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Vorwort

In Zeiten des demographischen Wandels und steigender Kosten sowohl fiir medizinische Ver-
sorgung als auch fir pflegerische Betreuung im Alter mussen wir uns die Frage stellen: Wie
mdchte ich selbst oder meine Familienangehérige im Alter versorgt werden? Was ist man be-
reit flir eine gute Pflege zu bezahlen und woran bemisst sich eine gute Pflege? Ein Dekubitus
lasst sich nicht immer verhindern, doch kann der Zustand der Wunde, der Verbandstatus und
auch die Pravalenz von Dekubitus in bestimmten Einrichtungen Rickschlusse auf die Pflege-
situation zulassen. Hochgradige, infizierte oder schlecht verbundene Dekubitus kénnen dabei
als Indikator fur Verwahrlosung oder Vernachlassigung dienen. Die von Dekubitus betroffe-
nen Senioren sind h&ufig dement, kdnnen ihr Leiden nicht adaquat dauBern oder werden ein-
fach nicht gehort, da das Interesse der Offentlichkeit gering ist und sie keine Lobby besitzen.

Dabei kann Vernachlassigung im Alter jeden treffen.

Um Leiden im Alter zu vermeiden sollten die dem aktuellen Stand der Forschung entspre-
chenden Mdglichkeiten zur Dekubitusprophylaxe und Therapie angewandt werden. Dies kos-
tet Zeit und Geld. Die Institutionen (Pflegeheime, Krankenhduser etc.) sind aber auch dem
Prinzip der Wirtschaftlichkeit und Gewinnmaximierung verpflichtet und somit an Kostenre-
duzierungen interessiert. Dies steht kontrér zu dem Wunsch der optimalen Pflege/Therapie fur
jeden einzelnen Pflegebedirftigen. Um diesen Konflikt aufzulésen muss es Kontrollinstanzen
geben, die Alarm schlagen, wenn bestimmte Standards in der Therapie oder Pflege aus Kos-
tengrinden nicht mehr eingehalten werden. Das Institut fir Rechtsmedizin hat in der Vergan-
genheit von der Mdglichkeit Gebrauch gemacht, mit Studien tiber den Pflegezustand von Ver-
storbenen an die Offentlichkeit zu gehen und Missstidnde in der Versorgung von alten
Menschen anzuprangern. Auch diese Arbeit wire ohne die Unterstiitzung der Arzte und Mit-

arbeiter des Instituts nicht méglich gewesen. Daftir spreche ich IThnen meinen Dank aus.



1 Einleitung

1.1 Demographischer Wandel

Die Entwicklung der letzten Jahre zeigte eine Umwaélzung der Altersstruktur in der Bevolke-

rung Hamburgs. Der demographische Wandel ist seit langem bekannt. Ein Aspekt ist die zu-

nehmende Alterung der Bevolkerung auf Grund des bisherigen Geburtenriickgangs. Die Prog-

nosen ergeben eine deutliche Zunahme der ber 65-Jahrigen bei gleichzeitigem Rickgang der

Zahl der Erwerbstatigen. Voraussichtlich wird die Anzahl der Erwerbstatigen von heute 46

Millionen auf 27 Millionen im Jahre 2050 sinken, wéhrend sich der Anteil der Uber 80 Jahri-

gen bis 2050 vervierfachen wird [9]. Das bedeutet: Die Inanspruchnahme von Leistungen des

Gesundheitssystems durch Senioren wird steigen, wéahrend immer weniger Erwerbstétige in

die Kassen des Gesundheitssystems einzahlen. Notwendig ist daher eine Kostenreduktion,

ohne den Patienten eine evidenzbasierte medizinische Therapie vorzuenthalten.

Statistikamt Nord

Vorausberechnung Metropolregion Hamburg

P—
T

Der Morden gabii-

Bevdlkerungsveranderung von 2007 bis 2020

+80% -
+70% -— O Metropolregion insgesamt
+60% -
+50% A
+40%
+30%
+20%
+10%

0% -

-20% -

-10%

B Hamburg
I Hamburger Umland (6 Kreise)

1| mUbrige Metropolregion (8 Kreise)

0-20 20-45

45 - 65

Altersgruppe

65 -80

Insgesamt

Abbildung 1: Hussing , Ulrich : Demographischer Wandel in der Metropolregion Hamburg , Statistisches Amt

fiir Hamburg und Schleswig-Holstein , 20.November 2008
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Mit steigendem Anteil der Senioren in einer Bevolkerungsgruppe steigt auch der Anteil pfle-
gebedurftiger Menschen. Die Abnahme der Mobilitat, die erhohte Pravalenz von Durchblu-
tungsstoérungen, Malnutriation, Harn und Stuhlinkontinzenz im Alter fuhrt zum verstérkten
Auftreten von Dekubitus bei alteren Menschen. Der finanzielle Gesamtaufwand zur Behand-
lung von Dekubitus wird in Deutschland auf bis zu 4 Milliarden Euro geschétzt. Leffmann
et.al. schatzten bereits 2002 die Kosten fir eine langere Verweildauer bei Dekubituspatienten
und die Kosten fur die Behandlung der héhergradigen Dekubitus auf jeweil bis zu 4Milliarden
DM [26]. Um die Lebensqualitat der meist multimorbiden Menschen zu erhéhen und die
dekubitusassoziierten Kosten zu minimieren ist eine Inzidenz- sowie Auspragungsverringe-
rung der Dekubitus notwendig. Anstol3 zu dieser Dissertation gab Professor Piischel, dem bei
verschiedenen Leichenschauen schlecht versorgte und unzureichend verbundene
Dekubitalulcera auffielen. Den Ursprung der Hamburger Dekubitusstudien bildet eine Studie
von 1998 aus dem Institut fir Rechtsmedizin des UKE. Sie untersuchte das Vorkommen von
Decubitalulcera im Umfeld der Sterbephase (Dekubitus-Projekt 1) [15]. 2004 fand das For-
schungsprojekt ,,Ursachenzusammenhénge der Dekubitusentstehung® (Dekubitus-Projekt I1)
statt, bei dem Personen, die in der Pflege von Patienten mit Decubitalulcera engagiert waren,
befragt wurden [22]. Dekubitus-Projekt 111 war das Dekubitus-Coaching, welches auf den
Erfahrungen der vorangegangenen Studien beruht. Ziel war es hier, Wissen und Handeln zur
Prophylaxe und Behandlung von Dekubitus direkt an Pflegende und Angehdrige zu vermitteln
[47]. Die direkten Vorldaufer dieser Studie waren die Arbeiten von Tillmann (2008) und
Schmunkamp (2011)[47, 36]. Tillmann untersuchte 2008 die Dekubituspravalenz von Senio-
ren in Hamburg und Umland. Die Hypothese, dass in Dekubitalgeschwiren vermehrt
Botulismustoxin bildende Bakterien vorkommen, konnte Tillmann nicht bestatigen. Die Stu-
die zeigte bei Verstorbenen, die im Rahmen einer Leichenschau vor Eindscherung untersucht
wurden, eine Pravalenz von 12% fiur Dekubitus Grad 1 bis IV und 3% flr hohergradige
Dekubitusléasionen (Grad I11-1V). Schmunkamp gab 2011 in einer &hnlichen Studie die Prava-
lenz von hohergradigen Dekubitusfallen mit 0,64% an, stellte fest, dass 50,6% der
Dekubituswunden sauber waren und 71,8% gut verbunden [36]. Damit zeigte sich eine positi-
ve Tendenz. Als Grund fir die Reduktion von hohergradigen Dekubitusgeschwiire bei Ver-
storbenen wurde die Einfihrung von Programmen zur Qualitatssicherung genannt. Fir die
Hamburger Krankenh&user wurde bereits seit einigen Jahren Projekte zur Qualitatssicherung
etabliert [2]. Alle Krankenhduser Hamburgs nahmen an dem Projekt teil, waren verpflichtet
Dekubitusfalle zu dokumentieren und an die BQS (jetzt AQUA Institut) zu melden. Die von

11



der EQS veroffentlichten Daten gaben die Neuinzidenz von Dekubitus im Rahmen eines sta-
tionaren Aufenthaltes in Hamburger Krankenh&usern fur das Jahr 2012 mit 0,9% an [2]. Die
Studie von Schmunkamp [36] zeigte aber, dass der grofite Teil der Verstorbenen mit Dekubi-
tus nicht im Krankenhaus (33%) oder in der Hauslichkeit (23%), sondern in Pflegeheimen
(40%)gestorben war. Die Hamburger Pflegegesellschaft bietet seit 2 Jahren analog zu den
Krankenh&dusern das Projekt SQS Dekubitus an. Die Teilnahme der ambulanten und stationé-
ren Pflegeeinrichtungen an diesem sektorentbergreifendem Projekt zur externen Qualitétssi-
cherung basiert auf Freiwilligkeit. Die Fragestellung die diese Dissertation beantworten soll
ist, ob diese Projekte zur Qualitatssicherung in Pflegeheimen geeignet sind, Qualitatsdefizite
in der Behandlung und Pflege zu identifizieren und zur Reduktion der Pravalenz und Inzidenz
hohergradiger Dekubitus beizutragen. Als Hypothese wird angenommen, dass in Pflegeein-
richtungen, die sich an einem Expertenstandard orientieren und die getroffenen MalRnahmen
zur Dekubitusprophylaxe und —Therapie von einer externen Kontrollinstanz tberprifen las-
sen, die Inzidenz, Pravalenz und der Auspragungsgrad von Dekubitusl&sionen deutlich gerin-

ger ist.

1.2 Definition Dekubitus

Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darunterliegenden Ge-
webes, in der Regel Uber kndchernen Vorspriingen, infolge von Druck oder von Druck in
Kombination mit Scherkraften [12]. Dies fiihrt dann zum ischdmischen Gewebsschaden, zum
Zelltod (Nekrose) und zur Zerstérung des Gewebes. Das Produkt aus Dauer und Hohe des
Druckes ist dabei maRgeblich. Je hoher der Auflagedruck ist, umso geringer muss die
Wirkzeit sein [18]. Es werden extrinsische und intrinsische Risikofaktoren fiir die Entstehung
eines Dekubitus in der Fachliteratur beschrieben. Als intrinsische Risikofaktoren gelten
Malnutriation, Immobilitat, Multimorbiditat, hohes Alter, Exsikkose, Durchblutungsstérun-
gen, Harn und Stuhlinkontinenz. Die extrinsischen Risikofaktoren wie Druck, Scher- und
Reibekréafte tragen ebenfalls zur Gewebsschadigung bei. Die Hohe und Dauer des Drucks
spielen dabei die entscheidende Rolle und hangen von der Gewebetoleranz ab. Bei Scherkréf-
ten kommt es zur Verschiebung zwischen den Gewebeschichten - die obere Hautschicht folgt
der Bewegung, die darunterliegenden Schichten nicht. Scherkréfte treten am h&ufigsten auf,
wenn ein Patient vom Stuhl nach unten gleitet oder nach oben gezogen wird. Reibekrafte tre-
ten auf sobald der Patient Uber eine Oberflache (zB. Bett oder Stuhl) gezogen wird, sie treten

meist in Verbindung mit Scherkraften auf. Dekubitus entsteht hdufig an dinnen Hautstellen
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uber Knochenvorspriingen. Dort fehlt ein dickes Polster aus Unterhautfettgewebe, welches an
anderen Korperstellen den Druck auf das Gewebe verteilt. Pradilektionsstellen fir Dekubitus
sind Fersen, Sakrum, Tuberositas ischiadica, Ellenbogen, Schl&fenregion des Schadels, Schul-

ter und Hinterkopf, sowie Hautstellen die durch Thrombosestrimpfe bedeckt sind [12].
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1.3 Risikoeinschatzung

Ein Dekubitus ist naturgemaR immer mit Leiden fir den Patienten und Kosten fur das
Gesundheitssystem verbunden, deshalb ist es sinnvoll bereits die Entstehung eines Dekubitus
zu verhindern. Unter der Dekubitus- Prophylaxe (griechisch ,,Schutz®, ,,Vorbeugung®) ver-

steht man Malinahmen zur Vorbeugung von Erkrankungsfallen.

Verschiedene Messinstrumente eignen sich zur Risikoeinschétzung. Ziel ist es Patienten mit
einem hohen Dekubitusrisiko zu erkennen und gegebenfalls MaRnahmen zu treffen, um be-
reits die Entstehung eines Dekubitus zu vermeiden. In der Praxis werden am haufigsten die
Nortonskala, die modifizierte Nortonskala, die Bradenskala, die Medleyskala und die
Waterlowskala zur Einschatzung des Risikos verwendet. Die Nortonskala wurde 1962 von der
Krankenschwester Doreen Norton entwickelt und 1985 durch die Pflegewissenschaftlerin
Christel Bienstein erweitert. Eine Punktzahl von Uber 25 steht flr ein geringes, eine Punktzahl
von 20 bis 25 fiir ein mittleres und eine Punktzahl von unter 20 steht fiir ein hohes Risiko an
einem Dekubitus zu erkranken. Die Bradenskala wurde 1987 von Barbara Braden und Nancy
Bergstrom entwickelt und wird mittlerweile wohl am haufigsten verwendet [3]. Die ausful-
lende Pflegekraft vergibt jeweils 1 bis 4 Punkte in den Untergruppen Reibung und Scherkréaf-
te, Erndhrung, Feuchtigkeit, Aktivitat, Mobilitat und sensorisches Empfindungsvermdgen. Die
Risikogeféahrdung steigt dabei mit der Abnahme der Punktzahl. Pancorbo-Hidalgo et al.
(2006) zeigten eine bessere Validitat der Bradenskala gegeniiber anderen Assesments zur Ri-
sikoeinschatzung eines Dekubitus [31]. In neueren Untersuchungen fand sich jedoch kein
\orteil der Anwendung von Risikoskalen gegenuber einer regelméRigen Hautinspektion. Kei-
ne Studie konnte bisher eine Verringerung der Dekubitusinzidenz durch Nutzung einer Risi-
koskala beweisen. Sowohl der aktuelle Expertenstandard der DNQP als auch die aktuellen
Leitlinien der EPUAP geben keine spezielle Empfehlung fir eine bestimmte Risikoskala
[12,7]. Die Nutzung einer Risikoskala sollte daher immer in Kombination mit einer vollstén-

digen Hautinspektion und der klinischen Beurteilung erfolgen.
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Norton-Skala

Karperlicher Geistiger
Zustand Inkontinenz Aktivitat Beweglichkeit Zustand
4 gut 4 keine 4 geht ohne 4 voll 4 Kklar
Hilfe
3 leidlich 3 manchmal 3 geht mit 3 kaum einge- 3 apathisch/
Hilfe schrankt teilnahmslos
2 schlecht 2 meistens Urin 2 rolistuhl- 2 sehr einge- 2 verwirrt
beddrftig schrankt
1 sehrschlecht 1 Urinund Stubhl 1 bettlagerig 1 voll einge- 1 stupords
schrankt
Bereitschaft zur
Kooperation Alter Hautzustand Zusatzerkrankungen
4 wvoll 4 <10 4 normal 4 keine
3 wenig 3 =30 3 schuppig 3 Abwehrschwache, Fieber,
trocken Diabetes, Andmie
2 teilweise 2 <60 2 feucht 2 MS, Ca, erhdhter Himatokrit,
Adipositas
1 keine 1 =60 1 Allergie, 1 arterielle Verschlusskrankheit
Wunden, Risse

Nach der urspringlichen Norton-5kala (oben) sind Patienten mit einer Punktebewsertung von 14 und
weniger als dekubitusgefahrdet einzustufen. Bei der erweiterten Norton-Skala (urspriingliche Skala
oben + Erweiterung unten, erarbeitet von C. Bienstein u. a.), mit der der Status des Patienten diffe-
renzierter erfasst werden kann, besteht bei 25 Punkten und weniger Dekubitusgefahr. Prophylak-
tische Malinahmen missen sofort geplant und durchgefiihrt werden.

