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Sinngemäß übersetzt bedeutet evidence-based nursing
(EBN) auf wissenschaftliche Erkenntnis begründete Pfle-
ge. Im folgenden soll gezeigt werden, daß gerade in der
Praxis die Notwendigkeit einer wissenschaftlich fundier-
ten pflegerischen Handlungsweise besteht.

Pflege ist assoziiert mit Fähigkeiten wie Helfen,
Unterstützen, Begleiten, Aufklären, Kommunizieren usw.
Pflegerisches Handeln wird intentionell zum Wohle des
Patienten eingesetzt. Handlungen können jedoch trotz lo-
benswerter Intention nicht nur einen positiven, sondern
auch einen negativen Effekt haben. Nebenwirkungen, wie
jene weitreichenden des Contergan-Skandals in den sech-
ziger Jahren, sind nicht auf medikamentöse Therapien be-
grenzt. Auch pflegerisches Handeln kann Nebenwirkun-
gen hervorrufen. So wurde in der Vergangenheit das «Ei-
sen und Fönen» zur Dekubitusprophylaxe und -therapie
angewandt. Ausgehend von pathophysiologischen Kon-
zepten nahm man an, daß diese Maßnahme zur nachhalti-
gen Durchblutungssteigerung der Haut führen würde und
somit einen drohenden Dekubitus verhindern könnte. Tau-
senden von Patienten wurde mehrmals am Tage heiß und
kalt. Pflegende schwörten auf die Wirksamkeit ihrer Maß-
nahme, bis letztendlich durch Untersuchungen bewiesen
wurde, daß das Eisen und Fönen nicht nur zu einer Er-
höhung der Keimzahl im behandelten Gebiet führte, son-
dern auch einen negativen Effekt auf die Durchblutung des
Gewebes hatte (Neander, 1997). Patienten bekamen also
eher einen Dekubitus beim Eisen und Fönen als ohne die-
se Behandlung. Dies ist neben anderen Beispielen pflege-
rischen Irrglaubens (Walsh, 1996) ein deutliches Plädoy-

er für praxisorientierte Pflegeforschung bzw. Umsetzung
der Ergebnisse in die Praxis.

Das deutsche Cochrane Zentrum in Freiburg1 übersetzt
den Terminus evidence-based direkt mit Evidenz-basiert.
Dadurch bleibt zwar die gleiche Abkürzung erhalten, der
Begriff «Evidenz» führt jedoch zu Verwirrungen. Denn
«Evidenz» bedeutet im deutschen im Gegensatz zum an-
gloamerikanischen Sprachgebrauch das, was keiner wei-
teren Prüfung bedarf und sozusagen auf der Hand liegt.
Evidence, direkt aus dem Englischen übersetzt, bedeutet
aber Beweis. So kommen andere Autoren zu der Überset-
zung «Beweis-basiert» (Kunz, 1998).

Evidence-based nursing steht also für Pflege, die auf
dem basiert, was (wissenschaftlich) bewiesen ist. Schon in
der Übersetzung steckt das Potential zu weitreichendem
Disput, da gerade in der Pflege die Frage nach der Wis-
senschaftlichkeit, deren Sinn und Methodik derzeit viel
diskutiert wird, zumal sich die Pflege als junge Wissen-
schaft gerade in Deutschland im Prozeß der Selbstdefini-
tion und Abgrenzung zu anderen Wissenschaften befindet
(Meier, 1998). Da mag es für einige Vertreter unserer Zunft
besonders schmerzlich sein, daß auch EBN ein Sprößling
aus einem neuen Paradigma in der Medizin – evidence-
based medicine – ist. Es gilt also, genau zu prüfen, ob EBN
ein tatsächlich hilfreiches Konzept auch für die Pflege ist.
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Zusammenfassung

Evidence-based nursing (EBN) steht für Pflege, die auf
dem basiert, was (wissenschaftlich) bewiesen ist.

EBN ist eine Methode zur kritischen Auswahl und
Beurteilung wissenschaftlicher Literatur und Anwen-
dung der gefundenen wissenschaftlichen Evidenz auf
eine spezifische Pflegesituation. Nach einer kurzen
Einführung in die Entstehung und die Prinzipien von
EBN überprüft der Artikel die Notwendigkeit und
Anwendbarkeit dieser Methode für die Pflege. Anhand
eines Beispiels (Sturzprävention für Ältere) wird die
Vorgehensweise von Evidenz-basierter Pflege vorge-
stellt.

