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Kurzzusammenfassung

Patienten im Krankenhaus sind durch ein Zusammenspiel mehrerer Ursachen
(Immobilitat, grélRere Operationen oder sonstige Eingriffe) am haufigsten davon betroffen,
eine Thromboembolie zu erleiden. In der Abschlussarbeit wird eine Leitlinie zur
Thromboseprophylaxe flr das Bezirkskrankenhaus Lienz erarbeitet. Die Arbeit ist auf
wissenschaftlichen Erkenntnissen aufgebaut und es wird vermehrt auf die pflegerischen
Aspekte der Thromboseprophylaxe eingegangen. Die medikamentdése Prophylaxe ist
gleichermallen wichtig und wird ebenso, wenn auch kirzer als die pflegerischen
MafRnahmen, beschrieben. Die pflegerische Prophylaxe beinhaltet die BasismalRnahmen
(Frihmobilisation, Ausstreichen der Venen, passive und aktive Bewegungstibungen und
Lagerung). Diese werden erganzt durch die physikalische Thromboseprophylaxe
(Kompressionsverband, intermittierende, pneumatische Kompression und medizinische
Thromboseprophylaxestrimpfe). Die medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfe
werden am haufigsten zur Thromboseprophylaxe angewendet. Die Handhabung der
Strumpfe muss nach bestimmten Richtlinien durchgefuhrt werden und ist geschultem
Personal vorbehalten. In die Erstellung der Leitlinie des Bezirkskrankenhauses Lienz
flieRen die Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e. V. (AWMF) aus der Leitlinie des Jahres 2010 mit ein. In der Leitlinie
der AWMF werden Empfehlungen gemacht, bei welchem Risiko (niedrig, mittel, hoch),
welche ThromboseprophylaxemalRnahmen durchgefihrt werden sollen. Weiter werden die
drei gangigsten Assessmentinstrumente zur Einschatzung des Thromboserisikos
vorgestellt und deren Validitat und Gultigkeit durch Studien beschrieben. Die Leitlinie wird
in interdisziplinarer Zusammenarbeit erstellt und die Implementierung wird anhand eines

Qualitatswerkzeuges, dem PDCA-Zyklus, geplant.
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0 VORWORT

Anfangs war es fur mich eine Herausforderung ein Thema fir meine Abschlussarbeit zu
finden. Begonnen habe ich mit einer [Ideensammlung und aus dieser entwickelte sich das
Interesse fir das Risikomanagement. Risikomanagement ist ein Uberbegriff im
Krankenhausalltag. Um meine Abschlussarbeit einzugrenzen, habe ich einen Teilbereich

gewahlt, bei dem es in unserem Krankenhaus Handlungsbedarf gibt.

Durch ein Gesprach mit einer Fuhrungskraft aus der kollegialen Krankenhausfuhrung,
dem Pflegedirektor, kristallisierte sich die Notwendigkeit einer einheitlichen Leitlinie zur
Thromboseprophylaxe heraus, mit dem Fokus, sie zu erstellen und zu implementieren. In
meinem Tatigkeitsfeld nimmt die postoperative Thromboseprophylaxe im Bereich der
Gynakologie und Urologie einen wichtigen Stellenwert ein, weil es sich um Eingriffe im

Bauch und Beckenbereich handelt.

Im Bezirkskrankenhaus Lienz gibt es seit vielen Jahren einen Thromboseprophylaxe-
Pflegestandard. Dieser Pflegestandard wird im Rahmen dieser Abschlussarbeit in eine
wissenschaftlich fundierte Leitlinie Uberarbeitet und soll anschlieBend implementiert

werden.

In den Jahren von Marz 2000 bis Ende Februar 2003 absolvierte ich am
Sozialmedizinischen Zentrum Ost der Stadt Wien die Schule fur Gesundheits- und
Krankenpflege. Seit Marz 2003 arbeite ich auf der Hals-Nasen-Ohren-Abteilung und
Urologie im Bezirkskrankenhaus Lienz/Osttirol. Im Jahr 2006 dbernahm ich die
Stellvertretung der Stationsleitung und mit Februar 2013 habe ich die Stationsleitung auf
der Hals-Nasen-Ohren-Abteilung, Urologie und Gynéakologie uUbernommen. Die drei
Abteilungen teilen sich auf 46 Betten auf, das heil3t, 15 fir die Hals-Nasen-Ohren, 15 fir
die Urologie und 16 fir die Gynadkologie. Sie decken die operative, konservative und

onkologische Behandlung ab.

Bei meinen Recherchen habe ich festgestellt, dass beide Berufsgruppen, sowohl Pflege
als auch Mediziner, Interesse fir die Thromboseprophylaxe im Krankenhaus zeigen. Ich
mochte betonen, dass es mir um die Gemeinsamkeit in der Behandlung der Patienten
geht. Ich mochte bewusst machen, dass Patienten vor den Risiken geschutzt werden

mussen, damit ihr Leben nicht durch eine Thrombose zusatzlich gefahrdet wird.



Ein herzliches Dankeschon ergeht an meine zwei Vertretungen, Kathrin und Manuela, die
mir wahrend der gesamten Ausbildung den Ricken gestarkt haben und eine grolle
Unterstutzung in der taglichen Arbeit sind. Ein groRes Dankeschén an Frau Christina
Fischer-Kienberger, BA, MA, fur die Unterstitzung und Beratung wahrend der Zeit der

Erstellung meiner Abschlussarbeit

Ein Dankeschén mdchte ich auch gegenliber meiner Familie aussprechen, die mich in

meiner Entscheidung, diese Ausbildung zu machen, von Anfang an immer unterstitzt hat.

Und ein Dankeschon an Herrn Primarius Muller, der mir in den medizinischen Teilen
meiner Abschlussarbeit weitergeholfen hat und an den Pflegedirektor, der mir die

Unterstutzung in der praktischen Umsetzung ermdglicht.

Petra Wurzer



1 Einleitung

Recherchen ergeben, dass in Europa jedes Jahr 1,5 Millionen tédliche und nicht-tédliche
tiefe Beinvenenthrombosen und Lungenembolien auftreten. Das kann aus einer Studie
der Vendsen Thromboembolie Impact Assessment Group Europe (VITAE) der
Européischen Union herausgelesen werden. In Europa sind jahrlich mehr Todesfalle
durch pulmonale Embolien als durch Brustkrebs, Verkehrsunfalle, Prostatakrebs und
AIDS/HIV-Todesfélle zusammen zu verzeichnen (vgl. Diehm/Noppeney/Nullen, 2012,
S.275).

Diese Erkenntnisse bedeuten, dass es notwendig ist, die MalRnahmen der
Thromboseprophylaxe im Bezirkskrankenhaus Lienz zu vereinheitlichen. Durch eine
Leitlinie kann das Risiko vieler Patienten an einer Thrombose zu erkranken, vermindert
werden. Zwischen der praktischen Austbung der Thromboseprophylaxe und den
wissenschaftlichen Vorgaben, gibt es Diskrepanzen. Die Schiler der Schule fir
Gesundheits- und Krankenpflege lernen in der Ausbildung bereits die neuesten
MaRnahmen der Thromboseprophylaxe. In der Zusammenarbeit durch die Praktika der
Schiler, kommt es dadurch zu Missverstandnissen zwischen Theorie und Praxis im
Arbeitsalltag. Da stellt sich die Frage, wie das diplomierte Pflegepersonal den
Praktikanten etwas beibringen soll, wenn in der Praxis der Ablauf im Rahmen der
Thromboseprophylaxe nicht nach state-of-the-art Prozessen gelebt wird? Die Leitlinie soll
fur jede Station und jedes Fachgebiet umsetzbar sein und es soll erreicht werden, dass
die Thromboseprophylaxe im Bezirkskrankenhaus Lienz vereinheitlicht angewendet wird

(Anmerkung der Verfasserin).

Eine Lungenembolie ist eine vermeidbare Todesursache, die am meisten bei Patienten
nach Operationen oder als Komplikation noch im Krankenhaus auftritt. Die
Thromboseprophylaxe ist eine Mallnahme, um die Sicherheit der Patienten im
Krankenhaus zu steigern. Komplikationen werden vermindert und damit reduzieren sich
auch die gesamten Kosten der Versorgung des Patienten (vgl. Haas/Bauersachs, 2009,
S. 95). Die Thromboseprophylaxe ist ein interdisziplinares Thema und deshalb wird in der
Leitlinie nicht nur auf pflegerischen MalRnahmen eingegangen. Die medikamentdse
Therapie wird kurz vorgestellt, weil sie im Rahmen der Leitlinienerstellung unerlasslich ist

(Anmerkung der Verfasserin).



Durch die genannten Faktoren und Absichten des Hauses, ein einheitliches Vorgehen zu

erreichen, ergibt sich folgende Forschungsfrage fir die Abschlussarbeit:

~Welche Instrumente zur Einschétzung des Thromboserisikos gibt es, wie gut kann damit
das Risiko eingeschétzt werden, welche pflegerischen MaRnahmen der

Thromboseprophylaxe existieren und kann daraus eine Leitlinie erstellt werden?*

2 \Vorstellung der Institution

Das Bezirkskrankenhaus Lienz ist eine gemeinniitzige Einrichtung aller Gemeinden
Osttirols. Zentrale Aufgabe des Krankenhauses ist die qualitativ hochwertige medizinische
und pflegerische Versorgung der Osttiroler und Oberkarntner Bevolkerung. Die Patienten
erfahren eine komplette und umfangreiche Betreuung nach den vorhandenen
Moglichkeiten, wobei Freundlichkeit fur das Haus besonders wichtig ist. Umgesetzt durch
die zielgerichtete Kooperation zwischen allen Berufsgruppen in der taglichen Arbeit.
Medizinische, technische und pflegerische Innovationen werden berlcksichtigt und die
Effizienz und Effektivitat im Haus standig optimiert. Bereits jetzt verfigt das
Bezirkskrankenhaus Lienz Uber das bis grundséatzlich 2015 vorgesehene Betten- und

Leistungsspektrum (vgl. www.kh-lienz.at).