Abbildung 3: Nortonscala aus Seiler, W.O.: Dekubitus: Pathogenese, Prophylaxe und Behandlung, In: Hartmann
Wundforum 4/2008, S.9-17.
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1.4 Dekubitusprophylaxe

Ziel der Dekubitusprophylaxe ist es, bereits das Auftreten eines Dekubitus zu verhindern.
Welche Patienten oder Pflegebediirftige dabei eine Dekubitusprophylaxe erhalten und welche
nicht, ergibt sich aus der Risikoeinschatzung des Pflegepersonals (siehe Risikoskalen). Der
prozentuale Anteil der Dekubituslasionen, die durch Prophylaxe vermieden werden, ist in der
Literatur nicht bekannt [7]. Zur Dekubitusprophylaxe eignen sich Lagerungstechniken und
druckverteilende Unterlagen [12]. Zu den Lagerungstechniken z&hlt die Wechsellagerung, bei
der der Pflegebedurftige in kurzen zeitlichen Abstdnden von einer Kérperstelle auf eine ande-
re umgelagert wird, um die Dauer und das AusmaR des Drucks pro Korperstelle zu verringern.
Laut internationalen Leitlinien sind insbesondere die 30° Oberkdrperhochlagerung, die Ri-
ckenlage und die 30° Seitenlage (rechte Seitenlage, Riickenlage, linke Seitenlage im Wech-
sel) geeignet den Druck zu reduzieren [12]. Das Umlagerungsintervall ist abhangig von der
verwendeten Unterlage und sollte 2 bis 4 Stunden (4 Stunden nur bei besonderen druckvertei-
lenden Unterlagen) nicht Gberschreiten [7]. Die Freilagerung der Fersen kann einen Fersende-
kubitus verhindern. Langeres Sitzen im Stuhl ohne Druckentlastung ist zu vermeiden, da hier-
bei der Druck auf das Sitzbein am grofRten ist [12]. Insbesondere beim Sitzen im Stuhl ohne
Fulstiitze entstehen Scherkrafte, da der Pflegebedurftige im Stuhl abwaérts gleitet. Fir druck-
verteilende Unterlagen gilt, dass viskoelastische oder dynamische Matratzen in der
Dekubitusvermeidung herkdémmlichen Matratzen Uberlegen sind [7]. Auch die Verwendung
von druckverteilenden Sitzkissen beugt einem Dekubitus vor. Schaffelle, Ringpolster und
Luftpolster werden dagegen nicht empfohlen [7]. Abgesehen von den lokalen prophylakti-
schen MaRnahmen ist die Bekampfung von Infektionen, medikamentése Schmerzlinderung
und die Verhinderung von Mangel oder Untererndhrung allgemeiner Konsens in der
Dekubitusprophylaxe und Therapie [17].

1.5 Lokale Therapie

Ein Grundsatz der lokalen Wundbehandlung ist die exakte und umfassende Dokumentation.
Um Verschlechterung oder Besserung des Wundbefundes umgehend zu erfassen, sollte die
Wunde nach Kriterien wie WundgréRe, Wundflache, Wundrand, Wundumgebung, Wundex-
sudat und Wundgeruch beurteilt werden. Die drei Pfeiler der lokalen Wundbehandlung sind
die Wundreinigung, das Debridement und das Abdecken mit einer Wundauflage. Unter

Debridement versteht man die Entfernung von abgestorbenem, infiziertem oder geschédigtem
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Gewebe auf autolytischem, enzymatischem, biomechanischem und mechanischem Weg. Da
eine allein enzymatische Wundreinigung zeitintensiv und die Wirksamkeit wissenschaftlich
kaum belegt ist, werden enzymatische Wundreinigungsprodukte fast nur noch verwendet,
wenn andere Mdoglichkeiten zum Debridement ausgeschopft oder kontraindiziert sind. Am
haufigsten wird das Debridement chirurgisch vorgenommen, aber auch die Entfernung von
nekrotischem Gewebe durch Maden ist eine wirksame Alternative. Das autolytische
Debridement macht sich die Selbstheilungskrafte des Kdrpers zu Nutze. Die Wunde wird
feucht gehalten und dadurch kénnen Makrophagen in der Wunde aktiv werden, um abgestor-
bene Zellen zu phagozytieren und Wundbeldge vom Wundgrund zu I6sen. Die Wundreini-
gung sollte moglichst keimfrei erfolgen, das Tragen von Handschuhen und H&ndewaschen
vor und nach dem Verbandwechsel vermindert das Infektionsrisiko. Es sollte eine sterile Lo-
sung zur Wundspuilung verwendet werden [17], dabei sollte auch auf das Haltbarkeitsdatum
geachtet werden. Reizende oder Schmerzen verursachende Wundspulldsungen sind abzuleh-
nen. Bei infektionsfreien Wunden kann auf antiseptische Substanzen zur Spllung verzichtet
werden. Es eignet sich demnach sterile Kochsalz- oder Ringerlosungen. Bei infizierten Wun-
den ist die Verwendung von einem lokalen Wundantiseptikum zu empfehlen. Moderne Anti-
septika zeichnen sich durch gute Vertraglichkeit und uneingeschréankte Wirksamkeit (keine
Licken im Keimspektrum, keine Entwicklung von Resistenzen) aus. Beispiele hierfur sind
Octenidin- oder Polyhexanidldsungen. Die Wahl des Verbandes ist abhéngig vom Wundhei-
lungsstadium, von der Exudatmenge und von Infektionszeichen der Wunde. Der Experten-
standard fiir chronische Wunden empfiehlt Verbande, die das Wundbett feucht, die Umge-
bungshaut trocken halten und vor Auskihlung oder Infektionen schutzen.
Hydrokolloidverbande zum Beispiel konnten diese Anforderungen erfiillen. Die Anwendung
von modernen Wundauflagen sollte immer mit einer Kosten-Nutzen-Abwagung einhergehen,
h&ufig kann dadurch das Verbandintervall verlangert werden und dadurch teures Verbandma-
terial eingespart werden. Einen klaren Konsens tiber die Lange des Verbandintervalls gibt es
in der Literatur jedoch nicht. Die lokale Wundbehandlung sollte sich grundsatzlich durch eine
dem aktuellen Wissenstand angepasste Therapie auszeichnen. Insbesondere wissenschaftlich

obsolete Verbande, Salben und Ajuvantien sollten vermieden werden [8, 17, 25, 39].

1.6 Externe Qualitatsicherung

Qualitatsicherung in der Medizin umfasst alle MalRnahmen, die der Optimierung der Versor-

gung der Patienten dienen. Die Qualitatssicherung setzt sich dabei Ziele und Standards. Bei
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der Entwicklung dieser Standards orientiert man sich am aktuellen Wissenstand der medizini-
schen Forschung. Unter externer Qualitatssicherung werden Malinahmen der Qualitatssiche-
rung verstanden, die einrichtungsubergreifend durchgefuhrt werden. Diese MalRnahmen er-
mdoglichen den Vergleich gleichartiger Leistungen verschiedener Institutionen [13]. In
Hamburg gibt es zwei Projekte zur Qualitéatssicherung, die sich mit Dekubitus als Qualitétsin-
dikator beschaftigen. Die EQS analysierte in den letzten 10 Jahren die Dekubituspravalenz
und Inzidenz in Krankenhduser. Die Hamburger Krankehduser waren dabei zur Teilnahme
verpflichtet. Im Januar 2013 wurde das Projekt eingestellt, da mittlerweile bundesweit die
Analyse der Dekubitusinzidenz in Krankenhdusern durch die BQS (jetzt AQUA Institut) er-
folgt [2]. Im Jahre 2009 hat die Hamburger Pflegegesellschaft das Projekt SQS Dekubitus ins
Leben gerufen. Zielsetzung dieses Projektes ist die Reduktion der hohergradigen Dekubitus
auf die nicht vermeidbaren Falle und eine Verbesserung der pflegerischen Versorgung alter
Menschen mit Dekubitus [14]. Die Teilnahme an dem Projekt erfolgt auf freiwilliger Basis
und die teilnehmenden Pflegeeinrichtungen verpflichten sich in einem Kooperationsvertrag
Dekubitus I11. und 1V. Grades anonym an die HPG zu melden. L&nger bestehende Dekubitus
werden dann mit Hilfe eines halbstandardisierten Meldebogens (Erfassung der Daten erfolgt
seit Anfang 2012 elektronisch tber einen Web Client) von einer Facharbeitsgruppe beziglich

der getroffenen Malinahmen Uberprift [14, 41].

2 Material und Methoden

Fragestellung: Sind Projekte zur externen Qualitatssicherung geeignet Qualitétsdefizite in der
Behandlung und Pflege zu identifizieren und zur Reduktion von Pravalenz, Inzidenz und

Auspragungsgrad der Dekubiuswunden beizutragen?

Hypothese: In Pflegeeinrichtungen, die sich an einem Expertenstandard orientieren und die
getroffenen MaRRnahmen zur Dekubitusprophylaxe und —Therapie von einer externen Kont-
rollinstanz Uberprifen lassen, ist die Pravalenz und der Auspréagungsgrad von Dekubitus deut-

lich geringer.

2.1 Datenerhebung im Rahmen der 2. Leichenschau vor Eindsche-

rung

Um die Hypothese zu bestatigen wurde als Studiendesign eine prospektive Studie gewahlt.

Alle Verstorbenen im Raum Hamburg, bei denen eine zweite Leichenschau vor Eindscherung
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durchgefuhrt wurde, wurden auf Dekubitus untersucht. Die Datensammlung fand im Rahmen
einer zweiten Leichenschau in den Krematorien Hamburgs statt. Die teilnehmenden Kremato-
rien waren Ojendorf, Ohlsdorf, Barmbek, Tornesch, Stade und Liineburg. Sobald dem die Lei-
chenschau durchfuhrenden Arzt ein Dekubitus I11 oder IV Grades auffiel, wurde dieser doku-
mentiert. Die Studie umfasste den Zeitraum vom 01.01.12 bis 31.12.12. Ausschlusskriterium
war ein Dekubitus 1° oder I1° und ein Alter unter 60 Jahre. Zur Dokumentation des Dekubitus
wurde der von Schmunkamp entwickelte Dekubitusdokumentationsbogen verwendet [36].
Weitere Informationen wurden den Todesbescheinigungen der Verstorbenen enthommen. Ge-
maR dem in der Todesbescheinigung angegebenem Sterbeort wurden die Verstorbenen in drei
Gruppen eingeteilt: Im Krankenhaus, im Pflegeheim oder in der privaten Hauslichkeit ver-
storben. Die in Pflegeheimen verstorbenen Patienten wurden in zwei Kollektive unterteilt.
Das eine Kollektiv bewohnte Heime, welche am Projekt SQS der HPG teilnahmen. Das zwei-
te Kollektiv bewohnt Heime, in denen eine externe Qualitatssicherung zur
Dekubitusprophylaxe und -Therapie bislang nicht implementiert wurde. Anhand einer Liste
der an dem Projekt SQS teilnehmenden Pflegeeinrichtungen der HPG konnten die Verstorbe-
nen dem jeweiligen Kollektiv zugeordnet werden. Diese Kollektive wurden mittels Datenver-

arbeitung (Microsoft Excel) erfasst, statistisch ausgewertet und miteinander verglichen.

2.2 Dokumentationsbogen

Die Datenerhebung wurde von den Arzten des Instituts fiir Rechtsmedizin an Hand des stan-
dardisierten Dokumentationsbogens im DINA 5 Format durchgefiihrt. Der Dokumentations-

bogen umfasste folgende Items:

1. Ort der Leichenschau (Ojendorf, Tornesch, Stade, Liineburg )

2. Krematoriumsnummer

3. Alter oder Geburtsdatum, Geschlecht, GréRe, Gewicht

4. Lokalisation (Sakral/Oberschenkel/Malleolus/Ferse/Schulter/Sonstige)
5. Dekubitus-Grad

6. Ausdehnung in cm

7. Zustand der Wunde (sauber/mittel/schlecht)

8. Therapie/Verband (gut verbunden/unzureichend verbunden/kein Verband)

Als Ort der Leichenschau waren die Krematorien Ojendorf, Tornesch, Stade und Liineburg
wahlbar. Anhand einer Krematoriumsnummer (Zeile 2 des Dokumentationsbogens) lieRen
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sich die Dekubitusfélle den Verstorbenen zuordnen und es wurde ein weiterer Datenabgleich
mit den Todesbescheinigungen der Verstorbenen ermdglicht. In der dritten Zeile wurde das
Geburtsdatum des Verstorbenen, Geschlecht, sowie GrolRe und Gewicht dokumentiert. Die in
der Literatur am hdufigsten genannten Dekubituslokalisationen wurden mit Seitenangabe in
der 4. Zeile zur Auswahl gestellt. Die Gradeinteilung des Dekubitus wurde nach SHEA vor-

genommen und in Zeile 5 dokumentiert [40].

Gradeinteilung Dekubitus nach SHEA (1975) [40]

e Grad 1: Umschriebene Rétung der intakten Haut, die nach zweistiindiger
Entlastung nicht verschwunden ist

e Grad 2: Schéadigung oder Blasenbildung in den obersten Hautschichten

e Grad 3: Schédigung aller Gewebeschichten mit sichtbaren Anteilen von
Muskeln, Sehnen, und/oder Fettgewebe

e Grad 4: Beteiligung von Knochenhaut und/oder Knochen im Sinne einer Entziindung
(Osteomyelitis)

Dekubitusschweregrade

Grad | Intakte Haut mit einer nicht wegdriickbaren Haut-
rotung, eventuell Hautédem, Induration, schmerz-
hafte Schwellung und/oder Uberwarmung.

Epidermis

Grad Il Kleine Exkoriation bis gréssere Hautlasion, der
Hautdefekt kann bis an die Basalmembran reichen,
subkutane Strukturen sind noch nicht sichtbar,
eventuell Blasenbildung analog einer Verbrennung
2. Grades.

Grad I Defekt betrifft alle Hautschichten, im Wundgrund
sind subkutane Strukturen mit Nekrosen von
Muskeln, Bander, Sehnen und Fettgewebe zu erken-
nen, Knochengegewebe ist nicht beteiligt und nicht
sichtbar.

Dermis

Subcutis

Grad Il

Grad IV Dieser Schweregrad bezeichnet die Osteomyelitis:
Knochengewebe liegt offen da oder tiefe Fistelgange
weisen auf eine Osteomyelitis hin, Gelenke sind oft
beteiligt.

(Quelle: Shea JD, 1975)

Muskeln
Sehnen,
Knochen

Abbildung 4: Dekubitusschweregrade nach Shea, JD aus Seiler, W.O.: Dekubitus: Pathogenese, Prophylaxe und
Behandlung, In: Hartmann Wundforum 4/2008, S.9-17.
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Die maximale Ausdehnung des Dekubitus wurde in der L&nge und Breite vermessen und in
Zentimetern angegeben (Zeile 6). Nach der Ellipsoidformel wurde nun die Wundflache néhe-
rungsweise errechnet (Lédnge x Breite x m/4). In Zeile 7 wurde der Zustand der Wunde nach

Seiler und Stahelin beurteilt (A:sauber/B:mittel/C:schlecht).
Stadiumeinteilung des Dekubitus nach Seiler und Stahelin [3]
e Stadium A: Die Wunde ist sauber, Granulationsgewebe, keine Nekrosen

e Stadium B: Die Wunde ist schmierig belegt, Restnekrosen, keine Infiltration in das
Nachbargewebe

e Stadium C: Wunde wie bei B beschrieben mit Infiltration des umgebenden Gewebes
und/oder Allgemeininfektion

Hierbei wurde klar zwischen Dekubitusgrad und Infektionsstadium unterschieden. Die Wunde
eines auf den Knochen reichenden Derkubitus (Shea Grad 1V) kann durchaus sauber sein

(Seiler Stadium A), ein oberflachlicher Dekubitus kann auch schmierig belegt sein.

Dekubltus-Grad Stadium des Dekublitus
1 Ré&tung der Haut, die nach A Die Wunde ist sauber,
Zweistindiger Druckentlastung Granulationsgeweba, keine
nicht verschwunden ist Mekrosen
2 Oberflachliche Hautschadigung B Die Wunde ist schmierig belegt,
{beispielsweise Blasenbildung) Restnekrosen, Keine Infiltration des
3 Schéadigung des Gewebas umgebenden Gewebes
einschlieflich der Subcutis und
Muskulatur
4  Knochenbetailigung C  Wunde wie bai B beschrieban mit

Infiltration des umgebenden
Gowebeas und/odar

Allgemeininfektion (Sepsis)

Abbildung 5: Vergleich Dekubitus Grad nach Shea und Stadium nach Seiler (Seiler / Stéhelin: Gefahren der
Bettruhe unter spezieller Berlicksichtigung des Dekubitus, In: Schweiz Rundsch Med Prax 1979, 68:505-514)

Zur Beurteilung des Verbandstatus waren drei Einstufungen wéhlbar. Eine nach Expertenstan-
dard zum Beispiel mit Hydrokolloid verbundene Wunde wurde als ,,gut verbunden* einge-
stuft. Ein die Wunde nicht komplett abdeckender Verband oder ein Verband, der sich nicht

ohne Verschlechterung der Wundverhaltnisse entfernen l&sst, wurde als “unzureichend* be-
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wertet. Ein zum Zeitpunkt der Leichenschau nicht verbundener Dekubitus wurde mit ,kein
Verband*“ dokumentiert [36].

