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1. Abstracts

Deutsch

Einleitung: Der Forderung und dem Erhalt von Mobilitdt und Lebensqualitat kommt eine
besondere Bedeutung in der Versorgung von élteren vulnerablen Gruppen zu. Die vorliegende
Arbeit hat zum Ziel, in dieser Population die Lebensraummobilitat zu ermitteln (Studie 1), die
Effektivitit von edukativen pflegegeleiteten Hausbesuchen auf Mobilitat und Lebensqualitét zu
uberprifen (Studie 2) sowie die diagnostische Genauigkeit von drei Sturzassessments zu
evaluieren (Studie 3). Des Weiteren sollen mobilititsbedingte Einschrankungen der

Lebensqualitdt bei Menschen mit chronischen Wunden untersucht werden (Studie 4).

Methoden: Zu diesem Zweck wurden eine Querschnittstudie (Studie 1), eine randomisiert-
kontrollierte Studie (Studie 2) sowie eine prospektive Léngsschnittstudie (Studie 3) an einer
Gruppe von 124 (Studie 1 und Studie 3) bzw. 113 (Studie 2) alterer geriatrischer Patient*innen
mit Mobilitatseinschrankungen bzw. 23 pflegebedirftige Menschen mit chronischen Wunden
(Studie 4) durchgefihrt. Die Datenerhebung erfolgte zwischen 2008 und 2009 (Studie 1 und
Studie 3) bzw. zwischen 2011 und 2012 (Studie 2, Studie 4).

Ergebnisse: Die Lebensraummobilitat wurde als vergleichsweise gering gemessen, wobei ein
hoheres Alter und eine geringere Pflegeabhangigkeit mit einer niedrigeren
Lebensraummobilitat korrelierten. Die Intervention der edukativen pflegegeleiteten
Hausbesuche hatte keinerlei Effekt auf die Mobilitat, die Lebensqualitit oder die
Pflegeabhéngigkeit. Bis zum Ende der Studie schied mehr als die Halfte der Teilnehmer*innen
aus, die angestrebte Stichprobengrole wurde nicht erreicht. Keines der drei
Sturzrisikoassessments wies eine ausreichende diagnostische Genauigkeit auf. In der Grupp der
Menschen mit chronischen Wunden zeigt sich insgesamt eine Steigerung der

mobilitatsbedingten Lebensqualitét Gber einen Zeitraum von sechs Monaten.

Schlussfolgerungen: Die eingeschrankte Lebensraummobilitat verweist auf einen Bedarf an

Unterstlitzung bei zu Hause lebenden alteren vulnerablen Menschen: Verantwortliche Akteure
sollten die Lebensraummobilitat bei Bedarf fordern und, um dieses erkennen zu kdnnen, diese
in fortlaufende Assessments einbinden. Aufgrund der sehr niedrigen Stichprobengréfle zum
Ende der Interventionsstudie sollten bei Untersuchungen in der Population entsprechende
Malinahmen getroffen werden, das zu verhindern. Dazu z&hlen die Rekrutierung moglichst

grolRer Samples sowie die umfangreiche Aufklarung von potentiellen Teilnehmer*innen. Da
1



keines der untersuchten Sturzrisikoassessments eine ausreichende diagnostische Genauigkeit
aufwies, bleibt anzuzweifeln, ob aufwendige Risikoassessments in bestimmten Bereichen
sinnvoll sind. Zu allen drei Fragestellungen sollten Folgestudien mit geeigneter und robuster
Methodik durchgefiihrt werden. Zur genaueren Untersuchung der Mobilitatsbezogenen

Lebensqualitdt bei Menschen mit chronischen Wunden bedarf es weiterer Studien.
English

Introduction: Facilitating and maintaining mobility and quality of life is a major issue in the
care of older vulnerable patients. The aim of this thesis is to investigate life space mobility
(Study 1), the effectiveness of nurse led educational home visits on mobility and quality of life
(Study 2), and the diagnostic accuracy of three fall risk assessments (Study 3) in this population.
Moreover, mobility-related quality of life limitations in people with chronic wounds will be
addressed (Study 4).

Methods: A cross-sectional study (Study 1), a randomized-controlled trial (Study 2), and a
prospective longitudinal study (Study 3) were performed in a sample of 124 (Study 1 and Study
3) and 113 (Study 2) older geriatric patients with mobility impairments and 23 people with
chronic wounds, respectively. Data were collected between 2008 and 2009 (Study 1 and Study
3) and 2011 and 2012 (Study 2, Study 4).

Results: Life space mobility was found as being comparatively low, while older age and low
care dependency were associated with lower life space mobility. The nurse led educational
home visits intervention could not show any effect on mobility, quality of life and care
dependency. By the end of the study more than half of participants dropped out of the study,
the calculated sample size could not be achieved. None of the three fall risk assessments could
show sufficient diagnostic accuracy. People with chronic wounds showed an overall increase

in quality of life.

Conclusions: The restricted life space mobility shows a need for promotion in home-dwelling
older vulnerable individuals: Health care professionals should facilitate life space mobility in
patients in need and include life space mobility in regular assessment to detect needs. To avoid
small sample sizes, such as the sample size at the end of Study 2, researchers should take into
account measures such as recruiting largest possible sample sizes and extensive information of
the patient when obtaining informed consent. Because none of the three fall risk assessments

did show sufficient diagnostic accuracy the usefulness of time-consuming assessment tools in
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certain settings can be challenged. On all of the three study questions, further studies should be
conducted using appropriate and robust methods. More studies are needed investigating
mobility-related quality of life in people with chronic wounds.



2. Einleitung

Mobilitat ist ein zentraler Indikator flr die Erhaltung und Férderung der Gesundheit und
Lebensqualitét eines Menschen. So kann regelméfiige korperliche Aktivitat das Risiko fir die
Entstehung von chronischen Erkrankungen wie Schlaganfall, Bluthochdruck, Diabetes oder
bestimmten Krebsarten bei Erwachsenen und alteren Menschen senken (Physical Activity
Guidelines Advisory Committee, 2008). Insbesondere kann auch bei bereits eingeschrénkten
Personen die Forderung der Mobilitat zu einer besseren Lebensqualitét beitragen (Arrieta et al.,
2018).

Altere vulnerable Personen weisen ein besonders hohes Risiko auf, was Einschrankungen in
ihrer Mobilitat betrifft, da Erkrankungen, die mit Einschrankungen des Bewegungsapparates
einhergehen, in dieser Gruppe am hé&ufigsten auftreten (Glnster, 2011; Marks, 2010).
Einschrankungen in der Mobilitat wiederum begunstigen das Risiko, pflegeabhangig zu werden
(Menning & Hoffmann, 2009).

Der Forderung bzw. dem Erhalt der Mobilitdt kommt somit eine hohe Bedeutung zu. Zum einen
gilt es, gesundheitsfordernd und praventiv zu handeln, um MobilitatseinbuRen und deren
Folgen moglichst weit hinauszuzdgern. Zum anderen besteht ein Handlungsbedarf in der
Mobilitatserhaltung und Forderung der Lebensqualitat durch Mobilitatsforderung bei

eingeschrankten bzw. pflegebedurftigen Personen.

Es besteht folglich ein Bedarf an der Entwicklung, Evaluierung und Umsetzung
mobilitatsfordernder Interventionen bei é&lteren wvulnerablen Populationen. Edukative
pflegegeleitete Hausbesuche haben das Potenzial, die funktionale Mobilitét in dieser Gruppe zu
erhalten bzw. zu fordern. Vor allem aufgrund der bestehenden engen professionellen Beziehung
zu ihren Klient*innen, bilden professionell Pflegende die ideale Berufsgruppe fir die
Durchfihrung von edukativen Interventionen. Im Rahmen einer individuellen,
bedarfsgerechten und zielgerichteten Edukation kdnnen der Bedarf des Klienten ermittelt,
Ressourcen aktiviert und, darauf basierend, Interventionen umgesetzt werden, die auf die

Forderung der Mobilitat abzielen.

Um Interventionen zielgerichtet anwenden und ggfs. anpassen zu konnen, sollten
entsprechende Assessments eingesetzt werden, die den Bedarf sowie den Verlauf von Mobilitat
abbilden konnen. In der Regel konzentrieren sich mobilitdtsbezogene Assessments auf die

Funktionalitdt, genauer gesagt auf deren Einschrankungen zu einem bestimmten Zeitpunkt. Es
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sollte allerdings in gleichem Malie eine Rolle spielen, welche Raume ein Mensch in seinem
Alltag tatsachlich erreicht. Mit entsprechenden Assessments kdnnen Akteure einschétzen, mit
welcher H&ufigkeit ein Klient welche Orte erreicht, was z.B. fir die soziale Teilhabe von
Bedeutung sein kann. So kénnen Interventionen zielgerichtet geplant und deren Erfolg evaluiert
werden. Daneben kann der Verlauf der Lebensraummobilitat Informationen Gber Verldufe

zusammenhangender Faktoren (z.B. die physische Aktivitat oder den kognitiven Status) liefern.

Eine weitere, mit Mobilitat in Zusammenhang stehende Aufgabe besteht in der Vermeidung
von Stiirzen als Folge von Mobilitatseinschrankungen. Auch dies betrifft vor allem &ltere

Populationen (Lahmann, Kottner, Heinze, Schmitz & Tannen, 2009).

Dazu bedarf es, bevor es zur Anwendung sturzprdventiver Mallnahmen kommt, einer
Einschatzung des Sturzrisikos, um jene Personen zu identifizieren, welche dieser Mainahmen
bedirfen bzw. welche keinen Bedarf aufweisen. Zurzeit existieren verschiedene Verfahren zur
Einschatzung des Sturzrisikos. Zu den grundlegenden Arten gehoren die standardisierte
Einschatzung, die klinische Einschatzung sowie die Erhebung von Sturzangst als Pradiktor von
Sturzrisiko. Uber deren pradiktive Validitit und Effektivitat herrscht jedoch Unklarheit.

Eine Gruppe, die im Besonderen dem Risiko von Mobilitatseinschrankungen ausgesetzt ist,
stellen Menschen mit chronischen Wunden dar. Es bedarf hier an zielgerichteten
Interventionen, um die Lebensqualitat der Betroffenen zu verbessern. Zu diesem Zweck sind
Daten zum Mobilitatsverlauf in dieser Gruppe von entscheidender Bedeutung — diese liegen

jedoch derzeit kaum vor.



3. Fragestellungen
In der vorliegenden Arbeit sollen folgende Fragestellungen untersucht werden.

1. Wie hoch ist die Lebensraummobilitdt bei &lteren Menschen mit funktionalen
Einschrankungen einzuschétzen und inwieweit sind Zusammenhange zwischen der
Lebensraummobilitdt und dem Alter, dem Geschlecht, Alltagsaktivitaten, dem

kognitiven Status und der Pflegeabhangigkeit festzustellen?

2. Wie wirken sich edukative pflegegeleitete Hausbesuche auf die funktionale Mobilitat,
die Lebensqualitat und die Pflegeabh&ngigkeit bei alteren Menschen mit funktionalen

Einschrankungen aus?

3. Wie unterscheiden sich drei verschiedene Methoden der Sturzrisikoeinschatzung
(standardisiertes Sturzrisikoassessment, klinische Einschatzung und Selbsteinschatzung
der Sturzangst) hinsichtlich ihrer diagnostischen Genauigkeit und Klinischen
Effektivitat?

4. Wie entwickelt sich die mobilitatsbedingte Lebensqualitdt bei zu Hause lebenden
Menschen mit chronischen Wunden und welche Faktoren korrelieren damit?

