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Abstract

Hintergrund: Frihere Untersuchungen zeigten in der Adaptionsperiode der Haut nach der Ge-
burt verédnderte hautphysiologische Parameter im Windelbereich (Akin et al., 2001; Kanti etal.,
2014; Visscher etal., 2000). Die Windeldermatitis ist eine haufige Hautverdnderung bei Neu-
geborenen (AlKhater, Dibo, & AlFAwam, 2016; McLane, Bookout, McCord, McCain, &
Jefferson, 2004; Shehab, Youssef, & Khalil, 2015). Fir Friihgeborene sind hierzu nur wenige

Daten festzustellen, tberdies fehlt eine Berichterstattung fur Deutschland.

Ziel: Mit der Frage nach der Quantifizierung und Differenzierung von Hautrétungen und Haut-
lasionen im Windelbereich sollen ein Phdnomen-Screening zur Ableitung des pflegerischen
Handlungsbedarfes und eine Uberpriifung des Zusammenhanges von Hautintegrité tsstérungen

im Windelbereich und dem Auftreten einer Sepsis vorgenommen werden.

Methode: In dieser Langsschnittstudie wurde durch Pflegende ein visuelles Hautassessment
durchgefiihrt und strukturiert erfasst. Die quantitative Datenanalyse erfolgte mittels deskripti-

ver Statistik.

Ergebnis: In den ersten sieben Lebenswochen zeigten 35% der untersuchten Friihgeborenen
(N = 17) eine Kombination aus Hautrotung und Hautldsion. 70% der Kinder wiesen eine
Hautrétung und 53% eine Hautlasion auf. Ein Zusammenhang zwischen den Hautverdnderun-

gen und dem Auftreten einer Sepsis konnte nicht festgestellt werden.

Diskussion: Die Stichprobe ist klein und die Untersuchung hat eine begrenzte Représentativi-

tat.

Schlussfolgerung: Frihgeborene haben in den ersten sieben Lebenswochen ein erhdhtes Risiko

fur Hautveranderungen im Windelbereich.
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1. Einleitung

In Deutschland wéchst die Zahl der zu frih geborenen Kinder. Die Bundesauswertung zu
Qualitdtsindikatoren in der Neonatologie des Institutes fir Qualitatssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen (IQTIG) zeigt einen Anstieg der Fallzahlen (2014: N =
98.334 Félle und 2015: N =100214 Falle). Die Sterblichkeit der Friihgeborenen liegt laut
IQTIG (2016) 2015 bei 0,87%. Dank einer immer besser werdenden intensivmedizini-
schen peri- und postnatalen Versorgung sowie der intensivpflegerischen Uberwachung

und MaRnahmen kann das Uberleben vieler Kinder gesichert werden.

Das IQTIG (2016) berichtet von einer hohen Zahl an nosokomialen Infektionen pro 1.000
Behandlungstagen (2014: N = 1732 und 2015: N = 1658). Eine grofle Anzahl Friihgebo-
rener durchlduft wéhrend der Behandlungsperiode in den ersten Lebenswochen ein sys-
temisches inflammatorisches Response-Syndrom (SIRS) oder eine Sepsis. Schlappbach
etal (2011) verweisen in ihrer Arbeit auf den Zusammenhang zwischen einer stattgefun-
denen Sepsis und dem groRen Einfluss auf die neurologische Entwicklung von Frihge-
borenen. Eine Entwicklung von Strategien zur Verhinderung der Sepsis wird empfohlen.
Als Ursache fur diese Komplikationen werden unter anderem die lebenserhaltenden not-
wendigen intensivmedizinischen MafRnahmen vermutet. Die katheterassoziierten Infekti-
onen, aber auch eine schlechte Hautintegritat, verursacht durch Verbandsmaterial,
Atemhilfen und Windeln, wird als wichtiger pradisponierender Faktor gesehen (Kaplan,
Lannon, Walsh, & Donovan, 2011; Visscher & Narendran, 2014a).

Frihere Forschungsarbeiten zeigen, dass die Hautbarriere sich nach der Geburt in einem
Anpassungsprozess befindet und durch die anatomische und funktionelle Unreife anfallig
fur Storungen ist (Fluhr et al., 2010; Kanti et al., 2014; Massoudy, 2011; Oranges, Dini,
& Romanelli, 2015; Visscher & Narendran, 2014a). Die Angaben in allgemeinen Unter-
suchungen zu Hautldsionen bei friih- und reifgeborenen Kindern zeigen, dass die Win-
deldermatitis ein haufiges Phédnomen in der Windelperiode ist; sie nimmt einen vorderen
Platz ein (AlKhater, Dibo, & Al-Awam, 2016; McLane, Bookout, McCord, McCain, &
Jefferson, 2004; Shehab, Youssef, & Khalil, 2015). Kanti et al. (2014) und auch Visscher



et al. (2000) stellen einen Unterschied in der Hautadaption, gemessen durch hautphysio-
logische Parameter in den ersten Lebenswochen, im Windelbereich fest und berichten
Uber unterschiedliche Verlaufe der Stratum-corneum-Hydration (SCH), des transepider-
malen Wasserverlustes (TEWL) und des pH-Wertes der Haut bei vergleichenden Mes-
sungen an anderen Korperstellen. Ursachlich dafir konnen die okkludierende Wirkung
der Windel und der Verbleib von Stuhl und Urin auf der Haut sein (Akin et al., 2001;
Kanti et al., 2014; Visscher et al., 2000).

In der Literatur wird die Haufigkeit des Auftretens der Windeldermatitis mit einer grof3en
Spannbreite beschrieben. Die Variationen von Land zu Land lassen sich am ehesten durch
Klimatische, kulturelle und 6konomische Unterschiede sowie durch unterschiedliche Pfle-
gepraktiken im Windelbereich, erklaren. Bisher gibt es keine verdffentlichten wissen-
schaftlichen Arbeiten zur Quantifizierung und Differenzierung von Hautverdanderungen

im Windelbereich von Frihgeborenen in Deutschland.

Die Vergleichbarkeit der in der Literatur angegebenen Haufigkeiten wird erschwert durch
die groRe Varianz des Alters der untersuchten Kinder, die verwendeten Untersuchungs-
und Einschatzungsmethoden, die benannten Einflussfaktoren auf die Entstehung der Win-
deldermatitis, die Definition des Windelbereichs und der Windeldermatitis. Zum besseren
Verstandnis der Pravalenz/Inzidenz der Windeldermatitis wurde eine systematische Lite-
raturibersichtarbeit mit Metaanalyse durchgefiihrt, um das Auftreten der Windelder ma-
titis zusammenzufassen. Die Berichterstattung fur Frihgeborene ist nur sehr gering oder
aber die Differenzierung der Neugeborenen in frih- und reifgeborene Kinder fand nicht
statt, sodass die ermittelten Daten vorrangig fir reifgeborene Kinder gelten und als Refe-
renzwert zum Vergleich fur die erhobenen Daten der Frilhgeborenen dieser Untersuchung

herangezogen wurden.

Ziel dieser explorativen Arbeit im Rahmen der Erstellung der Masterarbeit war es daher,
eine Quantifizierung und Differenzierung von Hautveranderungen im Windelbereich bei
Level-1-versorgten  Frihgeborenen am  Universitatsklinikum  Schleswig-Holstein
(UKSH) vorzunehmen. Dies soll der Schaffung einer Ausgangsdatenlage dienen, um
nach einer kritischen Analyse der Forschungsergebnisse ritualisierte, pflegerische Hand-

lungen zu hinterfragen, den Einsatz von Assessments zu tberdenken und prophylaktisc he
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Malinahmen in weiteren Forschungsarbeiten berpriifen zu konnen. Es existieren keine
einheitlichen Leitlinien fur die Hautpflege des Windelbereichs von Friihgeborenen. Ak-
tuelle Studien von Darmstadt et al. (2007) und Baqui et al. (2013) legen nahe, dass die
Infektionsrate und die postnatale Morbiditat durch bestimmte Hautpflegeprozeduren ver-
ringert werden konnen. Auch erscheinen die Erarbeitung und Einflihrung von evidenzba-
sierten strukturierten Handlungsleitlinien in der Versorgung des Windelbereichs sinnvoll,
wie die von Heimall, Storey, Stellar und Davis (2012) berichtete Senkung der Pravalenz
und des Schweregrades der Windeldermatitis nach der Einflihrung der Perineal Skin Gui-
deline For All Diapered/Incontinent Patients (©The Children's Hospital of Philadelphia)

zeigt.



Hintergrund

2. Hintergrund

2.1 Die anatomischen Besonderheiten der oberen Haut des Frihgeborenen

Frihgeborene sind aufgrund der Unterentwicklung ihrer Haut vielen Risiken ausgesetzt.
Die erhdhte Durchléssigkeit der Haut macht einen ansteigenden Wasserverlust (ber die
Haut moglich. Es kann zu Elektrolyt-Inbalancen und Wérmeverlusten kommen; auch me-
chanische Instabilititen und die Verzogerung der Ausbhildung der Barrierefunktion kon-
nen zu mechanischen Verletzungen und Infektionen fiihren. Die Haut von Friihgeborenen
ist diinner, nicht im vollen Umfang ausgebildet und hat nur wenige verhornte Schichten.
Darauf weisen ein hoher transepidermaler Wasserverlust (TEWL), pH-Wert, Feuchtigke it
der Haut und eine vermehrte Hautschuppung hin (Kanti et al., 2014). Das Hautwachstum
beginnt in der Embryonalentwicklung. Das Stratum corneum als dul3erste Schicht der
Haut ist in der 23. SSW mit nur ein paar wenigen Schichten angelegt. In der 26. SSW ist
die Epidermis dunn, aber voll verhornt, mit all ihren Schichten. Die Dermis weist einen
Mangel an Strukturproteinen auf, die Haarfolikel und Haarkanéle, welche wichtig fir die
Bildung der Késeschmiere sind, entwickeln sich zwischen der 18.-21. Schwangerschafts-
woche (SSW). Unter der Késeschmiere formt sich das Stratum corneum weiter. Der Ab-
schluss der epidermalen Reifung wird in der Literatur verschieden beschrieben. Organes
et al. (2015) zitieren Rutter & Evans (1986) und benennen die 34. SSW als Zeitpunkt.
Visscher & Narendran (2014b) beschreiben, dass das Stratum corneum in der 34.-35.
SSW gut ausgebildet ist. Massoudy (2011) hingegen berichtet in der Publikation von ei-
ner anatomischen Epidermis-Reifung mit mindestens 37. SSW. Die Vorstufen der
Langerhans-Zellen in der Haut entstehen nach der 11.-13. SSW, zwischen dem4.-7. post-
partalen Tag kommt es zu einer rapiden Vermehrung der Langerhans-Zellen in der Haut.
Sie sind Teil der dermalen Immunabwehr und dienen zur Antigenprasentation (Visscher
& Narendran, 2014b). Die mechanische Stabilitdt der Haut ist malRgeblich abhéngig von
der Verbindung zwischen Epidermis und Dermis. Dies wird auch ,Dermo-epidermale
Junktionszone* (DEJZ) genannt und kann bei Frithgeborenen durch Odeme und verklei-
nerte Kollagenfibrillen gestort sein (Oranges et al., 2015). Die stabile Vernetzung der
beiden Schichten erfolgt in den ersten Lebensmonaten. Friihgeborene haben erst nach 2-
3 Wochen postpartal eine vergleichbare Hautstruktur wie termingeborene Kinder (Fluhr
et al., 2010). Visscher & Narendran (2014) vertreten die Ansicht, dass die postpartale
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Hintergrund

Hautreifung von Frihgeborenen ein Wundheilungsprozess ist. Dies zeigen ihrer Meinung

nach veranderte Biomarkern.

2.2 Die funktionellen Besonderheiten der oberen Haut des Friihgeborenen

Der TEWL wird vorwiegend fir die objektive Beurteilung der Stratum-corneum- Barri-
ere-Integritat verwendet. Frihgeborene haben einen héheren TEWL als termingeborene
Kinder. Ein hoher TEWL zeigt eine Beeintrachtigung der Barrierefunktion der Haut an.
Dies ist zurlickzufuhren auf nur wenige Schichten des Stratum corneum (Kanti et al.,
2014; Sedin, Hammarlund, & Stromberg, 1983). Wie in Abbildung 1 sichtbar, fallt der
TWEL bis zur 30. SSW stark ab. Der von Kanti et al. (2014) gemessene TEWL von
Frihgeborenen zwischen der 30.-37.SSW liegt unter einer neonatologischen Therapie im
Inkubator im gleichen Bereich wie bei reifgeborenen Kindern. Maayan-Metzger et al.
(2004) zeigen in ihrer Untersuchung einen Zusammenhang zwischen der Inkubatorthera-

pie und der Ausbildung einer adaquaten Hautbarrierefunktion.
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Abbildung 1: TEWL in den Schwangerschaftswochen (nach Sedin et al., 1983; Visscher & Narendran,
2014)

Die Stratum-corneum-Hydration ist wichtig fir die Flexibilitat der Haut wéhrend der Be-
wegung, zur Vorbeugung von Einrissen und gegen Abschuppung der Haut. Die Haut-
feuchtigkeit fallk nach der Geburt rapide ab. Aufgrund der Frihgeburtlichkeit ist die
Késeschmiere inkomplett. Sie dient als Feuchtigkeitsspender zur Verbesserung der Stra-

tum-corneum-Hydration und kann deutlich verringert sein. Die Ka&seschmiere (vernix
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Hintergrund

cesaosa) ist ein Hautschutz, der im letzten Trimester der Schwangerschaft gebildet wird
(Pickens et al., 2000; Rissmann et al., 2006). Das Verbleiben der Kaseschmiere auf der
Haut nach der Geburt unterstiitzt eine hdhere Hautfeuchtigkeit, einen niedrigeren Haut-
pH-Wert und reduziert den Warmeverlust nach der Geburt. Frihgeborenen unter der 28.
SSW fehlt der Schutz der Késeschmiere (Visscher et al., 2005).

Der pH-Wert der Haut sinkt in den ersten vier Lebenswochen ab. Je kleiner das Friihge-
borene ist, umso langer dauert dieser Prozess (Fox, Nelson, & Wareham, 1998). Ein
hoher pH-Wert hat eine negative Auswirkung auf die Funktion des Stratum corneum (Ha-
chem et al., 2003). Der pH-Wert-Abfall der Haut in den ersten Lebenswochen ist Hinweis
auf die Ausbildung des S&ureschutzmantels (Schade & Marchionini, 1928). Die Ausbil-
dung ist vergleichbar mit gesunden Neugeborenen und nicht abhéngig vom Gestationsal-
ter. Ein niedriger pH-Wert ist wichtig fir die an der Bildung des Stratum corneum betei-
ligten Enzyme sowie fur die bakterielle Homdostase als Abwehrfunktion (Fluhr et al.,
2010).

2.3 Die Haut im Windelbereich

Als ,,Windelbereich® werden in der Literatur die Areale beschrieben, welche sich ventral
und dorsal am unteren Abdomen unterhalb des Nabelniveaus befinden. Auch werden der
Genitalbereich, das Gesal und die Analfalte sowie der Perianalbereich, die oberen Beine,
die Innenschenkel und die Huften dazugezahlt. Allgemein kann festgestellt werden, dass
der Windelbereich der Bereich des kindlichen Korpers ist, welcher von der Windel okklu-
diert ist. Die Fachgesellschaften fir Dermatologie und Neonatologie legen keine Defini-
tion fur den Windelbereich fest. Im Windelbereich (Gesall und Abdomen) wurde von
Kanti et al. (2014) eine signifikant erhohte Hautfeuchtigkeit gemessen. Dies lasst sich
durch einen in der Studie gemessenen hohen TEWL am Gesal} und durch die okklusiven
Eigenschaften der Windeln erklaren (Kanti et al., 2014). Diese Uberfeuchtung und die
lokale Reizung durch Stoffe, wie Stuhlgang und Urin, Reinigungsmittel, aber auch die
Reibung durch die Windel an sich sowie die Reibung beim Reinigungsvorgang konnen
die Struktur des Stratum corneum verédndern. Damit wird das Eindringen von Fremdstof-

fen und Organismen erleichtert. Es kann zu Zellschdden und epidermalen Entzindungen
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kommen. Wie in Abbildung 2 zu sehen ist, zeigt der Windelbereich eine dhnliche post-
partale Anpassung wie andere, nicht mit einer Windel bedeckten Areale in den ersten vier
Lebenstagen (Visscher et al., 2000). Im Verlauf steigt der pH-Wert im Windelbereich
wieder an und ist generell stets hdher als in nicht-gewindelten Bereichen (Kanti et al.,
2014; Visscher et al., 2000). Dies lasst vermuten, dass die Ausbildung des Saureschutz-
mantels erschwert ist. Odio und Thaman (2014) berichten Uber einen Anstieg des pH-

Wertes der Haut, je langer diese im Kontakt mit Fékalien ist.
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Abbildung 2: pH-Wert-Messung definierter Lebenstage mit und ohne Windel (modifiziert nach M. Vis-
scher et al., 2000)

2.4 Definition: ,,Windeldermatitis®, ,,Windelsoor* und ,Impetigo contagiosa im Windel-
bereich*

Das Deutsche Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) defi-
niert in der Internationalen Kilassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme folgende Erkrankungen im Windelbereich. Eine Windeldermatitis entsteht
durch die Schadigung der Integritit des Stratum corneum, der Stérung der epidermalen
Barrierefunktion (ICD-L 22), der Entzindung und beginnender Reparaturprozesse. Zu
den primdren Ursachen werden die Reibung, ein erhdhter pH-Wert, Irritationen durch
Fékalien und eine erhdhte Feuchtigkeit auf der Haut genannt (ICD-L 01.0). Sekundare
Ursachen konnen nach bereits vorhandener Schadigung der Hautintegritit das Eindringen
von Mikroorganismen (Hefen und Bakterien) sein (ICD-B 37.2) (DIMDI, 2016). Im ICD-
L 22 wird die Windeldermatitis als Hautentziindung im Windelbereich (griech.: ,derma“
= Haut, -itis = Entzindung) definiert, und es wird beschrieben, dass die betroffene Haut
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gerdtet und geschwollen ist (DIMDI, 2016). Die Impetigo contagiosa (ICD-L 01.0)
(DIMDI, 2016) ist eine bakterielle Hauterkrankung, ausgeldst durch Staphylokokken und
Streptokokken. Der Windelsoor ist im ICD-B 37.2 (DIMDI, 2016) als Candidose der
Haut definiert und ist in der Regel eine Infektion mit dem Hefepilz Candida albicans. Bei
allen drei Erkrankungen konnen sich Hautlisionen (latemnisch: ,laesio® = Verletzung)
zeigen. Diese sind Hautveranderung in unterschiedlichen Auspréagungen, beispielsweise
konnen sie sich als Hautrotung, Hautverfarbungen, ringformige Hautveranderungen,
Blaschen oder Blasen (mit und ohne Eiterbildung), Pusteln, Pickel, Krusten, Erhebungen,
Verschorfung, juckende Quaddeln, Akne, Plaques (z.B. Schuppenflechte, Psoriasis), Ge-
schwiire, Furunkel, Karbunkel, Nekrosen, Rhagaden und Abschirfungen zeigen. Urséch-
lich kénnen dafir mechanisch-physikalische Einwirkungen (Reibung, Feuchtigkeits- und
Waérmestau) sowie auch chemisch-physikalische Einwirkungen (pH-Verschiebungen auf

der Haut und chemische Reizung, Allergie) sein (Pschyrembel, 2014).

2.5 Pflegeinterventionen des Windelbereichs bei Friihgeborenen

Regelmalig alle vier bis acht Stunden erfolgt ein Windelwechsel inklusive Reinigung des
Windelbereichs. Die Verwendung von Feuchttiichern bei Frihgeborenen wird kontrovers
diskutiert. In der Studie von Visscher et al. (2009) haben die Feuchttiicher einen besseren
Effekt auf die Hautkondition gezeigt als die Wasser-Tuch-Methode. In der von Massoudy
(2011) durchgefuhrten Untersuchung konnte kein Unterschied der gemessenen hautphy-
siologischen Parameter fir die Reinigung mit dem Feuchttuch oder der Wasser-Tuch-
Methode festgestellt werden. Es wurden in beiden Untersuchungen keine Frihgeborenen
untersucht. In der Praxis wird bei den Frihgeborenen die Reinigung mit der Wasser-
Tuch-Methode préferiert, da die Feuchtticher Konservierungsstoffe enthalten und par-
fimiert sind. Diese Inhaltsstoffe konnen Uber die Haut leicht aufgenommen werden. Au-
Rerdem besteht bei der Mehrfachentnahme die Gefahr der Kontamination der Feuchttii-
cher. Auch ist in der Diskussion die Reinigung des Windelbereichs bei Frihgeborenen
Kleiner der 32. Schwangerschaftswoche mit sterilem Wasser oder NACL 0,9% vorzune h-
men. Die Effekte sind noch in keiner wissenschaftlichen Studie untersucht worden. Nach

der Reinigung erfolgt eine Kontrolle des Windelbereichs auf Trockenheit der Haut vor
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Neuanlage der Windel, besonders in den Hautfalten. Die Anwendung von Pflegeproduk-
ten bei intakter Haut wird nicht standardisiert vorgenommen. Zur Pflege von leichten
Rotungen und Mazerationen wird institutionsabhéngig eine entsprechende Hautschutz-
salbe/-creme angewendet. Bei einer Pilzinfektion wird nach &rztlicher Anordnung Uber
funf Tage eine Behandlung mit einer antimykotischen Salbe durchgefiihrt. Bei Hautero-
sionen wird der betroffene Bereich desinfiziert und nach &rztlicher Anordnung mit einer
antiseptischen, antimykotischen Salbe behandelt. Zum Hautschutz wird zusétzlich eine
Barrierecreme angewendet. Bei schweren Verlaufen werden die Kinder in einer gedffne-
ten Windel positioniert, damit die betroffenen Hautareale frei liegen kénnen und nicht

von der Windel okkludiert werden.
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3. Stand der Forschung
3.1 Methodik der Literaturlbersicht

Um fir die vorliegende Studie einen Uberblick tiber den Forschungsstand zur Inzidenz
und Préavalenz der Windeldermatitis bei Friihgeborenen, Uber die Definition des Windel-
bereichs und Uber die verwendeten Einschatzungsinstrumenten und deren Gltetestung zu
erhalten, wurde im Januar 2015 zundchst emne Recherche mn den Datenbanken ,MED-
LINE*, ,LIVIVO®, ,DIMDI“, ,Cochrane Library und mittels der Suchmaschine
,Google Scholar durchgefiihrt. Die Erstellung der Suchstrategien fiir die einzelnen elekt-

ronischen Datenbanken erfolgte im ersten Schritt Gber die Festlegung der Suchbegriffe.