A
A |

Abbildung 6: Dekubitus nach Teilentfernung des Verbandes: ,,Gut verbunden*
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Abbildung 7:Dekubitus: “Unzureichend verbunden*. Quelle: Schmunkamp, Frieda: Uber die Situation von

Hamburger Verstorbenen(>60 Jahre) mit einem oder mehreren hohergradigen Dekubitalulzera in der letzten

Lebensphase, Hamburg 2011

Abbildung 8: Dekubitus: ,.kein Verband“
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Dokumentationsbogen fur die Erfassung vom Dekubitus im Rahmen der 2. Leichenschau:

Dekubitus Meldung
(nur Hamburoer File) . (a0 (1 07 2070)
Krematorium: ( ) Ojendorf ( ) Tomesch ( ) Stade ( ) Luneburg
(bilte snezen)
KREM Nr.:
() Manniich - ‘ nine
Alter oder Genchlacht: ' ,G'ﬁh' cm Gew-ch:, kg
Geburtsdatum: e { ) Weiblich {oAschatzh T (geschaiz)
Lokalisation: { ) Sakral { ) Oberschenke! |{ )Malleclus / [ )Ferse ( ) Schulter ( ) Sonstige.
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Abbildung 9: Dokumentationsbogen Dekubitus, entwickelt von Schmunkamp 2011 [36]

2.3 Auswertung der Todesbescheinigungen

Die ausgeftillten Dokumentationsbdgen wurden durchnummeriert und in einer Excel-Tabelle
verwaltet. Anhand der Krematoriumsnummer konnten den Dokumentationsbdgen die
Totesbescheinigungen der Verstorbenen zugeordnet werden. Die Durchschriften der Todesbe-
scheinigungen kommen mit den Verstorbenen in den Leichenhallen der Krematorien an und
werden nach Einascherung der sterblichen Uberreste aufbewahrt. Die Todesbescheinigungen
der Verstorbenen, die in Ojendorf, Tornesch, im Krankenhaus Barmbeck, in den Hallen der
GBI kremiert wurden, werden im Institut fur Rechtsmedizin aufbewahrt. Die Todesbescheini-
gungen der Verstorbenen, die in den Krematorien Liineburg oder Stade eingeéschert wurden,
finden sich in der Verwaltung des jeweiligen Krematoriums. Die Todesbescheinigung enthélt
Information wie Name und Wohnort des Verstorbenen, zuletzt behandelnder Arzt, Todeszeit-
punkt, Sterbeort und Todesursache. Falls unter Sterbeort nur eine Adresse angegeben wurde,
wurde mittels Internetrecherche ergénzt, ob es sich bei der dokumentierten Adresse um ein
Krankenhaus, ein Pflegeheim, ein Hospiz oder ein Eigenheim handelt. Die Pflegeheime wur-
den nochmals mit einer Liste tiber am Projekt SQS teilnehmende Pflegeeinrichtung verglichen

und in zwei Gruppen unterteilt. Das eine Kollektiv bestand aus den Datensétzen der Verstor-
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benen aus Pflegeheimen, die am Projekt SQS teilnahmen, das andere Kollektiv umfasste die

\erstorbenen aus den tibrigen Pflegeheimen Hamburgs.

2.4 Zusammenarbeit mit der HPG im Projekt SQS Dekubitus

Im Rahmen des Projektes SQS Dekubitus wurden Dekubitusféllle, die in den teilnehmenden
Pflegeheimen aufgetreten waren, an eine Facharbeitsgruppe gemeldet. Mittels eines standar-
disierten Fragebogens konnten die teilnehmenden Einrichtungen Dekubitusféalle dokumentie-
ren und die fachgerechte Versorgung des Pflegebedirftigen von einem unabhangigen Exper-
tengremium Uberprifen lassen. Die Facharbeitsgruppe richtete sich bei den
Therapieempfehlungen nach dem Expertenstandard der DNQP [7]. Da es sinnvoll erschien die
Facharbeitsgruppe nur in den schwerwiegenden Harteféallen hinzuzuziehen, wurden 7 Bedin-
gungen ausgewahlt unter denen eine Einzelfallanalyse ausgeldst und die Facharbeitsgruppe
tatig wurde. Die Auslésung einer Einzelfallanalyse erfolgte nach folgenden Kriterien (Frage
B5):

e Keine Veranderung innerhalb von 6 Wochen mit Grad 3
e Exitus mit Grad 3

e keine Verénderung innerhalb von 6 Wochen mit Grad 4
e erstmalige Versorgung von Grad 4

e Ruckverlegung mit Grad 4

e \erschlechterung auf Grad 4

e Exitus mit Grad 4

Nicht bearbeitet wurden z.B. das Neuauftreten eines Dekubitus 1. oder 2. Grades, sowie \Ver-
besserung eines Dekubitus innerhalb von 6 Wochen. Mittels eines von der Pflegeeinrichtung
auszufillenden Bogens wurden die wichtigsten Daten des Patienten abgefragt. Ab dem
15.02.2012 konnten die Daten dann auch online auf der Website der HPG von den Pflegeein-
richtungen eingegeben werden. Die Datenerhebung erfolgte anonymisiert, sowohl der Patien-
tenname als auch der Name der Einrichtung wurde der Facharbeitsgruppe nicht tbermittelt.
Die Einzelfallanalysebdgen wurden im Hinblick auf Neuinzidenz von Dekubitus in Pflegein-
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richtungen, Krankenhdusern und privater Hauslichkeit ausgewertet (,,Wo ist der Dekubitus
erstmalig entstanden B9*). Die Therapie und Hilfsmittelversorgung der Pflegeeinrichtungen
wurde unter Berticksichtigung des Expertenstandards der DNQP [7] beurteilt. Ein Einzelfall-
analysebogen findet sich im Anhang. Im Kopf des Bogens wurden Daten wie Alter, Ge-
schlecht, ob der Pflegebedurftige ambulant oder stationér betreut wird und seit wann der Kli-
ent von der Pflegeeinrichtung betreut wird, abgefragt. Es folgte nun der Grund der Auslésung
der Einzelfallanalyse (siehe oben 7 Einschlusskriterien). In Frage B 6 konnten die Pflegehei-
me angeben, ob es sich um einen Pflegebedirftigen mit einem bestimmten Risikoprofil fir
Dekubitus handelt.

Frage B6 Klientengruppe:

e Aus Krankheits- oder Altersgriinden schwerstbeeintrachtigter Pflegebedirftiger ohne

Aussicht auf Besserung, d.h. in der letzten Lebensphase
¢ \oriibergehend aus Krankheitsgrinden schwerstbeeintrachtigter Pflegebedurftiger
o Pflegebedurftiger, der Pflegemafnahmen ablehnt oder nicht kooperiert
o Pflegebedurftiger mit geringem oder keinem offensichtlichem Dekubitusrisiko

In B7 konnte das Entstehungsdatum und in B8 die genaue Lokalisation des Dekubitus einge-
tragen werden. B9 und B10 enthielten Angaben dartiber, in welcher Einrichtung (Pflege-
heim/Krankenhaus/Hospiz/H&uslichkeit) entstand und sich zu einem hohergradigen Dekubitus
entwickelt hat. In B11 wurde auf die Therapie und Hilfsmittelverordnung eingegangen. Es
wurde abgefragt mit welchem Zeitverzug ein Arzt oder ein Wundmanager hinzugezogen
wurde und ob die getroffenen Malinahmen aus Sicht des Pflegepersonals angemessen waren.
Welches Hilfsmittel genutzt wurde, wie schnell es nach Indikationsfeststellung zum Einsatz
kam und wer fur den Einsatz des Hilfsmittels in Vorleistung ging, sollte in Frage B12 doku-
mentiert werden. Frage B13 beschéftigte sich damit, ob eine Risikoeinschatzung (z.B.
Bradenskala) vorgenommen wurde, ob diese in prophylaktische MalRnahmen umgesetzt wur-
den und ob die MaRRnahmen plausibel und lickenlos dokumentiert wurden. In B14 und B15
konnten weitere Prophylaxemalinahmen vermerkt werden und Verbesserungsvorschlage fir

zuklnftige Patienten formuliert werden. Die Auswertung erfolgte mittels Microsoft Excel.

26



3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Studie an Verstorbenen mit Dekubitus, die im

Rahmen der 2. Leichenschau untersucht wurden

3.1.1 Gesamtzahl der Dekubitus

Im Untersuchungszeitraum vom 01.01.2012 bis 31.12.2012 wurden 19446 \erstorbene in den
Hamburger Krematorien eingeédschert. An jedem \erstorbenen wurde vor Eindscherung eine
zweite Leichenschau durchgefiihrt und Dekubitusfélle 111. und V. Grades dokumentiert. Die
Leichenschau wurde in den Krematorien Ojendorf, Tornesch, Stade, Liineburg, Ohlsdorf, in
den Raumen der GBI, im Krankenhaus AK Barmbek und im Institut fir Rechtsmedizin
durchgefuhrt. Insgesamt sind im Untersuchungszeitraum 150 Dekubitusfélle an 113 \erstor-
benen von den verschiedenen Rechtsmedizinern dokumentiert worden. Bei 17 Verstorbenen
wurden jeweils 2 Dekubituswunden festgestellt und bei 9 Leichen fanden sich sogar jeweils 3
Dekubitusl&sionen und in einem Fall vier. In den restlichen 85 Fallen handelte es sich um soli-

tar vorhandene Dekubitusgeschwiire.

Die Aufteilung der Dekubitusverstorbenen nach dem Ort der Leichenschau l&sst sich aus der
folgenden Abbildung (Abbildung 10) entnehmen. 62 Verstorbene mit héhergradigen Dekubi-
tus (Grad 111 oder 1) wurden im Krematorium Ojendorf gezahlt, 11 entfielen auf das Krema-
torium Tornesch, 8 auf das Krematorium Stade, 5 auf das Krematorium Luneburg und 18 auf
das Krematorium in Ohlsdorf. Im GroBhamburger Bestattungsinstitut wurden 3, im Kranken-

haus Barmbek 1 und im Institut fir Rechtsmedizin 1 hohergradiger Dekubitus gezahlt.

27



Dekubitusfalle im Rahmen der 2.
Leichenschau vor Einascherung
(n=113)

2% m Ojendorf

W)
4% W Tornesch
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29, W Lineburg
m GBI
AK Barmbek

Abbildung 10: Ort der Leichenschau bei den Verstorbenen mit Dekubitus

3.1.2 Alter der Verstorbenen mit Dekubitus

Ein Einschlusskriterium fur die Studie war ein Lebensalter iber 60 Jahre, der jlingste Verstor-
bene mit Dekubitus war zum Todeszeitpunkt 62 Jahre alt, der alteste \erstorbene wurde 101
Jahre alt. Das Durchschnittsalter der Verstorbenen mit Dekubitus lag bei 82,4Jahren. Die
meisten Dekubitusfélle fanden sich mit 41,5% (44 Verstorbene) in der Altersklasse 80 bis 89
Jahre, gefolgt von der Altersklasse 70-79 Jahre (26 \erstorbene; 24,5%) und der Altersklasse
90-99 Jahre (25 Verstorbene; 23%). Wenige Verstorbene mit Dekubitus waren zum Zeitpunkt
des Todes 60-69 Jahre (9 Verstorbene; 8,6%) oder Gber 100 Jahre alt (2 Verstorbene; 1,9 %).
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Anzahl der Verstorbenen mit
Dekubitus nach Dekaden(n=109)
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Abbildung 11: Altersverteilung der Verstorbenen mit Dekubitus

3.1.3 Geschlechtsverteilung

Der uberwiegende Teil der Verstorbenen mit Dekubitus war weiblichen Geschlechts (80 Ver-
storbene, 71,5 %), lediglich 32 (28,5%) Verstorbene waren mannlich. Wahrend in den Grup-
pen der 60-69 (66% weiblich) und 70-79 (46% weiblich) Jahrigen das Geschlechterverhdltnis
noch recht ausgeglichen war, verschob es sich mit steigendem Alter deutlich zu Gunsten des
weiblichen Geschlechts. In der Gruppe der 80-89 Jéhrigen zeigte sich der weibliche Anteil mit
82 % deutlich erhoht, noch eindrucksvoller fand sich dies in der Gruppe der 90-99 Jahrigen
(84%). Zur Gruppe der Uber 100 Jahrigen gehoérten jeweils nur ein mannlicher und ein weibli-

cher Verstorbener mit Dekubitus.
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Abbildung 12: Geschlechtsverteilung der Verstorbenen mit Dekubitus in Dekaden

3.1.4GroBe, Gewicht und BMI der Verstorben mit Dekubitus

Die durchschnittliche GroRe der Verstorbenen mit Dekubitus betrug nach Einschétzung der
die Leichenschau durchfiihrenden Rechtsmediziner 168,4 cm. Der grofite Verstorbene mit
Dekubitus wurde mit 190 cm, die kleinste Verstorbene mit 150 cm angegeben. Die méannli-
chen Verstorbenen waren im Durschnitt 177 cm, die weiblichen Verstorbenen 165cm groR.
Das arithmetische Mittel des angegebenen Gewichts aller an der Studie teilnehmender Ver-
storbener ergab 60,79 kg. Bei den mannlichen Verstorbenen betrug das Durchschnittsgewicht
67 kg, die weiblichen Verstorbenen wogen durchschnittlich 58,4 kg. Das Gewicht der
schwersten Leiche wurde mit 140 kg, das der leichtesten Leiche mit 35 kg angegeben. Beide

waren weiblich.

Aus den beiden Messparametern GréRe und Gewicht konnte nach der Formel BMI= Kdorper-
gewicht (in kg): (KorpergréRe in cm)? der Bodymaliindex bestimmt werden. Der durchschnitt-
liche BodymaRindex aller Verstorbenen mit Dekubitus betrug 21.4 kg/cmz2. Der durchschnitt-
liche BMI der ménnlichen \erstorbenen (21,38 kg/cm?) war mit dem der weiblichen
Verstorbenen (21,40 kg/cm?) nahezu identisch. 25,5% der Verstorbenen mit einem oder meh-
reren Dekubitus waren untergewichtig (BMI unter 18,5kg/cm?), bei 10 Prozent der Verstorbe-

nen mit Dekubitus bestand ein Ubergewicht (BMI tiber 25kg/cm?), 2% der Verstorbenen wa-
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ren adipés (BMI Uber 30kg/cm?). 64,6% der Verstorbenen mit Dekubitus waren normalge-
wichtig (BMI zwischen 18,5 und 25 kg/cm?) [48].

3.1.5 Dekubitusgrad

\on den 113 Verstorbenen mit Dekubitus fand sich bei 29 Verstorbenen mindestens ein Deku-
bitus I1V. Grades. Bei 73 Verstorbenen wurde der Dekubitus mit Grad 111 angegeben. In 7 Fél-
len konnte der Dekuibitus nicht klar einer Gradeinteilung zugeordnet werden und es wurde
I11. bis IV. Grades dokumentiert. Bei 2 Verstorbenen wurden keine Angaben zum Stadium des
Dekubitus gemacht und 2 Dekubitus wurden aus der Wertung genommen, da das Stadium mit
Il. Grades angegeben wurde. Hierbei ist zu berticksichtigen, dass pro Verstorbenem durchaus
mehrere Dekubitus in verschiedenen Auspragungsgraden vorhanden waren. Insgesamt wurden
38 Dekubitus Grad IV und 95 Grad 11l dokumentiert, in 8 Féallen wurde zusatzlich ein Dekubi-
tus 1l ° dokumentiert und in 7 Fallen wurde der Dekubitus mit 111 bis IV gradig angegeben.
Der Anteil der Grad 1V Dekubitus an der Gesamtzahl der gefundenen Dekubitus (148) betrug
25,6%, der Anteil der Dekubitus Grad 111 betrug 64,1%, in 4,7% der Félle wurde der Dekubi-
tus mit I11. bis IV. Grades angegeben und in 5,4% der Félle bestand zusétzlich ein Dekubitus
Il. Grades. Diese Dekubitus Il. Grades flossen nur in die Wertung ein, wenn bereits ein
hohergradiger Dekubitus an der Leiche vorhanden war. Bei zwei \Verstorbenen wurde kein
Dekubitusgrad dokumentiert, daher wurden auch diese statistisch nicht gewertet.

Anzahl der Dekubitus nach Grad

(n=148)

W Dekubitusgrad I

m Dekubitusgrad Il

Dekubitus Grad IV
W Dekubitus Grad -1V

Abbildung 13: Anzahl der Dekubitus nach Gradeinteilung
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3.1.6 Lokalisation

Auf dem Dokumentationsbogen waren 5 Dekubituslokalisationen wahlbar. Mehrfachnennun-
gen waren maoglich, da bei 27 Verstorbenen mehr als ein Dekubitus gezahlt wurde. Von den
150 Dekubitus waren 98 sakral lokalisiert (65,3%). 18 Dekubitus (12%) befanden sich im
Bereich der Oberschenkel. In 23 (15,3%) Féllen wurde die Lokalisation mit Malleolus oder
Ferse angegeben. 2 (1,3%) Verstorbene fielen mit einem Schulterdekubitus auf und bei 9 (6%)
\erstorbenen wurden die Dekubituslokalisationen unter ,,Sonstige “ zusammengefasst. Zu den
unter ,,sonstige Lokalisationen* dokumentierten Dekubitus z&hlte Riicken mit 3 Fallen, Hufte,
Ellenbogen, Unterschenkel und FuBauRenkante mit jeweils einem Fall.

