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Zusammenfassung:

Hintergrund: Die Zahl der stationiren Krankenhausaufenthalte lag in Osterreich im Jahr
2018 bei 2 704 941. 7,8% dieser Aufenthalte machten Patientlnnen aus, welche aufgrund
einer Dehydration eingeliefert und stationdr aufgenommen werden mussten. Vor allem éltere
Personen sind durch altersbedingte Korperverdnderungen eine besonders gefdhrdete
Gruppe. Eine Dehydration kann negative Folgen wie Stiirze, Harnwegsinfekte und im
schlimmsten Fall den Tod mit sich bringen. Auch erh6hte Kosten fiir das Gesundheitssystem

konnen aufgrund von Dehydration entstehen.

Ziel: Das Ziel dieser Arbeit ist es, basierend auf aktueller Literatur, Pravalenz, Risikofakto-
ren sowie Interventionen zur Privention von Dehydration bei stationdren Patienten und Pa-

tientinnen aufzuzeigen.

Methode: Ein Literaturreview wurde durchgefiihrt. Die Recherche beschrinkte sich auf die
Jahre 2004 bis 2019 und wurde in der Datenbank “PubMed* durchgefiihrt. Erweitert wurde die
Recherche mit der Suchmaschine “Google Scholar®. Alle Studien wurden mittels eines standar-
disierten Bewertungsbogens auf ihre Qualitit iiberpriift. Insgesamt wurden 7 Studien in die vor-

liegende Ubersichtsarbeit inkludiert.

Ergebnisse: Die Priavalenz von Dehydration bei stationdren Patientlnnen lag zwischen
16,3% und 36%. Risikofaktoren sind ein hohes Alter, weibliches Geschlecht sowie die Ver-
abreichung von Diuretika. Unterschiedlichste Methoden sowie Checklisten zur Erhebung
eines Dehydrationsrisikos bei stationdren Patientlnnen wurden identifiziert. Préventive
Malnahmen wie zum Beispiel das Anlegen einer Fliissigkeitsbilanzierung konnen dazu bei-

tragen, eine Dehydration bei hospitalisierten Personen zu vermeiden.

Schlussfolgerung: Das Wissen tliber mogliche Risikofaktoren ist essenziell, um eine Dehyd-
ration priaventiv zu verhindern. Die Erkennung erster Anzeichen einer Dehydration ist eine
wichtige Aufgabe von Pflegepersonen. Durch préiventive pflegerische Malnahmen kann ei-
ner Dehydration entgegengewirkt werden, jedoch fehlen vertrauenswiirdige Studien, um
eine sichere Empfehlung abgeben zu konnen. Zukiinftig sollten daher noch weitere Studien,

insbesondere zu Effektivitit von Priventionsmafinahmen durchgefiihrt werden.

Schliisselworter: Dehydration, Krankenhaus, Pravalenz, Risikofaktoren, MaBnahmen



Abstract:

Background: In 2018, the number of inpatient admissions in Austria was 2 704 941. 7,8%
of those patients were admitted to hospital due to dehydration. Especially elderlies are a
vulnerable group because of age-related changes in their bodies. Medical consequences such
as falls, urinary tract infections and even mortality might be caused by dehydration. Further-

more, dehydration can financially burden the health care system.

Aim: The aim of this bachelor thesis is to show the prevalence, risk factors and interventions

for the prevention of dehydration in hospitalized patients based on the current literature.

Methods: A literature review was conducted in the “PubMed‘ database, whilst the search
limit was set between 2004 to 2019. In order to administer relevant and available literature,
the research was extended by “Google Scholar®. Afterwards, the studies got critically ana-
lysed and checked for their quality, using a standardized evaluation form. Of all the literature

conducted and extracted, a total of 7 studies were included in this bachelor thesis.

Results: The prevalence of dehydration in inpatients is between 16,3% and 36%. Relevant
risk factors of the group just mentioned are female sex, a high age, as well as diuretic therapy.
In order to apply the best possible assessment for inpatients suffering from dehydration, dif-
ferent methods and checklists were compared and analysed. Exemplary, fluid balancing was

identified to treat patients preventive.

Conclusion: Evidence-based knowledge about possible risk factors is essential in order to
prevent dehydration. Recognizing the first signs of dehydration is an essential task of all
health care providers. Dehydration can be prevented by early nursing measures. In order to
be able to give proper and safe recommendation, research about effectiveness and preventive

interventions is needed.
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Glossar

Dehydration: Dehydration ist definiert als der Zustand, der aus einem {iberméfBigen Verlust von
Korperwasser resultiert (WHO 2019).

Stationdre Patientlnnen: Als stationdre Patientlnnen, werden Personen definiert, die zur Be-

obachtung, Pflege, Diagnose oder Behandlung in einer Gesundheitseinrichtungen aufgenom-
men werden und denen dort die Verpflegung und ein Zimmer zur Verfligung gestellt wird (Bun-

desministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, 2019).

Privention: Privention zielt auf die Bewahrung der Gesundheit sowie die Verhiitung und Friih-
erkennung von Krankheiten ab. Es wird zwischen Primér-, Sekundir- und Tertidrpravention
unterschieden (Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz,

2019).

Priavalenz: Anteil an Personen einer Population, welche zu einem bestimmten Zeitpunkt ein
spezifisches Gesundheitsproblem aufweisen, bezogen auf die Gesamtzahl an Personen der Po-

pulation zu diesem Zeitpunkt (Gordis 2006).

Sensitivitéit: Fahigkeit eines Instruments, das Vorliegen eines Zustandes richtigerweise zu iden-

tifizieren (Polit & Beck 2017).

Spezifizitéit: Fahigkeit eines Instruments, das Nicht-Vorliegen eines Zustandes korrekt festzu-
stellen (Polit & Beck 2017).

Assessmentinstrument: Instrument zur Einschitzung von Patientlnnen und Bewohnerlnnen

hinsichtlich (pflege)relevanter Phdnomene; sollte standardisiert, strukturiert und psychomet-

risch getestet sein (Bartholomeyczik 2009).
Morbiditit: MaBzahl fiir die Krankheitshiufigkeit (Gordis 2009).

Mortalitdt: Mafzahl fiir die Sterblichkeit (Gordis 2009).
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1 Einleitung

Die Zahl der stationiren Krankenhausaufenthalte lag in Osterreich im Jahr 2018 bei 2 704 941.
Diese Zahl bezieht sich allerdings nicht auf die Anzahl von Personen, da eine Person mehrere
Krankenhausaufenthalte im Jahr haben kann und das auch im Zusammenhang mit demselben
Krankheitsfall (z. B. Akutbehandlung in einem Krankenhaus und anschlieBende Rehabilitation

in einem Rehabilitationszentrum) oder wegen unterschiedlicher Krankheiten (Krankheitsfille).

Als stationdre PatientInnen werden Personen definiert, die zur Beobachtung, Pflege, Diagnose
oder Behandlung in einer Gesundheitseinrichtung aufgenommen werden und dort sowohl Ver-
pflegung als auch ein Zimmer zur Verfiigung gestellt bekommen (Bundesministerium fiir Ar-

beit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, 2019).

Rund drei Viertel der Kosten der landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten in Os-
terreich betreffen den stationdren Versorgungsbereich, der auch am meisten zur Gesamtkosten-
steigerung beitrigt. Die restlichen Kosten verteilen sich auf den ambulanten Versorgungsbe-
reich sowie sonstige Kosten (Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsu-

mentenschutz, 2019).

Rund 7,8% der PatientInnen im stationdren Versorgungsbereich machen PatientInnen aus, wel-
che aufgrund einer Dehydration eingeliefert und stationér aufgenommen werden miissen. Auch
wihrend des Krankenhausaufenthaltes kann es durch vorliegende Risikofaktoren, wie zum Bei-
spiel die Unerreichbarkeit von Getridnken fiir den Patienten oder die Patientin, zu einer Dehyd-
ration kommen. Vor allem dltere PatientInnen iiber 65 Jahre sind sehr oft von Dehydration be-
troffen, denn im Alter nimmt der Gehalt des gesamten Korperwassers ab. Resultierend daraus
verdndert sich die Wasserregulation des Korpers, welche in Verbindung mit dem physiologi-
schen Alterungsprozess zu einer erhdhten Anfalligkeit fiir die Entwicklung einer Dehydration

fiihrt (Thomas et al. 2008).

Mehr als die Hélfte der Menschen, welche im Krankenhaus als dehydriert diagnostiziert wer-
den, sind laut Studien &lter als 65 Jahre (Hong et al. 2004). Weiters zeigt eine Studie von Warren
et al., dass 85 - 99-Jdhrige sechsmal hdufiger aufgrund von Dehydration ins Krankenhaus ein-
geliefert werden miissen als 65 - 69-Jéhrige. Dabei fillt auf, dass rund 20% der élteren Patien-
tInnen, also jene liber 65 Jahre alt, welche in eine Notaufnahme kommen, dehydriert sind. Eine
Studie von Mentes et al. 2006 zeigt auf, dass bei 34% von den ins Krankenhaus eingelieferten

Pflegeheimbewohnerlnnen Dehydration diagnostiziert wird. 84% der Patientlnnen mit zu



hohem Natriumkonzentrat im Blutserum entwickeln eine Dehydration wihrend ihres Aufent-

haltes (Frangeskou et al. 2014).

Dementsprechend wirken sich stationdre Aufenthalte auch auf die Kosten des Gesundheitssys-
tems aus. So kann eine Dehydration zu einer Aufnahme ins Krankenhaus, einer Ubernahme auf
die Intensivstation oder eine Verlegung in eine Langzeit- oder Kurzzeitpflegeeinrichtung zur
Folge haben. Dies wiederum bedingt eine Steigerung der Kosten, da auf langere Sicht gesehen
mit einem erhohten Aufwand und Gebrauch von Hilfsmitteln, Medikamenten, Untersuchungen,

Therapien und Krankenhauspersonal zu rechnen ist (Frangeskou et al. 2014).

Um eine einheitliche und allgemein giiltige Verwendung zentraler Begriffe zum Themenkreis
,Dehydration* in der vorliegenden Arbeit zu gewéhrleisten, werden in den folgenden Unterka-

piteln relevante Begrifflichkeiten ndher definiert.

1.1 Dehydration
Im folgenden Kapitel wird der Begriff ,,Dehydration® ndher erldutert und aufgezeigt, welche

Folgen Dehydration fiir den Korper sowie in weiterer Folge fiir das Gesundheitssystem hat.

1.1.1 Definition

Dehydration ist definiert als ein Zustand, der aus einem iibermifBigen Verlust von Kdrperwasser
resultiert (WHO 2019). Das Konzept der Dehydration umfasst sowohl den Prozess des Verlus-
tes von Korperwasser als auch den Zustand der Dehydration. Der Prozess der Dehydration wird
durch fehlende oder zu geringe Zufuhr von Fliissigkeiten {iber einen ldngeren Zeitraum, insbe-
sondere wihrend Hitzestress oder hoher korperlicher Aktivitét, in Gang gesetzt. Im Zustand der
Dehydration kann der Korper diesen Mangelzustand nicht mehr selbststéndig ausgleichen (Pop-
kin et al. 2010).

Grundsitzlich wird zwischen drei Arten der Dehydration unterschieden: Der isotonen, hyper-

tonen und hypotonen Dehydration.

Isotone Dehydration: Der Wasser- und Elektrolytverlust (Natrium) erfolgt im gleichen Verhalt-

nis, z. B. infolge von Diarrh6 oder Erbrechen.

Hypertone Dehydration: Der Wasserverlust ist verhdltnisméBig groBBer als der Elektrolytverlust

(Natrium), z. B. bei Fieber oder bei gestortem Durstempfinden.

Hypotone Dehydration: Der Elektrolytverlust (Natrium) ist verhéltnisméBig groBer als der
Wasserverlust, z. B. bei starkem Schwitzen aufgrund intensiver korperlicher Belastung (EI-

madfa & Leitzmann 2004).



1.1.2  Flissigkeitshaushalt des Korpers

Wasser ist ein wichtiger Bestandteil des menschlichen Korpers, denn jedes unserer Organsys-
teme bendtigt Wasser fiir seine Funktionen. Tatsdchlich besteht der menschliche Korper bei
jungen Erwachsenen bis zu 60% aus Wasser, und umso wichtiger ist die Zufuhr von Fliissigkeit.
Die optimale Fliissigkeitszufuhr unterstiitzt sowohl bei der Verdauung und Ausscheidung von
Toxinen, der Warmeregulierung des Korpers, der Gelenkschmierung und Energieerzeugung als
auch bei einer Vielzahl von biochemischen Reaktionen (Felesky-Hunt, 2001). Weiters ist eine
addquate Fliissigkeitszufuhr wichtig fiir die Sinneswahrnehmung, da sie eine wichtige Rolle bei

der neuronalen Leitfahigkeit spielt (Kleiner, 1999).

