1
g
\

\

-_--

—_— SR &
Handlungsleitlinien

Pflege und Betreuung

fur mobile, teilstationare

und stationare
Versorgungsformen

Teil 1A

liberarbeitete Auflage

- Hautintegritat — Aspekt Dekubitus

- Kontinenzmanagement — Aspekt Inkontinenz

- Erndhrungs- und Fliissigkeitsmanagement — Aspekt
Mangelernahrung und Fliissigkeitsmangel

« Mobilitat und Sturzmanagement — Aspekt Sturzrisiko

September 2023, Version 1.0

2233388 DACHVERBAND
oeeo oo WIENER SOZIALEINRICHTUNGEN






VORWORT

Handlungsleitlinien sind aus dem beruflichen Alltag unserer Mitgliedsorganisa-
tionen mittlerweile nicht mehr wegzudenken. Gerade im Bereich der Pflege und
Betreuung haben sie seit Jahren einen hohen Stellenwert und bieten wertvolle
Informationen und Hilfestellungen flr die taglichen Anforderungen und das
professionelle Handeln in diesem Bereich.

Dabei haben wir selbstversténdlich den Anspruch, in den Handlungsleitlinien
,State of the art” zu sein und stets den aktuellen Wissenstand abzubilden. Daher
haben wir im Jahr 2022 mit einer neuerlichen Uberarbeitung des Teil 1 gestar-

tet. Die Uberarbeitung erfolgte wieder in enger Kooperation mit einem Team aus
dem Department Angewandte Pflegewissenschaft vom FH Campus Wien —und in
gewohnter Art und Weise — organisationsibergreifend mit Expert_innen aus dem
stationdren und mobilen Pflege- und Betreuungsettings.

Besonders wichtig war fur uns diesmal die Einbindung von betroffenen Klient_in-
nen und Bewohner_innen. Deren Expertise und persénliche Einschatzungen
wurden mittels Interviews eingeholt und spiegeln sich in den Empfehlungen wider.
Erstmals wurden explizit auch Qualitatsindikatoren entwickelt, die in einem nachs-
ten Schritt in den Einrichtungen als Pilotprojekt zur Anwendung kommen und

eine wichtige Basis fur die weitere Entwicklung der Wiener Pflege und Betreuung
darstellen.

Das Uberarbeiten von Qualitatsleitlinien ist wesentlich mehr als textliches Aktua-
lisieren. Vielmehr handelt es sich dabei um einen lebendigen und gemeinsamen
Prozess, der nun erfolgreich abgeschlossen werden konnte und jetzt (wieder) in
die praktische Umsetzung geht. Unterstutzen kénnen dabei die begleitend erstell-
ten Kurzvideos und Quizvarianten, die wir unseren Mitgliedsorganisationen selbst-
verstandlich auch digital zur Verfigung stellen.

Mein Dank gilt besonders allen Mitgliedern der Arbeits-, und Steuergruppe.
Sie haben durch Zeitressourcen und Know-How einen sehr wertvollen Beitrag
geleistet, um eine gemeinsame Weiterentwicklung und Umsetzung im Sinne
der Qualitatssicherung auch fir die Zukunft zu ermdglichen.

Vielen Dank daftir und viel Erfolg bei der Implementierung in die tagliche Arbeit!

Sandra Frauenberger
Geschéftsfiihrerin Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen
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EINLEITUNG

Eine wichtige Aufgabe des Dachverbands Wiener Sozialeinrichtungen liegt in

der Entwicklung von organisationsibergreifenden Qualitatsleitlinien. Aus diesem
Grund wurden schon mehrfach Handlungsleitlinien zu unterschiedlichen klinischen
Themenstellungen erarbeitet. Diese sind in den Mitgliedsorganisationen bereits
gut integriert. In regelmaBigen Abstanden sind evidenzbasierte Leitlinien hinsicht-
lich neuester wissenschaftlicher Erkenntnisse zu Uberprifen.

2016/2017 erfolgte eine erste Uberarbeitung von Teil 1: Diese Uberarbeitung
umfasste alle Settings der Pflege und Betreuung (mobil, teilstationar, stationar)
und die Themen Hautintegritat, Kontinenzmanagement, Erndhrungs- und Fllssig-
keitsmanagement sowie Mobilitdt und Sturzmanagement.

Im Jahr 2022 startete eine neuerliche Uberarbeitung, wieder in enger Koopera-
tion mit dem Team der FH Campus Wien, Department Angewandte Pflegewis-
senschaft. Ziel der aktuellen Uberarbeitung ist, die aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnisse in die Leitlinien zu integrieren, wobei der Fokus auf einer kompakten
Literatursynthese entlang ausgewahlter klinischer Fragestellungen lag. Die Aktuali-
sierung (Teil 1A) stellt eine Ergénzung zu Teil 1 dar.

Die Sichtweise der Pflege- und Betreuungspersonen wurde durch Expert_innen
aus der Praxis eingebracht, die von den Mitgliedsorganisationen in die Arbeits-
gruppe entsendet wurden. In mehrdimensionalen Konsensuskonferenzen wur-
de die praktische Expertise mit den neuesten wissenschaftlichen Ergebnissen
abgestimmt.

Neu hinzu kam ein partizipativer Ansatz durch die Einbindung von Klient_innen
und Bewohner_innen. Diese kamen anhand von leitfadengestutzten Einzel- und
Gruppeninterviews personlich zu Wort und konnten somit ihre persdénliche Pers-
pektive einbringen. Auch wurden im Zuge der Uberarbeitung Wordings angepasst,
z. B. wird nun von Vertrauenspersonen, anstatt von An- und Zugehdrigen, ge-
sprochen. Eine weitere Neuerung bestand in der Recherche von pflegebezogenen
Qualitatsindikatoren, die weiterentwickelt wurden, und die in Folge pilotmaBig zur
Anwendung in den Organisationen kommen kdnnen. Ziel ist es, im Rahmen eines
vorerst unternehmensbezogenen Pflegequalitdtsmanagements eine Orientierung
zu bieten zur Fragestellung, inwieweit konkrete Qualitatsziele erreicht sind. Die
Qualitatsindikatoren liegen als eigene Unterlage auf.

Neben der Erarbeitung neuer Leitlinien stellt die Implementierung des aktuellen
Wissens in die jeweiligen Organisationen den zweiten wesentlichen Teil der Quali-
tatsarbeit im Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen dar. Um den Zugang zeit-
gemaB zu gestalten, wird den Organisationen daher zuséatzlich ein e-Learning Tool
zur Verflgung gestellt.

HANDLUNGSLEITLINIEN PFLEGE UND BETREUUNG TEIL 1A | DACHVERBAND WIENER SOZIALEINRICHTUNGEN

(3



HANDLUNGSLEITLINIEN PFLEGE UND BETREUUNG TEIL 1A | DACHVERBAND WIENER SOZIALEINRICHTUNGEN

MITGLIEDER DES PROJEKTTEAMS

Alphabetisch, ohne Titel

Haslinger-Baumann Elisabeth, FH Campus Wien

Kupka-Klepsch Elisabeth, FH Campus Wien

GroBbichler Tamara, FH Campus Wien

Traugott Nathalie (ab Oktober 2022), FH Campus Wien

Pfoser-Almer Renate, Fonds Soziales Wien

Stelzhammer Doris, Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen

Wiesmiihler Sabine (bis Sept. 2022), Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen
Wilfinger Astrid (ab Mérz 2023), Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen

MITGLIEDER DER ARBEITSGRUPPE

Alphabetisch, ohne Titel

Ajanovic Suvada (bis Juli 2022), Wiener Gesundheitsverbund
Bader Ursula, Wiener Hilfswerk

Ebner Iris, Foqus Wien

Gasch Stefan (bis Nov. 2022), Volkshilfe Wien

Glawogger Maria (ab Dezember 2022), Casa Leben

Lagler Christine (ab Dez. 2022), Volkshilfe Wien

Hésl Teresa, Caritas Socialis

Hysek-Novotny Natalia (ab Dezember 2022), Wiener Sozialdienste
Knoll Anastasia (bis Oktober 2022), Wiener Sozialdienste

Michel Patricia (bis Dezember 2022), Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhauser

Paulesich Sonja, Arbeiter Samariter Bund Wien

Prinz Sabine, Soziale Dienste der Adventmission

Sabanovic Izolda, Casa Leben

Seper Karin, Haus der Barmherzigkeit

Ungrad Barbara (ab Okt. 2022), Wiener Gesundheitsverbund
Vrebac Nada, Osterreichische Jungarbeiterbewegung
Wenhardt Andreas (bis Marz 2023), Kuratorium Fortuna
Weninger Margit, Care Systems



MITGLIEDER DER STEUERGRUPPE

Alphabetisch, ohne Titel

Artlieb Birgit (ab April 2023), Magistratsabteilung 15 — Gesundheitsdienst
Badilla Monika, Fonds Soziales Wien

Beslic Marica (bis November 2022), Magistratsabteilung 15 — Gesundheitsdienst
Bockholdt Jana, Barmherzige Schwestern Pflege

Eder Karin (ab April 2023), Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhauser
Frauenberger Sandra, Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen

GroB Bianca, FSW Pflege- und Betreuungsdienste

Hengstberger Marianne, Wiener Sozialdienste

Hude Martina (bis Ende 2022), Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnh&user
Pfertner Harald (bis Ende 2022), Wiener Rotes Kreuz

Preyer Alexander (ab Marz 2023), Wiener Rotes Kreuz

Reichinger Sigrid (ab Mérz 2023), Magistratsabteilung 15 — Gesundheitsdienst
Stift Anita (ab Méarz 2023), Magistratsabteilung 15 — Gesundheitsdienst
Svacina Daniel, Volkshilfe Wien

Thiir Gabriele, Wiener Gesundheitsverbund

Wallner Erika, Magistratsabteilung 40 — Soziales, Sozial- und Gesundheitsrecht
Wiesbauer-Kriser Barbara, Caritas der Erzdidzese Wien

HANDLUNGSLEITLINIEN PFLEGE UND BETREUUNG TEIL 1A | DACHVERBAND WIENER SOZIALEINRICHTUNGEN

N



HANDLUNGSLEITLINIEN PFLEGE UND BETREUUNG TEIL 1A | DACHVERBAND WIENER SOZIALEINRICHTUNGEN

INHALTSVERZEICHNIS

1 Einfihrung

1.1
1.2

Rahmenbedingungen
Population, Anwender_innen und Zielsetzung der Uberarbeitung

der Handlungsleitlinie Teil 1

2 Methodik

2.1
2.2
2.3

2.4

2.5

2.6

Expert_innengruppe

Definition der klinischen Fragestellungen
Literaturrecherche

2.3.1 Recherche nach Leitlinien und Qualitatsindikatoren
2.3.2 Recherche nach Metaanalysen und systematischen Reviews
2.3.3 Recherche nach Qualitatsindikatoren

Bewertung der Literatur

2.4.1 Evidenzpyramide und Evidenzstarke

Integration der relevanten Zielgruppen

2.5.1 Leitfadengestitzte Interviews

2.5.2 Auswertung und Einbindung der Interviews

Literatursynthese

3 Hautintegritat — Aspekt Dekubitus

3.1
3.2
3.3
3.4

Bewertung der Literatur

Evidenzpyramide und Evidenzstarke

Eingeschlossene Literatur

Literatursynthese zu den Fragestellungen

3.4.1 Welche Kriterien kbnnen herangezogen werden, um einen
Dekubitus zu identifizieren bzw. zu beurteilen
(Screening/Assessment)?

3.4.2 Wie kann einem Dekubitus vorgebeugt werden?

3.4.3 Welche MaBnahmen kdnnen Pflegende bei einem
Dekubitus durchfihren?

3.4.4 Wann sind bei einem Dekubitus Schnittstellen heranzuziehen

und welche sind hier wesentlich?

13
13

13

11
15
16
16
17
17
17
18
18
18
18
19
19

20
21
21
23
24

24

26

33

38



3.4.5

Welche MaBnahmen kénnen Vertrauenspersonen in Bezug
auf Erkennung, Vermeidung und Behandlung eines

Dekubitus leisten?

3.5 Empfehlungen

3.6 Literaturverzeichnis

3.7 Tabellen-, und Abbildungsverzeichnis

4 Kontinenzmanagement - Aspekt Inkontinenz

4.1
4.2
4.3
4.4

Bewertung der Literatur

Evidenzpyramide und Evidenzstarke

Eingeschlossene Literatur

Literatursynthese zu den Fragestellungen

4.41

4.4.2
4.4.3

4.4.4

4.4.5

4.4.6

4.4.7

4.4.8

Welche Kriterien kbnnen herangezogen werden, um eine
Inkontinenz zu identifizieren bzw. zu beurteilen (Assessment)?
Wie kann einer Inkontinenz vorgebeugt werden?

Welche MaBnahmen kénnen Pflegende bei einer Inkontinenz
durchflihren?

Welche Kriterien kbnnen herangezogen werden, um eine
Stuhlinkontinenz zu identifizieren bzw. zu beurteilen
(Assessment)?

Wie kann einer Stuhlinkontinenz vorgebeugt werden?

Welche MaBnahmen kénnen Pflegende bei einer
Stuhlinkontinenz durchflihren?

Wann sind bei einer Inkontinenz Schnittstellen heranzuziehen
und welche sind hier wesentlich?

Welche MaBnahmen kénnen Vertrauenspersonen in Bezug auf
Erkennung, Vermeidung und Behandlung von

Inkontinenz leisten?

4.5 Empfehlungen

4.6 Literaturverzeichnis

4.7 Tabellen-, und Abbildungsverzeichnis
4.8 Anhang

40
42
46
47

48
49
49
51
52

52
58

59

65

66

67

68

69

71

74

74
75

HANDLUNGSLEITLINIEN PFLEGE UND BETREUUNG TEIL 1A | DACHVERBAND WIENER SOZIALEINRICHTUNGEN

©



HANDLUNGSLEITLINIEN PFLEGE UND BETREUUNG TEIL 1A | DACHVERBAND WIENER SOZIALEINRICHTUNGEN

-y
o

5 Ernahrungs- und Flussigkeitsmanagement — Aspekt Mangelernahrung

und Flussigkeitsmangel
5.1 Bewertung der Literatur
5.2 Evidenzpyramide und Evidenzstarke
5.3 Eingeschlossene Literatur

5.4 Literatursynthese zu den Fragestellungen

| Fragestellungen zur Mangelernahrung
5.4.1 Ernahrungswissenschaftliche Aspekte

5.4.2 Welche Kriterien kbnnen herangezogen werden, um eine

76
77
78
79
80

80
81

Mangelerndhrung im Sinne der Untererndhrung zu identifizieren

bzw. zu beurteilen (Assessment)?
5.4.3 Wie kann einer Mangelerndhrung vorgebeugt werden?
5.4.4 Welche MaBnahmen kdénnen Pflegende bei

Mangelerndhrung durchfiihren?

Il Fragestellungen zum Flussigkeitsmangel
5.4.5 Welche Kriterien kbnnen herangezogen werden, um einen
Flussigkeitsmangel zu identifizieren bzw. zu beurteilen
(Assessment)?
5.4.6 Wie kann einem Flussigkeitsmangel vorgebeugt werden?
5.4.7 Welche MaBnahmen kdénnen Pflegende bei einem

Flissigkeitsmangel durchfiihren?

Ill Fragestellungen zur Mangelernahrung und Flussigkeitsmangel
5.4.8 Wann sind bei einer Mangelerndhrung bzw. bei einem
Flussigkeitsmangel Schnittstellen heranzuziehen

und welche sind hier wesentlich?

5.4.9 Welche MaBnahmen kdnnen Vertrauenspersonen in Bezug
auf Erkennung, Vermeidung und Behandlung einer
Mangelerndhrung bzw. eines Flissigkeitsmangels leisten?

5.5 Empfehlungen
5.6 Literaturverzeichnis

5.7 Tabellen-, und Abbildungsverzeichnis

82
87

97

106

107

109

111

112

112

115
118
122
123



6 Mobilitat und Sturzmanagement - Aspekt Sturzrisiko

6.1
6.2
6.3
6.4

Bewertung der Literatur

Evidenzpyramide und Evidenzstarke

Eingeschlossene Literatur

Literatursynthese zu den Fragestellungen

6.4.1

6.4.2

6.4.3

6.4.4

6.4.5

Thematische Einflhrung

Welche Kriterien kbnnen herangezogen werden, um ein
Sturzrisiko zu identifizieren bzw. zu beurteilen
(Screening/Assessment)?

Welche MaBnahmen kénnen Pflegende im Sinne der
Sturzprophylaxe durchfiihren?

Wann sind bei einem bestehendem Sturzrisiko
Schnittstellen heranzuziehen und welche sind wesentlich?
Welche MaBnahmen kénnen Vertrauenspersonen in Bezug
auf Erkennung eines Sturzrisikos und Vermeidung eines

Sturzes leisten?

6.5 Empfehlungen

6.6 Literaturverzeichnis

6.7 Tabellen-, und Abbildungsverzeichnis

124
125
125
127
128
128

128

138

153

156

157

162
163

HANDLUNGSLEITLINIEN PFLEGE UND BETREUUNG TEIL 1A | DACHVERBAND WIENER SOZIALEINRICHTUNGEN

—h
—h



NIONNLHOIYNIFTVIZOS HINIIM ANVEHIAHOVA I VI TIFL DNNNIHLIF ANN 3937dd NIINITLIFTISONNTANYH — MV_



1 EINFUHRUNG

Die evidenzbasierten Handlungsleitlinien Pflege und Betreuung stellen ein
wichtiges Element der qualitatsvollen gesundheits- und krankenpflegerischen
Versorgung im stationéren, teilstationaren und mobilen Setting dar. Um die Inhalte
am aktuellsten Stand der Forschung zu halten, wurde die Handlungsleitlinie Pflege
und Betreuung Teil 1 in den Jahren 2016 und 2017 zum ersten Mal Uberarbeitet.
Nach Ablauf von fiinf Jahren soll nun im Jahr 2022 eine weitere Uberarbeitung
erfolgen. Im Auftrag des Dachverbandes Wiener Sozialeinrichtungen in Zusam-
menarbeit mit dem Fonds Soziales Wien wurde die Handlungsleitlinie Pflege und
Betreuung Teil 1 vom Kompetenzzentrum flir Angewandte Pflegeforschung der
Fachhochschule Campus Wien (FHCW) im Zeitraum von April 2022 bis April 2023
inhaltlich Gberarbeitet und geméaB den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen
aktualisiert und Empfehlungen abgeleitet.

Zusatzlich wurden bei dieser Uberarbeitung erstmals pflegebezogenen Qualitéts-
indikatoren recherchiert und diese dienten als Basis flr eine geplante Einfihrung
in die Praxis (Pilot). Ziel ist deren Integration im Rahmen eines unternehmensbe-
zogenen Pflegequalitdtsmanagements, um eine Orientierung zu geben, inwieweit
konkrete Qualitatsziele erreicht wurden.

1.1 Rahmenbedingungen

Der vorliegende Ergebnisbericht beinhaltet die Uberarbeitungen zu den Themen
Hautintegritat — Aspekt Dekubitus, Kontinenzmanagement — Aspekt Inkontinenz,
Erndhrungs- und Flussigkeitsmanagement — Aspekt Mangelerndhrung und Flis-
sigkeitsmangel, Mobilitdt und Sturzmanagement — Aspekt Sturzrisiko.

In die Uberarbeitung flieBen neben den Ergebnissen der wissenschaftlichen
Literaturrecherche auch zielgruppenspezifische Perspektiven mit ein. Vertreter_in-
nen aus der pflegerischen Praxis werden in Form einer Arbeitsgruppe, die Pers-
pektive von Klient_innen mit Hilfe von leitfadengestitzten Interviews einbezogen.
Die Aktualisierung bezieht sich auf die in Kapitel 2.2 definierten Forschungsfragen.
Nicht miteinbezogen wurden spezielle Bereiche wie z.B. palliative Settings oder
Betreuung im Hospiz. In diesen Versorgungsstrukturen braucht es individuelle
Vorgehensweisen.

1.2 Population, Anwender_innen und Zielsetzung der Uberarbeitung der
Handlungsleitlinie Teil 1

Die Zielpopulation dieser Leitlinientberarbeitung sind pflegebedirftige, vor-
wiegend geriatrische Personen aus stationéren, teilstationdren und mobilen
Versorgungsformen.
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Die Anwender_innen der Leitlinie sind Angehérige der Gesundheit- und Kranken-
pflegeberuf, die durchgéngig als Pflege- und Betreuungspersonen
bezeichnet werden.

Das Ziel war, die bestehenden Empfehlungen in der Handlungsleitlinie hinsichtlich
der definierten Aspekte zu lGberarbeiten, entlang des aktuellen wissenschaftlichen
Forschungsstandes zu ergédnzen, und damit eine praxistaugliche Handlungsleit-
linie zu erreichen. Dieses Ziel wurde Uber die enge Zusammenarbeit und Kon-
sensusfindung mit den Mitgliedern der Arbeitsgruppe und in Ubereinstimmung
mit der eingerichteten Steuergruppe erreicht.



2 METHODIK

Die Methodik der Uberarbeitung orientiert sich an den Grundlagen des Evidence
based Nursing (EBN), welches neben der Erkenntnis aus wissenschaftlicher Evi-
denz den Einbezug der Expertise von Pflegenden, sowie Pflegebedurftigen und
die Umgebungsbedingungen miteinschlieBt (Behrens & Langer, 2022).

Demnach gliederte sich das Vorgehen bei der Uberarbeitung in folgende Phasen:

« Bildung einer Arbeitsgruppe aus Expert_innen aus der Pflegepraxis

« Definition von klinischen Fragestellungen

- Literaturrecherche in ausgewéhlten Datenbanken nach Leitlinien,
Metaanalysen, systematischen Reviews sowie Qualitatsindikatoren

- Literaturbewertung anhand wissenschaftlicher Kriterien

- Literatursynthese

« Diskussion der Ergebnisse mit der Arbeitsgruppe

- Integration von Ergebnissen aus Leitfadeninterviews mit betroffenen Personen

« AbschlieBende Diskussion der Gesamtergebnisse und Formulierung von
Empfehlungen

« Fertigstellung der Uberarbeiteten Inhalte

2.1 Expert_innengruppe

Zu Beginn der Uberarbeitung der Handlungsleitlinie wurde eine Arbeitsgruppe mit
Mitgliedern aus unterschiedlichen Pflegeorganisationen, sowie eine Steuergrup-
pe mit Mitgliedern aus relevanten pflegerischen Stakeholdern zusammensetzt.

Die genaue Zusammensetzung der Mitglieder ist in der Einleitung ersichtlich. Die
Expert_innen trafen sich in unterschiedlichen Phasen der Leitlinientberarbeitung
in insgesamt acht Arbeitsgruppensitzungen, wobei die erste Sitzung der Eingren-
zung der Inhalte sowie dem Festlegen der konkreten Forschungsfragen diente. In
den weiteren Sitzungen brachte das Team der FHCW jeweils die wissenschaftliche
Expertise und die zu den Fragestellungen recherchierten Inhalte ein.

Die Expert_innen diskutierten diese vor dem Hintergrund ihrer Pflegeexpertise.
Diese Arbeitsweise ermdglicht einen gelungenen Theorie-Praxis Transfer und stellt
somit die Anwendbarkeit und Relevanz fiir die pflegerische Praxis sicher. Fir die
Diskussion in der Arbeitsgruppe wurden die recherchierten Inhalte vom wissen-
schaftlichen Team der FHCW strukturell aufbereitet und den Mitgliedern jeweils als
Ubersicht zur ersten Orientierung ausgesendet.

Bei den Sitzungen wurde mit Hilfe des Online Tools ,Miro“ anhand eines digitalen
Mindmaps durch die umfangreichen Inhalte gefiihrt und diese diskutiert. Anschlie-
Bend wurde ein entsprechendes Synthesendokument erstellt, das den Mitgliedern
der Arbeitsgruppe nochmals zu Durchsicht ausgesendet wurde. Bei der abschlie-
Benden Arbeitsgruppensitzung wurden Rickmeldungen diskutiert und eingearbei-
tet sowie die vom wissenschaftlichen Team der FHCW formulierten Empfehlungen
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auf Verstandlichkeit und Vollstdndigkeit diskutiert und gegebenenfalls adaptiert.
Die Mitglieder der Steuerungsgruppe trafen sich jeweils zu Beginn und zum Ende
der jeweiligen Themenbearbeitung insgesamt vier Mal. Dabei wurden die vorlaufi-
gen Ergebnisse reflektiert und abschlieBend finalisiert.

2.2 Definition der klinischen Fragestellungen

Im Rahmen der Uberarbeitung der Handlungsleitlinie Pflege und Betreuung Teil 1,
wurden zu den jeweiligen Themen gezielte Forschungsfragen gestellt, wie z.B.

« Welche Kriterien kénnen herangezogen werden, um das jeweilige Thema/
Risiko zu identifizieren bzw. zu beurteilen (Assessment)?

- Wie kann eine Vorbeugung erfolgen?

Welche MaBBnahmen kénnen Pflegende durchfiihren?

Wann sind Schnittstellen heranzuziehen und welche sind hier wesentlich?

Welche MaBBnahmen kénnen Vertrauenspersonen in Bezug auf Erkennung,

Vermeidung und Behandlung leisten?

Die Festlegung dieser Forschungsfragen erfolgte in der ersten Sitzung der
Arbeitsgruppe im Mai 2022.

2.3 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche erfolgte im Mai und Juni 2022. Der Suchzeitraum wurde
zwischen 2016 und 2022 gewahlt, um jene Publikationen einzuschlieBen, die seit
der letzten Uberarbeitung der Handlungsleitlinien publiziert wurden. Es wurde aus-
schlieBlich nach Guidelines, Leitlinien, systematische Reviews und Metaanalysen
recherchiert um Literatur der besten Evidenzhierarchie einschlieBen zu kénnen.
Die Literatursuche erfolgte in den Datenbanken Pubmed, CINAHL Complete via
EBSCOhost und dem Cochrane Central Register of Systematic Reviews sowie fur
internationale Leitlinien zusatzlich in den Leitliniendatenbanken und Webseiten
pflegerelevanter Organisationen.

Eingeschlossen wurde internationale deutsch und englischsprachige Literatur
aus dem Langzeitpflegebereich sowie der extramuralen Versorgung. Hinsicht-

lich der Zitation der Ergebnisse aus der Literatursynthese ist anzumerken, dass
aufgrund der besseren Zuordnung zu den eingeschlossenen Quellen jeweils die
recherchierte Literatur und nicht, wie sonst in wissenschaftlichen Arbeiten Ublich,
die Primarquelle angegeben wurde. Zu beachten hierbei ist allerdings, dass im
Text angefihrte Zitate jeweils mit dem GRADE der Primédrquelle gekennzeichnet
sind. So kann eine Angabe aus einer Leitlinie (GRADE A) mit einem abweichen-
den GRADE angegeben sein, wenn die Primérquelle ein entsprechend niedrigeres
Forschungsdesign aufweist.



2.3.1 Recherche nach Leitlinien und Qualitatsindikatoren

Die Recherche nach Leitlinien und Qualitatsindikatoren erfolgte mit ausgewahlten
Suchbegriffen zum jeweiligen Thema in folgenden deutsch- und englischsprachi-

gen Leitliniendatenbanken bzw. Webseiten:

Pflegerelevante Organisationen/Guidelines

Deutsches Netzwerk fur Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP)
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)

International Council of Nursing (ICN)

lowa Nursing Guideline (IOWA)

Joanna Briggs Institute (JBI)

McMaster University’s Health Information Research Unit (MCMasterplus)
Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO)

Royal College of Nursing (RCN)

Zentrum fir Qualitat in der Pflege (ZQP)

Medizinische/pflegerelevante Organisationen/Guidelines

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V. (AWMF)

Canadian Medical Association Infobase: Clinical Practice Guidelines (CPG)
Centres for Disease Control and Prevention (CDC)

Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
Guidelines International Network (G-1-N)

Japanese Dermatological Association

Japanese Society of Pressure Ulcers (JSPU)

Ludwig Boltzmann Institut Health Technology Assessment (LBI-HTA)
Medizinische Universitat Graz

National Guideline Clearinghouse (NGC)

National Health and Medical Research Council (NHMRC)

National Institute for Health and Care Excellence (NICE)

Nationale Versorgungsleitlinien Deutschland

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

Wissensnetzwerk evidence.de

2.3.2 Recherche nach Metaanalysen und systematischen Reviews

Die Recherche nach Metaanalysen und systematischen Reviews erfolgte mit den

Suchbegriffen zum jeweiligen Thema in

PubMed
Cochrane Central Register of Systematic Reviews (CDR)
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2.3.3 Recherche nach Qualitatsindikatoren

Die Recherche nach Qualitatsindikatoren erfolgte zum einen Uber Leitliniendaten-
banken und Webseiten. Weiters wurde eine Handsuche im Internet durchgefiihrt
und Uber Berry Picking anhand der identifizierten Guidelines relevante Qualitatsin-
dikatoren recherchiert. Diese dienten als Basis fur eine geplante Einfihrung in die
Praxis (Pilot). Ziel ist deren Integration im Rahmen eines unternehmensbezogenen
Pflegequalitdtsmanagements, um eine Orientierung zu geben, inwieweit konkrete
Qualitatsziele erreicht wurden.

Die Ergebnisse werden den Mitgliedsorganisationen in einer eigenen Unterlage zur
Verfigung gestellt.

2.4 Bewertung der Literatur

Eingeschlossen wurden ausschlieBlich Leitlinien und systematische Ubersichtsar-
beiten, die inhaltlich relevante Ergebnisse fir die Beantwortung der Forschungs-
fragen lieferten und den Qualitatskriterien entsprachen. Zur Beurteilung der
Qualitat wurde fir Leitlinien das von Beyer et al. (2008) entwickelte ,,Deutsche
Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung® (DELBI) und fir systematische
Ubersichtsarbeiten bzw. Metaanalysen der Beurteilungsbogen nach Behrens und
Langer (2022) herangezogen. Die Bewertung der Literatur erfolgte einzeln durch
die Forscherinnen, abschlieBend wurde in einer kommunikativen Validierung ein
Konsens gefunden. Die Bewertungsbdgen der gefundenen Literatur liegen bei den
Mitarbeitenden der FHCW auf.

2.4.1 Evidenzpyramide und Evidenzstarke

Die eingeschlossenen Leitlinien und Guidelines verwenden unterschiedliche Klas-
sifikationssysteme zur Darstellung des ,Level of Evidence®. Zu jedem Thema wird
eine Ubersicht der Evidenzklassifizierungen mit der Zuordnung der jeweiligen Stu-
diendesigns und ihr Vorkommen in den Leitlinien dargestellt.

2.5 Integration der relevanten Zielgruppen

Um die Ergebnisse aus der Literatur hinsichtlich der Bedurfnisse und Perspektive
von betroffenen Personen zu erweitern, wurden die Ergebnisse aus leitfadenge-
stutzten Interviews in die Literatursynthese eingearbeitet. Zu erwahnen ist, dass
je nach Thema eine unterschiedliche Anzahl von Personen interviewt wurden bzw.
nicht alle Personen aktuell von den Fragestellungen betroffen waren.

2.5.1 Leitfadengestutzte Interviews

Pro Thema wurden zwei bis vier leitfadengestitzte Interviews gefihrt. Die Re-
krutierung der Interviewpartner_innen erfolgte durch die an der Arbeitsgruppe



teilnehmenden Organisationen. Auch die Durchfiihrung der Interviews mit den Be-
troffenen erfolgte durch Mitarbeitende aus den Pflege- und Betreuungsorganisati-
onen. Am Interview interessierte Personen erhielten durch die Interviewenden ein
Informationsschreiben und eine persénliche Aufklarung. Direkt vor dem Interview
hatten die Teilnehmenden noch die Méglichkeit Fragen zu stellen, bevor der Infor-
med Consent unterschrieben wurde. Die Interviews dauerten zwischen finf und
15 Minuten und wurden mittels eines Diktierprogramms auf einem handelsubli-
chen Tablet aus dem Bestand der FHCW aufgezeichnet.

2.5.2 Auswertung und Einbindung der Interviews

Fur die Auswertung wurden die inhaltstragenden Teile der Interviews wortwdrtlich
transkribiert und im Anschluss inhaltsanalytisch nach Mayring (2015) bearbeitet
und gemaB den Forschungsfragen aufbereitet. Die Ergebnisse aus allen Interviews
sind an thematisch passender Stelle in die Synthese eingearbeitet und als Betrof-
fenenexpertise (BE) gekennzeichnet.

2.6 Literatursynthese

Nachfolgend werden die recherchierten Ergebnisse der in Kapitel 2.2. definierten
Forschungsfragen flr die Themen Hautintegritat — Aspekt Dekubitus, Kontinenz-
management — Aspekt Inkontinenz, Erndhrungs- und Flissigkeitsmangel — Aspekt
Mangelerndhrung und Flissigkeitsmangel, Mobilitdt und Sturzmanagment —
Aspekt Sturzrisiko dargestellt.
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— Aspekt Dekubitus




EINLEITUNG

Im Rahmen der Uberarbeitung der Handlungsleitlinie Pflege und Betreuung Teil 1,
Hautintegritat — Aspekt Dekubitus wurden flinf Forschungsfragen gestellt:

« Welche Kriterien kbnnen herangezogen werden, um ein Dekubitusrisiko
zu identifizieren bzw. zu beurteilen ?

« Wie kann einem Dekubitus vorgebeugt werden?

« Welche MaBnahmen kdénnen Pflegende bei einem Dekubitus durchflihren?

« Wann sind bei einem Dekubitus Schnittstellen heranzuziehen und welche
sind hier wesentlich?

- Welche MaBnahmen kdnnen Vertrauenspersonen in Bezug auf Erkennung,
Vermeidung und Behandlung eines Dekubitus leisten?

3.1 Bewertung der Literatur

Eingeschlossen wurden ausschlieBlich Leitlinien und systematische Ubersichtsar-
beiten, die inhaltlich relevante Ergebnisse fir die Beantwortung der Forschungs-
fragen lieferten und den Qualitatskriterien entsprachen. Zur Beurteilung der
Qualitat wurde fur Leitlinien das von Beyer et al. (2008) entwickelte ,,Deutsche
Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung® (DELBI) und fir systematische
Ubersichtsarbeiten bzw. Metaanalysen der Beurteilungsbogen nach Behrens und
Langer (2022). Die Bewertung der Literatur erfolgte einzeln durch die Forscherin-
nen und abschlieBend wurde in einer kommunikativen Validierung ein Konsens
gefunden. Die Bewertungsbdgen der gefundenen Literatur liegen bei den Mitarbei-
tenden der FHCW auf.

3.2 Evidenzpyramide und Evidenzstéarke

Die eingeschlossenen Leitlinien und Guidelines verwenden unterschiedliche Klas-
sifikationssysteme zur Darstellung des ,Level of Evidence®. Tabelle 1 zeigt eine
Ubersicht der Evidenzklassifizierungen mit der Zuordnung der jeweiligen Studien-
designs und ihr Vorkommen in den Leitlinien.
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EPUAP/DNQP

Levels of Evidence Levels of Evidence GRADE Studiendesign

(Oxford Centre for (Scottish

Evidence-based Intercollegiate

Medicine (CEBM)) Guidelines Network)

1a la +Ib A Homogene systematische
Ubersichtsarbeit/Meta-Analyse
von RCTs, Evidenzbasierte Leitlinien

1b Einzelne RCT

1c Diagnosestudien, Wirtschaftlichkeitsstudien

2a lla+llb B Homogene systematische
Ubersichtsarbeiten/Metaanalysen
von Kohortenstudien

2b Einzelne Kohortenstudien
(inkl. RCTs minderer Qualitat)

2c Korrelationsstudien, (")kologiestudien

3a I} C Homogene systematische Ubersichtsarbeiten/
Meta-Analysen von Fall-Kontrollstudien

3b Einzelne Fall-Kontroll-Studien

4 v Fallserien und qualitativ mindere
Kohortenstudien und Fall-Kontroll-Studien

5 \Y GPS/CBR (D)  Meinungen von Expert_innen,

Konsensuskonferenzen,
Erfahrungen von Autoritaten

Tabelle 1. Evidenzklassifizierungen, eigene Darstellung (2022)




Aufgrund der oben genannten Kriterien konnten fir den Aspekt Dekubitus insge-
samt vier Leitlinien (Abb. 1) und vier systematische Ubersichtsarbeiten (Abb. 2) zur
Beantwortung der Forschungsfragen eingeschlossen werden. Alle eingeschlos-
senen Leitlinien und systematischen Reviews haben die Evidenzklasse A (siehe
Tab.1).

DNQP-Deutsches Netzwerk fur Qualitdtssicherung in der Pflege (2017):
Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege.

EPUAP, NPIAP, PPPIA-European Pressure Ulcer Advisory Panel,
National Pressure Injury Advisory Panel and Pan Pacific Pressure Injury
Alliance (2019): Prevention and treatment of pressure ulcers/Injuries:
Clinical Practice Guideline.

NICE-National Institute for Health and Care Excellence (2014):
Pressure ulcers: prevention and management. Clinical guideline.

RNAO-Registered Nurses' Association of Ontario (2016):
Assessment and Management of Pressure Injuries for the
Interprofessional Team. Toronto.

Abbildung 1. Eingeschlossene Leitlinien

Moore, Patton, & Declan (2019): Risk assessment tools for the
prevention of pressure ulcers.

Porter-Armstrong, Moore, Bradbury, & McDonough (2018): Education of
healthcare professionals for preventing pressure ulcers.

Shi, Dumville, & Cullum (2018): Support surfaces for pressure ulcer
prevention: A network meta-analysis.

Shi, Dumville, & Cullum, Rhodes, Leung, & Mclnnes (2021a): Reactive air
surfaces for preventing pressures ulcers.

Abbildung 2. Eingeschlossene Systematische Reviews
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3.4 Literatursynthese zu den Fragstellungen

Nachfolgend sind die Ergebnisse aus der Literatursynthese und den Interviews
entlang der definierten Forschungsfragen (siehe 2.2) angeflihrt. Die Inhalte sind an
die jeweiligen internen Prozesse der einzelnen Organisationen anzupassen.

3.4.1 Welche Kriterien kbnnen herangezogen werden, um einen Dekubitus zu
identifizieren bzw. zu beurteilen (Assessment)?

Zur ldentifizierung eines Dekubitusrisikos wird ein zweiphasiges Assessment,
bestehend aus einem Risikoscreening und gegebenenfalls einem weiterflihrenden
umfassenden Risikoassessment empfohlen (DNQP, 2017; EPUAP, NPIAP, PPPIA,
2019; NICE, 2014).

3.4.1.1 Risikoscreening

Das Risikoscreening soll so rasch wie méglich nach der Aufnahme, DNQP (2017)
empfehlen innerhalb von 8 Stunden, und danach in regelmé&Bigen Abstéanden
(GPS) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019) durchgefihrt werden. Darlber hinaus bei
jeglichen Veranderungen des Allgemeinzustandes (GPS) (EPUAP, NPIAP, PPPIA,
2019), die mit einem Risiko flr einen Dekubitus einhergehen (Konsenuskonferenz:
KK). Die Intervalle flr das (Re)assessment kénnen settingspezifischen Unter-
schieden unterliegen und werden organisationsintern schriftlich definiert (z.B. bei
jeder Pflegevisite und im Anlassfall) (KK). Weiters erfolgt ein Risikoscreening beim
Wechsel zwischen den Pflegeumgebungen (stationarer Aufenthalt, Rehabilitation,
Kur, etc.) (KK). Beim Screening sollten nur die Faktoren bertcksichtigt werden,
die das Potenzial haben, Personen in der Risikogruppe genau zu identifizieren.
Es sollten jedoch immer Risikofaktoren wie Mobilitdts- oder Aktivitatseinschran-
kungen und Messungen hinsichtlich eines beeintrachtigten Hautzustandes (z. B.
Vorhandensein eines Dekubitus Kategorie 1) einbezogen werden (ohne direkte
Angabe der Evidenz) (Coleman et al., 2014; DNQP, 2017; EPUAP, NPIAP, PPPIA,
2019; NICE, 2014).

Klassifizierung von Risikofaktoren

In der Handlungsleitlinie Pflege und Betreuung Teil 1 werden im Kapitel Hautinteg-
ritat derzeit die Risikofaktoren fir einen Dekubitus in intrinsische und extrinsische
Risikofaktoren unterteilt. Coleman et al. (2014) beschreiben die Risikofaktoren
hinsichtlich kausal wirkender Faktoren (Immobilitét, einen beeintrachtigten Haut-
zustand sowie Minderdurchblutung) und weiteren (indirekten) Risikofaktoren (z.B.
Begleiterkrankungen wie Diabetes, verminderte sensorische Wahrnehmung, er-
héhte Hautfeuchtigkeit, Mangelerndhrung, etc.). Tabelle 2 zeigt eine Ubersicht der
Risikofaktoren und deren Zuordnung gemaB den verschiedenen Klassifizierungen.



Risikofaktor extrinsisch | intrinsisch | kausal | indirekt | Quelle Anmerkung

eingeschrankte v v EPUAP 2019, | Immobilitat, kein
Mobilitat NICE 2014; eigenstandiges
und Aktivitat Repositionieren
moglich (NICE, 2014)
Haut- und v v v EPUAP 2019, | vorherige oder
Gewebezustand NICE 2014; aktuelle Dekubiti
DNQP 2017
Durchblutungssituation, v v EPUAP 2019,
Blutzirkulation, DNQP 2017;
Oxygenierung
Malnutration v v | EPUAP 2019;
NICE 2014
(Haut)Feuchtigkeit v v EPUAP 2019
Hauttemperatur v v v EPUAP 2019
hohes Lebensalter v v EPUAP 2019 | Confounding Faktor
eingeschrankte v v | EPUAP 2019,
sensorische NICE 2014
Wahrnehmung
Blutwerte v v | EPUAP 2019
Allgemeinzustand v v/ | EPUAP 2019; | kognitive
und mentaler NICE 2014 Beeintrachtigungen
Gesundheitszustand
Begleiterkrankungen v v DNQP 2017
(z.B. Diabetes)

Tabelle 2. Risikofaktoren Dekubitus; eigene Darstellung (2022)

Als weiterer Risikofaktor wird eine bestehende Versorgung mit Medizinprodukten
wie z.B. Sonden beschrieben (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

Bei Vorliegen von einem oder mehreren Risikofaktoren wird die Durchfiihrung
eines umfassenden Risikoassessments empfohlen (GPS) (EPUAP, NPIAP, PPPIA,
2019).

3.4.1.2 Risikoassessment (inklusive Hautassessment)

Far die Durchflihrung eines Risikoassessments stehen zahlreiche Assessmentinst-
rumente zur Verfligung.

Es gibt keine sichere Evidenz, dass die Verwendung von Risikoassessmenttools
die Dekubitusinzidenz oder den Schweregrad von Dekubiti reduziert im Vergleich
zur Risikoeinschatzung entlang einer klinischen Beurteilung (Moore, & Patton,
2019).
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Die Dekubitusinzidenz ist abh&ngig von den getroffenen MaBnahmen zur Praven-
tion und ob diese wirksam waren (Moore, & Patton, 2019). Das Auftreten eines
Dekubitus bei einem als Risikoperson identifizierten Menschen kénnte als Erfolg
des Assessmenttools angesehen werden, ist aber tatséchlich ein "Versagen" der
PraventionsmaBnahmen (Moore, & Patton, 2019).

Es gibt keine Evidenz, dass bei den gédngigen Assessmenttools (Braden, Norton,
Waterlow, Cubbin-Jackson, etc.) eines dem anderen Uberlegen ist (DNQP, 2017).
Keines dieser Assessmenttools erfasst alle Risikofaktoren. Die Anwendung eines
Assessmenttools ersetzt nicht die klinische Einschatzung (KK). Daher sind ergan-
zend alle durch das Tool nicht erfassten Risikofaktoren zu bertcksichtigen und
eine Interpretation der Risikobewertung soll entlang der klinischen Beurteilung
(Allgemeinzustand, psychosoziale Vorgeschichte, etc.) erfolgen (EPUAP, NPIAP,
PPPIA, 2019).

FUr die Einschatzung eines Dekubitusrisikos wird ein strukturierter Zugang unter
Einbezug eines umfassenden Hautassessments empfohlen (GPS) (EPUAP, NPIAP,
PPPIA, 2019). Zur Einschatzung von Dekubitalulzera bei Erstaufnahme und bei
Verdnderungen des Dekubitus (Re-Assessment) ist jeweils dasselbe Assessmen-
tinstrument zu verwenden (GPS) (RNAO, 2016).

Hautassessment

Im Rahmen des Risikoassessments ist erstmalig ein Hautassessment (Beobach-
tung) durchzufihren (GPS) (EPUAP, NPIAPR, PPPIA, 2019) und nachfolgend geht
jeder Positionswechsel mit einer Hautbeobachtung einher (KK). Die Hautintegritat
ist insbesondere in Bereichen, die Druck ausgesetzt sind, zu prifen (NICE, 2014).
Das Hautassessment beinhaltet folgende Aspekte:

« Prifung des Durchblutungsstatus an den unteren Extremitéten, Fersen und
FaBen (B2, ¢v &) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019);

« Screening auf nicht wegdrlickbare Rétungen (A, v ¢x) mit der Fingerdruckme-
thode oder transparenten Scheibenmethode (B1, <v ¢Y), insbesondere an
Arealen mit Knochenvorspringen (DNQP, 2017);

« Prifung auf Farbveranderungen oder —verféarbungen, insbesondere um nicht-
wegdrickbare Rétungen bei Personen mit dunkler Hautfarbe zu erkennen
(NICE, 2014);

- Vorliegen von Odemen oder Schmerz (DNQP, 2017);

- Veranderungen des Hautturgors, der Hauttemperatur und der Hautfeuchtigkeit
(NICE, 2014);

3.4.2 Wie kann einem Dekubitus vorgebeugt werden?

Um der Entwicklung eines Dekubitus bei bestehendem Dekubitusrisiko vorzubeu-
gen, sollte das Personal regelméaBig hinsichtlich PraventionsmaBnahmen sowie
der Pflege bei bestehendem Dekubitus geschult werden, die geeigneten Praventi-
onsmaBnahmen getroffen und entsprechende Hilfsmittel angewendet werden.



Trainings und Fortbildungen von Pflege- und Betreuungspersonen, Vertrauens-
personen und Betroffenen sind wichtige Interventionen zur Dekubitusprophylaxe
(DNQP, 2017). Die Studienlage dazu gibt allerdings keine abgesicherte Evidenz zur
Wirkung auf die Dekubitusinzidenz und zu den wirksamsten Programmen.

Porter-Armstrong et al. (2018) untersuchten unterschiedliche Schulungskompo-
nenten und Formate bei Fortbildungen von Pflegekréften. Untersucht wurden
unterschiedliche Kombinationen von Training, Monitoring und Uberwachung sowie
verschiedene Lehr-Lernformate wie e-Learning, Prasenzschulung und Videos.

Die Ergebnisse bringen keine klare Gewissheit darliber, ob die Schulung von Pfle-
gekréften das Wissen Uber die Dekubituspravention oder die Haufigkeit des Auf-
tretens eines Dekubitus beeinflusst und ob es einen Unterschied in der Haufigkeit
von Dekubiti gibt, wenn verschiedene Komponenten von BildungsmaBnahmen wie
Kombinationen aus Schulung, Uberwachung und Beobachtung oder mehrstufige
MaBnahmen eingesetzt werden (Porter-Armstrong et al., 2018). Zu computerba-
sierten Fortbildungsprogramme fehlt die Studienlage, weshalb keine Empfehlung
dazu gegeben wird (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

Empfohlen wird die Erhebung des Wissens der Pflegekrafte zum Thema Dekubi-
tus, die Erméglichung eines Fortbildungsprogramms und eines Qualitatsverbes-
serungsprogramms (B1,% &) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019) sowie die Entwicklung
und Implementierung eines vielféltigen Bildungskonzepts zur Behandlung und
Vorbeugung von Dekubiti (B2,x ¢v) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

Die Fortbildungsinhalte zum Thema Dekubitusprophylaxe sind in der bestehenden
Literatur divergent beschrieben. Hierzu fehlt eine eindeutige Studienlage EPUAP,
NPIAP und PPPIA (2019) schlagen folgende Fortbildungsinhalte vor:

- Ursache und Risikofaktoren

- Differentialdiagnosen und Klassifikation von Dekubitus

« Risikoassessment

- Hautassessment und Hautpflege

« Erndhrung

« Repositionierung, Handling, Einsatz von Hilfsmittel und Heilbehelfen
« Auswahl und Verwendung von druckentlastenden Hilfsmitteln

« Dekubitusassessment

« Wundmanagement (inkl. Auswahl der Wundauflagen)

- Dokumentation

- Wichtigkeit des interprofessionellen Zuganges

« Zusammenarbeit mit dem bzw. der Betroffenen und deren Vertrauenspersonen
« Messung von Pravalenz und Inzidenz

- Implementierung von Best Practice und Qualitatsverbesserung
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3.4.2.2 MaBnahmen zur Vorbeugung eines Dekubitus

Bei der Planung der MaBnahmen ist das Risiko gemaB dem Assessmentoutcome
(Risiko oder hohes Risiko) zu beachten (NICE, 2014). Eine Ubersicht hierzu zeigt
Tabelle 3.