Lokalisation der Dekubitus
(Prozentuale Verteilung, n=150)
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00% - : L
& \&-Q} & \'»'2} &
& &5 & & &
& g
&

Abbildung 14: Lokalisation der Dekubitus

3.1.7 Ausdehnung der Dekubitus

Lange und Breite der Wunde wurden in der Flache gemessen, um eine Aussage Uber die Aus-
dehnung des Dekubitus zu bekommen. Durch Anwendung der Ellipsoidformel (Lange x Brei-
te x n/4= Flache der Ellipse) konnte die Wundfldche n&dherungsweise angegeben werden. Die
Lange der Dekubituswunde wurde im Durchschnitt mit 5,93 cm, die Breite mit 5,44 cm ange-

geben. Nach der Ellipsoidformel war die durchschnittliche Wundflache 25,33 cm? groR. Die
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kleinste Wunde maR 0,78 cm?, der grofRte Dekubitus hatte eine Wundflache von 314 cm? und

wurde als mutmaBlicher Pflegefehler vom Institut fur Rechtsmedizin an das LKA gemeldet.

3.1.8 Wundbefund

62 Dekubitusfélle wurden von dem jeweiligen Rechtsmediziner als Seiler A (sauber) klassifi-
ziert. Als Seiler B wurden 65 Lé&sionen eingeschatzt. In 21 Fallen wurde der Dekubitus als
schmierig belegt mit Inflitration in das Nachbargewebe gewertet und Seiler C vergeben. Der
prozentuale Anteil der drei Stadien nach Seiler lasst sich aus der folgenden Tabelle entneh-
men. In 42% der Félle wurde der Dekubitus als Seiler A, in 44% als Seiler B und in 14% als

Seiler C bewertet.

Wundbefunde der Verstorbenen mit
Dekubitus im Jahr 2012 (n=148)
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30,00%

20,00% - M Prozentuale Verteilung

10,00% -

0,00% T

sauber ( Seiler mittel (Seiler schlecht (Seiler
A) B) C)

Abbildung 15: Wundbefund der Dekubituswunden im Jahr 2012 (Einteilung nach Seiler)

3.1.9 Verbandstatus der Dekubitusldasionen

Nach Einschatzung des die Leichenschau durchfiihrenden Rechtsmedizieners waren 115
Dekubituswunden gut verbunden, 26 wurden unzureichend verbunden und 9 Félle waren zum
Zeitpunkt der Leichenschau mit keinem Verband versorgt worden. Dies bedeutet von den 150
dokumentierten Dekubitusldsionen wurden 76,7% als ,,gut verbunden eingeschétzt, 17,3%

als ,,unzureichend verbunden® und bei 6% der Falle fehlte ein Verband génzlich.
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Verbandstatus der Dekubitusfalle im
Jahre 2012 (n=150)
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Abbildung 16: Verbandstatus der Verstorbenen mit Dekubitus im Jahr 2012

3.1.10 Sterbeort

Nach der Analyse der Todesbescheinigungen kamen 47% der Verstorbenen, bei denen ein
Dekubitus auffiel, aus Pflegeheimen. 24% der Dekubitusfélle traten bei im Krankenhaus Ver-
storbenen auf. Ebenfalls 23% der Leichen mit Dekubitus waren im privaten héauslichen Be-

reich verstorben. Lediglich 6 % der Verstorbenen stammten aus Hospiz-Einrichtungen.
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Sterbeort der Verstorbenen mit
Dekubitus

M Krankenhaus
m Pflegeheim
W Hospiz

B Hauslichkeit

Abbildung 17: Sterbeort der Dekubituspatienten

3.1.11 Herkunft der Verstorbenen

Der Groliteil der Verstorbenen stammte aus Hamburg. In 68 (77% der Verstorbenen mit be-
kanntem Herkunftsort) Fallen wurde Hamburg als letzte Adresse angegeben. 21 (23%) Ver-
storbene stammten aus dem Umfeld der Hansestadt. In 24 (21,2%) Féllen war die letzte Ad-
resse des Verstorbenen nicht eruierbar. Jeweils 2 Verstorbene mit Dekubitus stammten aus
Pinneberg, MolIn, Henstedt-Ulzburg, Lentfoéhrden, Bornholt und Reinbek. Weitere Herkunfts-
orte waren Appen, Stade, Stelle, Buchholz, Holstenbeck, Wedel, Celle und Kummerfeld.
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Herkunft der Verstorbenen mit
Dekubitus (n=88)

m Hamburg
W Nicht Hamburg

Abbildung 18: Herkunft der Verstorbenen mit Dekubitus

3.1.12 Todesursache der Verstorbenen mit Dekubitus

Die Todesursache wurde dem Totenschein entnommen. Auf dem Totenschein wird von dem
die erste Leichenschau durchfiihrenden Arzt die Todesursache eingetragen, die nach Diagnose
des Arztes unmittelbar zum Tode gefuhrt hat. In Zeile Ib wird die Krankheit eingetragen, die
unmittelbar fur die Todesursache verantwortlich war und in Zeile Ic kann die Grunderkran-
kung eingetragen werden, die der Erkrankung Ib zu Grunde liegt. Diese 3 Todesursachen bil-

den somit eine Kausalkette.

Die den Totenschein ausfiillenden Arzte gaben als haufigste Todeursache eine Herzinsuffizi-
enz (22 Falle) an. An zweiter Stelle folgten maligne Erkrankungen haufig mit Kachexie ein-
hergehend und Infekte der Atemwege (jeweils 12 Félle). Apoplex und Niereninsuffizienz
wurden jeweils 7-mal als Todesursache genannt. In jeweils 4 Féllen wurde Myokardinfarkt
oder Herzrtythmusstorung als Todesursache dokumentiert. Eine Sepsis wurde in 6 Todesféllen
als Ursache gesehen, in 4 Féllen davon wurde ein Dekubitus als Infektionsherd und
Sepsisursache gewertet. Laut Angaben verstarben drei Patienten an Altersschwéche und zwei

Patienten an respiratorischer Insuffizienz bei COPD.
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Todesursache der Verstorbenen mit
Dekubitus n=88
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Abbildung 19: Todesursache der Verstorbenen mit Dekubitus

3.1.13 Dekubituspravalenz bei Verstorbenen

Eine direkte Aussage uber die Prévalenz eines hohergradigen Dekubitus in der lebenden Be-
volkerung lasst sich nicht treffen, der prozentuale Anteil der Verstorbenen mit héhergradigen
Dekubitus lasst aber Riickschlisse Uber die Dekubituspravalenz zu. Bei einer Grundgesamt-
heit von 19446 Verstorbenen zeigten sich bei 113 Verstorbenen ein oder mehrere hohergradige
(111° oder IVV°) Dekubitusfélle. Das ergibt einen prozentualen Anteil von 0,58 % an der Zahl

aller kremierten Verstorbenen Hamburgs im Jahre 2012.

3.1.14 Auswertung nach Herkunftsort

\on den 113 Verstorbenen, die in der 2. Leichenschau mit einem Dekubitus auffielen, stamm-
ten 60,2% aus Hamburg, 17,7% stammten aus einer anderen Stadt im n&heren Umkreis und
bei 22,1% der Verstorbenen konnte der letzte Wohnort nicht eruiert werden. Von den 19 Ver-
storbenen mit Dekubitus, die nicht aus Hamburg stammten, hatten 12 (63%) einen Dekubitus
I11. Grades und 7 (37%) einen Dekubitus IV. Grades. Der Wundbefund dieser Patienten wurde
in 7 Féllen (37%) als Seiler A(sauber), in 8 Féllen (42%) als Seiler B und in 4 Fallen (21%)
als Seiler C bewertet. Die Wunden waren in 74% der Félle gut verbunden, in 26% waren sie

unzureichend verbunden. Alle 19 Dekubitus wurden mit einem Verband versorgt. Die durch-
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schnittliche Wundflache betrug nach der Ellipsoidformel 31 cm?. Von den Verstorbenen mit
Dekubitus, deren letzter Wohnort Hamburg war, hatten 75,8% einen Dekubitus Grad Il und
19,3% einen Dekubitus Grad 1V. 3,2% der Dekubitusgeschwiire wurden als Grad Il1-1V klas-
sifiziert. Als Seiler A (sauber) wurden 38% der Dekuibituswunden dokumentiert, 52% als
Seiler B und 9% der Verstorben aus Hamburg hatten einen Seiler C- Dekubitus. 77% der
Dekubituswunden wurden als gut verbunden bewertet, 15% als unzureichend verbunden und
8% hatten keinen Verband. Die durchschnittliche Wundflache nach Ellipsoidformel betrug
23,2 cm*

3.1.15 Auswertung nach Institution: Pflege-

heim/Krankenhaus/Hauslichkeit

Fur den Vergleich der verschiedenen Institutionen konnte bei 88 Verstorbenen mit 103
Dekubitusl&sionen der Sterbeort ermittelt werden. Die drei Institutionen Krankenh&user, Pfle-
geheime und die hdusliche Versorgung wurden in Bezug auf Wundbefund, Verbandstatus,
Dekubitusgrad und Dekubitusausdehnung verglichen. Die Verstorbenen aus Hospizen (ledig-
lich 7x Dekubitus) wurden auf Grund der niedrigen Fallzahl nicht in die Statistik aufgenom-
men. Mit 75% (36 Dekubitus) war der Anteil an Grad Il Dekubitus bei \Verstorbenen aus
Pflegeheimen am grofiten, gefolgt von in der eigenen Hauslichkeit \erstorbenen mit 73% und
Krankenh&usern mit 69%. Den hochsten Anteil (31%) an Grad IV Dekubitus war damit bei
\erstorbenen aus Krankenh&usern zu verzeichnen. Hierbei wurden lediglich Dekubitus Grad
I11 und 1V gewertet. Dekubitus Grad Il oder Dekubitus, die mit Grad Il bis IV bewertet wur-

den, wurden fir den Vergleich aus der Wertung genommen.
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Abbildung 20: Anteil der Dekubitusgrade im Vergleich der Institutionen

Die durchschnittliche Wundflache des Dekubitus betrug bei den Verstorbenen aus

Pflegeheimen 23,9 cm?, bei daheim Verstorbenen betrug sie 23,4 cm? und bei Verstorbenen

aus Krankenhausern 20,8 cm?. Die Wundflache wurde hierbei wieder naherungsweise nach

der Ellipsoidformel berechnet. Insgesamt flossen hierbei 103 Dekubitusfalle in die Wertung

ein.

Durchschnittliche Wundflache des
Dekubitus im Vergleich der
Institutionen (n=103)
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23 W durchschnittliche
22 Wundflachein cm?,
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Ellipsoidformel
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19
Pflegeheime Krankenhauser Hauslichkeit

Abbildung 21: Wundflache des Dekubitus im Vergleich der Institutionen
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Der Wundbefund des Dekubitus wurde bei Verstorbenen aus Pflegeheimen in 36% als Seiler
A (sauber) eingestuft, bei daheim Verstorbenen betrug der Anteil sauberer Dekubitus 32%,
wahrend bei Verstorbenen aus Krankenh&usern in 56% der Félle der Dekubitus als Seiler A
bewertet wurde. Der Anteil der Seiler C Dekubitus (schmierig belegt mit Infiltration in das
Nachbargewebe) war in der Gruppe der Verstorbenen aus Pflegeheimen mit 16% am hdchs-
ten, die Gruppe der in der Hauslichkeit Verstorbenen folgte mit 12 % und bei Krankenhauspa-
tienten fand sich ein Anteil von 8% Seiler C Dekubitus. Der Anteil an Seiler B Dekubitus war
demnach mit 56% bei daheim Verstorbenen am stérksten vertreten. Hierbei flossen insgesamt

100 Dekubituswunden in die Wertung ein.

Wundstatus des Dekubitus im
Vergleich der Institution (n=100)
60,00%
50,00%
40,00%
M sauber ( Seiler A)
30,00% . )
W mittel (Seiler B)
20,00% schlecht (Seiler C)
10,00% —
0,00%
Pflegeheime  Krankenhduser  Hauslichkeit

Abbildung 22: Wundbefund des Dekubitus im Vergleich der Institutionen

Bei in der H&uslichkeit Verstorbenen fand sich mit 87,5% der groBRte Anteil an ,,gut
verbunden® Dekubitus. Der Dekubitus der Verstorbenen aus Krankenhdusern war zu 80%
,»gut verbunden®. Das Schlusslicht bildeten die Pflegeheime. Der Dekubitus der Verstorbenen
aus dieser Institution wurden in 70% der Fille als ,,gut verbunden bewertet. Zudem war der
Anteil der ,unzureichend“ verbundenen Dekubitusfalle (22,5%) und der Anteil der

Dekubitusl&sionen ohne Verband (7,5%) bei den Verstorbenen aus Pflegeheimen am hdchsten.
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Abbildung 23: Verbandstatus im Vergleich der Institutionen

3.1.16 Vergleich zweier Heimbewohnerkollektive

Im Rahmen dieser Arbeit wurden auch zwei Heimbewohnerkollektive verglichen. Das erste
Heimbewohnerkollektiv bildeten die Dekubitusfalle, die im Rahmen der 2. Leichenschau auf-
fielen und aus Pflegeheimen stammten, die am Projekt SQS Dekubitus der HPG teilnahmen.
Als Kontrollgruppe dienten die brigen Dekubitusfélle, die ebenfalls aus Pflegeheimen
stammten, welche aber nicht am Projekt SQS Dekubitus teilnahmen. Von den 113 Patienten
mit Dekubitus verstarben 39 in Pflegeheimen. Von diesen 39 Verstorbenen aus Pflegeheimen
in Hamburg, kamen 9 Verstorbene aus Pflegeheimen, die am Projekt SQS Dekubitus der
Hamburger Pflegegesellschaft teilnahmen. Der Anteil der \Verstorbenen aus Pflegeheimen, die
am Projekt SQS teilnahmen betrug somit 23%. In ganz Hamburg wurden im Jahr 2012 etwa
45000 Klienten von Pflegeeinrichtungen betreut, etwa 9800 Klienten wurden von Pflegeein-
richtungen betreut, die am Projekt SQS Dekubitus teilgenommen haben ( Quellle HPG). Dies
bedeutet, dass 21% der Klienten in den Pflegeheimen Hamburgs durch das Projekt erreicht

wurden.

Einen Vergleicht der beiden Heimkollektive bezlglich des Wundstatus l&sst sich aus dem fol-
genden Diagramm entnehmen. Die Wunden der Verstorbenen aus Pflegeheimen, die am Pro-
jekt SQS teilnahmen, wurden in 3 Fallen als sauber (Seiler A), in 5 Féllen als mittel( Seiler B)
und in einem Fall als schlecht (Seiler C) bewertet. Bei Verstorbenen aus den tbrigen Pflege-
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heimen wurden die Wunden in 12 Fallen als Seiler A, in 13 Féllen als Seiler B und in 5 Féllen
als Seiler C dokumentiert. Demnach fanden sich bei 33% der Verstorben aus Pflegeheimen
des Projektes SQS Wunden, die als Seiler A klassifiziert wurden, im Vergleich zu 40% Seiler
A bei Pflegeheimen, die nicht am Projekt teilnahmen. Als Seiler B wurden 55% der Wunden
von Verstorbenen bewertet, die aus Pflegeheimen des Projektes SQS stammten, wogegen 43%
der Wunden aus den tbrigen Pflegeheimen als Seiler B bewertet wurden. Seiler C- Wunden
fanden sich bei den Verstorbenen aus den SQS-Pflegeheimen zu 11% und zu 17% bei den

\erstorbenen aus den Ubrigen Pflegeheimen.

Vergleich Zustand der Wunde bei
Verstorbenen aus Pflegeheimen(n=39)
60,00%
50,00%
40,00% .
W Pflegeheime SQS
30,00% -
20,00% - leIe_geheime,die nicht am
Projekt SQS teilnehmen
10,00% -
0,00% -
sauber ( Seiler A)  mittel (Seiler B) schlecht (Seiler C)

Abbildung 24: Vergleich des Wundbefundes bei Patienten aus Pflegeheimen des Projektes SQS mit dem

Wundstatus von Pflegeheimpatienten, die nicht vom Projekt SQS Dekubitus erreicht wurden.