Um also einen stabilen und relativ konstanten Hydrationszustand aufrechtzuerhalten, sorgt die
sogenannte Homoostase fiir die Regulation der inneren Funktionen. Durch homdostatische Me-
chanismen gelingt dem Korper die Aufrechterhaltung der Stabilitdt zahlreicher Prozesse wie
Korpertemperatur, Blutsalzgehalt und Blutdruck. Selbst wenn sich die Bedingungen dndern,
bleibt diese Stabilitit erhalten. Eine weitere Tatsache ist, dass die Homoostase eine wichtige
Rolle fiir das Fliissigkeitsgleichgewicht im Korper hat, welches direkt mit dem Salzgehalt des
Blutes zusammenhéngt (Schols et al. 2009).

Wasser wird groBtenteils iiber Getranke sowie fliissige und feste Lebensmittel aufgenommen.
Die Absorption dieses Wassers findet zu 65 % im Diinndarm (Jejunum, Ileum) und zu 35 % im
Dickdarm statt. Sie erfolgt entlang eines osmotischen Gradienten, der bei der Absorption von

Nihrstoffen, v. a. Glukose und Natrium, zwischen Darmlumen und Plasma entsteht.

Die zugefiihrte Wassermenge muss auch wieder ausgeschieden werden. Die Wasserausschei-
dung geschieht tliber die Nieren, den Fézes, die Haut und die Lunge. Bei gesunden Personen
entspricht die Wasserausscheidung der téglichen Trinkmenge und findet, den Bediirfnissen des

jeweiligen Organismus angepasst, iiber die Nieren statt (Elmadfa & Leitzmann 2004).

Der Fliissigkeitsbedarf kann variieren und héngt unter anderem vom Energieumsatz, von der
Umgebungstemperatur und der Nahrungszufuhr der Person ab. So kann z. B. der Anteil an
Speisesalz in der Ernidhrung Auswirkungen auf den Fliissigkeitsbedarf haben (Offentliches Ge-
sundheitsportal Osterreich 2019). Die Diagnose einer Dehydration geht oft mit respiratorischen
Erkrankungen, Fieber, Diabetes Mellitus und Herzschwiche einher. Weiters fallt auf, dass de-
mente PatientInnen eine hohere Wahrscheinlichkeit haben, eine Dehydration zu entwickeln

(Thomas et al. 2008).



Die empfohlene Menge an Fliissigkeit fiir eine erwachsene Person liegt zwischen 30 und 40 ml
Wasser pro Kilo Korpergewicht pro Tag. Weiters gilt als Richtlinie fiir gesunde Erwachsene:
ca. 1 ml Wasser pro 1 kcal pro Tag. Das ergibt bei 2 500 kcal ca. 2,5 Liter tdglich. Daraus
resultierend sollte eine Mindestmenge von 1,5 Liter Fliissigkeit an Getrdnken pro Tag zu sich

genommen werden (Offentliches Gesundheitsportal Osterreich 2019).

Die Gesamtwasseraufnahme bei dlteren Menschen {iber 65 Jahren sollte 2 250 ml betragen.

(Osterreichische Gesellschaft fiir Ernihrung 2020).

In den folgenden Tabellen wird auf die Wasserzufuhr bzw. Wasserabgabe des Korpers Bezug
genommen. Tabelle 1 zeigt den Vergleich der empfohlenen Menge fiir die Wasserzufuhr zwi-
schen 25-Jahrigen und 65 Jahre alten Menschen sowie der empfohlenen Zufuhr fiir Menschen

ab 65 Jahren. Tabelle 2 veranschaulicht die Wasserausfuhr des menschlichen Korpers.

Tabelle 1: Empfohlene Richtwerte fiir die Zufuhr von Wasser (basierend auf der Osterreichischen Gesellschaft fiir Ernéiihrung

2020)

Menschen zwischen 25 und Menschen ab 65 Jahren

65 Jahren
Wasserzufuhr
Getrinke 1410-1230 ml 1310 ml
Wasser in fester Nahrung  860-740 ml 680 ml
Oxidationswasser 330-280 ml 260 ml
Gesamtaufnahme 2600-2250ml 2250 ml

Tabelle 2: Wasserausfuhr ml/Tag errechnet fiir den Durchschnitt der Altersgruppe 19 bis 50 Jahre (basierend auf der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Erndhrung 2020)

Wasserausfuhr ml/Tag des Erwachsenen

Urin 1440 ml
Stuhl 160 ml
Haut 550 ml
Lunge 500 ml
Gesamtwasserabgabe 2650 ml

Als Orientierung fiir die geeignete Fliissigkeitszufuhr kann die Osterreichische Ernédhrungspy-
ramide genutzt werden, die vom Gesundheitsministerium gemeinsam mit Expertinnen und Ex-

perten aus den Bereichen Erndhrungsmedizin, Erndhrungswissenschaften und
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Gesundheitsforderung entwickelt wurde. Sie gibt Auskunft iiber die Art und Menge der Nah-
rungsmittel und Getrianke, die aufgenommen werden sollten. Die sieben Stufen der Pyramide
zeigen, wie hdufig verschiedene Lebensmittel- oder Getrankegruppen dem Korper zugefiihrt
werden sollten. Am besten geeignet fiir die Fliissigkeitszufuhr sind energiearme Getrdanke wie
Wasser, Mineralwasser, ungezuckerte Friichte- und Kriutertees sowie verdiinnte Obst- und Ge-
miisesifte. Kaffee und Schwarztee sollten nur in Mallen getrunken werden (maximal 3 bis 4
Tassen tiglich). Alkoholische Getrinke werden nicht zur Fliissigkeitsaufnahme gezihlt (Of-
fentliches Gesundheitsportal Osterreich 2019).
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Abbildung 1: Osterreichische Ernihrungspyramide (Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumenten-
schutz 2019)

1.1.3 Symptome / Folgen einer Dehydration

Dehydration kann zu negativen korperlichen Folgen fiir die Betroffenen fiihren. So kdnnen die
harnpflichtigen Substanzen im Fall von Dehydration vom Organismus schon nach zwei bis vier
Tagen nicht mehr ausgeschieden werden. Bevor eine Patientin oder ein Patient Dehydrations-
folgen entwickelt, treten hdufig Symptome auf, die oftmals unbemerkt bleiben. Haufige Anzei-

chen einer Dehydration sind beispielweise Durstgefiihl, trockener Mund, Kopfschmerzen oder

Schwindel.

Folgende Tabelle verdeutlicht, welche erkennbaren Anzeichen bei einem Wasserverlust, ange-

geben in Prozenten des Kdrpergewichtes, auftreten konnen.



Tabelle 3: Wasserverlust in % des Korpergewichtes und die dazugehéorigen Anzeichen (Offentliches Gesundheitsportal 2019)
Wasserverlust erkennbare Anzeichen

in % des Korperge-

wichtes

ab 0,5 Durst

ab3 Durst, Gewichtsabnahme, verminderte Harnproduktion und Speichel-
sekretion, Mundtrockenheit

ab$s verminderte Spannung der Haut, geschwollene Zunge, Schluckbe-
schwerden, beschleunigter Herzschlag, erhohte Kdrpertemperatur, ver-
dicktes Blut

ab 10 starke Einschrinkung der korperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit,

Verwirrung, Muskelkrdmpfe, Kreislaufkollaps.

Ohne Fliissigkeitsersatz -> Lebensgefahr!

Es gibt auch verschiedene klinische Anzeichen einer Dehydration, die auf einen unzureichen-
den Fliissigkeitshaushalt hinweisen. Diese sind Tachykardie, Hypotonie, Oligurie bzw. Anurie,
trockene Schleimhiute, Hypovoldmie, niedriger GCS-Wert (Glasgow Coma Scale), reduzierte
Nachfiillzeit der Kapillaren, Elektrolytstorungen, abnormale Bluttestergebnisse oder ein nied-
riger zentraler Venendruck (Sheills & Morrell 2018). Weiters konnen bei zu geringer Was-
seraufnahme auch Symptome wie Konzentrationsschwiche, Kopfschmerzen, verringerte kor-
perliche Leistungsfahigkeit und — insbesondere bei dlteren Menschen — Verwirrtheit auftreten.
Auch der Darm kann von einer Dehydration betroffen sein, daher ist Obstipation eine weitere
mogliche Auswirkung. Im schlimmsten Fall kann es aufgrund des Wassermangels sogar zu
Kreislaufversagen kommen. Es liegt in der Verantwortung aller Angehorenden der Gesund-
heitsberufe, Anzeichen einer Dehydration schnellstmdglich zu erkennen und entsprechende In-

terventionen zu setzten (Offentliches Gesundheitsportal Osterreich 2019).

Zusitzlich zu den zuvor genannten Effekten wirkt sich die Dehydration auch auf die Prognose
der PatientInnen, das Risiko einer akuten Nierenerkrankung und die Anzahl der Krankenhaus-
aufenthalte der PatientInnen aus und hat aulerdem finanzielle Auswirkungen auf das Gesund-

heitssystem (Frangeskou et al. 2014).



Dehydration fiihrt oft zu Morbiditét und zahlt zu den Haupttodesursachen bei édlteren Menschen.
Zu den Folgen bei Dehydration im fortgeschrittenen Alter konnen Stiirze und daraus resultie-
rende Frakturen, aber auch Herzerkrankungen, Verwirrtheit, Delirium, Hitzestress, Verstop-
fung, Nierenversagen, Druckgeschwiire, schlechte Wundheilung, suboptimale Rehabilitations-
ergebnisse, Infektionen, Anfille, Arzneimitteltoxizitdt und reduzierte Lebensqualitit zdhlen

(Hooper et al. 2015).

Zusitzlich ist auch das Mortalitatsrisiko erhoht. Etwa 10% der iiber 75-Jdhrigen versterben auf-

grund einer Dehydration im Krankenhaus (Morley 2015).

1.1.4 Folgen fiir das Gesundheitssystem

Durch eine Dehydration kdnnen auch enorme Kosten fiir das Gesundheitssystem entstehen. So
kann eine Dehydration zu einer Aufnahme im Krankenhaus, einer Ubernahme auf die Intensiv-
station oder eine Verlegung in eine Langzeit- oder Kurzzeitpflegeeinrichtung fiihren und damit
die Kosten fiir das Gesundheitssystem erhohen. Auch durch den vermehrten Gebrauch von Me-
dikamenten und die Anwendung medizinischer Untersuchungen werden die Krankenhauskos-
ten erhoht. Dehydrierung ist eine der zehn hadufigsten Diagnosen, die bei Krankenhauseinwei-
sungen von Personen liber 65 Jahren gestellt werden und ist fiir die “Medicare“-Erstattung an
Krankenhdusern in Hohe von iiber 446 Millionen Dollar in einem einzigen Jahr verantwortlich.
Der Anstieg der taglichen Gesamtkosten im Krankenhaus fiir jeden Patienten bzw. jede Patien-
tin, der/die mit Dehydration ins Krankenhaus eingeliefert wird, wurde im Jahr 2014 auf 2.289
— 3.480 Dollar geschitzt (Frangeskou et al. 2014).

1.1.5 Relevanz fiir die Pflege

Klinische Symptome und Anzeichen einer Dehydration sind oft aufgrund anderer Krankheits-
bilder, die eine Verzerrung von Symptomen zur Folge haben, schwer zu erkennen. Folglich
kann es schwierig sein, eine Diagnose zu stellen. Aufgrund der genannten Problematik, welche
typischerweise auf zugrundeliegende Krankheitsprozesse zuriickzufiihren ist (oder auf iiberméi-
Bige Diurese), ist es wichtig sich bewusst zu sein, wie schnell sich eine Dehydration entwickeln
kann. Umso wichtiger ist es daher, auf die Fliissigkeitszufuhr zu achten. Fiir das Pflegepersonal
ist folglich fachspezifische Kompetenz bei der Risikobewertung und die Einbeziehung der De-
hydration in die tdglichen Abldufe bzw. Routine der Krankenpflege erforderlich. Zu erhdhter
Wachsamkeit gehort auch ein verstirktes Bewusstsein fiir Risikofaktoren bei Dehydration, wie

z. B. Fieber, heilles Wetter, Diuretika, Erbrechen und Durchfall (Thomas et al. 2008).