Bei der Erstellung eines Pflegeplans sind Vorlieben, Mobilitdt und Begleiterkran-
kungen zu bericksichtigen (NICE, 2014) sowie strukturelle und settingbezogene
Faktoren (KK).

Risiko fiir Dekubitus Hohes Risiko fiir Dekubitus Anmerkung
Positionsédnderung Positionsénderung Personen zur Umpositionierung
alle 6 Stunden alle 4 Stunden auffordern oder Position andern,

wenn selbst nicht mdglich

Hautschutzcreme, wenn notwendig
(entsprechend Hautassessment)

Pflegeplanung zur
Dekubituspravention

Bei addquater Nahrungs-/ Bei addquater Nahrungs-/ DNQP (2017) empfiehlt proteinreiche
Flussigkeitsaufnahme keine | Flissigkeitsaufnahme keine Nahrungsergénzung bei hohem Risiko
Nahrungsergénzung Nahrungsergénzung

Tabelle 3. MaBnahmen zur Dekubitusprophylaxe entlang des identifizierten Dekubitusrisikos, nach NICE (2014),
eigene Darstellung (2022)

a) Positionierung (aktiv, passiv, inkl. Mobilisierung)

Das Intervall fir die Umpositionierung von Personen mit einem Dekubitusrisiko
wird in Abhangigkeit von der individuellen Reaktion auf das Druckgeschehen
empfohlen (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019). NICE (2014) empfiehlt eine Umpositio-
nierung, die sich am individuellen Dekubitusrisiko orientiert (siehe Tabelle 3).

Fir die Positionierung auf der Seite werden 30° empfohlen (C, <v). Die Oberkérper-
hochpositionierung soll so flach wie méglich, max. 30°, erfolgen (EPUAP,
NPIAP, PPPIA, 2019).

Eine langere Bauchlage ist zu vermeiden, auBer der Gesundheitszustand der
Person erfordert es. Daflr wird der Einsatz einer druckreduzierenden Unterlage
empfohlen, sowie das regelméaBige Beurteilen von Pradilektionsstellen (Brustkorb,
Schambein, Beckenkamm, Penis, Knie, Zehen, Schlisselbein, Ohren) (GPS).

Zu den Intervallen fUr die Umpositionierung wird keine Aussage getroffen. Bei
Umpositionierungen sind die Prédilektionstellen zu prifen (B1, keine spezielle
Empfehlung) (EPUAP, NPIAP, PPPIA 2019).

Die Aktivitat und Mobilitat soll so frih wie méglich gesteigert werden (C,)
(EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019). In der Pflegeplanung sind mobilisationsférdernde
MaBnahmen zu bertcksichtigen (KK).



b) MaBnahmen fiir die Fersen

Um die Fersen zu entlasten, ist bei der Rickenlage im Bett eine Kniebeugung
von 5-10° empfohlen. Weiters soll bei Personen mit einem Dekubitusrisiko an den
Fersen der Einsatz eines Hilfsmittels zur Freilagerung der Fersen erwogen werden
(Polster, Schaumstoffpolster). Das Gewicht soll dabei auf der Wade verteilt sein,
damit kein Druck auf die Achillessehne und die Kniekehlenvene ausgetibt wird
(B1, &v ¢y) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

Zusétzlich zur Fersenfreilagerung kdénnen ein prophylaktischer Verband oder
andere Strategien zur Prophylaxe von Fersendekubiti eingesetzt werden (B1, ¢y)
(EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019). Weiters ist der Durchblutungsstatus an den unteren
Extremitaten, besonders der Fersen und FuBen zu prifen (B2, % &) (EPUAP,
NPIAP, PPPIA, 2019).

c) Sitzen

Personen mit einem Dekubitusrisiko sollten nur zeitlich begrenzt und auBerhalb
des Bettes sitzen (B1, ¢v) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019). Beim Transfer sollen
Druck- und Scherkréfte vermieden werden, dazu sind ggf. Hilfsmittel zu verwen-
den (GPS, ¢ ¢v) (DNQP, 2017).

Die Ausrichtung der Extremitaten sollte nach Mdglichkeit 90° im Bereich der
Hifte, Knie und FlBe betragen (DNQP, 2017). Dabei sollten die FliBe gut unter-
stltzt sein (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

Im Sitzen soll der Oberkdrper zuriickgeneigt positioniert werden. Ist dies nicht
maoglich, ist in der aufrechten Sitzhaltung auf eine gute Unterstlitzung der FiiBe am
Boden oder durch FuBstlitzen zu achten (B2, ¢y) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

Im Sitzen ist ein Vorfallen des Kérpers zu vermeiden (zurlickgelehnte Sitzpositi-
on) (B2, &) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019). Die Sitzposition soll stabil sein und der
betroffenen Person Handlungsfreiheit und Komfort bieten. Ein Heruntergleiten der
Person soll durch Arm- und FuBstltzen verhindert, sowie eine inadaquate Knie-
und Achillessehnenstreckung durch hdhergestellte Beinstitzen vermieden werden
(DNQP, 2017).

Personen, die langer sitzen, sollen zu druckentlastenden Mandvern z.B. zu einer
Gewichtsverteilung durch Vorlehnen, Stehen mit assistierenden Mitteln, Arme
heben oder Hochdriicken ermutigt und angeleitet werden (C, <) (EPUAP, NPIAP,
PPPIA, 2019). Sitzen auf bestehenden Erythemen ist zu vermeiden und Druck auf
Préadilektionsstellen ist zu reduzieren (DNQP, 2017).

d) Fliissigkeits- und Erndhrungsmanagement

Mangel- und Unterernahrung ist ein Risikofaktor fir die Entstehung eines Dekubi-
tus (DNQP, 2017). Zur Feststellung einer Mangel- bzw. Untererndhrung kénnen fur
ein einfaches Erndhrungsscreening ergénzend Screeninginstrumente herangezo-
gen werden (KK). Geeignete valide Screeninginstrumente sind z.B. “Mini Nutriti-
onal Assessment full version” (MNA) oder “Malnutrition universal Screening Tool”
(MUST) (B1 bzw. B2) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).
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Bei Mangelernéghrung und Dekubitusrisiko bzw. bestehendem Dekubitus oder
Verdnderung im Gesundheitszustand wird empfohlen Diatolog_innen bzw. eine
Erndhrungsberatung fur ein erweitertes Erndhrungsassessment hinzuzuziehen
(GPS) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019). Siehe dazu auch Kapitel 3.4.4 Schnittstellen-
management bei der Dekubituspravention und —therapie. Weitere Empfehlungen
zur Erndhrung und ggf. der Substitution von Nahrungsergdnzungsmitteln sowie
dem Flussigkeitsmanagement sind in der Handlungsleitlinie Pflege und Betreuung
Teil 1, Erndhrungs — und Flussigkeitsmanagement nachzulesen.

e) Hautpflege (inkl. Kontinenzmanagement)

Die Haut soll durch Barriereprodukte vor Nasse geschitzt werden (B2, ¢ ¢y)
(EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019). Auch NICE (2014) empfiehlt, bei hohem Risiko,
auf eine feuchtigkeitsinduzierte Hautldsion oder inkontinenzassoziierter Derma-
titis (gemaB Hautassessment), Hautschutzcremen zur Hautpflege in Betracht zu
ziehen.

Die spezielle Hautpflege im Rahmen des Kontinenzmanagements ist in der Hand-
lungsleitlinie Pflege und Betreuung Teil 1, Kontinenzmanagement nachzulesen. Die
Mitglieder der Expert_innengruppe empfehlen zur Hautpflege und fir ein umfas-
sendes Kontinenzmanagement die entsprechenden Schnittstellen heranzuziehen.

f) Massage

Kraftiges Reiben der Haut ist zu vermeiden (GPS) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).
Es besteht keine Empfehlung fur eine Hautmassage bei einem Dekubitusrisiko
(NICE, 2014).

g) MaBnahmen fir Medizinprodukte (Sonden, Zu- und Ableitungen)

Um Dekubitalulzera in der Hautumgebung von Medizinprodukten zu vermeiden,
sind diese hinsichtlich der hautschonenden Eigenschaften des Produktes sowie in
einer an die Person angepassten GréBe und Form gemaB den Herstellerangaben
auszuwahlen und zu fixieren (C, & ). Die Fixation von Medizinprodukten ist re-
gelméaBig auf Zugwirkung (Spannung) zu prifen und das Wohlbefinden der betrof-
fenen Personen ist zu beachten (C, v). Bei der routinemaBigen Hautkontrolle soll
auch der Hautzustand um und unter dem Medizinprodukt geprift werden (GPS).
Der Druck unter dem Medizinprodukt soll durch Drehen und/oder Umpositionieren
des Medizinproduktes bzw. der betroffenen Person reduziert oder verteilt werden.
Weiters kann eine materialbezogene Unterstlitzung (GPS) oder ein prophylakti-
scher Verband platziert werden (B1, <), um Druck und Scherkrafte zu reduzieren.
Das Medizinprodukt soll so rasch wie medizinisch indiziert, entfernt werden (GPS)
(EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

3.4.2.3 Hilfsmittel

Die eingeschlossene aktuelle wissenschaftliche Literatur enthélt keinerlei Emp-
fehlung zur Anwendung von Ringkissen und/oder anderen wassergefillten Hilfs-
mitteln. Auch die Mitglieder der Konsensuskonferenz empfehlen, keines dieser
Hilfsmittel zur Dekubitusprophylaxe anzuwenden (KK).



Generell soll die Auswahl geeigneter Hilfsmittel entlang von bestimmten Faktoren
erfolgen (GPS) (EPUAP, NPIAPR, PPPIA, 2019), siehe hierzu die Risikofaktoren in
Tabelle 2.

Bei der Auswahl des Hilfsmittels ist weiters darauf zu achten, dass die Liegeflache
ausreichend groB ist, damit sich Personen darauf umdrehen kénnen (C, <)
(EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019). Fir Gbergewichtige Personen sind Hilfsmittel mit
verbesserter Druckverteilung auszuwahlen, die Scherkréafte reduzieren und gute
Mikroklimaeigenschaften aufweisen (GPS) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

Bei einem bestehenden Dekubitusrisiko sind hochspezifische, reaktive einlagige
Schaumstoffmatratzen oder -auflagen statt herkémmlichen Schaummatratzen
auszuwahlen (B1, ¢v) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019). Generell sind spezielle Weich-
lagerungsmatratzen zur Dekubituspravention den Standardmatratzen vorzuziehen
(% &), ersetzen aber die Umpositionierung nicht (DNQP, 2017).

Bei der Auswahl der geeigneten Hilfsmittel zur Dekubituspravention kénnen
Fachkrafte aus dem multiprofessionellen Team hinzugezogen werden (z.B. Ergo-
therapie). Siehe dazu auch Unterkapitel 3.4.4 Schnittstellenmanagement (KK).

a) Auflagen versus Matratzen
Studien (n=6) zeigen keine signifikanten Unterschiede zwischen Auflagen und
Matratzen (DNQP, 2017).

Bei den Uberlegungen, ob eine Matratze oder eine Auflage ausgewahlt werden
soll, kénnen nachfolgende Aspekte in Betracht gezogen werden (RNAO, 2020):

« Auflagen passen auch auf nicht standardisierte (Spitals)Betten, erhéhen aber
die Distanz zum Boden.

- Matratze erhdht nicht die Distanz zum Boden, die Passung zum Bettrahmen
muss aber gegeben sein. Mdglicherweise ergeben sich auch Probleme mit der
Aufbewahrung der Matratze, wenn diese nicht in Verwendung ist (Stauraum).

Die eingeschlossene Literatur bietet keine eindeutigen Hinweise flr oder gegen
ein spezifisches Positionierungsmaterial zur Druckentlastung bei einem Dekubi-
tusrisiko. Nachfolgend wird die Studienlage fir Schaumstoffmatratzen, luftgefillte
Matratzen, Gel-Matratzen sowie andere Weichlagerungsmittel beschrieben.

b) Schaumstoffmatratzen

Shi et al. (2021c) untersuchten Studienergebnisse, bei denen bis zu 12 verschie-
dene Matratzentypen und Auflagen beforscht wurden hinsichtlich Dekubitusin-
zidenz, Lebensqualitat und Kosteneffizienz bei der Pravention und hinsichtlich
Heilungsrate, Komfort und Kosteneffizienz bei bestehendem Dekubitus. Die Evi-
denz ist unzureichend oder von sehr geringer Gewissheit. Es ist demnach unklar,
welches Positionierungsmittel das effektivste fir die PrAvention und Behandlung
von Dekubiti ist.
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Auch eine weitere systematische Ubersichtsarbeit von Shi et al. (2021b) zeigt
keine eindeutige Evidenz hinsichtlich Dekubitusinzidenz beim Vergleich von
Schaumstoffmatratzen mit anderen druckentlastenden Matratzen. Méglicherweise
sind Wechseldruckmatratzen und reaktive Luftmatratzen sowie viskoelastische
Matratzen (Dichte 40 — 60kg/m?3) Schaumstoffmatratzen hinsichtlich der Dekubi-
tuspravention Uberlegen (gering abgesicherte Evidenz). Sogenannte ,,Solid foam
surfaces” (Material, das unter Belastung nicht merklich flieBt, behalt unter nor-
malen Bedingungen GréBe und Form bei (NPIPAP, 2019)) kdnnen im Vergleich zu
genoppten Schaumstoffmatratzen das Risiko fur die Entwicklung eines Dekubitus
im Zeitraum von bis zu einem Monat verringern (gering abgesicherte Evidenz) (Shi
et al., 2021b).

c) Luftgefiillte Matratzen (Reaktive Air Mattress und Wechseldruckmatratzen)
Reaktive Luftmatratze oder -auflagen kénnen fir die Dekubituspravention in
Betracht gezogen werden (C, ¢y). Wechseldruckmatratzen oder -auflagen kénnen
nach Abwé&gung der méglichen Vorteile fir Personen mit Dekubitusrisiko einge-
setzt werden (B1, ¢x) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

Die Evidenz der systematischen Ubersichtsarbeit von Shi et al. (2021c) legt nahe,
dass sowohl reaktive Luftmatratzen als auch Wechseldruckmatratzen gegeniber
Schaumstoffoberflachen bei der Dekubituspravention im Vorteil sind. Bei der
Betrachtung der relativen Wirksamkeit von Wechseldruckmatratzen und reaktiven
Luftmatratzen ist die Beweislage unklar. Im Vergleich zu Wechseldruckmatratzen
gibt es bei reaktiven Luftmatratzen vermutlich ein geringeres Risiko, innerhalb von
14 Tagen einen neuen Dekubitus zu entwickeln (geringe Gewissheit) (Shi et al.,
2021c). Auch die systematische Ubersichtsarbeit von Shi et al. (2021b) kommt zu
dem Schluss, dass die reaktive Luftmatratze im Vergleich mit der Schaumstoffma-
tratze mdglicherweise die Dekubitusinzidenz senkt und die Heilung bestehender
Dekubiti férdert. Die Evidenzlage ist allerdings unklar. Verglichen mit Standardmat-
ratzen senken elektrische "active air' Matratzen und elektrisch hybride Luftmatrat-
zen die Dekubitusinzidenz um 58-78% (moderate Evidenz) (Shi et al., 2018).

Einige Ubersichtsarbeiten untersuchten den Komfort verschiedener Luftmatratzen.
Auch hier findet sich eine unklare Evidenz, ob Luftmatratzen komfortabler erlebt
werden als Schaumstoffmatratzen (Shi et al., 2021a) und ob zwischen Wechsel-
druckmatratzen und Schaumstoffmatratzen ein Unterschied hinsichtlich der Le-
bensqualitat besteht.

Shi et al. (2018) kamen in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit zu dem Schluss,
dass elektrisch aktive Luftmatratzen die geringste Wahrscheinlichkeit haben
komfortabel zu sein. Im Vergleich mit Standardmatratzen sind alle Luft- und
Wassermatratzen unbequemer (moderate Evidenz). Dariliber hinaus fand sich kein
Unterschied zwischen elektrischen bzw. nicht elektrischen reaktiven Luftmatratzen
und Standardmatratzen hinsichtlich des Komforts (moderate Evidenz) (Shi et al.,
2018).



d) Andere Weichlagerungsmatratzen bzw. Unterlagen

Mit gering abgesicherter Evidenz geben Shi et al. (2021c) in ihrer systematischen
Ubersichtsarbeit an, dass reaktive Gelmatratzen verglichen mit Schaumstoffma-
tratzen moglicherweise die Dekubitusinzidenz reduzieren, aber verglichen mit
Wechseldruckmatratzen keinen Vorteil hinsichtlich des Dekubitusrisikos bringen.

Medizinisches Schaffell wird in der recherchierten Literatur als Weichlagerungs-
mittel erwdhnt, wenn eine andere Wechsel- und Weichlagerung nicht verfligbar ist
oder toleriert wird (DNQP, 2017). Die Expert_innengruppe spricht aber eine klare
Empfehlung gegen den Einsatz von medizinischem Schaffell zur Dekubituspro-
phylaxe aus (KK). Auch EPUAP, NPIAP und PPPIA (2019) geben keine spezifische
Empfehlung fur die Verwendung von Schaffell.

e) Auswahl der Bettwasche

Es sollen fur Personen mit Dekubitusrisiko Materialien mit einer niedrigen Reibe-
wirkung ausgewahlt werden (B1, ¢v). Seidenartige Stoffe erzeugen, verglichen
mit Baumwoll(misch)gewebe, weniger Hautirritationen, trocknen schnell und
reduzieren Scherkrafte. Eine Studie in moderater Level 3 Qualitat berichtet Gber
eine geringere Dekubitusinzidenz durch Bettwéasche aus Kunstfaser im Vergleich
zu Baumwolle aufgrund einer besseren Feuchtigkeitsregulation (EPUAP, NPIAP,
PPPIA, 2019).

f) Hilfsmittel fiir die sitzende Positionierung

Bei der Auswahl der Hilfsmittel im Sitzen sind die individuellen Sitzbedirfnisse

zu bertcksichtigen. Es kdnnen hochspezifische Schaumstoffkissen oder andere
druckverteilende Kissen verwendet werden (NICE, 2014), insbesondere wenn die
Person mit einem bestehendem Dekubitusrisiko selbst keine druckausgleichenden
MaBnahmen vornehmen kann (B1, <x). Fir adipése Personen sind spezielle baria-
trische (zur Anwendung bei Adipositas) druckverteilende Sitzpdlster auszuwahlen
(C, &) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

EPUAP, NPIAP und PPPIA (2019) empfehlen fir Personen mit einem Dekubitus(ri-
siko) auch auf Transporten (Rettungs-/Krankentransport, Wartezeiten auf Ambu-
lanzen, etc.) eine Versorgung mit druckverteilenden Auflagen/Unterlagen (GPS)
(EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019) (KK). Machen Sie bei einem Transport oder bei
Ereignissen, die mit einer lAngeren Wartezeit einhergehen, die betroffenen Schnitt-
stellen auf das erhéhte Dekubitusrisiko und die notwendigen ProphylaxemaBnah-
men aufmerksam (KK).

3.4.3 Welche MaBnahmen kénnen Pflegende bei einem Dekubitus
durchfihren?

Die MaBnahmen bei einem bestehenden Dekubitus sind vielféltig und setzen sich
aus einem umfassenden Assessment, Aspekten bezlglich der regelmaBigen (Um)
Positionierung der betroffenen Person, der Auswahl von geeigneten Hilfsmitteln,
Erndhrungsempfehlungen, sowie der Erhebung und dem Management von Deku-
bitus induzierten Schmerzen zusammen.
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3.4.3.1 Assessment bei bestehendem Dekubitus

Bei Personen, bei denen ein Dekubitus identifiziert wurde, ist ein umfassendes
Assessment, bestehend aus den nachfolgenden Aspekten durchzufiihren (RNAO,
2016):

a) Anamnese

Die Anamnese umfasst das Erheben von relevanten Vor- und Begleiterkrankungen
und der psychosozialen Vorgeschichte sowie eine kdrperliche Untersuchung bei
der Erstaufnahme oder bei einer Verdanderung des Gesundheitszustandes (GPS).

b) Risikoassessment

Das Risiko fur die Entstehung weiterer Dekubitalulzera ist zu erheben. Dieses
Risikoassessment ist bei einer Veranderung des Gesundheitszustandes neuerlich
durchzufthren (GPS).

c) Durchblutungssituation

Im Rahmen des pflegerischen Erstassessments (KK) soll bei Personen mit einem
Dekubitus die Durchblutungssituation an den unteren Extremitaten geprift werden
(kdrperliche Untersuchung auf Blasse, Rétungen und Zyanose, sowie Unterschie-
de der Temperatur und FuBpulse, etc.) und relevante Vorerkrankungen erhoben
werden (z.B. Diabetes, GefaBerkrankungen, Rauchen, Schmerzen) (Level 5).

d) Klassifikation des Dekubitus

Zur Einschétzung von Dekubitalulzera ist bei Erstaufnahme sowie bei Veranderun-
gen des Dekubitus jeweils dasselbe Assessmentinstrument zu verwenden (RNAO,
2016). NICE (2014) empfiehlt zur Klassifizierung des Dekubitus die ,,Pressure Ulcer
Classification” nach EPUAP, NPIAP und PPPIA (2019) zu verwenden.

e) Hautassessment

Beim Hautassessment soll der Dekubitus und die Wundumgebung dokumentiert
werden und dafur ein valides Vorgehen gewahlt werden (z.B. Wundverlauf, Foto-
dokumentation) (NICE, 2014). Der Dekubitus ist bzw. die Dekubiti sind im Rahmen
des pflegerischen Erstassessments (KK) und bei jedem Wechsel des Wundverban-
des auf Anzeichen einer Infektion zu untersuchen (GPS) (RNAO, 2016).

f) Schmerzassessment

Sowohl EPUAP, NPIAP und PPPIA (2019) als auch die RNAO (2016) empfehlen
ein Schmerzassessment bei bestehendem Dekubitus. Schmerzen sollen durch
Erfragen in Kombination mit einem Schmerzassessmentinstrument erhoben wer-
den (KK), welches an die kognitive Situation der Person angepasst ist. Bei einem
Reassessment ist stets dasselbe Tool zu verwenden (Level 5) (RNAO, 2016). Zum
Schmerzassessment siehe auch Handlungsileitlinie Pflege und Betreuung Teil 2
Schmerzmanagement.

d) Ernadhrungsscreening
Bei Personen mit einem bestehenden Dekubitus ist im Rahmen des pflegerischen
Erstassessments sowie bei verzégerter Wundheilung ein Erndhrungsscreening



auf das Risiko fur eine Mangelern&hrung durchzuftihren. Bei Personen, bei de-
nen im Screening ein Risiko einer Mangelerndhrung besteht, ist eine umfassende
Beurteilung des Erndhrungszustands durchzufihren. Die RNAO (2016) empfeh-
len dies innerhalb von 72 Stunden nach Erstuntersuchung, bei Verdanderung im
Gesundheitszustand und/oder bei einer Verdnderung der Dekubitalulzera bzw.
Heilungsverzdgerung. In der Praxis kann es hinsichtlich der M&glichkeiten fir ein
umfassendes Erndhrungsassessment zu settingspezifischen Unterschieden
kommen, der Zeitrahmen bis zu dem ein umfassendes Erndhrungsassessment
spatestens durchgefihrt wird ist daher organisationsintern schriftlich zu definieren
(KK). Es sind dafur valide, reliable Assessmentinstrumente zu verwenden (GPS)
(RNAO, 2016) bzw. bei Bedarf weitere Berufsgruppen aus dem multiprofessionel-
len Team hinzuzuziehen. Siehe daflir Unterkapitel 3.4.4 Schnittstellenmanagement
(KK).

Neben diesen von der RNAO (2016) empfohlenen Assessmentfaktoren empfehlen
NICE (2014) die laufenden Praventionsstrategien und Interventionen zu erheben.

Sowohl im Rahmen des pflegerischen Erstassessments als auch bei einer An-
derung des Gesundheitszustandes ist die Mobilitat der betroffenen Personen zu
bewerten und Kriterien fur die Auswahl von Positionierungshilfsmitteln sind zu
beachten. Dies gilt weiters auch bei Verdnderungen des Gewichts der betroffenen
Person, der Ausstattung wie z.B. des Rollstuhls oder des Positionierungshilfsmit-
tel, der Mobilitat und der Wundheilung (Level 5) (RNAO, 2016).

Far die weitere Planung der Pflege sollen relevante Gesundheitsprofessionist_in-
nen, die in Unterkapitel 3.4.4 Schnittstellenmanagement aufgelistet sind, zugezo-
gen werden (Level 5) (RNAO, 2016) und ein Behandlungsplan gemeinsam mit der
betroffenen Person, dem multiprofessionellen Team und weiteren in die Betreuung
involvierten Personen entwickelt werden (Level 1a) (RNAO, 2016).

3.4.3.2 (Um)Positionierung

Die RNAO (2016) empfehlen Personen mit einem Dekubitus in regelméBigen
Intervallen (zwei bis vierstindlich) gemaB den individuellen Bedurfnissen umzupo-
sitionieren (Level 5) (RNAO, 2016) sowie eine dauerhafte Positionierung auf einer
druckverteilenden Oberflache (Level 5) (RNAO, 2016).

EPUAP, NPIAP und PPPIA (2019) hingegen empfehlen eine Umpositionierung der
betroffenen Person geman individueller Planung unter Berlcksichtigung etwaiger
Kontraindikationen (B1, v ¥). Es sind dabei Umpositionierungstechniken und Po-
sitionierungshilfsmittel anzuwenden, um Schmerzen bei einem Dekubitus vorzu-
beugen bzw. diese so gering wie moéglich zu halten (GPS) (EPUAP, NPIAP, PPPIA,
2019).

a) Interventionen fiir die Fersen
Die RNAO (2016) empfehlen eine Freilagerung bei bestehendem Dekubitus an
den Fersen (GPS). Auch EPUAP, NPIAP und PPPIA (2019) empfehlen bei einem
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Kategorie 1 oder 2 Dekubitus an den Fersen eine Freilagerung mit einem geeig-
neten Hilfsmittel, welches das Gewicht entlang des Unterschenkels verteilt und
keinen Druck auf die Achillessehnen oder die Kniekehlenvenen ausibt (B2, ¢y ¢Y).
Weiters ist zwei Mal taglich eine Hautkontrolle und Perfusionskontrolle unter dem
Hilfsmittel zur Freilagerung durchzufiihren (GPS) und es wird eine Kniebeugung
von 5°-10° empfohlen (Level 5) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019). Bei Dekubiti an den
Fersen sollte auch das Schuhwerk kontrolliert werden und ggf. weitere Professio-
nist_innen hinzugezogen werden (Podologie, orthopadische Schuhmacher_innen)
(RNAO, 2016).

b) Interventionen im Sitzen

Im Sitzen sollte auf eine regelmaBige Gewichtsverteilung geachtet werden
(Level 5) (RNAO, 2016), (KK). Es sollen keine Ringkissen verwendet werden
(RNAO, 2016) und weiterfuhrende Professionen in die Planung mit einbezogen
werden (Physiotherapie, Ergotherapie, etc.) (RNAO, 2016). Siehe auch
Unterkapitel Schnittstellenmanagement.

Bei bestehenden Dekubiti ischial oder sakral sollte eine aufrechte Sitzposition ver-
mieden werden. Um eine Druckreduktion auf die Sitzbeinhdcker zu erreichen, ist
eine Mindestneigung des Oberkérpers von 30° nétig (Level 5). Eine Bettruhe kann
sich positiv auf die Heilung ischial oder sakral bestehende Dekubiti auswirken
aber mit kdrperlichen und emotionalen Belastungen sowie einer Beeintrachtigung
der individuellen Lebensqualitat einhergehen. Demnach gilt es diese Aspekte vor
der Verordnung einer Bettruhe gegeneinander abzuwéagen (GPS) (EPUAP, NPIAP,
PPPIA, 2019).

3.4.3.3 Hilfsmittel

EPUAP, NPIAP und PPPIA (2019) empfehlen die Verwendung von Spezialhilfsmittel
zur Druckentlastung bei einem bestehenden Dekubitus, wenn (GPS):

- eine Freilagerung der betroffenen Stelle nicht mdglich ist

« Dekubiti an mehr als einer Stelle vorhanden sind, so dass die
Positionierungsmdglichkeiten eingeschrankt sind

 nicht heilende oder sich verschlechternde Dekubitalulzera bestehen

- ein hohes Risiko fur weitere Dekubitalulzera besteht

- die betroffene Person sich unbehaglich fuhlt

Darliber hinaus sollten Spezialhilfsmittel zum Einsatz kommen, wenn ,,Bottoms
out" mit dem derzeitigen Lagerungshilfsmittel erreicht ist. Darunter wird der Zu-
stand der Verformung der Stutzflache Gber das kritische Einsinken hinaus bezeich-
net, wodurch eine wirksame Druckumverteilung verloren geht (NPIPAP, 2019).

Fir den Einsatz von Spezialhilfsmitteln ergeben sich wiederum Schnittstellen zu
anderen Professionen wie der Ergotherapie, Orthopadietechnik, etc. Siehe dazu
auch Unterkapitel 3.4.4 Schnittstellenmanagement.



Die RNAO (2016) empfiehlt fir die Auswahl eines geeigneten Hilfsmittels die Be-
weglichkeit der Person im Bett, sowie das AusmaB des Dekubitus bzw. der Mdg-
lichkeit zur Freilagerung zu beachten. Tabelle 4 zeigt eine adaptierte Ubersicht der
RNAO-Tabelle gemaB den Empfehlungen der Expert_innengruppe (KK).

Anwendungshinweis: Die Risikoeinsch&tzung soll mit einem validierten
Assessmentinstrument erfolgen oder entlang einer klinischen Einschétzung der
Dekubituskategorie. Zudem soll der Mobilitatsgrad der betroffenen Person im Bett
eingeschatzt werden. Damit kann eine Auswahl des geeigneten Positionierungs-
hilfsmittels getroffen werden (siehe Tabelle 4).

Dekubitusrisiko gemaB Assessment bzw. Klassifikation des Dekubitus

(ausgenommen Fersen)

Hohes Dekubitusrisiko oder
Dekubitus und zusétzliche Rétung
an anderer Stelle oder

multiple Dekubiti und Freilagerung
der Areale nicht mdglich

Dekubitusrisiko oder
bestehender Dekubitus
(Kategorie 1) und Freilagerung
des Dekubitus mdglich

Ein mehrzoniges Hilfsmittel zur
Druckentlastung, das verschiedene
Segmente mit unterschiedlichen
Druckumverteilungsfahigkeiten
aufweist (Wechseldruckmatratzen)

Vollstandige Hilfsmittel mit der Fahigkeit,
Unterstitzung die Druckverteilung nur in

beim Positionswechsel | Abhangigkeit des aufgebrachten
im Bett nétig Drucks zu &ndern (Gelmatratzen
und -auflagen oder
Schaumstoffmatratzen)

Hilfsmittel mit der Fahigkeit,

die Druckverteilung nur in
Abhéangigkeit des aufgebrachten
Drucks zu andern (Gelmatratzen
und -auflagen oder
Schaumstoffmatratzen mit
Luftkammereinsatz im
Dekubitusbereich)

Leichte Hilfe bei der
Mobilitat im Bett
erforderlich

Ein mehrzoniges Hilfsmittel zur
Druckentlastung, das verschiedene
Segmente mit unterschiedlichen
Druckumverteilungsfahigkeiten
aufweist (Wechseldruckmatratzen)

Moglichkeit zur Positionsveranderung im Bett

Umpositionierung mit Hilfsmittel mit der Fahigkeit, die Ein elektrisch angetriebenes
oder ohne Hilfsmittel ist | Druckverteilung nur in Abh&ngigkeit | Hilfsmittel zur Druckentlastung,
selbststédndig moglich | des aufgebrachten Drucks zu dessen Stltzflache die Fahigkeit
(oder leichte andern (Schaumstoffmatratze mit besitzt, die druckverteilenden
Hilfestellung) hoher Dichte) Eigenschaften mit oder ohne
aufgebrachter Last zu verdndern
(Bedienungsgerét in Reichweite
der betroffenen Person)

Tabelle 4. Auswahl von Hilfsmittel zur Positionierung nach RNAO (2014) adaptiert nach KK,
eigene Darstellung (2022)

a) Konstante Druckentlastung

Hilfsmittel, die eine konstante Druckentlastung in Abhangigkeit von der ange-
wandten Last bieten, werden in der englischsprachigen Literatur als ,Reaktive
Support Surfaces” bezeichnet (NPIPAP, 2019). Die eingeschlossene Literatur
stellt diesbezuglich nur Studien mit niedriger Qualitat zur Verfligung, die keine

eindeutige Evidenz liefern, welches System zur Druckentlastung besser ist. Da
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hochqualitative Studienergebnisse fehlen, kann keine spezifische Empfehlung zu
konstant druckentlastenden Hilfsmitteln gegeben werden.

b) Wechseldrucksysteme

Elektrisch angetriebene Wechseldrucksysteme werden in der englischsprachigen
Literatur als ,,Active Support Surfaces” bezeichnet und definieren sich tber die
Fahigkeit, die druckverteilenden Eigenschaften mit und ohne einwirkenden Druck
zu verandern. Auch zu Wechseldrucksystemen gibt es zum derzeitigen Stand kei-
ne eindeutige Empfehlung, da die verfligbare Evidenz begrenzt oder widerspriich-
lich ist.

c) Andere Systeme zur Druckentlastung

In der eingeschlossenen Literatur werden noch weitere Systeme zur Druckentlas-
tung erwahnt, woflr allerdings auch keine eindeutige Evidenz beschrieben ist. In
Studien, die die Anwendung von Hilfsmitteln zur Therapie von Dekubitus untersu-
chen, werden oftmals unterschiedliche Outcomes und viele verschiedene Systeme
verwendet und beforscht.

3.4.3.4 Ernahrung

Ein Erndhrungsscreening fir Personen mit Dekubitus ist empfohlen (B2, v ¢v)
(EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019). Bei Personen mit dem Risiko flir eine Mangelernah-
rung oder einer bestehenden Mangelerndhrung sind weiterfihrende MaBnahmen
empfohlen, wie beispielsweise der Einbezug von Diatolog_innen. Siehe daftr Un-
terkapitel 3.4.4 Schnittstellenmanagement sowie die Handlungsleitlinie Pflege und
Betreuung, Teil 1 Erndhrung und Flissigkeitsmanagement (KK).

3.4.3.5 Schmerzen

Anzustreben sind ein nicht-pharmakologisches Schmerzmanagement und Be-
gleittherapien, um Dekubitus induzierte Schmerzen zu reduzieren (GPS) (EPUAP,
NPIAP, PPPIA, 2019). Die RNAO (2016) empfiehlt einen pharmakologischen und
einen nicht-pharmakologischen Schmerzmanagementplan.

Fir den Umgang mit Schmerzen siehe auch Handlungsleitlinie Pflege und Betreu-
ung Teil 2, Schmerzmanagement. Die Mitglieder der Konsensuskonferenz empfeh-
len auch hier ein entsprechendes Schnittstellenmanagement mit Berufsgruppen
aus dem multiprofessionellen Team (KK).

3.4.4 Wann sind bei einem Dekubitus Schnittstellen heranzuziehen und welche
sind hier wesentlich?

Die Pravention und Behandlung von Dekubitalulzera machen einen umfassenden
Einbezug von Personen aus dem multiprofessionellen Team notwendig.



Betroffene Personen erachten es als wichtig, dass alle relevanten Berufsgruppen
in die Versorgung miteinbezogen werden, da der Dekubitus fir sie ein relevantes
Problem darstellt (Betroffenenexpertise: BE).

Nachfolgend werden die relevanten Berufsgruppen aus dem multiprofessio-
nellen Team im Zusammenhang mit der Dekubituspravention und Behandlung
dargestellt.

Madgliche Schnittstellen, die sich bei Erhebung des Erndhrungszustandes
ergeben kénnen (RNAO, 2016):

o Arzt_in

- Pflegeperson (nicht ndher definiert)

« Zahnarzt_in

« Zahntechniker_in

« Logopad_in

« Physiotherapeut_in

« Ergotherapeut_in

- Sozialarbeiter_in (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019)
- Diatolog_in (NICE, 2014)

« Psycholog_in (KK)

Schnittstellen fiir die Beschaffung und Wartung von Equipment fiir Personen
mit Dekubitus(risiko) (RNAO, 2016):

- Bett oder andere Auflageflache

« Rollstuhl/Sitzgelegenheit

- Badezimmerausstattung

- Transfergerate und jede andere Oberflache, auf der die Person sitzt oder liegt
(z. B. Fahrzeugsitz, Couch, usw.)

« FuBstutzen

- Unterstiitzung bei der Wartung der Ausriistung (z.B. Uberpriifung der
Luftfallung von Positionierungshilfsmittel)

Madogliche Schnittstellen bei der umfassenden Behandlung von Personen mit
Dekubitalulzera (RNAO, 2016):

« Person mit einem Dekubitus und ihr Umfeld
« Arzt bzw. Arztin aus dem allgemeinmedinzinischen und facharztlichen Bereich
wie z.B.:
» Dermatolog_in (KK)
» Chirurg_in
- Didtolog_in
« Ergotherapeut_in
« Logopad_in
« Podolog_in
- Physikalist_in
« Physiotherapeut_in
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« Sozialarbeiter_in
« Spezialisierte Pflegepersonen:

» Abteilung Pflegeentwicklung, Pflegeberatung,

Advanced Nursing Practice (ANP)

» Stomaberater_in

» Wundmanager_in
« Spezialist_innen fur Infektionskontrolle/Mikrobiologe (fir nicht ansprechende,

hartndckige oder wiederkehrende Infektionen)

Schnittstellenmanagement im Sinne der Qualitatsverbesserung

- Uberweisungen an externe Wundversorgungsexpert_innen wie z.B. an Stoma-
und/oder Wundmanager_innen zur Qualitatsverbesserung im Sinne der Pra-
vention und Behandlung eines Dekubitus

« Verordnung fur Ergotherapeut_in, Physiotherapeut_in oder
Orthopadietechniker_in

« Aufbau eines Wundversorgungsteam innerhalb der Organisation (B1, ¢ ¢y)
(EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019)

3.4.5 Welche MaBnahmen kénnen Vertrauenspersonen in Bezug auf
Erkennung, Vermeidung und Behandlung eines Dekubitus leisten?

Personen, bei denen ein hohes Risiko hinsichtlich Dekubitusentstehung identifi-
ziert wurde, sollten nach Méglichkeit gemeinsam mit ihren Vertrauenspersonen
zeitnahe und umfassende Informationen von einer geschulten bzw. erfahrenen
Fachperson erhalten (NICE, 2014). Dies gilt auch flr jene Personen, die einen
bestehenden Dekubitus haben.

Betroffene berichten, dass sie nur wenig bis keine Kenntnisse Uber die Entstehung
und den Verlauf von einem Dekubitus besitzen. Ihr jetziges Wissen beruht auf
Erfahrungen nach einem abgeheilten Dekubitus (BE).

Zudem stellt der Dekubitus eine hohe Beeintrachtigung der Lebensqualitat dar.
Betroffene berichten, dass die Aktivitaten des taglichen Lebens stark beeinflusst
werden, der Heilungsprozess mit Schmerzen verbunden ist und sehr lange dauert
(BE).

Daher sollten zusétzlich zu den Informationen Schulungen angeboten und auch
psychosoziale Unterstitzungsmadglichkeiten aufgezeigt werden (C1, ¢v) (EPUAP,
2019).

Nachfolgende Aspekte kénnen in einem Informations- und/oder Beratungsge-
sprach enthalten sein (NICE, 2014):

« Praventionsmdglichkeiten (EPUAP, 2019)
« ProphylaxemaBnahmen (DNQP, 2017; EPUAP, 2019)
» Risikofaktoren flir einen Dekubitus (DNQP, 2017; RNAO, 2016)



« Entstehungsursachen fir einen Dekubitus (EPUAP, 2019)

« Erndhrungsberatung (EPUAP, 2019)

- Hautinspektion und Hautpflege (EPUAP, 2019)

« Beurteilung eines Dekubitus (Erkennen der Kategorie und Inspektion der
Wunde(n)) (RNAO, 2016)

- Management eines Dekubitus (Strategien zur Beseitigung der Ursachen von
Druckverletzungen (z.B. Positionierung, Auflageflachen, Mobilitdt und Ernah-
rung), Wundversorgung (z.B. Reinigung, Anlegen von Verbanden); Behand-
lungsméglichkeiten; Schmerzbehandlung; Mdéglichkeiten anbieten mit den
Materialien, die zur Versorgung eines Dekubitus bendtigt werden, zu trainie-
ren; Informationen Gber den Umgang mit psychosozialen Problemen (z. B.
Korperbild)) (EPUAP, 2019; RNAO, 2016)

« Auswirkungen eines Dekubitus (z.B. auf den allgemeinen Gesundheitszustand,
Behandlungsmaoglichkeiten) (DNQP, 2017)

« Informationen rund um den Dekubitus (Informationen Uber glaubwirdige
Informationsquellen zur Behandlung eines Dekubitus; Informationen tber
verfligbare Unterstitzungsangebote in der Nahe wie z.B. Selbsthilfegruppen;
Informationen Uber die Beschaffung und den Zugang zum Versorgungs- und
Unterstitzungsequipment fir die Behandlung eines Dekubitus; Informatio-
nen Uber finanzielle Unterstltzung, falls erforderlich und Informationen Uber
Hilfsdienste/Angebote, die der Person bei der Bewéltigung der Aktivitdten des
taglichen Lebens helfen kédnnen) (EPUAP, 2019; RNAO, 2016)

« geeignete Informations- und Schulungsmdglichkeiten (z.B. mindlich, schrift-
lich, Video, Internet etc.) (EPUAP, 2019)

- Hygiene- und Kontinenzmanagement (EPUAP, 2019)

Aus Sicht der Betroffenen sind Alternativen zum schriftlichen Informationsmaterial,
wie z.B. Videos, sehr willkommen. Auch Tipps wahrend der Pflegehandlung oder
im Gesprach werden als wichtig erachtet (BE).

Die Férderung der Adharenz der Betroffenen und ihrer Vertrauenspersonen kann
durch die Erarbeitung eines gemeinsamen Planes zur Selbstversorgung bzw. zum
Selbstmanagement eines Dekubitus (in Anlehnung an RNAO (2016) Level la und
den Empfehlungen der KK) erreicht werden.

Die notwendigen Fahigkeiten dafir sind:

Wissen

Verstandnis im Hinblick auf die Erkrankung

Selbstvertrauen und die Fahigkeit, eine aktive Rolle in der Behandlung zu
Ubernehmen

Nutzung verschiedener Informations- und Schulungsmaéglichkeiten
(Online-Programme, Selbstmanagement-Programme, Websites, etc.),
die unterschiedliche Lernstile und Fahigkeiten berlcksichtigen

FUr Betroffene ist der Einbezug von Vertrauenspersonen ein wesentlicher Faktor
bei der Versorgung z.B. bei der Grundpflege, der Mobilisation und Positionierung.
Dafur ist es aus ihrer Sicht wichtig, dass auch Vertrauenspersonen ausreichend
Informationen hinsichtlich des Dekubitus erhalten (BE).
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3.5 Formulierung von Empfehlungen

Die Empfehlungen wurde entlang der formulierten Forschungsfragen definiert und
gliedern sich demnach in die Kategorien Assessment, Vorbeugung, MaBnahmen,
Schnittstellenmanagement und Einbezug von Vertrauenspersonen. Die Empfeh-
lungen wurden aus der Literatursynthese formuliert und mit den Mitgliedern der
Konsenskonferenz diskutiert. Hierbei wurde Erganzungen und Adaptierungen vor-
genommen, um in den unterschiedlichen Pflege- und Betreuungsettings Anwend-
barkeit und Praxistauglichkeit sicherzustellen. Die Empfehlungsgrade reichen von
starker Empfehlung bzw. abgeschwachter Empfehlung fiir eine MaBnahme bis hin
zu starker Empfehlung gegen eine MaBnahme (siehe Tabelle 5).

Starke Empfehlung fir
eine MaBnahme

soll eingesetzt werden

Abgeschwéchte Empfehlung
fUr eine MaBnahme

sollte eingesetzt werden

Abgeschwéchte Empfehlung
gegen eine MaBnahme

sollte nicht eingesetzt werden

Starke Empfehlung gegen
eine MaBnahme

soll nicht eingesetzt werden

>~ AR

Tabelle 5. Empfehlungsstdrken geméaB Lihnen et al. (2017), Leitlinie evidenzbasierte Gesundheitsinformation

Neben den, durch wissenschaftliche Evidenz begriindeten Empfehlungsgraden,
finden sich in der Literatur auch sogenannte Good Practice Statements (GPS),
die die Meinung von Fachexpert_innen darstellen, zu denen aber keine ausrei-
chend abgesicherte wissenschaftliche Evidenz vorliegt.

Aus der Literatursynthese formulierte Empfehlungen, die weder ein Good Practice
Statement oder einen Empfehlungsgrad aufweisen, werden in der Handlungsleitli-
nie als Tipp klassifiziert.



Nachfolgend sind die formulierten Empfehlungen entsprechend der einzelnen Ka-
tegorien angeflhrt. In Tabelle 5 sind die Erlauterungen zu den Empfehlungsstarken
ersichtlich.

Assessment

Flahren Sie zur Identifizierung des Dekubitusrisiko ein Risikoscreening
durch. Beim Vorliegen von einem oder mehreren Risikofaktoren flihren Sie
ein umfassendes Risikoassessment durch (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019)

Fuhren Sie im Rahmen des Risikoassessments (EPUAP, NPIAP, PPPIA,
2019) und bei jedem Positionswechsel ein Hautassessment durch
(NICE, 2014).

Vorbeugung

Legen Sie das Intervall fir die Umpositionierung von Personen mit einem
Dekubitusrisiko abh&ngig von der individuellen Reaktion auf das Druck-
geschehen (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019) und in Abhangigkeit von dem
vorliegenden Pflegesetting (mobil, stationar, teilstationar) (KK) fest.

Planen Sie so friih wie mdglich MaBnahmen, die die Aktivitat und
Mobilitdt von Personen mit einem Dekubitusrisiko steigern (C)
(EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

Zur Entlastung der Fersen achten Sie bei der Positionierung auf eine
Kniebeugung von 5-10° . Verwenden Sie fur das Liegen im Bett Hilfsmittel
zur Freilagerung der Fersen, die das Gewicht Uber die gesamte Wade
verteilen und keinen Druck auf die Achillessehne sowie die Kniekehlenvene
ausiben (B1) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

Ermutigen Sie Personen, die langer sitzen, zu druckentlastenden
MaBnahmen wie vorlehnen, stehen, Arme heben oder hochdriicken
(C) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).
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Prufen Sie regelméaBig die Fixation von Medizinprodukten auf
Zugwirkung (Spannung) (C) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

Flhren Sie regelmaBig eine Kontrolle des Hautzustandes unter dem
Medizinprodukt durch (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

Reduzieren bzw. verteilen Sie den Druck z.B. unter Sonden, Kathetern
etc. durch Drehen oder Umpositionieren der betroffenen Person (EPUAP,
NPIAP, PPPIA, 2019).

Wahlen Sie fur Ubergewichtige Personen Hilfsmittel mit verbesserter
Druckverteilung, die Scherkréafte reduzieren und gute Mikroklimaeigen-
schaften aufweisen (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

Verwenden Sie fir sitzende Personen mit einem Dekubitusrisiko
hochspezifische Schaumstoffkissen insbesondere dann, wenn sie
selbst keine druckausgleichenden MaBnahmen vornehmen kénnen
(B) (EPUAP, NPIAP, PPPIA 2019).

Fir die Anwendung von Ringkissen und/oder anderen wassergefiillten
Hilfsmittel gibt es keine wissenschaftliche Evidenz und die Verwendung
solcher Hilfsmittel wird daher nicht empfohlen.

Flhren Sie bei Personen mit einem Dekubitus ein Erndhrungsscreening
durch (B2) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019). Ziehen Sie bei einem Risiko fur
eine Mangelernahrung bzw. einer bestehenden Mangelerndhrung eine_n
Diatolog_in hinzu (NICE, 2014 ).