Summary

Evidence-based nursing: A useful method for nursing
practice?
Evidence-based nursing is the concept of critically ap-
praising the best evidence from research. It integrates
research evidence with clinical expertise into decision
making in nursing care for patients. The method is de-
rived from the new paradigm in medicine – evidence-
based medicine, developed as a learning method by
epidemiologists at the McMaster University in Cana-
da. This article states the necessity of this method for
nursing. With the help of a clinical scenario (fall pre-
vention in the elderly) the author explains how to use
evidence-based nursing in practice.

1 Deutsches Cochrane Zentrum. http://www.imi.uni-freiburg.de/
cochrane
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Ursprünge des evidence-based nursing

Der Begriff evidence-based medicine wurde von klini-
schen Epidemiologen an der McMaster Medical School in
Canada in den siebziger Jahren geprägt, um eine neue pra-
xisorientierte klinische Lernstrategie für Studierende zu
benennen (Evidence-based Working Group, 1992). Evi-
dence-based learning kann zunächst dem didaktischen
Prinzip des «problemorientierten Lernens» (Shin, 1993)
zugeordnet werden:
– ein Problem wird definiert
– relevante Literatur gesucht
– der Stand der Wissenschaft zur Fragestellung heraus-

gearbeitet
– und letztendlich Entscheidungen zur Problemlösung

getroffen.

Diese Lernmethode dient nicht dem kurzfristig angelegten
Prüfungslernen, sondern der Lösung von realen Problemen
und ist deshalb eine Methode, die auf lebenslanges Lernen
vorbereitet (Shin, 1993).

Der wohl berühmteste derzeitige Vertreter dieser
Methode ist David Sackett, der in seinem Buch «Clinical
Epidemiology» (Sackett, 1991) die kritische Aufarbeitung
(critical appraisal) wissenschaftlicher Publikationen vor-
stellt. Im Laufe der Jahre wurde die Methode auch in an-
deren Bereichen des Gesundheitswesens angewendet. Es
entstanden Begriffe wie evidence-based health care, evi-
dence-based mental health oder evidence-based child
care. Diese beschäftigen sich mit Konzepten der Gesund-
heitsförderung und -prävention, Psychiatrie oder der Ge-
sundheit des Kindes. Das Arbeitsprinzip bleibt jedoch bei
allen Anwendungsformen, ob in der Psychologie, der Phy-
siotherapie oder in der Pflege grundsätzlich das gleiche.
Im englischsprachigen Raum ist diese Methode deutlich
bekannter als in Deutschland. So werden regelmäßig
Workshops in England2 und Nordamerika sowie Selbst-
lehrgänge im Internet3 angeboten. In Deutschland wurde
im letzten Jahr ein Netzwerk für EBM gegründet, in dem
auch die Pflege, vertreten durch die Universitäten Ham-
burg und Halle, repräsentiert ist.

Geschichtlich läßt sich das Bedürfnis nach einer wis-
senschaftlich begründeten Handlung zum Wohle des Pati-
enten zumindest bis ins 18. Jh. zurückverfolgen (Tröhler,
1988). Die damals entwickelte arhytmetische Medizin, die
auf Experimenten und Beobachtungen basierte, wurde
jedoch zugunsten von Expertenmeinungen und Beobach-
tungen verdrängt und erst später wieder von Sozialhygie-
nikern und Epidemiologen als «medizinische Statistik»
neu definiert. Im Gegensatz zur Statistik der Epidemiolo-
gie dient EBM als klinisch anwendungsbezogene Metho-
de, die dem einzelnen Individuum oder Patienten nützen
soll.

Zur Methode evidence-based nursing haben Wissen-
schaftler/-innen der McMaster University in Canada4 und

der University of York in England gearbeitet. In York wurde
das erste europäische Zentrum für EBN 19975 gegründet.
Die Leitung hat Nicky Cullum, die zugleich in der «Wo-
unds Group» der Cochrane Collaboration aktiv mitarbei-
tet und Co-Editor der Zeitschrift Evidence-Based Nursing
ist. In Deutschland wurde an der Universität
Halle/Wittenberg das erste deutsche Zentrum für Evidenz-
basierte Pflege 1998 von Prof. Johann Behrens gegründet.