4. Studie 1: Life-Space mobility of older adults living in the community — a
cross-sectional study

Einleitung

Um die Mobilitat alterer Menschen fordern bzw. erhalten zu kdnnen, ist die Einschatzung der
Mobilitat eine entscheidende Voraussetzung. Denn diese ermdglicht es, den Verlauf der
Mobilitat sowie den individuellen Bedarf zu identifizieren und somit Interventionen
zielgerichtet planen zu kénnen. Die Einschatzung der Mobilitat beschrankt sich tiblicherweise
auf die Einschrankung der Mobilitat bzw. auf Immobilitat und wird folglich als funktionale
Mobilitat, eingeschrankte Mobilitat oder Immobilitdt gemessen (Rush & Ouellet, 1993). Die
entsprechenden Instrumente spiegeln jedoch nur ein begrenztes Verstandnis von Mobilitat
wider, da sie beschreiben, was Menschen zu einem bestimmten Zeitpunkt in der Lage sind zu
tun, und weniger das, was sie tatsachlich in ihrem Alltag tun (Peel et al., 2005). Das Konzept
der Lebensraummobilitat bietet ein erweitertes Verstandnis von Mobilitat, da es den Bereich
reflektiert, durch den sich ein Mensch bewegt (May, Nayak & lIsaacs, 1985). Das Life-Space

Assessment (LSA) ist ein Instrument, welches dieses Konzept abbildet. Damit kdnnen
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Erkenntnisse Uber verschiedene Lebensrdaume (andere Rdume als das Schlafzimmer, Raume
aufllerhalb der Wohnung, Raume in der Nachbarschaft auBerhalb des eigenen Grundstticks,
Raume aulerhalb der Nachbarschaft und Raume aul3erhalb der Stadt), die erreicht wurden, die
Héaufigkeit, mit der diese erreicht wurden sowie dazu notwendige personelle Unterstlitzung
bzw. Unterstiitzung durch Hilfsmittel gewonnen werden. Aus sdmtlichen Items lasst sich ein
Gesamtscore ermitteln, der die Lebensraummobilitat abbildet (Peel et al., 2005). Auf
internationaler Ebene wurde eine Reihe von Studien durchgefiihrt, in denen die
Lebensraummobilitat bei dlteren Gruppen untersucht wurde. Darin wurden Zusammenhéange
zwischen einer eingeschrankten Lebensraummobilitdt und dem weiblichen Geschlecht,
héherem Alter, eingeschrankten Alltagsaktivitaten, kdrperlicher Aktivitat, Depression (Al Snih
et al.,, 2012; Murata, Kondo, Tamakoshi, Yatsuya & Toyoshima, 2006) und niedrigem
kognitiven Status (Crowe et al., 2008) festgestellt. Studien zur Lebensraummobilitat alterer
Menschen aus Deutschland, in welchen das LSA Anwendung fand, waren zum Zeitpunkt der

Durchfuhrung bzw. Veréffentlichung der Studie nicht bekannt.

Ziel dieser Studie war es, die Lebensraummobilitat bei &lteren Menschen sowie mdgliche
Zusammenhdnge mit dem Alter, dem Geschlecht, Alltagsaktivitaten, kognitivem Status und
Pflegeabhéngigkeit zu ermitteln.

Methode

Im Rahmen einer Querschnittsstudie wurden Patient*innen einer geriatrischen Klinik kurz nach
Aufnahme in die Klinik befragt. Vor dem Klinikaufenthalt wohnten die meisten
Teilnehmer*innen (92%) in einer Privatwohnung, wahrend 8% im betreuten Wohnen, in einem
Pflegeheim bzw. einer anderen Einrichtung wohnten. Die Datenerhebung erfolgte von Mai
2008 bis August 2009 durch zwei geschulte Study Nurses mit einem Bachelorabschluss in
einem Pflegestudiengang. Die Lebensraummobilitat wurde mit dem LSA (Peel et al., 2005)
(siehe oben) erhoben. Weitere Variablen waren der funktionale Status (Barthel Index)
(Nikolaus, Bach, Oster & Schlierf, 1996), der kognitive Status (Mini-Mental State
Examination, MMSE) (Kessler, Markowitsch & Denzler, 1990) und die Pflegeabhéngigkeit,
dargestellt anhand der gesetzlichen Pflegestufen (keine Pflegestufe, Pflegestufe 1, 2 oder 3).
Um mogliche Zusammenhénge zwischen der Lebensraummobilitat festzustellen, wurde der
Korrelationskoeffizient  nach ~ Pearson  (fir  stetige = Variablen)  bzw.  der

Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman (fiir ordinale Variablen) berechnet.



Ergebnisse

Tabelle 1 Stichprobenbeschreibung (Buss, Wolf-Ostermann & Strupeit, 2017, S. 18; Ubers. d.
Verf.)

Alter, MW! (SD? 83.52 (8.15)
Geschlecht, N* (%)

Mannlich 62 (50)
Weiblich 62 (50)
BI4, MW (SD) 55.52(17.95)
MMSE®, MW (SD) 27.93 (1.59)
Pflegestufe, N (%)

Keine 73 (65.8)

1 32 (28.8)
2 6 (5.4)
Informelle Pflege, N (%0)

Ja 46 (39.3)
Nein 71 (60.7)
Formelle Pflege, N (%0)

Ja 37 (30.8)
Nein 83 (69.2)
LSAS, MW (SD) 48.73 (25.83)

2Standardabweichung, 3Anzahl, “Barthel Index,
SMini-Mental State Examination, SLife-Space Assessment

Insgesamt nahmen 124 Patient*innen an der Studie teil. Tabelle 1 zeigt die
Stichprobenbeschreibung. Der mittlere LSA-Score der Teilnehmer*innen betrug 48,73. Ein
GroRteil der Teilnehmer*innen (75,4%) gab an, in den vergangenen vier Wochen Orte bis
auf3erhalb ihrer Nachbarschaft erreicht zu haben. Etwas weniger als die Halfte (47,5%) gelangte
an Orte aulerhalb der Stadt (siehe Tabelle 2). Ein niedrigerer LSA-Score korrelierte dabei mit
einem Hoheren Alter (p = 0,001) (siehe Tabelle 3) und einer niedrigeren Pflegeabhangigkeit (p
=0,004) (siehe Tabelle 4).



Tabelle 2 Lebensraummobilitat innerhalb des letzten Monats (Buss et al., 2017, S. 18; Ubers.

d. Verf.)
Life-Space Level Antworten
Wihrend der letzten vier Wochen, waren Sie... Nein

N! (%0) N (%)

...in anderen Ridumen Thres Zuhauses, aufler dem 117(97.5) 3(2.5)
Raum in dem Sie schlafen? (Life-Space Level 1)
...in einem Bereich aulerhalb ihrer Wohnung aber 112 (93.3) 8 (6.7)
auf lhrem Grundstiick, wie z.B. Veranda, Balkon,
Treppenhaus, Garten? (Life-Space Level 2)
...an Orten in Threr Nachbarschaft, aufierhalb 106 (88.3) 14 (11.7)
Ihres Grundstiicks oder Wohnhauses? (Life-Space
Level 3)
...an Orten auflerhalb Threr Nachbarschaft aber 89 (75.4) 29 (24.6)
innerhalb Ihrer Stadt? (Life-Space Level 4)
...an Orten aulierhalb lhrer Stadt? 57 (47.5) 63 (52.5)

(Life-Space Level 5)

LAnzahl Teilnehmer*innen

Tabelle 3 Korrelationen zwischen Variablen (Buss et al., 2017, S. 19; Ubers. d. Verf.)

BI* MMSE? LSA3
Alter Pearson Korrelation -0.141 -0.282 -0.305
Sig.* (2-seitig) 0.117 0.006 0.001

N® 124 95 111
Bl Pearson Korrelation 0.053 0.155
Sig. (2-seitig) 0.608 0.104

N 95 111
MMSE Pearson Korrelation 0.035
Sig. (2-seitig) 0.750

N 86

'Barthel Index, 2Mini-Mental State Examination, Life-Space Assessment, “Statistische Signifikanz, Anzahl

Tabelle 4 Gruppenunterschiede in LSA Gesamtscores (Buss et al., 2017, S. 19; Ubers. D.

Verf.)
Variablen N! (%) p-Wert

Geschlecht Ménnlich 51.85 (26.49) 0.233
Weiblich 46.00 (24.74)

Pflegestufe Keine 53.37 (22.88) 0.004
1 31.45 (20.43)
2 65.42 (33.31)

Professionelle Pflege Ja 39.99 (25.89) 0.671
Nein 52.85 (25.33)

Informelle Pflege Ja 42.02 (24.90) 0.538
Nein 52.92 (25.88)

LAnzahl



Diskussion

Verglichen mit anderen Studien (Crowe et al., 2008; Ritchie et al., 2008), zeigten die
Teilnehmer*innen in dieser Studie einen vergleichsweise niedrigen mittleren LSA-Score. Dies
kann mit dem hoheren Alter der Teilnehmer*innen dieser Studie bzw. der hoheren
Vulnerabilitat in dieser Gruppe zusammenhédngen. Der Zusammenhang zwischen héherem
Alter und niedrigerer Lebensraummobilitat steht im Einklang mit anderen Studien (Al Snih et
al., 2012; Murata et al., 2006). Der in dieser Studie festgestellte positive Zusammenhang
zwischen einer hoheren Lebensraummobilitdt und hoherer Pflegeabhdngigkeit mag
Uberraschen, ist vermutlich jedoch mit der sehr geringen Anzahl an Teilnehmer*innen zu

erklaren, die mindestens die Pflegestufe 2 aufwiesen.

5. Studie 2: Effectiveness of educational nursing home visits on quality of
life, functional status and care dependency in older adults with mobility
impairments: a randomized controlled trial

Einleitung

Die Forderung von funktionaler Mobilitat zur Vermeidung von Pflegeabhangigkeit, und somit
die Forderung der Lebensqualitat, gehéren zu den wesentlichsten Aufgaben professionell
Pflegender. Dies betrifft insbesondere die Population d&lterer, in ihrer Funktionalitat
eingeschrankter Menschen (Horgan, O'Regan, Cunningham & Finn, 2009; Strupeit, Wolf-
Ostermann, Buss & Dassen, 2014). Hausbesuche mit pflegegeleiteter Patientenedukation
kdnnen zur Forderung von funktionaler Mobilitdt bzw. der Lebensqualitat in dieser Gruppe
beitragen. Ergebnisse hinsichtlich der Wirksamkeit aus Studien in diesem Bereich sind jedoch
widerspruchlich (Courtney et al., 2009; Favela et al., 2013; Forster et al., 2012; Strupeit, Wolf-
Ostermann, BuBR & Dassen, 2013).

Ziel dieser Studie war es, die Wirksamkeit von edukativen pflegegeleiteten Hausbesuchen auf
die funktionale Mobilitat, die Lebensqualitat und die Pflegeabhangigkeit bei &lteren Menschen

mit funktionalen Einschrénkungen zu ermitteln.
Methode

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde eine randomisiert-kontrollierte Studie in den
Wohnumgebungen  der  Studienteilnehmer*innen  (H&uslichkeit  oder  stationére

Langzeitversorgung) durchgefiihrt. Das Studiensample umfasste 123 Teilnehmer*innen einer
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vorangegangenen Studie an Patient*innen in einer geriatrischen Rehabilitationsklinik (Strupeit
etal., 2013).