Weisen Sie bei einem Transport auBerhalb der Organisation das
ausfihrende Transportunternehmen (z.B. den Rettungsdienst) auf das
bestehende Dekubiturisiko und die notwendigen ProphylaxemaBnahmen
hin, um auch bei langeren Wartezeiten z.B. in Ambulanzen das Risiko,
fir das Auftreten von Dekubiti zu reduzieren.



MaBnahmen bestehender Dekubitus

Positionieren Sie Personen mit einem Dekubitus dauerhaft auf einer @
druckverteilenden Oberflache (GPS) (RNAO, 2016).

Fihren Sie gemaB der individuellen Planung eine Umpositionierung durch Q
(B1) (EPUAP, NPIAP, PPPIA 2019).

Verwenden Sie Spezialhilfsmittel zur Druckentlastung, wenn mit dem ak- @
tuellen Hilfsmittel keine wirksame Druckumverteilung mehr erreicht
werden kann (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

Schnittstellenmanagement

Binden Sie zur Pravention und Behandlung eines Dekubitus Wund-, @
Stoma- und Kontinenzpflegeexpert_innen mit ein (EPUAP, NPIAP, PPPIA,
2019).

Der Aufbau eines Wundversorgungsteams innerhalb der Organisation ist Q
empfohlen (B 1) (EPUAP, NPIAP, PPPIA, 2019).

Einbezug von Vertrauenspersonen

Zeigen Sie die Bedeutung einer psychosozialen Unterstitzungen zur @
Verbesserung der Lebensqualitat auf (C1) (EPUAP, 2019, KK).

Bieten Sie betroffenen Personen und deren Vertrauenspersonen umfas- @
sende Informationen und/oder Anleitungen zum Thema Dekubitus an
(NICE, 2014).
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KONTINENZ-
MANAGEMENT
— Aspekt Inkontinenz



EINLEITUNG

Im Rahmen der Uberarbeitung der Handlungsleitlinie Pflege und Betreuung
Teil 1, Kontinenzmanagement — Aspekt Harn- und Stuhlinkontinenz wurden
funf Forschungsfragen gestellt:

« Welche Kriterien kbnnen herangezogen werden, um eine Inkontinenz
zu identifizieren bzw. zu beurteilen (Assessment)?

« Wie kann einer Inkontinenz vorgebeugt werden?

« Welche MaBnahmen kénnen Pflegende bei einer Inkontinenz durchfiihren?

- Wann sind bei einer Inkontinenz Schnittstellen heranzuziehen und welche
sind hier wesentlich?

« Welche MaBnahmen kénnen Vertrauenspersonen in Bezug auf Erkennung,
Vermeidung und Behandlung einer Inkontinenz leisten?

4.1 Bewertung der Literatur

Eingeschlossen wurden ausschlieBlich Leitlinien und systematische Ubersichtsar-
beiten, die inhaltlich relevante Ergebnisse fur die Beantwortung der Forschungs-
fragen lieferten und den Qualitatskriterien entsprachen. Zur Beurteilung der
Qualitat wurde flr Leitlinien das von Beyer et al. (2008) entwickelte ,Deutsche
Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung® (DELBI) und fir systematische
Ubersichtsarbeiten bzw. Metaanalysen der Beurteilungsbogen nach Behrens und
Langer (2022) herangezogen.

Die Bewertung der Literatur erfolgte einzeln durch die Forscherinnen, abschlie-
Bend wurde in einer kommunikativen Validierung ein Konsens gefunden. Die Be-
wertungsbdgen der gefundenen Literatur liegen bei den Mitarbeitenden der FHCW
auf.

4.2 Evidenzpyramide und Evidenzstéarke

Die eingeschlossenen Leitlinien und Guidelines verwenden unterschiedliche Klas-
sifikationssysteme zur Darstellung des ,Level of Evidence®. Tabelle 1 zeigt eine
Ubersicht der Evidenzklassifizierungen mit der Zuordnung der jeweiligen Studien-
designs und ihr Vorkommen in den Leitlinien.
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HLL - DWS

AWMF

Levels of Evidence Levels of Evidence GRADE Studiendesign

(Oxford Centre for (Scottish

Evidence-based Intercollegiate

Medicine (CEBM)) Guidelines Network)

1a la +lb A Homogene systematische
Ubersichtsarbeit/Meta-Analyse
von RCTs, Evidenzbasierte Leitlinien

1b Einzelne RCT

1c Diagnosestudien, Wirtschaftlichkeitsstudien

2a lla+llb B Homogene systematische
Ubersichtsarbeiten/Metaanalysen
von Kohortenstudien

2b Einzelne Kohortenstudien
(inkl. RCTs minderer Qualitt)

2c Korrelationsstudien, Okologiestudien

3a Il C Homogene systematische Ubersichtsarbeiten/
Meta-Analysen von Fall-Kontrollstudien

3b Einzelne Fall-Kontroll-Studien

4 v Fallserien und qualitativ mindere
Kohortenstudien und Fall-Kontroll-Studien

5 \Y GPS/CBR (D) Meinungen von Expert_innen,
Konsensuskonferenzen,
Erfahrungen von Autoritaten

Tabelle 1. Evidenzklassifizierungen, eigene Darstellung (2022)



Aufgrund der oben genannten Kriterien konnten fur den Aspekt Inkontinenz insge-
samt vier Leitlinien (Abb. 1) und eine systematische Ubersichtsarbeit (Abb. 2) zur
Beantwortung der Forschungsfragen eingeschlossen werden. Alle eingeschlos-
senen Leitlinien und systematischen Reviews haben die Evidenzklasse A (siehe
Tab.1).

AWMEF-Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V. (2021): S2k-Leitlinie Harninkontinenz der Frau.
Leitlinienprogramm der DGGG, OEGG und SGGG.

AWMF-Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V. (2019): S2e-Leitlinie Harninkontinenz bei
geriatrischen Patienten, Diagnostik und Therapie der Deutschen Gesell-
schaft fur Geriatrie. AG Inkontinenz der DGG.

NICE-National Institute for Health and Care Excellence (2019): Urinary
incontinence and pelvic organ prolapse in women: management.

RNAO-Registered Nurses' Association of Ontario (2020): A Proactive
Approach to Bladder and Bowel Management in Adults.

Abbildung 1. Eingeschlossene Leitlinien

Musa, Massirfufulay Kpehe; Saga, Susan; Blekken, Lene Elisabeth; Harris,
Ruth; Goodman, Claire; Norton, Christine (2019): The Prevalence, Inciden-
ce, and Correlates of Fecal Incontinence Among Older People Residing in
Care Hornes: A Systematic Review.

Abbildung 2. Eingeschlossene Systematische Reviews
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4.4 Literatursynthese zu den Fragstellungen

Nachfolgend sind die Ergebnisse aus der Literatursynthese und den Interviews
entlang der definierten Forschungsfragen (siehe 2.2) angeflihrt. Die Inhalte sind an
die jeweiligen internen Prozesse der einzelnen Organisationen anzupassen.

4.4.1 Welche Kriterien kbnnen herangezogen werden, um eine Inkontinenz zu
identifizieren bzw. zu beurteilen (Assessment)?

Bevor Interventionen zur Behandlung der Inkontinenz geplant und ein Behand-
lungsplan erstellt wird, soll ein fokussiertes Assessment in Zusammenarbeit mit
der betroffenen Person durchgefuhrt werden (GPS) (RNAO, 2020).

Zur Beurteilung der Harninkontinenz werden ein umfassendes klinisches Assess-
ment, die Erhebung von Risikofaktoren und des Miktionsverhalten sowie eine
Medikamentenanamnese empfohlen. Darliber hinaus kénnen erganzend eine
Urinanalyse, ein Vorlagentest, eine Restharnmessung sowie weitere Erhebungen
im Rahmen des pflegerischen Erstassessments (Stresstest) durchgefiihrt werden
(AWMF, 2019; NICE, 2019; RNAO, 2020).

Die Mitglieder der Konsensuskonferenz einigen sich darauf, keine spezifischen As-
sessmentinstrumente zur Einstufung der Inkontinenz zu empfehlen, sondern dafir
das Inkontinenzprofil und die oben genannten Aspekte heranzuziehen (KK).

4.4.1.1 Klinisches Assessment

Das klinische Assessment zur lIdentifikation der Harninkontinenz umfasst zahlrei-
che Faktoren, die nachfolgend beschrieben werden.

4.4.1.2 Miktionsanamnese

Die Erhebung der Miktionscharakteristika wird auch bisher in der Handlungsleit-
linie Kontinenzmanagement beschrieben. Durch die Einarbeitung der aktuellen
Literatur ergibt sich eine Erweiterung um die Aspekte: Einsatz der Bauchpresse,
Vorliegen einer Dysurie bzw. Algurie (AWMF, 2019) sowie die Erfassung der derzei-
tigen Versorgung mit Inkontinenzprodukten (RNAO, 2020).

4.4.1.3 Trinkanamnese
Im Zuge der Trinkanamnese soll neben der Erhebung der Trinkmenge und der Ge-

trankeauswahl (RNAO, 2020) auch die Schlafgewohnheiten erfasst werden (AWMF,
2019).



4.4 1.4 Stuhlanamnese

Die Stuhlanamnese stellt sich in der aktuellen Literatur ausfihrlicher dar als bis-
her in der Handlungsleitlinie beschrieben und empfiehlt die Erfassung zuséatzlicher
Faktoren (AWMF, 2019):

« Stuhlfrequenz und Stuhlkonsistenz
Entleerungsschwierigkeiten

Vorwarnzeit bis zur Defékation

Vorliegen einer Stuhlinkontinenz, Stuhlschmieren
Melana

Wenn gleichzeitig zur Harninkontinenz zusétzlich eine Stuhlinkontinenz besteht,
ist an eine neurologische Genese zu denken und ein neurologischer Status zu er-
heben (AWMF, 2019). Siehe dazu auch Kapitel 4.4.7 Schnittstellenmanagement.

4.4 1.5 Sexualanamnese

Sexuelle Stérungen (z.B. Dyspareunie, erektile Dysfunktion) kénnen auf ein Ostro-
gendefizit, neurologische Stérungen oder Stoffwechselkrankheiten hinweisen und

damit in Zusammenhang mit einer bestehenden Inkontinenz stehen (AWMEF, 2019).

Die AWMF (2019) empfiehlt daher bei sexuell aktiven Mannern und Frauen gege-

benenfalls eine Sexualanamnese zu erheben. Die Mitglieder der Konsensuskonfe-
renz begriBen dies, sehen darliber hinaus aber die Erhebung der biographischen
Sexualanamnese jedenfalls als notwendig an (KK).

Zu berlcksichtigen ist hierbei, dass dieses Thema schambehaftet ist und ein Ver-
trauensverhaltnis zwischen der Pflege- und Betreuungskraft und der betroffenen

Person voraussetzt. Der Zeitpunkt der Erhebung der Sexualanamnese ist diesem
Umstand anzupassen (SG).

4.4.1.6 Vor- und Begleiterkrankungen

Zusétzlich zu den bisher in der Handlungsleitlinie erwahnten Vor- und Begleiter-
krankungen zur Harninkontinenz, finden sich in der Literatur weitere relevante
Krankheitsbilder, die mit einer Harninkontinenz einhergehen kénnen. Diese sind in
Tabelle 2 dargestellt.
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Risikofaktoren und Begleiterkrankungen zur Harninkontinenz

Prostatahypertrophie
Chronische Lungenerkrankungen
Herzinsuffizienz

Arthrose

Diabetes insipidus

Diabetes mellitus

Periphere vendse Insuffizienz
Ubergewicht

Schlafapnoe

Spina bifida

Arteriosklerose

Chronische Erkrankungen

unzugangliche Toiletten
fehlende rechtzeitige Hilfe bei der Toilette
unzureichend bzw. unklar gekennzeichnete Toilettenanlagen

Umweltfaktoren
(schlechte Beleuchtung, fehlende Haltegriffe oder ungeeignete
Héhe des Toilettensitzes)
beeintrachtigte Kognition
Funktionale Beeintrachtigungen beeintrachtigte Mobilitat

Demenzielle Erkrankungen

Depression und andere psychische Erkrankungen
Multiple Sklerose

Normaldruckhydrozephalus

Morbus Parkinson

Rickenmarksverletzung

Cerebraler Insult

Enzephalitiden, Rickenmarkslasionen

u.a. progressiv neurologische Erkrankungen (z.B. ALS)

Neurologische Erkrankungen

Operationen Hysterektomie, radikale Prostataektomie

Entwicklungsstérungen
Hormonersatztherapie
Langzeitaufenthalt im Krankenhaus
Menopause

Radiatio

Andere Faktoren Trauma der Beckenbodenmuskulatur
Beckenbodenprolaps

Verstopfung mit Kotstau (Koprostasis)
Rauchen

Harnverhalten

Tabelle 2. Eigene Abbildung Risikofaktoren flir Harninkontinenz in Anlehnung an RNAO (2020, Anhang I; erweitert
durch AWMF, 2019)

Bei Frauen wird zusétzlich eine urogynakologische Anamnese empfohlen (AWMF,
2021). Siehe hierzu Kapitel 4.4.7 Schnittstellenmanagement.



4.4 1.7 Heilbehelfe- und Hilfsmittel

Im Rahmen des klinischen Assessments sollen dartiber hinaus bisherige Therapie-
versuche, der derzeitige Hilfsmittel- und/oder Heilbehelfegebrauch, sowie persén-
liche Vorlieben erhoben werden (AWMEF, 2019).

4.4.1.8 Lebensqualitat

Einen weiteren Aspekt im Rahmen der Inkontinenzanamnese stellt die Erfassung
der Lebensqualitat der von Inkontinenz betroffenen Person dar (AWMF, 2019),
insbesondere in welchem MaBe die Harninkontinenz soziale, psychologische und
sexuelle Aspekte der Lebensqualitéat beeintrachtigt (RNAO, 2020). Dies zeigen
auch beide Interviews von Personen, die an Inkontinenz leiden.

Diese berichten Uber ein ausgepragtes Schamgefihl, verbunden mit Angst und
Panik, speziell wenn es um die Auswahl und den Ankauf von Inkontinenzhilfsmittel
geht. Beeintrachtigungen in der Lebensqualitat beschreiben Betroffene insbe-
sondere bei Tagesaktivitdten auBerhalb der eigenen Wohnung, beispielsweise bei
Theaterbesuchen. Dabei besteht immer die Sorge, rechtzeitig eine Toilette aufsu-
chen zu kénnen, ausreichend Inkontinenzmaterial mitzufihren und, dass dieses
ausreichend Schutz bietet (Betroffenenexpertise (BE).

Siehe dazu auch die Handlungsleitlinie Pflege und Betreuung Teil 3, Dimensionen
von Lebensqualitat. In weiterer Folge kénnen in Zusammenarbeit mit der betroffe-
nen Person die Therapiemdglichkeiten und —préferenzen besprochen und eingelei-
tet werden (KK).

4.4.1.9 Hautassessment

Die RNAO (2020) empfiehlt ein Hautassessment im Intimbereich. Empfehlungen
zum Hautassessment sind in der Handlungsleitlinie Pflege und Betreuung Teil 1,
Hautintegritat nachzulesen (KK).

4.4.1.10 Mobilitat

Es ist zu erheben, in welchem AusmaB Einschrdnkungen bei der persénlichen
Mobilitat vorliegen, die die Fahigkeit zur selbststandigen Durchfihrung des Toilet-
tengangs beeinflussen.

4.4.1.11 Klinische Untersuchungen durch das multiprofessionelle Team

Im Rahmen einer klinischen Untersuchung sind die mentale und kérperliche Leis-

tungsfahigkeit zu erheben, um die therapeutischen Optionen (z.B. Physiotherapie,
Toilettentraining etc.) auszuloten (AWMF, 2019).
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Hierflr sind geeignete Personen aus dem multiprofessionellen Versorgungsteam
hinzuzuziehen (KK). Bei Verdacht auf neurogene Lasionen, wie etwa Sensibili-
tatsstérungen im Bereich von S2-S5, sind Neurolog_innen hinzuzuziehen. Insbe-
sondere bei Personen mit begleitenden Blasen- oder Beckenschmerzen, einer
Hamaturie, nach Beckenoperationen oder Radiatio, einem Deszensus Prolaps,
anamnestisch rezidivierenden Harnwegsinfektionen sowie bei kontinuierlichem
Urinverlust, erschwerter Miktion, Restharnbildung und neurologischen Grunder-
krankungen ist eine klinische Untersuchung durch die entsprechenden Spezialist_
innen empfohlen (AWMF, 2021).

4.4.1.12 Urinanalyse

Eine Urinanalyse ist nur bei Symptomen auf einen Harnwegsinfekt (Schmerzen
beim Urinieren, eine erhéhte Miktionsfrequenz, Schmerzen in den Flanken oder
suprapubisch) mittels Harnstreifen zu veranlassen, da andernfalls oftmals eine
Bakteriurie ohne Symptome diagnostiziert wird. Hierflr kdnnen Schnittstellen ak-
tiviert werden (siehe Kapitel 4.4.7 Schnittstellenmanagement). Dies flhrt zu einem
Over-use von Antibiotika mit der Gefahr der Resistenzbildung und unerwiinschten
Nebenwirkungen (RNAO, 2020).

4.4.1.13 Restharnmessung

Bei einem Drittel der geriatrischen Personen besteht eine eingeschrankte Kontrak-
tionsféhigkeit des Detrusors, die zu Restharnbildung, einem héheren Infektions-
risiko sowie zu einer erhéhten Miktionsfrequenz fihren kann (AWMF, 2019). Bei
Symptomen einer Blasenentleerungsstérung oder rezidivierenden Harnwegsinfek-
ten kann eine Restharnmessung mittels Ultraschalles oder Einmalkatheterisierung
durchgefuhrt werden. Die Ultraschalluntersuchung soll dabei einer Katheterisie-
rung vorgezogen werden (bessere Akzeptanz, keine Nebenwirkungen) (NICE,
2019). Fur das mobile Setting und ggf. auch fir den stationdren Bereich kénnen
hierfr Schnittstellen aktiviert werden, wie z.B. Urolog_innen bzw. Kontinenzbera-
ter_innen (KK).

4.4.1.14 Miktionsverhalten

Die Erhebung des Miktionsverhaltens kann in unterschiedlichem Umfang durchge-
fahrt und je nach Bedarf und Situation ausgewéahlt werden (KK):

« Miktionskalender: erhebt den Zeitpunkt der Miktionen (AWMF, 2019)

- Miktionsprotokoll: erhebt neben dem Zeitpunkt auch das Volumen der
einzelnen Miktionen (AWMF, 2019). Es dient weiters zur Bestimmung der
Haufigkeit von Inkontinenzepisoden sowie der Nutzung von Inkontinenz-
produkten (RNAO, 2020)



- Miktionstagebuch: erhebt zusatzlich auch die Trinkmenge, den Schlaf-Wach-
Rhythmus sowie von der Blase ausgehende Symptome wie z.B. imperativer
Harndrang, die Inkontinenzepisoden und den Vorlagenverbrauch (AWMF,
2019)

Die Aufzeichnungen sollen lber drei Tage/24h gefiihrt werden. Es wird empfoh-
len Tage mit unterschiedlichem Tagesablauf abzubilden (NICE, 2019). Erganzend
wird dazu geraten, das Essverhalten und die Einnahmezeiten von Medikamenten
(Diuretika) zu erheben. Miktionstagebicher, -protokolle oder -kalender dienen
als Basis flr jedes Miktion- und Toilettentraining (AWMF, 2019). Das Flhren ei-
nes Miktionsprotokolls oder Miktionstagebuchs ist bei kognitiv beeintrachtigten
Personen nicht méglich und im mobilen Setting méglicherweise nur schwierig
durchzufthren. Dafir ist der Miteinbezug von unter anderem Vertrauenspersonen
notwendig (KK).

4.4.1.15 Medikamentenanamnese

Bei der Medikamentenanamnese sind auch Nahrungserganzungsmittel sowie re-
zeptfreie Medikamente zu erheben, da auch diese zur Inkontinenz beitragen bzw.
diese verursachen kénnen (RNAO, 2020). Siehe dazu auch die Handlungsleitlinie
Pflege und Betreuung Teil 2, Arzneimittelmanagement im multiprofessionellen
Kontext und relevante Schnittstellen in Kapitel 4.4.7.

4.4.1.16 Assessment

Die AWMF (2019) empfiehlt ein Screening auf Harninkontinenz, weil spontan nicht
Uber Symptome gesprochen wird (IV, C, v ¢y). Dieses hat zudem den Vorteil der
Vollstéandigkeit und Vergleichbarkeit im zeitlichen Verlauf, einer standardisierten
Terminologie sowie der Unabhangigkeit hinsichtlich der erhebenden Person (lll, C,
?r ¢). Durch die Verwendung von Assessmentinstrumenten wird ein strukturierter
Zugang geschaffen, der die multikausale Atiologie einer Harnkontinenz in unter-
schiedlichen Settings erfasst. Ziel ist es, Risikofaktoren und Ursachen der Harnin-
kontinenz zu identifizieren sowie diese zu eliminieren oder zu optimieren (AWMF,
2021).

Werden Assessmentinstrumente zur Einschétzung der Harninkontinenz verwen-
det, sind validierte, reliable und ausreichend sensitive Erhebungsinstrumente fir
Harninkontinenz auszuwahlen, die Fragen zu Symptomen und zum AusmaB der
Inkontinenz beinhalten (AWMF, 2019; NICE, 2019). Neben Instrumenten flr das
Symptomassessment stehen Fragebdgen fir ein geriatrisches Assessment zur
Verfligung, die im ldealfall ergdnzend zur Anamnese und in Kombination mit Fra-
genbdgen zur Beeintrdchtigung der Lebensqualitéat eingesetzt werden kdnnen. Bei
der Auswahl eines Assessmentinstrumentes soll weiters darauf geachtet werden,
dass es auf verschiedene Inkontinenzformen, auf Manner und Frauen und auf die
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unterschiedlichen Altersgruppen anwendbar ist. Zu beachten ist, dass die etab-
lierten symptom- und krankheitsspezifischen Lebensqualitatsfragebdgen die As-
soziationen von Harninkontinenz und Mobilitat bzw. Kognition nicht ausreichend
abbilden (AWMF, 2019). Allerdings setzen Frageb&dgen eine angemessene kog-
nitive Leistung der Befragten voraus. Daher wird bei Personen mit demenziellen
Erkrankungen empfohlen, Vertrauenspersonen miteinzubeziehen (RNAO, 2020).
Siehe dazu auch Kapitel 4.4.8 Einbezug von Vertrauenspersonen.

4.4.1.17 Beobachtung

Die Expert_innengruppe empfiehlt zusatzlich zu den genannten Aspekten die
gezielte Beobachtung hinsichtlich fir die Inkontinenz relevanten Verhaltensweisen
bzw. den Umgang mit Inkontinenzepisoden und Hilfsmittelgebrauch.

4.4.1.18 Optionale Tests

Im Rahmen des pflegerischen Erstassessments (KK) kann ein Stresstest zur
Objektivierung unwillkirlichen Harnverlustes (Urinabgang bei Husten, Niesen oder
kdérperlicher Bewegung bei geflllter Blase) einen Hinweis auf eine Belastungsin-
kontinenz geben (IV, C, & &) (AWMEF, 2019).

4.4.1.19 Erweiterte Diagnostik

Die Indikationen fur eine weiterfihrende Diagnostik sowie die Hinweise fur die
einzubeziehenden Professionen siehe Kapitel 4.4.7 Schnittstellenmanagement.
4.4.2 Wie kann einer Inkontinenz vorgebeugt werden?

Zur Prévention einer Inkontinenz kdnnen Empfehlungen hinsichtlich des Lebens-
stils und zum Stuhlmanagement ausgesprochen werden.

4.4.2.1 Lebensstilanpassungen

Faktoren wie das Kérpergewicht, der Genussmittelkonsum und die FlUssigkeits-
zufuhr kdnnen einen Einfluss auf die Kontinenz haben und werden nachfolgend
erlautert.

4.4.2.2 Korpergewicht

Adipositas bzw. Ubergewicht ist ein Risikofaktor fiir die Entstehung von In-

kontinenz. Daher wird empfohlen, Betroffene darliber aufzuklaren sowie
eine Gewichtreduktion anzustreben. Das reduzierte Gewicht sollte danach



mdglichst beibehalten werden (AWMF, 2021). Siehe dazu auch die Empfeh-
lungen in der Handlungsleitlinie Pflege und Betreuung Teil 1, Erndhrung- und
Flussigkeitsmanagement.

4.4 2.3 Genussmittel

Hinsichtlich des Zusammenhanges zwischen Koffeingenuss und Harninkontinenz
ist die Datenlage uneinheitlich. Personen mit Gberaktiver Blase sollte bei einem
Koffeingenuss von mehr als 200 mg pro Tag (entsprechend 2 Tassen Kaffee) zu
einer Reduktion geraten werden (lll, C, v ¢&x) (AWMF, 2019).

Es besteht ein (dosisabhangiger) Zusammenhang zwischen imperativem
Harndrang, Pollakisurie, Harninkontinenz und Nikotinkonsum. Im Einzelfall sollte
der mégliche Zusammenhang zwischen Rauchen und einer Harninkontinenz mit
der betroffenen Person besprochen werden (lll, B, &) (AWMF, 2019).

4.4.2.4 Flussigkeitszufuhr

Es liegen nur wenige Interventionsstudien zum therapeutischen Effekt einer FlUs-
sigkeitsreduktion auf Inkontinenzepisoden vor. In der Geriatrie ist die Empfeh-
lung einer Flissigkeitsrestriktion wegen der veranderten Verteilungsvolumina und
der haufig vorhandenen Multimorbiditat und Polymedikation problematisch und
sollte daher nur individuell unter engmaschiger Kontrolle ausgesprochen wer-
den (lll, C, v &) (AWMEF, 2019). Die betroffene Person soll aber jedenfalls von den
Pflegepersonen Uber harntreibende Getrédnke beraten werden. Siehe dazu auch
die Handlungsleitlinie Pflege und Betreuung Teil 1, Erndhrung- und FlUssigkeits-
management. Hinsichtlich Polymedikation und FlUssigkeitsmanagement sind die
entsprechenden Fachéarzt_innen hinzuzuziehen (siehe Schnittstellenmanagement
Kapitel 4.4.7).

4.4.2.5 Stuhlmanagement

In der Literatur finden sich Hinweise, dass insbesondere eine Obstipation und eine
Uberaktive Blase in Zusammenhang stehen. Im Rahmen der Inkontinenzbehand-
lung soll daher eine bestehende Obstipation flankierend reguliert werden (lll, B, <x)
(AWMEF, 2019).

4.4.3 Welche MaBnahmen kdnnen Pflegende bei einer Inkontinenz
durchfihren?

Die in Kapitel 4.4.2 beschriebenen MaBnahmen zur Vorbeugung einer Inkon-
tinenz sind auch empfohlene MaBnahmen bei bestehender Inkontinenz. Dies
betrifft insbesondere die individuelle Anpassung der Trinkmenge, ggf. eine Re-
duktion der Koffeinzufuhr bei Personen mit einer Uberaktiven Blase, sowie eine
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Gewichtsabnahme bei Personen mit Inkontinenz und einem BMI Gber 30 (NICE,
2019). Daruiber hinaus werden in der eingeschlossenen Literatur nachfolgende
beschriebene MaBnahmen wie Beckenbodentraining, Toilettentraining, kérperliche
Aktivitat und der gezielte Einsatz von Hilfsmitteln bei Inkontinenz empfohlen.

4.4.3.1 Beckenbodentraining

Unter Beckenbodentraining wird die willkirliche Kraftigung der periurethralen und
perivaginalen Muskeln (M. sphincter urethrae ext., M. levator ani) zur Behandlung
und Vorbeugung von Belastungsinkontinenz bzw. zur Reduktion der Inkontinenz-
symptomatik durch die Wiederherstellung der physiologischen Kréfteverhéltnisse
verstanden (AWMF, 2019).

Die AWMF (2019) empfiehlt ein physiotherapeutisch geleitetes Beckenbodentrai-
ning als Therapie der ersten Wahl bei der Behandlung von Belastungs- und/oder
gemischter Inkontinenz. Die Fahigkeit und der Wille zur Kooperation auf der Seite
der betroffenen Person ist dabei entscheidend (I, A, ¢v). Auch NICE (2019) und
RNAO (2020) empfehlen Beckenbodentraining bei Inkontinenz unter professionel-
ler Anleitung durch eine geschulte Person. Siehe dafir Schnittstellenmanagement
in Kapitel 4.4.7.

4.4.3.2 Toilettentraining

Die RNAO (2020) empfiehlt individuelles Toilettentraining bei Inkontinenz und
betont, dass Toilettentrainings Inkontinenzepisoden und die Verwendung von In-
kontinenzprodukten verringern, sowie die Lebensqualitat verbessern kann (starke
Empfehlung, bei schwacher Evidenz). Das Toilettentraining inkludiert angebotene
Toilettengénge, ein Blasentraining (RNAO, 2020) sowie das Angebot von Toilet-
tenhilfsmitteln, Schulung der betroffenen Personen hinsichtlich Mechanismen von
Kontinenz/Inkontinenz, Strategien zur Bewaltigung von Harndrang (Ablenkung,
Entspannungstechniken, Verhaltensmodifikation) und positive Verstarkung (AWMF,
2019). Dabei sollen sowohl die kognitive Verfassung sowie kdrperliche Einschran-
kungen bericksichtigt werden. Ein Toilettentraining ist vorrangig vor der Verwen-
dung von Inkontinenzprodukten durchzufiihren (RNAO, 2020).

4.4.3.3 Anbieten von Toilettenhilfsmittel

Eine gezielte Blasenentleerung kann durch das Anbieten und Einsetzen von ad-
aquaten Hilfsmitteln (Urinflaschen, Leibschlissel, Toilettenstuhl) unterstiitzt werden
(AWMF, 2019). Dabei ist auf die fachgerechte Anwendung und den richtigen Ein-
satz von Hilfsmitteln zu achten (KK).



4.4.3.4 Angebotener Toilettengang (prompted voiding)

Neben dem Einsatz von Hilfsmittel wird der angebotene Toilettengang (promted
voiding) empfohlen (¢x ¢y) (AWMF, 2021). Betroffene Personen sollen dabei an den
Toilettengang erinnert bzw. dazu motiviert werden (KK).

4.4.3.5 Blasentraining (bladder drill)

AWMF (2021) und NICE (2019) empfehlen das Blasentraining als primére Thera-
pie bei Drang- und Mischinkontinenz anzuwenden. Ziel ist es, Uber ein geplantes
Entleerungsschema eine allmahliche Anpassung der Entleerungsintervalle zu er-
reichen, um fehlerhafte Gewohnheitsmuster zu korrigieren und eine Kontrolle tGber
die Dranginkontinenz zu erlangen. So werden Entleerungsintervalle verlangert und
die Blasenkapazitat vergréBert (AWMF, 2021). Ein Blasentraining ist besonders bei
mobilen, kognitiv nicht eingeschrankten geriatrischen Personen effektiv (C, ¢n )
(AWMF, 2019). Das Blasentraining ist individuell mit der betroffenen Person abzu-
stimmen (RNAO, 2020) sowie zielgerichtet und settingbezogen, gemaB den vor-
handenen Rahmenbedingungen, auszuwahlen (KK).

4.4.3.6 Korperliche Aktivitat

Das Expertengremium der RNAO (2020) empfiehlt kérperliche Aktivitat in geringer
Intensitat, je nachdem wie die betroffene Person es toleriert (starke Empfehlung,
geringe Evidenz). Aktivitdten kdnnen Gehen und verschiedene gymnastische
Ubungen beinhalten. Forschungsergebnisse zeigen, dass dadurch eine Reduktion
der Inkontinenzepisoden und eine Verbesserung bei kérperlichen Einschrankun-
gen erzielt werden kénnen. Die Empfehlungen richten sich an Frauen und Méanner.
Korperliche Aktivitdt hat keine unerwinschten Nebeneffekte. Es wird empfohlen
diese individuell an das Alter, die kérperlichen Féhigkeiten sowie den Gesund-
heitszustand anzupassen (RNAO, 2020). Siehe dazu auch die Handlungsleitlinie
Pflege und Betreuung Teil 1, Mobilitat und Sturzmanagement sowie Kapitel 4.4.7
Schnittstellenmanagement.

Einschrankungen in der Mobilitat, etwa durch chronische Erkrankungen wie z.B.
Morbus Parkinson, kénnen Griinde dafir sein, warum die oben beschriebenen
MaBnahmen nicht oder nur eingeschrankt durchgeftihrt werden kénnen. In den
beiden Interviews beschreiben betroffene Personen in diesem Zusammenhang
MaBnahmen wie Toilettentraining, Beckenbodentraining oder kérperliche Aktivitat
daher als wenig wirksam (BE).

4.4.3.7 Hilfsmittel zur Inkontinenzversorgung
Zur Versorgung bei Inkontinenz beschreibt die einbezogene Literatur aufsau-

gende und ableitende Hilfsmittel sowie intravaginale/intraurethrale und an-
dere kdrperferne Hilfsmittel. Urinale und andere Toilettenhilfen sollen nur als
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Bewaéltigungsstrategie bis zur endgultigen Behandlung bzw. als Ergénzung zu
einer laufenden Therapie angeboten werden. Zur langfristigen Behandlung von
Harninkontinenz sollen diese erst nach Ausschépfung aller anderen Behandlungs-
maoglichkeiten angewendet werden (NICE, 2019).

Fir betroffenen Personen aus der Befragung ist die Besorgung von Hilfsmitteln
schambehaftet. Sie missen sich Uberwinden, nach den Produkten zu fragen
bzw. diese zu besorgen. Ebenso bendtigt es eine l&ngere Zeit, bis das passen-
de Hilfsmittel gefunden ist. Zudem mussen unterschiedliche Produkte einige Zeit
ausprobiert werden. Auch bei guter Versorgung mit Hilfsmitteln, wird von einer
betroffenen Person beschrieben, dass diese nachts nicht immer zuverlassig
ausreichend sind (BE).

4.4.3.8 Aufsaugende Hilfsmittel

Aufsaugende Hilfsmittel wie Vorlagen, Schutzhosen oder Penisfutterale sind als
passagere MaBnahme, zur Unterstitzung anderer Therapieformen und als Dau-
erversorgung bei Versagen, Ablehnung oder Undurchflhrbarkeit von Behand-
lungsalternativen anzuwenden. Es liegen keine wissenschaftlich hochwertigen
Untersuchungen zur Vergleichbarkeit von aufsaugenden Hilfsmitteln vor (AWMF,
2019).

Zu Beginn der Versorgung mit aufsaugenden Hilfsmitteln kann eine Fachkraft
(Kontinenz- und Stomaberatung) hinzugezogen werden, damit ein geeignetes
Produkt ausgewahlt werden kann.

Zu beachten ist hierbei insbesondere, ob das ausgewahlte Produkt Uber die
Krankenkassen finanziert werden kann oder selbst zu bezahlen ist (KK).

Nicht alle benétigten und gut geeigneten Hilfsmittel werden von der Krankenkasse
bezahlt (BE), sodass betroffene Personen sich diese selbst finanzieren (BE).

Bei Uberpriifung des gewéhlten, aufsaugenden Produktes sind folgende Aspekte
zu beachten (NICE, 2019):

« Routinebeurteilung der Kontinenz

- Beurteilung der Hautintegritat

« Veranderungen von Symptomen, Begleiterkrankungen, dem Lebensstil, der
Mobilitat, Medikation, des Body Mass Index (BMI) sowie von Sozial- bzw.
Umweltfaktoren

- Eignung alternativer Behandlungsmaoglichkeiten

« Wirksamkeit und verwendete Menge des angewandten absorbierenden
Produkts

a) Vorlagen

Vorlagen als aufsaugendes Hilfsmittel sind eine noninvasive und nahezu nebenwir-
kungsfreie Therapiemdoglichkeit einer Harninkontinenz bei geriatrischen Personen.
Bei der Auswahl von Vorlagen sind individuelle Vorlieben sowie Kostenaspekte
(siehe oben) bei der Beschaffung und Entsorgung zu bertcksichtigen (IV, C, v <)



(AWMF, 2019). Sie sind individuell fir die einzelne von Inkontinenz betroffene Per-
son auszuwahlen. Eine Einheitsversorgung fir alle betreuten Personen einer Insti-
tution ist abzulehnen (AWMEF, 2019).

Die Vorlagen sind an den Inkontinenzschweregrad (,,so klein wie mdglich, so groB3
wie ndtig“) anzupassen. Es sollen bevorzugt anatomisch geformten Produkte, mit
geringer Gerduschentwicklung, guter Geruchsabsorption, optimaler Flissigkeits-
bindung (keine reinen Zellstoffprodukte) und guter Handhabung bei Anlage und
Befestigung, die Sicherheit vor Verrutschen bieten, ausgewéhlt werden (AWMF,
2019).

Die Préferenz einer Vorlagenversorgung ist bei den Betroffenen héher als eine
invasive Katheterversorgung und ahnlich hoch wie eine medikamentdse Therapie
oder Verhaltenstherapie (ll, B, v ¢x) (AWMF, 2019).

4.4.3.9 Ableitende Hilfsmittel

Die Indikation zur Anlage eines ableitenden Hilfsmittels definiert sich bei der Bla-
senentleerungsstérung (nicht bei der Harninkontinenz) nach AWMF (2019) Uber:

« das Verhéltnis der Restharnbildung zur funktionellen Blasenkapazitat

- das Vorhandensein eines begleitenden, klinisch relevanten Infektes

- schwerwiegende Hautdefekte

« die Nierenfunktion bei Vorliegen eines Refluxes

- den individuellen Leidensdruck durch Miktionsbeschwerden

- die Notwendigkeit einer passageren Ausfuhrkontrolle, wenn diese auf
anderem Wege nicht exakt zu gewahrleisten ist

Die Restharnmenge als alleinige Indikation fir eine Katheterableitung ist nicht
adaquat. Die Indikation fur eine Katheterableitung ergibt sich aus einer Kombina-
tion der oben genannten Punkte (IV, C). Die Indikation fir eine Katheterableitung
und andere relevante Hintergrundinformationen sollen bei der Erstanlage eines
Blasenverweilkatheters schriftlich dokumentiert und danach in regelméaBigen
Abstanden Uberprift werden (IV, C).

Eine instrumentelle lebenslange Dauerableitung der Harnblase durch einen
Katheter zur Inkontinenzbehandlung stellt allenfalls in ausgewahlten Fallen eine
symptomatische, quasi palliative MaBnahme, bei Versagen, Ablehnung oder
Nichtanwendbarkeit aller anderen Therapieoptionen dar (IV, C) (AWMF, 2019).

a) Katheter

Die eingeschlossene Literatur unterscheidet bei der Harnableitung mittels
Katheter hinsichtlich der Lokalisation zwischen transurethralen und suprapu-
bischen Kathetern bzw. hinsichtlich der Dauer zwischen Einmalkatheter und
Blasenverweilkatheter.
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Ein Einmalkatheterismus (EK) kann von der betroffenen Person selbst (Selbstka-
theterismus) oder von anderen Personen durchgefiihrt werden (Fremdkatheteris-
mus) (AWMF, 2019).

Der EK kann zur kurzfristigen Harnblasendrainage sowie zur Therapie von passa-
geren Blasenentleerungsstérungen, bspw. als Nebenwirkung von Medikamenten,
angewendet werden. Voraussetzung flr einen Selbstkatheterismus ist eine nicht
beeintrachtigte Handgeschicklichkeit und Mobilitat. In der Anleitungsphase be-
darf es eines groBen personellen Aufwandes. Die Daueranwendung ist mit hohen
Kosten verbunden. Bei geriatrischen Personen kommt der EK als intermittierender
Fremdkatheterismus nur passager in Ausnahmeféllen zum Einsatz, insbesondere
bei verhaltensauffalligen, verwirrten Personen mit der Tendenz, sich den Katheter
selbst zu entfernen (AWMF, 2019).

Kommen Blasenverweilkatheter zum Einsatz, sollen zur Vermeidung von nosok-
omialen Infektionen geschlossene Urindrainagesysteme verwenden werden (I, A,
oo &v) (AWMF, 2019). Bei transurethralen Harnblasenverweilkathetern empfiehlt die
AWMF (2019) die Liegedauer bzw. die Indikation zu einem Katheterwechsel oder
Wechsel des Ableitungssystems individuell und symptomorientiert in Anlehnung
an die Herstellerangaben auszurichten (IV, C, ¢ ¢v). Werden Silikon-Katheter ver-
wendet, empfiehlt sich wegen der geringeren Autoentleerungsneigung die Fillung
des Blockungsballons mit einem 2-3 %igen Aqua-Glycerin-Gemisch (IV, C, )
(AWMF, 2019).

Zur Schonung der Harnréhre und bei ménnlichen Personen insbesondere auch
der Adnexe, sollte, wenn eine Harnblasenlangzeitdrainage unumganglich ist, einer
suprapubischer Katheterdrainage der Vorzug gegeben werden (V, C,<v ¢y) (AWMF
2019). Weiters kann unter bestimmten Bedingungen wie z.B. dem Vorliegen einer
Kraurosis vulvae bei Frauen oder bei Kontrakturen, die einen Katheterwechsel
erschweren, die Anlage eines suprapubischen Katheters von Vorteil sein (IV, C, &
&) (AWMF, 2019).

b) Kondomurinale

Kondomurinale sind Hilfsmittel zur Versorgung inkontinenter Manner, die ihre
Blase ohne signifikante Restharnmengen entleeren kénnen und stellen somit eine
alternative Versorgungsmadglichkeit des inkontinenten Mannes dar, sofern keine re-
levante Blasenentleerungsstérung vorliegt. Die Voraussetzung flr die Versorgung
mit einem Kondomurinal sind eine ausreichende Penislange und ein ausreichen-
der Penisumfang sowie eine gesunde Penishaut. Die Handhabung erfordert zu-
dem ausreichendes manuelles Geschick, und muss ggf. durch eine Pflegeperson
durchgefuhrt werden (IV, C, < &). Flr eine individuelle Beratung, Schulung und An-
passung ist eine Fachkraft (z.B. Kontinenz- und Stomaberatung) hinzuzuziehen (1V,
C,% &) (AWMF, 2019). Siehe dazu auch Kapitel 4.4.7 Schnittstellenmanagement.



4.4.3.10 Koérperferne Hilfsmittel

Zu den kdrperfernen Hilfsmitteln zahlen Urinflaschen, Betteinlagen und andere
Hilfsmittel zur Umgebungsanpassung. Aufgrund der mangelnden Studienlage zu
koérperfernen Hilfsmitteln geben die eingeschlossenen Leitlinien keine evidenzba-
sierten Empfehlungen zur Anwendung von kérperfernen Hilfsmitteln. Die AWMF
(2019) empfiehlt eine Anpassung der Umgebung und der Kleidung in Absprache
mit der betroffenen Person (Klettverschlisse, Anti-Rutsch-Socken, etc.). Der Ein-
bezug von Vertrauenspersonen ist dabei sinnvoll (IV, C, v ¢y). Siehe dazu auch Ein-
bezug von Vertrauenspersonen in Kapitel 4.4.8. Den betroffenen Personen sollen
zudem geeignete Sehbehelfe zur Verfligung gestellt bzw. neu angepasst werden
(KK).

Die Wohnumgebung der betroffenen Person sollte optimiert werden (AWMF, 2019)
wie z.B.:

- Bodenbelage ohne Stolperfallen und optimierte Beleuchtung
- Montage von Haltegriffen
« Versorgung mit Toilettenstuhl, Toilettensitzerhdhung und Gehhilfen

Die entsprechenden Fachkrafte aus dem multiprofessionellen Versorgungsteam
(z.B. Ergotherapeut_in) sind hierfir hinzuzuziehen (siehe Kapitel 4.4.7).

4.4.3.11 Intravaginale/Intraurethrale Hilfsmittel

Far intravaginale bzw. intraurethrale Hilfsmittel wird keine routineméaBige Anwen-
dung empfohlen. Diese kénnen bei Bedarf z.B. bei kdrperlicher Betatigung wie
Sport angewendet werden (NICE, 2019).

4.4.4 Welche Kriterien kbnnen herangezogen werden, um eine Stuhlinkontinenz
zu identifizieren bzw. zu beurteilen (Assessment)?

FUr die ldentifizierung einer Stuhlinkontinenz wird in der einbezogenen Literatur
kein spezifisches Assessmentinstrument beschrieben. Empfohlen wird aber ein
Konsens, wie in Pflegesettings Stuhlinkontinenz erhoben wird (Musa et al. 2019).
Ein routinemaBiges, direktes Befragen zur Stuhlinkontinenz unterstitzt die Iden-
tifikation einer Stuhlinkontinenz (RNAQO, 2020), da es meist von den betroffenen
Personen aus Scham nicht angegeben wird. Zudem tritt Stuhlinkontinenz gehauft
bei Personen mit kognitiven Beeintrachtigungen, insbesondere bei demenziellen
Erkrankungen, auf (Musa et al., 2019).

Die RNAO (2020) empfiehlt:
« ein fokussiertes, initiales Assessment in Zusammenarbeit mit der betroffenen

Person, auf dessen Basis ein Pflegeplan fir die Stuhlinkontinenz erstellt wer-
den soll (GPS).
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« die Erhebung der Art der Inkontinenz und méglicher Ursachen, um geeignete
Interventionen einzuleiten.

- insbesondere bei Schmerzen oder Blutungen ggf. den Einbezug eines/einer
Fachexpert_in aus dem multiprofessionellen Versorgungsteam (siehe Kapitel
4.4.7 Schnittstellenmanagement).

- den Einbezug von Vertrauenspersonen, wenn die betroffene Person die
notwendigen Informationen nicht geben kann.

« den Einbezug von Kontinenzspezialist_innen fir ein umfassendes Stuhlinkon-
tinenzassessment (rektale Untersuchung, Sphinktertonus, etc....) (siehe hierfur
Kapitel 4.4.7 Schnittstellenmanagement)

Im Zuge der Anamnese empfiehlt die RNAO (2020) folgende Aspekte zu erheben:

« Stuhlgewohnheiten, Stuhlkonsistenz (hierflr kann die ,,Bristol Stool Chart*
herangezogen werden, siehe Anhang )

« Beginn, Dauer und Schweregrad der Symptome, um den Typ der
Stuhlinkontinenz zu bestimmen

« Zeitpunkt der Inkontinenzepisoden (z.B. nach dem Stuhlgang, in der Nacht,
...), um einen mdéglichen Zusammenhang zwischen Darmtétigkeit und
Inkontinenz zu ermitteln

« Erndhrungsgewohnheiten, Diaten zur Ursachenforschung

- Medikamente, die einen Einfluss auf die Stuhlinkontinenz haben kénnten.

- Begleiterkrankungen und Risikofaktoren, die in Zusammenhang mit der
Inkontinenz stehen kénnten (siehe Tabelle 2)

« Bei Frauen eine Geburtsanamnese

« Vorhergehende Operationen oder Radiatio im Beckenbereich (siehe Tabelle 3)

« Vorliegen von Harninkontinenz

« Einfluss der Stuhlinkontinenz auf die Lebensqualitat der betroffenen Person

Wie auch bereits bei der Harninkontinenz angeftihrt, empfiehlt die Expert_innen-
gruppe ergédnzend eine gezielte Beobachtung der betroffenen Person, um flr die
Inkontinenz relevante Verhaltensweisen bzw. den Umgang mit Inkontinenzepiso-
den und Hilfsmittelgebrauch zu erheben, die anders nicht erhoben werden
(kdnnen) (KK).

