifizierten bzw. an die Gegebenheiten der ausgewihl-
ten Krankenhausabteilung angepassten , Erhebungsbogen Dekubitus® des Klinikums der U-
niversitit Miinchen (Eberl 2005). Mit dem Ausfiillen der Erhebungsbégen wurden die Pfle-

gepersonen der Abteilung Orthopidie und Traumatologie betraut.

3.1.4 Datenanalyse

Die gesammelten Erhebungsbogen wurden einer deskriptiven statistischen Analyse unterzo-
gen. Diese erfolgte mithilfe des Statistikprogramms “Statistical Package for the Social Sciences
19 (SPSS 19)”. Im Zuge dieser Analyse wurden die Hiufigkeiten der erhobenen Variablen
untersucht und Kreuztabellen beschrieben. Es wurden die statistischen Kennzahlen Mittel-
wert, Median, Spannweite, Minimum und Maximum, Quartile und Variationskoeffizient
und Spearmans Rangkorrelationskoeffizient berechnet. Auch wurde der Chi-Quadrat-Test

durchgefiihrt. Je nach Erfordernis wurden Einzelfallanalysen gemacht.

Die epidemiologischen Kenngroflen Inzidenz und Privalenz wurden berechnet.

Zur Berechnung der Inzidenz in der Abteilung wurden nur jene Patientlnnen ohne einen
Dekubitus vor Krankenhausaufnahme und mit Dekubitusrisiko innerhalb des 2-monatigen
Erhebungszeitraumes herangezogen. Auflerdem flossen ,nur jene neu an einem Dekubitus
erkrankten Patientlnnen in die Inzidenzberechnung mit ein, die mindestens 5 Tage in der
Abteilung verbracht haben. Somit konnte sichergestellt werden, dass der Dekubitus nicht von
zuhause, einer anderen Abteilung, einem anderen Krankenhaus oder einer anderen Einrich-
tung des Gesundheitswesens mitgebracht wurde. Es wurde nicht die Anzahl der neu entstan-
denen Dekubitalulcera, sondern die betroffenen Patientlnnen —wie bei den meisten schon
durchgefithrten Inzidenzberechnungen in unterschiedlichen Lindern- gezihlt. Im Kranken-
haus Brixen wird der Dekubitus nach den Wundstadien von Daniel definiert und deshalb

erfolgte die Dekubitusdefinition ab Grad 1 dieser Einteilung.
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Bei der Ermittlung der Periodenprivalenz wurden alle PatientInnen, das heif§t mit oder ohne
Risiko, der ausgewihlten Abteilung innerhalb des vordefinierten Zeitraumes betrachtet. Auch
hier wurden ,,nur” jene PatientInnen mit mindestens einem Dekubitus und nicht alle Deku-
bitalulcera gezihlt, da bei den beiden Groflen die gleiche Berechnungsart angewendet werden

sollte. Die Dekubitusdefinition erfolgte ebenfalls ab Grad 1 nach Daniel.

3.1.5 Ethische Anforderungen

Auf den Erhebungsbégen wurde die Nummer, die dem Patienten/der Patientin der Abteilung
Orthopidie und Traumatologie zugewiesen wurde, eingetragen. Nur das Krankenhaus Brixen
konnte den Patienten/die Patientin anhand dieser so genannten Patientlnnennummer identi-
fizieren, das heifit auf seine/ihre Person schlieflen. Die Daten wurden in anonymisierter Form
ausgewertet bzw. auf den Patienten/die Patientin konnen keine Riickschliisse gezogen wer-
den. Um den Datenschutz zu gewihrleisten sind auf den Erhebungsbégen nur die Patientln-
nennummer und keine persénlichen Daten wie Name, Adresse oder sonstige private Informa-

tionen vorhanden.
Die Erlaubnis bzw. Einverstindniserklirung fiir die Erhebung und anschlieflende Analyse der

PatientInnendaten erteilte die Pflegedienstleistung des Krankenhauses Brixen mittels Ermich-

tigung.
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In der nachfolgenden Analyse werden zunichst soziodemographische Daten der Untersu-
chungsgruppe prisentiert. Danach werden die vorhandenen medizinischen Diagnosen und

Risikofaktoren untersucht und die Dekubitusprivalenz und -inzidenz berechnet.

3.2.1 Soziodemographische Daten

Die Untersuchungsgruppe bestand aus 187 PatientInnen. Davon waren 53,6% minnlich

und 46,4% weiblich (siche Abb.3.1).

Haufigkeit

mannlich w eiblich

Geschlecht

Abb.3.1: Hiufigkeirsdiagramm - Geschlecht

Anmerkung: Bei 4 PatientInnen wurde im Erhebungsbogen keine Angabe zum Geschlecht gemacht.

Alter

Das Alter der Patientlnnen wurde in 4 Klassen zusammengefasst. Die erste Klasse umfasst
Patientlnnen, die 18-35 Jahre alt sind, die zweite Klasse enthilt PatientInnen von 36-55 Jah-

ren, die dritte Klasse beinhaltet PatientInnen von 56-75 Jahren und die vierte Klasse ist defi-

niert durch PatientInnen von mehr als 75 Jahren.
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Abb.3.2: Hiufigkeirsdiagramm - Alter

M 1835
3655
Ose-75
M 76+

Die Patientlnnen von 56-75 Jahren waren mit 65 am stirksten vertreten (n=187, siche

Abb.3.2). Davon waren 31 minnlich und 32 weiblich (siche Tab.3.1). Den geringsten Teil

an PatientInnen mit 27 stellte die Klasse von 18-35. Hiervon waren 15 Minner und 12 Frau-

en. Die Geschlechterverteilung innerhalb dieser beiden Altersklassen war anndhernd ausgegli-

chen. Bei den 36-55-Jihrigen tiberwiegte der minnliche Anteil mit 62,5%.

Anmerkung: Bei 1 Patientin wurde im Erhebungsbogen keine Angabe zum Alter gemacht.

Tab.3.1: Kreuztabelle - Alter * Geschlecht

Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt
Alter 18-35 15 12 27|
36-55 30 18 48
56-75 31 32 63
76+ 22 22 44
JGesamt 98| 84 182

Das Durchschnittsalter betrug 59,68 Jahre (Median 64,5) und nur 32% der PatientInnen

waren von diesem Durchschnittsalter entfernt (Variationskoeffizient: 19,072/59,68=0,32).
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Somit lag in Bezugnahme auf das Alter eine weitgehend homogene Untersuchungsgruppe

Vor.

Die jiingsten PatientInnen waren 18 und die dlteste Patientin 94 Jahre alt. Zwischen denen

lagen 76 Jahre.

BMI

Der BMI der Patientlnnen wurde anhand des Korpergewichtes und der Kérpergrofie mittels
folgender Formel berechnet: Korpergewicht in kg/Kérpergrofle in m?. Das Ergebnis der Be-
rechnung unterliegt folgender Interpretation: <18,5 = Untergewicht, 18,5-24,9 = Normalge-

wicht, 25,0-29,9 = Ubergewicht, >30,0 = Adipositas und >40,0 = morbide Adipositas.*

Von der Untersuchungsgruppe (n=187) wiesen 74 Patientlnnen (42,5%) ein normales Ge-
wicht auf und 4 Patientlnnen (2,3%) waren untergewichtig (siche Abb.3.3). 58 PatientInnen
(33,3%) waren iibergewichtig, 36 PatientInnen (20,7%) adipés und 2 Patientlnnen (1,1%)

litten unter morbider Adipositas.

807

3

Haufigkeit
N
?

207

I
<185 18,5-24,9 250-299 =300 =400
BMI

Abb.3.3: Hiufigkeirsdiagramm — BMI

Anmerkung: Bei 13 Patientlnnen konnte der BMI nicht berechnet werden, da die Korpergrofie im

Erhebungsbogen nicht angegeben wurde.

55 vgl. Philipp K. 2006
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Bei den untergewichtigen Patienten waren %5 minnlich und %5 weiblich (siche Tab.3.2). Die
normalgewichtigen Patienten waren zu 45,2% minnlichen und zu 54,8% weiblichen Ge-
schlechts. Mehr als 60% der Ubergewichtigen und Adipésen (BMI 230,0) war minnlich und
weniger als 40% weiblich. Zudem stammten ca. 40% der tibergewichtigen Patientlnnen und
50% der adiposen Patientlnnen aus der Altersklasse der 56-75-J4hrigen (siche Tab.3.3). Un-
ter morbider Adipositas (BMI 240,0) litten jeweils ein 40-jdhriger Patient und eine 77-jahrige

Patientin.

Tub.3.2: Kreuztabelle - BMI * Geschlecht

Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt
IBMI <18,5 2 1 3
18,5-24,9 33 40 73
25,0-29,9 35 22, 57|
230,0 22 13 35
240,0 1 1 2
jGesamt 93 77 170
Tuab.3.3: Kreuztabelle - BMI * Alter
Alter
18-35 36-55 56-75 76+ Gesamt
BMI <18,5 0 1 0 3 4
18,5-24,9 18 15 22 19 74
25,0-29,9 6 17 23 11 57
230,0 3 8 18 7 36
>40,0 0 1 0 1 2
Gesamt 27| 42 63 41 173

Aufenthaltsdaner

Die Aufenthaltsdauer der PatientInnen wurde in 5 Klassen zusammengefasst. Die erste Klasse
umfasst eine Dauer von weniger als 5 Tagen, die zweite Klasse enthilt 5-10 Tage, die dritte
Klasse beinhaltet 11-15 Tage, die vierte Klasse ist definiert durch 16-20 Tage und die fiinfte

und letzte Klasse setzt sich aus 21 Aufenthaltstagen oder mehr zusammen.
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91 Patientlnnen (48,7%) verweilten weniger als 5 Tage, 57 PatientInnen (30,5%) 5-10 Tage,
21 PatientInnen (11,2%) 11-15 Tage, 7 Patientlnnen (3,7%) 16-20 Tage und 11 PatientIn-
nen (5,9%) 21 Tage und mehr in der Abteilung (n=187, siche Abb.3.4).

Die erste Klasse der Aufenthaltsdauer konnte bei ca. 85% der 18-35-jihrigen PatientInnen
festgestellt werden (siehe Tab.3.4). Doch auch die Mehrheit bzw. ca. 60% der 36-55-jihrigen
PatientInnen verblieb keine 5 Tage in der Abteilung.

Dem entgegen konnte eine Aufenthaltsdauer ab 11 Tagen vorwiegend bei den beiden héchs-

ten Altersklassen beobachtet werden.