Die Notwendigkeit fortlaufender Evaluation pflege-
rischer Tätigkeiten auf der Grundlage wissenschaftlicher
Erkenntnisse zeigt eine Auswertung wissenschaftlicher
Arbeiten von Heater und Kollegen. Sie belegten, daß Pa-
tienten, die nach wissenschaftlich fundierten Methoden
gepflegt wurden, deutlich bessere Ergebnisse im Wissen
über Gesundheitsverhalten sowie in psychologischer und
physiologischer Hinsicht hatten als die Vergleichsgruppen
(Heater, 1988). Relevante Forschungsergebnisse werden
nur von etwa 20% der Pflegenden umgesetzt (Bostrom,
1993). In diesem Punkt unterscheiden sich Pflegende nicht
von ihren medizinisch tätigen Kollegen (Dawes, 1996). Die
Abteilung für Pflege des Regionalbüros für Europa der
WHO (WHO, 1996), derzeit vertreten durch Ainna -
Fawcett-Henesy, stellt klar heraus, daß Pflegende heute
beweisen müssen, daß ihre Arbeit nützlich ist, sprich der
gesundheitliche Status eines Patienten wird durch eine
definierte pflegerische Tätigkeit nachweisbar verbessert.
Ansonsten besteht die Gefahr, daß Diskussionen um Qua-
litätssicherung, Managed Care, Standards und Leitlinien
nur von medizinischer Seite geführt und umgesetzt wer-
den (French, 1995; Kellnhauser, 1993).

Die Methode EBN

Die der evidence-based nursing zugrundeliegende Metho-
de, nämlich das «critical appraisal», ist identisch für alle
Bereiche des Gesundheitswesens. Was für die einzelnen
Richtungen des EBx als evident anerkannt wird, bedarf je-
doch der Diskussion. Zunächst hilft die Definition von
Sackett, EBM als das zu sehen, was es ist, nämlich eine
Entscheidungshilfe zur Lösung von gesundheitsrelevanten
Problemen: «Evidence based medicine is the process of
systematically finding, appraising, and using contempora-
neous research findings as the basis for clinical decisions»
(Sackett, 1996). Gleiches gilt für die Pflege.

Um Entscheidungen für und mit Patienten zu treffen,
egal ob von pflegerischer oder medizinischer Seite, ist es
heute angesichts der Halbwertzeit des Wissens nicht mehr
angemessen, sich auf das einmal Gelernte bzw. auf Ex-
pertenmeinungen zu verlassen. Beispielsweise können
Fragen von neuen Mitarbeiterinnen nach dem «Warum?»
nicht zufriedenstellend mit den Sätzen: «Weil wir das hier
immer so machen.» oder «Das habe ich so gelernt.», «Da
haben wir gute Erfahrungen mit gemacht.» beantwortet
werden (Geil, 1993).

Das Lesen von Fachzeitschriften hilft allenfalls, sich
über den derzeitigen Stand der wissenschaftlichen Dis-
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2 http://cebm.jr2.ox.ac.uk/
3 http.//www.hiru.mcmaster.ca/ebm
4 McMaster University, Faculty of Health Sciences, School of

Nursing, Hamilton Ontario, Canada.
5 The University of York, Department of Health Studies, Centre

for Evidence-Based Nursing
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kussion zu informieren. Eine Studie bei Medizinern hat
hinsichtlich der Umsetzung des Gelesenen in die Praxis
gezeigt, daß das Lesen allein zu keinen nennenswerten Ver-
änderungen in der Praxis führt. Dieses Ergebnis läßt sich
mit größter Wahrscheinlichkeit ebenso auf andere Berei-
che des Gesundheitswesens übertragen.

Genau bei dieser Problematik setzt EBx an. Da die Me-
thode von praktisch Tätigen entwickelt wurde, versteht sie
sich, trotz hohem Anspruch an die statistisch-analytischen
Fähigkeiten der Nutzer, als praxisorientierte Methode. Sie
ist ein Instrument zur Entscheidungsfindung und gleich-
zeitig ein Konzept lebenslangen Lernens für Einzelperso-
nen, Teams und Organisationen immer zum Wohle des ein-
zelnen Patienten.