4.4.5 Wie kann einer Stuhlinkontinenz vorgebeugt werden?

Die recherchierte Literatur bietet keine Evidenz, wie einer Stuhlinkontinenz vor-
gebeugt werden kann. Allerdings kénnen Risikofaktoren bzw. Korrelationen aus-
findig gemacht werden, welche das Auftreten einer Stuhlinkontinenz begtinstigen
kénnen.
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Risikofaktoren flir Stuhlinkontinenz

angeborene anorektale Anomalien
Verstopfung mit Kotstau (Koprostasis)

Chronische Erkrankungen Diabetes mellitus
und/oder Darmerkrankungen Hamorrhoiden
entzindliche Darmerkrankungen
Reizdarmerkrankung

Rektumprolaps

unzugangliche Toiletten
Umuweltfaktoren fehlende rechtzeitige Hilfe bei der Toilette
freiheitsbeschrankende MaBnahmen

beeintrachtigte Kognition

Funktionale Beeintréchti
unktionale Beeintrachtigungen beeintrachtigte Mobilitit

Cauda-Equina-Syndrom
Demenzielle Erkrankungen
Multiple Sklerose
Muskeldystrophie
Myasthenie gravis
Neurologische Erkrankungen Morbus Parkinson

Spina bifida
Ruckenmarksverletzung
Cerebraler Insult
traumatische Hirnverletzung

Darmoperationen, Analfissuren, Fisteln,
Operationen Hamorrhoiden, Prostataektomie,
Radiatio (Becken, Perianal)

) Laxantien, magnesiumhaltige Antazida,
Medikamente . . ]
Vasodilatatoren und Antihypertensiva

Tabelle 3. eigene Darstellung Risikofaktoren f(ir Stuhlinkontinenz, zit.n. RNAO (2020)

Musa et al. (2019) fanden in ihrer Studie darUber hinaus h&ufige Korrelationen
mit Urininkontinenz, fortgeschrittenem Alter und Durchfall. Weiters beeinflussen
Beeintrachtigungen in den Aktivitdten des taglichen Lebens das Auftreten einer
Stuhlinkontinenz.

4.4.6 Welche MaBnahmen kénnen Pflegende bei einer Stuhlinkontinenz
durchfihren?

Die Ubersichtsarbeit von Musa et al. (2019) fiihrt an, dass das Wissen der Pflege-
personen, wie sie insbesondere Personen mit demenziellen Erkrankungen beim
Toilettengang unterstitzen kénnen, wichtig ist. Wie auch bei den MaBnahmen flr
die Harninkontinenz wird die Implementierung eines angebotenen Toilettenganges
empfohlen (siehe dazu Kapitel 4.4.3.4). Weitere MaBnahmen sind eine geeignete
Diat, ein addquates FlUssigkeitsmanagement, sowie die Férderung der Mobilitat
der von der Stuhlinkontinenz betroffenen Person durch Aktivitdtsangebote.
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Dabei sind persoénliche Vorlieben zu bertcksichtigen und die Interventionen zur
Kontinenzférderung entlang der kérperlichen und kognitiven Limitationen, in
Abstimmung mit der Verflugbarkeit von ausreichend Ressourcen, zu planen.

Musa et al. (2019) finden in ihrer Ubersichtsarbeit gute Evidenz, dass eine geeig-
nete Didt und FlUssigkeitszufuhr sowie Bewegungsférderung eine Stuhlinkontinenz
verbessern kénnen. Sie halten fest, dass eine Uberbetonung der Obstipation als
Hauptursache fir Stuhlinkontinenz die unbeabsichtigte Folge haben kann, dass
sich das Personal ausschlieBlich auf die Beurteilung und Behandlung der Obstipa-
tion konzentriert.

4.4.7 Wann sind bei einer Inkontinenz Schnittstellen heranzuziehen und welche
sind hier wesentlich?

Diese Fragestellung bezieht sich sowohl auf die Harn- als auch Stuhlinkontinenz.
Die RNAO (2020) empfiehlt, dass Organisationen einen interprofessionellen Ansatz
far die Versorgung von Personen mit einer Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz und/
oder Obstipation umsetzen. Die Umsetzung eines interprofessionellen Ansatzes in
den Organisationen kann die Lebensqualitdt und Zufriedenheit von Personen, die
mit einer Harninkontinenz und/oder Stuhlinkontinenz leben, verbessern und auch
die Inkontinenzepisoden verringern.
Schnittstellen hinsichtlich der Betreuung und Versorgung inkontinenter Personen
Das multiprofessionelle Team sollte aus folgenden Professionen zusammengesetzt
sein
« Facharzt_innen (RNAO, 2020)
» Kolorektalchirurg_in
» Urolog_in
» Gynakolog_in
« Stoma- und Kontinenzberater_in (RNAQO, 2020)
- auf den Beckenboden spezialisierte_r Physiotherapeut_in (AWMF, 2019; NICE,
2019)

maoglicherweise auch (NICE, 2019):
« Ergotherapeut_in
- Diatolog_in
« Apotheker_in

Ergadnzungen durch die Expert_innengruppe (KK):
« Psycholog_in
« Sozialarbeiter_in
- weitere Pflegefachexpert_innen (KK)

Wenn die Ergebnisse des Assessments es erfordern bzw. nachfolgende Aspekte
vorliegen, sind gegebenenfalls weiterfihrende Spezialist_innen aus dem multipro-
fessionellen Team hinzuzuziehen bzw. eine erweiterte Diagnostik wie z.B. eine
Sonographie, ein Labor, ein Réntgen, eine Zystoskopie bzw. eine urodynamische
Untersuchung, zu veranlassen.



Diese weiterfihrende Diagnostik ist insbesondere angezeigt:

« bei einer nicht eindeutig klassifizierbaren Harninkontinenz (AWMF, 2019)

« bei einer komplexen Vorgeschichte (AWMEF, 2019)

« bei einer Therapieresistenz oder Rezidivinkontinenz (AWMF, 2019)

- bei Vorliegen einer Hamaturie, Dysurie oder eines Harnwegsinfekts

 bei einem vaginalen Druckgefunhl

« bei einer Obstipation

« bei einer medikamenteninduzierten Inkontinenz

« bei einer Inkontinenz, die durch eine eingeschrénkte Mobilitdt oder Kognition
(wie z.B. Delirium) bedingt ist (RNAO, 2020)

Eine facharztliche Abklarung bei Personen mit einer Harninkontinenz ist weiters
bei folgenden Indikationen angezeigt:

- anhaltende Blasen- oder Harnréhrenschmerzen

« Symptome von Entleerungsschwierigkeiten

« begleitende Stuhlinkontinenz

- Verdacht oder diagnostizierte maligne oder neurologische Erkrankungen

« Verdacht auf urogenitale Fisteln

- anamnestische erhobene Risikofaktoren (kontinenzchirurgische Eingriffe, on-
kologische Operationen und/oder Radiatio im Beckenbereich) (NICE, 2019)

Schnittstellen hinsichtlich diverser Beratungsthemen
Die Beratung kann hier durch Pflegepersonen oder Stoma- und Kontinenzbera-
ter_innen stattfinden.

Information und Beratung zum Thema Inkontinenz ist flr betroffene Personen sehr
wichtig. In allen Interviews zeigt sich, dass Betroffene sich zu dem Thema infor-
mieren, wenn eine Inkontinenz besteht. Sie beziehen ihr Wissen aus dem Internet
oder von Arzt_innen. Personen mit einer Grunderkrankung, die eine Inkontinenz
impliziert, erhalten Informationen auch in den jeweiligen Selbsthilfegruppen (BE).

Hilfsmittel

Es soll sichergestellt werden, dass von einer Harninkontinenz betroffene Perso-
nen und/oder ihre Vertrauenspersonen bzw. Betreuer_innen Uber die verfigbaren
Behandlungsoptionen informiert werden, bevor sie sich allein fir eine Heilbehelfs-
oder Hilfsmittelverwendung entscheiden (¢» ¢v). Es sollen Inkontinenzvorlagen und/
oder andere Heilbehelfe und Hilfsmittel fur die Behandlung von Harninkontinenz
angeboten werden (% &) (AWMF, 2021).

4.4.8 Welche MaBnahmen kénnen Vertrauenspersonen in Bezug auf
Erkennung, Vermeidung und Behandlung von Inkontinenz leisten?

Diese Fragestellung bezieht sich ebenso auf die Harn- und Stuhlinkontinenz.
Fir den Einbezug von Vertrauenspersonen ist grundsatzlich das Einverstandnis
der Betroffenen einzuholen (SG).
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In den Interviews zeigt sich, dass Vertrauenspersonen in folgende Bereiche mitein-
bezogen werden kdnnen:

- Begleitung beim Toilettengang
« Ent- und Ankleiden
- Unterstitzung bei der Intimtoilette (BE)

Auch in der Literatur finden sich dhnliche Faktoren, bei denen Vertrauenspersonen
MaBnahmen bei der Inkontinenzversorgung Ubernehmen kénnen, diese werden
nachfolgend genauer beschrieben.

4.4.8.1 Identifikation einer Harn- und Stuhlinkontinenz

Wie in Kapitel 4.4.1.14 und 4.4.1.16 beschrieben, kann bei kognitiv beeintrach-
tigten Personen, insbesondere bei Personen mit demenziellen Erkrankungen, die
Identifikation und Beurteilung einer Harn- und Stuhlinkontinenz erschwert sein.
Es wird daher empfohlen in diesen Féllen Vertrauenspersonen in die Anamneseer-
hebung und bei der Anwendung von Assessmentinstrumenten zur Identifizierung
einer Inkontinenz miteinzubeziehen (RNAO, 2020).

4.4.8.2 Toilettengang

Die Vertrauensperson kann Unterstitzung leisten beim Gang zur Toilette, indem
sie die zu betreuende Person begleitet (KK).

4.4.8.3 Umgebungsanpassung

Zu dem Bereich der Hilfsmittelversorgung existieren keine kontrollierten Studien.
Dennoch ist eine Anpassung der Umgebung und der Kleidung in Absprache mit
den zu Betreuenden und/oder Vertrauenspersonen sinnvoll (IV, C, ¢ ¢v) (AWMF,
2019). Die Hilfsmittelversorgung und Umgebungsanpassung muss geklart werden
und ist settingspezifisch auszurichten (KK).

4.4.8.4 Lebensstil

Beratungen zum Lebensstil wie die Reduktion des Kdrpergewichtes, hinsichtlich
des Genussmittelkonsums (Nikotin, Alkohol, Koffein) sowie zum Ernahrungs- und
Flussigkeitsmanagement, sind wichtige Faktoren in der Vorbeugung und Behand-
lung von Harn- und Stuhlinkontinenz (siehe Kapitel 4.4.2). Vertrauenspersonen
kénnen hierzu beraten, aufgeklart und aktiv in diese MaBnahmen eingebunden
werden.



4.5 Formulierung von Empfehlungen

Die Empfehlungen wurde entlang der formulierten Forschungsfragen definiert und
gliedern sich demnach in die Kategorien Assessment, Vorbeugung, MaBnahmen,
Schnittstellenmanagement und Einbezug von Vertrauenspersonen. Die Empfeh-
lungen wurden aus der Literatursynthese formuliert und mit den Mitgliedern der
Konsenskonferenz diskutiert. Hierbei wurde Ergdnzungen und Adaptierungen
vorgenommen, um in den unterschiedlichen Pflege- und Betreuungssettings die
Anwendbarkeit und Praxistauglichkeit sicherzustellen. Die Empfehlungsgrade
reichen von starker Empfehlung bzw. abgeschwachter Empfehlung flr eine

MaBnahme bis hin zu starker Empfehlung gegen eine MaBnahme (siehe Tabelle 4).

Starke Empfehlung fir
eine MaBnahme

soll eingesetzt werden

Abgeschwéchte Empfehlung
fir eine MaBnahme

sollte eingesetzt werden

Abgeschwéchte Empfehlung
gegen eine MaBnahme

sollte nicht eingesetzt werden

Starke Empfehlung gegen
eine MaBnahme

soll nicht eingesetzt werden

>~ BRI

Tabelle 4. Empfehlungsstdrken gemdanB Lihnen et al. (2017), Leitlinie evidenzbasierte Gesundheitsinformation

Neben den, durch wissenschaftliche Evidenz begriindeten Empfehlungsgraden,
finden sich in der Literatur auch sogenannte Good Practice Statements (GPS),
die die Meinung von Fachexpert_innen darstellen, zu denen aber keine ausrei-
chend abgesicherte wissenschaftliche Evidenz vorliegt.

Aus der Literatursynthese formulierte Empfehlungen, die weder ein Good Practice
Statement oder einen Empfehlungsgrad aufweisen, werden in der Handlungsleitli-
nie als Tipp klassifiziert.
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Nachfolgend sind die formulierten Empfehlungen entsprechend der einzelnen Ka-
tegorien angefltihrt. In Tabelle 4 sind die Erlauterungen zu den Empfehlungsstéarken
ersichtlich.

Assessment

Fahren Sie ein fokussiertes Assessment in Zusammenarbeit mit der be-
troffenen Person durch, bevor Sie im Zusammenhang mit der Inkontinenz
Pflegehandlungen planen und einen Pflegeplan erstellen (RNAO, 2020).

Verwenden Sie Miktionstagebucher, -protokolle oder -kalender als Basis
far jedes Miktions- und Toilettentraining (AWMF, 2019).

Vorbeugung

Eine FlUssigkeitsrestriktion ist in der Geriatrie wegen einer haufig
vorhandenen Multimorbiditat und Polymedikation sowie verédnderten
Verteilungsvolumina problematisch. Diese sollte daher nur unter
engmaschiger Kontrolle ausgesprochen werden (AWMF, 2019).

Klaren Sie Betroffene dariiber auf, dass Adipositas bzw. Ubergewicht
einen Risikofaktor fir das Entstehen einer Inkontinenz darstellt (AWMF,
2021).

FUr Personen mit einer Harninkontinenz in Folge einer Uberaktiven Blase
wird eine Reduktion des Koffeingenusses auf 200mg/Tag
(zwei Tassen Kaffee) empfohlen (AWMF, 2019).



MaBnahmen bei Harninkontinenz

Ein individuelles Toilettentraining bei Inkontinenz wird empfohlen. Damit Q
kénnen Inkontinenzepisoden verringert und die Lebensqualitat verbessert
werden (RNAO, 2020).

Wahlen Sie die Inkontinenzprodukte individuell fir die von Inkontinenz @
betroffene Person aus. Eine Einheitsversorgung flr alle Personen einer
Institution ist abzulehnen (AWMF, 2019).

Assessment bei Stuhlinkontinenz

Stuhlinkontinenz wird aus Scham meist nicht spontan angegeben. @
Befragen Sie Personen daher direkt zum Vorliegen einer Stuhlinkontinenz
(RNAO, 2020; Musa et al., 2019).

MaBnahmen bei Stuhlinkontinenz

Es liegt gute Evidenz vor, dass eine geeignete Diat, Flussigkeitszufuhr @
und Bewegungsférderung die Stuhlinkontinenz verbessern kann (Musa et
al., 2019).

Zur Versorgung von Personen mit Harn- bzw. Stuhlinkontinenz und/oder @
Obstipation ist ein multiprofessioneller Ansatz empfohlen (RNAO, 2020).

Einbezug von Vertrauenspersonen (Harn- und Stuhlinkontinenz)

Beziehen Sie bei der Identifizierung einer Inkontinenz Vertrauenspersonen @
in die Anamneseerhebung und bei der Anwendung von Assessmentinst-
rumenten mit ein (RNAO, 2020).

Es ist sinnvoll im Rahmen der Planung der Inkontinenzversorgung, die Be- @
troffenen und/oder deren Vertrauenspersonen hinsichtlich der Anpassung
der Umgebung sowie der Kleidung mit einzubeziehen (AWMF, 2019).
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4.8 ANHANG

Anhang I: Bristol Stool Chart

Bristol Stool Chart

® © Separate hard lumps, like nuts

Type @ (hard to pass)

Type 2 - Sausage-shaped but lumpy
Troe3 - :;isk:uarfil;sage but with cracks on
Type 4 \ I;:‘I;e :D :tausage or snake, smooth
Type 5 f: : ?::;:::besa:l\;;t)h clear-cut edges

Troe'é ~ Fluffy pieces with ragged edges, a
mushy stool

Watery, no solid pieces.
Entirely Liquid

-

Source: Reprinted from: Rome Foundation. Bistrol stool chart (English for Canada). [place unknown:
publisher unknown]; 2000. Reprinted with permission.
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RNAHRUNGS- UND
FLUSSIGKEITS-
MANAGEMENT

— Aspekt
Mangelernahrung und
-lUssigkelitsmangel




EINLEITUNG

Im Rahmen der Uberarbeitung der Handlungsleitlinie Pflege und Betreuung Teil 1,
Erndhrungs- und Flissigkeitsmanagement wurden folgende Forschungsfragen
gestellt:

l. Fragestellungen zur Mangelernahrung

- Welche Kriterien kbnnen herangezogen werden, um eine Mangelerndhrung
im Sinne der Untererndhrung zu identifizieren bzw. zu beurteilen?

- Wie kann einer Mangelerndhrung vorgebeugt werden?

« Welche MaBnahmen kdnnen Pflegende bei Mangelernahrung durchfiihren?

Il. Fragestellungen zum Fliissigkeitsmangel

« Welche Kriterien kbnnen herangezogen werden, um einen Flussigkeitsmangel
zu identifizieren bzw. zu beurteilen?

« Wie kann einem Flissigkeitsmangel vorgebeugt werden?

« Welche MaBnahmen kénnen Pflegende bei einem Fllssigkeitsmangel
durchfihren?

lll. Fragestellungen zur Mangelernahrung und Flissigkeitsmangel

- Wann sind bei einer Mangelernahrung bzw. bei einem FlUssigkeitsmangel
Schnittstellen heranzuziehen und welche sind hier wesentlich?

- Welche MaBnahmen kénnen Vertrauenspersonen in Bezug auf Erkennung,
Vermeidung und Behandlung einer Mangelernahrung bzw. eines
FlUssigkeitsmangels leisten?

5.1 Bewertung der Literatur

Eingeschlossen wurden ausschlieBlich Leitlinien und systematische Ubersichtsar-
beiten, die inhaltlich relevante Ergebnisse fir die Beantwortung der Forschungs-
fragen lieferten und den Qualitatskriterien entsprachen. Zur Beurteilung der
Qualitat wurde fur Leitlinien das von Beyer et al. (2008) entwickelte ,,Deutsche
Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung® (DELBI) und fir systematische
Ubersichtsarbeiten der Beurteilungsbogen nach Behrens et al. (2022) herange-
zogen. Die Bewertung der Literatur erfolgte einzeln durch die Forscherinnen und
abschlieBend wurde in einer kommunikativen Validierung ein Konsens gefunden.
Die Bewertungsbdgen der gefundenen Literatur liegen bei den Mitarbeitenden der
FHCW auf.
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5.2 Evidenzpyramide und Evidenzstarke

Die eingeschlossenen Leitlinien und Guidelines verwenden unterschiedliche Klas-
sifikationssysteme zur Darstellung des ,Level of Evidence®. Tabelle 1 zeigt eine

Ubersicht der Evidenzklassifizierungen mit der Zuordnung der jeweiligen Studien-
designs und ihr Vorkommen in den Leitlinien.

HLL - DWS

Levels of Evidence Levels of Evidence GRADE Studiendesign

(Oxford Centre for (Scottish

Evidence-based Intercollegiate

Medicine (CEBM)) Guidelines Network)

1a 1++ A Homogene systematische

1+ Ubersichtsarbeit/Meta-Analyse
1- von RCTs, Evidenzbasierte Leitlinien

1b Einzelne RCT

1c Diagnosestudien, Wirtschaftlichkeitsstudien

2a 2++ B Homogene systematische
Ubersichtsarbeiten/Metaanalysen
von Kohortenstudien

2b 2+ Einzelne Kohortenstudien
(inkl. RCTs minderer Qualitat)

2c Korrelationsstudien, Okologiestudien

3a C Homogene systematische Ubersichtsarbeiten/
Meta-Analysen von Fall-Kontrollstudien

3b 2- Einzelne Fall-Kontroll-Studien

4 3 Fallserien und qualitativ mindere
Kohortenstudien und Fall-Kontroll-Studien

5 4 GPS/CBR (D)  Meinungen von Expert_innen,

Konsensuskonferenzen,
Erfahrungen von Autoritéaten

Tabelle 1. Evidenzklassifizierungen, eigene Darstellung (2022)



Aufgrund der oben genannten Kriterien konnten fir den Aspekt Mangelernéhrung
und Flissigkeitsmangel insgesamt sechs Leitlinien (siehe Abbildung 1), eine sys-
tematische Ubersichtsarbeit (siehe Abbildung 2), sowie der Qualitatsstandard fur
Erndhrung in Wohn- und Pflegeeinrichtungen fir Seniorinnen und Senioren des
BMSGPK (siehe Abbildung 3) zur Beantwortung der Forschungsfragen einge-
schlossen werden. Alle eingeschlossenen Leitlinien und systematischen Reviews
haben die Evidenzklasse A (siehe Tabelle 1).

NICE-National Institute for Health and Care Excellence (2017):
Nutrition support for adults: oral nutrition support, enteral tube feeding
and parenteral nutrition. Clinical guideline.

DNQP-Deutsches Netzwerk fur Qualitatssicherung in der Pflege (2017):
Expertenstandard Erndhrungsmanagement zur Sicherung und Férderung
der oralen Erndhrung in der Pflege.

ESPEN-European Society of Clinical Nutrition and Metabolism
(2022): Home enteral nutrition. Clinical Nutrition, Practical Guideline.

ESPEN-European Society of Clinical Nutrition and Metabolism
(2020): ESPEN guideline on home parenteral nutrition.

ESPEN-European Society of Clinical Nutrition and Metabolism
(2019): ESPEN guideline on clinical nutrition and hydration in geriatrics.

ESPEN-European Society of Clinical Nutrition and Metabolism (2022):
ESPEN practical guideline: Clinical nutrition and hydration in geriatrics.

Abbildung 1. Eingeschlossene Leitlinien

Baldwin, C., et al. (2016). Supportive interventions for enhancing dietary
intake in malnourished or nutritionally at-risk adults. The Cochrane
Database of Systematic Reviews.

Abbildung 2. Eingeschlossene Systematische Reviews
Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumen-

tenschutz (2021). Qualitatsstandard fur die Ernahrung in Wohn- und
Pflegeeinrichtungen fiir Seniorinnen und Senioren.

Abbildung 3. Sonstige Literatur
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5.4 Literatursynthese zu den Fragstellungen

Nachfolgend sind die Ergebnisse aus der Literatursynthese und den Interviews
entlang der definierten Forschungsfragen sowie der Diskussionen aus den Kon-
sensuskonferenzen und Steuergruppensitzungen beschrieben. Die Inhalte sind an
die jeweiligen internen Prozesse der einzelnen Organisationen anzupassen.

|. Fragestellungen zur Mangelernahrung

Die vorliegende Literatur beschreibt viele unterschiedliche Aspekte, die das Risiko
fur bzw. eine bestehende Mangelerndhrung bei pflegebediirftigen Personen beein-
flussen kdnnen (DNQP, 2017). DNQP (2017) merkt an, dass es zu Defiziten in der
Erkennung von Mangelernahrung aufgrund eines unzureichenden (Re-) Screenings
und/oder Dokumentationsliicken (z.B. Zeitmangel von Pflegepersonal und Arzt_in-
nen) kommen kann. Dies kann zu einer mangelnden Identifikation von Erndhrungs-
risiken (z.B. Gewichtsverlust, Appetitmangel) fihren.

Weiters wird angeflihrt, dass es hinsichtlich einer Mangelerndhrung bzw. dem
Risiko hierfar, haufig an Bewusstsein und Wissen beim multiprofessionellen
Team fehlt. Das fuhrt oftmals zu einer unzureichenden Versorgung von mange-
lernahrten Personen. Griinde daflir kbnnten sein, dass Mangelernahrung vom
Gesundheitspersonal und Betroffenen mit geringer Prioritat versehen und auch
unter Pflegekréaften nicht ebenso wichtig wie andere Versorgungsaufgaben ge-
wertet wird. Zudem besteht bei betroffenen Personen oftmals ein fehlendes
Problembewusstsein.

Die vorherrschenden institutionellen Rahmenbedingungen beeinflussen ebenfalls
das Management hinsichtlich Mangelernahrung, dazu zahlen insbesondere:

- wenige Angebote flr erndhrungsbezogene Interventionen

« Fehlen von Informationen zum Erndhrungsstatus in Entlassungsbriefen

- fehlendes Equipment wie Waagen und GréBenmesslatte flir das Screening
« unzureichende Dokumentation von GréBe und Gewicht der Betroffenen

« Unterstitzungsbedarf beim Essen und der Kostform

fehlende Md&glichkeiten orale Nahrungssupplemente, energiereiche Snacks
bzw. Didten einzunehmen

- keine Méglichkeiten der Uberweisung von Risikopersonen an
Erndhrungsexpert_innen zur Erndhrungsberatung

- keine Mdéglichkeit fur "protected mealtimes" (keine Unterbrechung beim
Essen durch Visiten und &hnlichem im stationdren Setting)

« mangelnde Unterstitzungsmdglichkeiten beim Essen (z.B. Klarung von
Personalressourcen)

- wenig Méglichkeiten zur Verdanderung von Arbeitsroutinen, um die Nahrungs-
aufnahme und Unterstitzung in den Vordergrund zu riicken (DNQP, 2017).

Um diese allgemeinen Barrieren und Rahmenbedingungen positiv zu be-
einflussen, empfiehlt ESPEN (2022a), dass in Pflegeeinrichtungen
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Standardarbeitsanweisungen (SOP) fir die Erndhrung- und FlUssigkeitsversorgung
festgelegt und Zustandigkeiten genau geregelt werden sollen. Damit sollen Ernéh-
rungsstrategien klar nachvollziehbar werden.

Dazu gehdéren qualitatssichernde MaBnahmen wie z.B.:

« die Durchfihrung und Dokumentation von ScreeningmaBnahmen

- die Einbindung eines multiprofessionellen Teams mit allen relevanten
Berufsgruppen (siehe Schnittstellenmanagement Kapitel 5.4.8) und
regelmaBige Teamsitzungen

« die Erstellung von Erndhrungskonzepten und individuellen Erndhrungsplénen
im multiprofessionellen Team und

« die Umsetzung von Erndhrungsplénen

Hinsichtlich Qualitdtsmanagement in Organisationen siehe auch Handlungsleitlinie
Pflege und Betreuung Teil 4 — Baustein Qualitdtsmanagement.

5.4.1 Erndhrungswissenschaftliche Aspekte

Far altere Menschen betragt der Richtwert flr die tagliche Energiezufuhr 30 kcal
pro kg Kérpergewicht. Dieser Wert soll individuell unter Berlcksichtigung relevan-
ter Faktoren wie dem Erndhrungszustand, dem Grad der kérperlichen Aktivitat
sowie dem klinischen Zustand und der Nahrungsmittelvertrdglichkeit angepasst
werden. Um sicherzustellen, dass die Energiezufuhr angemessen ist, muss das
Kdérpergewicht (unter Beriicksichtigung von Odemen bzw. Flissigkeitsverlusten)
kontrolliert und die Zufuhr ggf. angepasst werden (ESPEN, 2022a).

Aktuelle Forschungsergebnisse deuten darauf hin, dass &dltere Menschen einen
hdéheren EiweiBbedarf haben kénnten als jingere Erwachsene, um die fettfreie
Kdrpermasse, die Kérperfunktionen und die Gesundheit optimal erhalten zu kén-
nen. ESPEN (2022a) empfiehlt fir gesunde édltere Menschen, unter Berlcksichti-
gung individueller relevanter Faktoren (s.0.), eine tagliche Menge von mindestens
19/kg Kdrpergewicht (KG), insbesondere flir Personen mit einem Risiko flr eine
Mangelerndhrung (ESPEN, 2022a).

Im Krankheitsfall kann der Proteinbedarf noch weiter erhéht sein, sodass bei aku-
ten oder chronischen Erkrankungen eine Tagesmenge von 1,2-1,5g/kg KG und bei
schweren Erkrankungen, Verletzungen oder Mangelerndhrung bis zu 2,0g/kg KG

empfohlen werden. Auch eine unzureichende Energiezufuhr erhéht den Proteinbe-
darf, weshalb auf eine angemessene Energiezufuhr zu achten ist (ESPEN, 2022a).

Sofern kein spezifischer Mangel vorliegt, unterscheiden sich die Erndhrungsemp-
fehlungen hinsichtlich Mikron&hrstoffen fur altere Menschen nicht von denen fur
jungere Erwachsene. ESPEN (2022a) empfehlen Mikronahrstoffe gemaB den Richt-
linien der Europaischen Behorde fir Lebensmittelsicherheit (EFSA) oder der ent-
sprechenden nationalen Erndhrungsgesellschaften fir gesunde altere Menschen.
Der nationale Qualitatsstandard flr Erndhrung in Wohn- und Pflegeeinrichtungen
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fir Senioren und Seniorinnen des BMSGPK (2021) formuliert keine genauen An-
gaben hinsichtlich Mikronahrstoffen, gibt aber den allgemeinen Néhrstoffbedarf im
Alter anhand von Beispielen an (BMSGPK, 2021).

Die interviewten Personen haben wenig konkretes Wissen zum Thema Man-
gelernadhrung. Gewisse Kenntnisse bestehen im Zusammenhang mit Unver-
traglichkeiten und, dass Einschrédnkungen bei der Nahrungsmittelauswahl zu
Nahrstoffmangel fihren kénnen und dieser eventuell in Zusammenhang mit ande-
ren Problemen (z.B. Wundheilungsstdérung) stehen kann. Zwei interviewte Perso-
nen geben an, dass in diesen Fallen die Einnahme von Nahrungserganzungsmittel
notwendig werden kann (BE).

Enterale Ernahrung

Sofern keine Beeintrachtigung der Darmfunktion vorliegt, sollen auch bei der ente-
ralen Erndhrung (EN) Ballaststoffe zugefuhrt werden. Ballaststoffhaltige Produkte
far eine enterale Erndhrung tragen nachweislich zu einer normalen Darmfunkti-

on bei und werden daher allgemein empfohlen. Flr eine normale Abflhrleistung
(Ausscheidungsleistung) wird bei Erwachsenen jeden Alters eine Tagesmenge von
25¢ als ausreichend angesehen, und dient demnach auch flr altere Personen als
Richtwert (ESPEN, 2019).

5.4.2 Welche Kriterien kdnnen herangezogen werden, um eine
Mangelerndhrung im Sinne der Untererndhrung zu identifizieren bzw. zu
beurteilen?

Hinsichtlich einer Mangelernahrung kann zwischen einer qualitativen Mangeler-
nahrung (Fehlerndhrung) und einer quantitativen Mangelerndhrung (Untererndh-
rung) unterschieden werden, wobei jingere Senior_innen eher eine qualitative und
altere Senior_innen haufiger eine quantitative Mangelerndhrung aufweisen (BMSG-
PK, 2021).

5.4.2.1 Screening

Um Personen zu identifizieren, die von einer Mangelernahrung bedroht oder be-
troffen sind, empfiehlt ESPEN (2022a), dass alle alteren Personen, einschlieBlich
Ubergewichtiger und adipdser Personen, unabhangig von einer bestimmten Diag-
nose routinemaBig mit einem validierten Instrument auf eine Mangelerndhrung un-
tersucht werden. Das Screeningergebnis ist Ilickenlos zu dokumentieren und soll
mit allen Beteiligten des multiprofessionellen Teams geteilt werden (DNQP, 2017).

Dieses Screening soll durch Angehdérige von Gesundheitsberufen mit entspre-
chender Qualifikation und Ausbildung bei der Aufnahme in das Betreuungssetting
und bei klinischer Verschlechterung erfolgen (NICE, 2017). Mindestens einmal im
Jahr hat ein Re-Screening zu erfolgen (KK). Bei einem Screening sollten folgende
Aspekte erhoben werden: Body-Mass-Index (BMI), Prozentsatz des ungewoll-
ten Gewichtsverlusts sowie die Zeitspanne der ungewollten N&hrstoffreduktion



bzw. die Wahrscheinlichkeit fur eine zukinftig eingeschrénkte Nahrstoffzufuhr.
Vorschlage fur geeignete Screening- und Assessmenttools in deutscher und
englischer Sprache sind in Tabelle 2 ersichtlich. DNQP (2017) merkt jedoch an,
dass aufgrund der schwachen Evidenz, die Verwendung und Interpretation der
Screeningtools eine klinische Expertise und die eigene Urteilsfahigkeit der Anwen-
der_innen voraussetzt (DNQP, 2017).

a) RegelmaBiges Wiegen

Zur Beurteilung des Erndhrungszustands kann auch in regelmaBigen Abstanden

das Koérpergewicht erfasst und dokumentiert werden. Dabei ist darauf zu achten,
dass dies immer unter den gleichen Bedingungen, zu einer dhnlichen Tageszeit,

mit ahnlicher Kleidung und mit einer geeichten Waage erfolgt.

Bei einer ungewollten Gewichtsabnahme von 5% des Kérpergewichtes in drei Mo-
naten bzw. von 10% des Kdérpergewichtes in sechs Monaten besteht Handlungs-
bedarf (BMSGPK, 2021). Die M&glichkeiten zur Gewichtskontrolle unterliegen
settingsspezifischen Unterschieden und sind insbesondere im mobilen Bereich
nicht immer durchfihrbar (KK).

b) Informelle Beobachtung

ESPEN (2022a) empfiehlt ergdnzend eine informelle Beobachtung bei den Mahl-
zeiten. Zur Objektivierung dieser Beobachtung kann fir eine begrenzte Zeit ein
Erndhrungs- und FlUssigkeitsprotokoll geflihrt werden (KK). Ein Tellerprotokoll
eignet sich als kurzfristige MaBnahme um einen Uberblick {iber die aufgenomme-
ne Nahrungsmenge und die Essgewohnheiten zu erhalten. Dabei wird der Teller in
Viertelportionen unterteilt und die gegessene Menge dokumentiert. Komponenten
wie Suppe oder Dessert sind dabei extra zu dokumentieren. Nach zwei bis drei
Tagen kdénnen aussagekraftige Ergebnisse erwartet werden (BMSGPK, 2021).
Gegebenenfalls kann dieser Zeitraum verl&dngert werden, insbesondere beispiels-
weise, weil das angebotene Essen nicht geschmeckt hat (KK). Neben der Menge
sollte ergédnzend erfasst werden, welche Lebensmittel (Beilagen, Fleisch, Gemuse,
etc.) gegessen wurden. Im mobilen Setting kénnen die Vertrauenspersonen hierfir
einbezogen werden.
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https://static.abbottnutrition.com/cms-prod/abbottnutrition-2016.com/img/Malnutrition%20Screening%20Tool_FINAL_tcm1226-57900.pdf
https://static.abbottnutrition.com/cms-prod/abbottnutrition-2016.com/img/Malnutrition%20Screening%20Tool_FINAL_tcm1226-57900.pdf
https://static.abbottnutrition.com/cms-prod/abbottnutrition-2016.com/img/Malnutrition%20Screening%20Tool_FINAL_tcm1226-57900.pdf
https://static.abbottnutrition.com/cms-prod/abbottnutrition-2016.com/img/Malnutrition%20Screening%20Tool_FINAL_tcm1226-57900.pdf
https://www.dgem.de/sites/default/files/PDFs/Screening/Schütz%20MUST%20Feb%202020%20%5BKompatibilitätsmodus%5D.pdf
https://www.dgem.de/sites/default/files/PDFs/Screening/Schütz%20MUST%20Feb%202020%20%5BKompatibilitätsmodus%5D.pdf
https://www.dgem.de/sites/default/files/PDFs/Screening/Schütz%20MUST%20Feb%202020%20%5BKompatibilitätsmodus%5D.pdf
https://www.dgem.de/sites/default/files/PDFs/Screening/Schütz%20MUST%20Feb%202020%20%5BKompatibilitätsmodus%5D.pdf
https://www.dgem.de/sites/default/files/PDFs/Screening/MNA-LF%20Deutsch-240513.pdf
https://www.dgem.de/sites/default/files/PDFs/Screening/MNA-LF%20Deutsch-240513.pdf
https://www.dgem.de/sites/default/files/PDFs/Screening/MNA-LF%20Deutsch-240513.pdf
https://apjcn.nhri.org.tw/server/APJCN/18/3/395.pdf
https://apjcn.nhri.org.tw/server/APJCN/18/3/395.pdf
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https://www.dgem.de/sites/default/files/PDFs/Screening/Schütz%20NRS%20Feb%202020.pdf
https://www.dgem.de/sites/default/files/PDFs/Screening/Schütz%20NRS%20Feb%202020.pdf
https://www.dgem.de/sites/default/files/PDFs/Screening/Schütz%20NRS%20Feb%202020.pdf
https://pt-global.org/wp-content/uploads/2018/05/PG-SGA-German-18-006-v05.10.18.pdf
https://pt-global.org/wp-content/uploads/2018/05/PG-SGA-German-18-006-v05.10.18.pdf
https://www.nutricia.de/at/med.html
https://www.nutricia.de/at/med.html
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5.4.2.2 Assessment

Werden Indikatoren fur ein Erndhrungsrisiko identifiziert, soll eine detaillierte Be-
wertung im Sinne eines umfassenden Assessments erfolgen. Dieses liefert in wei-
tere Folge die Grundlage fir einen individuellen Erndhrungsplan. Die Umsetzung
und Wirksamkeit der geplanten MaBnahmen sind regelmé&Big zu tUberprifen und
ggf. anzupassen. Abbildung 4 zeigt den Prozess vom Screening Uber Assessment,
Zieldefinition, Planung von Interventionen und Monitoring als Ubersicht.

SCREENING
+ Zeichen von Nahrungs- oder o } L
Flissigkeitsmangel Risiko fiir Regelmaﬁlges
+ Geringe Ess-/Trinkmenge Malnutration? Re-Screening

+ Erhohter Bedarf

Ja Nein

ASSESSMENT
a) Ernahrungsstatus
b) Erndhrungsdefizit
+ Einfuhrmonitoring
» Bedarfsberechnung
c) Zugrundeliegenden Ursachen finden
b) Individuelle Praferenzen erfassen

Malnutration
oder
Risiko fir Malnutration?

Ja Nein

Definierte ZIELE: Einfuhr, K&rpergewicht/BMI
INTERVENTIONEN

-> Adaquate Einfuhr

-> Behandlung der zugrundeliegenden Ursachen

Monitoring
Ziele erreicht?

Aktualisieren von Zielen und I

MaBnahmen e

Abbildung 4. Prozess flir Screening und Assessment zur Identifikation einer Mangelerndhrung in Anlehnung an ESPEN
(2019), eigene Darstellung

Eine umfassende Ernadhrungsbeurteilung soll folgende Informationen liefern:

« Art und Auspragung der Mangelernahrung

« Ursachen der Mangelernédhrung bzw. dem Risiko hierflr

« individuelle Préferenzen (in Bezug auf Nahrungsmittel und Getranke)

« vorhandene Ressourcen fir die Erndhrungstherapie (z.B. Kau- und
Schluckféhigkeit, vorhandene/fehlende Ressourcen bei der Nahrungsauf-
nahme, gastrointestinale Funktion, Schwere der Erkrankung, allgemeine
Prognose)

« Erfassung der Nahrungsaufnahme (z.B. durch ein Tellerprotokoll fir max. zwei
bis drei Tage) wird fir mehrere Tage empfohlen (siehe Kapitel 5.4.2.1.), um die
tatsachliche Nahrungsaufnahme mit dem individuellen Bedarf in Beziehung zu
setzen (ESPEN, 2019)



5.4.2.3 Re-Assessment und Monitoring

Auf Basis des Assessments geplante Interventionen und Ziele missen tberwacht
und in regelmaBigen Abstdnden neu bewertet werden, um zu Gberprifen, ob die
Ziele erreicht werden. Wenn dies nicht der Fall ist, miUssen die Ziele und Interven-
tionen modifiziert und entsprechend angepasst werden.

Auch die Indikationen flr eine etwaige Erndhrungsunterstitzung (z.B. parente-
rale, enterale Erndhrung) sind regelméaBig hinsichtlich Zielerreichung, Risiko und
Nutzen zu Uberprifen. Die Intervalle hierfur sind abhé&ngig vom Pflegesetting, der
betroffenen Person und der Dauer der Erndhrungsunterstitzung (NICE, 2017).
Wenn die Ziele in einem bestimmten Zeitraum nicht erreicht werden oder sich die
Ernahrungssituation deutlich verbessert, missen Kriterien fir eine Beendigung der
Therapie festgelegt werden (ESPEN, 2019).

5.4.3 Wie kann einer Mangelernahrung vorgebeugt werden?

Um einer Mangelerndhrung vorzubeugen, sind unterschiedliche Risikofaktoren
und Vorerkrankungen zu beachten sowie gezielte MaBnahmen von der Gestaltung
der Esssituation, der Gesellschaft beim Essen bis hin zu Anpassungen der Ernah-
rung selbst, relevant. Die Literatur, insbesondere die einbezogenen ESPEN Guide-
lines, unterscheiden bei den empfohlenen MaBnahmen meist nicht zwischen der
Vorbeugung einer Mangelerndhrung und bestehender Mangelerndhrung. Daher
sind die nachfolgend beschriebenen MaBnahmen auch als geeignete Interventio-
nen bei bestehender Mangelerndhrung anzusehen.

Betroffenenperspektive zum Thema Mangelernahrung

Far die Planung von MaBnahmen zur Vorbeugung einer Mangelerndhrung bzw.
bei bestehender Mangelernahrung ist die Perspektive der Betroffenen wichtig.
Nachfolgend werden Aspekte, die die Nahrungsaufnahme aus der Sicht von Be-
troffenen beeinflussen, beschrieben. Dafiir wurden sowohl Ergebnisse aus der
DNQP (2017) als auch aus den Interviews mit Betroffenen zusammengefihrt:

« Unvertraglichkeiten fihren zu eingeschrankter Nahrungsmittelauswahl,
Lieblingsessen kann nicht mehr gegessen werden

- Geschmacksarmes Essen, unausgewogenes Erndhrungsangebot, monotone
Zubereitung, zu groBBe angebotene Menge, unangemessene Temperatur

« Appetitmangel fuhrt zur Umstellung der Nahrungsmittel, was als Einschrén-
kung erlebt wird

« Schmerzen, eingeschrankte kérperliche Aktivitat als Barriere bei der
Nahrungsaufnahme

» Probleme beim Essen werden nicht erhoben bzw. adressiert

- organisatorische Barrieren: unangemessene Essenszeiten, Essensbestellung
kann nicht selbst vorgenommen werden, unflexible Bestellsysteme

« physische Barrieren (unbequeme Position beim Essen, Essen ist nicht
erreichbar, Hilfsmittel oder Verpackung erschweren das Essen)
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« Umgebungsfaktoren (Stérungen beim Essen durch das Personal, als stérend
empfundenes Verhalten von anderen Personen wie z.B. unangenehme Geri-
che oder wiederholte Gerdusche) (BE; DNQP, 2017)

Allgemeine Risikofaktoren bzw. Korrelationen

Eine unzureichende Nahrungsaufnahme und/oder ein schlechter Erndhrungszu-
stand und damit das Risiko flr eine Mangelernahrung kann vielfaltige Ursachen
haben und soll systematisch erhoben, beurteilt und abgeklart werden (ESPEN,
2022a). Tabelle 3 zeigt Risikofaktoren bzw. Aspekte, die das Risiko flr (bzw. eine
bestehende) Mangelerndhrung beeinflussen kénnen bzw. mégliche Ursachen da-
far sein kénnen.

Die ldentifikation von Risikofaktoren bzw. beeinflussenden Aspekten bei den be-
troffenen Personen kann Erndhrungshindernisse aufdecken und Ansatzpunkte flr
geeignete Interventionen liefern (ESPEN, 2022a).
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5.4.3.1 Diaten bei alteren Erwachsenen

Hinsichtlich der Einhaltung von Diaten fur altere Erwachsene kommt die ,Ameri-
can Dietetic Association® zu dem Schluss, dass eine Liberalisierung von Diatver-
ordnungen flr altere Erwachsene in der Langzeitpflege den Erndhrungszustand
und die Lebensqualitat verbessern kann. Es ist eine gute klinische Praxis, die
Diatbeschrankungen bei alteren Menschen zu lockern, um das Risiko von Unterer-
nahrung und den damit verbundenen Verlust an fettfreier Masse sowie funktionelle
FunktionseinbuBen zu reduzieren (ESPEN, 2022a).

5.4.3.2 Spezielle Erkrankungen

Nachfolgend werden Krankheitsbilder und Aspekte beschrieben, die direkt mit der
Entstehung einer Mangelernadhrung in Zusammenhang stehen, sich auch wech-
selseitig beeinflussen kénnen und demnach Berlcksichtigung bei der Vorbeugung
einer Mangelerndhrung finden sollen.

a) Depression

Depressionen sind eine haufige Ursache fur Erndhrungsprobleme im Alter. Auch
der Zusammenhang zwischen depressiver Verstimmung und Mangelerndhrung ist
gut belegt. Die Erkennung einer Fehlernahrung ist Teil der Beurteilung von De-
pressionen und andererseits auch eine mégliche Atiologie der Unterernahrung.
Eines von neun spezifischen Symptomen, die eine schwere depressive Stdérung
definieren sind signifikanter Gewichtsverlust bzw. Gewichtszunahme (>5%) oder
eine Veranderung des Appetits. Es liegen allerdings keine Daten Uber die Auswir-
kungen von ErndhrungsmaBnahmen auf die Folgen von Depressionen bei alteren
Menschen vor (ESPEN, 2022a).

b) Diabetes

Es liegen nur wenigen Studien zur Pravalenz von Mangelerndhrung bei dlteren
Diabetiker_innen vor. ESPEN (2022a) folgern aus der vorliegenden Evidenz, dass
das Risiko einer Mangelerndhrung bei alteren Diabetiker_innen genauso hoch
oder sogar héher ist als bei Nicht-Diabetiker_innen. Insbesondere restriktive Dia-
ten kdnnen bei alteren Erwachsenen zu einem Nahrstoffmangel fliihren und haben
zudem in der Zielgruppe Diabetiker_innen nur einen begrenzten Nutzen (ESPEN,
2022a). Dieses Risiko hangt wahrscheinlich mit der funktionellen Abhangigkeit und
Multimorbiditat dieser dlteren Diabetiker_innen zusammen.

Generell ist flr die altere Bevoélkerung eine ausgewogene Erndhrung mit etwa

30 kcal/kg Kérpergewicht pro Tag, die 50-55% der Gesamtenergie aus Kohlenhy-
draten liefert, reich an Ballaststoffen (25-30 g/d) ist und einfach sowie mehrfach
ungesattigte Fettsduren enthélt, empfohlen (ESPEN, 2022a).

Weiters weisen ESPEN (2022a) in Bezug auf Personen mit Diabetes darauf hin,
dass die Anwendung von Trinknahrung (ONS) bzw. eine enterale Erndhrung zu
einem Anstieg des Glukosespiegels fihren kann. Anpassungen im Diabetesma-
nagement kénnen daher indiziert sein.
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c) Delirium

Ein Delirium beschreibt eine akut auftretende Aufmerksamkeits- bzw. Bewusst-
seinsstérung, die mit kognitiven-emotionalen Stérungen einhergehen kann. Die
Symptome treten plétzlich auf und kénnen sich im Verlauf der Erkrankung verbes-
sern oder verschlechtern (Maschke & et al., 2020). Ein Delirium kann in Zusam-
menhang mit einer Dehydrierung bzw. einer Mangelerndhrung stehen, wobei eine
Dehydrierung ein haufiger auslésender Faktor dafir ist und eine Mangelernéh-
rung haufig zu einem Delirium beitragt (ESPEN, 2022a). Daher empfehlen ESPEN
(2022a), dass alle Personen, die ein Delirium aufweisen auf Dehydratation und
Mangelerndhrung als mdégliche Ursachen oder Folgen von einem Delir untersucht
werden. Die aktuelle Studienlage sowie die Empfehlung der ESPEN (2022a) bezie-
hen sich auf das Setting Krankenhaus.

d) Demenzielle Erkrankungen

Demenzielle Erkrankungen sind chronisch fortschreitende Stérungen von kog-
nitiven und sozialen Féhigkeiten ohne Bewusstseinseintriibung. Die Symptome
mussen dabei Uber mindestens sechs Monate bestanden haben (AWMF, 2016).
Mangelerndhrung und Demenz beeinflussen sich wechselseitig. Demenz fihrt zu
Problemen bei der Erndhrung, eine Mangelernahrung verstarkt den Ruckgang der
kognitiven Fahigkeiten (BMSGPK, 2021).

