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Glossar

Benchmarking: Ein kontinuierlicher Prozess Produkte, Dienstleistungen und Praktiken an
stairkeren Mitbewerberlnnen zu messen und von den Erfahrungen anderer zu lernen, um
dadurch die eigenen Produkte, Dienstleistungen und Praktiken entscheidend zu verbessern

(Siebert & Kempf 2008).

Bias: Einfliisse, die zu einer Verzerrung des Studienergebnisses fiihren (Polit & Beck

2004).

Bradenskala: Eine Skala zur Einschétzung des Dekubitusrisikos (Deutsches Netzwerk fiir

Qualititsentwicklung in der Pflege 2004).

Cut-off-Punkt: Ein Punktewert, welcher eine Trennung zwischen einem positiven und
negativen Testergebnis vornimmt (Deutsches Netzwerk flir Qualititsentwicklung in der

Pflege 2004).
Dekubitalulcera: Die Pluralform des Wortes ,,Dekubitus® (Phillips 2001).

Dekubitus: ,,Ein Bereich lokalisierter Schiadigung der Haut und des darunterliegenden
Gewebes, welches durch Druck, Scherkrifte, Reibung oder eine Kombination dieser

Faktoren verursacht wurde (EPUAP 1998).* [Ubersetzung: F. G.]

Deskriptives Design: Studien, die das Ziel verfolgen, bestimmte Phdnomene genau zu
beschreiben und zu analysieren, um neue Erkenntnisse zu gewinnen (Bartholomeyczik et

al. 2008).

Informierte Zustimmung: Ein ethisches Prinzip, zur Sicherstellung der freiwilligen
Teilnahme an einer Forschungsstudie und der Aufklarung iiber mdgliche Risiken und

Effekte (Polit & Beck 2008).

LPZ: Ein Projekt zur Landesweiten Pridvalenzerhebung pflegebezogener Daten, welches

von der Universitit Maastricht bereits seit zehn Jahren jéhrlich durchgefiihrt wird.

Mittelwert: Die Summe aller Werte dividiert durch die Anzahl der Werte (Bortz & Doring
2006).

VI



Multizentrische Studie: Eine Studie, die an mehreren Einrichtungen gleichzeitig durch-

gefiihrt wird.

Nortonskala: Eine Skala zur Einschitzung des Dekubitusrisikos (Deutsches Netzwerk fiir

Qualitdtsentwicklung in der Pflege 2004).

Privalenz: Die Anzahl auftretender Krankheitsfille in einer definierten Population zu

einem bestimmten Zeitpunkt (Bonita, Beaglehole & Kjellstrom 2006).

Privalenzerhebung: Die Untersuchung einer Population hinsichtlich des Vorliegens eines

bestimmten Krankheitsbildes oder Zustandes (Polit & Beck 2008).

Prospektive Studie: Eine Studie, welche die Erhebung von Daten in der Zukunft plant
(International Guidelines 2009).

Prozent: Der Anteil von 100.

Psychometrische Beurteilung: Die Evaluation der Qualitit eines Instrumentes, das in
erster Linie auf dessen Nachweis von Reliabilitit und Validitdt basiert (Polit & Beck

2004).

Quantitative Forschung: Phidnomene zur Prézisierung von Messwerten und Mengen-

bestimmungen werden untersucht (Polit & Beck 2004).

Querschnittstudie: Die Daten der gesamten Stichprobe werden zu einem bestimmten
Zeitpunkt erhoben, mit dem Ziel, spiter Entwicklungen ableiten zu konnen (Polit & Beck

2004).

Reliabilitit: Zuverlédssigkeit; der Grad an Konsistenz oder Verldsslichkeit, welcher angibt

ob ein Instrument bei wiederholten Messungen dasselbe misst (Polit & Beck 2004).
Score: Ein Punktewert (Bortz & Doring 2006).

Sensitivitit: Die Fahigkeit einen ,Fall“ korrekt zu identifizieren; zum Beispiel: Eine

kranke Person wird korrekt als krank identifiziert (Polit & Beck 2004).

Signifikanzniveau: Dieses liegt in den meisten Fillen bei 1 % oder 5 %. Es weist darauf
hin, dass das Ergebnis zu 5 % beziehungsweise 1 % nicht auf einen Zufall, das bedeutet

auf einen Effekt, zurlickzufiihren ist (Bortz & Ddéring 2006).
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Spezifitit: Die Fahigkeit einen ,,Nicht-Fall* korrekt zu identifizieren; zum Beispiel: Eine

gesunde Person wird korrekt als nicht krank identifiziert (Polit & Beck 2004).

Standardabweichung: Gibt an, wie weit der jeweilige Wert vom Mittelwert abweicht

(Bortz & Doring 2006).

Stichprobe: Eine ausgewéhlte Teilmenge der Population, die an einer Studie teilnimmt

(Polit & Beck 2004).
Studiendesign: Ein umfassendes Konzept einer Studie (Polit & Beck 2004).

Studienpopulation: Die Grundgesamtheit; die gesamten Fille, die fiir eine Forschung

bedeutend sind (Polit & Beck 2004).

Validitit: Giiltigkeit; gibt an, in welchem Ausmal ein Instrument genau das misst, was es

vorsieht zu messen (Polit & Beck 2004).

Waterlowskala: Eine Skala zur Einschidtzung des Dekubitusrisikos (Deutsches Netzwerk

fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege 2004).
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Abkiirzungen

AHCPR: Agency for Health Care Policy and Research.

AKH: Allgemeines Krankenhaus.

AR: At risk; Personen mit einem Dekubitusrisiko.

AWA: Austrian Wound Association.

CINAHL®: Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature.

D+: Die absolute Anzahl der StudienteilnehmerInnen, die mindestens einen Dekubitus
haben.

D-: Die absolute Anzahl der StudienteilnehmerInnen, die keinen Dekubitus haben.
EMBASE: Excerpta Medica Database.

EPUAP: European Pressure Ulcer Advisory Panel.

exkl.: Exklusive.

KH: Krankenhaus.

LPZ: Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen; Landesweite Privalenzerhebung

pflegebezogener Daten.

MW: Arithmetischer Mittelwert.

n: Absolute Anzahl, Bezugsgrofe.

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association.
NAR: Not at risk; Personen ohne Dekubitusrisiko.
NPUAP: National Pressure Ulcer Advisory Panel.

PH: Pflegeheim.

SD: Standardabweichung.

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences.

UniKH: Universitiatskrankenhaus.
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Zusammenfassung

Dekubitus stellt bereits seit Jahrzehnten international ein ernstzunehmendes und héufiges
Pflegeproblem dar, welches Leid bei den Betroffenen und hohe Kosten fiir die Gesellschaft
verursacht. Pravalenzstudien zu Dekubitus geben das Ausmal dieser Erkrankung an,
woraufthin gezielte MaBBnahmen geplant werden konnen, um Dekubitus vorzubeugen.
Internationale Studien berichteten Dekubituspriavalenzen von 0,06 % bis 83,6 %. Eine
Vergleichbarkeit dieser Studien ist jedoch aufgrund deren Unterschiede in der Methode,

Population und Definition von Dekubitus und Privalenz eingeschrénkt.

Fiir Osterreich lagen bislang keine Privalenzen vor, welche das AusmaB von Dekubitus in
Gesundheitseinrichtungen aufzeigen. Ziel dieser Arbeit war es daher, die Prdvalenz und
Wundcharakteristika von Dekubitus zu messen und einen Uberblick zu den Priventions-
und BehandlungsmaBnahmen in Osterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen zu
geben. Im Rahmen der Landesweiten Pridvalenzerhebung pflegebezogener Daten (LPZ)
wurden am 7. April 2009, mit einem standardisierten Fragebogen, Daten in einer Quer-
schnittstudie mit deskriptivem Design, erfasst. Diese Prévalenzerhebung ermdglicht den

Vergleich der Ergebnisse zwischen den teilnehmenden Einrichtungen und Léndern.

2.353 Krankenhauspatientlnnen und Pflegeheimbewohnerlnnen in 17 Osterreichischen
Institutionen wurden untersucht. In den Krankenhdusern hatten 4,5 % und in den
Pflegeheimen 5,7 % der untersuchten Personen mindestens eine Dekubituswunde. Die
Préavalenz in der Risikogruppe betrug in den Krankenhdusern 12,2 % (exklusive Dekubitus
Grad eins: 8 %) und in den Pflegeheimen 7 % (exklusive Dekubitus Grad eins: 5,9 %). Bei
den Patientlnnen betraf die Mehrheit der Wunden die Grade eins und zwei und bei den
Bewohnerlnnen die Grade drei und vier. Die Ergebnisse zur Lokalisation, dem
Entstehungsort und der Dauer der Wunden waren fiir beide Einrichtungen dhnlich. Am
haufigsten entstanden die Wunden an den Fersen, im Zeitraum von mehr als zwei Wochen
und weniger als drei Monaten und auflerhalb der Einrichtung. Die Studie zeigte ebenfalls,
dass Mallnahmen zur Dekubituspravention und -behandlung in den Pflegeheimen héufiger

zum Einsatz kamen, als in den Krankenhausern.

Die ermittelten Dekubitusprdavalenzen sind im Gegensatz zu den Prédvalenzen
verdffentlichter Studien sehr niedrig. Die Teilnahme an einer weiteren Dekubitus-
pravalenzerhebung, um genauere Analysen anstellen und Langsschnittvergleiche in den

Einrichtungen machen zu kdnnen, ist erstrebenswert.
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Abstract

For decades pressure ulcer have been internationally a serious and frequent nursing
problem. It causes enormous suffering to the affected and high costs for society.
Prevalence studies about pressure ulcers indicate the extent of this disease. Subsequently
targeted measures can be planned in order to prevent pressure ulcers. There are already
some international prevalence surveys of pressure ulcers, which reported rates from 0,06 %
to 83,6 %. A comparison of these studies is limited due to their differences in

methodology, population and the definition of prevalence and pressure ulcer.

No prevalence rates that demonstrate the extent of pressure ulcers in health care in-
stitutions were available so far in Austria. Therefore measuring the prevalence and wound
characteristics of pressure ulcers and giving an overview of the prevention and treatment
activities in Austrian hospitals and nursing homes is the aim of this work. In the context of
the National Prevalence Survey Care-related Data (LPZ), data were collected on April 70
2009 with a standardized questionnaire in a cross-sectional study with descriptive design.

This survey entitles to compare the results between participating institutions and countries.

2.353 Patients and residents in 17 Austrian institutions were investigated. 4.5 % of the
surveyed people in these hospitals and 5.7 % of the surveyed people in these nursing
homes had at least a pressure ulcer. The prevalence in the risk group was 12,2 %
(excluding grade one pressure ulcers: 8 %) for the patients, while in the nursing homes it
was 8 % (excluding grad one pressure ulcers: 5,9 %). Most of the wounds in hospitals were
grade one and two, while the majority of pressure ulcers in nursing homes were grade three
and four. The results for the localization, the period and the origin were for both
institutions very similar. Most of the pressure ulcers were acquired on the heels during the
period of more than two weeks and less than three months and outside the institutions. This
study also found that prevention and treatment activities of pressure ulcers in the nursing

homes were used more often than in the hospitals.

Compared to the prevalence of published studies the identified prevalence is very low. It is
very important to continue conducting surveys to make more detailed analysis and

longitudinal comparisons within the institutions.
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1 Einleitung

Die Haut, das groBtes Organ des Menschen, besteht im Wesentlichen aus den drei
Gewebeschichten Epidermis (Oberhaut), Corium (Lederhaut) und Subcutis (Unterhaut).
Ihre Hauptaufgabe ist der Schutz des menschlichen Organismus vor schdadlichen Umwelt-
einfliissen. Verletzungen der Haut konnen ldngerfristig zur Einnistung von Fremdstoffen
und Keimen, zur Zerstorung des Gewebes, zu Stoffwechselfehltitigkeiten und im
schlimmsten Falle zum Tod fiihren. Besonders gefdhrlich sind chronische Wunden, weil
sie Uiber einen lidngeren Zeitraum hin bestehen bleiben. Chronische Wunden entstehen
meist aufgrund von Grunderkrankungen (wie zum Beispiel Diabetes mellitus), vendser

oder arterieller Insuffizienz oder Immobilitdt (Probst & Vasel-Biergans 2004).

Ein Dekubitus zdhlt zu den chronischen Wunden (Probst & Vasel-Biergans 2004) und
stammt vom lateinischen Wort ,,decumbere* ab. ,,Decumbere® bedeutet wortlich iibersetzt
»darniederliegen®. Gemeint ist damit der Zustand der Immobilitdt. Im deutschen
Sprachraum werden fiir Dekubitus auch synonym die Begriffe Wundliegegeschwiir oder

Druckgeschwiir verwendet (Phillips 2001).

Das European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) definiert Dekubitus

folgendermallen:

“A pressure ulcer is an area of localised damage to the skin and underlying
tissue caused by pressure, shear, friction and or a combination of these

(EPUAP 1998).”

»Ein  Dekubitus ist ein Bereich lokalisierter Schiddigung der Haut und des
darunterliegenden Gewebes, welches durch Druck, Scherkrifte, Reibung oder eine

Kombination dieser Faktoren verursacht wurde (EPUAP 1998).“ [Ubersetzung: F. G.]

Um den Schweregrad eines Dekubitus zu beschreiben, gibt es eine Reihe unterschiedlicher
Dekubitusklassifikationssysteme, die einen Dekubitus meist in vier bis sechs Grund-
kategorien einteilen (Phillips 2001). Das EPUAP-Dekubitusklassifikationssystem ist eines

der meist angewandten Systeme zur Einschitzung des Grades (International Guideline



2009). Je nach Schwergrad stuft EPUAP Dekubitalulcera in vier Grade ein. Dabei gilt — je

hoher der Grad desto schwerer die Dekubituswunde.

Diese Masterarbeit orientiert sich an der Definition und Gradeinteilung von Dekubitus
nach EPUAP (1998). Die vier Grade zur Einteilung eines Dekubitus werden in der Tabelle
1 beschrieben und Beispiele fiir die Grade in Abbildung 1 dargestellt.

Tabelle 1: Dekubitusklassifikation nach EPUAP

Grad1 Rotung intakter Haut, welche auf einen leichten Druck hin nicht erbleicht.
Weitere Kennzeichen fiir einen Dekubitus ersten Grades konnen speziell bei
dunkelhiutigen Menschen Hautverfirbungen, Uberwirmung, Odembildung
oder eine Verhirtung der Haut sein.

Grad 2  Oberflichliche Hautldsionen (Epidermis), unter Umstinden mit einer
Schiadigung der darunter liegenden Hautschicht (Dermis oder Lederhaut).
Dekubitus Grad zwei zeigt sich in Form einer Hautabschiirfung oder Blase.

Grad 3  Hautdefekt mit einer Schidigung oder Nekrose der Haut oder des subkutanen
Gewebes, welche sich bis auf das darunterliegende Bindegewebe (Faszie), aber
nicht darunter ausdehnen kann.

Grad4  Ausgedehnte Zerstorung, Verlust des Gewebes (Gewebsnekrose) oder
Schiadigung der Muskeln, Knochen oder unterstiitzenden Strukturen, mit oder

ohne den Verlust aller Hautschichten.

[Ubersetzung: F. G.] (EPUAP 1998)

In der Praxis bestehen hédufig Schwierigkeiten, einen Dekubitus ersten Grades zu
diagnostizieren. Die Identifikation einer Rotung bei intakter Haut, welche auf einen
leichten Druck hin nicht verschwindet, ist vor allem bei Menschen mit einer hoch
pigmentierten Haut sehr schwierig. Ein Dekubitus ersten Grades dauert auflerdem nur
wenige Stunden bis einen Tag an und ist meist reversibel (Halfens, Bours & Van Ast
2001). Es wird daher empfohlen Dekubituserkrankungsraten auch exklusive Grad eins zu

nennen (Lahmann, Halfens & Dassen 2005).




Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

(EPUAP 2009)

Abbildung 1: Beispielfotos fiir Dekubituswunden der Grade 1 bis 4 nach EPUAP

Dekubitus wird auch in Pflegediagnosen speziell benannt. Nach NANDA Taxonomie I
werden die Grade eins bis drei, wie sie von EPUAP (1998) definiert werden, der
Pflegediagnose ,, 00046 Hautdefekt, bestehend* (Stefan, Allmer & Eberl 2003, S. 244)
zugeordnet. Diese Pflegediagnose definiert den ,, Zustand bei dem die Haut einer Patientin
/ eines Patienten ohne Beteiligung darunter liegender Gewebeschichten geschddigt ist*
(Stefan, Allmer & Eberl, S. 244). Ein nach EPUAP Kklassifizierter Grad vier Dekubitus,
wird nach NANDA Taxonomie II der Pflegediagnose ,, 00044 Gewebsschidigung
(Integritdit des Gewebes, verdndert)“ (Stefan et al. 2003, S. 239) zugeteilt.

Bis heute sind zahlreiche potentielle Risikofaktoren, wie zum Beispiel Immobilitit,
Mangelernéhrung, vermindernde Schmerzwahrnehmung und eine bereits geschidigte Haut
bekannt, welche die Entstehung eines Dekubitus begiinstigen (Fuchs 2005; Probst &
Vasel-Biergans 2004). Altere, immobile Personen gelten insbesondere als dekubitus-
gefdhrdet (Probst & Vasel-Biergans 2004). Dekubitus kann aber auch bei Kindern
auftreten (Schliier, Cignacco & Halfens 2008). Studien fanden weiters heraus, dass dunkel-
héutige Menschen, Personen die untergewichtig sind, im Rollstuhl sitzen, inkontinent oder
bettldgerig sind, besonders hidufig Dekubituswunden aufweisen (Baumgarten et al. 2003;
Gerardo, Teno & Mor 2009). Der Hautzustand von Personen, fiir die eine hdhere
potentielle Gefahr einen Dekubitus zu entwickeln besteht, sollte deshalb regelméBig und
griindlich beobachtet werden (Fuchs 2005; International Guidelines 2009).

Das Dekubitusrisiko fiir Personen, kann mit unterschiedlichen standardisierten Ein-
schitzungsskalen, wie zum Beispiel jener von Norton, Waterlow oder Braden, ermittelt
werden. Vom Deutschen Netzwerk fiir Qualitidtsentwicklung in der Pflege (2004) wird

empfohlen die individuelle Beurteilung des Dekubitusrisikos mit Hilfe der Bradenskala



durchzufithren, weil diese bereits mehrmals erfolgreich hinsichtlich ihrer psycho-
metrischen Eigenschaften tiberpriift wurde (Bours et al. 1999; Halfens, van Achterberg &
Bal 2000; Kottner, Tannen & Dassen 2008) und fiir alle Personengruppen, zur

Einschitzung des Dekubitusrisikos, eingesetzt werden kann (Fernandes & Caliri 2008).

Dekubituswunden stellen bereits seit Jahrzehnten weltweit ein ernstzunehmendes Problem
in der Pflege dar (Clark & Orchard 2004; Deutsches Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in
der Pflege 2004; International Guidelines 2009). Durch die Schidigung der Haut und des
darunterliegenden Gewebes, die ein Dekubitus verursacht, wird Betroffenen erhebliches
Leid zugefiigt, welches mit Schmerz, Einschrankung der Selbststindigkeit, sozialer
Isolierung und Reduktion der Lebensqualitit verbunden ist (Deutsches Netzwerk fiir
Qualititsentwicklung in der Pflege 2004; Kottner et al. 2006). AuBerdem verursacht die
Behandlung von Dekubitus sehr hohe Kosten fiir die Gesellschaft und die Leidtragenden
(Bennett, Delay & Posnett 2004; Hoppe et al. 2008; Phillips 2001; Steingal3 et al. 2002).

Aufgrund dieser negativen Effekte ist es erforderlich, entsprechende priventive
MaBnahmen bei Risikopersonen durchzufiihren, um einen Dekubitus zu vermeiden.
Deutsche Studien untersuchten, welche Behandlungs- und Priaventionsmafnahmen bei
Dekubitus durchgefiihrt werden. Zu den gebrduchlichsten PraventionsmaBBnahmen zéhlen
die Mobilisation und Hautinspektion der / des Betroffenen. Beim Einsatz von Matratzen
fiir dekubituserkrankte Personen werden besonders oft Schaumstoffmatratzen und
Luftmatratzen mit Wechseldruck verwendet. Als Lagerungskissen dienen meist {ibliche
Kopfkissen. Zur Behandlung der Dekubituswunde werden in deutschen Krankenh&dusern
und Pflegeheimen vor allem Hydrokolloidverbdnde eingesetzt (Bridutigam et al. 2003;
Dassen et al. 2008; Dassen et al. 2007; Dassen et al. 2006; Dassen et al. 2005; Dassen et al.
2004; Dassen et al. 2003; Dassen et al. 2002; Kottner, Mertens & Dassen 2007).

Um die priaventiven und therapeutischen Handlungen, die zur Senkung der Dekubitus-
erkrankungsrate beitragen sollen, evaluieren zu konnen, muss davor das Ausmal} dieser
Erkrankung festgestellt werden (Bréutigam et al. 2003; International Guidelines 2009;
Keelaghan et al. 2008). Priavalenzstudien sind dazu geeignet, um landesweit einheitliche
Daten zum Umfang einer Krankheit zu erheben (Bonita, Beaglehole & Kjellstrom 2006;
Polit & Beck 2004). Sie beschreiben das Auftreten bestimmter Krankheitsfille in einer

definierten Population zu einem gewissen Zeitpunkt (Bonita, Beaglehole & Kjellstrom



2006). In dieser Arbeit wird Pravalenz, als der Anteil jener Personen mit mindestens einem

Dekubitus innerhalb der Risikogruppe, definiert (Dassen et al. 2008).

In einigen Léndern werden jdhrlich landesweite Dekubitusprévalenzerhebungen in
unterschiedlichen Gesundheitseinrichtungen nach demselben Vorgehen durchgefiihrt. Die
Pravalenz verdeutlicht den teilnehmenden Krankenhdusern und Pflegeheimen, wie grof3
das AusmaB an Dekubituswunden in deren Einrichtungen ist, worauthin notwendige
praventive MafBnahmen zur Senkung der Erkrankungsrate griindlich geplant werden
konnen (Bours et al. 2001; Brautigam et al. 2003; Halfens, Bours & Bronner 2001). Durch
jéhrliche Wiederholungen wird eine Privalenzmessung fiir die Dekubituspravention erst
klinisch relevant, weil Léngsschnittvergleiche innerhalb der Einrichtungen durchgefiihrt
werden konnen. Dadurch wird festgestellt, ob die MaBBnahmen des Dekubitusmanagements
zur Senkung der Rate beitragen (Dassen et al. 2002; Halfens & Bours 2002; Lahmann,
Halfens & Dassen 2007). Die Teilnahme an Dekubituspriavalenzerhebungen fiihrt in vielen
Féllen auch dazu, dass sich die Einrichtungen mit dem Problem vertieft auseinandersetzen,
indem sie Aktivitidten zur Verbesserung der Pravention und Behandlung durchfiihren (wie
Implementierung von Protokollen zur Behandlung und Privention der Erkrankung oder
Einfiilhrung von Risikoskalen zur Ermittlung von dekubitusgefdhrdeten Personen). In
weiterer Folge kann dadurch die Erkrankungsrate gesenkt werden. (Bours et al. 2004;

Halfens & Bours 2002; Halfens, Bours & Bronner 2001).

Des Weiteren konnen Prdvalenzdaten zu Zwecken des Benchmarking (Vergleich mit
anderen Institutionen) herangezogen werden. Vergleiche mit anderen Prdvalenzstudien
konnen getétigt werden (Halfens & Bours 1999; Kottner et al. 2006; Schols et al. 2007,
Stewart & Box-Panksepp 2004; VanGilder, MacFarlane & Meyer 2008), wenn diese
Studien sich hinsichtlich ihrer Methode, Studienpopulation, und Definition von Dekubitus
und Prédvalenz nicht zu sehr voneinander unterscheiden (Bours 2003; Gallagher et al. 2008;
Gerlach et al. 2008; Tannen, Dassen & Halfens 2009; Kottner et al. 2009; Tannen et al.
2004; Vanderwee et al. 2007).