Ausgehend von einem Problem wird eine Frage for-
muliert, mit Hilfe derer relevante Studien aus der Litera-
tur ausgewählt werden. Diese werden dann mit Hilfe eines
bestimmten methodischen Vorgehens ausgewertet. Nicht
zuletzt wird überprüft, ob die Ergebnisse der Studien auf
die aktuelle Situation anwendbar sind. Dazu wird die ge-
fundene externe Evidenz mit der internen, d.h. der Exper-
tise des Nutzers abgeglichen, bevor sie angewandt wird
(Rosenberg, 1995).

Das Problem

Zur Verdeutlichung des Nutzens von EBN soll hier ein ty-
pisches Szenario aus der Praxis dienen:

Etwa 30 bis 50% der über 65jährigen stürzen jedes Jahr
(Blake 1996). Die Folgen können von harmlosen, aber
schmerzhaften Hämatomen bis zu komplizierten Fraktu-
ren mit lebenslanger Behinderung reichen. Stellen Sie sich
vor, Sie seien die Pflegedienstleitung (PDL) eines städti-
schen Altenpflegeheims. Durch den erneuten Sturz einer
Bewohnerin mit erheblichen Folgen und Einschaltung der
Angehörigen ist das Sturzproblem erneut in den Vorder-
grund der Diskussion um Pflegeinterventionen gerückt.
Die Pflegenden wollen das Problem «Sturz» generell the-
matisieren und die Sturzrate positiv beeinflussen. Deshalb
ersuchen die Pflegenden Sie um Hilfe. Aber nach einem
Gespräch mit dem leitenden Heimarzt und der Heimlei-
tung möchte man keine weiteren Investitionen tätigen. Der
Arzt ist der Meinung, daß die medikamentöse Einstellung
der einzelnen Bewohner angemessen sei. Die Heimleitung
verweist auf die erst kürzlich erneuerten Handläufe und
die verbesserte Ausleuchtung der Räume. Die Pflegenden,
vertreten durch Sie als Pflegedienstleitung, wollen sich mit
diesen Maßnahmen zur Sturzprävention nicht zufrieden-
geben und schlagen ein umfassendes Sturzpräventions-
programm für Bewohner vor. Da Sie jedoch keine genau-
en Vorstellungen über die tatsächliche Wirksamkeit einer
solchen Maßnahme äußern können und zudem Kosten da-
mit verbunden sind, wird Ihr Vorhaben nicht genehmigt.
Jetzt sind Sie als PDL in der Situation, den Beweis für den
Nutzen eines solchen Programms zu erbringen. Sie benöti-
gen dafür aussagekräftige, fundierte Beweise, wie sie nur
durch wissenschaftliche Untersuchungen erbracht werden
können. 

Formulieren einer spezifischen Frage

Das Problem ist das häufige Stürzen von Bewohnern im
Altenheim. Nach Abklärung eventueller medizinischer Ur-
sachen für jeden einzelnen Patienten durch die behan-
delnden Ärzte soll nun geklärt werden, welche pflegeri-
schen Maßnahmen zur Sturzprophylaxe eingeleitet wer-
den können.

Der erste Schritt zur Lösung dieses Problems ist die
Formulierung einer gezielten Frage (Flemming, 1995). Sie
umfaßt vier Komponenten:
a) die Beschreibung und Eingruppierung des Patienten,
b) das Problem,
c) die Intervention (diagnostisches Instrument, therapeu-

tische Maßnahme, Prognosefaktor oder dergleichen),
evtl. eine Alternative und 

d) das Ziel (Ergebnisparameter).

In diesem Fall könnte die Frage wie folgt lauten: Welches
Sturzpräventionsprogramm kann die Sturzhäufigkeit bei
sturzgefährdeten Altenheimbewohnern vermindern?

Weiterführend könnte geklärt werden, ob ergänzende
Maßnahmen neben medikamentöser Therapie und bauli-
cher Veränderungen einen zusätzlichen positiven Effekt
haben.

