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Prophylaxen

Antithrombosestriimpfe sind umstritten, weil ihre Funktion nicht evidenzbasiert ist. a) Wann kann man auf Antithrom-
bosestriimpfe verzichten? Auf welche Kriterien soll man achten? b) Gibt es einen Unterschied in der Funktion zwischen
den Antithrombosestriimpfen, die bis zum Knie gehen, und denjenigen bis zu den Oberschenkeln?

Beantwortet am 16.04.2014 von CNE.experte Inge Eberl

Es stimmt, die Studienlage zum Einsatz von Medizinischen
Thrombosestriimpfen (MTS) zeigt zum Teil widerspriichliche
Ergebnisse. Laut aktuellen Verdffentlichungen sollen MTS bei
mittlerem und hohem Thromboserisiko eingesetzt werden,
wenn Antikoagulantien kontraindiziert sind. Ansonsten wer-
den MTS eher als begleitende physikalische Prophylaxemaf3-
nahmen beschrieben. Beim Einsatz sind vor allem folgende
MaRnahmen zu beachten:

 Einschdtzung der Risikofaktoren (expositionell, dispo-
sitionell) und der Gefihrdungsgrad fiir eine Thrombose

* Anordnung der MTS durch den Arzt (Wirkung der MTS,
Kontraindikationen)

 Prinzipien der Strumpfanlage

» Passgenauigkeit und optimaler Andruck sind Vorausset-
zung fiir die Wirkweise

Literatur:

* Der Druck nimmt von distal nach proximal kontinuier-
lich ab

» Das Ausmessen der Beinumfinge an beiden Beinen ist
Voraussetzung fiir die Passgenauigkeit der Striimpfe und
ihre Wirksambkeit

» Zur Bestimmung der StrumpfgrofRe sind die jeweiligen
Herstellerangaben zu beachten

» Das Ausmessen und Anziehen soll im Liegen erfolgen,
bei entstauten Beinen

* Auf faltenfreien und richtigen Sitz (Fersenform, Zehen-
fenster) ist zu achten

Die Funktion ist bei beiden Striimpfen die selbe, ihr Einsatz
hdngt wohl eher vom Gefihrdungsgrad ab. Allerdings gibt es
hier ebenfalls unterschiedliche Ergebnisse zum Wirkungser-
folg.

* AGPQ-Arbeitsgruppe Pflegequalitdt (2013): Handlungsempfehlungen zur Thromboseprophylaxe in der Pflege. DBfK Nordost e.V. Online abrufbar unter:

www.dbfk.de (zuletzt gepriift am 08.05.2014)

EBN-Projektgruppe (2011): Leitlinie Thromboseprophylaxe im Krankenhaus. Verminderung des Risikos einer tiefen Beinvenenthrombose und einer Lun-
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Prophylaxen

Wenn ein Patient eine LE hat und nicht aufstehen kann, weil er z.b. intubiert und sediert ist oder gar nicht gehen kann,
geniigen dann auch Anti-Thrombose-Striimpfe statt Beinewickeln? Mein rationaler Erklirungsansatz wire, dass bei
inaktiver Wadenmuskelpumpe der Kompressionsdruck der Striimpfe geniigt und Beinewickeln nur etwas bringt, wenn
der Patient geht und einen hoheren Druck bendtigt, als durch seine Muskulatur selbst aufgebracht wird. Machen Anti-
Thrombose-Striimpfe iiberhaupt Sinn, wenn Patienten mobil sind und umhoéren, weil dann ist doch der eigene Muskel-
druck sowieso hoher wie der Druck der Striimpfe? Danke fiir Ihre Antwort!

Beantwortet am 25.04.2014 von CNE.experte Sandra Bensch

Tatsdchlich ist es so, dass die weilRen Antithrombosestriimpfe,
die im Krankenhaus verwendet werden, nur im Liegen etwas
niitzen. Sollte ein/e PatientIn bereits ein Venenleiden haben,
miissten ihm bzw. ihr medizinische Kompressionsstriimpfe
verschrieben werden. Einen guten Vergleich zwischen den bei-
den Strumpfsorten finden Sie bei Ofa (Hrsg.) (o. ].).

Es ist vollig richtig, dass der Anpressdruck beim gewi-
ckelten Beinen hoher ist als bei Antithrombosestriimpfen (neu-
deutsch: MTPS [medizinische Thromboseprophylaxestriimp-
fe]). Vorausgesetzt, sie sind richtig gewickelt. Dazu finden Sie

Literatur:

einen anschaulichen Artikel in der CNE.Fortbildung von Thieme
(2011). Folgt man dem Artikel von Kroger et al. (2011) scheinen
die MTPS jedoch fiir den von Thnen beschriebenen Patienten
nicht auszureichen: ,MTPS (...) sind zu unterscheiden von
den medizinischen Kompressionsstriimpfen, die zur Therapie
von frischen Thrombosen und postthrombotischen Schiden
(...) eingesetzt werden.” (ebd.: 276). Das bedeutet, eigentlich
brduchte Ihr Patient medizinische Kompressionsstriimpfe. Die
Alternative ware Beinwickeln, das machen Sie bereits. Es wdre
darauf zu achten, dass der gleiche Anpressdruck erreicht wird.

