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Glossar

BewohnerInnen: Als Bewohnerlnnen werden jene Personen bezeichnet, die bei der

Datenerhebung in einem Alten- oder Pflegeheim wohnten.

Bias/Verzerrung: Ist eine Einflussnahme oder Handlungsweise im Rahmen einer Studie,

welche die Ergebnisse verfdlscht oder durch Tendenzbildung die Objektivitét
beeintrachtigt (Burns & Grove 2009).

Chi’ oder y* — Test: Mithilfe dieses Testes werden nominal skalierte Daten analysiert, um

signifikante Unterschiede zwischen beobachteten Héaufigkeiten in den Daten und den
erwarteten Hiufigkeiten bestimmen zu konnen (Burns & Grove 2009).

Demographische Variablen: Eigenschaften oder Merkmale von Teilnehmerlnnen, die

gesammelt werden, um die Stichprobe beschreiben zu kénnen (Burns & Grove 2009).

Einwilligungserkliarung: Ein Schriftstiick, eine Band- oder eine Videoaufzeichnung

welche als Nachweis dient, dass eine/ein Patientln bzw. eine/ein Bewohnerln der
Teilnahme an einer Studie zustimmt (Burns & Grove 2009).

Fisher's Exakter Test: Ein statistisches Verfahren, welches verwendet wird, um die

Signifikanz bei unterschiedlichen Verhéltnissen zu testen, wenn die Stichprobengrofie
klein ist oder die Zellen in der Kreuztabelle keine Beobachtungen aufweisen (Polit & Beck
2004).

Gelegenheitsstichprobe: Bei dieser Art von Stichprobenauswahl werden jene

Patientlnnen bzw. BewohnerInnen ausgewdhlt, die sich zu einem bestimmten Zeitpunkt an
einem bestimmten Ort befinden. (Burns & Grove 2009).

Item: Darunter versteht man eine fachsprachliche Bezeichnung einer einzelnen Frage
innerhalb einer Fragenliste (Burns & Grove 2009).

Kruskal-Wallis-Test: Ein nichtparametrischer Test, welcher verwendet wird, um,

basierend auf gereihten Daten, Unterschiede zwischen drei oder mehreren unabhingigen
Gruppen zu testen (Polit & Beck 2004).

Limitationen: Bei Limitationen handelt es sich um theoretische oder methodologische
Einschrinkungen einer Untersuchung, welche die die Moglichkeit einer
Verallgemeinerung der Ergebnisse beschranken konnen (Burns & Grove 2009).

Man-Whitney-U-Test: Dies ist ein Test zur Analyse von Ordinaldaten, um Unterschiede

zwischen Gruppen von normal verteilten Populationen aufdecken zu kénnen (Burns &

Grove 2009).

VI



Glossar

Median: Ist jener Wert, der im exakten Zentrum der nicht gruppierten
Haufigkeitsverteilung auftritt (Burns & Grove 2009).

Multizentrisch: Bezeichnung fiir Studien, die an mehreren Institutionen zur selben Zeit

durchgefiihrt werden.

N: Stellt jenes Symbol dar, welches die Gesamtzahl der Subjekte in einer Studie
bezeichnet; z.B. N = 800 (Polit & Beck 2004).

n: Ein Symbol, welches die Zahl der Subjekte in einer Untergruppe, oder Zelle, einer
Studie bezeichnet; jede der vier Gruppen hat eine Gréf3e von n = 200 mit einer Gesamtzahl
von N = 800 (Polit & Beck 2004).

p-Wert: Stellt bei statistischen Tests jene Wahrscheinlichkeit dar, die andeutet, dass die
erhaltenen Ergebnisse allein auf den Zufall zuriickzufiihren sind (Polit & Beck 2004).
PatientInnen: Als Patientlnnen werden jene Personen bezeichnet, die bei der
Datenerhebung in einem Krankenhaus oder Universititskrankenhaus stationér
aufgenommen waren.

Pilotstudie: Ist eine weniger umfangreiche Version einer beabsichtigten Studie, die dazu
dient, die Methodik — wie beispielsweise Behandlung, Instrumente oder Verfahren der
Datensammlung — die in der Hauptstudie verwendet werden sollen, zu entwickeln und zu
verbessern (Burns & Grove 2009).

Privalenz: Darunter versteht man, die Hiufigkeit aller Félle einer bestimmten Krankheit
innerhalb einer Population zum Untersuchungszeitpunkt (Roche Lexikon Medizin 1993).

Priivalenzerhebung: Eine Erhebung, die durchgefiihrt wird, um die Prdvalenzrate von

Krankheiten zu einem speziellen Zeitpunkt feststellen zu konnen (Polit & Beck 2004).

Querschnittsdesign: Bei diesem Studiendesign werden gleichzeitig Untersuchungen von

TeilnehmerInnengruppen in verschiedenen Entwicklungsstadien von z.B. Krankheiten
durchgefiihrt, mit dem Ziel, {iber einen bestimmten Zeitraum hinweg Aufschluss iiber
bestimmte Trends erhalten zu kénnen (Burns & Grove 2009).

Reliabilitit/Zuverlissigkeit: Bezeichnet jenes Ausmal, in dem ein Instrument zuverléssig

ein bestimmtes Konzept misst. Drei Formen der Reliabilitit werden unterschieden;
Stabilitit, Aquivalenz und Homogenitit (Burns & Grove 2009).

Reprisentativitit: Bezeichnet jenes Ausmal, in dem sich Stichprobe, zugingliche

Population und Zielpopulation gleichen (Burns & Grove 2009).

Schliisselworter: Stellen Hauptkonzepte oder Variablen eines Forschungsproblems oder

Forschungsthemas dar, die bei einer Literatursuche benutzt werden (Burns & Grove2009).
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Glossar

Setting/Schauplatz: Ist jene Umgebung, in der die Forschungen durchgefiihrt werden
(Burns & Grove 2009).

Signifikante Ergebnisse: Bezeichnen Resultate verstanden, die mit den identifizierten

Schliissen iibereinstimmen (Burns & Grove 2009).

Signifikanzniveau/Signifikanzlevel/Alpha: Ist cine Schnittstelle, anhand der bestimmt

wird, ob die untersuchten Stichproben zur selben oder zu verschiedenen Populationen
gehoren; Alpha wird normalerweise bei 0,05; 0,01 oder 0,001 festgelegt (Burns & Grove
2009).

Skala: Unter einer Skala versteht man eine Messmethode, die zur selbststindigen
Beantwortung geeignet ist. Sie setzt sich aus verschiedenen Items zusammen, von denen
angenommen wird, dass sie das zu untersuchende Konstrukt messen; die/der Teilnehmerln
antwortet auf jedes Item auf dem vorgelegten Kontinuum bzw. der vorgelegten Skala
(Burns & Grove2009).

Standardabweichung: Ist jenes Streuungsmal, das mittels der Quadratwurzel der Varianz

berechnet wird, und zeigt an, wie weit die individuellen Werte vom Mittelwert differieren
(Burns & Grove 2009; Dassen et al. 2008).
Statistische Signifikanz: Bezeichnet jenes AusmaB, in dem die Ergebnisse aller

Wabhrscheinlichkeit nach nicht auf Zufillen beruhen (Burns & Grove 2009).

Stichprobe: Die Stichprobe ist die Teilmenge der Population (Grundgesamtheit), die fiir
eine Studie ausgewidhlt wurde (Burns & Grove 2009).

t-Test: Dabei handelt es sich um eine parametrische Analysemethode zur Bestimmung von
signifikanten Unterschieden zwischen den Messwerten zweier Stichproben (Burns &
Grove 2009).

Validitiit/Giiltigkeit: Ist jener Grad, mit welchem ein Instrument misst, was es vorgibt zu

messen (Polit & Beck 2004).
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Zusammenfassung

Hintergrund: In Osterreich leben mehr als 8,2 Millionen Menschen, von denen iiber
390.000 auf stindige Pflege angewiesen sind. Die demographische Entwicklung lédsst
erwarten, dass in den kommenden Jahren die Zahl der dlteren Menschen ansteigen wird.
Altere Menschen weisen hdufig eine hohere Pflegeabhingigkeit auf als Jiingere. Fiir
osterreichische Krankenhduser und Pflegeheime gibt es keine entsprechende Datenlage, die
das Phinomen Pflegeabhingigkeit aufzeigt. Das Ziel dieser Arbeit ist es,
Pflegeabhédngigkeit von Patientlnnen und Bewohnerlnnen in Osterreichischen
Gesundheitseinrichtungen zu beschreiben.

Methode: Mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens wurden in Osterreichischen
Krankenhdusern und Pflegeheimen im Rahmen einer multizentrischen Querschnittsstudie
(Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten 2009) spezifische Daten iiber
Pflegeabhingigkeit, Dekubitus, Inkontinenz, Mangelerndhrung, Intertrigo, Sturz und
Fixierung erhoben. Die Pflegeabhéngigkeit wurde mittels der Pflegeabhingigkeitsskala (15
Items) erhoben.

Ergebnisse: 2341 Patientlnnen bzw. Bewohnerlnnen in elf Krankenhdusern und sechs
Pflegeheimen nahmen an der Pridvalenzerhebung 2009 teil. Betrachtet man die Settings
Krankenhaus und Pflegeheim, so zeigt sich, dass Patientinnen eher eine
Pflegeunabhéngigkeit aufweisen, wihrend Bewohnerlnnen eher pflegeabhédngig sind. Im
Pflegeheim sind mehr als zwei Drittel der Bewohnerlnnen vollig pflegeabhingig bzw.
iiberwiegend pflegeabhéngig, wihrend im Krankenhaus lediglich 12 % der PatientInnen in
hohem MaBe auf Pflege angewiesen sind. Bei den einzelnen Items der
Pflegeabhingigkeitsskala wurde festgestellt, dass Frauen und Minner in den Settings
Krankenhaus und Pflegeheim fast idente Pflegeabhingigkeitswerte aufweisen. Im Setting
Krankenhaus steigt die Pflegeabhéngigkeit mit dem Alter an, wihrend im Pflegeheim eine
anndhernd gleich bleibende Pflegeabhédngigkeit besteht.

Diskussion: Die bei der Pridvalenzerhebung gewonnenen Daten geben einen ersten
Einblick beziiglich dem Phinomen Pflegeabhingigkeit, von Patientlnnen und
Bewohnerlnnen, in dsterreichischen Gesundheitseinrichtungen. Es konnte gezeigt werden,
in welchen Bereichen eine Abhéngigkeit besteht und wo Unterstiitzung sowie Hilfe seitens
der Pflege notwendig wird. Es ist zu empfehlen, dass zukiinftig weitere Krankenhduser und
Pflegeheime an dieser Erhebung teilnehmen, um Lingsschnittvergleiche und weitere

Analysen machen zu konnen.
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Abstract

Background: More than 8.2 million people are living in Austria and about 390.000 of
them require permanent care. The demographic development expects that the number of
older people will increase in the following years. Elderly people are more care dependent
than younger ones. No information concerning care dependency could be found in
Austrian hospitals or nursing homes, which represents the actual situation. The aim of this
master thesis is to describe the situation of care dependency in Austrian healthcare
facilities.

Methods: At a multicentric cross-sectional study, realized in Austrian hospitals and
nursing homes (National Prevalence Measurement of Care Problems 2009), a standardized
questionnaire was used to get specific data about care dependency, pressure ulcers,
incontinence, malnutrition, intertrigo, falls and physical restraints. Care dependency was
measured by the care dependency scale within its 15 items.

Results: 2341 patients, respectively nursing home residents of eleven hospitals and six
nursing homes took part in the National Prevalence Measurement of Care Problems 2009.
Considering both settings, hospitals and nursing homes, patients are rather care
independent while nursing home residents are rather care dependent. More than two thirds
of the nursing home residents are total care dependent respectively substantial care
dependent. In comparison to this number, only 12 % of the hospital patients are dependent
on care. Concerning the single care dependency scale items, men and women in hospitals
and nursing homes almost show identical care dependency values. The fact that the care
dependency increases with age could only be proved in hospitals.

Discussion: The data of the prevalence measurement gave a first insight into the
phenomenon of care dependency by patients and nursing home residents in Austrian
healthcare facilities. With this measurement it was possible to show in which domains a
dependency exists and where nursing support and aid is needed. Further research should be
done in hospitals and nursing homes to compare results longitudinal and analyze further

research.
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1 Einleitung

Menschen miissen wiahrend ihres ganzen Lebens von anderen Menschen umsorgt und
gendhrt werden; manchmal mehr und manchmal weniger. Pflege und Abhingigkeit, im
Besonderen in Form der Pflegeabhéngigkeit, waren, sind und werden immer Merkmale
unseres Lebens sein (Kittay, Jennings & Wasunna 2005).

In Osterreich leben etwas mehr als 8,2 Millionen Menschen wobei es mehr Frauen gibt als
Mainner (Statistik Austria 2009b; Statistik Austria 2008a). Der AusldnderInnenanteil
betragt 9,7 %. Die meisten Migrantlnnen kommen aus Europa, wie etwa dem ehemaligen
Jugoslawien, der Tiirkei oder Deutschland (Statistik Austria 2009c; Statistik Austria
2007a). Im Jahr 2006 lag in Osterreich die Lebenserwartung bei der Geburt fiir Frauen bei
82,7 Jahren und fiir Méanner bei 77,1, wobei angenommen wird, dass sie bis zum Jahr 2050
weiter ansteigen wird. Angesichts der vorausberechneten Bevolkerungszahlen ist zu
erwarten, dass die Osterreichische Bevdlkerung im Jahr 2050 auf fast 9,5 Millionen
angestiegen sein wird. Dabei bleibt die Tatsache, dass es mehr Frauen als Manner gibt,
bestehen (Statistik Austria 2009d; Statistik Austria 2007b).

Die demographische Entwicklung zeigt, dass in den kommenden Jahren die Zahl der
dlteren Menschen ansteigt, sich hingegen die Zahl der jiingeren Menschen verringert.
Durch dieses Faktum, steigt die Zahl jener, die Hilfe benétigen, jedoch verringert sich die
Zahl derer, die Hilfe leisten konnen (Kytir, Schrittwieser & Statistik Austria 2003).

In Deutschland etwa gibt es mehr als zwei Millionen Menschen, die pflegeabhédngig sind;
die Mehrheit (68 %) sind Frauen. Die erwarteten Verdnderungen beim demographischen
Wandel und ein Anstieg von chronischen Krankheiten filhren zu einer Zunahme der
Pflegeabhingigen. Ebenso wird deutlich, dass mit zunehmendem Alter die H&ufigkeit
eines Krankenhausaufenthaltes steigt. Die Pflege dieser Patientlnnen bedeutet eine grofen
Herausforderung fiir alle Berufsgruppen eines Krankenhauses (Statistisches Bundesamt
20009; Statistisches Bundesamt 2008; Lohrmann, Dijkstra & Dassen 2003a).

In Belgien konnten Breda & Geerts (2001) Pflegeabhédngigkeit mit Hilfe eines
Gesundheitsfragebogens und der darin enthaltenen Katz-Skala messen. Dabei kristallisierte
sich heraus, dass etwa 87 % der pflegebediirftigen Population iiber 60 Jahre alt ist und
keine formellen Hilfen, wie etwa Heimhilfe, Reinigungshilfe oder Essen auf Réder,

annehmen.
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Die Folgen des demographischen Wandels werden mittels unterschiedlicher Ansitze
betrachtet. Chronische Erkrankungen und Pflegebediirftigkeit der Alten ist als ein
pessimistischer Ansatz anzusehen, wéhrend optimistische Ansédtze von einem aktiveren
Alter ausgehen, bei dem Krankheiten und Behinderungen eher die Ausnahme darstellen
(Bickel 2001).

Die durchschnittliche Lebenserwartung wird als der gebrduchliche globale
Gesundheitsindikator angegeben. Da sie sich jedoch ausschlieflich auf die Mortalitét
stiitzt, kann die durchschnittliche Lebenserwartung nur die Erfolge bei der Bekdmpfung
todlich verlaufender Krankheiten anzeigen. Ob die erwartete Reduktion der Sterblichkeit
auch von einer Reduktion der Morbiditét begleitet wird, bleibt jedoch verborgen. Da die
Lebenserwartung immer mehr ansteigt, steigt damit auch die Besorgnis, dass chronische
Alterserkrankungen iiberproportional zunehmen und es zu einem Versorgungsengpass
kommt. Der Anteil der dlteren Menschen (iiber 60 Jahre) wird sich in Europa, wie etwa in
Osterreich oder Deutschland, bzw. in Nordamerika bis zum Jahre 2050 auf ein Fiinftel
(Nordamerika) bis sogar ein Drittel (Osterreich und Deutschland) der jeweiligen
Gesamtbevolkerung belaufen (Statistik Austria 2009d; Leenerts, Teel & Pendleton 2002;
Bickel 2001). In jeder der von der World Health Organisation (WHO) untersuchten Region
zeigt sich, dass die Abhéngigkeit angestiegen ist oder, bis zum Jahr 2050, im Steigen
begriffen ist (Kittay, Jennings & Wasunna 2005).

