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1. Zusammenfassung

1.1 Abstract deutsch
Einleitung: Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels und damit verbun-

den der alternden Bevolkerung ergeben sich fur die professionelle Pflege spezifische
Probleme und Erfordernisse. Aufgrund des Personalnotstandes sowie den stetig stei-
genden Arbeitsbelastungen werden die Forderungen nach einer effizienteren Arbeits-
weise immer bedeutsamer und die Erflillung einer qualitativ hochwertigen Pflege zu
einer immer gréReren Herausforderung. Um in der Pflege eine Unter- oder Uberver-
sorgung zu vermeiden, bedarf es einer Strategie, mit welcher, die individuell benétigten
Pflegeinterventionen ermittelt werden kénnen, um einen patientenorientierten Pflege-
prozess zu ermoglichen. Ziel der Arbeit war es, Risikogruppen bei Pflegeheimbewoh-
nern bzw. bei Klienten in der hauslichen Pflege mit einem generellen Assessment bzw.
durch bestimmte Muster zu identifizieren und daraus priorisierte pflegerische Hilfestel-
lungen abzuleiten.

Methode: Auswertung einer multizentrischen Punktpravalenzstudie (2012) von Klien-
ten in 100 zufallig ausgewahlten Pflegediensten in ganz Deutschland sowie sekundare
Datenanalyse von fiunf aufeinanderfolgenden jahrlichen Querschnittsstudien bei Pfle-
geheimbewohnern von 2008 bis 2012. Neben deskriptiven Auswertungen wurden uni-
variate und multivariate Berechnungen wie beispielsweise Chi-Quadrat —Tests, logis-
tische Regressionen, Baumanalysen sowie ROC-Kurven bzw. der Berechnung der
.Flache unter der Kurve® durchgefuhrt. Als generelle pflegerische Assessments wur-
den der Barthel-Index und die Pflegeabhangigkeitsskala zur Identifizierung von Mus-
tern fur Risikogruppen bertcksichtigt. Die Datenanalyse erfolgte mit Hilfe von Berech-
nungen mit dem Statistikprogramm SPSS fur Windows.

Ergebnisse: In der logistischen Regression der Studie von 2012 im ambulanten Set-
ting wurden bezlglich einer moglichen Fehlversorgung alle Barthel-ltems, das Ge-
schlecht, das Alter, die Wohnsituation (allein oder nicht alleinlebend) sowie die Ein-
schatzung der professionellen Pflegekraft hinsichtlich des Hilfebedarfs eines Klienten,
integriert. Folgende statistisch signifikante Merkmale bzw. Barthel-ltems konnten iden-
tifiziert werden: weiblich (OR=1,8; 95%CI 1,2-2,6), gelegentliche Stuhlinkontinenz
(OR=2,1; 95%CI 1,2-3,7), Harninkontinenz (OR=2,0; 95%CI 1,1-3,6), Hilfestellung bei
der Zubereitung von Essen (OR=1,7; 95%CI 1,0-2,9) und Immobilitat (OR=0,2; 95%ClI

0,1-0,6). Zur weiteren Musteridentifikation von Pflegeproblemen, sind unter Verwen-



dung von generellen pflegerischen Assessments baumbasierte Klassifizierungsmo-
delle erstellt worden. Das Item ,Mobilitdt“ der Pflegeabhéngigkeitsskala erwies sich als
starkster Pradiktor fur die Dekubituspravalenz. Die Pravalenzrate des Dekubitus be-
trug 7,6% (n=638) bei ,lUberwiegend” bzw. ,véllig abhdngigen” Bewohnern in der Mo-
bilitat, 9% (n=467) bei denen, die ,vllig abhdngig“in ihrer Mobilitat waren.
Schlussfolgerung: Zusammenfassend konnte aufgezeigt werden, dass unter Beriick-
sichtigung spezifischer und biologisch plausibler Einzelitems eines generellen pflege-
rischen Assessments und damit die Verwendung dieser Instrumente, fir die Erfassung
der Pflegeprobleme Dekubitus und Mangelernahrung geeignet sein konnten. So kann
die pflegerische Erstanamnese, basierend auf diesen generellen Assessments, ein ef-
fizienteres sowie patientenzentriertes Arbeiten gewéhrleisten und bisherige Anwen-
dungen zusatzlicher, zeitintensiver Screeningverfahren verringern.

1.2 Abstract englisch

Backround/aims: In the context of demographic change and the associated ageing
population, there are specific problems and requirements for professional caregiver.
Due to the shortage of employees and the constantly increasing workload, the de-
mands for more efficient working methods are becoming more and more important and
the fulfillment of high-quality care is becoming an ever more important requirement. In
order to avoid under- or oversupply of nursing care, a specific strategy is required to
determine if individual specific nursing interventions can be identified in order to facili-
tate a patient-oriented care process. The aim of this study was to identify items for a
general care assessment with overriding importance for the specific nursing care prob-
lems of pressure ulcers, falls, and malnutrition to predict risk groups among nursing
home residents or clients in home care to derive specific care interventions.
Methods: Evaluation of a multicenter point prevalence study (2012) of randomly se-
lected clients of 100 randomly selected care services across Germany and secondary
data analysis of five multicenter consecutive annual cross-sectional surveys of nursing
home residents from 2008 to 2012. In addition to descriptive results, univariate and
multivariate calculations such as Chi?- tests, logistic regressions, classification-regres-
sion-tree-models and “area under the receiver operating characteristic curve (AUC)”
statistics were calculated. For the identification of the most important items of the gen-
eral nursing assessments, the items of the Barthel-Index and the Care Dependency
Scale (CDS) were used to determine patterns for risk groups. All calculations were
created with SPSS for Windows.



Results: The logistic regression model of the 2012 study (home care setting) , in which
all Barthel-ltems were controlled for each other, age, gender and whether the client
lives alone or not and the binary outcome, whether the professional caregivers thought
that the client would require more support shows following statistical characteristic: to
be a female (1.8; 95%CI 1.2-2.6), occasionally fecal incontinence (2.1; 95%CI 1.2—
3.7), urinary incontinence (2.0; 95%CI 1.1-3.6), feeding (1.7; 95%CI 1.0-2.9) and im-
mobility (0.2; 95%CI 0.1-0.6). For further pattern identification of nursing care prob-
lems, tree-classification-models have been created using general nursing assess-
ments. The analysis provided the CDS-item mobility as the most important predictor
for the prevalence of pressure ulcer with a prevalence of 7.6% (n=638) for these resi-
dents being “almost dependent” or “completely dependent® and a prevalence of 9%
(n=467) for these residents being “completely dependent” regarding mobility.

Conclusion: The results of the studies suggest that using specific and biologically
plausible single items of a general nursing assessment and thus the use of these in-
struments, risk groups for pressure ulcer and malnutrition could be identified. A general
assessment like the CDS or the Barthel-Index has the potential to serve as a multi-
functional assessment for risk assessments for many different care problems and re-

duced previous applications of additional, time intensive screening procedure.



2. Einleitung

2.1 Hintergrund
Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels und der alternden Bevélkerung

ergeben sich fir die professionelle Pflege spezifische Probleme und Erfordernisse.
Grund dafur ist die hohe Zuwachsrate &alterer Menschen mit kdrperlich-funktionellen
Einschrankungen (Inouye et al., 2007) und dem daraus resultierenden steigenden
Pflegebedarf (Statistisches Bundesamt, 2018). Demgegenuber steht der stetig wach-
sende Fachkraftemangel im pflegerischen Bereich. In naher Zukunft werden in Pflege-
heimen und Krankenh&usern weitaus weniger professionell ausgebildete Pflegekrafte
beschaftigt sein als benotigt werden, um dem zunehmenden Pflegebedarf gerecht zu
werden (Fuchs and Weyh, 2013, Hamel and Schaeffer, 2013). Aufgrund des fehlenden
Personals sowie den stetig steigenden Arbeitsbelastungen werden Forderungen nach
einer effizienten Arbeitsweise immer bedeutsamer und die Erfillung einer qualitativ
hochwertigen Pflege zu einer immer grol3er werdenden Herausforderung.