Bei demenziellen Erkrankungen spielt der Gemeinschaftsaspekt bei den Mahlzei-
ten eine groBe Rolle. Geselligkeit, Genuss und das Miteinander-am-Tisch-Sitzen
kdénnen die Motivation der Nahrungszufuhr steigern, insbesondere bei Demenz.
Das Essen in Gesellschaft ist appetitanregend und férdert die Nahrungsaufnahme.
Hinsichtlich der Erndhrung und Gestaltung von Mahlzeiten fir demenziell erkrank-
te Personen empfiehlt BMSGPK (2021) nachfolgende Aspekte:

« Fotos von Speisen zeigen, um Essenswiinsche herauszufinden, sofern
Bilder von den betroffenen Personen kognitiv noch erfasst werden kénnen

« Prasentation von Schautellern

« Servieren von Mahlzeiten in mundgerechten und greifbaren Portionen,
zum Beispiel als Finger Food

« Gut sichtbare Platzierung von Getréanken

« Anbieten von hochkalorisch angereicherten Lebensmitteln (z.B. mit Obers,
Butter oder Pflanzendl) bei Personen mit erhéhtem Bewegungsdrang und
Mangelerndhrung

« Anbieten von ,Eat by Walking”“ (Essen, dass wahrend des Gehens
eingenommen werden kann)

« Benennung der Mahlzeiten beim Servieren (z.B.: ,Heute gibt es Kartoffeln
mit Erbsen und Rindfleisch®)

« Gemeinsames Einnehmen der Mahlzeiten

« Akzeptanz von veradndertem Essverhalten (z.B. vermehrtes Essen
mit den Ha&nden)

« Rituale etablieren (z.B. Ess- oder Trinksprliche)



5.4.3.3 MaBnahmen

Nachfolgend werden konkrete MaBnahmen beschrieben, die einen direkten Ein-
fluss auf die Nahrungsaufnahme haben kénnen und daher geeignet sind, um einer
Mangelerndhrung vorzubeugen.

Das Auftreten einer Mangelerndhrung kann durch orale, motorische, soziale me-
dikamentdse und andere Risikofaktoren sowie auch in relevante Vorerkrankungen
unterteilt werden. Tabelle 3 zeigt die Risikofaktoren, ihren Einfluss auf die Nah-
rungsaufnahme und MaBnahmen, die getroffen werden kénnen, um die Nahrungs-
aufnahme positiv zu beeinflussen (ESPEN, 2019).

Haufig erfordern die Identifikation, Beurteilung und Behandlung dieser Faktoren
die Zusammenarbeit mit dem multiprofessionellen Team (siehe dafir Schnittstel-
lenmanagement Kapitel 5.4.8).

a) Texturanpassungen von Nahrungsmitteln

Nahrungsmittel kénnen je nach Ursache hinsichtlich des Risikos flr eine Mange-
lernahrung im Nahrstoffgehalt und/oder in der Textur (insbesondere bei Kau- und
Schluckstérungen) entsprechend angepasst werden.

Eine Anpassung im N&hrstoffgehalt im Sinne einer Anreicherung (Food Fortifi-
kation) kann mit Ol, Obers, Butter, Eiern oder spezifischen Nahrstoffpraparaten
(Maltodextrin, Proteinpulver) erfolgen. Auf diesem Weg kann bei gleicher Nah-
rungsmenge die Energie- und Proteindichte von Speisen und Getranken erhéht
werden (ESPEN, 2022a). Eine Anreicherung kann allerdings zu Geschmacksverén-
derungen und zu einem veradnderten Mundgeflhl fihren und ist daher individuell
mit der betroffenen Person abzustimmen (KK).

Bestehen Kau- und/oder Schluckprobleme bzw. motorische Beeintrachtigungen,
kénnen diese die Fahigkeit, Lebensmittel mit normaler Textur zu essen, einschran-
ken und ein Risiko flr eine Mangelerndhrung darstellen (siehe Kapitel 5.4.3.3).
Eine Anpassung der Nahrungsmittel kann notwendig werden. Diese Anpassung
erfolgt schrittweise, wie Abbildung 5 zeigt. Fur breiige/dickflissige Kostformen
entwickelte die Internationale Initiative zur Standardisierung der Dysphagie-Kost-
form (IDDSI) ein Framework zur Adaptierung von Lebensmitteln zur Hilfestellung
far Professionalist_innen und Betroffene. Der Einbezug von Logopad_innen kann
indiziert sein, siehe dafiir auch spezifische Schnittstellen in Kapitel 5.4.8.

Zur Bewertung der Auswirkungen von texturverédnderten Lebensmitteln liegt der-
zeit allerdings keine Literatur vor. Dennoch sieht ESPEN (2022a) modifizierte Le-
bensmittel als mégliche Kompensationsstrategie an, um die Kalorienaufnahme zu
erleichtern. Auch texturmodifizierte Lebensmittel kbnnten zuséatzlich angereichert
werden. Auch zu den Auswirkungen einer Anreicherung von texturverénderten
Lebensmitteln bei Personen mit Schluckbeschwerden liegen keine Studien vor.
ESPEN (2022a) gehen aber davon aus, dass die Anreicherung von Lebensmitteln
mit veranderter Textur &hnliche Auswirkungen, wie bei Lebensmittel mit normaler
Textur haben kann (ESPEN, 2022a).
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Zu beachten ist allerdings, dass texturverédnderte Diaten in der Regel mit einer
reduzierten Nahrungs- und FlUssigkeitsaufnahme einhergehen, weshalb die Nah-
rungsaufnahme engmaschig tberwacht werden sollte (ESPEN, 2022a).

Personen, die Schwierigkeiten haben Besteck zu benutzen oder flir die Dauer ei-
ner gesamten Mahlzeit am Tisch sitzen zu bleiben, kbnnen Nahrungsmittel in Form
von Fingerfood angeboten werden. Die Auswirkungen von Fingerfood auf die
Nahrungsaufnahme konnten bisher in Studien nicht separiert dargestellt werden,
da diese Intervention als Teil von verschiedenen anderen Interventionen ange-
wendet wurden (ESPEN, 2022a). Aufgrund der geringen Kosten und des geringen
Schadensrisikos empfehlen ESPEN (2022a) trotz sehr begrenzter Evidenz alteren
Menschen mit Mangelernahrung oder mit dem Risiko einer Mangelerndhrung zu-
séatzliche Zwischenmahlzeiten und/oder Fingerfood anzubieten.

Harte Lebensmittelteile entfernen
Harte Rinde von Brot, Wurst, Kase etc. abschneiden, Obst schélen

Harte Lebensmittelteile ersetzen
+ Kartoffeln anstatt Reis, Frischkase statt Hartkase, Fisch anstatt
Fleisch, Biskuit statt Mirbteig

Mechanische Zerkleinerung
Obst und Gemiuse mixen, reiben, plrieren
Gerichte mit faschierten Lebensmitteln (Fleisch, Hilsenfrlichte, Soja, ...)

Geeignete Zubereitungsmethoden wahlen
Kartoffelplree statt Bratkartoffeln
Gediinstetes Obst anstelle frischer Friichte
Gekochtes Gemise anstatt Rohkost

Ist kein Kauen mehr méglich: dickfllissige oder breiige Speisen wahlen
Suppen, passierte Eintdpfe, Souffles, Mixgetrénke,
Cremes, SoBen, Plrree, ...

Abbildung 5. Anpassung von Lebensmitteln in Anlehnung an BMSGPK (2021), eigene Darstellung

b) Kérperliche Aktivitat

Die Datenlage zur kdrperlichen Aktivitat bei Mangelerndhrung bzw. dem Risiko
fur Mangelerndhrung ist unzureichend. Dennoch empfiehlt ESPEN (2022a) al-
teren Menschen mit Mangelerndhrung oder dem Risiko einer Mangelerndhrung
zuséatzlich zur Erndhrungstherapie kérperliche Aktivitat, da auch atrophe Musku-
latur noch in der Lage ist, auf die anabolen Reize eines Bewegungstrainings zu
reagieren.

Bevor eine sportliche Betatigung begonnen wird, missen der Gesundheitszustand
und die kdrperliche Leistungsfahigkeit der betroffenen Person untersucht wer-
den. Hierbei soll das Ausgangsniveau festgestellt, mdgliche Kontraindikationen



ausgeschlossen und eine geeignete Trainingsart und -intensitat ausgewahlt wer-
den. Zur Vermeidung von (weiteren) Gewichtsverlusten und zum Erhalt der Mus-
kelmasse, ist eine positive oder zumindest eine Null-Energie-Bilanz wahrend der
Zeit der Bewegungsinterventionen von besonderer Bedeutung. Dies gilt insbeson-
dere fir die ausreichende Zufuhr an Kalorien und Proteinen (ESPEN, 2022a).

c) Interaktionsgestaltung beim Essen

In Studien konnte durch Veranderung im Essensumfeld, dem Einfihren familie-
nahnlicher Mahlzeiten und mehr Personalunterstiitzung keine signifikanten Ver-
anderungen hinsichtlich Gewichtszunahme und Energieaufnahme belegt werden.
Allerdings zeigt sich ein positiver Effekt auf die Lebensqualitat. Insbesondere bei
Personen mit demenziellen Erkrankungen sind Mahlzeiten in gesellschaftlicher At-
mosphére und beruhigender Musik wahrend der Mahlzeit vielversprechende Inter-
ventionen zur Unterstitzung des Essens und Trinkens (ESPEN, 2022a).

Fur das Essen in Gesellschaft ergeben sich allerdings auch Limitationen, da einige
altere Personen unruhig sein kédnnen und es zu Stérungen beim Essen kommen
kann. Insbesondere wenn gemeinsam mit Personen gegessen wird, die unange-
messene Hygiene- und Essgewohnheiten haben, sind individuelle Anséatze er-
forderlich (ESPEN, 2022a). So kdnnen beispielsweise auch Vertrauenspersonen,
ehrenamtliche Mitarbeitende oder Zivildiener Gesellschaft beim Essen leisten
(ESPEN, 2022a; KK)

Far Personen, bei denen Essen eine Herausforderung darstellt, kann es schwierig
sein, in der Gemeinschaft zu essen, wenn sie sich nicht (mehr) entsprechend ihren
eigenen MaBstében verhalten kénnen. Dies kdnnte dazu flhren, dass nur kleinere
Portionen gegessen werden.

d) Information von Betroffenen und Risikogruppen

Die Information von Betroffenen und Personen aus Risikogruppen sind weite-
re MaBnahmen zur Férderung einer angemessenen Nahrungsaufnahme. Ziel ist
es das Ernahrungsbewusstsein und -wissen bei den Betroffenen zu verbessern
(ESPEN, 2022a).

e) Orale Nahrungssupplementation

Orale Nahrungssupplementationen (ONS), beispielsweise sogenannte Trinknah-
rung, werden eingesetzt, wenn der Nahrstoffbedarf Gber die Erndhrung allein nicht
ausreichend gedeckt werden kann. ESPEN (2022a) schlagen vor ONS anzubieten,
wenn Erndhrungsberatung und Lebensmittelanreicherung nicht ausreichen, um die
Erndhrungsziele zu erreichen (siehe Abbildung 6). Dabei sollten sich die verschie-
denen Optionen zur Unterstltzung einer angemessenen Nahrungsaufnahme nicht
gegenseitig ausschlieBen, sondern erganzen (ESPEN, 2022a).
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Eskalationsstufen
Medizinische begriindbare Indikationen und ethische Rechtfertigung

Supportive
Stufe VI kiinstliche parenterale Erndhrung
(Broviac, Hickmann, Port)

Supportive
Stufe V kiinstliche enterale Erndhrung
(PEG/ PEJ-Sonde)

Trink-, Zusatznahrung

Stufe IV (Getranke, Suppen, Joghurt, etc.)

Anreicherung der Nahrung

Stufe Iil (z.B. EiweiBkonzentrate, Maltodextrin)

Ernadhrungsmodifikation, Erndhrungsberatung, intensivierte
Stufe Il Betreuung, individuelle Wunschkost, etablierte
AllgemeinmaBnahmen, Einsatz von Hilfsmitteln

Stufe | Evaluation und konsequente Therapie der individuelle(n) Ursache(n)

Abbildung 6. Stufenschema erndhrungsmedizinische Behandlungsstrategien (angelehnt an Léser, 2013),
eigene Darstellung

Die Dosierung von ONS, bei dlteren Menschen mit Mangelerndhrung oder dem
Risiko einer Mangelerndhrung soll bei mindestens 400 kcal/Tag liegen und min-
destens 30 g oder mehr Protein/Tag enthalten (A) (ESPEN, 2022a).

Um eine positive Wirkung mit ONS zu erzielen, ist die Einhaltung der Therapie
entscheidend. Studien berichten, dass die Compliance mit ONS in der Regel gut
ist. Unterstitzt werden kann diese durch die Auswahl von Produkten, die an die
Bedirfnisse der betroffenen Person angepasst sind.

Es stehen unterschiedliche Arten von ONS (z.B. als Milch, Saft, Joghurt), in
verschiedenen Formen und Volumina (flussig, Pulver, Pudding, vorgedickt),
Energiedichten (ein bis drei kcal/ml, eiweiBreich, ballaststoffhaltig) und Ge-
schmacksrichtungen (neben stiBen Geschmacksrichtungen auch pikant z.B.
Gemuisesuppe und Curry) zur Verfligung, um den unterschiedlichsten Bedirfnis-
sen und Anforderungen von Betroffenen gerecht zu werden.

Werden jeden Tag die gleichen ONS angeboten, besteht die Gefahr, dass diese
langweilig empfunden werden. Um den Konsum der Produkte zu férdern, sollte
daher ein abwechslungsreiches Angebot mit verschiedenen Optionen zur Verfi-
gung stehen. Die Compliance bei der Einnahme muss regelmaBig Gberprift wer-
den (ESPEN, 2022a).

Eine Bewilligung von Trinknahrung durch die Krankenkasse erfolgt nur in Einzelfal-
len. Daher missen diese haufig von den betroffenen Personen selbst bezahlt wer-
den und kdnnen eine finanzielle Belastung darstellen bzw. nicht leistbar sein (KK).



f) Heilbehelfe und/oder Hilfsmittel

BMSGPK (2021) empfehlen angemessene Hilfsmittel zur Unterstiitzung des Ess-
verhaltens. Dies kann beispielsweise kontrastreiches, gut befestigtes Geschirr
mit erhdhtem Rand sowie eine rutschfeste Tischwasche ohne Muster (erhdht die
Sichtbarkeit des Gedecks) sein. Fir Personen, die sehr langsam essen, kénnen
Warmhalteteller verwendet werden. Menschen, die eine verminderte Kraft und
Beweglichkeit der oberen Extremitat aufweisen, kann Besteck mit angepassten
Griffen und vertieften Loffelschalen (insbesondere um Flissigkeiten zum Mund
zu fuhren) zum Einsatz kommen. Fir die Anpassung von geeigneten Hilfsmit-
teln kdnnen Ergotherapeut_innen hinzugezogen werden (BMSGPK, 2021) (siehe
Kapitel 5.4.8 Schnittstellenmanagement). Neben den genannten Hilfsmitteln zur
Unterstutzung der Nahrungsaufnahme, sollten auch andere relevante persénliche
Heilbehelfe und/oder Hilfsmittel wie z.B.: Hoérgeréte, Brille, Zahnproteste bereitge-
stellt werden.

g) Fortbildung Personal

Eine Umfrage unter australischen Pflegekraften (n=76) zeigte ein fehlendes Be-
wusstsein flr Erndhrungsaspekte von Personen im Langzeitpflegesetting (46%)
und ein mangelndes Wissen zu Ernahrungsassessments (44%) (DNQP, 2017).
Angehdrige der Gesundheits- und Sozialbetreuungsberufe, die an der direkten
Versorgung von Personen mit Mangelerndhrung bzw. einem Risiko flr eine Man-
gelerndhrung beteiligt sind, sollen gemans ihren Tatigkeiten Trainings sowie geziel-
te systematische Schulungen erhalten. Diese sollten Informationen hinsichtlich der
Wichtigkeit und Bedeutung einer angemessenen Erndhrung zur Vermeidung einer
Mangelerndhrung beinhalten sowie Gber konkrete MaBnahmen, bei bestehender
Mangelerndhrung und deren Komplikationen, aufklaren (DNQP, 2017; NICE, 2017).
Inhaltlich sollten diese Fort- und Weiterbildungen insbesondere Indikationen und
Moglichkeiten fur eine Erndhrungsunterstiitzung (oral, enteral und parenteral), de-
ren ethischen und rechtlichen Aspekte sowie mégliche Risiken und Vorteile bein-
halten. Weiters sollen Schulungsinhalte kléaren, in welchen Féllen fachkundiger Rat
einzuholen ist (NICE, 2017).

Far die Wirksamkeit von Schulungen des Personals zur Umsetzung von Interven-
tionen im Zusammenhang mit der Mahlzeitengestaltung gibt es eine schwache,
aber Uberzeugende Evidenz, dass diese zu einer Verbesserung der Lebensqualitat
bei den betroffenen Personen flihren kdnnen (DNQP, 2017).

5.4.4 Welche MaBnahmen kénnen Pflegende bei Mangelerndhrung
durchfihren?

MaBnahmen zur Vorbeugung von Mangelerndhrung auch fir bestehende Mange-
lern&hrung sind relevant. Nachfolgend werden insbesondere solche Interventionen
beschrieben, die bei bestehender Mangelerndhrung geeignet sind, gezielt beste-
hende Mangel positiv zu beeinflussen. Bei bestehender Mangelerndhrung kann
ggf. auch eine enterale bzw. parenterale Erndhrung notwendig werden. Mit der
Arbeitsgruppe wurden die Ausarbeitungen zu diesen Themen auf praxisrelevante
Schwerpunkte eingegrenzt. Nachfolgend finden sich daher flr das Thema enterale
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Erndhrung Aspekte des Entlassungsmanagement, Einschulung von Vertrauensper-
sonen sowie relevante Schnittstellen. Hinsichtlich parenteraler Erndhrung wurden
Einschulungsaspekte im hduslichen und stationdren Setting ausgearbeitet.

Planung erndahrungsmedizinischer Interventionen
Die Basis fur erndhrungsmedizinische Interventionen ist das Ergebnis des
Assessments bzw. Screenings und orientiert sich an den folgenden Punkten:

- individuell an die betroffenen Personen angepasst

- umfassende, aber realistische Planung unter Berticksichtigung aller
Einflussfaktoren

- Kombination von verschiedenen MaBnahmen

- Beschluss eines multiprofessionellen Behandlungs- und Betreuungskonzeptes

« ausreichende Dauer der Interventionen, um die Ziele zu erreichen

« die Durchfuhrung einer Evaluierung (BMSGPK, 2021)

Abbildung 6 zeigt den stufenweisen Aufbau fir den Einsatz von erndhrungsmedi-
zinischen Interventionen. Fir die Stufe 5 und 6 ist jeweils eine arztliche Anordnung
erforderlich. Fir manche Settings ist dies auch fir die Stufe 4 vorgesehen (KK).
Die Anpassung von Nahrungsmitteln wird auch in Kapitel 5.4.3.3 dargestellt.

5.4.4.1 Erndhrungsplan

Auf Grundlage der Screeningergebnisse sollten individuelle Ziele in Bezug auf die
Nahrungsaufnahme definiert und in Zusammenarbeit mit einem multiprofessionel-
len Team ein individueller Erndhrungsplan entwickelt und umgesetzt werden (siehe
Kapitel 5.4.8 Schnittstellenmanagement) (ESPEN, 2022a). Dabei sollen kérperli-
che, geistige/psychische, soziale, klinische sowie ethische Aspekte berlicksichtigt
werden und alle zur Verfigung stehenden Méglichkeiten genutzt werden, um eine
angemessene Nahrungsaufnahme zu gewahrleisten. Die geplanten diatetischen,
pflegerischen und medizinischen MaBnahmen sollten koordiniert durchgefihrt
werden (ESPEN, 2019).

5.4.4.2 Unterstutzende MaBnahmen

Neben der Entwicklung eines individuellen Erndhrungsplanes gibt es eine Vielzahl
an MaBnahmen, die eine addquate Nahrungsaufnahme unterstitzen kénnen.
Dazu z&hlen die Gestaltung der Mahlzeiten, die Anpassung von Nahrungsmitteln,
orale Nahrungserganzungsmittel sowie die Schulung von Betroffenen und deren
Vertrauenspersonen. Auf den im Alter nachlassenden Geruchsinn kann Uber ein
gezieltes Geruchstraining positiv Einfluss genommen werden (Wegener, Croy,
Hahner & Hummel, 2018).

a) Mahlzeitengestaltung
DNQP (2017) berichten Uber eine widersprichliche Evidenz zu den Auswirkungen
der Mahlzeitengestaltung auf die Vorbeugung einer Mangelerndhrung. So konnte



keine Korrelation zwischen Gewichtszunahme und Verdnderung am Geschmack
des Essens gezeigt werden. Die Verwendung von Saucen zum Essen zeigt aller-
dings positive Effekte auf die Menge der aufgenommenen Kalorien. Ein Teilergeb-
nis aus einer systematischen Ubersichtsarbeit (A) zeigt, dass sich die Reduktion
der angebotenen Nahrungsmenge im Sinne kleinerer Portionen negativ auswirkt.
Wenn kleinere Portionen serviert wurden, nahmen Personen weniger Nahrung zu
sich (ca. 15-20% weniger) und der Appetit wurde nicht wie angenommen verbes-
sert (Cluskey & Dunton, 1999). Eine weitere Studie zeigt eine statistisch signifikan-
te Gewichtszunahme, wenn ,,Finger Food" zwischen den Mahlzeiten angeboten
wurden (DNQP, 2017).

Weiters kénnen bei der Gestaltung der Mahlzeiten soziale und kulturelle Aspek-
te, die einen Einfluss auf die Nahrungsaufnahme haben, bertcksichtigt werden.
So kdnnen betroffene Personen aktiv bei der Gestaltung der Mahlzeiten und der
Tischgestaltung miteinbezogen werden, sofern sie es méchten (BMSGPK, 2021).
Eine weitere Méglichkeit ist die Etablierung von sogenannten ,,Protected Meal-
times®, die eine ungestdrte Mahlzeit ohne Telefonanrufe, Untersuchungen und
ahnlichem vorsieht. DNQP (2017) berichtet hinsichtlich der Auswirkung von
~Protected Mealtimes" Uber wenig aussagekréaftige Studienergebnisse, da diese
in der Praxis nur schwer konsequent umsetzbar sind.

b) Unterstiitzung beim Essen

Menschen, die zwar kauen und schlucken kdnnen, aber Schwierigkeiten haben
sich selbst zu erndhren, z.B. aufgrund von kérperlichen Einschrdnkungen, kénnen
durch modifizierte Esshilfen unterstitzt werden (NICE, 2017). In Ausnahmefallen
kann gegebenenfalls auch das Essen im Bett in einer sitzenden Position und eine
entsprechende Unterstlitzung sinnvoll sein (KK). Die MaBnahmen zur Unterstit-
zung beim Essen sollten in Zusammenarbeit mit dem multiprofessionellen Team
geplant und organisiert werden, sodass alle Menschen, die eine Unterstitzung
bendtigen, diese erhalten (NICE, 2017).

In Studien konnte gezeigt werden, dass eine gezielte Schulung des Personals
hinsichtlich der Bedeutung der Unterstitzung beim Essen einerseits dazu fuhrt,
dass ein moglicher Unterstltzungsbedarf beim Essen signifikant haufiger erkannt
und dokumentiert wird bzw. andererseits auch zu einer verbesserten Interaktion
zwischen Personal und den pflegebedurftigen Personen fuhrt. Letzteres kann mit
einer besseren Versorgung assoziiert sein (B). Auch die gezielte Schulung des
Personals zur Unterstitzung beim Essen (Baldwin, Kimber, Gibbs & Weekes, 2016)
sowie zu moglichen Esshilfen und deren Bedeutung (B) (DNQP, 2017) ist sinnvoll.
Auch ESPEN (2022a) sehen Aufklarung und Unterstitzung sowohl fur formelle als
auch fur informelle Pflegepersonen als eine vielversprechende Strategie an, um
eine angemessene Nahrungsaufnahme élterer Menschen mit Mangelernahrung
oder dem Risiko einer Mangelernahrung zu unterstitzen.

c) Raumliche Aspekte

Eine freundliche Essatmosphéare mit ansprechender Tischgestaltung (Blumen,
Servietten, Tischtlicher, schénes Geschirr), ein heller, gut gelifteter und aus-
reichend groBer Raum beglinstigen die Freude am Essen sowie die Menge an
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aufgenommener Nahrung und FlUssigkeit (BMSGPK, 2021; DNQP, 2017). Der
Appetit kann durch Bilder von Gerichten oder Nahrungsmitteln angeregt werden
(BMSGPK, 2021).

Auch die Lebensqualitat kann durch das Essen in einer gemeinschaftlichen
Umgebung positiv beeinflusst werden (A) (DNQP, 2017).

Insbesondere bei Personen mit demenziellen Erkrankungen konnten positive
Effekte durch das Abspielen von Musik beim Essen beobachtet werden, Agitation
beim Essen konnte signifikant reduziert werden (B). Auf die Reaktion wahrend der
gespielten Musik ist allerdings genau zu achten, da sich Agitation eventuell auch
verstarken kann (DNQP, 2017). Je nach dem vorliegenden Setting sind bei der
Gestaltung des Essensumfeldes neben persdnlichen Vorlieben und Winsche auch
die Personen im Umfeld zu berlcksichtigen (KK).

d) Erndhrungsbezogene Aspekte

Nahrungsmittel und Flissigkeit sollen in ausreichender Menge und Qualitét in
einer fur die Nahrungsaufnahme férderlichen Umgebung angeboten werden
(NICE, 2017).

Die angebotenen Mahlzeiten sollen &sthetisch ansprechend und appetitanregend
angerichtet sein sowie den Energie- und Nahrstoffbedarf decken. Das Angebot
von Finger Food kann das Essen einfacher machen und auch als Zwischenmabhl-
zeit angeboten werden. Finger Food kann in Form von Késewdurfeln, gekochtem
Fleisch, Gemisestlicke, Obststliicke, Muffins oder Blechkuchenstlicke angeboten
werden. Es sollte nicht zu klebrig oder krimelig sein und gut mit einem oder zwei
Bissen zu essen sein. Angenehme, appetitanregende Geriliche z.B. gerdsteter Kaf-
fee oder frisches Geback kdnnen den Appetit férdern (BMSGPK, 2021).

Weiters ist das Anbieten mehrerer kleiner Mahlzeiten (drei Hauptmahlzeiten, zwei

Zwischenmahlzeiten) sinnvoll (BMSGPK, 2021) und die individuellen Bedurfnisse

der betroffenen Person sind dabei zu berticksichtigen (KK). Lange Nichternzeiten
sind zu vermeiden (nicht mehr als flinf Stunden zwischen den Mahlzeiten, nachts

weniger als 12 Stunden) (BMSGPK, 2021).

Positive Auswirkungen auf die aufgenommene Nahrungsmenge kann auch durch
Anpassungen beim Servieren des Essens erzielt werden (Evidenz von maBiger bis
sehr geringer Qualitat) (Baldwin, Kimber, Gibbs & Weekes, 2016) bzw. im stationa-
ren Setting durch eine Umstellung auf ein Buffetsystem statt einem Tablettsystem.
HierfUr sind die settingspezifischen Hygienebestimmungen einzuhalten (KK). Bei
Umstellungen kénnen ergénzend Didtolog_innen miteinbezogen werden.

e) Spezifische MaBnahmen bei demenziellen Erkrankungen

Wie bereits beschrieben, besteht ein Zusammenhang zwischen Mangelernahrung
und demenziellen Erkrankungen. Deshalb sollen MaBnahmen zur Vorbeugung von
Mangelerndhrung in dieser Zielgruppe gesetzt werden.

Auch bei bestehender Mangelerndhrung kann die Nahrungsaufnahme durch



buntes Geschirr angeregt werden. Das Angebot von Nahrungsmitteln in Schiisseln
zur Selbstbedienung kann gegeniber vorportionierten Mahlzeiten am Teller zu
einer Gewichtszunahme fiihren (DNQP, 2017).

f) Schulung von Betroffenen

Beratung hinsichtlich Mangelerndhrung kann positive Effekte haben, ist allerdings
mit einem erheblichen Aufwand verbunden, da regelmaBige Schulungssitzungen
notwendig sind. Diese kdnnen in Zusammenarbeit mit Didtolog_innen abgehalten
werden, optimal ist dabei eine 1:1 Betreuung (DNQP, 2017).

g) Anpassung von Nahrungsmitteln

Das Angebot einer bedarfs- und bedurfnisgerechten Kost fir Klient_innen soll
immer vor einem zusatzlichem Nahrungsangebot, wie beispielsweise Nahrungs-
erganzungsmittel oder supportive Erndhrungsformen stehen (siehe Abbildung
6). Eine Einschrankung bei der Lebensmittelauswahl sollte méglichst vermieden
werden. Didten sollten hinterfragt und fachlich evaluiert werden, ausgenommen
speziell indizierte Diaten wie z.B. glutenfreie Kost. Energie und proteinreiche
Zwischenmahlzeiten sollten angeboten werden, wenn zu wenig gegessen wird
(BMSGPK, 2021).

Wie auch schon in Kapitel 5.4.3.3 angefuhrt, kénnen Nahrungsmittel hinsichtlich
ihnres Nahrstoffgehaltes durch gehaltvolle Zubereitungsarten bzw. der Zugabe von
Olen, Eiern oder Butter angereichert werden (BMSGPK, 2021).

Neben dem Geruch nimmt auch die Geschmackswahrnehmung im Alter ab. Mahl-
zeiten kdnnen durch Kréuter und Gewdrze intensiviert und damit geschmackvoller
gemacht und Rezepturen durch geschmacksverstarkende Zutaten wie z. B. Selle-
rie, angepasst werden (BMSGPK, 2021).

Je nach Setting kann der Einsatz von Methoden aus der Molekularkiiche ange-
dacht werden und z.B. Mahlzeiten als Schdume, Espumas oder Gelees angeboten
werden (BMSGPK, 2021).

Ein systematischer Review von Baldwin et al. (2016) untersuchte Interventionen
zur Verbesserung der Nahrstoffversorgung und somit des Erndhrungszustands,
darunter auch die Anreicherung von Lebensmitteln und den Einsatz von Nah-
rungsergénzungsmitteln. Die Ergebnisse sind von moderater Evidenz und zeigen
eine Verbesserung des Erndhrungszustandes im Sinne einer minimalen Gewichts-
zunahme oder Energiezufuhr.

h) Angebot von Trinknahrung (ONS)

Orale Nahrungssupplemente (ONS), sogenannte Trinknahrung kénnen sowohl bei
Risikopersonen als auch bei Personen mit bestehender Malnutrition zum Einsatz
kommen (ESPEN 2019).

Der erganzende Gebrauch von Trinknahrung (ONS) wird in einigen Studien mit ei-
ner geringen bis hin zu einer statistisch signifikanten Zunahme der Energieaufnah-
me und des Gewichts in Verbindung gebracht. Eine Reduktion der Mortalitdt durch
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den Einsatz von ONS zeigte sich nur bei Personen mit manifester Malnutrition.
Personen mit einem Risiko flr Malnutrition profitieren von einer ONS hinsichtlich
einer Reduktion von Komplikationen (z.B. proximale Femurfrakturen). Die Proble-
matik der vorliegenden Evidenz zum Einsatz von einer ONS besteht darin, dass
viele Arbeiten mit kleinen Personenzahlen, unterschiedlichen Studiendesigns und
Settings vorliegen und die Arbeiten nur schwer vergleichbar sind (DNQP, 2017).
Der Geschmack von Trinknahrung ist ein wichtiger Faktor fir die Compliance. Die
SuBe ist ein haufiger Grund fir eine Ablehnung, weiters wird genannt, dass ONS
zu Ubelkeit und Blahungen fiihren und deshalb abgelehnt werden (ESPEN, 2022a).
Eine Férderung der Compliance kann durch die Verwendung hochkalorischer Ge-
tranke mit kleinem Volumen und einer adaquaten Schulung des Pflegepersonals
hinsichtlich der Einnahme von ONS erreicht werden (ESPEN, 2022a).

Bei mangelerndhrten Personen, die einen Dekubitus aufweisen, kdnnen ONS (im
Vergleich zu einem isokalorischen, isonitrogenen Nahrstoffangebot) die Heilung
von einem Dekubitus férdern (ESPEN, 2022a). ESPEN (2022a) empfiehlt daher bei
untererndhrten alteren Personen mit einem Dekubitus ErndhrungsmaBnahmen, da
sie die Heilung eines Dekubitus unterstitzen kédnnen (B).

i) Olfaktorisches Training

Im Alter kommt es neben einer Abnahme der Geschmackswahrnehmung auch zu
einem verschlechtertem Riechvermédgen, was dazu fihren kann, dass das Essen
nicht mehr schmeckt (BMSGPK, 2021). Ein gezieltes olfaktorisches Training hat
einen positiven Effekt auf die Riechfunktion. Riechstifte mit den Duften Limette,
Gewirznelke, Rose und Eukalyptus, die zwei Mal taglich fir je drei Sekunden
zum Riechen angeboten wurden, verbesserten bei dlteren Personen die Geruchs-
schwelle und Geruchsunterscheidung (Wegener, Croy, Hahner & Hummel, 2018).
BMSGPK (2021) empfiehlt daher den Einsatz von validierten olfaktorischen Trai-
nings. Die Anwendung soll durch entsprechend ausgebildete Personen z.B. Pfle-
gepersonen mit einer Weiterbildung gemaB §64 GuKG in komplementarer Pflege
(inkl. Aromapflege) bzw. durch Neurolog_innen und Mediziner_innen aus dem
Fachbereich HNO erfolgen (siehe auch Kapitel 5.4.8 Schnittstellenmanagement).

5.4.4.3 Enterale und parenterale Erndhrung

Eine enterale Erndhrung (EE) hat erhebliche physische, soziale und psychologi-
sche Auswirkungen auf das Leben der Betroffenen und ihrer Vertrauenspersonen.
Die Unterstlitzung zum Zeitpunkt der Sondenplatzierung und die regelméBige fort-
laufende Begleitung kdnnen dazu beitragen, die Auswirkungen auf das Leben der
Betroffenen und deren Vertrauenspersonen zu minimieren, so dass sie das Beste
aus ihrem Alltag machen, besser schlafen und eine insgesamt héhere Lebensqua-
litdt genieBen kdnnen (ESPEN, 2022b).

Die enterale Ernéhrung ist eine medizinische, von Arzt_innen anzuordnende
MaBnahme (siehe Abbildung 6). Diese Erndhrungsformen sollten daher nur an-
gewendet werden, wenn die realistische Chance auf eine Verbesserung oder
Aufrechterhaltung des Zustands und der Lebensqualitat der betroffenen Person



besteht (GPS) (ESPEN, 2019). Wahrend der Behandlung sollte daher die Lebens-

qualitat der betroffenen Personen beobachtet werden (ESPEN, 2022b).

Altere Personen, die eine enterale oder parenterale Erndhrung (PE) erhalten sollen
nicht medikamentds sediert oder kérperlich eingeschréankt werden, um eine PE zu
ermoglichen (GPS) (ESPEN, 2019).

a) Enterale Ernahrung

Die Inhalte in dieser Handlungsleitlinie zum Thema enterale Erndhrung wurden im
Rahmen des Forschungsprozesses mit den Mitgliedern der Arbeitsgruppe durch
Abstimmung festgelegt. Dabei wurde beschlossen, dass flr die Praxis insbeson-
dere Inhalte zum Thema Entlassungsmanagement und der Einschulung von Be-
troffenen und deren Vertrauenspersonen sowie mdgliche Schnittstellen relevant
sind. Nachfolgend wird neben Rahmenbedingungen fir die enterale Erndhrung
zu Hause auf das Entlassungsmanagement und die im Zuge dessen notwendige
Einschulung Betroffener und deren Vertrauenspersonen eingegangen. Versor-
gungsrelevante Schnittstellen werden in Kapitel 5.4.8 Schnittstellenmanagement
angeflhrt.

Entlassungsmanagement

Die Anlage einer enteralen Ernahrungssonde und der Beginn einer enteralen Er-
nahrung erfolgt in der Regel im Krankenhaus und wird im Anschluss im hauslichen
Setting oder in den Einrichtungen der Langzeitpflege weitergefiihrt. Im Sinne eines
gelungenen Entlassungsmanagements ist eine addquate Einschulung von Betrof-
fenen, deren Vertrauenspersonen sowie dem betreuenden Personal notwendig.

(Ein)Schulung auf die enterale Erndhrung zu Hause

Personen, die nach der Entlassung aus dem Krankenhaus eine enterale Ernah-
rungsunterstitzung benoétigen, sollen im Krankenhaus oder nach der Entlassung
(nach Hause) eine Schulung zur Handhabung der enteralen Ernahrung durch das
multiprofessionelle Team erhalten. Betroffene Personen bzw. deren Vertrauens-
personen sollten in der Lage sein, die Verabreichung von Nahrungsmitteln und die
Handhabung der Geréate zu beherrschen und einige grundlegende Fehlerbehe-
bungen im Falle eines Schlauch- oder Gerateausfalls durchflihren zu kénnen. Fir
diese Schulungen sollen schriftliche Informationen mit Bildern zur Verfigung ge-
stellt werden und Kontaktpersonen fur den Fall, dass Komplikationen oder weitere
Fragen auftreten, genannt werden (ESPEN, 2022b).

Schulungsinhalte fir Betroffene (bzw. deren Vertrauenspersonen) kénnen sein:

« zu verabreichende Art, Produkt und Menge

- Gesamtmenge der verabreichten FlUssigkeit und Erndhrung

- Dauer der Verabreichung (tagstber oder nachts)

- Wenn eine Pumpe verwendet wird: Handling der enteralen Erndhrungspumpe
inkl. Problembehebung

« Mdéglichkeiten zusatzlicher oralen Erndhrung bzw. ggf. Einschrankungen
bei der oralen Erndhrung

« Persodnliche Pflege und Auswirkungen der enteralen Erndhrung auf das
tagliche Leben (Koérperpflege, Freizeitgestaltung, Urlaub)
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« Verabreichung der EN (Betroffene, Familie oder Pflegepersonal)
« Sicherung der Sonde gegen Verrutschen/Dislokation/Schaden
« Verabreichung von Medikamenten lber die Sonde
« MaBnahmen zur Vermeidung von Okklusionen (Wasserspilung vor
und nach der Mahlzeit)
- MaBnahmen bei Komplikationen mit der Sonde (Verstopfung,
Materialbruch, Dislokation) und Ansprechpartner_innen
« MaBnahmen und Ansprechpartner_innen bei physiologischen Komplikationen
(z.B. Durchfall, Verstopfung, Aspiration, Gewichtsverédnderung, Dehydrierung)
« Frequenz und Zustandigkeiten von Kontrolluntersuchungen

Eine angemessene Schulung der Betroffenen und deren Vertrauenspersonen so-
wie des Pflegepersonals und die Kontinuitat der Pflege nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus, sind Schlisselfaktoren fir den Erfolg der enteralen Ernahrung.
Die meisten der potenziellen Langzeitkomplikationen hdngen ausschlieBlich von
der Qualitat der Nachsorge des Schlauchsystems ab und kénnen durch geeignete
MaBnahmen wirksam vermieden werden (ESPEN, 2022b).

Angehdrige der Gesundheitsberufe, die direkt an der Betroffenenversorgung be-
teiligt sind, sollten eine fur ihre Aufgaben relevante Aus- und Weiterbildung zu den
verschiedenen Aspekten der sicheren Bereitstellung der enteralen Ernéhrung und
der Bedeutung einer angemessenen Erndhrung erhalten (B) (ESPEN, 2022b). Daflr
sind geeignete Personen aus dem multiprofessionellen Team heranzuziehen (siehe
Kapitel 5.4.8 Schnittstellenmanagement).

Rahmenbedingungen enterale Ernahrung

Die Umgebung von Personen, die eine enterale Erndhrung erhalten, sollte so
gestaltet sein, dass die enterale Ernahrung sicher und ohne Risiko von Komplika-
tionen verabreicht werden kann (B). Hierzu sollten Hygienestandards festgelegt
werden, um eine Kontamination des h&uslichen enteralen Erndhrungsproduktes zu
verhindern und enteral bedingte Infektionen zu vermeiden (GPS) (ESPEN, 2022b).
Betroffenen Personen, die eine enterale Erndhrung erhalten, sollten eine Fachkraft
als Ansprechpartner_in haben, die die enterale Erndhrung evaluiert und insbe-
sondere bei Komplikationen oder Notféllen, angemessen eingreifen kann (GPS)
(ESPEN, 2022b) (siehe 2.7.8.1 Schnittstellenmanagement).

Durchfiihrung enterale Erndhrung

Die Entscheidung Uber eine Bolusverabreichung oder eine intermittierende Dau-
erinfusion Uber eine Ernahrungspumpe richtet sich je nach klinischem Bedarf,
Sicherheit und der erforderlichen Prazision (GPS) (ESPEN, 2022b).

Die Uberwachung bzw. das Monitoring erfolgten im h&uslichen Umfeld oder in
der Einrichtung, in der die Verordnung ausgestellt wurde und kann folgendes
umfassen:

- fUr die Wirksamkeit: Kérpergewicht, Kérperzusammensetzung (fettfreie Masse
oder Muskelmasse), FlUssigkeitszufuhr, Muskelkraft und -leistung, Nahrungs-
aufnahme, Serumtransthyretin (wegen der viel kiirzeren Halbwertszeit als
Albumin)



- fUr die Vertraglichkeit: sondenbedingte Komplikationen (Leckage, Obstruktion,
Verlegung, lokale Stomakomplikationen) sowie Atem- und Verdauungstoleranz
(ESPEN, 2022b)

Je nach Pflegesetting kann eine konkrete Uberwachung der genannten Faktoren
schwierig sein, daher sind diese Kriterien settingsspezifisch anzupassen und ent-
sprechende Schnittstellen miteinzubeziehen (KK).

b) Parenterale Ernahrung

Die Inhalte zur parenteralen Erndhrung sind, wie auch fir die enterale Erndhrung
Ergebnis eines Abstimmungsprozesses mit den Mitgliedern der Arbeitsgruppen.
Sie fokussieren daher auf hausliche und stationare Einschulungsaspekte.

Schulungsaspekte

ESPEN (2020) empfiehlt fur die parenterale Erndhrung im hduslichen Setting (HPN)
eine formelle individuelle Einschulung flr betroffene Personen, deren Vertrauens-
personen sowie dem Pflege- und Betreuungspersonal. Dieses sollte die Katheter-
pflege und den Pumpengebrauch sowie Pravention, Erkennung und Behandlung
von Komplikationen beinhalten. Die Schulung kann in einer stationdren Einrichtung
oder bei den Betroffenen zu Hause durchgeflihrt werden (GPS).

Allgemeine Ziele in solchen Schulungen sind:

die Férderung der Unabhangigkeit der Betroffenen mit der Infusion
(Selbst-)Uberwachung der HPN

Verhinderung von Komplikationen

Verbesserung oder Erhaltung der Lebensqualitat

« (Katheter-)Infektionskontrolle und -préavention

Die HPN-Schulung kann stationdr oder bei den Betroffenen zu Hause durchgefiihrt
werden und je nach den Fahigkeiten des Betroffenen, der Dauer der HPN und der
Grunderkrankung mehrere Tage bis Wochen dauern (ESPEN, 2020).

Inhalte von Schulungen fir die HPN kénnen sein:

« Indikation fur HPN inkl. kurz- und/oder langfristiger Ziele und HPN-Schema

- Die Rolle der mobilen Pflege und Betreuung bei der Bereitstellung von
parenteralen Rezepturen, Geraten, Verbrauchsmaterialien und eventuell
Pflegeleistungen

- Anforderungen an die Wohnumgebung (hygienische Bedingungen flr asepti-
sches Arbeiten, Haustiere, hdusliche Infrastruktur wie sanitére Einrichtungen,
Kiahimd&glichkeiten, etc.)

- Katheterpflege (Infektionspravention, Erkennung katheterbedingter
Komplikationen, Pflege der Einstichstelle und Dokumentation)

- Die Lagerung, Handhabung, Inspektion von Mischungen (z.B. Leckagen,
Etiketten, Ausféllungen, Farbe), Hilfsmitteln und (Medikamenten-)Vorraten

« Verabreichung von parenteraler Erndhrung (Handling GefaBzugang, Spilung,
aseptisches Arbeiten, Handhabung der Pumpen inkl. Fehlerbehebung) und
haufige Fehler
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« Selbstiberwachung der HPN
« Ansprechpersonen fur Unterstitzungsmdglichkeiten (ESPEN, 2020)

ll. Fragestellungen zum Flissigkeitsmangel

Die tagliche FlUssigkeitszufuhr ist erforderlich, um Verluste durch Atmung und
Ausscheidungen wie Urin oder Stuhl auszugleichen. Die t&gliche Mindestmenge
an bendtigter Flussigkeit ist die FlUssigkeitsmenge, die Verluste ausgleicht und
nachteilige Auswirkungen von Wassermangel verhindert. Die Aufnahme von Flis-
sigkeiten erfolgt zu ca. 70-80% Uber Getranke, der Rest wird Gber Nahrungsmittel
aufgenommen (ESPEN, 2022a). Die Européische Behdérde fir Lebensmittelsicher-
heit (EFSA) empfiehlt die Zufuhr von 2,01/Tag flr Frauen und 2,5 |/Tag fur Manner
aller Altersgruppen aus einer Kombination von Trinkwasser, Getrdnken und
Lebensmitteln. ESPEN (2022a) geben spezielle Empfehlungen flr dltere Personen
aus, wonach alteren Frauen mindestens 1,6l Getranke pro Tag und &lteren Man-
nern mindestens 2,0l Getrdnke angeboten werden sollen. Ausgenommen davon
ist ein klinischer Zustand, der einen anderen Ansatz erfordert (B) (ESPEN,2022a).

Der individuelle Flissigkeitsbedarf hangt zudem auch vom Energieverbrauch,

den Wasserverlusten und der Nierenfunktion ab, so dass Menschen groBer Statur
maoglicherweise mehr Flissigkeit benétigen. Der Bedarf kann zudem bei extremen
Temperaturen (z.B. im Sommer bei groBer Hitze) oder in Zeiten gréBerer korper-
licher Aktivitat etc. erhdht sein. Andererseits erfordern bestimmte klinische Situ-
ationen, wie beispielsweise Herz- oder Nierenversagen, eine Einschrankung der
Flussigkeitszufuhr (ESPEN, 2022a).

Geeignet, um den téglichen Bedarf an Fllssigkeit zu decken, sind alle Getranke,
die unseren Korper mit Flussigkeit versorgen und eine hydratisierende Wirkung
haben. Dazu gehdéren insbesondere:

- Wasser (mit oder ohne Kohlensdure), aromatisiertes Wasser
« heiBer oder kalter Tee

Kaffee, Milch und Milchgetranke

« Suppen

Fruchtsafte, Sport- oder Softdrinks

alkoholische Getranke bis Alkohol 4% vol.

Studien konnten zeigen, dass sowohl Kaffee als auch alkoholische Getrénke bis
Alkohol 4% vol. eine hydrierende Wirkung haben. Die meisten alkoholfreien Ge-
tranke haben ein &hnliches Hydrationspotential wie Wasser (ESPEN, 2022a).

Betroffenenperspektive zum Thema Flissigkeitszufuhr

Nachfolgend werden Aspekte aus der Sicht von Betroffenen beschrieben. Daflr
wurden sowohl Ergebnisse aus der DNQP (2017) als auch aus den Interviews mit
Betroffenen zusammengefihrt:



« Verfigbarkeit der Wunschgetrédnke (Alternativen zu Wasser), regelméBige
Trinkerinnerungen, Uberwachung der Trinkmenge durch Pflegepersonen

« Freude und Genuss am Trinken, soziale Interaktion, gemeinsames Trinken

« Wissen um die Notwendigkeit ausreichender Flissigkeitsaufnahme (ge-
sundheitsrelevante Aspekte) sowie Erkennen von Flissigkeitsmangel
(Selbstbeobachtung)

« Wissen um Essen als Flissigkeitsquelle (Suppen, Eiscreme)

« Hilfe und Unterstlitzung beim Trinken (geeignete Hilfsmittel, erkennen von
Bedirfnissen)

- Barrieren beim Trinken sind z.B.: Personalmangel, Zeitmangel, fehlende Mobi-
litdt, Kraft, Geschicklichkeit, Getrankeangebot nur zu bestimmten Zeitpunkten

- Abneigung (kein Durstgefuhl, Sorge vor Urinverlust)

- Wahrnehmung beim Trinken: lastige Pflicht, miihsam, fehlende Asthetik
(Geschmack, Temperatur, Aufmachung z.B. durch Eindickung), angebotenes
Geféa

- Unvertraglichkeiten schranken die FlUssigkeitsauswahl ein

« Verlust von Wiirde reduziert Freude am Trinken (DNQP, 2017; BE)

5.4.5 Welche Kriterien kbnnen herangezogen werden, um einen
Flissigkeitsmangel zu identifizieren bzw. zu beurteilen?

ESPEN (2022a) unterscheiden bei drohendem bzw. bestehendem FlUssigkeits-
mangel hinsichtlich der Ursache zwischen Dehydratation aufgrund zu geringer
Flassigkeitszufuhr und Volumenverlust durch Erbrechen, Durchfall oder Blutung.
Dies hat auch Auswirkungen auf das Risikoscreening. Nachfolgend werden
allgemeine Anzeichen einer drohenden Dehydratation dargestellt und erganzend
spezielle Screenings je nach Ursache angefihrt.