Abbildung 1 Luftaufnahme Bezirkskrankenhaus Lienz

(www.kh-lienz.at)



Das Bezirkskrankenhaus Lienz verfugt Uber 372 systemisierte Betten, wobei 161 Betten
alleine auf alle chirurgischen Facher aufgeteilt sind. Die chirurgischen Facher sind in der

Tabelle hervorgehoben angefuhrt.

systemisierte

Bettenstand It. Betten It. RSG-

Fachbereich ﬁxrr;sr:iléz Tirol 2015

INT Interne — Intensivmedizin 6 6
INT Anasthesiologie 5 5
INT Kinder — Intensivmedizin 2 2
Kl Kinder- und Jugendheilkunde 14 14
CH Chirurgie 45 45
IM Innere Medizin 99 95
GGH Gynikologie und Geburtshilfe 30 22
NEU Neurologie (inkl. B/C Nachsorge) 28 28
STR Stroke Unit 2 2
HNO Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde 15 15
URO Urologie 15 14
OR Orthopédie und orthopadische Chirurgie 14 14
uc Unfallchirurgie 37 38
AG/R Akutgeriatrie/Remobilisation 30 30
PSY Psychiatrie (inkl. TK-Platze) 30 30
AU Augenheilkunde 0 8
PAL Palliativmedizin 0 4

> GESAMTSUMME 372 372

") 8 der 30 systemisierten Betten der Abteilung fiir Gynakologie und Geburtshilfe werden im Rahmen einer Mischbelegung,
insbesondere durch die dislozierte Tagesklinik fiir Augenheilkunde genutzt.

Tabelle 1 Systemisierte Betten laut Leistungsbericht 2012

(vgl. www.kh-lienz.at)

Die Gesundheits- und Krankenpflege im Bezirkskrankenhaus Lienz arbeitet nach dem
Pflegemodell von Nancy Roper. Die tagliche pflegerische Arbeit erfolgt in einer Gruppen-
und Bereichspflege. Das oberste Ziel ist es, patientenorientiert zu arbeiten und zwar mit
Aufrichtigkeit, Verstandnis und Respekt gegentber den Patienten, den ,Kunden® des
Bezirkskrankenhauses Lienz. Der Patient wird als gleichberechtigter Partner angesehen
und wenn maoglich, in den Entscheidungsprozess mit eingebunden. Um die Qualitat der
Patientenbetreuung auf einem einheitlichen Niveau zu halten, arbeitet die gesamte Pflege
nach einem Leitbild und Standards, die laufend von Arbeitsgruppen aktualisiert werden

(vgl. www.kh-lienz.at).



3 Begriffserklarung

3.1 Entstehung einer Thrombose

Bei dem

sogenannten Thrombus, womit ein Blutgefal} teilweise oder ganz verschlossen wird (vgl.

einer vendsen Thrombose kommt es zur Bildung eines Blutpfropfes,

Minar/Baumgart, 2005, S. 34). Es gibt drei Faktoren, die fiir die Entstehung eines vendsen
Gefalverschlusses verantwortlich sind. Diese Ursachen werden auch ,Virchow sche
Trias" genannt, die bereits ihr Entdecker, Rudolf Virchow, 1856 erstmals beschrieben hat

(vgl. Minar/Baumgart, 2005, S. 37). In der Tabelle wird die Virchow'sche Trias genauer

erklart.

Verlangsamter Blutfluss

Schadigung der GefiBwand

Erhéhte
Gerinnungsneigung

Bei einem verlangsamten
Blutfluss kénnen sich
Thrombozyten besser an der
Gefallwand ablagern und die
Thrombusbildung in Gang
setzen.

Die Schadigung Iost ein
Zusammenballen der
Blutplattchen aus.

Es besteht eine Stérung des
Gleichgewichts zwischen
Blutgerinnung und
Gerinnselaufldsung.

Ursachen:

e Bettlagerigkeit, langes
Sitzen oder Liegen

e Gipsverband oder
Schienenlagerung

e Schmerzbedingte
Schonhaltung

e Flussigkeitsmangel oder
—verlust

e Rechtsherzinsuffizienz

e Krebs, Graviditat,
Ubergewicht

Ursachen:

e Traumatisch: Operation
oder Verletzung

o Degenerativ: altersbedingte
Veranderungen der Venen
und Krampfadern

e Infektionen

Ursachen:

e Vermehrung der
Faktoren der
Blutgerinnung

e Einnahme von
bestimmten
Medikamenten

e Veranderungen, die
erworben oder
angeboren (genetisch)
sind

Tabelle 2 Die Virchow sche Trias

(vgl. Minar/Baumgart, 2005, S. 35 und 37f.)




3.2 Thrombophlebitis

Unter Thrombophlebitis ist der Verschluss der subkutanen, epifaszialen Venen gemeint.
Diese Erkrankung wird als gutartig, mit sehr geringem Risiko einer Lungenembolie
gesehen. Grinde, die zum Auftreten einer Thrombophlebitis fihren kénnen, sind zum
Beispiel nach Blutabnahmen oder nach Legen von Venenverweilkanilen. Diese Ursachen
werden als haufigster Anlass fir eine Thrombophlebitis beobachtet. Die Leitsymptome
sind lokaler Schmerz, subkutane tastbare Resistenz, Rétung und Uberwarmung (vgl.
Cissarek, 2009, S. 308).

3.3 Varikosis

Varizen werden auch Krampfadern genannt. Das sind Venen, die sackférmig oder
zylindrisch erweitert sind. Betroffen sind davon hauptsachlich die oberflachlichen Venen
der Beine. Es gibt eine primare und sekundare Varikosis. Die primare Varikosis entsteht
durch eine Venenwandschwache oder Venenklappeninsuffizienz. Die Entstehung ist
haufig eine familidre Disposition. Die sekundare Varikosis ist die Folge einer
Venenerkrankung, wo es zu einer Abflussbehinderung im tiefen Venensystem kommt.
Dabei werden die oberflachlichen Venen Uber einen langen Zeitraum Uberbeansprucht
(vgl. Menche, 2011, S. 712).

3.4 Tiefe Venenthrombose

Der Verschluss der tiefen Venen wird tiefe Venenthrombose oder Phlebothrombose
genannt. Die Lokalisation, das Ausmalf’ und die Bedeutung fur die Hdmodynamik haben
bei der Namensgebung keine Bedeutung. Die haufigste Lokalisation der tiefen
Venenthrombosen ist in den tiefen Bein- und Beckenvenen. Die Diagnostik einer
Phlebothrombose ist nicht immer eindeutig, da sie auch asymptomatisch verlaufen kann
(vgl. Cissarek, 2009, S. 288f.). Der Patient klagt bei einer tiefen Venenthrombose als
erstes Uber ein Schwere- und Spannungsgefihl in der betroffenen Extremitat und/oder
uber einen Fullsohlen- und Wadenschmerz bei Belastung. Weitere Symptome sind ein
ziehender Schmerz im Venenverlauf und eventuell Fieber (vgl. Menche, 2011, S. 714).
Eine Anamnesestellung ist in diesem Stadium sehr wichtig. Dabei missen Fragen
beantwortet werden, ob bereits vorherige Thrombosen bekannt oder ob in der Familie
bereits Falle von Thrombosen bekannt sind. Ergéanzend sollte eine vorausgegangene

Immobilisation oder ein Krankenhausaufenthalt ausgeschlossen werden. Weitere Kriterien



wie ein direktes Trauma der GefalRe oder ob der Patient eine Hormonsubstitution erhalt
oder Antikontrazeptiva nimmt, sollen Uberprift werden. Eine weitere Frage ist: Gibt es

Symptome wie Dyspnoe und/oder Nachtschweil} (vgl. Cissarek, 2009, S. 289ff.)?

3.5 Lungenembolie

Hier kommt es zu einer akuten oder schrittweisen Verlegung der Lungengefafe durch
vendse Thromben, meist in der Folge einer tiefen Beinvenenthrombose. Die
Lungenembolie ist eine der haufigsten akuten Todesursachen. Es kommt durch die akute
Widerstandserhdhung im kleinen Kreislauf der rechten Herzkammer zu einem
Pumpversagen. Symptome einer Lungenembolie hangen von der Auspragung der
Gefaldverlegung ab und setzen akut ein (vgl. Schaffler et al, 2000, S. 660). Zu 90% treten
Dyspnoe/Tachypnoe und eine Tachykardie auf. Zu den weiteren Symptomen zahlen
Thoraxschmerzen (70%), Angst, Beklemmungsgefuhl (60%), Husten (50%),
Schweilausbruch, Synkopen und/oder ein Schockgeschehen (vgl. Herold, 2013, S. 836).

Die Lungenembolie wird in vier Stadien, je nach Schweregrad anhand von Symptomen
und Befunden, eingeteilt. Die Tabelle im Anschluss zeigt nach welchen Kriterien die
Lungenembolie eingeteilt wird und welche klinischen Symptome in welchem Grad
auftreten und wie hoch die Rate der Sterblichkeit bei einer Lungenembolie ist. (vgl.
Schéffler et al, 2000, S. 661).

Grad | Grad Il Grad lll Grad IV
Ausdehnun Pulmonalarterien-
nung periphere Segment- Pulmonal- hauptstamm oder
der GefaRver- < . .
- Aste arterien arterienast mehrere
schlisse .
Lappenarterien
. akute akute, schwere
leichte Dyspnoe,
Dyspnoe, Dyspnoe, .
- Dyspnoe, Schocksymptomatik,
Klinik Thorax- Thoraxschmerzen,
Thorax- drohender Herz-
schmerzen, Zyanose, Unruhe, . .
schmerzen Kreislauf-Stillstand
Tachypnoe Synkope
Blutdruck normal leicht erniedrigt stark erniedrigt Schock
Letalitat gering <25% > 25% > 50%

Tabelle 3 Schweregrade der Lungenembolie mit Klinik und Letalitatsrate

(vgl. Herold, 2013, S. 837 und vgl. Schaffler et al, 2000, S. 661)



4 Epidemiologische Daten

In Europa treten jahrlich 90-130 klinisch manifeste tiefe Beinvenenthrombosen pro
100.000 Einwohner auf. Aus einer randomisierten und kontrollierten Studie geht hervor,
dass es eine jahrliche Rate von 0,12% bei tiefen Beinvenenthrombosen und
Lungenembolien gibt (vgl. AWMF, 2009, S. 21). Frauen erkranken 2,5-mal haufiger als
Manner. Das Risiko eine tiefe Beinvenenthrombose zu erleiden, steigt mit dem Alter an.
Bei unter 20-jahrigen liegt die Haufigkeit bei funf pro hunderttausend und bei Uber 80-
jahrigen bei finf pro tausend. In Europa ereignen sich pro Jahr zwanzig nicht tédliche und
funfzig todliche Lungenembolien pro 100.000 Einwohner. In Deutschland werden jahrlich
funfzig- bis sechzigtausend Patienten mit tiefer Beinvenenthrombose medizinisch in
Krankenhausern versorgt. 120.000 bis 150.000 Lungenembolien entstehen pro Jahr als
Komplikation einer tiefen Beinvenenthrombose. 7.000 Menschen sterben daran (vgl.
Ludwig/Rieger/Ruppert, 2010, S. 307). Farbige Menschen erkranken haufiger an einer
Thromboembolie. In sudamerikanischen Landern wund Asien treten venodse
Thromboembolien weniger oft auf als in den nordamerikanischen Staaten und Europa
(vgl. Diehm/Noppeney/Niillen, 2012, S. 275).