Da eine Dehydration sich sehr rasch negativ auf die Betroffenen auswirken kann und zudem
die Kosten des Gesundheitssystems erhoht, sollte der Fokus auf die Pravention einer Dehydra-

tion gelegt werden, so dass diese erst gar nicht entsteht (Schols et al. 2009).

Ein wichtiger Teilbereich der téglichen Pflege ist die Aufrechterhaltung des empfindlichen
Fliissigkeits- und Elektrolytgleichgewichts eines Patienten/einer Patientin. Jeder Mensch weist
unterschiedliche Symptome bei einer Dehydration auf, und dies erfordert eine gezielte Be-
obachtung sowie effektives Intervenieren. Umso wichtiger ist es, dass zustdndige Pflegeperso-
nen ein spezifisches Wissen iiber den physiologischen Ablauf des Fliissigkeitshaushaltes und
die Entstehung einer Dehydration haben (Wotton et al. 2008). Verschiedenste klinische Indika-
toren (wie z. B. dunkler Urin) miissen von der Pflegeperson erkannt werden, um in Folge dessen

entsprechende Maflnahmen setzen zu konnen (Thomas et al. 2008).

1.1.6  Derzeitiges Wissen und Forschungsliicke

Die von der Verfasserin der vorliegenden Arbeit durchgefiihrte Literaturrecherche hat ergeben,
dass einige Reviews existieren, die sich mit dem Thema Dehydration beschéftigten. Jedoch gibt
es kein aktuelles Review, das sich mit der Pravalenz, den Risikofaktoren und den Interventionen
zur Pravention von Dehydration im Krankenhaus beschéftigt. Um diese Liicke fiillen zu kon-

nen, wurde ein Literaturreview durchgefiihrt.

Zielsetzung: Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, basierend auf aktueller Literatur, einen

Uberblick iiber das Thema Dehydration bei stationiiren Patienten und Patientinnen zu schaffen.

Zentrale Fragestellungen: Die zentralen Fragestellungen, die sich daraus ergeben, lauten: Wie

hoch ist die Prdvalenz von Dehydration im Krankenhaus? Was sind die Risikofaktoren? Welche

Interventionen konnen zur Prdvention von Dehydration im Krankenhaus gesetzt werden?



2  Methode

2.1 Design

Von der Verfasserin wurde ein Literaturreview durchgefiihrt, um die in Kapitel 1.1.6 benannten
Forschungsfragen beantworten zu konnen. Ein Literaturreview dient dazu, einen Uberblick
iber ein Forschungsthema zu bekommen. Im Zuge des Reviews wird fiir das Forschungsthema
relevante Literatur gesammelt, evaluiert und zusammengefiigt. Damit soll ein Uberblick iiber

den aktuellen Forschungsstand gegeben werden (Polit und Beck 2017).

2.2 Suchstrategie

Die Suche nach relevanter Literatur wurde zwischen Oktober 2019 und Dezember 2019 durch-
gefiihrt. Vor der eigentlichen Recherche erfolgte das Einlesen in die Thematik. Anschliefend
wurde eine Literaturrecherche in der Datenbank “PubMed durchgefiihrt. Ebenso wurde die

Literatursuche durch die Suchmaschine “Google Scholar* erginzt.

Die verwendeten Schliisselworter in der Datenbank “PubMed* lauteten: ,,dehydration®, ,,inpa-
tient*, ,,hospital®, ,.clinic®, ,,prevalence®, risk factor**, ,determinant** und ,,intervention®.
Diese Schliisselworter wurden mittels sogenannter Boolescher Operatoren “AND* und “OR*

verkniipft.

Auf “PubMed” lautete die Suchformel :(((((("Dehydration"[Mesh] AND Clinical Trial[ptyp]))
OR (dehydration AND Clinical Trial[ptyp])) AND Clinical Trial[ptyp])) AND (((((hospital
AND Clinical Trial[ptyp])) OR (inpatient* AND Clinical Trial[ptyp])) OR (clinic AND Clini-
cal Trial[ptyp])) AND Clinical Trial[ptyp])) AND ((((((((prevalence AND Clinical
Trial[ptyp])) OR ("Prevalence"[Mesh] AND Clinical Trial[ptyp])) AND Clinical Trial[ptyp]))
OR ((((risk factor* AND Clinical Trial[ptyp])) OR (determinant®* AND Clinical Trial[ptyp]))
AND Clinical Trial[ptyp])) OR (intervention AND Clinical Trial[ptyp])) AND Clinical
Trial[ptyp]). Weiters wurden Filter wie “clinical trails”, “human” und “adults 19+ bei der Su-

che verwendet.

Zusitzlich wurde die Literaturrecherche mit der Suchmaschine "Google Scholar" erweitert. Die

verwendeten Suchworter waren ,,dehydration®, ,,hospital®, ,,risk factors®, ,,prevalence®.



2.3 Auswahl der Studien

Limitationen:

e Veroffentlichungszeitraum 2004 - 2019
e Sprache: Englisch und Deutsch

Einschluss:

o Artikel, bei welchen Priavalenz und Risikofaktoren von Dehydration im Fokus stehen

e Studien, welche stationire Patientlnnen mit Dehydration einbeziehen

e alle Dehydrationsformen

e alle Arten von Studien wie z. B. qualitative und quantitative Studien, Mixed-Methods-Stu-

dien.
Ausschluss:

e Systematische Literaturreviews

Abbildung 2: Limitationen sowie Ein- und Ausschlusskriterien

Die Datenbankrecherche ergab fiir die vorliegende Arbeit 192 geeignete Artikel. Um eine Aus-
wahl treffen zu konnen, wurde bei diesen Artikeln ein Titel-Screening, der Ausschluss von
Duplikaten, ein Abstract-Screening sowie ein Volltext-Screening durchgefiihrt. Nach dem Ti-
tel-Screening konnten bereits 170 Artikel ausgeschlossen werden. Es kam bei der Auswahl zu
keinem Ausschluss von Duplikaten. Beim darauffolgenden Abstract-Screening wurden 22 Ar-

tikel ausgeschlossen.

Die restlichen zehn Artikel wurden einem Volltext-Screening unterzogen, und nach Ausschluss

von drei Artikeln wurden sieben Artikel zur kritischen Bewertung herangezogen.

2.4 Qualitdt der Studien
Die Qualitdt der Studien wurde mittels “Mixed Methods Appraisal Tool* (MMAT) von Hong
et al. (2018) gepriift. Studien mit positiver Bewertung (nach Kriterien der jeweiligen Studien-

kategorie) wurden in die vorliegende Arbeit miteinbezogen.

Das MMAT ist ein kritisches Beurteilungsinstrument, das fiir die Beurteilungsphase von syste-
matischen gemischten Studienreviews konzipiert ist. Gemeint sind damit jene Reviews, die
qualitative, quantitative und gemischte Studien beinhalten. Das genannte Beurteilungsinstru-

ment ermoglicht die Beurteilung der methodischen Qualitdt nach fiinf Studienkategorien:
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qualitative Forschung, randomisierte kontrollierte Studien, nicht randomisierte Studien, quan-
titative deskriptive Studien und Studien mit gemischten Methoden. Das MMAT kann zur Be-
urteilung der Qualitdt empirischer Studien, d.h. von Primérforschung auf der Basis von Expe-
rimenten, Beobachtungen oder Simulationen verwendet werden. Auflerdem ermdoglicht das
MMAT die Beurteilung der géngigsten Arten von Studienmethoden und -designs (Hong et al.
2018).

c
.g Gefunden durch Datenbanksuche Zusatzlich gefunden in anderen
g (PubMed) Quellen (Google Scholar) (n = 10)
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©
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Abbildung 3: Flussdiagramm fiir die verschiedenen Phasen der systematischen Ubersicht (basierend auf, Moher D. et al.
(2009) PRISMA)
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2.5 Datenextraktion und Datensynthese

Nach der Bewertung der Studien erfolgte eine Datensynthese der zuvor extrahierten Daten.
Diese wurden anschlieend in einer Tabelle (Tabelle 4) zusammengefiigt. Die extrahierten Da-
ten beinhalten den Autor oder die Autorin, das Land, das Publikationsjahr, den Forschungs-
schwerpunkt der Studie (FF1: Privalenz, FF2: Risikofaktoren oder FF3: Interventionen), das
Studiendesign, die Grof3e der Stichprobe, das Setting, die inkludierten Interventionen sowie die

Ergebnisse der Studien.
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3 Ergebnisse

In den erarbeiteten Literaturreview konnten von der Verfasserin sieben Studien inkludiert wer-
den, welche sich aus fiinf quantitativen Studien (Rowat et al. 2011; Murray et al. 2014; Vivanti
et al. 2008, Kinoshita et al. 2012, Bulgarelli 2015), einer qualitativen Studie (Godfrey et al.
2012) und einer Mixed-Method-Studie (Johnstone et al. 2015) zusammensetzen.

Im Ergebniskapitel werden die Ergebnisse dargestellt und in fiinf Kategorien eingeteilt:

1. Prédvalenz von Dehydration bei stationdren PatientInnen
2. Risikofaktoren
3. Prévention einer Dehydration

- Erkennen einer Dehydration - Assessment

- MaBnahmen zur Férderung der Hydration

3.1 Prévalenz von Dehydration bei stationdren Patientlnnen

Sowohl die Studie von Vivanti et al. 2008 als auch die Studie von Rowat et al. 2011 befassen
sich mit dem Thema Prévalenz von Dehydration bei stationdren Patientlnnen. Das Ziel der Stu-
dien war herauszufinden, wie hoch der Anteil an Personen der Stichprobe ist, die eine Dehyd-
ration zu einem bestimmten Zeitpunkt aufwies, bezogen auf die Gesamtzahl an Personen der

Population zu diesem Zeitpunkt.

Bei der Stichprobe von Vivanti et al. handelte es sich dabei um PatientInnen einer geriatrischen
und rehabilitativen Station eines Lehrkrankenhauses. Die Patientlnnen mussten tliber 60 Jahre
alt sein, durften keinen Herzschrittmacher haben und mussten freiwillig ins Krankenhaus ein-
geliefert worden sein. Es kam zu einer Stichprobengrofie von 43 Patientlnnen, welche in die
Studie miteinbezogen wurde. Die Studie von Rowat et al. beschéftigt sich hingegen mit 2 591
Schlaganfallpatientlnnen, die im Zeitraum von Janner 2005 bis Dezember 2008 in zwei schot-
tische Krankenhéuser eingeliefert wurden. Ausgeschlossen waren dabei Patientlnnen, welche
zuvor einen Schlaganfall im Krankenhaus erlitten hatten, erst 14 Tage oder spéter nach dem
Schlaganfallgeschehen eingeliefert worden waren oder bei denen keine verwertbaren Blutpro-

ben analysiert werden konnten.

Die Langsschnitt-Kohortenstudie von Vivanti et al. hat mittels Gewichtsmessungen und Asses-
sment der klinischen Anzeichen einer Dehydration sowie Blutparametern die Prévalenz von
Dehydration bei PatientInnen untersucht. Die Studie zeigt auf, dass die Pravalenz einer Dehyd-
ration am Tag der Einlieferung bei 16,3% lag. Dies ist signifikant hoher als die jéhrlichen di-

agnostizierten und dokumentierten Dehydrationszahlen fiir diese Station. Jede klinisch
13



bewertete Dehydrierung wurde hierbei als mild eingestuft. Der Mianneranteil der Studienteil-
nehmerInnen lag bei 43%, und die Geschlechterverteilung war somit ziemlich ausgeglichen.
Bei den Frauen wiesen 17,9% eine Dehydration auf, wéhrend es bei den Mannern 13,3% waren.

Dehydrierte PatientInnen unterschieden sich im Alter nicht von hydrierten PatientInnen.

Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass bei der genannten Studie die Privalenz von
dehydrierten Patientlnnen am Tag der Aufnahme hoher war als die jahrlich dokumentierten und
diagnostizierten Dehydrationszahlen und dass hierbei die ,,milde* Dehydrationsform vorherr-

schend war (Vivanti et al. 2008)

Wie bereits ausgefiihrt wurde fiir die Studie von Rowat et al. eine andere Population fiir die
Stichprobengruppe ausgewdhlt. Von 2 778 SchlaganfallpatientInnen konnten 2 591 in die Stu-
die aufgenommen werden. Um die Privalenz dehydrierter PatientInnen festzustellen, wurden
im Durchschnitt vier Bluttests pro Patientln durchgefiihrt. Die Bluttests wurden anschlieSend
genau analysiert, wobei Dehydration ab einem Urea-Kreatinin-Verhiltnis von iiber 80 im Blut
definiert wurde. Die Zusammenhénge zwischen Dehydrierung, Schlaganfallschwere und ande-
ren Faktoren (einschlieBlich der Verschreibung von Diuretika, Angiotensin-konvertierenden
Enzyminhibitoren, Dysphagie und parenteraler/enteraler Ernihrung) wurden mittels x>-Tests

analysiert.

In der Studie wurde festgestellt, dass von den 2 591 Patientlnnen 927 (36%) bei der ersten
Blutuntersuchung am Tag der Aufnahme oder am Tag danach dehydriert waren. Weitere 679
(26%) waren bei der Aufnahme nicht dehydriert, hatten aber mindestens einen Bluttest vorlie-
gen, der eine Dehydrierung zu einem Zeitpunkt wihrend des Aufenthaltes im Krankenhaus an-
zeigte. 985 (38%) hatten wihrend des gesamten Aufenthaltes eine normale Hydratation. Von
den 1 606 (62%) PatientInnen mit Dehydrierung wihrend ihres Aufenthaltes hatten 998 (62%)

mehr als einen Bluttest vorliegen, der eine Dehydrierung an mindestens zwei Tagen anzeigte.

Von den 1 580 Schlaganfallpatientlnnen mit Dehydrierung verstarben 687 (43%) zu einem un-
bestimmten Zeitpunkt wihrend ihres Aufenthaltes im Krankenhaus oder wurden in eine andere
Einrichtung entlassen. 18% der PatientInnen ohne Dehydrierung, das sind 177 von 969, ver-

starben wahrend des Aufenthaltes.

Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass in der genannten Studie 36% der PatientInnen
an dem Tag ihrer Aufnahme dehydriert waren und 62% der PatientInnen zu einem spéteren

Zeitpunkt wihrend ihres Aufenthaltes. Bei stationdren Schlaganfallpatientlnnen kommt es
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folglich héufig zu einer Dehydration. Dehydration ist zudem oftmals mit multiplen Schlagan-
fallgeschehen und einer schlechten Prognose nach der Entlassung verkniipft (Rowat et al.

2011).

3.2 Risikofaktoren
Die Risikofaktoren einer Dehydration wurden von der Verfasserin der vorliegenden Arbeit auf
Grundlage der Studie von Rowat et al. 2011, aber auch der Studie von Godfrey et al. 2012,

welche schon im Kapitel 3.1. behandelt wurden, benannt.

Eine signifikant hohere Wahrscheinlichkeit eine Dehydration zu entwickeln haben grundsétz-
lich Frauen, dltere Personen, Personen mit einem totalen anterioren Kreislaufsyndrom, Perso-
nen, welche Diuretika verschrieben bekommen haben oder parenterale Fliissigkeit und/oder en-
terale Sondenerndhrung benoétigen. Thnen wird auch prognostiziert, weniger wahrscheinlich
nach 6 Monaten noch am Leben zu sein bzw. ein unabhéngiges, in allen téglichen Aktivititen

selbststandiges Leben fiihren zu kénnen, als Personen, die nicht dehydriert waren.

Dehydrierung ist weniger wahrscheinlich bei Ménnern (0,55%) und bei Personen mit einer gu-
ten Prognose (0,17 %). Die Wahrscheinlichkeit einer Dehydration steigt jedoch bei Patientln-

nen mit vorderem Kreislaufsyndrom (2,61%) und bei verschriebenen Diuretika (1,98 %) an.

Ein hoheres Alter und Indikatoren fiir einen schweren Schlaganfall sind laut Rowat et al. Risi-
kofaktoren fiir eine Dehydrierung. Die Einnahme von Diuretika ist nach Meinung der Forsche-
rInnen stark mit Dehydration assoziiert. Rowat et al. stellten fest, dass SchlaganfallpatientIn-
nen, die Diuretika einnehmen, im Vergleich zu PatientInnen der gesunden Kontrollgruppe ho-
here Plasma-Osmolalitidtswerte und Spitzenwerte fiir Harnstoff-Stickstoff und Kreatinin im

Blut aufweisen (Rowat et al. 2011).

Fiir die Studie von Godfrey et al. wurden 21 Studienteilnehmerlnnen zwischen 68 und 96 Jahren
zu ihrem Trinkverhalten befragt. Das Setting war eine Akutstation in einem Krankenhaus sowie
ein Pflegeheim. Ausgeschlossen waren Personen, welche nicht fahig waren, der Teilnahme an
der Studie zuzustimmen oder die zu krank waren. Weiters wurden Fokusgruppen, bestehend
aus Personen verschiedener Gesundheitsberufe, befragt. AuBerdem wurden Beobachtungen
durchgefiihrt. Zusitzlich wurden Angehdrige und FreundInnen dazu eingeladen, Kommentare

zum Thema Hydration in eine Kommentarbox zu werfen.

Durch diese Methode konnten Daten in ausreichender Zahl von unterschiedlichsten Personen

zum Thema Hydration gesammelt werden.
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Ein wichtiges Thema der Studie war die Zugénglichkeit von Getrénken. Nicht immer sind Ge-
trinke frei zugénglich und werden meist nur beim “Durchgehen‘ oder zu den Mahlzeiten bzw.
wihrend der Medikamenteneinnahme von den Pflegepersonen verteilt. Aullerdem ist es auch
tiblich, dass gebrauchte Becher und Gldser mitgenommen werden, egal ob die Person ausge-
trunken hat oder nicht oder noch mehr trinken hétte wollen. Meist steht auch nur Wasser kos-
tenfrei zur Verfiigung, dies schmeckt allerdings nicht jedem. Auch wenn Getrénke auBerhalb
der Reichweite von PatientInnen platziert werden, kann dies eine Fliissigkeitszufuhr unméglich

machen.

Altere Personen sind sich oft der Wichtigkeit addquater Hydration nicht bewusst. Auch unzu-
reichend gefiihrte Fliissigkeitsprotokolle, sofern diese iiberhaupt gefiihrt werden, konnen dazu
beitragen, dass sich eine Dehydration entwickelt. Zusitzlich kann die Angst, sich anzuschiitten
und sich somit zu blamieren, hinzukommen und eine ausreichende Versorgung mit Fliissigkei-

ten verhindern. Trinkhilfen werden grundsétzlich nur selten oder gar nicht angeboten.

Unzureichende Zeitressourcen oder ein zu niedriger Personalschliissel waren die hiufigsten
vom Pflegepersonal genannten Hiirden, die eine Dehydration von PatientInnen zur Folge haben
konnen. Viele Patientlnnen sind aufgrund ihrer Einschriankungen dennoch unbedingt auf die
Hilfe einer Pflegeperson angewiesen. Dazu gehort unter anderem die regelméfBige Verabrei-
chung von Fliissigkeit. Diese wird oft nur als eine von vielen pflegerischen Tétigkeiten ange-
sehen und geht neben der grolen Anzahl anderer Aufgaben oftmals unter oder wird als weniger

wichtig erachtet (Godfrey et al. 2012).

3.3 Prévention einer Dehydration

3.3.1 Erkennen einer Dehydration - Assessment

Sowohl die bereits erwdhnte Studie von Vivanti et al. 2008 als auch die Pilotstudie von Kinos-
hita et al. 2012 und die Studie von Bulgarelli K. 2015 beschéftigen sich mit moglichen Asses-

smentinstrumenten, um Dehydration zu erkennen.

Aufgrund des Mangels an standardisierten und validierten Methoden zur klinischen Bewertung
von Dehydration hat sich Vivanti et al. mit dem Assessment einer Dehydration beschiftigt. In
der Studie wurden tiber 40 klinische, himatologische und urinbiochemische Parameter von 43
Personen, alle iiber 65 Jahre alt, untersucht. Kurzfristige Gewichtsverdnderungen sowie die
Wiederholbarkeit der Dehydrierungsbeurteilung innerhalb und zwischen den Zeitpunkten wur-

den zusatzlich beobachtet.
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Als Ergebnis konnte kein Unterschied in den Blut- oder Urinwerten zwischen PatientInnen, die
als klinisch dehydriert galten und solchen, die nicht als dehydriert betrachtet wurden, festge-
stellt werden. Klinisch wichtige und statistisch signifikante Unterschiede bei der Untersuchung
der Parameter zwischen den Studiengruppen inkludierten eine stirkere Senkung des systoli-
schen Blutdrucks bei dehydrierten Personen (20,14 20,86 mm Hg) im Vergleich zu nicht dehy-
drierten Personen (2,12 19,06 mm Hg, p=0,03). Auch der BMI (20,00 3,03) war bei dehydrier-
ten Personen niedriger als bei nicht dehydrierten Personen (27,50 6,27, p = 0,03). Bei den kli-
nisch als dehydriert bewerteten Patientlnnen zeigte sich eine dhnliche gro3e Anzahl von Er-

krankungen wie bei gut hydrierten PatientInnen.

Es kann also ausgesagt werden, dass klinische Anzeichen von Dehydration wie Mundtrocken-
heit, verringerte Gewebs- bzw. Hautspannung, eingefallene Augen und verminderte Leistungs-
fahigkeit bessere Indikatoren fiir eine Dehydration sein konnen als himatologische biochemi-
sche Parameter (Albumin, Natrium, Chlorid, Harnstoff, Kreatinin, Osmolalitdt, Harnstoff/Kre-
atinin-Verhéltnis, Hamatokrit- und Himoglobinwerte) oder die Biochemie des Harns (Osmola-

litdt, Chlorid, Harnstoff und Kreatinin) (Vivanti et al. 2008).

3.3.1.1 Checkliste zur Beurteilung des Dehydrierungsrisikos

In der Studie von Bulgarelli wurden zwei Gruppen mit jeweils 21 élteren Personen (dlter als 65
Jahre) zu gleichen Teilen aus einem Pflegeheim sowie einer Akutstation in eine Interventions-
und Kontrollgruppe unterteilt. Der Hydrationszustand wurde bei der Kontrollgruppe mittels
MNA (Mini Nutritional Assessment) und einem Formular zur quantitativen Bewertung der kon-
sumierten Mahlzeit erhoben, wéhrend bei der Interventionsgruppe zusitzlich zu dieser Mal3-
nahme noch eine Checkliste zur Beurteilung des Dehydrierungsrisikos durchgefiihrt wurde. Es
ging also darum, die Eignung dieser Checkliste zur Beurteilung des Dehydrierungsrisikos fest-
zustellen. Zusitzlich wurden Labortests durchgefiihrt sowie auf die Urinfarbe geachtet. In bei-
den Gruppen wurde dann das Vorhandensein oder Fehlen von vier Indikatoren fiir Dehydrie-
rung, die zum Zeitpunkt und unmittelbar vor der Entlassung gemessen wurden, festgestellt. Bei
Vorhandensein von Dehydrierungsindikatoren wurde jeweils ein Punkt fiir eine umfassende

Bewertung vergeben.

Die Checkliste stellt nicht den Grad des Risikos der Dehydrierung (z. B. hohes, mittleres oder
niedriges Risiko) mit einer bestimmten Punktzahl dar. Je groBer die Anzahl der in der Liste
vorhandenen Indikatoren, desto groBer ist die Gefahr der Dehydrierung. Die Stirke des Instru-

ments ist die Moglichkeit einer mehrdimensionalen Beurteilung. Diese ist bei der
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Pflegeplanung sehr wichtig, da sie zu einer guten Kenntnis der PatientInnen fiihrt und zu einer

gleichzeitigen Bewertung mehrerer Betreuungsfragen.

Die Ergebnisse zeigen keine statistisch signifikanten Unterschiede bei der Identifizierung des
Dehydrierungsrisikos in den beiden Gruppen. Die Verwendung der Checkliste zur Beurteilung
des Dehydrierungsrisikos kann dennoch als ein besonders niitzliches Beurteilungsinstrument
angesehen werden, speziell in Fillen, in denen mehrere Quellen fiir Informationen vorhanden
sind - entweder durch die Kooperation der Patientlnnen oder durch das betreuende Pflegeper-

sonal (Bulgarelli K. 2015).