O-<s
Es10
M 11-15
@ 16-20
W21

Abb.3.4: Hiufigkeitsdiagramm - Aufenthaltsdauer

Tab.3.4: Kreuztabelle - Aufenthaltsdauer * Alter

Alter
18-35 36-55 56-75 76+ Gesamt
IAufenthaltsdauer <5 23 29 23 16 91
5-10 4 16 24 13 57|
11-15 0 2 11 7 20
16-20 0 0 3 4 7
221 0 1 4 6 11
Gesamt 27 48 65 46 186
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Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betrug 7,15 Tage (Median 5,00). Doch 89,8% der
Patientlnnen waren von diesem Durchschnittswert entfernt (Variationskoeffizient:
6,421/7,15=0,898). Die kiirzeste Aufenthaltsdauer lag bei nur einem Tag und die lingste bei
47 Tagen. 25% der PatientInnen verweilten 3 oder weniger Tage und 75% der PatientInnen
bis zu 9 Tagen in der Abteilung. Somit lag in Bezugnahme auf die Aufenthaltsdauer eine sehr
heterogene Untersuchungsgruppe vor und die durchschnittliche Aufenthaltsdauer ist zur Be-

schreibung dieser Gruppe nicht geeignet.

Dekubitusrisiko

Das Dekubitusrisiko umfasst folgende drei Risikostufen nach Medley: 0-12 Punkte = geringes
Dekubitusrisiko, 13-18 Punkte = mittleres Dekubitusrisiko und 19-28 = hohes Dekubitusri-
siko. Die Punktintervalle entsprechen hierbei nicht der Einteilung, die in der Medley-Skala
von 1991 (nach Williams) vorgenommen wird, da die Intervalle an die Spezifika der Abtei-

lung Orthopidie und Traumatologie angepasst wurden.

Die meisten PatientInnen, das heifdt 178 (95,7%), wiesen ein geringes Dekubitusrisiko auf
bzw. erreichten eine Punkteanzahl von 0-12 auf der Medley-Skala (n=187, siche Abb.3.5).
Davon waren 52,6% minnlich und 47,4% weiblich. 7 PatientInnen (3,8%) bzw. 5 Minner
und 2 Frauen hatten ein mittleres Dekubitusrisiko mit 13-18 Punkten und nur 1 Patientln

(0,5%) besaf$ ein hohes Dekubitusrisiko mit 19-28 Punkten.

2007

1507

100

Haufigkeit

507

I
0-12 Punkte  13-18 Punkte 19-28 Punkte

Dekubitusrisiko

Abb.3.5: Hiufigkeitsdiagramm — Dekubitusrisiko
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Anmerkung: Bei 1 Patienten wurde das Dekubitusrisiko auf der Medley-Skala im Erhebungsbogen
nicht bestimmt. Bei 3 PatientInnen mit geringem Dekubitusrisiko wurde im Erhebungsbogen keine

Angabe zum Geschlecht gemacht.

Mehr als Y5 der Patientlnnen mit einem geringen Dekubitusrisiko war zwischen 56 und 75
Jahre alt. Auch wiesen jeweils mehr als 20% der 36-55-jihrigen und der 76+-jihrigen Patien-
tlnnen ein geringes Risiko fiir eine Dekubituserkrankung auf. Ein mittleres Risiko hatten
hingegen Patienten mit 53, 69, 79, 81 und 83 Jahren und Patientinnen mit 69 und 84 Jah-
ren. Der Patient oder die Patientin mit hohem Dekubitusrisiko war 90 Jahre alt. Ein mittleres

und hohes Dekubitusrisiko war bei PatientInnen in der zweiten Lebenshilfte zu finden.

Anmerkung: Bei 1 Patientin mit geringem Dekubitusrisiko wurde im Erhebungsbogen keine Angabe

zum Alter gemacht.

Ein geringes Dekubitusrisiko hatten fast alle der normalgewichtigen, {ibergewichtigen und
adiposen PatientInnen (siche Tab.3.5). Nur von den untergewichtigen PatientInnen hatte

eine/r ein hohes Risiko.

Tab.3.5: Kreuztabelle - Debubitusrisiko * BMI

BMI
<18,5 18,5-24,9 | 25,0-29,9 230,0 240,0 Gesamt
Dekubitus- 0-12 Punkte 3 71 55 34 2 165
risiko 13-18 Punkte 0 2 3 2 0 7
19-28 Punkte 1 0 0 0 0 1
Gesamt 4 73 58 36 2 173

An einen Dekubitus erkrankten 7 von 169 PatientInnen mit geringem und 2 von 6 Patien-
tInnen mit mittlerem Dekubitusrisiko (sieche Tab.3.6). Somit hatte Y5 der PatientInnen mit

mittlerem Risiko einen Dekubitus.
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Tub.3.6: Kreuztabelle - Debubitusrisiko * Dekubitus

Dekubitus
ja nein Gesamt
Dekubitusrisiko 0-12 Punkte 7 162 169
13-18 Punkte 2 4 6
19-28 Punkte 0 1 1
Gesamt 9 167 176

Anmerkung: Bei 1 Patienten mit mittlerem Dekubitusrisiko wurde im Erhebungsbogen keine Angabe

zum Dekubitus gemacht.

Dekubitusprophylaktische MafSnahmen

Die dekubitusprophylaktischen Mafinahmen werden in Stufe 1 und Stufe 2 unterteilt. Die
Stufe 1 beinhaltet den Druckausgleich durch Freilagerung der gefihrdeten Stellen, die Auf-
forderung des Patienten/der Patientin zum 6fteren Positionswechsel, die Entfernung der
Bandagen am ersten OP-Tag und die sorgfiltige Anbringung des medizinischen Thrombose-
strumpfes und die sorgfiltige Mobilisation (ohne zerren und reiflen, faltenfreie Bettwische).
Zudem umfasst die Stufe 1 das Eincremen mit Pflegecreme, die Aufforderung des Patien-
ten/der Patientin zur hiufigen Flissigkeitsaufnahme, die Sorge um saubere und trockene
Haut, die gute Durchliiftung des Zimmers, den Lagerungswechsel bei den Pflegerundgingen
und die Dokumentation der Lagerungen in der Fieberkurve. Die MafSnahmen der Stufe 2
umfassen alle Mafinahmen der Stufe 1, wobei der Lagerungswechsel von ein bis zwei Pflege-
personen alle 2 bis 3 Stunden vorgenommen wird bzw. individuell an den Patienten/die Pati-

entin abgestimmt wird und dies im Lagerungs-Mobilisationsprotokoll vermerke wird.

Am hiufigsten zur Anwendung kamen die dekubitusprophylaktischen Mafinahmen der Stufe
1. Diese wurden bei 138 Patientlnnen (95,2%) durchgefiihrt (n=187, siche Abb.3.6). Die

Mafinahmen der Stufe 2 wurden hingegen nur bei 7 PatientInnen (4,8%) angewandt.

Anmerkung: Bei 42 Patientlnnen wurde im Erhebungsbogen keine Angabe zu den durchgefiihrten

dekubitusprophylaktischen Mafinahmen gemacht.
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Von den 138 Patientlnnen, die MafSnahmen der Stufe 1 erhielten, hatten 137 ein geringes
Dekubitusrisiko nach Medley. Es gab noch weitere 2 Patienten mit geringem Risiko. Bei die-
sen wurden aber die Mafinahmen der Stufe 2, welche sonst bei 5 Patientlnnen mit einem
mittleren Risiko auf der Medley-Skala angewandt wurden, durchgefiihrt. Diese ,Abwei-
chung® konnte auf die Expertise der Pflegepersonen zuriickgefithrt werden. Insgesamt
herrscht aber ein starker Zusammenhang zwischen den dekubitusprophylaktischen Mafinah-
men und dem Dekubitusrisiko (Spearmans—Rho = 0,839, auf dem 0,01 Niveau signifikant

(zweiseitig)).
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Haufigkeit
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257

Stufe 1 Stufe 2

MaBRnahmen

Abb.3.6: Hiufigkeitsdiagramm — Dekubitusprophylaktische Mafinahmen

Anmerkung: Bei 1 Patienten, der dekubitusprophylaktische MafSnahmen der Stufe 1 erhielt, wurde im

Erhebungsbogen keine Angabe zum Dekubitusrisiko gemacht.
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3.2.2 Medizinische Diagnosen

Die medizinischen Diagnosen wurden laut der International Classification of Diseases-10
(ICD-10) Version 2011 kodiert, da im Krankenhaus Brixen die Diagnosis Related Groups
(DRG) angewendet werden.

Wegen der Vielzahl an unterschiedlichen medizinischen Diagnosen wurde auch eine Gruppe
mit sonstigen Diagnosen gebildet. Die fiir einen Dekubitus weniger interessanten medizini-
schen Diagnosen wurden dieser Gruppe zugeteilt. Das Interesse einer medizinischen Diagno-
se fiir den Dekubitus wurde unter anderem durch eine Fallanalyse der Risikofaktoren auf der

Medley-Skala bestimmt.

In der nachstehenden Hiufigkeitstabelle (sieche Tab.3.7) sind die medizinischen Diagnosen
mit ihren jeweiligen Kodes und Bezeichnungen (laut ICD-10) aufgelistet. Hatte ein/e Patien-
tln zwei Diagnosen innerhalb der gleichen Kodegruppe, so wurde dies als eine Diagnose ge-
zihlt. Im weiteren Verlauf wurden nicht die PatientInnen, sondern die medizinischen Diag-

nosen gezihlt.

Insgesamt wurden 207 medizinische Diagnosen bei 182 Patientlnnen gestellt. Bei 5 Patien-
tInnen wurde im Erhebungsbogen keine Diagnose angegeben.