In Osterreich, wie aus der Statistik ersichtlich, sind Krankheiten des Herz- und
Kreislaufsystems mit 37,6% bei Mannern und 47,7% bei Frauen die haufigste

Todesursache.

Gestorbene 2013 nach Hauptgruppen der Todesursachen und Geschlecht
(in Prozent)

Manner Frauemn
3.8%

Bl Eosartige Meubildungen GOo-Ca7 [ Krankheiten der Verdauungsorgane KO0-K83
[ Krankheiten des Herz-Kreislaufssystams [00-198 [ SonstKrankheiten A00-B99, D01-H95, LOO-R99
[ Krankheiten der Atmungsorgana J00-183 B Verdetzungen und Vergiftungen Vo1 -Y8g

Q2 STATISTIK ALSTRIA, Todesursachenstatistik, Erstelt am 03.06.2014

Abbildung 2 Todesursachenstatistik

(vgl. www.statistik-austria.at)



Bei Krankenhauspatienten ist die Haufigkeitsrate von Thrombosen hoéher. In der
folgenden Tabelle ist ersichtlich, wie die Haufigkeit von Thrombosen ohne Prophylaxe
zwischen den verschiedenen Fachbereichen variiert. Daraus zeigt sich die Wichtigkeit

einer vendsen Thromboembolieprophylaxe im Krankenhaus (vgl. AWMF, 2010, S. 21f.).

Patientengruppe Pravalenz von tiefer
Beinvenenthrombose
Innere Medizin 10 bis 20%
Allgemeinchirurgie 15 bis 40%
GroRe urologische und gynakologische Eingriffe 15 bis 40%
Neurochirurgie 15 bis 40%
Schlaganfall 20 bis 50%
HUft- oder Kniegelenksersatz 40 bis 60%
Huftfrakturen 40 bis 60%
Multiples Trauma 40 bis 80%
Ruckenmarksverletzung 60 bis 80%
Intensivmedizin 10 bis 80%

Tabelle 4 Haufigkeiten tiefer Beinvenenthrombosen (Gesamtraten symptomatischer und

asymptomatischer) in der operativen und konservativen Medizin ohne Prophylaxe

(vgl. AWMF, 2010, S. 22)
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5 Risikofaktoren

Das Risiko eines jeden Menschen an einer Thrombose zu erkranken, setzt sich aus
expositionellen und dispositionellen Risikofaktoren zusammen. Aus der Kombination von
Risikofaktoren beider Gruppen ergibt sich das Gesamtrisiko an einer Thrombose zu
erkranken. Bei chirurgischen Patienten ist das expositionelle Risiko von der Art und dem
Umfang des operativen Eingriffes abhangig. Bei internistischen Patienten ist das Risiko
durch die Erkrankung gepragt. Bei allen Patienten ist das Risiko durch die Immobilisation
erhoht. Beide Arten von Risikofaktoren sind fir die Ermittlung der Notwendigkeit von
prophylaktischen MalRnahmen wesentlich. Am wichtigsten ist aber immer noch die
Anamnesestellung friherer Thromboembolien in der eigenen oder familiaren
Krankheitsgeschichte (vgl. AWMF, 2010, S. 23). In der folgenden Tabelle sind
dispositionelle Risikofaktoren mit ihrer relativen Bedeutung zur Entstehung einer
Thrombose angefihrt (vgl. AWMF, 2010, S. 23f.).

Risikofaktor relative Bedeutung
Frihere TVT/LE hoch

Thrombophilie, Himostasedefekte artspezifisch gering bis hoch
Maligne Erkrankungen mittel bis hoch

Hoheres Alter (iber 60 Jahre) mittel

VTE bei Verwandten ersten Grades mittel

Chronische Herzinsuffizienz mittel

Ubergewicht (Body Mass Index Gber 30 kg/m? mittel

Akute Infektionen/entziindliche Erkrankungen
mit Immobilisation

mittel

Therapie mit oder Blockade von

ifisch geri is hoch
Sexualhormonen substanzspezifisch gering bis hoc

Tabelle 5 Dispositionelle Risikofaktoren mit ihrer relativen Bedeutung
(vgl. AWMF, 2010, S. 24)
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Die Risikofaktoren mit der geringsten Bedeutung fur die Entstehung einer vendsen
Thromboembolie sind in der Tabelle nicht erfasst. Dazu zahlen Schwangerschaft,
einschliellich der Postpartalperiode, das nephrotische Syndrom und eine stark
ausgepragte Varikosis (vgl. AWMF, 2010, S. 24). Wieviel Einfluss jeder einzelne
Risikofaktor oder die Summe von mehreren auf das Komplettrisiko hat, ist nicht geklart.
Daher muss die Entscheidung zur Einleitung von Prophylaxemalinahmen zu einem
gewissen Prozentsatz immer individuell und situationsbezogen bewertet werden (vgl.
AWMF, 2010, S. 25).

6 Instrumente zur pflegerischen Einschatzung des

Thromboserisikos

Die genaue Einschatzung des Thromboserisikos ist sowohl in der Praxis als auch in der
Forschung von Bedeutung. Diese Einschatzung, so wird es empfohlen, sollte mit einer
standardisierten Skala gemacht werden (vgl. Miller et al, 2010, S. 22). Vor der
Anwendung einer Skala als Instrument, muss erst kontrolliert werden, ob sie dazu auch
einsetzbar ist. Objektivitat (zwei unabhangige Personen erzielen mit demselben
Instrument  Ubereinstimmende Einschatzungsergebnisse), Reliabilitat (Grad der
Messgenauigkeit und Zuverlassigkeit mit dem das kontrollierte Merkmal gemessen wird)
und die Validitat (Instrument misst das, was es messen soll oder vorgibt zu messen) sind
die Kriterien fir die Uberpriifung der Giite eines Messinstrumentes (vgl. Miller et al, 2010,
S. 23).

Bereits bei der Anamnese des Patienten, die von der Pflege gemacht wird, ist es
unerlasslich, die Risikofaktoren zu erfragen und die Beine der Patienten auf Varizen,
Odeme und blauliche Verfarbungen hin zu untersuchen. Das Nachfragen von
Vorerkrankungen und eine Familienanamnese liefern weitere Hilfsinformationen im

Rahmen der arztlichen Anamnese (vgl. Menche, 2011, S. 329).

In der Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften wird bei Einschatzung und Durchfiihrung von Prophylaxemaf3nahmen
betont, dass bei allen Patienten mit operativen Eingriffen, Verletzungen oder akuten
Erkrankungen immer auf das Risiko der Entstehung einer vendésen Thromboembolie
gedacht werden soll (vgl. AWMF, 2010, S. 21). ,Die Indikationsstellung zur VTE-
Prophylaxe soll individuell und risikoadaptiert erfolgen.” (AWMF, 2010, S. 21)
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6.1 Frowein-Score

Der Frowein-Score wurde 1997 von Michael Frowein entwickelt (Score siehe Anhang).
Zwischen vier Risikogruppen (kein, geringes, mittleres und hohes Risiko) wird
unterschieden. Die Skala orientiert sich genauso wie die anderen Skalen an der
Virchow’'schen Trias (Anmerkung der Verfasserin). Es wurden Faktoren von Studien
herangezogen, die bereits veraltet sind, deshalb ist die Glltigkeit nicht gegeben (vgl.
Feuchtinger, 2001, S. 51).

6.2 Thromboserisikoskala nach Kimpel

Peter Kiimpel ist Diplommedizinpddagoge und mit seiner Skala (siehe Anhang) hegte er
1995 die Absicht fiur die Gesundheits- und Krankenpflegeschiler und das diplomierte
Pflegepersonal ein Instrument zu entwickeln, mit dem die Thrombosegefahrdung eines
Patienten konkret eingeschatzt werden kann. Seine Skala orientiert sich an der
Virchow’'schen Trias. Der Trias werden Krankheitsbilder, die von den Pflegepersonen
leicht festgestellt werden koénnen, zugeordnet. Diesen Thromboseindikationen werden
Punktewerte vergeben und anhand der Gesamtpunktezahl werden die Patienten in drei
Gruppen eingeteilt. Unter sieben Punkten besteht laut Skala ,kein Risiko“, von sieben bis
neun Punkten ein ,grundsatzliches Risiko“ und bei Gber neun Punkten ein ,hohes Risiko
(vgl. Feuchtinger, 2001, S. 48f.). Eine wissenschaftliche Uberpriifung im Jahre 2001 ergab
folgende Ergebnisse: Zur Auswahl der Faktoren wurden veraltete Studien herangezogen,
deshalb ist die Gultigkeit fraglich. Die Validitat ist nicht ausreichend gegeben. Trotz allem
kann die Skala fur Berufsneulinge eine Unterstiutzung sein und kann auch erfahrenen
Pflegepersonen helfen, die Faktoren fur ein Thromboserisiko besser zu erfassen (vgl.
Feuchtinger, 2001, S. 56f.).