3.3.1.2 Achselfeuchtigkeitsmessung

Eine weitere Moglichkeit das Dehydrationsrisiko zu beurteilen, ist laut einer Studie von Kinos-
hita et al., die Achselfeuchtigkeit zu messen. Hierzu wurden 29 Patientlnnen, 65 Jahre oder
alter, welche mit akuten medizinischen Krankheitsbildern eingeliefert wurden, auf deren Ach-
selfeuchtigkeit hin untersucht. Weiters wurden klinische Anzeichen sowie Bluttests in die Er-
hebung miteinbezogen. Gemessen wurde die Achselfeuchtigkeit mittels eines Feuchte-Impe-
danzmessgerites, welches in der Mitte der Achselhdhle der Patientlnnen platziert wird. Die
PatientInnen wurden bei ihrer Ankunft im Krankenhaus nach den bereits genannten Kriterien
als dehydriert oder nicht dehydriert eingestuft, je nachdem ob die berechnete Serumosmolalitit
tiber 295 mOsm/L des urspriinglichen Bluttests lag. Neben der Feuchtigkeitsmessung wurden
auch klinische Zeichen wie trockene Achseln, verringerte Gewebs-/Hautspannung und einge-

fallene Augen beurteilt.

Von den 29 Patientlnnen wurden 11 (sieben Ménner und vier Frauen) als dehydriert diagnosti-
ziert, wihrend 18 PatientInnen als nicht dehydriert diagnostiziert wurden. Die mittlere Achsel-
hoéhlenfeuchtigkeit betrug 33% in der dehydrierten Gruppe und 42% in der nicht-dehydrierten
Gruppe (P<0,05). In der dehydrierten Gruppe wurde bei sechs von 15 Patientlnnen eine tro-
ckene Axilla festgestellt, wihrend bei der nicht-dehydrierten Gruppe bei einem von 14 Patien-

tInnen eine trockene Axilla festgestellt wurde.

Die Messung der axillaren Feuchtigkeit hat folglich durchaus das Potenzial, ein einfaches Di-

agnostikmittel zur Feststellung von Dehydrierung zu sein (Kinoshita et al. 2012).

3.3.2 MalBnahmen zur Férderung der Hydration
Ein weiterer wichtiger Punkt sind Interventionen bzw. Maflnahmen, die gesetzt werden kénnen
um vorzubeugen, dass eine Dehydration {iberhaupt entsteht. Folgende drei Studien haben sich

intensiv damit befasst: Johnstone et al. 2015, Murray et al. 2014 und Godfrey et al. 2012.
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In der Studie von Johnstone et al. wurden 52 PatientInnen zwischen 38 und 98 Jahren auf einer
chirurgischen Station zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten zum Thema Hydration interviewt
und ihr Trinkverhalten wihrend des Gesprichs beobachtet. Dabei wurde darauf geachtet, ob
der Patient/die Patientin das Getrénk das ganze Interview iiber in Reichweite habe und ob er/sie
dies auch selbststandig hochheben konne. 21% der Befragten gaben an, dass sie das Getridnk
nicht immer hochheben kdnnen, 42% konnten es nicht immer erreichen und 31% gaben an, dass
es ,,schwierig®, ,,sehr schwierig® oder sogar ,,unmdoglich® fiir sie sei, selbststindig ein Getrank
einzuschenken. Ein hiufig genanntes Hemmnis ist auch, dass PatientInnen nicht um Hilfe bitten

wollen, um das Pflegepersonal nicht zu belédstigen.

In den Interviews wurden von den PatientInnen folgende Verbesserungsvorschldage zur Fliis-

sigkeitsaufnahme genannt:

e FEine Messskala an der Kanne zur Unterstiitzung der genauen Fliissigkeitsaufnahme,

e gewichtete Kriige, welche das Einschenken von Fliissigkeiten erleichtern und somit das
selbststdndige Einschenken trotz Einschrankungen ermdglichen sollen,

e ein zweihdndiger Krug, um einen besseren Griff zu haben und somit das Einschenken

zu erleichtern.

Ein haufiger Irrglaube ist, dass ein Getrdnk immer getrunken wird, wenn es in der Néhe des
Patienten/der Patientin steht und damit die Hydration automatisch gewihrleistet ist. Oftmals
schrinken Griinde wie Kraftlosigkeit, Ungeschicktheit beim Einschenken, Unerreichbarkeit des

Getréankes oder ein generell schlechter Gesundheitszustand die Hydrationsmoglichkeit ein.

Oft ist auch das Design der Kriige nicht optimal fiir alle PatientInnen. Die Studie zeigt auf, dass
auch bei Verwendung von Kriigen, die zweckmaBig “designed* sind (z. B. mit zwei Henkeln),
eine Dehydrierung nicht ausgeschlossen ist, weil der Patient/die Patientin den Krug moglicher-
weise nicht erreichen kann oder nicht in der Lage ist, ihn selbststindig zu heben bzw. sich
Fliissigkeit einzuschenken. Besonders problematisch wird es, wenn weder der Patient/die Pati-
entin noch das Pflegepersonal ausreichend tiber die Wichtigkeit des Trinkens im Krankenhaus
aufgeklart sind und ausreichende Hydration nicht als hohe Prioritit angesehen wird. Es ist nicht
nur fiir die Gesundheit des/der Einzelnen unerlisslich zu trinken, sondern auch wirtschaftlich
gesehen von Nutzen, dass Krankenhduser ausreichend Trinkwasser zur Verfligung stellen. So
kann nicht nur eine Dehydrierung verhindert werden, sondern auch die Héufigkeit des Auftre-
tens von Krankheiten und damit der Bedarf an Medikamenten, Behandlungen und Pflege ver-

ringert werden. Die Versorgung mit Wasser ist grundsitzlich mit geringen Kosten verbunden
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und eine kosteneffektive Moglichkeit, die Gesundheit der PatientInnen zu erhalten oder zu for-

dern.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist das individuelle Assessment der Bediirfnisse der PatientInnen,
welches bei der Aufnahme wesentlich ist. Weiterfiihrend sollten Fliissigkeitsprotokolle auto-
matisch bei jedem Patienten/jeder Patientin ab dem Zeitpunkt der Aufnahme im Krankenhaus
gefiihrt werden. AuBerdem sollte den PatientInnen die Wahl zwischen einem Gefdl3 mit einem
Fassungsvermdgen von 500ml, 750ml oder 11 Fliissigkeit ermoglicht werden. PatientInnen kon-
nen dann entscheiden bzw. ausprobieren, mit welchem Krug es fiir sie am leichtesten moglich
ist, sich selbststéndig Fliissigkeiten einzuschenken und somit die Hydration zu gewihrleisten

(Johnstone et al. 2015).

Fiir die Querschnittstudie von Murray et al. wurden mittels einer Online-Umfrage 676 Personen
verschiedenster Gesundheitsberufe zum Thema Hydration bei PatientInnen mit Dysphagie, also
Personen mit Schluckstérungen, befragt. Sie mussten dabei ihre eigenen Erfahrungen und Vor-
gehensweisen in Bezug auf die Sicherstellung der ausreichenden Fliissigkeitszufuhr erldutern.
Da Personen mit Dysphagie spezielle Bediirfnisse haben, was die Aufnahme von Fliissigkeiten
angeht, spielen eingedickte Fliissigkeiten und die richtige Versorgung mit denselben eine grof3e
Rolle. Weiters wurde untersucht, wie die Hydration der PatientInnen sichergestellt bzw. iiber-
wacht wird. Auch die Auswirkungen institutioneller Faktoren auf die Aufnahme eingedickter

Fliissigkeit in australischen Gesundheitseinrichtungen wurden in der Studie beschrieben.

98% der Befragten gaben an, eingedickte Fliissigkeiten zu verwenden, um die Hydration der
PatientInnen zu gewéhrleisten. Diese wurden zu jeder Mahlzeit und jedem Imbiss, d.h. fiinf bis
sechs Mal pro Tag verabreicht. Die Menge an eingedickter Fliissigkeit, die in einem 24-Stun-
den-Zeitraum zugefiihrt wird, wird hierbei auf individueller Basis entsprechend des klinischen
Bildes des Patienten/der Patientin berechnet. Zur Sicherstellung der ausreichenden Versorgung
tiberwachen einige Einrichtungen den Verbrauch von eingedickten Fliissigkeiten routinemafig
bei allen Patienten (17%), wéahrend etwa zwei Drittel der Befragten (67%) angaben, dass der
Verbrauch von eingedickten Fliissigkeit nur dann {iberwacht wird, wenn ein klinischer Bedarf
erkannt wird. Die am hédufigsten verwendete Methode ist die Fiihrung eines Fliissigkeitsproto-

kolls (64%) oder eines individuellen Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahmeprotokolls (49%).

9% der befragten Personen aus dem Gesundheitsbereich gaben an zu glauben, dass ihre Patien-
tInnen ausreichend Fliissigkeit zu sich nehmen. In den meisten Fillen wird laut Angabe der

Befragten die Hydration der Patientlnnen durch klinische Messungen iiberwacht, entweder
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durch die Beobachtung klinischer Anzeichen wie Mundtrockenheit, Hautturgor, Kopfschmer-
zen und die Farbe des Urins (70% der Befragten) oder durch die pflegerische Standardbeobach-
tung von Blutdruck, Puls und Atemfrequenz (62%). Die am hdufigsten angewandte Strategie,
um die Hydration des Patienten/der Patientin zu fordern, bestand darin, dass das Pflegepersonal
den Patient/die Patientin dazu ermutigt oder "dréngt", vermehrt eingedickte Fliissigkeit aufzu-
nehmen (87%), gefolgt von der Verwendung nicht-oraler Zusatzfliissigkeit durch intravenose
Therapien bzw. subkutaner- oder enteraler Sondenerndhrung (66%). Der Grofteil der befragten
Pflegepersonen gab an, dass sie die Patientlnnen und deren Familie {iber die Bedeutung der
Fliissigkeitsaufnahme aufkliren (64%). Hiufig werde zusitzlich eine Uberweisung zur spezifi-
schen medizinischen oder diitetischen Beurteilung veranlasst (44 bzw. 64%). Andere allgemein
iibliche Strategien sind laut Angaben das Anbieten alternativer Geschmacksrichtungen von ein-
gedickten Fliissigkeiten (59%) oder die Bestellung einer erhohten Menge an eingedickten Fliis-
sigkeiten fiir die Patientlnnen (46%). Einige Befragte bieten zudem Lebensmittel mit hohem

Fliissigkeitsgehalt an (23%) (Murray et al. 2014).

Wie schon in Kapitel 3.2. erwéhnt, hat die Studie von Godfrey et al. 21 StudienteilnehmerInnen
zwischen 68 und 96 Jahren zu ihrem Trinkverhalten befragt. Das Setting war eine Akutstation
in einem Krankenhaus sowie ein Pflegeheim. Weiters wurden Fokusgruppen, bestehend aus
Personen verschiedener Gesundheitsberufe, befragt. AuBerdem wurden Beobachtungen durch-
gefiihrt. Zusitzlich wurden Angehorige und FreundInnen dazu eingeladen, Kommentare zum
Thema Hydration in eine Kommentarbox zu werfen. Ziel dieser qualitativen Studie war es, die
Komplexitit der Probleme im Zusammenhang mit der Hydration und dem Hydrationsmanage-

ment dlterer Menschen aufzuzeigen.

Die Beobachtungen zeigen, wie wichtig die Verfiigbarkeit von Getrinken ist. Oft sind Getridnke
nur zu einer bestimmten Zeit verfligbar oder gebrauchte Glaser werden mitgenommen, ohne
dass PatientInnen fertig getrunken haben. Wie bereits erwéhnt, ist auch die Erreichbarkeit und
richtige Wahl des Gefédlles wichtig. Auch der Einsatz von Hilfsmitteln wie z. B. eines Strohhal-
mes kann helfen. Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Freude am Trinken. So assoziieren Men-
schen mit bestimmten Getranken auch entsprechende soziale Rituale. Laut der Studie von God-
frey et al. konne beispielweise am Nachmittag eine Tasse Tee oder Kaffee angeboten werden.

Soziale Interaktion ist hierbei sehr wichtig und kann das Trinkverhalten anregen.