Die Studienteilnehmer*innen wurden per Randomisierung im Losverfahren entweder der
Interventions- oder einer Kontrollgruppe zugeteilt. Die Interventionsgruppe erhielt
pflegegeleitete edukative Hausbesuche, basierend auf einem erweiterten konzeptuellen Ansatz
zum Mobilitatsbegriff (Hasseler, Brunnett, Strupeit & Deneke, 2009). Die Edukationseinheiten
zielten dabei auf die individuellen Bedurfnisse der Studienteilnehmer*innen. Die Intervention
umfasste zwei reguldre Hausbesuche (zu Studienbeginn sowie zw6lf Monate danach) und einen
zusétzlichen optionalen Hausbesuch (sechs Monate nach Studienbeginn), sofern
Teilnehmer*innen einen Entsprechenden Bedarf sahen. Zwischen den Hausbesuchen wurden,
im Abstand von einem Monat, Follow-up Telefonate durchgefihrt, um bedarfsweise zu
reagieren (beispielsweise durch o0.g. zusétzlichen Hausbesuch oder telefonische Edukation).
Die Durchfuhrung samtlicher Interventionskomponenten erfolgte durch zwei geschulte Study

Nurses. Die Kontrollgruppe erhielt ihre tbliche Versorgung.

Zur Evaluation der Intervention wurden von August 2011 bis Dezember 2012 (zu Beginn der
Studie, sechs sowie zwdlf Monate danach) als primare ZielgréRen die funktionale Mobilitét
anhand des Barthel Index (Nikolaus et al., 1996), die Lebensqualitdt mit dem WHO Quality of
life-BREF (WHOQOL-BREF) (Chachamovich, Trentini & Fleck, 2007) und die
Pflegeabhédngigkeit mithilfe der Pflegeabhangigkeitsskala (PAS) (Dijkstra, Buist & Dassen,
1996) eingeschétzt. Als sekundére ZielgroRen wurden der kognitive Status mit der Mini-Mental
State Examination (MMSE) (Kessler, Markowitsch & Denzler, 1990), die Selbstwirksamkeit
anhand der Selbstwirksamkeitsskala (SWK) (Schwarzer & Jerusalem, 1999) sowie Depression,
gemessen mit der Geriatrischen Depressionsskala (GDS) (Yesavage et al., 1982) erhoben. Eine
geschulte Pflegefachkraft, welche nicht in die Durchfihrung der Intervention involviert war,

sammelte die Daten in den Wohnumgebungen der Teilnehmer*innen.

Die Datenanalyse erfolgte zum einen durch deskriptive Methoden (Beschreibung der
Stichprobe und deskriptiver Verlauf der mittleren funktionalen Mobilitét, Lebensqualitit und
Pflegeabhangigkeit). Zur Evaluation der Intervention fand ein Generalisiertes Lineares Modell
(GLM) Anwendung, um die longitudinalen Effekte zu messen. Das Signifikanzniveau lag bei

p = 0,05. Eine Fallzahlkalkulation ergab eine StichprobenmindestgroRRe von 35 je Gruppe.
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Ergebnisse

[ Aufnahme ] 123

Ausgeschlossen (n=10)
¢ Teilnahme verweigert (n=10)

Randomized (n=113)

v | Zuteil ung | v
% J

[ Kontrollgruppe (n= 56) J { Interventionsgruppe (n=57) }

/ v { Baseline }' t \

Lost to follow-up (n = 23) Lost to follow-up (n = 25)

+« Angehé&rige verweigerten Teilnahme (n +« Abgehdrige verweigerten Teilnahme (n
= 2) = 1)

+ Teilnahme verweigert (n = 15) ¢ Teilnahme verweigert (n = 17)

¢« Verstorben (n =6) ¢ \Verstorben (n =7)

/

v Follow-up v

\
6 Monate W
J

-

¢ Verstorben (n =2) ¢ Teinahme verweigert (n = 3)
« \Verstorben (n =2)

Lost to folow-up (n =2) LLost to follow-up (n = 5)

12 Monate

Follow-up

Y Y
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e Teilnahme verweigert (n = 2) Teilnahme verweigert (n = 3)
« \Verstorben (n=1)

n=28 n=24

Abbildung 1 Teilnehmerverlauf (Buss, Wolf-Ostermann, Dassen, Lahmann & Strupeit, 2016,
S. 216; Ubers. d. Verf.)
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Tabelle 5 Stichprobenbeschreibung (Buss et al., 2016, S. 216; Ubers. d. Verf.)

Kontroll- Interventions- Gesamt Gruppen-
gruppe gruppe MW unterschied
MW! (SD?) MW (SD) (SD) (p)
n=33 n=32 n = 65
Alter in 83.00 81.81 82.40 5561
Jahren (7.53) (8.36) (7.92) '
Geschlecht
(weiblich), ?fé‘)‘ :(3175 ‘(‘gé‘)‘ 1912
% (n)
Barthel- 86.09 77.46 1
Index 67.93 (27.04) (18.35) (24.47) 004
. 56.84 53.94 1
Physisch 50.74 (11.71) (15.01) (13.78) .090
. 64.54 62.83 1
Psychologisch 60.86 (17.38) (16.65) (16.94) 414
WHOQOL- . 74.46 72.81 1
BREF Sozial 70.98 (13.96) (13.43) (13.67) 333
Umgebungs- 78.20 74.72 1
bezogen 70.87 (12.47) (12.72) (13.03) 030
55.65 50.64 .
Global 45.09 (23.16) (19.05) (21.58) .060
65.29 59.74
3 1
PAS 54.73 (13.36) (10.36) (12.65) .001
25.37 27.20 26.33
4 1
MMSE (4.61) (2.22) (3.64) 057
28.17 30.74 29.53
5 1
SWK (7.59) (4.94) (6.40) 153

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p = p-Wert, 't-Test, 2 Fishers exakter Test,
3pflegeabhéngigkeitsskala, * Mini-Mental State Examination, °Selbstwirksamkeitsskala

Insgesamt konnten 113 Teilnehmer*innen fir die Studie rekrutiert werden, von denen 57 der
Interventions- und 56 der Kontrollgruppe zugeteilt wurden (siehe Abbildung 1). Zwischen dem
Zeitpunkt der Rekrutierung und der ersten Datenerhebung schieden 48 Teilnehmer*innen (25
aus der Interventions- und 23 aus der Kontrollgruppe) aus der Studie aus. Bis zur zweiten
Datenerhebung schieden sieben, zwischen der zweiten und dritten Datenerhebung weitere sechs
Teilnehmer*innen aus, sodass zum Ende der Studie insgesamt noch 52 Teilnehmer*innen die
Studie abschlielen konnten (siehe Abbildung 1). Zu Beginn der Studie zeigten
Teilnehmer*innen in der Interventionsgruppe signifikant bessere Werte in der funktionalen
Mobilitat, der umgebungsbezogenen Lebensqualitat sowie hinsichtlich der Pflegeabhéngigkeit.
Teilnehmer*innen, die die Studie beendeten, wiesen eine bessere funktionale Mobilitat und
psychische Lebensqualitat auf und waren weniger pflegeabhéngig als Teilnehmer*innen, die

ausschieden.
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Hinsichtlich der funktionalen Mobilitdt konnte kein signifikanter Trend im Zeitverlauf
festgestellt werden. Weiterhin waren keine Interaktionen zwischen dem Geschlecht und dem
Zeitverlauf zu beobachten. Es wurden jedoch Interaktionen zwischen dem Zeitverlauf der
funktionalen Mobilitat und der Selbstwirksamkeit (p = 0,007) respektive dem Alter (p = 0,022)
verzeichnet:  Teilnehmer*innen mit  hdherer  Selbstwirksamkeit  sowie  jlingere
Teilnehmer*innen zeigten eine Dbessere Entwicklung der funktionalen Mobilitat.
Gruppenunterschiede konnten lediglich fir Selbstwirksamkeit (p = 0,012) beobachtet werden,
wobei auch hier Teilnehmer*innen mit hoherer Selbstwirksamkeit eine hohere funktionale
Mobilitat aufwiesen (siehe Tabelle 6).

Auch hinsichtlich der globalen Lebensqualitat noch in den Doménen physische, psychische,
soziale und umgebungsbezogene Lebensqualitit konnte kein signifikanter Trend im Zeitverlauf
festgestellt werden. Zwischen dem Zeitverlauf der Lebensqualitat (globale Lebensqualitat
sowie samtliche Doménen) und den Gruppen (Interventions- und Kontrollgruppe), dem
Geschlecht, dem Alter, Depression, kognitivem Status und Selbstwirksamkeit waren keine
Interaktionen zu verzeichnen. Beobachtbare signifikante Gruppenunterschiede zeigten sich
hinsichtlich der globalen Lebensqualitat beziglich Depression (p = 0,001): Teilnehmer*innen
mit geringerer Depression zeigten eine héhere Lebensqualitét. Dies betraf ebenso die physische
(p = 0,007), psychische (p = 0,001) und umgebungsbezogene Doméne der Lebensqualitét (p =
0,019). Zum anderen waren signifikante Gruppenunterschiede bezliglich der Selbstwirksamkeit
festzustellen: Hinsichtlich der globalen Lebensqualitat (p = 0,032) sowie der physischen
Domane der Lebensqualitit (p = 0,009) zeigten Teilnehmer*innen mit hoherer

Selbstwirksamkeit eine hohere Lebensqualitéat (siehe Tabelle 6).

Im Hinblick auf die Pflegeabhangigkeit war ebenso wenig ein signifikanter Trend im
Zeitverlauf zu verzeichnen. Es wurden keinerlei Interaktionen zwischen dem Zeitverlauf und
der Gruppe, dem Geschlecht, dem Alter und der Selbstwirksamkeit festgestellt.
Gruppenunterschiede zeigten sich lediglich hinsichtlich der Selbstwirksamkeit, wobei
Teilnehmer*innen mit héherer Selbstwirksamkeit eine geringere Pflegeabhéngigkeit aufwiesen
(p = 0,033) (siehe Tabelle 6).
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Tabelle 6 Ergebnisse der GLM Analyse der HauptzielgroRen (Buss et al., 2016, S. 218; Ubers.
d. Verf.)

ZielgrofRe Effekt Uber die Interaktion zwischen Zeit  Gruppenunterschiede
Zeit und Faktor
Funktionaler p = 0.651° Gruppe p = 0.081° Gruppe p = 0.250
Status Geschlecht p = 0.446% Geschlecht p = 0.835
(Barthel Index) Alter p = 0.022% Alter p =0.073
(n = 40) SWK p =0.0072 SWK p =0.012
p = 0.460° Gruppe p = 0.372" Gruppe p = 0.108
WHOQOL-BREF Geschlecht p = 0.465° Geschlecht p = 0.753
Global Alter p = 0.594° Alter p = 0.891
(n=37) GDS p =0.227° GDS p =0.001
MMSE p = 0.653" MMSE p = 0.317
SWK p =0.479° SWK p =0.032
p =0.390? Gruppe p =0.732% Gruppe p =0.510
WHOQOL-BREF Geschlecht p = 0.648% Geschlecht p = 0.688
Physisch (n = 37) Alter p = 0.309% Alter p =0.162
GDS p =0.339% GDS p =0.007
MMSE p = 0.4972 MMSE p = 0.520
SWK p=0.2862 SWK p =0.009
p =0.441° Gruppe p = 0.586% Gruppe p =0 .411
WHOQOL-BREF Geschlecht p = 0.462% Geschlecht p = 0.999
Psychisch Alter p = 0.510% Alter p =0.332
(n=37) GDS p=0.355% GDS p =0.001
MMSE p = 0.4592 MMSE p = 0.870
SWK p=0.8552 SWK p =0.182
p =0.823? Gruppe p = 0.895% Gruppe p =0.290
WHOQOL-BREF Geschlecht p = 0.408% Geschlecht p = 0.943
Sozial (n=37) Alter p = 0.211% Alter p = 0.446
GDSp=0.276% GDS p = 0.065
MMSE p =0.2812 MMSE p = 0.573
SWK p =0.5582 SWK p = 0.309
p =0.9162 Gruppe p = 0.805% Gruppe p =0.167

WHOQOL-BREF
Umweltbezogen
(n=37)

Pflegeabhangigkeit p =0.247%
(n=37)