Vorkommen: prevalence, incidence

Windeldermatitis: diaper dermatitis, diaper rash, nappy rash, napkin rash,

nappy dermatitis, napkin dermatitis

Frihgeborene: premature baby, premature infant, preterm baby, preterm infant

In einer ersten Suche wurden die Begriffe in einer Suchstrategie zusammengefiihrt. Es
wurde nach den Begriffen ,prevalence®, ,incidence®, ,diaper, ,nappy", ,napkin®, ,der-
matitis*, ,rash®, ,premature” und ,preterm* gesucht.

Wéhrend der Recherche konnten nationale und internationale Publikationen zur Windel-
dermatitis und zahlreiche Hinweise auf verwandtes Material identifiziert werden, jedoch
wurden keine Angaben zur Pravalenz und Inzidenz der Windeldermatitis, insbesondere
bei den Frilhgeborenen, gefunden. Daher wurde als n&chster Schritt die urspriingliche
Eingrenzung der Literaturrecherche auf die Altersgruppe ,Frithgeborene* weitergefasst.
Ziel der erweiterten Recherche war die Identifikation einer mdglichst groRen Anzahl an
berichteten Haufigkeiten zur Inzidenz und Prévalenz der Windeldermatitis bei allen Kin-
dern. Hiermit konnten nun auch Zahlen fur Friihgeborene in Untersuchungen von Kindern
in der Windelperiode ermittelt werden.

Im Anschluss wurden die Suchbegriffe ,prevalence®, ,jincidence®, ,diaper” und ,derma-

titis“ in eme finale Suchstrategie pro Datenbank zusammengefiihrt.
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Exemplarisch ist die finale Suchstrategie fir MEDLINE dargestellt:
# 1 incidence

# 2 prevalence

# 3 diaper

# 4 dermatitis

# 5 incidence # prevalence # diaper # dermatitis

Eine weitere Recherche erfolgte vor Ergebnisevaluation nach Studierenden im Januar
2017 in oben beschricbener Weise. Recherchiert wurde emeut mn ,MEDLINE®,
LLIVIVO®, | DIMDI, ,Cochrane Library: CENTRAL® und mittels Suchmaschine
,Jaoogle Scholar.

In die finale Ubersicht wurden Publikationen in englischer und deutscher Sprache und
der Veroffentlichung von 1990-2016 eingeschlossen, die Uber die Prévalenz oder Inzi-
denz der Windeldermatitis bei Kindern berichteten oder ein Assessment-Instrument zur
Einschatzung der Windeldermatitis aufzeigten. Es gab keine explizite Einschrénkung der
Publikationsart und des Settings, von dem berichtet wurde. Auch wurden alle Arbeiten
ohne Angabe der Einschdatzungsmethode oder des Einschdtzungsinstrumentes miteinge-
schlossen. Die Suchstrategie wurde bewusst nicht sehr stark eingeschrankt, um einen
breiten Uberblick zu erhalten. Eine Handsuche erfolgte in den Referenzlisten aller einge-
schlossenen und relevanten Publikationen, bei wissenschaftlichen Fachgesellschaften
und in Fachzeitschriften, um weitere relevante Quellen zu finden. Die Verwaltung der

Referenzen wurde mittels der Software ,EndNote X7 durchgefiihrt.

Auf der folgenden Seite wird die Suche durch die Darstellung des Flussdiagramms in

Abbildung 3 veranschaulicht.

11



PRISMA-Flussdiagramm

Stand der Forschung

Suchbegriffe: ,prevalence®, ,jncidence®, ,diaper” und ,dermatitis*

zusdtzlich gefunden in anderen
Google Scholar 1990 — 2016

Handsuche Zeitschriften /Autoren-
suche /Referenzlisten (12)

(Csoma, Meszes, Mader, Kemeny,

nur in ungarischer Sprache

Holbrook, Nottebart , Hameed, &
Platt, 1991; Odueko, Onayemi, &
Oyedeji, 2001; Owa, Oladokun &

\Volitext —Aus-
schluss (N =12)

gefunden durch Datenbanksuche Treffer ins- Quellen
Medline (78), LIVIVO (84) gesamt:
DIMDI (67), Cochrane (0) (N = 1541) (1300)
(N = 229)
(N =1312)
in die Vorauswahl aufgenommene
durch Abstract-und Titelscreening
(N=187)
Ausschluss (N = 4)

|
Verbleibende nach & Talosi, 2015;
Duplikatsentfernung
(N =57)

1
Volltextprifung Osinusi,2016
Einschluss kein Volltextzugriff)
(N =53)

1
Einschluss Volltexte mit qualitativer Zu-
sammenfassung
(N =41)

|

Meta-Analyse (N = 41)

(Adalat, Wall, & Goodyear, 2007; Akin etal., 2001; AlKhater, Dibo, & Al-
Awam, 2016; Biranjia-Hurdoyal & Pandamikum, 2015; Bist, Rana, Kumari,
Singh, & Mehta, 2015; Blume-Peytavi et al., 2014; Buckley et al.,2016; El-
Moneim & El-Dawela, 2012; Ersoy-Evans et al., 2013; Ferahbas, Utas,
Akcakus, Gunes, & Mistik, 2009; Goldman & Lodhi, 2016; Haveri &
Inamadar, 2014; Heffernan Rominger, Woods, Fallat, & Stevenson, 2013;
Heimall, Storey, Stellar, & Davis, 2012; Javed, 2012; Katibi, Dlova, &
Mosam, 2016; Li, Zhu, & Dai, 2012; Longhi et al., 1992; Nobby &
Chakrabrty, 1992; Martinez Ortiz, Dominguez Pinilla, Wudineh, &
Gonzalez-Granado, 2015; Massoudy, 2011; McLane, Bookout, McCord,
McCain, & Jefferson, 2004; Nanda, Al-Hasawi, & Alsaleh, 1999; Noonan,
Quigley, & Curley, 2006; Odio, O’Connor, Sarbaugh, & Baldwin, 2000;
Okafor, Akinbami, Orimadegun, Okafor, & Ogunbiyi, 2011;; Philipp, Huges,
& Golding, 1997; Sadana et al., 2014; Scheinfeld, 2005; Shehab, Youssef, &
Khalil, 2015; Stamatas & Tierney, 2014; Suddaby, Barnett, & Facteau, 2005;
Visscher et al., 2000a; Visscher et al., 2000b; Visscher, 2014; Wanjiku,
Zipporah, Mbakaya, & Habtu, 2016; Ward, Fleischer, Feldman, &
Krowchuk, 2000; Yaduwanshi & Kumari, 2012; Yonezawa, Haruna,
Shiraishi, Matsuzaki, & Sanada, 2014; ; Zagne & Fernandes, 2011; Zollo,
Gostisha, Berens, Schmidt, & Weigle, 1996)

keine Relevanz
(Babu, Tandur,
Sharma &

Murki, 2015;
Cantarutti et al.,
2015; Halbert &
Chan, 2002; Jain,
Rathore, Agarwal,
& Bhardwaj, 2013;
Klunk, Domingues,
& Wiss, 2014;
Adam, 2008; Odio
& Friedlander,
2000; Odio &
Thaman, 2014
Oliveira, Neves
Ferreira \Velho, &
Monteguti,
2010;Serdaroglu &
Ustiinbas, 2010;
Schindler et al.,
2007; Tuzun, Wolf,
Baglam, & Engin,
2015)

Abbildung 3: PRISMA-Flussdiagramm
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Alle Treffer sind auf Duplikate Gberprift und entfernt worden. Dies erfolgte mittels Lite-
raturverwaltungssoftware ,JEndNote X7 Durch eine Titel- und Abstract-Sichtung wurde
eine Beurteilung der Relevanz vorgenommen und eine Vorauswahl getroffen. Eine Voll-
textsichtung anhand der Ein- und Ausschlusskriterien ergab dann den Ein- oder Aus-
schluss in die Ubersichtsarbeit (siehe Abbildung 3, Seite 12).

Die Erstellung der Ubersichtsarbeit wurde nach den Empfehlungen des Cochrane Hand-
book for Systematic Reviews of Interventions — Version 5.1.0. (Higgins & Green, 2011)
und dem Manual ,Systematische Literaturrecherche fiir die Erstellung von Leitlinien®,
Version 1.0. (Gechter et al.,, 2013) erbracht. Zur qualitativen Bewertung der Berichter-
stattung Uber die Gltetestung der Assessment-Instrumente wurde die COSIM-Checkliste
verwendet (Mokkink et al., 2010).

Alle eingeschlossenen Publikationen wurden, bezogen auf die Feststellung des Publika-
tionsjahres, des Publikationslandes, des Untersuchungsdesigns, des Alters der Studienpo-
pulation, des Berichts der verwendeten Assessment-Instrumente sowie deren wissen-
schaftliche Guteprifung, der Definition des beobachtete Areals (Windelbereich) und der
berichteten Préavalenz/Inzidenz der Windeldermatitis, inhaltlich geprift. In einer Uber-

sichtstabelle sind die ermittelten Daten dargestellt (Tabelle a im Anhang, Seite 74).

3.2 Ergebnis der Literaturibersicht

Die Recherche (Stand: Januar 2017) erbrachte insgesamt 1541 potenziell relevante Tref-
fer, von denen nach Entfernung der Duplikate und nach Begutachtung der Titel und
Abstracts die Treffer auf inre Eignung fir die Verwendung in der Ubersichtsarbeit beur-
teilt wurden. Vier Arbeiten mussten ausgeschlossen werden, da es keinen Volltextzugriff
in englischer oder deutscher Sprache gab. 53 Publikationen konnten in die Volltextana-
lyse eingeschlossen werden. Zwolf davon wurden aufgrund fehlender Relevanz nicht in
die Ubersichtsarbeit mitaufgenommen. Zur Metaanalyse verblieben 41 Veroffentlichun-
gen. Die eingeschlossenen Arbeiten erschienen zwischen 1992 und 2016. Es waren 35
Studien, drei Reviews, ein Ein-Tages-Audit und drei Artikel, welche in englischer Spra-
che verfasst sind. Sie stammen aus 19 verschiedenen Landern. Das Setting war der hdus-

liche Bereich, Ambulanzen und neonatologisch-pédiatrische medizinische Institutionen
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mit einem unterschiedlichen Versorgungslevel. Die eingeschlossenen Arbeiten unter-
scheiden sich hinsichtlich des Alters der berichteten Population (Frihgeborene der 24.
SSW —Jugendliche < 18 Jahre), der GroRe der Untersuchungsgruppen (Anzahl unbenannt
bis 12103), der Anzahl der Einschatzungen (Anzahl unbekannt bis 577), der verwendeten
Einschatzungsinstrumente oder -prozeduren (von unbenannt bis detailliert beschrieben)
sowie der Einschatzung des Schweregrades durch unterschiedliche Items, einer Beschrei-
bung von Giitekriterien zu den Einschdtzungsinstrumenten (in vier Arbeiten) sowie der
Definition des Windelbereichs und der Windeldermatitis (von unbenannt bis detailliert
definiert). Die Abbildung 4 gibt einen Uberblick tiber die berichtete Haufigkeit der Win-

deldermatitis.
Windeldermatitis

90%

80% o

70%

60%

50% o ®

40% ©

30%

20% ° ° °

0 (6]
e o 0 ®o ©
10% * R .
(0] Q
0% ° J o o © o °
0 5 10 15 20 25 30

Abbildung 4: Studien, aufsteigend nach Publikationsjahr, mit relativer Haufigkeit der Windeldermatitis

Es gibt eine grole Anzahl an weltweiten Studien (26 aus 17 Landern), welche die
Haufigkeit der Windeldermatitis beschreiben. Am hdufigsten waren Publikationen aus
Indien (5) und den USA (4). Das Bild der Publikationslander ist sehr heterogen und
umfasst Lander von unterschiedlichen Kontinenten. Wie in der Abbildung 4 zu erkennen
ist, haben die berichteten Haufigkeiten der Windeldermatitis eine grof’e Range zwischen
0,49% in Brasilien (Zagne & Fernandes, 2011) und 79,7% in Mauritius (Biranjia-
Hurdoyal & Pandamikum, 2015). Die Mehrzahl der Veroffentlichungen berichten eine
Haufigkeiten der Windeldermatitis zwischen > 0% und < 30%. Européische
Veroffentlichungen gibt es nur finf. Davon sind zwei aus Grof3britannien (Adalat, Wall,
& Goodyear, 2007; Philipp, Huges, & Golding, 1997), eine aus Italien (Longhi et al.,
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1992) und eine aus Spanien (Martinez Ortiz, Dominguez Pinilla, Wudineh, & Gonzalez-
Granado, 2015). Hier liegen die Haufigkeiten der Windeldermatitis zwischen > 15% und
< 25%. In acht Arbeiten waren in der Beschreibung der Poplation auch Friihgeboren
eingeschlossen.  Vier davon unternahmen Kkeine Altersdifferenzierung in  der
Ergebnisdarstellung zur Windeldermatitis (Adalat, Wall, & Goodyear, 2007; El-Moneim
& El-Dawela, 2012; Ferahbas, Utas, Akcakus, Gunes, & Mistik, 2009; Javed, 2012).
Haveri & Inamadar (2014) berichten von 1000 untersuchten Kindern, davon waren 93
Frihgeborene. Von 1000 Kindern hatte eines (0,01%) eine Windeldermatitis. In der
Befragung von Sadana et al. (2014) waren 30 Kinder eingeschlossen. Davon hatten 15
eine Windeldermatitis. Von diesen 15 Fallen entfielen 6 auf Frihgeborene < 37. SSW.
Zehn von den 15 Féllen wurde bei Kindern mit einem geringen Geburtsgewicht < 2500g
festgestellt. Bei Yonezawa et al. (2014) wird berichtet, dass bei 88 Kindern, vier davon
waren < 2500g, keine Windeldermatitis festgestellt wurde. Shehab, Youssef & Kahli
(2015) hatte 177 Kinder in ihre Studie eingeschlossen (90 Kinder < 37. SSW und 87
Kinder > 37. SSW). Insgesamt hatten alle Kinder 132 Hautveranderungen, davon
entfielen 24/18,2% auf die Windeldermatitis. Der Begriff ,,Windelbereich® wird in elf der
vorliegenden  Arbeiten in einer grofen Varianz und mit unterschiedlichen
Begrifflichkeiten beschrieben. Es ist der Bereich, der von der Windel okkludiert wird, er
kann in verschiedene Areale eingeteilt werden: das Gesa (Glutalbereich), der
intertriginbse  Bereich (Leistenfalte, Interglutealfalte oder auch Gesél¥falte), der
Genitalbereich (Schambereich, Genitalien), der Anal- und Perianalbereich, die oberen
Beine, die Hiften und der Sacralbereich (Ischiasbereich). Die Windeldermatitis hat in der
englischsprachigen Literatur unterschiedliche Bezeichnungen (,diaper dermatitis®,
ydiaper rash®, ,nappy rash® und ,napkin dermatitis*) und wird in zehn Publikationen als
akute Entzindungsreaktion der Haut im Windelbereich, einhergehend mit Rétung,
Hautausschlag und Hautschadigungen, beschrieben. Sie kann durch das Windelmaterial
an sich, inkontinenzassoziiert oder durch Hautinfektionen wverursacht werden (Adalat,
Wall, & Goodyear, 2007; Goldman & Lodhi, 2016; Heimall, Storey, Stellar, & Davis,
2012; Li, Zhu, & Dai, 2012; Philipp, Huges, & Golding, 1997; Scheinfeld, 2005;
Yaduwanshi & Kumari, 2012). Zahlreiche Faktoren, welche auf die Windeldermatitis
Einfluss nehmen, wurden benannt. Am hdufigsten waren der Windeltyp und der
Durchfall/die Stuhlfrequenz, gefolgt von Alter, Erndhrung, Windelwechselintervall und

dem allgemeinem Gesundheitszustand genannt. Zur Einschdtzung der Windeldermatitis
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wurde  Uber  insgesamt 23 Instrumente berichtet. Es fanden  sich
Risikoeinschatzungsinstrumente in Verbindung mit der Einstufung des Hautzustandes (3)
und Hautzustandseinschatzungsinstrumente (20). Die Hauteinschdtzung wurde global
oder differenziert vorgenommen. Unterschiedlichste Aspekte der Windeldermatitis
wurden eingeschatzt (Schweregrad (11), Auspragung des Areals (7), Rotung (13),
Trockenheit (3), Hautlasionen (14), Hautintegritat (7)). Die Einschatzungsskalen der
einzelnen Items in den Instrumenten zeigen zwischen drei und sieben Punkte fir die zu
beurteilenden Aspekte. Die Zusammensetzungen in den Instrumenten variiert stark. Am
h&ufigsten findet sich die Abfrage nach Schweregrad, Rotung und Hautlasionen (6) (Akin
et al., 2001; Goldman & Lodhi, 2016; Longhi et al., 1992; Stamatas & Tierney, 2014;
Visscher, 2014; Zollo, Gostisha, Berens, Schmidt, & Weigle, 1996). Uber eine Giitetes-
tung der Instrumente berichten nur die wenigsten Publikationen (4). McLane et al. (2004)

beschreiben eine Prifung der Inhaltsvaliditdt der Neonatalinfant Braden Q Scale durch

eine erfahrene Kinderkrankenschwester und eine auf Neugeborene spezialisierte Erndh-
rungswissenschaftlerin. Suddaby, Barnett & Facteau (2006) geben fiir die Starkid Skin
Scale den Interrater-Reliabilitat-Korrelationskoeffizient mit r2= 0,85 und fur die interne

Konsistenz einen Cronbachs Alpha von o = 0,71 an. Mit dem Grading Template des

Cicinatti Childrens Hospital Medicin Center, von M. Visscher (2014) publiziert, wird eine

paarweise t-Testung der beurteilten Areale (Windelbereich, Areal unter einem Verband,
Klebeverband) und eines Kontrollareals unternommen; es ergibt sich einen p-Wert von
p < 0,05. Buckley et al. (2016) berichten Uber die Gitetestung des Assessment-Instru-
mentes severity of DD. Die Interrater-Reliabilitdt wird zwischen den mit der Skala ver-
trauten Ratern (Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) = 0,949, p < 0,001) und zwi-
schen nicht mit der Skala vertrauten Ratern (ICC = 0,850, p < 0,001) als sehr gut be-
schrieben. Die Test-Retest-Reliabilitdit nach zwei Wochen wurde als gut berichtet (k =
0,603, p< 0,001) und die interne Konsistenz mit einem Cronbachs Alpha von a=0,702.

Eine Literaturibersichtstabelle im Anhang dieser Arbeit auf Seite 74 gibt einen Uberblick
Uber berichtete Haufigkeiten der Windeldermatitis, der untersuchten Population, der Un-
tersuchungsmethode, den Einschdtzungsinstrumenten, der Gitetestung der Instrumente

und der Definition des Windelbereichs in der beurteilten Literatur.
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Wie in den vorangegangenen Kapiteln beschrieben, gibt es eine fehlende Berichterstat-
tung zur Windeldermatitis bei Frihgeborenen in Deutschland. Die unreife Haut, welche
nach der Geburt einen komplexen Anpassungsprozess durchlauft und die pflegerischen
Interventionen, wie die Reinigungsmethode, das Windelmaterial, der Windelwechselin-
tervall, aber auch die Form der Erndhrung werden in der Literatur als mogliche Einfluss-
groRen benannt. Als Ursache fir ein SIRS oder eine Sepsis werden nicht nur die Katheter
angegeben, auch die gestorte Hautintegritdt wird als pradisponierender Faktor in der Li-
teratur vermutet. Fir die Prifung der Notwendigkeit zur Einflihrung eines evidenzbasier-
ten pflegerischen Versorgungskonzeptes des Windelbereichs bei Frilhgeborenen ist es be-
deutsam, wie gro3 der Anteil der betroffenen Kinder auf die Gesamtheit der zu versor-
genden Patientengruppe ist und welche Gruppe der Frihgeborenen eine erhéhtes Risiko
zur Ausbildung von Hautrétungen und Hautldsionen hat. Auch stellt sich aufgrund des
Fehlens eines deutschsprachigen Hauteinschatzungsinstrumentes die Frage, ob das fur
diese Untersuchung entwickelte Hauteinschdtzungsinstrument fir den Windelbereich

einsetzbar in der pflegerischen Praxis ist.