Die medizinischen Diagnosen wurden in 21 Gruppen unterteilt. Hierbei bilden die sonstigen
Diagnosen mit % die grofite Gruppe. 52 Patientlnnen waren von einer sonstigen Diagnose
betroffen. Davon hatten 3 PatientInnen sogar 2 sonstige Diagnosen. Die sonstigen Diagno-

sen umfassen:

- G58 Sonstige Mononeuropathien: Intercostalneuralgie

- L03 Phlegmone: Lymphangitis bei Panaritium unguale

- MOO Eitrige Arthritis oder M12 Sonstige niher bezeichnete Arthropathien: Coxitis

- MI19 Sonstige Arthrose: Omarthrose

- M20 Erworbene Deformititen der Finger und Zehen oder Q66 Angeborene Deformititen der Fiifle: Hallux valgus,
Hallux rigidus, Digitus malleus

- M23 Binnenschidigung des Kniegelenkes [internal derangement]: alter vorderer Kreuzbandriss

- M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert: Hydrops Kniegelenk

72



3.2 ERGEBNISSE

- M43 Sonstige Deformititen der Wirbelsiule und des Riickens oder Q76 Angeborene Fehlbildungen der Wirbelsiu-
le und des kndchernen Thorax: Spondylolisthesis

- M70 Krankheiten des Weichteilgewebes im Zusammenhang mit Beanspruchung, Uberbeanspruchung und Druck:
Bursitis olecrani, Bursitis praepatellaris

- M77 Sonstige Enthesopathien: Metatarsalgie

- MB80 Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Lendenwirbel

- MS51 Sonstige Bandscheibenschiden: Bandscheibenprolaps

- M87 Knochennekrose: Oberschenkelkopf

- M93 Sonstige Osteochondropathien: Osteochondritis Dissecans

- $13 Luxation, Verstauchung und Zerrung von Gelenken und Bindern in Halshéhe: Zerrung Hals

- S27 Vetletzung sonstiger und nicht niher bezeichneter intrathorakaler Organe: Traumatischer Pneumothorax

-S43 Luxation, Verstauchung und Zerrung von Gelenken und Bindern des Schultergiirtels: Luxation Schultergelenk

- $45 Verletzung von Blutgefiflen in Hohe der Schulter und des Oberarmes: Hiamarthros Schulter

- S50 Oberflichliche Verletzung des Unterarmes: Schiirfwunde Ellenbogen

- 851 Offene Wunde des Unterarmes: Rissquetschwunde/Platzwunde Ellenbogen

- §52 Fraktur des Unterarmes: Radius, Ulna

- S62 Fraktur im Bereich des Handgelenkes und der Hand: Finger

- S66 Verletzung von Muskeln und Sehnen in Hohe des Handgelenkes und der Hand: Strecksehnenabriss Daumen,
Strecksehnenabriss kleiner Finger

- S71 Offene Wunde der Hiifte und des Oberschenkels: Rissquetschwunde/Platzwunde Oberschenkel

- §76 Verletzung von Muskeln und Sehnen in Héhe der Hiifte und des Oberschenkels: Impingement-Syndrom
Hiifte

- §79 Sonstige und nicht niher bezeichnete Verletzungen der Hiifte und des Oberschenkels: Knorpelverletzung
Oberschenkel

- 580 Oberflichliche Verletzung des Unterschenkels: Schiirfwunde Kniescheibe

- $86 Verletzung von Muskeln und Sehnen in Héhe des Unterschenkels: Achillessehnennekrose

- §92 Fraktur des Fufles [ausgenommen oberes Sprunggelenk]: Fersenbein, Sprungbein

- T79 Bestimmte Frithkomplikationen eines Traumas, anderenorts nicht klassifiziert: Lungenemphysem

- Polytrauma: Rippenserienfrakeur (S§22), Traumatischer Himatothorax (527), Lungenkontusion (S27), Bauchtrauma
mit Himatoperitoneum (S36 Verletzung von intraabdominalen Organen), Blasenruptur (S37 Verletzung der
Harnorgane und der Beckenorgane), Fraktur der Klavikula und Skapula (S42), Harnwegsinfeke (N39 Sonstige

Krankheiten des Harnsystems)

Am zweithdufigsten kam die Koxarthrose (M16), welche bei 29 Patientlnnen diagnostiziert
wurde, vor. An dritter Stelle stehen Frakturen des Unterschenkels, einschliefilich des oberen
Sprunggelenkes (§82) mit 22 PatientInnen. Doch auch die Gonarthrose (M17) war relativ

hiufig, das heif$t bei 16 PatientInnen vorhanden.
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Tab.3.7: Hiufigkeirstabelle — Medizinische Diagnosen

Giltige | Kumulierte
Haufigkeit | Prozent | Prozente | Prozente

|Gultig Sonstige 52 24,5 25,1 25,1
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 16| 7,5 7,7 32,9
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 29 13,7] 14,0 46,9
IS72 Fraktur des Femurs 1 5,2 5,3 52,2
S06 Intrakranielle Verletzung 13| 6,1 6,3 58,5
S02 Fraktur des Schadels und der Gesichtsschéadel- 2 9 1,0 59,4
knochen
S01 Offene Wunde des Kopfes 4 1,9 1,9 61,41
S70 Oberflachliche Verletzung der Hufte und des 2 9 1,0 62,3
Oberschenkels
S42 Fraktur im Bereich der Schulter und des Ober- 6 2,8 2,9 65,2
armes
S61 Offene Wunde des Handgelenkes und der Hand 4 1,9 1,9 67,1
T84 Komplikationen durch orthopadische En- 7| 3,3 3.4 70,5
doprothesen, Implantate oder Transplantate
M84 Verdnderungen der Knochenkontinuitat 2 9 1,0 71,5
S32 Fraktur der Lendenwirbelsédule und des Beckens 6 2,8 2,9 74,4
IS82 Fraktur des Unterschenkels, einschlieRlich des 22, 10,4 10,6 85,0
oberen Sprunggelenkes
S20 Oberflachliche Verletzung des Thorax 1 ,5) 5 85,5
S22 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der 3 1,4 1,4 87,0
Brustwirbels&ule
IS83 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Knie- 14 6,6) 6,8 93,7
gelenkes und von Bandern des Kniegelenkes
M81 Osteoporose ohne pathologische Fraktur 2 9 1,0 94,7
M54 Rickenschmerzen 7| 3,3 3.4 98,1
S73 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Huftge- 1 5 5 98,6
lenkes und von Bandern der Hiifte
M96 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems nach 3 1,4 1,4 100,0
medizinischen MaRnahmen, anderenorts nicht klassi-
fiziert
Gesamt 207 97,6 100,0

|Fehlend System 5 2.4

Gesamt 212 100,0
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Nihere Erklirungen der medizinischen Diagnosen in der Hiufigkeitstabelle (Tab.3.7)

- S06: Schidelprellung, Gehirnerschiitterung, Schidel-Hirn-Trauma, traumatische subarachnoidale Blutung

- §02: Schidelbasisfraktur, Zahnfrakeur

- S01: Rissquetschwunde/Platzwunde Kopf, Rissquetschwunde/Platzwunde Gesicht, Rissquetschwunde/ Platz-
wunde Ohr

- §70: Prellung Hiifte, Prellung Oberschenkel

- S61: Rissquetschwunde/Platzwunde Hand

- T84: Hiiftprothesenwechsel, Knieprothesenwechsel, Lyse

- M84: pathologische Femurfraktur, Pseudarthrose Elle

- §$32: Lendenwirbel, Os pubis, Acetabulum

- §20: Prellung Wirbelsiule

- $83: Meniskusriss, Kreuzbandriss, Seitenbandriss

- M81: Osteoporose

- M54: Ischialgie, Lumboischialgie

- §73: Luxation Hiifte

- M96: periprothetische Femurfraktur
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Die Hilfte der Patienten mit einer Gonarthrose (M17) war minnlich und die Hilfte weib-
lich. Bei den Patienten mit einer Koxarthrose (M16) waren 48,3% minnlich und 51,7%
weiblich. Eine annihernd gleiche Verteilung zeigte sich auch bei den Patienten mit einer
intrakraniellen Verletzung (S06). Hier waren 46,2% minnlichen und 53,8% weiblichen Ge-
schlechts.

Weiters waren iiber 80% der Patienten mit einer Fraktur des Femurs (S72) und 75% der
Patienten mit einer offenen Wunde des Kopfes (S01) und des Handgelenkes und der Hand
(S61) minnlich.

Von den Patienten mit Frakturen des Unterschenkels, einschliefllich des oberen Sprungge-
lenkes (§82) waren 54,5% Minner und 45,5% Frauen. Bei den Patienten mit Luxationen,
Verstauchungen und Zerrungen des Kniegelenkes und von Bindern des Kniegelenkes (S83)
und Komplikationen durch orthopidische Endoprothesen, Implantate oder Transplantate
(T84) waren 57,1% Minner und 42,9% Frauen. Riickenschmerzen (M54) hatten hingegen
71,4% weibliche und 28,6% minnliche Patienten.

Die Frakturen des Schidels und der Gesichtsschidelknochen (S02), die oberflichlichen Ver-
letzungen der Hiifte und des Oberschenkels (§70), die Frakturen im Bereich der Schulter und
des Oberarmes (S42) und die Frakturen der Lendenwirbelsiule und des Beckens (S32) ver-
teilten sich je zur Hilfte auf minnliche und weibliche Patienten.

Die Patienten mit einer Verinderung der Knochenkontinuitit (M84), mit einer oberflichli-
chen Verletzung des Thorax (S20) und mit einer Luxation, Verstauchung und Zerrungen des
Hiiftgelenkes und von Bindern der Hiifte (§73) waren alle minnlich. Dem entgegen waren
die Patienten mit einer Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsiule (522),
mit einer Osteoporose ohne pathologische Fraktur (M81) und mit einer Krankheit des Mus-

kel-Skelett-Systems nach medizinischen Mafinahmen (M96) alle weiblich.

62,5% der Patientlnnen mit einer Gonarthrose (M17) war zwischen 56 und 75 Jahre alt und
31,3% ilter als 76 (siche Tab.3.8). Bei den PatientInnen mit einer Koxarthrose (M16) war
die Hilfte zwischen 56 und 75 Jahre alt und mehr als %5 76 oder ilter.

Knapp tiber die Hilfte der PatientInnen mit einer Fraktur des Femurs (S72) war iiber 76

Jahre alt und tiber %5 kam aus der Gruppe der 56-75-jihrigen.
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Fast die Hilfte der PatientInnen mit einer intrakraniellen Verletzung (S06) war ilter als 76
und iiber 60% der Patientlnnen mit Luxationen, Verstauchungen und Zerrungen des Knie-
gelenkes und von Bindern des Kniegelenkes (S83) war zwischen 18 und 35 Jahre alt.

Uber 70% der PatientInnen mit Komplikationen durch orthopidische Endoprothesen, Imp-
lantate oder Transplantate (T84) und alle PatientInnen mit Riickenschmerzen (M54) und
Verinderungen der Knochenkontinuitit (M84) waren zwischen 56 und 75 Jahre alt.

5 von 6 PatientInnen mit Frakturen der Lendenwirbelsiule und des Beckens (§32) und ca.
40% der Patientlnnen mit Frakturen des Unterschenkels, einschliefflich des oberen Sprung-

gelenkes (S82) waren zwischen 36 und 55 Jahre alt.