Ein Vergleich des Verbandstatus der beiden Heimbewohnerkollektive ergab folgendes Bild
(siehe Abbildung 25). Der Dekubitus der Verstorbenen aus Pflegeheimen, die am Projekt SQS
teilnahmen, wurde in 7 Féllen als gut verbunden bewertet, in 2 Féllen als unzureichend ver-
bunden. Alle Dekubituswunden waren mit einem Verband versorgt. Von den
Dekubituslé&sionen der Verstorbenen aus Pflegeheimen, die nicht am Projekt SQS teilnahmen,
waren 22 gut verbunden, 6 unzureichend verbunden und 2 waren nicht verbunden. Demnach
waren 75% der Verstorbenen aus Pflegeheimen der SQS gut verbunden, wahrend 73% der
\erstorbenen aus den Ubrigen Pflegeheimen als ,,gut verbunden bewertet wurden. ,,Unzurei-
chend verbunden* waren 25% der SQS Klienten und 20% der Klienten mit Dekubitus aus den

ubrigen Pflegeheimen. Bei 6% der Verstorbenen aus den tbrigen Pflegeheimen fehlte ein Ver-
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band, wahrend alle Verstorbenen aus den SQS Pflegeheimen mit einem Verband versorgt wa-

ren.
80,00% r .

bandstatus der Dekubituswunde bei
70,00% - . -

torbenen aus Pflegeheimen im
60,00% - .
Vergleich (n=39)
50,00% -
W Pflegeheime SQS

40,00% -

o M Pflegeheime, die nicht am
30,00% 1 Projekt SQS teilnehmen
20,00% -

10,00%
0,00% - , ] .
gutverbunden unzureichend kein Verband

Abbildung 25: Vergleich des Verbandstatus von Verstorbenen aus Pflegeheimen der SQS mit \Verstorbenen, die

nicht vom Projekt SQS Dekubitus erreicht wurden.

3.2 Ergebnisse der Auswertungen von Dekubitusfillen, die der
Hamburger Pflegegesellschaft von Pflegeeinrichtungen ge-

meldet wurden.

Insgesamt wurden 51 Einzelfédlle im Zeitraum 01.01.2012 bis 31.12.2012 von der Fachar-
beitsgruppe SQS Dekubitus bearbeitet. Von den 51 Einzelfallen wurden 10 von ambulanten
und 41 von stationdaren Pflegeeinrichtungen betreut. 37 gemeldete Dekubitusldsionen bestan-
den bei weiblichen Patienten, 14 Klienten mit gemeldetem Dekubitus waren mannlich.
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Abbildung 26: Alter der Dekubituspatienten in Dekaden (HPG-Félle)

In 23 Fallen (46%) wurde die Einzelfallanalyse durch Exitus eines Klienten mit Dekubitus

Grad 3 ausgeldst. 9 Falle (18%) wurden an die Facharbeitsgruppe gemeldet, weil erstmalig

ein Dekubitus Grad IV versorgt wurde. In jeweils 8 Fallen (16%) wurde als Grund fir die

Ausldsung der Einzelfallanalyse die Verschlechterung eines Dekubitus auf Grad 1V oder keine

Veranderung innerhalb von 6 Wochen mit Grad 111 angegeben. Ausldser fur 2 Einzelfallanaly-

sen (4%) war der Exitus von Patienten mit einem Dekubitus Grad 1V. Von den 2 Mdglichkei-

ten “Riickverlegung bei Dekubitus Grad IV* oder ,.keine Verdnderung innerhalb von 6 Wo-

chen eines Dekubitus Grad IV* war im Jahre 2012 keine Ursache einer Einzelfallanalyse.
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Klientengruppe (n=66)

Abbildung 27: Risikobewertung der Dekubituspatienten (HPG-Félle)

In der Frage B6 waren mehrere Antwortmoglichkeiten wahlbar, 35 Patienten wurden als
»schwerstbeeintrachtig Pflegebediirftiger ohne Aussicht auf Besserung, d.h. in der letzten Le-
bensphase® eingestuft, 13 Patienten als zumindest ,,voriibergehend aus Krankheitsgriinden
schwerstbeeintrachtigter Pflegebediirftiger, 12 Patienten lehnten PflegemalRnahmen ab oder
kooperierten nicht. In 6 Fallen dokumentierte die Pflegeeinrichtung, dass es sich um einen
Patienten mit einem eher geringen Dekubitusrisiko handelte. Pro Dekubituspatient konnte
eine Dekubituslokalisation, namlich die des héchstgradigen Dekubitus angegeben werden. Da
die Lokalisation per Freitext eintragbar war, wurde teilweise der ausdifferenzierte Terminus
(z.B. Steil3bein), teilweise aber auch der lbergeordnete Begriff (z.B. Gesél) verwendet. Am
haufigsten namlich 22-mal wurde die Region iber dem Kreuzbein oder Steil3bein als Haupt-
lokalisation benannt. In 16 Féllen war der hochstgradige Dekubitus an der Ferse oder der
FulRsohle lokalisiert. Jeweils bei 4 Pflegebediirftigen fand sich der Dekubitus am Sitzbein
oder der sonstigen GesaRregion. Zweimal wurde der Oberschenkel und zwar die Region uber
dem Trochanter major als Dekubituslokalisation angegeben. Jeweils einmal wurden Kndéchel,

Ellenbogen und Zehen als Dekubituslokalisation dokumentiert.
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Abbildung 28: Lokalisation der gemeldeten Dekubitus (HPG-Félle)

Die Frage nach dem Entstehungsort wurde folgendermafen beantwortet. Von 51
Dekubitusfallen entstanden 22 (43%) in der eigenen Pflegeeinrichtung, 2 (4%) in anderen
Pflegeeinrichtungen, 18 (35%) wurde erstmalig im Krankenhaus entdeckt und 9 (18%) ent-
standen im privaten hauslichen Umfeld.

Wo ist der gemeldete Dekubitus
erstmalig entstanden? (n=51)

in der
Hauslichkeit
18%

andere Pflege-
einrichtung
4%
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Abbildung 29:Enstehungsort der gemeldeten Dekubitus (HPG-Félle)

Auch hat sich der Dekubitus der Klienten meist in der eigenen Pflegeeinrichtung (27 Falle,
53%) zu einem hohergradigen (I11. oder IV. Grades) entwickelt. Wahrend eines Krankenhaus-
aufenthaltes verschlechterte sich in 15 Fallen (29%) der Dekubitus zu einem Dekubitus IlI.
oder IV. Grades. In 8 (16%)Fallen fand diese Verschlechterung in der privaten Hauslichkeit
statt, in einem Fall (2%) trat der hohergradige Dekubitus in einer anderen Pflegeeinrichtung

als der aktuellen auf.

Wo hat sich der gemeldete Dekubitus
zu einem hohergradigen entwickelt?
(n=51)

in der
Krankenhaus Hauslichkeit
29% 16%
andere
Pflegeeinrichtu
ng eigene
2% Pflegeeinrichtu
ng
53%

Abbildung 30: Orte, an denen sich die Verschlechterung der Dekubitusfalle vollzog (HPG-Falle)

Laut den Angaben, die im Einzelfallanalysebogen gemacht wurden, betrug der Zeitraum von
der Entdeckung des Dekubitus bis zur Anforderung des Arztes im Durchschnitt 1,17 Tage. In
11 Féllen wurde eine Zeitspanne von 24 h bis zur Kontaktaufnahme Arzt Gberschritten, in den
ubrigen 40 Féllen lag die Kontaktaufnahme innerhalb der ersten 24 h. Der l&dngste Zeitraum
bis zur Anforderung des Arztes betrug 14 Tage, als Begrindung wurde allerdings vermerkt,
dass zuvor schon ein Wundmanager hinzugezogen wurde. Von der Anforderung des Arztes bis
zum Besuch des Arztes dauerte es im Durchschnitt 2,9 Tage. Die langste Spanne von der
Anforderung bis zum Hausbesuch des Arztes betrug 19 Tage, in diesem Fall wurde laut
Begriindung eine externe Wundmanagerin friihzeitig hinzugezogen. In 40 Fallen war diese
Zeitraum aus Sicht des Pflegeheimes begrundet, in 9 Fallen empfand das Pflegeheim die
Zeitspanne als unbegrindete \erzogerung. Die verordneten Mallinahmen des Arztes

erschienen der Pflegeeinrichtung in 48 Féllen als fachgerecht, in 3 Féllen wurden die
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MaRnahmen aus Sicht des Pflegepersonals nicht als fachgerecht angesehen. In einem Fall
einer ambulant versorgten nicht kooperationswilligen Patientin, war zur Abwendung eines
Verschlechterung des Dekubitus eine dringende Einweisung in ein Krakenhaus nach Ansicht
des Pflegepersonals notwendig. Da die betreute Patientin der Einweisung jedoch ablehnend
gegenuberstand, verordnete der Hausarzt ein Antibiotikum und sah von der Einweisung ab. In
einem anderen Fall sorgte bei einer sehr betagten Patientin mit osteoporotisch bedingten
FuBfrakturen eine vom Chirurg verordnete Schiene fir Uneinigkeit im Therapieregime. Die
Schiene konnte laut Aussage des Pflegeheims nicht ausreichend abgepolstert werden und es
entwickelte sich auf Grund der Druckstellen ein Dekubitus II. und schlielich sogar IV.
Grades. Der Arzt hielt die Beibehaltung der Schiene fur notwendig, das Pflegepersonal hielt
diese Malinahme fiir nicht fachgerecht. Im 3. Fall verordnete der Arzt bei einer Patientin mit
héhergradigem Dekubitus einen trockenen Wundverband, nach Ansicht der Pflegeeinrichtung
ware aber ein feuchter Wundverband indiziert gewesen.\on insgesammt 51 Einzelféllen
wurde in 48 Fallen ein zertifizierter Wundtherapeut hinzugezogen, in 3 Féllen verzichtete die
Pflegeeinrichtung darauf. Die Pflegeheime konnten den Zeitpunkt der Entdeckung des
jeweiligen Dekubitus durch das Pflegepersonal und den Zeitpunkt des Hinzuziehens eines
Wundtherapeuten angeben. Als Mittelwert ergaben sich 22,4 Tage von dem erstmaligen
Auftreten des Dekubitus bis zum Hinzuziehen eines Wundtherapeuten. Der l&angste Zeitraum
betrug 372 Tage, in 19 Féllen erfolgtedas Hinzuziehen des Wundtherapeuten am gleichen Tag.

Mittels Freitext konnten die Pflegeheime die genutzten Hilfsmittel zur Prophylaxe und
Verhinderung einer Verschlechterung des Dekubitus im Einzelfallanalysebogen angeben.
Mehrfachnennungen waren mdglich. In 44 von 51 Fallen (86%) wurde ein Hilfsmittel zur
Prophylaxe oder Therapie eingesetzt, in 7 Fallen (14%) wurde darauf verzichtet oder es wurde
nicht dokumentiert. 16 mal (31%) wurde allgemein eine Antidekubitusmatratze als Hilfsmittel
angegeben, in 13 Fallen (25%) nutzte die Pflegeeinrichtung eine Wechseldruckmatratze, in 11
Féllen (21%) eine Weichlagerungsmatratze. 21 mal (41%) wurde ein Lagerungskissen zur
Druckentlastung verwendet, 5 mal ein Rollstuhlkissen. In zwei Fallen wurde eine
Schaumstoffpolsterung als Hilfsmittel angegeben, in einem Fall wurde eine Ferse mittels

Verbandsandale entlastet.
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Abbildung 31: Genutzte Hilfsmittel

Im Regelfall muss eine Hilfsmittel zur Dekubitusprophylaxe oder Therapie bei der
gesetzlichen Krankenkasse beantragt werden. Zur schnelleren Versorgung des Patienten
konnen die verschiedenen Institutionen aber in Vorleistung gehen und den Patienten vor
Genehmigung mit dem benétigten Hilfsmittel versorgen. In 29 Fallen wurde dokumentiert, ob
es zu einer solchen Vorleistung kam und welche Institution in Vorleistung gegangen war. Am
haufigsten erfolgte die Vorleistung aus eigenen Bestanden des Pflegeheims ( 18 Falle, 62%), 6
mal (20,7%) trat ein Sanitatshaus als Vorleister auf, einmal (3,4%) der Hersteller und in 4

Fallen (13,8%) war keine Vorleistung moglich.
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Vorleistung der Hilfsmittel (n=29)
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Abbildung 32: Vorfinanzierung der Hilfsmittel (HPG-Falle)

82% (42 Falle) der Hilfsmittel konnten innerhalb der ersten 24 h nach Indikationsstellung
eingesetzt werden, in 12 % (6 Falle) dauerte der Einsatz langer als 24 h, in 3 Féllen wurden zu
dieser Frage keine Angaben gemacht. In 94% der Félle wurde eine systemische
Risikoeinschatzung (z.B. mittels Braden oder Nortonskala) vorgenommen. Diese wurde auch
in 92% aller Falle regelmaRig durchgefuhrt. In 90% aller Falle wurden die prophylaktischen
MaRnahmen auf Grund des festgestellten Risikos geplant und zu 82% auch wie geplant
durchgefuhrt. Die Dokumentation der MalRnahmen war in 40 Fallen (78%) plausibel und
lickenlos, in 11 Féllen (22%) wurde dies verneint. Auch der Verlauf des Dekubitus wurde zu
88% luckenlos dokumentiert und die \erlaufsbeschreibungen waren auch zu 88%
aussagekraftig und prazise. Ob auch auf Verédnderungen des Dekubitus im Verlauf
entsprechend reagiert wurde, bejahten die Pflegeheime zu 96%. Einrichtungsinterne
Fallbesprechungen zu dem jeweiligen Patienten wurden in 70% der Falle durchgefiihrt.
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Pflegedokumentation
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Abbildung 33: Fragen zur Pflegedokumentation (HPG-Félle)
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4 Diskussion

4.1 Gesamtbetrachtung zum Dekubitus in Hamburg und Umge-

bung

Es zeigte sich ein deutlicher Riickgang der Anzahl an Verstorbenen mit Dekubitus. Tillman
[47] dokumentierte 2008 noch 261 hohergradige Dekubitusfélle, wobei proVerstorbenem 1,4
Dekubitusl&sionen gefunden wurden, was eine Anzahl von 186 \erstorbenen mit
héhergradigem Dekubitus ergibt. Bei Schmunkamp [36] fanden sich 144 \erstorbene mit
insgesammt 159 hohergradigen Dekubitusgeschwiiren. Pro Verstorbenem ergab sich damit ein
Anteil von 1,1 Dekubitus. In der vorliegenden Arbeit wurden bei 113 Verstorbenen
hohergradige Dekubituswunden in einer Gesamtzahl von 150 dokumentiert. Im Durchschnitt
hatte damit jeder \erstorbene 1,3 Dekubitus. Auch bei der Gesamtzahl der Dekubitusfélle
zeigte sich folglich ein Riickgang, wobei sich zur Anzahl der Dekubituswunden pro \erstor-
benem keine einheitliche Aussage treffen lasst. Es l&sst sich vermuten, dass eine deutliche
Verbesserung der Pflegesituation auch zu einer Reduktion der Anzahl pro Verstorbenem fiih-
ren sollte, da gerade bei den erkannten Risikopatienten eine umfassende Prophylaxe zur Ver-

hinderung eines weiteren Dekubitus fihren dirfte.

Anzahl der Verstorbenen mit
Dekubitus Il und IV Grades
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Abbildung 34:Gesamtzahl der Verstorbenen mit Dekubitus in Hamburg und Umgebung im Vergleich zu den

\orjahren

4.2 Haufigkeitsverteilung nach Alter

Den gréRten Anteil an Verstorbenen mit Dekubitus bildete die Gruppe der 80 bis 89 Jéhrigen.
Hier fanden sich 42% der gefundenen Dekubitus. Addiert man die Gruppen der 90 bis 99 Jah-
rigen (23%) und den ber 100 Jahrigen (1,9%) zu den 80-90 Jahrigen hinzu, belduft sich der
Anteil der tber 80jahrigen auf 67% der Verstorbenen mit hohergradigem Dekubitus. Der An-
teil der unter 80 jahrigen betrug 33% (der Anteil der 60-69 betrug 8,6%, der Anteil der 70-
79jahrigen betrug 24%). Laut dem statistischen Bundesamt betrug der Anteil der tber 80 Jéh-
rigen an der Gesamtbevélkerung im Jahre 2010 lediglich 5,3%, wahrend der Anteil der 60 bis
79 jahrigen 21% betrug [43]. Der Vergleich wird natlrlich dadurch erschwert, das in der vor-
liegenden Studie nur Verstorbene tiber 60 Jahren eingeschlossen waren. Aber auch das durch-
schnittliche Alter von 82 Jahren zeigt, dass Dekubitus vorwiegend eine Erkrankung des hohen
Alters ist.