Auf dieser Grundlage und den Annahmen sollen in dieser Arbeit folgende Fragen beant-

wortet werden:

e Wie hoch ist die Pravalenz von Hautrétungen und Hautldsionen bei Frihgebore-
nen, die sich in intensivmedizinischer Behandlung befinden?

e Gibt es Einflisse, die die Ausbildung von Hautrétungen und Hautldsionen wah-
rend einer intensivmedizinischen Behandlung fordern?

e Gibt es Auswirkungen von Hautrétungen und Hautldsionen auf systemische In-

fektionsreaktionen bei Frihgeborenen wéhrend der intensivmedizinischen Be-
handlung?

e Wie reliabel ist das Einschatzungsinstrument?
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Fragestellung

Forschungsziel
Primares Forschungsziel ist die Untersuchung der Pravalenz von Hautrétungen und Haut-

lasionen bei Frihgeborenen in der intensivmedizinischen Behandlung.
Dar(iber hinaus werden die Auswirkungen von

e Art der Reinigung des Windelbereichs,
e Form der Erndhrung

e Windelwechselintervall

auf die Hautrétung untersucht.

Auch soll untersucht werden, ob die Frihgeborenen mit Hautrétungen und Hautlésionen

haufiger eine Infektionsreaktion zeigen.

Die Darstellung der Reliabilitdt des Hauteinschatzungsinstrumentes ist sekundéres For-

schungsziel.
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5. Methodik der Studie

5.1 Design der Studie

Die Untersuchung ist als eine Pilotstudie zur Pravalenz von Hautrotungen und Hautlasi-
onen im Windelbereich von Friihgeborenen angelegt. Die L&ngsschnittstudie fand zwi-
schen April 2016 und November 2016 auf drei Level-1-Intensivstationen des UKSH statt.
Das Forschungsdesign ermoglicht es, zeitliche Entwicklungen abzubilden und daraus
wichtige Informationen fir die pflegerische Praxis abzuleiten Die priméren ZielgroRen
sind die Quantifizierung und Differenzierung von Hautrétungen und Hautlasionen von
Frihgeborenen durch die Hautzustandseinschatzung von bettseitig Pflegenden mithilfe
des fir die Studie konstruierten Erfassungsbogens. Es wurden an mehreren Messzeit-
punkten empirische Untersuchungen durchgefiihrt und die Ergebnisse miteinander ver-
glichen. Die Nutzung einer gemeinsamen Erhebungsmethoden an den Messzeitpunkten
reduziert die Varianz, welche die Validitat der Forschungsergebnisse negativ beeinflus-
sen konnen (Mayer, 2011). Die sekundare ZielgroRe der Erhebung ist der Reliabilitéts-

nachweis zum angewandten Einschdtzungsinstrument.

5.2 Durchfihrung der Studie

5.2.1 Setting und Ort
Am UKSH Campus Libeck und Kiel als Maximalversorger der Region mit den Perinatal-

Zentren der Level-1-Versorgung, entsprechend der Vereinbarung des gemeinsamen Bun-
desausschusses gemal? § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 2 SGB V, wurde die vorliegende Master-
arbeit innerhalb der aktuellen Klinischen Versorgung angesiedelt. Auf drei Stationen, ei-
ner padiatrischen Intensivstation mit sechs Betten fir Frihgeborene und zwei neonatolo-
gischen Intensivstationen (NICU) mit insgesamt 14 Betten, wurden die Daten erfasst.
Diese Intensivstationen Ubernehmen die Erst- und Weiterversorgung der Friihgeborenen.
Auf der padiatrischen Intensivstation befinden sich Frihgeborene mit Krankheitsbildern,
welche eine operative Versorgung bendtigen, aber auch Frihgeborene, die eine prolon-
gierte intensivmedizinischen Betreuung aufgrund ihres allgemeinen Gesundheitszustan-
des bendtigen. Fir die pflegerische Versorgung im Intensivtherapiebereich der Level-1-

Versorgung in der Neonatologie wurde vom Gemeinsamen Bundesauschuss (GBA) 2013
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die personelle Ausstattung mit einem hohen Anteil (mind. 40%) an Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnern/-pflegern mit abgeschlossener Weiterbildung im Bereich
,Padiatrische Intensivpflege* definiert. Alternativ zur Weiterbildung anzusehen ist eine
mehr als finfjihrige Erfahrung auf einer neonatologischen Intensivstation. Pflegende,
von der Auszubildenden bis zur Fachkrankenschwester fir Kinderintensivpflege, nahmen
an der Studie teil. Somit hatten die bettseitig arbeitenden Pflegenden eine weite Range

von ,berufsunerfahren* bis ,spezalisiert mit langer Berufserfahrung®.

5.2.2 Zeitraum und Ablauf der prospektive Datensammlung
Im Zeitraum vom 01.04.2016 bis 31.05.2016 und vom 01.07.2016 bis 31.07.2016 erfolgte

die Datenerhebung am Campus Lubeck. Aufgrund einer unterdurchschnittlichen Bele-

gung in Libeck im Mai wurde eine weitere Datenerfassung im Juli durchgefihrt. Vom
01.10.2016 bis 30.11.2016 wurden die Daten in Kiel erhoben. Die Datenerfassung er-
folgte an jedem dritten Tag des jeweiligen Erfassungszeitraums. Somit ergaben sich 53
Messzeitpunkte. Die Forscherin befand sich zum Zeitpunkt der Datenerhebung auf den
Stationen und wurde von den bettseitig Pflegenden zur Versorgung der Kinder hinzuge-
rufen. Da die Forscherin selbst im Schichtdienst arbeitete, mussten die Erfassungen an
inre Dienstzeiten angepasst werden. Somit wurde die Datenerhebung im Frih-, Spat- oder
Nachtdienst durchgefiihrt. Zum gleichen Zeitpunkt nahmen beide (bettseitig Pflegende
und Forscherin) die Hauteinschatzung des Windelbereichs am Kind vor. Man wies die
bettseitig Pflegenden darauf hin, dass sie sich wéahrend der Einschatzung des Hautzustan-
des nicht untereinander 0ber das Einschatzungsergebnis austauschen sollen, um zu ver-
hindern, dass es infolge eines kommunikativen Austausches zu hohen Ubereinstim-
mungsraten kommt (Kottner et al., 2011). Die Forscherin konnte nun unmittelbar nach
der Hautbeobachtung ihren Befund auf dem Erfassungsbogen dokumentieren. Sie verlief3
dazu das Patientenzimmer. Die Pflegende nahm die Dokumentation im Anschluss an die
Versorgung im Rahmen der allgemeinen Dokumentation vor. Die Forscherin stand den
Pflegenden bei Fragen zum Ausfillen des Erfassungsinstrumentes zur Verfligung. Die
Hilfen waren rein technischer Natur und berihrten den Inhalt nicht. Zu jedem Messzeit-
punkt wurden soziodemographische Daten und klinische Informationen standardisiert aus
dem Patientendatenmanagementsystem und der Patientendokumentation sowie der Haut-

zustand und die pflegerischen Interventionen erfasst (siehe Anlage Erfassungsbogen). Die
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Pflegenden konnten zur Beobachtung nicht verblindet werden. Es fand eine Verblindung
der Identitit des Beobachters zum Beobachtungsergebnis statt. Die soziodemograp hi-
schen Daten und die Kklinischen Informationen wurden nur auf dem Erfassungsbogen der
Forscherin vermerkt. Das Erfassungsinstrument der bettseitig Pflegenden wurde von der
Forscherin durch das Pseudonym des Kindes und Datum beschriftet. Anschlielend wurde
nur mit Kreuzen an den entsprechenden Beobachtungen durch die bettseitig Pflegenden
eine Erfassungsdokumentation vorgenommen und diese in einer verschlossenen Urne bis
zum volistindigen Ende der Datenerhebung deponiert; somit konnte die Forscherin keine
Rickschlisse auf die Identitdt des Beobachters ziehen. Dies ermdglichte es, den Erfasser
nicht zu identifizieren, seine fachliche Kompetenz in die Bewertung der Ergebnisse mit-

einflieBen zu lassen und die Hautbeobachtungen zu gewichten.

5.2.3 Charakteristika der Rater

Die Hautzustandserfassung wurde durch die zufallig am Erfassungstag dem Patienten zu-
geteilten bettseitig tatigen Pflegenden vorgenommen, die Rater-Durchmischung war grof3
und liel sich aufgrund der Verblindung zur Erfassung nicht benennen. Die Mitarbeiter-
anzahlen auf den drei beteiligten Stationen betrug insgesamt 98. Die Expertise der bett-
seitigen Pflegenden variierte stark und umfasste eine Range von der Pflegeschiilerin bis
hin zur langjahrig berufserfahrenen Fachkrankenschwester fir Kinderintensivpflege. Der
groRte Anteil der Pflegenden arbeitete in Teilzeit. Es wurde keine Schulung der klinischen
Einschdtzung sowie zur Versorgung der Hautphdnomene in Windelbereich vorgenom-
men. Die Einschatzung und Versorgung erfolgte nach der internen Evidenz der einzelnen
Pflegenden. Eine Information der Pflegenden der studienteilnehmenden Stationen wurde
Uber ein ausgehéngtes Informationsblatt sowie durch die kurze Vorstellung des For-
schungsvorhabens und die Studiendurchfiihrung auf den Teambesprechungen sicherge-
stellt. Jede einzelne Pflegende hatte aber auch an den Erfassungstagen die Mdglichkeit,
mit der Forscherin noch offene Fragen zur Studie zu besprechen. Die Forscherin ist Fach-
pflegerin fur Intensivpflege sowie Fachkinderkrankenschwester fiir padiatrische Intensiv-
pflege mit Spezialisierung in der Neonatologie, hat 24 Jahre Berufserfahrung, ist seit drei
Jahren auf einer padiatrischen Kinderintensivstation titig und ist Masterstudentin

»Pflege® mit dem Schwerpunkt ,Intensivpflege.
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5.2.4 Rekrutierung der Studienteilnehmer

Die Auswahl der Studienteilnehmer erfolgte konsekutiv an jedem dritten Tag des jewei-
ligen Erfassungszeitraums. Die Forscherin Uberpriifte anhand des Patientendatenmanage-
mentsystems und der Informationen des pflegerischen Versorgungsteams, ob die statio-
naren Patienten die definierten Einschlusskriterien erfullten. Direkt im Anschluss suchte
die Forscherin die Patienten auf und informierte die Eltern, die sich zu diesem Zeitpunkt
bei ihrem Kind befanden, Uber die Studie und bat sie um die schriftliche Einwilligung
dafir, dass die erfassten Daten einschlielich der Hautzustandseinschdatzung fir For-
schungszwecke verwendet werden dirfen. War nur ein Elternteil anwesend, erfolgt die
Bitte, die Einwilligung mit nach Hause zu nehmen und sie vom anderen Elternteil unter-
schreiben zu lassen. AnschlieBend waren die Einwilligungen auf der Station abzugeben
und wurden in der Patientenakte verwahrt, bis die Forscherin sie entgegennehmen konnte.
War kein Elternteil anwesend, wurden die Daten unter Vorbehalt erhoben. Es wurden die
pflegerischen Kollegen der Stationen gebeten, den Eltern das Informationsblatt zur Studie
(siehe Anhang) und die Einwilligungserklarung auszuhdndigen und diese unterschreiben
zu lassen. Lag am Ende des Studienzeitraumes die schriftliche Einwilligung der Eltern
nicht vor, wurden die Patienten aus der Studie ausgeschlossen. Die erhobenen Daten wur-

den vernichtet.

5.3 Stichprobe der Studie

5.3.1 Ein- und Ausschlusskriterien der Studienteilnehmer

Alle Friihgeborenen mit einem Gestationsalter von < 37. Schwangerschaftswoche oder
einem Geburtsgewicht von < 2500g, welche in einem Perinatal-Zentrum Level 1 auf der
neonatologischen oder padiatrischen Intensivstation versorgt wurden und deren Eltern
inre schriftliche Einwilligung erteilt hatten, wurden in die Datenerhebung mitaufgenom-
men. Die Darstellung von Ein- und Ausschluss der Studienteilnehmer befindet sich auf
der néchsten Seite in der Abbildung 5.
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Einschlusskriterium 1: Stichprobe:
e Frihgeborene < 37. N =398
SSW Hauteinschétzungen
e Friihgeborene < 25009 N =88
Geburtsgewicht Kinder
e intensivmedizinische Einschlusskrite-
Versorgung rium 2 nicht er-
fallt:
Einschlusskriterium 2: Einwilligung
o - ======>| nicht von beiden
o Eln\_N|II|gung be|d<_ar Erziehungsbe-
Erziehungsberechtig- rechtigten unter-
ten zur Verwendung schrieben
der erhobenen Daten ) ) N=5
Stichprobe:
N =380
Hautbeobachtungen
N =83
Kinder

Abbildung 5: Flussdiagramm Ein-/Ausschluss der Studienteilnehmer

5.4 Instrumente der Studie

Die klinische Einschatzung der bettseitig Pflegenden sollte strukturiert erfasst und abbild-
bar sein. Ziel war es, ein simples, standardisiertes, valides Erfassungsinstrument zu ent-
wickeln. Aufgrund der nicht vorhandenen Zeit zur Schulung des Personals musste ein
sich selbsterkldrendes Instrument entwickelt werden. Der Erfassungsbogen wurde auf der
Grundlage der Literaturrecherche zum Thema ,,Windeldermatitis® und der fritheren the-
oretischen Auseinandersetzung mit dem internationalen Forschungsstand zum Thema
,,Haut-Assessment-Instrumente fir Frihgeborene® in einer systematischen Literaturiib er-
sicht zu diesem Thema (nicht veroffentlicht), den eigenen Fragestellungen, Ideen und
Annahmen und den Erkenntnissen aus durchgefilhrten Gesprachen mit praktischen Pfle-
geexperten (Fachkinderkrankenschwestern mit langjahriger Berufserfahrung) entwickelt.
Es gab zum Zeitpunkt der Studienplanung kein passendes Erfassungsinstrument zur Haut-
zustandseinschétzung im Windelbereich, welches einer Glteprifung unterzogen worden

und veroffentlicht war. Somit blieben nur die Modifizierung und Zusammenfigung be-
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reits vorhandener einzelner Instrumente zu dem Erfassungsbogen, welcher dann im For-
schungsprojekt angewandt wurde. Der dreiseitige Erfassungsbogen (siehe Anhang, Seite
94) umfasste auf der ersten Seite die Abfrage von Parametern, welche Einfluss auf die
Hautentwicklung und Hautreife des Frihgeborenen haben konnen (Gestationsalter bei der
Geburt, Lebenstag, Geschlecht, Geburtsgewicht, aktuelles Gewicht, mikrobiologische
Befunde, Inkubator Einstellung und Windelwechselintervall). Die zweite Seite beginnt
mit der Basiseinschatzung der Haut, welche Einfluss auf die Interpretation von Hautr6-
tungen haben kann. Abgefragt wurde der allgemeine Hautfarbentyp des Kindes. Die Farb-
skala von Fitzpatrick (1988) wurde als Orientierungshilfe zur Einschdtzung im Erfas-
sungsbogen vorgegeben. Die Hautfarbe der Frihgeborenen sollte mit dieser sechsstufigen
Haut- Typ-Skala bestimmt werden; sie gibt mit Farbbeispielen eine visuelle Orientierung.
Es wurde die Haut nur hinsichtlich der Hautfarbung eingeschédtzt, nicht nach Eigenschaf-
ten in Verbindung mit der Sonneneinstrahlung. Diese Farbeinschatzung erfolgte zur
Uberpriifung von Sensitivitat und Spezifitit bei der Einschatzung der Hautrétung. In der
Arbeit von Odio et al. (2000) ist die Einschiatzung der dunklen Haut auf Hautrétungen als
zu erwarten schwierig beschrieben. Die Arbeiten von Lund & Osbourne (2004) und von
Zange & Fernandes (2011) zeigen zwei Hauttypsubgruppen auf (weil/afro-amerikanisch;
weil/nicht weiR). Das Klassifikationskriterium war die Farbe der Hautoberflache. In die-
sen Subgruppen gibt es bei Lund & Osbourne (2004) in der Darstellung der Intrarater -
und Interraterreliabilitdt grofRere Unterschiede bei der Einschatzung der Hautrtungen.

Die Einschatzung der systemisch bedingten Hautfarbenverdnderungen (zyanotisch, ikte-
risch, blass, rosig) wurde analog zur Patientenkurvendokumentation in den Abteilungen
vorgenommen. Der Windelbereich wurde in dieser Studie wie folgt definiert: Zum Win-
delbereich gehdren die Leisten, der Skrotal- und Vaginalbereich, der Perianal- sowie der
Analbereich dazu. Die Hautrotung dieses Areals wurde durch eine funfstufige nominale
Skala in der Ausdehnung der Rotung in Prozent und der vierstufigen nominale Skala in
der Auspragung der Rotung, modifiziert nach Visscher (2014), angegeben. Der ange-
passte Erfassungsbogen wurde vier bettseitig Pflegenden mit langjahriger Berufserfah-
rung zur Meinungsabfrage vorgelegt. Hinweise und Anregungen wurden notiert und Ver-
anderungen wurden am Instrument vorgenommen. Die Abfrage zur Nahrung wurde auf
der Seite 1 hinzugefiigt. Die Pre-Testung des Instruments erfolgte unter geplanten For-

schungsbedingungen. 14 Tage wurden an jedem dritten Tag die Hautbeobachtungen von
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zwei Pflegenden (bettseitig arbeitendes Pflegepersonal und der Forscherin) vorgenom-
men und erfasst. Die Forscherin notierte die technischen und inhaltlichen Fragen zum
Ausfillen des Erfassungsbogens der Kollegen. Die hier erfassten Daten flossen nicht in
die Datenauswertung ein. Das Originalinstrument Grading Template des Cincinnati
Children’s Hospital Medical Center (Visscher, 2014) ergab eine zu ungenaue Abgren-
zung der funf moglichen Ausdehnungsitems im Sprung von 2-10%, > 10% und 10-50%
und fuhrte zu Verstandnis- und Erfassungsproblemen bei den bettseitig Pflegenden. Die
vier Ausprégungsitems wurden in die deutsche Sprache Ubersetzt (keine, schwache, mé-
Rige und ausgepragte Rotung). Die erneute Vorabtestung des angepassten Erfassungsbo-
gens hinsichtlich der Abstufung der Ausdehnung der Rétung von funf auf vier Stufen
ergab eine gute Verstandlichkeit bei den Pflegenden in der Erfassungssituation. Auf der
dritten Seite des Erfassungsbogens werden Hautldasionen und Hautveranderungen in ta-
bellarischer Form aufgezeigt. Die Items waren, wenn beobachtet, anzukreuzen oder ein-
zutragen. Der letzte Teil des Erfassungsbogens zeigt pflegerische Interventionen, welche
nach der Hauteinschdtzung erfolgten, als Items in tabellarischer Form zum Ankreuzen.
Diese beiden Tabellen wurden in einer Delphirunde mit Arzten und Pflegenden erstellt.
Um Erfassungslicken zu vermeiden, wurde fiir beide Tabellen zusétzlich die Mdglichke it
eingerdumt, nicht aufgefihrte Hautlésionen und Pflegeinterventionen, unter dem ltem

»Sonstiges® zu erfassen.

5.5 Auswertung der Studie

5.5.1 Stichprobenumfang

Aufgrund des Fehlens von brauchbaren Angaben zu EffektgroRen war eine Fallzahlbe-

rechnung nicht mdglich (Lancaster, Dodd & Williamson, 2004). Diese Pilotstudie soll
eine Grundlage fur die Fallzahlplanung weiterer Studien schaffen.

Eine StichprobengroRe von N =50 wird in der Literatur von Steiner & Kottner (2014)
und Johanson & Brooks (2009) als ausreichend groRe Fallzahl bei einer Pilotstudie einer
Skalenevaluation/Validierung und Instrumententestung angesehen. Springat (2012) be-
richtet in seiner Arbeit, dass eine StichprobengroRe von N > 30 die Zuverlassigkeit der

Einschatzungen erhoht.
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5.5.2 Datenanalyse

Fir die Beschreibung der Stichprobe wurden die pro Messzeitpunkt erhobenen Daten
mittels deskriptiver Statistik ausgewertet. Ziel war es, die Daten verstehen und prasentie-
ren zu konnen (Miiller, 2011). Die Auswertung erfolgte mithilfe der Softwares ,JBM
SPSS Statistics 24 und ,,Microsoft Office Excel 2007, Die Ubertragung der Erhebungs-
daten erfolgte per Hand in die Software. Die Auswertung der Daten wurde in zwei Ana-
lyseschritten vorgenommen. Zunéchst fand die statistische Beurteilung der soziodemo-
graphischen Daten der Patienten statt. Die Daten der Stichproben wurden mithilfe von
Haufigkeitsangaben sowie Lage- und Streuungsmafe beschrieben. Die LagemaRe sollten
einen Uberblick tber die Merkmalsverteilung dieser Stichprobe geben. Es wurde hierfiir
die zentrale Tendenz angegeben (Eder, 2003). Fur metrische Daten war der Mittelwert
als Mal der zentralen Tendenz und die Standardabweichung als Streuungsmaf bestimmt.
Fir die ordinalen Daten war der Median als Mittelwert und die Quantilen als Streuungs-
mal} berechnet. Im Vergleich zum Mittelwert war der Median zur Darstellung von ordi-
nalen Daten robuster, da er sich an der kumulativen Haufigkeit von 50% orientierte (Ma-
yer, 2011). Die nominal skalierten Parameter wurden durch die relativen Haufigkeiten
der einzelnen Messkategorien bestimmt. Die Normalverteilung der Daten in den Variab-
len wurde nach dem Shapiro-Wilk-Test geprift. Zur Ergebniskonkretisierung wurden die
Korrelationen in Kreuztabellen berechnet. Die statistische Signifikanz der Unterschiede
zwischen den Gruppen wurde durch Kreuztabellen zur Uberprifung der kategorialen Pa-
rameter durch exakte Testverfahren nach Fisher fiir geringe Fallzahlen ermittelt (Mdiller,
2011). Die Rangkorrelationsanalyse wurde nach Spearman berechnet, um den linearen
Zusammenhang der ordinalskalierten nicht normalverteilten Variablen darzustellen. In
dieser Arbeit wurde sich der Hypothesentestung tber die Chi-Quadrat-Verteilung gena-
hert (Bortz & Lienert, 2008). Zur Untersuchung von Strukturen und Besonderheiten in
den Daten mussten hochdimensionale Variablen mit ungleichen Verteilungen transfor-
miert und somit reduziert werden. Das Windelechselintervall wurde von vier Katego-

rien auf zwei, die Form der Erndhrung von sechs auf zwei reduziert.