In der Vergangenheit wurden funktionelle Einschrinkungen élterer Menschen als eine
unausweichliche Konsequenz des Alterns angesehen. Seit etwa 30 Jahren wird der Begriff
der Abhéangigkeit dazu verwendet, um Situationen mit Einschriankungen bei iiber 60-
jahrigen Menschen zu beschreiben. Betrachtet als eine Konsequenz der chronischen
Pathologie (physisch, mental oder psychologisch), hat die Abhdngigkeit den Status eines
neuen medizinischen Risikos erlangt und bedarf der Aufmerksamkeit von
Wohlfahrtsorganisationen (Ylieff et al. 2004).

18,8 % der 0Osterreichischen Bevdlkerung hat 2001 angegeben, an einer chronischen
Krankheit zu leiden; im Detail waren dies 11,6 % der 16 — 59-Jéhrigen und 40,0 % der 60-
Jihrigen und Alteren. Betrachtet man den Verlauf der Jahre (bis 2007), zeigt sich, dass die
Zahlen im Steigen begriffen sind; von 18,8 % auf 23,8 %, von 11,6 % auf 17,0 % und von
40,0 % auf 43,0 %. Betrachtet man Frauen und Mianner getrennt, zeigt sich, dass Frauen
hdufiger an einer chronischen Krankheit leiden als Ménner (Statistik Austria 2009a).

Die Konsequenzen von chronischer schlechter Gesundheit und die damit verbundenen

Einschriankungen sind nicht nur medizinischer Natur. Wenn eine Person schwer
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beeintrichtigt ist und daher ihre tiglichen Aktivititen nicht mehr ausiiben kann, wird sie
unausweichlich praktische Hilfe in Anspruch nehmen miissen (Breda & Geerts 2001).
Allgemein kann gesagt werden, dass mit dem Alter — und zwar bei Frauen wie bei
Minnern — Probleme bei funktionellen Tatigkeiten zunehmen. Diese Probleme betreffen
das Gehen, das Treppensteigen, die Fingerfertigkeit, die Drehbewegung mit der Hand, das
BeiBlen und Kauen, das Biicken und Niederknien sowie das Heben (Statistik Austria
2007c).

Die meisten dlteren Erwachsenen haben zumindest eine physische oder nichtphysische
Einschrankung (Leenerts, Teel & Pendleton 2002).

Die Beurteilung der Pflegebediirftigkeit erfolgt in Deutschland bundesweit in
vereinheitlichter Form. Dies geschieht mittels geschulter GutachterInnen auf der Basis
gesetzlich definierter Kriterien. Die Tatsache, dass es die Mdglichkeit gibt, finanzielle und
sachliche Leistungen der Pflegeversicherung in Anspruch nehmen zu kdnnen, stellt einen
hohen Anreiz dar, diesen Leistungen einen Antrag zu stellen. Dabei bietet sich ebenso die
fast vollstdndige Erfassung aller Pflegefille (Bickel 2001).

Die korperliche Aktivitit (aktiv = mindestens an drei Tagen in der Woche durch
Radfahren, schnelles Laufen oder Aerobic ins Schwitzen kommen) nimmt mit
zunehmendem Alter stark ab. Wihrend bei den 15 — 59-jdhrigen Ménnern etwa ein Drittel
korperlich aktiv ist, verringert sich dieser Wert bei den 60 — 74-Jahrigen auf 27,3 % und
fallt bei den iiber 74-J&hrigen auf 12,0 %. Bei den 15 — 59-jdhrigen Frauen sind 26,7 %
korperlich aktiv, jedoch sinkt der Wert bei den 60 — 74-jdhrigen Frauen auf 21,6 % und
fallt bei den liber 74 Jahrigen auf 5,4 % ab (Statistik Austria 2007¢).

Im Jahr 2006 schétzten 37,5 % der Bevolkerung ihren Gesundheitszustand als ,,sehr gut®,
38,1 % als ,,gut, 18,5 % als ,,mittelmiBig®, 5,0 % als ,,schlecht und 1,0 % als ,,sehr
schlecht ein. Dabei zeigte sich, dass Ménner ihren Gesundheitszustand in jeder Kategorie

besser einschétzen als Frauen dies tun (Statistik Austria 2007d).



2 Literaturreview

Eine Literaturiibersicht oder auch Literaturreview dient dazu, aktuelle und empirische
Quellen zusammenzufassen, und zwar mit dem Ziel, einen Uberblick zu erhalten, was
hinsichtlich eines bestimmten Problems bekannt oder auch nicht bekannt ist (Burns &
Grove 2009). Die vorliegende Literaturiibersicht wurde in der Zeit von Mitte Mérz bis

Ende Mai 2009 durchgefiihrt.

2.1 Situation in Osterreich

Um die aktuelle Situation in Osterreich einschéitzen bzw. aufzeigen zu kénnen, wurde im
Rechtsinformationssystem (RIS) [http://www.ris.bka.gv.at] eine allgemeine Recherche
zum Thema ,,Pflege” durchgefiihrt. Hierbei wurde mit dem Suchwort ,,Pflege gearbeitet,
wobei sich das Bundespflegegeldgesetz (BPGG) und das Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz (GuKG) als wichtig herauskristallisierten. Diese Recherche wurde
auf den Onlineplattformen ,,Gesundheit Osterreich GmbH* [http://www.oebig.org] und
HELP [http://www.help.gv.at] sowie und auf der Homepage des Bundesministeriums fiir
Gesundheit [http://www.bmgfj.gv.at], ebenfalls mit dem Suchwort ,,Pflege*, weitergefiihrt.
Um einen Einblick in den Gesundheitszustand in Osterreich zu erlangen, wurde mit dem
Schlagwort ,,Gesundheit* auf  der Internetplattform L.Statistik Austria®
[http://www.statistik.at] eine Suche gestartet. Dabei stellte sich die , Osterreichische
Gesundheitsbefragung 2006/2007* als das zentrale Element heraus.

Aus der Recherche wurde ersichtlich, dass sich die Pflegebediirftigkeit von einem
Randproblem zu einem alle Mitglieder der Gesellschaft betreffenden Risiko gewandt hat,
denn alleine in Osterreich gibt es mehr als 390.000 Menschen, die stindig auf Pflege
angewiesen sind (Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz 2009a).
Ein weiterer wichtiger Faktor ist das Alter, denn die Wahrscheinlichkeit, betreuungs- und
pflegebediirftig zu werden, steigt mit zunehmendem Alter an (Bundesministerium fiir
Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz 2009¢).

Hilfs- und  Pflegebediirftigkeit werden in  Osterreich  als  korperliche
Bewegungseinschriankungen, zunehmende Ungeschicklichkeit und eingeschrinkte
Wahrnehmungsfahigkeit zusammengefasst und bezeichnen einen Zustand, in dem eine

Person dauerhaft nicht in der Lage ist, Aktivititen des tdglichen Lebens nachzugehen
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(Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz 2009d; Klimont, Kytir &
Leitner 2007).

Die Begriffe Pflegebediirftigkeit und Pflegebedarf werden in der Fachliteratur oft synonym
verwendet. Die Pflegebediirftigkeit setzt an den korperlichen Defiziten der &lteren
Menschen an, wihrend der Pflegebedarf den Einschitzungen der als erforderlich
angesehenen Handlungen, Mafnahmen und/oder Leistungen des Pflegebediirftigen
entspricht (Hasseler & Gorres 2005).

Unter anderem zeigt sich dies in Osterreich, wo die Pflegebediirftigkeit mit dem
Pflegebedarf in Stunden pro Monat gleichgesetzt wird. Dieser Pflegebedarf wird in sieben
Stufen unterteilt (Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz 2009c).
Anspruch auf Pflegegeld haben Personen nur dann, wenn aufgrund einer korperlichen,
geistigen oder psychischen Behinderung oder einer Sinnesbehinderung der stindige
Betreuungs- und Hilfsbedarf (Pflegebedarf) voraussichtlich mindestens sechs Monate
andauern wird oder wiirde (BPGG 2009). Der Zweck des Pflegegelds liegt darin, in Form
eines Beitrages pflegebedingte Mehraufwendungen pauschaliert abzugelten, um
pflegebediirftigen Personen soweit wie moglich die notwendige Betreuung und Hilfe zu
sichern, sowie die Moglichkeit zu verbessern, ein selbstbestimmtes, bediirfnisorientiertes
Leben zu fithren (BPGG 2009). Das zu erhaltende Pflegegeld hingt von der Hohe der
eingeschitzten Pflegestufe ab und variiert zwischen 154,20 Euro bei Pflegestufe 1 und
1655,80 Euro bei Pflegestufe 7 (Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz 2009c; BPGG 2009). Pflegestufe 1 bedeutet, dass mehr als 50
Stunden Pflege pro Monat ausgefiihrt werden miissen. Bei Stufe 7 ist die/der zu Pflegende
zu keinerlei zielgerichteter Bewegung mit Armen und Beinen und dementsprechender
funktioneller Umsetzung in der Lage (BPGG 2009; Bundesministerium fiir Arbeit,
Soziales und Konsumentenschutz 2009c).

Pflegebedarf liegt dann vor, wenn jemand bei Betreuungsmafinahmen wie auch bei
Hilfsverrichtungen Unterstiitzung bendtigt. Unter Betreuungsmalinahmen werden all jene
Punkte zusammengefasst, die den personlichen Bereich betreffen wie etwa Kochen, Essen,
Medikamenteneinnahme, An- und Auskleiden, Korperpflege, Verrichtung der Notdurft
oder Fortbewegung innerhalb der Wohnung. Punkte die den sachlichen Lebensbereich
betreffen, fallen unter den Begriff Hilfsverrichtungen (Bundesministerium fiir Arbeit,
Soziales und Konsumentenschutz 2009b).

Im eigenverantwortlichen Tétigkeitsbereich fiir den gehobenen Dienst fiir Gesundheits-

und Krankenpflege ist die Erhebung der Pflegebediirfnisse und des Grads der
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Pflegeabhingigkeit der Patientin/des Patienten bzw. der Klientin/des Klienten verankert
(GuKG 2007). Dies bedeutet, dass eine Person im Tétigkeitsfeld des gehobenen Dienstes
fiir Gesundheits- und Krankenpflege verpflichtet ist, diese Erhebungen eigenverantwortlich
durchzufiihren.

Um noch genauere Aussagen zur Thematik Pflegebediirftigkeit und Pflegebedarf in
Osterreich machen zu kénnen, wurde in der ,Osterreichischen Gesundheitsbefragung
2006/2007° nach Befragungskriterien gesucht, die auf die Pflegebediirftigkeit bzw. den
Pflegebedarf eingehen.

Bei dieser Befragung wurden verschiedene Féhigkeiten (Tabelle 1) erfragt.
Teilnehmerlnnen (N = 3.609.900) im Alter von 15 Jahren und mehr gaben bei den
Kategorien ,,Haben Sie eine chronische, also dauerhafte Krankheit oder ein chronisches,
also dauerhaftes gesundheitliches Problem?* oder ,,Wie sehr sind Sie seit zumindest einem
halben Jahr durch ein gesundheitliches Problem bei Téatigkeiten des normalen
Alltagslebens eingeschrankt™ die Antwort ,,Ja* bzw. ,stark eingeschriankt oder ,,etwas
eingeschrinkt®. Die Teilnehmerlnnen teilten sich wie folgt in Altersgruppen ein: 15 bis
unter 60 Jahre = 1,787 Millionen, 60 bis unter 75 Jahre = 1,1726 Millionen und 75 Jahre
und élter = 0,6503 Millionen (Klimont, Kytir & Leitner 2007).

Tabelle 1: Fahigkeiten und Probleme bei taglichen Aktivititen
(Klimont, Kytir & Leitner 2007)

Fihigkeit zu beiflen und zu kauen (harter Apfel) Problem zu baden oder zu duschen
Jahre Problem: Ja (in %) Jahre Problem: Ja (in %)
Gesamt 11,5 Gesamt 6,0
15 bis < 60 Jahre 3,7 15 bis <60 Jahre 1,8
60 bis <75 12,7 60 bis <75 4,0
75 und élter 30,8 75 und élter 21,0
Fihigkeit sich zu biicken und niederzuknien Probleme Essen zuzubereiten
Jahre Problem: Ja (in %) Jahre Problem: Ja (in %)
Gesamt 25,1 Gesamt 6,7
15 bis < 60 Jahre 32 15 bis <60 Jahre 3,3
60 bis <75 243 60 bis <75 5,9
75 und élter 51,9 75 und élter 17,4
Fihigkeit etwas Schweres (5 kg) hochzuheben Probleme selbst zu telefonieren
und zu tragen
Jahre Problem: Ja (in %) Jahre Problem: Ja (in %)
Gesamt 18,5 Gesamt 2,2
15 bis < 60 Jahre 10,1 15 bis <60 Jahre 0,6
60 bis <75 15,3 60 bis <75 2,0
75 und élter 47,1 75 und élter 7,2
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Probleme selbst zu essen Probleme selbst Einkiufe zu erledigen

Jahre Problem: Ja (in %) Jahre Problem: Ja (in %)

Gesamt 3,7 Gesamt 8,2

15 bis < 60 Jahre 2,2 15 bis <60 Jahre 3,2

60 bis <75 4,0 60 bis <75 5,9

75 und élter 7,4 75 und élter 26,4

Probleme sich selbst hinzusetzen und Probleme selbst die Wische zu waschen
aufzustehen

Jahre Problem: Ja (in %) Jahre Problem: Ja (in %)

Gesamt 4.5 Gesamt 6,9

15 bis < 60 Jahre 2,2 15 bis <60 Jahre 3,0

60 bis <75 3,6 60 bis <75 5,5

75 und élter 12,4 75 und élter 20,3

Probleme sich an- und auszuziehen Probleme regelmiflig leichte Hausarbeit
durchzufiihren

Jahre Problem: Ja (in %) Jahre Problem: Ja (in %)

Gesamt 52 Gesamt 6,3

15 bis < 60 Jahre 2.4 15 bis < 60 Jahre 3,0

60 bis <75 4,2 60 bis <75 4,5

75 und élter 14,7 75 und élter 18,9

Problem auf die Toilette zu gehen Probleme gelegentliche schwere Hausarbeit
durchzufiihren

Jahre Problem: Ja (in %) Jahre Problem: Ja (in %)

Gesamt 2.8 Gesamt 22,4

15 bis < 60 Jahre 1,1 15 bis <60 Jahre 12,9

60 bis <75 2,0 60 bis <75 19,1

75 und élter 8,7 75 und élter 54,3

Als Beispiel wird die ,,Fahigkeit zu beilen und zu kauen (harter Apfel)” gewdhlt. Dabei
zeigten, gesamt gesehen, 11,5 % ein Problem auf. Dies ist mit 3,7 % bei den 15 bis unter
60-Jdhrigen ein Problem. Bei den 60 bis unter 75-Jahrigen steigt der Wert auf 12,7 % an

und erreicht bei den iiber 75-Jahrigen mit 30,8 % sein Maximum.

Des Weiteren ergab die Befragung, dass 414.800 der Teilnehmerlnnen auf die Frage
»Hatten Sie jemals eine Harninkontinenz*“ mit ,,Ja* antworteten. 88,7 % litten in den
letzten zwolf Monaten an diesem Gesundheitsproblem und bei 80,5 % stellte ein Arzt die
Diagnose. Wenn man sich die Verteilung nach Lebensjahren ansieht, so zeigt sich, dass
109.200 Personen im Alter von 15 bis unter 60 Jahren und 305.600 ab 60 Jahre an diesem
Problem erkrankten. Somit hatten in den letzten zwolf Monaten 92 % der 75-Jahrigen und
Alteren (n = 177.200) und 87,1 % der 60 — 75-Jihrigen (n = 128.400) unter dieser
Erkrankung gelitten.

Von 6.991.900 TeilnehmerInnen wiesen 2,6 % einen Body-Mass-Index (BMI) von < 18,5,
49,8 % einen BMI von 18,5 bis < 25,0; 35,3 % einen BMI von 25,0 bis < 30 und 12,4 %

einen BMI von 30 und mehr auf. Dies bedeutet, dass nach dieser Einteilung etwa 50 %
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normalgewichtig sind, der Rest jedoch in die Kategorien ,,Untergewicht*, ,,Ubergewicht‘

bzw. ,,Adipositas* fillt (Klimont, Kytir & Leitner 2007).