Literaturrecherche

Zur Literaturrecherche gibt es moderne Datenbanken wie
Medline, CINAHL, Heklinet, DIMDI, Psycholit oder
Embase. Ist keine optimale Bibliothek am Arbeitsplatz,
können Zeitschriftenartikel innerhalb von Tagen über On-
linedienste wie Subito oder Jason per Internet bezogen
werden. Einige Zeitschriften werden zudem bereits in Voll-
textversionen im Internet aufgelegt. Trotz all dieser Hilfen
kann die Literaturrecherche unter Umständen mehr als 20
relevante Artikel ergeben, die dann theoretisch alle gele-
sen und kritisch gewürdigt werden müßten. Dies ist in pra-
xi nicht immer möglich. Hier sind Datenbanken hilfreich,
die ausgewertete Lösungen zu Problemen liefern. Zu nen-
nen sind die Cochrane Collaboration6 oder der ACP-Jour-
nal-Club7. Diese Datenbanken bieten den großen Vorteil,
daß sie systematische Übersichtsartikel (systematic re-
views) auflegen, die nach standardisierten Methoden durch
eine Gruppe von Begutachtern, bestehend aus mehreren
Wissenschaftlern und Praktikern, angefertigt werden und
wegen ihrer genau beschriebenen Methodik ein relativ ein-
faches kritisches Bewerten (critical appraisal) zulassen
(Hunt, 1997).

Seit November 1997 erscheint als Printmedium die
Zeitschrift Evidence-Based Nursing8, in der Studienergeb-
nisse in Kurzfassung, ergänzt um einen Kommentar einer
Expertin, publiziert werden.
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6 The Cochrane Library (database on disk and CD ROM).
Cochrane Collaboration. Oxford: Update Software; 1998. Up-
dated quarterly.

7 Best Evidence (database on CD ROM). Philadelphia: American
College of Physicians, 1996.

8 Evidence-Based Nursing. BMJ Publishing Group.
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Bei dem oben genannten Beispiel lohnt sich zunächst
der Blick in die Cochrane Library. Mit Hilfe ausgewählter
Suchbegriffe (fall prevention) konnte unter der Rubrik
Database of Systematic Reviews ein aktueller Artikel «Fall
prevention in the elderly» (Gillespie, 1998) gefunden wer-
den. Die Zeitschrift Evidence-Based Nursing berichtet
über eine weitere Arbeit zu diesem Thema (Evidence-
Based Nursing, 1998; Ray, 1998). Bei einer entsprechen-
den Suche in Medline konnten mehrere RCTs und Meta-
analysen gefunden werden.

«Critical appraisal» pflegerischer Evidenz

Dieses ist der anspruchsvollste Teil der Problemlösung.
Eine Literaturrecherche kann sehr ergiebig sein. Aber nicht
alles, was publizierte wurde, ist es wert, gelesen zu wer-
den. Andererseits kann eine fundierte Entscheidung nicht
allein durch das Lesen der Artikelzusammenfassungen ge-
troffen werden (Pitkin, 1999). Wie also reduzieren? Spä-
testens an diesem Punkt muß überlegt werden, was als wis-
senschaftlicher Beweis für die formulierte Fragestellung
gelten kann.

Die Methodik der Studie bietet ein wichtiges Kriteri-
um für die Literaturauswahl. Handelt es sich um Erfah-
rungsberichte einzelner Altenheime mit ihrem Programm?
Wurden Studien mit nur 20 Teilnehmern durchgeführt?
War eine Vergleichsgruppe vorhanden?

Wie muß eine Studie überhaupt angelegt sein, um den
Beweis erbringen zu können, daß das getestete Trainings-
programm besser ist als keines oder ein anderes?

Da es in unserem Beispiel darum geht, die bestmögli-
che Intervention zur Sturzprävention herauszufinden, muß
eine Studie entsprechend angelegt sein, um ein aussage-
kräftiges Resultat erbringen zu können. Die Forschungs-
frage ist ausschlaggebend für die Wahl der Methode
(Sackett, 1997). Während randomisiert kontrollierte Stu-
dien die beste Methode zur Überprüfung von pflegerischen
Interventionen sind, können qualitative Studien auf-
schlußreich in Hinsicht auf die Erforschung von Patienten-
erfahrungen, -ansichten und Compliance sein (DiCenso,
1997). Evidence-based nursing bezieht gerade wegen der
letztgenannten wichtigen Komponente pflegerischen
Handelns qualitative Forschung bewußt mit ein (Dawes,
1996; DiCenso, 1998; Sackett, 1997).