Das Signifikanzniveau war mit 5% fur ein signifikantes Ergebnis festgelegt. Fehlende
Werte wurden nicht durch eine Inputation vervollstindigt. Die betreffenden Félle wurden

von der Analyse ausgeschlossen.
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Im zweiten Analyseschritt wurde die Interrater-Reliabilitatstestung zu Hauttyp, Hautro-
tung, Ausbreitung der Hautrétung und Hautldsionen mit ihren Faktorenstufen auf ihre
Ubereinstimmende Beurteilung durch jeweils zwei Rater pro Kind und Messzeitpunkt
durchgefiihrt.

Fir diese Untersuchung wurde zur Berechnung der Beobachteriibereinstimmung der
Cohens Kappa (k) herangezogen. Der Konvidenzintervall wurde nicht berechnet, da es
sich in der vorliegenden Studie um eine geringe Stichprobe handelt (Kottner & Dassen,
2008).

Um die Einschatzungen der Rater zu quantifizieren, wurde die prozentuale Ubereinstim-
mung (PU) berechnet. Nach Wirtz & Caspar (2002) wurde die PU wie folgt berechnet:

Anzahl der von allen Ratern gleich beurteilten Hautzustande
X100%

Anzahl der insgesamt beurteilten Hautzustande

Eine Rateribereinstimmung kann zuféllig zustande gekommen sein (Grouven et al,
2007). Eine rein theoretische Ubereinstimmung von 50% ergibt sich, wenn zwei Rater
unabhéngig voneinander rein zufillig den Hauttyp, eine Hautrétung oder eine Hautlasion
feststellen (Kottner & Dassen, 2008). Zur Beriicksichtigung dieser zufalligen Ubereinst-
immungen (Kottner et al., 2008), konnen zusétzlich Kappa-Werte nach Cohens fir nomi-
nale Daten berechnet werden (WeiR, 2010; Grouven et al., 2007; Mayer et al., 2004;
Gwet, 2002). Die Interpretation der Cohens-Kappa-Werte erfolgte nach Landis & Koch
(1977), wie in der Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1: Kappa-Interpretationstabelle (nach Landis & Koch, 1977)

Kappa-Wert Strengh of Agreement Ubereinstimmung
<0.00 poor keine

0.00 - 0.20 slight sehr geringe
0.21-0.40 fair geringe
0.41-0.60 moderate mittlere
0.61-0.80 substantial hohe

0.81-1.00 almost perfect sehr hohe
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5.6 Forschungsethische Uberlegungen

Die Entwicklung und Planung des Forschungsvorhabens wurde unter Beachtung der ethi-
schen Prinzipien der WMA-Deklaration von Helsinki (18. WMA -Generalversammlung,
1964 in Helsinki verabschiedet und revidiert durch die 64. WMA-GeneralversammIlung
2013 in Fortaleza) sowie der Ethikstandards des Internationalen Council of Nurses, vor-
genommen. Da die Studienteilnehmer nicht selbst einwilligungsfahig waren, wurden ihre
Erziehungsberechtigten Uber die Absicht der Erhebung, den Nutzen der Daten fir die
zukinftige Versorgung von Frihgeborenen sowie Uber die Dauer der einzelnen Erhebung
und die Verantwortlichkeiten und Ansprechpartner mittels Informationsblatt aufgeklart.
Der Grundsatz der Forderung der Gesundheit wurde in diesem Forschungsprojekt ver-
folgt. Die Hautbeurteilungen im Windelbereich wurden ausschlieBlich in den Versor-
gungsrunden der Kinder vorgenommen. Die Hautbeobachtung der Windelregion ist in
jeder Versorgungsrunde eine Routinetatigkeit. Die Erfassung des Hautzustandes auf dem
Erfassungsbogen erfolgte im Rahmen der allgemeinen Dokumentation. Kein Kind wurde
extra fir die Beobachtung versorgt. Auch hatten die Eltern die Moglichkeit, zu jedem
Zeitpunkt der Datenerfassung ihre gegebene Einwilligung zuriickzunehmen, ohne dass
dies Einfluss auf die Versorgung ihres Kindes hatte. Das positive Ethikvotum der Ethik-
kommission der Universitdt zu Lilbeck wurde am 08.03.2016 mit dem Aktenzeichen ,,16-
038 erteilt. Unter der Beriicksichtigung zweier Hinweise der Kommission gab es keine
Bedenken zur Durchfiihrung des Forschungsprojektes. Eine Probandenversicherung er-

schien nicht sinnvoll, da es sich ausschlielich um eine Beobachtung handelte.

5.7 Datenschutz

Die Forscherin tragt Sorge dafur, dass alle erhobenen Daten streng vertraulich behandelt
und ausschlieBlich im Rahmen der Zweckbestimmung dieser Studie verwendet wurden.
Die Forscherin unterliegt der Schweigepflicht. Sie allein hat Zugriff auf die Erfassungs-
bogen und Datenbanken. Die Namen und personenbezogenen Identifikationsmerk male
der Kinder als auch der Name der Institution wurden durch ein Pseudonym ersetzt, damit
auler der Forscherin niemand Rickschliisse auf die Person oder Institution ziehen konnte.

Im Forschungsverlauf sollte dies u.a. ermdglichen, dass Studienteilnehmer, die ihr Ein-
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verstandnis zuriickzogen, mit ihrem entsprechenden Datensatz identifiziert und ggf. ge-
l6scht werden konnten. Wahrend der Studienlaufzeit wurden personen- und institutio ns-
bezogene Daten und die Studiendaten in zwei getrennten Datenbanken gespeichert.
Datenbank 1: Speicherung einer ,Referenzliste” mit Namen, Geburtsdatum und der je-
weiligen Fallnummer des Kindes sowie Speicherung des Namens der Institution und des
Studiencodes der Studienteilnehmer und der Institution.

Datenbank 2: Speicherung der Studiendaten und des Studiencodes. Nach Beendigung der
Studie wurde die ,Referenzliste” mit den Personen- und Institutionsdaten geldscht, um
eine Anonymisierung vorzunehmen. Daten aus der Erhebung wurden in wissenschaftli-

chen Veroffentlichungen ausschlieBlich in anonymisierter Form dargestellt.
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6. Ergebnis

Zur Beantwortung der Forschungsfragen sollen in diesem Kapitel die Stichprobe be-

schrieben und die Ergebnisse dargelegt werden.

6.1 Darstellung der Gesamitstichprobe

Es wurden primdr 83 Kinder mit unterschiedlich langen Beobachtungsperioden und stark
variierenden Lebenswochen, in denen die Hauteinschatzungen vorzunehmen waren, er-
fasst. In Tabelle 2 sind die Charakteristika der Gesamtheit der untersuchten Friihgebore-
nen aufgeflhrt.

Tabelle 2: Charakteristika der gesamten Untersuchungsstichprobe

Frihgeborene N =83
Beobachtungen N =380
Geschlecht ménnlich 45 (54%)
weiblich 38 (45%)
Gestationsalter (SSW) 23. - 36.
MW = 29,20 SD = 3,452
Geburtsgewicht (Gramm) 385 - 4245
MW =1334,00 SD = 653,195
Einschatzung 1-14
des Windelbereichs (T) MW = 4,67 SD = 3,418
Lebenswoche (LW) 1.- 14,
MW = 3,44 SD = 3,145
Blutkultur (BK) positiv N=6
Analabstrich (AA) positiv N=6
BK + AA positiv N=1

Es zeigt sich eine Inhomogenitat hinsichtlich der Teilnahme an den Messzeitpunkten und
Lebenswochen, in denen die Einschatzungen der Haut im Windelbereich der Frihgebo-

renen vorgenommen wurden. Die Kinder wurden, aufsteigend nach dem Geburtsgewic ht,
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sortiert und nummeriert. Die Darstellungen in der Abbildung 6 verdeutlicht, dass die An-
zahl der Kinder vom T1-T14 stark abnimmit.

100-]

Haufigkeit der Hauteinschitzung

Messzeitpunkte

Abbildung 6: Darstellung der Gesamtstichprobe

Abbildung 7a zeigt, dass die Frihgeborenen mit einem geringen Geburtsgewicht durch-
schnittlich eine grélRere Anzahl an Hauteinschétzungen aufgrund einer langeren Beobach-
tungsperiode aufweisen. Die Gesamtanzahl der Hauteinschdtzungen nimmt mit zuneh-

mender Lebenswoche der Kinder ab, wie in Abbildung 7b zu sehen.
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Abbildung 7: Darstellung der Anzahl der Messzeitpunkte jedes Kindes (a) und Anzahl der Messzeitpunkte
in den Lebenswochen der Kinder (b)

In dieser Untersuchung wurden an maximal 14 Messzeitpunkten und bis zur 14. Lebens-
woche der Frihgeborenen Hautbeobachtungen vorgenommen. Zur besseren Vergleic h-
barkeit sind die Daten der gesamten Untersuchungspopulation fir die Datenanalyse hin-
sichtlich der Kriterien ,Messzeitpunkte* und ,Lebenswochen* gefiltert. Die Halbierung
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der Anzahl der Messzeitpunkte (T1-T7) und der Lebenswochen (1.-7.) ergibt die grofite
Anzahl an vergleichbaren Hauteinschdatzungen fir die Friihgeborenen. Eingeschlossen in
die Datenanalyse sind somit alle Frihgeborenen mit sieben Messzeitpunkten innerhalb
der ersten sieben Lebenswochen. Hieraus ergab sich eine Stichprobe von N =17 Kinder
mit N = 119 Beobachtungen.

6.2 Stichprobenbeschreibung der Datenanalyse

Tabelle 3 gibt einen Uberblick ber die eingeschlossene Stichprobe der Datenanalyse.

Tabelle 3: Charakteristika der Stichprobe der Datenanalyse

Beobachtungen N =119
Frihgeborene N =17
Geschlecht ménnlich: 9 (53%)
weiblich: 8 (47%)
Gestationsalter (SSW) 24. - 35.
MW = 27,88 SD = 2,52
Geburtsgewicht (Gramm) 480 - 2245
MW = 1143 SD = 412,38
Einschatzung 1-7
des Windelbereichs (T) MW =4,00 SD = 2,00
Lebenswoche (LW) 1.-7.
MW =269 SD= 1,39
Blutkultur (BK) positiv N =2
Analabstrich (AA) positiv N =2
BK + AA positiv. N =0

6.2.1 Gestationsalter

Die Basis dieser Pilotstudie bildet die Stichprobe von 17 Kindern im Gestationsa lter von
der 24. bis 35. SSW. Die durchschnittliche Schwangerschaftswoche, in der die Kinder
geboren sind, ist 27,9+ 2,52. Das nicht signifikante Testergebnis zeigt keine Normalver-

teilung des Gestationsalters in der Stichprobe. Die Schiefe ist berechnet mit 0,829 +
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0,222, die Kutosis betragt 1,7 + 0,440. Zu erkennen ist in den Darstellungen der Abbil-
dung 8 eine breitgipflige Verteilungskurve im Histogramm. Es wird sichtbar, dass ein

Kind der Stichprobe sich durch seinem Gestationsalter von dem Rest der Stichprobe deut-
lich unterscheidet.

40 Mittelwert = 27 88
Std -Abw. = 2,528
N=118
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Abbildung 8: Histogramm (a) und Streuungsdiagramm (b) des Gestationsalters

6.2.2 Geburtsgewicht

Die Analyse der Stichprobe auf die Normalverteilung des Geburtsgewichts zeigt ein nicht
signifikantes Ergebnis. Die Schiefe ist berechnet mit 0,750 £ 0,222, die Kutosis betragt
0,910 +0,440. Es ist eine breitgipflige Verteilungskurve, im Histogramm zu sehen (siehe
Abbildung 9). Auch wird sichtbar, dass ein Kind der Stichprobe sich deutlich durch sei-
nem Geburtsgewicht von dem Rest der Stichprobe unterscheidet.
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Abbildung 9: Histogramm (a) und Streuungsdiagramm (b) des Geburtsgewichts
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6.2.3 Geschlecht

In Bezug auf die Geschlechtsverteilung ist eine fast ausgewogene Beteiligung auszu-

machen. Das weibliche Geschlecht ist mit acht (47%) gegeniiber neun (53%) mannlichen
Studienteilnehmern vertreten. Der Test auf Binomialverteilung zeigt ein signifikantes Er-
gebnis (p <0,05). Durch die Analyse kann in dieser StichprobengréRen von einer gleichen
zentralen Tendenz in der Population hinsichtlich der gleichen Verteilung des Gestations-
alter Uber die beiden Geschlechtskategorien ausgegangen werden (p <0,05). Das Mittel
der mannlichen Teilnehmer betragt 27,44 + 1,96 SSW und der weiblichen Teilnehmern
28,38 + 2,98 SSW.

6.2.4 WHO-Unterscheidung in Gruppen
In Hinblick auf das Gestationsalter und das Geburtsgewicht erfolgte eine Einteilung der
Teilnehmer in Kategorien nach der WHO-Definition fiir , Friihgeburtlichkeit”. Die WHO

unterscheidet die Frihgeborenen nach der erreichten Gestationswoche oder nach dem Ge-
wicht bei der Geburt in jeweils vier Gruppen. Insgesamt kann gesagt werden, dass sich in
der Stichprobe mehr als die Hélfte der Kinder in den jeweils ersten beiden Gruppen zur

Einteilung der Friihgeborenen auftreten (Gestationsalter 94% und Geburtsgewicht 94%).

Gestationsalter
Tabelle 4 zeigt den in der Analyse berechneten Unterschied in der Verteilung der Ge-

schlechter in den Gestationsaltersgruppen (x2 = 50,23, df = 2, p < 0,01).

Tabelle 4: Absolute Haufigkeit des Geschlechts in den Gruppen nach dem Gestationsalter

Gruppe Schwangerschafts- Ménnlich Weiblich Gesamt
woche

1 23.- < 28. 4 2 6

2 28.- < 32. 5 5 10

3 32.- < 34, 0 0 0

4 34.- < 37. 0 1 1

Bei vier miglichen Gruppen der Einteilung nach Gestationsalter errechnet sich fur die
Jungen ein Gruppenmedian von zwei (Minimum eins, Maximum zwei). Am haufigsten

sind die Jungen in der Gruppe 2 festzustellen. Fur die weiblichen Untersuchungsteilne h-
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mer ist der Gruppenmedian ebenfalls bei zwei (Minimum eins, Maximum vier) festzu-
stellen. Die Madchen sind ebenfalls in der Gruppe 2 am zahlreichsten zu beobachten
(siehe Tabelle 4). In der Gruppe 3 sind keine Kinder verzeichnet. Ein weibliches Friihge-

borenes ist in der vierten Gruppe aufgetreten.

Geburtsgewicht

In den vier mdglichen Gruppen der Einteilung nach Geburtsgewicht treten die Falle nicht
mit gleicher Verteilung auf (x2 = 42,82, df = 2, p <0,01) Die Tabelle 5 gibt eine Uber-

blick Uber die genaue Verteilung.

Tabelle 5: Absolute Haufigkeit des Geschlechts in den Gruppen des Geburtsgewichts

Gruppe Geburtsgewicht Mannlich Weiblich Gesamt
1 300-999 4 3 7
2 1000-1499 5 4 9
3 1500-2499 0 1 1
4 >2500 0 0 0

Es errechnet sich fir die Jungen ein Gruppenmedian von zwei (Minimum eins, Maximum
zwei). Am héufigsten sind die Jungen in der Gruppe 2 festzustellen. Fir die weiblichen
Untersuchungsteilnehmer ist der Gruppenmedian ebenfalls bei zwei (Minimum 1, Maxi-
mum 3) darstellbar. Die Madchen sind ebenfalls in der Gruppe 2 am héufigsten zu be-
obachten. Inder Gruppe 3 ist nur ein Madchen vertreten und die Gruppe 4 bleibt unbesetzt
(siehe Tabelle 5).

6.2.5 Erkrankungen
Die untersuchten Frihgeborenen haben ein breites Spektrum an Erkrankungen. Urséach-

lich dafir sind ihre Unterentwicklung aufgrund der zu frihen Geburt und der daraus re-
sultierenden Anpassungsstorungen, Infektionen und Anomalien, welche einer operativen
Korrektur bedirfen. Die haufigsten drei Erkrankungen sind respiratorische Anpassungs-
storungen, wie beispielsweise das Atemnotsyndrom (16/94%), das Apnoe-Bradykardie-
Syndrom (10/59%) mit den entsprechenden Folgen, die Infektionen (6/35%) mit syste-
mischen Entziindungsreaktionen oder der Sepsis als Organismusantwort. Es sind null bis
vier Diagnosen in der Patientendokumentation im Verlauf der Beobachtungsperiode auf-

gezeichnet; sie sind in den unterschiedlichsten Kombinationen zu sehen.
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6.2.6 Messzeitpunkte
Die Einschatzungen der Hautzustande des Windelbereichs wurden durchschnittlich in der

2,69 £ 1,39 Lebenswoche der Friihgeborenen vorgenommen. Die Hautbeobachtungen
stehen in einem Zusammenhang mit den Lebenswochen der Kinder (r = 0,66; p < 0,05).
89% aller Beobachtungen wurden bis zur vierten Lebenswoche der Kinder gemacht. Ab-
bildung 10 zeigt die Verteilung der Messzeitpunkte in den sieben analysierten Lebens-

wochen der Kinder, an denen die 119 Einschatzungen vorgenommen wurden.
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Abbildung 10: Boxplot-Messzeitpunkte in den Lebenswochen

Die Messzeitpunkte konnten als Prédiktor fur die Lebenswoche identifiziert werden (b =
1,66, (117) = 5,18, p < 0,001). Die Beoachtungszeitpunkte erkldren einen signifikanten
Anteil der Varianz in den Lebenswochen (R?=0,364, F (1,117) = 56,85, p < 0,001). Wie
in Tabelle 6 dargestellt, erhielten die Frihgeborenen in jeder Lebenswoche ein bis drei

Einschdtzungen des Windelbereichs.

Tabelle 6: Lebenswoche pro Kind und Messzeitpunkt
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6.2.7 Einflussfaktoren auf die Einschdtzung des Windelbereichs
Der Hauttyp auf der Skala nach Fitzpatrick (1988) und die Hautfarbe beziiglich systemi-

scher Verénderungen wurden bei jeder Beurteilung des Windelbereichs als initiale Ein-
schatzung angegeben. Es waren sechs Hauttypen bestimmbar, von einem sehr hellen bis
hin zu einem sehr dunklen Hauttyp. Bei vier Beurteilungen konnte in dieser Untersuchung
kein Hauttyp klar zugeordnet werden und es wurden Zwischentypen benannt (siehe Ta-
belle 7).

Tabelle 7: Absolute und relative Haufigkeit der Hauttypen

Hauttyp Haufigkeit Prozent
1 27 23
1-2 3 3
2 60 50
2-3 1 1
3 25 21
4 3 3
5 0 0
6 0 0

Zur dichtomen Unterscheidung von hellen und dunklen Hauttypen wird die sechsstufige
Skala in der Mitte geteilt. Somit ergibt sich die Definition von hellen Hauttypen =<3
und dunklen Hauttypen => 4. Es ldsst sich ein hoher Anteil an hellen Hauttypen (97%)
im Vergleich zu dunklen Hauttypen (3%) feststellen. Eine Binominalverteilung in der
Stichprobe ist nicht signifikant getestet (p > 0,05). Die Hautfarbe ist in einer groRRen Va-
rianz bestimmt. Eine rosige Hautfarbung hatten 52% der Kinder an den Messzeitpunkten.
Als blass sind 16% eingestuft, als ikterisch sind 3% der Kinder bestimmt. Es gab, wie es
auch Ubliche Praxis ist, die Mdoglichkeit einer Mehrfachnennung. Die drei genannten
Hautfarben sind in unterschiedlichsten Kombinationen dokumentiert. Am zahlreichsten
sind rosig-ikterische (15%), gefolgt von blass-rosigen (10%) und blass-ikterischen (3%)
Hautfarben.
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6.2.8 Einflussfaktoren auf die Ausbildung von Hautrotungen und Hautldsionen

Tabelle 8 zeigt die Charakteristika der Einflussfaktoren auf die untersuchten Kinder.