2.2 Internationale Situation

Eine systematische Literaturrecherche wurde von 16. Mérz 2009 bis 07. Juni 2009 in den
Datenbanken CINAHL®, EMBASE®, PubMed® und The Cochrane Library” durchgefiihrt,
um den aktuellen internationalen Stand aufzeigen zu konnen.

Wird Pflegebediirftigkeit mit Hilfe des Onlineworterbuchs von Hemetsberger (2009) ins
Englische iibersetzt, so findet man als Ubersetzungen ,.care dependency*, ,,dependency on
care“ oder ,need for care” vor. Bei einer Riickiibersetzung des Terminus ,care
dependency* ins Deutsche, findet man jedoch die Termini Pflegeabhédngigkeit bzw.
Pflegebediirftigkeit vor.

Bei der Suche kamen die in Abbildung 1 dargestellten Schliisselworter und ,,Boolean
Operators® (*, OR und AND) zum FEinsatz. Die Termini ,,care dependency scale®, ,,self

care” und ,,self care abilities* wurden im Laufe der Recherche hinzugenommen.

»care dependen** OR ,,care dependency scale” OR ,,dependency on care® OR
,heed for care OR Pflegeabhidngigkeit OR Pflegebediirftigkeit OR ,,self care*
OR ,,self care abilities*

AND hospital

AND nursing

AND nursing home

AND prevalence

AND prevalence measurement

Abbildung 1: Schliisselworter im Rahmen der Literatursuche

Mit den eben genannten Schliisselwortern und der dargestellten Strategie (Abbildung 1)
wurde die Suche auf den Onlineplattformen ,,European Research Group in Elderly Care*
(EURECARE®) [http://www.eurecare.nl], ,Find Health Articles™ [http://www.find-

health-articles.com], ,,Sage Online Journals™

[http://online.sagepub.com] und ,,Research
Gate™ [https://www.researchgate.net]* weitergefiihrt.
Den Abschluss der Literatursuche bildete eine Suche in der Metasuchmaschine Dogpile®

[www.dogpile.com]. Eine Suche in einer Metasuchmaschine zeigt sich als effektiv, da sie
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mehrere Suchmaschinen vereinigt und so eine noch umfassendere Internetrecherche
erlaubt (Burns & Grove 2009).

Bei der Suche wurden Limits fiir die Parameter Zeitraum (1999-2009), Sprache (deutsch-
und englischsprachig), Setting (Krankenhaus und Pflegeheim) und Alter (Volljdhrigkeit)
gesetzt. Der Zeitraum von zehn Jahren ist laut Burns & Grove (2009) als ausreichend

anzusehen.

Die gefundenen Ergebnisse wurden anhand des Artikeltitels, in relevante und irrelevante,
eingeordnet. Diese Einschitzung ist nach den Beurteilungsbogen von Davies & Logan
(2008) als erstes Einteilungskriterium sinnvoll. Nach der Beurteilung des Titels nach seiner
Relevanz wurde dessen Abstract nach den Kriterien von Polit & Beck (2004) begutachtet.
Dabei wurde der Fokus auf die Forschungsfrage, die Methode, die Ergebnisse und die
Implikationen fiir die Praxis gelegt. Artikel, deren Abstracts fiir relevant befundene
wurden, wurden in weiterer Folge, als Volltext gelesen und mittels der
Bewertungskriterien von Burns & Grove (2009) kritisch gepriift. Dabei lag ein Augenmerk
auf der Einleitung, die eine prdgnante Darstellung des Forschungsproblems sowie die
Darlegung der Bedeutung der Studie enthalten musste. Weiters wurde dem
Forschungszweck, dem theoretischen Bezugrahmen und der Forschungszielsetzung, sowie
den Forschungsfragen und auch den Hypothesen Aufmerksamkeit geschenkt. Bei der
Methode wiederum wurden Forschungsdesign, Stichprobe, Setting, Messmethoden und
Datensammlung beurteilt. Bei der Bewertung der Ergebnisse wurde darauf geachtet, dass
die Datenanalyse beschrieben wurde sowie eine Prédsentation der Ergebnisse anhand der
gestellten Zielsetzungen, Fragen und Hypothesen vorlag. AbschlieBend wurden der
Diskussion relevanter Ergebnissen sowie der Ermittlung eventueller Limitationen,
Schlussfolgerungen und Empfehlungen Aufmerksamkeit geschenkt. Bei der Bewertung
wurde darauf geachtet, dass die Darstellung, Definition, Sichtweise und Messung von
Pflegeabhingigkeit bzw. Pflegebediirftigkeit dargestellt werden kann. Die Beurteilung der
Methodik ergab, dass quantitative wie auch qualitative Studien zu beachten sind.

Bei jenen Artikeln, die als Volltext gelesen wurden, wurden die betreffenden

Referenzlisten auf weitere potentielle Artikel hin gescreent.

Bei dieser Literaturrecherche wurden 1063 potentielle Artikel gefunden; 418 in den
Datenbanken, 638 in den Onlineplattformen und 13 in der Metasuchmaschine. Nach den

Bewertungen der Titel und Abstracts blieben 23 Artikel iiber, die als Volltext gelesen und



bewertet wurden. Die Handsuche in den Referenzlisten der gelesenen Volltexte ergab noch
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6 zusitzliche Artikel, so dass insgesamt 29 Artikel in die Arbeit einbezogen wurden.

Zum Zwecke einer iibersichtlichen Darstellung der Literatursuche wurde deren Verlauf in

Abbildung 2 als Graphik dargestellt.

1063 Treffer

Datenbanken: 418
Treffer
CINAHL" (108)
EMBASE" (133)
PubMed® (163)
The Cochrane Library® (14)

Onlineplattformen: 638
Treffer
Sage Online Journals® (157)
Find Health Articels®™ (49)
Research Gate (397)®
EURECARE" (35)

Metasuchmaschine: 13
Treffer
Dogpile” (13)

Titel und Abstracts bewertet

5

Volltexte gelesen
23 Studien

!

5

1040 ausgeschlossen
Quelle zu alt

nicht relevant
doppelte Studien
unpassendes Setting

medizinische Forschung

Handsuche der Volltexte
6 Studien

!

29 Studien eingeschlossen

Abbildung 2: Flowchart der Literaturrecherche

2.3 Ergebnisse der Literaturrecherche

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse der Literaturrecherche thematisch

aufgearbeitet.

2.3.1 Von Abhiingigkeit zu Pflegeabhingigkeit bzw. Pflegebediirftigkeit

Menschliche Wesen sind nie gidnzlich unabhédngig. Sie kommen elternabhéngig auf die
Welt, wachsen im Umfeld der Familie auf und bendtigen zusitzlich staatliche Hilfe, um
eine gewisse intellektuelle und moralische Reife erreichen zu kénnen (Taylor 2001). Dabei
lasst sich feststellen, dass Abhingigkeit viele Facetten hat: physische, mentale, emotionale,

kognitive, soziale, wirtschaftliche und 6kologische (Lohrmann, Dijkstra & Dassen 2003b).

10
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Ursachen fiir eine chronische Abhéngigkeit konnen chronische Erkrankungen, sensorische
Defizite sowie eine Verschlechterung des physischen oder psychischen Zustandes sein
(Lohrmann 2002a).

Anfanglich wurde Abhédngigkeit lediglich in Bezug auf korperliche oder instrumentelle
Defizite definiert. Heutzutage betont der Begriff psychische Abhédngigkeit beispielsweise
den Einfluss mentaler Stérungen, welche kognitiv, psychologisch oder verhaltensbedingt
sein konnen. Eine individuelle Einschitzung beziiglich Abhdngigkeit muss es moglich
machen, Pflegebediirfnisse darzustellen. Bei dieser Einschitzung werden zunichst die
physischen und anschliefend die psychischen Dimensionen einer Betrachtung unterzogen
(Ylieff et al. 2004). Abhingigkeit — als Ganzes gesehen — wird von PatientInnen akzeptiert,
wenn sie, wie die Schwerkraft als normal angesehen wird (Ellefsen 2002).

Betrachtet man die Ergebnisse aus der Literatur, so lassen sich generell vier Bedeutungen
bzw. Perspektiven von Abhéngigkeit aufzeigen: eingeschriankte Féhigkeiten entbehren,
sich auf die Hilfe anderer verlassen, krankhafte Verfassung und subjektive Perspektive

(Boggatz et al. 2007).

Wie verhilt sich nun die Pflegeabhédngigkeit im Bezug auf Abhéngigkeit? Allgemein kann
gesagt werden, dass Pflegeabhingigkeit eine spezielle Form der Abhéngigkeit darstellt. Sie
ist ein alltidgliches Problem welches in der Pflegeliteratur behandelt wird, stellt eine
Situation dar, die jeden, egal ob sehr junge (Kinder), sehr alte, sehr kranke oder
beeintrachtigte Menschen, durch eine Erkrankung oder eine Behinderung treffen kann und
zeigt sich als ein kurzzeitiger, langzeitiger oder permanenter Zustand (Tork, Lohrmann &
Dassen 2008; Boggatz et al. 2007; Kittay, Jennings & Wasunna 2005; Lohrmann, Dijkstra
& Dassen 2003Db).

Fiir die Pflegeabhingigkeit selbst konnen fiinf Bedeutungen bzw. Perspektiven aufgezeigt
werden: funktionelle Einschrankungen, Bediirfnisse, Selbstpflegedefizite, Eigenschaft bzw.
Art, die Hilfe verlangt und unbefriedigte Bediirfnisse (Boggatz et al. 2007).

Die Art und Weise, in der diese fiinf Bedeutungen zusammenhéngen ist in Abbildung 3

dargestellt.
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wahrgenommene Pflegeabhingigkeit

definiert
Eigenschaft/Art die Hilfe verlangt |- - Selbstpflegedefizit
in Beziehung zu
definiert
Funktionelle Einschrankungen primére Bediirfnisse
in Beziehung zu
definiert
Bewiltigungsfahigkeiten |- - Beeintrichtigung |- - umweltbedingte Faktoren
in Beziehung zu in Beziehung zu

Abbildung 3: Eigenschaften von Pflegeabhéngigkeit
(Boggatz et al. 2007)

Pflegeabhingigkeit kann definiert werden als subjektives, sekundires Bediirfnis nach
Unterstiitzung im Bereich der Pflege, um ein Selbstpflegedefizit kompensieren zu koénnen.
Dabei sind funktionelle Einschrinkungen ein notwendiger Vorldufer und unbefriedigte
Bediirfnisse eine mogliche Konsequenz der Pflegeabhingigkeit. Die konzeptuellen
Differenzen zwischen Pflegeabhidngigkeit, funktionellen Einschrinkungen und
unbefriedigten Bediirfnissen mégen dabei bedeutungslos sein (Boggatz et al. 2007).
Pflegeabhéngigkeit zeigt sich heute als funktionelle Einschrinkung, mit einem Zustand
reduzierter Autonomie oder Kapazitdt von Selbstpflege aufgrund bestimmter Umstinde
(Breda & Geerts 2001).

Pflegeabhingigkeit und Pflegebediirftigkeit sind Begriffe, die untrennbar mit Altsein und
Altwerden verkniipft sind (Mertens et al. 2002). Pflegeabhingigkeit an sich wird in
Verbindung gebracht mit der Pflege élterer Menschen, wihrend hingegen die
Beschreibung eines Hilfebedarfs im pflegerischen Bereich im Deutschen zumeist mit dem

Begriff der Pflegebediirftigkeit iibersetzt wird (Lohrmann et al. 2003; Mertens et al. 2002).

2.3.2 Definition von Pflegeabhiingigkeit

Es gibt viele verschiedene Definitionen von Abhédngigkeit bzw. Pflegeabhédngigkeit, aber
fiir diese Arbeit wird jene von Dijkstra als Grundlage genommen: ,, Nursing care
dependency is a process in which the professional offers support to a patient whose self-
care abilities have decreased and whose care demands make him/her to a certain degree

dependent, with the aim of restoring this patient’s independence in performing self-care”
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(Dijkstra 1998 zit. n. Lohrmann, Dijkstra & Dassen 2003b). Lohrmann (2003) liefert dafiir
folgende Ubersetzung: ,, Pflegeabhiingigkeit ist ein Prozess, in dem professionelle
Pflegende einem Patienten, dessen Selbstpflegefihigkeiten eingeschrinkt sind und dessen
Pflegebedarf ihn/sie zu einem bestimmten Grad abhdngig macht, Unterstiitzung bieten mit
dem Ziel, die Unabhdngigkeit zur Durchfiihrung der Selbstpflege des Patienten

wiederherzustellen “.

2.3.3 Sichtweisen von Pflegeabhingigkeit

In der Vergangenheit wurden einige Instrumente entwickelt, die den Anspruch stellen
Pflegeabhédngigkeit messen zu konnen. Werden diese genauer betrachtet, stellt sich heraus,
dass ihr jeweiliges Konzept in unterschiedlicher Bedeutung verwendet wird (Boggatz et al.

2007; Breda & Geerts 2001).

Pflegeabhingigkeit ist ein Thema das z.B. von Orem oder Henderson in deren
Pflegetheorien verarbeitet wird. Der Gedanke von Pflegeabhéngigkeit ist bereits in der
theoretischen Arbeit von Orem impliziert. Sie unterscheidet zwischen Selbstpflege und
abhingiger Pflege (Boggatz et al. 2007).

Orem definiert Selbstpflege als die Praxis von Aktivititen, die Individuen zu ihrem
eigenen Vorteil beginnen und ausiiben, um das Leben, die Gesundheit und das
Wohlbefinden aufrecht zu erhalten. Selbstpflegedefizite entstehen, wenn therapeutische
Forderungen Selbstpflegefahigkeiten iibersteigen (Leenerts, Teel & Pendleton 2002).
Orem’s Selbstpflegedefizitstheorie zielt auf Personen, deren Selbstversorgung
eingeschrinkt ist. Dies bedeutet, dass die Familie in den Mittelpunkt der Versorgung riickt.
Sie {ibt einen groBen Einfluss auf die Selbstpflege aus, da sie selbst einen
konditionierenden Faktor darstellt. Ebenso ist sie eine verfiigbare Ressource in der
Selbstpflege, da sie individuell eingesetzt werden kann. Fiir Kleinkinder und Kinder ist die
Familie das Umfeld. Die Familie ist eine Einheit. Sie erfiillt wichtige Funktionen in Bezug
auf Selbstpflege und Abhédngigkeitspflege. Die Familie stellt jene Einheit dar, die durch
thre Mitglieder organisiert ist. Die einzelnen Mitglieder der Familie, differieren wesentlich
in Struktur und Funktion (Taylor 2001).

Des Weiteren kann Selbstpflege dabei helfen, dass altere Personen, kompetente
Teilnehmerlnnen und Manager ihrer eigenen Gesundheit werden und verlidngert zu Hause

wohnen kénnen (Hoy, Wagner & Hall 2007).
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Fiir Virginia Henderson war die Aufgabendefinition von Pflege von enormer Bedeutung.
Dabei sollte die Basis der Pflege wissenschaftlich gestiitzt und die Eigenstindigkeit der
Pflege hervorgehoben werden (Schaeffer et al. 2008).

, Die einzige Funktion der Pflege besteht darin, dem kranken oder auch gesundem
Individuum bei der Verrichtung von Aktivitdten zu helfen, die seiner Gesundheit oder
Wiederherstellung (oder auch einem friedlichen Sterben) forderlich sind und die er ohne
Beistand selbst ausiiben wiirde, wenn er iiber die dazu erforderliche Stirke, Willenskraft
oder Kenntnis verfiigte “ (Schaeffer et al. 2008).

Fiir die Pflege ist es wichtig, dass die/der Patientln so schnell wie moglich ihre/seine
Selbststédndigkeit wiedergewinnt. Die/Der PatientIn steht im Zentrum des Interesses. Je
schneller eine betreffende Person fiir sich selbst sorgen, gesundheitlich relevante
Informationen erlangen oder verordnete Behandlungen selber durchfiihren kann, desto
besser ist dies fiir die Pflege.