In der Notfallmedizin hat sich die medizinische Triage als ein bewahrtes Assessment
etabliert, um eine Ersteinschatzung des Patienten und die Dringlichkeit des Handelns
herauszustellen. Um in der Pflege eine Fehl-, Unter- oder Uberversorgung zu vermei-
den, bedarf es einer &hnlichen Strategie um die individuellen Pflegeinterventionen zu
ermitteln und den Pflegeprozess patientenorientiert durchzuftihren. Die Einstufung des
Pflegebedarfs mit Hilfe von pflegerischen Assessments schafft eine wichtige Grund-
lage dafur. Auf diese Weise lassen sich unter anderem mit Hilfe von generellen pfle-
gerischen Assessments Risikogruppen (z.B. pflegebediirftige Personen, die gefahrdet
sind einen Dekubitus zu erlangen oder aber ein hohes Sturzrisiko aufweisen) bestim-
men, um daraus wiederum pflegerische Tatigkeiten/pflegerische Behandlungspfade

ableiten zu kdnnen.

Ziel der Arbeit war es, Risikogruppen bei Pflegeheimbewohnern bzw. bei Klienten in
der hauslichen Pflege mit einem generellen Assessment bzw. durch bestimmte Muster
zu identifizieren und daraus priorisierte pflegerische Hilfestellungen abzuleiten. Mit
Hilfe der Erstanamnese, basierend auf einem pflegerischen Assessment, sollen Risi-
kogruppen erfasst werden und somit mdglicherweise ein effizienteres patienten-
zentriertes Arbeiten gewabhrleistet sowie die Anwendung bisheriger zusatzlicher, zeit-

intensiver Screeningverfahren fir Pflegekrafte vermieden werden.



2.2 Situation im ambulanten Pflegesetting

Zu Beginn der ersten Studie (2012) wurden um die 1,5 Mio. pflegebediirftige Personen
in der hauslichen Umgebung betreut (Statistisches Bundesamt, 2008). Dieser Trend
hat sich fortlaufend verstarkt. Mittlerweile werden in Deutschland gut 3/4 (rund 2,6
Mio.) der Pflegebedurftigen zu Hause gepflegt, davon ungefahr ebenfalls 2/3 von An-
gehdrigen und 1/3 von ambulanten Pflegediensten (Statistisches Bundesamt, 2018).
Aufgrund von soziodemographischen Transformationen werden sich die traditionellen
Familienstrukturen zukunftsnah verandern, so dass die Angehérigenpflege zuneh-
mend in den Aufgabenbereich der ambulanten Pflege fallt bzw. in den langzeitstatio-
naren Pflegebereich tbertragen wird (Nowossadeck, 2013). Um den betroffenen Pfle-
gebedurftigen maoglichst lange in seiner gewohnten hauslichen Umgebung zu belas-
sen sowie die Sicherstellung einer guten Versorgungsqualitat zu gewahrleisten, ist es
unabdingbar, den individuellen bedarfsgerechten Pflegebedarf zu bestimmen. In der
professionellen Pflege werden dafir standardisierte Assessments zur Einschéatzung
des pflegerischen Unterstitzungsbedarfs in Anspruch genommen. Auch 2012, zu Be-
ginn der ersten Studie, galt dieses Prinzip bereits. Zum Zeitpunkt der Erhebung, er-
folgte die Einschatzung des Pflegebedarfs im ambulanten Bereich anhand von soge-
nannten Pflegestufen nach dem Sozialgesetzbuch Xl (815 SGB XIl). Darin war der Um-
fang des Hilfebedarfs in den Bereichen Koérperpflege, Erndhrung, Mobilitat und haus-
wirtschaftliche Versorgungen festgelegt und anhand von Stufen kategorisiert. Fraglich
ist jedoch, ob diese Einstufungen den tatsachlichen Bedarf an Unterstlitzung eines
Menschen in seinen Grundbeduirfnissen darstellen und auf welcher wissenschaftlichen

Grundlage diese Einstufungen
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Abbildung 1 vereinfachtes Modell der méglichen Uber- und Unterver-
sorgung in Verbindung mit der Einteilung in die Pflegestufen




In der Pflegepraxis ist bekannt, dass die korrekte Einteilung in die entsprechende Pfle-
gestufe ein komplexes und burokratisches Verfahren darstellt (Buscher et al., 2007).
Der Schwerpunkt dieses damaligen Pflegebedurftigkeitsbegriffs lag eindeutig auf ei-
nem zeitorientierten Vergutungssystem und spiegelte nicht den tatsachlichen Pflege-
bedarf wider. Was bedeutete dieser jedoch fir die pflegenden Personen und wie lasst
sich ein Pflegebedurftiger tatséchlich mit seinen individuellen Bedurfnissen abbilden?
Ist es moglich, durch die Verwendung eines generellen wissenschaftlich anerkannten
standardisierten Assessments den Pflegebedarf sowie ein Risikoprofil erfassen zu
kénnen?

2.3 Situation im vollstationaren Pflegesetting

Nach Angaben des statistischen Bundesamtes wurden rund 800.000 pflegebedurftige
Personen im Jahr 2017 in vollstationdren Einrichtungen (Pflegeheimen) versorgt
(Statistisches Bundesamt, 2018). Wie vorangegangen beschrieben, wird die Anzahl
von Pflegeheimbewohnern sowie der Anteil an Pflegebedrftigkeit in den nachsten
Jahren fortwahrend steigen, der Anteil an Fachpersonal im Verhaltnis jedoch sinken.
Davon ausgehend ist es unabdingbar, die pflegerische Versorgung sowohl effektiv als
auch bewohnerzentriert zu gewahrleisten und auszufiihren. Zur Erreichung und Auf-
rechterhaltung einer hohen Versorgungsqualitat wurden nationale Richtlinien (Exper-
tenstandards) entwickelt und fur die haufigsten Pflegeprobleme implementiert.

Die systematische Planung von pflegerischen MaRnahmen und dessen Uberpriifung
dienen der Erhaltung einer strukturierten gleichbleibenden Pflegequalitat. Zur Erfullung
dieses Anspruches muss das pflegerische Handeln fur alle an der Pflege beteiligten
Personen nachvollziehbar sein und stetig Uberpruft werden. Im Pflegeprozess werden
fur jeden Bewohner individuelle Ressourcen und bestehende Risiken personenbezo-
gen erfasst. Die pflegerische Beurteilung dessen, die Diagnosestellung, die Pflegepla-
nung, die Durchfiihrung und Auswertung sind hierbei weitere Eckpfeiler, um eine ganz-
heitliche, bedarfsorientierte pflegerische Versorgung zu gewéhrleisten. Dem vorange-
stellt ist ein standardisiertes Assessment notwendig. Problematisch gestaltet sich je-
doch mittlerweile die Vielzahl an Assessments und Skalen in den vollstationaren Ein-
richtungen, die erhoben werden mussen und oftmals redundante Merkmale erfassen.
Die vorgeschriebene Dokumentationspflicht in der pflegerischen Versorgung nimmt
kontinuierlich zu und verursacht bereits seit vielen Jahren eine Doppelt- oder Dreifa-
cherfassung von einem Pflegephanomen, um einer gesteigerten Qualitatssicherung
nachzukommen und somit Gesetzmalfigkeiten zu folgen (Reuschenbach, 2018). Als
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Beispiel ist hier die Mehrfacherfassung der Dimension ,Mobilitat* zu nennen: So wird
zum einen die ,Mobilitat” in der Pflegeanamnese durch den Barthel-Index (Mahoney
and Barthel, 1965) oder durch die Erfassung der Aktivitaten des taglichen Lebens
(Katz et al., 1970) erhoben. Darlber hinaus ermittelt die Braden-Skala (Bergstrom et
al., 1987a) oder die Norton-Skala (Norton et al., 1962) bei der Bestimmung des De-
kubitusrisikos die ,Mobilitat”. Weiterhin muss ein Sturzassessment, z.B. die Hendrich-
Skala (Hendrich et al., 1995), durchgefiihrt werden, was wiederum die ,Mobilitat” er-
fasst. Zur Erfassung des Ernahrungsstatus eines Bewohners wird ebenfalls eine Skala
(z.B. Mini-Nutritional Assessment (MNA) (Guigoz et al., 1994)) ausgefullt in welcher
die Dimension ,Mobilitat” vorkommt.