2 Literaturrecherche

Im Zeitraum vom 10. Mérz 2009 bis 1. Mai 2009 wurde eine Literaturrecherche durchge-

fiihrt, um den gegenwirtigen Stand der Forschung zu Dekubituspravalenzen darzustellen.

2.1 Vorgehensweise der Literaturrecherche

Zu Beginn fand eine allgemeine Recherche zu Dekubituspravalenz im Internet statt, um
einen Uberblick zum Thema zu schaffen. Die Schliisselwérter fiir diese Suche waren
»pressure ulcer und ,prevalence* beziehungsweise deren deutschen Ubersetzungen
»Dekubitus® und ,,Privalenz. Auf den Seiten spezifischer Organisationen, wie des
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), des National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP) oder der Austrian Wound Association (AWA), wurde nach relevanten

Informationen hinsichtlich Dekubitus und der Priavalenz dieser Erkrankung gesucht.

Danach wurde eine systematische Literaturrecherche in den Onlinedatenbanken CINAHL""
PubMed®, EMBASE und der Cochrane Library durchgefiihrt. Die Schliisselworter fiir die

Suche in den Datenbanken werden in Abbildung 2 aufgezeigt.

“pressure ulcer” OR “decubitus ulcer” OR “bedsore”
AND “prevalence”

AND “ulcer characteristic*”

AND “nursing”

AND “nursing home*”

AND “hospital*”

Abbildung 2: Schliisselworter fiir die Literaturrecherche

Die Suche wurde mit diesen Schliisselwortern in unterschiedlichen Kombinationen durch-



gefiihrt und auf englische und deutsche Publikationen aus den Jahren 1999 bis 2009
eingeschrinkt. Dariiber hinaus erfolgte eine Suche mit denselben Schliisselwortern, die fiir
die Datenbanksuche verwendet wurden, in der Metasuchmaschine ,,Apollo7*
(http://www.apollo7.at). Diese Metasuchmaschine wurde ausgewdhlt, weil sie bei der
Ergebnissuche etliche internationale als auch nationale Suchmaschinen beriicksichtigt und
dadurch eine umfassende Recherche im Internet ermoglichte. Zudem wurde eine Hand-
suche durchgefiihrt, indem in den zuvor ausgewihlten Artikeln nach Referenzen gesucht

wurde, die Priavalenzen und Charakteristika von Dekubitus untersuchten.

Zur Auswahl der Studien fiir diese Arbeit wurden im Vorhinein Ein- und Ausschluss-
kriterien festgelegt. Eingeschlossen wurden Studien aus verschiedenen Landern, in denen
die Dekubitusprivalenz in Krankenhdusern beziehungsweise Pflegeheimen untersucht,
sowie die Eigenschaften der ermittelten Dekubituswunden analysiert wurden. Ausge-
schlossen wurden jene Studien, welche die Daten zur Ermittlung der Prdvalenz von

Dekubitus nicht im Setting Krankenhaus oder Pflegeheim erhoben hatten.

In den Datenbanken erschienen nach Eingabe der Schliisselworter und der Limits
insgesamt 779 Artikel. Zuerst wurde der Titel aller Studien beurteilt. Wenn aus dem Titel
hervorging, dass sich die Studien mit Dekubitusprivalenzen auseinandersetzten, wurden
diese eingeschlossen. Danach wurden die Abstracts dieser Artikel gelesen und hinsichtlich
der Stichprobe und der Ergebnisse bewertet. AuBerdem wurden beim Lesen der Abstracts
die oben genannten FEin- und Ausschlusskriterien beachtet. Nach Beschaffung der
Volltexte relevanter Abstracts, erfolgte die kritische Beurteilung dieser nach den Kriterien
von Polit und Beck (2004). So wurde die Einleitung hinsichtlich des Forschungsproblem:s,
des Ziels, der Forschungsfragen, des theoretischen Hintergrunds und der Relevanz der
Studie bewertet. Bei der Methode der Studien wurde das Studiendesign, die Stichprobe und
die Erhebung und Analyse der Daten beurteilt. Bei der Bewertung des Ergebnisteils wurde
besonders die Relevanz der Ergebnisse betrachtet. Im Diskussionsteil der Texte wurde
speziell auf die Interpretation der wichtigsten Erkenntnisse der Arbeit geachtet. Weiters
wurde bewertet, ob Stiarken und Schwiche der Studie diskutiert und Implikationen fiir

weitere Forschung gegeben wurden (Polit & Beck 2004).

19 wissenschaftliche Artikel aus den Onlinedatenbanken wurden schlieBlich ausgewahlt.
Weitere neun Studien konnten durch die Recherche im Internet und die Handsuche

hinzugefiigt werden. Insgesamt wurden 28 Dekubitusprivalenzstudien ausgewdhlt. Die



wichtigsten Schritte beim Vorgehen der Literaturrecherche werden in Abbildung 2 dar-

gestellt.
Allgemeine Handsuche
Recherche auf Recherche in Recherche in (Durchsicht der 28 ausgewiihlte
den Webseiten Online- der Meta- Referenzen .
spezifischer datenbanken suchmaschine ausgewihlter Studien
Organisationen Artikel)

Abbildung 3: Uberblick zum Verlauf der Literaturrecherche

2.2 Ergebnisse der Literaturrecherche

Die Literaturrecherche zeigte, dass die Dekubitusprivalenzen in den Studien zum Teil

unterschiedlich berechnet wurden.

Die Mehrheit der Studien berechnete Gesamtprivalenzen. Das bedeutet, dass alle
untersuchten Personen in die Prédvalenzberechnung miteinbezogen wurden. Bei den
Dekubitusprivalenzstudien aus Deutschland und den Niederlanden, die in Kooperation mit
dem LPZ (Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen) durchgefiihrt wurden, wurde
neben der Gesamtprivalenz auch hiufig die Privalenz in der Risikogruppe berechnet. Das
heil3t, dass nur jene Personen zur Berechnung der Pridvalenz eingeschlossen wurden, bei
denen eine Gefahr fiir einen Dekubitus bestand. Die Prdvalenz wurde innerhalb dieser
Risikogruppe berechnet, um dadurch eine standardisierte Population zu schaffen und
Vergleiche zwischen den teilnehmenden Einrichtungen und Léndern machen zu konnen

(Hoppe et al. 2008; Tannen, Halfens & Dassen 2006).



2.2.1 Ergebnisse internationaler Privalenzstudien zu Dekubitusraten

Einen inhaltlichen Uberblick iiber die Ergebnisse aller ausgewihlten Dekubitusprivalenz-
studien gibt Tabelle 2. Die Studien werden in alphabetischer Reihenfolge, sortiert nach den
Namen der Erstautorlnnen aufgelistet. In der Tabelle wird das Jahr der Verdffentlichung
und das Land beziehungsweise die Linder in dem die Studie stattgefunden hat, genannt.
Des Weiteren werden das Setting oder die Settings und die Stichprobengrofle angefiihrt.
Bei Studien, die die Gesamtpridvalenz berechneten, bezieht sich die Stichprobengrofle auf
die gesamte TeilnehmerInnenzahl und bei Studien, die die Prévalenz in der Risikogruppe
berechneten, bezieht sich die Stichprobengrofle auf die Anzahl der Personen, fiir die ein
Dekubitusrisiko besteht. In der Spalte ,,Instrument / Datenerhebung® wird das Mess-
instrument genannt oder das Vorgehen bei der Erhebung der Daten beschrieben. In der
nichsten Spalte wird angegeben, ob die Gesamtprdvalenz oder die Prdvalenz in der

Risikogruppe berechnet wurde. AbschlieBend wird die Dekubitusprdvalenzrate angefiihrt.

Zur TUbersichtlicheren Darstellung der wichtigsten Resultate hinsichtlich der
Dekubituserkrankungsraten, werden nach diesem Kapitel, die interessantesten
Studienergebnisse zu den Gesamtpriavalenzen und zu den Priavalenzen in der Risikogruppe,

getrennt voneinander vorgestellt.
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Tabelle 2: Ubersicht ausgewiihlter internationaler Dekubitusprivalenzstudien

Autor Land Setting n Instrument / Datenerhebung Privalenzberechnung Privalenzrate
Barrois ct al Selbst entwickelter Fragebogen
(2008) ’ Frankreich KH 37.307 (Einschdtzung des Dekubitusgrades Gesamtprivalenz 8,9 %
nach NPUAP — Klassifikationssystem)
UniKH: 1.663 UniKH: 13,2 % (exkl. Grad 1: 7,6 %)
Bours et al UniKH Fragebogen zur Landesweiten
’ Niederlande | AKH AKH: 8.374 Pravalenzerhebung pflegebezogener Gesamtprévalenz AKH: 23,3 % (exkl. Grad 1: 11,8 %)
(2002)
und PH Daten
PH: 3.267 PH: 32,4 % (exkl. Grad 1: 14,9 %)
S Gl ) UniKH UniKH: 368 Fr?gebogen zur Landesweiten ) UniKH: 10,1 %
1999 Niederlande 4PH Pravalenzerhebung pflegebezogener Gesamtprévalenz
(1999) un PH: 122 Daten PH: 83,6 %
Bereits vorhandene Daten zum
Coleman et al. Vorliegen eines Dekubitus wurden zur n 0
(2002) s PH T Ermittlung der Pravalenz herange- Gyt ) %
zogen
Dassen et al. KH KH: 1.200 Frﬁgebogen zur Landesweiten Privalenz in der KH: 12,7 % (exkl. Grad 1: 7,3 %)
2008 Deutschland 4PH Pravalenzerhebung pflegebezogener Risik
() i PH: 1.992 Daten 1l g PH: 7,3 % (exkl. Grad 1: 5,3 %)
Dassen et al. KH KH: 3.831 Fr?gebogen i Lndlesenien Pravalenz in der KH: 15,7 % (exkl. Grad 1: 9 %)
2007 Deutschland 4PH Prévalenzerhebung pflegebezogener Risik
(2007) un PH: 2277 Daten isikogruppe PH: 8,4 % (exkl. Grad 1: 5,3 %)
D el KH KH:1.854 Fr?gebogen zur Landesweiten Privalenz in der KH: 15,1 % (exkl. Grad 1: 8,9 %)
(2006) Deutschland und PH Pravalenzerhebung pflegebezogener Risiessrige
PH: 1.218 Daten PH: 8,3 % (exkl. Grad 1: 4,6 %)
Dassen et al. KH KH: 3:044 Fr?gebogen zur Landesweiten Privalenz in der KH: 21,3 % (exkl. Grad 1: 13,2 %)
2005 Deutschland 4PH Pravalenzerhebung pflegebezogener Risik
(2005) un PH: 2:191 Daten isikogruppe PH: 8,4 (exkl. Grad 1: 5,8 %)
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Autor Land Setting n Instrument / Datenerhebung Privalenzberechnung Privalenzrate

Dassen et al KH KH: 3:325 Fragebogen zur Landesweiten Privalenz in der KH: 18,1 % (exkl. Grad 1: 8,7 %)
2004 ’ Deutschland 4PH Pravalenzerhebung pflegebezogener Risik
(2004) l PH: 1:542 Daten L EmEE PH: 9,1 % (exkl. Grad 1: 5,1 %)
el KH KH: 3:236 Fragebogen zur Landesweiten Privalenz in der KH: 24,2 % (exkl. Grad 1: 12,1 %)
2003 ’ Deutschland 4PH Priavalenzerhebung pflegebezogener Risik
(2003) un PH: 2:052 Daten T g PH: 12,5 % (exkl. Grad 1: 6,3 %)
s o all KH KH: 2:598 Fragebogen zur Landesweiten Privalenz in der KH: 25,1 % (exkl. Grad 1: 11,2 %)
2002 ’ Deutschland 4PH Pravalenzerhebung pflegebezogener Risik
(2002) T PH: 861 Daten ISIkGEIUPPS PH: 17,3 % (exkl. Grad 1: 8,9 %)

Ermittlung der Dekubiutsprivalenz in

zwei Pflegeheimen mit dem
Davis & Caseby S LEEE Erhebungsbogen des Kinetic Concepts - LAl e 65

Kanada PH . . . . Gesamtprivalenz
(2001) PH 2: 92 Therapeutic Services (Einschitzung PH 2: 53.2 %
’ des Dekubitusgrades nach NPUAP — T

Klassifikationssystem)
gﬁgmm“& Irland UniKH | 672 Erhebungsinstrument der EPUAP Gesamtprivalenz 18,5 %
Gunnineber UniKH | UniKH: 612 UniKH: 23,9 %
(2004) gbere Schweden und Erhebungsinstrument der EPUAP Gesamtprévalenz

AKH AKH: 38 AKH: 13,2 %

Bereits vorhandene Daten zum
Kroger et al. Vorliegen eines Dekubitus wurden zur . .
(2009) Deutschland | KH 16.071.846 T e Gesamtprivalenz 0,06 %

gezogen
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Autor Land Setting n Instrument / Datenerhebung Privalenzberechnung Privalenzrate
Lahmann, KH: 5.855 Fragebogen zur Landesweiten . . KH: 24,6 % (exkl. Grad 1: 11,7 %)
KH - Privalenz in der
Halfens & Deutschland nd PH Pravalenzerhebung Risikoerunpe
Dassen (2006) u PH: 2.908 pflegebezogener Daten grupp PH: 13,9 % (exkl. Grad 1: 7,1 %)
KH:
2001 / Gesamtpravalenz:
13,1 % (exkl. Grad 1: 6,1 %)
Alle Personen:
2001 / Pravalenz in der Risikogruppe:
KH 2001: 3.012 28,3 % (exkl. Grad 1: 14,3 %)
KH 2002: 7.225
PH 2002: 1.347 2002/ Gesamtpravalenz:
Lahmann, KH Fragebogen zur Landesweiten Gesamtprévalenz und 11,1 % (exkl. Grad 1: 4,7 %)
Halfens & Deutschland nd PH Priavalenzerhebung Pravalenz in der
Dassen (2005) b pflegebezogener Daten Risikogruppe 2002 / Pravalenz in der Risikogruppe:
Risikopersonen: 25,1 % (exkl. Grad 1: 11,2 %)
KH 2001: 1.156 PH:
KH 2002: 2.598
PH 2002: 861 2002 / Gesamtpravalenz:
11,8 % (exkl. Grad 1: 6,1 %)
2002 / Pravalenz in der Risikogruppe:
17,3 % (exkl. Grad 1: 8,9 %)
Fragebogen zur Landesweiten . .
éa(? (;rzl';mn oS Deutschland | KH 1.156 Pravalenzerhebung Erieslzllféerrli lneder 28,3 %
pflegebezogener Daten grupp
Einschitzung des Dekubitusgrades
Marrie, Ross & Kanada KH 164 nach NPUAP — Klassifikations- G 13 %

Rockwood (2003)

system und Risikoeinschitzung mit
der Braden- und Nortonskala
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Autor Land Setting n Instrument / Datenerhebung | Privalenzberechnung Privalenzrate
Selbst entwickelter Fragebogen
Pearson et al. . (Einschétzung des Dekubitus- .. o
(2000) Australien KH 634 grades nach NPUAP — Gesamtprévalenz 6 %
Klassifikationssystem)
Sanada et al Selbst entwickelter Fragebogen Jahr 2000: 4,3 %
(;(;lgg)a ctak Japan KH 442.467 (Einschétzung des Dekubitus- Gesamtprévalenz
grades durch Hautinspektion) Jahr 2001: 3,6 %
Schliier, Fragebogen zur Landesweiten
Cignacco & Schweiz KH 155 Pravalenzerhebung Gesamtprivalenz 28 %
Halfens (2008) pflegebezogener Daten
Selbst entwickelter Fragebogen
Stewart & Box- . (Einschitzung des Dekubitus- .. a
Panksepp (2004) Pennsylvania | KH 128 grades nach AHCPR - Gesamtprivalenz 7,8 %
Klassifikationssystem)
KH / Deutschland:
Alle Personen: Gesamtpréavalenz: 9 %
Prévalenz in der Risikogruppe: 18,1 %
KH / Deutschland: 8.515
KH / Niederlande: 10.237 KH / Niederlande:
PH / Deutschland: 2.531 Gesamtpravalenz: 18,1 %
Tannen, Dassen Deutschland KH PH / Niederlande: 10.098 Fragebogen zur Landesweiten Gesamtprivalenz und Préivalenz in der Risikogruppe: 28,1 %
& Halfens und 4PH Préavalenzerhebung Privalenz in der
(2008) Niederlande | "™ Risikopersonen: pflegebezogener Daten Risikogruppe PH / Deutschland:

KH / Deutschland: 3.325
KH / Niederlande: 6.523
PH / Deutschland: 1.542
PH / Niederlande: 7.191

Gesamtprévalenz: 6,4 %
Préavalenz in der Risikogruppe: 9,1 %

PH / Niederlande:
Gesamtprivalenz: 31,4 %
Privalenz in der Risikogruppe: 36,9 %
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Autor Land Setting n Instrument / Datenerhebung | Privalenzberechnung Privalenzrate
KH / Deutschland:
3.207
KH / Deutschland: 21,1 % (exkl. Grad 1: 13,1 %)
KH / Niederlande:
Tannen et al. E:éltschland Kiund | 7767 Iljlrrg%zll):ngzzli hzeubrul;lzndeswelten Privalenz in der KH / Niederlande: 26,1 % (exkl. Grad 1: 13,4 %)
(2009) Niederlande PH PH / Deutschland: flecebezogener Daten Rlslkogruppe PH / Deutschland: 8,3 % (€Xk1 Grad 1: 5,7 %)
ptieg J4
2.358
PH / Niederlande: 30,8 % (exkl. Grad 1: 13,4 %)
PH / Niederlande:
8.422
Tannen et al. Deutschland D: 1.048 Frﬁlgebogen zur Landesweiten Privalenz in der Deutschland: 28 % (exkl. Grad 1: 14 %)
2004 und KH Privalenzerhebung Risik
( ) Niederlande NL: 4.839 flegebezogener Daten ISIkogruppe Niederlande: 33 % (exkl. Grad 1: 18 %)
ptleg g
Belgien: 871 Belgien: 21,1 %
Belgien, Schweden: 649 Schweden: 23 %
Schweden, .
MBS England, KH England: 2.544 Ehciuleiip s Gesamtprévalenz England: 21,9 %
al. (2007) . EPUAP
Italien und
Portugal; Italien: 1.097 Italien: 8,3 %
Portugal: 786 Portugal: 12,5 %
Vergleich der ,,International
Pressure Ulcer Prevalence™
Internationale Studys* der Jahre 1989 bis 2005
VanGilder, Studie KH und (Messinstrument bei allen neun Jahr 1989 — 1995:9,2 % - 11,1 %
MacFarlane & (Mehrheit aus | PH 447.930 Studien war ein Fragebogen mit | Gesamtpravalenz
Meyer (2008) U welchem der Dekubitusgrad Jahr 1999 —2005: 15 %
y den USA)

nach dem NPUAP —
Klassifikationssystem geschitzt
wurde)




2.2.1.1 Gesamtpriivalenzen

Vergleiche hinsichtlich der Gesamtprévalenzen zwischen deutschen und niederldndischen
Patientlnnen und Bewohnerlnnen zeigen, dass die Dekubituserkrankungsrate in den
niederldndischen Pflegeheimen und Krankenhdusern wesentlich hoher ist. Tannen, Dassen
und Halfens (2008) ermittelten bei deutschen Patientlnnen (n = 8.515) eine Prévalenzrate
von 9 %. Bei den niederldndischen PatientInnen (n = 10.237) war die Pravalenz doppelt so
hoch (18,1 %). In den deutschen Pflegeheimen (n = 2.531) betrug die Gesamtprédvalenz 6,4
% und war somit ein wenig niedriger als in den deutschen Krankenhdusern. Eine hohere
Pravalenz wurde in den niederlindischen Pflegeheimen festgestellt. 31,4 % der
BewohnerInnen in den Niederlanden (n = 10.098) wiesen mindestens einen Dekubitus auf.
Die Dekubitusprdavalenz war in den niederldndischen Pflegeheimen hoher als in den

niederldndischen Krankenhdusern (Tannen, Dassen & Halfens 2008).

Eine sehr hohe Dekubituserkrankungsrate wurde bei der niederldndischen Piloterhebung
zur ersten landesweiten Pravalenzerhebung unter den Pflegeheimbewohnerlnnen (n = 122)
gemessen. Die Rate betrug 83,6 %, wobei der Grofteil der ermittelten Wunden, ndmlich

iiber 60 %, als Dekubitus ersten Grades eingeschitzt wurden (Bours et al. 1999).

Eine sehr niedrige Privalenz wurde von Kroger et al. (2009) berichtet. Daten der
Nationalen Statistik des Bundesstatistikbiiros wurden genutzt, um die Dekubitusprivalenz
bei deutschen Patientlnnen zu analysieren. Kroger et al. (2009) fanden heraus, dass im Jahr
2005 16.071.846 Menschen als Patientlnnen in Krankenhdusern behandelt wurden und
davon 0,06 % mit Dekubitus hauptdiagnostiziert wurden. Niedrige Pravalenzen wurden
auch in japanischen Krankenhdusern gemessen. 2002 fiihrte die Regierung in Japan ein
neues Programm in Kliniken ein. Dabei mussten von den Einrichtungen bestimmte
Dekubituspraventionsstrategien implementiert werden. Fand keine Implementierung statt,
wurden den Kliniken Gelder gestrichen. In einer Kohortenstudie (n = 442.467) wurde die
Dekubitusprdavalenz vor und nach der Einfilhrung des Programms gemessen. Vor

Einflihrung des Programms betrug die Privalenz 4,3 %, danach 3,6 % (Sanada et al. 2008).

Der GroBiteil der Dekubitusprivalenzstudien bezog sich auf dltere, korperlich ein-
geschrinkte Menschen. Immobilitit stellt ein groBes Risiko fiir Dekubitus dar (Bansal et al.
2005). Neben alteren Menschen sind aber auch Kinder haufig in ihrer Mobilitit

eingeschrinkt. Schliier, Cignacco und Halfens (2008) untersuchten hospitalisierte Kinder,
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im Alter von null bis 18 Jahren, in Ziirich. Sie stellten fest, dass von 155 untersuchten

Kindern 28 % mindestens einen Dekubitus aufwiesen.

Die Studie von VanGilder, MacFarlane und Meyer (2008) verglich neun internationale
Pravalenzstudien, die in den Jahren 1989 bis 2009 nach derselben Vorgehensweise die
Dekubituserkrankungsrate in Krankenhdusern und Pflegeheimen (n = 447.930) erhoben
hatten. Bei den ersten vier Erhebungen in den Jahren 1989 bis 1995 wurde eine Pravalenz
von 9,2 % bis 10,1 % gemessen. Nach 1995 blieb die Erkrankungsrate konstant. Sie war

jedoch hoher als in den Jahren zuvor und betrug pro Erhebung etwa 15 %.

Vanderwee et al. (2007) erforschten die Dekubitusprivalenz bei Patientlnnen in fiinf
Landern. Die Pravalenzen von Belgien (n = 871), Schweden (n = 649) und England (n =
2.544) lagen zwischen 21,1 % und 23 %. Wesentlich niedrigere Privalenzen wurden in den
stideuropéischen Landern Italien (8,3 %, n = 1.097) und Portugal (12,5 %, n = 786)

gemessen.