Tab.3.8: Kreuztabelle — Medizinische Diagnosen * Alter

Alter
Medizinische Diaghose 18-35 36-55 56-75 76+ Gesamt
Sonstige 9 21 15 7 52
M17 0 1 10 5 16
M16 0 4 14 10 28
S72 0 1 4 6 11
S06 2 3 2 6 13
S02 0 1 0 1 2
S01 1 1 0 2 4
S70 1 0 0 1 2
S42 1 2 1 2 6
S61 1 2 1 0 4
T84 0 0 5 2 7
M84 0 0 2 0 2
S32 1 5 0 0 6
S82 3 9 5 5 22
S20 0 0 1 0 1
S22 1 1 0 1 3
S83 9 3 1 1 14
M81 0 0 1 1 2
M54 0 0 7 0 7
S73 1 0 0 0 1
M96 0 0 1 2 3
Gesamt 30 54 70 52 206

43,8% der PatientInnen mit einer Gonarthrose (M17) verweilte 5-10 Tage und 31,3% 11-15
Tage in der Abteilung (siche Tab.3.9). Bei den Patientlnnen mit einer Koxarthrose (M16)
verbrachte 44,8% 5-10 Tage und 27,6% 11-15 Tage in der Abteilung.
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Mehr als 5 der Patientlnnen mit einer Fraktur des Femurs (S72) war 5-10 Tage, 27,3% we-
niger als 5 Tage und 27,3% 21 Tage oder mehr in der Abteilung.

Fast 70% der Patientlnnen mit einer intrakraniellen Verletzung (S06), die Hilfte der Patien-
tInnen mit einer Fraktur des Unterschenkels, einschliefSlich des oberen Sprunggelenkes (S82)
und fast alle Patientlnnen (85,7%) mit einer Luxation, Verstauchung und Zerrung des Knie-
gelenkes und von Bindern des Kniegelenkes (S83) verweilte weniger als 5 Tage in der Abtei-
lung. Alle Patientlnnen mit einer Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes (542)
und mit einer offenen Wunde des Handgelenkes und der Hand (S61) waren weniger als 5
Tage in der Abteilung.

Des Weiteren waren fast 60% der Patientlnnen mit Komplikationen durch orthopidische
Endoprothesen, Implantate oder Transplantate (T84), die Hilfte der Patientlnnen mit einer
Fraktur der Lendenwirbelsiule und des Beckens (S32) und iiber 40% der PatientInnen mit

Riickenschmerzen (M54) 5-10 Tage in der Abteilung.

Tab.3.9: Kreuztabelle — Medizinische Diagnosen * Aufenthaltsdauer

. . Aufenthaltsdauer in Tagen
Medizinische Diagnose <5 510 11-15 16-20 > 91 Gesamt
Sonstige 36 11 2 1 2 52
M17 2 7 5 1 1 16
M16 4 13 8 3 1 29
S72 3 4 1 0 3 11
S06 9 4 0 0 0 13
S02 1 1 0 0 0 2
S01 3 1 0 0 0 4
S70 0 1 0 1 0 2
S42 6 0 0 0 0 6
S61 4 0 0 0 0 4
T84 0 4 2 0 1 7
M84 0 1 0 0 1 2
S32 2 3 1 0 0 6
S82 11 8 1 1 1 22
S20 0 1 0 0 0 1
S22 2 0 0 0 1 3
S83 12 2 0 0 0 14
M81 1 1 0 0 0 2
M54 2 3 1 1 0 7
S73 1 0 0 0 0 1
M96 1 0 0 1 1 3
Gesamt 100 56 21 9 12 207
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2 Patienten mit einer Fraketur des Femurs (§72) und jeweils ein Patient/eine Patientin mit
einer Komplikationen durch orthopidische Endoprothesen, Implantate oder Transplantate
(T84), mit einer Verinderung der Knochenkontinuitit (M84), mit einer Fraktur des Unter-
schenkels, einschliefilich des oberen Sprunggelenkes (S82), mit einer Krankheit des Muskel-
Skelett-Systems nach medizinischen Mafinahmen (M96) und mit einem Polytrauma (sonsti-
ge Diagnose) hatte ein mittleres Risiko an einem Dekubitus zu erkranken. Bei allen anderen
medizinischen Diagnosen war das Dekubitusrisiko gemessen an der Medley-Skala gering. Die
Diagnose des Patienten oder der Patientin mit hohem Dekubitusrisiko wurde im Erhebungs-

bogen nicht angegeben.

Interessant in Bezug auf die Risikofaktoren ist auch, dass nur ein Patient mit einer Go-
narthrose (M17) mehr als 12 Stunden am Tag im Rollstuhl verbrachte und nur ein Patient
mit einer Koxarthrose (M16) iiber 12 Stunden tiglich bettldgerig war. Der Patient mit einer
Gonarthrose hatte jedoch noch zwei weitere sonstige Diagnosen (M70 und S80).

Knapp 20% der Patientlnnen mit einer Fraktur des Femurs (§72) benétigten einen Rollstuhl
und tiber %5 war bettligerig. Eine Patientin, die einen Rollstuhl benétigte, hatte noch zusitz-
lich zur Femurfraktur eine weitere sonstige Diagnose (S§52). Zudem waren iiber ¥5 der Patien-
ten mit dieser Diagnose bei ihren Bewegungen auf die Hilfe der Pflegepersonen angewiesen
und eine Patientin war immobil.

Ungefihr 30% der PatientInnen mit intrakraniellen Verletzungen (S06) war bettligerig und
eine Patientin mit dieser Diagnose war zusitzlich zur Bettligerigkeit noch immobil. Ein bett-
lageriger Patient hatte zudem eine offene Wunde des Kopfes (S01) und eine bettlagerige Pati-
entin hatte zusitzlich Frakturen der Lendenwirbelsiule und des Beckens (§32). Die bettlige-
rige und immobile Patientin hatte auflerdem noch eine Fraktur der Rippe(n), des Sternums
und der Brustwirbelsiule (522) und eine offene Wunde des Handgelenkes und der Hand
(S61).

Ferner hatte noch ein weiterer Patient eine offene Wunde des Kopfes (S01) und zusitzlich
eine Luxation, Verstauchung und Zerrung des Hiiftgelenkes und von Bindern der Hiifte
(S§73). Dieser war bettligerig und immobil. Eine weitere Patientin mit einer oberflichlichen
Verletzung der Hiifte und des Oberschenkel (S70) war bettligerig und immobil. Diese Pati-

entin hatte auflerdem noch eine sonstige Diagnose (S86).
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2 der 6 Patientlnnen mit einer Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes (542)
und ein Patient mit einer Verinderung der Knochenkontinuitit (M84) waren bettligerig.
Der Patient mit einer Verinderung der Knochenkontinuitit war zusitzlich immobil.

Des Weiteren war je eine Patientin mit einer Fraktur des Schidels und der Gesichtsschidel-
knochen (S02) und mit Komplikationen durch orthopidische Endoprothesen, Implantate
oder Transplantate (T84) mehr als 12 Stunden am Tag im Rollstuhl. Der Patientin mit
Komplikationen durch orthopidische Endoprothesen, Implantate oder Transplantate waren
Bewegungen nur mit Hilfe der Pflegepersonen méglich.

25 der PatientInnen mit einer Fraktur der Lendenwirbelsiule und des Beckens (S32) war bett-
lagerig und ein Patient benétigte einen Rollstuhl. Zusitzlich konnten sich zwei der bettligeri-
gen PatientInnen nur mit Hilfe Dritter bewegen.

Bei den Patientlnnen mit einer Fraktur des Unterschenkels, einschliefSlich des oberen
Sprunggelenkes (S82) waren mehr als 30% bettldgerig und ein Patient war auf einen Roll-
stuhl angewiesen. Dem Patienten mit Rollstuhl und einer bettldgerigen Patientin waren Be-
wegungen nur mit Hilfe Dritter méglich. Zwei der bettligerigen Patienten waren immobil.
Der Patient mit einer oberflichlichen Verletzung des Thorax (520) und mit einer Frakeur des
Fufles (892, sonstige Diagnose) war bettligerig.

2 Patientlnnen mit einer Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von
Bindern des Kniegelenkes (S83) und eine Patientin mit einer Krankheit des Muskel-Skelett-
Systems nach medizinischen Mafinahmen (M96) waren bettligerig. Die anderen 2 Patientin-
nen mit einer Krankheit des Muskel-Skelett-Systems nach medizinischen Mafinahmen beno-
tigten einen Rollstuhl und sie konnten Bewegungen nur mit Hilfe der Pflegepersonen ausfiih-
ren. Die bettligerige Patientin mit dieser Diagnose war zusitzlich dazu noch immobil.

Eine Patientin mit Riickenschmerzen (M54) konnte sich nur mit Hilfe der Pflegepersonen
bewegen und der Patient mit einem Polytrauma (sonstige Diagnose) war auf einen Rollstuhl
angewiesen.

2 Patientinnen mit einem Hallux valgus (M20 oder Q66, sonstige Diagnose) waren bettlige-

rig.
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3.2.3 Risikofaktoren

Die nachfolgenden Risikofaktoren wurden der Medley-Skala entnommen und anhand ihrer

Kategorien analysiert.

Kategorie: Aktivitit, Bettligerigkeit

119 Patientlnnen (64,0%) konnten ohne Hilfe der Pflegepersonen aufstehen, 25 PatientIn-
nen (13,4%) benétigten Hilfe beim Aufstehen, 10 PatientInnen (5,4%) waren mehr als 12
Stunden am Tag im Rollstuhl und 32 PatientInnen (17,2%) waren iiber die Hilfte des Tages
bettldgerig (n=187).

Die Hilfte der Patientlnnen, die mehr als 12 Stunden am Tag im Rollstuhl verbrachte, war
zwischen 56 und 75 Jahre alt und ca. %5 der bettldgerigen PatientInnen war ilter als 76 (siche
Tab.3.10). Weiters hatten 70% der Patientlnnen mit Rollstuhl ein geringes und 30% ein
mittleres Dekubitusrisiko nach Medley. Bei den bettligerigen PatientInnen wiesen hingegen

84,4% ein geringes und 12,5% ein mittleres Risiko auf.

Einen Dekubitus oder mehrere Dekubitalulcera hatten 2 PatientInnen, die ohne Hilfe auf-
stehen konnten, 2 Patientlnnen, die einen Rollstuhl benétigten und 5 bettligerige PatientIn-
nen (sieche Tab.3.11). Insofern war ca. % der Patientlnnen mit Dekubitus mehr als 12 Stun-

den pro Tag im Rollstuhl und mehr als die Hilfte bettlagerig.

Zwischen dem Risikofaktor ,Aktivitit, Bettldgerigkeit® und dem Risikofaktor ,,Mobilitdt*
(Spearmans—Rho = 0,711, auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig)) wurde ein mittlerer

Zusammenhang festgestellt werden.