Wichtig ist auch, die Notwendigkeit der ausreichenden Hydration zu verstehen. Altere Men-
schen sind sich der Wichtigkeit derselben oftmals nicht bewusst. Folglich ist es unumgénglich,
PatientInnen entsprechend zu informieren und aufzukliren.
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Nicht nur korperliche Unterstiitzung bei der Verabreichung von Fliissigkeiten ist wichtig, son-
dern auch das kommunikative Ermutigen kann helfen. Wesentlich ist es zudem, auf die indivi-
duellen Bediirfnisse und Geschmicker der PatientInnen einzugehen. Oft kann es schon einen

groflen Unterschied machen zu wissen, was Patientlnnen gerne trinken und was sie ablehnen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sich Pflegepersonen oftmals nicht der Kom-
plexitit und Wichtigkeit der Uberwachung des Fliissigkeitshaushaltes bewusst sind und/oder
Schwierigkeiten haben, den Fliissigkeitsbedarf eines Patienten/einer Patientin zu erheben und
zu diagnostizieren. Fliissigkeitsprotokolle werden als zielfithrendste Methode angesehen, aber
diese werden oftmals nicht sehr gewissenhaft gefiihrt. Die Abhangigkeit hilfsbediirftiger Pati-
entlnnen von der Pflegeperson stellt eine grole Herausforderung dar. Auch der Einfluss von

psychischen und sozialen Komponenten auf das Trinkverhalten darf nicht unterschitzt werden

(Godfrey et al. 2012).
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3.4 Charakteristika der eingeschlossenen Studien

Tabelle 4: Charakteristika der bewerteten Studien

Autor, Beantwortete Forschungs- Stu- Setting, Stichprobe Intervention Ergebnis
Jahr, frage dien-
Land (FF 1: Privalenz, FF2: Risiko- design
faktoren oder FF3: Interventio-
nen)
& .0 Pravalenz, 2591 Schlaganfallpati- Mittels 4 Blutabnahmen tiber den Bei 1606 von 2591 PatientIn-
= E Risikofaktoren = entlnnen; 2 schottische Krankenhausaufenthalt verteilt nen (62%) konnte eine Dehyd-
3 3 _é Krankenhéuser, wurde festgestellt, ob die ration wahrend ihres Kranken-
§ - ;%2 PatientInnen dehydriert sind. hausaufenthaltes durch ihre
- £ Blutergebnisse festgestellt
RS - @ werden.
Interventionen 676 LogopidInnen, Di- Ein Fragebogen mit 15 Multiple- Eingedickte Fliissigkeiten wer-
atologlnnen und Diplo- Choice-Fragen wurde iiber das je- = den PatientInnen in 98% der
g mierte Gesundheits- weilige berufliche Netzwerk tiber = Institutionen, in welchen die
'T:s und eine bezahlte Werbung zuge- Partizipantlnnen arbeiteten
2 Krankenpflegerlnnen,  schickt. verabreicht, 5- bis 6-mal pro
2 welche im australischen Tag bei 60% der Befragten.
~d Gesundheits- Zwei Drittel der Befragten
3 . wesen titig sind (67%) gaben an, die Fliissig-
- = keitszufuhr nur zu iiberwachen,
s g wenn dies durch klinische An-
g E zeichen notwendig wird. Die
g B meist benutzte Methode hierbei
= 9 war eine Fliissigkeitsbilanzie-
= 4 rungstabelle (64%).
2o = Priavalenz 43 Personen (60 Jahre Klinische Assessmentinstru- Die Préivalenz von Dehydration
22 ,\2 £ oder ilter); mente fiir Dehydration wurden bei den Teilnehmerlnnen lag
§ o g c‘}’o «‘é é Geriatrie- und Rehabili- verglichen mit kurzfristigen Ge- bei 16,3%.
2 ¢ 3 g £ £ tationsabteilung eines wichtsverdnderungen zur
> ® < - 32

= Lehrkrankenhauses Uberpriifung von Dehydration.
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Interventionen
(Assessment)

2012,

Kinoshita et al.,

Japan
Pilotstudie

Interventionen

Querschnittstudie

Johnstone et al.,
2015, England

Interventionen

Bulgarelli K., 2015, Ita-
kontrol-

lien
lierte Querschnittstudie

Randomisierte

29 iéltere Patientlnnen
welche mit akuten me-
dizinischen Krankheits-
bildern eingeliefert
wurden; Krankenhaus
in Japan

52 Patientlnnen zwi-
schen 38 und 98 Jahren;
Krankenhaus in Eng-
land

42 PatientInnen {iber 65
Jahre; Geriatrie und
Langzeitpflege von Pi-
acenza und Geriatrische
Klinik des Universitats-
klinikums von Parma

Die Feuchtigkeit der Achselhdhle
wurde mit einem Hautfeuchtig-
keitsimpedanzmesser gemessen.

Es wurden Interviews mit Patien-
tlInnen von drei chirurgischen
Stationen durchgefiihrt, welche
zu zwei verschiedenen Anldssen
Fliissigkeit zu sich nahmen.

Beide PatientInnengruppen wur-
den mittels einer Checkliste zur
Beurteilung des Dehydrationsri-
sikos eingeschitzt. AnschlieBend
wurde das Vorhandensein oder
Nichtvorhandensein von vier De-
hydratisierungsindikatoren, wel-
che zum Zeitpunkt und unmittel-
bar vor der Entlassung gemessen
wurden.

11 PatientInnen (7 Ménner und
4 Frauen) wurden als dehy-
driert diagnostiziert und 18 Pa-
tientlnnen (10 Ménner und 8
Frauen) wurden als nicht dehy-
driert diagnostiziert. Die mitt-
lere Achselfeuchte (33%) in
der dehydratisierten Gruppe
war signifikant niedriger
(42%) als in der nicht dehydra-
tisierten Gruppe (p<0.05).
Insgesamt 21% der Befragten
gaben an, den Wasserkrug
nicht immer heben zu konnen.
42% konnten zum Zeitpunkt
des Interviews den Wasserkrug
nicht erreichen und 31% gaben
an, dass die Aufgabe, sich ein
Glas Wasser einzugiellen,
»schwierig®, ,,sehr schwierig®
oder sogar ,,unmdglich* sei.

14 Patientlnnen hatten zwei o-
der mehr positive Indikatoren,
wihrend die restlichen 28 einen
einzigen Indikator aufwiesen.
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Godfrey, 2011, England

Risikofaktoren

Mixed Methods-

Sequential exploratory design

21 éltere Menschen im
Alter von 68 bis 96 Jah-
ren; Zwei Gesundheits-
zentren fiir dltere Men-
schen im Siidwesten
von England: eine
Krankenstation in ei-
nem groflen Kranken-
haus und ein Pflege-
heim, das personliche
und medizinische Ver-
sorgung bietet.

Mittels Interviews, Fokusgrup-
pendiskussionen, MitarbeiterIn-
nen, Vorschlagsfeld, Kommenta-
ren von Freundlnnen und Ver-
wandten und zwolf Stunden
Beobachtung der Trinkpraxis
wurden Daten gesammelt.

Angehorige der Gesundheits-
berufe setzten erfolgreich ver-
schiedene Strategien zur For-
derung der Trinkmenge ein,
einschlieBlich miindlicher Auf-
forderung, Angebot von Wahl-
moglichkeiten, Platzierung von
Getrinken in den

Hénden und Unterstiitzung
beim Trinken.
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3.5 Kiritische Bewertung der Studien

Die ersten beiden Fragen des MMAT: ,,Sind klare Forschungsfragen formuliert? und ,,Erlauben die gesammelten Daten die Forschungsfrage zu

beantworten?* konnten bei allen Studien mit ,,Ja* beantwortet werden, woraufhin die weitere kritische Bewertung je nach Forschungsdesign folgte.

Tabelle 5: Beurteilung der quantitativen nicht randomisierten Interventionsstudien mittels MMAT (Hong et al. 2018)

Rowat et al. 2011

Kinoshita

et al. 2012

Reprisentativitit der
Stichprobe

Ja,

Zielgruppe ist klar be-
schrieben: 2591 Schlag-
anfallpatientInnen,
sowohl Minner als auch
Frauen, wurden unter-
sucht,
Ausschlusskriterien: im
KH auftretende Schlag-
anfille, PatientInnen
welche erst 14 Tage oder
spater nach dem Schlag-
anfallgeschehen einge-
liefert wurden oder kei-
nen zuordenbaren Blut-
test hatten.

Nein,

kleine Stichprobe, nur
29 PatientInnen (65
Jahre oder élter), welche
mit akuten

Adaquate Datener-
hebung (Outcome
und Intervention)

Ja,

die Messmethode
wird genau erldutert.

Verhiltnis von Urea
und Kreatin im Blut
wurde gemessen und
ab einem Wert von
iiber 80 galten Patien-
tlnnen als dehydriert.

Ja,

die Messmethode
wird genau erlédutert.
Es wurden die klini-
schen Anzeichen wie

Vollstindige Er-
gebnisdaten

Ja,
von den 2778 Pati-
entlnnen wurden
2591 in die Ergeb-
nisse  miteinbezo-
gen.

Ja,

von den 29 Patien-
tInnen konnten alle
in die Ergebnisse
miteinbezogen

Beriicksichtigung von
Confoundern in Design
und Analyse

Nein,

werden erwédhnt aber
wurden nicht beriick-
sichtigt. Ergebnisse kon-
nen durch Medikamente,
Infektionen, Durchfall,
Erbrechen und Be-
gleiterkrankungen ver-
falscht sein. Die Ergeb-
nisse bei KH-Entlassung
konnen ebenfalls durch
die unterschiedliche
Liange des Aufenthaltes
verfalscht sein.

Ja,

es wurde beriicksichtigt,
dass diese Ergebnisse
nur fiir das KH-Setting
sprechen kénnen.

Intervention erfolgte wie
beabsichtigt/geplant

Ja,
zwischen 1. Janner. 2005
und 31. Dezember. 2008

wurden die Blutergebnisse
von 2591 Schlaganfallpati-
entlnnen untersucht.

Ja,

alle 29 PatientInnen konnten
auf die klinischen Symp-
tome sowie Achselfeuchtig-
keit usw. getestet werden.
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Vivanti et al. 2008

Krankheitsbildern ein-

geliefert wurden.

Ausschlusskriterien: Pa-

tientlnnen mit chroni-

schen Nierenerkrankun-

gen

Ja,

eigener Punkt mit Re-
prasentativitét der Stich-

probe; 43 PatientInnen
wurden untersucht.

Ausschlusskriterien: un-
ter 60 Jahre alt, unfrei-
willig ins KH eingewie-
sene Personen, Personen
mit einem Herzschritt-

macher.

trockene Achseln,
eingesunkene Augen,
reduzierte  Gewebs-
bzw. Hautspannung
untersucht und an-
schlieBend die Ach-
selfeuchtigkeit  ge-
messen. Ebenfalls
fand der Vergleich
mit Blutergebnissen
statt.

Ja,

Methoden werden
ausfiihrlich erklért,
Interviews mit Amts-
arzten sowie Fokus-
gruppen, Gewicht und
klinische Tests wur-
den initial und eine
Woche nach der Ein-
lieferung  durchge-
fiihrt bzw. gemessen.

werden.

Ja,

von den zu Beginn
82 Patientlnnen
konnten nur 43 fiir
die Studie hinzuge-
zogen werden. Man
hitte vielleicht eine
groBere  Stichprobe
machen konnen.
Dennoch sind die

Ergebnisse aussage-
kréftig.

Ja,
es wurden Faktoren,

welchen den Hydrations-
status zusédtzlich beein-
flussen konnen, beriick-

sichtigt. In der Studie
wurden nur Fille von
,milder Dehydration
festgestellt.

Ja,

alle MaBnahmen konnten
wie geplant durchgefiihrt
werden.
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Tabelle 6: Beurteilung der qualitativen Studien mittels MMAT (Hong et al. 2018)

Godfrey et al 2011

Qualitativer  Ansatz
fir Forschungsfrage
geeignet?

Ja,

aufgrund der Interviews
mit den PatientInnen
und Bewohnerlnnen,
sowie Pflegepersonen
und Angehorigen und
den Beobachtungen
konnten entsprechende
Daten gesammelt wer-
den.

Qualitative
thoden angemessen?

Ja,

Datenerhebungsme- Ergebnisse an-

gemessen abge-
leitet?

Ja,

die Frage konnte mit den verschiede- in den Ergebnis-
nen Datenerhebungsmethoden beant- sen wird gut auf
wortet werden und sind daher fiir die Aussagen der

diese Studie gut gewdhlt.

jeweiligen Perso-
nen  eingegan-
gen.