Die Vielzahl an Dokumenten und Assessments fihrt zu einem UbermaRigen Doku-
mentationsaufwand und nimmt einen nicht unerheblichen Teil der taglichen Arbeitszeit
in der pflegerischen Praxis in Anspruch. Zur urspringlichen Einschatzung von pflege-
rischen Handlungen aufgrund der eigenen Expertise, erganzen mittlerweile zusatzli-
che Risikoassessments den pflegerischen Alltag. Die urspriingliche Forderung nach
gezielter systematischer pflegerischer Diagnostik (Bartholomeyczik, 2007) ist aufgrund
von ,Uberanwendung“ von pflegerischen Assessments in den Hintergrund geraten.
Die Anwendung von pflegerischen Assessments und Risikoskalen, deren pflegewis-
senschaftlicher Nutzen sowie die empirische Richtigkeit nachgewiesen ist, ist gering
(Kottner and Balzer, 2010) und die Darstellung des pflegerischen Handelns mithilfe
von sogenannten Summenscores lasst Fehlinterpretationen in der Pflegepraxis zu
(Bartholomeyczik, 2007).

3. Zielstellung

a) Studie 1: Ziel der Studie war es, mdgliche Fehleinstufungen von Klienten im am-
bulanten Setting zu identifizieren bzw. die Uber- und Unterversorgung der Pflege
in der Hauslichkeit durch den Vergleich eines generellen Assessments zur Mes-
sung des Pflege- Unterstiitzungsbedarfs (Barthel-Index) mit den Pflegestufen der
gesetzlichen Pflegeversicherung darzustellen.

b) Studie 2: Diese Studie hatte zum Ziel, Trends in der Préavalenzentwicklung von
Immobilitdt, Untererndhrung, Harninkontinenz, kognitiven Beeintrachtigungen,
Stirzen und Druckgeschwiren (Dekubitus) darzustellen und deren Zusammen-
hange bei Pflegeheimbewohnern zu analysieren. Daraus resultierend sollten

Muster fur die pflegerische Risikoerfassung gebildet werden.



c) Studie 3: Ziel dieser Studie war es, Items eines generellen Assessments zur Er-
fassung des Pflegebedarfs (Pflegeabhangigkeitsskala) zu identifizieren, die fur
die spezifischen Pflegeprobleme Dekubitus, Sturz und Unterern&hrung von tber-

geordneter Bedeutung sind, um damit diese Risikogruppen festzustellen.

4. Methodik

4.1 Studie 1
Die vorliegende Untersuchung wurde 2012 als bundesweite multizentrische Quer-

schnittstudie durchgefihrt. Eine je Bundesland nummerierte Liste aus allen vorliegen-
den Informationen von ambulanten Pflegediensten wurde erstellt und mit Hilfe einer
computergestiutzten Zufallsauswahl auf 50 Pflegedienste pro Bundesland reduziert.
Dieses Verfahren gewahrleistete eine Zufallserhebung auf Bundeslandebene. Die
Kontaktaufnahme mit den pflegerischen Diensten erfolgte per Telefon. Zusatzlich wur-
den Informationen per Mail verschickt. Die Telefonaktion wurde solange durchgefihrt,
bis neun Pflegedienste pro Bundesland zustimmten, an der Erhebung teilzunehmen.
Die teilnehmenden Einrichtungen erhielten die ndtigen Studieninformationen sowie
Aufklarungsbogen und wurden gebeten, eine nummerierte Liste ihrer gesamten Klien-
ten zu erstellen sowie eine Kopie davon fur das Datenmonitoring bei sich verschlossen
zu halten und die Gesamtzahl der Kunden an das Forschungsteam zu melden. Da-
raufhin erhielt jeder Pflegedienst eine Liste mit einer zufélligen Zahlenreihenfolge und
wurden gebeten, die Klienten mit den entsprechenden Zahlen tber die Studie zu in-
formieren und eine Studienteilnahme zu erfragen. Bei Zustimmung wurden die Klien-
ten in die Erhebung eingeschlossen. Dieses Verfahren wurde solange durchgefihrt,
bis insgesamt eine Teilnehmeranzahl von neun Klienten pro Pflegedienst sichergestellt
werden konnte.

Die Untersuchung wurde als Survey zur Ermittlung der Punktpravalenz mittels Frage-
bogen durchgefuhrt. Die Schulung der Pflegekrafte in den beteiligten Einrichtungen
erfolgte mit Hilfe von evaluierten und standardisierten Forschungsleitfaden, die vor Be-
ginn der Befragung versandt wurden. In diesen Unterlagen wurden international ge-
brauchliche Definitionen und Auspragungen (z.B. Kategorien von Dekubitus) der zu
untersuchenden Pflegeprobleme beschrieben und mit Bildern dargestellt. Nach einem
standardisierten Studienprotokoll wurden demographische Daten, Fragen zur Wohn-

und Familiensituation des Klienten und der Barthel-Index erhoben. Zudem wurde die
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examinierte Pflegefachkraft, die den Klienten betreute, gefragt, ob der Klient ihrer Mei-
nung nach mehr Hilfe benttigt.
Zur Forderung der Teilnahmemotivation erhielt jeder Pflegedienst, der an der Studie

beteiligt war, ein Zertifikat sowie einen Geldwert in Héhe von 100€.

Instrumente Studie 1

Barthel-Index

Um eine mogliche Uber- oder Unterversorgung von Klienten im ambulanten Setting zu
untersuchen, wurden die damaligen Pflegestufen der gesetzlichen Pflegeversicherung
und die Ergebnisse des Barthel-Index — als pflegerisches Assessment - fur einen Ver-
gleich gewahlt und analysiert. Der Barthel-Index gilt als valide sowie reliabel und hat
sich besonders im geriatrischen Bereich etabliert (Lubke et al., 2004). Dartber hinaus
konnte in einer Studie von 2002 gezeigt werden, dass die Ermittlung des Pflegebedarfs
mit Hilfe des Barthel-Index qualitativ (von der Genauigkeit her) mit dem damaligen Be-
gutachtungsverfahren zur Einstufung in die Pflegestufen (Maidhof et al., 2002) gleich-
zusetzen ist. Der Barthel-Index ist ein Fremderhebungsassessment und stellt die funk-
tionalen Fahigkeiten auf einem Kontinuum dar (Mahoney and Barthel, 1965). Es wer-
den die Alltagsfunktionen im taglichen Leben mit folgenden 10 Items bewertet: ,Es-