1ab.3.10: Kreuztabelle — Risikofaktor Aktivitit, Bettligerigkeit * Alter

Alter
18-35 36-55 56-75 76+ Gesamt
Aktivitat, Bettlagerigkeit Aufstehen ohne Hilfe 20, 35 41 22 118
Aufstehen mit Hilfe 2 3 10, 10, 25
Rollstuhl > 12 Std. 1 1 5 3 10
Bettlagerig > 12 Std. 4 9 8| 11 32
Gesamt 27 48 64 46 185)
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Tab.3.11: Kreuzrabelle — Risikofakror Aktivitit, Bettligerigkeit * Dekubitus

Dekubitus
ja nein Gesamt
Aktivitat, Bettlagerigkeit Aufstehen ohne Hilfe 2 111 113
Aufstehen mit Hilfe 0 24 24
Rollstuhl > 12 Std. 2 8 10
Bettlagerig > 12 Std. 5 24 29|
Gesamt 9 167 176

Kategorie: Hautzustand

167 Patientlnnen (89,8%) hatten eine intakte Haut. Ekzeme, Allergien oder Abnutzungen an
der Haut hatten 16 PatientInnen (8,6%) und je ein Patient hatte eine/n Sebostase, vermehr-

ten Turgor oder Altershaut, ein Odem und/oder Rétungen und ein Druckgeschwiir (n=187).

Der Patient mit dem Odem und/oder der Rétung hatte zwei Dekubitalulcera. Allerdings
konnte bei 7 Patientlnnen mit intakter Haut auch ein Geschwiir bzw. mehrere Geschwiire

diagnostiziert werden (siche Tab.3.12).

Tab.3.12: Kreuztabelle — Risikofaktor Hautzustand * Dekubitus

Dekubitus
ja nein Gesamt
|[Hautzustand  intakt 7 151 158
Ekzem, Allergie oder Abnutzung 0 16 16
Odem und/oder Rétung 1 0 1
Druckgeschwir 1 0 1
JGesamt 9 167 176
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Kategorie: Gefihrdete Krankheiten

Uber 80% bzw. 155 Patientlnnen hatten keine Krankheiten (n=187). Demgegeniiber litten
25 Patientlnnen (13,5%) an einer Krankheit, ihr Zustand war jedoch immer stabil. Es gab
auch 4 Patientlnnen (2,2%) mit akuter Erkrankung bzw. Krankheit und instabilem Zustand.

Ein Patient hatte eine Erkrankung in der Terminal- bzw. Prifinalphase.

Kein/e PatienIn mit Dekubitus hatte eine Krankheit.

Kategorie: Mobilitit

Mehr als 60% bzw. 121 PatientInnen waren in ihrer Mobilitit nicht eingeschrinkt (n=187).
43 Patientlnnen (23,1%) brauchten ein wenig Hilfe, um sich bewegen zu konnen und 13
PatientInnen (7,0%) war es nur mit Hilfe der Pflegepersonen moglich sich zu bewegen. 9

PatientInnen (4,8%) waren vollig immobil.

Mehr als 30% der PatientInnen, die sich nur mit Hilfe bewegen konnten, waren zwischen 56
und 75 Jahre alt und iiber die Hilfte waren ilter als 76 (siche Tab.3.13). Immobil waren hin-
gegen zu je Y5 Patientlnnen in der Altersklasse der 18-35-jihrigen, der 56-75-jihrigen und
der iiber 76-jahrigen. Weiters hatten iber 60% der PatientInnen, die auf Bewegungshilfe
seitens der Pflegepersonen angewiesen waren, ein geringes und iiber 30% ein mittleres Deku-
bitusrisiko nach Medley. Bei den immobilen PatientInnen wiesen hingegen 7 PatientInnen

ein geringes und 2 Patienten ein mittleres Risiko auf.

3 PatientInnen mit Dekubitus konnten sich nur mit Hilfe der Pflegepersonen bewegen und 2
Patientinnen waren immobil (siche Abb.3.7). Die anderen 4 PatientInnen mit Dekubitus

waren vollkommen beweglich.
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Tub.3.13: Kreuztabelle — Risikofaktor Mobilitit * Alter

Alter
18-35 36-55 56-75 76+ Gesamt
IMobilitat  volle Beweglichkeit 22 37 41 20 120,
Bewegungen mit geringer 2 9 16 16 43
Hilfe moglich
Bewegungen nur mit Hilfe 0 2 4 7 13
moglich
immobil 3| 0 3 3| 9
|Gesamt 27 48| 64 46 185
120 Dekubitus
Mja
H nein

1007

807

60

Anzahl

40

207

volle Bew egungen Bew egungen immobil
Bew eglichkeit mit geringer  nur mit Hilfe
Hilfe moglich maglich

Mobilitét

Abb.3.7: Hiufigkeirsdiagramm — Risikofaktor Mobilitir * Dekubitus
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Kategorie: Bewusstsein

179 Patientlnnen (96,2%) reagierten sofort und 7 Patientlnnen waren trige oder verwirrt

(n=187).

Nur ein Patient mit Dekubitus war trige oder verwirrt. Die anderen 8 Patientlnnen mit De-

kubitus konnten sofort reagieren.

Kategorie: Ernihrungsstatus

Bei 172 PatientInnen (92,5%) war der Erndhrungsstatus gut, bei 12 Patientlnnen war dieser

ausreichend und 2 Patientlnnen aflen wenig (n=187).

8 PatientInnen mit Dekubitus hatten einen guten Ernidhrungsstatus. Bei einem Patienten mit

Dekubitus war dieser Status ausreichend.

Kategorie: Urininkontinenz

177 Patientlnnen (95,2%) waren nicht urininkontinent oder brauchten einen Katheter
(n=187). Bei 6 Patientlnnen trat die Urininkontinenz vereinzelt (weniger als 2 Mal in 24
Stunden), bei 2 PatientInnen manchmal (mehr als 2 Mal in 24 Stunden) und bei einem Pati-

enten/einer Patientin immer auf.

Ein Patient mit Dekubitus war vereinzelt urininkontinent. Die anderen 8 Patientlnnen mit

Dekubitus litten nicht unter Urininkontinenz oder hatten einen Katheter.

Kategorie: Stublinkontinenz

181 PatientInnen (97,3%) waren nicht stuhlinkontinent (n=187). Bei 3 PatientInnen trat die
Stuhlinkontinenz vereinzelt und mit geformtem Stuhl auf. 2 PatientInnen waren total stuh-

linkontinent bzw. hatten gar keine Kontrolle mehr tiber ihren Stuhlgang.

Ein Patient mit Dekubitus war total stuhlinkontinent. Die anderen 8 PatientInnen mit De-

kubitus litten nicht unter Stuhlinkontinenz.
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Kategorie: Schmerzen

63 Patientlnnen (34,2%) hatten keine Schmerzen, 86 Patientlnnen (46,7%) hatten leichte
Schmerzen, 27 PatientInnen (14,7%) hatten manchmal Schmerzen und 8 Patientlnnen

(4,3%) hatten starke Schmerzen (n=187, siche Abb.3.8).

Einen Dekubitus oder mehrere Dekubitalulcera hatten 2 PatientInnen ohne Schmerzen, 6
PatientInnen mit leichten Schmerzen und eine Patientin, die manchmal Schmerzen hatte.

Insofern hatte 24 der PatientInnen mit Dekubitus leichte Schmerzen.

Abb.3.8: Hiufigkeitsdiagramm — Risikofaktor Schmerzen
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Tab.3.14: Zusammenfassung Risikofaktoren

Anzahl Patientlnnen
Risikofaktoren mit Dekubitus | ohne Dekubitus
Aktivitit, Bettligerigkeit
o Aufstehen ohne Hilfe 2 111
¢ Rollstuhl > 12 Std. 2 8
e Bettligerig > 12 Std. 5 24
Gefihrdete Krankheiten
e keine 9 138
Hautzustand
e intakt 7 151
e Odem und/oder Rétung 1 0
¢ Druckgeschwiir 1
Mobilitit
o volle Beweglichkeit 4 111
e Bewegungen nur mit Hilfe méglich 3 8
e immobil 2 7
Bewusstsein
e reagiert sofort 8 161
e ist triige oder verwirrt 1 6
Ernihrungsstatus
e gut 8 155
e ausreichend (geringe Zufuhr) 1 10
Urininkontinenz
e keine oder Katheter 8 160
e vereinzelt (weniger als 2mal in 24 Std.) 1 4
Stuhlinkontinenz
o keine 8 163
e total, keine Kontrolle 1 1
Schmerzen
o keine 2 60
e leicht 6 73
e manchmal 1 24
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3.2.4 Dekubitusprivalenz

Insgesamt wiesen 9 Patientlnnen (5,1%) einen Dekubitus oder mehrere Dekubitalulcera auf
(n=187, siche Abb.3.9). Davon waren 4 minnlich und 5 weiblich. Dem entgegen hatten 168
PatientInnen (94,9%) keinen Dekubitus im Laufe ihres Aufenthaltes entwickelt oder sind mit

einem Dekubitus in die Abteilung aufgenommen worden.

200

1507

1007

Haufigkeit

507

ja nein

Dekubitus

Abb.3.9: Hiufigkeirsdiagramm — Dekubitus

Anmerkung: Bei 10 PatientInnen wurde im Erhebungsbogen keine Angabe zum Vorhandensein oder

Nicht-Vorhandensein eines Dekubitus gemacht.

Die 4 minnlichen Patienten mit Dekubitus waren 36, 53, 81 und 84 Jahre alt. Die 5 weibli-
chen Patienten mit Dekubitus hatten ein Alter von 34, 53, 69, 74 und 94 Jahren.

Zwei minnliche (36 und 53 Jahre) und zwei weibliche (69 und 94 Jahre) Patienten mit De-
kubitus waren tibergewichtig. Die anderen 2 Minner und 3 Frauen hatten ein normales Kor-

pergewicht.

Die Aufenthaltsdauer der PatientInnen mit Dekubitus lag zwischen 4 und 23 Tagen. Hierbei
verweilten der 36- und der 53-jihrige Patient 4 Tage, der 81-jihrige Patient 21 Tage und der
84-jihrige Patient 23 Tage in der Abteilung. Die 34- und die 69-jihrige Patientin verbrach-
ten 4 Tage, die 53-jihrige Patientin war 5 Tage, die 74-jihrige Patientin 7 Tage und die 94-
jahrige Patientin 19 Tage in der Abteilung.
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4 der 9 PatientInnen mit Dekubitus waren so genannte ,Kurzlieger®, da sie weniger als 5
Tage in der Abteilung verweilten.

Bei 3 der 4 Kurzlieger wurden keine Angaben zum Entstehungsort des Dekubitus im Erhe-
bungsbogen gemacht. Das Geschwiir kénnte sich beim Patienten/bei der Patientin zuhause,
in der Abteilung Orthopidie und Traumatologie, in einer anderen Abteilung, in einem ande-
ren Krankenhaus oder in einer anderen Einrichtung des Gesundheitswesens entwickelt haben.

Bei einem Kurzlieger entstand der Dekubitus in einem anderen Krankenhaus.