Tabelle 7: Beurteilung der quantitativen randomisierten Interventionsstudien mittels MMAT (Hong et al. 2018)

Randomisierung an-
gemessen?

Gruppen vergleichbar?

Vollstindige Ergeb-
nisdaten?

Interpretation der
Ergebnisse ausrei-
chend durch Daten
belegt?

Ja,

die Ergebnisse spie-
geln die Daten sehr
gut wider.

Kohirenz zwischen
qualitativen Daten-
quellen, Sammlung,
Analyse und Inter-
pretation?

Ja,

es ist ein klarer Zu-
sammenhang zwi-
schen Datenquellen,
Sammlung, Analyse
und Interpretation zu
sehen.

Ergebnisbeurteiler ver-
blendet fiir die Inter-
vention?

TeilnehmerInnen
hielten sich an die
zugewiesene In-
tervention?
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Bulgarelli K., 2015

Ja,

beide Gruppen bestan-
den aus 21 Patien-
tlnnen, alle iiber 65
Jahre alt.

Ja,

beide Gruppen bestanden so-
wohl aus der Langzeitein-
richtung als auch aus der Klinik
und waren auch geschlechter-
mafig gleichmifBig verteilt.

Ja,

alle  Patientlnnen
konnten in die Er-
gebnisse miteinbezo-
gen werden.

Tabelle 8: Beurteilung der quantitativ beschreibenden Studien mittels MMAT (Hong et al. 2018)

Murray et al. 2014

Stichprobenstrategie rele-
vant?

Ja,

die Samplingstrategie war
gut gewihlt und es konnten
die Zielgruppen erreicht
werden.

Reprisentativitit der Stich-
probe?

Ja,

es war eine hohe Riicklaufquote,
allerdingt war die Teilnahme
freiwillig, somit konnen die Er-
gebnisse nicht fiir alle Angehori-
gen dieser Gesundheitsberufe
sprechen.

Messungen ange-
messen?

Ja,

die gewéhlte Me-
thode ist gut ge-
eignet, um das zu
messen, was er-
forscht  werden
soll. Validitit und
Reliabilitdt  sind
gegeben.

Nein,

es war ersichtlich, welche
Patientlnnen in welcher

Gruppe sind.

Geringes Risiko fiir
eine Verzerrung
durch Nichtreaktio-
nen?

Ja,

es liegt keine Verfal-
schung der Ergebnisse
durch Nicht-Antwor-
ten vor.

Ja,

bei der Interventi-
onsgruppe wurde
zusétzlich noch die
,Dehydration risk
appraisal  check-
list“ durchgefiihrt,
wiahrend bei der
Kontrollgruppe
nur die anderen
beiden Assess-
mentinstrumente
durchgefiihrt wur-
den.

Statistische Analyse
geeignet?

Ja,

es konnten alle 3 For-
schungsfragen auf-
grund der Antworten
der Angehorigen der
verschiedenen Gesund-
heitsberufe beantwor-
tet werden.
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Tabelle 9: Beurteilung der Mixed Methods Studien mittels MMAT (Hong et al. 2018)

al.

et

Johnstone
2015

Angemessene Begriin-
dung fiir ein gemisch-
tes Methodendesign?

Ja,

es wurde sowohl ein In-
terview mit den Be-
troffenen gefiihrt als
auch wihrenddessen
eine Beobachtung
durchgefiihrt.

Komponenten der Studie ef-
fektiv integriert?

Ja,

es konnten beide Faktoren
gleichermallen gut beantwortet
werden.

Ergebnisse ange-
messen interpre-
tiert?

Ja,

die Ergebnisse
konnten aufgrund
der Auskunft und
Beobachtung der
Patientlnnen ange-
messen  interpre-
tiert werden.

Divergenzen  und
Widerspriiche wer-
den angemessen be-
riicksichtigt?

Ja.

Komponenten der Stu-
die entsprechen den
Qualititskriterien?

Ja,

die Qualitdt der Studie
ist gegeben.
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4 Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war, anhand von internationaler Literatur die Pravalenz von
Dehydration bei stationdren PatientInnen, die Risikofaktoren einer Dehydration sowie Pflegein-
terventionen zur Pravention einer Dehydration bei stationdren PatientInnen aufzuzeigen. Nach-

folgend werden zentrale Ergebnisse zu der am Beginn definierten Forschungsfrage diskutiert.

4.1 Pravalenz von Dehydration bei stationdren PatientInnen

Sowohl die Studie von Vivanti et al. 2008 als auch die Studie von Rowat et al. 2011 konnten
durch die Durchfiihrung ihrer Studien das Thema Pridvalenz von Dehydration bei stationédren
PatientInnen beleuchten. Bei Vivanti et al. lag die Privalenz bei 16,3%, schloss aber nur Pati-
entlnnen mit ein, welche 60 Jahre oder élter waren. Zum Vergleich: Eine Studie von Botigué et
al. 2018 hat die Pravalenz von Dehydration in einem Pflegheim untersucht und fand heraus,
dass der notwendige Standard fiir die Flissigkeitszufuhr bei 94,3% der BewohnerInnen nicht
erreicht wurde und sie somit unzureichend mit Fliissigkeit versorgt wurden. 34% der Stu-
dienteilnehmerInnen waren dehydriert, also mehr als doppelt so viele wie im Krankenhaus-
Setting. Faktoren, die diese Situation im Pflegeheim verbessern konnten, sind z. B. ein hoherer
Personalschliissel, eine andere Tagesstruktur und jene Ressourcen, die dem Krankenhaus zur

Verfligung stehen (Botigué¢ et al. 2018).

Auch bei der Studie von Rowat et al. wurde die Stichprobe auf eine bestimmte Personengruppe
beschrinkt. Nur SchlaganfallpatientInnen waren Teil der Studie. Es konnte festgestellt werden,
dass 36% der Patientlnnen am Tag der Aufnahme ins Krankenhaus oder am Tag danach dehy-
driert waren. Ein Review von Chan et al. 2018 befasst sich mit Dehydration bei dlteren Patien-
tInnen auf einer chirurgischen Station. Dabei wurde herausgefunden, dass 21,8% der Personen
der Stichprobe (65 Jahre alte Patientlnnen oder &lter) eine Dehydration aufwiesen und 35,2%
als dehydrationsgefahrdet galten. Ein hoherer Prozentsatz an dehydrierten Personen mit Schlag-
anfall kann sich durch eventuelle Folgen eines Schlaganfalles wie z. B. Schluckstérung erge-
ben. Diese miissen richtig eingeschitzt und entsprechende Interventionen gesetzt werden, um

die ausreichende Fliissigkeitsaufnahme zu ermdglichen (Chan et al. 2018).

Interessant wére eine Studie liber die allgemeine Privalenz bei stationdren PatientInnen jeden
Alters und nicht nur auf ein Krankheitsbild beschrinkt. Natiirlich ist hohes Alter eines der
Hauptrisikofaktoren einer Dehydration, aber auch nach einem Schlaganfall ist das Risiko stark

erhoht, und es ist verstandlich, warum diese Gruppe ndher untersucht wurde.
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Zu erwihnen ist, dass bei Vivanti et al. sehr viele Parameter und klinische Daten erhoben wur-
den, um den Dehydrationszustand der einzelnen PatientInnen festzustellen, was die Aussage-
kraft der Studie grundsitzlich untermauert, allerdings konnen die Daten auch durch duf3ere Be-
dingungen, wie zum Beispiel Fieber, verfalscht werden. Aulerdem wére in der Pflegpraxis die
angewandte Methode mit einem sehr hohen Aufwand verbunden, um eine Dehydration auf

diese Weise bei jedem Patienten oder jeder Patientin ausschliefen zu kdnnen.

Vivanti et al., aber auch Rowat et al. kritisieren in ihren Studien das Fehlen eines objektiven
Goldstandards zu Beurteilung der Hydration bei PatientInnen. Obwohl die bei Rowat et al. ver-
wendete Methode mittels des Urea/Kreatinin-Verhéltnisses im Blut eine oft genutzte ist, ist sie
nicht spezifischer als die Erhebung klinischer Daten, da sie ebenfalls von anderen Faktoren
beeinflusst werden kann. So kann zum Beispiel durch gastrointestinale Blutungen oder andere
medizinische Erkrankungen das Ergebnis verfdlscht sein (Rowat et al. 2011)(Vivanti et al.

2008).

4.2 Risikofaktoren

Die Studie von Rowat et al. 2011 beschéftigt sich auch mit den Risikofaktoren einer Dehydra-
tion. Die Studie hat zum Ziel, sowohl die Prédvalenz von Dehydration bei PatientInnen nach
einem Schlaganfall zu erheben, als auch Risikofaktoren herauszufinden. Dabei zeigt sich, dass
sich das Risiko einer schlechten Prognose nach einem Schlaganfall mit einer Dehydration er-
hohen kann. Parameter wie hoheres Alter, weibliches Geschlecht, aber auch ein totales anteri-
ores Kreislaufsyndrom oder die Verschreibung von Diuretika werden als Risikofaktoren ge-
nannt. Auch das Risiko einer erhohten Mortalitit wird in der genannten Studie untersucht. 687
von 1 580 PatientInnen (43%) mit diagnostizierter Dehydration verstarben entweder noch wéh-
rend ihres Krankenhausaufenthaltes oder danach in einer anderen Institution. Dieses Faktum ist
auffallig und zeigt deutlich auf, dass Dehydration drastische Folgen haben kann. Umso wichti-
ger ist es, als Pflegeperson immer das Risiko einer Dehydration und die méglichen Folgen im

Hinterkopf zu behalten (Rowat et al. 2011).

Auch andere Studien wie z. B. von Botigué et al. 2018, welche sich mit Dehydration im Setting
Pflegeheim auseinandersetzt, gaben ebenfalls physiologische Verdnderungen des Korpers mit
dem Alter und die Verdnderung der kognitiven Leistungen als Risikofaktoren fiir die Entste-
hung einer Dehydration an. Auch in einem Review von Wotton et al. 2008 werden Risikofak-
toren wie Alter, Geschlecht, ein hoher oder niedriger BMI-Wert, Mangelerndhrung, Diabetes

mellitus, Mobilitdtseinschrankungen, Einschrankungen der Nierenfunktion, Fliissigkeits-
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verlust, Polypharmazie und Verabreichung von Diuretika benannt (Botigué et al. 2018)(Wotton

et al. 2008).

Auch die Studie von Godfrey et al. 2012 beschéftigt sich mit Risikofaktoren der Dehydration.
Bei dieser Studie wurden sowohl die PatientInnen als auch das Pflegepersonal und in weiterer
Folge auch FreundInnen und Verwandte zum Thema Hydration befragt. Dies erhoht den Wert
der Studie, da einerseits eine groBle Datenmenge lukriert werden kann, anderseits kann aber
auch das subjektive Empfinden der beteiligten Personen Beachtung finden. Zusitzlich konnten
auch hier Faktoren gefiltert werden, welche bei der Entstehung von Dehydration eine grofle
Rolle spielen. Diese sind: Verfiigbarkeit von Getrinken, die Freude am Trinken, das Verstehen
der Wichtigkeit ausreichender Hydration und die Uberwachung der Trinkmenge. Als eine
Schwiche dieser Studie kann angesehen werden, dass bei der Interpretation der Daten nicht
ausreichend beriicksichtigt wurde, dass es sich um zwei verschiedene Settings (Krankenhaus

und Pflegeheim) handelt (Godfrey et al. 2012).

4.3 Privention einer Dehydration

4.3.1 Erkennen einer Dehydration - Assessment

In allen Studien zum Thema Assessment (Vivanti et al. 2008, Bulgarelli K. 2015 und Kinoshita
et al. 2012) wird der Mangel an einem zuverldssigen Assessmentinstrument fiir die Feststellung
des Dehydrationsrisikos als Begriindung fiir die Forschungsarbeiten erwihnt. Fiir ein komple-
xes Geschehen wie das einer Dehydration ist es allerdings schwierig, das perfekte Assessment

zu finden.