5.4.5.1 Risikoscreening

Altere Menschen haben aufgrund von physiologischen Veranderungen, reduzier-
tem Durstgefiihl und einer reduzierten Urinkonzentration durch die Niere ein er-
hohtes Dehydrationsrisiko. Daher sollten alle &lteren Menschen als Risikopersonen
fur eine Dehydratation angesehen werden und dazu angehalten werden, angemes-
sene Mengen an Getrénken zu sich zu nehmen (GPS) (ESPEN, 2022a).

ESPEN (2022a) empfiehlt aufgrund der schwerwiegenden Folgen einer Dehyd-
ratation, dass alle dlteren Menschen, die in Kontakt mit einem Pflege- und Be-
treuungssetting sind, bei geringer Nahrungs- bzw. Fllssigkeitsaufnahme und
unerwarteter Verdnderung ihres Allgemeinzustandes auf Dehydratation untersucht
werden. AuBerdem, wenn sie mangelernahrt sind oder das Risiko flir eine Mange-
lerndhrung besteht (GPS).

Ein Screening auf Flussigkeitsmangel hat, ebenso wie das Screening auf Mange-
lerndhrung, jedenfalls im Zuge des pflegerischen Erstassessments und danach
regelmaBig, mindestens einmal im Jahr, zu erfolgen (KK).
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Hinsichtlich der Beobachtung und klinischen Einschétzung ist die vorliegende
Literatur widersprichlich.

DNQP (2017) beschreibt keine etablierten od. getesteten Screeninginstrumente,
sondern fuhrt als mégliche Symptome einer Dehydratation folgende Anzeichen an:

« trockener Mund, Rachen, Schleimh&ute

« geringer Speichelfluss

- verminderte Urinausscheidung, Harnwegsinfekte

- stehende Hautfalten, tiefliegende Augen, langliche Zungenfurchen

Weiters kardiovaskuldare Symptome wie orthostatische Hypotonie, Synkopen

und verminderte Rekapillarisierungszeit und allgemeine Symptome wie Schwa-
che, Lethargie, Fieber, verdnderter mentaler Zustand und Gewichtsverlust (GPS)
(DNQP, 2017). Gemé&B ESPEN (2022a) kann auch Hypotonie ein Anzeichen flr eine
Hypovoléamie (durch Erbrechen oder Durchfall) sein.

ESPEN (2022a) fuhrt an, dass diese Anzeichen nicht alleine zur Beurteilung des
Hydratationsstatus bei alteren Menschen herangezogen werden durfen, da sie
fehlerhaft sein kdnnen. Zur Absicherung einer Dehydratation sind Blutparameter
zu bestimmen (ESPEN, 2022a).

Demnach sollten Personen, auf die von DNQP (2017) beschriebenen Anzeichen
hin beobachtet werden und bei Verdacht auf eine Dehydratation eine Blutabnahme
zur Absicherung eingeleitet werden. Dafiir sind die entsprechenden Schnittstellen
(siehe Kapitel 5.4.8) heranzuziehen (KK).

a) Verminderte Fliissigkeitsaufnahme
ESPEN (2022a) empfehlen eine Dehydratation Uber eine Labordiagnostik, insbe-
sondere die erhéhte Osmolaritat (>300 mOsm/kg bzw. >295mmol/L), abzusichern.

b) Volumenverlust (Erbrechen, Diarrhoe)

ESPEN (2022a) beschreiben als spezifische Anzeichen fir eine Dehydratation
aufgrund von Volumenverlust, dass bei mindestens vier der folgenden sieben
Anzeichen von einem mittelschweren bis schweren Volumenmangel ausgegangen
werden kann (B):

« Verwirrtheit

- beeintrachtigter Sprachfluss
« Schwache der Extremitaten
« trockene Schleimhédute

« trockene Zunge

- gefurchte Zunge

- eingefallene Augen

Flr die Abgrenzung zur Dehydratation durch zu geringe FlUssigkeitsaufnahme zei-
gen Elektrolytverluste oder eine extrazellulare Dehydratation durch Erbrechen oder
Durchfall im Blut keine erhdhte Serum- oder Plasmaosmolalitdt (ESPEN, 2022a).
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5.4.6 Wie kann einem Flissigkeitsmangel vorgebeugt werden?

Wie bereits einleitend zum Thema FlUssigkeitsmangel erwéhnt, sind éltere Perso-
nen potenziell gefédhrdet, eine Dehydratation zu erleiden.

5.4.6.1 Ursachen und Risikofaktoren identifizieren

Dies begrindet sich durch altersbedingte physiologische Veranderungen wie
einem verminderten Durstgefuhl, einer verminderten Urinkonzentration tber die
Niere und ein reduziertes Gesamtkorperwasser sowie durch eingenommene Medi-
kamente wie Diuretika und Abfihrmittel, die einen erhdhten Flissigkeitsverlust mit
sich bringen (ESPEN, 2022a).

Andere Risikofaktoren sind kognitive Beeintrachtigungen, die dazu fihren kénnen,
dass vergessen wird zu trinken bzw. ob getrunken wurde sowie:

« Inkontinenz

« soziale Isolation (Verlust von Trinkroutinen, reduzierte Trinkmenge)
« physischer Zugang zu Getranken

- Dysphagie (ESPEN, 20223a)

DNAQP (2017) beschreibt als Ursachen bzw. Risikofaktoren fur das Auftreten einer
Dehydratation unter anderem folgende Aspekte:

- Abhangigkeit von Hilfestellung bei Aktivitaten

- Allgemeine Schwéache, geringe Mobilitat

« Paraplegie/Hemiplegie

« Obstipation, Diarrhoe, Erbrechen,

« Inkontinenz

« Diuretika, hyperosmotische Laxantien

« Trockene Haut

« Geringe Punktzahl bei der ,,Mini Mental Status Examination®“ (MMSE)
- Abhangigkeit beim Essen

Zudem besteht ein Zusammenhang zwischen der aufgenommenen Trinkmenge
und dem Alter sowie der Energiezufuhr und der Anzahl eingenommener Medika-
mente (DNQP, 2017).

Weiters kénnen groBe Hitze, Schluckstérungen sowie Konsistenzanpassungen
von Flussigkeiten (durch fehlende Akzeptanz) Risikofaktoren flr eine Dehydratati-
on sein. Auch bei Substanzabusus kann es zu einem Flussigkeitsmangel kommen
(siehe dafur Handlungsleitlinie Pflege- und Betreuung ,Umgang mit Personen mit
substanzbezogener Abhangigkeit”) (KK).
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5.4.6.2 MaBnahmen

Allgemeine MaBnahmen, die dafur sorgen kénnen, dass eine ausreichende Flis-
sigkeitszufuhr sichergestellt ist, kbnnen z.B.:

- einmal pro Stunde ein Glas Trinkwasser

- mit Obst oder Gemdise versetztes Wasser

« ungeslBte Tees bzw.

- wasserreiches Obst und Gemuse (Gurken, Tomaten, Pfirsiche, Wassermelone)
anzubieten, sein (BMSGPK, 2021, KK)

Zudem sollten TrinkgefaBe nicht zu schwer gewahlt werden. Bei Schnabeltas-
sen/-becher ist der Austritt der FlUssigkeitsmenge zu beachten, da zu groBe Men-
gen zu einer Aspiration fihren kénnen (BMSGPK, 2021).

a) Getrankewahl

Far altere Personen mit einem Risiko fur eine Dehydratation sollen Getranke und
Smoothies nach den persdnlichen Vorlieben sowie nach dem Flussigkeits- und
Nahrstoffgehalt ausgewahlt werden. So kénnen auch Milchgetrénke, Fruchtséafte
und Smoothies sowie kalorienreiche Getranke und angereicherte Getranke unter
bestimmten Umstanden besondere Vorteile haben. Werden alteren Menschen
alkoholhaltige Getranke angeboten, ist auf mdgliche Wechselwirkungen mit den
eingenommenen Medikamenten zu achten und mit den behandelnden Arzt_innen
abzustimmen (KK).

b) Ausgleich von Fliissigkeitsverlusten
Fieber, Durchfall, Erbrechen oder schwere Blutungen missen durch eine zuséatzli-
che Zufuhr von Flussigkeit ausgeglichen werden (ESPEN, 2022a).

c) Multifaktorielle Strategien

ESPEN (2019) empfehlen flr dltere Personen, die in Pflegeeinrichtungen leben,
zur Vorbeugung einer Dehydrierung multifaktorielle MaBnahmen umzusetzen (B).
Dazu z&hlen eine verstéarkte Sensibilisierung des Personals auf das Risiko einer
Dehydratation bei alteren Menschen, ausreichende Unterstitzung beim Trinken
und der Benutzung der Toilette sowie eine gréBere Vielfalt an angebotenen Ge-
tranken (ESPEN, 2019).

In einer kleinen Studie konnte bei neun Mannern mit Morbus Alzheimer eine
Zunahme der Flissigkeitsaufnahme gezeigt werden, wenn kontrastreiche rote
Becher anstelle von weiBen Bechern eingesetzt wurden (Bunn, Jimoh, Wilsher
& Hooper, 2015). Kontrastreiche Becher jeder Farbe kénnen sich daher auf die
Flissigkeitszufuhr auswirken.

d) Umfeldgestaltung

Ein geselliges Beisammensein bei Essen und Trinken verbessert tendenziell die
Lebensqualitat, den Erndhrungszustand und auch die FlUssigkeitsaufnahme
(ESPEN, 2022a). Trinkrituale, wie gegenseitiges Zuprosten, wirken motivierend.
Ebenso nachfragen, ob das angebotene Getrdnk geschmeckt hat (BMSGPK,



2021). BMSGPK (2021) empfehlen weiter kultur- und biografieangepasste Trinkge-
faBe zu wahlen und Fruchtséafte oder unter Berlicksichtigung der Biografie (Alko-
holabusus) auch Bier (bis 4% vol.) anzubieten, da diese oftmals lieber getrunken
werden. Trinkuhren/Trinker-Reminder kénnen an das Trinken erinnern (BMSGPK,
2021, KK).

Die Anzahl der Getranke, die dlteren Erwachsenen in Pflegeeinrichtungen ange-
boten werden, stehen in stark positivem Zusammenhang mit ihrer FlUussigkeits-
aufnahme. Fir eine ausreichende Flussigkeitsaufnahme sind die individuellen
Vorlieben und Hindernisse fur das Trinken zu ermitteln und diese Aspekte in indi-
viduellen Pflegeplanen zu berlcksichtigen (ESPEN, 2022a). Auch das Bereitstellen
von Wasserkriigen auf den Esstischen kann die Trinkmenge erhéhen (BMSGPK,
2021).

5.4.7 Welche MaBnahmen kénnen Pflegende bei einem Flissigkeitsmangel
durchftihren?

Wie bereits im Risikoscreening beschrieben, wird der FlUussigkeitsmangel hin-
sichtlich seiner Ursache differenziert betrachtet. Die gilt auch flir die notwendigen
MaBnahmen bei einer bestehenden Dehydratation.

Im Allgemeinen sind allerdings generelle MaBnahmen zu setzen, die die Flis-
sigkeitszufuhr steigern kdnnen. Dazu gehdéren alle in Kapitel 5.4.6.2. erlduterten
MaBnahmen. Zusatzlich kann der Einsatz von Hilfsmitteln die Flissigkeitszufuhr
bei Dehydratation unterstitzen. Hierzu zahlen beispielsweise Nasenbecher mit ein
oder zwei fassbaren Griffen oder verlédngerte Trinkhalme.

Bestehen Schluckbeschwerden sollen allerdings keine Schnabelbecher/-tassen
zum Einsatz kommen, da sie dazu fihren kénnen, dass Flussigkeit unkontrolliert in
Mund und Rachen flieBt (BMSGPK, 2021).

5.4.7.1 MaBnahmen bei verminderter Flussigkeitsaufnahme

Die Behandlung der Dehydratation, verursacht durch verminderte Flissigkeitsauf-
nahme, besteht in der Zufuhr von hypotoner FlUssigkeit, die dazu beitragt,

das Flussigkeitsdefizit auszugleichen und gleichzeitig die erhéhte Osmolalitat zu
verdiinnen (ESPEN, 2022a).

Die betroffenen Personen sollten daher dazu angehalten werden, mehr Flissig-
keit zu trinken. Dabei sollten Getranken gewahlt werden, die die betroffene Per-
son bevorzugt wie z.B. heier oder eisgekihlter Tee, Kaffee, Fruchtsaft, Wasser
mit Kohlensdure, kohlensaurehaltige Getranke/Soda, Bier (bis max. 4% vol.) oder
Wasser (ESPEN, 2022a). Eine Rehydrationstherapie, die darauf abzielt, Elektrolyte
zu ersetzen, ist bei dieser Form der Dehydratation nicht angezeigt.
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Die empfohlene regelmaBige Kontrolle des Hydratationsstatus Gber die Serumos-
molaritat bis zur Korrektur ist in der Praxis schwer durchfiihrbar und stark von
dem gegebenen Setting abhangig (KK).

5.4.7.2 MaBnahmen bei Volumenverlust

Die MaBnahmen bei einer Dehydratation, die durch Erbrechen, Durchfall oder
Blutung verursacht ist, zielt auf die Substitution von verlorener Flissigkeit und
Elektrolyten ab und beinhaltet die Verabreichung von isotoner Flussigkeit. Wenn
eine Person hypovolamisch ist und eine Flussigkeitszufuhr bendtigt, sollte die-
se sofort erfolgen (NICE, 2017). Wie in Kapitel 5.4.5.1. beschrieben, kann die Art
der Dehydratation Uber eine Blutabnahme verifiziert werden. Sind die erhobenen
Elektrolytwerte erniedrigt, empfehlen ESPEN (2022a), den Ersatz durch isotone
Fllssigkeiten, die denjenigen im Koérper dhnlich sind.

lll. Fragestellungen zur Mangelernahrung und FlUssigkeitsmangel

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zu den Fragestellungen, die sowohl Man-
gelerndhrung als auch Flissigkeitsmangel beinhalten, dargestellt.

5.4.8 Wann sind bei einer Mangelernahrung bzw. bei einem Flissigkeitsmangel
Schnittstellen heranzuziehen und welche sind hier wesentlich?

Die Versorgung von Personen mit Mangelern&hrung und FlUssigkeitsmangel bzw.
einem bestehenden Risiko daflr, erfordert ein multiprofessionelles Team. Fir ein
gelungenes Zusammenspiel aller im Versorgungsprozess inkludierten Personen,
ist eine gute Koordination in den verschiedenen Berufsgruppen notwendig und
eine klare Definition der Zustandigkeiten und Aufgaben sowie eine gute Informa-
tionsweiterleitung. Hilfreich kann die Definition von Zustéandigkeiten im multipro-
fessionellen Team sein, um die organisatorische Leitung festzulegen sowie die
Initiierung und den Fortbestand des Erndhrungsteams sicherzustellen (KK). Dies
kann z.B. ein_e Didtolog_in sein. Dadurch kann unter anderem auch die Beibehal-
tung bzw. Férderung der Selbststandigkeit und die Zufriedenheit der betroffenen
Personen erreicht werden (BMSGPK, 2021).

Multiprofessioneller Betreuungsansatz

Das Erndhrungsmanagement umfasst verschiedene Ansétze, die sich gegenseitig
erganzen kénnen und haufig das Fachwissen mehrerer Berufsgruppen erfordern
(ESPEN, 2022a). Ein multiprofessioneller Ansatz kann positive Auswirkungen auf
den Erndhrungszustand, die Haufigkeit von Stirzen und sturzbedingten Verlet-
zungen, den Gesundheitszustand, die kérperliche Leistungsféhigkeit, die soziale
Aktivitat, die Kostenwirksamkeit und die Lebensqualitat &lterer Menschen haben.
In einem multiprofessionellen Team sollten Didtolog_innen, auf Erndhrung spe-
zialisierte Pflegende sowie Arzt_innen zur Verfiigung stehen. Weiters sind fiir die



adaquate Versorgung von zu pflegenden Personen auch das Hauswirtschaftsper-
sonal und Vertreter_innen aller anderen Berufe, die an der Erndhrungsversorgung
in dieser Einrichtung beteiligt sind, relevant (ESPEN, 2019). Dies kénnen insbeson-
dere auch Angehdrige therapeutischer Berufe wie Physio- und Ergotherapeut_in-
nen und Logopad_innen sein (ESPEN, 2022a).

Fur die Prophylaxe und Therapie von Mangelernahrung bzw. Flussigkeitsmangel
ist die Interaktion zwischen dem Personal, betroffener Person und auch zwischen
den verschiedenen Berufsgruppen (Pflege und Ernadhrungsspezialist_innen) not-
wendig (DNQP, 2017).

Daher sollten fall- und anlassbezogen, je nach vorliegendem Setting, alle Perso-
nen aus dem involvierten multiprofessionellen Team gemeinsam mit der betrof-
fenen Person, die notwendigen MaBnahmen besprechen und planen. Dies kann
dazu beitragen, dass sich die Nahrungsaufnahme erh6ht und die Lebensqualitat
der betroffenen Personen verbessert (ESPEN, 2019; KK). Dadurch kann sich in
weiterer Folge auch der Erndhrungsstatus, das Wohlbefinden und die Essensqua-
litdt insbesondere bei Menschen mit demenziellen Erkrankungen in Pflegeeinrich-
tungen verbessern. Der Austausch mit dem multiprofessionellen Team (Arzt_in,
Pflegefachkrafte, Logopad_innen, Ergotherapeut_innen) kann auch bei der Aus-
wahl von geeigneten Hilfsmitteln fir die Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme
herangezogen werden.

Aufgaben multiprofessionelles Team

Das multiprofessionelle Team kann entsprechend der jeweiligen Qualifikationen
Hilfestellung bei der Koordinierung und der Versorgung zwischen mobilen, teilsta-
tiondren und stationéaren Settings bieten. Des Weiteren kénnen durch Personen
aus dem multiprofessionellen Team Fort- und Weiterbildung zu Erndhrungsthemen
fur Angehdrige von Gesundheits- und Sozialberufen angeboten werden sowie
Rahmenbedingungen (z.B. Entwicklung und Umsetzung von Erndhrungsplénen)
hinsichtlich einer optimalen Erndhrungsversorgung zu Verfligung gestellt werden.
Die Umsetzung dieser Aufgaben, durch das multiprofessionelle Team, kann dazu
beitragen eine Mangelernahrung zu vermeiden (ESPEN, 2022a; NICE, 2017; KK).

Individualitat von MaBnahmen

Werden fur die Vorbeugung bzw. bei der Behandlung einer Mangelernéhrung
verschiedene Professionen (z.B. Facharzt_innen, Pflegende, Therapeut_innen)
miteinbezogen, sollten alle MaBnahmen auch mit allen Beteiligten koordiniert und
abgestimmt werden. Um die Winsche und Erwartungen der Betroffenen zu erfah-
ren und zu berlcksichtigen ist auch eine intensive Kommunikation mit den Betrof-
fenen und ihren Vertrauenspersonen notwendig (ESPEN, 2019).

Professionelle Ernahrungsberatung

ESPEN (2022a) empfehlen eine individuelle Erndhrungsberatung durch Diatolog_
innen. Eine Erndhrungstherapie darf nur auf Anweisung eines_r Arzt_in durchge-
fihrt werden (BMSGPK, 2021).
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Spezifische Schnittstellen

Mogliche Berufsgruppen, die im multiprofessionellen Team in die Betreuung hin-
sichtlich Mangelerndhrung und Dehydratation miteinbezogen werden kénnen, sind
nachfolgend nochmals als Ubersicht dargestellt.

Fiir die Verordnung von Nahrungserganzungsmitteln und therapeutischen
Interventionen, Laborzuweisungen, bei Beginn additiver Erndhrungsformen
und schmerzhafter Nahrungsaufnahme:
« Arzt_in aus dem allgemeinmedizinischen Bereich
« Fachérzt_innen z.B.:
» Gastroenterolog_innen
» Neurolog_innen
. HNO Arzt_innen
» Zahnarzt_innen (KK)

Enterale und parenterale Erndhrung, Trinknahrung (ONS):
« Pharmazeut_innen

Beeintrachtigungen bei der Nahrungsaufnahme, Kau- und Schluckstérungen:
- Logopad_innen
« Ergotherapeut_innen
« Physiotherapeut_innen
- Diatolog_innen

Weitere relevante Schnittstellen:
- spezialisierte Pflegekréfte (z.B. komplementare Pflege)
« Labor (flr Blutabnahmen)
« Hauswirtschaftliches Personal, Kiichenpersonal, (BMSGPK, 2021; NICE,
2017; KK).

Die hier angeflihrten Schnittstellen decken sich auch mit den Ergebnissen aus
den Interviews. Pflegepersonen werden als wichtige Ansprechpersonen hervor-
gehoben, da sie einen guten Uberblick Uiber die aktuelle Situation der Betroffenen
haben und bei Bedarf den Kontakt zu weiteren Schnittstellen einleiten. Heimhilfen
werden als wichtige Unterstitzung im Haushalt, insbesondere beim Kochen ge-
nannt (BE).

Eine enterale und parenterale Ern&dhrungsunterstitzung ist grundsétzlich eine me-
dizinische Behandlung, die Entscheidungen Uber Art, Inhalt und Management der
Erndhrungsunterstitzung werden am besten von einem multiprofessionellen Team
getroffen und koordiniert (ESPEN, 2022a). Dies kann die Qualitat der MaBnahmen
erhdhen, die Komplikationsrate senken und damit einen wesentlichen Beitrag

zur Verbesserung der Lebensqualitat der Betroffen und zur Kosteneffektivitat der
MaBnahmen leisten (B) (ESPEN, 2022a). Ein multiprofessionelles Team kann zu
einer Minimierung von Komplikationen im Zusammenhang mit enteraler Sondener-
nahrung und parenteraler Erndhrung beitragen (NICE, 2017).



Bei einer enteralen Erndhrung sollte das multiprofessionelle Team Uber die Art der
Verabreichung entscheiden, wobei die Erkrankung des bzw. der Betroffenen, die
Art der Erndhrungssonde, die Vertraglichkeit der Nahrung und die Praferenz der
Betroffenen berlicksichtigt werden sollten (GPS) (ESPEN, 2022a).

Die Schnittstellen zum multiprofessionellen Team ergeben sich zudem bei der
Uberwachung (Monitoring) einer enteralen Erndhrung im héauslichen Setting. Fak-
toren, die hierbei zu berlcksichtigen sind und die Einbindung von entsprechenden
Berufsgruppen erfordern sind insbesondere:

die vorliegende Grunderkrankung

der Erndhrungszustand bei der Entlassung ins hausliche Setting
aktive Behandlung oder Palliativversorgung

strukturbezogene Faktoren (ausgebildete Personen fir die Nachsorge,
Vorliegen entsprechender Verordnungen, etc.) (ESPEN, 2022a)

Im Zuge einer Entlassung aus einer betreuten Einrichtung nach Hause ist das Ent-
lassungsmanagement einzuleiten, um oben genannte Faktoren und die Einbindung
relevanter Schnittstellen sicherzustellen (KK).

Zur Sicherstellung und Mithilfe der geplanten MaBnahmen zur Vorbeugung/Ver-
besserung der Mangelerndhrung und Fllssigkeitsaufnahme kann das multiprofes-
sionelle Team (Arzt_innen, Diatolog_innen, DGKP, Apotheker_innen), Betreuende
in der hduslichen Versorgung sowie die Betroffenen selbst miteinbezogen werden
(siehe auch relevante Schulungsaspekte, Kapitel 5.4.9.4).

5.4.8.2 Probleme an der Schnittstelle

Die Mangelernéhrung ist aus der Sicht von Gesundheitsfachkréften (wie etwa
Pflegende, Diatolog_innen, Logopad_innen und Ergotherapeut_innen, etc.) geman
DNQP (2017) ein relevantes Problem in der Versorgung alterer Personen, insbeson-
dere aufgrund von:

« Non Compliance mit Erndhrungsplanen;

Systembezogenen Barrieren (z.B. Personalmangel);
Herausforderung in der Koordination der Berufsgruppen;
Unzureichendem Wissen Uber Versorgungsablaufe;
Herausforderungen in der interprofessionellen Kommunikation;
Unklarer Verantwortung/Zustandigkeit (DNQP, 2017).

5.4.9 Welche MaBnahmen kénnen Vertrauenspersonen in Bezug auf
Erkennung, Vermeidung und Behandlung einer Mangelerndhrung bzw. eines
Flissigkeitsmangels leisten?

Nachfolgend werden die Themen Flissigkeitsmangel und Mangelerndhrung zu-
sammengefasst dargestellt.
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Bei der Vermeidung einer Mangelerndhrung bzw. eines Flissigkeitsmangels sowie
bei bestehenden Fllssigkeits- oder Erndhrungsmangel ist die Planung von indi-
viduellen MaBnahmen empfohlen (siehe Kapitel 5.4.7). Der Einbezug von Vertrau-
enspersonen kann insbesondere dann sinnvoll sein, wenn betroffenen Personen
ihre Vorlieben und Bedlrfnisse nicht oder nur eingeschrankt formulieren kénnen.

5.4.9.1 Unterstitzung und Gesellschaft beim Essen

Eine Unterstitzung bei den Mahlzeiten einerseits durch Pflegekrafte und geschul-
tes Personal aber auch durch Freiwillige verbesserte bei hospitalisierten Personen
die tdgliche Energie- und Proteinzufuhr signifikant (ESPEN, 2019). ESPEN (2019)
gehen davon aus, dass auch erndhrungsabhangige altere Personen, die in Privat-
haushalten leben, von der Unterstitzung beim Essen profitieren kénnen.

Demnach kdénnen Vertrauenspersonen in nachfolgende MaBnahmen miteingebun-
den werden:

Servieren von Mahlzeiten

Positionierung der betroffenen Person in einer bequemen Position
Offnen von Speisen und Getrénken, Entfernen von Deckeln
Essenseingabe bzw. Ermutigung zur Nahrungsaufnahme

Soziale Unterstitzung bei den Mahlzeiten

Diese Aspekte werden auch in den Interviews mit Betroffenen deutlich. So berich-
ten betroffene Personen, dass Vertrauenspersonen sie einerseits ans Essen und
Trinken erinnern und andererseits Gesellschaft leisten — sowohl beim Kochen als
auch beim gemeinsamen Essen. Beim gemeinsamen Kochen werden Rezepte und
Tipps zur Nahrungszubereitung ausgetauscht, die die Bindung zwischen Betroffe-
nen und Vertrauenspersonen starkt (BE).

Bei der Eingabe von Essen durch Freiwillige oder Vertrauenspersonen berichtet
DNQP (2017) allerdings auch von Diskussionsrunden mit Pflegepersonen, die Be-
denken auBern, da insbesondere bei Personen mit Schluckstérungen Vorsicht und
Sachkenntnis erforderlich ist. Aufgrund erhdhter Aspirationsgefahr ist die Einga-
be von Essen durch Vertrauenspersonen und Freiwillige (ehrenamtliche Helfer_in)
kritisch zu betrachten und im Einzelfall genau abzuwégen.

ESPEN (2019) und ESPEN (2022a) empfehlen fur institutionellen Einrichtungen,
dass die Nahrungsaufnahme alterer Menschen mit Mangelerndhrung oder dem
Risiko einer Mangelerndhrung durch eine familiare, angenehme Essensumgebung
unterstitzt und zur Lebensqualitéat beitragen kann (A). Vertrauenspersonen kénnen
in diesem Sinne in die Mahlzeitengestaltung mit eingebunden werden und so dazu
beitragen, eine vertraute und angenehme Essensumgebung fur die betroffenen
Personen zu schaffen.

Dies ist auch insbesondere relevant, da sich gezeigt hat, dass die anregende
Wirkung des Essens auch von der Tiefe der Beziehung zwischen den anwesenden



Personen abhangig ist. Je besser die Beziehung, desto mehr wird gegessen, was
vermutlich darauf zurlickzuflihren ist, dass sich die Personen im Allgemeinen mit
vertrauten Personen entspannter und wohler flihlen. Auch die Anzahl der beim
Essen anwesenden Personen hat einen Einfluss. Beim Essen in einem Speisesaal
im Vergleich zum Essen im Krankenzimmer hat sich bei hospitalisierten Personen
eine erhdhte Energiezufuhr gezeigt. Eine vertrauensvolle Gesellschaft beim Essen
fihrt dazu, dass die Personen langer am Tisch sitzen und essen, was zu einer
erhéhten Nahrungsaufnahme fihren kann (ESPEN, 2019; ESPEN, 2022a).

Die Ermutigung, die eigene Mahlzeit mit anderen zu teilen, kann dltere Menschen
mit Mangelerndhrung oder mit dem Risiko einer Mangelerndhrung zur Nahrungs-
aufnahme anregen und damit ebenfalls ihre Lebensqualitat verbessern (GPS)
(ESPEN, 2019; ESPEN, 2022a).

5.4.9.2 Essen auf Radern

Es liegt nur begrenzt Evidenz fir spezifische Formen der hauslichen Verpflegung
vor. ESPEN (2019) empfehlen, dass Essen auf Radern flr altere Menschen mit
einer Mangelernahrung oder dem Risiko einer Mangelerndhrung, die zu Hause
leben, energiereich sein sollte und/oder zuséatzliche Mahlzeiten enthalten soll, um
eine angemessene Nahrungsaufnahme zu unterstitzen (B).

5.4.9.3 Ermutigung zu kdrperlicher Aktivitat

Korperliche Aktivitat ist neben Erndhrungsinterventionen eine unterstitzende
MaBnahme, um bei einer Mangelernahrung bzw. dem Risiko dazu, Muskelmasse
und Muskelfunktionen zu erhalten oder zu verbessern. Vertrauenspersonen kdn-
nen daher betroffene Personen ermuntern und auffordern kérperlich aktiv zu sein
und Sport zu treiben. Dies kdnnte auch eine mégliche gemeinsame Aktivitat sein
(ESPEN, 2019).

5.4.9.4 Schulungen

Schulungen hinsichtlich der Erndhrung zur Unterstiitzung einer angemessenen
Nahrungsaufnahme bei &lteren Menschen mit Mangelerndhrung oder dem Risiko
hierzu sind sowohl flir die Betroffenen selbst, aber auch flr deren Vertrauensper-
sonen wesentlich. Wie in Kapitel 5.4.8. Schnittstellenmanagement dargestellt, soll
die Aufklarung und Erndhrungsinformationen von Erndhrungsexpert_innen wie

z. B. von Diatolog_innen durchgefuhrt werden (ESPEN, 2019).

5.4.9.5 Aufzeichnung der Trinkmenge
Es gibt nur wenige Belege flr die Genauigkeit der Bewertung der Flissigkeits-

aufnahme durch informelle Vertrauenspersonen, aber sie kdnnte gezielter sein als
die des Pflegepersonals, da informelle Vertrauenspersonen maéglicherweise die
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vollstandige Flissigkeitsaufnahme des alteren Erwachsenen besser kennen. Auch
gibt es Hinweise darauf, dass altere Erwachsene, die ihre eigene Trinkmenge auf-
zeichnen, genauer sind als die vom Pflegepersonal eingeschétzte (ESPEN, 2019).

Fir die Einschétzung der Trinkmenge von &lteren Personen kénnen Hilfsmittel
wie ein etwa ein Flussigkeitstagebuch oder ein Tellerprotokoll verwendet werden.
Hierbei wird festgehalten, welche Menge tatsachlich konsumiert wurde und nicht
die abgegebene Menge bewertet (ESPEN, 2019). Das Fuhren von Protokollen und
Tagebtchern soll individuell, settingsspezifisch und zeitlich begrenzt (z.B. zwei
bis drei Tage) durchgefiihrt werden. Aufbauend darauf kdnnen vom pflegerischen
Personal weitere MaBnahmen geplant werden (KK).

5.5 Formulierung von Empfehlungen

Die Empfehlungen wurden entlang der formulierten Forschungsfragen definiert
und gliedern sich demnach in die Kategorien Assessment, Vorbeugung, MaBnah-
men, Schnittstellenmanagement und Einbezug von Vertrauenspersonen. Die Emp-
fehlungen wurden aus der Literatursynthese formuliert und mit den Mitgliedern
der Konsenskonferenz diskutiert. Hierbei wurden Erganzungen und Adaptierungen
vorgenommen, um in den unterschiedlichen Pflege- und Betreuungssettings An-
wendbarkeit und Praxistauglichkeit sicherzustellen. Die Empfehlungsgrade reichen
von starker Empfehlung bzw. abgeschwéachter Empfehlung fir eine MaBnahme bis
hin zu starker Empfehlung gegen eine MaBBnahme (siehe Tabelle 4).

Starke Empfehlung fir soll eingesetzt werden
eine MaBBnahme

Abgeschwéachte Empfehlung sollte eingesetzt werden
fur eine MaBnahme

Abgeschwéchte Empfehlung ® sollte nicht eingesetzt werden
gegen eine MaBnahme

Starke Empfehlung gegen e soll nicht eingesetzt werden
eine MaBnahme

Tabelle 4. Empfehlungsstédrken geméaB Lihnen et al. (2017), Leitlinie evidenzbasierte Gesundheitsinformation

Neben den, durch wissenschaftliche Evidenz begriindeten Empfehlungsgraden,
finden sich in der Literatur auch sogenannte Good Practice Statements (GPS),
die die Meinung von Fachexpert_innen darstellen, zu denen aber keine ausrei-
chend abgesicherte wissenschaftliche Evidenz vorliegt.

Aus der Literatursynthese formulierte Empfehlungen, die weder ein Good Practice
Statement oder einen Empfehlungsgrad aufweisen, werden in der Handlungsileitli-
nie als Tipp klassifiziert.
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Nachfolgend sind die formulierten Empfehlungen entsprechend den einzelnen Ka-
tegorien angeflhrt. In Tabelle 4 sind die Erlauterungen zu den Empfehlungsstarken
ersichtlich.

Assessment

Planen Sie bei einem positiven Screening auf Mangelerndhrung eine
systematische Bewertung, individuelle Interventionen bzw. entsprechende
Anpassung sowie ein laufendes Monitoring flr die betroffenen Personen
(ESPEN, 2022).

Vorbeugung einer Mangelernahrung

Ermitteln Sie mdgliche Ursachen fur Mangelernahrung und Dehydrierung
so schnell wie mdglich und beseitigen Sie diese so weit wie mdglich
(ESPEN, 2022).

Altere Personen mit Depressionen sollten NICHT routineméBig
erndhrungsmedizinische MaBnahmen erhalten, es sei denn, sie sind
mangelerndhrt oder von Mangelerndhrung bedroht (C)(ESPEN, 2022).

Alteren Personen mit Mangelernéhrung oder dem Risiko einer Mangeler-
nahrung sollten im Rahmen eines umfassenden Interventionskonzepts Er-
nahrungsinformationen und -aufklarung erhalten, um das Bewusstsein fir
und das Wissen Uber Erndhrungsprobleme zu verbessern und damit eine
angemessene Nahrungsaufnahme zu férdern (B) (ESPEN, 2019).

Bieten Sie élteren Personen mit Mangelernahrung oder mit dem Risiko
einer Mangelernahrung die Anzeichen einer oropharyngealen Dysphagie
und/oder Kauproblemen zeigen texturveranderte, angereicherte Lebens-
mittel an, um eine angemessene Nahrungsaufnahme zu unterstlitzen
(ESPEN, 2019).

Wenn ONS einer dlteren Person mit Mangelernahrung oder einem Risiko
fir Mangelernahrung angeboten wird, muss sie mindestens einen Monat
lang fortgesetzt werden. Bewerten Sie die Wirksamkeit und den erwarte-
ten Nutzen von ONS einmal im Monat (ESPEN, 2019).
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Uberpriifen Sie bei dlteren Personen mit Mangelerndhrung oder dem Risi-
ko einer Mangelerndhrung regelmaBig die Einhaltung des ONS-Konsums.
Passen Sie Art, Geschmack, Beschaffenheit und Zeitpunkt des Verzehrs
an den Geschmack und die Essfahigkeiten der betroffenen Personen an
(ESPEN, 2019).

MaBnahmen bei bestehender Mangelerndhrung

Altere Personen sollten nicht medikament®s sediert oder kdrperliche
eingeschrankt werden, um eine enterale oder parenterale Ernahrung bzw.
Flussigkeitszufuhr méglich zu machen (ESPEN, 2019).

Alle Informationen im Zusammenhang mit der enteralen Erndhrung sollten
nicht nur mindlich, sondern auch in schriftlicher oder bildlicher Form be-
reitgestellt werden (B) (ESPEN, 2022a).

Eine routinemaBige Wasserspilung vor und nach der Nahrungsaufnahme
kann eine Okklusion der Sonde verhindern und sollte daher Teil der Auf-
klarung/Schulung von Betroffenen, Vertrauenspersonen und Pflegenden
sein (ESPEN, 2022a).

MaBnahmen bei bestehendem Fllissigkeitsmangel

Bieten Sie alteren Frauen mindestens 1,6 | Getrdnke und alteren Ménnern
mindestens 2,0 | Getrénke pro Tag an, es sei denn es liegt ein klinischer
Zustand vor, der einen anderen Ansatz erfordert (B) (ESPEN, 2019).

Bieten Sie alteren Personen eine Reihe geeigneter (d. h. hydratisierender)
Getranke entsprechend ihren Vorlieben an (B) (ESPEN, 2019).

Schnittstellenmanagement

Beachten Sie die Wirksamkeit und mégliche Komplikationen einer ente-
ralen Ern&hrungsform. Dies erfordert eine gute Vorausplanung und Kom-
munikation zwischen den handelnden Personen (Arzt_innen, Pflegenden
usw.) (ESPEN, 2022).



Bieten Sie élteren Personen mit Mangelernahrung oder mit dem Risiko Q
einer Mangelerndhrung und/oder deren Vertrauenspersonen eine individu-

elle Erndhrungsberatung an, um eine angemessene Nahrungsaufnahme zu
unterstitzen und den Erndhrungszustand zu verbessern oder zu erhalten

(B) (EPSEN, 2022).

Personen mit einer nasogastralen oder enteralen Sonde sollten @
durch ein multiprofessionelles Team betreut werden, um Komplikationen
und erneute Krankenhausaufenthalte zu vermeiden (B) (EPSEN, 2022).

Einbezug von Vertrauenspersonen

Bieten Sie élteren Personen mit Mangelernahrung oder dem Risiko einer Q
Mangelerndhrung in Einrichtungen (A) bzw. im hduslichen Setting (GPS)

eine Unterstltzung bei den Mahlzeiten an, um eine angemessene Nah-
rungsaufnahme zu unterstttzen (ESPEN, 2019).
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MOBILITAT UND
STURZMANAGEMENT
— Aspekt Sturzrisiko



EINLEITUNG

Im Rahmen der Uberarbeitung der Handlungsleitlinie Pflege und Betreuung Teil 1,
Mobilitdt und Sturzmanagement - Aspekt Sturzrisiko wurden vier Forschungs-
fragen gestellt:

Definition klinischer Fragestellungen

« Welche Kriterien kénnen herangezogen werden, um ein Sturzrisiko
zu identifizieren bzw. zu beurteilen?

- Welche MaBnahmen kénnen Pflegende im Sinne der Sturzprophylaxe
durchfihren?

« Wann sind bei einem bestehendem Sturzrisiko Schnittstellen
heranzuziehen und welche sind wesentlich?

- Welche MaBnahmen kdnnen Vertrauenspersonen in Bezug auf Erkennung
eines Sturzrisikos und Vermeidung eines Sturzes leisten?

6.1 Bewertung der Literatur

Eingeschlossen wurden ausschlieBlich Leitlinien und systematische Ubersichtsar-
beiten, die inhaltlich relevante Ergebnisse fir die Beantwortung der Forschungs-
fragen lieferten und den Qualitatskriterien entsprachen. Zur Beurteilung der
Qualitat wurde fur Leitlinien das von Beyer et al. (2008) entwickelte ,,Deutsche
Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung® (DELBI) und fir systemati-
sche Ubersichtsarbeiten bzw. Metaanalysen der Beurteilungsbogen nach Behrens,
Langer und Bartoszek (2022) herangezogen. Die Bewertung der Literatur erfolgte
einzeln durch die Forscherinnen und abschlieBend wurde in einer kommunikativen
Validierung ein Konsens gefunden. Die Bewertungsbdgen der gefundenen Litera-
tur liegen bei den Mitarbeitenden der FHCW auf.

6.2 Evidenzpyramide und Evidenzstéarke

Die eingeschlossenen Leitlinien und Guidelines verwenden unterschiedliche Klas-
sifikationssysteme zur Darstellung des ,Level of Evidence®. Tabelle 1 zeigt eine
Ubersicht der Evidenzklassifizierungen mit der Zuordnung der jeweiligen Studien-
designs und ihr Vorkommen in den Leitlinien.
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HLL - DWS RNAO DNQP Montero-Odasso
et al.
Levels of Levels GRADE | Modified Studiendesign
Evidence of Evidence GRADE System
(Oxford (Scottish
Centre for | Intercollegiate
Evidence- | Guidelines
based Network)
Medicine
(CEBM))
1a la +lb A A Homogene systematische
(high quality Ubersichtsarbeit/Meta-Analyse
of evidence) von RCTs, Evidenzbasierte Leitlinien
1b Einzelne RCT
1c Diagnosestudien, Wirtschaftlichkeitsstudien
2a lla+llb B B Homogene systematische
(intermediate quality Ubersichtsarbeiten/Metaanalysen
of evidence) von Kohortenstudien
2b Einzelne Kohortenstudien
(inkl. RCTs minderer Qualitat)
2c Korrelationsstudien, Okologiestudien
3a ] C C Homogene systematische Ubersichtsarbeiten/
(low quality Meta-Analysen von Fall-Kontrollstudien
of evidence)
3b Einzelne Fall-Kontroll-Studien
4 I\ Fallserien und qualitativ mindere
Kohortenstudien und Fall-Kontroll-Studien
5 \" GPS E Meinungen von Expert_innen,
/CBR (D) (f'IO evidence available, Konsensuskonferenzen,

expert consensus)

Erfahrungen von Autoritaten

Tabelle 1. Evidenzklassifizierungen, eigene Darstellung (2022)




Aufgrund der oben genannten Kriterien konnten fir den Aspekt Sturzrisiko ins-

gesamt funf Leitlinien (Abbildung 1) und zwei systematische Ubersichtsarbeiten
(Abbildung 2) zur Beantwortung der Forschungsfragen eingeschlossen werden.
Alle eingeschlossenen Leitlinien haben die Evidenzklasse A, die systematischen
Reviews haben die Evidenzklassen A bzw. B.

DNQP-Deutsches Netzwerk fur Qualitdtssicherung in der Pflege
(2022):Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege.

Medizinische Universitat Graz, Institut fir Pflegewissenschaften (2018):
Evidenzbasierte Leitlinie. Sturzpravention bei &lteren und alten Menschen
in Krankenh&ausern und Langzeitpflegeeinrichtungen.

Montero-Odasso et al (2022): World guidelines for falls prevention and
management for older adults: A global initiative. Age and Ageing, 51(9)

NICE-National Institute for Health and Care Excellence (2013): Falls in
older people: assessing risk and prevention.

RNAO-Registered Nurses' Association of Ontario (2017): Assessment and
Management of Pressure Injuries for the Interprofessional Team. Toronto.

Abbildung 1. Eingeschlossene Leitlinien

Rimland, J. M., et al. (2017): Non-pharmacological interventions to
prevent falls in older patients: Clinical practice recommendations - the
SENATOR ONTOP Series.

Tricco, A. C., et al. (2019): Quality improvement strategies to prevent
falls in older adults: a systematic review and network meta-analysis.

Abbildung 2. Eingeschlossene systematische Reviews
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6.4 Literatursynthese zu den Fragstellungen

Nachfolgend sind die Ergebnisse aus der Literatursynthese und den Interviews
entlang der definierten Forschungsfragen sowie der Diskussionen aus den Kon-
sensuskonferenzen und Steuergruppensitzungen beschrieben. Die Inhalte sind
an die jeweiligen internen Prozesse der einzelnen Organisationen anzupassen.

6.4.1 Thematische EinfUhrung

In einer Pflege- und Betreuungseinrichtung sollte eine Schulung des gesamten
Personals in Bezug auf seine Rolle bei der Sturzprévention erfolgen. Dazu z&h-
len neben, Pflegenden, Arzt_innen und therapeutischen Berufen wie etwa Diato-
log_innen auch Ehrenamtliche, das Hauswirtschaftspersonal bzw. Portier- und
Verwaltungspersonal. Die Schulungen sollten dem Téatigkeitsbereich und seiner
definierten Rolle sowie dem Setting angemessen sein (RNAO, 2017; KK).

6.4.2 Welche Kriterien kbnnen herangezogen werden, um ein Sturzrisiko zu
identifizieren bzw. zu beurteilen?

Im Rahmen des pflegerischen Erstassessments sollen alle Personen ein Screening
erhalten, um sturzgefahrdete Personen zu identifizieren. Dartber hinaus sollte,
nach jeder signifikanten Verdnderung des Allgemeinzustands mindestens aber
einmal jahrlich ein Screening durchgefihrt werden (GPS) (RNAO, 2017).

Es ist wichtig, dass &ltere Personen (meist im Alter >65 Jahre) regelmaBig durch
Angehdrige von Gesundheits- und Sozialberufen bzgl. vorangegangener Stirze
befragt werden (DNQP, 2022).

6.4.2.1 Risikoscreening

Screening beschreibt einen kurzen Prozess, der dazu dient, Personen zu identifi-
Zieren, die eine umfassendere Bewertung von Risikofaktoren und personalisierte
Interventionen bendétigen (RNAO, 2017).

a) Risikofaktoren

Die Literatur beschreibt bis zu 400 verschiedene Risikofaktoren fir Stirze, die
sich hinsichtlich ihrer Ursache in veranderbare (d.h. interventionsféhige) und nicht
verdnderbare (wie das Alter) sowie biologische (intrinsisch), umweltbedingte (ex-
trinsisch), verhaltensbezogene, soziale und wirtschaftliche Faktoren einteilen las-
sen. Diese kdnnen komplex und miteinander verknlpft sein (RNAO, 2017). Einige
dieser Risikofaktoren sind gemaB dieser Gliederung in Tabelle 2 dargestellt. Im
Zuge eines kurzen Risikoscreenings kdnnen nicht alle méglichen Risikofaktoren
fir Stirze erfasst werden (RNAO, 2017). Es sollten settingsspezifisch, die fur die
vorliegende Population relevanten Faktoren, einbezogen werden.



Screenen Sie alle Erwachsenen, um sturzgefihrdete Personen zu identifizieren

Das Screening umfasst mindestens:

1. Stirze in der Vorgeschichte

2. Gangbild, Gleichgewichts- und Mobilitdtsstérungen
3. Klinische Einschatzung

Positives Screening
(Person scheint gefahrdet zu sein)

Negatives Screening
(Person scheint nicht gefahrdet zu sein)

Umfassendes Assessment
» Allgemeine
« Detaillierte Erfassung der Sturzhistorie VorsichtsmaBnahmen zur

* RegelméBige Assessments Sturzpravention einhalten
+ Validierte Tools » Re-Screening bei einer
+ Multifaktorielles Assessment, bei Bedarf signifikanten Verdnderung

des Allgemeinzustandes

Interventionen

Implementierung einer MaBnahmenkombination, die auf die jeweilige Person und das
Betreuungssetting zugeschnitten ist, um Stiirze und Sturzverletzungen zu verhindern.

» Aufklarung der betroffenen Person und seinem Umfeld

» Bewegungsinterventionen und kérperliches Training empfehlen

+ Evaluierung von Medikamenten, die mit Stiirzen in Verbindung gebracht werden
-> Aktivieren der Schnittstellen

+ Diatetische MaBnahmen und Strategien zur Optimierung der Knochengesundheit

Wenn eine Person stiirzt ...

Eine kdrperliche Untersuchung durchfihren, um Verletzungen festzustellen und
zu behandeln

Auf Verletzungen achten, die méglicherweise nicht sofort erkennbar sind

Die Faktoren ermitteln, die zu dem Sturz beigetragen haben

Weitere Assessments durchflihren; geeignete Interventionen festlegen
Uberweisung an Professionalist_innen zur kérperlichen Mobilisation und/oder
zur Unterstiitzung der psychischen Aufarbeitung

Abbildung 3. Flowchart zur universellen Sturzprophylaxe (angelehnt an RNAO, 2017), eigene Darstellung

Evaluierung / Re-Assessment
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Gang-, Gleichgewichts- und/oder Mobilitdtsschwierigkeiten stellen in allen Berei-
chen des Gesundheitswesens ein erhdhtes Risiko flir Stlirze dar. Angehdrige von
Gesundheitsberufen sollten sich dieser Risiken bewusst sein und das Gangbild
auf offensichtliche Stérungen oder Anomalien (z.B. unsicherer Gang, schlechtes
Gleichgewicht, eingeschrankte Mobilitat) hin beobachten und den betroffenen Per-
sonen gezielt Fragen zu Problemen in diesen drei Bereichen stellen (RNAO, 2017).