 Kréger G, Diehm C & Moerchel C (2011). Medizinische Thromboseprophylaxestriimpfe — Gibt es eine Evidenz? Deutsche medizinische Wochenzeitschrift

2011, 136: 276-279

» Ofa (Hrsg.) (o. ).): Stlitz-, Kompressions- oder Anti-Thrombosestrumpf. Online verfiigbar unter: www.ofa.de (zuletzt gepriift am 08.05.2014)
 Thieme D (2011). Evidenzbasierte physikalische Thromboseprophylaxe. Technik und Wirksamkeit. In K. Balzer (Hrsg.), Pflegeprophylaxen auf dem Priif-

stand. Sinn, Unsinn, Evidenz, 3 (9): 7-11
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Prophylaxen

Ich arbeite auf einer Station mit unterschiedlichen Fachgebieten und jedes Mal taucht wieder die Frage auf, ob Anti-
thrombosestriimpfe, speziell vor OP notig seien oder nicht bzw. ob deren Nutzen iiberhaupt nachgewiesen ist. Dazu
wird den Patienten nach OP Unterschiedliches mitgeteilt: Von einem Tag nach OP, bzw. drei Tagen oder auch bis zur
Entlassung miissten die Striimpfe getragen werden. Was mich personlich noch stort ist, dass die Striimpfe trotz ,,Aus-

messung* nie richtig passen.

Beantwortet am 17.05.2010 von CNE.experte Tilmann Mdller-Wolff

Sie fragen nach der Wirksamkeit und uneinheitlichen Anwen-
dung der Thromboseprophylaxe durch die Anwendung von An-
tithrombosestriimpfen bei chirurgischen Patienten. Ihre Fragen
hierzu lassen sich nicht verallgemeinernd beantworten, denn
der Einsatz spezifischer ProphylaxemafRnahmen sollte sich
immer an den individuell vorgefundenen Gegebenheiten ori-
entieren. Hierzu gehoren die jeweiligen Patientenbedingungen
(z. B. ist der Patient prd- und postoperativ mobil; wie mobil?),
die Begleiterkrankungen (welche Thrombose beeinflussenden

Literatur:

Grunderkrankungen oder Symptome sind zu beriicksichti-
gen?), die aktuell behandelte Erkrankung (welche Operation
welcher Erkrankung ist genau geplant?) sowie welche Pflege-
standards gelten im jeweiligen Haus und warum gelten diese.
Eine gute Quelle zur allgemeinen Thromboseprophylaxe finden
Sie unter der angegebenen Verlinkung im CNE.online Portal.
Weitere Hinweise zum Thema ,chirurgischer Pflege* finden
Sie unter den angegebenen Buchempfehlungen und dhnlichen
Titeln.

* Fickjus P, Lauber A, Schmalstieg P (Hrsg). Thromboseprophylaxe. In: Pravention und Rehabilitation. 2. Aufl. Stuttgart: Thieme: 2007 273 ff Pravention und

Rehablitation, 2. Auflage

* Paetz B (Hrsg.). Chirurgie fir Pflegeberufe. 21. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2009 Chirurgie fiir Pflegeberufe, 21. Auflage
« Ullrich L, Stoleki D, Griinewald M. Thiemes Intensivpflege und Anasthesie. 1. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2006 Thiemes Intensivpflege und Andsthesie, 1.

Auflage
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Prophylaxen

Zur routinemdRigen Thromboseprophylaxe im Krankenhaus sind neben den Kompressionsverbinden auch Throm-
boseprophylaxe-Striitmpfe im Einsatz. Nach den Leitlinien der AWMF und dem internationalen Konsensuspapier zur
Thromboseprophylaxe wird der Einsatz von Thromboseprophylaxe-Striimpfen empfohlen. Auf dem Markt werden un-
terschiedliche Modelle in verschiedenen Gréof3en und Lingen angeboten. Gibt es Aussagen/Studien/Literatur, dass durch
den Einsatz von Thromboseprophylaxe-Striimpfen die Entstehung von Thrombosen reduziert werden konnte? Gibt es
Aussagen iiber die Linge der Striimpfe - oberschenkellang oder knielang?

Beantwortet am 05.07.2012 von CNE.experte Reinald Schmidt-Richter

Ihre Fragen werden zurzeit kontrovers diskutiert. So stellen
Kroger et al (2011) die Wirkung der medizinischen Thrombo-
seprohylaxestriimpfe (MTS) grundsdtzlich infrage. Sie verwei-
sen auf das unzureichende wissenschaftliche Datenmaterial. Es
gibt zwar verschiedene Studien, die aber z.T. recht alt sind und
vor allem widerspriichliche Ergebnisse zeigen.