Geschlecht p = 0.904%
Alter p = 0.904°

GDS p=0.326°
MMSE p = 0.8532
SWK p = 0.594#
Gruppe p = 0.452%
Geschlecht p = 0.1772
age p = 0.196%

Selbstwirksamkeit p

0.052°

Geschlecht p = 0.402
Alter p = 0.488

GDS p =0.019

MMSE p = 0.095
SWK p =0.105
Gruppe p =0.271
Geschlecht p = 0.318
age p =0.310
Selbstwirksamkeit  p
0.033

p =p -Wert, SWK = Selbstwirksamkeit, GDS = Geriatric Depression Scale, MMSE = Mini Mental State
Examination, statistisch signifikante Werte und Trends fettgedruckt, *Greenhouse-Geisser—Korrektur fiir
Spérizitat, ® Sphérizitat angenommen
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Diskussion

Im Rahmen dieser Studie konnte kein Effekt der Intervention, weder auf die funktionale
Mobilitat noch auf die Lebensqualitdt oder die Pflegeabhangigkeit nachgewiesen werden.
Damit muss die Alternativhypothese verworfen werden. Da es einerseits einen Drop-out von
mehr als 50% zu verzeichnen gab und damit die Stichprobenmindestgrofie unterschritten
wurde, kann das Risiko eines B-Fehlers nicht ausgeschlossen werden. Andererseits musste ein
Ungleichgewicht zwischen Interventions- und Kontrollgruppe festgestellt werden:
Teilnehmer*innen in der Interventionsgruppe wiesen deutlich bessere Werte in der
funktionalen Mobilitét, der umgebungsbezogenen Lebensqualitat und der Pflegeabhangigkeit
auf. Da die Werte in dieser Gruppe bereits zu Beginn der Studie relativ hoch waren, war eine
Verbesserung, ungeachtet der Intervention, vermutlich schwer moglich. Es bedarf weiterer
Studien, um mdgliche Effekte nachweisen bzw. widerlegen zu kdnnen — diese sollten jedoch
entsprechend hohe Stichproben aufweisen, um eine ausreichende Teststarke sowie

ausgewogene Gruppen gewahrleisten zu kénnen.

6. Studie 3: Assessing risk of falling in older adults — a comparison of three
methods

Einleitung

Die Umsetzung sturzpraventiver Malinahmen spielt eine entscheidende Rolle in der Pflege
alterer  Menschen. In  einer deutschen  Studie  wurde beispielsweise  bei
Krankenhauspatient*innen eine Sturzinzidenz von rund 16% gemessen, wobei Patient*innen
uber 64 Jahren 7,5-mal haufiger sturzten als jlingere Patient*innen (Lahmann et al., 2009). Um
Interventionen zur Vermeidung von Stirzen sinnvoll umsetzen zu kénnen, bedarf es der
Identifizierung geféhrdeter bzw. nicht gefdhrdeter Personen. Zu diesem Zweck wurden
verschiedene Einschatzungsinstrumente entwickelt (Balzer, Bremer, Schramm, Lihmann &
Raspe, 2012). Dazu gehoren multifaktorielle standardisierte Assessments, Assessments im
Rahmen einer Kklinischen Einschétzung sowie die Messung der Sturzangst als Pradiktor fur ein
Sturzrisiko. Um sturzpréventive MaRnahmen gezielt einsetzen zu konnen, sollten
Sturzrisikoassessments eine ausreichende diagnostische Genauigkeit aufweisen. Eine Reihe
von standardisierten Sturzrisikoassessments wurde dahingehend Uberprift, sie konnten jedoch
nicht die gewunschte Giite hinsichtlich ihrer positiven bzw. negativen pradiktiven Validitat

aufweisen (Balzer, Junghans, Behncke & Lihmann, 2013). Darlber hinaus fehlt es an
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Forschung zur klinischen Effektivitat, d.h. hinsichtlich Sturzinzidenz bzw. -folgen, von

Sturzrisikoassessements.

Ziel dieser Studie war es, die diagnostische Genauigkeit und klinische Effektivitat eines
standardisierten Sturzrisikoassessments, einer klinischen Einschéatzung des Sturzrisikos sowie

der Selbsteinschatzung der Sturzangst untereinander zu vergleichen.
Methode

Im Rahmen einer prospektiven Langsschnittuntersuchung wurde das Sturzrisiko bei insgesamt
124 Patient*innen in einer geriatrischen Rehabilitationsklinik mit drei verschiedenen
Sturzassessment-Arten eingeschatzt. Die Datenerhebung erfolgte von Mai 2008 bis September
2009, jeweils bei Aufnahme in die Klinik sowie drei Wochen danach durch zwei geschulte
Study Nurses. Die Sturzinzidenz wurde anhand der Patientendokumentation erhoben. Die
Instrumente zur Erfassung des Sturzrisikos umfassten zum einen das standardisierte St.
Thomas’s risk assessment tool (STRATIFY) (Webster et al., 2010). Des Weiteren erfolgte eine
Einschatzung des Sturzrisikos durch die Klinische Einschatzung einer Pflegefachkraft,
basierend auf Beobachtung und weiteren Daten (z.B. Patientendokumentation), ausschliefRlich
eines standardisierten Sturzrisikoassessments. Schlief3lich wurde das Sturzrisiko anhand einer
Selbsteinschétzung erhoben, wobei die Patient*innen gefragt wurden, ob sie unter Sturzangst
leiden (,,Ja* oder ,,Nein®). Die Sensitivitdt und Spezifitit sowie die positive und negative
pradiktive Validitat wurden anhand der Anzahl an positiv bzw. negativ eingeschatzten
Patient*innen und der Sturzraten kalkuliert. Die Analyse der klinischen Effektivitat erfolgte

mithilfe logistischer Regression.
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Ergebnisse

Tabelle 7 Stichprobenbeschreibung (Strupeit, Buss & Wolf-Ostermann, 2016, S. 3; Ubers. d.
Verf.)

Alter, MW! (SD?) 83.52 (8.15)
Geschlecht, N* (%)

Mannlich 62 (50)
Weiblich 62 (50)
Sturzereignisse, N (%) 72 (60%)
BI4, MW (SD) 55.52(17.95)
MMSE®, MW (SD) 27.93 (1.59)
Pflegestufe, N (%0)

Keine 73 (65.8)

1 32 (28.8)
2 6 (5.4)
Informelle Pflege, N (%)

Ja 46 (39.3)
Nein 71 (60.7)
Formelle Pflege, N (%0)

Ja 37 (30.8)
Nein 83 (69.2)
LSA®, MW (SD) 48.73 (25.83)

IMittelwert, 2Standardabweichung, *Anzahl, “Barthel Index,
SMini-Mental State Examination, SLife-Space Assessment

Insgesamt nahmen 124 Patient*innen an der Studie teil (siehe Tabelle 7). Zum zweiten
Erhebungszeitpunkt schieden neun Teilnehmer*innen aus der Studie aus. Da zwischen dem
ersten und zweiten Erhebungszeitpunkt die Sturzrate sehr gering war (neun Teilnehmer*innen
erlitten einen Sturz), wurden fir die folgenden Ergebnisse zu der diagnostischen Genauigkeit
die Werte zur Sturzrate vor dem ersten Erhebungszeitpunkt (72 Teilnehmer*innen)
herangezogen. Unter den drei Assessmentmethoden wies die Selbsteinschatzung (Sturzangst)
die hochste Sensitivitat (70,7%) auf. Eine vergleichbare Sensitivitit zeigte die klinische
Einschatzung (67,1%), eine deutlich niedrigere Sensitivitat erreichte das standardisierte
Assessment (28,1%). Hinsichtlich der Spezifitat wies das standardisierte Assessment hingegen
den hochsten Wert (68,4%) auf, gefolgt von der Selbsteinschatzung (64,6%) und dem
klinischen Assessment (45,7%). Die hdchste positive pradiktive Validitat (70,7%) als auch
negative pradiktive Validitat (50,7%) wurde fur die Selbsteinschatzung festgestellt. Fir das
klinische (65,3%) bzw. das standardisierte Assessment (60,0%) wurden geringere Werte in der
positiven pradiktiven Validitat (65,3% bzw. 60,0%) als auch in der negativen pradiktiven
Validitat (47,7% bzw. 36,1%) gemessen (siehe Tabelle 8). Hinsichtlich der klinischen
Effektivitat konnte lediglich fur die Methode der Selbsteinschatzung eine Assoziation zwischen
der Einschatzung und der Sturzinzidenz (Stiirze vor der ersten Datenerhebung) festgestellt
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werden (p = 0,026). Darliber hinaus zeigte die logistische Regression, dass mannliche Patienten
(p = 0,036) und d&ltere Patient*innen (p = 0,032) zum zweiten Erhebungszeitpunkt ein
geringeres Sturzrisiko aufwiesen (siehe Tabelle 9).

Tabelle 8 Diagnostische Genauigkeit der Sturzassessments (Strupeit et al., 2016, S. 4; Ubers.
d. Verf.)

Klinisches STRATIFY, Selbsteinschatzung

Assessment, % % (Sturzangst), %

1l 12 tl 12 tl 12
Sensitivitat 67.1 66.7 28.1 375 70.7 55.6
Spezifitat 45.7 40.7 68.4 68.8 64.6 57.9
PPW 65.3 10.0 60.0 10.7 70.7 11.1
NPW 47.7 92.5 36.1 91.7 50.7 93.2

PPW: Positiver préadiktiver Wert, NPW: Negativer Pradiktiver Wert

Tabelle 9 Assoziationen zwischen Assessments und Sturzraten (Strupeit et al., 2016, S. 4;
Ubers. d. Verf.)

i ©
r-l p2 rl pZ
Klinisches Assessment 0.129 0.177 0.043 0.738
STATIFY 0.037 0.823 0.039 0.706
Selbsteinschatzung 0.211 0.026 0.076 0.496

(Sturzangst)

! Phi-Koeffizient, 2 Signifikanz
Diskussion

Insgesamt zeigte das Sturzrisikoassessment durch Selbsteinschitzung die hochste Gite
hinsichtlich der diagnostischen Genauigkeit. Allerdings, wendet man allgemein empfohlene
Mindestwerte an — in diesem Fall sollten sdmtliche Werte zur Sensitivitat, Spezifitat und
pradiktiven Validitdt mindestens 70% aufweisen (Polit & Beck, 2008) — kann keine der drei
analysierten Methoden zum Einsatz als Instrument zur Einschdtzung des Sturzrisikos
empfohlen werden. Auch hinsichtlich der klinischen Effektivitat lassen die Ergebnisse keine
klaren Schlussfolgerungen zu. Zwar war ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Selbsteinschéatzung und der Sturzinzidenz festzustellen, die Griinde dafir bleiben jedoch im
Unklaren: So waren Patient*innen mit Sturzangst moglicherweise vorsichtiger als
Patient*innen ohne Sturzangst oder das Bewusstsein dariiber hat zu einer Sensibilisierung und

folglich einem angepassten Verhalten gefthrt.
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7. Studie 4: Mobilitatsbedinget Einschrankungen der Lebensqualitat bei
alteren Menschen mit chronischen Wunden — eine Pilotstudie

Einleitung

Die Forderung der Lebensqualitét ist elementarer Bestandteil in der Versorgung von Menschen
mit chronischen Wunden. Neben anderen Bereichen, die negativen Einfluss auf die kdrperliche,
psychische und soziale sowie die umgebungsbezogene Lebensqualitat austiben, spielt die
Mobilitat eine entscheidende Rolle (Phillips et al., 2018; Siersma et al., 2013). Damit diese
MalRnahmen gezielt geplant und umgesetzt werden kdnnen, kommen spezifische Assessments
zum Einsatz, mit dem Ziel, Betroffene zu identifizieren. Beispielhaft sind hier das Cardiff
Wound Impact Schedule (CWIS) (Price & Harding, 2004), das Wound-QoL (Blome, Baade,
Debus, Price, & Augustin, 2014) oder der Fragebogen zu Wund- und Therapiebedingten
Einschrankungen der Lebensqualitat (WTELQ) (Strupeit & Bauernfeind, 2013) zu nennen. Mit
Hilfe empirischer Daten konnen anhand bestimmter Kriterien Subgruppen zu identifiziert
werden, die ein besonderes Risiko fiir ein bestimmtes Merkmal bzw. einen bestimmten Verlauf
aufweisen. Anhand abgeleiteter Erkenntnisse konnen Akteur*innen in der Praxis von
vornherein auf vergleichbare Gruppen unter den zu Pflegenden aufmerksam werden und
frihzeitig reagieren. Ferner sollte der Verlauf mobilitatsbedingter Einschrankungen analysiert
werden, damit auch tber die Zeit proaktiv gehandelt werden kann. Entsprechende Studien, also
solche, die explizit mobilitatsbedingte Einschrankungen bei Menschen mit chronischen
Wunden untersuchen, sind scheinbar selten vorhanden — eine systematische Recherche in der
groften internationalen biomedizinischen Datenbank (PubMed) erbrachte zumindest keine

Ergebnisse. Es ist daher von einem Forschungsbedarf in diesem Bereich auszugehen.