Keiner als die Pflege selbst ist fiir die grundlegende pflegerische Betreuung (Hilfe die
die/der PatientIn erhdlt bzw. die Schaffung von Bedingungen, unter denen die/der PatientIn
die Aktivititen ohne fremde Hilfe durchfithren kann) zustindig. Als Aktivititen werden
normal atmen, ausreichend essen und trinken, korperliche Abbauprodukte ausscheiden,
sich bewegen und an der Korperhaltung arbeiten, schlafen und ruhen, passende Kleidung
aussuchen, sich an- und auskleiden, durch entsprechende Bekleidung und Verdnderung der
Umwelt die Korpertemperatur im Normalbereich halten, den Kdorper reinigen und pflegen
sowie die Haut schiitzen, Selbstgefdhrdung und Gefdhrdung anderer vermeiden, durch
AuBerung von Gefiihlen, Bediirfnissen, Angsten usw., mit anderen kommunizieren, sich
entsprechend seiner Religion betdtigen, in einer Art und Weise arbeiten, die das Gefiihl
vermittelt, etwas Sinnvolles zu leisten, spielen oder an Freizeitaktivititen teilnehmen,
lernen, entdecken oder die Neugier befriedigen, die eine normale Entwicklung und
Gesundheit zur Folge hat und die vorhandenen Gesundheitseinrichtungen nutzen, werden

als Aktivititen verstanden (Schaeffer et al. 2008 S. 42).

2.3.4 Bedingung von Pflegeabhingigkeit

Chronische Erkrankungen, sensorische Defizite oder Verschlechterungen des physischen
und psychischen Zustandes konnen ein Leben in einem Alten- oder Pflegeheim bedingen,
was mit einem der grofSten Probleme des Alters in Zusammenhang steht, ndmlich dem der
Abhingigkeit (Lohrmann et al. 2003). Viele chronische Umstinde wie Schlaganfall,
Arthritis, Herzinfarkt oder Hiiftfrakturen werden mit Erschwernissen zur Bewiltigung der
taglichen Aktivititen in Verbindung gebracht (Hamman et al. 1999).
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Nach Flanagan & Holmes (1999) konnen bei Personen mit akuten oder chronischen
Krankheiten Pflegehandlungen das maximale Potential in Bezug auf unabhingige
Aktivitdten oder Selbstpflege positiv beeinflussen. Im Gegensatz dazu steht die Tatsache,
dass unter bestimmten Umstdnden, Pflege ein abhidngig werden eher, als eine
Unabhéngigkeit begiinstigt.

Verschiedene todliche Krankheiten bringen verschiedene Typen von Schmerzen, Ndoten
bzw. Leiden und Abhéngigkeit zum Vorschein. Menschen die an Krebs starben, wiesen
einen hohen Anteil an Schmerzen und Noéten auf, welche mit mangelndem Appetit und
psychologischem Leiden in Verbindung gebracht werden. Dabei zeigte sich, dass die
Abhingigkeit ein signifikantes Problem darstellt, da sie den hochsten Grad an Leiden und
Noten verursacht (Flanagan & Holmes 1999).

2.3.5 Auswirkungen von Pflegeabhiingigkeit

Ein weiteres Problem liegt in der Bestimmung der Pflegeabhingigkeit. Oft wird nur die
Sichtweise der Pflegekrifte beriicksichtigt. Ist die Pflege auch an Autonomie und
partizipatorischer Entscheidungsfindung interessiert, so ist die Sichtweise der
Pflegeempfingerin/des Pflegeempfangers von essentieller Bedeutung (Boggatz et al.
2007).

Das Bediirfnis der Unabhédngigkeit hdngt eng mit der menschlichen Autonomie an sich
zusammen. Autonomie wird generell gebraucht, um Begriffe wie Selbstverwaltung,
Freiheit, Rechte, Privatsphire, individuelle Wahl- und Willensfreiheit beschreiben zu
konnen. Der Verlust von Autonomie, Unabhéngigkeit und Selbststindigkeit wird bei
kranken Personen als Quelle fiir Leid und Kummer angesehen (Flanagan & Holmes 1999).
Bei der durchgefiihrten Studie von Flanagan & Holmes (1999) konnte gezeigt werden, dass
der Verlust von Autonomie, Eigenstindigkeit und Selbststindigkeit eine grofle Qual fiir
PatientInnen darstellt. Die Angst von Abhingigkeit ist bei Patientlnnen tief verwurzelt;
besonders bei élteren.

Es hat sich herausgestellt, dass das Symptom der Angst, jenes ist, welches Patientlnnen am
meisten fiirchten, jedoch ist im letzten Lebensjahr die Abhidngigkeit als weitaus
bedeutsamer anzusehen, als die Angst. Wahrgenommene oder reelle Abhéngigkeit, ist die
Situation, durch die sich PatientInnen wiinschen friither zu sterben (Lohrmann 2002b;

Flanagan & Holmes 1999).

Altere Menschen miissen oft Jahre in Heimen verbringen, was eine angemessene und auf
PatientInnenbediirfnisse zugeschnittene Pflege unerldsslich macht. Bei dieser Pflege muss
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die Unabhéngigkeit von Patientlnnen gefordert werden und die Lebensqualitit von
HeimbewohnerInnen darf nicht auler Acht gelassen werden. Studien haben gezeigt, dass
abhéngiges Verhalten zumeist gefordert wird, wihrend selbststindiges Verhalten ignoriert
und nicht gefordert wird. Dieses Verhalten von Pflegekréften ist angesichts der Tatsache,
dass unselbststindiges Leben in einem Heim eine der groBten Angste dlterer Menschen
darstellt, zu beachten (Lohrmann et al. 2003; Lohrmann 2002a).

Pflegende miissen den Patientlnnen also helfen ihre Selbstpflegefdahigkeiten
wiederzuerlangen, um unabhingig zu werden. Die meisten Patientlnnen mochten ein
Krankenhaus so schnell wie moglich verlassen. Um dies erreichen zu konnen ist
professionelle Pflege notig. Dies ist wiederum nur mdoglich, wenn Patientlnnen richtig
eingeschitzt werden konnen (Lohrmann, Dijkstra & Dassen 2003a).

Das Unterstiitzen von Selbstpflegefdhigkeiten und -praktiken fordert die Gesundheit im
Alter. Dies ist ein angemessener Fokus fiir Pflegeinterventionen. Selbstpflegefdhigkeit
oder die Bereitschaft zur Pflege, ist die treibende Kraft fiir Selbstpflegeaktivititen
(Leenerts, Teel & Pendleton 2002).

2.3.6 Messung von Pflegeabhingigkeit

Virginia Henderson hat vor iiber 50 Jahren festgestellt, dass die Pflege fiir ihre
PatientInnen sieben Tage die Woche und 24 Stunden am Tag verantwortlich ist, deren
Basis in der Einschitzung der Bediirfnisse der jeweiligen Patientlnnen liegt. Es gilt, die
taglichen Aktivititen mit ithren physischen und psychischen Funktionen aufrechtzuerhalten
(Lohrmann, Dijkstra & Dassen 2003a).

Unter der Einschidtzung der Pflegeabhingigkeit versteht man jenes Ausmal} einer/eines
Patientin/Patienten bei der sie/er pflegerische Unterstiitzung bedarf und ist im Verlauf des
Pflegeprozesses von essentieller Bedeutung, denn nur zu Beginn des Pflegeprozesses kann
eine richtige, professionelle und addquate Einschdtzung der/des Patientin/Patienten
vorgenommen werden. Dabei konnen frithzeitig Probleme erkannt, Interventionen
durchgefiihrt und gewiinschte und geplante Ergebnisse erzielt werden. Im Pflegeprozess
werden Entscheidungen iiber pflegerische MaBnahmen auf Grundlage der
Pflegeabhingigkeit einer/eines Patientin/Patienten getroffen. Zum Zwecke der objektiven
Ermittlung der Pflegeabhingigkeit einer/eines Patientin/Patienten ist die Nutzung eines
hierfiir geeigneten, reliablen und validen Einschidtzungsinstrumentes von Bedeutung, da es
das Pflegephdnomen abbilden kann (Lohrmann et al. 2003; Lohrmann, Dijkstra & Dassen
2003b; Lohrmann 2002a).
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Eine qualitativ gute Pflege ldsst sich erreichen, indem die individuellen Féhigkeiten und
Einschrankungen der/des Patientin/Patienten oder der/des
Heimbewohnerin/Heimbewohners mittels eines standardisierten Instruments beurteilt
werden. Holistische Instrumente, sprich solche, die eine ganzheitliche Sichtweise
umfassen, bilden das zu beurteilende Phinomen umfassend ab und sind dadurch zu

bevorzugen (Lohrmann 2002b).

Es gibt bereits zahlreiche Messinstrumente, wie z.B. ,,Rating Scale for Elderly Patients*
(RSEP), ,,Behaviour Observation Scale for Intramural Psychogeriatrics* (BOSIP), ,,Scale
for Social Functioning® (SSF) oder ,,Appraisal of Self-Care Agency Scale“, die in den
Niederlanden hiaufig Anwendung finden, oder den Katz-Index, den Barthel-Index oder das
»Resident Assessment Instrument* (RAI), welche im deutschsprachigen Raum zur
Anwendung kommen. Diese Instrumente sind einerseits nicht aus der Sicht der Pflege
entwickelt worden und andererseits ungeeignet, spezifische Informationen zu liefern, die
Pflegekrifte bendtigen, um wiederum Abhédngigkeit messen zu konnen. In der Praxis
sollen Pflegende das Messinstrument dazu benutzen, um den individuellen Grad der
Pflegeabhingigkeit messen zu kdnnen und auch in der Lage sein, die individuelle Pflege zu

planen (Dijkstra et al. 2005; Lohrmann, Dijkstra & Dassen 2003a; Dijkstra et al. 1999a).

Ein besseres Instrument um die Einschitzung der Pflegeabhingigkeit durchfiihren zu
konnen, ist die Pflegeabhédngigkeitsskala (PAS). Der Grund fiir die Entwicklung der PAS
war, dass Pflegende ein Einschitzungsinstrument zur Beurteilung der Pflegeabhéngigkeit
von Patientlnnen bendtigten, welches auf einer Pflegetheorie und nicht auf einer
psychologischen Theorie basierte. Hinsichtlich des Gebrauchs in der tiglichen Praxis
waren Pflegende daran interessiert, ein kurzes und praktikables Instrument zur
Einschétzung der PatientInnenabhéngigkeit verwenden zu konnen (Lohrmann, Dijkstra &
Dassen 2003a; Dijkstra et al. 2002; Dijkstra et al. 1998b). Nach Eichhorn-Kissel &
Lohrmann (2009) verfolgt die PAS das Ziel, dass Pflegende in allen pflegerischen
Bereichen ein Hilfsmittel besitzen, das fiir die Pflegeplanung und den Pflegeprozess
geeignet ist.

Die PAS kann als ein reliables und valides Instrument angesehen werden, da sie bei der
Uberpriifung  ihrer psychometrischen FEigenschaften (Reliabilitit [Homogenitit,
Aquivalenz,  Stabilitit] und  Validitit  [Inhaltsvaliditit,  Kriteriumsvaliditit,

Konstruktvaliditét]) in verschiedenen europdischen Landern zufrieden stellende Ergebnisse
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erzielte (Eichhorn-Kissel & Lohrmann 2009; Dijkstra et al. 2000a; Dijkstra, Sipsma &
Dassen 1999b).

Die Grundlage, die Virginia Henderson fiir die PAS geliefert hat, ist jene, dass die PAS auf
eine der bekanntesten Pflegetheorien basiert, die auch heute noch von grof3er Bedeutung ist
und eine umfassende pflegerische Perspektive darstellt, die fiir jeden pflegerischen Bereich
relevant ist (Lohrmann et al. 2003). Das theoretische Pflegekonzept von Henderson,
insbesondere ihr Framework der menschlichen Bediirfnisse, wurde modifiziert und dazu
verwendet, um die Items der Pflegeabhidngigkeitsskala erstellen zu kénnen (Eichhorn-

Kissel & Lohrmann 2009; Dijkstra et al. 2002; Dijkstra, Buist & Dassen 1998a).

Die PAS bietet einen Rahmen fiir die Einschitzung des Pflegeabhiingigkeitsstatus élterer
institutionalisierter Menschen. Sie misst dabei 15 menschliche Bediirfnisse; die wie folgt
lauten:
1. Essen und Trinken
Inkontinenz
Korperhaltung
Mobilitdt
Tag- und Nachtrhythmus
An- und Auskleiden
Korpertemperatur
Korperpflege

© *® N vk WD

Vermeiden von Gefahren

—_
=]

. Kommunikation

[
[

. Kontakte mit anderen

—_
[\

. Sinn fiir Regeln und Werte

—_
(98]

. Alltagsaktivitdten

—_
B~

. Aktivitdten zur sinnvollen Beschéftigung

. Lernfahigkeit (Eichhorn-Kissel & Lohrmann 2009; Dijkstra et al. 2002).

—_
W

Jedes dieser insgesamt 15 Items inkludiert eine kurze und knappe Erkldrung (Anhang I,
Fragebogenabschnitt 3), und jede Item (z.B. ,,Essen und Trinken®) ist in einer speziellen
PAS-Anleitung beschrieben (Anhang II). Pflegende verfiigen {iber eine 5-Punkte-Likert-
Skala, von ,,v0llig abhingig®, (1 Punkt), bis ,,vollig unabhingig®, (5 Punkte), mit deren
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Hilfe die individuelle Pflegeabhédngigkeit der/des Patientin/Patienten eingeschitzt werden
kann. Die Antwortkategorie ,,vOllig abhingig® bedeutet, dass keine Eigenstdndigkeit
besteht und die/der Patientln immer Hilfe bzw. Anleitung notig hat. Bei der Kategorie
,,vOllig unabhingig* wird alles eigenstdndig durchgefiihrt.

Das Erreichen von insgesamt 15 Punkten bedeutet ,,vollig abhéngig*, 75 Punkte hingegen
,VOllig unabhingig®. Daraus kann abgeleitet werden, dass je kleiner der erreichte
Einschitzungswert ist, desto pflegeabhidngiger ist die/der Patientln (Eichhorn-Kissel &
Lohrmann 2009; Lohrmann, Dijkstra & Dassen 2003a).

Dieses Instrument, die PAS, lidsst eine Einteilung der PatientInnen in fiinf Gruppen zu:
vollig abhdngig (Summenwert < 25), iiberwiegend abhidngig (Summenwert 25 — 44),
teilweise abhingig (Summenwert 45 — 59), iiberwiegend unabhédngig (Summenwert 60 —
69) und vollig unabhingig (Summenwert > 69) von Pflege. Des Weiteren kann sie als ein
diagnostischer Test eingesetzt werden, um zu ermitteln, ob ein/eine Patientln
pflegeabhingig ist oder nicht. Mithilfe der Pflegeabhingigkeitsskala konnen
Veridnderungen beziiglich der Abhingigkeit von Patientlnnen iiber einen ldngeren
Zeitraum hinweg dargestellt werden (Dijkstra et al. 2005; Lohrmann et al. 2003;
Lohrmann, Dijkstra & Dassen 2003a; Mertens et al. 2002).

Die PAS ist leicht zu handhaben und kann problemlos in jedes Dokumentationssystem
eingefligt werden, ohne dass umfangreiche Schulungen der Pflegenden angeboten werden
miissen. Ebenso kann die PAS am Beginn und wéhrend des gesamten Pflegeprozesses
angewandt werden. Dies erlaubt Verdnderung auf einen Blick festzustellen (Lohrmann
2002b).

Komplizierte und lang andauernde Messinstrumente stolen in der Praxis auf erheblichen
Widerstand (Lohrmann et al. 2003). Die durchschnittliche Ausfiilldauer der PAS von 5 bis
8 Minuten ist, im Gegensatz zu anderen Instrumenten wie etwa dem RAI, als kurz
anzugeben. Aus den Ergebnissen kann abgeleitet werden, dass die PAS in Alten- bzw.
Pflegeheimen, auf geriatrischen Stationen sowie im Krankenhaus empfohlen werden kann,
sowie fiir Pflegende ein leicht handhabbares Instrument darstellt, welches nur einen
geringen Zeitaufwand erfordert. Des Weiteren kann mittels der PAS die
Pflegeabhédngigkeit von Patientlnnen bzw. Bewohnerlnnen identifiziert werden (Eichhorn-

Kissel & Lohrmann 2009; Lohrmann et al. 2003; Lohrmann 2002a; Lohrmann 2002b).

2.3.7 Pflegeabhiingigkeitsskala im Krankenhaus und Pflegeheim

Die Pflegeabhingigkeitsskala wird unter anderem in Krankenhiusern und Pflegeheimen
eingesetzt. Um die Pflegeabhingigkeit bzw. Pflegebediirftigkeit alter Menschen in
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Deutschland aufzuzeigen, wurden in der Vergangenheit mehrere internationale Studien

durchgefiihrt (Mertens et al. 2002). Zur besseren Ubersicht der im Folgenden verwendeten

Studien sind jene in Tabelle 2 in Kurzform aufgelistet.