Zwei neuere Studien (Cohen et al. 2007; Dennis et al. 2009)
zeigten keinen signifikanten Effekt von MTS. Stattdessen wer-
den Hautverletzungen durch die Striimpfe beschrieben, obwohl
man wohl davon ausgehen kann, dass im Rahmen einer Studie
besonders gewissenhaft gearbeitet wird. Bemdngelt wird auch,
dass es keine Vergleiche zwischen den Produkten verschie-
dener Hersteller gibt. Diese miissen ohnehin die Wirksamkeit
ihrer MTS nicht belegen.

Zu ganz anderen Erkenntnissen kommen Kakkar et al
(2011). In einer sehr breit angelegten Studie in China, Indien,
Korea, Malaysia, Mexico, den Philippinen und Tunesien wur-
den schwerstkranken Patienten Unterschenkel-Kompressions-
striimpfe mit abgestufter (graduated) Kompression und Hepa-

Literatur:

rin-Spritzen verabreicht. Das Heparin wurde bei einem Teil der
Patienten durch ein Placebo ersetzt. Hinsichtlich der Sterberate
innerhalb von 10 Tagen konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen beiden Patientengruppen festgestellt werden. Leider
legt die Studie nicht offen, inwieweit sich Unterschiede beziig-
lich der Thromboserate ergeben haben.

In der deutschen S3-Leitlinie zur Prophylaxe der vendsen
Thromboembolie (VTE) (Enke et al. 2009) steht unter Punkt
2.3.4 Umfang der VTE-Prophylaxe nach Risikogruppen:

LFir Patienten mit niedrigem VTE-Risiko sollten Basis-
mafRnahmen regelmdRig angewendet werden (Evidenzstdrke:
madRig, Empfehlung: sollte, Beschreibung: Empfehlung). Sie
kénnen durch medizinische Thromboseprophylaxestriimpfe
ergdnzt werden (Evidenzstdarke: schwach, Empfehlung: kann,
Beschreibung: offene Empfehlung).*

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Wirksamkeit
der MTS noch nicht evidenzbasiert belegt ist. Hierzu miissten
noch verschiedene unabhdngige wissenschaftliche Studien
durchgefiihrt werden.

* Cohen AT, Skinner JA, Warwick D, Brenkel I. The use of graduated compression stockings in association with fondaparinux in surgery of the hip. A multi-
centre, multinational, randomised, open-label, parallel-group comparative study. | Bone Joint Surg Br 2007; 89: 887-892.

* Dennis M, Sandercock PA, Reid |, Graham C, Murray G, Venables G, Rudd A, Bowler G. For the CLOTS Trials Collaboration. Effectiveness of thigh-length
graduated compression stockings to reduce the risk of deep vein thrombosis after stroke (CLOTS trial 1): a multicentre, randomised controlled trial. Lancet

2009; 373: 1958-1965.

Dieckmann J; Thrombose: Geniigen Striimpfe zur Prophylaxe?

medical patients. N Engl | Med. 2011 Dec 29; 365(26): 2463-72.

Encke A, Haas S, Sauerland S et al. S3-Leitlinie zur Prophylaxe der venésen Thromboembolie (VTE). 2009 AWMF.de

FZ MedNews; Thrombosen: Das Verschwinden der weien Striimpfe. Online abrufbar unter: www.thieme.de (zuletzt gepriift am 29.07.2014)
Kakkar AK, Cimminiello C, Goldhaber SZ, Parakh R, Wang C, Bergmann JF; LIFENOX Investigators; Low-molecular-weight heparin and mortality in acutely ill

¢ Kroger K, Diehm C, Moerchel C. Medizinische Thromboseprophylaxestriimpfe - Gibt es eine Evidenz? Deutsche medizinische Wochenschrift 2011; 136(6):

276-279.
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Prophylaxen

Der Sinn von medizinischen Thromboseprophylaxestriimpfen bei Thrombosegefahr (z.B. postoperativ oder bei ande-
rer krankheitsbedingter Bettligerigkeit) wird zur Zeit in verschiedenen Quellen in Frage gestellt. Ist der Einsatz bei
Kkorrekter Anwendung nun richtig, sinnvoll, zielfiihrend oder nicht (evtl. auch kontraproduktiv iiber die bekannten

Kontraindikationen hinaus)?

Beantwortet am 15.05.2014 von CNE.experte Reinald Schmidt-Richter

Immer hdufiger wird der Nutzen von Medizinischen Anti-
thrombosestriimpfen (MTS; auch MTPS) hinterfragt. Dies zei-
gen auch die zahlreichen Fragen an den Expertenrat zu diesem
Thema.

Eine positive Wirkung ist bisher nicht eindeutig nachge-
wiesen. Es mehren sich vielmehr die Zeichen dafiir, dass die
Striimpfe bei vielen Patienten wirkungslos, moglicherweise so-
gar schddlich sein kdnnten. Der aktuelle Stand der Diskussion
wird von Grofer (2013) zusammengefasst.