Tabelle 8: Charakteristika der Einflussfaktoren

Erndhrung
Ersatznahrung 32 (27%)
Ersatznahrung mit Zusatz 4 (3%)
Muttermilch 28 (24%)
Muttermilch mit Zusatz 47 (40%)
Glukose 2 (2%)
Karenz 6 ( 5%)
Betttyp
Inkubator 111 (93%)
Warmebett 8 (7%)
REA-Einheit 0 (0%)
Windelwechselintervall
0 - <4 Stunden 0 (0%)
4 - < 6 Stunden 43 (36%)
6 - < 8 Stunden 69 (58%)
> 8 Stunden 7 (6%)
Betttemperatur (in Grad Celsius) 26,9-36,5
MW =32,34 SD =1,823
Bettfeuchte (in Prozent) 35-76
MW = 43,08 SD = 19,58
Auto-Modus: 17 (14%)

Windelwechselintervall

Die verwendeten Windeln sind ausschlieBlich Einwegwindeln in der entsprechenden
GroRe des Kindes. Ein Windelwechsel zwischen vier bis unter sechs Stunden ist 43 Mal
(36%), zwischen sechs bis unter acht Stunden 69 Mal (58%) und bei mehr als acht Stun-
den sieben Mal (6%) durchgefuhrt worden. Die Kinder der Gruppe 1 mit einem extrem
niedrigen Gestationsalter wurden am haufigsten zwischen sechs und unter acht Stunden
gewickelt, hingegen ist bei der Gruppe 2 mit Kindern mit einem niedrigen Gestationsa lter
kemn grofer Unterschied zwischen den Intervallen ,vier bis unter sechs® und ,sechs bis
unter acht Stunden™ festzustellen. Generell kann mittels Chi-Quadrat-Unabhéngigkeits-
test kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Windelwechselintervall
und den Frihgeborenen, eingeteilt in die Gruppen nach ihrem Gestationsalter, festgestellt
werden (2 = 9,234, df = 3, p > 0,05). Dies wird in der Tabelle 9 auf der folgenden Seite
dargestellt.
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Tabelle 9: Absolute Haufigkeit des Windelwechselintervalls in den Gestationsaltersgruppen

Gruppe  Schwanger- 4-<6 6-<8 Uber 8 Gesamt
schaftswoche Stunden Stunden Stunden

1 23.-<28. 12 30 0 42

2 28. - < 32. 30 34 6 70

3 32.-<34. 0 0 0 0

4 34, -<37. 1 5 1 7

Reinigung des Windelbereichs

Die Reinigung des Windelbereichs ist mit Feuchttlichern (46/38%) oder mit Wasser aus
der Leitung und Vlieskompressen (43/37%) anndhernd gleich hdaufig vorgenommen. Das
sterile NACL 0,9% und Vlieskompressen (30/25%) wurde als dritte Reinigungsmethode
weniger angewandt. Dies ist in Abbildung 11 dargestellt.

Prozent

Feuchttuch ‘Wasser aus der Leitungund  MACL 0.9% steril und Kompresse
Kompresse

Abbildung 11: Relative Haufigkeit von Formen der Reinigung des Windelbereichs

Hinsichtlich der Kontinuitit der Reinigungsmethode Uber die Beobachtungsperiode ist
erkennbar, dass die Gesamtheit der Kinder (N =17) mit Ausnahme von drei Fallen (18%)
einen Wechsel der Reinigungsmethode innerhalb der Messzeitpunkte T1-T7 erhalten. Die
Analyse ergibt, dass der Wechsel von Feuchttuch auf Wasser aus der Leitung oder auf
das NACL 0,9% oder andersherum erfolgt. Ein Wechsel von Wasser aus der Leitung zu
NACL 0,9% steril ist in der Datenauswertung nicht feststelloar. Die Reinigungsmethode
ist nicht in einen Zusammenhang mit dem Tag der Beobachtung zu bringen; hierfir kann

keine statistisch signifikante Korrelation festgestellt werden (y2? =2,92, df=12, ns). Auch
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gibt es keinen Hinweis darauf, dass die Reinigungsmethode nach dem Lebensalter der
Kinder gewahlt wird (y? = 41,43, df = 64, ns).

Nahrung
Die Muttermilch mit Zusétzen ist mit 47 (39%) die haufigste Form der Nahrung fur die
Frihgeborenen, gefolgt von der Ersatznahrung mit 32 (27%) und der Muttermilch mit 28

(24%). Die weitere Verteilung der Formen der Erndhrung der Kinder ist in Abbildung 12
zu sehen.

Prozent

Muttermilch mit  Ersatznahrung Muttermilch Karenz Ersatznahrung Go%
Zusatz mit Zusatz

Abbildung 12: Relative Haufigkeit der Erndhrungsform

Analog zur Reinigungsmethode des Windelbereichs ist festzustellen, dass nur drei (18%)
Kinder durchgehend von T1-T7 die Erndhrungsform beibehalten. Fir einen eindeutigen
Zusammenhang zwischen dem Tag der Beobachtung und der Form der Erndhrung sind
keine signifikanten Werte zu berechnen (x2=32,12, df = 30, ns). Die Erndhrungsform ist

nicht abhangig vom Lebenstag; hier kann nur ein schwacher Zusammenhang hergestellt
werden (r = 0.260, p < 0,05).
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6.3 Pravalenz von Hautrétungen und Hautlasionen

6.3.1 Hautrétungen

In der Stichprobe (N =119 Einschatzungen des Windelbereichs) sind insgesamt 93 (78%)
Beobachtungen ohne Hautrotungen festzustellen. Eine schwache Rétung des Windelbe-
reichs ergibt sich bei 14 (12%) Frihgeborenen. MéRig gerotet sind zehn (8%) und ausge-
pragt gerotet zwei (2%) der Einschatzungen dokumentiert (siehe Abbildung 13).

Prozent

keine schwache méfige ausgepragte

Hautrétung

Abbildung 13: Relative Haufigkeit der Hautrétung

In Tabelle 10 auf der folgenden Seite sind die Hautrétungseinschatzungen fir die unter-
suchten Kinder an den sieben Messzeitpunkten dargestellt. Jeweils finf Kinder (29%)
haben keine, eine oder drei Episoden von Hautrétung in der Untersuchungsperiode. Zwei
Hauteinschatzungen mit Hautrotungen lassen sich bei zwei Kindern (12%) feststellen.
Auch sind in der Tabelle 10 finf Befundfolgen dargestellt, wobei erkennbar ist, dass nur
Kind 7 an T4 und T5 einen verschlechterten Folgebefund aufweist. Hingegen ist bei den
Kindern 2, 6, 12 und 15 eine Befundverbesserung, im Verlauf der Beobachtungen zu er-

kennen. Die Befundserie umfassen zwischen zwei bis drei Messzeitpunkte.
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Tabelle 10: Hautrétungseinschétzung pro Messzeitpunkt und Kind (ohne die Faktorstufe 1 = keine
Hautrétung)

Kid 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
T1 3 3 4

T2 2 |2 2 |2 4

T3 3

T4 2 2

T5 2|2 2 3 3 |2

T6 2 3 312 2

T7 2 2

2 = schwache Rétung, 3 = méRige Rotung 4 = ausgepragte Rotung

Insgesamt ergeben sich 94 (78%) Beurteilungen ohne Rotung des Windelbereichs. Mit
einer schwachen Rétung sind zwolf (10%) in einer Ausbreitung des Befundes zwischen
2 und 10% und zwischen 10 und 50% sind zwei (2%) eingeschdtzt. Fir eine méalige
Rétung mit einer Ausbreitung zwischen 2 und 10% sind funf (4%) und zwischen 10 und
50% sind vier (3%) anzugeben. Die ausgepragte RoOtung ist nur zwischen 2 und 10% in
zwei (2%) Einschatzungen festzustellen. Die Hautrétungen in ihren Ausprédgungen sind
nicht abhdngig vom Gestationsalter (32 = 7,73, df = 7, ns) ebenso nicht vom Lebenstag
(x?= 20,50, df = 21, ns) und dem Messzeitpunkt der Kinder (x?= 21,11, df = 18, ns). Es

lasst sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang feststellen.

6.3.2 Hautlasionen

Insgesamt ergeben sich bei den 119 Einschdatzungen des Windelbereichs 107 (89%) ohne
Hautlésionen. Zwolf (10%) Hautverédnderungen verteilen sich auf funf (4%) mit Pickel,
je zwei (2%) mit Candidose und Odem sowie je eine (1%) auf Rhagade/Fissur, Erosionen
und Hamatom. Wie in der Tabelle 11 dargestellt, gibt es nur bei Kind 4 an T6 eine Mehr-

fachnennung von Hautlasionen.

Tabelle 11: Hautlasionseinschatzung pro Messzeitpunkt und Kind (ohne die Faktorstufe 1 = keine Hautla-
sion)

Kind 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17| 3= Pickel
T1 15 13 6 = Erosion

9 = Candidose
I 3 12=Rhagade
T3 [Fissur
T4 9 13 = Odem
T5 |3 33 6 |3 15 = Hamatom
T6 12/6/3
T7 9 13
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Die Haufigkeit der Hautrotungen in Verbindung mit Hautlasionen stellt sich wie folgt
dar. Funf festgestellte Hautkisionen (Odem (2) und Pickel (3)) weisen keine Hautrotung
auf. Mit einer schwachen RoOtung zeigen sich drei Hautlasionen (Pickel (2) und Candidose
(1)). MaRig gerotet zeigt sich die Haut bei drei Hautlasionen (Erosion (1), Candidose (1)
und Rhagade/Fissur (1)). Eine ausgepragte ROtung lasst sich in Verbindung mit einem
Hamatom (1) feststellen. 112 (94%) der Einschitzungen weisen keine Hautldsionen in
Verbindung mit einer Hautrotung auf. Werden die Hautrétungen oder Hautldsionen zur
dichtomen Unterscheidung in zwei Gruppen geteilt, jeweils mit dem Trennwert von > 1.
So ergibt sich die Beschreibung vorhanden oder nicht vorhanden, wenn 1 = kein Haut-
veranderung (Hautr6tung oder Hautlisionen) und > 1 = eine Hautverdnderung (Hautr0-
tung oder Hautldsionen) entspricht. Somit lasst sich feststellen, dass zwolf (70%) Kinder
in der Stichprobe (N =17 Frihgeborene) Uber die Beobachtungsperiode mindestens ein
Mal eine Hautrdtung zeigen. Fur die Hautlasionen ergeben sich neun (53%) Kinder mit
mindestens einer Nennung im Untersuchungszeitraum. Wie Abbildung 14 zeigt, sind ins-
gesamt in der analysierten Stichprobe in 21% der Beobachtungen eine Hautrétung und in

11% der Einschdatzungen Hautldsionen festzustellen.

Prozent

1
keine Rétung Rétung keine Hautlésion Hautlésion

Abbildung 14: Relative Haufigkeit von Hautrétung und Hautlasion

Bei sieben (41%) Kinder kdnnen acht (7%) Einschatzungen von Hautrotungen in der Ver-
bindung mit einer Hautldsion dokumentiert werden. Es kann eine schwache statistisch
signifikante Verbindung zwischen den Hautrétungen und den Hautldsionen festgestellt
werden (r =0.639, p < 0.01).
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6.3.3 Windelwechselintervall und Hautrétungen

Das Windelwechselintervall ist in der explorativen Analyse in zwei Gruppen geteilt. Es

sind zwei Gruppen (unter sechs und Uber sechs Stunden) zwischen den Windelwechseln

entstanden. Tabelle 12 gibt einen Uberblick tber die Verteilung der Haufigkeit der

Hautr6tung, differenziert in die Faktorstufen in beiden Gruppen des Windelwechsels. In
der Gruppe ,,Unter sechs Stunden™ sind 45 (38%) und in der Gruppe ,,Uber sechs Stun-

den® sind es 74 (62%) der Beobachtungen. Die Gleichverteilung der untersuchten Kinder

in den beiden Windelwechselgruppen ist nicht gegeben. Die Félle mit einer ausgepragten

Hautrétung erhalten eine Versorgung des Windelbereichs in einem kirzeren Intervall.

Schwache und médRige Rotungen sind héufiger bei einem Windelwechselintervall ber

sechs Stunden festzustellen. In der Faktorauspragung ,keine Hautrotung™ erhalten die

Kinder Uberwiegend einen mehr als sechsstindlichen Windelwechsel 57 (48%).

Tabelle 12: Absolute Haufigkeit der Auspragungen der Hautrdtungen in den Windelwechselgruppen

Hautrétung Unter sechs Stun- Uber sechs Stun- Gesamt
den den

keine 36 57 93

schwache 5 9 14

maRige 2 8 10

ausgepragte 2 0 2

Die Unterschiede in der Auspragung der Hautrotung an den Messzeitpunkten (T1-T7)

und der Windelwechselgruppe wird in der Abbildung 15 aufgezeigt.

unter 6 Stunden

Uber 6 Stunden

Anzahl
|
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1
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Tag der Beobachtung

Abbildung 15: Auspragungen der Hautrétungen in den Windelwechselgruppen an den Messzeitpunkten
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Uber die Periode der Beobachtungen (T1-T7) ist kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Hautrétung und dem Windelwechselintervall aufzeigbar (r = 0,030, ns). Gesagt
werden kann, dass Félle mit ausgepragten Hautrdtungen ausschlieRlich in der Gruppe un-
ter sechs Stunden festzustellen sind. Auch lassen sich in dieser Gruppe an zwei Messzeit-
punkten (T4, T6) keine Hautrétungen bei den Kindern verzeichnen. Im Vergleich dazu
gab es in der Gruppe Uber sechs Stunden nur einen Messzeitpunkt (T7) ohne Hautrétun-

gen.

Kinder, deren Windeln langer als sechs Stunden nicht gewechselt worden sind, haben
haufiger eine schwache (9/8%) oder maRige (7/6%) Hautrotung in den ersten vier Le-
benswochen. Im Vergleich dazu sind in der Gruppe der Kinder mit einem kirzeren Win-
delwechselintervall schwache (5/4%), maRige (2/2%) und ausgeprégte Hautrotungen

(2/2%) auszumachen.

6.3.4 Reinigung des Windelbereichs und Hautrotung

In der Analyse konnte die Reinigungsmethode nicht in Verbindung mit der Auspragung
der Hautrotung gebracht werden (x2=5,04, df=6, ns). Festzustellen ist eine Ungleichver-
teilung der Falle in den Gruppen der Reinigungsmethoden (siehe Tabelle 13). Es ist er-
kennbar, dass die Reinigung mit NACL 0,9% steril und Vlieskompressen im Vergleich
zu den anderen beiden Methoden (Feuchttuch 13/11% und Wasser aus der Leitung
10/8%) deutlich weniger Hautrétungen (3/3%) aufweist.

Tabelle 13: Absolute Haufigkeit der Hautrotung in den Gruppen der Reinigungsmethoden des Windelbe-
reichs

Hautrétungen Feucht-  Wasser aus der NACL 0,9% steril Gesamt
tuch Leitung und und
Vlieskompresse Vlieskompresse
keine 33 33 27 93
schwache 8 4 2 14
maRige 4 5 1 10
ausgepragte 1 1 0 2

In Abbildung 16 auf der folgenden Seite ist aufgezeigt, dass die Reinigungsmethode mit
NACL 0,9% steril und Vlieskompressen zum Messzeitpunkt T1-T4 keine Hautrétung
aufweist und nur zwei Falle mit einer schwachen und einen Fall mit einer maRigen Rotung

zeigt. Fir die Reinigungsmethode mit Wasser aus der Leitung und Vlieskompressen ist
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kein Beobachtungstag ohne Hautrotungen dokumentiert. Es variieren die Faktorauspra-
gungen der Hautrétungen in allen Stufen. Fir das Feuchttuch zu Reinigung des Windel-
bereichs sind an den Messzeitpunkten T4 und T7 keine Hautrotungen feststellbar. An den
anderen Messzeitpunkten variieren die Faktorauspragungen ebenfalls in allen Stufen der
Hautrétung. Die Feuchtticher werden in den ersten drei Lebenswochen der Kinder am
haufigsten eingesetzt. Hinsichtlich der Auspragung von Hautrétungen wird sichtbar, dass
die schwachen und méRigen Hautrétungen in der dritten Lebenswoche in dieser Gruppe
am héufigsten (6/5%) auftreten. Auch mit der Reinigungsmethode ,Wasser aus der Lei-
tung und Vlieskompressen® ist die schwache und méRige Hautrétung in der dritten Le-
benswoche mit der groBten Anzahl (5/4%) zu beobachten. Die Reinigung mit NACL
0,9% steril und Vlieskompressen weist eine geringere Anzahl der Hautrétungen insge-
samt auf, aber auch hier ist die dritte Lebenswoche mit den meisten Einschétzungen einer
schwachen und méRigen Rotung (2/2%) festzustellen. Nach der dritten Lebenswoche der
Kinder treten ausschlielich schwache RoOtungen bei den drei Methoden der Reinigung
des Windelbereichs auf (siehe Abbildung 16).

Wasser aus der Leitung  NACL 0.9% steril und Wasser aus der Leitung  NACGL 0.9% steril und
Feuchttuch und Kempresse Kompi

eeeeeee Feuchttuch und Kompresse Kompresse

Anzahl
Anzahl

et e T

1z 3 4 05 8 7 HEEEREEERE 1203 4 5 6 7 R HEIEEE
Tag der Beobachtung Lebenswoche

Abbildung 16: Faktorstufen der Hautrotung nach den Reinigungsmethoden an den Messzeitpunkten () und
den Lebenswochen (b)

6.3.5 Erndhrung und Hautrétung

Die ungleiche Verteilung der Félle auf die Formen der Erndhrung ist in Tabelle 14 auf

der folgenden Seite dargestellt. Eine Mehrzahl der Kinder erhielt Muttermilch mit oder
ohne Zusétze.
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Tabelle 14: Absolute Haufigkeit der Auspragung der Hautrétung in den Gruppen der Ernéhrungsformen

Hautrétung Ersatznahrung Muttermilch G5%/Karenz Gesamt
keine 25 61 7 93
schwache 7 6 1 14
méalige 3 7 0 10
ausgepragte 1 1 0 2

Die Analyse ergibt keinen Zusammenhang zwischen der Form der Erndhrung und der
festgestellten Auspragung der Hautrétung bei den untersuchten Friihgeborenen (yx? =
15,01, df = 15, ns). Abbildung 17 zeigt, dass die Hautrétungen in den Faktorauspragungen
an den jeweiligen Beobachtungstagen hinsichtlich der Form der Erndhrung varieren.
Deutlich weniger Hautrtungen zeigen die Kinder mit einer Nahrungskarenz oder mit
Glukose 5% als die Kinder in den anderen Gruppen. Obwohl es deutlich mehr Kinder in
der Gruppe mit der Muttermilcherndhrung gibt, ist hervorzuheben, dass eine
vergleichbare Anzahl der schwachen und ausgeprégten Hautrotungen in den Gruppen
»Ersatznahrung® und ,Muttermilch® dokumentiert sind. Kinder, die mit Muttermilch
ernahrt wurden, haben deutlich hdufiger méRige Hautrotungen. Wie bereits berichtet, ist
die Anzahl der Hautrotung der Kinder in der dritten Lebenswoche am hdchsten. Sie
zeigen in dieser Lebenswoche schwache und méRige Hautrdtungen hinsichtlich der
Erndhrungsform bei der Ersaztznahrung (6/5%) und bei der Muttermilch (7/6%). Kinder
mit einer Nahrungskarenz oder Glykose 5% weisen in dieser Lebenswoche Kkein
Hautrotungen auf.

G5%I Karenz Ersatznahrung Muttermilch G5%/ Karenz Ersatznahrung Muttermilch

12 M 27

Anzahl

a —

B ol 0

i - T T T T T 17T T T T7T
123 45687 123 4567 123456867 1234567 1234567

o

o

Tag der Beobachtung Lebenswoche

Abbildung 17: Faktorstufen der Hautrétung nach der Emahrungsform an den Messzeitpunkten (a) und den

Lebenswochen (b)
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Bei der Erndhrung mit Ersatznahrung zeigen die Kinder von der ersten bis zur vierten und
in der sechsten Lebenswoche Hautrdtungen mit unterschiedlichen Auspragungen. Die
Frihgeborenen, die mit Muttermilch erndhrt werden, weisen in der ersten bis sechsten

Lebenswoche Hautrdtungen in unterschiedlichen Faktorstufen auf.

6.3.6 Sepsis und Hautrétungen

Sechs Kinder (35%) haben eine dokumentierte Sepsis. Bei insgesamt 21% Hautrotungen
wurden 14% ohne Sepsisdiagnose und 7% mit Sepsisdiagnose festgestellt (siehe Tabelle
15). Die Analyse mittels Chi-Quadrat-Unabhdngigkeitstest ergibt keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Feststellung von Hautrétungen im Windelbereich und der

dokumentierten Sepsisdiagnose (y2 = 0,564, df = 3, ns).

Tabelle 15: Relative Haufigkeit der Stufen der Hautrotungen in Verbindung mit einer Sepsisdiagnose

Hautrétungen Keine Sepsis Eine Sepsis
keine 50% 28%
schwache 8% 3%
méaRige 5% 3%
ausgepragte 1% 1%

6.4 Beobachteribereinstimmung

In die Untersuchungen flossen 119 paarweise Beobachtungen ein, welche jeweils zum
gleichen Zeitpunkt von der bettseitig Pflegenden und der Forscherin durchgefiihrt wur-
den. Tabelle 16 zeigt die Beobachteriibereinstimmung zum Hauttyp, zur Hautrotung, zur

Ausbreitung der Hautrétung sowie zu den Hautlasionen.