Bei Vivanti et al. wurden 40 hdmatologische und biochemische Parameter sowie Gewichtskon-
trollen durchgefiihrt, um das Risiko einer Dehydration zu erheben. Faktoren wie kiirzlich er-
folgte Fliissigkeitszufuhr, Erbrechen/Durchfall, Fieber, Verdnderungen der Leistungsfahigkeit,
Umgebungsfaktoren usw. wurden miteinbezogen. Es wurden zudem Blutdruck- und Pulsmes-
sungen durchgefiihrt, Elektrolytwerte erhoben und Leberfunktionstests durchgefiihrt. Die Wie-
derholbarkeit des Assessments, bestitigt durch den medizinischen Leiter der Studie sowie an-
derer BeraterInnen sind eine Stirke der Studie. Eine mogliche Schwiche der Studie ist, dass
durch sie nur milde Formen von Dehydration festgestellt werden konnten und nicht gesagt wer-
den kann, ob dieses Assessmentinstrument fiir schwerwiegendere Formen zuverléssig ist (Vi-

vanti et al. 2008).

Bei der Studie von Bulgarelli wurden hingegen drei Assessmentinstrumente genutzt. Das MNA

(Mini Nutritional Assessment Short-form) und ein Formular zur Erhebung der quantitativen
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Evaluation der konsumierten Lebensmittel wurden bei jedem der Patientlnnen zur Erhebung
des Hydrationsstatus bzw. Erndhrungszustandes durchgefiihrt. Bei der Interventionsgruppe
wurde zusédtzlich eine Dehydrationsrisiko-Bewertungscheckliste angewandt. Ein Nachteil der
Erhebung mittels dieser Checkliste ist auf jeden Fall, dass der Grad der Dehydrierung nicht
erhoben wird. Eine weitere Schwierigkeit besteht bei nicht kooperativen PatientInnen, da zur
Erhebung eine grole Anzahl an Informationen bendtigt wird. Eine Stirke dieses Instruments

ist die Multidimensionalitit.

Bei dem Vergleich der beiden Gruppen konnte nur ein geringer Unterschied in Bezug auf die
Reliabilitit der Assessmentinstrumente festgestellt werden, dennoch kann das Instrument als

hilfreich in der Pflegepraxis angesehen werden (Bulgarelli K. 2015).

Die Studie von Kinoshita et al. befasst sich mit der Moglichkeit, das Dehydrationsrisiko mit-
hilfe der Achselfeuchtigkeit, aber auch klinischen Symptomen festzustellen. Es konnte eine
signifikante Korrelation zwischen der Feuchtigkeit in der Achselhdhle und der iiblichen Erhe-
bung mittels Laborparametern festgestellt werden. Eine Schwiche dieser Studie ist auf jeden
Fall die geringe Stichprobenanzahl mit nur 25 Patientlnnen. Es wire also interessant und not-
wendig, die Studie mit einer groBBeren Anzahl an PatientInnen durchzufiihren. Diese Mdglich-
keit des Assessments hat in der Pflegepraxis durchaus Potenzial, um eine Dehydration zu er-
kennen, da sie zusitzlich zu den klinischen Zeichen aussagekriftige Werte liefert. Fraglich ist
jedoch, wie gut diese Messmethode in der Pflegepraxis umsetzbar ist. Unklar ist, ob ein Haut-
feuchtigkeitsimpedanzmessgerét in den entsprechenden Einrichtungen verfligbar ist und das

Pflegepersonal die Messung ordnungsgemél durchfiihren kann (Kinoshita et al. 2012).

Auch ein Review von Oates & Price 2016 hat sich mit Assessmentinstrumenten im Setting
Krankenhaus zur Erhebung des Dehydrationsrisikos beschéftigt. 10 verschiedene Checklisten
und Tabellen zur Identifizierung von Dehydration wurden hierbei gefunden. Die Checklisten
wurden in 3 Kategorien unterteilt: Anamnese, Beobachtung und Bett-Test. In der Anamnese
der Patientlnnen wurden Durstgefiihl, Medikamenteneinnahme und schlechte Beweglichkeit
sowie allgemeine Schwiche berticksichtigt, ebenso Durchfall/Erbrechen und wiederholte Harn-
wegsinfektionen. Bei der Beobachtung wurden Blutdruck/Puls, Verwirrtheit, Mundtrocken-
heit/Zunge und niedriges Korpergewicht/Mangelernédhrung einbezogen sowie 24 Stunden Fliis-
sigkeitsaufnahme/Ausfuhr und Fieber. Die Untersuchung der Urinfarbe als Bett-Test wurde

ebenfalls in die Bewertung des Dehydrierungsrisikos mit einbezogen (Oates & Price 2016).
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4.3.2 Mafnahmen zur Férderung der Hydration
In den Studien Godrey et al. 2012, Johnstone et al. 2015 und Murray et al. 2014 wurde beson-

ders auf Interventionen zu Pravention von Dehydration eingegangen.

Die Erreichbarkeit/Verfligbarkeit des Getrdankes, Anbieten von Trinkhilfen, die Wahl des rich-
tigen Gefdlles, das genaue Fiihren einer Fliissigkeitsbilanzierung, verbale Ermutigung, die
exakte Erhebung des Fliissigkeitsbedarfs bei der Aufnhahme und eingedickte Fliissigkeiten sind
Moglichkeiten, um der Entstehung einer Dehydration vorzubeugen. Allgemein kann man aber
sagen, dass diese in der Praxis viel zu selten angewandt werden und die Maflnahmen, welche
die Flussigkeitsaufnahme bei PatientInnen anregen, in der Praxis noch nicht ausreichend ergrif-

fen werden (Johnstone et al. 2015)(Godrey et al. 2012)(Murray et al. 2014).

Auch ein Review von Sheills & Morell (2018) beschreibt Malnahmen zur Férderung der Hyd-
ration. Vor allem auf Hilfsmittel wie z. B. ,,handfreie” Trinkflaschen wird vermehrt eingegan-
gen. Es geht darum, die Eigenstindigkeit und Unabhingigkeit der Patientlnnen zu fordern.
Fraglich ist allerdings, ob die Verwendung der genannten Trinkflaschen in der Praxis finanzier-
bar ist. Unsicher ist auch, ob jeder Patient/jede Patientin mit solchen Systemen umgehen kdnnte.
Auch in diesem Artikel wird die Wichtigkeit des individuellen Assessments bei der Aufnahme
im Krankenhaus betont. Aber nicht nur bei der Aufnahme ist das Assessment wichtig. Ebenso

relevant ist es, die Bediirfnisse der PatientInnen regelmiflig wihrend des Aufenthaltes zu eva-

luieren (Sheills & Morell 2018).

Eine wichtige Rolle spielt zudem die Edukation des Pflegepersonals, auf die im Themenzusam-
menhang noch viel mehr Wert gelegt werden miisste, denn nicht alle sind sich der Wichtigkeit
der genauen und regelmiBigen Durchfiithrung entsprechender MaBBnahmen bewusst. MaBBnah-
men zur Priavention von Dehydration konnen auf einfache Weise in den Pflegealltag integriert
werden und somit die Entstehung einer Dehydration inklusive ihrer moglichen Folgen verhin-

dern (Johnstone et al. 2015) (Godfrey et al. 2012).
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4.4 Stirken und Schwichen

Im erarbeiteten Literaturreview zeigen sich folgende Stirken: Die Literaturrecherche konnte
mit Hilfe einer erweiterten Recherche durch die Suchmaschine “Google Scholar* und vorhan-
dene Referenzlisten erweitert werden. Des Weiteren ist zu erwdhnen, dass alle identifizierten
Studien mittels eines standardisierten Bewertungsbogens auf ihre Qualitdt hin tiberpriift wur-
den. Es wurden ausschlieBlich Studien in die Arbeit miteinbezogen, die die zuvor festgelegten

Einschlusskriterien erfullen.

Das vorliegende Review weist allerdings auch einige Schwichen auf. So wurden nur Studien
inkludiert, die auf Englisch oder Deutsch publiziert wurden. Die vorliegende Arbeit wurde nicht
als systematisches Review durchgefiihrt, da die Literaturrecherche und die kritische Bewertung
der Studien nur durch eine Person ausgefiihrt wurden und nur in einer Datenbank stattfanden.

Dadurch ist es moglich, dass relevante Studien ausgeschlossen wurden.
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5 Schlussfolgerung

Die beschriebenen Studien zeigen, dass die Pravalenz von Dehydration bei stationdren Patien-
tlnnen durchaus hoch ist. So sind z. B. laut Rowat et al. 36% der untersuchten PatientInnen am
Tag ihrer Aufnahme im Krankenhaus oder am Tag danach dehydriert. Schwerwiegende Folgen
wie eine erhebliche Erh6hung der Mortalitdt konnen daraus resultieren. Umso wichtiger ist das
rechtzeitige Erkennen einer Dehydration bei stationdren PatientInnen. Das Wissen iiber mogli-
che Risikofaktoren wie die Einnahme von Diuretika, erhohtes Alter, weibliches Geschlecht,
Versorgung mittels parenteraler Fliissigkeit und/oder Sondennahrung, totales anteriores Kreis-
laufsyndrom sowie das Wissen iiber mogliche Symptome und Folgen einer Dehydration ist
hierfiir essenziell. Zur Erkennung einer Dehydration gibt es verschiedene Assessmentinstru-
mente, um frilhestmoglich festzustellen, ob bei PatientInnen die Gefahr einer Dehydrierung
besteht. Durch priaventive Maflnahmen der Pflege kann einer Dehydration entgegengewirkt
werden. Zu den priventiven Maflnahmen zéhlt die regelmifBige und genaue Kontrolle der Fliis-
sigkeitszufuhr, vor allem bei dehydrationsgefdhrdeten Patientlnnen. Zusétzlich kdnnen Inter-
ventionen angewendet werden, die die Fliissigkeitszufuhr fordern. Eine wichtige Rolle dabei
spielt die Verfligbarkeit und Zugénglichkeit der Getrdnke, die richtige Wahl des Trinkgefal3es
sowie soziale Faktoren, beispielweise kommunikative Ermutigung, Rituale und soziale Inter-

aktion mit anderen.

5.1 Praxisempfehlung

Einige pflegerische Interventionen fiir die tdgliche Praxis zur Verhinderung einer Dehydration
konnen empfohlen werden. Pflegepersonen miissen die Fliissigkeitseinfuhr bei stationdren Pa-
tientInnen im Auge behalten und sollen diese bei Bedarf dokumentieren. So kdnnte durch eine
konsequente Dokumentation der Fliissigkeitszufuhr ein erhohtes Risiko einer Dehydration
schon friih erkannt werden. Weiters sind auch Interventionen wie die Verfiigbarkeit von ver-
schiedenen Getrdnken, das Anbieten von wasserhiltigen Lebensmitteln, vermehrte Erinnerung
beziiglich des Trinkens und eine intensivere Kontrolle der Fliissigkeitszufuhr wiahrend und zwi-
schen den Mahlzeiten in ihrer Wirksamkeit nicht zu unterschitzen. Diese konnten auf einfache
Weise in den Pflegealltag implementiert werden. Um langfristig positive Effekte zu erzielen,
ist eine regelméBige Durchfithrung der Interventionen notwendig. Weiters ist auch die Notwen-
digkeit gegeben, das gesamte klinische Personal {iber die Risiken der Dehydrierung und deren
Symptome und Folgen aufzukliren. Fortbildungen zu diesem Thema sollten vermehrt angebo-

ten werden, um bestmogliches Wissen und Edukation zu erméglichen.
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5.2 Forschungsempfehlung

Auf Basis der vorliegenden Arbeit lassen sich einige Empfehlungen fiir zukiinftige Forschungs-
arbeiten ableiten. Es gibt sehr viele Studien, die sich mit Dehydration im Setting Pflegeheim
beschéftigen, jedoch wenige, die sich mit stationdren Patientlnnen befassen. Daraus ergibt sich
ein Forschungsbedarf. Da bisher erhobene Studien zu unterschiedlichen Ergebnissen in der
Aussagekraft klinischer Zeichen einer Dehydration kommen, sollten diese noch genauer be-
forscht werden, um niitzliche und sichere Strategien zur raschen Erkennung einer Dehydration
fiir die Praxis entwickeln zu kénnen. Zudem sind weitere Untersuchungen notwendig, um die
Wirksamkeit von Trinkhilfen in Bezug auf eine Verhinderung von Dehydration zu iiberpriifen.
Es sollten auch alternative Trinkgefdf3e untersucht werden, um PatientInnen das Trinken zu
erleichtern wie z. B. Wasserreservoirbeutel mit Schlauch und Mundstiick. Auch Instrumente
fiir das Assessment von Dehydration bei stationdren PatientInnen miissen noch weiter beforscht

werden, um deren Eignung zu {liberpriifen.
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