6.3 Autar Deep Vein Thrombosis — Skala

Die Geschichte dieses Assessmentinstrumentes beginnt 1994, als die erste Version der
Skala von Ricky Autar verdffentlicht wurde. 2002 wurde die ursprungliche Skala
Uberarbeitet. Die deutsche Ubersetzung (siehe Anhang) wurde 2008 erstmals
veroffentlicht. Die Skala ist ein unmittelbares Beobachtungsinstrument und kann von
verschiedenen Berufsgruppen verwendet werden (vgl. Muller et al, 2010, S. 23). Die
Autar-DVT-Skala-D ist in sieben GroRbereiche unterteilt und diese sind wiederum in 43

Punkte unterteilt. Jedem Punkt ist eine Punktzahl zugeordnet. Der Gesamtscore ergibt
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dann ein niedriges, mittleres oder hohes Risiko. 2007 wurde eine Querschnittstudie an
vier Krankenhausern der Stadt Wien durchgefihrt. Teilgenommen haben 24 Pflegende
aus zwolf Stationen verschiedener Fachbereiche und es wurden 181 Patienten
eingeschatzt. Die Auswertung ergab einen Ubereinstimmungsgrad in den Items von (iber
90 Prozent und beim Gesamtscore von 95 Prozent (vgl. Muller et al, 2010, S. 24f.). Bei
der englischsprachigen Autar-DVT-Skala gibt es eine Ubereinstimmung von 85-96% (vgl.
Muiller et al, 2010, S. 22f.). Das Ergebnis der Studie beweist, dass die deutsche Version
der Autar-DVT-Skala mit positiven Reliabilitditen und Beobachtungstbereinstimmungen
beim diplomierten Pflegepersonal zur Thromboserisikoeinschatzung herangezogen
werden kann. Weitere Studien zur Untersuchung der Skala werden dennoch empfohlen
(vgl. Mdller et al, 2010, S. 28).

7 ThromboseprophylaxemaBnahmen

Medikamentése Thromboseprophylaxemallinahmen sind ausschlieRBlich vom Arzt
anzuordnen. Bei den pflegerischen MalRnahmen ist die Anordnung noch nicht
ausreichend geregelt (vgl. Fritz/Thiem/Hackl, 2005, S. 47).

7.1 Die Anordnung

Derzeit ist die Anordnung wie folgt zu handhaben: Die Kompression der Venen mittels
medizinischen  Thromboseprophylaxestrimpfen, Kompressionsverband oder der
intermittierenden pneumatischen Kompression bedarf einer arztlichen Anordnung. Eine
Ausnahme gibt es nur, wenn ein Standard des Hauses das Anwenden von medizinischen
Thromboseprophylaxestrimpfen regelt (vgl. Menche, 2011, S. 331). Die Einschatzung
und Anordnung von Maflnahmen sollte durch Arzt und Pflegepersonal gemeinsam
geschehen (vgl. Kéther, 2011, S. 255).

7.2 Arten der Thromboseprophylaxe

Die Thromboseprophylaxe wird in drei Saulen eingeteilt und zwar in Basismal3nahmen,
medikamentése Thromboseprophylaxe und physikalische Thromboseprophylaxe (vgl.
Menche, 2011, S. 329).
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7.3 Die medikamentose Therapie

Patienten der mittleren und hohen Risikogruppe sollen laut Leitlinie der
Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften eine

medikamentése Thromboseprophylaxe erhalten (vgl. AWMF, 2010, S. 29).

7.3.1 Heparin

Im Normalfall wird niedermolekulares Heparin zur Thromboseprophylaxe verwendet. Die
erste Heparingabe erfolgt bereits am Abend vor einer Operation. Bei bestimmten
Eingriffen und Spinalanasthesien missen zusatzlich die erforderlichen Zeitabstande
eingehalten werden. So sollte eine Spinalanasthesie erst 12 Stunden nach der letzten
Gabe von niedermolekularen Heparin durchgefiihrt werden (vgl. Hach/Mumme/Hach-
Wunderle, 2012, S. 265f.).

Beendet wird in der Regel die Heparingabe nach Ende der Risikosituation (vgl. Bauer et
al, 2012, S. 105). Indikationen fur die Gabe von niedermolekularem Heparin ist eine tiefe
Beinvenenthrombose oder eine stabile Pulmonalembolie (vgl. Bauer et al, 2012, S. 107).
Derzeit sind in Osterreich folgende niedermolekulare Heparine mit folgenden
Handelsnamen zugelassen: Clivarin®, Fragmin®, Fraxiparin®, Ivor®, Lovenox®,
Sandoparin® (vgl. Bauer et al, 2012, S. 105).

7.3.2 Fondaparinux (Arixtra ®)

Seit dem Jahre 2002 ist Fondaparinux fir die Hochrisikogruppe von Patienten der
Orthopadie, Bauchchirurgie und Patienten mit schweren internistischen Krankheiten
zugelassen. Es wird synthetisch hergestellt. Das Medikament wird 6 Stunden postoperativ
und subkutan verabreicht. Fur die Prophylaxe nach Spinalanasthesie ist Fondaparinux
geeignet. Fur eine Graviditat liegt keine Zulassung vor (vgl. Hach/Mumme/Hach-
Wunderle, 2012, S. 266).

7.3.3 Hirudin (Revasc ®)

Hirudin wird aus dem Speichel des medizinischen Blutegels gewonnen. Es ist ein direkter
Inhibitor von Thrombin. Revasc wird aus einem Pulver mit LOosungsmittel hergestellt und
subkutan gespritzt. Die Therapie sollte nicht langer als 12 Tage dauern. Es drohen
Nieren- und Leberschaden (vgl. Hach/Mumme/Hach-Wunderle, 2012, S. 268).
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7.3.4 Argatroban (Argatra ®)

Dieses Medikament wird zur Prophylaxe und Therapie bei Heparin-induzierter
Thrombozytopenie Typ Il eingesetzt. Verabreicht wird es in einem grof3en

Infusionsvolumen und intravends (vgl. Hach/Mumme/Hach-Wunderle, 2012, S. 268).

7.3.5 Coumarine (Marcoumar ®, Sintrom®)

Coumarine gehdren zur Gruppe der Vitamin-K-Antagonisten. Diese Wirkgruppe wird vor
allem zur Langzeitkoagulation nach Lungenembolie, tiefer Venenthrombose und
Vorhofflimmern eingesetzt. Zu den Nebenwirkungen zahlen schwere Leberschaden und
als Kontraindikation gqilt eine Schwangerschaft. Bei der Gabe dieses oralen
Antikoagulantiums sind regelmafige Kontrollen durch den Arzt unbedingt erforderlich (vgl.
Menche, 2011, S. 710).

7.3.6 Thrombozytenaggregationshemmer

Diese Praparate verhindern das Zusammenballen von den Thrombozyten in den
BlutgefalRen. Am haufigsten werden Medikamente mit Acetylsalicylsdure verwendet, dazu
zahlt  zum Beispiel  Aspirin® und  ThromboAss®. Eingesetzt  werden
Thrombozytenaggregationshemmer  nach  Herzinfarkten, = Herzoperationen  und
Schlaganfallen. Zur Thromboseprophylaxe allein kénnen diese Préaparate nicht eingesetzt
werden. Ein Alternativpraparat bei allergischen Reaktionen ist zum Beispiel Clopidogrel,
im Handel unter Plavix® bekannt (vgl. Menche, 2011, S. 711).

7.3.7 Rivaroxaban (Xarelto®)

Dieses orale Antikoagulantium ist nach Knie- und Huftgelenksersatz zugelassen. Seit
Dezember 2011 hat dieses Praparat auch die Zulassung fur die Prophylaxe bei
Kardioembolien und zur Therapie von tiefen  Venenthrombosen.  Zur
Thromboseprophylaxe zugelassene Praparate sind ebenso: Apixaban (Eliquis®),
Edoxaban (Lixiana®) und Dabigatran (Pradaxa®) (vgl. Hach/Mumme/Hach-Wunderle,
2013, S. 108f.).
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7.4 Die pflegerische Thromboseprophylaxe

Die Thromboseprophylaxe, die durch die Gesundheits- und Krankenpflege durchgefihrt
wird, richtet sich vor allem auf die Verbesserung des vendsen Rickflusses. Die anderen
Zwei Hauptursachen der Thrombose, die Gerinnungseigenschaft und
Venenwandschaden, kdénnen durch diese Malinahmen nicht beeinflusst werden (vgl.
Menche, 2011, S. 329).

Eingeteilt wird die pflegerische Thromboseprophylaxe in Basismalnahmen und
physikalische MalRnahmen. Die pflegerische Prophylaxe der Thromboembolie wird
unterstitzend zur medikamentésen Antikoagulantientherapie eingesetzt (Anmerkung der

Verfasserin).

7.4.1 Allgemeine Basismallnhahmen

Die folgenden Malinahmen sollen bei jedem Patienten routinemaflig angewandt werden.
Sie wirken nicht nur positiv auf das Herz-/Kreislaufsystem, sondern auch auf die Atmung
und den Bewegungsapparat. Sehr wichtig ist auch, dass die Patienten ausreichend
Flussigkeit erhalten (vgl. AWMF, 2010, S. 26).

Frihmobilisation

Der Patient wird Uber die Notwendigkeit der Mobilisation informiert und auch vom
Pflegepersonal unterstitzt. Die Mobilisation soll frih und haufig geschehen. Es ist nicht
genug, vor dem Bett zu stehen. Die Muskelpumpe und somit der vendse Ruckfluss
werden erst dann aktiviert, wenn der Patient herumgeht oder auf der Stelle tritt (vgl.
Menche, 2011, S. 329).