Tabelle 16: Beobachterlbereinstimmung der gesamten Einschatzung

Kappa-Koeffizient (k) Prozentuale Ubereinstimmung
gesamt (PU)
Hauttyp 0,494 67%
Hautrétung 0,699 87%
Ausbreitung der 0,564 81%
Hautrétung
Hautlésionen 0,786 98%
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6.4.1 Hauttyp

Fir den Hauttyp sind insgesamt eine prozentuale Ubereinstimmung von 67% und ein
Kappa-Koeffizient von 0,494 berechnet. Dieser Kappa-Wert entspricht einer mittleren
Ubereinstimmung der Rater nach Landis und Koch (1977).

Tabelle 17 zeigt die absoluten und prozentualen Ubereinstimmungen der Rater in den

beobachteten Faktorstufen der Einschidtzungen zum Hauttyp der Kinder.

Tabelle 17: Beobachtungstibereinstimmung hinsichtlich der Faktorstufen des Hauttyps

Hauttyp Absolute Prozentuale
Ubereinstimmung Ubereinstimmung
der Rater der Rater

1 19 70%

1-2 0 0%

2 45 75%

2-3 0 0%

3 14 56%

4 2 66%

gesamt 80 67%

Faktorstufenspezifisch betrachtet, kann eine hohere prozentuale Ubereinstimmung bei
den Hauttypen 1 und 2 festgestellt werden. Es lasst sich ein Zusammenhang zwischen
den Einschatzungen der Forscherin und der Pflegenden feststellen (r =126,33, df =25, p
<0,01).

6.4.2 Hautrbtungen

Fir die Hautrotungen wurden insgesamt eine prozentuale Ubereinstimmung von 87% und
ein Kappa-Koeffizient von 0,699 berechnet. Dieser Kappa-Wert entspricht einer hohen

Ubereinstimmung der Rater nach Landis und Koch (1977).

Tabelle 18 auf der folgenden Seite zeigt eine deutlich schlechtere Ubereinstimmung der
Rater in der schwachen Hautrotungsauspragung im Vergleich zu den anderen Faktorstu-
fen der Rotung.
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Tabelle 18: Beobachtungstibereinstimmung hinsichtlich der Hautrétungsauspréagung

Hautrétung Absolute Prozentuale
Ubereinstimmung Ubereinstimmung
der Rater der Rater

keine 82 97%

schwache 11 47%

méRige 9 90%

ausgepragte 2 100%

gesamt 104 87%

Es lasst sich ein Zusammenhang zwischen den Einschadtzungen der Forscherin und der
Pflegenden feststellen (r =252,03,df=9, p <0,01).

6.4.3 Ausbreitung der Hautrotung

Fir die Einschdtzung der Ausbreitung des geroteten Areals im Windelbereich wurde ins-
gesamt bei 119 Beobachtungen eine prozentuale Ubereinstimmung von 81% erreicht. Fiir
den Kappa-Koeffizient ergibt sich ein Wert von 0,564. Dieser Wert entspricht einer mitt-

leren Ubereinstimmung der Rater nach Landis und Koch (1977).

Tabelle 19 gibt einen Uberblick iber die Beobachtungsiibereinstimmung bei der Ein-
schatzung des durch eine Hautrotung betroffenen Areals in den unterschiedlichen Faktor-
stufen. Es lasst sich ein Zusammenhang zwischen den Einsch4tzungen der Forscherin und
den Pflegenden feststellen (r = 132,57, df =4, p <0,01).

Tabelle 19: Beobachtertibereinstimmung hinsichtlich der Ausbreitung der Hautrotung

Ausbreitung Absolute Prozentuale
der Hautrétungen Ubereinstimmung Ubereinstimmung
der Rater der Rater
keine 74 80%
2 - 10% 16 84%
10 - 50% 6 85%
gesamt 96 81%

6.4.4 Hautldsionen

In Tabelle 20 auf der folgenden Seite dargestellt, gibt es insgesamt eine Ubereinstimmung

beider Rater bei den Einschatzungen der Hautldsionen von 98%. Der Kappa-Wert ergibt
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einem Wert von 0,786. Dies entspricht einer hohen Ubereinstimmung der Rater nach Lan-

dis und Koch (1977).

Tabelle 20: Beobachtungsiibereinstimmung hinsichtlich der Hautlésionen

Hautldsionen Absolute Erozentuale
Ubereinstimmung Ubereinstimmung
der Rater der Rater

keine 104 97%

Pickel 3 60%

Erosion 1 100%

Candidose 2 100%

Rhagade/ Fissur 1 100%

Odem 2 100%

Hamatom 1 100%

gesamt 114 98%

6.5 Fazit

In die Untersuchungen flieBen 119 Hautbeurteilungen von 17 Friihgeborenen in den ers-
ten sieben Lebenswochen ein. 89% der Hauteinschatzungen sind in den ersten vier Le-
benswochen der Kinder gemacht. Die untersuchte Gruppe ist hinsichtlich des Gestations-
alters und des Geburtsgewichts heterogen. Die Geschlechtsverteilung ist anndhernd
gleich. 97% der Kinder haben einen hellen Hauttyp. Sechs (35%) Kinder weisen eine
Sepsisdiagnose auf. Fur die Methode der Reinigung des Windelbereichs und der Form
der Erndhrung lasst sich keine Kontinuitdt in der Beobachtungsperiode feststellen. ZwolIf
der 17 Kinder (70%) zeigen eine Episode einer Hautr6tung und neun der 17 Frilhgebore-
nen (53%) haben eine Hautlasion wahrend des Studienzeitraums. Bei 119 Hautbeobach-
tungen ergibt sich eine Prévalenz von 21% Hautrétungen in varianten Abstufungen und
11% Hautlasionen im Windelbereich der Kinder. Nur acht Hauteinschdtzungen (7%) zei-
gen eine Kombination aus Hautrétung und Hautldsion im Beobachtungszeitraum bei sie-
ben (41%) Kindern. Die Form der Erndhrung, das Windelwechselintervall und die Reini-
gungsmethode konnen nicht als Prédiktoren fir die Hautrétung und Hautldsion im Win-

delbereich festgestellt werden. Auch [asst sich nicht nachweisen, dass Friihgeboren mit
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einer gestorten Hautintegritdt hdaufiger systemische Infektionsreaktionen des Organismus
zeigen. Bei der Uberpriifung der Messgenauigkeit des Erfassungsinstrumentes ergibt sich
eine hohe Ubereinstimmung der Beobachtungen fiir die Auspriagung der Hautrétung und
Hautlasionen. Mit einer nur mittleren Ubereinstimmung der Beobachtungen sind der

Hauttyp und die Einschdtzung des betroffenen Areals festzustellen.
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7. Diskussion

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Studie diskutiert und einer Kritischen

Reflexion unterzogen.

Diese Pilotstudie wurde unternommen, da es zu wenige Informationen Uber die Windel-
dermatitis und im Speziellen zur Pravalenz von Hautrotungen und Hautldsionen im Win-
delbereich bei Frihgeborenen im deutschsprachigen Raum gibt. Durch die Quantifizie-
rung und Differenzierung der Hautveranderungen im Windelbereich sollte eine Planungs-
grundlage fir nachfolgende Studien geschaffen werden. Die Analyse der Forschungser-
gebnisse soll einer kritischen Auseinandersetzung mit ritualisierten, pflegerische Hand-
lungen und der Notwendigkeit des Einsatzes von Assessments zur strukturierten Erfas-
sung von Hautzustinden im Windelbereich dienen. Auch wurde diese Untersuchung
durchgefiihrt mit dem Ziel, die Genauigkeit des eingesetzten Erfassungsinstrumentes zu
Uberpriifen und gegebenenfalls neue Fragestellungen und Mess- oder Einschdtzungsme-
thoden zu entwickeln. Das gewdhlte Studiendesign einer Léngsschnittuntersuchung er-
mdglicht es, Verlaufe und zeitliche Entwicklungen darzustellen, dies ist aber aufgrund
der mehrfach durchzufihrenden Untersuchungen mit einem erhéhten zeitlichen Aufwand
verbunden. Da die Forscherin diese Untersuchung plante und neben ihrer beruflichen Ta-
tigkeit durchfihrte, war die Studie nur in einem limitierten zeitlichen Rahmen madglich.
Diese Beschrankung wirkte sich auf die Anzahl der eingeschlossenen Studienteilne hmer
aus. Auch war im Vorwege schwer abschétzbar, inwieweit die Beschrankung auf das In-
tensivstationssetting des UKSH die Teilnehmerzahl an der Studie beeinflusst. Da die ne-
onatologischen Intensivstationen im Maximalversorgersetting jederzeit die neugeborenen
Kinder aufnehmen miussen, wurden fiir den notigen Patientenabfluss von den Stationen
bei einer begrenzten Bettenkapazitdt die stabilsten Kinder in eine geringere Level-Ver-
sorgung Verlegt. Somit mussten viele Kinder aus der Datenanalyse ausgeschlossen wer-
den, weil sie nicht fir den kompletten Datenerhebungszeitraum mit einer identisch grof3en
Anzahl an Messzeitpunkten zur Verfligung standen. Bei der untersuchten Population der
Frihgeborenen handelt es sich um eine Gelegenheitsstichprobe, die in der Datenerfassung
einer geringen Kontrolle des Selektionsbias unterliegt. Um dem entgegenzuwirken, wur-

denin der Datenanalyse die Ein- und Ausschlusskriterien fur die Patientenstichprobe kon-
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kretisiert. Es ergab sich daraus ein limitierter Stichprobenumfang von N =17 Friihgebo-
rene. Durch die Einschrdnkungen der Kkleinen Gelegenheitsstichprobe in der Langs-
schnittanalyse missen die Ergebnisse zu Hautrétungen und Hautldsionen Kkritisch be-
trachtet und konnen nicht verallgemeinert werden. Auch konnen Korrelationen in einer
so kleinen Stichprobe ohne grolRen Zusammenhang als hohes Ergebnis angezeigt werden.
Die Objektivitdt dieser Untersuchung wird dadurch beeinflusst, dass die Forscherin Tell
eines pflegerischen Versorgungsteams auf einer der drei an der Untersuchung teilne h-
menden Stationen ist; sie kann also nicht als unabh&ngig angesehen werden und ist be-
einflusst durch den Teamkonsens ihrer Station zur Beobachtung und Pflege der Haut im
Windelbereich.

Die in der Literatur von Haveri & Inamadar (2014), Sadana et al. (2014), Yonezawa et al.
(2014) und Shehab, Youssef, & Khalil (2015) berichtete Haufigkeit von Hautrotungen
und Hautlasionen im Windelbereich bei Friihgeborenen von unter 10% konnte in dieser
Untersuchung nicht bestétigt werden. 12/17 (70%) Kinder zeigten im Verlauf der Studi-
enperiode eine Hautrétung, 9/17 (53%) Kinder hatte eine Hautldsion. Setzt man voraus,
dass eine Windeldermatitis immer die Symptombildkombination von Rétung und Lésion
hat, sind es noch 7/17 (41%) Kinder mit acht beobachteten Fallen. Es wird sichtbar, dass
das Risiko fir Storung der Hautintegritdt im Windelbereich fir Frihgeborene grofR ist.
Die in der Arbeit von Philipp, Hughes & Golding (1997) dargestellte Inzidenz der Win-
deldermatitis von 25% in den ersten vier Lebenswochen bei reifgeborenen Kindern kann
durch diese Studie auch fur Frihgeborene gestitzt werden. Die untersuchten Kinder zei-
gen ebenfalls eine deutliche Haufung (41%) von Hautrétungen und Hautlasionen im Win-
delbereich in den ersten 4 Lebenswochen und einen starken Abfall der Anzahl der beo-
bachteten Hautphdnomene ab der finften Lebenswoche. Beim Datenvergleich muss al-
lerdings beachtet werden, dass das untersuchte Phdnomen in beiden Untersuchungen
nicht identisch definiert ist. Auch sind das Setting und die Erhebungsmethode nicht kon-
gruent. Trotzdem liegt es nahe, dass das Risiko einer Windeldermatitis in den ersten Le-
benswochen gleich groR ist, unabhdngig davon, ob ein Kind reif oder unreif zur Welt
kommt. Die anatomische Reife der Haut korreliert anscheinend nur zum Teil mit der
funktionalen Reife. Diese Hypothese gilt esin einer weiteren Studie zu untersuchen. Mas-
soudy (2011) berichtet im Rahmen der Publikation zur klinischen Untersuchung des post-
natalen Adaptionsprozesses der Hautphysiologie und zum Einfluss von Pflegeprod ukten

auf die Hautbarriere in der Windelregion bei reifen Neugeborenen unter anderem von
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einer rein visuellen Einschatzung des GeséBes mit dem Neonatal Skin Condition Score
(NSCS); dies ist ein globales Hauteinschatzungsinstrument. Die Ergebnisse dieser Ein-
schatzungsmethode zeigen Hautveranderungen (Rotung, Trockenheit und Hautldsio nen)
bei 11/40 (27%) der reifen Neugeborenen in den ersten vier Lebenswochen. Es zeigen
sich allerdings nur milde Erh6hungen des Scores; diese sind laut Massoudy (2011) eher
unspezifisch und beruhen auf einer physiologischen Basis. In der vorliegenden Arbeit
wurde ebenfalls durch eine visuelle Einschdtzung bei 7/17 (41%) der Frihgeborenen eine
Kombination von Hautrétung und Hautldsionen festgestellt. Diese sind aufgrund der Aus-
pragung der Hautrtung nicht als hautphysiologische unspezifische Reaktionen einzu-

schéatzen.

Da es sich bei den bettseitig Pflegenden dieser Untersuchung ebenfalls um eine Gelegen-
heitsstichprobe handelt, lasst es sich aufgrund der Verblindung zum Untersuchungser-
gebnis nicht sagen, in welchem Ausmal} die Auspragungen der Ratermerkmale, wie bei-
spielsweise Berufserfahrung, Ausbildungsstand usw., in der Stichprobe vorhanden sind
und welchen Einfluss sie auf das Einschitzungsergebnis zu Hautrétung und Hautldsio nen
haben. Eine hohe Beobachtungsibereinstimmung bei der parallelen Hautzustandsein-
schatzung legt nahe, dass die Ratermerkmale keinen groRRen Einfluss auf das Einschat-
zungsergebnis haben. Durch die Verblindung der Rater zur Hauteinschatzung kann in
einer erneuten Untersuchung nicht dasselbe Ergebnis mit gleichen Personen nochmals
erzeugt werden. Zur Objektivierung der Forschungsergebnisse konnte die in der medizi-
nischen Forschung préferierte apparative Messung der Parameter, die eine intakte Haut
anzeigen, wie beispielsweise die Messung des Haut-pH-Wertes, die Stratum-corneum-
Hydration und des transepidermalen Wasserverlustes, Anwendung finden. Diese sind al-
lerdings nicht (bliche pflegerische Praxis. Im pflegerischen Alitag wird die Einschdtzung
der Hautintegritdt durch die eher unstrukturierte Hautbeobachtung durchgefiihrt; davon
werden die notwendigen pflegerischen MaRnahmen abgeleitet. Allerdings ist dies eine
subjektive Einschatzung und unterliegt Schwankungen, beeinflusst durch den einzelnen
Rater und durch &uRere Faktoren. Eine parallele Methodentestung von apparativer Mes-
sung der Hautintegritat und der Klinische Einschdtzung des Hautzustandes durch Pfle-
gende sowie die Praktikabilitit der apparative Messung im pflegerischen Alltag und die
Relevanz fur pflegerische MafRnahmen sind interessante Aspekte, die nicht Gegenstand

dieser Arbeit waren und in zukinftigen Untersuchungen betrachtet werden kdnnen.
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Eine Aussage zum Einfluss der Hautfarbe auf die Einschdtzung der Hautr6tung, wie in
den Arbeiten von Lund & Osbourne (2004) und von Zange & Fernandes (2011), kann
nicht getroffen werden, da die Gruppe der dunkleren Hauttypen in dieser Untersuchung
deutlich unterreprésentiert war. Somit kann auch keine vergleichende Aussage zur Spe-

zifitat und Sensitivitdt des Einschdtzungsinstrumentes gemacht werden.

Die beeinflussenden Faktoren zur Ausbildung der Windeldermatitis werden in der Lite-
ratur nicht einheitlich berichtet. In dieser Studie wurden hdufig benannten Faktoren un-
tersucht (die Form der Erndhrung, die Reinigungsmethode des Windelbereichs als auch
das Windelwechselintervall in der Verbindung mit dem Auftreten von Hautrétungen und
Hautlésionen). Keiner dieser Einflisse konnte als Pradiktor zur Ausbildung der Hautver-
anderungen eindeutig identifiziert werden. Es lassen sich keine Aussagen zu Kausalbe-
ziehungen machen. Es besteht die Notwendigkeit, Hypothesen uber die Wirkweisen zu
generieren, um ein geeignetes methodisches Vorgehen in weiteren Studien implementie-
ren zu konnen. Ein Zusammenhang zwischen der Reinigungsmethode des Windelbe-
reichs und der Hautrdtung lasst sich in dieser Arbeit nicht nachweisen. Vorausgesetzt
war, dass die Frihgeborenen kontinuierlich mit einer Reinigungsmethode versorgt wer-
den, und nur eine Hautzustandsveranderung veranlasst Pflegende, die Reinigungsme-
thode zu &ndern. Diese Annahme [&sst sich durch diese Studie nicht bestétigen, somit
konnte die Reinigungsmethode nicht als Préadiktor fir die Hautrétung untersucht werden.
Vorausgesetzt war auch, dass die Pflegenden nach Einschdtzung des Hautzustandes die
Reinigungsmethode wahlen. Auch diese Annahme [asst sich durch die Untersuchungser-
gebnisse nicht stiitzen. Es bleibt offen, was Pflegende zur Wahl der Reinigungsmethode
veranlasste. Das Windelwechselintervall ist ebenfalls als Einflussfaktor zur Ausbildung
von Hautrotungen und Hautldsionen in der Literatur beschrieben. Je langer die Windel
auf der Haut verbleibt, umso groRer ist die Wahrscheinlichkeit, dass sich Stuhl und Urin
in der Windel befinden und den Zustand der Haut verdndern konnen. Da diese Langs-
schnittstudie sich nur jeweils auf einen Zeitpunkt des Windelwechsels alle drei Tage be-
zieht und nicht die Grinde fir den Windelwechsel oder die Wahl der Lange des Windel-
wechselintervalls nach der Hauteinschatzung untersuchte, konnen keine Aussagen hin-
sichtlich des Einflusses des Windelwechselintervalls auf die Auspragung von Hautrétun-
gen und Hautldsionen gemacht werden. Im Kontext von Optimal Handling fir Friihgebo-
rene gibt es einen pflegerischen Konsens, die Windel im Rahmen der pflegerischen Rou-

tineversorgung und Krankenbeobachtung, unabhdngig vom Urin- und Stuhlabsatz der

56



Diskussion

Kinder, nur so haufig wie ndtig zu wechseln. In dieser Untersuchung bleibt offen, ob das
Wissen Uber bekannte Hautverdnderungen ein kirzeres Windelwechselintervall verur-

sacht oder der langere Verbleib der Windel am Kind Ursache fur die Hautirritation ist.

Die dokumentierten pflegerischen Malinahmen nach der Hauteinschdtzung folgten einem
Teamkonsens und waren nicht geleitet durch evidenzbasierter Leitlinien. Durch die vor-
herige Ankiindigung dieser Studie konnte das Bewusstsein der Pflegenden hinsichtlich
des Pflegeproblems ,,Windeldermatitis bei Friihgeborenen* geschérft worden sein. Auch
wenn es keine Handlungsleitlinie fur die Versorgung des Windelbereichs auf den Unter-
suchungsstationen gab, kann die Diskussion unter den Pflegenden zu diesem Thema zu

einer Verénderung des Teamkonsensus gefihrt haben.

Die Formen der Erndhrung &nderten sich in der Beobachtungsperiode fiir die Kinder.
Auch hier konnte kein eindeutiger Zusammenhang zur Hautrétung im Windelbereich
festgestellt werden. Eine differenzierte Analyse der einzelnen Subgruppen war aufgrund

der geringen Stichprobengréfie nicht méglich.

Ein Zusammenhang zwischen der gestorten Hautintegritdt im Windelbereich und dem
Auftreten einer Sepsis kann in dieser Untersuchung nicht festgestellt werden. Einschran-
kend ist zu bemerken, dass ausschlielich die schriftliche Dokumentation der Sepsisdiag-
nose zur Analyse herangezogen wurde. Es ergeben sich Einschrdénkungen in der Analyse
der Patientendokumentation durch eine mdgliche unvollstandige Aufzeichnung der Sep-
sisdiagnose. Die Priifung der zeitnahen und liickenlosen Dokumentation war nicht Be-
standteil dieser Arbeit. Auch wurde die differenzierte Analyse von Laborparametern, Vi-
talparametern und der Medikation nicht vorgenommen. Dies ist in weiteren Forschungs-

arbeiten zu untersuchen.