2 minnliche und alle weiblichen Patienten mit Dekubitus hatten eine geringes Dekubitusri-
siko nach Medley. Der 53- und der 81-jihrige Patient hatten ein mittleres Risiko.

Alle Patientinnen und der 36-jihrige Patient mit Dekubitus und geringem Dekubitusrisiko
erhielten dekubitusprophylaktische Mafinahmen der Stufe 1. Beim 84-jihrigen Patienten mit
geringem Risiko wurden die Mafinahmen der Stufe 2 durchgefiihrt. Dies konnte mit seinem
Alter oder seiner medizinischen Diagnose ,pertrochantire Femurfraktur® zusammenhingen,
da auch der 81-jihrige Patient mit mittlerem Dekubitusrisiko und der gleichen medizini-
schen Diagnose dieselben Mafinahmen erhielt. Auch die Expertise der Pflegepersonen wiirde
in Frage kommen. Beim 53-jihrigen Patienten mit mittlerem Risiko wurden die durchge-
fihrten dekubitusprophylaktischen Mafinahmen nicht angegeben.

Die 74- und die 94-jihrige Patientin hatten einen Dekubitus Grad 1 (nach Daniel) am
Steiflbein. Beim 53-jihrigen Patienten konnte jeweils ein Dekubitus Grad 3 (nach Daniel)
am Gesif$ links und am Gesifd rechts diagnostiziert werden. Der 81-jihrige Patient hatte je
ein Dekubitus Grad 1 (nach Daniel) an der linken Ferse und am rechten Knochel. Ein De-
kubitus Grad 3 (nach Daniel) an der rechten Ferse wurde beim 84-jihrigen Patienten festge-
stellt. Bei den anderen PatientInnen mit Dekubitus wurden im Erhebungsbogen keine Anga-

ben zu Dekubitusgrad und -lokalisation gemacht.
Die 34-jihrige Patientin und der 36-jahrige Patient hatten ein Impingement-Syndrom an der

Hiifte, der 81- und 84-jahrige Patient eine pertrochantire Femurfrakeur, die 53-jihrige Pati-

entin eine Frakeur des Os pubis, der 53-jihrige Patient ein Polytrauma, die 69-jihrige Patien-
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tin einen Hallux valgus, die 74-jihrige Patientin eine Radius- und Femurhalsfraktur und die

94-jahrige Patientin eine Hiiftprellung und Achillessehnennekrose.

Der Entstehungsort der Dekubitalulcera wurde von den Pflegepersonen bei 7 PatientInnen
im Erhebungsbogen nicht angegeben. Nur die beiden Dekubitalulcera des 53-jihrigen Pati-
enten mit Polytrauma sind in einem anderen Krankenhaus entstanden und das Geschwiir des
84-jihrigen Patienten mit einer pertrochantiren Femurfrakeur entwickelte sich wihrend sei-

ner Zeit in der Abteilung.

Das Entstehungsdatum des Dekubitus bzw. der Dekubitalulcera wurde bei keinem der 9 Pa-
tientlnnen angegeben. Auch wurde die Frage nach der Operationsdauer bei nur 3 Patientln-
nen mit Dekubitus beantwortet. Aufgrund dieser fehlenden Informationen und méglicher

Verzerrungen wird die Operationsdauer in der Analyse nicht berticksichtigt.

Periodenprivalenz

Die Bezugsgruppe ist mit der Untersuchungsgruppe ident und besteht aus 187 PatientInnen.

Innerhalb dieser Bezugsgruppe hatten 9 PatientInnen einen oder mehrere Dekubitalulcera (ab

Grad 1 nach Daniel).

Berechnung

(9/187) * 100 = 4,81%
Ergebnis

Die Dekubitusprivalenz in der Abteilung Orthopidie und Traumatologie im Krankenhaus

Brixen betrug im Zeitraum von 01. April 2011 bis 30. Mai 2011 4,81%.
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Interpretation

Die Privalenzrate von 4,81% in der Abteilung Orthopidie und Traumatologie ist betricht-
lich niedriger als die internationale Variation der Rate im Krankenhaus, die zwischen 18%
und 24% liegt (siche 2.3.1 S.37). Es muss aber beachtet werden, dass sich die Variation der
Rate auf ein gesamtes Krankenhaus bezieht. Dasselbe gilt auch fiir alle weiteren im Literatur-
teil angefiihrten Privalenzraten. Diese beziehen sich entweder auf ein bestimmtes Kranken-
haus, ausgewihlte oder alle Krankenhduser eines Landes. Eine Vergleichbarkeit mit anderen

Privalenzraten ist unter diesen Umstidnden nicht gegeben.

Zusammenhiinge: patientInnenbezogene Daten - Dekubitusprivalenz

Zur Ermittlung von Zusammenhingen zwischen den patientlnnenbezogenen Daten Alter,
Geschlecht, BMI, medizinische Diagnose und Risikofaktoren und der Dekubitusprivalenz
wurde der Chi-Quadrat-Test durchgefithrt. Dieser Test war allerdings nicht zuverldssig, da
jeweils mehr als 20% der Zellen in der Kreuztabelle eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5 hat-
ten.

Statistische Zusammenhangsmafle wurden keine berechnet, da die Berechnungen bei der

vorliegenden Anzahl von PatientInnen mit Dekubitus nicht sinnvoll gewesen wiren.

3.2.5 Dekubitusinzidenz

Die Bezugsgruppe, das heifdt PatientInnen mit einem geringen, mittleren oder hohen Deku-
bitusrisiko nach Medley und einer Verweildauer von mindestens 5 Tagen, besteht aus 96

PatientInnen.

Innerhalb dieser Bezugsgruppe erkrankte nur ein Patient neu an einem Dekubitus (ab Grad 1
nach Daniel). Dieser Patient war 84 Jahre alt, minnlich und normalgewichtig. Er verweilte
23 Tage wegen ciner pertrochantiren Femurfraktur in der Abteilung und hatte ein geringes

Dekubitusrisiko gemessen an der Medley-Skala. Er erhielt die hochsten dekubitusprophylak-
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tischen MafSnahmen bzw. MafSnahmen der Stufe 2 und entwickelte dennoch einen Dekubi-

tus Grad 3 nach Daniel an der rechten Ferse.

Berechnung

(1/96) * 100 = 1,04%

Ergebnis
Die Dekubitusinzidenz in der Abteilung Orthopidie und Traumatologie im Krankenhaus

Brixen betrug im Zeitraum von 01. April 2011 bis 30. Mai 2011 1,04%.

Interpretation

Die Inzidenzrate von 1,04% in der Abteilung Orthopidie und Traumatologie ist betrichtlich
niedriger als die internationale Variation der Rate im Krankenhaus, die zwischen 5,7% und
21,2% liegt (siche 2.3.2 S.43). Es muss aber beachtet werden, dass sich die Variation der Rate
auf andere oder mehrere Abteilungen eines Krankenhauses bezieht. Alle weiteren im Litera-
turteil angefithrten Inzidenzraten bezichen sich entweder auf ein bestimmtes Krankenhaus,
ausgewihlte oder alle Krankenhiuser eines Landes. Die Voraussetzungen fiir eine Vergleich-

barkeit mit anderen Inzidenzraten sind nicht gegeben.

Zusammenhang: dekubitusprophylaktische Maftnahmen - Dekubitusinzidenz

Zur Ermittlung des Zusammenhanges zwischen den dekubitusprophylaktischen Mafinahmen
und der Dekubitusinzidenz wurde der Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt. Dieser Test war al-
lerdings nicht zuverldssig, da 50% der Zellen in der Kreuztabelle eine erwartete Hiufigkeit
kleiner 5 hatten.

Ein statistisches Zusammenhangsmaf$ wurde nicht berechnet, da die Berechnung bei der vor-
liegenden Anzahl von PatientInnen mit einem Dekubitus, der sich in der Abteilung Ortho-

pidie und Traumatologie entwickelt hat, nicht sinnvoll gewesen wire.
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Die Erhebung in der Abteilung Orthopidie und Traumatologie des Krankenhauses Brixen
(BZ-Italien) umfasste 187 PatientInnen, wobei die Verteilung zwischen den Geschlechtern
nahezu ausgeglichen war.

Die meisten Patientlnnen waren zwischen 56 und 75 Jahre alt. Das Durchschnittsalter lag bei
59,68 Jahren. Der Grofiteil der PatientInnen verweilte weniger als 5 Tage in der Abteilung.
Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betrug jedoch 7,15 Tage. Der Anteil der PatientIn-
nen mit Normalgewicht lag bei tiber 40%. Etwas mehr als 30% der PatientInnen war iiber-
gewichtig. Die restlichen PatientInnen waren entweder untergewichtig, adip6s oder morbide
adipds. Nahezu alle PatientInnen hatten ein geringes Dekubitusrisiko gemessen an der Med-
ley-Skala. Bei annihernd allen PatientInnen kamen die dekubitusprophylaktischen Mafinah-
men der Stufe 1 zur Anwendung. Insgesamt wurden 207 medizinische Diagnosen gestellt, die
in 21 Gruppen zusammengefasst wurden. Hierbei kam die Gruppe der sonstigen Diagnosen
am hdufigsten vor. Am zweithdufigsten wurde die Koxarthrose diagnostiziert und an dritter
Stelle befanden sich die Frakturen des Unterschenkels, einschlieflich des oberen Sprungge-
lenkes.

Bei einzelner Betrachtung der Risikofaktoren auf der Medley-Skala konnte iiber die Hilfte
der PatientInnen ohne Hilfe der Pflegepersonen aufstehen und war in ihrer Mobilitdt nicht
eingeschrinkt. Uber 80% der PatientInnen hatten keine Krankheiten und eine intakte Haut.
Es reagierten nahezu alle Patientlnnen sofort und ihr Erndhrungsstatus war gut. Beinahe alle
PatientInnen waren weder urin- noch stuhlinkontinent. Leichte Schmerzen hatten fast 50%
der PatientInnen.