Tabelle 2: Internationale Studien zu Pflegeabhéngigkeit

Autor & Land Setting N Instrument | Ergebnisse
Jahr
PA bei 31 Patientlnnen mit
Balzer ct Dekubitus: 36,5; PA bei ‘691
al. 2007 Deutschland KH 754 PAS PatientInnen qhne Dekubitus:
’ 64,5; 30 Patientlnnen ohne
Daten
CBiZ(lir?s& Belgien PH Bevélkerung Katz-Index 87 ..% Sl cethanziy
in Flandern ist iiber 60 Jahre
2001
Dassenet o schland ~ KH 261 PAS PA: 50,9
al. 2001
Krankenhaus:
PA allgemein: 64,3; Ménner:
64,5; Frauen: 64,1; PA
Intensiv: 43,8; Geriatrie:
49,3;  Neurologie: 62,0;
Dassen et KH: 3647 Psychiatrie:  62,7; Innere
al. 20074 Deutschland  KH&PH o) 5 g Madizin:  65,0: " Chirurgic:
66,1; Urologie und
Gynikologie: 70,7
Pflegeheim:
PA allgemein: 42,3; Ménner:
45,2; Frauen: 41,6
Krankenhaus:
PA allgemein: 65,0; Ménner:
65,7, Frauen: 64,2; PA
Intensiv:  43,3;  Geriatrie:
49.,4;  Psychiatrie: 59.4;
Dassen et KH: 3141 Neurologie: 62,9; Innere
al 2008~ Deutschland — KH&PH —ppy s, PAS Medizin: 66,6; Chirurgic:
68.,2; Urologie und
Gynikologie: 72,0
Pflegeheim:
PA allgemein: 43,6; Ménner.
43,7; Frauen: 43,5
gﬂiftz" | I: 233 PAT: 3438
Dassen Niederlande PH 1I: 89 PAS PAII: 32,6
19982 III: 105 PA III: 43,1
Dijkstra et PA allgemein: 36,5; PA
Niederlande PH 450 PAS Minner: 40,3; PA Frauen:
al. 1999a
37,4
Niederlande:
Niederlande 153 PA Niederlande: 37,03
Sl e M Kar.lada: 116 PA Kar.lada: 33,46
. PH Italien: 80 PAS PA Italien: 29,99
al. 2000b Italien
Norwegen Norwegen: PA Norw?gen: 32,94
176 PA alle Lander: 33,81
Gesamt: 525
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Autor & Land Setting N Instrument | Ergebnisse
Jahr
Dijkstra et . 53 Wohnheim PA Wohnheim: 71,13 .
Niederlande PH 23 somatische =~ PAS PA somatische Pflegestation:
al. 2002 .
Pflegestation 51,74
i . PA allgemein: 55,5; PA
Niederlande KH 237 PAS Mainner: 55,5; PA Frauen:
al. 2005
55,5
Lohrmann 1 chland  PH 180 PAS PA: 38,1
2002a
PA allgemein: 62; PA
Intensiv:40,2, Geriatrie: 53,8,
Kinder: 57,1, Neurologie:
Lohrmann 59,9, Ir}nere Medizin: .6230,
2002b Deutschland KH 2693 PAS Chirurgie: 64,1, Psychiatrie:
66,8, HNO und
Augenheilkunde: 70,7,
Urologie und Gynékologie:
70,9
PA allgemein: 59,1; PA
Intensiv: 37,1, Geriatrie: 53,5,
Lohrmann, . 7
Dijkstra & Neurologie: 55,1, PS}"Chl&tI‘lGZ
Deutschland KH 1806 PAS 55,3, Innere Medizin: 59,6,
Dassen . . .
2003a Cherrg1e: §1,2, Urologie und
Gynikologie: 69,8, HNO und
Augenheilkunde: 70,4
Lohrmann,
DS o ieae el 81 PAS PA: 38,1
Dassen
2003b
Lohrmann
et al. Deutschland PH 81 PAS PA: 38,1
2003c¢
PA allgemein: 62; PA
Maénner: 63,4; PA Frauen:
60,8; PA Intensiv: 40,
Mertens et Geriatrie: 53, Neurologie: 59,
al. 2002 Lzt =2 258 = Innere Medizin: ¢ 62,

Chirurgie: 64, Psychiatrie: 66,
Urologie, Gyndkologie, HNO
und Augenheilkunde 70

KH = Krankenhaus; N = Teilnehmerlnnen; PA = Pflegeabhingigkeit; PAS = Pflegeabhingigkeitsskala;

PH = Pflegeheim; I = Pflegeheim; II = Pflegeheim; I11 = Institution fiir geistig Behinderte

2.3.7.1 Pflegeabhingigkeit im Krankenhaus

Bei der Privalenzerhebung 2007 konnte im Krankenhaus ein Durchschnittsalter von 64,5

Jahren ermittelt werden, wobei die weiblichen Teilnehmer (65,3) geringfiigig dlter waren

als die ménnlichen (63,4) (Dassen et al. 2007a). Zu &hnlichen Ergebnissen kamen auch

Dijkstra et al. (2005), Mertens et al. (2002) und Lohrmann (2002b) in deren Studien der

Durchschnittswert bei 64,0 Jahren lag. Bei Lohrmann (2003a) konnte ein mittleres Alter

von 75,4 Jahre errechnet werden. Bei der von Dassen et al. (2008) durchgefiihrten

Pravalenzerhebung blieb das gesamte Durchschnittsalter von 63,9 und jenes von Méannern

(62,7) und Frauen (65,0) in etwa im Bereich der des Jahres davor ermittelten Zahlen.
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Bei den Prédvalenzerhebungen 2007 und 2008 lag der Untersuchungsanteil weiblicher
Teilnehmer bei 55 % bzw. 49 % (Dassen et al. 2008; Dassen et al. 2007). Bei Dijkstra et al.
(2005) waren 56 % und bei Lohrmann (2002b) 55 % der Befragten weiblich.

Im Setting Krankenhaus wurde eine mittlere PA von 64,3 festgestellt. Manner (64,5) und
Frauen (64,1) weisen einen Unterschied von 0,4 auf, wodurch die Aussage einer identen
Abhingigkeit zuléssig ist (Dassen et al. 2007a). Zu dhnlichen Ergebnissen kamen auch
Lohrmann, Dijkstra & Dassen (2003a) (59,1), Lohrmann (2002b) (62,0) sowie Mertens et
al. (2002) (62,0). Bei Dijkstra et al. (2005) und Dassen et al. (2001) wurden Werte von
55,5 bzw. 50,9 erreicht. Die Ergebnisse der mittleren PA bei Ménnern (65,7), bei Frauen
(64,2) und gesamt (65,0), die bei der Préavalenzerhebung des Jahres 2008 ermittelt wurden,

decken sich mit jenen im Jahr davor ermittelten Ergebnisse (Dassen et al. 2008).

Bei den einzelnen PAS-Kriterien konnten bei ,,Korperpflege (28,2 %), ,,Mobilitdt*
(27,2 %), ,,An- und Auskleiden* (26,7 %), ,,Alltagsaktivititen* (24,3 %), ,,Vermeiden von
Gefahren™ (24,1 %), ,,Kontinenz* (23,1 %) und ,,Aktivititen zur sinnvollen Beschiftigung*
(22,0 %) jene Items ausfindig gemacht werden, die die groBten Abhédngigkeiten aufweisen.
Ein starker Zusammenhang lédsst sich zwischen ,,Mobilitit“ und den angefiihrten Items
feststellen (Lohrmann, Dijkstra & Dassen 2003a). Diese Ergebnisse, stehen mit jenen von

Dassen et al. (2008), Dassen et al. (2007a) und Lohrmann (2002b) im Einklang.

Ein Blick auf den Altersverlauf macht deutlich, dass, mit zunehmendem Alter, der
Mittelwert der Pflegeabhingigkeit in Krankenhdusern sinkt. Mit anderen Worten
ausgedriickt bedeutet dies, dass mit zunehmendem Alter die Pflegeabhidngigkeit steigt.

Bei Mertens et al. (2002) konnten Patientlnnen unter 70 Jahren einen Mittelwert zwischen
72 und 64 erreichen. Betrachtet man die Einteilung in Kategorien, so sind die PatientInnen
in den Kategorien ,,iiberwiegend unabhéngig™ bzw. ,,vollig unabhédngig® zuordenbar. Ein
Riickgang der Selbststindigkeit l4sst sich bei den Patientlnnen {iber 70 Jahren feststellen,
da der Mittelwert der Pflegeabhéingigkeit weiter auf 61 sinkt, was eine Erhohung der
Pflegeabhiingigkeit impliziert. Hier befindet sich der Ubergang zur Kategorie ,teilweise
abhingig®. Zu einem bedeutsamen Anstieg der Pflegeabhédngigkeit kommt es ab dem 80.

Lebensjahr. Hier liegen die mittleren Werte im Bereich von ,,teilweise abhéngig®. Ab dem
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90. Lebensjahr fallen die mittleren Pflegeabhéngigkeitswerte in den Bereich von
,uberwiegend abhidngig* ab.

Dassen et al. (2007a) ermittelte bei der Altersgruppe bis 65 Jahre einen MW von 69.,4;
dieser verringert sich bei der Altersgruppe iiber 86 Jahre auf 49,0. Diese Ergebnisse decken
sich mit den Ergebnissen von Dassen et al. (2008), Lohrmann, Dijkstra & Dassen (2003a),
Lohrmann (2002b) und Dassen et al. (2001).

Die Pflegeabhdngigkeit nimmt erst mit hohem Alter zu. Nur jene Patientlnnen die zum
Untersuchungszeitpunkt 90 Jahre oder élter waren, zeigten in den Bereichen ,,Mobilitdt®,
»An- und Auskleiden* sowie der ,,Korperpflege® eine iiberwiegende Pflegeabhingigkeit.
Werden die Unterschiede innerhalb der einzelnen Fachrichtungen betrachtet, zeigt sich,
dass die Hochbetagten zwar am abhéingigsten sind, es jedoch Unterschiede zwischen den
einzelnen Stationen gibt. Auf der Psychiatrie waren auch die élteren PatientInnen nur
teilweise abhingig, auf der Chirurgie hingegen, zeigte sich, dass bei den meisten Items
eine vollige oder liberwiegende Abhéngigkeit besteht. Auch auf der Internen Station zeigte
sich in vielen Bereichen eine liberwiegende Abhéngigkeit der Patientlnnen. Hochbetagte
PatientInnen der Chirurgie und Internen sind nicht nur bei den Items ,,Korperpflege®, ,,An-
und Auskleiden* sowie ,,Mobilitit* auf Unterstiitzung angewiesen, sondern auch beim
,Vermeiden von Gefahren®, bei ,Alltagsaktivititen®, bei ,,Aktivititen zur sinnvollen

Beschiftigung® und der ,,Lernfahigkeit* (Lohrmann 2002b).

Bei der PA nach Fachgebieten lassen sich folgende Mittelwerte darstellen: Intensiv (37,1 —
43,8), Geriatrie (49,3 — 53,8), Neurologie (55,1 —62,9), Innere Medizin (59,6 —66,6),
Chirurgie (61,2 —68,2), Psychiatrie (55,3 — 66,8), Urologie und Gynékologie (69,8 —72,0)
und HNO und Augenheilkunde (70 — 70,7) (Dassen et al. 2008; Dassen et al. 2007a;
Lohrmann, Dijkstra & Dassen 2003a; Lohrmann 2002b; Mertens et al. 2002).

Aus diesen Zahlen ldsst sich schlieflen, dass Patientlnnen auf der Hals-Nasen-Ohren
Abteilung, Augenabteilung, Urologie und Gynékologie nahezu pflegeunabhéngig sind. Mit
einer Pflegeabhingigkeit von 37,1 konnte auf der Intensivstation der hochste Grad an
Pflegeabhingigkeit festgestellt werden. Zwischen internen und chirurgischen Stationen
besteht lediglich ein geringer Unterschied hinsichtlich Pflegeabhéngigkeit.

Beim Auftreten eines Dekubitus (mindestens Grad 1) erzielte die PAS einen Mittelwert
von 36,5. Dem gegeniiber steht ein Mittelwert von 64,5 bei Patientlnnen ohne Dekubitus

(Balzer et al. 2007).
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2.3.7.2 Pflegeabhingigkeit im Alten- und Pflegeheim

Im Jahr 2007 konnte bei der Privalenzerhebung ein Altersdurchschnitt von 83,4 Jahren
ermittelt werden. Frauen (85,1 Jahre) wiesen ein hoheres Alter auf Méanner (76,7 Jahre)
(Dassen et al. 2007a). Die Ergebnisse von Lohrmann, Dijkstra & Dassen (2003b) (82,8),
Lohrmann et al. (2003) (82,8), Dijkstra et al. (2002) (84,5), Lohrmann (2002a) (82,8),
Dijkstra et al. (1999a) (84,6) sowie Dijkstra, Buist & Dassen (1998a) (84,5; 84,3; 40,1)
stehen im Einklang mit der Prdvalenzerhebung 2007. Nur bei Dijkstra, Buist & Dassen
(1998a) wurde in einem Setting (Institution fiir geistig Behinderte) ein Durchschnittsalter
von 40,1 Jahre ermittelt. Die im Jahr 2008 durchgefiihrte Prévalenzerhebung zeigte im
Pflegeheim bei einem Durchschnittsalter von 83,3 Jahre keine grofle Verdnderung zu den
Zahlen des Vorjahres auf. Auch im Jahr 2008 konnte festgestellt werden, dass Frauen
(85,1) im Vergleich zu Méannern (76,5) ein hoheres Durchschnittsalter aufweisen (Dassen
et al. 2008).

Beziiglich des Durchschnittsalters ermittelte man im internationalen Kontext in Kanada

und in Italien 81,4 Jahre und in Norwegen 84,5 Jahren (Dijkstra et al. 2000b).

Bei der Pravalenzerhebung im Jahr 2007 waren 80 % weiblich und bei der aus dem Jahr
2008 76 % (Dassen et al. 2008; Dassen et al. 2007a). Bei Lohrmann, Dijkstra & Dassen
(2003b) konnte ein Frauenanteil von 75 %, bei Dijkstra et al. (2002) 77 % im Wohnheim
und 82 % bei der somatischen Pflege und bei Dijkstra et al. (1999a) von 80 % festgestellt
werden. International setzt sich der Trend, dass mehr Frauen als Minner untersucht

wurden, fort: Kanada 62 %, Italien 61 % und Norwegen 75 % (Dijkstra et al. 2000b).

Bei der Priavalenzerhebung 2008 konnte eine mittlere Pflegeabhingigkeit von 43,6 erreicht
werden. Bei der Betrachtung beider Geschlechter zeigt sich, dass Minner (43,7) und
Frauen (43,5) fast ident pflegeabhédngig sind. Dieses Ergebnis liegt liber jenen, welche bei
Lohrmann et al. (2003), Lohrmann, Dijkstra & Dassen (2003b) und Lohrmann (2002a) mit
38,1, bei Dijkstra (1999a) mit 36,5 und bei Dijkstra, Buist & Dassen (1998a) mit 34,8; 32,6
bzw. 43,1 lagen. Die Ergebnisse von Dijkstra et al. (2002) liegen weit iiber den der
anderen; bei 71,1 im Wohnheim und 51,7 bei somatischen Pflegestationen.

International wurden Werte von 29,9 (Italien), 32,9 (Norwegen), 33,4 (Kanada) und 37,0
(Niederlande) erzielt.

Die Ergebnisse, die 2008 ermittelt wurden, wichen nicht wesentlich von denen der

Priavalenzerhebung aus dem Jahr 2007 ab. Gesamt wurde eine mittlere Pflegeabhingigkeit
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von 42,3 festgestellt; Ménner (45,2) waren jedoch etwas pflegeunabhéngiger als Frauen

(41,6) (Dassen et al. 2007a).

73 % der HeimbewohnerInnen sind ,,vollig* oder in ,,erheblichem Male* auf Pflege
angewiesen. Bei den Punkten ,Korperpflege®, ,,Vermeiden von Gefahren“ und
»Alltagsaktivititen sind Bewohnerlnnen fast vollig auf Pflege angewiesen. Bei den
Punkten ,,Essen und Trinken* sowie ,,Mobilitit“ konnte ein erheblicher Pflegebedarf
festgestellt werden. Ein teilweiser Pflegebedarf kommt bei ,,Korperhaltung® und
Aufrechterhaltung von ,Tag- und Nachtrhythmus®“ zum Tragen. Beim Punkt der
,Kommunikation® wurde nur ein geringer Bedarf an pflegerischen Unterstiitzung
festgestellt (Lohrmann 2002a). Dieses Ergebnis wird durch die von Dassen et al. (2008),
Dassen et al. (2007a), Lohrmann et al. (2003), Lohrmann, Dijkstra & Dassen (2003b) und
Dijkstra et al. (2000b) erzielten Ergebnisse bestétigt.