In der Literaturliste unter (3) findet sich ein Bericht iiber

Literatur:

die 57.Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Thrombose
und Hamostaseforschung, die sich mit diesem Thema befasst
hat. Nachdem die grof§ angelegte CLOTS Studie in Schottland
keine positive Wirkung von MTPS nachweisen konnte, wurde
die Qualitdt der verwendeten Striimpfe infrage gestellt. Schd-
den konnen durch lokale Einschniirungen und durch Hautun-
vertraglichkeiten ausgeldst werden. Leider kann ich angesichts
der bisherigen Erkenntnislage keine eindeutige Empfehlung
aussprechen. Die Zweifel am Nutzen der MTPS sind groR, doch
eindeutige Nachweise liegen noch nicht vor.

* (1) Grofer B. MTPS - wer braucht sie noch? Interview mit Prof. Dr. med. Knut Kréger. Im CNE Magazin 4/2013. Online abrufbar unter: www.thieme.de

(zuletzt gepriift am 28.07.2014)

* (2) Lauber A, Schmalstieg P. Pravention und Rehabilitation. verstehen & pflegen, Band 4. Stuttgart: Thieme Verlag; 2012; Kapitel 13.
* (3) Medical Data Institute: Endlich verbesserte Datenlage zu Medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfen. Online abrufbar unter: www.md-institute.

com (zuletzt gepriift am 28.07.2014)

* (4) CLOTS Trials Collaboration. Effectiveness of intermittent pneumatic compression in reduction of risk of deep vein thrombosis in patients who have had
a stroke (CLOTS 3): a multicentre randomised controlled trial. Lancet 2013; 382: 516 -524. Online abrufbar unter: www.thelancet.com (zuletzt gepriift am

15.05.2014).
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Prophylaxen

Sind physikalische ThromboseprophylaxemafBnahmen wie z.B. Kompression der oberflichlichen Venen, Aktivierung
der Muskelpumpe, Hochlagerung der Beine und Ausstreichen der Beine noch aktuell?

Beantwortet am 08.08.2013 von CNE.experte Regina Schmeer

Um eine angemessene Thromboseprophylaxe durchzufiihren,
ist es entscheidend, das individuelle Risiko zu bestimmen und
davon abhdngig MaBnahmen auszuwadhlen.

Zur individuellen Thromboserisikoeinschdtzung gibt es
bisher keinen verldsslichen Test. Die AWMF Leitlinie empfiehlt
eine Einschdtzung des individuellen Risikos bestehend aus ex-
positionellen und dispositionellen Risikofaktoren. Diese basie-
ren auf der Virchow'schen Trias.

Das expositionelle Risiko ist durch Art und Umfang eines
operativen Eingriffs oder Traumas bzw. einer akuten Erkran-
kung mit Immobilisation charakterisiert.

Das dispositionelle Risiko umfasst angeborene und erwor-
bene personenbezogene Faktoren (z.B. friihere Thrombosen,
thrombophile Himostasedefekte, maligne Erkrankung, chro-
nische Herzinsuffizienz, Adipositas (BMI > 30) oder Therapie
mit Sexualhormonen).

Es hat sich durchgesetzt, zwischen niedrigem (z.B. nach
kleineren operativen Eingriffen), mittlerem (z.B. nach gelenkii-
bergreifender Immobilisation der unteren Extremitat im Gips-
verband) und hohem Risiko (z.B. nach gréf3eren Eingriffen an
Wirbelsdule, Becken, Hiift- oder Kniegelenk) zu unterscheiden.
Weitere Beispiele sind in der AWMF Leitlinie zu finden.

Bei den empfohlenen MaRBnahmen wird zwischen Basis-
mafRnahmen, wie Frithmobilisation, Bewegungsiibungen und
eine addquate Hydrierung und weiteren Manahmen, wie me-
dizinische Thrombose-Prophylaxe-Striimpfe (MTPS) oder einer
medikamentdse Therapie unterschieden. Dabei wird ausdriick-
lich die Wichtigkeit der physikalischen Mafdnahmen in der
Leitlinie betont. Durch Bewegungsiibungen, Hochlagerung und
Ausstreichen der Beine wird eine Erhéhung der FlieSgeschwin-
digkeit erreicht und dies scheinen weiter effektive MaRnahmen
der Thromboseprophylaxe zu sein. Bei einem niedrigen Throm-
boserisiko werden BasismaBnahmen und MTPS als ausrei-
chend angesehen. Bei mittlerem und hohem Risiko muss eine
medikamentose Therapie zusdtzlich durchgefiihrt werden.