In der Abteilung wurden eine Dekubitusprivalenz von 4,81% und eine Dekubitusinzidenz
von 1,04% festgestellt. Von 187 PatientInnen hatten 4 minnliche und 5 weibliche Patienten
einen Dekubitus oder mehrere Dekubitalulcera. 7 Patientlnnen mit Dekubitus hatten ein
geringes Dekubitusrisiko gemessen an der Medley-Skala und 4 DekubituspatientInnen ver-
weilten weniger als 5 Tage in der Abteilung. Nur ein Patient erkrankte innerhalb der Bezugs-

gruppe neu an einem Dekubitus.
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Zur Ermittlung der Zusammenhinge zwischen den patientInnenbezogenen Daten (Alter,
Geschlecht, BMI, medizinische Diagnose, Risikofaktoren) und der Dekubitusprivalenz und
zwischen den dekubitusprophylaktischen Maf$nahmen und der Dekubitusinzidenz wurde der
Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt. Aufgrund einer nicht ausreichenden Anzahl von Patientln-
nen mit Dekubitus war dieser allerdings nicht zuverlissig. Statistische Zusammenhangsmaf3e
wurden keine berechnet, da die Berechnungen bei der vorliegenden Anzahl von Patientlnnen

mit Dekubitus nicht sinnvoll gewesen wiren.
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3.4.1 Ergebnisse

In der Abteilung Orthopidie und Traumatologie wird der Dekubitus nach den Wundstadien
von Daniel definiert. Andere Studien (Kottner und Tannen 2010, Hoppe et al. 2009, Lohr-
mann 2009, Gehrlach et al. 2008, Halfens et al. 2007, Bennett et al. 2004) zu Dekubituspri-
valenz und —inzidenz definieren den Dekubitus nach EPUAP. Die Dekubitusklassifikation
nach Daniel unterscheidet 6 Dekubitusstadien. Nach dem EPUAP gibt es 4 Kategorien. Die
Dekubitalulcera der Grade 1 und 3 nach Daniel bei den Patientlnnen der Abteilung Ortho-
padie und Traumatologie sind mit den Kategorien der Geschwiire in den anderen Privalenz-
und Inzidenzstudien im Krankenhaus nicht vergleichbar.

Es wurden keine Studien gefunden, die den Dekubitus auch nach Daniel klassifizieren. Die
Abteilung Orthopidie und Traumatologie verwendet die Dekubitusklassifikation nach Da-
niel, da diese Klassifikation in ihrer Leitlinie zum Wundmanagement festgehalten ist. Doch
seit einem halben Jahr wird der Dekubitus in der Abteilung nach dem EPUAP definiert. Die
Dekubitusdefinition nach dem EPUAP findet im wissenschaftlichen Bereich bzw. in vielen
Privalenz- und Inzidenzstudien Anwendung. Dadurch bieten sich der Abteilung zukiinftig

Vergleichsmoglichkeiten.

Die Abteilung Orthopidie und Traumatologie verwendet die Medley-Skala als Instrument
zur Einschitzung des Dekubitusrisikos bei ihren PatientInnen. Andere Studien (Hoppe et al.
2009, Lohrmann 2009, Halfens et al. 2007) zu Dekubitusprivalenz und —inzidenz verwen-
den die Braden-Skala zur Bestimmung des Risikos. Der Inhalt, die Anzahl der Kategorien
usw. der beiden Skalen unterscheiden sich voneinander. Erfolgt beispielsweise die Berech-
nung der Inzidenz nur bei PatientInnen mit Dekubitusrisiko, so kénnen sich unterschiedliche
Inzidenzraten bei gleicher Stichprobe ergeben. Die Anzahl der PatientInnen in der Bezugs-
gruppe bei alleiniger Betrachtung der Risikopatientlnnen ist abhingig davon, welche Skala
zur Einschitzung des Risikos verwendet wird. Hierbei spielt auch der gewihlte Cut-Oft-

Punkt auf der Skala eine Rolle.

95



3.4 DISKUSSION

Die Ergebnisse der Erhebung in der Abteilung Orthopidie und Traumatologie sind aufgrund
der vorherigen Erlduterungen mit anderen Studien zu Dekubitusprivalenz und —inzidenz im
Krankenhaus nicht vergleichbar und dienen ausschliefSlich der Abteilung zur Darstellung des

Ist-Zustandes im Zeitraum von 1. April bis 30. Mai 2011.

Die Abteilung Orthopidie und Traumatologie hat die Punktintervalle auf der Medley-Skala
zur Bestimmung des Dekubitusrisikos an ihre Gegebenheiten angepasst. Ein Test wurde nach
Anpassung der Intervalle aber nicht durchgefiithrt. Daher kénnen keine Aussagen iiber die
Reliabilitdt und die Validitdt der Risikoskala nach Anpassung der Punktintervalle getroffen
werden. Die Validitdt von Dekubitusrisikoskalen ist aber allgemein noch unzureichend getes-
tet und fur die Reliabilitit konnen nur ungeniigende oder keine evidenten Aussagen gemacht
werden.?*

In der Abteilung hat ein/e Patientln ein geringes Dekubitusrisiko, wenn er/sie zwischen 0
und 12 Punkten auf der Skala erreicht. Die in der Medley-Skala von 1991 (nach Williams)
vorgenommene Einteilung definiert ein geringes Risiko bei 0-9 Punkten. Hitte die Abteilung
diese Einteilung beibehalten, dann wiirden nicht 178 PatientInnen (95,7%) ein geringes De-
kubitusrisiko aufweisen, sondern weniger. Mehr PatientInnen hitten ein mittleres Risiko an
einem Dekubitus zu erkranken und wiirden wahrscheinlich dekubitusprophylaktische Maf3-
nahmen der Stufe 2 —im Gegensatz zu Stufe 1- erhalten.

Von den 9 Patientlnnen mit Dekubitus hatten 2 Patienten ein mittleres Risiko an einem
Dekubitus zu erkranken. Alle anderen Patientlnnen mit Dekubitus hatten ein geringes De-
kubitusrisiko gemessen an der Medley-Skala. Die Sensitivitit der Medley-Skala ist daher ge-
ring. Die Spezifitit der Skala ist jedoch sehr hoch, da 171 PatientInnen ohne Dekubitus ein
geringes, 5 PatientInnen ohne Dekubitus ein mittleres und 1 PatientIn ohne Dekubitus ein

hohes Risiko gemessen an der Medley-Skala hatte.

Die Dekubitalulcera bei den betroffenen PatientInnen wurden am SteifSbein, am Gesif$, an

der Ferse und am Knochel festgestellt. Das Steif$bein, die Ferse und der Knéchel gehéren zu

den besonders gefihrdeten Korperstellen (Bienstein et al. 2004). Am Gesifs ist das Risiko fiir

56 ygl. Panfil E.-M. 2004, S.53f
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die Entwicklung eines Dekubitus jedoch auch sehr hoch (Halfens et al. 2007, Lohrmann
2009).

Von den 9 PatientInnen mit Dekubitus verweilten 4 PatientInnen weniger als 5 Tage in der
Abteilung und waren so genannte ,Kurzlieger“. Daher hat in der Untersuchungsgruppe die

Aufenthaltsdauer nichts mit dem Vorhandensein eines Dekubitus zu tun.

Die niedrige Dekubitusprivalenzrate von 4,81% zeigt, dass die Abteilung Orthopidie und
Traumatologie im Zeitraum April-Mai wenige Patientlnnen mit Dekubitus zu versorgen
hatte. Die Dekubitusinzidenzrate von 1,04% deutet auf wirksame dekubitusprophylaktische
MafSnahmen im Erhebungszeitraum hin. Aber bei 7 der 9 Patientlnnen mit Dekubitus wurde
der Entstehungsort des Geschwiirs im Erhebungsbogen nicht angegeben. Diese Informatio-
nen wiren fiir die Berechnung der Inzidenzrate erforderlich gewesen. Das Nichtvorhanden-

sein dieser Informationen mindert die Datenqualitit und die Aussagekraft der Rate.

3.4.2 Limitationen der Studie

Die Erhebung in der Abteilung Orthopidie und Traumatologie des Krankenhauses Brixen
(BZ-Italien) ist eine Querschnittsstudie und stellt somit eine Momentaufnahme dar. Es wire
moglich, dass die Haufigkeit von Dekubitalulcera in der Abteilung vom gewihlten Erhe-
bungszeitraum abhingig ist. Der Zeitraum April-Mai konnte beispielsweise zu jenen Zeit-
riumen gehoren, in denen der Dekubitus in der Abteilung weniger hiufig vorkommt. Auch
handelt es sich um eine Gelegenheitsstichprobe. Die Ergebnisse der Erhebung kénnen unter

diesen Umstinden nicht verallgemeinert werden.

Die Erhebung wurde nicht im gesamten Krankenhaus Brixen durchgefiihrt. Sie war auf die
Abteilung Orthopidie und Traumatologie begrenzt. Die Ergebnisse der Erhebung sind daher

nur fur diese Abteilung giiltig.

Eine Vergleichbarkeit mit anderen Privalenz- und Inzidenzstudien liegt —wie unter 3.4.1

erortert- nicht vor.
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Die Erhebung in der Abteilung Orthopidie und Traumatologie umfasste 187 PatientInnen
und war grof$ genug fiir eine statistische Auswertung. Allerdings lag die Anzahl der Patien-
tlnnen mit Dekubitus bei 9. Diese Anzahl war fiir die Berechnung von Zusammenhingen
zwischen den patientlnnenbezogenen Daten (Alter, Geschlecht, BMI, medizinische Diagno-
se, Risikofaktoren) und der Dekubitusprivalenz und zwischen den dekubitusprophylakti-

schen Maf$nahmen und der Dekubitusinzidenz mittels Chi-Quadrat-Test nicht ausreichend.

Bei 42 PatientInnen wurden im Erhebungsbogen keine Angaben zu den dekubitusprophylak-
tischen Maf§nahmen gemacht. Dies kdnnte zum Beispiel auf fehlendes Wissen beziiglich der
Zuordnung der am Patienten/an der Patientin durchgefithrten Mafinahmen zu Stufe 1 oder 2
seitens der Pflegepersonen zuriickgefithrt werden. Aber auch Nachlissigkeit beim Austiillen

des Erhebungsbogens kann nicht ausgeschlossen werden.

Die Frage ,Dekubitus ja/nein® wurde im Erhebungsbogen bei 10 PatientInnen nicht beant-
wortet. Der Grund hierfir konnte zum Beispiel die schwere Diagnostizierbarkeit eines Deku-
bitus Kategorie 1 bzw. wegdriickbare Rotungen®’ sein. Deshalb kénnte eine Unsicherheit bei
den Pflegepersonen entstehen, die diese dann veranlasst keine Antwort zu geben. Allerdings
wurde bei 9 dieser 10 Fille die zweite Hilfte des Erhebungsbogens nicht ausgefiille. Die
Nichtbeantwortung dieser Frage war demnach kein Problem der Diagnostizierbarkeit. Sie
muss andere Griinde haben, die aber nur durch Befragung der entsprechenden Pflegeperso-

nen ergriindet werden kénnen.