1 11

sen, ,Aufsetzen & Umsetzen®, “Sich waschen®, ,Toilettenbenutzung®, ,Baden/Du-
schen®, ,Aufstehen & Gehen®, ,Treppensteigen”, ,An-& Auskleiden®, ,Stuhlkontrolle”
und ,Harnkontrolle®. Hierbei ist ein Punktwert von 0 bis 100 Punkte mdglich und je
nach Item kénnen in Abstufungen 0, 5, 10 oder 15 Punkte erreicht werden. Eine maxi-
male Punktzahl von 100 Punkten bedeutet absolute Selbststandigkeit bei den Aktivi-
taten des Lebens. In der Auswertung des Gesamt-Scores lassen sich unterschiedliche
Einstufungen finden. Nach Angaben des Deutschen Institutes fir Dokumentation und
Information (DIMDI, 2018) ergeben sich folgende Einstufungen des Gesamtsummen-
wertes:

100 Punkte: keine oder geringe motorische Funktionseinschrankung
80-95 Punkte: leichte motorische Funktionseinschrankung

60-75 Punkte: mittlere motorische Funktionseinschrankung

40-55 Punkte: mittelschwere motorische Funktionseinschrankung
20-35 Punkte: schwere motorische Funktionseinschrankung

0-15 Punkte: sehr schwere motorische Funktionseinschrankung
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Datenanalyse Studie 1

In der deskriptiven Datendarstellung wurden zunéchst relative und absolute Haufigkei-
ten aufgefuhrt. Fur die statistischen Tests wurde ein a = 0,05 (zweiseitig) verwendet.
Die Berechnungen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS durchgefuhrt. Um repra-
sentative Aussagen fur die Grundgesamtheit der Klienten deutschlandweit im ambu-
lanten Setting treffen zu kdnnen, wurden die Daten gewichtet. Der Gewichtungsfaktor
wurde auf Grundlage der verotffentlichten Anzahl aller Klienten, die von ambulanten
Diensten betreut werden, aus der Pflegestatistik 2011 berechnet.

Das Aufzeigen des Zusammenhangs zwischen den Barthel-ltems und dem professio-
nellen Urteilsvermdgen der Pflegefachkrafte wurden mit Hilfe von univariaten (Chi-
Quadrat) und multivariaten (logistische Regression und Baum-Modelle) Statistiken
analysiert. Die Baumanalyse ist ein schrittweises Sortierverfahren, bei dem Klassifizie-
rungen von Daten vorgenommen werden und welches die Beziehungen zwischen un-
abhangigen (Einflussvariablen) und abh&ngigen (Zielvariable) Variablen darstellt. Der
Baum weist eine hierarchische Struktur auf. Der oberste Knoten ist das Merkmal/ltem
mit der hochsten statistischen Signifikanz. Die Merkmale der Stichprobe werden so-
lange analysiert, bis der minimale obere StichgroBenumfang erreicht wird. In dieser

Studie betrug die Grenze n=20.

4.2 Studie 2 & 3
In Studie 2 und 3 wurde jeweils eine sekundare Datenanalyse von funf multizentri-

schen, aufeinander folgenden jahrlichen Querschnittserhebungen von 2008 bis 2012
in deutschen Langzeitpflegeeinrichtungen durchgefiihrt. Die jahrlichen Pravalenzstu-
dien basieren auf einem standardisierten Studienprotokoll mit internationalen Definiti-
onen und erfassen unter anderem Pflegeprobleme wie Sturz, Dekubitus, Mangeler-
nahrung, Immobilitdt, Inkontinenz sowie die Pflegeabhangigkeit. Die Studienergeb-
nisse zeigten eine hohe interne und externe Validitat (Kottner et al., 2009, Lahmann et
al., 2010). Deutschlandweit wurden Institutionen zur Teilnahme eingeladen. Jede teil-
nehmende Einrichtung bestimmte einen Studienverantwortlichen, der sich durch Schu-
lungen spezifisches Fachwissen tUber die Anwendung von standardisierten Verfahren
aneignete und dadurch die Datenerhebung durchfuihren konnte. Die Teilnahme an den
jahrlichen Pravalenzerhebungen war freiwillig und bedurfte einer mindlichen, infor-
mierten Zustimmung der Bewohner bzw. bei bestehender Einwilligungsunféhigkeit, die

Zustimmung der jeweiligen rechtlichen Betreuer.
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Instrumente Studie 2+3

Variablen-Pflegeprobleme

Auszugsweise werden hier nur die Variablen aufgeftihrt, die in beiden Studien (2+3)
vorkommen. Dabei handelt es sich um die Variablen Dekubitus, Sturz und Mangeler-
nahrung. Dekubitus wurde als ,lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des da-
runterliegenden Gewebes, in der Regel Uber kndchernen Vorspringen, infolge von
Druck oder von Druck in Kombination mit Scherkraften“ (NPUAP and EPUAP, 2014)
definiert. Fur die Ermittlung einer Mangelern&dhrung bei alteren Menschen wurde der
Empfehlung der Leitlinie Enterale Erndhrung der DGEM und DGG gefolgt und ein Cut
off Wert des BMI von 20kg/m? oder kleiner festgelegt (Volkert, 2004). Die Sturzdefini-
tion der Internationalen Klassifikation der Pflegepraxis lautet wie folgt: ,...Fallen des
Korpers von einem hoheren zu einem niedrigeren Niveau durch ein gestortes Gleich-
gewicht des Koérpers oder die reduzierte Kapazitat, das Gleichgewicht des Kérpers in
verschiedenen Positionen zu erhalten” (Hinz et al., 2003). Die eingeschrankte Mobilitat
wurde aus den zwei Items (Aktivitat und Mobilitat) der Braden-Skala (Bergstrom et al.,
1987a) berechnet. Dafur wurde ein Summenwert (2 Punkte vollstandig immobil — 8
Punkte vollstandig mobil) fir den Grad der Mobilitat gebildet. Als immobil wurden alle

Bewohner definiert, die einen Punktwert von 2-4 aufzeigten.

Pflegeabhangigkeitsskala

Pflegeabhangigkeit ist das Ausmalf3, in dem Menschen in ihrer Selbstpflegefahigkeit
eingeschrankt sind und pflegerische Unterstiitzung benétigen (Dijkstra et al., 2000).
Mit Hilfe der Pflegeabh&ngigkeitsskale (PAS) kann dieses Ausmal} gemessen werden.
Die Pflegeabhéngigkeitsskala ist ein valides und reliables Instrument zur Messung der
Pflegeabhangigkeit und stellt den tatsachlichen Unterstlitzungsbedarf einer pflegebe-
durftigen Person dar (Dijkstra et al., 2000, Dijkstra et al., 2005, Kottner et al., 2010,
Lohrmann et al., 2003). Die Skala besteht aus folgenden 15 Items, die sich an dem
Modell der Grundbedurfnisse von Virginia Henderson orientieren (Dijkstra et al., 1996):
Essen und Trinken, Kontinenz, Kérperhaltung, Mobilitat, Tag- und Nachtrhythmus, An-
und Auskleiden, Kérpertemperatur, Koérperpflege, Vermeiden von Gefahren, Kommu-
nikation, Kontakte mit anderen, Sinn fiir Regeln und Werte, Alltagsaktivitaten, Aktivita-

ten zur sinnvollen Beschéftigung und die Lernfahigkeit. Den einzelnen Items werden
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Punktwerte von 1 (vollig pflegeabhangig) bis 5 (voéllig unabhéangig) zugewiesen. Wer-
den die einzelnen Werte der Items addiert, ergibt das den PAS-Gesamtwert (Summen-
wert), der ein Mal3 fur die gesamte Pflegeabhangigkeit darstellt. Ein niedriger Sum-
menwert (Minimum 15) bedeutet hohe Pflegeabhangigkeit. Ein hoher Summenwert

(Maximum 75) hingegen prognostiziert eine geringe bis keine Pflegeabhéngigkeit.