Die Kompression der oberfldchlichen Venen durch MTPS

Literatur:

wird in der Wirksamkeit in unterschiedlichen Studien beur-
teilt, indem die Rate der tatsdchlich entstandenen Thrombo-
sen verglichen werden. Die Ergebnisse zeigen, dass das Tragen
von MTS als alleinige MaBnahme das Thromboserisiko wirk-
sam senkt, allerdings deutlich effektiver, wenn sie in Zusam-
menhang mit einer medikament6sen Therapie (z.B. low-dose-
Heparine) eingesetzt werden. Zu beachten ist jedoch, dass die
MTPS korrekt sitzen und nur im Liegen der Anpressdruck von
13-18mmHg ausreicht, um eine Kompression der tiefen Venen
zu bewirken. Sobald die Patienten aufstehen und gehen, ist der
Muskulaturdruck gréer und auch effektiver. Deshalb erhéhen
Bewegungsiibungen im Bett auch deutlich besser die Flief3ge-
schwindigkeit des Blutes.

Ein Problem, was sich in der Praxis stellt, ist, dass die
Striimpfe in EinheitsgrofSen fabriziert werden, die oft nicht
passen. Dadurch kénnen Einschniirungen (besonders im Kno-
chel- und Kniebereich) entstehen, die zu Haut- und Durchblu-
tungsschdden fithren konnen. Aus diesem Grund werden hdu-
fig wadenlange statt oberschenkellange MTPS eingesetzt.

Eine Studie, in welcher die Wirksamkeit den moglichen
Schaden von MTPS bei Menschen nach einem Schlaganfall ge-
geniibergestellt wurde, kam zu folgendem Ergebnis: Die durch
die MTPS verursachten Hautschdden und Einschniirungen
tiberwiegen und aus diesem Grund koénnte auf das Tragen von
oberschenkellangen Striimpfen verzichtet werden (The CLOTS
Trials Collaboration).

Jedoch sollte dies eher ein Grund sein, iiber die Passform
und mogliche Alternativen (z.B. Wickeln) nachzudenken, als
die Effektivitdt grundsatzlich in Frage zu stellen.

Die intermittierende pneumatische Kompression (IPK)
scheint deutlich besser geeignet zu sein, auch wenn sie auf-
grund hoher Kosten bisher nur selten angewandt wird.

AbschlieBend ist zu sagen, dass die Anwendung der Bewe-
gungsiibungen und anderer physikalischer MaBnahmen zur
Erhéhung der FlieBgeschwindigkeit des Blutes weiter indiziert
ist.

 Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) (2009) S3-Leitlinie Prophylaxe der vensen Thromboembolie
(VTE). Online abrufbar unter: www.dga-gefaessmedizin.de (zuletzt gepriift am 22.05.2014)

The CLOTS Trials Collaboration (2009). Effectiveness of thigh-length graduated compression stockings to reduce the risk of deep vein thrombosis after

stroke (CLOTS trial 1): a multicentre, randomised controlled trial. Lancet 373, 1958-1965. Online abrufbar unter: www.thelancet.com (zuletzt gepriift am

22.05.2014)

No.: CD001484. DOI: 10.1002/14651858.CD001484

Amaragiri SV, Lees T. Elastic compression stockings for prevention of deep vein thrombosis. Cochrane Database of Systematic Reviews 2000, Issue 1. Art.

Arcelus |, Felicissimo P. (2013). Venous thromboprophylaxis duration and adherence to international guidelines in patients undergoing major orthopaedic

surgery: Results of the international, longitudinal, observational DEIMOS registry. Thrombosis Research, Volume 131, Issue 6, June 2013. Online abrufbar

unter: www.ncbi.nlm.nih.gov (zuletzt gepriift am 22.05.2014)
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Guten Tag, gibt es einen (gesetzlich) definierten Zeitraum, in dem die Ersteinschdtzung von Wunden oder Dekubitus

stattfinden muss? Vielen Dank. Freundliche Griif3e

Beantwortet am 14.05.2014 von CNE.experte Friedbert Mager

Durch die 2008 in Kraft getretene Pflegeversicherungsreform
haben Expertenstandards eine weitere Aufwertung erfahren.
Nach § 113a SGB XI3 sind die Kostentrager sowie die Leistungs-
trager verpflichtet, ,,die Entwicklung und Aktualisierung wis-
senschaftlich fundierter und fachlich abgestimmter Experten-
standards zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat
in der Pflege“ sicher zu stellen.

Durch die Veroffentlichung im Bundesanzeiger werden sie
rechtsverbindlich. Dies bedeutet, dass die Pflegebediirftigen
einen Rechtsanspruch auf Beachtung der in den Expertenstan-
dards festgelegten MaBnahmen haben und im Falle der Miss-
achtung rechtliche Konsequenzen hieraus ziehen kénnen.

Fiir die Leistungsanbieter und die von ihnen beschiftigten
Pflegekrdfte bedeutet das, dass sie gezwungen sind, Vorgaben
der Expertenstandards einzuhalten und alles zu tun, um dieser
Verpflichtung nachzukommen. Fiir den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK) sind die Expertenstandards
Messlatte bei den Qualitdtspriifungen (Pflegequalitdt) ambu-
lanter und stationdrer Pflegeeinrichtungen.