Passive und aktive Bewegungsibungen

Ein bettlageriger Patient soll trotz Physiotherapie mehrmals taglich selbststandig aktiv
ruckstromférdernde Gymnastik durchfihren. Dadurch wird der vendse Ruckfluss um 50
Prozent verbessert. MalRnahmen wie das FuRe kreisen, beugen und strecken, das
Zehenspreizen und -anziehen, kénnen im Bett durchgefihrt werden. Weitere Ubungen,
die im Bett gemacht werden koénnen, sind: Beine im Huftgelenk anheben, im Kniegelenk
anbeugen und strecken und/oder Oberschenkelmuskulatur anspannen (vgl. Menche,

2011, S. 329f.). Bettradfahren kann von bettlagerigen Patienten zur
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Thromboseprophylaxe selbststandig durchgefihrt werden. Fuldsohlen gegen das
Bettende driucken ist eine weitere MalRnahme. Ein weiteres, sehr einfaches Hilfsmittel ist
der ,Antithrombosebeutel®. Er kann leicht vom Pflegepersonal mit wenigen Hilfsmitteln
hergestellt werden. Mit dem Antithrombosebeutel kommt es zur Anspannung der
Wadenmuskulatur. Durch den Wechsel von Luft von einem Beutel (siehe Abbildung) in
den anderen entsteht Anspannung und Entspannung und dadurch wird die Durchblutung
angeregt (vgl. Menche, 2011, S. 330).

i i Durch Treten wird die Luft von»_einem
ol ot Beutel in den anderen gedriickt

Schere

| ol

lauch-
Doppelseitiges e Antithrombosebeutel

Klebeband Sekretauffangbeutel adapter .. .
£ Blick auf die Fiie des Patienten

Abbildung 3 Antithrombosebeutel - selbst gemacht

(vgl. Menche, 2011, S.330)

Lagerung

Das Hochlagern der Beine in einem Winkel von 20 Grad verbessert den vendsen
Ruckfluss. Diese Mallnahme der Thromboseprophylaxe wird von den Patienten sehr
positiv bewertet. Bei Patienten mit arteriell bedingten Durchblutungsstérungen dirfen die
Beine nicht hochgelagert werden, da es dadurch zu einer Minderdurchblutung kommen
kann (vgl. Menche, 2011, S. 330). Eine weitere Kontraindikation sind Patienten mit einer
manifesten Herzinsuffizienz (vgl. AWMF, 2010, S. 30).

Ausstreichen der Venen

Diese Art der vendsen Ruickflusssteigerung verwendet das Pflegepersonal vor allem bei
bettlagerigen und immobilen Patienten. Der Rickfluss wird damit um das 4-fache
gesteigert. Das Bein wird in angehobener Position von der Ferse bis oberhalb des Knies
mit sanftem Druck und gleichbleibendem Tempo in Herzrichtung ausgestrichen. Diese
MafRnahme wird meist wahrend der Korperpflege durchgefiihrt. Eine Kontraindikation sind
stark ausgepragte Varizen und der Verdacht auf eine Phlebothrombose (vgl. Menche,
2011, S. 330).
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7.4.2 Physikalische MalRnahmen

Physikalische MalRinhahmen der Thromboseprophylaxe ersetzen nicht eine medikamentdse
Antikoagulantientherapie. Das Ziel dieser Mallnahmen ist es, die Geschwindigkeit des
vendsen Ruckstroms zu erhdhen. Anwendung finden sie an den unteren Extremitaten.
Die Verwendung von physikalischen Malhahmen gilt als Grundlage der vendsen
Thromboembolieprophylaxe (vgl. AWMF, 2010, S. 30). Beides sollte immer miteinander
verwendet werden, vor allem bei Patienten mit mittlerem und hohem Risiko einer vendsen
Thromboembolie. Die geringe Anwendung von apparativen physikalischen MalRnahmen
ist meist begriindet in der fehlenden Verfugbarkeit und/oder mit hohen Kosten der Gerate
(vgl. AWMF, 2010, S. 31).

Kompressionsverband

Ein Kompressionsverband wird beim Patienten ausschlief3lich dann angelegt, wenn keine
medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfe gefunden werden, die passen. Der Grund
dafir ist, dass mit dem Verband ein festgelegter Druck nur unzureichend oder schwer
erreicht werden kann. Die Anlage eines Kompressionsverbandes erfordert viel Zeit und
Erfahrung. Ein nicht richtig sitzender Verband kann durch Verrutschen zu Einschnlrungen
fuhren und damit das Thromboserisiko wieder erhdhen (vgl. Menche, 2011, S. 331). Muss
trotzdem ein Kompressionsverband angelegt werden, so ist darauf zu achten, dass der
Druck von distal nach proximal kontinuierlich abnimmt. AuBert der Patient
Sensibilitdtsstorungen oder Schmerzen oder werden kalte, blauliche Zehen vom
Pflegepersonal erkannt, so ist der Verband zu fest gewickelt und muss sofort entfernt
werden. Einmal am Tag, beziehungsweise wenn der Patient Beschwerden dufiert, muss
der Verband in jedem Fall gewechselt werden (vgl. Menche, 2011, S. 331). Beim
Kompressionsverband werden hauptsachlich Kurzzug- oder Mittelzugbinden verwendet.
Grund daflr ist, dass die Dehnbarkeit bei Kurzzugbinden gering und der Arbeitsdruck
hoch ist. Der Arbeitsdruck ist der Druck, den die kontrahierte Muskulatur von innen gegen
das Bindenmaterial aufbaut. Aulerdem weist eine Kurzzugbinde einen geringen
Ruhedruck auf, das heiflst es kommt von aufden durch das Bindenmaterial wenig Druck auf
die Venen. Manche Firmen bieten bereits Bindensysteme an, die aus Polster und Binde in
einem bestehen (vgl. Menche, 2011, S. 332).

Die verschiedenen Eigenschaften der Kurzzug-, Mittelzug- und Langzugbinden sind in der

Tabelle zur Ubersicht dargestellt.
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Binde Dehnbarkeit | Druckverhalten (Ruhe- Indikation
und Arbeitsdruck)
Kurzzug Gering Hoher Arbeitsdruck, Immobilitat, nach Varizen-
(30 — 70%) geringer Ruhedruck Operation
Mittelzug | Mittel Mittlerer Arbeits- und Thromboseprophylaxe bei be-
(70 — 140%) Ruhedruck stehender Varikosis (nicht im
Liegen tragen)
Langzug Hoch Niedriger Arbeitsdruck, Nur nach spezieller
(> 140%) hoher Ruhedruck Verordnung (z.B.
Lymphddem)

Tabelle 6 Eigenschaften von Kurzzug-, Mittelzug- und Langzugbinden

(vgl. Menche, 2011, S. 332)

Intermittierende pneumatische Kompression

Die intermittierende pneumatische Kompression (IPK) wird zur
Thromboembolieprophylaxe und zur Entstauung bei vendsen und lymphologischen
Krankheiten verwendet. Es gibt zwei verschiedene Gerate, die sich in ihrem
Anwendungsort unterscheiden. Erstens die FuBpumpe, sie gibt eine wiederkehrende
Kompression auf die Sohlen und zweitens die Extremitatenpumpe, die Kompression auf
das gesamte Bein ausubt (vgl. Wienert et al, 2005, S. 176). Bei der
Thromboembolieprophylaxe kommen ein- bis dreikammerige Apparate zum Einsatz. Ein
Druck um 45mmHg wird in kurzer Zeit in kurzaufeinanderfolgenden Zyklen aufgebaut.
Durch die intermittierende pneumatische Kompression wird das Risiko der tiefen

Beinvenenthrombose um die Halfte reduziert (vgl. Wienert et al, 2005, S. 177).

20



8 Medizinische Thromboseprophylaxestrimpfe

Sie zahlen zu den physikalischen ThromboseprophylaxemalRnahmen und werden noch
naher erlautert. Medizinische Thromboseprophylaxestrimpfe kommen vor allem in der

stationaren Thromboseprophylaxe zur Anwendung (Anmerkung der Verfasserin).

8.1 Anwendung von Medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfen

Medizinische Thromboseprophylaxestrimpfe wurden bereits in den 1970er und 1980er
Jahren eingefihrt und sind heute immer noch in Verwendung. Die
Thromboseprophylaxestrimpfe tUben einen Druck von 15 — 18mmHg in der Fesselregion
aus und der Druck nimmt vom Fuld bis zum Oberschenkel stetig ab. Sie sind von den
Kompressionsstrimpfen zu unterscheiden, weil diese werden nur zur Therapie von neu
aufgetretenen Thrombosen und postthrombotischen Schaden und bei Varikosis oder
Lymphstau angewendet (vgl. Kroger/Diehm/Moerchel, 2011, S. 276). Die medizinischen
Thromboseprophylaxestrimpfe sind zustandig flr die Thromboembolieprophylaxe beim
immobilen  Patienten  (vgl. Menche, 2011, S. 330). Die medizinischen
Thromboseprophylaxestrimpfe finden vor allem in Deutschland grof3e Beliebtheit in der
Anwendung (vgl. AWMF, 2010, S. 31)

8.1.1 Auswahl von medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfen

Medizinische Thromboseprophylaxestrimpfe sind bei den Firmen in verschiedenen
GrofRen erhaltlich. In Bezug auf GroRRe, GréRenbestimmungen, Druck und Druckverlauf
gibt es keine zwingende Richtlinie fur die Herstellerfirmen. Das Comitée Européen de
Normalisation (CEN) gibt eine sogenannte Vornorm seit August 2001 an (vgl.
www.phlebology.de). Die verschiedenen Grélken sind durch unterschiedliche
Farbcodierungen erkennbar. Mit einem Maf3band wird zuerst die passende GroRRe fir den
Patienten ermittelt. Dabei ist es wichtig, beide Beine am liegenden Patienten abzumessen
und die Beine durfen nicht gestaut sein. Wahrend der Zeit in der der Patient immobil ist,
verandert sich der Umfang der Beine, deshalb sollte alle zwei Tage die GroRRe des

Strumpfes neu ausgemessen werden (vgl. Menche, 2011, S. 330).
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8.1.2 Das Anlegen von medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfen

Die medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfe dirfen auf keinen Fall bei gestauten
Venen anlegt werden. Der Patient hat vorher 15-20 Minuten zu liegen. Sinnvoll ist es
auch, die Venen vorher auszustreichen. Die Strimpfe kdnnen mit oder ohne apparative
Hilfe angezogen werden. Als apparative Hilfe dient ein sogenannter Butler (vgl. Menche,
2011, S. 330).

Ohne Anziehhilfe wird der MTPS wie folgt angezogen: ,Den Strumpf bis auf den Ful3teil
auf links drehen (umstiilpen), dann Fullteil des Strumpfes bis zur Ferse (lber den Ful’
ziehen. Restlichen Strumpf bis zum Knie (Wadenstrumpf) bzw. Oberschenkel
(Oberschenkelstrumpf) hochziehen und glatt streifen.” (Menche, 2011, S. 331)

Nach dem Anlegen muss der richtige Sitz kontrolliert werden. Der Strumpf muss faltenfrei
sein, die richtige Lange haben und keine Einschnirungen verursachen. Die Durchblutung

der Zehen muss regelmafig kontrolliert werden (vgl. Menche, 2011, S. 330).