In unserem Beispiel ist der bestmögliche Beweis durch
eine randomisiert-kontrollierte Studie (RCT) zu erbringen
(Bortz, 1996; Cooke, 1996). Dieser Studientyp bildet im
Vergleich zu anderen den Vorteil eines definierten Vor-
gehens, mit dem der Nutzen einer Intervention nachge-
wiesen oder widerlegt werden kann. Das Design (Konzept)
eines RCT umfaßt unter anderem:
– die Aufstellung und Prüfung einer Forschungshypo-

these,
– die Festlegung auf das Studiendesign und die Pro-

grammentwicklung vor Durchführung der Studie,
– Powerschätzungen, d.h. das Errechnen der nötigen

Größe der Untersuchungsgruppen, um einen relevan-
ten Effekt nicht zu übersehen,

– Falldefinition, d.h. die Festlegung auf Ein- und Aus-
schlußkriterien für die Rekrutierung der Probanden,

– die Vergleichbarkeit der Interventionsgruppe und der
Vergleichsgruppe und 

– die Randomisierung (Bewohner oder die Heime wer-
den zu den Untersuchungsgruppen nach dem Zufalls-
prinzip zugeordnet).

Nach der Selektion müssen die einzelnen Artikel kritisch
gewürdigt werden. Hilfreich hierzu sind Basiskenntnisse
der Epidemiologie (Sackett, 1991).

In unserem Fall einer Interventionsstudie ist die Vali-
dität wie folgt zu prüfen:
1. Wurden die Probanden/Heime/Institutionen zu den

Gruppen randomisiert zugeteilt?
2. Wurden alle Teilnehmer bis zum Schluß der Studie be-

obachtet?
3. Wurden die Probanden in den Gruppen analysiert, zu

denen sie randomisiert wurden?
4. Fand eine Verblindung der Studienbeobachter bzw. 

-auswerter soweit möglich statt?
5. War die Gruppenzusammensetzung bei Beginn der

Studie vergleichbar?
6. Wurden die Gruppen, abgesehen von der Intervention,

gleich behandelt?
7. Wie ausgeprägt war der Behandlungseffekt?
8. Können die Ergebnisse auf meine Fragestellung trans-

feriert werden?
9. Wie sieht der Nutzen im Vergleich zu den Nebenwir-

kungen und Kosten aus?

Wird vom Leser hier bereits die überwiegende Anzahl der
Fragen verneint, kann die Studie getrost ungeachtet der Er-
gebnisse ad acta gelegt werden. Bezogen auf unsere Frage-
stellung kann die Studie von Ray et al. (1998) ausgewählt
werden, da sowohl das gewählte Studiendesign als auch
die untersuchte Gruppe und die Endpunkte unserem Pro-
blem entsprechen.

Im vorliegenden Beispiel «Sturzprävention im Alten-
heim» ist das vorläufige Ergebnis der Literaturrecherche
recht ernüchternd. Eine Gesamtauswertung valider Stu-
dien zu dieser Frage ergab, daß weder Gymnastik alleine
noch in Kombination mit gesundheitserzieherischen Maß-
nahmen die Sturzrate bei älteren Menschen reduzieren
(Gillespie, 1998). Empfohlen werden multifaktorielle
Maßnahmen.

Die ausgewählte Studie von Ray et al., die aufgrund
späterer Veröffentlichung nicht im Cochrane Review auf-
genommen ist, hatte folgendes Ergebnis. Eine umfassend
strukturierte individuelle Risikobeurteilung in Verbindung
mit spezifischen Sicherheitsvorschlägen, die auf sub-
optimale Praktiken in den Bereichen Sicherheit, Rollstuhl-
benutzung, psychotroper Medikamenteneinsatz sowie
Transfer und Heben abzielen, haben einen signifikanten
Effekt (p = .03) auf die Sturzhäufigkeit im Vergleich zur
Kontrollgruppe (Ray, 1998).

In der Studie von Ray et al. können folgende Rech-
nungen helfen, das Ausmaß über den Behandlungseffekt
abzuschätzen: 

Insgesamt wurden 499 Probanden rekrutiert, 267 im
Kontroll- und 232 im Behandlungsarm. 54% vs. 46%
hatten wenigstens zwei Stürze innerhalb eines Jahres. Ta-
bellarisch dargestellt ist dies in Tabelle 1. 50
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Errechnen läßt sich zudem eine relative Risikoreduk-
tion (RRR) von 19% und eine absolute Risikoreduktion
(ARR) von 10%. Berechnet man die Numbers needed to
treat (NNT), müßten 10 Personen innerhalb eines Jahres
betreut werden, damit eine Person nicht zweimal oder häu-
figer stürzt.