Ziel der vorliegenden Studie war es, die mobilitatsbedingten Einschrankungen in der
Lebensqualitdt bei zu Hause lebenden Menschen mit chronischen Wunden im zeitlichen

Verlauf zu untersuchen sowie mogliche korrelierende Faktoren zu identifizieren.
Methode

Es wurde eine beobachtende Lé&ngsschnittstudie an zu Hause lebenden Klient*innen eines
ambulanten Pflegedienstes mit einer chronischen Wunde durchgefuhrt. Die Rekrutierung
erfolgte Uber Mitarbeitende des Pflegedienstes zwischen 2011 und 2012. Die Datenerhebung
erfolgte zwischen 2011 und 2012 zum Zeitpunkt der Aufnahme in den Pflegedienst (t0) sowie
drei Wochen (t1), drei Monate (t2) und sechs Monate danach (t3) durch Mitarbeitende des
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Pflegedienstes. HauptzielgroRe war die mobilitatsbedingte Lebensqualitat, gemessen mit Items
aus zwei Instrumenten: dem WHO Quality of Life-Bref (WHOQOL-BREF) (Conrad,
Matschinger, Kilian, & Riedel-Heller, 2016) (Item “Wie gut kdnnen Sie sich fortbewegen?*)
sowie dem WTELQ (Strupeit & Bauernfeind, 2013) (Item ,Mobilitdt®). Zur
Stichprobenbeschreibung fanden deskriptive Methoden Anwendung. Fir mdgliche
Korrelationen zwischen der mobilitatsbezogenen Lebensqualitat und beeinflussenden Faktoren
war eine multivariate Analyse (Regression) geplant. Die Darstellung des Verlaufs der

mobilititsbezogenen Lebensqualitat Uber die Zeit erfolgte deskriptiv.

Ergebnisse

Dreiundzwanzig Patient*innen nahmen an der Studie teil. Diese waren im Mittel 66 Jahre und
zu 60,9% weiblich. Die haufigsten Uberweisungsdiagnosen waren iatrogene Wunden (56,5%)
und Ulcus cruris (30,4%), gefolgt von Dekubitus (8,7%) und mechanischen Verletzung (4,3%).
Die Teilnehmenden wiesen geringe Einschrankungen, gemessen am Barthel-Index
(Summenscore = 91) bzw. der Pflegeabhéngigkeit (PAS) (Summenscore = 70,1), auf, wéhrend
sie m Mittel ein Risiko zur Mangelernahrung aufwies. Zu t0 konnten 22 Teilnehmende befragt
werden. Eine dreiundzwanzigste Teilnehmende wurde zu t1 aufgenommen. Nach drei Monaten
verblieben noch 18, nach sechs Monaten noch neun Teilnehmende in der Studie. Damit zeigte
sich eine Ausfallrate von rund 64%. Der Verlauf der mobilitatsbezogenen Lebensqualitét tber
die Zeit zeigte, vergleicht man beide verwendeten Items untereinander, teilweise
unterschiedliche Entwicklungen. Zu t0, t1 und t2 war fiir beide Messungen eine Stagnation der
Werte zwischen t0 und t1 Zeitpunkt sowie ein Anstieg zwischen t1 und t2 zu verzeichnen. Dabei
waren die die Werte fur das Item des WHOQOL-BREF vergleichsweise niedriger zu dem des
WTELQ. Zwischen t2 und t3 war hingegen ein deutlicher Unterschied zwischen beiden
Instrumenten zu beobachten: Dabei sanken die Werte fir das Item des WHOQOL-BREF
wahrend die Werte flr das Item des WTELQ stiegen.

Diskussion

Die Beantwortung der Frage nach moglichen Einflussen auf die mobilitatsbezogene
Lebensqualitdt war aufgrund der geringen Fallzahl nicht mdglich. Die deskriptiven
Verlaufsdaten lassen allerdings eine Tendenz erkennen. Fur die mobilitatsbezogene
Lebensqualitat war ein Anstieg der Lebensqualitat zwischen drei Wochen und drei Monaten zu

beobachten. Diese Entwicklung kann in der (professionellen) Versorgung durch den
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Pflegedienst (mobilitatsfordernde Mafnahmen bzw. Wundheilungsprozess) begriindet sein.
Dass sich die mobilitatsbezogene Lebensqualitat je nach Instrument unterschiedlich entwickelt,
mag am jeweiligen Charakter der verschiedenen Items liegen: Das Item des WTELQ fragt
explizit nach einer Einschrankung d bzw. ob diese tberhaupt ein Problem darstellt. Das Item
des WHOQOL-BREF fragt, ,wie gut man sich fortbewegen kann“. Ersteres mutet
vergleichsweise subjektiv an — allerdings wurden zum letzten Erhebungszeitpunkt nur neun

Personen befragt und die Daten kdnnen somit zufallig entstanden sein.

22



8. Limitationen

Alle vier oben dargestellten Studien weisen gewisse Limitationen auf, unter deren
Berlicksichtigung die Ergebnisse zu betrachten sind. In drei Studien wurden die
Teilnehmer*innen aus einer Gruppe Patient*innen (Studien 1 und 3) bzw. ehemaliger
Patient*innen (Studie 2) einer geriatrischen Klinik rekrutiert, in Studie 4 waren alle
Teilnehmer*innen Klient*innen desselben ambulanten Pflegedienstes. Ferner wurden durch die
Eignungskriterien bestimmte Patient*innengruppen (kognitiv eingeschrénkte Patient*innen,
Patient*innen ohne Deutschkenntnisse etc.) aus der Studie ausgeschlossen. Somit ist fiir alle
vier Studien ein Selektionsbias nicht auszuschliel3en. Ebenfalls fir alle vier Studien gilt, dass
das jeweilige untersuchte Sample relativ klein war, wodurch ein Stichprobenfehler nicht
ausgeschlossen werden kann. In Studie 2 konnte dartiber hinaus die a priori kalkulierte
StichprobengrélRe bis zum Ende der Studie aufgrund der hohen Ausfallrate nicht eingehalten
werden. Das Risiko eines Betafehlers wurde dadurch erhoht.

In Studie 3 wurde die Reliabilitdt im Rahmen der Untersuchung nicht getestet. Daher bleibt
unklar, ob die Inter- bzw. Intrareliabilitat die Ergebnisse moglicherweise verzerrt haben.
Dariiber hinaus sind die Ergebnisse der Effektivitat der Instrumente insofern einzuschranken,

als keine Interventionsstudie zu diesem Zweck durchgefiihrt wurde.

9. Schlussfolgerungen
Studie 1

Die Studie zur Lebensraummobilitat liefert, sofern zum Zeitpunkt der Verdffentlichung
bekannt, die ersten Ergebnisse mit dem gewahlten Instrument bei &dlteren Personen aus einem
deutschen Setting. Legt man diese zugrunde, so lasst sich eine vergleichsweise niedrige
Lebensraummobilitat fir die untersuchte Population ableiten, welche mutmaRlich mit den
Charakteristika der untersuchten Stichprobe in Zusammenhang zu bringen ist. Die Ergebnisse
weisen darauf hin, dass moglicherweise ein Bedarf an Unterstlitzung besteht, Lebensraume
auferhalb der Nachbarschaft und insbesondere aulRerhalb der eigenen Stadt zu erreichen, da ein
Drittel bzw. mehr als die Hélfte der Teilnehmer*innen nicht an diese Orte gelangt ist.
Insbesondere vor dem Hintergrund der Sicherstellung sozialer Teilhabe und Autonomie der
Betroffenen sollte ein  uneingeschranktes Fortbewegen, ungeachtet funktionaler
Einschrankungen, gewéhrleistet sein. Dieses Wissen kénnen professionelle Akteure nutzen, um
gezielt Interventionen einzusetzen, die den Bedarf der Lebensraummobilitat decken.

Beispielsweise konnen Fahrdienste eingesetzt werden, um Klient*innen zu bestimmten Orten
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zu bringen, die selbststandig keine Mdéglichkeit haben, dort hinzugelangen. Weiterhin kénnen
Hilfsmittel bzw. andere soziale Unterstiitzung notwendig sein. Die Vermutung, dass altere
Menschen ein héheres Risiko aufweisen, in ihrer Lebensraummobilitat eingeschrankt zu sein,
hat sich bestétigt. Verantwortliche Akteure in der Versorgung alterer Menschen kénnen diese
Erkenntnisse nutzen, um gezielt Interventionen zu planen bzw. den Verlauf der
Lebensraummobilitat friihzeitig abzusehen. Zeigt sich beispielsweise eine Abnahme der
Lebensraummobilitét, so konnen verantwortliche Akteure damit zusammenhéangende Faktoren
genauer identifizieren und ForderungsmalRnahmen individuell anpassen. Die nationale
Forschung in diesem Bereich sollte sich der internationalen Entwicklung annahern und weitere
Studien, insbesondere zur Entwicklung der Lebensraummobilitdit im Rahmen von

Langsschnittstudien und Studien an spezifischen Populationen, durchfuhren.
Studie 2