2.2.1.2 Privalenzen in der Risikogruppe

Die Studie von Tannen, Dassen und Halfens (2008) verglich Dekubitusprivalenzen
zwischen deutschen und niederldndischen Krankenhdusern und Pflegeheimen. Bei den
niederldandischen Risikopatientlnnen (n = 6.523) betrug die Pridvalenz im Jahr 2004 28,1
%. In den deutschen Krankenhdusern wurden insgesamt niedrigere Pravalenzen gemessen.
Die Dekubituserkrankungsrate lag im selben Jahr bei den deutschen Patientlnnen (n =
3.325) bei 18,1 %. Auch in den Pflegeheimen war die Priavalenz von Dekubitus bei den
deutschen Bewohnerlnnen niedriger als bei den niederlindischen Bewohnerlnnen. Von
7.191 niederlandischen Bewohnerlnnen hatten 36,9 % eine oder mehrere Dekubitus-
wunden. Bei den 1.542 untersuchten BewohnerInnen in Deutschland wurde eine Privalenz
von 9,1 % gemessen. Diese Studie zeigt, dass die Dekubituspriavalenz in den Niederlanden
in Pflegeheimen hoher war als in Krankenhdusern. Im Unterschied dazu zeigte die
Erhebung in Deutschland in den Pflegeheimen, im Vergleich zu den Krankenhdusern, eine

niedrigere Priavalenz auf (Tannen, Dassen & Halfens 2008).
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Die in Deutschland jéhrlich stattfindenden Dekubituspriavalenzerhebungen zeigten, dass
die Erkrankungsrate seit Beginn der Erhebungen stets abnahm (Dassen et al. 2008; Dassen
et al. 2007; Dassen et al. 2006; Dassen et al. 2005; Dassen et al. 2004; Dassen et al. 2003;
Dassen et al. 2002). Im Jahr 2002 wurde in den Krankenhdusern (n = 2.598) eine Privalenz
von 25,1 % und in den Pflegeheimen (n = 861) eine Pravalenz von 17,3 % gemessen. Fiir
die Grade zwei bis vier betrug die Privalenz in den Krankenhdusern 11,2 % und in den
Pflegeheimen 8,9 % (Dassen et al. 2002). Fiir das Jahr 2008 betrug die Dekubitus-
erkrankungsrate fiir alle vier Grade in deutschen Krankenhdusern (n = 1.200) 12,7 %. Fiir
die Grade zwei bis drei wurde eine Privalenz von 7,3 % berechnet. Unter den
BewohnerInnen (n = 1.992) wurde im Jahr 2008 bei 7,3 % mindestens ein Dekubitus Grad
eins bis vier festgestellt. Exklusive des Dekubitus ersten Grades betrug die Privalenz in

den deutschen Pflegeheimen 5,3 % (Dassen et al. 2008).

2.2.2 Ergebnisse internationaler Privalenzstudien zu den Wundcharakteristika

Die folgenden Ergebnisse zu den Graden, Lokalisationen, Entstehungsorten und der Dauer

der Dekubitalulcera stammen aus den recherchierten internationalen Studien.

2.2.2.1 Dekubitusgrade

Bei der Mehrheit der Pridvalenzstudien wurden Dekubitalulcera des ersten Grades am
hiufigsten festgestellt (Bours et al. 2002; Bours et al. 1999; Bréautigam et al. 2003; Dassen
et al. 2008; Dassen et al. 2007; Dassen et al. 2006; Dassen et al. 2005; Dassen et al. 2004;
Dassen et al. 2003; Dassen et al. 2002; Davis & Caseby 2001; Gallagher et al. 2008;
Gunningberg 2004; Helberg et al. 2006; Lahmann, Halfens & Dassen 2006; Lahmann et al.
2002; Vanderwee et al. 2007). In anderen Studien wurde bei den Teilnehmerlnnen zahl-
reich der Grad zwei diagnostiziert (Kroger et al. 2009; Marrie, Ross & Rockwood 2003;
Pearson et al. 2000; Sanada et al. 2008). Die Studie von Vanderwee et al. (2007) zeigte,

dass von den gemessenen Wunden (n = 1.860), in Belgien, Italien, Schweden und England,
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am haufigsten der Grad zwei vorlag, wihrend in Portugal Dekubituserkrankte groBtenteils

eine Wunde des dritten (30,6 %, n = 30) und vierten Grades (24,5 %, n = 24) aufwiesen.

2.2.2.2 Lokalisationen

Korperstellen, an denen wenig Bindegewebe oder Muskulatur zwischen der Haut und dem
Knochen liegt, sind fiir die Entwicklung eines Dekubitus priadestiniert. Die Stellen, welche
besonders gefihrdet sind, werden in Abbildung 4 aufgezeigt (Deutsches Netzwerk fiir
Qualititsentwicklung in der Pflege 2004).

©evidence.de

(Schiirer — Maly, Ratajczak & Koneczny 2009)

Abbildung 4: Gefihrdete Korperstellen fiir eine Dekubitusbildung

Viele Pravalenzstudien berichteten, dass Dekubitalulcera am hiufigsten am Kreuzbein
auftraten (Bours et al. 2002; Bours et al. 1999; Davis & Caseby 2001; Gallagher et al.
2008; Halfens, Bours & Van Ast 2001; Lahmann, Halfens & Dassen 2006; Marrie, Ross &
Rockwood 2003; Vanderwee et al. 2007; VanGilder, MacFarlane & Meyer 2008). Bei
deutschen Pravalenzerhebungen betrafen Dekubitalulcera hauptsichlich das Gesi3 (Dassen
et al. 2008; Dassen et al. 2006; Dassen et al. 2004; Dassen et al. 2003; Dassen et al. 2002)
und die Fersen (Dassen et al. 2007; Dassen et al. 2005). Auch in einer franzdsischen
(Barrois et al. 2008) und in einer australischen Studie (Pearson et al. 2000) wiesen die

untersuchten Personen Dekubituswunden am hiufigsten an den Fersen auf.
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2.2.2.3 Entstehungsorte

Priavalenzstudien zeigten, dass Dekubitalulcera meist in einem Krankenhaus oder
Pflegeheim entstehen. Die Pilotstudie zur ersten Landesweiten Pridvalenzerhebung
pflegebezogener Daten in holldndischen Krankenhdusern und Pflegeheimen diagnostizierte
insgesamt 220 Dekubituswunden. 65,6 % der in den Krankenhdusern identifizierten
Wunden, entstanden in der selbigen Einrichtung und 94,1 % der in den Pflegeheimen
identifizierten Wunden entwickelten sich im jeweiligen Pflegeheim (Bours et al. 1999).
Bei deutschen Privalenzstudien entwickelte sich der GroBteil der untersuchten Dekubital-
ulcera auch im jeweiligen Krankenhaus oder Pflegeheim (Dassen et al. 2008; Dassen et al.
2007; Dassen et al. 2006; Dassen et al. 2005; Dassen et al. 2004; Dassen et al. 2003;
Dassen et al. 2002; Lahmann, Halfens & Dassen 2006; Lahmann et al. 2002). Eine Studie
aus Irland kam zum Ergebnis, dass 77 % der Dekubitus (n = 672) in den Universitéts-

krankenhdusern erworben wurden, wo die Erhebung stattfand (Gallagher et al. 2008).

2.2.2.4 Dauer

Bours et al. (2002) stellten fest, dass die Mehrheit aller untersuchten Wunden (n = 6.829)
bei den Bewohnerlnnen vor zwei bis zwolf Wochen entstanden waren (36,5 %). In den
Universitéts- (62 %) und Allgemeinkrankenhéusern (58,5 %) entwickelten sich die meisten
Wunden weniger als zwei Wochen vor der Erhebung. Auch in einer australischen Studie
wurde festgestellt, dass von allen untersuchten Dekubitalulcera bei Patientlnnen (n = 69)
80 % vor weniger als zwei Wochen vor der Privalenzerhebung entstanden waren (Pearson
et al. 2000). Pravalenzerhebungen aus Deutschland ergaben, dass der GroBteil der
untersuchten Wunden in den Krankenhdusern vor weniger als zwei Wochen entstanden
war. Bei den BewohnerInnen hatten sich die Dekubituswunden meist zwei Wochen bis
drei Monate vor der Privalenzerhebung entwickelt (Dassen et al. 2008; Dassen et al. 2007;
Dassen et al. 2006; Dassen et al. 2005; Dassen et al. 2004; Dassen et al. 2003; Dassen et al.
2002; Lahmann, Halfens & Dassen 2006; Lahmann et al. 2002).
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2.3 Fazit der Literaturrecherche

Viele der ausgewéhlten Studien zeigten, dass es neben der Erhebung von Dekubitus-
pravalenzen auch wichtig ist, die Charakteristika der Dekubituswunden zu untersuchen, um
detaillierte und sorgfiltige Analysen zu den Dekubitalulcera anstellen zu konnen
(Lahmann, Halfens & Dassen 2006). Ebenfalls wurde in einigen Privalenzerhebungen die
Dekubitusprophylaxe und —therapie untersucht, um darstellen zu konnen welche
MaBnahmen zur Priavention und Behandlung von Dekubitus bei den Studien-
teilnechmerInnen in unterschiedlichen Einrichtungen durchgefiihrt wurden (Dassen et al.
2008; Dassen et al. 2007; Dassen et al. 2006; Dassen et al. 2005; Dassen et al. 2004;
Dassen et al. 2003; Dassen et al. 2002).

Aus den Ergebnissen der Literaturrecherche ist ersichtlich, dass die Privalenzraten bisher
verOffentlichter Studien stark schwanken. Ein Problem ist jedoch, dass die
Vergleichbarkeit dieser Studien zum Teil eingeschrinkt ist, weil unterschiedliche
Messinstrumente, Studienpopulationen und Definitionen von Pridvalenz und Dekubitus
verwendet wurden (Bours 2003; Gallagher et al. 2008; Tannen, Dassen & Halfens 2008;
Tannen et al. 2004; Vanderwee et al. 2007). Ein einheitliches Messinstrument, wie der
Fragebogen zur Landesweiten Privalenzerhebung pflegebezogener Daten, hat den Vorteil,
dass Privalenzerhebungen, die mit diesem Fragebogen durchgefiihrt wurden, miteinander

verglichen werden konnen.

Die Literaturrecherche zu Dekubituspriavalenzen zeigte des Weiteren, dass bereits in
mehreren Lindern Prédvalenzstudien zu Dekubitus stattgefunden haben. In den
Niederlanden und Deutschland werden jihrlich Pravalenzen erhoben, um das Ausmal
dieser Erkrankung zu messen. In Einrichtungen die sich bereits mehrmals an der Studie
beteiligten, kann anhand der Prdvalenzdaten nachgewiesen werden, ob durch das
Dekubitusmanagement in den Institutionen, die Prdvalenz gesenkt werden konnte. Eine
Senkung der Dekubituserkrankungsrate wiirde eine deutliche Qualitdtsverbesserung in der

Pflege bedeuten (Dassen et al. 2008).

Fiir Osterreich konnten keine publizierten Studien zur Privalenz von Dekubitus in
Krankenhdusern und Pflegeheimen gefunden werden, welche die Ist-Situation dieses

Pflegeproblems deutlich machen.
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3 Zielsetzung und Forschungsfragen

Das Ziel dieser Arbeit ist es, das Ausmall der Prdvalenz von Dekubitus und die
Wundcharakteristika, im Rahmen der Landesweiten Privalenzerhebung pflegebezogener
Daten in Osterreich zu messen, die Ergebnisse zu beschreiben und Vergleiche zwischen
den teilnehmenden Krankenhdusern und Pflegeheimen vorzunehmen. Des Weiteren soll
ein Uberblick iiber MaBnahmen zur Behandlung und Privention von Dekubitus in

Osterreichs Krankenhiusern und Pflegeheimen gegeben werden.
Folgende Forschungsfragen werden untersucht:

1. Wie hoch ist die Pravalenz von Dekubitus in 6sterreichischen Krankenhdusern und
Pflegeheimen?

2. Wie ist die Verteilung hinsichtlich der Wundcharakteristika Schweregrad,
Lokalisation, Entstehungsort und Dauer der Dekubitalulcera bei Krankenhaus-
patientInnen und PflegeheimbewohnerInnen in Osterreich?

3. Welche Mallnahmen werden zur Prévention und Behandlung von Dekubitus in

Osterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen durchgefiihrt?
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4 Methode

Die Landesweite Privalenzerhebung pflegebezogener Daten (Landeljike Prevalentiemeting
Zorgproblemen, LPZ) wurde in Osterreich vom Institut fiir Pflegewissenschaft der Med-
izinischen Universitit Graz und der Projektgruppe LPZ der Universitdit Maastricht
organisiert, um die Pridvalenz von Dekubitus und weiteren Pflegeproblemen erstmals in
Osterreich zu erheben. Die Erhebung fand im April 2009 in verschiedenen Gesundheits-
einrichtungen in Osterreich, den Niederlanden, Deutschland, der Schweiz und Neuseeland
statt. Seit 1998 wird diese Erhebung jdhrlich in den Niederlanden durchgefiihrt, um Daten

zur Privalenz, Pravention und Behandlung von Pflegeproblemen zu erheben.

4.1 Studiendesign

Die Methode dieser Arbeit ist eine multizentrische, prospektive, quantitative Quer-
schnittstudie mit deskriptivem Design. Eine Querschnittstudie sammelt Daten zu einem
bestimmten Zeitpunkt innerhalb einer Population und ist eine angemessene Methode, um
Phanomene zu beschreiben oder Zusammenhdnge von Phdnomenen zu erkldren. Die
Aufgabe des deskriptiven Forschungsdesigns besteht darin, problemrelevante Sachverhalte

moglichst genau zu erfassen (Bartholomeyczik et al. 2008; Polit & Beck 2004).

4.2 Stichprobe

Bei der Stichprobe handelt es sich um eine Gelegenheitsstichprobe. Alle Patientlnnen und
Bewohnerlnnen, welche am Tag der Erhebung in den Stationen und Wohnbereichen
anwesend waren, wurden in die Untersuchung miteingeschlossen. Insgesamt konnten 3.655
Personen in 21 Gesundheitseinrichtungen erfasst werden. Im Rahmen dieser Masterarbeit
wurden aber ausschlieBlich die Daten der teilnehmenden Krankenhduser und Pflegeheime

ausgewertet. In den elf Krankenhdusern und sechs Pflegeheimen, die sich an der Studie
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beteiligten, waren am Tag der Erhebung 3.077 Patientlnnen und Bewohnerlnnen
anwesend. Von 2.353 Personen konnten Daten erhoben werden. Néhere Details zur

Stichprobe werden im Ergebnisteil dieser Arbeit beschrieben.

4.3 Messinstrument

Mit dem Fragebogen zur Landesweiten Privalenzerhebung pflegebezogener Daten (siche
Anhang), wurden Daten zu den Modulen Dekubitus, Inkontinenz, Mangelerndhrung,
Intertrigo sowie Stiirze und freiheitsentziechende Mallnahmen gesammelt. Das Grazer
Institut fiir Pflegewissenschaft tibernahm die deutsche Version des Fragebogens und
dnderte nach der Pilotstudie, die am 11. November 2008 stattfand, zum Teil Begriffe,

welche in Osterreich nicht gebriuchlich sind.

Das Messinstrument erfasst jedes der oben genannten Pflegeprobleme auf den folgenden

drei Ebenen:

e Ebene I: Allgemeine Angaben zur Einrichtung und deren Qualitétsindikatoren,

e Ebene 2: Allgemeine Angaben zur Station oder dem Wohnbereich und deren
Qualitatsindikatoren,

e Ebene 3: PatientInnengebunde Daten (Merkmale der Pflegeprobleme, Pravention

und Behandlung);

In Ebene drei wird nach dem Vorliegen und den Merkmalen der einzelnen Pflegeprobleme
bei den Teilnehmerlnnen gefragt (sieche Abschnitte 3a bis 3e im Fragebogen). Der
Abschnitt 3a beschiftigt sich mit dem Pflegeproblem Dekubitus und beinhaltet folgende
Punkte: Einschitzung des Dekubitusrisikos mit der Bradenskala, Fragen zum Einsatz
verschiedener PriventionsmaBBnahmen, Beurteilung hinsichtlich des Vorliegen eines
Dekubitus nach dem EPUAP — Dekubitusklassifikationssystem und Untersuchung der
Charakteristika der Dekubituswunden.

In Europa wird dieser Fragebogen, der sich nach Abwandlungen bei den Datenerhebungen
stets gut bewidhrt hat (Bours et al. 1999) am héufigsten eingesetzt, um Dekubitus-

priavalenzen zu erheben (Schliier, Cignacco & Halfens 2008).
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Der Fragebogen beinhaltet die Bradenskala, um das Dekubitusrisiko der einzelnen
TeilnehmerInnen zu messen. Sie besteht aus den folgenden sechs Subskalen anhand derer
ein Punktewert (Bradenscore) ermittelt wird: sensorisches Empfindungsvermdgen,
Aktivitdt, Mobilitdt, Feuchtigkeit, Erndhrung und Reibung und Scherkrifte. Beurteiler-
Innen untersuchen die betroffene Person hinsichtlich dieser sechs Faktoren. Fiinf der sechs
Subskalen konnen von der / dem Beurteilerln zwischen eins (am wenigsten positiv) bis
vier (am positivsten) eingeschétzt werden. Das letzte Item (Reibung und Scherkrifte) kann
zwischen eins und drei eingestuft werden. Nach Ausfiillen der Skala ist die maximale
Punkteanzahl, welche erreicht werden kann, 23 und die minimalste Punkteanzahl liegt bei
sechs. Je hoher die Gesamtpunkteanzahl ist, desto geringer ist das Risiko fiir die unter-
suchte Person, einen Dekubitus zu erleiden (Fernandes & Caliri 2008). Die Grenzwerte fiir
die Gefdahrdung eines Dekubitus unterscheiden sich je nach PatientInnenklientel. In der
Praxis ist es iiblich den Cut-off-Punkt fiir ein Dekubitusrisiko bei 16 bis 18 zu setzen
(Dassen et al. 2008). Untersuchte Personen, bei denen die Gesamtpunkteanzahl zwischen

16 bis 18 und niedriger liegt, wiirden in diesem Fall als dekubitusgefdhrdet gelten.

4.4 Ethische Aspekte

Vor Durchfithrung dieser Privalenzerhebung gab die Ethikkommission der Medizinischen
Universitdt Graz ihr Einverstindnis dafiir. Nur Personen von denen eine informierte
Zustimmung vorlag, durften an der Erhebung teilnehmen. Die informierte Zustimmung
wurde von den Teilnehmerlnnen eigenstindig ausgefiillt. War die / der Patientln oder
BewohnerlIn aufgrund ihrer / seiner gesundheitlichen Verfassung nicht in der Lage tiber die

Teilnahme an dieser Studie zu entscheiden, wurden gesetzliche VertreterInnen gefragt.

4.5 Datenerhebung

Alle osterreichischen Krankenhduser, Pflege- und Betreuungseinrichtungen fiir éltere

Menschen oder Menschen mit einer Behinderung und Rehabilitationszentren wurden vom
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Grazer Institut fiir Pflegewissenschaft schriftlich per Post dazu eingeladen anonym an
dieser Pravalenzerhebung teilzunehmen. Die Teilnahme war fiir die Einrichtungen kosten-

pflichtig. Neben Fixkosten pro Einrichtung fielen ebenfalls Kosten pro TeilnehmerIn an.

Vor der Erhebung wurden von den teilnehmenden Einrichtungen Koordinatorlnnen
ernannt, welche fiir den Ablauf der Erhebung in deren Institution verantwortlich waren.
Die Koordinatorlnnen erhielten vom Grazer Institut fiir Pflegewissenschaft Schulungs-
materialien und wurden bei Informationsveranstaltungen iiber die wichtigsten Schritte zur
Erhebung informiert. Sie fungierten als Ansprechpartnerlnnen fiir die Projektgruppe LPZ
und das Grazer Institut fiir Pflegewissenschaft. Die KoordinatorInnen schulten jene
Pflegenden ein, welche die Daten der Teilnehmerlnnen erfassten. Die Auswahl der teil-

nehmenden Abteilungen und Wohnbereiche wurde von den KoordinatorInnen getroffen.

Die Erhebung fand in allen teilnehmenden Einrichtungen am 7. April 2009 statt. In
Osterreich wurden Daten zu allen Modulen (Dekubitus, Inkontinenz, Mangelernihrung,
Intertrigo, Sturz und freiheitsentziechende MaBinahmen) anonym erhoben. Die Koordinator-
Innen bildeten Teams, die die Erhebung in den jeweiligen Abteilungen oder Wohn-
bereichen durchfiihrten. Die Teams bestanden aus einer / einem diplomierten Gesundheits-
und Krankenschwester / -pfleger und einer / einem externen Pflegenden. Diese begut-
achteten die Korper der Teilnehmerlnnen vor Ort und fiillten gemeinsam den Fragebogen
aus. Es wurde untersucht, ob die untersuchten Personen von einem oder mehrerer der
Pflegeprobleme betroffen waren. Zur Einschitzung des Schweregrades eines Dekubitus,
wurden den Pflegenden vom Grazer Institut fiir Pflegewissenschaft Informations-
materialien, wie Fotos und Beschreibungen, zur Verfiigung gestellt. Die Datenerhebung
wurde von den Koordinatorlnnen, hinsichtlich der Vollstindigkeit und Korrektheit
iiberwacht. Nach Abschluss der Erhebung waren die KoordinatorInnen fiir die Eingabe der
Daten in eine Internetsoftware verantwortlich. Die Daten gelangten dadurch zur

Projektgruppe des LPZ, welche die Vollstindigkeit und Korrektheit dieser iiberpriiften.

Fiir jede teilnehmende Einrichtung und das entsprechende Land wurde vom LPZ ein
Endbericht {iber die Ergebnisse der Privalenzerhebung erstellt. Diese Berichte sind fiir die

Einrichtungen auf der Homepage des LPZ abrufbar.
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4.6 Datenanalyse

Die Auswertung der Daten zu Dekubitus erfolgte mit dem Statistikprogramm Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS, Version 16.0, deutsch). Es wurden ausschlieBlich

die Daten aller in Osterreich teilnehmenden Krankenhéuser und Pflegeheime analysiert.

Neben der Gesamtprivalenz fiir Dekubitus wurde auch die Dekubituspriavalenz in der
Risikogruppe berechnet. Zur Berechnung der Pravalenz wurde die Formel von Bonita,
Beaglehole und Kjellstrom (2006) eingesetzt, welche diejenigen Personen mit einbezieht,

fiir die ein Dekubitusrisiko besteht. Die Formel wird in Abbildung 5 gezeigt.

Anzahl der Personen mit einer Erkrankung zu einem bestimmten Zeitpunkt
- x 100
Anzahl der Personen in der Population, welche zu einem bestimmten
Zeitpunkt das Risiko haben an der Erkrankung zu leiden

(Bonita, Beaglehole & Kjellstrom 2006)

Abbildung 5: Formel zur Errechnung der Privalenz

Zur Errechnung der Gesamtpridvalenz wurde angenommen, dass alle teilnehmenden
Patientlnnen und Bewohnerlnnen dieser Studie, ein Dekubitusrisiko haben. Die
Gesamtpravalenz ergab sich durch Division der Anzahl jener Personen mit einem oder

mehreren Dekubitalulcera durch die Anzahl aller teilnehmenden Personen.

Zur Berechnung der Prédvalenz in der Risikogruppe wurden mit Hilfe der Bradenskala
dekubitusgefdahrdete Personen ermittelt und der Risikogruppe zugeteilt, um dadurch eine
standardisierte Population zu erhalten und die unterschiedlichen Studienteilnehmerlnnen
vergleichen zu konnen (International Guideline 2009). Patientlnnen und Bewohnerlnnen,
die einen Bradenscore von 20 oder niedriger aufwiesen, wurden der Risikogruppe
zugewiesen und galten somit als dekubitusgefdhrdet. Dieser Grenzpunkt wurde gewihlt,
weil die Studie von Halfens, van Achterberg und Bal (2000) eine optimale
Ausgeglichenheit zwischen Sensitivitit (73 %) und Spezifitit (70 %) dafiir zeigte. Durch
diesen hohen Grenzwert, konnen moglichst viele Personen als dekubitusgefdhrdet ein-

geschitzt werden. Die Prdvalenz in der Risikogruppe ergab sich, indem die Anzahl jener
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Personen mit mindestens einem Dekubitus durch die Anzahl aller Personen in der

Risikogruppe dividiert wurde.