Eine Prufung zur Ubereinstimmung der Einschdtzungen des Windelbereichs von Pflegen-
den wurde vorgenommen. Hier ist die prozentuale Ubereinstimmung der Beobachtungs-
ergebnisse abhdngig von dem einzuschatzenden Item. Die Einschdatzung der Pflegende
hatte keinen Einfluss auf die parallele Einschatzung der Forscherin, davon ist in dieser
Untersuchung auszugehen. Voraussetzung war hierfur, dass die Ergebnisse der Einschét-
zungen nicht besprochen wurden. Trotzdem kann nicht von einer vollkommenen Unab-
hangigkeit ausgegangen werden, da die beiden Rater dasselbe Kind und somit denselben
Windelbereich zur selben Zeit einschéatzten. Auch erflllt keiner der Rater den Anspruch,

den Sachverhalt eindeutig bestimmen zu konnen (Mayer et al., 2004). Die Hautrétung
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und die Hautlisionen werden mit einer guten Ubereinstimmung bestimmt. Hinsichtlich
der Einschatzung der Ausdehnung des betroffenen Areals unterscheiden sich die Beurtei-
lungen deutlicher. Auch ist die Einschatzung des allgemeinen Hauttyps zwischen den Ra-
tern nicht konform. Der Bericht von M. Visscher (2014) ber konsistente und zuverlas-
sige Einschatzungen von Hautrotungen und Ausschldgen der Haut durch Pflegende mit-
tels desvon ihr beschriebenen Einschitzungsinstrumentes kann fir die adaptierte Version
in dieser Studie nur teilweise gestltzt werden. Fir die Einschdtzung der Ausbreitung der
Hautrétungen im Windelbereich sind die Studienergebnisse nicht Uberzeugend. Die Ab-
grenzungsstufen der Ausbreitung der Hautrétung waren nicht eindeutig genug. Das von
Buckley et al. (2016) auf seine Glite getestete und zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der
Studie noch nicht veréffentlichte Instrument zeigt fiir die Items ,Hautrétung* und ,,Haut-
veranderungen® ebenfalls eine gute Interrater-Reliabilitdt. Eine Einschdtzung der Aus-
breitung des Befundes sowie die Intensitit der Hautrétung werden anhand von Bildern
vorgenommen. Es ist zu Uberlegen, diese visuelle Einschdtzungsunterstiitzung in weiteren

Untersuchungen zu Ubernehmen.
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8. Schlussfolgerung

In der Literaturrecherche wurde deutlich, wie vielschichtig und komplex das Zusamme n-
spiel von Hautreife und Ausbildung von Ph&dnomenen der Haut im Windelbereich und
wie groR die Zahl der Einflussfaktoren ist. Auch ist die Berichterstattung zur Windelder-

matitis bei Frihgeborenen in Deutschland unterreprasentiert.

Ziel der vorliegenden Studie war es, eine Ausgangsdatenlage zu Hautveranderungen im
Windelbereich von Kindern < 37. SSW oder < 2500g am UKSH zu schaffen. Was das
Risiko einer Hautschadigung dieser Patientenpopulation betrifft, so konnte anhand dieser
Untersuchung gezeigt werden, dass 70% der Kinder in den ersten sieben Lebenswochen
eine Episode einer Hautrétung und 53% einer Hautldsion hatten. Eine Windeldermatitis
als Kombination aus Hautrotung und Hautlasion wurde bei 41% der untersuchten Kinder
festgestellt. Zwar kann anhand dieser Ergebnisse darauf geschlossen werden, dass die
Frihgeborenen ein hohes Risiko einer Hautintegritatsstorung haben. Andererseits konnte
festgestellt werden, dass sich kein Zusammenhang zur Sepsis zeigte und die Hautinterg-
ritatsstérung als prédisponierender Faktor fur die Ausbildung einer Sepsis nicht bestétigt
werden konnte. Doch gilt dies nur fir diese Untersuchung, da die Ergebnisse, eine einge-
schrankten Représentativitdt durch die StichprobengréRe der Analyse und durch die Ein-

schrankungen in der Analyse der Dokumentation zur Sepsis, haben.

Im Rahmen dieser Untersuchung ist deutlich geworden, dass auf allen teilnehmenden Sta-
tionen eine nicht standardisierte Versorgung des Windelbereiches z.Z. pflegerische Praxis
ist. Die Ergebnisse zeigen, dass die Einschatzungen zu Hautrétungen und Hautlésionen
mit einer hohen Ubereinstimmung vorgenommen werden. Die pflegerischen Interventio-
nen nach der Hauteinschdtzung jedoch eine erhebliche Variation offenbarten. Dies konnte
exemplarisch durch die Analyse der Reinigungsmethode des Windelbereiches gezeigt
werden. Aufgrund der Untersuchungsergebnisse erscheinen die Erarbeitung und Einflih-
rung einer evidenzbasierten strukturierten Handlungsleitlinie in der Versorgung des Win-
delbereiches sinnvoll. Fir die Optimierung der Versorgungsablaufe und die Erhéhung der
Patientensicherheit ist die kritische Auseinandersetzung mit dem derzeitigen Forschungs-
stand, zu Effekten von pflegerischen Interventionen auf den Hautzustand im Windelbe-

reich und bei fehlender Evidenz eigene randomisierte Studien, notwendig. Abschliel}end
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kann festgestellt werden, dass die Frage, ob die strukturierte Hautbeobachtung eingebun-
den in eine evidence-basierte Handlungsleitlinie einen besseren Effekt auf das Outcome
der Frihgeborene hinsichtlich der Hautintegritdat im Windelbereich zeigen, differenziert

beantwortet werden muss.
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Tabelle a: LiteraturUbersicht

Autoren Design Alter der unter- | Einschatzungsinstru- Gltetestung des | Faktoren zur | Beschreibung Ergebnisse
Jahr suchten Kinder/ | ment/ Instrumentes Entstehung ei- | Windelbereich/ Pravalenz/Inzidenz
Land Setting Benennung von | Quelle ner Windelder- | Windeldermatitis | Windeldermatitis
Frihgeborene des Instrumentes matitis/Hautver-
anderung
Longhi et | prospektive 3-24 Monate alt | Skala nach Schwere- | nein Alter Leistenfalten, 200 Kinder eingeschlossen
al. Studie (MW und SD | grad suprapubischer
1992 nicht benannt) Einschétzung durch ei- atopische Der- | Bereich, Scham- | 152% Windeldermatitis
Italien nen Dermatologen matitis bereich, interglu-
Einschatzung mit der teale Furchen, Ge- | Rotung ist am haufigsten als L&-
Skala, sowie Ausbrei- Gesundheits-zu- | saRfalten, Ischias, | sion benannt
tung des Areals und stand glutealer Bereich
dem Typ der Hautver- 3-6 Monate 19,4%
Setting: anderung 6-18 Monate 16%
nicht Frihgeborene: Quelle: >18 Monate 8%
beschrieben nein nicht benannt
Nobby prospektive Neugeborene an | korperliche  Untersu- | nein nicht benannt nicht benannt 500 Kinder eingeschlossen
& Studie Lebenstag chung durch den Arzt Hautverdnderungen wurden bei
Chak- 15 206 Kindern festgestellt
rabrty GA nicht ange- perianal Dermatitis 14 (2.8 %)
1992 Setting:  Ge- | geben Intertrigo 16 (3.2%)
Indien burts-hilfe-ab-
teilung Frihgeborene:
nein
Zollo et | prospektive MW 54 Monate | Staging of PU nein weile Hautfarbe | Gesdl und Leiste | 271 Kindern eingeschlossen
al. Fall-Kontroll- | (SD nicht be-| Stufe 1-5 116 Hautlasionen > Stufe 3 wur-
1996 Studie nannt) Quelle: Gesundheitszu- den festgestellt
USA (Pressure ulcers in stand davon waren 16/ 13,97% am Ge-
Setting: adults: prediction and sal oder der Leiste
Level 3 padia- prevention. Agency for Fokus der Einschatzung nur auf
tische Inten- | Friihgeborene: Health Care Policy and PU nicht auf Windeldermatitis
siv-station nein Research, 1992)
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Autoren Design Alter der unter- [ Einschatzungsinstru- Gltetestung des | Faktoren zur | Beschreibung Ergebnisse
Jahr suchten Kinder/ | ment/ Instrumentes Entstehung ei- [ Windelbereich/ Pravalenz/Inzidenz
Land Setting Benennung von | Quelle ner Windelder- | Windeldermatitis | Windeldermatitis
Frihgeborene des Instrumentes matitis/Hautver-
&nderung
Philipp prospektive Lebenswoche Elternbefragung nach | nein Gesundheitszu- | nappy rash: Ent- | 12103 Kinder eingeschlossen
Huges & | Studie 1-4 der Schwere stand zlindungs-reak-
Golding GA nicht be- | Hatte sie/ er eine Win- tion der Haut in | 3084/25% Windeldermatitis
1997 schrieben deldermatitis? Windelwechsel- | der Region der
UK Wie ausgepragt war intervall Windel
sie?
sehr schlecht Windeltyp
schlecht
Setting: mild Antibiotika/
Kinder  wur- keine Probleme Durchfall
den
zu Hause beo- | Frithgeborene: Quelle: Ernahrung
bachtet nein nicht benannt
Nanda prospektive 3 Tage -12 Jahre | die Dermatologen ar- | nein nicht benannt nein 10.000 Kinder eingeschlossen
Al-Ha- epidemiolo- beitet nach einem diag-
sawi gische Befra- | MW nostischen  Standard 4 % Windeldermatitis
& Alsaleh | gung 52 Jahre (SD | (nicht né&her beschrie-
1999 nicht benannt) ben) davon waren 119/1,2% Neugebo-
Kuwait Setting: rene <1 Monat
padiatrisch- davon hatten 38/32% eine Windel-
dermatologi- Frihgeborene: Quelle: dermatitis
sches Zentrum | nein nicht benannt
Visscher | prospektive GA: 37.-42. | diaper rash grading [ nein Windeltyp diaper dermatitis nicht zur Pravalenz und Inzidenz
et al. Kohorten-stu- [ SSW scale
2000a die GG: 2840-4105g | nicht naher beschrie-
USA (MW und SD | ben anal, GesaR, Geni-
nicht benannt) talien, Hautfalten
Quelle: die (bereinander
Setting: Frihgeborene: Visscher et al., 2000b liegen, Beine
nicht benannt | nein Wilson, 1990
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Autoren Design Alter der unter- [ Einschatzungsinstru- Gltetestung des | Faktoren zur | Beschreibung Ergebnisse
Jahr suchten Kinder/ | ment/ Instrumentes Entstehung ei- [ Windelbereich/ Pravalenz/Inzidenz
Land Setting Benennung von | Quelle ner Windelder- | Windeldermatitis | Windeldermatitis
Frihgeborene des Instrumentes matitis/Hautver-
&nderung
Visscher | prospektive GA: 37.-42. | Messung der Haut- [ nein nein nein nicht zur Pravalenz und Inzidenz
etal Kohortenstu- | SSW feuchtigkeit und des
2000b die GG 2840-4105g | Haut-pH-Wertes
USA (MW und SD
nicht benannt) keine Beschreibung
der

Setting: Frihgeborene: diaper rash grading

nicht benannt | nein scale
Ward, Survey zur na- | 60% der Kinder | Padiater,  Hausdarzte, | nein weilRe nach ICD -9 CM Kinder hatten ein Risiko von 1:4
Flei- tionalen am- | <1 Jahr Dermatologen, Inter- Hautfarbe 691.0 diaper der- | (25%) eine Windeldermatitis zu
scher, bulanten me- nisten stellen die Diag- matitis bekommen
Feldman dizi-nischen nose 112.1 Balanitis
& \ersorgung 112.2 Wulvovagi-
Krow- nitis
chuk 112.3 Intertrigo
2000 Setting: Frihgeborene: Quelle: 112.9 Candititis
USA Arztpraxen nein nicht benannt
Odio, RCT A:219+ 6,6 Mo- | Diaper rash and ery- | nein Windeltyp diaper rash nicht zu Prévalenz und Inzidenz
O’Con- nate thema scoring scale (0- allgemein
nor, B: 12,9+ 6,9 Mo- | 3 Stufen)
Sar- nate Pravalenz der unterschiedlichen
baugh Windeltypen
&
Baldwin
2000
USA
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Autoren Design Alter der unter- [ Einschatzungsinstru- Gltetestung des | Faktoren zur | Beschreibung Ergebnisse
Jahr suchten Kinder/ | ment/ Instrumentes Entstehung ei- [ Windelbereich/ Pravalenz/Inzidenz
Land Setting Benennung von | Quelle ner Windelder- | Windeldermatitis | Windeldermatitis
Frihgeborene des Instrumentes matitis/Hautver-
&nderung
Akin et | prospektive 3-15 Monate Rash Severity Score | nein Windeltyp diaper dermatitis 490 Kinder eingeschlossen
al. Kohorten-stu- | 8-14 kg (0-7 Stufen)
2001 die (MW und SD | Clinical Signs Score Genitalien,
USA nicht benannt) Score (0-9 Stufen) Leisten, nicht zur Pravalenz und Inzidenz
Gesal, allgemein
Einzuschétzen fur: Perianalbereich
Roétung, Pickel, Ero- Pravalenz der bei unterschiedli-
sion und Ulzeration chen Windeltypen
Setting: Frihgeborene: Quelle:
nicht benannt | nein nicht benannt
McLane Quer- 10 Tage-17 Jahre | Neonatal/infant Braden | Inhaltsvaliditat nicht benannt Seatarea“  (Ge- | 1064 Kinder eingeschlossen
etal schnittssurvey | alt Q Scale Risikoein- | Prufung durch saBbacken, 158 eine Hautschadigungen
2004 (MW und SD | schatzung (acht Di- | erfahrene Sacrum, Scrotum, | davonsind 45% in der 0-3 Monate
USA nicht benannt) mensionen) + Kinderkranken- obere Beine, | Altersgruppe n=82
Stufensystem zur Ein- | schwester und Hufte) ,Secatarea*/Windel-bereich  (ex-
schadtzung der Hautin- | Ern&hrungswis- klusiv Dekubitus) am haufigsten

Setting:
Kinder-klini-
ken

tegritat
(4-stufig)
Frihgeborene: Quelle:
nein Braden Q Skala

senschaftlerin

35%
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Autoren Design Alter der unter- [ Einschatzungsinstru- Gltetestung des | Faktoren zur | Beschreibung Ergebnisse
Jahr suchten Kinder/ | ment/ Instrumentes Entstehung ei- [ Windelbereich/ Pravalenz/Inzidenz
Land Setting Benennung von | Quelle ner Windelder- | Windeldermatitis | Windeldermatitis
Frihgeborene des Instrumentes matitis/Hautver-
&nderung
Schein- Review nicht benannt nicht benannt nein Feuchtigkeit diaper dermatitis: | keine eigenen Zahlen
feld Reibung akute Entziindung
2005 Urin der Haut im Win-
USA Stuhlgang del-bereich
Mikroorganis- Geséal, Genitalien,
men Abdomen unter-
halb des Bauchna-
bels, Beine ober-
halb der Knie,
Areale wo Haut
aufeinander liegt
Noonan 1-Tages-Audit | MW Alter 4,5 | Typisierung der DD 1- | nein nicht benannt nicht benannt 252 Kinder eingeschlossen
Quigley& Jahre 4
Curley Neugeborene nicht beschrieben 17% Windeldermatitis
2006 n=31
USA MW GA
36. SSW
Setting:
Level 3 Frihgeborene: Quelle:
Universitat nein nicht benannt
Kinder-kran-
ken-haus
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Autoren Design Alter der unter- [ Einschatzungsinstru- Gltetestung des | Faktoren zur | Beschreibung Ergebnisse
Jahr suchten Kinder/ | ment/ Instrumentes Entstehung ei- [ Windelbereich/ Pravalenz/Inzidenz
Land Setting Benennung von | Quelle ner Windelder- | Windeldermatitis | Windeldermatitis
Frihgeborene des Instrumentes matitis/Hautver-
&nderung
Suddaby | Pilotstudie zur | Mittelwert 6,4 | Starkid Skin Scale Inter-Rater- Re- | Feuchtigkeit Gesal und Peri- | 347 Kinder eingeschlossen
Barnett Uberpriifung | Jahre (SD nicht | (sechs Dimensionen) liabilitat: neum
& Fac- | des Instru- | benannt) Stufensystem zur Ein- | Korrelations-ko- | Reibung 80/23% hatten eine Hautverénde-
teau mentes schatzung der Hautin- | effizient rung
2006 tegritat r2= 0,85 Scherkrafte
USA 4-stufig 77% wurde als Rotung ohne Haut-
mit Farbskala zur Ein- | interne Erndhrung verletzung beschrieben, haufig be-
schatzungs-unterstiit- | Konsistenz: schrieben im Perianalbereich und
zung Cronbach’s Al- | Alter dem Gesaly
pha: 0,71
Gewebs-perfu-
sion
Setting:
Kinder-kran-
ken-haus Quelle:
Frihgeborene: Braden Q Skala
nein
Adalat Umfrage 24, SSW - > 24, | Elternfragebogen nein oraler Soor diaper dermatitis 532 Kinder eingeschlossen
Wall & Monat Hautausschlag im
Good- Setting: (MW und SD Gesundheits-zu- | Windelbereich 86/16% hatte eine Windeldermati-
year Kinderklinik nicht benannt) stand tis
2007 mit ambulan-
UK tem Bereich, Frequenz  der 19% aller Kinder waren auf einer
stationdrem Windelwechsel Neugeborenen-intensivstation
Bereich  und (n=101)
neonatologi- Frihgeborene: Diarrhoe
scher Inten- | ja aber nicht na-
siv-station Le- | heruntersucht Abstinenz-syn-
vel 3 Quelle: drom

nicht benannt
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Autoren Design Alter der unter- [ Einschatzungsinstru- Gltetestung des | Faktoren zur | Beschreibung Ergebnisse
Jahr suchten Kinder/ | ment/ Instrumentes Entstehung ei- [ Windelbereich/ Pravalenz/Inzidenz
Land Setting Benennung von | Quelle ner Windelder- | Windeldermatitis | Windeldermatitis
Frihgeborene des Instrumentes matitis/Hautver-
&nderung
Ferahbas | prospektive frihgeborene Einschatzung durch ei- | nein nicht benannt diaper dermatitis 650 Kinder eingeschlossen
etal Beobach- (< 34. SSW) | nen Dermatologen un-
2009 tungsstudie reifgeborene ter standardisierten &u- 257/39,5% Hautveranderungen
Tirkei und Reren Bedingungen
Ubertragene Kin- | (Bekleidung und Licht) 2/0,77% davon waren Windelder-
der Uberpriifung der Hand- matitis
flachen, Sohlen, Néagel,
Genitalien und Kopf-
Setting: Frihgeborene: haut
Neugebore- ja aber nicht na- | Quelle:
nenstation her untersucht nicht benannt
Universitats-
klinik
Mas- RCT GA Neonatal Skin Condi- | Ist in der Arbeit | nicht benannt Geséal 40 Kinder eingeschlossen
soudy 37. - 42. SSW tion Score von Houska 11/40 27% hatten
2011 (NSCS) Lund und Os- einen Score > 3 am Gesalk
bourne, 2004 be-
Setting: Frihgeborene: Quelle: schrieben.
Universitats- nein Houska Lund & Os-| Die 3 Subskalen
Klinikum bourne, 2004 zeigten eine mo-

derate Reliabili-
tat.