Der Dekubitusgrad und die Dekubituslokalisation wurden bei 4 Patientlnnen mit Dekubitus
nicht angegeben. Bei 7 PatientInnen mit Dekubitus wurde die Frage nach dem Entstehungs-
ort der Geschwiire nicht beantwortet. Das Entstehungsdatum wurde bei keinem Patien-
ten/keiner Patientin mit Dekubitus eingetragen und zur Operationsdauer wurde nur bei 3
PatientInnen mit Dekubitus eine Angabe gemacht. Um die Griinde fiir die Nichtbeantwor-
tung der angefithrten Fragen bei den Patientlnnen mit Dekubitus ermitteln zu kénnen,

miissten die entsprechenden Pflegepersonen befragt werden.

57 vgl. Kottner J., Tannen A. 2010, S.60

98



3.4 DISKUSSION

3.4.3 Empfehlungen

Es empfiehlt sich eine jihrliche Erhebung im gleichen Zeitraum (April-Mai) in der Abteilung
Orthopidie und Traumatologie des Krankenhauses Brixen (BZ-Italien). Innerhalb eines Jah-
res konnten auch mehrere Erhebungen zu unterschiedlichen Zeitriumen durchgefiihrt wer-
den. Dadurch kénnten Privalenz- und Inzidenzraten verschiedener Jahre bzw. Zeitriume in
der Abteilung verglichen und Unterschiede analysiert werden. Differenzen im Pflegeaufwand
zur Behandlung der Geschwiire und in der Pflegequalitit konnten festgestellt werden. Die
Dekubitusprivalenz kénnte auch nur an einem bestimmten Tag in der Abteilung, aber dafiir

mehrmals in einem Jahr erfasst werden.

Die Erhebung sollte auf andere Abteilungen bzw. auf das gesamte Krankenhaus Brixen aus-
geweitet werden.

Die Anzahl der PatientInnen mit Dekubitus kénnte durch eine Ausweitung der Erhebung auf
das gesamte Krankenhaus Brixen steigen. Dadurch kénnte der Chi-Quadrat-Test zur Ermitt-
lung der Zusammenhinge zwischen den patientlnnenbezogenen Daten (Alter, Geschlecht,
BMI, medizinische Diagnose, Risikofaktoren) und der Dekubitusprivalenz und zwischen den
dekubitusprophylaktischen Mafinahmen und der Dekubitusinzidenz zuverldssig sein. Eine
Abhingigkeit oder Nicht-Abhingigkeit des Dekubitus vom Alter, vom Geschlecht, vom
BMI, von der medizinischen Diagnose, von den Risikofaktoren der PatientInnen und von
den durchgefiihrten prophylaktischen Mafinahmen an den PatientInnen kénnte identifiziert
werden. Anhand dieser Informationen konnte die Wirksamkeit der in der Abteilung ange-
wandten dekubitusprophylaktischen Mafinahmen tiberpriift werden und die Planung der

Prophylaxemafinahmen in der Abteilung konnte sich an diesen Erkenntnissen orientieren.

Die von der Abteilung Orthopidie und Traumatologie an ihre Gegebenheiten angepassten
Punktintervalle auf der Medley-Skala sollten tiberpriift werden, da 7 der 9 PatientInnen mit
Dekubitus ein geringes Risiko gemessen an dieser Skala hatten. Die Abteilung kénnte aber
auch testen, ob die Waterlow-Skala zur Bestimmung des Dekubitusrisikos bei ihren Patien-

tlnnen geeignet wire. Die Waterlow-Skala eignet sich fiir Stationen in Akutkrankenhiusern
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und orientiert sich mehr an operativ behandelten PatientInnen.?* Sie beriicksichtigt chirurgi-

sche Eingriffe direkt in einer Kategorie.?”

Ein erweiterter Forschungsbedarf besteht im Bereich der Dekubitusrisikofaktoren. Durch
experimentelle Studien konnten alle (individuell)relevanten Merkmale, die Einfluss auf die
Entstehung eines Dekubitus beim Patienten/bei der Patientin haben, identifiziert und erho-
ben werden. Die Identifikation der relevanten Merkmale stellt hierbei eine besondere Heraus-
forderung fur die Forschung dar, da mehrere Faktoren bei der Entstehung eines Dekubitus
von grofler Bedeutung sind bzw. sein konnten. Oftmals wirken auch mehrere Faktoren zu-
sammen und diese Wirkungszusammenhinge sind schwer beobachtbar. Die Erhebung rele-
vanter Merkmale beim Patienten/bei der Patientin ist zudem sehr zeitintensiv und verursacht

infolgedessen auch dementsprechend Kosten.

3.4.4 Praktische Relevanz

Die Dekubitusprivalenz liefert der Abteilung Orthopidie und Traumatologie Informationen
tiber den Aufwand zur Behandlung der Geschwiire innerhalb des 2-monatigen Erhebungs-
zeitraumes (1. April bis 30. Mai 2011). Durch das Wissen iiber die Dekubitusinzidenz kann
die Abteilung die Wirksamkeit bzw. den Nutzen ihrer ProphylaxemafSnahmen abschitzen.

Durch die Feststellung, dass 7 der 9 Patientlnnen mit Dekubitus ein geringes Risiko gemes-
sen an der Medley-Skala aufwiesen, kann die Abteilung eine Uberpriifung der Skala in Erwi-

gung zichen.

Die Dekubitusprivalenz- und Dekubitusinzidenzrate in der Abteilung Orthopidie und
Traumatologie kann mit den Privalenz- und Inzidenzraten anderer Studien, die in dhnlichen

Abteilungen durchgefihrt wurden, verglichen werden.

8 vol. Zegelin A. 1997, S.89
9 vgl. Munro C.A. 2010, S.276
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Zusammenfassung

Der Dekubitus ist ein abgestorbener Gewebebereich nach Sauerstoffmangel infolge von
Druck und Unterbrechung der Blutversorgung.! Er kann sich in sitzender oder liegender
Position an prinzipiell jeder Kérperstelle entwickeln, wobei aber gewisse Lokalititen als
besonders gefihrdet gelten.” Es existieren besondere Risikofaktoren, die die Entstehung eines
Dekubitus begiinstigen.” Die Identifizierung von Patientlnnen mit einem Dekubitusrisiko
kann anhand unterschiedlicher Skalen erfolgen. Den Pflegepersonen stehen zur Vorbeugung
eines Dekubitus unterschiedliche Hilfsmittel und Pflegemafinahmen zur Verfiigung.

Durch die Ermittlung der Dekubitusprivalenz und —inzidenz kénnen der Pflegeaufwand und
die Pflegequalitit bestimmt werden. Im Krankenhaus streut die Dekubitusprivalenz zwischen
18 und 24%* und die Dekubitusinzidenz liegt zwischen 5,7 und 21,2%?°.

Der Dekubitus kann in unterschiedliche Klassen eingeteilt werden. Die im wissenschaftlichen
Bereich gingige Klassifizierung des Geschwiirs ist jene nach dem European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP). Neben dieser Klassifizierung gibt es aber noch andere Einteilungen.
Ein Beispiel hierfiir wire die Dekubitusklassifikation nach Daniel, welche in der Abteilung
Orthopiddie und Traumatologie des Krankenhaus Brixen (BZ-Italien) zur Anwendung
kommt.

Die durchgefiihrte Querschnittsstudie in der Abteilung Orthopidie und Traumatologie im
Zeitraum von 01. April 2011 bis 30. Mai 2011 umfasste 187 Patientlnnen. Die Verteilung
zwischen den Geschlechtern war annihernd gleich.

Das Durchschnittsalter der PatientInnen lag bei 59,68 Jahren und der Grofiteil (48,7%) der
PatientInnen verweilte weniger als 5 Tage in der Abteilung. Uber 40% der Patientlnnen
waren normalgewichtig und 95,7% der PatientInnen hatten ein geringes Dekubitusrisiko

gemessen an der Medley-Skala.

! vgl. Phillips J. 2001, S.27

? vgl. Bienstein C., Ebert S., Gottwald C. et al. 2004, S.36
3 vgl. GKV 2007, S.2

% vgl. Kottner J., Tannen A. 2010, S.43

> vgl. Gehrlach C., Otzen I, Kiittel R. et al. 2008, S.76
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Innerhalb des Erhebungszeitraumes wurden bei 4 ménnlichen und 5 weiblichen Patienten ein
Dekubitus oder mehrere Dekubitalulcera diagnostiziert. Es wurde eine Dekubitusprivalenz
von 4,81% und eine Dekubitusinzidenz von 1,04% festgestellt.

Es empfiehlt sich eine jihrliche Erhebung im gleichen Zeitraum (April-Mai) in der Abteilung
Orthopidie und Traumatologie des Krankenhauses Brixen. Innerhalb eines Jahres kénnten
auch mehrere Erhebungen zu unterschiedlichen Zeitriumen durchgefithrt werden. Die
Erhebung kénnte auch auf andere Abteilungen bzw. auf das gesamte Krankenhaus Brixen

ausgeweitet werden.
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Summary

Pressure ulcer is dead tissue due to oxygen deficiency caused by pressure and insufficient
blood supply.® It can occur on basically every part of the body, but certain areas are
considered particularly at risk.” There are different risk factors which favor the development
of a pressure ulcer.® Patients with a pressure ulcer risk can be identified by means of different
scales. Different aids and measures can be used by the nursing staff in order to prevent the
development of a pressure ulcer.

Nursing effort and nursing quality can be determined by identifying both the pressure ulcer
prevalence and incidence. In the hospital the pressure ulcer prevalence lies between 18 and 24
per cent’ and the pressure ulcer incidence is between 5.7 and 21.2 per cent'.

A pressure ulcer can be classified into different categories. The common scientific
classification of the ulcer is made according to the European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP), but there are also other classifications. For example the pressure ulcer classification
according to Daniel which is being used in the orthopaedic and traumatology department at
the Brixen hospital (Italy).

The cross-sectional study in the orthopedic and traumatology department, which was
conducted during the period from April 1% 2011 to May 30* 2011, included 187 patients.
The distribution between the genders was approximately equal.

The average age was 59.68 years and the majority (48.7 per cent) of the patients spent less
than 5 days in the department. Over 40 per cent of the patients had normal weight and 95.7
per cent had a low pressure ulcer risk according to the Medley scale.

During the survey period 4 male and 5 female patients were diagnosed with one or more
pressure ulcers. The determined pressure ulcer prevalence was 4.81 per cent and the pressure
ulcer incidence was 1.04 per cent.

It would be advised to conduct an annual survey in the orthopedic and traumatology

department of the Brixen hospital in the same period of time (April — May). Within a year

¢ vgl. Phillips J. 2001, S.27

7 vgl. Bienstein C., Ebert S., Gottwald C. et al. 2004, S.36
5 vgl. GKV 2007, S.2

? vgl. Kottner J., Tannen A. 2010, S.43

19 vgl. Gehrlach C., Otzen I, Kiittel R. et al. 2008, S.76
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there also could be carried out several surveys at different periods. The survey could also be

extended to other departments or the entire Brixen hospital.
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