Datenanalyse

Die Datenanalyse erfolgte mit Hilfe von Berechnungen des Statistikprogramms SPSS.
In einem ersten Schritt wurden die einzelnen Datensétze der Pravalenzerhebungen
von 2008 - 2012 zu einem Datensatz zusammengefasst. In der Studie 2 erfolgte die
Berechnung des Chi-Tests mit einem a-level von 0,05 (zweiseitig). AbschlieRend er-
folgte die logistische Regressionsanalyse mit Darstellung der Odds Ratios und einem
95%-Konfidenzintervall. In Studie 3 wurde eine deskriptive Analyse von Haufigkeiten,
Mittelwerten, Standardabweichungen sowie soziodemografischen Daten durchgefuhrt.
Zum Vergleich der Mittelwerte wurde der t-Test mit einem Signifikanzlevel von a=0,05
(zweiseitig) angewendet. Die Korrelationsmatrix zeigt die Verbindungen zwischen den
einzelnen PAS-Werten auf. Zur Darstellung der nominierenden PAS-Items und den
einzelnen Pflegeproblemen (Dekubitus, Sturz und Mangelernéhrung) wurde der ,Clas-
sification and Regression Trees (CRT)“ nach Breiman et al. (1984) berechnet. Ab-
schlieBend sollte die Gliltigkeit der identifizierten PAS-Items mit Hilfe der ROC-Kurven
bzw. der Berechnung der ,Flache unter der Kurve® (area under the curve- AUC) besta-

tigt werden.
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5. Ergebnisse & Diskussionen

Studie 1: LAHMANN, N. A, SUHR, R, KUNTZ, S. & KOTTNER, J. 2015. Over- and undersupply in home care:
a representative multicenter correlational study. Aging Clin Exp Res, 27, 209-19.

5.1 Ergebnis Studie 1
Insgesamt haben sich 878 Klienten aus 100 Pflegediensten deutschlandweit an der

Studie beteiligt. Das Durchschnittsalter der Klienten betrug 78,5 Jahre (SD=12,2) und
62,9% der Teilnehmer waren weiblich. Die Pflegestufen der gesetzlichen Pflegeversi-
cherungen teilten sich wie folgt auf: Stufe 0 = 15,9%, Stufe 1 = 40,5%, Stufe 2 = 30,4%
und Stufe 3 = 13,5%. Der ambulante Pflegedienst betreute die Klienten durchschnitt-
lich 3,1 Jahre (SD=2,9). Der Barthel-Index wurde fir 607 Klienten vollstandig ausgefullt
und der Durchschnittssummenscore betrug 63,2 Punkte (SD=28,2). In den einzelnen
Pflegestufen zeigte sich eine groRe Variabilitét beziglich des Barthel-Index. Klienten
mit Pflegestufe 0 wiesen einen Median von 100 Punkten auf. In der Pflegestufe 2 stellte
sich eine Spannweite von 0-100 Punkten heraus. Der Median bei diesen Klienten lag
bei 50 Punkten. In der héchsten Pflegestufe 3 ergab sich ein Median von 10 Punkten,
was laut Barthel-Index bedeutet, dass die Klienten schwere motorische Funktionsein-
schrankungen haben. Das Maximum in dieser Pflegestufe betrug 65 Punkte im Bar-
thel-Index.

32,5% der Klienten benoétigen nach Aussagen der professionellen Pflegekréafte mehr
Hilfe. Eine statistische Signifikanz diesbezuglich zeigte sich bei den Barthel-ltems
Stuhl- und Harnkontrolle. 48,6% der Klienten, die unter gelegentlicher Stuhlinkontinenz
leiden, sollten nach Meinungen der Pflegefachkrafte mehr professionelle Hilfestellung
erhalten.

In der multivariaten logistischen Regression bezuglich moglicher Unter- und Uberver-
sorgung wurden alle Barthel-ltems, das Geschlecht, das Alter, die Wohnsituation des
Klienten (allein oder nicht alleinlebend) sowie das Ergebnis der Einschatzung der pro-
fessionellen Pflegekraft, ob der Klient mehr Hilfe benétigt, integriert. Die Referenz-
grole fur die einzelnen Barthel-ltems war ,unabhangig zu sein®. Folgende statistisch
signifikante Merkmale bzw. Barthel-ltems konnten identifiziert werden: weiblich
(OR=1,8; 95%CI 1,2-2,6), gelegentliche Stuhlinkontinenz (OR=2,1; 95%CI 1,2-3,7),
Harninkontinenz (OR=2,0; 95%CI 1,1-3,6), Hilfestellung bei der Zubereitung von Es-
sen (OR=1,7; 95%CI 1,0-2,9) und Immobilitat (OR=0,2; 95%CI 0,1-0,6). In der CRT-

Baumanalyse stellte sich das Barthel-ltem Stuhlkontrolle als starkster Pradiktor fur
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mehr professionelle Hilfe heraus. Auf der zweiten Ebene war das Geschlecht, gefolgt
von den Barthel-ltems An- und Auskleiden sowie Harnkontrolle auf der dritten Ebene.
5.2 Diskussion Studie 1

Die gewichteten Daten zeigen groRe Ahnlichkeit in Bezug auf Geschlecht und Pflege-
stufen mit anderen reprasentativen Erhebungen (MDS, 2012, Statistisches
Bundesamt, 2013) und kbnnen daher als vergleichbar angesehen werden. Mit zuneh-
mender Pflegestufe sinkt auch der Barthel-Index. Die breite Verteilung der Ge-
samtscores des Barthel-Index, insbesondere bei der Pflegestufe 2 (Spannweite von 0
bis 100 Punkte, vom absoluten Unterstiitzungsbedarf bis zur absoluten Selbststandig-
keit bei den Aktivitaten des taglichen Lebens), zeigt die unzureichende pauschale Ein-
stufung des Pflegebedarfs mittels Pflegestufen. Eine Standardisierung beim Gutach-
tenverfahren zur Einstufung der Pflegestufe nach SGB Xl fihrt zum Mechanismus bei
der Einstufung (Maidhof et al., 2002). Fraglich ist hier, inwieweit die Individualitat der
Pflegebediirftigkeit tatsachlich erfasst wird. Die Variabilitdt des Barthel-Index in jeder
Versorgungsstufe, die in dieser Studie gefunden wurde, deutet auf eine allgemeine
Fehlklassifizierung von Klienten in der ambulanten Pflege nach ihrem tatséchlichen
Pflegebedarf hin. Professionelle Pflegekrafte identifizierten gelegentliche Inkontinenz,
Hilfestellung beim Essen und bei der Mobilitat (insbesondere bei weiblichen Klientin-
nen) als Bereiche einer mdglichen Unter- und Uberversorgung durch die Pflege. Die
Zuordnung der Klienten durch die gesetzliche Pflegeversicherung nach SGB Xl in die
damals gultigen Pflegestufen sollte Uberdacht und den tatsachlichen Bedarfen der
Pflegebedirftigen angepasst werden.

Anmerkung: Seit 01.01.2017 erfolgt die Einstufung der Pflegebedirftigkeit in Pflege-
grade mit Hilfe eines neuen Begutachtungsassessments (MDS, 2016).
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Studie 2: LAHMANN, N. A, TANNEN, A, KUNTZ, S., RAEDER, K, SCHMITZ, G., DASSEN, T. & KOTTNER, J.
2015. Mobility is the key! Trends and associations of common care problems in German long-term care facilities
from 2008 to 2012. Int J Nurs Stud, 52, 167-74.