Quellen:

Das Dekubitusrisiko ist anhand der individuellen kor-
perlichen Gegebenheiten der Patienten/Bewohner bei Beginn
der Pflege einzuschdtzen. Entsprechendes gilt fiir die nachfol-
genden Risikoerhebungen. Da die zentralen Risikofaktoren fiir
die Dekubitusentstehung, ndmlich eingeschriankte Mobilitat,
fehlende Aktivitdt und andauernder Druck und einwirkende
Scherkrdfte sind, muss besonders bei Verdnderungen in die-
sem Bereich die Dekubitusgefahrdung bei jedem Patienten/
Bewohner unverziiglich und regelmdfig erneut erhoben und
sicher eingeschdtzt werden. Diese Erhebungen sind systema-
tisch vorzunehmen, d.h. also gleich zu Beginn der pflegerischen
MaRnahmen und danach in individuell festzulegenden Abstdn-
den sowie unverziiglich bei Verdnderungen bei den genannten
Risikofaktoren.

Die im individuellen Fall aktuell und systematisch einge-
schdtzte Dekubitusgefihrdung muss von den Pflegefachkraften
dokumentiert werden. Diese Dokumentation muss von allen
am Pflegeprozess Beteiligten sowie den Bewohnern und den
von ihnen Bevollmdchtigten beziehungsweise deren gesetz-
lichen Vertretern eingesehen werden kénnen.

* Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP): Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege. Online abrufbar unter: www.

wiso.hs-osnabrueck.de (zuletzt gepriift am 15.05.2014)

¢ Bundesinteressenvertretung der Nutzerinnen und Nutzer von Wohn- und Betreuungsangeboten im Alter und bei Behinderung (BIVA) e.V.: Dekubituspro-
phylaxe in der Pflege; 2011. Online abrufbar unter: www.biva.de (zuletzt gepriift am 15.05.2014)
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Ich habe eine Frage zur Bradenscala. Die Punktezahl der Bradenscala ergibt sich aus der Summe der Bereiche 1. Sensori-
sche Wahrnehmung, 2.Feuchtigkeit, 3. Aktivitdt, 4. Reibungs- und Scherkrifte, 5. Mobilitit, 6. Aligemeines Erndhrungs-
verhalten. Neben der Bradenscala gibt es noch die zusidtzlichen Risikofaktoren, wie z.B. 1. Herabgesetzte Gewebetole-
ranz, 2. Ungiinstige Druckverteilung infolge der Korperform oder 3. eingeschriankte Fahigkeit zur Kooperation. Meine
Frage: Stimmt es, dass, wenn ein Patient einen Punkt bei den zusdtzlichen Risikofaktoren erfiillt, die Gesamtsumme
sich dann um einen Punkt reduziert? Bzw. wenn der Patient mehrere Risikofaktoren erfiillen wiirde, werden dann meh-

rere Punkte abgezogen? Viele GriiSe, Barbara Kreckl

Beantwortet am 19.07.2014 von CNE.experte Olaf Kirschnick

In der Tat gibt es wesentlich mehr Risikofaktoren, als in diver-
sen Dekubitusrisikoskalen abgebildet. Weitere Risikofaktoren,
die zum Beispiel nicht standardmdRig abgefragt werden, sind
Nikotinabusus und die Kérperkonstitution. Da solche Risiko-
faktoren in z.B. der von Ihnen erwdhnten Bradenskala nicht er-
fasst werden, konnen Sie meiner Meinung nach auch nicht mit
Punkten bewertet und abgezogen werden.

Wichtige Hinweise zu dieser Problematik gibt es dazu auch
im aktuellen Expertenstandard , Dekubitusprophylaxe in der
Pflege* (1. Aktualisierung), der leider nur in ausgedruckter Ver-
sion zur Verfiigung steht. Darin heift es zum Beispiel:

« ,Uber 100 Risikofaktoren fiir die Dekubitusentstehung
sind bekannt (Collier und Moore 2006) und ein Teil die-
ser Faktoren ist Bestandteil von {iber 30 standardisierten
Dekubitusrisikoeinschdtzungsinstrumenten, sogenann-
ten Risikoskalen.” (S. 49)

» ,0b eine Person, die vermehrten mechanischen Belas-
tungen ausgesetzt ist, einen Dekubitus entwickelt, hangt
zu einem von Art, Dauer und Stdrke der einwirkenden
Krdfte, zum anderen vom Vorliegen weiterer Risikofakto-
ren ab. Diese zusdtzlichen Faktoren konnen biologischer