Aufgrund der schweren Einschidtzung eines Dekubitus ersten Grades (Halfens, Bours &
Van Ast 2001) wurden die Dekubitusprévalenzraten inklusive und exklusive dem ersten

Grad angegeben.

Die Daten wurden deskriptiv analysiert und in Tabellen und Grafiken dargestellt.
Berechnet wurden Héufigkeiten, Prozente, Mittelwerte und Standardabweichungen.
Bivariate Vergleiche zwischen den Krankenhdusern und Pflegeheimen wurden fiir die
Dekubituspriavalenz und den Anteil der Risikopersonen mit dem Qui-Quadrat-Test
durchgefiihrt. Es wurde mit einem Signifikanzniveau von 0,05 gearbeitet, weil dieses die

statistische Signifikanz anzeigt (Bortz & Doring 2006).
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5 Ergebnisse

Die nachstehenden Ergebnisse dieser Prévalenzerhebung werden getrennt nach Kranken-

héuser und Pflegeheime dargestellt.

5.1 Beschreibung der Stichprobe

Beziiglich der Stichprobe dieser Studie werden Angaben zur Teilnahme, dem Geschlecht

und dem Alter der PartizipantInnen gemacht.

5.1.1 Teilnahme

An der ersten Osterreichischen Erhebung pflegebezogener Daten beteiligten sich insgesamt
elf Krankenhiuser und sechs Pflegeheime. In Tabelle 3 wird ein Uberblick iiber die Be-

teiligung der PatientInnen und BewohnerInnen gegeben.

Tabelle 3: Teilnahme in Krankenhiusern und Pflegeheimen

Belegung Teilnahme Beteiligung
Einrichtung
n n %
Krankenhauser 2.283 1.662 72,8
Pflegeheime 794 691 87
Gesamt 3.077 2.353 76,5

Von den 17 teilnehmenden Institutionen, waren am Erhebungstag 3.077 Patientlnnen und
Bewohnerlnnen anwesend. 724 Personen beteiligten sich nicht an der Erhebung. Der

GroBteil dieser Personen verweigerte die Teilnahme (56,5 %). Andere waren zum Zeit-
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punkt der Erhebung nicht erreichbar oder ihr Gesundheitszustand war zu schlecht. Der
Gesamtriicklauf betrug somit 76,5 % (n = 2.353). Die Anzahl der teilnehmenden
PatientInnen (n = 1.662) war hoher als die Anzahl der teilnehmenden BewohnerInnen (n =
691). Eine hohere Riicklaufsquote wurde in den Pflegeheimen erreicht. Der Riicklauf

betrug in den Pflegeheimen 87 % und in den Krankenhdusern 72,8 %.

5.1.2 Geschlecht

In der folgenden Abbildung wird der Anteil der teilnehmenden Méanner und Frauen in den

Krankenhdusern und in den Pflegeheimen dargestellt.

90 -

80 -

60 -

50 ~

44.6

B Krankenhduser

Prozent

" Pflegeheime
30 -

20 ~

Weiblich Minnlich

Abbildung 6: Geschlechterverteilung in Krankenhédusern und Pflegeheimen

Der Grofteil aller Studienteilnehmerlnnen war weiblich. In den Krankenhdusern waren
von den 1.662 untersuchten PatientInnen 55,4 % Frauen. In den Pflegeheimen war der
Anteil der Frauen beinahe flinfmal so hoch, wie jener der Ménner. 83 % aller

BewohnerInnen (n = 691) waren weiblich.
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5.1.3 Alter

Neben der Personenanzahl, wird in Tabelle 4 das Durchschnittsalter (MW) und die

Standardabweichung (SD) der Studienteilnehmerlnnen, getrennt nach deren Geschlecht,

fiir die Patientlnnen und BewohnerInnen und fiir die gesamte Stichprobe aufgezeigt.

Tabelle 4: Durchschnittsalter in Krankenhiusern und Pflegeheimen

Krankenhauser Pflegeheime Gesamt
Durchschnittsalter
n MW  SD n MW  SD n MW  SD
Weiblich 921 69 18 574 82 11 | 1.495 74 17
Minnlich 741 66 16 117 72 14 | 858 67 16
Gesamt 1.662 68 17 691 81 12 12353 71 17
Das Durchschnittsalter aller Studienteilnehmerlnnen lag bei 71 Jahren. Das

durchschnittliche Alter der 1.495 Frauen war mit 74 Jahren hoher als jenes der Ménner.

Die 858 Minner waren im Durchschnitt 67 Jahre alt. Teilnehmerlnnen der Pflegeheime

waren um durchschnittlich 13 Jahre &lter als jene der Krankenhduser. Das Durchschnitts-

alter belief sich in den Krankenhdusern fiir alle untersuchten PatientInnen (n = 1.662) auf

68 Jahre, wihrend die Bewohnerlnnen (n = 691) durchschnittlich 81 Jahre alt waren. Die

Standardabweichung betrug in den Krankenhdusern 17 und in den Pflegeheimen 12. Die

hohere Standardabweichung in den Krankenhédusern weist darauf hin, dass der Anteil der

PatientInnen, im Bezug auf das Alter, heterogener war. Die jiingsten PatientInnen dieser

Studie waren noch kein Jahr alt und die altesten 98 Jahre alt. Die / der jiingste BewohnerIn

war 20 Jahre und die / der dlteste BewohnerIn 108 Jahre alt.

5.2 Anteil der Risikopersonen

In dieser Erhebung wurden Personen mit Hilfe der Bradenskala als dekubitusgefdhrdet

(Bradenscore < 20) oder nicht dekubitusgefahrdet (Bradenscore > 20) beurteilt. Abbildung
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7 zeigt den prozentuellen Anteil der Risikopersonen in Krankenhdusern und Pflegeheimen
an. Bei drei Patientlnnen, die an dieser Erhebung teilnahmen, wurden keine Angaben zum
Dekubitusrisiko gemacht. Aus diesem Grund beziehen sich die berechneten Werte auf

1.659 Patientlnnen und 691 Bewohnerlnnen.
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Abbildung 7: Anteil der Risikopersonen in Krankenhédusern und Pflegeheimen

Die Risikogruppe war bei den Pflegeheimbewohnerlnnen mit 81,6 % (n = 564) statistisch
signifikant (p < 0,05) hoher, als bei den Patientlnnen. 35,2 % (n = 584) der PatientInnen

wurden der Risikogruppe zugeordnet.

5.3 Dekubitusprivalenz

In den folgenden vier Unterkapiteln wird die Dekubitusprdvalenz fiir alle TeilnehmerInnen
und fiir jene Personen, die einer Risikogruppe zugeordnet wurden, errechnet. Die
Gesamtprdvalenz und die Privalenz in der Risikogruppe werden jeweils inklusive und
exklusive dem ersten Dekubitusgrad angegeben. Die Bezugsgrofle bei den Dekubitus-
priavalenzen stellt jeweils die Anzahl aller Teilnehmerlnnen beziehungsweise aller Risiko-

personen dar.
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5.3.1 Gesamtprivalenz von Dekubitus (Grad eins bis vier)

In der folgenden Tabelle wird das Vorliegen eines Dekubitus aufgezeigt. Die
Dekubitusgrade eins bis vier werden beriicksichtigt. In der Zeile D+ stellen die
Prozentanteile die Dekubitusprdvalenz dar. Von vier Bewohnerlnnen fehlten Angaben
hinsichtlich des Vorhandenseins eines Dekubitus. Deshalb richten sich die Ergebnisse auf

insgesamt 2.349 StudienteilnehmerInnen.

Tabelle 5: Gesamtpriivalenz von Dekubitus (Grad 1 —4)

Vorliegen eines Krankenhiuser Pflegeheime Gesamt
Dekubitus n % n % n %
D- 1.587 95,5 648 94,3 2.235 95,1
D+~ 75 4,5 39 5,7 114 4,9
Gesamt 1.662 100 687 100 2.349 100

‘D-: Anteil der StudienteilnehmerInnen, die keinen Dekubitus haben

“D+: Anteil der StudienteilnehmerInnen, die einen Dekubitus haben

114 Teilnehmerlnnen wiesen mindestens einen Dekubitus des ersten bis vierten Grades
auf. Die Gesamtprivalenz inklusive dem ersten Dekubitusgrad betridgt fiir die gesamte
Stichprobe 4,9 %. In den Krankenhédusern wurde eine Gesamtprivalenz von 4,5 % (n = 75)
errechnet. Etwas hoher war die Dekubituserkrankungsrate in den Pflegeheimen (5,7 %, n =
39). Es gibt hinsichtlich der Gesamtpridvalenz von Dekubitus des ersten bis vierten Grades
keinen statistisch signifikanten (p > 0,05) Unterschied zwischen den teilnehmenden

Krankenhdusern und Pflegeheimen.

5.3.2 Gesamtprivalenz von Dekubitus (Grad zwei bis vier)

In Tabelle 6 wird die Gesamtpréivalenz fiir den zweiten bis vierten Dekubitusgrad, getrennt
nach Einrichtungen und fiir die gesamte Stichprobe, dargestellt. Personen mit einem
Dekubitus ersten Grades werden in der Tabelle als Personen ohne Dekubitus gezédhlt. Die

Prozentsdtze in der Zeile D+ stellen die Gesamtprivalenz dar. Die Angaben von vier
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BewohnerInnen, beziiglich des Vorliegens eines Dekubitus, fehlten. Zur Errechnung der

Priavalenz wurden daher Daten von 2.349 Personen verwendet.

Tabelle 6: Gesamtprivalenz von Dekubitus (Grad 2 — 4)

Vorliegen eines Krankenhiuser Pflegeheime Gesamt
Dekubitus n % n % n %
D- 1.612 97 654 95,2 2266 96,5
D+~ 50 3 33 4.8 83 3,5
Gesamt 1.662 100 687 100 2.349 100

‘D-: Anteil der StudienteilnehmerInnen, die keinen Dekubitus haben

“D+: Anteil der StudienteilnehmerInnen, die einen Dekubitus haben

Die Gesamtprivalenz fiir alle Teilnehmerlnnen, exklusive aller Dekubitalulcera ersten
Grades, betrdgt 3,5 % (n = 83). In den Krankenhdusern wurde eine Gesamtpriavalenzrate
von 3 % (n = 50) ermittelt, widhrend die Gesamtprdvalenz bei den Pflegeheim-

bewohnerInnen statistisch signifikant (p < 0,05) hoher war (4,8 %, n = 33).

Um diese Ergebnisse deutlicher darzustellen, werden die Gesamtpridvalenzen fiir
Krankenhduser und Pflegeheime in Abbildung 8 gegeniibergestellt. Die Sdulen stellen den
Prozentanteil der Patientlnnen und Bewohnerlnnen, sowohl mit als auch ohne die

Dekubituswunden ersten Grades dar.
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Abbildung 8: Gesamtprivalenz von Dekubitus
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5.3.3 Dekubitusprivalenz in der Risikogruppe (Grad eins bis vier)

In der folgenden Tabelle werden die Dekubitusprivalenzen in der Risikogruppe inklusive
Grad eins Dekubitalulcera vorgestellt. In den Spalten NAR und AR wird die Anzahl jener
Personen mit und ohne Dekubitus fiir die Nichtrisikogruppe und fiir die Risikogruppe
angegeben. In der letzten Spalte wird die Prdvalenz fiir die Nichtrisikogruppe und
Risikogruppe aufgezeigt. Zur Berechnung der Dekubituspridvalenz konnten Daten von
insgesamt 2.346 Personen herangezogen werden. Von drei Teilnehmerlnnen fehlten
Angaben zum Dekubitusrisiko und von vier TeilnehmerInnen fehlten Angaben beziiglich
des Vorliegens eines Dekubitus. Diese Personen konnten in Tabelle 7 nicht beriicksichtigt

werden.

Tabelle 7: Dekubitusprivalenz in der Risikogruppe (Grad 1 —4)

NAR' (n =1.202) AR” (n =1.144) Personen mit Dekubitus
Einrichtung
D—(m) D+*(m) D-—"(m) D+ (n) NAR % AR %
Krankenhiuser 1.071 4 513 71 0,4 12,2
Pflegeheime 127 0 521 39 0 7
Gesamt 1.198 4 1.034 110 0,3 9,6

"NAR: Personen ohne Dekubitusrisiko
" AR: Personen mit Dekubitusrisiko
"*D-: Anzahl der StudienteilnehmerInnen, die keinen Dekubitus haben

“*"D+: Anzahl der StudienteilnehmerInnen, die einen Dekubitus haben

Tabelle 7 zeigt, dass von den 1.144 Risikopersonen 110 Studienteilnehmerlnnen
mindestens einen Dekubitus des ersten bis vierten Grades hatten. In der Nichtrisikogruppe
wurde nur bei wenigen Patientlnnen (n = 4) ein Dekubitus identifiziert. Bei
Bewohnerlnnen in der Nichtrisikogruppe gab es keinen Fall eines Dekubitus. Die
Pravalenz inklusive Grad eins lag in der Risikogruppe bei 9,6 % (n = 110). In den
Krankenhdusern betrug die Privalenz in der Risikogruppe 12,2 % (n = 71). Eine statistisch
signifikant (p < 0,05) niedrigere Dekubitusprivalenz von 7 % (n = 39) wurde in den

Pflegeheimen ermittelt.
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5.3.4 Dekubitusprivalenz in der Risikogruppe (Grad zwei bis vier)

In Tabelle 8 werden zur Berechnung der Dekubituspriavalenz nur Risikopersonen
beriicksichtigt, bei denen Dekubitalulcera des zweiten bis vierten Grades ermittelt wurden.
Patientlnnen und Bewohnerlnnen mit einem Dekubitus des ersten Grades werden in der
Tabelle als Personen ohne Dekubitus angesehen. Die Spalten NAR und AR zeigen den
Anteil der Personen in der Nichtrisikogruppe und in der Risikogruppe, mit und ohne
Dekubitus, an. In der letzten Spalte sind die Dekubituspriavalenzen fiir den zweiten bis
vierten Dekubitusgrad fiir die Risikogruppe und fiir die Nichtrisikogruppe, ersichtlich. Die
errechneten Werte beziehen sich auf 2.346 Studienteilnehmerlnnen, weil von sieben
Personen keine Angaben zum Dekubitusrisiko oder zum Vorhandensein eines Dekubitus

vorlagen.

Tabelle 8: Dekubitusprivalenz in der Risikogruppe (Grad 2 — 4)

NAR' (n =1.202) AR” (n=1.144) Personen mit Dekubitus
Einrichtung
D—(m) D+~m) D-—(m) D+ (n) NAR % AR %
Krankenhauser 1.072 3 537 47 0,3 8
Pflegeheime 127 0 527 33 0 5.9
Gesamt 1.199 3 1.064 80 0,2 7

"NAR: Personen ohne Dekubitusrisiko
" AR: Personen mit Dekubitusrisiko
"*D-: Anzahl der StudienteilnehmerInnen, die keinen Dekubitus haben

“*"D+: Anzahl der StudienteilnehmerInnen, die einen Dekubitus haben

80 Teilnehmerlnnen der 1.144 Risikopersonen hatten mindestens einen Dekubitus des
zweiten bis vierten Grades. In der Nichtrisikogruppe konnten bei drei Patientlnnen
Dekubitalulcera festgestellt werden. Die Pridvalenz exklusive Grad eins, betrug in der
Risikogruppe 7 % (n = 80). In den Krankenhdusern lag die Privalenz in der Risikogruppe
fiir den zweiten bis vierten Dekubitusgrad bei 8 % (n = 47). Eine statistisch nicht
signifikant (p > 0,05) niedrigere Dekubitusprivalenz wurde bei den Bewohnerlnnen er-

mittelt. Fiir die Pflegeheime wurde eine Dekubituspravalenz von 5,9 % (n = 33) errechnet.
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Im folgenden Diagramm werden die Dekubituspriavalenzen in der Risikogruppe grafisch
verdeutlicht. Die Sdulen stellen den prozentuellen Anteil der Patientlnnen und

BewohnerInnen, sowohl mit als auch ohne Dekubituswunden des ersten Grades, dar.
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Abbildung 9: Dekubitusprivalenz in der Risikogruppe

5.4 Charakteristika der Dekubituswunden

Bei den Ergebnissen zu den Wundcharakteristika stellt nicht die Anzahl aller Personen
beziehungsweise aller Risikopersonen dieser Erhebung die Bezugsgrofle dar, sondern die
Anzahl aller Dekubituswunden. Insgesamt wurden in den Krankenhdusern 116 Wunden
und in den Pflegeheimen 50 Wunden diagnostiziert. Die Anzahl der Dekubituswunden ist
hoher als die Anzahl der Personen mit Dekubitus, weil einige Patientlnnen und

BewohnerInnen zum Zeitpunkt der Untersuchung mehr als einen Dekubitus aufwiesen.

5.4.1 Dekubituswundenanzahl

In der folgenden Tabelle wird gezeigt, wie sich die 166 identifizierten Dekubitalulcera, auf

die 114 dekubituserkrankten Patientlnnen und Bewohnerlnnen verteilten.
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Tabelle 9: Dekubituswundenanzahl in Krankenhiusern und Pflegeheimen

4 und mehr Gesamt
1 Wunde 2 Wunden 3 Wunden
Einrichtung Wunden (100 %)
n % n % n % n % n
Krankenhauser 50 66,6 15 20 6 8 4 5.4 75
Pflegeheime 31 79,5 7 17,9 0 0 1 2,6 39
Gesamt 81 71,1 22 19,3 6 5,2 5 4.4 114

Die Mehrheit aller Dekubituserkrankten hatte eine Wunde (71,1 %, n = 81). In den

Krankenhdusern hatten 66,6 % der Patientlnnen (n = 50) einen Dekubitus und in den

Pflegeheimen hatten 79,5 % der Bewohnerlnnen (n = 31) einen Dekubitus. Zwei Wunden

hatten 20 % der PatientInnen (n = 15) und 17,9 % der BewohnerInnen (n = 7). Mehr als

drei Wunden hatten die wenigsten Teilnehmerlnnen, wobei eine hohere Wundanzahl pro

Person in den Krankenhdusern hiufiger vorkam. Die Maximalanzahl an Dekubitalulcera

die bei einzelnen Personen festgestellt werden konnte, lag bei fiinf Wunden.

5.4.2 Dekubitusgrade

In Abbildung 10 werden die Prozentanteile der Dekubituswunden je nach Schweregrad fiir

die an dieser Studie teilnehmenden Krankenhduser und Pflegeheime gezeigt.
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Abbildung 10: Dekubitusgrade in Krankenhiusern und Pflegeheimen
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Die Mehrheit der identifizierten Wunden bei Patientlnnen waren Dekubitalulcera des
zweiten Grades (45,7 %, n = 53). In den Pflegeheimen hatten die meisten BewohnerInnen
Dekubituswunden des dritten Grades (36 %, n = 18). Aus Abbildung 10 ist deutlich
ersichtlich, dass die Dekubituswunden des ersten und zweiten Grades in den Kranken-
hdusern sehr viel hdufiger vertreten waren, als in den Pflegeheimen. Dekubitalulcera der
Grade drei und vier waren bei den Bewohnerlnnen, im Gegensatz zu den PatientInnen,

ofter vorhanden.

5.4.3 Lokalisationen

Abbildung 11 stellt den prozentuellen Anteil der Dekubituswunden, hinsichtlich der auf-

tretenden Lokalisationen am Korper, fiir Krankenhduser und Pflegeheime dar.
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Abbildung 11: Dekubituslokalisationen in Krankenhiusern und Pflegeheimen
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Die Wundlokalisationen waren in beiden Einrichtungen dhnlich verteilt. Der Grofteil der
Wunden aller TeilnehmerInnen war an der Ferse lokalisiert (Krankenhduser: 34,5 %, n =
40; Pflegeheime: 38 %, n = 19). Die zweithdufigste Lokalisation war das Kreuzbein
(Krankenhduser: 31 %, n = 36; Pflegeheime: 32 %, n = 16). Am dritthdufigsten waren die
Wunden am Geséll vorhanden (Krankenhduser: 17,2 %, n = 20; Pflegeheime: 18 %, n =9).
Dekubitalulcera am Kopf, dem Schulterblatt und Ellenbogen waren nur in den
Krankenhdusern vorhanden. Wunden an Kopf und Schulterblatt hatte jeweils eine / ein

PatientIn (0,9 %) und am Ellenbogen wiesen drei PatientInnen (2,6 %) Wunden auf.

5.4.4 Entstehungsorte

In Tabelle 10 wird der Entstehungsort der 166 untersuchten Dekubituswunden gezeigt. Aus

der Tabelle geht hervor, wo genau die Wunden entstanden sind.

Tabelle 10: Dekubitusentstehungsorte in Krankenhfiusern und Pflegeheimen

Krankenhiuser Pflegeheime Gesamt
Entstehungsort

n % n % n %
Unbekannt 16 13,8 6 12 22 13,3
Diese Station/Bereich 37 31,9 21 42 58 349
Andere Station/Bereich 3 2,6 0 0 3 1,8
Andere Einrichtungen
Krankenhaus 4 34 7 14 11 6,6
Pflegeheim 8 6.9 11 22 19 11,5
Rehabilitationszentrum 0 0 2 4 2 1,2
Psychiatrie 1 0,9 0 0 1 0,6
Zu Hause 45 38,8 3 6 48 28,9
Betreuungseinrichtung 2 1,7 0 0 2 1,2
Gesamt 116 100 50 100 166 100
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Die Hilfte der 166 Dekubitalulcera entwickelte sich auBerhalb der Einrichtung. Bei den
PatientInnen entstanden 51,7 % der Wunden (n = 60) nicht im jeweiligen Krankenhaus, in
dem sie untersucht wurden. Der Entstehungsort der meisten Dekubitalulcera war bei
PatientInnen ihr Zuhause (38,8%, n = 45). 34,5 % der Wunden (n = 40) entwickelten sich
bei den Patientlnnen in der Einrichtung. Bei 13,8 % der Dekubitalulcera (n = 16) in den
Kliniken war der Entstehungsort unbekannt. Auch in den Pflegeheimen entwickelte sich
die Mehrheit der Wunden auBlerhalb der Einrichtung (46 %, n = 23) und am o6ftesten in
einem anderen Pflegeheim (22 %, n = 11). Innerhalb der Pflegeheime entstanden 42 % der

Wunden (n =21). Von 12 % der Wunden (n = 6) war der Ort der Entstehung unbekannt.

Aus Abbildung 12 geht hervor, wie viel Prozent der Wunden innerhalb oder auf3erhalb der
Einrichtung entstanden sind beziehungsweise bei wie viel Prozent der Ort der Entstehung
unbekannt war. Die Abbildung stellt deutlich dar, dass die Mehrheit der Dekubitalulcera

auBlerhalb der Einrichtungen entstand.
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Abbildung 12: Dekubitusentstehungsorte in Krankenhiusern und Pflegeheimen

5.4.5 Dauer

Die Dauer des Dekubitus bezieht sich darauf, wie lange die Wunde vor dem Tag der
Priavalenzerhebung bestand. Die Unterschiede beziiglich der Dekubitusdauer zwischen den

Einrichtungen werden in Abbildung 13 verdeutlicht.
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Abbildung 13: Dauer der Dekubituswunden in Krankenhéusern und Pflegeheimen

In den Krankenhdusern war die Mehrheit der Dekubitalulcera im Zeitraum von zwei
Wochen bis drei Monaten entstanden (43,1 %, n = 50). Am zweithdufigsten hatten sich die
Wunden bei den Patientlnnen vor weniger als zwei Wochen entwickelt (37,9 %, n = 44).
9,5 % der Dekubitalulcera in den Krankenhdusern (n = 11) hatten zwischen drei bis sechs
Monaten bestanden. In den Pflegeheimen waren die hdufigsten Wunden ebenso zwischen
zwei Wochen bis drei Monate alt (36 %, n = 18). 28 % der Wunden unter den
Bewohnerlnnen (n = 14) bestanden bereits seit drei bis sechs Monaten. Vor weniger als
zwei Wochen entwickelten sich 16 % der Wunden in den Pflegeheimen (n = 8). Aus der
Abbildung geht hervor, dass édltere Wunden in den Pflegeheimen haufiger vertreten waren
als in den Krankenhdusern und jlingere Dekubitalulcera bei den Patientlnnen Ofters

festgestellt wurden als bei den BewohnerInnen.