Im Rahmen der angefiihrten Interventionsstudie konnte die Ausgangshypothese nicht bestatigt
werden. Die Interventionsgruppe konnte weder hinsichtlich der funktionalen Mobilitat noch im
Hinblick auf die Lebensqualitat und Pflegeabhéngigkeit von den Hausbesuchen profitieren.
Empfehlungen an die Praxis konnen und sollen daher nicht abgeleitet werden. Dies soll
allerdings nicht bedeuten, dass die Patientenedukation als generelle Aufgabe der Pflege nicht
effektiv sein kann. Hier bedarf es weiterer Studien mit robusten Methoden. In diesem
Zusammenhang ist vor allem die insgesamt kleine StichprobengréfRe bzw. die hohe
Ausfallquote zu bertcksichtigen. Es hat sich (wieder einmal) gezeigt, dass sich in
Untersuchungen an einer entsprechend &lteren und vulnerablen Gruppe die Rekrutierung als
auch die Vermeidung von Drop-outs als ausgesprochen schwierig darstellt. Als Reaktion sollte
hierauf ein  besonderes Augenmerk gelegt werden. Die Entwicklung von
Rekrutierungsstrategien stellt sicherlich eine Herausforderung dar: Da geeignete
Teilnehmer*innen, mutmallich vor allem aufgrund ihrer gesundheitlichen und allgemeinen
Einschrankungen, nicht in eine Teilnahme einwilligen, sollte aus Stichproben rekrutiert werden,
die auch bei sehr niedrigen Ausschopfungsquoten die angestrebte Stichprobengrolie
gewadhrleisten konnen. Um die Anzahl an Studienabbrechern moglichst gering zu halten, sollten
die Griinde flr Abbriche evaluiert und Strategien entwickelt werden, auf die Bedurfnisse der
Teilnehmer*innen einzugehen. Griinde fur eine Nichtteilnahme an einer Studie in der
untersuchten Gruppe kdnnen sich zum einen auf die Privatsphére von Patient*innen beziehen,

wie z.B. ,,keinen Besuch von Fremden wollen®, ,,nicht unter Beobachtung stehen wollen* oder
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,.keine personlichen Daten preisgeben wollen. Zum anderen fuhlen sich Patient*innen mit der
Teilnahme Uberfordert oder, im Gegenteil, zu jung oder ihre Angehdrigen raten ihnen von einer
Teilnahme ab (Strupeit & Buss, 2017). Dies sind Griinde, die im Vorfeld einer Rekrutierung in
die Strategie integriert werden konnen. Der begriindeten Sorge, dass die Privatsphare verletzt
wird, kann bzw. muss mit einer umfassenden und eingehenden Aufklarung begegnet werden.
Es reicht beispielsweise nicht aus, ein Informationsschreiben herauszugeben und kurz tber die
Studie zu informieren. Um maogliche Bedenken auszurdumen, sollte detailliert tiber Ziel der
Studie, Grund fir die Teilnahme, Rolle der Teilnehmenden, Risiken und Probleme,
Freiwilligkeit sowie insbesondere ({ber Pseudonymisierung und Anonymisierung
personenbezogener Daten aufgeklart werden. Die Angehdrigen sollten hier nach Maoglichkeit
einbezogen werden. Daruber hinaus ist es entscheidend, wer die Rekrutierung vornimmt. Hier
sollte einerseits beachtet werden, dass die direkte Rekrutierung (insbesondere die Ansprache)
von Bezugspersonen (z.B. Pflegende) der Patient*innen durchgefuhrt wird. Andererseits sollten
Forschende die Rekrutierung in enger Zusammenarbeit mit den Rekrutierenden begleiten, da
Akteure, die nicht Teil des Forschungsteams sind, keinen direkten Bezug zum Erfolg der Studie

haben.
Studie 3

Keines der drei Assessmentmethoden konnte die Erfordernisse fur eine adédquate diagnostische
Genauigkeit erfullen. Die Ergebnisse unterstreichen den Mangel an Evidenz zur diagnostischen
Genauigkeit von Sturzrisikoassessments. Der Nutzen von diesen Instrumenten kann somit
bezweifelt werden. Es stellt sich daher die Frage, ob zeitintensive Sturzrisikoassessments
uberhaupt eingesetzt werden sollten. Zumindest in Settings, in denen Sturzpravention Teil der
Standardversorgung ist, konnte auf zusatzliche Assessments verzichtet werden. Die
Selbsteinschédtzung (Sturzangst) zeigte die hochste diagnostische Genauigkeit. Die
Unterschiede waren insgesamt jedoch nicht wesentlich, und auch die klinische Effektivitat des
Instruments bezieht sich lediglich auf Stiirze, die vor der Baselineerhebung dokumentiert
wurden. Da also kein Assessment dem anderen wesentlich tberlegen scheint, stellt sich die
Frage, ob nicht eher weniger zeitaufwendige Instrumente eingesetzt werden sollten.
Professionelle Akteure sollten sich dieser Erkenntnisse bewusst sein. Es besteht auch weiterhin
ein Bedarf zur Untersuchung der diagnostischen Genauigkeit bzw. klinischen Effektivitat von

(konservativen und neuen) Sturzrisikoassessments.
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Studie 4

Die Ergebnisse mogen darauf hinweisen, dass sich die mobilititsbezogene Lebensqualitét in
der untersuchten Population nach Aufnahme in einen ambulanten Pflegedienst stetig verbessert,
was an oben genannten Faktoren liegen mag. Um dies genauer sagen zu kénnen, bedarf es
allerdings an weiteren Studien — gleiches gilt fir die Identifizierung moglicher korrelierender

Faktoren.

10.Implikationen fir Wissenschaft und Praxis

Die Forderung bzw. der Erhalt von Mobilitdt nimmt einen hohen Stellenwert in der VVersorgung
von alteren vulnerablen Menschen ein. Ein geeignetes Mobilitatsassessment sowie wirksame
Interventionen zur Mobilitatsférderung sind in diesem Zusammenhang als entscheidende
Bausteine zu sehen. Die vorliegende Arbeit hatte zum Ziel, in dieser Population die
Lebensraummobilitat zu ermitteln (Studie 1), die Effektivitat von edukativen pflegegeleiteten
Hausbesuchen auf Mobilitat und Lebensqualitdt zu Gberprifen (Studie 2), die diagnostische
Genauigkeit von drei Sturzassessments zu evaluieren (Studie 3) sowie den Verlauf der
mobilitdtsbezogenen Lebensqualitat bei Menschen mit chronischen Wunden zu ermitteln. Im

Ergebnis zeigte sich, dass
e die Lebensraummobilitat vergleichsweise gering einzuschétzen ist,

e die Frage nach der Wirksamkeit von edukativen Hausbesuchen aufgrund der hohen

Ausfallrate nicht beantwortet werden konnte,

e dass keine Methode zur Einschétzung des Sturzrisikos im Hinblick auf die diagnostische

Genauigkeit einer anderen vorzuziehen ist und

e die mobilitatsbezogene Lebensqualitat sich bei Menschen mit chronischen Wunden

mutmallich verbessert.
Daraus ergeben sich folgende Implikationen fiir Praxis und Forschung.

e Aufgrund der geringen Lebensraummobilitdt ist wvon einem Bedarf an

Mobilitatsforderung hinsichtlich erreichter Lebensrdume auszugehen.

e Assessments zur Einschatzung der Lebensraummobilitat sollten Bestandteil

regelmaiiger Assessments in der Population sein.
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Nationale Forschung zur Lebensraummobilitdt sollte die hier untersuchten sowie
zusétzliche Gruppen und Settings berticksichtigen und langfristig Langsschnitt- bzw.

Interventionsstudien umsetzen.

Interventionsstudien zu mobilitatsfordernden edukativen Hausbesuchen sollten robuste

Methoden, insbesondere zur Sicherung einer ausreichenden Teststarke, anwenden.

Im Rahmen der Sturzprophylaxe tatige Akteure sollten sich der schwachen

diagnostischen Genauigkeit von Sturzassessements bewusst sein.

Es besteht ein Bedarf an weiteren Untersuchungen zur diagnostischen Genauigkeit

bzw. klinischen Effektivitat von Sturzassessments.

Die Untersuchung zum Verlauf mobilitatsbezogener Lebensqualitat bei Menschen mit
chronischen Wunden sowie mdglicher korrelierender Faktoren bedirfen weiterer

Studien mit ausreichend grolien Stichproben.
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Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die
Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische
Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen) werden
von mir verantwortet.

Ich versichere ferner, dass ich die in Zusammenarbeit mit anderen Personen generierten Daten,
Datenauswertungen und Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und meinen eigenen
Beitrag sowie die Beitrdge anderer Personen korrekt kenntlich gemacht habe (siehe
Anteilserklarung). Texte oder Textteile, die gemeinsam mit anderen erstellt oder verwendet
wurden, habe ich korrekt kenntlich gemacht.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die in der
untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem Erstbetreuer angegeben sind. Flr samtliche
im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die Richtlinien des ICMJE
(International Committee of Medical Journal Editors; www.icmje.og) zur Autorenschaft
eingehalten. Ich erklare ferner, dass ich mich zur Einhaltung der Satzung der Charité —
Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter Wissenschaftlicher Praxis verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in &hnlicher Form
bereits an einer anderen Fakultét eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer
unwahren eidesstattlichen Versicherung (88156, 161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt
und bewusst.*

Datum Unterschrift
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13.Anteilserklarung an den erfolgten Publikationen

Arne Buf? hatte folgenden Anteil an den folgenden Publikationen:

Publikation 1: Buss, Arne; Wolf-Ostermann, Karin; Strupeit, Steve, life-Space mobility of older
adults living in the community — a cross-sectional study, ARC Journal of Nursing and
Healthcare, 2017

Beitrag im Einzelnen:

Mein Anteil an der Publikation umfasste die Konzeptualisierung, die Datenanalyse, die
Interpretation der Ergebnisse sowie die Vorbereitung, Revision und abschlieRende
Genehmigung des Manuskripts. Im Genaueren stammt die Idee flr die Publikation, inklusive
der Forschungsfragen, von mir (siehe ,,Introduction® in der Publikation). Entsprechend wurde
die zu Grunde liegende Literaturanalyse von mir durchgefuhrt und, daraus abgeleitet,
Vorschlage fur die Methodik gemacht, die im Anschluss gemeinsam mit den Co-Autor*innen
konsentiert wurden. Bezliglich der Datenanalyse konnte ich einen Teil zur Publikation
beitragen. So stammen die zu Grunde liegenden deskriptiven Datenanalysen zu Tabelle 1 und
2 sowie deren Darstellung von mir. Die Interpretation der Ergebnisse erfolgte in
Zusammenarbeit mit den Co-Autor*innen (siehe ,,Results and discussion bzw. ,,Conclusions*
in der Publikation). Die erste Vorbereitung des Manuskripts (Draft) wurde ausschlief3lich von
mir erarbeitet. Im weiteren Verlauf erfolgte die Revision sowie die abschlieRende
Genehmigung der Druckfahne in Zusammenarbeit mit den Co-Autor*innen.

Publikation 2: Buss, Arne; Wolf-Ostermann, Karin; Dassen, Theo; Lahmann, Nils; Strupeit,
Steve, Effectiveness of educational nursing home visits on quality of life, functional status and
care dependency in older adults with mobility impairments: a randomized controlled trial,
Evaluation in Clinical Practice, 2016

Beitrag im Einzelnen:

Mein Anteil an der Publikation umfasste die Konzeptualisierung, die Datenanalyse, die
Interpretation der Ergebnisse sowie die Vorbereitung, Revision und abschlieRende
Genehmigung des Manuskripts. Hinsichtlich der Konzeptualisierung wurde von mir die
Fragestellung ausgearbeitet. Die Erstellung des theoretischen Hintergrundes, einschlie8lich der
Literaturrecherche, viel ebenfalls in meinen Aufgabenbereich (siehe ,,Introduction* bzw. ,,Aim
of the study* in der Publikation). Mein Beitrag zur Datenanalyse bezog sich auf die deskriptive
Auswertung und Darstellung (siehe Tabelle 1 und 2 in der Publikation). Ebenso erfolgte die
Interpretation der Ergebnisse durch mich, wobei die endgiltigen Darstellungen (siehe
,,Discussion” bzw. ,,Conclusions* in der Publikation) mit den Co-Autor*innen konsentiert
wurden. Zudem erfolgte die Vorbereitung (Draft) des Manuskripts durch mich. Im weiteren
Verlauf erfolgten die Revision sowie die abschliefende Genehmigung der Druckfahne in
Zusammenarbeit mit den Co-Autor*innen.
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Publikation 3: Strupeit, Steve; Buss, Arne; Wolf-Ostermann, Karin, Assessing risk of falling in
older adults — a comparison of three methods, Worldviews on Evidence-Based Nursing, 2016

Beitrag im Einzelnen:

Mein Anteil an der Publikation umfasste die Aufbereitung des theoretischen Hintergrundes,
Teile der Datenanalyse, die Interpretation der Ergebnisse, sowie die VVorbereitung, Revision
und abschlielende Genehmigung des Manuskripts. So wurde die Literaturrecherche und die
Ausarbeitung des Hintergrundes (siche ,,Background® in der Publikation) von mir durchgefihrt.
Die deskriptive Datenanalyse (siehe Tabelle 1 in der Publikation) sowie die Kalkulation der
diagnostischen Genauigkeit (siehe Tabelle 2 in der Publikation) von mir durchgefuhrt bzw.
erfolgte die entsprechende Darstellung durch mich. Die Interpretation der Ergebnisse (siehe
,Discussion® bzw. ,,Conclusions in der Publikation) sowie die Vorbereitung, Revision und
abschlieBRende Genehmigung des Manuskripts erfolgte in Zusammenarbeit und unter
Konsentierung mit den Co-Autor*innen.