Obwohl die befragten Personen einen Sturz in der Vergangenheit hatten oder ein
Hilfsmittel zur Sturzprophylaxe verwenden, schatzen sie selbst ihr Sturzrisiko als
gering ein (BE).

FlUr das mobile Setting wird die Vorgangsweise nach einem Sturz u.a. durch den
Standard Operating Procedere (SOP) fir Sturz geregelt.

b) Screeningtools

Sowohl DNQP (2022) als auch RNAO (2017) kommen aufgrund der vorliegenden
wissenschaftlichen Literatur zu dem Schluss, dass kein Screeningtool ausreichend
valide fUr eine differenzierte Einschatzung des Sturzrisikos ist und daher nicht he-
rangezogen werden kann. Eine Auswahl an Tools flr Screening und Assessments,
die erganzend zur Einschatzung des Sturzrisikos herangezogen werden kénnen,
sind in Tabelle 4 ersichtlich.

c) Re-Screening

Personen in stationédren, teilstationdren und mobilen Pflegesettings mit einem
erhdhten Sturzrisiko sollen wahrend ihres gesamten Aufenthalts in einer Lang-
zeitpflegeeinrichtung auf Risikofaktoren hin beobachtet und in regelméaBigen
Absténden neu eingeschatzt werden (Medizinische Universitat Graz Institut fir
Pflegewissenschaft, 2018).



Risikofaktor

verhaltens- und
aktivitatsbezogen

Eile; Unaufmerksamkeit*

Risiken eingehen (z.B. auf einen Stuhl klettern)

Korperliche Untatigkeit

Angst vor Stiirzen

Dual Tasking (zwei Aufgaben gleichzeitig ausfiihren)

Falsche Verwendung von Hilfsmitteln, Tragen von nicht stiitzendem Schuhwerk

Substanzkonsum (z.B. Drogen und Alkohol)*

biologisch (intrinsisch)
bzw. nicht beeinflussbar
(interventionsfahig)

Fortgeschrittenes Alter und/oder damit verbundene Gebrechlichkeit
Frihere Stirze

Erkrankungen wie z.B. Makuladegeneration, Glaukom, Demenz,
onkologische Erkrankungen, Hamophilie, Osteoarthritis, Osteoporose, Parkinson, Insult

beeinflussbar (zuganglich
fir Interventionen zur
Risikominderung)

Beeintréchtigung des Hoérens bzw. des Gleichgewichts, des Gangs oder der Mobilitét,
einschlieBlich korperlicher Beeintrachtigung, Amputation, Muskelschwéche
(insbesondere in den Beinen), verlangsamte Reflexe (Reaktionsvermdgen)

Kognitive Beeintrachtigungen: Verwirrung oder veranderter mentaler Status, Delirium
Beeintrachtigtes Seh- und Hérvermégen
Inkontinenz

Mangelerndhrung und damit verbundene Sarkopenie (Verlust von Muskelmasse
und Kraft) und Dehydration

Symptome wie Schwindel, Benommenheit, Schlafstérung, posturale Hypotonie

Adipositas

umwelt- oder situationsbedingt
(extrinsisch)

Polypharmazie, Einnahme bestimmter Medikamente (z.B. Antikonvulsiva,
Beruhigungsmittel, Antihypertensiva, Opioide/Narkotika, Antidepressiva)

Geféhrdungen im Haushalt (z.B. lose Teppiche, Haustiere, Treppen,
Teppichboden, Bodenbelag)

Léngerer Krankenhausaufenthalt
Bedarf an Transferhilfe bzw. Hilfsmittel zur Fortbewegung (Rollstuhl, Rollator, ...)
Geratebezogene Merkmale (Rollstuhldesign etc.)

Verwendung von freiheitsbeschréankenden und/oder -einschréankenden
MaBnahmen* (z.B. Seitengitter)

soziobkonomisch*

Geeignete Schuhe als finanzielle Herausforderung*

Nicht in der Lage, sich bestimmte Medikamente und
nahrhafte Lebensmittel zu leisten*

Keine soziale Unterstltzung; isoliert*

Nicht in der Lage zu lesen (Angaben auf Medikamenteverpackungen
oder den Beipackzettel)

Tabelle 2. Sturzrisikofaktoren in Anlehnung an DNQP (2022) und RNAO (2017), adaptiert durch KK
(Anm. * = Expertenmeinung, RNAO, 2017)
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6.4.2.2 Risikoassessment

GemaB DNQP (2022) empfehlen mehrere Leitlinien eine multifaktorielle Risikoein-
schéatzung, welche eine Identifizierung von individuellen Sturzrisiken beinhaltet.
Ein umfassendes Assessment sollte bei Personen durchgefiihrt werden, die sich
wegen eines Sturzes in arztliche Behandlung begeben, Gber wiederholte Stirze

im letzten Jahr berichten oder Gang- bzw. Gleichgewichtsstérungen aufweisen.
Die Empfehlung stitzt sich in allen Leitlinien auf einen moderaten Evidenzlevel
(NICE, 2013; RNAO, 2017). Die vorliegende Literatur empfiehlt kein spezifisches
Assessmenttool zu verwenden. Assessmentinstrumente zur Einschatzung des
Sturzrisikos haben eine geringe Vorhersagekraft und sind mit Kosten flr die Imple-
mentierung verbunden (DNQP, 2022; MedUniGraz, 2018).

RNAO (2017) empfehlen zur Einschétzung des individuellen Sturzrisikos ein mul-
tifaktorielles Assessment, das unter anderem Einzelheiten aus der persénlichen
Sturzgeschichte sowie der Anamnese beinhalten soll.

a) Multifaktorielles Assessment

Multifaktorielle Assessments sind ein Element im Rahmen einer umfassenden
Anamnese und beinhalten eine eingehende Erhebung der verschiedenen Faktoren
oder Bedingungen, die zum Sturzrisiko beitragen kénnen (RNAO, 2017). Kom-
ponenten, die das multifaktorielle Assessment umfassen werden in Tabelle 3 als
Ubersicht dargestellt und beschrieben.

Die Durchfihrung eines multifaktoriellen Assessments erfolgt in Zusammenarbeit
mit dem multiprofessionellen Team. RNAO (2017) merken an, dass so ein umfas-
sendes Assessment zeit- und ressourcenintensiv ist und daher méglicherweise
nicht routinemaBig durchgeflhrt werden kann bzw. notwendig ist. Es ist insbeson-
dere angebracht, wenn:

« Personen wegen eines Sturzes vorstellig sind
« Wiederholte Stlrze im letzten Jahr vorliegen
- Gang- und/oder Gleichgewichtsauffélligkeiten vorhanden sind.



Komponente Beschreibung

Kognitives Assessment Beurteilung der kognitiven Fahigkeiten

Sorgen Uber Stiirze und Sturzgefahr Bewertung von Sturzsorgen mit einem standardisierten Instrument
(z.B. Efficacy Scale International FES-I oder Short FES-I) im mobilen Setting

Kardiovaskulares Assessment Kardiale Anamnese, Auskultation, orthostatischer Blutdruck im Liegen
und Stehen, 12-Kanal-EKG, weiterfiihrende Abklarung bei Synkopen
oder ungeklarten Stiirzen notwendig

Assessment zum Seh- Seh- und Horbeeintrachtigungen erfragen,

und Hérvermdgen bestimmen der Sehschérfe und des Hérvermégens

Kontinenz- und Siehe Handlungsleitlinie Pflege und Betreuung

Inkontinenzassessment Teil 1 und Teil 1A Kontinenzmanagement

Schmerzassessment Schmerzen erheben und ggf. umfassende Schmerzbeurteilung
Umgebungsassessment Identifikation von Gefahren in der Wohnumgebung durch geschulte Personen

und Bewertung der Fahigkeiten und Verhaltensweisen der Betroffenen
in Bezug auf diese Gefahren

Depressionsassessment Erheben depressiver Symptome und Bewertung des psychischen
Zustandes, ggf. Schnittstelle aktivieren

Erndhrungsassessment Beurteilung des Erndhrungszustandes einschlieBlich Vitamin D Zufuhr und ggf.
Supplementierung, siehe Handlungsleitlinie Pflege und Betreuung

Teil 1 und Teil 1A Erndhrung (Schnittstelle aktivieren)

Beurteilung des Flussigkeitshaushaltes (KK)

Medikamentenassessment Medikamententiberpriifung, Verwendung eines validierten Screening-

und Bewertungsinstrument zur Identifikation sturzrisikoerhhender
Medikamente (FRIDs). Auch Wechselwirkungen mit Nahrungsergdnzungsmittel
sind zu Uberpriifen (SG)

Post-Sturz-Assessment Identifikation von Sturzmechanismen, Verletzungen und auslésende Faktoren

Tabelle 3. Komponenten multifaktorielles Assessment, eigene Darstellung (2023) in Anlehnung
an Montero-Odasso et al. (2022)

b) Sturzgeschichte

Die Erfassung von Einzelheiten vorangegangener Stirze, wie Umweltfaktoren
und Einzelheiten zu etwaigen Verletzungen, kann Aufschluss Uber Risikofaktoren
oder Zustande (z.B. Gangstdrungen, niedriger Blutdruck) geben, die kinftig ein
Eingreifen erfordern. Auch das Wissen um die Haufigkeit und den Kontext, der zu
frlheren Stlrzen beigetragen hat (z.B. Prodromalsymptome wie Schwindel, Herz-
klopfen usw.) kann helfen, kiinftige Stlirze zu vermeiden (RNAO, 2017).

Aus den Interviews zeigt sich, das Erlebnisse aus friiheren Stiirzen und damit
verbundene Verletzungen Auswirkungen auf das weitere Verhalten der Betroffenen
haben. Sie passen vermehrt auf, halten sich fest und bewegen sich bevorzugt in
bekannten Umgebungen, um einen Sturz méglichst zu vermeiden (BE).
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c) Krankengeschichte (Anamnese)

Kdrperliche Untersuchungen bzw. Gesundheits- und Sozialanamnesen, die
routinemaBig in Gesundheitseinrichtungen durchgefuhrt werden, kbnnen tber
Risikofaktoren (biologische, verhaltensbezogene, psychologische und/oder sozi-
o6konomische) und Gesundheitszustande, die mit einem Sturzrisiko verbunden
sind, Aufschluss geben (RNAO, 2017) (siehe Tabelle 2 Risikofaktoren).

Eine umfassende Anamnese ermdglicht zudem die Identifizierung verletzungsge-
fahrdeter Erwachsener, insbesondere jener, die ein erhdhtes Risiko fir Frakturen

oder Blutungen (z.B. Frakturen in der Vorgeschichte, Osteoporose und Hamophi-
lie) aufweisen.

Mithilfe validierter Instrumente kénnen kognitiven Stérungen, Gang- und Gleich-
gewichtsprobleme, Sturzangst und ein Frakturrisiko erkannt werden. Diese erfor-
dern ausreichend Zeit, Fachwissen und klinisches Urteilsvermégen (NICE, 2013)
(siehe Tabelle 4 Screening- und Assessmenttools).

STURZRISIKO | DACHVERBAND WIENER SOZIALEINRICHTUNGEN

134



n
NIONNLHOIYENITTVIZOS HINIIM ANVEHIAHOVA | OMISIHZHNLS — o™
-

(L1102 ‘OVNY'U "HZ 9102

‘ybuls ® “yeyeys ‘uipJoN

PYOIN ‘UBWES NQYy) UUBY USpIaM
1OPUSMISA USUOSISd 8J9}|E 9puUSga)
asneH nz Jnj JuswnJiisu|-buiussiog
s|e yexbipuimyosabbuen

SIp O “epun 3si ‘uuey ules
uspuNngJaA O¥ISIIZIN1S UayQyle
waule Jw }exbipuimyosebbuesn
apebuLIaA sule ssep ‘usinapuly
IneJep assiugabiauaipnis |yomgo

(2202 ““[e 10 0SSEPO-0JSIUOIN)
(@ o) uejyodwe

SOYISlZINIG sep abeslaylop InzZ

“(zoe “le e
0SSepO-0J91Uo) Hoyyoeulg
pun yeybiyejebesiaylop Jaiyl

punibjne ‘usiyoydws s/w g‘0>
UOA H9A\-HO-IND WiduId W
ey Bipuimyossbbuer) aip paim
Bunusizijiyens-oxisiy o1p Jn4

‘Bunysie] Jayoy jw pusysb
Jlouyos s/w g‘|<

puayab Biyejsbunisio)
jewou s/w ¢ L-0°L
[lBUYds|aIW s/W 0°L-9°0
wesbue| s/w 9‘0>
:usioboayey alp

usJeMm Jyoisiaqr) Jesaip Ul

(2102 ‘O¥NY)

ey Bipuimyosebbuer) ssp Bunysizaquig ‘uabunugissiyoimabyola|n SOYISZINS sop (poads juren)
aIp pJIM S}s9] Jayosiyizads pun -Buery uoa Bunjieuneg Bunuus3z nz uswniisul-BuiuseIog SiE | yeyBipuimyosab
Bujusaiog yaipyaisuly ‘bunjysydwy axJiers Jnz s3s9] aJiaiysw 1916 s3 ey Bipuimyossebbuer) Jap usbunsssiy -Buep
uableisqeuly
uaddai] pun jneuly uaddail "0}
SHEM)ON ‘6
alul Jaule Jne ‘g
assiuJapulH Jeqn */
uabny uauasso|yosab "9
usbunyaipidoy| useuozuoy ‘G
usbunyaipidoy| us|eyILeA §
ey Bipuimyoser) Jawesbue| g
lIBUYyds ‘¢
19X BIpuUIMYyOSaX) Js[ewlou " | (2102 ‘OVNY)
HW usyen (vo4d)
B L TpUIS sway| aig juswssassy
UoIsIBA 8yosinep - Jlen |euonoun
"(£102 ‘OVNY) juswissessy” Heo [euonouny "(161yoeuIeeq uslsbiusm we = ¢ (vo4)
uspism JopusmisA SoNISLIZINIg 79806/80G¢/uolyeol|qnd ‘161yorIIUIBEq UBSIBW WE = Q) sapj|iqbuen
sop Bunpamag Jnz Bunjieunag /1ourarebyoseasarmmm//:sdiy addnubsiayy abijlomal 1SSIW £-0 UOA B[BYS JBUId jne uajjeuonyjuny
juswIssassy uayosiuly Jap Hw BunpuigJap ul uuey) er aIp Jn} 8aMzUBIBeY apjund 0| Sep ‘|00l -Buiussiog-zinig uig sap Bunuiamag
"Mynysne ‘(ysey [enq) HozZ usyois|b
Jnz usyoaidg pun usysw) ‘g’z aim
(9102 “UomuIpm B JouNH-INA) ‘FeHAINY SAIHUBOY JOPO BydsIIoloWw (L1102 ‘OVNY)
uaboqisa] Jeibiusieblon uiey ule||e agebine|azuig nz yois|Bisp 2JBpUNaS BUIS 8IS pPUBIYEM JBPO (Bunsey
(2102 ‘OVNY) uaJtaizynuapl w| 8Jepuosaqgsul ‘uspungian | (ysel 8|bulg) uls||e JBpamius ‘uosiad Jaule yse}-a|buls
Nz uauosliad a1epJyelebzinis OYISLZIN1S USYQUJS Wauld Hw sBuen) sep Bunuamag aip UQyab nzeq 10 -lenq)
usyey usuugy uexbipuimyossbbuen 1Sl 818 -){Se| -[eng s8p pusiyem "JEHIIGOIN pun uoiuboy usyosimz Bun)sa] ysel
Bujusaiog Jap sise]-¥se| -[eng pun -8|buis sap|igbuen sap Bunialyos|yosian uoipfeslu| Jop Bunpemeg Iz ozjgsuy | ojbuig Japo |end

JUBWISSASSY
/Bulusaiog

uabunyiswuy

Bunzjesiaqn ayosinaq

Bunpamag

Bungiaiyosag

Z)esuy/|oo]



https://www.researchgate.net/publication/250879086_Functional_Gait_Assessment_-_deutsche_Version
https://www.researchgate.net/publication/250879086_Functional_Gait_Assessment_-_deutsche_Version
https://www.researchgate.net/publication/250879086_Functional_Gait_Assessment_-_deutsche_Version
https://www.researchgate.net/publication/250879086_Functional_Gait_Assessment_-_deutsche_Version

ljusuwissassy

(2202 “*[e 19 0SSEPO-0ISIUONN)

([ 1 ‘g 1) uepiem

JI81N8Q USZIN}S UOA Bunpemaqoyisiy Jop
I8 Sfe uay|os 1yoImabyolel pun pligbues

‘uapiam usbozabueisy HN L
Jap 8}|0s uswa|qoidsieH|iqoN leg

(vod) sepligbuen us|jpuoipjuny

sop Bunpemeg ‘Bunisa] yse] o|bulg
Japo [enq ‘g’z UOA zjesul3 yone

"MZQ (S/W8‘D>) W 7 UOA 8)0841SYyaK5) Jauld
Bunpemag saieyenb pun saneluenb
alp yoInp spjigbuen sep Bunjieunag

{(220g ‘ossep(Q-0181UOIN)

1S9 118Ul SIPRIW "g°Z JUSWISSaSSY
sopuajallan Bipuamiou s|jes
{puelsuisquig Jepo -wepue] yainp
'g°z syoimabyols|n sep Bunjivunag

juswISsassy
aouejeg
pue juien

jusuissassy

"(2202 “|e 10 0sSEPQ-0J8UON)

q@ g 1) usjyoydws usbuniyouuid
-abo|yduszbue ul syejebzinig Jop
Bunpiepnag 4Nz pam [-S34-zIny

Jap alepuosagsul Jopo |-S34

Jap Bunpuamisp aiq .ﬁu Qg 1)
us|yojdwa piIm uiesneyuayuesinyy
ul Jyejebzinis Jop Bunjivunag

Nz |-S34-z4nY| Jop dJepuosagsul
Japo |-S34 Jep Bunpuamiap ai1q

4pd'8-00+70-900-
16€£00S/200 |0 | /4Pd/3usiU00
Jwo2iebuuds yull//:sdny

er

"puis Bibueyqe

|louoIpuNy pun uagey
absjdyezbue jne yonidsuy
aIp ‘Buies usyolisney wi
oyisly Wayoy W usuosiod
uaJaye 19q 1sbuezinig

Jep Bunjidunag Jnz yois
1ouble wuoybue-1-s34 a1q

(2102 ‘OVNY) elexS-HayI

Jaule pueyue UsIBHAIPY us|elzos pun
uayol4adiy ualablaImyos pun uayol9)
uoA BunuyniyoinQ Jap 19q uszinis

Nz }18yJaydisun 4ep pels) usp IssiN

(2102 ‘OV¥NH)
(1-s3d) aless
Aoeoly3 sjeq

jusuwissassy

JUDWISSASSY
/Bulusaliog

"(2202 “'|e 10 0sSEPQ-0J8}UON)

uuey uabesiaylon

uaybiyeisbunisio] Jopjueiyosabule Hw
usussyoemid 18q 9ziNiS 1sel-HN 1 19p
ssep ‘jneJep aslomuly 1916 s3 ‘yosiweb
puIs soyIsUzin}S sap Bunuaiziyelis aip
1ny ebejeg ai1Q “(p & ‘g ) IS! JuSISISUOY
Jabluam abesiayIonzinig aIp 4N} ZUsping
aIp [yomao ‘uspiem uabozab yoeiiog

ul ,,peads uIenH“ Wnz aAljeuls)y

S[e }s8] 0Y) pue dn pawli] Jap UUey
(2202) "Ie 10 0SSEPO-0IBIUOIN geWwan
"(2202 dONQ) SO¥IslzINig sop JopyipeId
Jsjuesyiubis uey pejwN usydlisney

Wil UBYISUS|\ Uaiale UoA uoneindod

Jap ul yoopal Jem pn ] Jaq ‘Buiies
usjue|nquie wi usbunziaaasyiewluayony
1lW UsuUOosJad 199 SOYISLZIN}S

sop JopjIpeId Jejueiiubls ute Jem (HN L)
1891 -0H pue dn-swil 48d (£ 102 ‘OVYNY)
1zuaibaq 1s! 8zunis abiyunynz Jny
yesyabesiaylo) alq "uspiam }JpUSMISA
Bunwwisaqoyisiy JNz Pa1jos] YOIu 8}||0S

uabunyiawuy

1pd-Bny/sjuswissassy
/eurensboyuiwpes|ly
/op aureLaboy Mmm//:sdy

Bunzjasiaqn ayosinaq

(€102 ‘3DIN) yollIepIoe
[18UN seydsiulpf ule

181 8U8M-H0-IND Jeydijyiez
Ja18ubieab Bunwwiseg Jnz

(z20g ‘ossepo-oiajuol)
USPUNYS G | < UOA LBM-HO-IND

Bunpamag

"(z202 dONQ) usziesnzuly

JapaIM YoIs pun usysbnzyoninz
‘uayaipnzwin yois ‘uayab nz JooN 10Ip
‘uayalsnzine [9SS9S WaUId UOA

wn ‘1611Quaquosiad aule aIp ‘pPJIM
uassawab Jez aIp wap 1eg ‘1s8] uIg

Bungqiaiyosag

(2102 ‘O¥NY)
1saL (vnl) 0o
pue dn pawiy

Zjesuy/|001

NIONNLHOIYNIFTVIZOS HINIIM ANVEHIAHOVA | OMISIHZHNLS

136


https://www.kcgeriatrie.de/fileadmin/Kcgeriatrie/Assessments/tug.pdf
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https://www.neuromobil.ch/media/doc/stratifiy-sturzrisikoassessment.pdf
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6.4.3 Welche MaBnahmen kdénnen Pflegende im Sinne der Sturzprophylaxe
durchfihren?

Die Planung und Umsetzung von MaBnahmen zur Sturzprophylaxe kann unbe-
absichtigt dazu flhren, dass Vertrauenspersonen, Pflegekréfte und Gesundheits-
dienstleister_innen im Allgemeinen die Unabhangigkeit der betroffenen Person
einschréanken (RNAO, 2017). Um Stirze und sturzbedingte Verletzungen zu
verhindern bzw. zu reduzieren, ist daher ein Gleichgewicht zwischen einer Ver-
minderung von Risiken und der Erhaltung der Freiheit, Wirde und Lebensqualitét
der einzelnen Person notwendig (RNAO, 2017).

(DNQP, 2022), beschreibt Faktoren, die die Durchfiihrung sturzprophylaktischer
MaBnahmen beeinflussen kénnen. Dazu zahlen:

« Merkmale der Zielgruppe:
. Motivation, Praferenz, Gewohnheiten
» Wissen, Erwartungen
» gesundheitliches Befinden

« Merkmale der professionellen Akteur_innen:
» Einstellung, Wissen, Erfolgserwartungen, Prioritaten

« soziale Umgebung der Betroffenen:
» Unterstitzung durch Vertrauenspersonen
> von auBen vermittelte Werte und Normen

- Merkmale der geplanten Intervention:
> inhaltliche Ausrichtung und methodische Gestaltung
> Qualitat der fachlichen Begleitung

 Information, Beratung und Entscheidungsfindung:
> Information der Betroffenen Uber festgestellte Risiken und Praventions-
maoglichkeiten (Auswahimdglichkeiten)
» gemeinsame Entscheidungsfindung
» Verhalten der professionellen Akteur_innen gegeniber den Betroffenen
(z.B. Respekt, Empathie, Berlicksichtigung der individuellen Praferenzen
und Lebenssituation)

« Strukturen der Versorgung:
» ausreichende finanzielle und personelle Ressourcen
(Organisationsverantwortung)
» ausreichende und funktionstiichtige Hilfsmittel
» geeignete rdumliche Gegebenheiten

« Prozesse der Versorgung:
» Vereinbarkeit mit anderen Projekten bzw. Verdnderungen
» Integration in die Ubliche Versorgung
» Zusammenarbeit im multiprofessionellen Team (Fallbesprechungen)



Diese Themen sollen daher bei jeder sturzprophylaktischen Intervention beriick-
sichtigt werden und flexibel genug sein, um den unterschiedlichen Bedurfnissen
und Vorlieben der sturzgefédhrdeten Personen gerecht zu werden (DNQP, 2022).
Interventionen, die nicht personenzentriert geplant sind, werden von Betroffenen
seltener umgesetzt (NICE, 2013).

6.4.3.1 Multifaktorielle Interventionen

Unter multifaktoriellen Interventionen werden Kombinationen mehrerer Einzelin-

terventionen verstanden, die zumindest teilweise an die individuell vorliegenden

Risikofaktoren angepasst sind. Im Unterschied dazu sind multiple Interventionen
feste Kombinationen von Einzelinterventionen (DNQP, 2022).

Internationale Leitlinien empfehlen sowohl fir Langzeitpflegeeinrichtungen als
auch im ambulanten Setting flr Personen > 65 Jahren multifaktorielle Interven-
tionen mit Bewegungstbungen als einer der Hauptkomponenten (DNQP, 2022).
Um Stirze und Sturzverletzungen méglichst zu verhindern, soll eine Anpassung
an die bestehenden Risikofaktoren und den individuellen Gesundheitszustand
erfolgen, wobei der Schwerpunkt auf Faktoren liegen sollte, die verédnderbar sind.
Die geplanten MaBnahmen sollten auch an die jeweilige Gesundheitseinrichtung
angepasst sein (A) (NICE, 2013; RNAO, 2017). Alle Leitlinien greifen auf ein stabi-
les Evidenzlevel zuriick, wobei Montero-Odasso et al. (2022) betonen, dass dieser
Zusammenhang weiter untersucht werden sollte.

Flr das hdusliche Setting konnten bisher nur wenig Belege fur die wirksamsten
Kombinationen oder Komponenten von Interventionen ausfindig gemacht werden.
Generell ist die Durchflhrbarkeit im hduslichen Setting zu beachten (RNAO, 2017)
und die Organisation von multifaktoriellen Interventionen soll idealerweise von
einem multiprofessionellen Pflegeteam Gbernommen werden (moderate Evidenzla-
ge) (DNQP, 2022).

Far Einrichtungen in der Langzeitpflege erwies sich eine Kombination von MaB-
nahmen, die individuell auf die Person zugeschnitten sind und von einem inter-
professionellen Team durchgefihrt werden, als wirksam bei der Verringerung der
Anzahl von Stirzen und wiederholten Stirzen (RNAO, 2017).

Die Durchfuhrung individueller MaBnahmen ist zwar kostspielig, aber selbst eine
geringe Verringerung der Sturzzahlen kann erhebliche Schaden (z. B. Frakturen
und damit verbundene Folgen) verhindern und ist daher von Vorteil (RNAO, 2017).

Nachfolgend werden multimodale Interventionen bei bestimmten Personengrup-
pen bzw. Krankheitsbildern, sowie mégliche Inhalte und die Schulung hinsichtlich
solcher Interventionen, im Detail beschrieben.

a) Frailty — sehr gebrechliche Personen
Sehr gebrechliche Personen weisen Muskelschwéache, eine langsame Gehge-
schwindigkeit, eine geringe kdrperliche Aktivitéat, geringe Ausdauer (Geftihl von
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Erschdpfung) sowie einen Gewichtsverlust von tber 10% im letzten Jahr auf.
Fir diese Personengruppe werden Bewegungsibungen zur Sturzreduktion nicht
empfohlen, da sie mit einer erhdhten Sturzrate in Verbindung stehen kénnen.
MaBnahmen, die zur Férderung der Mobilitat getroffen werden, benétigen daher
besondere Aufmerksamkeit (MedUniGraz, 2018).

Eine betroffene Person weist darauf hin, dass aufgrund von Vorerkrankungen phy-
sikalische oder manuelle Therapien nicht angewendet werden kénnen bzw. auch
Bewegungsibungen unmdéglich sind (BE).

b) Synkopen bzw. Ohnmacht

Personen, mit bekannten plétzlichen und unvorhersehbaren Stirzen, im Rahmen
von Synkopen oder auch anderen neurologischen Erkrankungen, sollten insbeson-
dere bei der Mobilisation die Hilfestellung durch das Pflegepersonal in Anspruch
nehmen und diesbeztglich aufgeklart werden. Zudem sollten die betroffenen
Personen instruiert werden, sich bei Symptomen wie Schwindel, Schwache oder
Ubelkeit an das Pflegepersonal zu wenden (MedUniGraz, 2018).

Werden bei der Identifizierung des Sturzrisikos kardiovaskulare Stérungen festge-
stellt, sollte eine Behandlung dieser ein Bestandteil der geplanten Interventionen
sein (Montero-Odasso et al., 2022). Eine aussagekraftige Ubersichtsarbeit konnte
zeigen, dass Herzschrittmacher Stirze bei Personen mit plétzlichen Veranderun-
gen der Herzfrequenz und des Blutdrucks reduzieren kénnen und daher fur Per-
sonen, die unerklarliche Stlrrze erleiden, empfohlen werden (NICE, 2013; RNAO,
2017) (Schnittstellen aktivieren, sieche Kapitel 6.4.4).

Flr Personen, die unter Synkopen oder Ohnmacht leiden, ist zudem eine ausrei-
chende FlUssigkeitszufuhr sicherzustellen. Siehe dafiir auch Handlungsleitlinie
Pflege und Betreuung Teil 1 — Erndhrungs- und FlUssigkeitsmanagement (KK).
Neben kardiovaskularen Ursachen und zu geringer Trinkmenge kénnen auch ves-
tibulare Stérungen zu Stirzen fihren. Demnach sollte eine Behandlung solcher
Beeintrachtigungen im Rahmen der Planung von multimodalen Interventionen
ebenfalls berlcksichtigt werden (Montero-Odasso et al., 2022).

c) Personen mit gehduftem Sturzgeschehen

MedUniGraz (2018) empfehlen auch bei Personen mit gehauftem Sturzgesche-
hen multifaktorielle MaBnahmen zu planen (¢ ¢v). Zudem ist fir diese Personen im
stationaren Bereich ein Zimmer nahe dem Stltzpunkt gut geeignet, um die Mdg-
lichkeit fur eine geeignete Observanz zu erhéhen und im Falle eines Sturzereignis-
ses rasch Hilfestellung leisten zu kénnen. Bei hdufigem Sturzgeschehen sollte in
Besprechungen im multiprofessionellen Team Sturzanalysen gemacht werden und
sturzpraventive MaBnahmen adaptiert werden (MedUniGraz, 2018). Fur das Vorge-
hen nach einem Sturz siehe auch Kapitel 6.4.4.

d) Personen mit Beeintrachtigungen bzw. neurologischen Erkrankungen
FUr Personen mit kognitiven oder visuellen Beeintradchtigungen ist der Empfeh-
lungsgrad fir Bewegungsinterventionen unterschiedlich und vom Krankheitssta-
dium abhangig. Tabelle 5 zeigt das Angebot von Bewegungsinterventionen fir



Beeintrachtigung Bewegungsintervention Empfehlungsstéarke

und Erkrankung

Ja, sofern die Personen nicht

Visuelle und kognitive | senr geprechlich sind ) 2
Beeintrachtigungen (MedUniGraz, 2018).

Teilnahme an Bewegungsprogrammen
anbieten. Geringe bis sehr geringe Eﬁ]
Insult Evidenz zu positiven Effekten

(Montero-Odasso et al., 2022).

Angebot multimodaler Interventionen, &
die auf einer Morbus Parkinson-spezifischen
Beurteilung und anderen identifizierten
Risikofaktoren flrr Stlirze basieren
(Montero-Odasso et al., 2022).

Individualisierte Bewegungsprogramme o
im friihen bis mittleren Stadium mit keiner

M. Parkinson oder einer leichten kognitiven Beeintrachtigung,
die Gleichgewichts- und Widerstandstraining
beinhalten (Montero-Odasso et al., 2022).

In fortgeschrittenen Stadien sollte ein auf Eﬁ] (ﬁl
Gleichgewicht und Kraft ausgerichtetes

Bewegungstraining durch eine Fachkraft
stattfinden (z.B. Physiotherapeut_innen)

(Montero-Odasso et al., 2022).

Tabelle 5. Bewegungsinterventionen bei Personen mit Beeintrdchtigungen, eigene Darstellung (2023)

ausgewahlte Beeintrachtigungen bzw. Erkrankungen und den entsprechenden
Empfehlungsgrad.

e) Schulung

Alle Angehdrigen von Gesundheits- und Sozialberufen, die mit Personen, die

ein erhdhtes Sturzrisiko aufweisen, in Kontakt kommen, sollten grundlegende
Kenntnisse Uber die Einschétzung des Sturzrisikos und die méglichen Interven-
tionen haben (Montero-Odasso et al., 2022). MedUniGraz (2018) geben eine
starke Empfehlung, Mitarbeitende in Pflegeorganisationen hinsichtlich multifak-
torieller Interventionen zu schulen (& ¢). Auch NICE (2013), RNAO (2017) und
Montero-Odasso et al. (2022) empfehlen eine kontinuierliche Schulung beziglich
Sturzrisiken und deren interventionellen Mdéglichkeiten in allen Organisationen des
Gesundheitssystems.

f) Inhalte multifaktorieller Interventionen

Die eingeschlossenen Leitlinien empfehlen, trotz unklarer Datenlage, multifaktori-
elle Interventionen flr altere Personen, bei denen Sturzrisikofaktoren identifiziert
wurden (Montero-Odasso et al., 2022). Begriindet wird diese Empfehlung damit,
dass bereits eine geringe Reduktion der Sturzrate erhebliche Schaden, wie Fraktu-
ren und damit einhergehende Konsequenzen, verringern kann (RNAO, 2017).

Die Hauptkomponenten bei multifaktoriellen Interventionen fir Personen mit
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einem erhdhten Sturzrisiko sind Bewegungsiibungen in Kombination mit einer
anderen Intervention wie z.B. einer Beurteilung der Wohnumgebung oder der Seh-
kraft (Montero-Odasso et al., 2022; NICE, 2013).

MedUniGraz (2018) geben eine starke Empfehlung flr multifaktorielle Interventio-
nen, die aus Bewegungsiibungen, einer Uberpriifung der Medikation, einer Anpas-
sung der Umgebung, ggf. dem Einsatz von Hilfsmitteln, sowie einer Schulung von
Betroffenen Uber Sturzrisiken und deren Vermeidung bestehen (¢ ).

Auch Montero-Odasso et al. (2022) empfehlen die Kombination von Bewegung
mit kognitiver Verhaltenstherapie und/oder Ergotherapie, insbesondere, um bei
alleine lebenden &lteren Personen im hduslichen Setting die Sorge vor Sturzen zu
verringern.

Die oben genannten Komponenten multifaktorieller Interventionen zur Sturzpro-
phylaxe werden nachfolgend noch naher beschrieben.

Bewegung

Bewegungslibungen sind die am haufigsten genannten MaBnahmen zur Sturz-
prophylaxe. Sie kdnnen aus mehreren kombinierten Komponenten wie z.B.: Kréf-
tigungs-, Balance-, Ausdauer- und Stretchinglibungen bestehen oder auch als
einzelne Ubungen wie bspw. reines Kraft- oder Gehtraining angeboten werden
(DNQP, 2022).

Eine eindeutige Praferenz fiir eine bestimmte Art von Ubungen kann aus der vor-
liegenden Evidenz nicht abgeleitet werden. Signifikante Effekte konnten bisher
weder durch einzelne Bewegungsibungen noch durch kombinierte Angebote ge-
zeigt werden. MedUniGraz (2018) geben dennoch eine schwache Empfehlung, bei
sturzgefdhrdenden Personen, Bewegungstibungen anzubieten ().

Fir altere Personen im mobilen Setting geben Montero-Odasso et al. (2022) eine
starke Empfehlung (A, < &) fliir Bewegungsprogramme zur Sturzpravention. Diese
Bewegungsinterventionen sollten aus anspruchsvollen Gleichgewichts- und Funk-
tionsibungen (z.B. aufsetzen, stehen) bestehen, regelmaBig mehrmals pro Woche
angeboten, und individuell angepasst werden. Die Intensitét soll dabei zunehmend
gestarkt werden. Fir eine gréBere Wirkung sollen diese auch Uber einen langeren
Zeitraum hinweg fortgesetzt werden.

Dies empfehlen auch MedUniGraz (2018) und RNAO (2017) und begriinden dies
mit einem positiven Effekt auf die Sturzrate und der Verringerung von Sturzverlet-
zungen sowie mit einer Verbesserung in der Mobilitat, dem Gleichgewicht und der
Kraft. Gleichgewichts-, Kraft- und Funktionsiibungen sollten gleichzeitig mit ande-
ren Praventionsstrategien angeboten werden (NICE, 2013).

Betroffene Personen berichten, dass Tanz- und Turnstunden gerne in Anspruch
genommen wurden und, dass diese Angebote positive Auswirkungen auf die
Mobilitat hatten. Im Zuge der Coronapandemie wurden einige bestehende
Kursangebote aufgeldst und stehen nun nicht mehr zur Verfigung. Kostenlose



Bewegungsprogramme im Fernsehen sind nicht an die Bedurfnisse der Betroffe-
nen angepasst. Eine interviewte Person berichtet, dass das Tempo der Ubungsab-
folgen zu hoch ist und bewertet daher solche Angebote als ungeeignet (BE).

Far die Durchflihrung unterschiedlicher Bewegungsinterventionen kénnen ver-
schiedene Hilfsmittel, wie etwa Fitnessgerate oder auch Spielkonsolen eingesetzt
werden (MedUniGraz, 2018). RNAO (2017) beschreiben beispielsweise sogenann-
te ,,Exergames* (Virtual Reality Computerspiele, die zu kdrperlichen Bewegungen
und Reaktionen auffordern) als Mdglichkeit altere Personen zu Bewegungsibun-
gen anzuregen. Auch andere virtuelle Trainings- bzw. Bewegungsprogramme
kénnen vorgeschlagen werden (KK). Diese Bewegungsinterventionen bendétigen
oftmals die Zusammenarbeit mit dem multiprofessionellen Team.

Als spezifische Bewegungsintervention werden in der Literatur Sprunggelenks-
Ubungen genannt. DNQP (2022) zitieren dazu die Leitlinie von Rimland et al.
(2017), die Sprunggelenksibungen flr altere, sturzgefahrdete Personen mit FuB-
schmerzen empfehlen (schwache Evidenz). Auch RNAO (2017) kommen basierend
auf einer evidenzstarken Ubersichtsarbeit mit Personen im mobilen Setting zu
dem Schluss, dass FuB-, und Knéchelibungen (im Rahmen einer umfassenden
podologischen Versorgung - siehe Schuhwerk und Kleidung) die Zahl der Stiirze
reduzieren kann.

Eine befragte Person beschreibt kérperliche Ubungen (FuBkreisen, Rad fahren im
Liegen) vor dem Aufstehen durchzuflhren und gibt an, dass diese ihre Mobilitat
férdern. Zudem erleichtern ihr Querbettsitzen und Techniken zum richtigen Aufste-
hen das Aufstehen aus dem Bett (BE).

Weitere Arten von Bewegungsinterventionen, die sich als vorteilhaft fir sturzge-
fahrdete Personen erwiesen haben, sind:

 Ubungen zur Starkung der Kérpermitte/Rumpfstarke

- Treppensteigen, Steppbrett

- interaktives Gleichgewichtstraining (Balance Board, Aerobic, Stepp-Training...)

- mehrteiliges Gruppen- oder Einzeltrainingsprogramm (Kraft-, Beweglichkeits-
und Gehtraining, funktionelles Training)

- Pilates, Thai Chi, Yoga

FUr Thai Chi geben MedUniGraz (2018) aufgrund fehlender signifikanter Effekte
und der mangelnden Akzeptanz keine Empfehlung, es als Bewegungsangebot zur
Sturzprophylaxe anzubieten. ,,Yoga“ Ubungen kénnen viele unterschiedliche For-
men haben und reichen von Stehhaltungen zur Verbesserung von Kraft, Flexibilitat
und Gleichgewicht bis hin zu Entspannung und Meditation. Eine Ubersichtsarbeit
von Youkhana et al. (2016) konnte zeigen, dass diese Ubungen zu kleinen Verbes-
serungen des Gleichgewichtes und mittleren Verbesserungen in der kérperlichen
Mobilitat fuhrten (RNAO, 2017).

Sogenannte Dual Task Trainings sind Aktivitaten, bei denen zur gleichen Zeit
Aufgaben (eine kognitive und eine motorische Aktivitat) ausgeftihrt werden.
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Studienergebnisse aus einem moderaten Review zeigten kurzfristig wirksame Ef-
fekte auf die Sturzprévention bei alteren Erwachsenen auf (RNAO, 2017) (Schnitt-
stellen einbinden, siehe Kapitel 6.4.4).

Zu berucksichtigen ist bei der Planung von Bewegungsinterventionen, dass die
Art der Aktivitat oder Ubung fur die betroffene Person sinnvoll ist und sich an ihren
Vorlieben orientiert. Insbesondere bei Personen mit hohem Frakturrisiko ist aller-
dings Vorsicht geboten. Es ist individuell einzusché&tzen, ob und in welcher Form
Bewegungsinterventionen sinnvoll sind. Insbesondere ist abzuschétzen, ob bei
der geplanten Intervention der Wert der Bewegung dem Risiko eines Sturzes Uber-
wiegt. Bewegung bietet zahlreiche weitere Vorteile, wie eine allgemeine kdrper-
liche und geistige Gesundheit, die Verringerung von FunktionseinbuB3en und der
Sturzangst sowie eine Verbesserung der Sozialisation, des Selbstwertgefiihls und
der Lebensqualitat. Diese Aspekte sollten bei der Entscheidung fir oder gegen
Bewegungsinterventionen Berlcksichtigung finden (RNAO, 2017).

Die Interviews zeigen Uber weite Strecke, dass Spazieren gehen die bevorzugte
Bewegungsintervention ist, jedoch hierfir in den meisten Féllen eine Begleitper-
son notwendig ist. Dafiir kbnnen Vertrauenspersonen eingebunden werden, die
jedoch nicht immer zur Verfligung stehen. Eine Begleitung ist grundséatzlich auch
Uber externe Organisationen (z.B. Besuchsdienst) méglich. Die Praxis zeigt je-
doch, dass aufgrund stark angespannter Personalsituationen, dieser Dienst nicht
ausreichend angeboten werden kann (BE).

Sehkraft

Fir die Korrektur der Sehkraft als Einzelintervention gibt es kaum Evidenz. NICE
(2013) empfehlen eine Uberpriifung des Sehvermégens und Montero-Odasso et
al. (2022) die Behandlung von Sehbehinderungen als Teil des multifaktoriellen An-
satzes (GPS). Auch RNAO (2017) berichten tGber gemischte Ergebnisse aus der re-
cherchierten Literatur, merken aber an, dass die Korrektur von Sehbehinderungen
zur Verringerung von Stlrzen beitragen kann, wenn sie mit anderen Interventionen
kombiniert wird. DNQP (2022) zitieren die Leitlinie von Rimland et al. (2017), die
sich nicht dafiir ausspricht, die Sehkraft zu Gberprifen. Dieselbe Leitlinie spricht
sich gemaB DNQP (2022) auch dagegen aus, eine eventuell vorhandene Multifo-
kalbrille durch eine Einstarkenbrille zu ersetzen.

Fir eine Uberpriifung der Sehkraft ist jedenfalls die geeignete Schnittstelle zu akti-
vieren (Augenarzt_innen, Optiker_innen).

Aufklarung und Beratung

GemaB RNAO (2017) gibt es keine eindeutigen Beweise zur Wirksamkeit von
Schulungen von sturzgefahrdeten Personen. Allerdings scheint Aufklarung zusam-
men mit anderen MaBnahmen zur Sturzpravention in Krankenh&usern zur Redu-
zierung von Stiurzen beizutragen. Gleichzeitig sind durch Aufklarung und Beratung
keine Schaden zu erwarten. MedUniGraz (2018) geben hingegen eine starke
Empfehlung fur Schulung, Beratung und Aufkl&rung hinsichtlich Sturzrisiken und
praventiven MaBnahmen flr Personen in Langzeitpflegeeinrichtungen.



Auch gemaB Tricco et al. (2019) kann Aufklarung das Risiko von Frakturen bei
sturzgefahrdeten Personen verringern. Die Leitlinie von Rimland et al. (2017) emp-
fiehlt hingegen, basierend auf Empfehlungen von Expert_innen, Aufklarung, Bera-
tung und Schulung bei alteren Personen Uber 65-jdhrig nicht.

Es ist sicherzustellen, dass Informationen flr Betroffene und deren Vertrauensper-
sonen in einer Vielzahl von Formaten und in einer geeigneten Sprache angeboten
werden (GPS) (RNAO, 2017). Sie sollten sowohl mindlich (z.B. als Vortrag oder
Workshop) als auch schriftlich zur Verfigung stehen (NICE, 2013; RNAO, 2017;
Tricco et al., 2019). Auch multimediale Formen, wie etwa Videos, sind gut geeig-
net (Tricco et al., 2019). Die Ausgabe von Aufklarungsmaterial ohne andere MaB-
nahmen haben sich bei der Reduzierung von Stlrzen nicht als wirksam erwiesen.
Personen mit kognitiven Beeintrédchtigungen bendétigen mdéglicherweise zusatzli-
che Anpassungen und gezielte Interventionen zur Unterstitzung des Lernens z.B.
einfache Aussagen, visuelle Hinweise und haufige Erinnerungen (RNAO, 2017).

Neben der Aufklarung hinsichtlich eines bestehenden Sturzrisikos und préventiven
VerhaltensmaBnahmen, sollen &dltere Personen mit geringem Sturzrisiko von ge-
schultem Personal beraten werden, wie sie ihre Mobilitat erhalten und ihre kérper-
liche Leistungsfahigkeit optimieren kénnen. Diese Beratung sollte die Umsténde,
Prioritdten, Praferenzen und Ressourcen der dlteren Erwachsenen bertcksich-
tigen. Zudem sollte zu den Beratungsinhalten, die fUr Stlrze und Frakturrisiken
relevanten Zusammenhange, wie beispielsweise generelle kdrperliche Aktivitat,
die Lebensgewohnheiten und die Ernahrung einschlieBlich der Vitamin-D-Zufuhr,
aufgezeigt werden (GPS) (Montero-Odasso et al., 2022) (siehe flur weiterflihrende
Informationen zum Thema Bewegung auch Handlungsleitlinie Pflege und Betreu-
ung Mobilitat- und Sturzmanagement Teil 1).

Aufklédrung, die auf eine Verhaltensédnderung ausgerichtet ist, bendtigt geeignete
Strategien hinsichtlich einer motivierenden Gesprachsfiihrung. Nach dem klini-
schen Ermessen der aufklarenden Person ist zu entscheiden, welche Aufklarungs-
themen relevant sind (RNAO, 2017). In Beratungsgesprachen sollten Personen
aus dem multiprofessionellen Team ihr Wissen und ihre Kenntnisse tGber Sturzpré-
vention und Strategien zur Verringerung von Verletzungen weitergeben und Infor-
mationen bereitstellen, die auf den Lebensstil, die Vorlieben und die besonderen
Risikofaktoren der betroffenen Person abgestimmt sind.

g) Kleidung und Schuhwerk

Eine umfassende podologische Versorgung kann insbesondere bei Personen, die
von Beeintrachtigungen durch FuBschmerzen betroffen sind, die Zahl der Stlrze
reduzieren (siehe Aspekt Bewegung).

Neben gezielten Ubungen furr das FuB- bzw. Sprunggelenk schlieBt dies auch die
Beurteilung des Schuhwerks sowie individuell angepasste Einlagen mit ein. Daflr
sind die entsprechenden Schnittstellen, z.B. zu Orthop&adietechniker_innen, zu
aktivieren (siehe Kapitel 6.4.4).

RNAO (2017) fuhren Aspekte fur das Schuhwerk an, die auf die Sturzgefahr Ein-
fluss nehmen kénnen. Dazu z&hlen insbesondere:
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- an die Witterung angepasstes Schuhwerk

« rutschfestes, stitzendes Schuhwerk mit einem niedrigen Absatz

- dunnes, hart besohltes und hochgeschlossenes Schuhwerk (das den Kné-
chelbereich umgibt)

« Einlegesohlen mit vibrierenden oder magnetischen Eigenschaften, die das
Gleichgewicht verbessern

« hohe Abséatze (> 2,5 cm) erhéhen das Sturzrisiko

« Schuhe mit dicken, weichen Materialien in der Zwischensohle kénnen
Instabilitat verursachen

h) Einbezug von betroffenen Personen

NICE (2013) und RNAO (2017) empfehlen eine gemeinsame Entscheidungsfindung
mit der betroffenen Person bezlglich der MaBnahmen zur Sturzprophylaxe. Kogni-
tive Fahigkeiten und die Muttersprache sollten dabei beriicksichtigt werden.