Keine gute Sen-
sitivitdt zur Er-
fassung der
hautphysiologi-
schen Mess-pa-
rameter
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Autoren Design Alter der unter- [ Einschatzungsinstru- Gltetestung des | Faktoren zur | Beschreibung Ergebnisse
Jahr suchten Kinder/ | ment/ Instrumentes Entstehung ei- [ Windelbereich/ Pravalenz/Inzidenz
Land Setting Benennung von | Quelle ner Windelder- | Windeldermatitis | Windeldermatitis
Frihgeborene des Instrumentes matitis/Hautver-
&nderung
Okafor et | Quer-schnitts- | 3 Monate-12 | nicht benannt nein Diarrhoe nappy rash 402 Kinder eingeschlossen
al. studie Jahre
2011 MW = 25 Mo- Windeltyp davon im Alter 3-11 Monate
Nigeria nate (SD nicht (n= 104/25,9%)
benannt)
davon wiederum hatten 9/8,7%
eine Windeldermatitis

Setting:

padiatrische

Station Frihgeborene:

Level 3 Uni- | nein

versitéts-kli-

nik
Zagne & | Quer-schnitts- | Neugeboren 0.- | Untersuchung  durch | nein nicht benannt diaper dermatitis 203 Kinder eingeschlossen
Fernan- studie 3. Lebenstag Dermatologen oder
des ohne Angabe GA | Neonatologen 1/0,49%
2011 (Genitalien, Mund, Windeldermatitis
Brasilien | Setting: Kopfhaut, Nagel)

Geburts-Kklinik

mit Aus-

schluss

Intensiv-sta-

tion & Frihgeborene:

Wach-station

nein
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Autoren Design Alter der unter- [ Einschatzungsinstru- Gltetestung des | Faktoren zur | Beschreibung Ergebnisse
Jahr suchten Kinder/ | ment/ Instrumentes Entstehung ei- [ Windelbereich/ Pravalenz/Inzidenz
Land Setting Benennung von | Quelle ner Windelder- | Windeldermatitis | Windeldermatitis
Frihgeborene des Instrumentes matitis/Hautver-
&nderung
Ch Li Quer-schnitts- | 1-24 Monate strukturiertes Fragebo- | nein Frequenz Win- | diaper dermatitis 1036 Kinder eingeschlossen
Zh Zhu studie (MW und SD | gen-interview der El- delwechsel
Yh Dai nicht benannt) tern Windeldermatitis | 454/43,8% hatte eine Windelder-
2012 Diarrhoe Hautausschlag im | matitis
China Ausschluss: Bereich, in dem
< 25009 die Windel getra-
Setting: < 37. SSW gen wird, verur-
Kinder wur- | Krankenhaus- sacht durch die
den zu Hause | aufenthalt wéh- Windeln
beobachtet rend der Studie
Befragung im | Langzeit-medi-
Kinder-kran- kation
kenhaus
Frihgeboren:
nein
El-Mon- prospektive Neugeborene dermatologische  Un- | nein nicht benannt nicht benannt 600 Neugeborene eingeschlossen
eim& Kohorten Stu- | mit geringem | tersuchung
El-Da- die GG (LBW) 200/ 40% hatten Hautschadigun-
wela, <2500g gen
2012 mit  normalem
Agypten GG (NBW) 4/ 0,7% hatten perianal eine Der-
>2500g matitis
Frihgeborene: Pilzinfektion in Mund und Win-
Nicht differen- delbereich nicht weiter differen-
Setting: ziert in der Un- ziert
Universitats- | tersuchung 80/13,3%
krankenhaus
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Autoren Design Alter der unter- [ Einschatzungsinstru- Gltetestung des | Faktoren zur | Beschreibung Ergebnisse
Jahr suchten Kinder/ | ment/ Instrumentes Entstehung ei- [ Windelbereich/ Pravalenz/Inzidenz
Land Setting Benennung von | Quelle ner Windelder- | Windeldermatitis | Windeldermatitis
Frihgeborene des Instrumentes matitis/Hautver-
&nderung
Heimall Bericht nicht beschrie- | Guideline Skin Assess-| nein Feuchtigkeit diaper dermatitis Senkung der Pravalenzrate von
Storey vorher/ nach- | ben ment Warme akute entziindli- | 24% auf 11% innerhalb von 2 Jah-
Stellar her zur Guide- (5-stufig) Reibung che Reaktion der | ren
& line  Einfiih- Urin Haut im Perianal-
Davis rung Stuhlgang/ Diar- | bereich
2012 rhoe
USA Alter zeigt sich von R6-
Gesundheitszu- | tung bis Hautsché-
stand digung
Medikamente
Javed Quer- NG bis zum 28. | arztliche Untersuchung | nein nicht benannt nappy rash 1660 Kinder eingeschlossen
2012 schnittsstudie | Lebenstag
Pakistan mit geringem 1360/81,92%
GG (LBW) > 2500g
<2500g 300/15,59%
mit  normalem < 25009
Setting: GG (NBW)
Universitats- | >2500g 577 Hautveranderungen
klinik Frihgeborene: 90/15,59% Windeldermatitis
ja
Yadu- Querschnitts- | 1-20 Monate Visual analog scale for | nein Windeltyp nappy rash 110 Kinder eingeschlossen
wanshi & | studie MW = 10 Mo- | the assessment of
Kumari nate (SD nicht | nappy rashes Frequenz Hautausschlag im | 56/50,9% Windeldermatitis
2012 angeben) Windelwechsel | Bereich, in dem
Indien Beurteilung nach Ro- die Windel getra-
Ausschluss: tung, Haut-integritat, Stuhlgangfre- gen wird, verur-
Kinder mit regel- | Gdeme, Eruptionen quenz sacht durch die
Setting: méliger Medika- Windeln
Ambulanz des | menteneinnahme | Quelle: Erndhrung
Kinderkran- Borovik,1977
kenhauses Frihgeborene: Koblenzer,1973

nein
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Autoren Design Alter der unter- [ Einschatzungsinstru- Gltetestung des | Faktoren zur | Beschreibung Ergebnisse
Jahr suchten Kinder/ | ment/ Instrumentes Entstehung ei- [ Windelbereich/ Pravalenz/Inzidenz
Land Setting Benennung von | Quelle ner Windelder- | Windeldermatitis | Windeldermatitis
Frihgeborene des Instrumentes matitis/Hautver-
&nderung
Romin- Quer-schnitts- | 0-36 Monate nicht benannt nein nicht benannt SSTI Haut- und | 457 Kinder eingeschlossen
ger, studie (MW und SD Schleimhaut-in-
Woods, nicht benannt) fektion im Win- | 251/54% hatten eine SSTI oder
Fallat delbereich Windeldermatitis
& Ausschluss:
Steven- Immun-schwa- diaper dermatitis 0-5 Monate
son che und Lang- Windeldermatitis | SSTI 9/1,9%
2013 zeit—antibio- diaper dermatitis
USA tika-gabe 22/4,81%
Setting: Frihgeborene:
Kinder- nein
krankenhaus
Biranjia- Survey 0-36 Monate Elternfragebogen nein Nahrung nappy rash 380 Kinder eingeschlossen
Hurdo- (MW und SD 303/79,7%
yal & nicht benannt) Alter Windeldermatitis
Panda-
mikum Jahreszeit 0-6 Monate
2015 66/17,4%
Mauritius davon 42/63,6% W indeldermatitis
Setting:
Kinder  wur-
den zu Hause | Friihgeborene:
beobachtet Nein
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Autoren Design Alter der unter- [ Einschatzungsinstru- Gltetestung des | Faktoren zur | Beschreibung Ergebnisse
Jahr suchten Kinder/ | ment/ Instrumentes Entstehung ei- [ Windelbereich/ Pravalenz/Inzidenz
Land Setting Benennung von | Quelle ner Windelder- | Windeldermatitis | Windeldermatitis
Frihgeborene des Instrumentes matitis/Hautver-
&nderung
Blume- Review keine Friihgebo-| DD  Einteilung  in | nicht benannt nicht benannt DD nein
Peytavi et renen Schweregrad diaper dermatitis
al. 5 Punkte Skala
2014 Quelle: Priestley et al.,
Deutsch- 1997; Bosch-Banyeras,
land 1988
DD Einteilung
7 Punkte Skala
Quelle: Ehretsmann et
al, 2001; Odio et
al.,.2001
Neonatal Skin
Condition Score
Quelle: Garcia-Bartels,
2012
Rétung und Trocken-
heit
7-Punkte-Skala
Quelle:Visscher,2002¢c
Haveri & | Quer-schnitts- | Neugeborene Untersuchung bei Ta- | nein nicht benannt napkin dermatitis | 1000 Kinder
Inama- studie <2500g geslicht genaue Be-
dar >2500 g schreibung der Mor- davon 93/9,3% Frithgeboren
2014 In- Reifgeborene phologie der Hautver-
dien Frihgeborene anderungen insgesamt 1/0,1% Windeldermati-
Setting: Ubertragene tis
Geburtshilfe-
abteilung,
Ausschluss:
Intensiv-sta-
tion Universi- | Friihgeborene:
tats-klinik ja
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Autoren Design Alter der unter- [ Einschatzungsinstru- Gltetestung des | Faktoren zur | Beschreibung Ergebnisse
Jahr suchten Kinder/ | ment/ Instrumentes Entstehung ei- [ Windelbereich/ Pravalenz/Inzidenz
Land Setting Benennung von | Quelle ner Windelder- | Windeldermatitis | Windeldermatitis
Frihgeborene des Instrumentes matitis/Hautver-
&nderung
Martinez- | Beobach- MW 7 Jahre arztliche Untersuchung | nein nicht benannt diaper dermatitis 251 Kinder eingeschlossen
Opitz, tungsstudie (1-120 Monate)
Pinilla, <6 Monate 48/19,1%
Wudi- (n=124/49,4%) Windeldermatitis
neh Setting:
& Gon- Prdadoptions-
zales- untersuchung
Granado in Athiopien Frihgeborene:
2014 nein
Spanien
Sadana et | Survey NG mit norma- | allgemeine  Untersu- | nein nicht benannt napkin dermatitis | 300 Kinder eingeschlossen
al. lem GG (NBW) | chung
2014 In- >2500g 15/5% eine Windeldermatitis
dien geringem GG
(LBW) <2500g von den 15 waren 6/40% Friihge-
Ratio 2,94:1 boren
Reifgeborene 10/66,6% LBW
Frihgeborene
Ratio 1:0,13
Setting: Frihgeborene:
Level 3 Klinik | ja
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Autoren Design Alter der unter- [ Einschatzungsinstru- Gltetestung des | Faktoren zur | Beschreibung Ergebnisse
Jahr suchten Kinder/ | ment/ Instrumentes Entstehung ei- [ Windelbereich/ Pravalenz/Inzidenz
Land Setting Benennung von | Quelle ner Windelder- | Windeldermatitis | Windeldermatitis
Frihgeborene des Instrumentes matitis/Hautver-
&nderung
Stamats& | Review nicht benannt Clinical Evaluation | nein Urin diaper dermatitis keine eigenen Zahlen
Tierney Scale for Characteriza-
2014 tion of the severity of Stuhlgang
USA diaper dermatitis
visuelle  Darstellung
von Auspragungen (di-
gitale Bilder)
Quelle: Evalua-
tionsskala
Brown et al. 2003
Visscher | Artikel nicht benannt Rotung (5-stufig) Are- | t- Testung Areal | nicht benannt Geséal3, Genitalbe- | keine
2014 alauspragung und  Kontroll- reich, Perinealbe-
USA (4-stufig) areal p<0,05 reich, intertigi-
Ausschlag  (6-stufig) nése Areale (wo
Arealauspragung sich gegenuberlie-
(2-stufig) gende  Hautfla-
chen beruihren)
Quelle:
Lukakovic,1987
Yonza- prospektive MW GA  39. | Diaper rash and ery- | nein Stuhlfrequenz diaper dermatitis 88 Kinder eingeschlossen
wa et al. Kohorten-stu- | (36.-42.) SSW thema scoring scale (7-
2014 die MW GG 3.047 | stufig) 22/ 25% Windeldermatitis
Japan (2.160-3.945)
Gramm LBW < 2500g/4 Kinder/ 0 davon
hatten einen Windeldermatitis
Setting: Frihgeborene: Quelle:
Kranken- ja Odio, 2000
haus
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Autoren Design Alter der unter- [ Einschatzungsinstru- Gltetestung des | Faktoren zur | Beschreibung Ergebnisse
Jahr suchten Kinder/ | ment/ Instrumentes Entstehung ei- [ Windelbereich/ Pravalenz/Inzidenz
Land Setting Benennung von | Quelle ner Windelder- | Windeldermatitis | Windeldermatitis
Frihgeborene des Instrumentes matitis/Hautver-
&nderung
Bist el al. | prospektive >1-24 Monate nicht benannt nein nicht benannt diaper dermatitis 234 Kinder eingeschlossen
2015 Studie
Indian 6/2,56%
Setting: Frilhgeborene Windeldermatitis
ambulante nein
dermato-
logische KiIi-
nik
Shehab, prospektive NG arztliche Untersuchung | nein Alter napkin dermatitis | 177 Kinder eingeschlossen
Youssef, | Kohorten-stu- | <37. SSW
Kahli die (n=90) Jahreszeit
2015 >37.SSW 132 Hautveranderungen
Agypten (n=87) Frihgeburt davon
Setting: 24/18,2%
Universitats- | Erihgeborene: Windeldermatitis
kinder-kran- ja
kenhaus
AlKhater | retrospektive | 4 Tage —13 Jahre | &rztliche Untersuchung | nein nicht benannt diaper dermatitis 2070 Kinder eingeschlossen
Dida Studie MW = 7 Jahre
Al-Awan SD = 2,3 Jahre 127/6,1%
2016 Windeldermatitis
Saudi Setting: Frihgeborene:
Arabien Notaufnahme | nein
Universitats-
krankenhaus
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Autoren Design Alter der unter- [ Einschatzungsinstru- Gltetestung des | Faktoren zur | Beschreibung Ergebnisse
Jahr suchten Kinder/ | ment/ Instrumentes Entstehung ei- [ Windelbereich/ Pravalenz/Inzidenz
Land Setting Benennung von | Quelle ner Windelder- | Windeldermatitis | Windeldermatitis
Frihgeborene des Instrumentes matitis/Hautver-
&nderung
Buckley prospektive nicht benannt severity of DD ICC = 0949, p | nicht beschrie-| diaper dermatitis
etal. Studie <0,001 ben
2016 Rater  bekannt
Philippi- mit Instrument
nen ICC = 0,850, p
<0,001
Rater nicht be-
kannt mit Instru-
ment
Test-Retest-Re-
liabilitat
k=0,603,
p<0,001
interne
Konsistenz
a= 0,702
Kalibi, Querschnitts- [ 1  Woche -18 | &rztliche Untersuchung | nein nicht benannt nappy dermatitis 419 Kinder eingeschlossen
Dlova, studie Jahre
Chateau MW = 284/67,8% mit Dermatitis
& Setting: 56,04 Monate davon 4/1% mit
Mosam Universitats- | SD = Windeldermatitis
2016 krankenhaus 49,41 Monate
Sud-af- Regional- <2 Jahre 30,3%
rika krankenhaus
ambulante
dermatologi-
sche  Abtei- | Friihgeborene:
lung nein
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Autoren Design Alter der unter- [ Einschatzungsinstru- Gltetestung des | Faktoren zur | Beschreibung Ergebnisse
Jahr suchten Kinder/ | ment/ Instrumentes Entstehung ei- [ Windelbereich/ Pravalenz/Inzidenz
Land Setting Benennung von | Quelle ner Windelder- | Windeldermatitis | Windeldermatitis
Frihgeborene des Instrumentes matitis/Hautver-
&nderung

Ersoy- retrospektive | MW = Einstufungin Schwere- | nein Alter diaper dermatitis 63 Kinder mit Windeldermatitis
Evans, Kohortenstu- | 11,6 Monate grade eingeschlossen
Akinci, die (1-48 Monate) mild Nahrung
Dogan 435% 0-6 Mo- | moderat 12/22% schwere
& nate schwer Frequenz Win- 31/57,4% moderate
Atkan Setting: delwechsel 11/20,4% milde
2016 Universitats- | Frilhgeborene: Quelle:
Turkei krankenhaus nein nicht benannt 77,4% mit Pilzinfektion
Gold- Artikel MW = 17,9 Mo- | Rétung nein Windeltyp nappy rash 1816 Kinder eingeschlossen mit
man retrospektive | nate 5-Punkte-Skala einer nappy rash
& Lohdi Datensamm- SD = 9,4 Monate | Schwellung Nahrung Inkontinenzasso-
2016 lung 7-Punkte-Skala ziierte  Hautent- | nicht zur Prévalenz und Inzidenz
UK 0-3 Monate Warme Frequenz Win- | ziindung allgemein

Setting: 1131/7,2% 7-Punkte-Skala delwechsel

Online-befra- Unbehagen Perineum,

gung der El- 7-Punkte-Skala Leiste,

tern Beine,

Gesalk

Wanjiku Querschnitts- | 0-24 Monate 4-Point Global Impres- [ nein nicht benannt diaper dermatitis Pravalenz
Ng’ang’a | studie (MW und SD | sion Scale 384 Kinder eingeschlossen
Mba- nicht benannt) 1-3 ist eine Win-
kaya <7 Monate deldermatitis 105/27,3%
& Habtu (n=177/46,1%) Windeldermatitis
2016 Setting:
Kenia Bezirkskran- Quelle:

kenhaus Frihgeborene: angegeben aber nicht

nein

auffindbar

90




Informationsblatt fir die Eltern

Information fur Frihchen- Eltemn

zur Studie

Hautrotungen und Hautlasionen im Windelbereich von Frilhgeborenen
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Informationsblatt fir Frihchen-Eltern zur Studie — Hautrdétungen und Hautldsionen von
Frihgeborenen im Windelbereich

Liebe Elern,

Ihr Kind kam als Friihgeborenes zur Welt und wird nun auf einer Frihgeborenen- Inten-
sivstation von Pflegenden und Arzten betreut. Die tagliche Praxis zeigt, dass die aller-
meisten unserer Patienten Uberleben. Das freut uns sehr! Wir sind immer bemiht unsere
pflegerische Qualitdt zu verbessern und wollen ritualisierte Pflegehandlungen wissen-
schaftlich hinterfragen, um fir Ihr Kind noch bessere Bedingungen zu schaffen, damit es
gut gedeinen und schnell mit Thnen nach Hause kann.

Wozu dient die Studie?

Wichtigste Ziele der Studie sind es herauszufinden, wie hdufig Frihgeborene Hautldsio-
nen im Windelbereich haben, in welcher Form sie auftreten und welche pflegerischen
Malinahmen derzeit unternommen werden. Die Studie dient also der zukiinftigen noch
besseren pflegerischen Versorgung von sehr kleinen Friihgeborenen.

Was haben wir vor?

Wir mdchten bei lhrem Kind eine Beurteilung der Haut im Windelbereich vornehmen.
Dies wird bereits in jeder Versorgungsrunde bei Ihrem Kind routineméRig von den Pfle-
genden vorgenommen. Wir mdchten lediglich die Ergebnisse dieser Routineerhebung ge-
sondert erheben und analysieren. Ihr Kind wird keiner zusétzlichen Belastung ausgesetzt,
auch die Versorgungsrunde wird durch diese Erhebung nicht verlangert. Wir bitten um
Ihr Einverstandnis, dass wir die Daten in unserer Studie verwenden ddrfen.

Wie sind die Daten geschiitzt?

Die Daten werden nach den derzeitigen Datenschutzbestimmungen behandelt und mit
einem Pseudonym versehen, damit nur die Forscherin Rickschlisse auf Ihr Kind ziehen
kann. Dieses Pseudonym dient lediglich dazu, den Datensatz ausfindig machen zu kon-
nen, sollten Sie das von lhnen gegebene Einverstandnis zurlickziehen wollen. Dies kon-
nen Sie bis zum Zeitpunkt der Datenanalyse jederzeit tun. Die Forscherin ist unter den
angegebenen Kontaktdaten auf der Visitenkarte zu erreichen. Nach Ende der Studie wer-
den alle Daten anonymisiert, indem die Pseudonymliste geléscht wird.

Sollten Sie Fragen zur Studie haben wenden Sie sich bitte an die Forscherin unter:
Tel.: 0163-7808181

E-Mail: daniela.laatz@ UKSH.de
Ihre Ansprechpartnerin ist: Daniela Laatz

Ich danke Ihnen fur Ihre Zustimmung und bitte Sie, die angefiigte Einverstdndniserk l&-
rung zu unterschreiben, mit einem Datum zu versehen und den Pflegenden der Station zu
geben.

Mit freundlichen GriiRen
Daniela Laatz
Fachkrankenschwester
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EINVERSTANDNISERK LARUNG

zur Teilnahme an der Studie: Hautrdtungen und Hautldsionen im Windelbereich bei
Frihgeborenen

Ich bin schriftlich Uber das Ziel, die praktische Durchfiihrung und den zu erwartenden
Nutzen der Studie aufgeklart worden. Ich habe die Informationen erhalten, gelesen und
verstanden. Ich bin damit einverstanden, dass die erhobenen Daten wissenschaftlich aus-
gewertet werden. Es werden keine personenbezogene Angaben oder sonstige Angaben,
welche Rickschlisse auf die Person zulassen, an Dritte weitergegeben. Alle personenbe-
zogenen Daten werden nach Abschluss der Studie vernichtet.

Ich bin jederzeit berechtigt, ohne Angabe von Grinden die Teilhahme an der Studie ab-
zulehnen. Durch eine Nichtteilnahme entstehen uns keinerlei Nachteile.

Ich habe eine Kopie der schriftlichen Aufklarung und dieser Einverstandniserklarung er-
halten. Ich bin dartiber informiert, dass alle Anforderungen des Datenschutzes eingehal-
ten werden.

Unter denim Informationsschreiben geschilderten Voraussetzungen erklare ich mein Ein-
verstandnis zu der Teilnahme an der Studie.
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Erfassungsbogen

Erfassungsbogen

Datum: w S/

Pseudonym: Institution........ /Erfassung........ /Kind.........
Gestationsalter: __+_ SSwW

Lebenstag:
Geschlecht: mannlich O weiblich  ©
Geburtsgewicht: .l

Aktuelles Gewicht:

Diagnose:

Blutkulturbefund: positiv. = O negativ. © nicht vorhanden ©

Vom:

Abstrich anal: positiv @) negativn. ©  nicht vorhanden O

Vom:

Nahrung: Muttermilch []  Ersatznahrung  []; welche: ...........................
Inkubator: Caleo/ Drager [ Giraffe/ GE Healthcare [1  ...................... O

Windelwechselzeitraum: >4 h [] >6h [l <8h [l >8h[]
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Hautfarbe allgemein:

Bitte ankreuzen!

Bitte ankreuzen!

Bitte ankreuzen!

Typ 1 Typ 2 Typ 3 Typ4 Typ5 Typ 6
blass © rosig O zyanotisch O ikterisch O
Hautrétung im Windelbereich:

X
<2% 2-10% 10-50 % > 50 %
0-<2% 2% - 10% 10% - 50% >50%
1 2 3 4

keine Rotung schwache  RO- | médRige Rotung
tung

tung

Bitte ankreuzen!

ausgepragte RO-

Hautlésionen und Hautveranderungen im Windelbereich:

Bitte ankreuzen!
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Keine Hautldsion

Pustel - Eiterblaschen

Pickel - Entziindung / kleine gerétete runde Erhebung der Haut

Papel - Knétchen

Blase/ Blaschen - mit Flissigkeit geflllte Anschwellung der Haut

Erosion - oberflachlicher Hautdefekt

Ulzeration - tieferer Hautdefekt

Nekrosen

Candidose - Pilzinfektion

Impetigo contagiosa - bakterielle Infektion

Verletzung - Schnitt- oder Schirfwunden

Rhagade/ Fissur - Einrisse der Haut

Odem

Mazeration - Quellung oder Aufweichung des Gewebes

Hamatom

Sonstige:

Pflegerische Intervention:

Bitte ankreuzen!

Keine Intervention

Reinigung mit Feuchttuch

Reinigung mit Wasser

Desinfektion

Baby Hautschutz Creme

Vaseline

Vaseline + Antimykosesalbe

Zinkoxydsalbe

Zinkoxydsalbe + Antimykosesalbe

Antimykosesalbe

Windel schlieRen

offen lagern

Sonstiges:
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