Abbildung 4 Beispiele zum Anlegen von Medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfen

(vgl. Menche, 2011, S. 331)

8.1.3 Tragedauer und Wechsel von medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfen

Die Thromboseprophylaxestruimpfe missen im Liegen getragen werden und der Patient
muss informiert und auch dazu motiviert werden, die Strimpfe Tag und Nacht zu tragen
(vgl. Menche, 2011, S. 330). Fir chirurgische Facher gilt eine bestimmte
Vorgehensweise: Die medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfe sollen bereits
praoperativ angelegt und eine medizinische und physikalische Thromboseprophylaxe soll

kombiniert werden. Die Strimpfe werden solange getragen, bis der Patient die
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Muskelpumpe wieder selbst aktivieren kann (vgl. Kroger/Diehm/Moerchel, 2011, S. 278).
Beim gehenden Patienten sind medizinische Thromboseprophylaxestrimpfe Uberflissig,
weil der Druck der Strimpfe geringer ist. Die Thromboseprophylaxestrimpfe sind alle
zwei bis drei Tage zu wechseln. Laut Herstellerfirma konnen sie 10-15mal gewaschen
werden, dies erfordert aber eine dementsprechende Markierung bzw. einen
organisatorischen Aufwand, um es nachvollziehen zu kénnen (vgl. Menche, 2011, S.
330).

8.2 Kontraindikationen von medizinischen

Thromboseprophylaxestrimpfen

Zur Anwendung von medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfen sollte bedacht
werden, dass es Kontraindikationen gibt. Die Gegenanzeigen werden unterteilt in absolute
und relative. Zu den absoluten Kontraindikationen zahlt beispielsweise die fortgeschrittene
periphere arterielle Verschlusskrankheit. Zusatzlich werden laut Literatur die
dekompensierte Herzinsuffizienz und die septische Phlebitis als absolute Kontraindikation
beschrieben. Als relative Kontraindikationen werden eine ausgepragte nassende
Dermatose und eine Unvertraglichkeit gegen das Material genannt. AuRerdem zahlen
dazu eine schwere Sensibilitatsstérung einer Extremitat, die fortgeschrittene periphere
Neuropathie, zum Beispiel bei Diabetes Mellitus und die primare chronische Polyarthritis
(vgl. Wienert et al, 2006, S. 318).

Die meisten dieser Kontraindikationen zahlen zu den medizinischen Diagnosen und sollen
in erster Linie bereits in der arztlichen Anamnese und auf der medizinischen Kurve

vermerkt werden (Anmerkung der Verfasserin).

Fir internistische Patienten gilt, dass eine Prophylaxe mit Strimpfen nur notwendig ist,
wenn die medikamentése Therapie nicht verabreicht werden darf. (vgl.
Kroéger/Diehm/Moerchel, 2011, S. 278).

8.3 Mogliche Schaden durch medizinische Thromboseprophylaxestrimpfe

Es gibt eine Leitlinie, in der Schaden durch das Tragen von medizinischen
Thromboseprophylaxestrimpfen beschrieben sind. Eine Studie an 160 Patienten zeigt,
dass bereits eine Stunde nach dem Anziehen bei 17,5% (oberschenkellange MTPS)
Einschnirungen entstanden sind und 21% Beschwerden auferten. Bei

unterschenkellangen Strumpfen klagten 11% Uber Beschwerden und 7,5% uber
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Einschnurungen (vgl. Kroger/Diehm/Moerchel, 2011, S. 278). In Berichten von
Patientenfallen werden Nebenwirkungen wie Blasen und Nekrosen an Vorfullen und
Fersen beschrieben. Hautschadigungen an den Unterschenkeln werden auch erwahnt.
Die Gesamtzahl, der durch MTPS verursachten Komplikationen, lasst sich aufgrund
fehlender Daten, nicht lickenlos, erheben. Viele dieser Schaden kdnnen meist auf eine
schlechte ~ Anpassung und fehlerhafte =~ Anwendung der  medizinischen
Thromboseprophylaxestrimpfe zurickgefiihrt werden. Daraus ergibt sich, dass eine
regelmafige Kontrolle und Beobachtung der Haut bei Patienten mit MTPS durchgefihrt
werden muss (vgl. Meyer et al, 2004, S. 53).

8.4 Die Wirksamkeit von medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfen

Zur Zeit der Einfihrung der medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfe hatte sich die
medikamentése Prophylaxe noch nicht durchgesetzt. Heute ist die Anwendung der
medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfe aufgrund ihrer Wirksamkeit unter Experten
immer wieder ein Grund zur Diskussion. Im Jahre 2010 gab es zwei Studien, die den Sinn
von medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfen untersuchten. 2007 verdffentlichte
Cohen et al eine Studie. Diese Studie untersuchte bei 795 Patienten mit huftchirurgischen
Eingriffen die Nutzlichkeit von MTPS kombiniert mit Fondaparinux (Arixtra®). Am 42. Tag
wurde eine sonographische Untersuchung durchgefiihrt. Das Ergebnis zeigte eine Rate
von tiefen Beinvenenthrombosen von 5,5% bei einer Monotherapie mit Fondaparinux und
bei der Kombinationstherapie (Fondaparinux mit MTPS) eine Rate von 4,8% (vgl.
Kréger/Diehm/Moerchel, 2011, S. 276).

In der zweiten Studie im Jahre 2009 untersuchte die CLOTS-Trials-Collaboration bei 2518
Schlaganfallpatienten, ob der Einsatz von MTPS nutzlich ist. Es wurden Patienten
herangezogen, die eine Woche nach dem Ereignis im Krankenhaus behandelt wurden
und bettlagerig waren. Bis zum 30. Tag ergab die Studie, dass die Verwendung von
MTPS das Risiko einer Thrombose um 0,5% reduziert (vgl. Kroger/Diehm/Moerchel,
2011, S. 276).

In der Leitlinie zur Prophylaxe der vendsen Thromboembolie aus Deutschland sind die
medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfe eine ,Kann-Bestimmung“ im Rahmen der
Thromboseprophylaxe. Es gibt also keine verpflichtende Anwendung. In der aktuellen
Leitlinie von Grof3britannien findet sich eine Erklarung, dass die Verwendung von MTPS
besser ist als keine Prophylaxe. Die Kombination mit MTPS ist besser als die alleinige

Verabreichung von Medikamenten. Folgende Empfehlungen werden in der britischen

24



Leitlinie gegeben: In der Orthopadie bei Knie- und Huftoperationen und in der Chirurgie
soll eine kombinierte VTE-Prophylaxe bereits bei der Aufnahme und den individuellen
Voraussetzungen des Patienten mit Bedacht gewahlt werden. Weiter wird die
mechanische VTE-Prophylaxe empfohlen bis der Patient wieder mobil ist (vgl.
Kroger/Diehm/Moerchel, 2011, S. 277).

2012 fand in Munchen ein Expertenkongress Uber Thromboseprophylaxe statt. Dabei
wurde rege Uber das Thema der Wirksamkeit von MTPS diskutiert. Die Experten kamen
zu dem Fazit, dass MTPS bei Patienten mit mittlerem und hohen Risiko und einer
Gegenanzeige hinlanglich Antikoagulantien regelmaRig einzusetzen sind. Patienten nach
einem Eingriff im Bauch- und Beckenbereich der Allgemeinchirurgie, Urologie und
Gynakologie sollen medizinische Thromboseprophylaxestrimpfe nur bei hohem
Thromboembolierisiko erhalten (vgl. Wedekind, 2012, S. 4).

In der Allgemeinchirurgie ist die Wirksamkeit der medizinischen Thromboseprophylaxe-
strimpfe bewiesen (vgl. Meyer et al, 2004, S. 52). Die Untersuchung an chirurgischen
Abteilungen in Hamburg belegt, dass medizinische Thromboseprophylaxestrimpfe nicht
regelmaflig verwendet werden. Offensichtlich werden die Strimpfe zurtickhaltend
verwendet. Mdglicherweise aufgrund der Annahme, dass die alleinige medikamentose
Prophylaxe mit Heparin genligt. Die Kombination verspricht aber einen erhéhten Nutzen
(vgl. Meyer et al, 2004, S. 54f.).

Eine standardisierte Thromboseprophylaxe bei Patienten mit mittlerem bzw. hohem
Thromboserisiko vermindert die Zahl an Komplikationen und auch die Minimierung der
Gesamtkosten in der Versorgung von Patienten und kann daher fir eine kosteneffektive

Behandlung sorgen (vgl. Haas/Bauersachs, 2009, S. 95).

8.5 Medizinische Thromboseprophylaxestrimpfe - Oberschenkellange

versus Knielange

In einer Metaanalyse wurde untersucht, ob knielange oder oberschenkellange
medizinische Thromboseprophylaxestrimpfe geeigneter sind flr die Thrombose-
prophylaxe. Ausgewertet wurden Studien, in denen das Auftreten einer Thrombose durch
apparative—diagnostische Verfahren gesichert wurde. Einbezogen wurden Patienten aus
Krankenhausern und Reisende in Langstreckenflugzeugen. Die Auswertung der sechs
Studien mit Krankenhauspatienten ergab ein Thromboserisiko von 6% bei knielangen
Strimpfen und von 4% bei oberschenkellangen Strimpfen. Im Gegensatz dazu steht,

dass knielange medizinische Thromboseprophylaxestrumpfe einfacher im Umgang und
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fur die Patienten angenehmer zu tragen sind. Die Studien mit Krankenhauspatienten sind
nicht aussagekraftig, da die Stichprobe zu klein war. Es wurde auch nicht der Einfluss
anderer thromboseprophylaktischer Ma3nahmen untersucht (vgl. Panknin, 2007, S. 378).
Im Gegensatz zu oberschenkellangen Strimpfen haben knielange Strimpfe den Vorteil,
dass sie nicht so schnell rutschen (vgl. www.phlebology.de). In einer Beobachtungsstudie
im chirurgischen Bereich trugen nur 64% der Patienten die oberschenkellangen Strumpfe
korrekt. Die knielangen Strumpfe wurden zu 86% korrekt getragen (vgl. Wedekind, 2012,
S. 3).

Obwohl verschiedene GrofRen und Langen von Strimpfen erhaltlich sind, ist die Auswahl
der richtigen Strimpfe problematisch, zum Beispiel bei dicken Beinen. Dort kdnnen
Wadenstriimpfe von Vorteil sein (vgl. AWMF, 2010, S. 31).