Natur (z. B. Kérperkonstitution, bestimmte Erkrankun-
gen und Gesundheitsprobleme), verhaltensbedingt (Ni-
kotinabusus) oder iatrogen bedingt (z. B. Medikamente
wie Katecholamine) sein. Welche Bedeutung sie fiir das
Dekubitusrisiko und die Dekubitusentstehung haben,
ist nach vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnissen
nicht eindeutig gekldrt.“ (S.22)

Deshalb ist es nicht sinnvoll, wenn Pflegekrifte sich nur auf die
bekannten Risikoskalen verlassen und nicht die besonderen
Umstdnde ihres Patienten- oder Bewohnerklientels beriick-
sichtigen. Auch hierzu nimmt der Expertenstandard Stellung:

» Weiterhin miissen Pflegefachkrifte in der Lage sein,
die Notwendigkeit einer Risikoeinschdtzung rechtzeitig
zu erkennen, die Risikoeinschdtzung (inklusive Hau-
tinspektion) sicher und genau vorzunehmen und das
Ergebnis zu dokumentieren. Fiir die Durchfiihrung der
Risikoeinschdtzung miissen Pflegefachkrdfte beurteilen
konnen, inwieweit verfiighare Assessmentinstrumente,
z.B. Dekubitusrisikoskalen, inhaltlich der von ihnen be-
treuten Patienten- oder Bewohnergruppe geniigen.“ (S. 23)
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Eine Patientin der ambulanten Pflege hatte vor zwei Monaten eine Thrombose. Im hduslichen Bereich wird weiterhin
2x taglich Clexane injiziert, zudem hat die Patientin Kompressionsstriimpfe. Die Patientin ist mittlerweile zunehmend
immobil, tagsiiber sitzt sie im Sessel, sie kann nur wenige Schritte mit Begleitung gehen. Lt. Hausarzt muss die Patientin
die Kompressionsstriimpfe Tag UND Nacht tragen. Haben Kompressionsstriimpfe bei Immobilitit einen Nutzen? Wie
sollte bei dieser Patientin eine wirkungsvolle Thromboseprophylaxe bei Zustand nach einer tiefen Venenthrombose
aussehen? Soll Clexane auf Dauer gegeben werden, welche oralen Medikamente konnten sinnvoll sein? Eine Marcuma-

risierung fand bisher nicht statt.

Beantwortet am 01.08.2013 von CNE.experte Monika Hohdorf

Die medizinische Therapieplanung beziiglich einer Thrombose-
prophylaxe besprechen Sie bitte weiterhin mit dem zustdndigen
Hausarzt. Meines Erachtens ist Marcumar bei dieser Patienten-
gruppe aufgrund des Sturzrisikos und der Blutungsneigung kon-
traindiziert. Aufgrund der fritheren Thrombose ist Thre Patientin
als Risikopatientin einzustufen, mit Konsequenzen, sowohl fiir
eine drztliche wie auch fiir eine pflegerische Therapieplanung.Ziel
einer Thromboseprophylaxe ist, den Riickfluss der Blutzirkulati-
on aus den Beinen zu unterstiitzen. Eine Thromboseprophylaxe
beinhaltet mehrere Komponenten: krankengymnastische Malf3-
nahmen, die darauf ausgerichtet sind, die Beinzirkulation immer
wieder anzuregen indem die Wadenmuskulatur (Muskelpumpe)
trainiert wird; hochlagern der Beine um den Riickfluss zu un-
terstiitzen und das Ausstreichen der Beine. Die beiden letzteren
MafRnahmen kénnen tdglich mehrmals z.B. bei der Koérperpflege,
vor der Mobilisation etc. entweder durch Pflegekréfte oder auch
durch entsprechend angeleitete Angehorige durchgefiihrt wer-
den (Asmussen & Kammerlander 2007). Unterschieden werden
muss zwischen Antithrombosestriimpfen (AT) und Kompressi-
onsstriimpfen. AT-Striimpfe haben eine geringere Kompressions-
wirkung und werden daher wenn bettldgerig, also bei Tag und ggf.
auch bei Nacht getragen. Aufgrund ihrer zu geringen Kompressi-
onswirkung eignen sich AT-Striimpfe nicht mehr, sobald Patienten
aus dem Bett mobilisiert werden. In diesen Fdllen muss auf me-
dizinische Kompressionsstriimpfe mit einer stdrkeren Kompres-
sionswirkung (4 Kompressionsklassen) zuriickgegriffen werden.
Diese Striimpfe werden individuell angepasst und sind verschrei-