5.3 Ergebnis Studie 2
Die untersuchte Stichprobe in dieser Studie betrug 14.798 Bewohner mit einem Durch-

schnittsalter von 82,7 Jahren (SD=10,7). Die mittlere Pravalenz von Dekubitalge-
schwiren von 2008 bis 2012 lag bei 4,8% (95%CI 4,5-5,1), das Risiko der Mangeler-
nahrung lag bei 13,0% (95%CI 12,4-13,5) und die Pravalenz von Stirzen lag bei 4,4%
(95%CI 4,1-4,8). Tabelle 1 zeigt auszugsweise die bivariate Analyse zwischen den
einzelnen Pflegeproblemen Dekubitus, Sturz, Immobilitat und Mangelernahrung.

Tabelle 1 bivariate Berechnung der Pflegeprobleme

keine Mangelernahrung Mangelernahrung CQ'Z

n (%) Gesamt n n (%) Gesamtn
Dekubitus 517 (4,2%) 12.430 173 (9,3%) 1.853 <0,001
Sturz 521 (4,3%) 12.049 99 (5,5%) 1.795 0,023
Immobilitat 4.024 (33,7%) 11.926 965 (53,3%) 1.812 <0,001

kein Dekubitus Dekubitus

n (%) Gesamt n n (%) Gesamtn
Mangelerndhrung 1.680 (12,4%) 13.593 173 (25,1%) 690 <0,001
Sturz 606 (4,4%) 13.647 30 (4,4%) 684 0,946
Immobilitat 4.675 (34,5%) 13.533 513 (73,6%) 697 <0,001

kein Sturz Sturz

n (%) Gesamt n n (%) Gesamtn
Dekubitus 645 (4,8%) 13.695 30 (4,7%) 636 0,946
Mangelerndhrung 1.696 (12,8%) 13.224 99 (16,0%) 620 0,023
Immobilitat 4.905 (37,2%) 13.188 109 (17,8%) 611 <0,001

mobil immobil

n (%) Gesamt n n (%) Gesamtn
Dekubitus 184 (2,0%) 9.042 513 (9,9%) 5.188 <0,001
Mangelerndhrung 847 (9,7%) 8.749 965 (19,3%) 4.989 <0,001
Sturz 502 (5,7%) 8.785 109 (2,2%) 5.014 <0,001

Die meisten Zusammenhange zeigten statistisch signifikante Unterschiede zwischen
den Gruppen. So waren beispielsweise 109 (17,8%) der insgesamt 611 gestlrzten
Bewohner auch gleichzeitig immobil, 4.905 (37,2%) von 13.188 Bewohnern waren ge-
stirzt und trotzdem immobil. 513 Bewohnern (73,6%) von 697 Bewohner hatten einem
Dekubitus und waren immobil. Hingegen 4.675 (34,5%) von 13.533 Bewohnern hatten
keinen Dekubitus, wiesen aber den Immobilitéatsstatus auf. In der Berechnung des lo-
gistischen Regressionsmodells ergab sich zwischen den Pflegeproblemen Dekubitus
und Immobilitat eine Odds Ratio von 4,8 (95%CI 3,9-5,8).
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5.4 Diskussion Studie 2
Die Pravalenzen der Pflegeprobleme Sturz, Dekubitus und Mangelernahrung variieren

Uber die Jahre nur sehr wenig, was auf eine hohe interne Validitat der Daten hindeutet.
Ein hoher positiver Zusammenhang zeigte sich zwischen Mobilitat und Dekubitus. Wie
in anderen Studien gezeigt werden konnte, stellt die Einschrankung der Mobilitat ein
zentrales Konstrukt zur Entstehung eines Dekubitus dar (Kottner et al., 2011, NPUAP
and EPUAP, 2014). In der Berechnung des logistischen Regressionsmodells konnte
nur eine hohe negative Assoziation zwischen Immobilitat und Sturz aufgezeigt werden.
Bekannt ist zum einen, dass mit einem Sturzereignis die Gefahr flr die Immobilitat
steigt (Zegelin, 2008). Die eingeschrankte Mobilitat, die Verwendung von Hilfsmitteln
sowie Unruhezustande von Pflegeheimbewohnern kénnen wiederum mit einem erhoh-
ten Sturzrisiko assoziiert werden (Lahmann et al., 2014). Im Gegensatz dazu ist be-
kannt, dass immobile Personen, die auf einen Rollstuhl angewiesen oder sogar bett-
lagerig sind, kaum stiirzen kénnen. Daruber hinaus lassen sich noch viele weitere Ri-
sikofaktoren aufzahlen, da ein Sturz stets mit dem individuellen Auftreten verschiede-

ner Einflussfaktoren verbunden ist.
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Studie 3: KUNTZ, S, DASSEN, T. & LAHMANN, N. A. 2018. Specific item patterns in comparison to general-
ized sum score-the Care Dependency Scale (CDS) as a screening tool for specific care problems. J Eval Clin Pract,
24, 731-739.

5.5 Ergebnis Studie 3
Daten von 19.787 Teilnehmern wurden ausgewertet. Klienten, die in der Hauslichkeit

versorgt wurden, zahlten zur Kategorie Langzeitpflege, zu der auch die Pflegeheimbe-
wohner gehdren. Das durchschnittliche Alter der Untersuchten betrug 84,4 Jahre
(SD=10,16) und 77,8% davon waren weiblich. Die Pflegeabhangigkeitsskala (PAS)
wurde flur insgesamt 18.593 Bewohner vollstandig ausgefillt und der Mittelwert des
Summenscores betrug 43,7 (SD=18,9). Die Pravalenz fur Dekubitus lag bei 4,2%, fur
Sturz bei 4,5% und fur die Mangelernahrung bei 15,0%. Der Vergleich der Mittelwerte
der einzelnen PAS-Items (Range: 1 bis 5) zeigte eine statistische Signifikanz hinsicht-
lich der Pflegeprobleme Dekubitus und Mangelernahrung. Der Vergleich der Mittel-
werte der einzelnen PAS-Items bei Bewohnern mit und ohne Dekubitus ergab, dass
Bewohner mit einem Dekubitus niedrige Mittelwerte in den einzelnen ltems aufwiesen.
was eine hohere Pflegebediirftigkeit bedeutet. Ahnliches zeigte sich beim Pflegeprob-
lem Mangelernahrung. Der Mittelwert beim Item ,Mobilitat“ betrug bei Bewohnern, die
einen Dekubitus aufwiesen, 1,78 Punkte. Bewohner ohne Dekubitus wurden im Mobi-
litatsitem durchschnittlich mit 2,92 Punkten eingeschatzt. Beziiglich des Pflegeprob-

lems Sturz stellte sich heraus, dass nur die Mittelwerte der Iltems ,Kérperhaltung®, ,An-

J
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und Auskleiden®, ,Kérperpflege®, ,Vermeiden von Gefahren® und die ,Lernféhigkeit”
eine statistische Signifikanz hinsichtlich des Auftretens eines Sturzereignisses bzw.
das Ausbleiben eines Sturzes aufwiesen. Die Testergebnisse des Pearson-Korrelati-
onskoeffizienten haben gezeigt, dass eine positive Korrelation zwischen allen einzel-
nen PAS-ltems besteht. Die Korrelationskoeffizienten lagen zwischen r = 0,56 (Lern-
fahigkeit und Mobilitat) und r = 0,94 (Aktivitaten zur sinnvollen Beschéaftigung und All-
tagsaktivitaten).