Publikation 4: Buss, Arne; Kersten, Annalena; Strupeit, Steve, Mobilitatsbedingte
Einschrankungen der Lebensqualitat bei alteren Menschen mit chronischen Wunden — eine
Pilotstudie, Zeitschrift fur Wundheilung, 2020

Beitrag im Einzelnen:

Mein Anteil an der Publikation umfasste, Teile der Datenanalyse, die Interpretation der
Ergebnisse, sowie die Vorbereitung, Revision und abschlieRende Genehmigung des
Manuskripts. Die Aufbereitung des theoretischen Hintergrundes umfasste die
Literaturrecherche und Ausarbeitung des Hintergrundes (siehe Abschnitt ,,Einleitung® in der
Publikation). Hinsichtlich der Datenanalyse umfasste mein Anteil die deskriptive longitunale
Analyse (siehe Abbildungen 1,2 und 3). Die Interpretation der Ergebnisse (siehe ,,Diskussion*
in der Publikation) sowie die Vorbereitung, Revision und abschlielende Genehmigung des
Manuskripts erfolgte in Zusammenarbeit und unter Konsentierung mit den Co-Autor*innen.

Unterschrift des Doktoranden/der Doktorandin
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14.2. Studie 2
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14.3. Studie 3
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Mobilitatsbedingte Einschrankungen der
Lebensqualitat bei alteren Menschen mit

chronischen Wunden - eine Pilotstudie
Mobility-related Quality of Life Limitations in Older Adults with Chronic

Wounds - a Pilot Study
A. BuB, A. Kersten, S. Strupeit

Hintergrund

Einschrankungen in der Mobilitidt beeinflus-
sen die Lebensqualitit von Menschen mit
chronischen Wunden negativ. Uber den Ver-
lauf der mobilitatsbezogenen Lebensqualitat
und korrelierende Faktoren ist wenig bekannt.
Ziel der vorliegenden Studie war es, die mo-
bilititsbedingten Einschrinkungen in der
Lebensqualitdt bei zu Hause lebenden Men-
schen mit chronischen Wunden im zeitlichen
Verlauf zu untersuchen sowie mogliche korre-
lierende Faktoren zu identifizieren.

Methoden

Es wurde eine beocbachtende Langsschnitt-
studie im hauslichen Setting an Klient*innen
eines ambulanten Pflegedienstes durchge-
filhrt. Die Datenerhebung erfolgte bei Auf-
nahme sowie drei Wochen, drei Monate und
sechs Monate danach. Die mobilitatsbezo-
gene Lebensqualitat wurde mit geeigneten
ltems des WTELQ bzw. des WHOQOL-BREF
Fragebogens gemessen.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 23 Personen an der Stu-
die teil. Aufgrund der geringen Fallzahl muss-
te auf eine explorative Analyse zu maglichen
Korrelationen verzichtet werden. Die deskrip-
tive Auswertung der mobilitdtsbezogenen Le-
bensqualitat zeigte insgesamt einen Anstieg
der Lebensqualitat Uber die Zeit.
Schlussfolgerung

Die steigende Lebensqualitat ist moglicher-
weise Folge der Versorgung durch den Pflege-
dienst bzw. des Wundheilungsprozesses. Es
besteht ein Bedarf an weiteren Studien mit
ausreichend groBen Stichproben.

Schliisselwdrter
Chronische Wunden, Mobilitat, Lebensquali-
tit, Altere Menschen

Background

Mobility limitations have a negative impact on
quality of life in people with chronic wounds.
Knowledge on longitudinal mobility-related
quality of life and correlating factors is scarce.
The aim of this study was to investigate lon-
gitudinal mobility-related quality of life limita-
tions in home-dwelling people with chronic
wounds and to identify correlating factors.
Methods

An observational longitudinal study was con-
ducted in a home care setting in patients re-
ceiving professional nursing care. Data were
collected at time of admission, and three
weeks, three months, and six months after.
Mobility-related quality of life was measured
with items of the WTELQ and the WHOQOL-
BREF guestionnaires, respectively.

Results

In total, 23 Patients participated in the study.
Due to the low sample size an explorative
analysis of correlating factors was impossible.
Descriptive analysis of mobility-related guality
of life showed an overall increase of quality of
life over time.

Conclusion

The increase in quality of life may be a con-
sequence of professional nursing care and the
wound healing process, respectively. There
is a need for further studies using sufficient
sample sizes.

Keywords
Chronic Wounds, Mobility, Quality of Life,
Qlder Adults

Einleitung

Die Férderung der Lebensqualitat ist ele-
mentarer Bestandteil in der Versorgung
von Menschen mitchronischen Wunden—
bis eine chronische Wunde heilt, kann
schlieflich eine lange Zeit vergehen, die
den Betroffenen so ertrdglich wie mog-
lich gestaltet werden muss.

Neben anderen Bereichen, die negativen
Einfluss auf die kérperliche, psychische
und soziale sowie die umgebungsbezo-
gene Lebensqualitit ausiiben, spielt die
Mabilitat eine entscheidende Rolle. So
sehen sich Menschen mit einem diabeti-
schen FuBulcus aufgrund Mobilitatsein-
buBen in ihrer Lebensqualitdt limitiert®
und Betroffene mit Ulcus cruris venosum
empfinden Einschrankungen in ihrer
Mobilitat bzw. in den Alltagsaktivitaten®,
Entsprechend wird im Expertenstandard
Pflege von Menschen mit chronischen
Wunden die Umsetzung von MaBnah-
men zur ursachlichen Behandlung von
Mobilitatseinschrankungen sowie mo-
bilitatserhaltende und kompensierende
MaBnahmen empfohlen®.

Damit diese MaBnahmen gezielt ge-
plant und umgesetzt werden kdnnen,
— also diejenigen, die mobilitatsheding-
te Einschrankungen erfahren, MaBnah-
men auch erhalten — kommen spezifi-
sche Assessments zum Einsatz, mit dem
Ziel, Betroffene zu identifizieren. Bei-
spielhaft sind hier das Cardiff Wound
Impact Schedule (CWIS)", das Wound-
Qol? oder der Fragebogen zu Wund- und
Therapiebedingten Einschrénkungen der
Lebensqualitdt (WTELQ)® zu nennen. Je-
der dieser Fragebtgen enthélt ltems, mit
denen die Lebensqualitat aufgrund von
Mobilitatseinschrankungen erfragt wer-
den kann. Je nach psychometrischer
Gilite dieser Instrumente kdnnen sie fiir
die Anwendung in der Praxis empfohlen
werden (dies zu tun, ist allerdings nicht
Ziel dieses Beitrags). Mit Hilfe dessen
kénnen dann mobilititsarientierte MaB-
nahmen gezielt umgesetzt warden.

Uber den Einzelfall in der Praxis hinaus
gilt es, mit Hilfe empirischer Daten, an-
hand bestimmter Kriterien Subgruppen
zu identifizieren, die ein besonderes Risi-
ko fiir ein bestimmtes Merkmal bzw. ei-
nen bestimmten Verlauf aufweisen. An-
hand abgeleiteter Erkenntnisse konnen
Akteur*innen in der Praxis von vornher-
ein auf vergleichbare Gruppen unter den
zu Pflegenden aufmerksam werden und
frihzeitig reagieren. Im Falle des vorlie-
genden Gegenstandes hieRe dies, dass
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Menschen mit chronischen Wunden und
dem Risiko an mobilititsbedingten Ein-
schrankungen in der Lebensqualitat zu
leiden, anhand bestimmter Merkmale zu
identifizieren sind. Ferner sollte der Ver-
lauf mobilitatsbedingter Einschrankun-
gen analysiert werden, damit auch ber
die Zeit proaktiv gehandelt werden kann.
Entsprechende Studien, also solche, die
explizit mobilititsbedingte Einschran-
kungen bei Menschen mit chronischen
Wunden untersuchen, sind scheinbar
selten vorhanden — eine systematische
Recherche in der gridften internationalen
biomedizinischen Datenbank (PubMed)
erbrachte zumindast keine Ergebnisse.
Es ist daher von einem Forschungshe-
darf in diesem Bereich auszugehen.

Ziel der vorliegenden Studie war es, die
mobilittsbedingten Einschrankungen in
der Lebensqualitdt bei zu Hause leben-
den Menschen mit chronischen Wunden
im zeitlichen Verlauf zu untersuchen so-
wie mogliche korrelierende Faktoren zu
identifizieren.

Material und Methode

Design, Setting und Teilnehmende

Zur Beantwortung der Forschungsfrage
wurde eine beobachtende Langsschnitt-
studie als Pilotstudie durchgefiihrt. Teil-
nehmende waren zu Hause lebende
Klient*innen eines ambulanten Pflege-
dienstes mit einer chronischen Wun-
de. Die Rekrutierung erfolgte tber Mit-
arbeitende des Pflegedienstes zwischen
2011 und 2012.

Datenerhebung, Endpunkte und Inst-
rumentarium

Die Datenerhebung erfolgte zwischen
2011 und 2012 zum Zeitpunkt der Auf-
nahme in den Pflegedienst (t0) sowie
drei Wochen (t1), drei Monate (t2) und
sechs Monate danach (t3) durch Mit-
arbeitende des Pflegedienstes. Als pri-
mares Merkmal wurde die mobilitats-
bedingte Lebensqualitat gemessen. Um
ein moglichst umfassendes Ergebnis zu
erlangen, fanden ltems aus zwei Instru-
menten Eingang in die Messung. Die-
se waren der WHO Quality of Life-Bref
(WHOQOL-BREF)* (Item ,Wie gut kén-
nen Sie sich fortbewegen?”) sowie der
WTELQ® (Item ,Mobilitat*).

Der WHOQOL-BREF gliedert sich in
zwei globale Items zur allgemeinen Le-
bensqualitdt und zur allgemeinen ge-
sundheitlichen Befindlichkeit (Beispiel:

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Lebens-
qualitat bzw. Gesundheit?) sowie ins-
gesamt 24 ltems, die die folgenden vier
Domanen abdecken: Physisches Wohl-
befinden (Beispiel: ,Wie gut kénnen Sie
sich fortbewegen?), Psychisches Wohl-
befinden (Beispiel: ,Wie gut kénnen Sie
Ihr Leben genieBen?"), Soziale Bezie-
hungen (Beispiel: Wie zufrieden sind
Sie mit der Unterstlitzung durch Freun-
de?) und Umwelt (Beispiel: Wie zu-
frieden sind Sie mit lhren Wohnbedin-
gungen?). Bei der Beantwortung der
Fragen kidnnen die Befragten aus funf
unterschiedlichen vorgegebenen Mul-
tiple-Choice-Antworten wahlen (bspw.
,sehr unzufrieden”, ,unzufrieden”, ,we-
der noch®, ,zufrieden”, ,sehr zufrieden”).