Literatur:

bungspflichtig. Grundsétzlich wird nach einer tiefen Beinvenen-
thrombose empfohlen, die Beine unter Anwendung eines Systems
aus mehreren Kompressionskomponenten - mehrlagig und ge-
geneinander gewickelt empfohlen. Diese sog. Kurzzugverbdnde
unterstiitzen den vendsen Riickfluss hdufig besser als Antithrom-
bose- und Kompressionsstriimpfe. Spezielle Kenntnisse und Er-
fahrungen sowohl hinsichtlich Diagnose, Differentialdiagnose
und Kontraindikationen, als auch in der Technik des Anlegens sind
erforderlich und ein Kompressionsverband (auch Striimpfe) darf
keine Druckstellen verursachen. Sie oder entsprechend angeleite-
te Angehdrige sollten daher taglich mehrfach auf die Entwicklung
von Druckstellen und auf Anzeichen von Mangeldurchblutung
tiberpriifen (siehe AWMF online). Generell muss darauf hinge-
wiesen werden, dass bewerteten Studien eine begrenzte Aussa-
gekraft beziiglich der Auswirkungen von Kompressionsverbanden
und -striimpfen, gemessen an ihren Zielsetzungen zugestanden
wird (O‘Meara 2009). Fiir die genannte Patientin wdren tiber die
Nacht AT-Striimpfe zu empfehlen und sobald sie aus dem Bett
mobilisiert wird, werden die Beine entweder gewickelt oder sie
erhdlt Kompressionsstriimpfe. Unterstiitzend kénnen die Beine
zwischendurch immer wieder hochgelagert oder ausgestrichen
werden. Kompressionsverbdande bzw. -striimpfe werden im Lie-
gen angelegt, bevor die Patientin die Beine aus dem Bett nach un-
tern hdngt, um das Abschniiren durch den Kompressionsverband
aufgrund der Befiillung der Venen - zu verhindern (siehe Standard
Thromboseprophylaxe).

e AWMF online S2 Leitlinie Phlebologischer Kompressionsverband (zuletzt gepriift am 01.08.2013)
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Wo finde ich Texte/Studien iiber die Vorteile der Mobilisation/Frithmobilisation? Es ist zwar iiberall von den Nachtteilen
der Immobilitit die Rede, aber man findet kaum Infos iiber die Vorteile der Mobilisation/Frithmobilisation. Und falls
doch, dann sind die Beispiele immer ganz spezifisch auf Herzinfarkt, Hiift-Teps oder dhnliches ausgelegt.

Beantwortet am 14.04.2011 von CNE.experte Monika Hohdorf

Zum Thema Mobilisation und Frithmobilisation finden sich un-
zdhlige Texte. Der Nutzen und die Auswirkungen auf die spdtere
Funktionalitdt und Reintegration von Frithmobilisation und Mo-
bilisation sind inzwischen unbestritten. Der Unterschied liegt im
Zeitpunkt der Anwendung. Wahrend Konzepte der Friihrehabi-
litation unmittelbar nach der Akutphase, wie zum Beispiel nach
einem akuten Schlaganfall beginnen (somit hdufig im Intensivbe-
reich oder Spezialeinheiten wie Stroke Unit), werden Verfahren
der Mobilisation eher im Zusammenhang mit einer Rehabilita-
tion angewandt - also nach Abschluss der akuten Behandlungs-
phase - mit zunehmenden Ausnahmen, wie zum Beispiel in der
Akutgeriatrie. Mobilisation und Frithmobilisation stehen eng im
Kontext mit Prophylaxe und Pravention. Pflegerisch hdufig ange-
wandte Konzepte in der Frithmobilisation und Mobilisation sind
unter anderem Kindsthetik und Bobath. Grundsatzlich geht es
darum, Folgeerscheinungen zu lindern, Fihigkeiten zu erhalten,
den maximalen Grad der Selbstdndigkeit wieder herzustellen und
bei Risiken prophylaktisch einzugreifen, um deren Auftrittshdu-
figkeit zu reduzieren und so bessere Behandlungsergebnisse zu

Literaturnachweis:

erzielen. Eine Friihmobilisation beugt zum Beispiel einer Bein-
venenthrombose und einem ruhebedingten Muskelschwund
(Muskelatrophie) vor.Es ist richtig, dass Verdffentlichungen hdufig
im Zusammenhang mit Krankheitsbildern stehen. Die Ursache
liegt darin in der Eingrenzung der Fragestellung zu Forschungs-
und Untersuchungszwecken. Getestet werden hdufig speziell
entwickelte Verfahren fiir bestimmte Patientengruppen auf ihren
Behandlungserfolg. Eine allgemeine Erklirung befindet sich in
Wikipedia ( Mobilisation). Dort wird bereits auf die Vorteile einer
Mobilisation hingewiesen. Wie Sie dem Literaturauszug entneh-
men kénnen, beschdftigen sich unterschiedliche Disziplinen mit
Aspekten der Frithmobilisation und Mobilisation. Mit der im Lite-
raturanhang aufgefiihrten Fachliteratur habe ich versucht, einen
kleinen Querschnitt vorhandener Literatur abzubilden. Sehr emp-
fehlen kann ich Ihnen das Buch ,Festgenagelt” sein. Der Prozess
des Bettldgerigwerdens von Angelika Zegelin. Sie schildert, welche
Faktoren und Situationen sich begiinstigend fiir eine Pflegebe-
diirftigkeit auswirken kdnnen.
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2(4). . 180 ff.
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