Zur weiteren lIdentifizierung von PAS-ltems in Bezug auf Pflegeprobleme wurden
baumbasierte Klassifizierungsmodelle erstellt. Insgesamt 6 Knoten auf 2 Level ergab
die Baumanalyse fiur die PAS-Items in Bezug auf die Dekubituspréavalenz. Die Vari-
able, die die gréf3te Varianz erzeugt, bildet einen Knoten. Grundsatzlich stellte sich das
PAS-Item ,Mobilitat” als starkster Pradiktor fur die Dekubituspravalenz heraus. Die
Pravalenzrate des Dekubitus betrug 7,6% (Knoten 1, n=638) bei ,liberwiegend” bzw.

,VOllig abhéngigen” Bewohnern in der Mobilitat, 9% (Knoten 3, n=467) bei denen, die
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,VOllig abh&ngig“ in ihrer Mobilitat waren. Waren die Bewohner ,lberwiegend unab-
héngig“ bzw. ,véllig unabhdngig” in ihrer Mobilitat, betrug die Dekubituspravalenz nur
1% (Knoten 6; n=73). Die Analyse bezlglich des Pflegeproblems Mangelerndhrung

erstreckte sich tber 3 Level mit insgesamt 12 Knoten (Abbildung 2).

figure 2 CRT malnourished total n = 19193 legend yellow part = possible
= (#) node number pattern of care
(0) prevalence n = 2874; PAS-criteria dependency to predict a
15% Sample size risk of malnutrion
(1) completely dependent (2) almost dependent, partially dependent,
n=914 almost independent and completely independent
25.2% n=1960
12.6%
continence I 5
| . eat & drink

(3) completely (4) almost dependent,

(5) completely dependent,

dependent partially dependent, almost 6) almost independent and
n=2884 independent and almost dependent and i
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letely artially ndent, c letely t
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Abbildung 2 Baumanalyse fiir die Prévalenz der Mangelernahrung; Berechnung erfolgte mit allen PAS-Items

Hier stellte sich das Item ,véllig abhangig beim Essen und Trinken® als starkstes Item
(Pravalenz von 25,2% (n=914)) fur eine Mangelernahrung heraus. In Level 2 des Bau-
mes war das dominierende PAS-Item das der ,Kontinenz” (véllig abhangig) mit einer
Pravalenzrate von 25,6% (n=884). In Level 3 war das Item die ,Kérpertemperatur*
Uberwiegend abhangig; teilweise abhéngig; Uberwiegend unabhangig und vollig unab-
hangig mit einer Pravalenz von 30,6% (n=223) der starkste Pradiktor. Die CRT-Ana-
lyse fur Sturz ergab folgendes Bild: das Item ,Mobilitt” stellte sich auch hier als pra-
diktives Item heraus (Uberwiegend abhéngig; teilweise abhangig; tiberwiegend unab-
hangig und vollig unabhéngig — 5,7%, n=797). In Ebene 2 befand sich das ltem ,Kor-
perpflege” (vollig abh&ngig und Gberwiegend abhéngig — 7,7%, n=559) und in der letz-
ten Ebene war das Item ,,Vermeiden von Gefahren* (vollig abhéngig und Uberwiegend
abhangig — 8,6%, n=402) das dominierende Item bezuglich des Sturzereignisses.

Zur Bestatigung der identifizierten PAS-Items erfolgte die Berechnung der ROC-Kur-
ven und der AUC fiir jedes einzelne PAS-Item sowie dem PAS-Gesamtscore fur die
Pflegeprobleme Dekubitus, Mangelerndhrung und Sturz. Die AUC beim Dekubitus
reichte von 0,62 — 0,72 fur die einzelnen PAS-ltems. Die Items ,Mobilitat* (0,72) und
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,Korperhaltung“(0,71) ergaben eine héhere AUC als der PAS-Gesamtscore (0,69) fur
den Dekubitus. Fiur die Mangelernéhrung wurde eine AUC von 0,63 fur das Item ,Es-
sen und Trinken* und von 0,62 fir den PAS-Summenscore berechnet. Fir den Sturz
waren die Items ,Tag- und Nachtrhythmus® (0,52), ,Lernféhigkeit” (0,52) und ,Vermei-
den von Gefahren® (0,54) in ihrer AUC hoher als der Summenwert (0,51).

5.6 Diskussion Studie 3

Im Gegensatz zu friheren Studien (Heinze et al., 2009, Mertens et al., 2007, Mertens
et al., 2008), bei denen jeweils der Gesamtscore aller 15 Items der Pflegeabhangig-
keitsskala zur Risikoerfassung betrachtet wurde, konnten in der durchgefiihrten Studie
Schlusselitems fir die jeweiligen Pflegeprobleme identifiziert und Gberprift werden. Im
Vergleich zum sonst verwendeten Gesamtscore zeichnet sich durch die Verwendung
der identifizierten Schllsselitems eine héhere Spezifizitat aus. Es zeigte sich, dass fast
alle Ergebnisse der bivariaten Analyse statistisch signifikant sind (t-test bei einem Sig-
nifikanzlevel a = 0.05), was sich auf die Gro3e der Stichprobe zuriickzufihren lasst.
Es sei hier an dieser Stelle erwéhnt, dass in der Studie mehrere bivariate Testverfah-
ren an gleichem Datenmaterial angewandt wurden und daraus resultierend, Fehler 1.
Art erhdht (wie zur Problematik multipler Test in (Schulte Monting, 2002) beschrieben).
Daher muss berlcksichtigt werden, dass hier lediglich Zusammenhange aufgezeigt
werden, um logische sowie plausible Abh&angigkeiten und praxisrelevante Préa-
diktoren/Variablen darzustellen. Betrachtet man die Mittelwerte der einzelnen PAS-
Items, ergaben sich die grof3ten Differenzen bei Personen mit und ohne Dekubitus bei
den Items ,Mobilitdt“und ,Kérperhaltung®. In der Braden-Skala, die eine der haufigsten
verwendeten Risikoskalen zur Einschatzung des Dekubitusrisikos ist, kommen diese
beiden Items ,Mobilitat* und ,Kérperhaltung®, ebenfalls vor (Bergstrom et al., 1987a,
Bergstrom et al., 1987b). Dariiber hinaus kommen Dijkstra et al. (2015) ebenfalls zu
dem Ergebnis, dass das Item ,Mobilitét“ der PAS in hohem Mal? mit dem Dekubitus
assoziiertist. Die Ergebnisse der bivariaten Analyse beztglich der Dekubituspravalenz
konnten mit der multivariaten Baumanalyse bestatigt werden, denn auch hier stellte
sich das Item ,Mobilitét“ als starkster Pradiktor heraus. Die Ergebnisse festigen Aus-
sagen von vorangegangenen Studien, beispielsweise von Balzer et al. (2014). Die Au-
toren berichten, dass die eingeschréankte Mobilitat als Pradiktor aber auch die klinische
Einschéatzung der Pflegekrafte zur Bestimmung von Dekubitusrisiken genutzt werden

sollten.
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Von allen 15 PAS-Items zeigte sich die Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs in
Bezug auf das Item ,Essen und Trinken* als wichtigster Indikator fir die Risikoerfas-
sung einer Mangelernahrung. Bewohner, die nicht komplett selbstandig ,Essen und
Trinken® konnten, und somit auf Unterstitzung bei der Nahrungsaufnahme angewie-
sen waren, hatten ein hdheres Risiko mangelernahrt zu sein. Die Hilfestellung bei der
Nahrungsaufnahme und Flussigkeitszufuhr ist eine zeitintensive Pflegeintervention
und nimmt bei Pflegeheimbewohnern mit einem BMI < 20 kg/m? noch mehr Zeit in
Anspruch als bei Krankenhauspatienten (Tannen et al., 2012).