MW?! (SD?) 66 (8,70)
Mannlich 9(39,1)
Weiblich 14 (60,9)
Uberweisungsdiagnose, N (%)

Dekubitus 2(8,7)
Ulcus cruris 7 (30,4)
latrogene Wunde 13 (56,5)
Mechanische Verletzung 1(4,3)

Alltagsfunktionen

Barthel-Index Summenscore, MW (SD)
Ernahrungsstatus

MMNA Summenscore, MW (SD)
Pflegeabhangigkeit

PAS Summenscore, MW (SD)
IMittelwert, *Standardabweichung

ORIGINALARBEIT

Aus den erwahnten vier Doménen wer-
den jeweils Scores fir die Subskalen be-
rechnet, aus den zwei globalen lems
wird ein globaler Wert gebildet®. Die er-
mittelten Werte konnen zwischen den
Werten O und 100 liegen — je niedriger
der Wert, desto niedriger die ermittelte
Lebensqualitit. Fir den WHOQOL-BREF
wurden geeignete psychometrische Ei-
genschaften festgestellt®.

Der WTELQ umfasst 14 ltems zur Er-
fassung der Lebensqualitdat in 14 fur
Menschen mit chronischen Wunden
relevanten Bereichen (z.B. Mobilitat,
Schmerzen oder Wundgeruch). Jedes
der Iltems beinhaltet drai Fragen: zwei
standardisierte und eine offene Frage.
In der ersten Frage wird das Vorliegen

91,0(13,91)

20,1 (2,11)

70,1 (6,09)

Tabelle 1: Beschreibung der Studienteilnehmenden

WHOQOL-BREF, MW! (SD?)
Physisch

Psychisch

Sozial

Umwelt

Glohal

WTELQ, MW (SD)
Einschrankungen (gesamt)

Probleme (gesamt)
Physische Stérungen (gesamt)

Psychisches Wohlbefinden (gesamt)

"Mittelwert, ?Standardabweichung
Tabelle 2: Lebensqualitat bei Aufnahme

45,9 (19,66)
56,8 (18,39)
53,0 (21,75)
69,0 (11,41)
42,0 (20,25)

1,3(0,71)
1,41(0,94)
1,1(0,75)
1,3(0,99)
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einer Einschrankung im jeweiligen Be-
reich erfragt und auf einer sechsstufigen
Skala (,nicht eingeschrankt” bis ,sehr
stark eingeschrankt”) beantwortet. Mit
der zweiten Frage wird, falls eine Ein-
schrankung vorliegt, erfasst, ob bzw. in-
wiefern die Einschrankung ein Problem
flir die Person darstellt; dies erfolgt eben-
falls anhand einer sechsstufigen Skala
(,kein Problem® bis ,leide Drunter"). Mit
der dritten Frage kénnen individuelle An-
gaben der Parson zu der Einschrinkung
ermittelt werden.

Datenanalyse

Zur Beschreibung der Stichprobe (zu tO)
wurden deskriptive statistische Daten he-
rangezogen. Urspriinglich sollten mogli-
che die mobilititsbezogene Lebensqua-
litdtt beeinflussende Faktoren anhand
einer multivariaten Analyse (Regression)
identifiziert werden. Da jedoch aus der
Datenerhebung deutlich zu wenige Fal-
le vorlagen, um die Analyse umzusetzen,
musste darauf verzichtet werden. Der
Verlauf der mobilitdtsbezogenen Lebens-
qualitit Gber die Zeit wurde deskriptiv
analysiert; hier fanden beide Instrumen-
te (WHOQOL-BREF & WTELQ) Eingang
in die Analyse. Alle statistischen Analy-
sen erfolgten mit dem Programm |IBM
SPSS Statistics fur Windows, Version 25
(IBM Corp., Armonk, NY).

Ethikvotum

Ein positives Votum zur Durchfihrung
der Studie durch die Arztekammer Ham-
burg (PV2972) sowie den Hamburger
Datenschutzbeauftragten lag vor. Alle

Aufnahme

Teilnehmenden erteilten eine schriftliche
Einwilligung zur Teilnahme an der Stu-
die.

Ergebnisse

Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt nahmen 23 Patient*innen an
der Studie teil. Das mittlere Alter betrug
66 Jahre und die meisten Teilnehmen-
den (60,9%) waren weiblich. Zu den
haufigsten Uberweisungsdiagnosen zahl-
ten iatrogene Wunden (56,5%), gefolgt
von der Diagnose Ulcus cruris. Lediglich
8,7% bzw. 4,3% wiesen die Diagnose
Dekubitus bzw. eine mechanische Verlet-
zung auf. In den Alltagsfunktionen (Bar-
thel-Index Summenscore = 91) sowie in
ihrer Pflegeabhangigkeit (PAS Summens-
core = 70,1) war die Gruppe (berwie-
gend wenig eingeschrankt, wahrend sie
im Mittel (20,1) ein Risiko zur Mangeler-
nahrung zeigte (siehe Tab. 1).

Zu Beginn (bei Aufnahme in den Pfle-
gedienst) sowie drei Wochen danach
konnten 22 Patient*innen befragt wer-
den. Eine dreiundzwanzigste Person kam
zum zweiten Erhebungszeitpunkt hinzu.
Drei bzw. sechs Monate nach Aufnahme
nahmen 18 bzw. neun Patient*innen an
der Datenerhebung teil. Somit war von
Beginn bis zum Ende der Studienphase
eine Ausfallrate von rund 64% zu ver-
zeichnen.

Hinsichtlich ihrer gesundheitshezogenen
Lebensqualitdt zeigten die Teilnehmen-
den in fast allen Doménen im Mittel eine
unterdurchschnittliche  Lebensqualitat,
verglichen mit einer im Alter vergleich-

3 Wochen 3 Monate

baren Population'. Eine Ausnahme bil-
det die umweltbezogene Lebensqualitit,
in der die Gruppe einen durchschnittli-
chen Wert aufwies. Die Lebensqualitat
auf Grundlage der wund- und therapie-
bedingten Einschrankungen wurde hin-
gegen eher positiv gemessen. So wurden
Einschrankungen insgesamt eher kaum
wahrgenommen und, falls zutreffend, als
geringes bis mittleres Problem beurteilt.
Auch physische Stérungen traten eher
selten auf und das psychische Wohlbe-
finden kann als eher positiv beurteilt wer-
den (siehe Tabelle 2).

Mobilitdtsbezogene Lebensqualitat
Hinsichtlich des Verlaufs ber die Zeit
konnten, im Vergleich zwischen beiden
eingesetzten Instrumenten, teilweise un-
terschiedliche Entwicklungen beobachtet
werden. Zu den ersten drei Erhebungs-
zeitpunkten zeigten sich fiir beide Mes-
sungen eine Stagnation der Werte zwi-
schen erstem und zweitem Zeitpunkt
sowie ein Anstieg zwischen dem zweiten
und dritten Zeitpunkt. Gemessen an den
jeweiligen Antwortskalen liegen die Mes-
sungen fur das ltem des WHOQOL-BREF
etwas niedriger als fur die des WTELQ.
Ein wesentlicher Unterschied zwischen
beiden Instrumenten zeigte sich im wei-
teren Verlauf zwischen drei und sechs
Monaten nach Aufnahme in den Pflege-
dienst. Wahrend die Werte fiir den WHO-
QOL-BREF auf einen schlechten Bereich
absanken, stiegen die Werte bis in den
Bereich ,kaum eingeschrankt® bzw. ,ge-
ringes/mittleres Problem® (siehe Abb. 1 &
Abb. 2).

6 Monate

0 = nicht eingeschrankt, 1 = kaum eingeschrankt, 2 = eingeschrankt,
3 = erheblich eingeschrénkt, 4 = stark eingeschrankt, 5 = sehr stark eingeschrankt

Abb. 1: WTELQ — Haben Sie eine Einschrankung in der Bewegung oder Mobilitat?
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Aufnahme

3 Wochen

3 Monate

oriciNALARBE!T [N

6 Maonate

f

0 = kein Problem, 1 = geringes Problem, 2 = mittleres Problem,
3 = grofles Problem, 4 = sehr groBes Problem, 5 = leide drunter

Abb. 2: WITELQ — Stellt die Einschrénkung in der Bewegung oder Mobilitat fir Sie ein Problem dar?

Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie war es, die
mobilitatshedingten Einschrankungen in
der Lebensqualitdt bei zu Hause leben-
den Menschen mit chronischen Wunden
im zeitlichen Verlauf zu untersuchen so-
wie magliche korrelierende Faktoren zu
identifizieren.

Die Beantwortung des zweiten Teils
der Forschungsfrage war, wie oben be-
reits angemerkt, aufgrund der geringen
Fallzahl nicht maglich. Dies fiihrt logi-
scherweise zu der Empfehlung, weitere
Forschung zur Beantwortung der Frage
durchzufiihren, freilich mit den notwen-
digen methodischen Voraussetzungen,

d.h.vornehmlich einer ausreichend um-
fangreichen Stichprobe. Leider ist dies
in der hier untersuchten und &hnlichen
Populationen  (dltere  pflegebeddirftige
Gruppen) teilweise nicht moglich, da
lediglich Gelegenheitsstichproben un-
tersucht werden kénnen. Daher sollten
Forschungsvorhaben mit entsprechen-
den Rekrutierungsméglichkeiten voran-
getrieben werden. Zur Problematik der
Rickmeldung bei der Rekrutierung sei
auf eine andere Stelle!® verwiesen.

Die deskriptiven Daten lassen immer-
hin eine Tendenz verzeichnen. Diese ist
selbstverstdndlich unter  Berticksichti-
gung der geringen StichprobengréBe zu

betrachten. Fir alle drei ltems, die die
mobilitdtsbezogene Lebensqualitit mes-
sen sollten, ist, nach anfanglicher Sta-
gnation, ein Anstieg der Lebensqualitat
zwischen drei Wochen und drei Mona-
ten zu beobachten. Dies mag darauf hin-
weisen, dass die Versorgung durch den
Pflegedienst zu einer Verbesserung ge-
flihrt hat, weil mobilitdtsfardernde MaB-
nahmen angewendet wurden bzw. ein
Fortschreiten der Wundheilung zu einer
besseren Mobilitat gefuhrt hat. Gera-
de diesbeziiglich wire es entscheidend,
mdogliche beeinflussende Faktoren zu
ermitteln. Der zwischen beiden Instru-
menten unterschiedliche Verlauf nach

Aufnahme

3 Wochen

3 Monate

& Monate

1 = sehr schlecht, 2 = schlecht, 3 = mittelméBig, 4 = gut, 5 = sehr gut

Abb. 3: WHOQOL-BREF — Wie gut kinnen Sie sich fortbewegen?

67



ORIGINALARBEIT

drei Monaten lasst sich maglicherwei-
se mit dem unterschiedlichen Charakter
der jeweiligen ltems begriinden. Wah-
rend beim WTELQ explizit nach einer
Einschrankung gefragt wird bzw. ob die-
se Uberhaupt ein Problem darstellt, fragt
das Item aus dem WHOQOL-BREF, wie
gut man sich fortbewegen kann. Erstere
(WTELQ-)ltems, insbesondere das zwei-
te, erscheinen im Vergleich subjektiver
und bilden somit mutmallich die ,sub-
jektivere® Lebensqualitdt ab — anderer-
seits wurden zum letzten Erhebungszeit-
punkt lediglich neun Personen befragt
und die Daten sind woméglich rein zu-

Fazit flir die Praxis

Aufgrund der genannten Limitation
durch die geringe StichprobengréBe und
die damit verbundene geringe Aussage-
kraft der Ergebnisse (bzw. deren Ausblei-
ben) kdnnen keine Schlussfolgerungen
fiir die Versorgungspraxis abgeleitet wer-
den. Es bleibt wiederholt, als Fazit fir
die Forschung, auf das vorhandene De-
siderat hinzuweisen, mit der dringenden
Empfehlung eine ausreichende Stichpro-
bengréBe anzustreben.
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