Im Pflegeheim konnte kein Nachweis dafiir gefunden werden, dass Pflegeabhéngigkeit mit
zunehmendem Alter ansteigt (Dassen et al. 2008; Dassen et al. 2007a; Lohrmann, Dijkstra
& Dassen 2003b; Dijkstra et al. 1999a). Sie ldsst sich im Mittel bei 42,3 (im Jahr 2007)
bzw. 43,6 (im Jahr 2008) einordnen und bewegt sich bei der Betrachtung der Altersklassen
um einen bis drei Punkte nach oben bzw. unten. Dieser Trend ldsst sich iiber Jahre (2002-

2008) verfolgen (Dassen et al. 2008; Dassen et al. 2007a).

2.3.8 Resiimee der Literaturrecherche

Im Zuge der Literaturrecherche konnte deutlich gemacht werden, dass es verschiedene
Sichtweisen dartiber gibt, wie Pflegebediirftigkeit bzw. Pflegeabhingigkeit gesehen
werden kann. In Osterreich wird eher der Begriff der Pflegebediirftigkeit verwendet,
hingegen hat sich anderwértig der Begriff der Pflegeabhidngigkeit durchgesetzt.

Des Weiteren konnte aufgezeigt werden, dass Pflegeabhéngigkeit eine spezielle Form der
Abgingigkeit darstellt (Boggatz et al. 2007). Bei der Definition von Pflegeabhingigkeit
(Kapitel 2.3.2), die dieser Arbeit zu Grunde liegt, kann sie als ein Hilfsmittel betrachtet
werden, welches dazu dient, Selbstpflegedefizite zu minimieren. Diese Pflegeabhingigkeit
kann in verschiedenen Bereichen wie z.B. ,Mobilitit”, ,,Essen und Trinken* und/oder
»Kommunikation auftreten. Die Entscheidung dariiber, was eine/ein Patientln kann bzw.
nicht kann und wo sie/er somit Unterstiitzung bedarf, obliegt der Pflegeperson (Eichhorn-

Kissel & Lohrmann 2009).

25



Literaturreview

Nach Leenerts, Teel & Pendleton (2002) spielen Selbstpflegedefizite (wie bei der
Pflegetheorie von Orem) eine grof3e Rolle wohingegen bei Taylor (2001) die Familie einen
groflen Stellenwert einnimmt. Nach Boggatz et al. (2007) gibt es eine Vielzahl an
Messinstrumenten, deren Konzept jedoch in unterschiedlicher Bedeutung verwendet wird.
Mit Hilfe eines addquaten Einschétzungsinstruments ist es moglich Pflegeabhangigkeit von
Patientinnen zu messen. Die Pflegeabhingigkeitsskala kann als ein solches
Messinstrument angesehen werden (Eichhorn-Kissel & Lohrmann 2009).

Die im Rahmen der einzelnen Studien erworbenen Daten z.B. bei Dassen et al. (2008),
Dijkstra et al. (2005), Lohrmann et al. (2003) oder Dassen et al. (2001), dhneln sich
hinsichtlich des Settings, weisen aber bei der jeweiligen Betrachtung von Krankenhaus und

Pflegeheim grof3e Unterschiede auf.

Aus der Literatur hat sich gezeigt, dass es in Osterreich keine Daten beziiglich der
Messung von Pflegeabhéngigkeit von PatientInnen und PflegeheimbewohnerInnen mittels
der Pflegeabhingigkeitsskala gibt. Diese Tatsache, stiitzt die Aussage von Mertens et al.
(2002), dass eine fundierte Diskussion iiber Pflegeabhéngigkeit ohne entsprechende Daten
nicht moglich sei. Des Weiteren sind Charakteristika und das entsprechende Ausmal} der
Pflegeabhingigkeit von Patientlnnen von essentieller Bedeutung fiir PflegepraktikerInnen,
die Pflegepraxis wie auch die PatientIlnnen selbst.

Nicht die Arzte, sondern die Pflege trigt die Verantwortung fiir die Kontinuitit in der
PatientInnenbetreuung, daher haben Pflegekrifte oft zeitintensive und enge Kontakte mit

PatientInnen (Borgetto 2005).
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3 Forschungsliicke, Zielsetzung und Forschungsfrage

Als Resultat der Literaturrecherche wird die Forschungsliicke offenbar, dass es fiir
Osterreich  keine entsprechenden Privalenzdaten beziiglich Pflegeabhiingigkeit bei

PatientInnen und PflegeheimbewohnerInnen gibt.

Das Ziel, das diese Arbeit verfolgt, liegt darin, in Osterreichischen Krankenhdusern und
Pflegeheimen die Priavalenz von Pflegeabhéngigkeit, die mittels Pflegeabhingigkeitsskala
gemessen wird, aufzuzeigen. Des Weiteren sollen etwaige settingspezifische Unterschiede
wie etwa Altersverteilung, Geschlechtsverteilung, Auftreten von Pflegeabhédngigkeit oder

Bezug zu Krankheiten veranschaulicht werden.

Mittels dieser Arbeit sollen folgende Forschungsfragen beantwortet werden kdnnen:
e Wie pflegeabhingig sind Patientlnnen bzw. Bewohnerlnnen in Osterreichischen
Krankenhdusern bzw. Pflegeheimen?
e Welche Unterscheide lassen sich innerhalb des jeweiligen Settings zwischen
Frauen und Minnern im Hinblick auf Alter, Pflegeabhingigkeit und Krankheiten

feststellen?
Die Darlegung und Dokumentation der Pflegeabhingigkeit in Osterreichischen

Krankenhdusern und Pflegeheimen kann als Basis fiir einen innerdsterreichischen

Vergleich bzw. weiterfiihrend fiir einen internationalen Vergleich dienen.
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4 Methode

Den empirischen Teil dieser Masterarbeit stellt die ,,Landesweite Pridvalenzerhebung
pflegebezogener Daten* (Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen oder kurz LPZ)
dar. Diese Erhebung findet in den Niederlanden seit 1998 jéhrlich im April statt und wurde
2009 in Osterreich das erste Mal in verschiedenen Gesundheitseinrichtungen durchgefiihrt.
Dabei wurden Pflegeabhingigkeit und andere Pflegephdnomene in Form von Modulen
erhoben. Als Modul galten Dekubitus, Mangelerndhrung, Inkontinenz, Intertrigo, Sturz und
Fixierung. Fiir Osterreich wurde diese Erhebung vom Institut fiir Pflegewissenschaft der
Medizinischen Universitit Graz und der Projektgruppe LPZ der Universitit Maastricht
organisiert. Neben Osterreich und den Niederlanden nahmen auch Deutschland und die

Schweiz an der Erhebung teil.

4.1 Studiendesign

Der Pravalenzerhebung stellt eine multizentrische, vorausschauende Querschnittsstudie
dar, welche ein deskriptives Design aufweist. Bei einer Querschnittsstudie werden die
Daten zu einem bestimmten Zeitpunkt gesammelt. Sie ist eine geeignete Methode um
Phénomene zu beschreiben oder Zusammenhénge zu erkliaren. Mit Hilfe dieser Methode ist
es moglich, iiber einen bestimmten Zeitraum hinweg Aufschluss iiber bestimmte Trends zu
erhalten. Die Entscheidung fiir ein deskriptives Design ermdoglicht die Widerspiegelung der
tatsdchlichen Situation. Ein weiterer Vorteil den Querschnittsstudien bieten, liegt darin,
dass sie praktikabel sind. Dies bedeutet, sie sind einfach anzuwenden und relativ
kostengiinstig in der Durchfiihrung (Burns & Grove 2009; Miillner 2005; Polit & Beck
2004).

4.2 Stichprobe

Bei der Erhebung, die am 07. April 2009 stattfand, wurde mit einer Gelegenheitsstichprobe
gearbeitet. Die Zielgruppe wurde durch alle stationdren Patientlnnen und
PflegeheimbewohnerInnen der teilnehmenden Institutionen definiert. Dadurch konnten, die
Zustimmung der Patientlnnen/Bewohnerlnnen vorausgesetzt, alle am Tag der
Untersuchung in den betreffenden Einrichtungen anwesenden Patientlnnen bzw.
BewohnerInnen mit eingeschlossen werden. An der Erhebung nahmen insgesamt 21
Institutionen teil. Eine Auflistung der teilnehmenden Einrichtungen bzw. der PatientInnen

und BewohnerInnen finden sich in Kapitel 5.1.
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4.3 Messinstrument

Das Messinstrument mit dessen Hilfe die Daten im Rahmen der ,Landesweiten
Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten‘ erhoben wurden, war ein Fragebogen (Anhang
I). Um eine Osterreichische Version des Fragebogens erstellen zu konnen, wurde die
deutsche Version mittels der am 11. November 2008 in Osterreich durchgefiihrten
Pilotstudie adaptiert.

Der Fragebogen ist in folgende drei Ebenen aufgebaut:

e Ebene 1: In dieser Ebene werden ,,Angaben zur Einrichtung® wie auch
Qualitatsindikatoren zu den jeweiligen Modulen erhoben.

e Ebene 2: Hier werden ,,Angaben zur Station/Wohnbereich* erfasst und ebenso zu
den jeweiligen Modulen Qualitétsindikatoren erhoben.

e Ebene 3: In dieser Ebene werden zuerst allgemeine patientengebundene Daten, wie
z.B. ob die/der PatientIn an der Erhebung teilgenommen hat, Alter, Geschlecht und
Krankheitsbild erhoben. Im Anschluss befindet sich die Pflegeabhédngigkeitsskala.
Den Abschluss dieses Teils bilden Fragen iiber Gewicht, Korpergrof3e, Dekubitus,
Inkontinenz, Sturzverhalten und Fixierung. Im Anschluss werden die einzelnen
Module Dekubitus, Inkontinenz, Mangelerndhrung, Intertrigo, Sturz und

freiheitsentziechende MaBBnahmen (Fragebogenabschnitt 3a bis 3e) erhoben.

4.4 Ethisches Gutachten

Aufgrund der Entscheidung der Ethikkommission der Medizinischen Universitit Graz
konnten nur jene Patientlnnen bzw. BewohnerInnen bei der Pravalenzerhebung untersucht
werden, die zuvor schriftlich ihr Einverstandnis gaben. War die/der Patientln aufgrund
threr/seiner gesundheitlichen Verfassung nicht in der Lage ihre/seine Einwilligung zu
geben, musste diese vom gesetzlichen Vertreter der/des Patientin/Patienten bzw. der/des

Bewohnerin/Bewohners eingeholt werden.

4.5 Vorgehensweise, TeilnehmerInnenrekrutierung und Datenerhebung

Das Institut fiir Pflegewissenschaft der Medizinischen Universitdt Graz hatte im Zuge der
Vorbereitungsarbeiten u. a. die Aufgabe, flir eine mogliche Teilnahme einzelner
Institutionen an der ,,Landesweiten Priavalenzerhebung pflegebezogener Daten* zu werben
und diese einzuladen. Um Teilnehmerlnnen fiir die Erhebung am 07. April 2009 zu
gewinnen, wurden in Osterreich alle  Universititskliniken, Krankenhiuser,

Rehabilitationseinrichtungen und geriatrische Kliniken sowie Altenheime ab einer
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Bettenkapazitit von 20 Betten via Email vorab informiert und in der Folge auf dem
Postweg iiber eine mogliche freiwillige Teilnahme an der LPZ in Kenntnis gesetzt.

Pro teilnehmender Einrichtung, fielen, je nach Anmeldetermin, Kosten in der Hohe von
300 bis 450 Euro an. Zu diesen Kosten, wurden je nach Anmeldetermin 2,00 bis 2,50 Euro
pro angemeldeter/angemeldetem  Patientin/Patienten bzw. Bewohnerin/Bewohner
hinzugerechnet. Die Anmeldung war nur bis zu einem Stichtag moglich, der etwa zwei
Monate vor der Erhebung lag.

Jede teilnehmende Institution hatte die Aufgabe, eine/einen KoordinatorIn zu ernennen.
Diese/r war fiir die Organisation in der jeweiligen Institution verantwortlich, legte fest
welche Stationen bzw. Wohnbereiche an der Erhebung teilnahmen und hielt mit dem Team
des LPZ bzw. dem Institut fiir Pflegewissenschaft der Medizinischen Universitit Graz via
Email Kontakt.

Das Institut fiir Pflegewissenschaft organisierte fiir den/die jeweilige/n Koordinatorln
Informationsveranstaltungen und stellte diverses Schulungsmaterial zur Verfiigung.
Die/Der KoordinatorIn hatte die Aufgabe, die/den MitarbeiterIn der einzelnen Stationen
bzw. Wohnbereiche auf die Erhebung vorzubereiten und zu schulen. Fiir die Erhebung
wurden Teams gebildet. Ein Team bestand aus einer/einem diplomierten/m Gesundheits-
und Krankenschwester/-pfleger und einer/einem externen Pflegenden. Dieses Team musste
die teilnehmenden Patientlnnen/Bewohnerlnnen gemeinsam begutachten und die
Ergebnisse vor Ort in den Fragebogen eintragen. Wéhrend der Erhebung stand fiir
eventuell auftauchende Probleme eine Hotline zur Verfligung, die fiir die Dauer der
Erhebung mit zwei diplomierten Gesundheits- und Krankenschwestern/-pflegern besetzt
war. Die an die Hotline gestellten Fragen wurden gesammelt und im Zuge eines
Feedbackbogens ausgewertet.

Am Tag der Erhebung hatte die/der Koordinatorln die Aufgabe, das Vorgehen bei der
Erhebung zu iiberwachen und auf Vollstindigkeit zu iiberpriifen. Nach der Erhebung
musste sie/er die erhobenen Daten in eine computergestiitzte Software eingeben. Dadurch
wurden die Daten an die Projektgruppe LPZ iibermittelt, die fiir das jeweilige Land bzw.

fiir die jeweilige teilnehmende Institution einen Endbericht verfasste.

4.6 Datenanalyse

Die Datenanalyse stellt ein Verfahren dar, welches dazu dient, Daten zu reduzieren, zu

organisieren und ihnen eine Bedeutung zuzuschreiben (Burns & Grove 2009).
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Mittels des Statistikprogramms Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Version
16.0; deutsch) wurden ausschlieBlich die in Osterreich erhobenen Daten, ausgewertet. Eine
differenzierte und detaillierte Aufstellung der teilnehmenden Institutionen ist in Abbildung
4 zu sehen.

Mit Hilfe der deskriptiven Statistik wurden Haufigkeiten, Mittelwerte, Prozente,
Standardabweichungen, Mediane, Spannweiten, und statistische Tests berechnet. Die
Ergebnisse wurden in Tabellen, Graphiken oder im Text dargestellt.

Bevor ein statistischer Test zur Anwendung kam, wurden die Daten auf ihre
Normalverteilung gepriift. Waren qualitativen Merkmalen vorhanden, wurde der yx*-Test
verwendet. Wurden seine Voraussetzungen nicht erfiillt, kam Fisher’s Exakter Test zur
Anwendung. Lag keine Normalverteilung der Daten vor, wurden die Mittelwerte mit dem
U-Test nach Mann, Whitney und Wilcoxon berechnet. Zusammenhdnge zwischen zwei
metrischen ~ Merkmalen  wurden mittels Korrelation berechnet. Bei den
Korrelationsberechnungen wurde mit dem Korrelationskoeffizienten (r) nach Spearman
gerechnet, da bei den Variablen von keiner Normalverteilung ausgegangen werden kann.
Dieser Koeffizient bietet zudem einen weiteren Vorteil, denn er ist ausgesprochen
widerstandsfahig gegeniiber extremen Beobachtungen. Der Korrelationskoeffizient kann
Werte zwischen -1 und +1 annehmen. Tritt der Wert -1 auf, so bedeutet dies, dass ein
perfekter negativer Zusammenhang besteht; bei +1 herrscht ein perfekter positiver
Zusammenhang. Wenn 0 auftritt, besteht keine Korrelation. Werte zwischen 0 und < 0,3
werden als schwacher, jene von 0,3 bis < 0,5 als mittelméBiger und jene ab 0,5 als starker
Zusammenhang bezeichnet. Dieselbe Abstufung lédsst sich analog zum positiven Bereich
auch im negativen Bereich darstellen (Burns & Grove 2009; Bortz 2005). Fiir die
statistischen Berechnungen wurde ein Signifikanzniveau von < 0,05 verwendet, da dieses

laut Bortz (2005) als statistisch signifikant angegeben werden kann.
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5 Ergebnisse

Nachfolgend werden Ergebnisse der ,,Landesweiten Pridvalenzerhebung pflegebezogener
Daten* veranschaulicht und dargestellt. Die Ergebnisdarstellung unterteilt sich in

Krankenhaus und Pflegeheim gemeinsam sowie Krankenhaus und Pflegeheim spezifisch.