4.3 Geschlechtsverteilung

Betrachtet man die Geschlechterverteilung wird ein Ubergewicht an weiblichen Verstorbenen
deutlich. Es fanden sich 2,4-mal mehr Frauen als Méanner mit hohergradigem Dekubitus im
Rahmen der 2. Leichenschau. Ein Hauptgrund hierfur ist, dass Frauen eine hohere Lebenser-
wartung besitzen und damit der Anteil der Frauen an der alteren Bevolkerung hoher ist. Doch
vergleicht man den Anteil der weiblichen Verstorbenen mit Dekubitus mit dem weiblichen
Anteil in der Normalbevolkerung zeigt sich, dass Frauen Gberproportional haufiger von einem
Dekubitus betroffen sind. Veranschaulicht wird dies durch das folgende Diagramm (Abbil-
dung 35). Der Gesamtanteil der Frauen in der Normalbevdélkerung Deutschlands betrégt fir
die Uber 60 Jahrigen 60%, der Anteil der Frauen an Verstorbenen mit Dekubitus im Rahmen
dieser Studie betrug 72%. Lediglich in der Gruppe der 70 bis 79 Jahrigen waren Manner
leicht starker vertreten (54%manliche Verstorben gegentiber 46% weiblichen Verstorbenen).
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Prozentualer Anteil der weiblichen
Verstorbenen mit Dekubitus im
Vergleich zum Anteil der Frauen in
der Normalbevolerung
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Abbildung 35: Vergleich des Anteils der weiblichen Verstorbenen mit Dekubitus in dieser Studie mit dem Anteil

der weiblichen Bevdlkerung an der Normalbevélkerung (Quelle: Statistisches Bundesamt; Stand: 31.05.2012)

Auch Tillmann zeigte in der Vorgangerstudie, dass der Anteil weiblicher Dekubituspatienten
mit 59,5% deutlich Uber dem der ménnlichen Verstorbenen liegt. Dies umfasste allerdings
auch Verstorbene mit Dekubitus 1. und Il. Grades. Schmunkamp, die ebenfalls nur
héhergradige Dekubitusfalle in ihrer Studie betrachtete, fand einen Anteil von 68,1% weibli-
cher Verstorbener, was auch deutlich ber dem Anteil der Frauen in der Normalbevélkerung
lag. Urséchlich fur den héheren Frauenanteil ist zum einen die hohere Lebenserwatung, daru-
ber hinaus muss es aber noch weitere Griunde geben. Es lasst sich vermuten, dass die
Komorbiditat der Dekubituspatienten eine gewisse Rolle spielt. Frauen leiden haufiger an
Osteoporose, Demenz und neigen auf Grund der niedrigeren Muskelmasse schneller zur Im-
mobilitat als Manner [46]. Immobilitat ist jedoch auch ein Risikofaktor flr die Entstehung
von Dekubitus. Laut dem Pflegereport 2010 lag auch die Prévalenz der Pflegebedirftigkeit in
der Bevolkerungsgruppe uber 60 Jahre bei Frauen um knapp 5 Prozentpunkte hoher als die
der Manner [35].

4.4 GroBe, Gewicht und BMI bei Dekubituspatienten

Die DurchschnittsgroRe der ménnlichen Verstorbenen mit Dekubitus betrug in der vorliegende

Studie 177cm, die durchschnittliche KorpergroRe der Frauen 165cm. Laut dem statistischen
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Bundesamt waren Ménner im Jahre 2009 durchschnittlich 178cm grol3, Manner im Alter von
65 bis 70 Jahren 176 cm und Ménner tiber 75 Jahre nur noch 173 cm gro3. Frauen dagegen
waren durchschnittlich 165cm grof, Frauen im Alter von 65 bis 70 lediglich noch 164 cm und
Frauen ab 75Jahren waren noch 161cm grof’ [42]. Damit zeigte sich in der Korpergrolie kein

signifikanter Unterschied zur Normalbevélkerung.

Anders verhélt es sich, wenn man das Kdrpergewicht betrachtet. Das Durchschnittsgewicht
der ménnlichen Verstorbenen betrug 68 kg, das durchschnittliche Gewicht der weiblichen Ver-
storbenen 58,4 kg. Die Daten des statistischen Bundesamtes weisen fir M&nner im Jahre 2009
ein Durchschnittsgewicht von 83,4 kg aus, Ménner im Alter von 65 bis 70 Jahren wurden 84,4
kg schwer und Manner Uber 75 Jahre wogen durchschnittlich nur noch 79 kg. Das Durch-
schnittsgewicht flr Frauen betrug nach Daten des statistischen Bundesamtes 68,1 kg, Frauen
im Alter von 65 bis 70 Jahren wurden sogar 71,2kg schwer, Frauen tber 75 Jahren nur noch
67,4kg [42]. Damit zeigte sich ein deutlicher Unterschied im Vergleich des Korpergewichtes
der Normalbevolkerung mit dem Koérpergewicht Verstorbener mit Dekubitus. Das Durch-
schnittsgewicht sowohl der mannlichen als auch der weiblichen Verstorbenen mit Dekubitus
lag ca 15% unter dem Durchschnittsgewicht der Normalbevélkerung. Auch der
durschnittliche Body-Mass-Index der Verstorbenen mit Dekubitus fiel im Ergebnis deutlich
niedriger aus, als in der Normalbevélkerung. In der vorliegenden Studie ergab sich ein BMI
von 21,38 kg/cm? fir Ménner und 21,40 kg/cm? fir Frauen. Dagegen betrug der BMI in der
mannlichen Normalbevdlkerung 26,3 kg/cm2 und 24,9 kg/cmz2 in der weiblichen Bevolke-
rung. Betrachtet man nur die Bevoélkerung tiber 75 Jahre betrug der durchschnittliche BMI
der Manner 26,1 kg/cm?, der durchschnittliche BMI der Frauen 25,9 kg/cm? [42]. Unterge-
wichtig waren bei einem BMI von unter 18,5 kg/cm?(Definition WHO) 25 % der Verstorbe-
nen mit Dekubitus, in der Normalbevolkerung fand sich Untergewicht nur bei 0,7% der Méan-
ner und 3,4% der Frauen. Ubergewichtig hingegen waren mit einem BMI von lber 25 kg/cm?
nur 10% der Verstorbenen mit Dekubitus, lediglich 2% konnten bei einem BMI >30 kg/cm?
als adipds bezeichnet werden. Dabei waren in der Normalbevolkerung nach den Daten des
statistischen Bundesamtes 37,6% der Manner und Frauen tibergewichtig und 14,7% adip0s. In
der Gruppe der 70 bis 75 Jéhrigen waren sogar 46,6% Ubergewichtig und 21,3% adip0s [42].
Bereits Kottusch fand 2008 in einer Studie Uber den Erndhrungszustand alter Menschen, dass
60% aller Verstorbenen mit Dekubitus untergewichtig waren [21]. Auch hier mussen die Er-
gebnisse relativiert werden, da ein Korper nach dem Tod Flussigkeit und damit Gewicht ver-
liert, bei Kuhllagerung und geringer Liegedauer der Leichen vor der 2. Leichenschau sollte

sich dieser Gewichtsverlust jedoch in Grenzen halten.
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4.5 Schweregrad des Dekubitus

Den Hauptanteil der festgestellten Dekubitusfalle bildete der Grad 111 Dekubitus, gefolgt von
Grad IV Dekubitus. Es wurde die Einteilung nach SHEA gewahlt [40]. Die Bezeichnung Grad
oder Stufe kann hierbei irrefihrend sein, da nicht jeder Dekubitus im Rahmen eines Progres-
ses oder einer Heilung alle Grade oder Stufen durchlauft [10]. Das Européische Beratungs-
gremium flr Dekubitus (European Pressure Ulcer Advisory Panel) hat 2009 eine Leitlinie mit
einer eigenen Einteilung der Dekubitusgrade herausgegeben. Diese unterscheidet sich deutlich
von der Einteilung nach SHEA, so heil3t es in der Einteilung der EPUAP zu Dekubitus
Grad/Kategorie 111:“ Subkutanes Fett kann sichtbar sein, jedoch keine Knochen, Muskeln oder
Sehnen.” In der Einteilung nach SHEA heif3t es dagegen zu Grad Ill: ,,Alle Hautschichten
sind defekt und unter der Subkutis liegende Strukturen wie Muskeln, Sehnen und Béander
konnen nun angegriffen und im Wundgrund sichtbar sein.” Die Beteiligung von Knochen,
Muskeln und Sehnen wird nach EPUAP erst als Kategorie 1V klassifiziert. Der Grad 1V nach
SHEA umfasst dagegen notwendigerweise eine Knochenbeteiligung. In der vorliegenden Stu-
die wurde die Einteilung nach SHEA genutzt, da sie im klinischen Alltag weit verbreitet ist
und den Vergleich mit den Vorgéangerstudien erleichterte. In der vorliegenden Studie wurden
zu 72% Dekubitus Grad 3 und zu 28% Dekubitus Grad IV gefunden. Schmunkamp fand 2011
bei insgesamt 144 Verstorbenen mit hohergradigem Dekubitus in 56,5% der Falle Grad Il
Dekubitus und in 43,4% der Félle Grad IV Dekubitus. In Tillmanns Studie aus dem Jahre
2008 machten die hohergradigen Dekubitus (Grad I11+1V) 18,6% an allen Dekubitus aus. Die-
se bestanden zu 66% aus Dekubitus Grad 3 und zu 34% aus Dekubitus Grad IV. Damit zeigte
sich im Vergleich zu den Vorjahren ein deutlicher Riickgang des am starksten ausgepréagten
Grad IV Dekubitus zu Gunsten des Grad 3 Dekubitus.

4.6 Dekubituslokalisationen

\Von den 143 Dekubituslasionen in dieser Studie waren 65,5% sakral lokalisiert, 12,4% befan-
den sich im Bereich der Oberschenkel, in 14,5% der Fallen wurde die Lokalisation mit
Malleolus oder Ferse angegeben, 1,5% der \erstorbenen fielen mit einem Schulterdekubitus
auf und bei 6,2% wurde die Dekubituslokalisation unter Sonstige zusammengefasst. In den
meisten Studien bleibt unstrittig, dass die Hauptlokalisation fiir Dekubitus der Bereich Uber
dem Os sacrum ist. In der Studie von Tillmann hatten 2008 55,5% der \Verstorbenen mit De-
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kubitus einen Sakraldekubitus, es folgten Ferse (17,4%), Trochanter (11,2%) und Malleolus
(5,3%) als Praedilektionsstellen. Auch bei Schmunkamp fanden sich 74,1% Grad 111 Dekubi-
tus und sogar 82,4% Grad IV Dekubitus sakral. Leffmann et al. fanden 1998 in einer klini-
schen Arbeit 40% der Dekubitus in der SteiBregion und 16% in der Fersenregion (n=610), die
ubrigen Lokalisationen machten jeweils unter 6% der Félle aus [26]. Auch die Einzelfélle der
HPG ergaben ein dhnliches Bild, am hdufigsten wurde Kreuzbein/Steil3bein, dann Ferse, Sitz-
bein und Oberschenkel (vorallem die Trochanteren) genannt. Gemeinsam haben diese Lokali-
sationen, dass der Korper dort direkt auf dem Untergrund aufliegt. In der Sakralregion kommt
noch die unmittelbaren Auswirkungen der Inkontinenz als Risikofaktor fur die
Dekubitusentstehung hinzu, die Haut dort ist hdufig mazeriert und es bildet sich dann im Zu-
sammenspiel mit Druck schnell ein Dekubitus [22].

4.7 Ausdehnung der Dekubituswunden

In den meisten Studien ist die Flache der Dekubituswunden fir die Autoren wenig relevant.
Auch in die Stadien oder Grad-Einteilung floss die Flachenausdehnung eines Dekubitus nicht
ein. Dennoch kann ein Dekubitus sich nicht nur in der Tiefe sondern mit der Zeit auch in der
Flache ausbreiten. Weit ausgedehnte Dekubituswunden sind schwerer pflegerisch zu versor-
gen, da die intakten Hautstellen zur Entlastung der geschadigten Haut fehlen. Auch bietet die
grol¥flachig fehlende Hautbarriere ein hoheres Risiko fir Infektionen, Warme oder Flissig-
keitsverlust. Der ausgedehnte Dekubitus entsteht in der Regel nicht Giber Nacht, sondern durch
einen langeren Zeitraum ohne adédquate Druckentlastung. Daher sind bei groRflachigen
Dekubituslésionen Pflegefehler zu vermuten. In dieser Arbeit wird die Grol3e der berechneten
Wundflache deshalb auch als Indikator fiir Pflegedefizite gesehen. Nach der Ellipsoidformel
wurde die durchschnittliche Wundflache in dieser Arbeit mit 25,33 cm? bemessen.

4.8 Wundbefund der Verstorbenen mit Dekubitus

In der aktuellen Studie wurden 62 (42%) der Dekubituslasionen als Seiler A, 65 (44%) als
Seiler B und 21 (14%) als Seiler C Kklassifiziert. Bei Tilmann wurden 2008 52,3% der
Dekubituswunden als sauber, 18% als mittel und 9,5 als schlecht bewertet. In 20,2% der Félle
wurden bei einer Grundgesamtheit von 1408 keine Angaben gemacht. Wenn man diese 20,2%

aus der Wertung herausnimmt, ergeben sich korrigiert ein Anteil von 65,4% an sauberem
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Dekubitus, 22,5% mittlere  Dekubituswunden und 11,9% schlecht versorgten
Dekubituswunden. Die Daten sind allerdings nur bedingt vergleichbar, da Tillmann im
Gegensatz zu den Nachfolgestudien auch Dekubitus ersten und zweiten Grades in die
Auswertung aufnahm. Diese oberflachlichen Dekubituslasionen sind seltener infiziert, da ein
Teilschutz der Haut noch besteht. Die Ursache fir den héheren Anteil an Seiler A Dekubitus
bei Tillman dirfte damit in dem hohen Anteil an oberflachlichen Dekubituswunden zu suchen
sein. Die Studien aus den Jahren 2011 und 2012 beschrankten sich auf die Betrachtung des
héhergradigen Dekubitus ( Grad 111 und 1V). Im Jahre 2011 wurden 50,6% der Dekubitusfélle
als Seiler A, 37,7% als Seiler B und 11,7 als Seiler C dokumentiert [36]. Im \ergleich zu
dieser Studie von Schmunkamp hat sich der Wundbefund von Verstorben mit Dekubitus aus
Hamburg und Umgebung im Jahre 2012 leicht verschlechtert. Ursache hierflir kdnnte eine
unregelmaRigere Wundversorgung der Dekubituspatienten in Hamburg sein, aber auch andere
Grinde wie langere Liegezeiten der Leichen vom Tod bis zur 2. Leichenschau wéren als

Ursache denkbar.

Wundbefund der dokumentierten
Dekubitus nach Seiler und Stahelin

70,00%

60,00% —+—

50,00% —— Ergebnisse Tillmann
40,00% —— 2008(korrigiert)

30,00% M Ergebnisse Schmunkamp
20,00% —— 2011

10,00% —— M Ergebnisse Lube 2012

sauber ( mittel schlecht
Seiler A) (Seiler B) (Seiler C)

Abbildung 36: Wundbefund bei Verstorbenen mit Dekubitus im Vergleich zu den Vorjahren [37].

4.9 Verbandstatus von Verstorbenen mit Dekubitus

Nach Bewertung durch den die Leichenschau durchfiihrenden Rechtsmediziener waren 77%
der Dekubituswunden im Jahre 2012 gut verbunden, 17% waren unzureichend verbunden und

6% hatten keinen Verband. Im Jahre 2008 wurden 49,9% der Dekubituslasionen als gut ver-
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bunden Klassifiziert, 9,9% waren nicht ausreichend verbunden und 40% hatten gar keinen
Verband [47]. Auch hierbei ist wieder zu berlcksichtigen, dass Tillmann nicht nur
hohergradige Dekubitus, sondern auch Dekubitus 1. und 2. Grades in die Auswertung einbe-
zog. Tillmann untersuchte eine Grundgesamtheit von 1408 Dekubitusféllen. In der Studie aus
dem Jahr 2011 [36] wurden 71,8% der Dekubitusfélle als ,,gut verbunden* dokumentiert,
23,8% als ,,unzureichend verbunden und 4,4% hatten keinen Verband. ES zeigte sich im Ver-

gleich mit den Vorjahren somit in der aktuellen Studie eine Verbesserung des Verbandstatus.

Verbandstatus
90,00%
80,00%
70,00%
60,00% Ergebnisse Tillmann
50,00% 2008 (korrigiert)
40,00% — M Ergebnisse Schmunkamp
30,00% 2011
20,00% — M Ergebnisse Lube 2012
10,00% —
0,00%
gut unzureichend keinVerband
verbunden

Abbildung 37:Verbandstatus von Verstorbenen mit Dekubitus im Vergleich zu den Vorjahren.