Es soll ein Pflegeplan, der zur Vorbeugung von Stiirzen und damit verbundenen
Verletzungen dient, entwickelt werden. Dabei sollen die Wiinsche und Vorlieben
der Betroffenen bertcksichtigt werden (B, ¢v ¢¥) (Montero-Odasso et al., 2022).

Im Interview mit Betroffenen zeigt sich die Notwendigkeit der Individualitt von
MaBnahmen, so berichtet eine Person, sich in festem Schuhwerk sicherer zu
fahlen. Sie tragt dieses sowohl innerhalb als auch auBerhalb der Wohnung. Eine
andere Person, die Zeit ihres Lebens immer gerne barfuB gegangen ist, gibt an,
sich ohne Schuhe sicherer zu fihlen (BE).

Fiar altere Erwachsene mit kognitiven Beeintrachtigungen sollten sowohl deren
Perspektive als auch die ihrer Vertrauenspersonen miteinbezogen werden, da dies
die Einhaltung der Interventionen und die Ergebnisse verbessert (C, v ¢y) (Mon-
tero-Odasso et al., 2022).

i) Erndhrung

Hinsichtlich der Erndhrung empfehlen Montero-Odasso et al. (2022) eine Erndh-
rungsoptimierung einschlieBlich einer kalzium- und eiweiBreichen Nahrung sowie
eine adaquaten Vitamin-D-Supplementierung als Teil von mehrstufigen Interventi-
onen zur Sturzpravention bei alteren Personen (B, ¢y ¢Yy). Zustandige Personen aus
dem multiprofessionellen Team sind dafir hinzuzuziehen (siehe Kapitel 6.4.4).

j) Kontinenzmanagement

RNAO (2017) sehen in Interventionen zum Kontinenzmanagement einen poten-
ziellen Nutzen flr die Sturzprophylaxe. Der angebotene Toilettengang (Prompted
Voiding) kann in der Langzeitpflege zusammen mit kérperlicher Aktivitat Stirze
reduzieren, die wissenschaftliche Evidenz dazu ist allerdings von geringer Qualitét.
Unklar ist auch die Evidenz darlber, ob Medikamente bei Uiberaktiver Blase eine
Auswirkung auf das Sturzrisiko haben (RNAO, 2017).

6.4.3.2 Umgebungsbezogene Faktoren

Um das Risiko flir Stlirze zu reduzieren, ist neben den geplanten Interventio-
nen und der Berticksichtigung von personenbezogenen Faktoren wichtig, die



Umgebung der betroffenen Person anzupassen.

Dazu zahlen insbesondere:

« ein geeigneter Bodenbelag (z.B. wird in geriatrischen Rehabilitationskliniken
ein Vinylboden einem Teppich vorgezogen)

- eine angemessene Beleuchtung

- passende Mdbel wie z.B. Stuhl und Betten in geeigneter Hohe

« eine sichere und funktionelle Ausstattung wie z.B. mechanische
Hebevorrichtungen, Rollstihle, Bettentyp

« ausreichend Platz, um sich zu bewegen und Gehhilfen nutzen zu kénnen

« Stltzen, wie Haltegriffe und Geléander

- Seitengitter fur Betten (Hinweis: ist eine freiheitseinschrankende bzw.
-beschréankende MaBnahme - siehe auch Handlungsleitlinie Pflege und
Betreuung Teil 2)

- ein angepasstes Umfeld fir Personen mit demenziellen Erkrankungen
(RNAO, 2017)

Der Einfluss dieser Aspekte spiegelt sich auch in den Aussagen Betroffener wider:
In den Interviews zeigt sich, dass insbesondere nicht verdnderbare bauliche Ge-
gebenheiten wie Fligeltiren, fehlende Gelander an AuBenanlagen sowie unzu-
reichender Platz z.B. fir das Abstellen von Hilfsmitteln, die gewiinschte Mobilitat
beeintrachtigen kénnen (BE).

Um Stirzen vorzubeugen ist es dartber hinaus wichtig, die Personen mit der
Umgebung vertraut zu machen, MaBnahmen zur Unterstitzung der Orientierung
zu treffen sowie die Handhabung der Rufanlage zu erklaren. Plakate zur Sturzpro-
phylaxe, die im stationdren Setting aufgehangt werden, kénnen diese MaBnahmen
unterstiitzen (MedUniGraz, 2018; RNAO, 2017).

Personen sollten wenn mdglich mobilisiert werden. Die Pflegeumgebung sollte
zudem so gestaltet sein, dass umgebungsbedingte Risiken fir Stlirze mdglichst
minimiert werden. Dafir soll die Betthdhe nach Pflegetatigkeiten auf das niedrigs-
te Niveau gestellt werden und mdéglichst keine Gegenstédnde auf dem Boden he-
rumliegen. Zudem sind Bodenflachen stets trocken und sauber zu halten und bei
nassen Béden Warntafeln aufzustellen. Verschuttetes sollte so rasch wie méglich
aufgewischt werden (MedUniGraz, 2018; RNAO, 2017).

a) Sichere Wohnumgebung

Rimland et al. (2017) empfehlen bei alteren, zu Hause lebenden und lber 65-jah-
rigen Personen eine Uberpriifung und Anpassung der Wohnumgebung durch
Ergotherapeut_innen (Schnittstellen aktivieren — siehe Kapitel 6.4.4). Auch NICE
(2013) empfiehlt, insbesondere bei alteren Personen, die aufgrund eines Sturzge-
schehens betreut werden, vor einer Entlassung nach Hause, eine Uberpriifung der
Wohnraumumgebung zu veranlassen. Anpassungen in der Wohnumgebung sind
effektiver, wenn sie im Verlauf evaluiert und in Verbindung mit anderen Interventio-
nen zur Sturzprophylaxe und FolgemaBnahmen umgesetzt werden (NICE, 2013).
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Konkrete Anpassungen der Wohnumgebung fir sturzgefdhrdete Personen sollte
insbesondere nachfolgendes beinhalten:

- stabile Handldufe in Toiletten, Zimmern und Fluren

- angemessene Beleuchtung (Nachtlicht, zusatzliche Beleuchtung nach Bedarf)

- aufgerdumte (Pflege)Umgebung, Beseitigung von Stolperfallen

« MaBnahmen fir sichere und regelmaBige Toilettengénge

« Bett und Stuhl auf Kniehéhe oder in angemessener Hohe (GPS)

- festgestellte Bremsen an Betten oder Stuhl (Hinweis: ist eine freiheitsein-
schrankende bzw. -beschrdnkende MaBnahme - siehe auch Handlungsleitlinie
Pflege und Betreuung Teil 2)

- heruntergeklapptes, unteres Bettseitenteil (bei geteilter Schiene (GPS), gemaB
klinischer Beurteilung)

« persdnliche Gegenstande, Licht und Rufglocke in Reichweite (RNAO, 2017).

Moglichkeiten zum Festhalten in der Wohnumgebung wie Haltegriffe im Bad

oder Toilette, Sitzgelegenheiten, die Entfernung von Tirstaffeln sowie gutes
festes Schuhwerk werden von den befragten Personen als wichtig zur Sturzpro-
phylaxe erachtet. Eine Betroffene beschreibt, dass das Bettseitengitter ihr be-
sondere Sicherheit vermittelt, auch wenn es eine Einschrankung der persénlichen
Freiheit bedeutet (BE).

Um die geeignete und sichere Umgebung flr die betroffenen Personen sicher-
zustellen, sollen die oben angefihrten Faktoren regelméBig kontrolliert werden.
RegelméBige Kontakte mit den betroffenen Personen erméglichen zudem proaktiv
auf ihre BedUrfnisse (Schmerzen, Toilettengang, Umpositionierung, etc.) einzu-
gehen (RNAO, 2017). Die Haufigkeit von Wohnraumbegehungen hangt von den
verfligbaren Ressourcen und den unterschiedlichen Strukturen der Organisationen
ab (RNAO, 2017). Um Verédnderungen in der Wohnumgebung zu identifizieren, ist
insbesondere im hduslichen Setting die strukturierte Informationsweitergabe zwi-
schen den in die Betreuung involvierten Personen wichtig (KK).

b) Technologiebasierte Systeme

Zu technologiebasierten Interventionen zahlen z.B. Ketten/Uhren mit Alarmie-
rungsfunktion oder Sensoren, die Bewegungsveranderungen in der Wohnung
erkennen. Die Gerate kénnen Stlrze von Aktivitaten des taglichen Lebens unter-
scheiden und somit einen Sturz vorhersehen oder verhindern bzw. im Falle eines
Sturzes Kontakte zu Person herstellen (RNAO, 2017).

Das Forschungsteam der MedUniGraz (2018) gibt aufgrund einer nicht signifikan-
ten Reduktion der Sturzrate und eingeschréankter Praktikabilitdt eine schwache
Empfehlung fur Alarm- und Sensorsysteme bei sturzgefahrdeten Personen. Auch
von RNAO (2017) werden Technologien zur Sturzerkennung als Interventionen mit
unzureichender Evidenz klassifiziert. Die Wirksamkeit dieser Technologien auf die
Sturzpravention bzw. -friherkennung oder eine Auswirkung auf die Reduktion der
Angst vor Stlrzen konnte in Studien ebenfalls nicht ausreichend belegt werden.
Es gibt allerdings Hinweise darauf, dass Technologien wie beispielsweise Ketten/
Uhren mit Alarmierungsfunktion bzw. Notrufarmbénder, das Selbstvertrauen und
Sicherheitsgeflhl alterer Menschen erhéhen (KK; RNAO, 2017).



Herausforderungen, die im Zusammenhang mit der Verwendung von Alarmsys-
teme auftreten kénnen, sind einerseits Fehlalarme, andererseits kann es zu einer
Desensibilisierung des Pflege- und Betreuungspersonals gegentuber Alarmen
kommen. Diese kdnnen zu einem falschen ,,Sicherheitsgefiihl” fiihren. Deshalb be-
steht die Notwendigkeit von regelmaBigen Schulungen, um Mdéglichkeiten fir eine
schnelle Reaktionszeit im Falle eines Alarms sicherzustellen (RNAQO, 2017).

Zu beachten ist beim Einsatz von Alarm- und Sensorsystemen, dass sektorspezi-
fische Gesetze, Verordnungen oder Richtlinien eingehalten werden und die Richtli-
nien, hinsichtlich freiheitsbeschrankender MaBnahmen, Beachtung finden (RNAO,
2017).

c) Smarte Technologien

Montero-Odasso et al. (2022) empfehlen, sofern verfigbar im hauslichen Setting,
den Einsatz von Smart-Home-Systemen in Kombination mit Bewegungstraining
zur Sturzprophylaxe zu erwagen (GPS). Fithessarmbénder und &hnliches, soge-
nannte Wearables, sind kleine Computersysteme, die direkt am Koérper getragen
werden. Die derzeitigen Erkenntnisse sprechen nicht flr den Einsatz von Wearab-
les zur Sturzpravention, allerdings kénnte der Einsatz von Wearables im Rahmen
von Trainingsprogrammen zur Sturzpravention die Teilnahme an diesen Program-
men erhéhen (C) (Montero-Odasso et al., 2022).

Bei sdmtlichen smarten Lésungen, die eine Sammlung von Gesundheitsdaten
und eine Uberwachung von betroffenen Personen vorsieht, ist generell die Daten-
schutzgrundverordnung (DSGVO) zu beachten. Die mit dem Einsatz von smarten
Technologien verbundenen Kosten, kbnnen zudem erheblich sein. Auch wenn der
Einsatz solcher Technologien betroffenen Personen ein Geflihl der Sicherheit ver-
mitteln kann, ist er kritisch zu hinterfragen und im Einzelfall zu prifen (KK).

d) Heilbehelfe und Hilfsmittel

Zur Unterstltzung der Mobilitat kbnnen zur Sturzprophylaxe verschiedene Hilfs-
mittel zum Einsatz kommen. Die betroffenen Personen sollen fir eine korrekte
Handhabung im Vorfeld eine entsprechende Beratung und Anleitung erhalten
(RNAO, 2017).

RNAO (2017) klassifizieren aufgrund der vorliegenden Literatur Gehhilfen als Inter-
ventionen mit unzureichender Evidenz. GemaB einer Ubersichtsarbeit von geringer
Qualitat, kann weder Uber die Wirksamkeit von Gehhilfen zur Sturzprévention noch
einem madglichen Beitrag zu Stlrzen, eine klare Aussage getroffen werden. Auch
die Auswirkungen, die Gehhilfen, wie etwa ein Rollator, auf die Kérperhaltung und
das Gleichgewicht haben, ist unklar. Dennoch kénnen Gehhilfen wie z.B. Rolla-
toren in Kombination mit anderen Interventionen zur Sturzprophylaxe, eingesetzt
werden, um Stlrze zu vermeiden (Papaioannou et al. (2015).

Werden Gehhilfen eingesetzt, muss darauf geachtet werden, dass diese stets in
einem funktionstlichtigen Zustand sind (passender Reifendruck, funktionierende
Bremsen) und auf die verwendende Person angepasst sind (z.B. in der Héhe).

Die Hilfsmittel haben eine sehr groBe Bedeutung fir die interviewten Personen, sie
sind oft die einzige Mdéglichkeit mobil zu sein. Rollatoren und Stécke werden von
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betroffenen Personen als groBe Unterstlitzung im Alltag beschrieben, die Sicher-
heit vermitteln. Stehen Hilfsmittel nicht oder unzureichend zur Verfiigung erleben
Betroffene Unsicherheit und Angst, besonders in einer unbekannten Umgebung.
Sie beschreiben in solchen Situationen gezielter auf mégliche Stolperfallen zu
achten (BE).

Trotz Hilfsmittel kdnnen einige Betroffene ihre Wohnumgebung oftmals nicht mehr
verlassen, was zu Einschrankungen in der Bewegungsmaoglichkeit fihrt und als
Beeintrachtigung der Lebensqualitat erlebt wird (BE).

Huftprotektoren

Huftprotektoren sind geeignet flir mobile Personen mit einem hohen Frakturrisiko
(z.B. Frakturen in der Vorgeschichte bzw. einer vorliegenden Osteoporose) (RNAO,
2017). RNAO (2017) empfehlen grundsatzlich den Einsatz von Huftprotektoren
hinsichtlich der individuellen Vor- und Nachteile mit der betroffenen Person ab-
zusprechen (starke Evidenz). Allerdings zeigen Studien uneinheitliche Ergebnisse
bzw. einen geringen Nutzen, verbunden mit Herausforderungen der Akzeptanz
und Adharenz bei der Anwendung von Hiftprotektoren. MedUniGraz (2018) emp-
fehlen die Anwendung von Huftprotektoren nicht zur Sturzreduktion, geben aller-
dings eine schwache Empfehlung fur den Einsatz bei sturzgefdhrdeten Personen
zur Huftfrakturprévention.

RNAOQO (2017) sieht bei der Verwendung von Huftprotektoren sowohl potentiellen
Nutzen, als auch mégliche Schaden bzw. Hindernisse fir die Adh&renz. Diese
sind in Tabelle 6 dargestellt. In der Pflegepraxis zeigt sich, dass Huftprotektoren
in Beratungsgespréchen als Hilfsmittel thematisiert werden, aber von Betroffenen

Huftprotektoren

» Verringerung des Risikos einer Huftfraktur, wenn sie angemessen
und zum Zeitpunkt eines Sturzes getragen werden

» Vermeidung schwerwiegender Folgen von Huiftfrakturen,

einschlieBlich Schmerzen, Verlust der Mobilitat und Tod

Verringerung der Angst im Zusammenhang mit einer Fraktur

Potenzieller Nutzen

Leichter Anstieg des Risikos von Beckenfrakturen
Hautreizungen

Mogliche Schaden

.

Einstellung des Personals (negative Wahrnehmung von

Huftprotektoren oder mangelnde Aufkl&rung)

* Probleme mit dem Produktdesign, z.B.: Unbequemlichkeit,
Zeitaufwand/Hilfe beim Anlegen, sperrig (beeintrachtigt die Mobilitat),

» bei Gewichtsabnahme/-zunahme kann eine GroBenanpassung
erforderlich sein

» Systembedingte Hindernisse (z.B. mangelndes Engagement der
Einrichtung, Personalmangel)

* Harninkontinenz und kérperliche Schwierigkeiten/Erkrankungen

+ Kosten

» Bedenken hinsichtlich der Wiirde und des Aussehens (z.B. sichtbar
durch die Kleidung, Person erscheint libergewichtig)

* Unruhe bei Menschen mit kognitiven Einschrankungen

Hindernisse fiir
Adhérenz

Tabelle 6. RNAO (2017), adaptierte Darstellung



entweder abgelehnt werden oder kein Bedarf formuliert wird. In der Praxis kom-
men sie daher kaum zum Einsatz. Fir eine Kostenlibernahme von Hiftprotektoren
ist eine Verordnung durch eine_n Arzt_in und eine Bewilligung von der Kranken-
kasse notwendig (KK).

Niederflurbetten

Die aktuellste Literatur zu Niederflurbetten aus dem Jahr 2012 untersucht aus-
schlieBlich das akut-klinische Setting. Der Cochrane Review von Anderson et al.
(2012) zeigt, dass die bis dato vorliegende Evidenz unzureichend ist. Deshalb
kann kein Schluss gezogen werden, dass Niederflurbetten sturzbezogene Verlet-
zungen signifikant reduzieren kédnnen bzw. Stlrze reduzieren. Qualitativ hochwerti-
ge Belege fur oder gegen den Einsatz von Niederflurbetten liegen derzeit nicht vor.
Anderson et al. (2012) empfehlen dem Gesundheitspersonal daher zur Entschei-
dungsfindung auf ihr klinisches Urteilsvermdgen zu setzen, bis evidente Daten
vorliegen.

6.4.3.3 Medikamentenbezogene Faktoren

Verordnete Medikamente und Nahrungserganzungsmittel von sturzgefahrdeten
Personen sollen hinsichtlich Wirkstoffe, die auf das Sturzgeschehen Einfluss neh-
men kdnnen und auf mdgliche Wechselwirkungen Uberprift werden. Nach Még-
lichkeit sollten sogenannte ,Fall Risk Increasing Drugs“ (FRIDs) abgesetzt werden
(MedUniGraz, 2018; Montero-Odasso et al., 2022). Daflr sind die entsprechen-
den Schnittstellen zu aktivieren (siehe Kapitel 6.4.4.). Weiters ist eine adaquate
Schmerzbehandlung Teil des multiprofessionellen Ansatzes im Rahmen der
Sturzpropyhlaxe (Montero-Odasso et al., 2022).

Auch in den Interviews mit Betroffenen wird die Relevanz einer addquaten
Schmerztherapie ersichtlich. Zudem kénnen Schmerzen zu einer Verlagerung der
Aufmerksamkeit und somit zu ,,Unachtsamkeit” in der Bewegung fuhren. Dies
kann einerseits das Sturzrisiko erhéhen und andererseits wird die Bewegungsein-
schrankung durch Schmerzen mit einer weiteren Abnahme der Mobilitat assoziiert
(BE).

6.4.3.4 Organisationsspezifische Faktoren

Um das Sturzrisiko zu mindern, missen auch organisationsspezifische Rah-
menbedingungen beleuchtet werden. Im folgenden Kapitel liegt der in der
Informationsweitergabe und der Fortbildung von Personal in Bezug auf die
Sturzprophylaxe.

a) Informationsweitergabe Sturzrisiko

Eine mangelnde Kommunikation bei Ubergéngen in andere Pflegeumgebungen
kann das Risiko von Stirzen und Sturzverletzungen bei den betroffenen Perso-
nen erhéhen. Um die Kontinuitat der Versorgung zu gewahrleisten und Stirze
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oder Sturzverletzungen zu vermeiden sollen bei Ubergéngen in der pflegerischen
Versorgung, alle relevanten Informationen Uber das individuelle Sturzrisiko der
betreffenden Personen und der entsprechende Pflegeplan sowie die geplanten
Interventionen weitergegeben werden (GPS) (RNAO, 2017).

Dies betrifft beispielsweise:

die Verlegung von einer Abteilung/Einrichtung in eine andere,

den Ubergang zu oder von diagnostischen Tests (z. B. Radiologie, Ultraschall);
eine Entlassung nach Hause oder in eine Langzeitpflegeeinrichtung

den Wechsel zwischen verschiedenen mobilen Diensten (KK)

Relevante Informationen hierbei sind:

- die Risikofaktoren bzw. der Gesundheitszustand der Person

« Stlrze in der Vergangenheit

- situative oder umweltbedingte Faktoren, die das Sturzrisiko voriibergehend
erhéhen kénnen (fehlende Brille, kirzlich verabreichte sedierende Medikation,
o)

- Pflegepléne zur Verringerung des Risikos

- die Préaferenzen der Person in Bezug auf Interventionen

Far kirzere Aufenthalte in anderen Pflegeumgebungen, wie z.B. flir diagnostische
Tests, ist der Informationsgehalt entsprechend zu kiirzen bzw. anzupassen (RNAO,
2017).

b) Fortbildung des Personals zum Sturzrisiko

Personal, das mit sturzgefahrdeten Personen arbeitet, soll regelmaBig hinsichtlich
der Sturzprophylaxe geschult werden. So kann das Verstandnis der Grundsétze
fur die klinische Versorgung und das Bewusstseins fur spezifische Empfehlungen
bei bestimmten Erkrankungen oder Risikogruppen erreicht werden. Die Fortbil-
dungen kénnen als Workshops, durch aufsuchende Schulungsbesuche, per Video
sowie Uber verschriftlichtes Schulungsmaterial stattfinden (Tricco et al., 2019).
Auch Gruppensitzungen, motivierende Interaktionen mit Sturzexpert_innen und
multiprofessionelle Fallbesprechungen sowie Audits mit Feedback kénnen das
Wissen beim Personal steigern (MedUniGraz, 2018) und somit dazu beitragen,
dass Stirze vermieden werden.

Die Fortbildungsinhalte fir das Personal sind settingsspezifischen anzupassen
(KK), sollten aber mindestens folgende Inhalte umfassen:

- die Bedeutung der Sturzpravention und der Verringerung von Verletzungen

- Risikofaktoren und Gesundheitszustdnde, die mit einem erhdhten Risiko fur
Stirze und Sturzverletzungen verbunden sind (oft mehreren Ursachen)

- die Bedeutung eines multiprofessionellen Teamansatzes zur Sturzprévention
und Verletzungsreduzierung

« universelle Sturzprophylaxe: Férderung einer sicheren Mobilitat und eines
sicheren Transfers, der Verwendung von Bettgittern, Toilettenbenutzung
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- alternative Ansatze fir den Einsatz von freiheitsbeschrédnkenden und/oder
-einschrdnkenden MaBnahmen

- multiprofessionelle Betreuung nach einem Sturz (einschlieBlich Vorgehen nach
einem Sturz, Teambesprechungen usw.)

- die Bedeutung der Kommunikation des Sturzrisikos und des Pflegeplans/der
Interventionen bei allen Pflegetlbergangen

Passive SchulungsmaBnahmen wie einmalige, halbtagige Fortbildungen zum The-
ma Sturz werden nicht zur Prévention von Stiirzen empfohlen, da sie keine signifi-
kanten Effekte zeigen (MedUniGraz, 2018).

6.4.4 Wann sind bei einem bestehenden Sturzrisiko Schnittstellen
heranzuziehen und welche sind wesentlich?

Im folgenden Kapitel wird aufgezeigt, wo sich Schnittstellen in der Zusammenar-
beit mit anderen Professionen in Bezug auf Assessment und Interventionen zum
Sturzrisiko ergeben.

6.4.4.1 Schnittstellen beim multifaktoriellen Assessment

Zur Beurteilung des Sturzrisikos und zur Ermittlung geeigneter Interventionen sind
insbesondere fur Personen mit wiederholten Stlirzen, multiplen Risikofaktoren
oder komplexen Bedirfnissen, die entsprechenden Fachpersonen aus dem mul-
tiprofessionellen Team hinzuzuziehen (RNAQO, 2017).

Im Rahmen des multifaktoriellen Assessments kdnnen die Mitglieder des multipro-
fessionellen Teams insbesondere bei folgenden Aspekten zusammenarbeiten:

« Gang, Gleichgewicht und Mobilitat

« Gleichgewichtsstérungen (kénnten auf eine Dysfunktion des somatosensori-
schen, visuellen oder vestibularen Systems hinweisen und benétigen ev. eine
neurologische Abklarung)

« Muskelschwache

» Osteoporoserisiko

- funktionelle bzw. neurologische Beeintrachtigungen

« Sturzangst; Sehstérungen

- kognitiven Beeintrachtigungen

« Harninkontinenz

- héusliche Gefahrenquellen

- kardiovaskuldre Untersuchungen und Uberpriifung der Medikation (NICE,
2013; RNAO, 2017)

Um die komplexen Anforderungen beim multifaktoriellen Assessment abzudecken,
sind verschiedene Personen aus dem multiprofessionellen Team notwendig. Nach-
folgend werden Berufsgruppen angefihrt, die in das multifaktorielle Assessment
involviert sein kdnnen:

| STURZRISIKO | DACHVERBAND WIENER SOZIALEINRICHTUNGEN

-
a1
w



STURZRISIKO | DACHVERBAND WIENER SOZIALEINRICHTUNGEN

154

« Arzt/Arztin aus dem allgemeinmedizinischen und fachérztlichen Bereich wie
z.B.
> Neurolog_in
» Gerontolog_in
« Physiotherapeut_in
- Ergotherapeut_in
- Diatolog_in
« Psycholog_in
« Pharmazeut_in
« Sozialarbeiter_in
« Podolog_in
« Orthopadietechniker_in
« Optiker_in (RNAO, 2017; KK)

Schnittstellen Assessmenttools

Wie in Kapitel 6.4.2.2 beschrieben, sind die zur Verfligung stehenden Assessment-
tools oftmals sehr umfangreich und bendétigen spezielles Equipment, ausreichend
Zeit, klinische Expertise, die auch an der Schnittstelle zu den bereits angeflihrten
Berufsgruppen liegt. Einige Assessmenttools bendtigen daher die Zusammenar-
beit mit Personen aus dem multiprofessionellen Team (siehe

Tabelle 7).

Intervention durch das multiprofessionelle Team

Konkrete Interventionen, bei denen Personen aus dem multiprofessionellen Team
bendtigt werden sind insbesondere manuelle und kérperliche Therapien, Ernah-
rungsinterventionen, psychologische sowie medikamentds und arztlich bzw.
therapeutische Interventionen. Weiters sind fiir Anpassungen, die das Umfeld oder
die Kleidung betreffen, insbesondere auch flir orthopadietechnische Interventio-
nen Personen aus den entsprechenden Berufsgruppen einzubinden. Auch fir eine
etwaige Korrektur von Seh-, H6r- und Gleichgewichtsstdérungen sind entsprechen-
de Fachpersonen hinzuzuziehen. Tabelle 7 zeigt eine Ubersicht Gber Interventi-
onen an der Schnittstelle zu anderen Professionen, ihre Beschreibung und die
Bewertung der vorliegenden wissenschaftlichen Evidenz fir diese Intervention.



Intervention

Manuelle
Therapien
(RNAO, 2017)

Beschreibung

Hands-on-Techniken, die sich mit
Risikofaktoren wie Haltungsstabilitat
und Gleichgewicht beschaftigen.

Evidenz

Begrenzte und nicht
schlissige Forschungs-
ergebnisse Uber die
Anwendung der manuellen
Therapie zur Verringerung
von Sturzen.

Schnittstelle

Therapeut_innen
z.B. Chiropraktiker_innen,
Physiotherapeut_innen

Bewegung
(MedUniGraz,
2018)

Bewegungsiibungen bei
sturzgeféhrdeten Personen.

Starke Empfehlung
signifikante Effekte auf
die Sturzrate und die
Lebensqualitat.

Therapeut_innen z.B.
Physiotherapeut_innen

Medikamente
RNAO (2017)

Medikamente, die mit Stlirzen in
Verbindung gebracht werden, zu
reduzieren oder abzusetzen, wenn
der Gesundheitszustand oder der
Zustand der Person dies erlaubt.

A

Mediziner_innen

Supplemente
(Montero-Odasso
et al., 2022;
RNAO, 2017)

Eine tagliche Vitamin-D-
Supplementierung gemaB den
nationalen Ern&hrungsrichtlinien
ist empfohlen.

Es liegt umfassende
Evidenz vor, die den
Einsatz von Vitamin D
zur Sturzpravention in
der hauslichen
Versorgung und zur
Verringerung

von Frakturen in der
Langzeitpflege
unterstitzt.

Mediziner_innen

Erndhrungs-
optimierung
(RNAO, 2017)

Ern&dhrungsmaBnahmen und
anderen Strategien zur

Optimierung der Knochengesundheit
(ev. Osteoporose-pravention) bei
sturzgefédhrdeten Erwachsenen oder
bei Sturzverletzungen,

insbesondere bei Frakturrisiko.
Beratung und individualisierte
MaBnahmen einleiten.

Evidenzgrad GPS,
moglicher Nutzen

Digtolog_innen,
Erndhrungsberater_innen,
Mediziner_innen

Tabelle 7. Interventionen multiprofessionelles Team, eigene Darstellung

Die interviewten Personen erwdhnen im Zusammenhang mit der Sturzprophylaxe
die Berufsgruppe der Pflegepersonen zur Unterstltzung bei der taglichen Pflege
und Mobilisation. Auch die Berufsgruppe der Physiotherapeuten wird flr kérper-
liche Ubungen und Sportangebote erwéhnt. In den Interviews wird zudem h&ufig
der Bedarf formuliert, beim Spazieren oder Einkaufen gehen Begleitung zu be-

ndétigen (z.B. Besuchsdienst). Fahrtendienste werden in Zusammenhang mit dem
Transport zu weiter entfernt lebenden Angehérigen genannt (BE).
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6.4.5 Welche MaBnahmen kdnnen Vertrauenspersonen in Bezug auf Erkennung
eines Sturzrisikos und Vermeidung eines Sturzes leisten?

Die Vertrauenspersonen kénnen im Zusammenhang mit der Sturzprophylaxe auf
vielfaltige Art und Weise eingebunden werden.

In den Interviews wird deutlich, dass die Beziehung zu den Vertrauenspersonen
eine Rolle spielt, fir welche MaBnahmen diese eingebunden werden. Neben der
Beziehung spielt auch die Wohnnéahe der Vertrauenspersonen eine Rolle. GréBere
Distanzen stellen dabei insbesondere flr Personen, die ihre Wohnung nicht alleine
verlassen kénnen, eine besondere Hlirde dar (BE).

Der Einbezug von Vertrauenspersonen kann insbesondere durch Schulung und
Aufklarung Uber Sturzrisiken und Mdéglichkeiten, Stirze und Verletzungen zu ver-
hindern bzw. zu verringern, geschehen (RNAO, 2017). Weiters ist die Aufklarung
von Vertrauenspersonen dartiber, wie Risikofaktoren oder Gesundheitszustinde
zum Sturz- oder Verletzungsrisiko beitragen (z.B. Medikamente, die Schwindelge-
fahl verursachen oder das Blutungsrisiko beeinflussen), sinnvoll.

Weitere relevante Aspekte, die in Beratungsgesprachen mit Vertrauenspersonen
von alteren sturzgefédhrdeten Personen vorkommen, sind:

« verhaltensbedingte Risikofaktoren, die zu Stlirzen beitragen (z.B. Eile)

« physischer und psychologischer Nutzen einer Risikominimierung hinsichtlich
des Sturzrisikos

- Motivationsstrategien (z.B. fir Sport)

- Griunde fur geplante Interventionen zur Sturzprophylaxe

« Verwendung von Hilfsmitteln zur Vermeidung von Stlrzen oder zur Verringe-
rung von Verletzungen (falls zutreffend)

- Zugang zu zentralen Anlaufstellen und/oder zu Ressourcen fir Beratung und
Unterstlitzung (z.B. Informationen Uber hausliche Sicherheit, Bewegungspro-
gramme, Informationen Uber Erndhrung usw.)

« Erkenntnisse oder Wissen aus friheren Stlrzen

« Anpassungen zur Sturzprophylaxe in der physischen Umgebung

Diese Aspekte spiegeln sich auch in den Interviews der betroffenen Personen
wider. Vertrauenspersonen sind haufig diejenigen, die die Anpassung der Woh-
numgebung nach einem Sturz durchfiihren. Es wird auch berichtet, dass Angehé-
rige Informationen sowie eine Aufklarung Uber das Sturzrisiko der Betroffenen und
Vorschlage fur MaBnahmen zur Sturzprophylaxe erhalten haben (BE).

Weitere Gesprachsinhalte beziehen sich auf konkrete MaBnahmen im Falle eines
Sturzes:

« Verhalten im Falle eines Sturzes
- sicherer Transfer von sturzgefahrdeten Personen
« Unterstitzung nach einem Sturz (aufstehen)



Dies zeigt sich in den Interviews insbesondere dadurch, dass Betroffene angeben,
Hemmungen zu haben, ihre Vertrauenspersonen um gemeinsame Spaziergange zu
bitten, da Sorge besteht, sie kbnnten im Beisein ihrer Vertrauenspersonen stlirzen
(BE).

6.5 Formulierung von Empfehlungen

Die Empfehlungen wurden entlang der formulierten Forschungsfragen definiert
und gliedern sich demnach in die Kategorien Assessment, MaBnahmen zur
Sturzprophylaxe, Schnittstellenmanagement und Einbezug von Vertrauensperso-
nen. Die Empfehlungen wurden aus der Literatursynthese formuliert und mit den
Mitgliedern der Konsenskonferenz diskutiert. Hierbei wurde Ergdnzungen und
Adaptierungen vorgenommen, um in den unterschiedlichen Pflege- und Betreu-
ungsettings Anwendbarkeit und Praxistauglichkeit sicherzustellen. Die Empfeh-
lungsgrade reichen von starker Empfehlung bzw. abgeschwéachter Empfehlung
far eine MaBnahme bis hin zu starker Empfehlung gegen eine MaBnahme (siehe
Tabelle 8).

Starke Empfehlung fir
eine MaBnahme

soll eingesetzt werden

Abgeschwéchte Empfehlung
fur eine MaBnahme

sollte eingesetzt werden

Abgeschwéchte Empfehlung
gegen eine MaBnahme

sollte nicht eingesetzt werden

Starke Empfehlung gegen
eine MaBnahme

soll nicht eingesetzt werden

>~ ERONNCOIN<

Tabelle 8. Empfehlungsstdrken gemdanB Lihnen et al. (2017), Leitlinie evidenzbasierte
Gesundheitsinformation

Neben den, durch wissenschaftliche Evidenz begriindeten Empfehlungsgraden,
finden sich in der Literatur auch sogenannte Good Practice Statements
(GPS), die die Meinung von Fachexpert_innen darstellen, zu denen aber keine
ausreichend abgesicherte wissenschaftliche Evidenz vorliegt.

Aus der Literatursynthese formulierte Empfehlungen, die weder ein Good
Practice Statement oder einen Empfehlungsgrad aufweisen, werden in der
Handlungsleitlinie als Tipp klassifiziert.
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Nachfolgend sind die formulierten Empfehlungen entsprechend der einzelnen Ka-
tegorien angefluhrt. In Tabelle 8 sind die Erlauterungen zu den Empfehlungsstarken
ersichtlich.

Assessment

Pflegepersonen und andere Gesundheitsdienstleister_innen mussen in
der Sturzpravention und der Verringerung von Verletzungen geschult wer-
den, damit sie dieses Wissen umsetzen und ihr kritisches Denken nutzen
kénnen, um fundierte klinische Urteile zu féllen (Berlcksichtigung be-
stimmter Faktoren, wie z. B. sich entwickelnde Krankheiten, ungewohnte
Umgebung, andere Beobachtungen und Beurteilungen) (RNAO, 2017).

Altere Erwachsene, die mit dem Gesundheitswesen in Kontakt stehen,
sollten mindestens einmal jahrlich hinsichtlich eines oder mehrerer
Sturzgeschehen in den letzten 12 Monaten sowie zu den Umstanden
(Haufigkeit, Merkmale, Kontext, Folgen) befragt werden. Zusétzlich wird
empfohlen, nach Schwindel, Bewusstseinsverlust, Gang- oder Gleichge-
wichtsstérungen zu fragen (Montero-Odessa et al., 2022).

Es kann kein bestimmtes Assessmenttool zur Einschatzung des Sturzrisi-
kos empfohlen werden (Montero-Odasso et al. 2022; MedUni Graz, 2018).

Fihren Sie bei der Aufnahme ein umfassendes multifaktorielles Assess-
ment durch, um Faktoren zu identifizieren, die zum Sturzrisiko beitragen.
FUhren Sie weiters geeignete MaBnahmen durch, um Stirze und sturzbe-
dingte Verletzungen bei alteren Erwachsenen in Pflegeeinrichtungen zu
vermeiden (C) (Montero-Odessa et al., 2022).

Ermdéglichen Sie alteren Personen, die im mobilen Setting leben und bei
denen ein hohes Sturzrisiko festgestellt wurde, ein multiprofessionelles,
multifaktorielles Assessment, um maBgeschneiderte Interventionen zu
entwickeln (B) (Montero-Odessa et al., 2022).

Flhren Sie nach einem Sturz bei dlteren Personen im stationaren, teilsta-
tionaren und mobilen Bereich ein Post-Sturz-Assessment durch, um den
Sturzmechanismus und alle daraus resultierenden Verletzungen sowie
auslésende Faktoren zu identifizieren. Bewerten Sie individuelle Sturzrisi-
kofaktoren neu und passen Sie Interventionsstrategien entsprechend an
(Montero-Odasso et al., 2022, KK).
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MaBnahmen bei bestehendem Sturzrisiko

FUhren Sie bei sehr gebrechlichen Personen keine Bewegungsiibungen e

zur Sturzreduktion durch (C) (MedUni Graz, 2018)

Achten Sie darauf, dass Personen beim Verlassen des Bettes ihre
Sehhilfen tragen und dass Sehhilfen stets in gereinigtem Zustand sind
(MedUniGraz, 2018).

Gebrechliche Personen bendtigen bei jeglichen MaBnahmen zur Férderung
der Mobilitdt besondere Aufmerksamkeit, um die in der Literatur beschrie-
bene Erhéhung des Sturzrisikos zu minimieren (MedUni Graz, 2018).

Synkopen oder neurologische Erkrankungen kénnen zu plétzlichen und
unvorhersehbaren Stirzen fihren. Fordern Sie betroffene Personen auf,
sich bei Schwindel, Schwiche oder Ubelkeit beim Personal zu melden
sowie Hilfestellung bei der Mobilisation in Anspruch zu nehmen (MedUni
Graz, 2018).

Achten Sie darauf, dass betroffene Personen gut passende Schuhe
tragen, die ausreichend Halt geben, nicht einengen, die Ferse umschlieBen
und eine rutschfeste Sohle haben (MedUniGraz, 2018)

Vorbeugung

Die Férderung von Bewegungstraining (wenn durchfihrbar und sicher) ist
als Teil von multifaktoriellen Interventionen zur Sturzpréavention in Langzeit-
pflegeeinrichtungen einzubeziehen (C) (Montero-Odasso et al., 2022).

Kléren Sie Personen uber Sturzrisiken auf, um Stiurze und Sturzangst zu
reduzieren. FUhren Sie verbale Schulungen und Beratungen zu sturzpra-
ventiven MaBnahmen durch und verwenden Sie zur Unterstlitzung/Bestér-
kung multimediale oder schriftliche Informationen (C) (MedUni Graz, 2018).

Wenden Sie im stationédren, teilstationidren und mobilen Setting keine kor-
perlich freiheitseinschrankenden MaBnahmen zur Sturzpravention an (B)
(Montero-Odasso et al., 2022; KK).
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Bei sturzgefahrdeten Personen kénnen Alarm- und Sensorsysteme zum
Einsatz kommen (C) (MedUni Graz, 2018).

Nutzen Sie im stationdren, teilstationdren und mobilen Setting Telemedi-
zin und/oder Smart-Home-Systeme (sofern verfligbar) in Kombination mit
Bewegungstrainings als Teil von Sturzpréventionsprogrammen
(Montero-Odasso et al., 2022, KK).

Machen Sie Besucher_innen und Vertrauenspersonen von Personen auf
eine bestehende erhéhte Sturzgefahr aufmerksam und weisen Sie darauf
hin bei Bedarf (z. B. Mobilisation, Transfer, Gehiibungen) Hilfe zu holen
(MedUni Graz, 2018).

Schulen Sie Nutzer_innen von Gehhilfen sowie das Personal im richtigen
Umgang mit Gehilfen (MedUni Graz, 2018).

Prifen Sie bei Personen mit einem Sturzrisiko den Einsatz von Huftpro-
tektoren als Intervention zur Verringerung des Huftfrakturrisikos. Fir die
Entscheidungsfindung ist die Personenpraferenz miteinzubeziehen sowie
individuelle Vor- und Nachteile abzuwéagen (A) (RNAO, 2017).



-
NIONNLHOIYENITTVIZOS HINIIM ANVEHIAHOVA | OMISIHZHNLS — (7o)
et



STURZRISIKO | DACHVERBAND WIENER SOZIALEINRICHTUNGEN

162

10.

11.

12.

Altenhofen, L., Blumenstock, G., Diel, F., Ddbler, K., Geraedts,
M., Jackel, W. H. et al. (2009). Qualitatsindikatoren — Manual
fur Autoren. Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin

(AZQ). https://doi.org/10.6101/AZQ/000174

Anderson, O., Boshier, P. R. & Hanna, G. B. (2012).
Interventions designed to prevent healthcare bed-related
injuries in patients. The Cochrane Database of Systematic
Reviews, 1, CD008931. https://doi.org/10.1002/14651858.
CD008931.pub3.

Behrens, J., Langer, G. & Bartoszek, G. (2022). Evidence-
based Nursing and Caring. Methoden und Ethik der
Pflegepraxis und Versorgungsforschung (5. vollstédndig
Uberarbeitete und erweiterte Auflage). Bern: Hogrefe AG.

DNQP Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der
Pflege (2022). Expertenstandard Sturzprophylaxe in der
Pflege. Osnabriick: Hochschule Osnabriick Fakultét fur
Wirtschafts- und Sozialwissenschaften.

Mayring, P. (2015). Qualitative Inhaltsanalyse. Grundlagen
und Techniken (12., Gberarb. Aufl.). Weinheim: Beltz.
Verfligbar unter: http://ebooks.ciando.com/book/index.cfm/
bok_id/1875625

Medizinische Universitat Graz Institut fir Pflegewissenschaft.
(2018). Evidenzbasierte Leitlinie. Sturzpravention bei

alteren und alten Menschen in Krankenh&usern und
Langzeitpflegeeinrichtungen. 3. aktualisierte und methodisch
adaptierte Auflage.

Montero-Odasso, M., van der Velde, N., Martin, F. C., Petrovic,
M. [Mirko], Tan, M. P, Ryg, J. et al. (2022). World guidelines
for falls prevention and management for older adults: a global
initiative. Age and Ageing, 51(9). https://doi.org/10.1093/
ageing/afac205

NICE National Institute for Health and Care Excellence.
(2013). Falls in older people: assessing risk and prevention.
Retrieved from NICE: https://www.nice.org.uk/guidance/
cg161/resources/falls-in-older-people-assessing-risk-and-
prevention-pdf-35109686728645

Reuschenbach, B., Mahler, C. & Ahlsdorf, E. (Hrsg.). (2020).
Pflegebezogene Assessmentinstrumente. Internationales
Handbuch fir Pflegeforschung und -praxis (2., unveranderte
Auflage). Bern: Hogrefe.

Rimland, J. M., Abraha, I., Dell’Aquila, G., Cruz-Jentoft,

A., Soiza, R. L., Gudmundsson, A. et al. (2017). Non-
pharmacological interventions to prevent falls in older
patients: Clinical practice recommendations — the SENATOR
ONTOP Series. European Geriatric Medicine, 8(5-6), 413-418.
https://doi.org/10.1016/j.eurger.2017.07.013

RNAO Registered Nurses’ Association of Ontario (2017).
Preventing Falls and Reducing Injury from Falls. Fourth
Edition. Verfugbar unter: https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/
bpg/FALL_PREVENTION_WEB_1207-17.pdf

Tricco, A. C., Thomas, S. M., Veroniki, A. A., Hamid, J.

S., Cogo, E., Strifler, L. et al. (2019). Quality improvement
strategies to prevent falls in older adults: a systematic review
and network meta-analysis. Age and Ageing, 48(3), 337-346.
https://doi.org/10.1093/ageing/afy219



6.7 TABELLEN- UND
ABBILDUNGSVERZEICHNIS

Tabellenverzeichnis
Tabelle 1. Evidenzklassifizierungen, eigene Darstellung (2022)

Tabelle 2. Sturzrisikofaktoren in Anlehnung an DNQP (2022)
und RNAO (2017), adaptiert durch KK (Anm. * = Expertenmeinung
RNAO, 2017)

Tabelle 3. Komponenten multifaktorielles Assessment,
eigene Darstellung (2023) in Anlehnung an Montero-Odasso
et al. (2022)

Tabelle 4. Screening- und Assessmenttools,
eigene Darstellung (2023)

Tabelle 5. Bewegungsinterventionen bei Personen
mit Beeintrachtigungen, eigene Darstellung (2023)

Tabelle 6. RNAO (2017), adaptierte Darstellung

Tabelle 7. Interventionen multiprofessionelles Team,
eigene Darstellung

Tabelle 8. Empfehlungsstérken gemaB Luhnen et al. (2017),
Leitlinie evidenzbasierte Gesundheitsinformation

Abbildungsverzeichnis
Abbildung 1. Eingeschlossene Leitlinien
Abbildung 2. Eingeschlossene systematische Reviews

Abbildung 3. Flowchart zur universellen Sturzprophylaxe
(angelehnt an RNAO, 2017), eigene Darstellung

Erklarung

(ﬁ] schwache Empfehlung (MedUniGraz, 2018)

Eﬁ] (5] starke Empfehlung (MedUniGraz, 2018)

@ Mobiles Setting

126

131

133

137

141

150

155

157

127
127

129

| STURZRISIKO | DACHVERBAND WIENER SOZIALEINRICHTUNGEN

-
(*2]
w



IMPRESSUM

essssss DACHVERBAND

resee oo WIENER SOZIALEINRICHTUNGEN

Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen
1070 Wien | Seidengasse 9 | www.dachverband.at

Grafik: KOMO Wien | 1060 Wien | Mollardgasse 85A | www.komo.wien

Die Inhalte dieser Publikation wurden von den Autor_innen/Lektor_innen
sorgfaltig erwogen, geprift und korrigiert, dennoch kann keine Garantie
fur eventuelle Fehler Gbernommen werden. Eine Haftung des Dachver-
bands Wiener Sozialeinrichtungen und seiner Beauftragten kann nicht
Ubernommen werden.

Der Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen hat das
Werknutzungsrecht und stellt dieses Werk seinen
Mitgliedsorganisationen zur Verwendung fir den eigenen
Gebrauch zur Verfigung.

Hinweis: Diese Publikation ist nicht-o6ffentlich.

Alle Rechte vorbehalten: Jede kommerzielle Verwertung (auch aus-
zugsweise) ist ohne schriftliche Zustimmung des Dachverbands Wiener
Sozialeinrichtungen unzuléssig. Dies gilt insbesondere fiir jede Art der
Vervielfaltigung, der Ubersetzung, der Mikroverfilmung, der Wiedergabe
in Fernsehen und Horfunk sowie fiir die Verbreitung und Einspeicherung
in elektronische Medien wie z.B. Internet oder CD-ROM.

Im Falle von Zitierungen im Zuge von wissenschaftlichen Arbeiten ist als
Quelle anzugeben:

Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen (2023): Handlungsleitlinie
Pflege und Betreuung Teil 1A. Unveréffentlichte Ausgabe. Wien,
Eigenverlag: September 2023.

HANDLUNGSLEITLINIEN PFLEGE UND BETREUUNG TEIL 1A | DACHVERBAND WIENER SOZIALEINRICHTUNGEN

’ ® Fonds | W St
Soziales .
Wien (. Klimaneutral
Druckprodukt
Gefardert vom Fonds Soziales Wien, ClimatePartner.com/13996-2310-1028

164






www.dachverband.at


http://www.dachverband.at