5.1 Stichprobe

Im Zuge der am 07. April 2009 durchgefiihrten Priavalenzerhebung wurden Daten von
insgesamt 3655 Patientlnnen bzw. BewohnerInnen erhoben. Diese Datenerhebung wurde
bei 266 Patientlnnen universitirer Einrichtungen, bei 2017 Patientlnnen allgemeiner
Krankenhdusern, bei 794 Bewohnerlnnen von Pflegeheimen, bei 458 Patientlnnen von
Rehabilitationseinrichtungen, bei 80 PatientInnen psychiatrischer Krankenhiuser sowie bei
40 Patientlnnen sonstiger Gesundheitseinrichtungen durchgefiihrt. Die Daten von 1314
PatientIlnnen bzw. BewohnerInnen erwiesen sich fiir die weitere Analyse als nicht geeignet

(Abbildung 4).

3655 PatientInnen und BewohnerInnen

578 Ausfille aufgrund unpassendem Setting

- Rehabilitationseinrichtung (458 PatientInnen)

- psychiatrisches Krankenhaus (80 PatientInnen)

- sonstige Gesundheitseinrichtung (40 PatientInnen)

3077 PatientInnen und BewohnerInnen

724 Austille aufgrund Nichtteilnahme an Erhebung
- Teilnahme verweigert (409 PatientInnen)

- zur Erhebung nicht erreichbar (187 PatientInnen)
- komatos/zu schlechter Zustand (114 PatientInnen)
- terminaler Zustand (14 PatientInnen)

A 4

2353 PatientInnen und BewohnerInnen

11 Ausfille aufgrund des Alters (Kinder)

A 4

2342 PatientInnen und Bewohnerlnnen

1 Ausfall aufgrund unplausiblen Wertes

A 4

2341 Patientlnnen und BewohnerInnen

Abbildung 4: Ausschliisse von TeilnehmerInnen von der Pridvalenzerhebung
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Ergebnisse

Aufgrund der dieser Arbeit zu Grunde liegenden Fragestellung wurden nur jene Daten in
die weiter Analyse und Ergebnisdarstellung aufgenommen, die von volljdhrigen
PatientInnen bzw. BewohnerInnen in Krankenhdusern oder Pflegeheimen erhoben wurden.
Das Setting Krankenhaus setzt sich aus universitiren Einrichtungen und allgemeinen
Krankenhdusern zusammen. Bei der Erhebung konnten elf Institutionen dieses Kriterium
erfillen. Sechs Pflegeheime wurden bei der Datenerhebung als solche deklariert und
wurden demnach beim weiteren Vorgehen betrachtet.

Patientlnnen bzw. Bewohnerlnnen von Rehabilitationseinrichtungen, psychiatrischen
Krankenhdusern oder sonstigen Gesundheitseinrichtungen sowie Patientlnnen bzw.
BewohnerInnen unter 18 Jahren, die nicht teilnahmen oder aufgrund eines unplausiblen
Wertes (105 cm Korpergrofie bei 87,70 kg Korpergewicht) wurden demzufolge nicht in die

Analyse mit eingeschlossen.

5.2 Krankenhaus und Pflegeheim

Im Folgenden werden Krankenhaus und Pflegeheim als ein Setting betrachtet und die
jeweiligen Ergebnisse dargestellt.

Im Krankenhaus und Pflegeheim nahmen insgesamt 1489 Frauen (64 %) und 852 Mainner
(36 %) an der Erhebung teil. Aus den Zahlen wird ersichtlich, dass sich der Frauenanteil

auf fast zwei Drittel der untersuchten Patientlnnen bzw. Bewohnerlnnen belduft.

5.2.1 Alter

In der Tabelle 3 wird die Altersstruktur von Krankenhaus und Pflegeheim dargestellt.

Tabelle 3: Altersstruktur in Krankenhaus und Pflegeheim

n* | MW=** | SD*** | Median | Altersspannweite

Frauen | 1489 | 74,27 16,53 79,00 18 - 108
Ménner | 852 | 67,11 15,16 69,00 20-98
Gesamt | 2341 | 71,67 | 16,41 76,00 18 - 108

* = Personenzahl; ** = Mittelwert; *** = Standardabweichung

Werden beide Settings zusammen betrachtet, ergibt sich ein Durchschnittsalter von fast 72
Jahren, wobei Frauen durchschnittlich um iiber sieben Jahre élter sind als Méanner. Bei
Frauen lag der Altersmedian von 79 um 10 Einheiten hoher als der Ménner. Zwischen den
beiden Geschlechtern gibt es einen signifikanten (p = 0,000) Unterschied; dies heil3t, es

gibt signifikant mehr Frauen als Ménner.
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38,8

275

Prozent

9,4 5,0 10,572

18 -39 40 - 49 50-59 60 - 69 70 -79 80 - &9 90 - 109

Alter in Jahren

B Miénner n = 852 B Frauen n = 1489

Abbildung 5: Altersstruktur von Frauen und Méannern in Krankenhaus und Pflegeheim

Die in Abbildung 5 dargestellte Alterstruktur zeigt, dass fast 50 % der Frauen (n = 1489)
80 Jahre oder élter sind. Der Anteil der Ménner in derselben Altersklasse betragt lediglich
an die 25 % (n = 852). In der Altersklasse 80 — 89 Jahre ist nur etwa ein Drittel ménnlich.
In der Altersklasse 90 und dariiber féllt der ménnliche Anteil auf unter 20 %. In den
Altersklassen von 18 — 79 Jahren hingegen wurden mehr Ménner untersucht.

Allgemein konnte festgestellt werden, dass es bei den Settings Krankenhaus und
Pflegeheim zwischen den Altersklassen einen signifikanten (p = 0,000) Unterschied gibt.
Dieser signifikante Unterschied (p = 0,000) bleibt bei einer Betrachtung der Geschlechter

bestehen.

5.2.2 Pflegeabhiingigkeit

In Tabelle 4 werden allgemeine Daten in Bezug auf Pflegeabhidngigkeit in Krankenhaus

und Pflegeheim veranschaulicht.

Tabelle 4: Pflegeabhédngigkeit in Krankenhaus und Pflegeheim

n* | MW=** | SD*** | Median | Spannweite
Frauen | 1489 | 53,98 | 20,99 61,00 15-75
Miinner | 852 | 61,48 | 18,62 73,00 15-75
Gesamt | 2341 | 56,71 | 20,48 66,00 15-75

* = Personenzahl; ** = Mittelwert; *** = Standardabweichung
Allgemein ist ersichtlich, dass Frauen um durchschnittlich 7,5 Einschitzungspunkte
pflegeabhingiger eingeschitzt werden als ihre mannlichen Vertreter. Dieser Unterschied
zeigt sich auch bei den Medianwerten wo Frauen einen um 12 Punkte niedrigeren Wert als
Minner erreichen. In Hinblick auf Pflegeabhingigkeit herrscht daher zwischen Mannern

und Frauen ein signifikanter (p = 0,000) Unterschied.
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An Abbildung 6 zeigt sich, dass Frauen bei 14 Items eine hdhere Pflegeabhingigkeit
aufweisen als Ménner. Das bedeutet, dass Frauen bei diesen Items als pflegeabhéngiger
einzustufen sind als Minner. Bei dem Item ,,Lernfihigkeit* hingegen dreht sich das

Verhiltnis um. Die Unterschiede zwischen Méannern und Frauen sind bei allen 15 Items als

signifikant (p = 0,000) anzusehen.

1 = vollig abhdngig; 2 = iiberwiegend abhingig; 3 = teilweise abhingig; 4 = iberwiegend unabhingig

Ergebnisse

Essen und Trinken

5 = vollig unabhéngig

Abbildung 6: Netzdiagramm der PAS von Frauen und Ménnern in KH und PH

Allgemein zeigt sich in Abbildung 7, dass beinahe 50 % der Patientlnnen bzw.

BewohnerInnen unter die Kategorie ,,vollig unabhéngig* fallen. Prozentuell gesehen sind

mehr Ménner, als Frauen unabhéingiger.

Prozent

60

40

20

e W
vollig iberwiegend | teilweise |iiberwiegend vollig
abhingig abhingig abhdngig | unabhéngig [ unabhéngig

B Gesamt N = 2341 12,0 16,5 13,6 12,7 45,2
B Frauen n = 1489 14,4 18,9 14,7 13,8 38,1
B Ménner n = 852 7,7 12,2 11,7 10,7 57,6

Pflegeabhingigkeitskategorie

Abbildung 7: Abhédngigkeitskategorien in Krankenhaus und Pflegeheim
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Betrachtet man jedes Item der PAS im Krankenhaus und Pflegeheim (N = 2341), so weisen
folgende Items hohe prozentuelle Werte in der Kategorie ,,vollig abhingig® auf:
»Korperpflege™ (23,4 %), ,,An- und Auskleiden* (22,4 %), ,Inkontinenz*“ (21,7 %),
»Alltagsaktivitdten (20,6 %), ,,Vermeiden von Gefahren* (20,5 %), ,,Mobilitdt™ (19,5 %),
»Aktivitdten zur sinnvollen Beschéftigung™ (18,6 %), ,,Korpertemperatur® (17,3 %) und
,Lernfahigkeit™ (17,3 %).

42.4 % der Patientlnnen bzw. BewohnerInnen wurden in der Kategorie ,,Korperpflege als
,vOllig unabhédngig® eingestuft. Dieser prozentuelle Wert steigt bei dem Item

,, Kommunikation“ auf 69,2 %.

Abbildung 8 veranschaulicht den PAS Summenwert im Verlauf der Lebensjahre. Dabei
herrscht eine negative Korrelation (r = -0,459), was bedeutet, dass umso dlter Ménner oder
Frauen sind, desto niedriger ihr PAS Summenwert wird. Dieser Zusammenhang ist

signifikant (p = 0,000).

75 1

65

55 NS

45 \

35 T T T T T T 1
18 -39 40 - 49 50-59 60 - 69 70-79 80 - 89 90 - 109

Alter in Jahren

PAS Summenwert

=8 Minner und Frauen === Minner === Frauen

Abbildung 8: PAS Summenwert im KH und PH bezogen auf Alter

5.2.3 Erkrankungen und Pflegeabhiingigkeit

Die héufigsten fiinf Erkrankungen (Mehrfachantworten moglich), die im Krankenhaus und
Pflegeheim genannt wurden, waren: ,Herz- und Kreislauferkrankungen“ (50,0 %),
~Angewiesen auf Hilfe im tiglichen Leben“ (40,3 %), ,,Angewiesen auf Hilfe im
Haushalt“ (31,7 %), ,Erkrankungen des Bewegungsapparates“ (26,1 %) und
,Erkrankungen des Verdauungstraktes* (21,9 %).
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Tabelle 5: BMI, Dekubitus, Urininkontinenz, Sturz und Fixierung sowie der jeweilige

PAS-Summenwert in KH und PH

Body -Mass -Index Urininkontinenz

BMI n PAS Summenwert SD Urininkontinenz n PAS Summenwert SD
<18,5 158 44,08 22,33 Ja 300 44,25 20,72
18,5 bis <25 995 54,90 21,13 Nein 723 3992 18,45
25,0 bis<30,0 762 59,86 18,95 fehlend 1318 68,76 11,20
ab 30,0 426 59,57 18,49 Gesamt 2341 56,71 20,48
Gesamt 2341 56,71 20,48 Sturz

Dekubitus Sturz n PAS Summenwert SD
Dekubitusgrad n PAS Summenwert SD Ja 332 56,44 16,71
Kein 2227 57,73 20,15 Nein 1988 57,03 20,89
Dekubitus
Grad 1 31 41,48 15,62 Unbekannt 21 29,23 16,36
Grad 2 47 39,87 17,46 Gesamt 2341 56,71 20,48
Grad 3 25 28,80 13,40 Fixierung
Grad 4 11 28,36 9,33 Fixierung n PAS Summenwert SD
Gesamt I* 114 36,77 16,30 Ja 364 29,95 15,48
Gesamt IT** 2341 56,71 20,48 Nein 1977 61,64 17,21

Gesamt 2341 56,71 20,48

* = Gesamtanzahl von Dekubitus; ** = Gesamtanzahl der TeilnehmerInnen (N = 2341)

Aus Tabelle 5 ist ersichtlich, dass PatientInnen bzw. BewohnerInnen mit einem niedrigen
BMI einen niedrigeren PAS Summenwert aufweisen als jene mit einem hohen BMI. Dies
kann auch mittels Korrelation nachgewiesen werden, denn der Korrelationskoeffizient
nach Spearman liegt bei 0,173. Dieser Koeffizient ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant.
Von 2341 war bei 114 Patientlnnen bzw. Bewohnerlnnen (4,9 %) ein Dekubitus des
Grades 1, 2, 3 oder 4 aufgetreten. Wird der Korrelationskoeffizient betrachtet, so zeigt sich
ein Wert von -0,213. Dies bedeutet, dass umso hoher der Grad des Dekubitus ist, umso
niedriger der PAS Summenwert wird, was wiederum eine Erhohung der
Pflegeabhéngigkeit impliziert. Der Koeffizient ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant.

Interessanterweise stellte sich heraus, dass PatientInnen bzw. BewohnerInnen mit einer
diagnostizierten Urininkontinenz einen hoheren MW der PA aufweisen als Patientlnnen
bzw. Bewohnerlnnen ohne Diagnosestellung. Betrachtet man den
Korrelationskoeffizienten, so betrdgt dieser r = 0,094. Dies bedeutet, dass bei einem
Signifikanzniveau von 0,01 eine minimale positive Korrelation herrscht. Dabei ist jedoch
einschrankend zu beachten, dass bei liber 56 % der Untersuchten die entsprechenden Daten

fehlen.
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In beiden Settings waren insgesamt 332 Patientlnnen bzw. Bewohnerlnnen gestiirzt.
Gestlirzte Patientlnnen bzw. BewohnerIlnnen wiesen einen um 0,59 Punkte niedrigeren
Mittelwert der PA auf als jene, die nicht gestiirzt waren. Bei jenen Patientlnnen bzw.
BewohnerInnen, bei denen es unbekannt war, ob sie gestiirzt waren, war der MW der PA
fast doppelt so niedrig wie bei jenen mit Sturzereignis. Im Bereich Sturz herrscht eine
negative Korrelation von r = -0,100 bei einem Signifikanzniveau von 0,01.

Betrachtet man das Thema Fixierung, so zeigt sich, dass bei Patientlnnen bzw.
BewohnerInnen, die fixiert wurden, der MW der PA um mehr als das Zweifache niedriger
war als bei jenen, die keine Fixierung aufwiesen. Es besteht eine Korrelation auf dem
Signifikanzniveau von 0,01 zwischen Fixierung und dem MW der PA. Der
Korrelationskoeffizient nach Spearman r = -0,494 zeigt ins Negative, was soviel bedeutet
wie: Wenn man PatientInnen bzw. Bewohnerlnnen fixiert, so haben diese einen erhohten

Pflegebedarf.

5.3 Krankenhaus

Im Setting Krankenhaus wurden 1650 (70,5 % der insgesamt Untersuchten) PatientInnen
untersucht. Diese teilten sich in 915 (55 %) weibliche und 735 (45 %) minnliche Patienten
auf. In diesem Setting ldsst sich ein signifikanter (p = 0,000) Unterschied bei der

geschlechtlichen Verteilung aufzeigen; es gibt signifikant mehr Frauen als Ménner.

500
_ 400 -
3 300 -
< 200 -
100 -
0 - ——t s
nicht Intensiv- mc/ccu  Pflege/Lang-| chirurgisch andere
B Ménner 444 15 4 12 194 66
@ Frauen 537 16 3 24 263 72
Stationsart

mc/ccu = Uberwachungsstation/Herziiberwachungsstation

Abbildung 9: BewohnerInnen der einzelnen Station im Krankenhaus
Abbildung 9 listet die Stationen auf, die bei der Erhebung vertreten waren. Die meisten
Patientlnnen wurden auf nicht-chirurgischen Stationen (59,5 %) bzw. auf chirurgischen
Stationen (27,2 %) untersucht. Gefolgt von den Stationen Pflege/Langzeitpflege (2,2 %),
Intensiv (1,9 %) und mc/ccu (0,4 %).
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5.3.1 Alter

Im Krankenhaus lag das Durchschnittsalter bei etwa 68 Jahren. Frauen waren um fast drei
Jahre élter als Ménner. Der Altersmedian lag bei Frauen bei 73 und somit um 5 Einheiten
tiber dem der Ménner.