4.10 Sterbeort der Dekubituspatienten

Der Hauptanteil der hohergradigen Dekubituspatienten in Hamburg und Umgebung verstarb
in Pflegeheimen (47%). An zweiter Stelle stehen die \erstorbenen aus Krankenh&usern
(24%), es folgen Dekubituspatienten, die in der privaten Hauslichkeit (23%) verstorben sind
und Dekubituspatienten aus Hospizeinrichtungen (6%). Dabei ist anzumerken, dass es in
Hamburg 12000 Betten in Krankenh&usern mit 460000 Fallzahlen pro Jahr gibt, wahrend nur
14800 Klienten vollstation&r in Pflegeheimen betreut werden [42]. Die Dekubituspravalenz in
Pflegeheimen durfte nach den vorliegenden Daten im Vergleich zu Krankenhdusern deutlich
hoher ausfallen. Auch in der Vorgangerstudie von Schmunkamp stammten die meisten Ver-
storbenen mit Dekubitus aus Pflegeheimen (39,9%), gefolgt von den Verstorbenen aus Kran-
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kenhdusern (32,9%) und dem héuslichen Umfeld (23,1%). In Tillmanns Arbeit von 2008 kam
der Hauptanteil der Verstorbenen mit Dekubitus 1-4 Grades noch aus Krankenhdusern (38%),
wobei der Anteil der hohergradigen Dekubitus in Pflegeheimen hoher war (20%) als der An-
teil hohergradiger Dekubitus in Krankenhdusern (16%). Auf die Frage nach dem Entste-
hungsort gaben die Pflegeeinrichtungen der HPG an, dass 43% der Dekubitusfélle in der ei-
genen Pflegeeinrichtung entstanden waren, 35% im Krankenhaus und 18% im hduslichen
Umfeld. Die Entwicklung zu einem hohergradigen Dekubitus erfolgte sogar in 53% der Félle
in der eigenen Pflegeeinrichtung. Kottner et al. zeigten 2010 in einer freiwilligen Erhebung
mittels Fragebogen an Pflegeheimpatienten, dass die Mehrheit aller Dekubituswunden im
jeweiligen Pflegeheim (n=43; 1,2%), gefolgt von Krankenhdusern (n=29; 0,8%) und dem
hauslichen Setting (n=16; 0,4%) entstanden [19].

4.11 Todesursache der Dekubituspatienten

Die Todesursache wurde der Todesbescheinigung entnommen, die vom zustandigen Arzt im
Rahmen der ersten Leichenschau ausgefiillt wurde. Der den Tot festellende Arzt gibt dabei
nach bestem Wissen die vermutete Todesursache an. Bei Verstorbenen, die der Arzt nicht per-
sonlich als Hausarzt betreut hat, muss er sich in der Fremdanamnese auf Angehorige oder alte
Arztbriefe stitzen. Uber die Validitat der im Rahmen der Leichenschau erhobenen Todesursa-
chenstatistik ist bekannt, dass sie eine hohe Fehlerquote beinhaltet. In einer Gorlitzer Studie
wurden 100% der verstorbenen Patienten nach der Leichenschau obduziert und die Todesur-
sache festgestellt. In 48% der Félle unterschied sich die zum Tode fuhrende Diagnose der Lei-
chenschau von der Obduktionsdiagnose. Bei im Pflegeheim Verstorbenen betrug dieser Unter-
schied sogar nahezu 60% [29]. In der vorliegenden Studie wurde die Todesursache am
haufigsten mit Herzinsuffizienz (28%), gefolgt von Pneumonien (15%) und Malignomen
(15%) angegeben. In 5% der Falle wurde eine vom Dekubitus verursachte Sepsis als Todesur-
sache angegeben. Insgesamt machte die Sepsis Uber 7,5% der Félle aus. Auch in der Studie
von Schmunkamp wurde Pneumonien, Herzinsuffizienz und Tumorleiden als h&ufigste To-
desursache angegeben. Sepsis folgte mit 6,9% als 6.-hdufigste Todesursache. Beim Vergleich
mit den Daten des statistischen Bundesamtes [45] aus dem Jahr 2011 féllt auf, dass Infekti-
onskrankheiten unter den 10 hdufigsten Todesursachen in Hamburg nicht mehr anzutreffen
sind, Pneumonien oder Sepsis als Todesursache bei Dekubitus aber haufig angegeben wurden.
Inwieweit Dekubitus Folge oder Ursache eines geschwéchten Immunsystems sein kénnten ist

leider nicht bekannt.
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Tabelle 3: Die 10 h&ufigsten Todesursachen in Hamburg im Jahre 2011
Prozentangaben
125 Chronische ischdmische Herzkrankheit 79

C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 6,3

121 Akuter Myokardinfarkt 54
150 Herzinsuffizienz 3,9
FO3 Nicht ndher bezeichnete Demenz 2,9
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 2,6
C50 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] 2,5
R98 Tod ohne Anwesenheit anderer Personen 2,4
111 Hypertensive Herzkrankheit 2,4
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 2,1

Quelle: Statistisches Bundesamt: Sterbefalle (absolut, Sterbeziffer, Rdnge, Anteile) fir die 10/20/50/100 haufigs-
ten Todesursachen (ab 1998) [45].

4.12 Pravalenz der hohergradigen Dekubitus in Hamburg und
Umgebung

Der Anteil der Verstorbenen mit hohergradigem Dekubitus betrug 0,58 % an der Gesamtzahl
aller Verstorbenen, die in Hamburg eingedschert wurden. Hierbei handelte es sich lediglich
um Dekubitus 1. und IV. Grades. Zur Inzidenz lies sich auf Grund der Studienmethodik kei-
ne Aussage treffen. Heinemann et al. untersuchten 1998 in einem Vorlauferprojekt die
Dekubituspravalenz Hamburgs. Es wurden damals in 10022 Leichenschauen eine Gesamt-
pravalenz von 11,2 fur Dekubitus I. bis IV. Grades und eine Prévalenz von 2% fir
hohergradige Dekubituslasionen gefunden [15]. Tillmann fand 2008 im Rahmen von Lei-
chenschauen an 8518 Verstorbenen eine Gesamtpravalenz von 12,1% fiir Dekubitus Grad I.
bis V. und eine Pravalenz von 3% fur Dekubitus I11. und IV. Grades [47]. Schmunkamp fand
2011 eine Pravalenz von 0,64% fir hohergradige Dekubitus [36].
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Die EQS untersuchte in den letzten Jahren die Prévalenz und Inzidenz von Dekubitus bei
Krankenhauspatienten in Hamburg. So hatten im Jahr 2012 4,2% der aufgenommen Patienten
einen Dekubitus, 0,83% aller Patienten hatten einen héhergradigen Dekubitus (I11. oder IV.
Grades nach ICD 10) [2]. Lahmann fand bei einer Erhebung mittels Fragebogen im Jahre
2001 und 2002 eine Dekubitusprévalenz von 11,7% ( exklusive Grad | 5,2%). Die Pravalenz
hohergradiger Dekubitusfélle wurde nicht untersucht [24]. Zur Gesamtprévalenz von Dekubi-
tus kann in dieser Studie keine Aussage getatigt werden, die errechnete Prdvalenz von
héhergradigen Dekubitus zeigt eine deutliche Verbesserung im Vergleich mit den VVorganger-

studien.

4.13 Vergleich der Dekubitusfidlle von Hamburger Verstorbenen

mit Dekubitus bei auswartigen Verstorbenen

Der Anteil der Dekubitusfalle 1V. Grades war bei den Verstorbenen, die nicht aus Hamburg
stammten deutlich héher (Hamburger Verstorbene 19,3 %, auswartig Verstorbene 37% Deku-
bitus IV°). Auch wurden die Wunden der auswartigen Verstorbenen seltener als Seiler A
(Auswartige Verstorbene 37%, Hamburger Verstorbene 38%) und deutlich haufiger als Seiler
C dokumentiert (Auswaértige Verstorbene 21%, Hamburger Verstorbene 9%). Der Anteil der
Verbénde, die als ,,gut verbunden* bewertet wurden fiel bei Hamburger Verstorbenen (77%)
ebenfalls leicht hoher aus als bei den auswartig Verstorbenen (74%). Allerdings waren im
Gegensatz zu den Dekubituslasionen der Hamburger Verstorbenen (8% kein Verband), alle
Wunden mit einem Verband versorgt. Die durchschnittliche Wundflache der Hamburger Ver-
storben fiel mit 23,2 cm? deutlich geringer aus, als die der auswartig Verstorbenen (31 cm?).
Die Ursache flr das bessere Abschneiden der Hamburger Félle lasst sich nur vermuten. Viel-
leicht wurden die Hamburger Institutionen durch Offentlichkeitsarbeit starker fiir das Thema
Dekubitus sensibilisiert oder die Projekte zur Verbesserung der Dekubitustherapie und -

prophylaxe waren erfolgreich.

4.14 Vergleich des Dekubitus aus den verschiedenen Instituti-

onen: Pflegeheim/Krankenhaus/Hauslichkeit

Der Anteil der hohergradigen Grad IV Dekubitusfalle war in den Krankenh&usern am groRten
(31%), gefolgt von den daheim Verstorbenen (27%) und den Verstorbenen aus Pflegeheimen
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(25%). Der Grund fur einen hoheren Anteil von Grad IV Dekubitus in Krankenhdusern kénnte
in der Behandlung von Dekubitus Grad IV zu suchen sein. Bei Grad IV Dekubitus besteht auf
Grund der Knochenbeteiligung eine dringlichere Indikation zur operativen (Debridement,
plastischnen Deckung) Versorgung [6]. Die durchschnittliche Wundflache der
Dekubituslasionen betrug bei den Verstorbenen aus Pflegeheimen 23,9 cm? bei daheim
Verstorbenen betrug sie 23,4 cm? und bei Verstorbenen aus Krankenhausern 20,8 cm?. Auch
der Wundbefund der Dekubitus bei im Krankenhaus Verstorbenen war am saubersten. 56%
der Dekubitus aus Krankenh&usern wurden als Seiler A bewertet, wahrend Dekubitus aus
Pflegeheimen zu 36% und die von daheim Verstorbenen nur zu 32% als Seiler A dokumentiert
wurden. Auch in Bezug auf den Verbandstatus fiel der Unterschied deutlich aus. Wé&hrend
87,5% der daheim Verstorben und 80% der im Krankenhaus Verstorbenen ,,gut verbundene®
Dekubitusgeschwiire aufwiesen, hatten nur 70% der im Pflegeheim Verstorbenen einen ,,gut
verbunden® Dekubitus. Wenn die bereits erwéihnte hohere Dekubituspravalenz in Pflegehei-
men Dberucksichtigt wird, findet sich das hochste Potential zur Verbesserung der
Dekubitustherapie und Prophylaxe in stationdaren Pflegeeinrichtungen.

4.15 Vergleich des Dekubitus von Verstorbenen aus Pflegehei-
men des Projektes SQS mit Dekubitus aus den iibrigen Pflege-

heimen

Eine Dekubituspravalenz in den jeweiligen Heimbewohnerkollektiven l&sst sich aus den vor-
liegenden Daten nicht berechnen. Zur Errechnung der Jahrespravalenz wéren die Grundge-
samtheit und die Anzahl der Patienten, die in diesem Jahr unter einem Dekubitus litten, nétig.
Die Dekubituspravalenz in den Heimbewohnerkollektiven ist von vielen Einflussfaktoren
abhéngig. So sind manche Pflegeheime auf immobile Patienten spezialisiert und haben des-
halb eine hohere Dekubituspravalenz als andere Pflegeheime. Auch sind Pflegeheime mit
einem hohen Anteil von Dekubitus betroffener Klienten eher bereit an Projekten zur Quali-
tatssicherung der Dekubitusprophylaxe und Therapie teilzunehmen. Eine hdhere Aussagekraft
dagegen haben Vergleiche des Wundbefundes und des Verbandstatus, da somit direkt die
Quialitat der Therapie bewertet werden kann. Im Vergleich zeigte sich, dass der Wundbefund
der Verstorbenen aus Plegeheimen des SQS-Projektes seltener als Seiler C eingestuft wurde
(11% Seiler C bei Dekubitus aus SQS Pflegeheimen gegeniiber 17% Seiler C bei Dekubitus
aus den ubrigen Pflegeheimen). Seiler C entspricht dabei einem infizierten Dekubitus, dem

eine unzureichende Wundpflege vorausgegangen sein kann aber nicht zwangslaufig muss.
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Desweiteren wurde der Verbandstatus der Verstorbenen untersucht. Dabei zeigte sich, dass
der tberwiegende Teil der Dekubituswunden gut verbunden waren (75% Pflegeheime SQS,
73% die ubrigen Pflegeheime), wenige waren unzureichend verbunden (25% Pflegeheime
SQS, 20% die Ubrigen Pflegeheime). Allerdings waren alle Verstorbenen aus Pflegeheimen
der SQS mit einem Verband versorgt, wéhrend bei 2 Verstorbenen (6,7%) aus den Ubrigen
Pflegeheimen der Dekubitus nicht verbunden war. Abschlielend l&sst sich sagen, dass die
Dekubituslasionen von Verstorbenen aus Pflegeheimen, die am Projekt SQS teilnahmen ten-
denziell besser gepflegt waren. Bei niedriger Grundgesamtheit (n=39) waére allerdings zu

empfehlen, dies durch nachfolgende Studien abzusichern.

4.16 Projekt SQS Dekubitus

Es wurden 51 Einzelfélle mittels Analysebogen an die HPG gemeldet. Eine Aussage Uber die
Préavalenz lasst sich nicht treffen, da nur schwerwiegende Falle nach dem oben beschriebenen
Schema an die HPG gemeldet und somit nicht jeder Dekubitus erfasst wurde. Ziel war es,
Probleme in der Versorgung des hohergradigen Dekubitus aufzuzeigen und den Pflegeheimen
gegebenenfalls auch weitere Unterstlitzung anzubieten [14]. Auch hier waren die weiblichen
Patienten mit Dekubitus deutlich in der Uberzahl (w:37; m:14), wobei bis zu einem Alter von
79 Jahren noch ein Uberhang an méannlichen Dekubituspatienten bestand und sich das Ver-
haltnis ab 80Jahren deutlich umkehrte. Ein Anteil von 72,5% weiblicher Patienten am Ge-
samtkollektiv lasst sich auch hier nicht allein mit der langeren Lebenserwartung bei Frauen in
der Normalbevolkerung erklaren [43]. Lediglich 12% der Patienten hatten bei Aufnahme ein
geringes Dekubitusrisiko, was im Umkehrschluss heil3t, bei 88% der Dekubituspatienten war
der Dekubitus vorhersehbar und eine frihzeitige Prophylaxe indiziert. In 23% der Félle lehnte
der Patient die PflegemalRnahmen ab oder kooperierte nicht. In einer Fall-Kontroll Studie von
Krause et al. zur Dekubitusentstehung zeigte sich in der Fallgruppe eine schlechtere Comp-
liance als in der Kontrollgruppe [22]. Die Angaben der Dekubituslokalisationen entsprachen
den in der Literatur genannten Pradilektionsstellen. Kreuzbein/ SteiBbein (43%), Ferse (31%),
Gesall und Sitzbein(jeweils 8%) wurde am haufigsten genannt. Von 51 Dekubitusféllen ent-
standen 43% in der eigenen Pflegeeinrichtung, 4% in anderen Pflegeeinrichtungen, 35% wur-
de erstmalig im Krankenhaus entdeckt und 18% entstanden im privaten h&auslichen Umfeld.
55% der Dekubituslasionen entwickelten sich in einem Pflegeheim zu einem héhergradigen
Dekubitus. In einer Untersuchung von Heinemann et. al. an Verstorbenen stellten in 50% der

Falle Pflegeheime den Ort der Entstehung eines Dekubitus dar [15].
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Bei allen an die HPG gemeldeten Dekubituspatienten wurde ein Arzt hinzugezogen, wobei
der Zeitraum bis zum ersten Arztkontakt im Mittelwert unter 3 Tagen lag und in 78% der Félle
der Arzt innerhalb der ersten 24 Stunden nach Entdeckung des Dekubitus angefordert wurde.
In der Studie von Heinemann [15] waren nur in ca. 80 % der Falle von héhergradigem Deku-

bitus Arzte in die Behandlung involviert.