5.5 Dekubitusprivention und -behandlung

In diesem Abschnitt wird ein Uberblick iiber angewandte priventive und therapeutische
MaBnahmen, innerhalb der teilnehmenden Einrichtungen, gegeben. Erst werden die
Ergebnisse der eingesetzten Mittel zur Dekubitusprivention vorgestellt. Dazu zdhlen
Betten und Matratzen, (Roll)-Stuhlkissen und Hilfsmittel. Danach werden angewandte

MaBnahmen zur Pridvention (zum Beispiel: Lagerung oder Massagen) aufgezeigt. Die
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Ergebnisse zu den prophylaktischen Mitteln und MaBnahmen werden fiir alle
Teilnehmerlnnen grafisch dargestellt. Es werden auch Tabellen fiir Patientlnnen und
BewohnerInnen mit Dekubitus angefiihrt, in denen die zum Einsatz gekommenen Mittel
und MafBnahmen zur Priavention, geordnet nach Dekubitusgrad, angefiihrt werden.
Anschlielend folgt die Darstellung beziiglich der Behandlung der Dekubitalulcera. Hierfiir
werden die Wundauflagen, welche in den teilnehmenden Einrichtungen verwendet wurden,

vorgestellt.

5.5.1 Betten und Matratzen

Nachstehend wird gezeigt, welche Betten und Matratzen bei allen Studienteilnehmerlnnen
zum Einsatz kamen. In Abbildung 14 wird dies getrennt fiir die Krankenhduser und

Pflegeheime dargestellt.

100 ~
80,9
80 -
§ 60 -
= ] 32,9
[aW} 40 b
24,5 23 18.1
20 A 5 )5 11,4 24
. 0,10,1 - 0,1 > 0,71,3 N i ® Krankenh&user
- - Pflegehei
g E § g «Qg 5 % egeheime
2 2 i i E :
)54 7] -4 = o
N Q Q =t Q .8
S 3 g e g 3
= S = — g M
= < 2 =
. : 2
0 z S S
< — 3 »

Abbildung 14: Betten und Matratzen in Krankenhiusern und Pflegeheimen
Bei 80,9 % der Patientlnnen (n = 1.342) wurden keine Spezialauflagen verwendet. Am

hiufigsten wurden in Krankenhdusern Schaumstoffmatratzen eingesetzt (11,4 %, n = 184).

32,9 % der BewohnerInnen (n = 227) erhielten keine speziellen Auflagen zur Dekubitus-
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vorbeugung. Wechseldruckmatratzen wurden in den Pflegeheimen meist angewendet (24,5

%, n = 169).

Die beiden nachstehenden Tabellen zeigen, wie oft die verschiedenen Betten und
Matratzen bei den dekubituserkrankten Patientinnen und BewohnerIlnnen eingesetzt

wurden. Die eingesetzten Betten und Matratzen werden je nach Dekubitusgrad genannt.

Tabelle 11: Betten und Matratzen bei PatientInnen mit Dekubitus

g 2 = £ 2 & <

2 g 28 28§ £ $38 & £ |&°3

Dekubitus- s 2 5 < = E 2 g 8 ¥ <« s S
E » 3T » £ & i 5 8 £ ) A

grad £ P g9 g E = < E @ £ © L

< - = s @ N =

% % % % % % % n

Grad 1 4 16 16 8 36 0 20 25
Grad 2 0 13,5 24.4 8,1 29,7 8.1 16,2 37
Grad 3 0 30 30 0 40 0 0 10
Grad 4 0 33,3 33,3 0 0 0 33,3 3
Gesamt 1,3 17,3 22,7 6,7 32 4 16 75

Patientlnnen mit Wunden der Grade eins bis drei lagen meist auf einer Schaum-
stoffmatratze (Grad eins: 36 %, n = 9; Grad zwei: 29,7 %, n = 11; Grad drei: 40 %, n = 4).
Drei Patientlnnen mit einem Dekubitus des vierten Grades erhielten entweder ein Low-
Air-Loss System (33,3 %), eine Wechseldruckmatratze (33,3 %) oder keine Auflage
(33,3 %).

Tabelle 12: Betten und Matratzen bei BewohnerInnen mit Dekubitus

% - o _
E 8 3 s 8 5 g S
Dekubitus- % g 2 B £ £ 2 s S
@» = - = = = = o ™
= g ‘E < g ) &) Il
grad 2 3 < R £
a 75}
% % % % n
Grad 1 66,6 0 16,7 16,7 6
Grad 2 40 10 30 20 10
Grad 3 86,7 0 0 13,3 15
Grad 4 87,5 0 0 12,5 8
Gesamt 71,8 2,5 10,3 15,4 39
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Bei erkrankten BewohnerInnen wurden Wechseldruckmatratzen am 6ftesten beniitzt (Grad
eins: 66,6 %, n = 4; Grad zwei: 40 %, n = 4; Grad drei: 86,7 %, n = 13; Grad vier: 87,5 %,
n="7).

5.5.2 (Roll-) Stuhlkissen

In Abbildung 15 wird dargestellt, welche Kissen bei allen untersuchten PatientInnen und

BewohnerInnen zur Dekubituspravention zum Einsatz kamen.
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Abbildung 15: (Roll-) Stuhlkissen in Krankenhiusern und Pflegeheimen

Bei den wenigsten Patientlnnen wurden Kissen zur Vorbeugung eines Dekubitus eingesetzt
(6,3 %, n = 105). Am héaufigsten kamen in den Krankenhdusern Schaumstoftkissen zum
Einsatz (3 %, n = 50). 45,5 % der Bewohnerlnnen (n = 314) erhielten keine Kissen.
Gelkissen (26,8 %, n = 185) und Schaumstoffkissen (15,2 %, n = 105) wurden in den

Pflegeheimen am oOftesten eingesetzt.
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Die Tabellen 13 und 14 stellen dar, welche Kissen bei den dekubituserkrankten Patient-

Innen und Bewohnerlnnen verwendet wurden.

Tabelle 13: (Roll-) Stuhlkissen bei Patientlnnen mit Dekubitus

= 5 Q
E 2 g Z £ 2
Dekubitus- 5 é %n X § §
S 5 g £ 3
grad @ S A 5 &) L
M ~
n % n % n % n
Grad 1 3 12 2 8 20 80 25
Grad 2 6 16,2 8 21,6 23 62,2 37
Grad 3 1 10 1 10 8 80 10
Grad 4 0 0 0 0 3 100 3
Gesamt 10 13,3 11 14,7 54 72 75

Beim Grofteil der Patientlnnen wurden keine Kissen angewendet (Grad eins; 80 %, n =

20; Grad zwei: 62,2 %, n = 23; Grad drei: 80 %, n = 8; Grad vier: 100 %, n = 3).

Tabelle 14: (Roll-) Stuhlkissen bei BewohnerInnen mit Dekubitus

= —_

= = 1 = »n o o X

2 2 g 2 s Z E 2

Dekubitus- 2 = E e *g f 5=

— é: = %)
grad 8 _3 @ g = 'E O I‘I:._
M ~
n % n % n % n % n % n %

Grad 1 3 50 0 0 1 16,6 0 0 2 334 6 100
Grad 2 3 30 0 0 0 0 3 30 4 40 10 100
Grad 3 5 333 0 0 1 6,7 5 33,3 4 26,7 15 100
Grad 4 2 25 2 25 1 12,5 2 25 1 12,5 8 100
Gesamt 13 333 2 5,1 3 7,7 10 25,6 11 283 39 100

Bei den BewohnerInnen mit Dekubituswunden des ersten Grades kamen meist Gelkissen
zum Einsatz (50 %, n = 3). BewohnerInnen die einen Grad zwei Dekubitus hatten bekamen
am haufigsten keine Kissen (40 %, n = 4). Bei Personen mit einem Grad drei Dekubitus
wurden am oOftesten Gelkissen (33,3 %, n = 5) und sonstige Kissen (33,3 %, n = 5)

verwendet. Bei Dekubituswunden des vierten Grades wurden in den teilnehmenden
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Pflegeheimen meist Gelkissen (25 %, n = 2), Luftkissen (25 %, n = 2) und sonstige Kissen
(25 %, n = 2) angewendet.

5.5.3 Hilfsmittel

In der nichsten Abbildung werden die verwendeten Hilfsmittel zur Dekubituspravention in
Pflegeheimen und Krankenhdusern grafisch dargestellt. Mehrfachantworten waren bei
dieser Frage moglich. Deshalb beziehen sich die Prozentzahlen in Abbildung 16 auf den
Anteil der unterschiedlichen Kissen an der Gesamtanzahl aller angewendeten Kissen und

nicht auf die Personenanzahl.
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Abbildung 16: Hilfsmittel in Krankenhiiusern und Pflegeheimen

Bei PatientInnen wurden fast keine Hilfsmittel verwendet (94,5 %, n = 1.576). Am oftesten
kamen in den Krankenhduser Fersenschiitzer zum FEinsatz (2,6 %, n = 44). Auch in den
Pflegeheimen wurden kaum Hilfsmittel fiir die Bewohnerlnnen verwendet (74,4 %, n =
528). Am héufigsten erhielten Bewohnerlnnen ,,Sonstige®, als die im Fragebogen

genannten Hilfsmittel (12 %, n = 85).
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In den ndchsten beiden Tabellen wird dargestellt, welche Hilfsmittel bei PatientInnen und
Bewohnerlnnen mit Dekubitus, angewendet wurden. Da bei dieser Frage Mehrfach-
nennungen moglich waren, bezieht sich die Absolutanzahl (n) in den beiden Tabellen auf

die Anzahl aller angewandten Hilfsmittel.

Tabelle 15: Hilfsmittel bei PatientInnen mit Dekubitus

Ellenbogen- Keine Gesamt
Dekubitus- Fersenschutz Sonstige
schutz Hilfsmittel (n =100 %)
grad

n % n % n % n % n
Grad 1 1 4 4 16 4 16 16 64 25
Grad 2 1 2,6 11 28,2 7 17,9 20 51,3 39
Grad 3 0 0 3 30 3 30 4 40 10
Grad 4 0 0 2 66,7 0 0 1 33,3 3
Gesamt 2 2,6 20 26 14 18,2 41 53,2 77

Bei Patientlnnen, die Dekubituswunden des ersten, zweiten und dritten Grades hatten,
wurden beinahe keine Hilfsmittel eingesetzt (Grad eins: 64 %, n = 16; Grad zwei: 51,3 %,
n = 20; Grad drei: 40 %, n = 4). Die héufigsten Hilfsmittel die bei Dekubituswunden des
vierten Grades in Krankenhdusern verwendet wurden, waren Fersenschiitzer (66,7 %, n =

2).

Tabelle 16: Hilfsmittel bei BewohnerInnen mit Dekubitus

Ellenbogen  Fersen- Keine Gesamt
Dekubitus- Felle Sonstige
-schutz schutz Hilfsmittel | (n=100 %)
grad

n % n % n % n % n % n
Grad 1 0 0 4 66,8 0 0 1 16,6 1 16,6
Grad 2 0 0 3 273 0 0 2 182 6 54,5 11
Grad 3 0 0 7 368 1 53 5 263 6 31,6 19
Grad 4 1 125 2 25 0 0 3 375 2 25 8
Gesamt 1 23 16 364 1 23 11 25 15 34 44

Hilfsmittel, die bei den Bewohnerlnnen mit Dekubituswunden Grad eins und Grad drei
oftmals eingesetzt wurden, waren Fersenschiitzer (Grad eins: 66,8 %, n = 4; Grad drei:
36,8 %, n = 7). Bei Wunden des zweiten Grades wurden meist keine Hilfsmittel (54,5 %, n
= 6) und bei Wunden des vierten Grades am 6ftesten ,,sonstige Hilfsmittel* (37,5 %, n = 3)

angewendet.
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5.5.4 Maflnahmen

Bei der Angabe der MaBnahmen zur Vorbeugung von Dekubitus waren Mehrfach-
antworten moglich. Daher beziehen sich die Prozentanzahlen in der folgenden Abbildung

auf den Anteil aller genannten Maflnahmen und nicht auf die Personenanzahl.
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Abbildung 17: Mafinahmen in Krankenhiiusern und Pflegeheimen

Abbildung 17 zeigt, dass in den Krankenhdusern selten Maflnahmen gesetzt wurden (44,8
%, n = 1.073). In den Pflegeheimen fanden als prophylaktische MafBnahme gegen
Dekubituswunden sehr oft Cremes zum Schutz der Haut Anwendung (38,2 %, n = 596).
Auch bei 20,7 % der Patientlnnen (n = 496) wurde diese priventive Mallnahme
durchgefiihrt.

In den folgenden Tabellen wird die Verteilung der MaBBnahmen bei Bewohnerlnnen und

Patientlnnen mit Dekubitus fiir die verschiedenen Grade aufgezeigt. Da bei dieser Frage
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Mehrfachantworten abgegeben werden konnten, bezieht sich die absolute Anzahl (n) in

den Tabellen auf die Anzahl aller durchgefiihrten Maflnahmen.

Tabelle 17: Mafinahmen bei PatientInnen mit Dekubitus

g 2 g B N Q
< = B L = = b = X
= = e = ©
o0 = § S % < g s = 2 20 S S
S 8 = T E 52 58 2 E2£%2E g 9o =
. £ E s g2 g & g &5 = 5 2 E =2 | 5 = I
Dekubitus- & @ € 5 g & @ £ ‘€ s & B = B 2 = =
¥ s = 2 % 5 = 5 = S =8 £ g =
e S e 9@ &2 g £ s 2 = S 9 w 4 & -
grad E % 5 2 S8 8 § H 5= @ £
2 ERAEEEE T & 3 AE 3
3 IR e = Z = @
= = s &) &)

= =
% % % % % % % % n
Grad 1 19 12,7 12,7 19 7,6 27,8 1,2 0 79
Grad 2 16,8 12,6 15,1 19,4 5 26,1 42 0,8 119
Grad 3 18,4 18,4 15,9 18,4 0 28,8 0 0 38
Grad 4 28,6 0 0 28,6 0 42.8 0 0 7
Gesamt 18,1 13,2 14 19,3 49 27,6 25 04 243

Die meist durchgefiihrte Maflnahme bei den dekubituserkrankten Patientlnnen war der
Einsatz von Cremes zum Schutz der Haut (Grad eins: 27,8 %, n = 22; Grad zwei: 26,1 %, n

=31; Grad drei: 28,8 %, n = 11; Grad vier: 42,8 %, n = 3).

Tabelle 18: Maflnahmen bei BewohnerInnen mit Dekubitus

= = 5
[>) Py & ) = ~
2 El= T X 5 E 5 § Y S
on e = ¥ = = § = Z2 g = =
= = = 1 =) & St = = ) S
= & = By = = 5 E 20 ) = [ 30 -
Delubims. 5 5 £ € % g £ 5 ©° 5 2 2 5 g I
ekubitus w & £ 5 X g £ S 5 ¥ 82 g = 2 £
grad = Z .g = 2 = § % = *; én’n e S % -
2 ER=ZEFEE< & 34 ¢ 5
o= o= A @ 5]
g = S s e O

= O

% % % % % % %

Grad 1 14,3 9,5 4.8 19 9,5 28,6 14,3 21
Grad 2 22 9,8 14,6 22 2.4 26,8 2.4 41
Grad 3 25,9 8,6 6,9 24,1 34 25,9 5,2 58
Grad 4 242 10,3 10,3 17,2 6,9 24,2 6,9 29
Gesamt 22.8 9.4 9.4 215 47 262 6 149
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Bei allen dekubituserkrankten Bewohnerlnnen wurden MaBnahmen zur Dekubitus-
pravention angewendet. Bewohnerlnnen mit Dekubituswunden des ersten und zweiten
Grades bekamen oftmals Cremes zum Schutz der Haut aufgetragen (Grad eins: 28,6 %, n =
6; Grad zwei: 26,8 %, n = 11). Bei BewohnerInnen mit Dekubituswunden des dritten und
vierten Grades wurden ebenfalls hiufig Cremes aufgetragen (Grad drei: 25,9 %, n = 15;
Grad vier: 24,2 %, n = 7) und Wechsellagerungen nach Schema durchgefiihrt (Grad drei:
25,9 %, n = 15; Grad vier: 24,2 %, n=17).

5.5.5 Behandlung

In den nichsten beiden Tabellen werden die angewendeten Wundauflagen, fiir alle 166
Dekubitalulcera, je nach Grad, bei Patientlnnen und Bewohnerlnnen, dargestellt. Die

Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtanzahl der Wunden des jeweiligen Grades.

Tabelle 19: Wundauflagen bei PatientInnen

2]

= 5 = g s _

£ » § 2 £ g |3

o % £ = < = = s =

= o= — » = »n - = = = =

) ) S ) @» v o > 2 S = =

. > s g T g £ - = e & E S I

Dekubitus- = S s = = 2 5 = 5 © =B = =

L =T)] = =) =) E <)) s o =} 3 = ~

= — = ) = = = B = a s

grad Z < =R~ = = X g = 9 g

9 = = s = I g o S

=) = 9 - ."E < - = @»

s @ 8 EF = g B 3

= = < = S o
<

% % % % % % % % % % % % n

Grad 1 2,6 0 53 26 0 10,5 26 10,5 26 O 54 579 38
Grad 2 69 34 1,7 19 34 448 52 34 0 0 52 69 58
Grad 3 20 133 0 333 0 6,7 67 0 0 6,7 67 6,7 15

Grad 4 0 20 0 0 0 40 0 0 0 20 0 20 5
Gesamt 6,9 43 26 14,7 1,7 284 473 5,2 09 1,7 52 24,1 116

Patientlnnen mit Wunden des ersten Grades erhielten meist keine Wundauflagen (57,9 %,
n = 22). Dekubitalulcera des zweiten und vierten Grades wurden am Oftesten mit
Schaumdressings behandelt (Grad zwei: 44,8 %, n = 26; Grad vier: 40 %, n = 2). Grad drei
Dekubituswunden wurden hauptsidchlich mit Hydrokolloiden versorgt (33,3 %, n = 5).
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Tabelle 20: Wundauflagen bei BewohnerInnen

%}

= s = g = —_
E . w § 2 £ E g 23
omm — 7)) R 4] 2 L ~— = L >
s 2 S ) 2 o o > 2 2 = = —
: > = 2 3 D[ E ] e = e & @ E I I
Dekubitus- 5 £ = = 5 2 ) = = e ! ~ = =
g & £ §® B E = 3 £ 5 E B 2|T
grad g < o Z8 = = e = | E s B =
2 = s § £ Z = E & 2|3

Z @
% % % % % % % % % % % % % n
Grad 1 182 0 0 9,1 9,1 0 9,1 0 0 0 0 454 9.1 11
Grad 2 20 0 10 30 10 10 10 10 0 0 0 0 0 10
Grad 3 5,3 0 0 104 53 53 53 263 36,8 53 0 0 0 19
Grad 4 20 30 0 10 0 0 0 0 20 0 10 10 0 10
Gesamt 14 6 2 14 6 4 6 12 18 2 2 12 2 50

Bei Bewohnerlnnen des Pflegeheims wurden am oftesten ,,Sonstige Wundauflagen® zur

Behandlung eines Dekubitus ersten Grades angewendet (45,4 %, n = 5). Zur Behandlung

des zweiten Grades wurden am hiufigsten Hydrokolloide eingesetzt (30 %, n = 3).

Dekubitalulcera des

dritten QGrades

wurden

in den Pflegeheimen zumeist mit

antibakteriellen Verbidnden (Silberverbidnden) therapiert (36,8 %, n = 7). Bei einem

Dekubitus des Grades vier, wurden am hdufigsten Alginate verwendet (30 %, n = 3).
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6 Diskussion

Im Vergleich mit internationalen Dekubitusprivalenzstudien, zeigte die erste
oOsterreichische Landesweite Prdvalenzerhebung pflegebezogener Daten, dass die Er-
krankungsrate in den teilnehmenden Krankenhiusern und Pflegeheimen in Osterreich

verhéltnismaBig niedrig war.

Unter den Patientlnnen (n = 1.662) wurde eine Gesamtprdvalenz von 4,5 % (exklusive
Grad eins: 3 %) gemessen. Die Studie von Sanada et al (2008) zeigt &dhnliche
Gesamtpriavalenzen in japanischen Krankenhdusern. Aufgrund der Unterschiede in der
Methode ist es jedoch nicht moglich die Ergebnisse der japanischen Pridvalenzerhebung
mit den Ergebnissen dieser Studie zu vergleichen (Bours 2003; Gallagher et al. 2008;
Gerlach et al. 2008; Kottner et al. 2009; Tannen, Dassen & Halfens 2009; Tannen et al.
2004; Vanderwee et al. 2007). Die Gesamtpravalenz in den teilnehmenden Pflegeheimen
(n = 687) betrug 4,5 % (exklusive Grad eins: 3 %). Die Landesweiten Privalenz-
erhebungen pflegebezogener Daten aus den Niederlanden und Deutschland (Bours et al.
2002; Bours et al. 1999; Lahmann, Halfens & Dassen 2005; Schluer, Cignacco & Halfens
2008), welche dieselbe Methode, eine dhnliche Studienpopulation und die gleichen
Definitionen zur Errechnung der Gesamtpréivalenz benutzten, wie diese Studie, hatten stets

hohere Dekubituserkrankungsraten.

Um die Dekubituspriavalenzen zwischen den teilnehmenden Krankenhdusern und
Pflegeheimen vergleichen zu kdnnen, wurden in dieser Arbeit Pravalenzraten innerhalb der
Risikogruppe gemessen. Dadurch konnten Gruppen, die einen verschieden hohen Anteil an
Personen mit einem Dekubitusrisiko aufweisen, standardisiert und in Folge
gegenlibergestellt werden. In den Pflegeheimen wurde eine statistisch signifikant (p <
0,05) niedrigere Dekubitusprivalenz fiir die Grade eins bis vier innerhalb der Risikogruppe
(n = 560) gemessen als in der Risikogruppe in den Krankenhdusern (n = 584)
(Pflegeheime: 7 %, exklusive Grad eins: 5,9 %; Krankenhduser: 12,2 %, exklusive Grad
eins: 8 %). Beinahe identische Priavalenzraten, wie bei den RisikobewohnerInnen in dieser
Studie, gab es in den letzten Jahren in der Risikogruppe in deutschen Pflegeheimen
(Dassen et al. 2008; Dassen et al. 2007; Dassen et al. 2006; Dassen et al. 2005). Es ist

jedoch zu beachten, dass die Anzahl der Bewohnerlnnen bei den deutschen Dekubitus-
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pravalenzerhebungen weitaus hoher war, als bei der ersten Landesweiten Privalenz-

erhebung pflegebezogener Daten in Osterreich.

Publizierte Dekubitusprivalenzstudien wiesen innerhalb der Risikogruppe in Kranken-
hdusern stets hohere Erkrankungsraten auf, als diese Pridvalenzerhebung (Dassen et al.
2008; Dassen et al. 2007; Dassen et al. 2006; Dassen et al. 2005; Dassen et al. 2004;
Dassen et al. 2003; Dassen et al. 2002; Lahmann, Halfens & Dassen 2006; Lahmann,
Halfens & Dassen 2005; Lahmann et al. 2002; Tannen, Dassen & Halfens 2008; Tannen et
al. 2008; Tannen et al. 2004).