Ein aussagekraftiges Ergebnis Gber ein bestimmtes Schema zur Risikovorhersage fur
Sturz konnte in der Studie nicht ermittelt werden. Dies passt zu Ergebnissen aus an-
deren Forschungsarbeiten, denn es finden sich in der Literatur unzéhlige Studien zum
Thema Sturzassessment und Pravention von Sturzereignissen. Das Auftreten von
Stlrzen beruht auf ein komplexes Zusammenspiel verschiedener Risikofaktoren
(WHO, 2007). Ein Sturz I&sst sich nicht ohne Weiteres auf eine simple GesetzméaRig-
keit reduzieren. In einem Review von Wallis and Campbell (2011) wurden tber 40
Risikofaktoren fur einen Sturz identifiziert. Folglich schlugen Meyer et al. (2009) bereits
2009 vor, dass die klinische Expertise des Pflegepersonal vordergriindig zur Beurtei-

lung des Sturzrisikos bei pflegebedurftigen Personen genutzt werden sollte.

6. Limitation

Im Rahmen der ersten Studie haben 44 ambulante Pflegedienste ihre zu Beginn zu-
gesagte Studienteilnahme zuriickgezogen. Insofern ist die Ricklaufquote der Studie 1
geringer, als zuvor erwartet. Dadurch kann die Zuverlassigkeit der Ergebnisse beein-
trachtigt sein. Daruber hinaus sollte festgehalten werden, dass unter Berticksichtigung
der unterschiedlichen Bundeslandergro3e (z.B. Nordrhein-Westfalen und Saarland)
und der damit unterschiedlichen Anzahl von teilnehmenden Pflegediensten differente
Gewichtungsfaktoren bedingt wurden.

Obwohl die Vergleiche der demographischen Stichprobenmerkmale von Studie 2 und
3 eine hoher Vergleichbarkeit mit der Gesamtbevolkerung zulassen, kann die externe
Validitat nicht vorausgesetzt werden, da die Freiwilligkeit der Studienteilnahme eine
Zufallsauswahl nicht zugelassen hat.

Das entwickelte Matrixmodell zur Darstellung der Zusammenhéange zwischen den ein-

zelnen Pflegeproblemen sollte nicht als umfassender theoretischer Rahmen (theoreti-
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sches Modell) angesehen, sondern vielmehr als ein vereinfachtes Modell zur Quantifi-
zierung der Starke der Wechselwirkungen im Langzeitpflegebereich betrachtet wer-
den. Darliber hinaus sind die Korrelationen in Studie 3 rein deskriptiv, da unter Ver-
wendung eines Querschnittsdesigns keine Kausalitat zwischen den Ursachen und Pro-
zessen nachgewiesen werden kann. Die Studie galt dem Nachweis des theoretischen
Modells. Um weitere aussagekraftige Ergebnisse zu erzielen, waren Langsschnittstu-
dien, in denen beispielsweise das theoretische Modell impliziert und getestet wird, er-

forderlich.

7. Schlussfolgerungen

Die Ubergeordnete Zielstellung der Promotion war es, Muster aus einem generellen
pflegerischen Assessment abzuleiten, um daraus Risikogruppen fir bestimmte Pfle-
geprobleme wie z.B. Dekubitus, Sturz oder Mangelernéhrung zu identifizieren.

Die herausgefundene Variabilitat, wie Klienten in der Hauslichkeit hinsichtlich ihres
Pflegebedarfs und Risikos eingeschatzt werden, deutete auf eine gro3e allgemeine
Fehlklassifizierung bezuglich des tatsachlichen Pflegebedarfs hin. In diesem Zusam-
menhang muss erwahnt werden, dass seit 2017 der Pflegebedurftigkeitsbegriff neu
definiert wurde und unter Hinzunahme des neuen Begutachtungsinstrumentes (NBA)
Fehlklassifizierungen beziglich des tatsachlichen Pflegebedarfs vermindert und
~ochieflagen“ behoben werden sollen (Wingenfeld, 2017). Die Einstufung der Pflege-
bedurftigkeit erfolgt Ressourcen- und Teilhabeorientiert und nicht mehr nur auf Grund-
lage von Defiziten, korperlichen Erkrankungen oder zeitlichem Bedarf fur pflegerische
Interventionen (Peters and Kopke, 2019).

Es konnte gezeigt werden, dass die Beriicksichtigung spezifischer und biologisch plau-
sibler Einzelitems eines generellen Assessments (Barthel-Index und der Pflegeabhan-
gigkeitsskala) und damit die Verwendung dieser allgemeinen Instrumente, fur die Er-
fassung der jeweiligen Pflegeprobleme Dekubitus, Sturz und Mangelerndahrung geeig-
net sind. Ein systematisches Erfassen des individuellen Risikos darf jedoch nicht aul3er
Acht gelassen werden. Professionelle Pflegekrafte sind aufgrund ihrer klinischen Ex-
pertise und mit Hilfe eines generellen Assessments in der Lage das Risiko fur be-
stimmte Pflegeprobleme zu identifizieren um damit GesetzmalRigkeiten adaquat be-
gegnen sowie wissenschaftliche/standardisierte Empfehlungen umsetzten zu kénnen.
Die Einstufung des pflegerischen Bedarfs oder des Risikos einer pflegebedurftigen

Person unter Hinzunahme von Gesamt-Scores sind fur die Pflegepraxis hinsichtlich
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ihrer Plausibilitat und Praxisrelevanz nur eingeschrankt nutzbar. Die Nutzung von Ska-
len und deren Summenwerte scheinen keine Basis fur eine evidenzbasierte Entschei-
dung in Bezug auf das pflegerische Handeln darzustellen. Dennoch kann es insbeson-
dere fur Berufsanfanger oder hinsichtlich einer beruflichen Wiedereingliederung von
Bedeutung sein, eine Unterstutzungshilfe zur Verfligung zu haben. Mit Hilfe von pfle-
gerischen Behandlungspfaden, dessen Grundlage ein generelles Assessment bildet,
kénnen Entscheidungshilfen zur pflegerischen Versorgung gegeben sein und die iden-
tifizierten Schlisselitems lassen Hinweise auf eine Risikoentstehung zu. Fr die Pfle-
gepraxis bedeutet das eine Verringerung des Dokumentationsaufwandes auf Grund
von Vermeidung einer doppelten Dokumentation.

Mit Blick auf die derzeitige Situation in der Pflege und die Entwicklung der Digitalisie-
rung in der Pflege ergeben sich neue Mdglichkeiten. Zu erwahnen seien hier beispiels-
weise digitale Behandlungspfade auf Grundlage der Ergebnisse darstellen, die die Ent-
scheidungsfindung bezuglich einer bedarfsgerechten Pflege, fur die formellen aber
auch informellen Pflegepersonen unterstitzen. Alternative Losungswege und Entlas-
tungsmaoglichkeiten fur Pflegende (informell und formell), die aber auch weiterhin eine
angemessene, altersentsprechende und wuirdevolle Versorgung von pflegebedurfti-
gen Personen moglich macht, missen gefunden werden.

Dennoch besteht diesbeziiglich mehr Forschungsbedarf. So kénnen maoglicherweise
in Form einer Langsschnittstudie Veranderungen im Zeitablauf beziiglich des Pflege-
bedarfs und der daraus resultierenden Risikoeinschéatzung bei pflegebedurftigen Per-

sonen abgeleitet werden.
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