Aus Sicht des Pflegepersonals waren lediglich in 3 Fallen (5,8%) die vom Arzt angeordneten
MaRnahmen nicht fachgerecht. Entscheidungen des Therapieregimes obliegen zwar grund-
séatzlich der Kompetenz des Arztes, dieser kann jedoch auch von den Erfahrungen der Pflege-
krafte profitieren und sollte diese in die Behandlung einbinden. Rechtlich abgesichert ist die
Pflegekraft, wenn sie den Anordnungen des Arztes Folge leistet, aber dokumentiert welche
MaRnahme ihrer Meinung nach angemessen ware [4]. In 94% der Félle wurde unabhéngig
vom Arzt ein zertifizierter Wundtherapeut hinzugezogen, in 37% der Falle erfolgte dies inner-
halb der ersten 24 Stunden nach Entdeckung des Dekubitus, im Durchschnitt wurde dieser
nach 24 Tagen hinzugezogen. Diese als Wundmanager ausgebildeten Experten kdnnen den
behandelnden Arzt beraten, aber auch bis zu einem gewissen Grad Diagnostik und Therapie
selbststandig durchfiihren. Die Verordnung von Hilfsmitteln etc. obliegt nach wie vor dem
Arzt [16].

Bei 86% der Dekubituspatienten aus Pflegeheimen des Projektes kamen Hilfsmittel zum Ein-
satz. Teure aber wirksame Wechseldruckmatratzen wurden lediglich in 25% der Félle ange-
wandt. In der Studie von Heinemann waren 1998 in 67% der Dekubituspatienten innerhalb
der ersten 2 Wochen nach Befunddokumentation nicht mit einem Hilfsmittel versorgt worden
und 23% erhielten bis zum Tode kein hochwertiges Lagerungssystem [15].

Eine unzureichende Versorgung der Patienten mit Lagerunghilfsmitteln kann auch in dem
zeitaufwendigen Prozess der Beantragung von Hilfsmitteln begriindet sein. Der Einsatz des
Hilfsmittels muss vom Arzt angeordnet und dann das Hilfsmittel bei der entsprechenden
Krankenkasse beantragt werden. Laut Piossek [33] lehnen die Krankenkassen die Genehmi-
gung eines notwendigen Antidekubitushilfsmittels hdufig ab oder brauchen in tiber 30% der
Genehmigungsverfahren langer als eine Woche fir einen positiven Bescheid. Daher ist zur
zeitnahen Versorgung eine Vorleistung der Hilfsmittel unumganglich. Nach den vorliegenden
Ergebnissen mussten in 62% der Falle die Pflegeheime selbst in Vorleistung gehen, in 21%
der Falle wurde die Vorleistung von einem Sanitéatshaus bernommen und bei 14% der
Dekubituspatienten war keine Vorleistung méglich. Die durch fehlende oder verzdgerte Ver-
sorgung mit Lagerungshilfen entstehenden Dekubitusprobleme waren vermeidbar.
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Die von der EPUAP bzw. dem Expertenstandard des DNQP [7,12] geforderte Risikoeinschat-
zung wurde in 94% der Falle durchgefiihrt (zu 92% auch regelmé&Rig), die notwendigen pro-
phylaktischen MaRnahmen wurden aber nur zu 82% wie geplant durchgefihrt. In tber 10%
der Falle wurden demnach trotz festgestelltem Risiko keine Dekubitusprophylaxe betrieben.
Als Grund hierfir lielRe sich Personalmangel vermuten.

Die Pflegeheime bewerteten die eigene Dokumentation in 78% als liickenlos und plausibel.
In der Arbeit von Heinemann fanden sich 1998 in den untersuchten Pflegeheimen erhebliche
Defizite in der Dokumentation von LagerungsmalRnahmen. Lediglich in 35% der Risikopati-
enten wurden Umlagerungsmafnahmen dokumentiert und nur in 20% der Félle fand sich ein
Lagerungsplan. Selbst nach Entdeckung eines Dekubitus wurde innerhalb der ersten 2 Wo-
chen nur in 42% der Félle ein Lagerungsplan implementiert [15].

Zu bericksichtigen ist bei der Auswertung der Einzelfallanalysen, dass die Angaben vom
Pflegeheim freiwillig erfolgten und sich der Wahrheitsgehalt nur stichprobenartig Uberprifen
lasst. Der Anreiz der Pflegeheime eigene Defizite in der Behandlung oder Pflege von
Dekubituspatienten aufzuzeigen dirfte gering ausfallen. Das Institut fur Rechtsmedizin kann
hier als Kontrollinstanz wirken, da im Rahmen der 2. Leichenschau vor Eindscherung Ver-
storbene aus fast allen Pflegeheimen Hamburgs auf Dekubitus untersucht werden. Diese Ver-
storbenen lassen sich im Einzelfall in die verschiedenen Einrichtungen zurickverfolgen und

die von den Einrichtungen getétigten Angaben auf Plausibilitat tberprufen.

4.17 Fazit

Im Vergleich zu den Vorjahren scheint sich sowohl die Dekubituspravalenz als auch der Aus-
pragungsgrad der Dekubituslasionen leicht verbessert zu haben. Die Prévalenz hohergradiger
Dekubitusfalle bei Verstorbenen in Hamburger Krematorien sank von 3% im Jahre 2008, tber
0,64% im Jahre 2011 auf 0,58% im Jahre 2012. Obwohl der Wundbefund der mit Dekubitus
Verstorbenen sich im Vergleich zu den Vorjahren nicht besserte, zeigte der Verbandstatus und
der Anteil der Dekubituswunden mit Knochenbeteiligung (Dekubitus Stadium 1V) eine deutli-
che Verbesserung zu den Vorjahren. Die meisten Verstorbenen mit héhergradigem Dekubitus
verstarben in Pflegeheimen. Im Wundbefund, Verbandstatus, Ausdehnung und Anteil der Grad
IV Dekubitus schnitten die Pflegeheime im Vergleich mit den Krankenhdusern oder der priva-
ten Hauslichkeit am schlechtesten ab. Im Vergleich mit den brigen Pflegeheimen Hamburgs
schnitten die Verstorbenen aus Pflegeheimen, die am Projekt SQS teilnahmen tendenziell (bei

niedriger Grundgesamtheit von n=39) besser ab. Daraus ergibt sich die Schlussfolgerung:
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Projekte zur externen Qualitatssicherung kénnten geeignet sein, einen Beitrag zur Reduktion
von Dekubituspravalenz und Auspragungsgrad zu leisten. Untermauert wird dies noch durch
das bessere Abschneiden (geringere Gesamtzahl an Verstorbenen mit Dekubitus, besserer
Wundbefund, Verbandstatus, geringerer Anteil an Grad 1V Dekubitus) der Dekubitusfélle von
Krankenhauspatienten, da in den Krankenhdusern Hamburgs bereits seit Jahren ein Projekt
zur externen Qualitatssicherung implementiert wurde. Das grofite Potential zur Reduktion der
Dekubitusprévalenz und des Auspragungsgrades bieten demnach Projekte, die in den Pflege-

heimen ansetzen.
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5 Zusammenfassung

Fur diese Arbeit wurden Verstorbene aus Hamburg und Umgebung im Rahmen der zweiten
Leichenschau auf Dekubitus untersucht und Dokumentationsbdgen von Dekubitusfallen aus-
gewertet, die Pflegeheime an die Hamburger Pflegegesellschaft gemeldet hatten. Es zeigte
sich ein Ruckgang der Gesamtzahl an Dekubitus und auch der Prévalenz im Vergleich zu den
\orjahren. Die Prdvalenz von hohergradigen Dekubituswunden bei Verstorbenen, die im
Rahmen der zweiten Leichenschau untersucht wurden, betrug 0,58% im Jahre 2012. Die un-
tersuchten Dekubitusfélle waren zu 42% sauber (Seiler A) und zu 77 % gut verbunden. Damit
zeigte sich keine Besserung des Wundbefundes, aber eine Besserung des Verbandstatus im
Vergleich zu den Vorgéangerstudien im Jahre 2011 und 2008. Der Anteil an sauberen und gut
verbundenen Wunden war bei Hamburger Dekubituspatienten hoher, als bei Verstorbenen aus
der Umgebung Hamburgs. Die meisten Dekubituspatienten stammten aus Pflegeheimen
(47%), was auf eine deutlich erhohte Pravalenz von Dekubitus in Pflegeeinrichtungen im Ver-
gleich zu Krankenhdusern oder der Pravalenz von ambulant versorgten Patienten schlieRen
lasst. Die Dekubituswunden der im Pflegeheim Verstorbenen wurden weniger h&ufig als sau-
ber (Pflegeheime 36%, Krankenhauser 56%) und der Verbandstatus haufiger als unzureichend
verbunden bewertet als bei Verstorbenen aus Krankenhausern (Pflegeheime 70%, Kranken-
hauser 80%). Die Verstorbenen aus Pflegeheimen wurden in zwei Kollektive eingeteilt und
beziglich des Dekubitusgrades, des Wundbefundes und des Verbandstatus verglichen. Das
eine Kollektiv verstarb in Pflegeheimen, welche sich bezuglich der Dekubitusprophylaxe und
Therapie an einem Expertenstandard orientieren und die Qualitat der getroffenen Malinah-
men transparent von einer externen Kontrollinstanz tberpriifen lassen. Das zweite Kollektiv
stammte aus Pflegeheimen Hamburgs, in denen eine externe Qualitatssicherung bislang nicht
implementiert wurde. Beim ersten Kollektiv fand sich ein geringerer Anteil an Seiler C Wun-
den (schmierig belegt mit Infiltration in das Nachbargewebe) und der Anteil an gut verbunden
Wunden war hoher als in der Vergleichsgruppe (bei niedriger Grundgesamtheit von n=39).
Auch der Anteil der Grad IV-Dekubitusl&sionen war in der Vergleichsgruppe héher. Demnach
kdnnten Projekte zur externen Qualitatssicherung maoglicherweise geeignet sein, die Versor-
gung der Dekubituspatienten in Pflegeheimen zu verbessern. Die Auswertung der an die
Hamburger Pflegegesellschaft gemeldeten Dekubitusfalle ergab, dass 20% der Pflegebeduirf-
tigen mit hohergradigem Dekubitus die PflegemalRinahmen ablehnen oder nicht kooperieren.
Viele der gemeldeten Dekubitusfalle (43%) waren auch in der meldenden Pflegeeinrichtung

entstanden oder hatten sich dort zu einem hohergradigen Dekubitus entwickelt (53%). Der
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Zeitraum von der Entdeckung des Dekubitus bis zur Anforderung eines Arztes war kurz (1,1
Tag im Durchschnitt) und auch der Arzt stattete dem Patienten innerhalb von durchschnittlich
3 Tagen einen Hausbesuch ab. Zur Beschaffung der Hilfsmittel trat in der Regel die Pflegeein-
richtung in Vorleistung (62%). In 82% der Félle konnte die Lieferung des Hilfsmittels inner-
halb der ersten 12 Stunden erfolgen. Am héufigsten wurden Lagerungskissen,
Antidekubitusmatratzen, Wechseldruckmatratzen und Weichlagerungsmatratzen als Hilfsmit-
tel eingesetzt. In 13% der Falle wurde kein Hilfsmittel eingesetzt. Insgesamt scheint sich die
\ersorgung von Dekubituspatienten in Hamburg im Vergleich zu den Vorgangerstudien ver-

bessert zu haben, es gibt daruber hinaus Potential fir weitere positive Entwicklungen.
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Anhang

1. Einzelfallanalysebogen des Projekts SQS der HPG (Stand 16.02.2012)

Al. Firmenstempel der Einrichtung

A2. Ansprechpartner
E-Mail-Adresse

A3. Interner Patientenschlussel

Einzelfallanalyse

B1. Art der Versorgung [0 ambulant [ stationar
B2. Alter Jahre
B3. Geschlecht: O weiblich O mannlich

B4. Seit wann versorgt lhre Einrichtung den Pflegebedirftigen?

(Tag/Monat/Jahr)

B5. Grund der Auslosung der Einzelfallanalyse

keine Veranderung innerhalb von 6 Wochen mit Grad 3

Exitus mit Grad 3

erstmalige Versorgung von Grad 4
Verlegung

Rickverlegung mit Grad 4
Verschlechterung auf Grad 4

ooooo o O

Ende der \Versorgung
Exitus mit Grad 4

B6. Klientengruppe (mehrere Antworten moglich)

O aus Krankheits- oder Altersgriinden schwerstbeeintrachtigter Pflegebedirftiger ohne Aussicht auf Besserung,

d.h. in der letzten Lebensphase
O voribergehend aus Krankheitsgrinden schwerstbeeintrachtigter Pflegebedrftiger
O Pflegebedurftiger, der PflegemaRnahmen ablehnt oder nicht kooperiert

O Pflegebedurftiger mit geringem oder keinem vorher offensichtlichen Dekubitusrisiko
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B7. Wann ist der Dekubitus erstmalig entdeckt worden? (Tag/Monat/Jahr)
(bei mehreren Dekubitus: Datum der Entstehung des héchstgradigen angeben)

B8. Lokalisation:
Ohrmuschel

Hinterkopf
Schulterblatt
Wirbelsaule
Dornfortsatz/satze
Elle, Ellbogen
Kreuzbein
Sitzbein
SteilRbein
Trochanter
Knie

Kndchel

Ferse

Zehen

o o oo oo oooo oo o o o

Sonstiges:

O

Liegen weitere Dekubitalgeschwire vor? Jad Nein[
B9. Wo ist der gemeldete Dekubitus erstmalig entstanden?

O in der Hauslichkeit

O eigene Pflegeeinrichtung/Pflegedienst

O andere Pflegeeinrichtung/Pflegedienst

Name:

O Krankenhaus

Name:

B10. Wo hat sich der gemeldete Dekubitus (Grad I11 od. 1V) zu einem hohergradigen entwickelt?
O  inder Hauslichkeit

O eigene Pflegeeinrichtung/Pflegedienst

O andere Pflegeeinrichtung/Pflegedienst



Name:

O Krankenhaus

Name:

B1l. Therapie:

1.  Zeitraum Dekubitusfeststellung bis Anforderung des Arztes:

2. War der Zeitraum langer als 24 Stunden?:

Wenn ja — bitte begriinden und die Mainahmen darstellen:

Oja

__ Tage

O nein
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3.

Zeitraum Anforderung des Arztes bis Besuch des Arztes: Tage
War der Zeitraum aus lhrer Sicht begriindet?: O ja O nein

Wenn ja — die Begriindung:

Waren die verordneten MalRnahmen aus Ihrer Sicht fachgerecht? Oja Onein

Wenn nein — welche nicht?

Wenn nein - was waére aus lhrer Sicht fachlich angemessen gewesen?

Haben Sie den Arzt daruber informiert, was aus Ihrer Sicht fachlich angemessen gewesen wére?
O ja, am

O nein, weil
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5.

B12.

Haben Sie einen Coach/Wundmanager hinzugezogen?

O ja, am
O nein, weil
Hilfsmittel:

Art des Hilfsmittels:

Bitte tragen Sie im Folgenden das Datum ein:

Indikationsstellung durch einen Arzt am:

Antragstellung am:

Bewilligung (falls erforderlich) am

ggf. Ablehnung am

O ,,Vorleistung* mit eigenen Hilfsmitteln O ,,Vorleistung® durch Sanititshaus
O ,,Vorleistung* durch Hersteller [ keine ,,Vorleistung* méglich
Hilfsmitteleinsatz innerhalb von 12 Stunden erfolgt (It. Expertenstandard): [ ja [ nein

e wenn nein, Hilfsmitteleinsatz innerhalb von Tagen erfolgt

B13. Pflegedokumentation

Im Rahmen der Einzelfallanalyse wird empfohlen, die Pflegedokumentation unter folgenden Gesichtspunkten

durchzusehen und die folgenden Fragen zu beantworten:

Wurde eine systematische Risikoeinschitzung vorgenommen? O ja O nein
Wurde die Risikoeinschatzung regelmaiig durchgefiihrt? O ja O nein
Waurden die prophylaktischen MalRnahmen auf der Grundlage des

festgestellten Risikos geplant? O ja O nein

Waurden die MalRnahmen wie geplant durchgefihrt? O ja O nein

Wenn nein: warum nicht?
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5. Ist die Dokumentation der MalRnahmen plausibel und liickenlos? O ja O nein
6. Wurde der Verlauf des Dekubitus ltickenlos dokumentiert? O ja O nein

7. Waren die Verlaufsheschreibungen aussagekraftig und prazise? Oja Onein
8.  Wurde auf Verédnderungen im Verlauf entsprechend reagiert? O ja O nein

9.

Haben einrichtungsinterne Fallbesprechungen zu diesem
Einzelfall stattgefunden? Oja Onein

Welche weiteren prophylaktischen Manahmen haben Sie ergriffen?

Was wiirden Sie riickblickend auf den Verlauf des Dekubitus heute anders machen?

(- Nur ausfullen, wenn der Patient I&nger als 4 Wochen von lhrer Einrichtung versorgt wurde,

- keine Neuaufnahmen)

Sonstige Anmerkungen:
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