Eine sehr viel niedrigere Dekubituspriavalenz, als bei dieser Studie, wurde nur von Kroger
et al. (2009) bei tiber 16 Millionen deutschen Krankenhauspatientlnnen festgestellt. Mit
Hilfe von zuvor aufgezeichneten Daten zum Vorliegen eines Dekubitus, wurde eine
Gesamtprivalenz von 0,06 % errechnet. Da viele Dekubitusfille allerdings nicht
dokumentiert werden, wird davon ausgegangen, dass bei solch einem Vorgehen der
Priavalenzberechnung, die Ergebnisse unterschitzt werden (International Guidelines 2009).
Dies ist unter Umstidnden ein Grund dafiir, weshalb die Dekubituserkrankungsrate bei der

Studie von Kroger et al. (2009) so niedrig war.

Eine auffallend hohe Dekubituserkrankungsrate wurde bei der niederldndischen
Piloterhebung zur ersten Landesweiten Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten unter
den Bewohnerlnnen (n = 122) gemessen. Die Rate betrug 83,6 %, wobei der Grofiteil der
ermittelten Dekubitalulcera, ndmlich iiber 60 %, als Wunden ersten Grades eingeschétzt
wurden (Bours et al. 1999). Dekubituswunden des ersten Grades sind meist reversibel und
dauern oft nur wenige Stunden an (Halfens, Bours & Van Ast 2001). Bei der Studie von
Bours et al. (1999) gilt zu beachten, dass die Stichprobe fiir diese Piloterhebung sehr klein

war und die Représentativitéit der Ergebnisse auf die Population daher eingeschrinkt ist.

Neben der Dekubitusprivalenz wurden in dieser Arbeit auch die Wundcharakteristika von
allen dekubituserkrankten Personen erhoben. Insgesamt wurden 166 Dekubitualulcera
(Krankenhduser: n = 116; Pflegeheime: n = 50) diagnostiziert, welche zum Grofteil
Wunden des zweiten Grades (38,6 %) waren. Getrennt nach den Institutionen, wurden
auch in den Krankenhdusern Dekubituswunden des zweiten Grades am héufigsten
festgestellt (45,7 %). Ergebnisse anderer Studien zeigten, dass Dekubituswunden in
Krankenhdusern meist jene des ersten Grades waren. Nur in wenigen Studien wurde

ebenso der Grad zwei bei Patientlnnen am Oftesten gemessen (Kroger et al. 2009; Marrie,
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Ross & Rockwood 2003; Pearson et al. 2000; Sanada et al. 2008). In den Pflegeheimen,
die an dieser Studie teilnahmen, wurden iiberraschenderweise Dekubitalulcera des dritten
Grades am haufigsten diagnostiziert (36%). Dieses FErgebnis geht nicht mit den
Ergebnissen internationaler Dekubituspriavalenzerhebungen einher. Aus dieser Studie geht
auch hervor, dass Dekubituswunden des ersten und zweiten Grades in Krankenhdusern
Ofter vertreten waren als in Pflegeheimen und Dekubituswunden des dritten und vierten

Grades in den Pflegeheimen im Vergleich zu den Krankenhéusern deutlich iberwogen.

Anders als in internationalen Studien, die zumeist feststellten, dass Dekubitalulcera sich
am hiufigsten am Kreuzbein bildeten (Bours et al. 2002; Bours et al. 1999; Davis &
Caseby 2001; Gallagher et al. 2008; Halfens, Bours & Van Ast 2001; Lahmann, Halfens &
Dassen 2006; Marrie, Ross & Rockwood 2003; Vanderwee et al. 2007; VanGilder,
MacFarlane & Meyer 2008), zeigten die Ergebnisse dieser Pridvalenzerhebung, dass die
116 Wunden in den Krankenhdusern und 50 Wunden in den Pflegeheimen meist an der
Ferse lokalisiert waren (Krankenhduser: 34,5%; Pflegeheime: 38 %). Auch Barrois et al.
(2008), Dassen et al. (2007), Dassen et al. (2005), Pearson et al. (2000) und Vanderwee et
al. (2007) fanden im Rahmen ihrer Dekubituspravalenzerhebungen heraus, dass Wunden
meist an der Ferse vorlagen. In dieser Studie waren Dekubituswunden neben der Ferse
auch héufig am Kreuzbein (Krankenhduser: 31 %; Pflegeheime 32 %) und Gesal3
(Krankenhauser: 17,2 %; Pflegeheime: 18 %) vorhanden. An diesen drei Korperstellen
treten auch im Rahmen der deutschen Landesweiten Privalenzerhebung pflegebezogener
Daten jdhrlich die meisten Wunden auf (Dassen et al. 2008; Dassen et al. 2007; Dassen et
al. 2006; Dassen et al. 2005; Dassen et al. 2004; Dassen et al. 2003; Dassen et al. 2002).
Der Ferse, dem Kreuzbein und dem Gesi3 sollte deshalb in der Praxis besondere

Beachtung beziiglich der Entstehung eines Dekubitus geschenkt werden.

Die Ergebnisse in dieser Masterarbeit zum Entstehungsort der 166 untersuchten
Dekubituswunden unterscheiden sich sehr von denen anderer Studien. Internationale
Pravalenzstudien zeigten, dass sich Dekubituswunden meist im jeweiligen Krankenhaus
oder Pflegeheim bildeten (Bours et al. 1999; Dassen et al. 2008; Dassen et al. 2007; Dassen
et al. 2006; Dassen et al. 2005; Dassen et al. 2004; Dassen et al. 2003; Dassen et al. 2002;
Gallagher et al. 2008; Lahmann, Halfens & Dassen 2006; Lahmann et al. 2002). In dieser
Erhebung, war der Entstehungsort der untersuchten Wunde zumeist auflerhalb der

Einrichtung (Krankenhaus: 51,7 %; Pflegeheim: 46 %). Bei vielen Dekubituswunden war
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der Ort der Entstehung unbekannt (Krankenhéuser: 13,8 %; Pflegeheime: 12 %). Dies ist

vermutlich auf eine unvollstindige Dokumentation der Dekubitusfélle zurlickzufiihren.

Die Mehrheit der Wunden in Osterreichs Krankenhiusern (43,1 %) und Pflegeheimen (36
%) war zwischen zwei Wochen und drei Monate alt. Auch in niederldndischen Studien
(Bours et al. 2002; Bours et al. 1999), entwickelte sich der Grofteil der untersuchten

Wunden innerhalb dieser Zeit.

Bei den Ergebnissen zu den Priventions- und BehandlungsmaBBnahmen beziiglich
Dekubituswunden fiel auf, dass in sterreichischen Pflegeheimen hiufiger prophylaktische
MaBnahmen zur Dekubitusvorbeugung angewendet wurden, als in den Krankenhéusern.
Moglicherweise konnte dies ein Grund dafiir sein, dass die Privalenz in der Risikogruppe

unter den BewohnerInnen niedriger war, als unter den PatientInnen.

Ergebnisse zur Dekubitusprdavention und -behandlung konnen mit denen der deutschen
Landesweiten Pravalenzerhebungen pflegebezogener Daten verglichen werden (Dassen et
al. 2008; Dassen et al. 2007; Dassen et al. 2006; Dassen et al. 2005; Dassen et al. 2004;
Dassen et al. 2003; Dassen et al. 2002). Wiahrend bei iiber 50 % aller teilnehmenden
Bewohnerlnnen (n = 691) spezielle Betten und Matratzen beziehungsweise Kissen als
Dekubitusprophylaxe eingesetzt wurden, wurde dies nur bei einem sehr geringen
PatientInnenanteil gemacht (Betten und Matratzen: 19,1 %, n = 320; Kissen: 6,3 %, n =
105). Im Vergleich mit den deutschen Priavalenzerhebungen wurden in den teilnehmenden
Osterreichischen  Pflegeheimen oft Spezialauflagen wund Spezialmatratzen zur
Dekubituspravention benutzt. Hilfsmittel wurden in beiden Einrichtungen sehr selten zur
Dekubituspréavention eingesetzt (Krankenhduser: 5,5 %, n = 86; Pflegeheime: 25,6 %, n =
163). Dies stellten auch die deutschen Privalenzstudien fest. Ahnlichkeiten zu den
Ergebnissen der deutschen Studien gibt es auch im Hinblick auf die Matratzen die bei
dekubituserkrankten Personen zum Einsatz kamen. In beiden Lindern lagen Personen mit
einem Dekubitus besonders oft auf Wechseldruckmatratzen. 22,7 % der erkrankten
PatientInnen (n = 17) und 71,8 % der dekubituserkrankten BewohnerInnen (n = 28) dieser
Studie lagen auf einer Wechseldruckmatratze. Aus dieser Prévalenzerhebung geht
auBBerdem hervor, dass alle dekubituserkrankten Bewohnerlnnen (n = 39) auf einer
Spezialmatratze oder einem Spezialbett lagen, wiahrend bei 16 % der Patientlnnen mit
einem Dekubitus (n = 12) keine spezielle Auflage zum FEinsatz kam. Bestimmte

MafBnahmen zur Dekubituspriavention, wie Cremes zum Schutz der Haut oder
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Wechsellagerung nach Schema, wurden in beiden Einrichtungen viel hiufiger durchgefiihrt
als das Mittel zur Pravention, wie Spezialauflagen oder Spezialkissen, eingesetzt wurden.
Im Gegensatz zu den deutschen Studien, wo als hdufigste Mallnahmen die Mobilisierung
und Hautinspektion bei Personen mit Dekubitus genannt wurde, wurde in Osterreichischen
Krankenhdusern und Pflegeheimen am oOftesten die Haut der Dekubituserkrankten
eingecremt (Krankenhduser: 27,6 %, n = 67; Pflegeheime: 26,2 %, n = 39). Als Wund-
auflage zur Behandlung der Dekubituswunden wurden in den Krankenhdusern dieser
Studie am héufigsten Schaumdressings (28,4 %, n = 33) eingesetzt und in den

Pflegeheimen wurden meist antibakterielle Verbdnde (18 %, n = 9) verwendet.

6.1 Limitationen der Studie

Die Teilnahme an dieser Studie war fiir die Einrichtungen gebiihrenpflichtig. Dies stellt
einen Bias in der Datenerhebung dar. Einerseits ist es moglich, dass die teilnehmenden
Krankenhduser und Pflegeheime aufgrund der Kosten ,,das Beste* fiir ihr Geld wollten und
deshalb jene Stationen und Wohnbereiche fiir die Erhebung auswéhlten, welche ein hohes
Dekubitusrisiko haben. Andererseits besteht auch die Mdoglichkeit, dass die Einrichtungen
gerade jene Stationen oder Wohnbereiche wihlten, in denen Patientlnnen oder Bewohner-
Innen ein sehr niedriges Dekubitusrisiko haben, um eine niedrigere Privalenz zu erzielen.
Wenn letzteres der Fall gewesen wire, konnte dies ein Grund fiir die, im Vergleich zu
anderen Studien, niedrige Dekubituspriavalenz sein. Durch die freiwillige Teilnahme an der
Studie kam es vielleicht auch zu einer Verzerrung der Ergebnisse, weil es sich bei den
teilnehmenden FEinrichtungen moglicherweise um Pflegeheime und Krankenhéuser

handelt, die den erhobenen Pflegeproblemen eine besondere Beachtung schenken.

Eine weitere Limitation dieser Studie ist die recht niedrige TeilnehmerInnenzahlen, welche
die Generalisierbarkeit der Studienergebnisse einschriankt. Insgesamt nahmen 17
osterreichische Krankenhduser und Pflegeheime an der Privalenzerhebung teil.
Osterreichweit gab es Anfang des Jahres 2009 jedoch 265 bettenfiihrende KrankenhZuser
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2009) und 878 Alten- Senioren- und Pflege-
einrichtungen (VSP 2009). Ein denkbarer Grund fiir die niedrige Beteiligung dieser

Einrichtungen ist, dass dies die erste Landesweite Privalenzerhebung pflegebezogener

56



Daten in Osterreich war und viele Institutionen noch unsicher beziiglich einer Teilnahme
waren. Publikationen zu den Ergebnissen dieser Pravalenzerhebung kdnnen vielleicht dazu
beitragen, dass sich bei der ndchsten Landesweiten Prévalenzerhebung pflegebezogener

Daten mehr Einrichtungen fiir eine Teilnahme interessieren.

AulBlerdem stellt die informierte Zustimmung, die abgegeben werden musste, um an der
Studie teilnehmen zu diirfen, eine Einschrinkung der Studie dar. Wenn Personen selbst
nicht imstande waren eine informierte Zustimmung abzugeben, musste diese durch deren
gesetzliche VertreterInnen eingeholt werden. Der eher umstidndliche und langwierige
Prozess, der Einholung einer informierten Zustimmung von den gesetzlichen Vertreter-
Innen, verhinderte vermutlich hiufig, dass diese Patientlnnen und Bewohnerlnnen an der
Priavalenzerhebung teilnahmen. Personen, von denen eine informierte Zustimmung von
gesetzlichen Vertreterlnnen eingeholt werden muss, sind hiufig schwer Erkrankte, wie
zum Beispiel komatdse Menschen. Bei solchen Menschen besteht ein hohes Risiko fiir die
Entstehung eines Dekubitus und deshalb wiére die Beteiligung dieser Personen an einer

solchen Erhebung besonders wichtig, um représentative Daten zu erhalten.

6.2 Stirken der Studie

Eine Stéirke dieser Studie liegt darin, dass die Studienteilnehmerlnnen von zwei geschulten
Pflegepersonen systematisch untersucht wurden. Durch die direkte Hautinspektion am Tag

der Erhebung war es moglich, die Dekubituserkrankungsrate sehr genau zu erfassen.

Des Weiteren ist positiv anzumerken, dass die Gesamtpridvalenz und die Privalenz in der
Risikogruppe berechnet wurden. Die Gesamtpravalenz wurde deshalb ermittelt, weil diese
bei anderen Studien, im Gegensatz zur Priavalenz in der Risikogruppe, weit verbreitet ist.
Beim Vergleich mit internationalen Prévalenzstudien ist aber Vorsicht geboten, da nur
Studien mit derselben Methode, einer dhnlichen Studienpopulation und den gleichen
Definitionen von Priavalenz und Dekubitus, gegeniibergestellt werden konnen (Bours 2003;
Gallagher et al. 2008; Gerlach et al. 2008; Kottner et al. 2009; Tannen, Dassen & Halfens
2009; Tannen et al. 2004; Vanderwee et al. 2007). Durch die standardisierte

Vorgehensweise bei der Erhebung und Auswertung der Daten wird es Ldndern und
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Einrichtungen, die an der Landesweiten Privalenzerhebung pflegebezogener Daten

teilnahmen ermoglicht, Vergleiche anzustellen.

Eine groBe Stirke dieser Querschnittstudie ist auch, dass zum Zeitpunkt der Erhebung, alle
in den Einrichtungen anwesenden Personen, an der Studie teilnehmen konnten. Dadurch
konnte die tatsdchliche Ist-Situation der Dekubitusprdavalenz in diesen Einrichtungen

dargestellt werden.

6.3 Empfehlungen

Da in dieser Masterarbeit zur Dekubitusbehandlung und -prévention in Gsterreichischen
Krankenhiusern und Pflegeheimen nur ein Uberblick gegeben wurde, wire es notwendig
die Dekubitusprophylaxe und —therapie in den teilnehmenden Einrichtungen genauer zu
untersuchen und die Ergebnisse ausfiihrlicher zu beschreiben. In dieser Arbeit wurden die
angewendeten pridventiven MaBnahmen und Mittel auf alle Patientlnnen und
Bewohnerlnnen bezogen ausgewertet. Es ist zu empfehlen dies auch getrennt fiir die

Risiko- und Nichtrisikopersonen zu untersuchen.

Auflerdem ist es zu empfehlen, dass die Daten zu Dekubitus aus den weiteren
Einrichtungen, die an dieser Pridvalenzerhebung teilnahmen, ausgewertet werden, um das
Ausmal} dieser Erkrankung in diesen Institutionen darzustellen und mit den Ergebnissen
der Krankenhduser und Pflegeheime vergleichen zu konnen. Da die Daten fiir diese Studie
ausschlieBlich im stationdren Bereich erhoben wurden, wire in Zukunft eine Ausweitung
der Prdvalenzerhebung auf den ambulanten Sektor auch sinnvoll, um die
Dekubituspravalenz in diesen Einrichtungen ebenfalls darstellen zu konnen. Interessant
wire auch der Vergleich mit den Ergebnissen jener Lander, in denen heuer zeitgleich eine

Dekubituspriavalenzerhebung in Kooperation mit dem LPZ, durchgefiihrt wurde.

Mit Hilfe dieser Pravalenzstudie, in welcher quantitative Daten als Grundlage dienen,
konnen die Ist-Situation beziiglich der Dekubituspriavalenz in den teilnehmenden
Einrichtungen dargestellt werden und aufgrund der standardisierten Vorgehensweise dieser
Erhebung Vergleiche zwischen den Einrichtungen und Léndern unternommen werden.

Dieser Wissenszuwachs ermoglicht eine nachhaltige Verbesserung der Pflegequalitit,
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indem erforderliche priaventive MaBnahmen zur Dekubitusprophylaxe, aufbauend auf
diesen Basisdaten, genau geplant werden konnen. Es wire von Bedeutung, diese
Pravalenzerhebung zukiinftig jéhrlich durchzufiihren, um ein gréferes Datenvolumen zu
erhalten und genauere Analysen anstellen zu konnen. Durch die jdhrliche Teilnahme an der
Erhebung kann die Effektivitdt unterschiedlicher MaBnahmen zur Dekubitusprophylaxe,
durch eine Senkung beziehungsweise Steigung der Dekubituserkrankungsrate, innerhalb

der Einrichtungen gepriift werden.

Einige Studienergebnisse (wie zum Beispiel die niedrige Dekubitusprdavalenz oder der
grofle Anteil der Dekubituswunden, die auBBerhalb der jeweiligen Einrichtung entstanden
sind) werfen Fragen auf, weil sie von den Ergebnissen internationaler Dekubitusprivalenz-
studien stark abweichen. Infolgedessen wire die Teilnahme an der néchsten Landesweiten
Privalenzerhebung pflegebezogener Daten in Osterreich anzustreben, um herauszufinden
ob die Ergebnisse der diesjdhrigen Erhebung mit jenen einer weiteren Privalenzerhebung

konform gehen.
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Anhang: Fragebogen zur Landesweiten Privalenzerhebung pflegebezogener Daten

LP 14,

Z AAAAN.

Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten

ANAAA ..
\AAAA 000

Angaben zur Einrichtung

Art der Einrichtung

[ Universitatskrankenhaus O Einrichtung fiir Menschen mit einer geistigen Behinderung

O  Allgemeines Krankenhaus O Einrichtung fir Menschen mit einer kdrperlichen Behinderung
0 Pflegeheim O Psychiatrisches Krankenhaus

O Betreuungseinrichtung 0 Ambulante Pflege

8 Rehabilitationszentrum O Sonstiges

Welche Module werden erhoben? (s sind mehrere Antworten moglich)

Dekubitus

Inkontinenz

Mangelerndhrung

Intertrigo

Stiirze und Freiheitsentziehende MaRnahmen

ooooo

Fiillen Sie bitte nur die Qualititsindikatoren fiir die Module aus, die in hrer Einrichtung Bestandteil der Erhebung sind.

Dekubitus ja | nein
1 Gibt es in Ihrer Einrichtung eine Dekubitusexpertenteam/Gruppe?

2 Gibtesin Ihrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Dekubitusprivention?

3 Gibtesin Ihrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Dekubitusbehandlung?

4  Gibt es in Ihrer Einrichtung einen Expertenlin, der fiir die Aktualisierung des Praventionsprotokolls

und/oder des Behandlungsprotokolis zustindig ist und darauf hinweist?

5  Werden Patienten mit einem Dekubitus minimal zweiten Grades in |hrer Einrichtung von einem
zentralen Ansprechpartnerin erfasst (zum Beispiel von einer Pflegefachperson fiir Dekubitus)?

6  Wird die Zahl der Patienten mit Dekubitus in Ihrer Einrichtung zentral erfasst?

7 Gibtes auf Einrichtungs- oder Stations-/Wohnbereichsebene ein Protokoll fiir die Verwaltung

von Praventionsmaterialien?
8  Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zum
Thema Dekubituspravention und Behandlung fir das Pflegepersonal in lhrer Einrichtung statt?
9  Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehérige
zur Dekubituspravention?

0O 00O 00 0 oo
00 0 00 0 0Ooo

Inkontinenz ja | nein
10 Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Inkontinenzbehandlung? 0 0
11 Wird die Einhaltung des Protokalls/der Richtlinien zur Inkontinenzbehandlung in Ihrer Einrichtung

Uberwacht? ] O
12 Gibt es in lhrer Einrichtung einen Expertenin, der fiir die Aktualisierung des Inkontinenzprotokolls

zustdndig ist und darauf hinweist? (] 0
13 Gibt es auf Einrichtungsebene eine Pflegefachperson fiir die Inkontinenzbehandlung? O O
14 Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zum Thema

Inkontinenzbehandlung fir das Pflegepersonal in Ihrer Einrichtung statt? O [
15 Gibt es auf Einrichtungs- oder Stations-/Wohnbereichsebene ein Protokoll firr die Verwaltung

von Inkontinenzmaterial? O O
16 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehérige

zum Thema Inkontinenz? O O
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"4

Mangelemahrung

17
18
19
20
21
22
23

24

Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Pravention und/oder
Behandlung von Mangelernahrung?

Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien zur Prévention von Mangelerndhrung

in lhrer Einrichtung diberwacht?

Gibt es auf Einrichtungs- oder Stations-/Wohnbereichsebene eine multidisziplinire Beratungskommission/
Erndhrungsteam zum Thema Mangelerndhrung?

Gibt es in lhrer Einrichtung einen Expertenln, der fiir die Aktualisierung des Protokolls zur Pravention
von Mangelernéhrung zustindig ist und darauf hinweist?

Sind in Ihrer Einrichtung Kriterien fiir die Ermittlung von Mangelerndhrung festgelegt worden?

Istin Ihrer Einrichtung ein Didtassistentln tétig?

Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zur Privention

und Behandlung von Mangelernahrung fir das Pflegepersonal in lhrer Einrichtung statt?

Gibt es in threr Einrichtung eine Informationsbroschtire fiir Betroffene und/oder Angehdrige zum
Thema Mangelernahrung?

O o boo o o o

O 0o ooo o o o

Intertrigo

25

26
27

28

29

30

Gibt es in Ihrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Pravention und/oder Behandlung
von Intertrigo?

Werden in lhrer Einrichtung nationale Vorschriften eingehalten?

Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien zur Pravention von Intertrigo in lhrer Einrichtung
tiberwacht?

Gibt es in Ihrer Einrichtung einen Expertentn, der fiir die Aktualisierung des Protokolls zur Privention
und/oder Behandlung von Intertrigo zustindig ist und darauf hinweist?

Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder eine Veranstaltung zur Pravention und
Behandlung von Intertrigo fir das Pfiegepersonal in lhrer Einrichtung statt?

Cibt es in Ihrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehdrige zur
Prévention von Intertrigo?

=

O o o o dgo

nein

Stiirze und freiheitsentziehende Malnahmen

31
32
33
34

35
36

37
38

Werden Sturzereignisse in lhrer Einrichtung dezentral (auf Stationsebene) erfasst?

Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien fir die Prévention von Stiirzen?
Waurde eine landesweite Richtlinie in das Protokoll/die Richtlinie der Einrichtung aufgenommen?

Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fir Betroffene/Angehdrige mit Informationen
iiber die Sturzgefahr und Pravention von Stirzen?

Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zum Thema Sturzgefahr
und Prévention von Stlrzen und Verletzungen statt?

In threr Einrichtung werden freiheitsentziehende MaBnahmen dezentral (auf Stationsebene) erfasst.

Es gibt in Ihrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien fiir freiheitsentziehende MaBnahmen.
Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung tiber freiheitsentziehende
MaBnahmen statt?

—
1)

O ooOo O ooo

Uberpriifen Sie fiir eine ordnungsgemaRe Verarbeitung der Angaben, ob alle Fragen vollstindig ausgefiillt sind.
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Landesweite Privalenzerhebung pflegebezogener Daten

Angaben zur Station/Wohnbereich |

Station/Wohnbereich/ Team

Code der Einrichtung Code der Abteilung

1]

ﬂ Universiteit Maastricht

Art der Station/Wohnbereich

00000DOs 0OO0O0 O000% Oo0oQ aoood»

Fiillen Sie bitte nur die Qualititsindikatoren filr die Module aus, die in threr Einrichtung Bestandteil der Erhebung sind.

Universititskrankenhaus D Betreuungseinrichtung H Psychiatrisches Krankenhaus
Operativ [0 Demenzstation/Wohnbereich [0 Langzeitunterbringung
Nichtoperativ O Pflegeabteilung [0  Geriatrische Station/Wohnbereich
Intensivstation O  Ambulante Pflege 1 Sonstiges
Uberwachungsstation/ [0 Keine Clusterbildung
Herzliberwachungsstation [ Betreutes Wohnen | Ambulante Pflege
Padiatrie 0O Sonstiges O Pflegen und Betreuen
Pflege/Langzeit/ Geriatrie 0 Familienpflege
Short-stay E  Rehabilitationszentrum [0 Pflegen und Betreuen einschiieRlich
Psychiatrie O  Abteilung fiir Querschnittslsionen Familienpflege
Sonstiges 3 Abteilung fiir Amputationen [0 Sonstiges
[J  schmerzabteilung
Aligemeines Krankenhaus [J  station/Wohnbereich fiir die J  Sonstiges
Operativ Behandlung nach einem Schlaganfall ] Geriatrisches Krankenhaus
Nichtoperativ [0 sonstiges O Sonstiges
Intensivstation
Uberwachungsstation/ F  Einrichtung fiir Menschen mit
Herzilberwachungsstation einer geistigen Behinderung
Padiatrie [ Uberwiegend an das Bett/den Rolistuh!
Pflege/Langzeit/Geriatrie gebundene Gruppe
Short-stay 0  Oberwiegend mobile Gruppe
Psychiatrie O sonstiges
Sonstiges
G Einrichtung fiir Menschen mit
Pflegeheim einer karperlichen Behinderung
Psychogeriatrie [0 Uberwiegend an das Bett/den Rolistuhl
Somatische Reaktivierung gebundene Gruppe
Somatische Station/Wohnbereich [ UOberwiegend mobile Gruppe
Pflegestation/Wohnbereich O  Sonstiges
Ambulante Pflege
Betreutes Wohnen
Sonstiges

Dekubitus ja nein
1 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/einen PHlegeexpertenin
(2.B. eine Pflegefachperson fir Dekubitus und chronische Wunden), die/der auf dem Gebiet Dekubitus spezialisiert ist? O 0
2 Werden alle Risiko- und/oder Dekubituspatienten im Rahmen der monodisziplindren Beratung auf Stations-/
Wohnbereichs-/Teamebene erértert? 0 O
3 Werden alle Risiko- und/oder Dekubituspatienten im Rahmen der multidisziplindren Beratung auf Stations-/
Wohnbereichs-/Teamebene erértert? ] O
4 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtiinien auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene iiberwacht? O O
5  Wird das Dekubitusrisiko der einzelnen Patienten in der Krankenakte aufgezeichnet? 0 (]
6  Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche Mainahmen im Hinblick auf die Pravention und/ader Behandlung
von Dekubitus bei Risikopatienten erforderich sind? o | d
7 Wird das vorgeschriebene Dekubitusmaterial innerhalb von 24 Stunden beim Betroffenen abgeliefert? a O
8  Erhalten alle Patienten mit erhghtem Dekubitusrisiko eine Informationsbroschiire fiir Betroffene
und/oder Angehbrige zur Dekubitusprivention? O 0
1/2 b.w. AT2009APR © 2009 Universitit Maastricht
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Inkontinenz

9  Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/einen Pflegeexpertenin,
die/der auf dem Gebiet Inkontinenz spezialisiert ist?

10 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien bei Inkontinenz auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene iiberwacht?

11 Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche MaBnahmen im Hinblick auf die Inkontinenz behandlung
bei Inkontinenzpatienten erforderlich sind?

12 Steht das fiir den Betroffenen vorgeschriebene Inkontinenzmaterial standardmaBig auf der
Station/Wohnbereich zur Verfigung?

13  Erhalten alle Patienten mit Inkontinenz eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehérige
zum Thema Inkontinenz?

O 0o 0o oo

nein

O o o oo

Mangelerndhrung

14 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/einen Pflegeexpertenin, die/der auf dem
Gebiet der Mangelerndhrung spezialisiert ist?

15 Werden alle Risikopatienten und/oder Patienten mit Mangelernihrung im Rahmen der multidisziplinren
Beratung auf Stations-/Bereich-/Teamebene ertrtert?

16  Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien bei Mangelernahrung auf Stations-/Wohnbereichs-/
Teamebene tiberwacht?

17  Wird das Gewicht der Patienten bei der Einweisung standardmifig dokumentiert?

18 Wird die Korpergrofe der Patienten bei der Einweisung standardmabig dokumentiert?

19 Wird der Emahrungszustand bei der Einweisung dokumentiert?

20 Wird das Risiko fiir Mangelemnahrung in der Krankenakte der einzelnen Patienten aufgezeichnet?

21 Wird in der Krankenakte/im Pflegeplan aufgezeichnet, welche MaRnahmen im Hinblick auf
Patienten mit einem Erndhrungsrisiko erforderlich sind?

22 Wird auf der Station/Wohnbereich bei (drohender) Mangelerndhrung standardmaBig mit Proteinen und
Kohlehydraten angereicherte Nahrung angeboten?

23 Erhalten alle Patienten, die an (drohender) Mangelernihrung leiden, eine Informationsbroschiire
fiir Betroffene und/oder Angehérige zum Thema Mangelerndhrung?

24  Werden beim Essen auf der Station/Wohnbereich die Umgebungsfaktoren beriicksichtigt (z.B. ungestorte
Mabhlzeiten, ein gedeckter Tisch, Meniiauswahl)?

25 Wird die Intake/Aufnahme (Flilssigkeit und Nahrung) der Patientin erfasst in der Krankenakte/im Pflegeplan?

26 Existiert auf die Station/dem Wohnbereich ein Standard/eine Richtlinie bezlglich der regelmafigen Gewichtserfassung?

27 Wie oft werden die Patienten gewogen? (Bitte nur eine Antwort auswahlen)
[0 Wachentlich O UnregelmaBig (wenn sich der Zustand des Patienten veréndert)
[0 Monatiich [0 Die Patienten werden nicht gewogen
[0 Vierteljghrlich

—
0

Oooo 0o 0o g oooco o o

3
2,
3

00O o 0o o ooooo O o

Intertrigo

28 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/ Teamebene mindestens eine Person/einen Pflegeexpertenin,
die/der auf dem Gebiet von Intertrigo spezialisiert ist?
29 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien bei Intertrigo auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene {iberwacht?
30 Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche Mafnahmen im Hinblick auf die Pravention
und/oder Behandiung von Intertrigo erforderlich sind?
31 Steht das bei Infertrigo vorgeschriebene Material standardmaBig auf der Station/Wohnbereich zur Verfiigung?
32 Erhalten alle Patienten mit Intertrigo eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehérige zum
Thema Intertrigo?

0o og oo

Stiirze und Freiheitsentziehende MaBnahmen

33 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/einen Pflegeexpertenin, die/der
auf dem Gebiet der Sturzprivention spezialisiert ist?

34  Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtfinien zur Prévention von Stiirzen auf Stations-/
Wohnbereichs-/Teamebene (iberwacht?

35 Erfolgt bei der Aufnahme/Einweisung der Patienten eine Bewertung des Sturzrisikos?

36 Werden im Rahmen der monadisziplindren Beratung spezifische (auf den Patienten zugeschnittene)
MafBnahmen zur Sturzprévention erirtert? )

37 Werden im Rahmen der multidisziplindren Beratung spezifische (auf den Patienten zugeschnittene)
MaBnahmen zur Sturzpravention erdrtert?

38 Werden die spezifischen (auf den Patienten zugeschnittenen) Mafnahmen mit dem Patienten erértert?

39 Werden die spezifischen (auf den Patienten zugeschnittenen) Malinahmen mit den Angehérigen,
die den Patienten pflegen, erdrtert?

40  Es gibt auf der Station/Wohnbereich mindestens eine Person/Expertin die sich spezialisiert hat im Bereich
freiheitsentziehender Mafinahmen?

41 Aufder Station/Wohnbereich wird kontrolliert ob gearbeitet wird nach das Protokoll/Richtlinien freiheitsentziehende
MafBnahmen.

42  Freiheitsentziechende MaBnahmen werden in multidisziplinarer Beratung erdriert.

Uberpriifen Sie filr eine ordnungsgemaBe Verarbeitung der Angaben, ob alle Fragen vollstindig ausgefiillt sind.

—
a

OO0 o o o0 o goa g

oo o o oo o ogog o
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Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten

Grades Dekubitus

Grad 1 Rétung der intakten Haut, die auf leichten Druck hin nicht verschwindet. Weitere klinische Merkmale sind eine Farbung der Haut, lokale Uberwarmung,
Odembildung und eine Verhértung der Haut. Entscheidend ist, dass die Ratung auf leichten Druck hin nicht verschwindet: wird die Haut mit zwei Fingern
oder dem Daumen bezichungsweise einer Dekubituslinse eingedriickt, farbt sich die Haut (Ritung) nicht weiB.

Grad 2 Oberflichliche Hautlasionen (Epidermis), eventuell mit einer Schidigung der darunter liegenden Hautschicht (Dermis oder Lederhaut).
Die Schadigung wird in Form einer Blase oder Abschiirfung der Haut sichtbar.

Grad 3 Hautdefekt mit einer Schadigung bzw. Nekrose der Haut sowie des subkutanen Gewebes (Subkutis). Die Schdigung kann sich bis auf das darunter
liegende Bindegewebe erstrecken (Faszie).

Grad 4 Ausgedehnte Zerstérung des Gewebes bzw. Verlust des Gewebes (Mekrose) der Muskeln, des Knochengewebes oder der unterstitzenden Strukturen
sowie eine mdgliche Schidigung der Unterhaut (Epidermis) und Lederhaut (Dermis).

Ein tiefer Dekubitus mit intakter Haut und angegriffenen Knochen, Sehnen und Gelenkkapseln, wie er hiufig bei querschnittsgelihmten Patienten/ Bewohnern zu
sehen ist, die zu lange im Stuhl sitzen, wird dem vierten Grad zugerechnet.

Bei Personen mit einer dunklen Hautfarbe ist eine Rotung der intakten Haut héufig nur schwer oder auch gar nicht zu erkennen. Der erste Grad kennzeichnet sich
vor allem durch eine deutliche wahmehmbare Verdnderung der Hautabschnitte, die Druck ausgesetzt gewesen sind und sich dadurch von anderen vergleichbaren
Hautabschnitten unterscheiden. Die Verinderungen kénnen sich in einer Veranderung der Farbe, Temperatur und Sensibilitit der betreffenden Hautabschnitte

manifestieren.

Pflegeabhangigkeitsskala: Kategorienbeschreibungen

+  Véllig abhingig: Der Patient ist nicht in der Lage, selbststandig Temperaturen wie Warme und Kalte zu unterscheiden. Er muss von Dritten vor
Temperaturschwankungen (Zugluft, Sonne usw.) geschiitzt werden.

+  Uberwizgend abhingig: Der Patient ist teilweise in der Lage, selbststindig Temperaturen wie Wiarme und Kilte zu unterscheiden. Er ist jedoch nicht in der Lage,
selbststindig entsprechende MaBnahmen zu ergreifen. Der Patient ist auf die Hilfe Dritter angewiesen, wenn er sich nicht wohl fihlt.

= Teilweise abhangig: Der Patient ist in der Lage, selbststindig Temperaturen wie Wirme und Kiite zu unterscheiden. Er ist jedoch nur begrenzt in der Lage,
selbststindig entsprechende MaBinahmen zu ergreifen. Ist teilweise auf die Hilfe Dritter angewiesen, um nach eigenem Wunsch ein Gefiih! des Wohlbehagens zu
erzeugen.

+  Uberwiegend unabhingig: Der Patient ist selbststindig in der Lage, Temperaturen wie Wiirme und Kalte zu unterscheicen, Er ist in hohem Mabe in der Lage,
selbststindig entsprechende Malinahmen zu ergreifen und kann seinen Bedarf an Behaglichkeit nahezu vollstindig nach eigenem Wunsch decken.

*  Volig unabhangig: Der Patient ist in der Lage, seine Kérpertemperatur véllig selbststindig gegen 4uBere Einfllisse zu schiitzen und seinen Bedarf an Behaglichkeit

nach eigener Wunsch zu decken.

Arten von inkontinenz )
*  Belastungsinkontinenz: Kennzeichen der Belastungsinkontinenz ist ein unfreiwilliger Urinverlust bei einem Druck im oder auf dem Bauch, zum Beispiel beim

Lachen, Niesen, Husten, Blicken, Nase putzen, beim Heben schwerer Lasten oder bei schnellen Bewegungen, beispielsweise beim Sport. Ansonsten normaler
Harnabgang.

= Dranginkontinenz: Bei der Dranginkontinenz handelt es sich um einen nicht aufzuhaltenden Harndrang, Dem (andauernden) Harndrang geht nur eine sehr kurze
Warnung voraus, hiufig fehlt diese sogar ganz.

*  Mischinkontinenz: Eine Kombination aus Belastungs- und Dranginkontinenz, wobei eine der beiden Formen verstarkt im Vordergrund steht,

= Funktionale Inkontinenz: Ist ein Patient aufgrund kérperlicher oder praktischer Einschrankungen nicht mehr in der Lage, selbststiindig zur Toilette zu gehen,
ist von einer funktionalen Inkontinenz die Rede. Es liegt bei dieser Art der Urininkontinenz also keine urogenitale Funktionsstérung vor. Beispiele sind:
Nebenwirkungen nach einer Narkose oder durch Medikamentierung, Desorientierung, geistige/ kérperliche/ visuelle Einschrankungen, eine unpraktische
Bekleidung, ein zu langer Abstand oder Hindemnisse beim Aufsuchen der Toilette,

*  Uberlaufinkontinenz: Beim unwillkiirlichen Verlust kleiner Mengen an Urin aus einer vollen Blase ist von Uberlaufinkontinenz die Rede. (berlaufinkontinenz tritt
auf, wenn die Blase vergrofBert ist und unempfindlich wird. Der Druck auf die Blase wird so grob, dass kleine Mengen an Urin wegtropfen.

¢ Komplette Inkontinenz: Kennzeichen einer kompletten Inkontinenz ist das kontinuierliche Heraustropfen ven Urin aus der Hamrdhre, sowohl tagsiber als auch
nachis. Eine komplette Inkontinenz tritt auf, wenn der SchlieBmuskel der Blase nicht mehr richtig funktioniert.

Intertrigo
Intertrigo ist eine Entziindung, die hauptséchlich zwischen Hautfalten vorkommt.

MaBnahmen Mangelernéhrung
*  Energiereiche Zwischenmahlzeiten: Darunter sind Milchpradukte (zum Beispiel Kakao, Friichtequark, GrieBbrei), herzhafte Snacks (zum Beispiel Késewdirfel, Wurst,

Niisse, Erdniisse, Frihlingsrollen, Wiirstchen in Blitterteig), Kekse und SiBigkeiten (zum Beispiel Schokolade, Donuts, Kekse, Miisliriegel, Schokoladenriegel)

sowie Getreideprodukte (zum Beispiel Brot, Rosinenbratchen, Knéckebrotsandwiches, Pfannkuchen) zu verstehen.

Fldssignahrung (zum Beispiel Nutridrink, Fortimel, Ensini}: Es handelt sich dabei um gebrauchsfertige Produkte, die neben oder anstelle der normalen Ernghrung

konsumiert werden und fiir Patienten bestimmt sind, die zwar nicht mehr oder nicht mehr ausreichend essen, aber noch trinken kannen.

*  Nahrungserganzungsmittel (Energie und Eiweifs, zum Beispiel Fantomalt/ Protifar); Ergénzungsmittel wie diese werden hiufig eingesetzt, wenn die herkémmliche
Nahrung unzureichend Energie und Makronéhrstoffe bietet.

«  Sondennahrung: Eine fliissige, ausreichend nahrstoffhaltige Nahrung oder Nahrungserganzung, die durch ein auf den Patienten abgestimmte Zusammensetzung
ausreichend Energie und die erforderliche Menge an Fllssigkeit enthalt. Die Nahrung wird iiber eine Sonde oder Stomie direkt in den Magen oder Darm geleitet.

*  Parenterale Ernahrung: Darunter sind Nahrstoffe zu verstehen, die iiber eine Infusion in die Blutbahn geleitet werden.

*  Keine Mabnahmen bei komatdsen, schwer kranken oder terminalen Patienten: in manchen Fllen ist eine Intervention bei bestimmten Patienten nicht mdbglich,

Palliative Emahrung
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Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten

Braden-Skala

Sensarisches
Empfindungsvermigen

Fahigkeit, adaquat auf druckbe-
dingte Beschwerden zu reagieren.
Kinder: Fahigkeit, dem Entwick-
lungsstand entsprechend adaquat
auf druckbedingte Beschwerden

zu reagieren

1 Fehlt

Keine Reaktion auf schmerzhafte
Stimuli. Mbgliche Griinde:
Bewegungslosigkeit, Sedierung
QDER

Stdrung der Schmerzempfindung
durch Lihmungen, die den graB-
ten Teil des Kérpers betreffen
(z.8. hoher Querschnitt)

2 Stark eingeschrinkt

Eine Reaktion erfolgt nur auf
starke Schmerzreize Beschwerden
konnen kaum geauBert werden
(2.B. nur durch Sthnen oder
Unruhe)

ODER

Sttirung der Schmerzempfindung
durch Lahmungen, wovon die

3 Leicht eingeschriinkt

Eine Reaktion auf Ansprache

oder Kommandos Beschwerden
kénnen aber nicht immer aus-
gedriickt werden (z.B. dass die
Pasition gedndert werden soll)
ODER

Starung der Schmerzempfindung
durch L&hmung, wovon eine oder

4 Vorhanden

Reaktion auf Ansprache
Beschwerden kbnnen

gedubBert werden

ODER

keine Stérung der Schmerzemp-
findung

schleift.

Scherkrafte entstehen, wenn
Hautschichten und benachbarte
Knochenstrukturen gegeneinan-
der gleiten

d Universiteit Maastricht

Anheben ist ohne Schleifen dber
die Laken nicht maglich

Rutscht im Bett oder im (Roll-)
Stuhl sténdig herunter, muss
immer wieder hochgezogen
werden

Kinder: Spastik, Kontrakturen,
Jucken oder moterische Unruhe
fishren zu fast stindigem
Rutschen und Reibung

Beim Hochziehen schleift die Haut
nur wenig dber die Laken (kann
sich etwas anheben) .

Kann sich Gber lingere Zeit in
einer Lage halten (Stuhl, Rollstuhl}
Rutscht nur selten herunter

2/2

anzuheben

Kann eine Position dber lange Zeit

halten, ohne herunterzurutschen
Kinder: es ist maglich, das Kind
wihrend eines Positionswechsels
vollstindig anzuheben

Hélfte des Kérpers betroffen ist  zwei Extremitéten betroffen sind
Feuchtigkeit 4 Stindig feucht 2 Oft feucht 3 Manchmal feucht 4 Selten feucht
. Die Haut ist standig feucht durch  Die Haut ist feucht, aber nicht Die Haut ist manchmal feucht Die Haut ist meist trocken
AusmaR, in dem die Haut Urin, Schwei oder Kot immer Etwa einmal pro Tag wird neue  Neue Wische wird selten
Feuchtigkeit ausgesetzt ist tmmer wenn der Patient gedreht  Bettzeug oder Wische muss Wische bendtigt bendtigt
wird, liegt er im Nassen mindestens einmal pro Schicht Kinder: regelmabiger
gewechselt werden Windelwechsel
Aktivitat 1 Bettlagerig 2 Sitzt auf 3 Geht wenig 4 Geht regelmiBig
Ans Bett gebunden Kann mit Hilfe etwas laufen Geht am Tag allein, aber selten  und alle Kinder, die zu jung
Ausmal der physischen Aktivitit Kann das eigene Gewicht nicht und nur kurze Distanzen zum Laufen sind
allein tragen Braucht fiir lingere Strecken Hilfe ~Geht regefméfig 2- bis 3-mal
Braucht Hilfe, um aufzusitzen Verbringt die meiste Zeit im Bett  pro Schicht
(Bett, Stuhl, Rollstuhl) oder im Stuhl Bewegt sich regelmiBig
Mobilitit 1 Komplett immobil 2 Mobilitit stark eingeschrinkt 3 Mobilitat gering eingeschrinkt 4 Mobil
Kann auch keinen geringfiigigen  Bewegt sich manchmal geringfi-  macht regelmiBig kleine kann allein seine Position
Fahigkeit, die Position zu Positionswechsel chne Hilfe gig (Kbrper, Extremitaten) Positionswechsel des Korpers umfassend verdndem
wechseln und 2u hatten durchfilhren Kann sich aber nicht regelmabig  und der Extremititen
allein ausreichend umlagem :
Erndhrung 1 sehr schlechte Emihrung 2 MaBige Erndhrung 3 Adiquate Ernéhrung 4 Gute Emihrung
Isst kleine Portionen nie auf, Isst selten eine nommale Essen- Isst mehr als die Hélfte der nor- tsst immer die angebotenen
Emahrungsgewohnheiten sondern nur etwa 1/3 sportion auf, isst im Allgemeinen  malen Essensportionen Mahlzeiten auf
Trinkt zu wenig, nimmt keine etwa die Hilfte der angebotenen  Verweigert gelegentlich eine Isst auch manchmal zwischen
Erganzungskost zu sich Nahrung Mabhlzeit, nimmt aber Ergén- den Mahlzeiten
ODER Nimmt regelmaBig Erginzungs-  zungskost zu sich Braucht keine Ergénzungskost
nur klare Flissigkeit kost zu sich ODER Kinder: Emahrung bietet die
UND / ODER ODER kann diber Sonde oder Infusionen  dem Alter angemessene
erhéit Ermdhrungsinfusionen erhilt zu wenig Nihrstoffe iiber  die meisten Néhrstoffe zu sich Kalorienmenge
ldnger als 5 Tage Sondenkost oder infusionen nehmen Isst/trinkt meistens die angebote-
nen Mahlzeiten
Reibung und Scherkrifte 1 Problem 2 Potenzielles Problem 3 Kein Problem zur Zeit
" Reibung entsteht, wenn Haut Braucht viel bis massive Unter- Bewegt sich etwas allein oder bewegt sich in Bett und Stuhl
iiber eine Unterlage (z.B. Laken)  stiitzung bei Lagewechsel braucht wenig Hilfe allein hat geniigend Kraft, sich

AT2009APR © 2009 Universitdt Maastricht
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; E ; I Code der Station/
Wokhnbereich