Die Antwort auf die Frage in unserem Praxisbeispiel
kann also mittels dieser Studie getroffen werden. Ein Pro-
gramm, das gezielt auf Bewohner mit hohem Fallrisiko ab-
gestimmt ist und zudem auf eine Person abstellt, die auch
nach der Schulung der Mitarbeiter sicherstellt, daß die
Maßnahmen verstanden und umgesetzt werden, führt zur
Verminderung der Sturzrate. Das gewünschte Ziel wird
also erreicht. Die Beurteilung der Effektivität dieser Maß-
nahme nach ethischen und ökonomischen Gesichtspunk-
ten verbleibt dennoch beim Anwender dieser Methode.
Gleiche Werte für die ARR und NNT können für ver-
schiedene Problemstellungen jeweils unterschiedlich in-
terpretiert werden. Andere Studien belegen, daß Hüftpro-
tektoren die Folgen eines Sturzes, nämlich Hüftfrakturen,
bei konsequentem Tragen um nahezu 100% senken. Al-
lerdings lag bislang die Compliance lediglich bei 25%
(Lauritzen, 1993). Welche Maßnahme ist nun angesichts
der schwerwiegenden Folgen beim Sturzereignis sinn-
voller? Hätten die verbleibenden 46% der Studienteil-
nehmer der Ray-Studie diesen Protektor getragen, wäre die
Frakturrate signifikant minimiert worden – trotz des Stur-
zes. Aber rechtfertigt das die Mißachtung von Sicherheits-
maßnahmen?

Umsetzung der Ergebnisse in die Praxis

Dieser letzte Schritt erfordert Geduld und viel Durchset-
zungsvermögen. Eventuell muß von der gängigen Pflege-
praxis Abstand genommen werden und eine neue Arbeits-
weise gelehrt und angewandt werden. Eine Untersuchung
von Bero, Grilli et al. (1998) hat gezeigt, daß passive In-
formationsvermittlung nicht effektiv ist. Hingegen trägt
ein strategisch orientiertes Vorgehen eindeutig zur Umset-
zung und Implementation wissenschaftlicher Erkenntnisse
bei. Hier könnten Maßnahmen interner Qualitätssicherung
auf struktureller Ebene sicherlich einen wesentlichen Bei-
trag leisten.

Ein systematischer Literaturüberblick hinsichtlich der
Umsetzung von Forschungsergebnissen in Kliniken hat
ergeben, daß Veränderungen auf der Ebene der Organisa-
tion 80–90%, des Arbeitsumfeldes 5–10% und des Indi-
viduums nur 1–3% zur Umsetzung beigetragen haben
(Dobbins, 1998). Eine Strategie zur Umsetzung von For-
schungsergebnissen, die die oben genannten drei Faktoren

beinhaltet, liefert die beste Ausgangsbasis (Thomson,
1998) zur Evidenz-basierten Pflege.

Werden Ergebnisse aus der Pflegeforschung nicht um-
gesetzt, so hat dies einen negativen Effekt auf die Pflege-
qualität (Bircumshaw, 1990).

Schlußfolgerung

Die Anwendung Evidenz-basierter Pflege im jeweiligen
Arbeitsfeld der Pflege ist der Prozeß lebenslangen Lernens
von Pflegenden. Durch die systematische Suche nach Ant-
worten auf pflegerische Probleme unterzieht sich pflege-
risches Handeln auf diese Weise einer ständigen Evalua-
tion. In Kombination mit klinischer Expertise wird Evi-
denz-basierte Pflege zur wissenschaftlich fundierten, in-
dividuellen und patientenorientierten Pflege und nicht zur
«Kochbuchpflege», die zur gedankenlosen Anwendung
von Regeln, Leitlinien und Standards führt (DiCenso,
1997). Allerdings müssen Pflegende, zumindest diejeni-
gen mit Hochschulausbildung, über ausreichend methodi-
sche Kenntnisse verfügen und sich in kritischer Analyse
üben. Einmal gelernt, verleitet die Methode EBN dazu,
scheinbar Evidentes zu hinterfragen und «altbewährte» Ar-
beitsweisen und -abläufe zu verändern. Beides kann der
pflegerischen Praxis nur Gutes tun. Können Probleme aus
der Literatur nicht beantwortet werden, ist dies der Anlaß
dazu, daß Praktiker und Forschende gemeinsam neue For-
schungsfragen entwickeln und diese in Projekten lösen.
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