9 Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft der

wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften

In  diesem Kapitel werden nochmals die allgemeinen Empfehlungen der
Thromboseprophylaxe laut AWMF erlautert. Zur besseren Einschatzung des vendsen
Thromboembolie-Risikos werden die Patienten in drei Risikogruppen (niedrig, mittel,
hoch) eingeteilt. Die Risikogruppen gibt es fur die operative und nicht-operative Medizin.
Die niedrigste Risikogruppe hat ein 10%iges Risiko eine vendse Thromboembolie zu
erleiden. Bei der Risikokategorie hoch betragt das Risiko bereits 40 bis 80%. Nach dieser
Einschatzung richten sich die Art und der Umfang der in den vorherigen Kapiteln
angefuhrten Prophylaxemafinahmen (vgl. AWMF, 2010, 27).

Die Empfehlungen lauten, dass bei einem niedrigen Thromboembolie-Risiko die
Anwendung der BasismalRnahmen ausreichend ist. In der mittleren und hohen
Risikokategorie ist eine medikamentése Thromboseprophylaxe unverzichtbar. Zusatzlich
mussen aber auch die Basismallnahmen, wie Fruhmobilisation und Bewegungsibungen
durchgefihrt werden und auch das Tragen der medizinischen Thrombose-
prophylaxestrimpfe wird empfohlen, aber ist nicht zwingend vorgeschrieben (vgl. AWMF,
2010, S. 29).
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Die folgende Tabelle ist eine Ubersicht der Risikokategorisierung und die daraus

resultierenden Thromboseprophylaxemallnahmen.

OPERATIV NICHT-OPERATIV

Kleine operative Eingriffe Infektion, akut-entziindliche
Erkrankung ohne Bettlagerigkeit

NIEDRIG i '
Verletzung ohne/mit geringem ZVK/Port-A-Cath

Weichteilschaden

Kein zusétzliches/nur geringes dispositionelles Risiko

Mal- Regelmafige Basismalinahmen: Frihmobilisation, Bewegungsibungen,

nahmen | Anleitung zu Eigenubungen

Langer dauernde Operationen Akute Herzinsuffizienz, akute
dekompensierte, schwere COPD

Immobilisation der unteren Extremitat durch
ohne Beatmung

Gips
Infektion/akut entziindliche

Arthroskopie an der unteren Extremitat
P ! X ! Erkrankung mit Bettlagerigkeit

MITTEL
Maligne Erkrankung
Kein zusatzliches/nur geringes dipositionelles Risiko
Malk- Physikalisch: medizinische Thromboseprophylaxestrimpfe, intermittierende
pneumatische Kompression
nahmen
Medikamentds: Heparine, Danaparoid, Thrombininhibitoren, Kumarine
GroRere operative Eingriffe in Bauch- und Schlaganfall mit Beinparese
Beckenregion Pe' rnahgnen Akut dekompensierte, schwere
Tumoren/entzundlichen Erkrankungen und :
. COPD mit Beatmung
der Brust-, Bauch-, Beckenregion,
Wirbelsaule, Becken, Hift-, Kniegelenk Sepsis
HOCH Polytrauma, schwere Verletzungen Patienten mit intensiv-
Wirbelsaule, Becken und/oder untere medizinischer Behandlung
Extremitat
MalR- Physikalische: medizinische Thromboseprophylaxestrimpfe, intermittierende
nahmen pneumatische Kompression

Medikamentds: Heparine, Danaparoid, Thrombininhibitoren, Kumarine

Tabelle 7 Einteilung in Risikokategorien laut AWMF und empfohlene Malinahmen

(vgl. AWMF, 2010, S. 28)
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Die speziellen Empfehlungen fir die verschiedenen Eingriffe der unterschiedlichen
Fachbereiche lauten wie folgt: Bei Eingriffen im Kopf- und Halsbereich kann
normalerweise auf eine Prophylaxe mit Antikoagulantien verzichtet werden, auller es
handelt sich um einen langen und/oder onkologischen Eingriff. Die dispositionellen
Risikofaktoren sollen erfragt und berlcksichtigt werden, um das Risiko individuell
einzuschatzen (vgl. AWMF, 2010, S. 44).

Bei Patienten, die Verletzungen des zentralen Nervensystems aufweisen oder einen
operativen Eingriff am Gehirn oder Rickenmark haben, soll auf eine physikalische
Thromboembolieprophylaxe nicht verzichtet werden. Die medikamentése Prophylaxe
sollte erst nach der Operation angefangen werden. Das Auftreten einer tiefen
Beinvenenthrombose ohne prophylaktische MalRnahmen liegt zwischen 15 und 45%.
Neurochirurgische Patienten zahlen also zur Hochrisikogruppe, vor allem wenn andere
Faktoren, wie eine Parese der unteren Extremitat, vorliegen. Mit der Anwendung von
physikalischen ThromboseprophylaxemaRnahmen kann laut einer randomisierten Studie
die Haufigkeit auf 8,8% gesenkt werden. Wird keine Prophylaxe durchgefuhrt, liegt die
Haufigkeit in der gleichen Studie auf 16% (vgl. AWMF, 2010, S. 44f.).

Bei gefalichirurgischen Eingriffen sollten die Basismallnahmen fur alle Patienten
durchgefuhrt oder erklart werden. Liegt keine arterielle Durchblutungsstérung der Beine
vor, ist eine physikalische Thromboembolieprophylaxe durchzufiuihren (vgl. AWMF, 2010,
S. 49).

,Bei Patienten ohne zusétzliche dispositionelle Risikofaktoren kann bei Eingriffen am
oberflachlichen Venensystem (Varizenchirurgie) auf eine medikamentése VTE-
Prophylaxe verzichtet werden. Bei diesen Patienten sollten Basismallnahmen und
physikalische MalRnahmen (postoperative Kompressionstherapie) eingesetzt werden.”
(AWMF, 2010, S. 49) Liegen mehrere Risikofaktoren zusatzlich vor, wie eine positive
Familien- oder Eigenanamnese, eine langere Operationsdauer oder Immobilisation, soll
eine medikamentdse Prophylaxe mit niedermolekularen Heparin durchgefiihrt werden

(vgl. AWMF, 2010, S. 50).

Bei allen Eingriffen im Bauch- und Beckenbereich, dazu zahlen Patienten mit viszeralen,
gefalichirurgischen, gynakologischen und urologischen Eingriffen, ist das Risiko ahnlich.
Patienten mit einem mittleren oder hohen Risiko sollen immer eine medikamentdse
Thromboseprophylaxe  erhalten und  zusatzlich medizinische  Thrombose-
prophylaxestrimpfe tragen. Bei Patienten mit keinem dispositionellen und geringen

expositionellen  Risiko kann auf eine medikamentése und physikalische
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Thromboseprophylaxe verzichtet werden. In der Gynakologie und Urologie sind die
Empfehlungen komplett ident. Bei grof3en operativen Eingriffen sollen die Patienten
unabhangig von der Eingriffsart eine medikamentése Thromboembolieprophylaxe
erhalten und Basismalinahmen getroffen werden und zusatzlich sollen medizinische
Thromboseprophylaxestrimpfe getragen werden. Patienten mit laparoskopischen

Eingriffen erhalten eine medikamentdse Prophylaxe (vgl. AWMF, 2010, S. 50f.).

Bei der Hiiftgelenksprothetik und hiftgelenksnahen Frakturen und Osteotomien sollen mit
dem Patienten Basismalnahmen durchgefliihrt werden und eine medikamentése
Thromboembolieprophylaxe ist unerlasslich. Zusatzlich kénnen auch medizinische
Thromboseprophylaxestrimpfe verwendet werden. Ohne prophylaktische MalRnahmen
liegt die Rate der Thrombosen bei 60% und unter Anwendung medikamentéser und
physikalischer MalRnahmen bei 10 bis 20% (vgl. AWMF, 2010, S. 55f.).

Bei Arthroskopie der unteren Extremitat sind Basismallnahmen ausreichend.
Antikoagulantien zur Prophylaxe sind nur dann notwendig, wenn eine Mobilisation und
Belastung postoperativ nicht moglich ist (vgl. AWMF, 2010, S. 63).

10 Die Implementierung

Im Auftrag von Industriellen aus Japan wurde der PDCA-Zyklus durch William Deming
aus Amerika erfunden. Er wird deshalb auch Deming-Zyklus genannt. Der Zyklus eignet
sich nicht nur fir Prozesse der Industrie, sondern ermdglicht auch eine
Qualitatsverbesserung des gesamten Unternehmens. Zu diesem Zweck hat der PDCA-
Zyklus vier Phasen. Die erste Phase tragt den Namen ,Plan®. In dieser Phase werden die
Ziele und Prozesse mit dem Einsatz der Mittel berechnet und geplant. Um realistische
Werte zu erhalten, werden immer die Erfahrungen der Vergangenheit miteinbezogen. Die
zweite Phase ist die ,Do“-Phase. Prozesse und Aktivitdten werden zur Erreichung der
Ziele durchgefihrt. Die Ergebnisse werden gemessen und dokumentiert. Die ,Check-
Phase® ist die dritte Phase des Deming-Zyklus. In dieser Phase werden die Ergebnisse
ausgewertet und Fehler und Probleme identifiziert. In der vierten Phase, der ,Act“-Phase,
werden die Auswertungen beurteilt und Entscheidungen fur Veranderungen getroffen (vgl.
Schneider/Geiger/Scheuring, 2008, S. 69f.).

Anhand des PDCA-Zyklus wird die Implementierung der Leitlinie fir die
Thromboseprophylaxe durchgefuhrt. Nachstehend wird eine mogliche Planung formuliert,
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wenn pflegerische, medizinische und betriebswirtschaftliche Aspekte bertcksichtigt

worden sind (Anmerkung der Verfasserin).

10.1 Plan

Im ersten Schritt werden aus den gesammelten Informationen, die unter anderem in
dieser Arbeit verschriftlicht wurden, eine Rohfassung einer Leitlinie in interdisziplinarer
Zusammenarbeit mit Pflege und Arzten entwickelt. Zu diesem Zweck wird eine
Arbeitsgruppe gebildet. Die Arbeitsgruppe besteht aus Mitarbeitern der verschiedenen
Stationen. Die Arbeitsgruppe wird Uber die Ziele und MaRnahmen informiert. Die
Mitglieder der Arbeitsgruppe sind Sprachrohr zum Pflegepersonal und vom
Pflegepersonal der Stationen, um ldeen, Anregungen und Verbesserungen im Prozess

aufzunehmen (Anmerkung der Verfasserin).