Code der Einrichtung

IAAAAA OO0 (10

Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten

A I I g e m e i n es Station/Wohnbereich/Team | |

Patientengebundene Daten Code des Patienten | i

1 Hat der Patientin an der Erhebung teilgenommen? 2 Wenn nicht, warum hat der Patientin nicht teilgenommen?
[ Ja (bitte mit Frage 3 fortfahren) O Teilnahme verweigert
(J Nein [J Patientln zum Zeitpunkt der Erhebung nicht erreichbar

O Komatds - Zustand zu schlecht
{J Terminal (Modul beendet)

Die Fragen 3 bis 9 sind fiir alle Teilnehmer/Patienten obligatorisch

3  Geburtsdatum Tag ‘:I D Monat D D Jahr D D D I:I
4 Geschlecht Mann [ Frau O .

5 Datum der Einweisung/Aufnahme Tag D D Monat D I:l Jahr D D D D
6 Waurde der Patientin in den vergangenen zwei Wochen operiert? [1Ja [ Nein (Bitte mit Frage 8 fortfahren)
7 Wenn ja (Patientin wurde operiert), Dauer der Operation: ) Stunden D D Minuten D D

8 Welches Krankheitsbild bzw. welchen Plegebedarf hat der Patientin? (Es sind mefrere Antworten méglich)

[0 Infektionskrankheit [ Erkrankung des Verdauungstrakts einschlieBlich
[J Krebs Darmobstruktion, Peritonitis, Hernie, Leber, Gallenblase
[0 Endokrine, Erndhrungs- oder Stoffwechselerkrankung [J  Erkrankung der Nieren/Hamwege, Geschlechtsorgane
O Diabetes mellitus 0 Hauterkrankung
[0 Blutkrankheit oder Erkrankung eines blutbildenden Organs O Erkrankung des Bewegungsapparates
3 Psychische Storung [J Kongenitale Abweichungen
J Demenz O  uUnfaliverletzung(en) und unerwiinschte Unfallfolgen
0 Erkrankung des Nervensystems, mit Ausnahme von Schlaganfallen [J  Totale Huftprothese
O  Erkrankung am Auge/Ohr O  Angewiesen auf Hilfe im taglichen Leben
O  Querschnittslsion O  Angewiesen auf Hilfe im Haushalt
[0 Herz- und GeféRerkrankung O Sonstiges
[0 schlaganfall/Hemiparese (0 Keine genaue(n) Diagnose(s) moglich %
O  Atemwegserkrankung, einschlieBlich Nase und Tonsillen o &
& ey
Qa% L é@‘?% 5 é@
Pflegeabhangigkeitsskala (PAS) g & f @gb f
o .

len Beschiftigung: Der Betroffene istin der | age, selbststindig an Aktivititen teiizunehmen

tbsi
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[3c]10 Derzeitiges Gewicht des Patienten in kg D D D,D D
[3c/11 Derzeitige KorpergrBe des Patienten in cm D D D

@ 12 Wann wurde der Patienten zum letzten Mal gewogen?
Nicht gewogen

Bei der Einweisung

Gestern/heute

Vergangene Woche

Vergangenen Monat

Vor {iber einem Monat

oooooo

wr

Hat der Patientin in den vergangenen Monaten
unbeabsichtigt/ungewollt abgenommen?
O 1
(3 Nein (Bitte mit Frage 15 fortfahren)
Unbekannt, Grund:
[ Der Patientln méchte nicht zu seinem Erndhrungszustand
befragt werden (Bitte mit Frage 15 fortfahren)

14 Wenn der Patientln in den vergangenen Monaten unbeabsichtigt/
ungewollt abgenommen hat und bei Frage 10 das Korpergewicht
eingetragen wurde: Was hat der PatientIn vorher gewogen?
(Bitte unbedingt mindestens eine Messung angeben)

DDD ,DDkg [ Gewogen

[ Geschatzt
{J Unbekannt

Vor 1 Monat:

DD D 'DD kg [ Gewogen
[ Geschatzt

[ Unbekannt

Vor 3 Monaten:

LI DI e

[ Gewogen
[ Geschatzt
[J Unbekannt

Vor 6 Monaten:

{1 Aus anderen Griinden unbekannt (Bitte mit Frage 15 fortfahren)

[3a]15 st beim Patienten Dekubitus festgestelit worden?

Ja, hichster Grad:

O Grad1 [ Grad2 [ Grad3 [J Grad4
(] Nein (Bitte mit Frage 17 fortfahren)
Unbekannt, Grund:

(] Der Patientin méchte nicht auf Dekubitus untersucht
werden (Bitte mit Frage 17 fortfahren)

[J Aus anderen Griinden unbekannt
(Bitte mit Frage 17 fortfahren)

@ 16 Wann wurde der Dekubitus festgestellt?
O Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: vor dem Pfiegezeitraum)
[0 Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: wihrend des Pflegezeitraums)

3p O Nein

Ja, Ursache: (Es sind mehrere Antworten moglich)
O uin  [J Fakalien [J Transpiration [J Exsudat
Wann ist die Verletzung durch Feuchtigkeit entstanden?
[ Vor der Einweisung in die derzeitige Eintichtung
(ambulante Pflege: vor dem Fflegezeitraum)
] Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: wahrend des Pflegezeitraums)

18 Wie haufig verliert der Patientin Urin?
Wichtiger Hinweis: Wenn der Patientin aufgrund von Urinretention
einen Katheter hat, geben Sie bitte “nie" an.
Nie (Bitte mit Frage 24 fortfahren)
Der Patientin hat einen Katheter
Drei bis vier Mal pro Monat (Bitte mit Frage 21 fortfahren)
Einige Male pro Woche (Bitte mit Frage 21 fortfahren)
Taglich (Bitte mit Frage 21 fortfahren)
Unbekannt, Grund:
[0 Der patientin machte nicht auf Inkontinenz untersucht
werden (Bitte mit Frage 24 fortfahren)
[0 Aus anderen Griinden unbekannt
(Bitte mit Frage 24 fortfahren)

oooooao

[ﬁﬂ 19 Wurde der Katheter in dieser organisatorische Einheit angelegt?
B T

O Nein

0 Unbekannt

20 Wurde der Katheter vor mehr als 14 Tagen angelegt?
O Ja
O Nein
00 Unbekannt

[3b} 21 Wann ist die Urininkontinenz entstanden?
[0 Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: vor dem Pflegezeitraum)
[J  Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: wihrend des Pflegezeitraumns)

[3b] 22 Wurde die Urininkontinenz diagnostiziert?
d s
O Nein (Bitte mit Frage 24 fortfahren)

@ 23 Wenn ja, von wem?
O Hausarzt
(0 phlegeheimarzt
0 Urologe oder Gynikologe
[0 pflegefachperson
[J  Unbekannt

24 st der Patientln in den vergangenen 30 Tagen gestiirzt?
O Ja
O Nein
O Unbekannt

{5]25 Wourde der Patientin in den verg
O

[ Nein (Modul beendet)

[1 Unbekannt (Modul beendet)

ﬂ Universiteit Maastricht

7 Tagen fixiert?

[ﬁ] 26 Welche Methoden fiir freiheitsentzichende MaBnahmen wurden beim
Patienten eingesetzt? (£s sind mehrere Antworten méglich)

O  Bettgitter O pomotika

[]  Patientenschuizdecke [ Verhaltensbeeinfiussender Medikation
[J Bettgurt O Individuelle Verabredungen

O Stuhigurt [J sonstiges

O (Roll-)stuhl mit Tisch

[J  Nach hintengekippter Stuhl (Siestaliege)

O  Isolation/Separation

Uberpriifen Sie bitte, ob alle Fragen vollstindig ausgefiillt sind.
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Landesweite Privalenzerhebung pflegebezogener Daten

Dekubitus

Patientengebundene Daten

Code des Patienten

Code des Wohnbereichs

HIR
3a

Code der Einrichtung

A D000

1 Risikoskala (Fir weitere Hinweise zur Bradenskala siehe Karte Anhang)
Sensorisches Empfindungsvermdgen Emédhrung

O 1 Fehlt

[0 2 Stark eingeschrénkt

O 3 Leicht eingeschrankt

0O 4 Vorhanden

0O 2 MaBige Ernshrung
O 4 Gute Ernéhrung

Aktivitat

[J 1 Bettlagerig

O 2 Sitzt auf einem Stuhl
OJ 3 Geht wenig

O 4 Geht regelmaRig

Feuchtigkeit

[J 1 Standig feucht

O 2 Oft feucht

O 3 Manchmal feucht
(1 4 Selten feucht

L1 1 Sehr schlechte Emahrung

0 3 Ausreichend Ernghrung

Mobilitit

0 1 Komplett immobil

[0 2 Stark eingeschrankt
[0 3 Gering eingeschréinkt
[0 4 Mobil

Reibe- und Scherkrifte
[J 1 Aktuelles Problem
[J 2 Potentielles Problem
O 3 Kein Problem zurzeit

2 Praventive MaBnahmen Dekubitus (Bitte alle MaBnahmen 4
ankreuzen, die zur Anwendung kommen)

Wechsellagerung oder Positionswechsel gemif Zeitschema

Prévention und Beheben von Fliissigkeits- und Erndhrungs

defiziten

Informieren des Patienten und der pflegenden Angehérigen

Entlastung der Ferse

Massagen zur besseren Durchblutung

Cremes zum Schutz der Haut 5

Sonstiges

Keine

oodoooo oo

3 Betten und Matratzen als PraventivinaRnahme
Keine Antidekubitusmatratze/Bett
Air-Fluidized System

Low-Air-Loss System
Wechseldruckmatratze

Luftkissenbett

Schaumstoffmatratze

(]
O
O
0
O
O
[0 Sonstiges

(Roll-) Stuhlkissen als PraventivmaBnahme
[0 Kein Antidekubituskissen

O Gelkissen

O Luftkissen

[ Noppenkissen

[0 Schaumstoffkissen

O Sonstiges

Sonstige Hilfsmittel (Bitte alle MaBinahmen ankreuzen, die zur
Anwendung kemmen)

O Ellenbogenschutz

O Fersenschutz

O Felle

[J Sonstige

[0 Keine

6 Wurde beim Patientin Dekubitus festgestellt?
0 Ja
O Nein (Modul beendet)

Universiteit Maastricht 1/2 bow.

&

AT2003APR © 2009 Universitat Maastricht

XXXI




Dekubitus  Aur bei Patienten mit Dekubitus auszufiillen

 Krankenhaus

. Pllegaheim
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Landesweite Privalenzerhebung pflegebezogener Daten

Inkontinenz

Code der Einrichtung Code der Abteilung

AAAA OO0

Patientengebundene Daten

Code des Patienten J

1

Ist beim Patienten von Urininkontinenz die Rede?

[ Nie (Bitte mit Frage 7 fortfahren)

O Ja (gitte mit Frage 2 fortfahren)

Der Patientln hat folgenden Katheter:

[0 Urethralkatheter (Bitte mit Frage 5 forifahren)

[0 Kondomkatheter (Bitte mit Frage 5 fortfahren)

[J Suprapubischer Katheter (Bitte mit Frage 5 fortfahren)

Wann tritt die Inkontinenz auf?
{0 Tagsiiber

[J Nachts

[0 Tagstiber und nachts

Wie lange ist der Patientin urininkontinent?
[ Karzer als 3 Monate

O 3 bis 12 Monaten

O Lénger als 1 Jahr

Welche Menge an Urin verliert der Patientin?
O wenige Tropfen

O Einige ml

O Kompletter Harnabgang

Wurde eine Urininkontinenz diagnostiziert?

[0 Nein, nicht diagnostiziert

Ja, es wurde folgende Inkontinenz diagnostiziert
{1 Belastungsinkontinenz

O Dranginkontinenz

3 Mischinkontinenz — insbesondere Belastungsinkontinenz

O Mischinkontinenz — insbesondere Dranginkontinenz
O Funktionale inkontinenz

[0 Uberaufinkontinenz

[0 Komplette Inkontinenz

Welche pflegerische InkontinenzmaBnahmen wurden
ergriffen? (£s sind mehrere Optionen maglich)

Katheter)

ﬂ Universiteit Maastricht

O Anpassung der Umgebung
O3 Angepasste/leichte Bekleidung
O Medikation
O Auswertung der Medikation
LJ Blasentraining/Training der Beckenbodenmuskulatur/
Muskelentspannungsiibungen
O RegelmaRiger Toilettengang zu festen
Zeiten auf individueller Grundlage Zahl/24 Std
[J RegelmaRiger Toilettengang zu festen
Zeiten auf der Station Zahl/24 Std
[0 Inkontinenzeinlagen Zahl/24 Std
00 Waschbare Inkontinenzeinlagen Zahl/24 Std
O Inkontinenzslips/Pants Zahl/24 Std
O inkontinenzbetteinlagen Zahl/24 Std
[0 Waschbare Betteinlagen Zahl/24 Std
O Sonstige
[0 Keine besonderen MaRnahmen (zum Beispiel bei einem

7 Wie hiufig tritt beim Patienten Stuhlinkontinenz auf?
O Drei bis vier Mal pro Monat [ Taglich
O Einige Male pro Woche [ Nie (Bitte mit Frage 9 fortfahren)

8 Wie lange ist der Patientin stuhlinkontinent?
O Kdrzer als 3 Monate
2 3 bis 12 Monaten
O Langer als 1 Jahr

9 Leidet der Patientln an inkontinenzbedingten Verletzungen?
[J Ja [ Nein (Bitte mit Frage 12 fortfahren)

10 Geben Sie nachfolgend die Stelle (es sind mehrere Antworten méglich),
die Dauer und die Art (nur 7 Antwort pro Stelle) der Verletzungen an:

Urin  Fékafien

Stelle Rechts und/oder links der Analfalte O (]

Am Steifibein: Analfalte 3 O

Leiste O O

Labia O O

Scrotum ] O

Sonstiges 0 J
Dauer >1 <2 Tage ] O
(die schwerste  >2 <7 Tage O O
Verletzung) >7 Tage O o
Wann entstanden Vor der Einweisung in die eigene O 0
(die schwerste  Einrichtung (ambulante Pflege: vor
Verletzung) dem Pflegezeitraum)

Nach der Einweisung in die eigene 0 O

Einrichtung (@mbulante Pflege: wé-
hrend des Pflegezeitraums)

11 Spezielle Hautpflege zur Behandlung inkontinenzbedingter
Verletzungen?
0 Ja O Nein

12 Spezielle Hautpflege zur Pravention inkontinenzbedingter
Verletzungen?
0 Ja [ Nein

T
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Z z Z Z z Z Code der Einrichtung Code der Abteilung
\AAAAAZ 0000 00

Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten Patientengebundene Daten : 3
-n
Mangelerndhrung Cote s et | ] C

1 Klinisches Bild des Patienten. 8 Wie oft findet Uberwachung des Gewichtes statt?
O3 Nicht Mangelernghrt (normales Aussehen, weder dick noch 0 Wachentlich
abgemagert) 00 Monatlich
O Adipositas/Ubergewicht 1 Wenn sich der Zustand der Patientin verandert
00 Mangelernahrt (mager, abgemagert) O Nicht

[J Unbekannt
2 Der Patientin hat liber 3 Tage nicht mehr oder kaum noch

gegessen. 9 Wie oft findet die Uberwachung der Intake/Aufnahme
00Ja (Fliissigkeit und Nahrung) statt?
00 Nein O Taglich
[J wachentlich
3 Der Patientin hat seit iiber 1 Woche weniger gegessen als 0 Wenn sich der Zustand der Patientin verandert
normal, {7 Nicht
O Ja 00 Unbekannt
O Nein

Wenn auf 2 und 3 mit 'nein’ geantwortet ist, bitte mit Frage 5 fortfahren _BI‘ITE INBED! RAGE

4 Aus welchem Grund hat der Patientin weniger gegessen als
normal? (€s sind mehrere Antworten méglich)
O Appetitlosigkeit
O Ubelkeit
[0 Probleme beim Kauen
[0 Probleme beim Schlucken
[0 Akute Erkrankung
[0 Schmerzen
-0 Sonstiges

5 Unbeabsichtigter Gewichtsverlust:
Uber 6 kg in den vergangenen 6 Monaten?
OJa
2 Nein
Uber 3 kg im vergangenen Monat?
Oa
0 Nein £

6 Wurde der Erndhrungszustand des Patienten bei der Einweisung -
von Pflegenden erfasst?
OJa
3 Nein (Bitte mit Frage 8 fortfahren)

7 Welche Aspekte wurden beim Erfassung des Ernahrungszustands
untersucht? (€s sind metirere Antworten maglich)
O Gewicht
O Erfassung auf Mangelerndhrung (MNA, MUST usw.)
[ Gewichtsverlauf
[3 Klinischer Blick
{J Biochemische Parameter
[J Sonstiges
7 Unbekannt
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Landesweite Prévalenzerhebung pflegebezogener Daten Patientengebundene Daten

Mangelerndhrung )C

13 Eingeleitete MaBnahmen Ja Nein
* Diatassistentln eingeschaltet O
« Energiereiche (proteinreiche) Diat 0
* Energiereiche Zwischenmahizeiten O
+ Orale Nahrungserganzung (Fliissignahrung

und Nahrungserganzungsmittel) 0

» Sondennahrung O
* Parenterale Erndhrung 0
» Angepasste Konzistenz (passiert, eingedickt) [

e Der PatientIn bekommt mindestens
1 bis 1,5 | Flussigkeit p/Tag

* Keine MaBnahmen: (z.B. Patientin komatds,
schwerkrank oder terminal)

« Palliative MaBnahmen

Oooo ooo

a
(]

oo
oo

14 Hat der Patientin Probleme mit Schlucken?
OJa
0 Nein
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Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten

Intertrigo

Code des Patienten

AAAAA
AAAAA 0ooo

Patientengebundene Daten

Code der Einrichtung Code der Abteilung

3d

1 An welchen Stellen ist der Patientin an Intertrigo erkrankt?
(Es sind mehrere Antworten méglich)
{7 Keine (Bitte mit Frage 3 fortfahren)
[ Rechte Brustfalte
O Linke Brustfalte
0 Rechte Leistengegend
[T Linke Leistengegend
0 Rechte Achsel
0 Linke Achsel
3 Analfalte
[ Bauchfalte
[J Sonstige Hautfalten

2 Wann ist die jiingste betroffene Stelle entstanden?
{J Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: vor dem Pflegezeitraum)
[J Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: wahrend des Pflegezeitraums)

ﬂ Universiteit Maastricht
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3 Welche pflegerische MaBnahmen zur Privention/Behandlung

von Intertrigo wurden ergriffen? (€s sind mehrere Antworten

méglich)

I Keine

O Gespréche mit dem Patienten (iber PraventivmaBnahmen

[ Einschalten eines Expertenin

3 Tragen von unterstiitzender/absorbierender/
Baumwollbekleidung

[ Auflegen von schiitzendem Material zwischen den
Hautfalten

{J Auftragen von Zinksalbe, lokal wirkenden Priparaten
gegen Schimmelinfektionen, Hautschutzsprays oder
Hautschutzcreme

U] Auftragen von Pulver oder Pasten

(] Hautfalten téglich waschen und griindlich trocken tupfen

[ Waschen chne Seife oder mit einer pH-neutralen Seife

[J Tégliche Beobachtung der Haut und Hautfalten

{1 Anwendung eines Féhns

] Sonstiges
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Landesweite Pravalenzerhebung pfiegebezogener Daten Patientengebundene Daten

Stiirze und freiheitsentziehende

MaB nah men Code des Patienten —’ e

Ist der Patientin in den vergangenen 30 Tagen gestiirzt?
O Ja

{0 Nein (Bitte mit Frage 11 fortfahren)

[0 Unbekannt (Bitte mit Frage 11 fortfahren)

Wie oft ist der Patientin in den vergangenen 30 Tagen gestiirzt?
O 1x

0 2x

[J 3x

0 >3x

J Unbekannt

Wann ist der Patientin in den vergangenen 30 Tagen

‘zum letzten Mal gestiirzt?

[ Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: vor dem Pllegezeitraum)

[0 Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: wihrend des Pflegezeitraums)

Stehen liber den jingsten Sturz Angaben zur Verfilgung?
OJa
O Nein (Bitte mil Frage 11 fortfahren)

Zeitpunkt des Sturzes
[J 07.01 - 14.00 Uhr
J 14.01 - 22.00 Uhr
{J 22.01 - 07.00 Uhr

Sturzort

[J Unbekannt 0 Wohnzimmer
[ Schlafzimmer O Treppe

[ Badezimmer/Toilette O DrauBen

O Flur [J Sonstiges

[0 Kiiche

Welche Aktivitat fiihrte der Patientin gerade aus,
als sich der Sturz ereignete?

[ Unbekannt

{1 Laufen oder Stehen ohne Hilfsmittel

[0 Laufen oder Stehen mit Hilfsmittel

[ Liegen/Sitzen im Bett

{J Sitzen

[ Sonstiges

Was war die Hauptursache des Sturzes?
[0 Unbekannt

{J Kérperliche Gesundheitsprobleme

0 Psychische Gesundheitsprobleme

[J Externe Faktoren

ﬂ Universiteit Maastricht

9 Hat der Sturz beim Patienten Verletzungen verursacht?
O Ja
LJ Nein (Bitte mit Frage 11 fortfahren)

10 Welche Verletzungen hatte der Sturz zur Folge?

[J Minimale Verletzungen (gesundheitiiche Folgen,
die keiner medizinischen Behandlung bedirfen;
blaue Flecken, leichte Schiirfwunden)

0 Mittlere Verletzungen (Prellungen, Schnittwunden,
die genaht werden miissen, schwere Schiirfwunden,
die eine Wundpflege erforderlich machen)

[J Schwere Verletzungen (Arm- oder Beinfraktur,
Kopfverletzungen)

O Huftfraktur

11 Hat der Patientin Angst, zu stiirzen?
O ja
{J Nein

12 Vermeidet der Patientin Aktivititen?
OJa
J Nein

13 Welche MaBnahmen zur Sturzpravention wurden beim
Patienten ergriffen? (s sind mehrere Antworten méglich)
[0 Keine
0 Auswertung der Med|kah0n
[0 Ubungstherapie
O Auswertung der Hilfsmittel
0O Alarmierung (Sensormatte, Alarmsensor, Alarmklingel)
0 Untersuchung des Visus
[0 Auswertung des Tagesprogramms
[0 Beaufsichtigung
1 Absprachen {mit dem Patienten, pflegenden Angehdrigen,
Mitarbeitern)
[J Anpassen der Umgebung
O Sonstiges

14 Welche MaBnahmen zur Verletzungsprivention wurden beim
Patienten ergriffen? (£s sind mehrere Antworten méglich)
0 Keine
O Kopfschutz
[J Schiene/Stiitze
[ Huftschutz hart
] Huftschutz weich
O stérkung der Knochen
[ Sonstiges
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Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten

Stiirze und freiheitsentziehende
MaRnahmen

Patientengebundene Daten

3e

15 Wurde der Patientin in den vergangenen 7 Tagen fixiert?
OJa
[J Nein (Modul beendet)
0 Unbekannt (Modul beendet)

16 Wer initiierte die Anwendung den freiheitsentziehende
MafBnahmen?
[T der Vertreterin/Angehérige
[ eine Pflegefachperson/Arzt

17 Was war der Hauptgrund fiir die freiheitsentzichende
MaBnahmen des Patienten?
[J Unbekannt
O Sturzpravention
[J Erméglichung der medizinischen Behandlung
[0 Umherirren des Patienten
[0 Aggressives Verhalten
[J Sonstiges

@ Universiteit Maastricht

18 Haben die freiheitsentziehende MaBnahmen zu Verletzungen
gefiihrt?
O Ja
O Nein (Modu! beendet)

19 Welche Verletzungen wurden durch die freiheitsentzichende
Mafinahmen beim Patienten verursacht?
OJ Minimale Verletzungen (blaue Flecken,
leichte Schiirfwunden)
[J Mittlere Verletzungen (schwere Schurfwunden,
Schnittverletzungen)
[ Schwere Veretzungen (Frakturen, Kopfverletzungen)
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