Mit der Fidhrung wird besprochen, ob ein Messinstrument zur Einschatzung des
Thromboserisikos zur Anwendung kommt. Die Risikogruppen kdénnen damit definiert
werden und welche Prophylaxemalnahmen zu den einzelnen Risikogruppen durchgefiihrt

werden (Anmerkung der Verfasserin).

Die Anwendung knielanger medizinischer Thromboseprophylaxestrimpfe wird im
Rahmen der Arbeitsgruppe diskutiert. Angebote von Firmen missen eingeholt werden
und die Kosten der Anschaffung errechnet werden. Die Anschaffung der knielangen
Strimpfe wird in der Folge ebenfalls mit der Fihrung besprochen. Die Markierung der
Waschgange der jeweiligen Striumpfe muss Uberlegt werden, weil medizinische
Thromboseprophylaxestrimpfe sollen, je nach Hersteller nach einer bestimmten Anzahl

von Waschgangen, nicht mehr verwendet werden (Anmerkung der Verfasserin).

In der Plan-Phase wird eine Informationsbroschure fir Patienten erstellt. Die Broschire
soll die wichtigsten Informationen leicht verstandlich formuliert und mit Bildern erklart
enthalten und im Rahmen der Aufklarung und Schulung an die Patienten ausgehandigt

werden. (Anmerkung der Verfasserin).

10.2 Do

Die bisherige Dokumentation der MaRnahmen der Thromboseprophylaxe gehen in die
Probephase und durch das im Vorfeld gewahlte Instrument zur Einschatzung des
Thromboserisikos erganzt. Die Skala wird durch die Informatik-Abteilung des Hauses in

die computerunterstiitzte Pflegedokumentation Ubernommen. Schulungen der Mitarbeiter
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werden vorgenommen. Die Mitarbeiter werden bei Teambesprechungen informiert und
das Instrument zur Einschatzung des Thromboserisikos wird erklart und die MaRnahmen
zum jeweiligen Risiko erldutert. Zusatzlich wird in der Schulung die richtige Handhabung

der medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfe erklart.

Die Informationsbroschire, die fur die Patienten im Vorfeld erstellt wurde, wird eingefihrt.
In dieser werden die Risikofaktoren und einfache Ubungen zur Thromboseprophylaxe
erklart und Informationen zur Kompressionstherapie gegeben. Anhand dessen flhrt die
Pflege auch die Information des Patienten durch. Das Aushandigen der Broschire und die
Information des Patienten werden durch die Pflegeperson dokumentiert (Anmerkung der

Verfasserin).

10.3 Check

Alle gesetzten und gedachten MaRnahmen brauchen eine Uberprifung. Die
Arbeitsgruppe oder eine andere zusatzliche Arbeitsgruppe Uberprift die Manahmen und

meldet das Ergebnis zurlck.

Der Einflhrungsprozess wird in seiner Gesamtheit dokumentiert, um dann in der letzten

Phase wieder handlungsfahig zu werden. (Anmerkung der Verfasserin).

10.4 Act

Die kontinuierliche Dokumentation und Evaluation am Ende einer vorher festgelegten
EinfGhrungsphase erfordern den nachsten Schritt, namlich dass gegebenenfalls
Mafnahmen an die Rahmenbedingungen angepasst werden missen. Es kann sein, dass
der eventuelle Bedarf an Nachschulungen besteht oder beispielsweise anderes Material
verwendet werden muss oder auch, dass andere Handlungen und/oder
Rahmenbedingungen verandert werden mussen. So kann ein erneuter Prozesslauf
starten.

Die Phasen sind nicht immer komplett in sich geschlossen, sondern missen auch bei
akutem Handlungsbedarf sofort angepasst werden und manche Phasen kénnen sich auch

zeitweise uberschneiden (Anmerkung der Verfasserin).
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11 Zusammenfassende Darstellung

Die Epidemiologie der vendsen Thromboembolie I&sst darauf schliefen, dass die
Erstellung der Leitlinie fir Thromboseprophylaxe sinnvoll ist. Die Vereinheitlichung der
ThromboseprophylaxemalRnahmen kann zur Sicherheit der Patienten beitragen. Die
Einschatzung des Risikos der Patienten mittels einheitlicher Scores regt das
Pflegepersonal an, mehr tUber die Risiken der einzelnen Patienten und deren individuellen
Situationen nachzudenken, beziehungsweise im Aufnahmegesprach verscharft darauf zu

achten und gezielt zu fragen.

Um die Forschungsfrage ,Welche Instrumente zur Einschétzung des Thromboserisikos
gibt es, wie gut kann damit das Risiko eingeschétzt werden, welche pflegerischen
MaRnahmen der Thromboseprophylaxe existieren und kann daraus eine Leitlinie erstellt
werden? zu beantworten, ergibt sich aus den Recherchen, dass eine Leitlinie flr das
Bezirkskrankenhaus Lienz in jedem Fall mit den pflegerischen Mallnahmen als auch aus
medizinscher Sicht entwickelt werden kann. Die Erstellung der Leitlinie fir das Haus
braucht allerdings eine Zusammenarbeit mit Vertretern aus Medizin und Pflege, um die
Leitlinie sowohl aus pflegerischer, als auch medizinischer Sicht zu formulieren. Damit wird
die Leitlinie fur jedes Fachgebiet gleichermalRen anwendbar sein, beziehungsweise erhalt
sie auf einzelnen Abteilungen einen eventuellen Zusatz in der Handhabung — wie es bei
der Leitlinienerstellung durchaus Ublich ist, dass die Inhalte an bestimmten Abteilungen
Uber die hausweite Regelung hinaus angepasst werden missen. Auch die
Einschatzungsinstrumente konnten vorgestellt werden und wie sich das Risiko damit
einschatzen lasst. Wird kunftig ein Instrument fir die Einschatzung des Risikos
eingesetzt, erfordert es die Eigenschaft, dass es sicher und unterstitzend fir die
Mitarbeiter ist und folglich die Sicherheit der Patienten im Rahmen ihrer Behandlung
erhdht. Die Anwendbarkeit der Instrumente bendtigt noch Diskussionen und
Uberlegungen seitens der Berufsgruppen und deshalb wird an dieser Stelle keines

eindeutig empfohlen.

Die Einschatzung des Risikos kann auch laut Empfehlungen der AWMF durchgefihrt
werden. Die AWMF gibt genau vor, welcher Risikogruppe, welcher Patient angehort. Die
Einteilung gilt fur operative und nicht-operative Facher gleichermalien, daher kann fur
diese Einschatzungsmethode zumindest eine Praferenz ausgesprochen werden. In
Anlehnung an die Leitlinie der AWMF ist es mdglich, die Leitlinie fur das

Bezirkskrankenhauses zu erstellen. Die AWMF nimmt eine Einteilung in Risikokategorien
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vor. Anhand dieser Kategorisierung in ,niedrig®, ,mittel“ und ,hoch“ wird laut AWMF auch

festgelegt, welche ThromboseprophylaxemalRhahmen durchgefihrt werden.

Im Rahmen der Implementierung ist beispielsweise der Kosten/Nutzen-Faktor zu
bertcksichtigen. Basismaflinahmen lassen sich durchaus leicht ein- und umsetzen und in
einer leicht verstandlichen Infobroschire kann auf die Eigenverantwortung der Patienten
eingegangen werden. Zusatzlich ergibt sich die Frage, ob sich das Haus fur die
Verwendung von knielangen medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfen entscheidet
und wie hoch sich die Kosten fir die Anschaffung neuer Strimpfe und deren Erneuerung

belaufen werden.

Die zu klarenden Fragen sind im Vorfeld zu erheben und in der Planungsphase im
Rahmen des PDCA Zyklus umzusetzen, ebenso muss flr die Umsetzung und
Implementierung eine Arbeitsgruppe gegrundet werden, welche die Implementierung im
Vorfeld und in der Umsetzungsphase unterstitzt und begleitet und beispielsweise die

Informationen zusammenstellt und die Informationsbroschiire entwickelt.

Herausfordernd kann eventuell die einheitliche Dokumentation rund um den Erhalt und die
Verstandlichkeit der Broschire sein. Daher muss in der Phase der Planung festgelegt
werden, ob diese Broschire jeder Patient bekommt bzw. ab welcher Risikokategorie der
Patient diese erhalten soll. Weiter ist es notwendig, die MaRnahmen den Patienten zu
erklaren. Das bedeutet, dass auch die Schulung des Patienten in die Dokumentation
aufgenommen werden muss. Es wird auch nétig sein, das Pflegepersonal flr den Prozess
zu schulen. Offene oder unzureichende Schulungsmafnahmen und Dokumentations-

licken werden sich gegebenenfalls Uber den PDCA-Zyklus zeigen.

Zum derzeitigen Status quo ist die Erstellung der Leitlinie mit den bereits vorhandenen
Mitteln gut planbar, erstrebenswert und durchaus machbar. Mit der Implementierung kann
die Qualitat fir Patienten und Mitarbeiter gehoben werden und kann gleichzeitig
vorbildlich fur weitere Leitlinien im Haus dienlich sein. Durch das gemeinsame planen
einer Leitlinie ergibt sich eine Forderung der Zusammenarbeit zwischen den
Berufsgruppen Medizin und Pflege und begunstigt somit das Denken und Handeln im

multidisziplinaren Team.
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13 Anhang

13.1 Frowein-Score
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Gesamtsumme: Thromboserisiko:

Abbildung Frowein Score
(Kother, 2011, S. 255)
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13.2 Thrombosegefahrdungsskala nach Peter Kimpel

Abbildung Thrombosegefahrdungsskala nach Peter Kimpel
(Feuchtinger, 2001, S. 49)
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13.3 Autar-DVT-Skala-D

Abbildung Autar-DVT-Skala-D
(Mdiller et al, 2010, S. 24)
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13.4 Kompressionsverband nach Fischer
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Abbildung Kompressionsverband nach Fischer
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