Tabelle 6: Altersstruktur im Krankenhaus

n* | MW#** | SD*** | Median | Altersspannweite
Frauen | 915 | 69,24 | 17,40 | 73,00 18-98
Minner | 735 | 66,29 | 15,12 | 68,00 20-98
Gesamt | 1650 | 67,93 | 16,49 | 70,00 18-98

* = Personenzahl; ** = Mittelwert; *** = Standardabweichung

Die Altersstruktur ist in Abbildung 10 detailliert aufgeschliisselt. 70 % der untersuchten
Frauen waren zwischen 60 und 89 Jahre alt. Bei den Méannern waren es sogar 72 %. In der
Altersklasse von 80 — 89 Jahren sinkt der Anteil der Ménner auf zirka 40 %; in der
nichsten Altersklasse féllt dieser Anteil auf etwas {iber 20 % ab. Bei den Ménnern wurden
in den Altersklassen 18 — 69 Jahren 54,3 % der Teilnehmer untersucht, bei den Frauen lag

der entsprechende Anteil gerade bei 43,4 %.

35 -
30
25
20
15
10 6’07,2
il
04
18-39  40-49  50-59  60-69  70-79  80-89  90-98

Alter in Jahren
B Miénner n = 735 B Frauen n =915

Prozent

10,3 10,2 10,4

7,2

Abbildung 10: Altersstruktur von Frauen und Ménnern im Krankenhaus

5.3.2 Pflegeabhiingigkeit

Die Mittelwerte der Pflegeabhiangigkeit in den jeweiligen Krankenhdusern (Abbildung 11)
reichen von 59,16 bis 70,89 und weisen somit eine Spannweite von 11,73 auf. Die
Standardabweichungen des Pflegeabhingigkeitsmittelwertes in den Krankenhdusern

reichen von 8,19 bis 18,78 und weisen somit eine hohe Heterogenitit auf. Zwischen den
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einzelnen Krankenhdusern ldsst sich ein signifikanter (p = 0,000) Unterschied der
Mittelwerte des PAS Summenwertes feststellen.

Betrachtet man die betreffenden Pflegeabhédngigkeitswerte der einzelnen Krankenhiuser,
so lédsst sich feststellen, dass zwei Krankenhduser in die Kategorie ,.teilweise abhangig*
fallen, acht in die Kategorie ,,liberwiegend unabhingig® und ein einziges in die Kategorie
,vOllig unabhéngig“. Jene zwei, die in der mittleren Kategorie platziert sind, befinden sich
jedoch am Ubergang in die nichst hohere, jenes KH welches die Kategorie ,,vollig
unabhingig® erreicht hat, erzielte einen PAS Gesamtwert von 70,89.

75 A
65 A
55 A
45 -
35 A

25 -
15 4

Mittelwert PAS

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11
|IMW PAS* |65,46(70,89159,16(62,33(65,83164,33(69,32159,65(62,07(60,94|68,81

Krankenh&user

* = Mittelwert Pflegeabhéngigkeitsskala
Abbildung 11: Mittelwerte der Pflegeabhédngigkeit in den einzelnen Krankenhdusern

In der folgenden Abbildung wird der MW des PAS Summenwerts der einzelnen
teilnehmenden Krankenhduser geschlechtsdifferenziert dargestellt. Die Abweichungen
zwischen Ménnern und Frauen betragen zwischen 0,02 und 3,82 und betragen im Mittel
1,37. Diese Differenzen konnen bei einer Skala mit der Einschitzungsbreite von 15 — 75
als verschwindend klein angesehen werden. Méanner und Frauen sind in den jeweiligen

Krankenhdusern daher als anndhernd gleich pflegeabhiingig anzusehen.
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80 1
60

40 A

Mittelwert PAS

20 o

0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

B Minner | 65,43 170,72 (57,65]|61,81] 65,13 [ 64,34 70,54 59,71 62,24 | 58,69 (70,22
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Abbildung 12: PA von Frauen und Ménnern in den untersuchten Krankenhédusern

Wird die Pflegeabhingigkeit in allen Krankenhéusern zusammen betrachtet (Tabelle 7), so
zeigt sich, dass ein Mittelwert von etwas liber 65 herrscht. Frauen liegen dabei genau bei
65, Ménner hingegen etwas darunter. Diese minimale Abweichung lésst sich auch beim

Median weiterverfolgen.

Tabelle 7: Pflegeabhingigkeit im Krankenhaus

n* | MW** | SD*** | Median | Spannweite
Frauen | 915 65,00 14,53 73,00 15-175

Miénner | 735 | 64,40 15,40 74,00 15-175

Gesamt | 1650 | 65,19 | 14,92 73,00 15-175

* = Personenzahl; ** = Mittelwert; *** = Standardabweichung

Betrachtet man die einzelnen Items der PAS in Form eines Netzdiagramms (Abbildung 13)
so ist auffallend, dass die Scorepunkte bei Frauen und Minnern anndhern kongruent
verlaufen. Zwischen Frauen und Ménnern gibt es nur minimale Abweichungen. Die
grofften Abweichungen wurden bei den Items ,,Mobilitdt“ (0,16), ,,Alltagsaktivitidten*
(0,13), ,,Korperhaltung (0,12)* und ,,Korperpflege* (0,08) festgestellt werden.
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Essen und Trinken

Lernfihigkei
Aktivitdten zur sinnvollen
Beschaftigung

Alltagsaktivitaten

1 =vollig abhingig; 2 = iiberwiegend abhingig; 3 = teilweise abhingig; 4 = iberwiegend unabhingig
5 = vollig unabhéngig
Abbildung 13: Netzdiagramm der PAS von Frauen und Mannern im KH

Allgemein ldsst sich fiir das Setting Krankenhaus (n = 1650) sagen, dass bei der
Betrachtung der einzelnen PAS Items auffillt, dass die meisten Patientlnnen unter die
58,7 % bei

»Korperpflege® und erreichen einen Spitzenwert von 85,2 % bei ,,Kommunikation“. Ein

Kategorie ,,vollig unabhingig® fallen. Diese Werte beginnen bei
hoherer prozentueller Wert der Kategorie ,,vollig abhdngig™ 1dsst sich bei ,,Mobilitdt*
(9,1 %), ,,Inkontinenz* (8,3 %), ,,Korperpflege (8,3 %), ,,Alltagsaktivitdten* (8,2 %) ,,An-
und Auskleiden* (7,9 %), ,,Vermeiden von Gefahren*“ (7,1 %) und ,,Aktivititen zur

sinnvollen Beschéftigung® (7,0 %) feststellen.

70 A
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= 40
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vollig iberwiegend | teilweise | {iberwiegend vollig
abhéngig abhéngig abhéngig | unabhéngig | unabhéngig
B Gesamt n = 1650 3,0 9,3 11,3 14,3 62,1
@ Frauen n =915 2,4 9,8 11,5 17,0 59,2
B Minner n = 735 3,7 8,6 11,2 10,9 65,7

Abbildung 14: Abhingigkeitskategorien im Krankenhaus

Pflegeabhéngigkeitskategorie
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Betrachtet man das Alter in Jahren (Abbildung 15) und den PAS Summenwert, so zeigt
sich eine negative Korrelation von r = -0,416. Der Koeffizient ist auf dem Niveau von 0,01
als signifikant anzusehen. Dies bedeutet, dass umso dlter eine/ein Patientln ist, desto hoher

ihre/seine PA einzustufen ist.

75 1

70

65
60
55

PAS Summenwert

50 T T T T T T 1

18 - 39 40 - 49 50 - 59 60 - 69 70 - 79 80 - 89 90 - 98
Alter in Jahren

=8 Minner und Frauen == Minner === Frauen

Abbildung 15: Altersklassen und Pflegeabhingigkeit im Krankenhaus

Den hochsten Grad an Pflegeabhingigkeit konnte auf Intensivstationen festgestellt werden;
gefolgt von Uberwachungsstationen/Herziiberwachungsstationen, Pflegestationen und
nicht-chirurgischen Stationen. Interessanterweise wiesen chirurgische Stationen die

grotmogliche Unabhéngigkeit auf. Andere Stationen koénnen im Mittelfeld eingestuft

werden.
ZEJ 75 - 68,64 64,78 60,72 o 63,62
; 60 , 41,55
E 45 -
_
S 15 : : . .

chirurgisch nicht Pflege/Lang- mc/ccu Intensiv andere
chirurgisch zeitpflege

Stationsart

mc/ccu = Uberwachungsstation/Herziiberwachungsstation

Abbildung 16: Mittelwert der PA auf Stationen im Krankenhaus

5.3.3 Erkrankungen und Pflegeabhiingigkeit

»Herz- und GefaBerkrankungen® (49,5 %), ,Erkrankungen des Verdauungstraktes*
(24,3 %), ,,Angewiesen auf Hilfe im Haushalt“ (23,5 %), ,,Angewiesen auf Hilfe im
tédglichen Leben (22,8 %) und ,,Erkrankungen des Bewegungsapparates™ (21,8 %) sind
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jene FErkrankungen, die im Setting Krankenhaus an den ersten fiinf Plédtzen

(Mehrfachantworten mdglich) zu finden sind.

Tabelle 8: BMI, Dekubitus, Urininkontinenz, Sturz und Fixierung sowie der jeweilige

PAS-Summenwert im Krankenhaus

Body-Mass-Index Urininkontinenz

BMI n PAS Summenwert SD Urininkontinenz n PAS Summenwert SD
<185 96 56,44 18,16 Ja 149 57,61 17,18
18,5 bis <25 673 64,30 15,36 Nein 292 50,39 18,15
25,0 bis <30,0 567 67,02 13,37 fehlend 1209 69,69 10,40
ab 30,0 314 66,44 14,51 Gesamt 1650 65,19 14,92
Gesamt 1650 65,19 14,92 Sturz

Dekubitus Sturz n PAS Summenwert SD
Dekubitusgrad n PAS Summenwert SD Ja 277 59,86 14,98
Kein 1575 66,26 13,99 Nein 1353 66,83 13,90
Dekubitus
Grad 1 25 45,04 14,91 Unbekannt 20 27,55 14,79
Grad 2 37 42,68 17,50 Gesamt 1650 65,19 14,92
Grad 3 10 38,80 13,77 Fixierung
Grad 4 3 33,33 8,50 Fixierung n PAS Summenwert SD
Gesamt I* 75 42,57 15,93 Ja 125 40,31 18,34
Gesamt IT** 1650 65,19 14,92 Nein 1525 67,22 12,60

Gesamt 1650 65,19 14,92

* = Gesamtanzahl von Dekubitus; ** = Gesamtanzahl der TeilnehmerIlnnen (N = 2341)

Aus Tabelle 8 geht hervor, dass im Setting Krankenhaus Patientlnnen mit einem niedrigen
BMI einen niedrigeren PAS Summenwert aufweisen als jene mit einem hohen BMI. Dies
kann auch mittels Korrelation nachgewiesen werden, denn der Korrelationskoeffizient
nach Spearman liegt bei 0,141. Der Koeffizient ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant.
Im Setting Pflegeheim war bei 75 Patientlnnen (4,5 % des Settings) ein Dekubitus des
Grades 1, 2, 3 oder 4 aufgetreten. Bei der Betrachtung des Korrelationskoeffizienten zeigt
sich, dass der Koeffizient von Spearman ist mit -0,270 im negativen Bereich liegt. Dies
wiederum bedeutet, dass eine hohere Pflegeabhédngigkeit mit einem hoheren Dekubitusgrad
einhergeht. Der Koeffizient ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant.

Betrachtet man PatientInnen im Krankenhaus, so ist auffallend, dass Patientlnnen mit einer
diagnostizierten Urininkontinenz einen hoheren PA Mittelwert haben als Patientlnnen ohne
Diagnosenstellung. Beachtung muss aber auch jener Patientlnnengruppe geschenkt
werden, bei der die entsprechenden Daten fehlen; wobei diese immerhin 1209 Patientlnnen
ausmacht. Wird bei der Diagnosestellung Urininkontinenz der Korrelationskoeffizient
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berechnet, so betrigt jener nach Spearman r = 0,202. Dieses Ergebnis ist auf dem Niveau
von 0,01 als signifikant anzusehen.

Jene untersuchten Patientlnnen die binnen 30 Tagen vor der Erhebung gestiirzt waren,
weisen einen negativen Korrelationskoeffizienten von r = -0,294 auf. Dies bedeutet, es
besteht ein Zusammenhang zwischen einem Sturzereignis und einem niedrigen PA Wert.
Dieser Koeffizient ist auf dem Niveau 0,01 als signifikant anzusehen.

Aus Tabelle 8 geht dariiber hinaus hervor, dass PatientInnen mit einer Fixierung einen um
fast 27 Einschétzungspunkte niedrigeren MW der PA aufweisen als jene ohne Fixierung.
Dabei herrscht eine Korrelation von r = -0,346 vor. Diese Koeffizienten sind auf dem

Niveau von 0,01 signifikant.

5.4 Pflegeheim

691 Bewohnerlnnen (29,5 % der insgesamt Untersuchten) wurden im Setting Pflegeheim
untersucht. Werden diese hinsichtlich Geschlecht differenziert, wurden 574 (83 %)

weibliche und 117 (17 %) ménnliche Bewohner untersucht.

In Abbildung 17 werden jene Stationsarten von Pflegeheimen aufgelistet, in denen bei der
Pravalenzerhebung, Daten erhoben wurden. Dabei zeigt sich, dass auf definierten
Pflegestationen 95,2 %, auf somatischen Stationen 3,9 % und auf sonstigen Stationen

0,9 % der Daten erhoben wurden.

500
_ 400
=
§ 300
< 200
100
0 ——
somatische Station Pflegestation andere
B Minner 6 109 2
@ Frauen 21 549 4
Stationsart

Abbildung 17: Bewohner der einzelnen Station im Pflegeheim

45



Ergebnisse

5.4.1 Alter

Im Pflegeheim liegt das Durchschnittsalter (Tabelle 9) bei fast 81 Jahren. Im Durchschnitt
sind hier Frauen um beinahe 10 Jahre é&lter als die minnlichen Bewohner. Dieser
Unterschied ldsst sich auch im Median feststellen; Frauen weisen einen um 11 Einheiten
hoheren Median auf als Ménner. Im Pflegeheim wurden signifikant mehr (p = 0,000)
Frauen untersucht als Manner.

Tabelle 9: Altersstruktur im Pflegeheim

n* | MW#** | Sp*** | Median | Altersspannweite
Frauen | 574 | 82,29 | 11,05 84,00 24 -108
Miénner | 117 | 72,32 | 14,36 73,00 20-96
Gesamt | 691 | 80,600 | 12,25 84,00 20-108

* = Personenzahl; ** = Mittelwert; *** = Standardabweichung

In Abbildung 18 ist die prozentuelle Verteilung der einzelnen Altersklassen zu erkennen.
54 % der Frauen befinden sind in der Altersklasse von 80 — 89 Jahre, wiahrend 43,6 % der
untersuchten Mianner den Altersklassen zwischen 18 und 69 Jahre zugeordnet sind. Hier
wiederum kommen die Frauen nur auf 10,6 %. Dies bedeutet, dass um ein Drittel mehr
Frauen 70 Jahre und élter sind als Ménner. Fast ein Fiinftel der untersuchten Frauen ist 90

Jahre oder ilter. Die Méanner kommen in derselben Altersklasse auf gerade einmal 6 %.

54,0

50

40
30

Prozent

20

10
394 0’9 3,4 1’6
o+l — -

20 -39 40 - 49 50 -59 60 - 69 70 -79 80 - 89 90 - 108

Alter in Jahren
B Miénner n = 117 B Frauen n = 574

Abbildung 18: Altersstruktur von Frauen und Ménnern im Pflegeheim
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5.4.2 Pflegeabhéngigkeit

45 -
40
35
30
25
20
15

Mittelwert PAS

1 2 3 4 5 6
B MW PAS* 28,5 39,21 42,9 37,23 32,46 35,82
Pflegeheime

* = Mittelwert Pflegeabhingigkeitsskala

Abbildung 19: Mittelwerte der Pflegeabhéngigkeit in den einzelnen Pflegeheimen
Bei den einzelnen Pflegeheimen (Abbildung 19) liegen die Mittelwerte der
Pflegeabhingigkeit von 28,5 bis 42,9. Eine gewisse Heterogenitdt innerhalb der
Pflegeheime ist nachweisbar, da die Standardabweichungen der
Pflegeabhingigkeitsmittelwerte von 14,61 bis 20,72 reichen. Zwischen den einzelnen
Pflegeheimen liegt ein signifikanter (p = 0,000) Unterschied des Mittelwertes des PAS

Summenwertes vor.

80 1
FB) 60
3
g 40
<
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3 4 5 6
B Minner 38,17 52,33 37,72 34,72 32,52
@ Frauen 28,5 39,44 42,03 37,09 31,91 36,42
Pflegeheime

Abbildung 20: PA von Frauen und Ménnern in den untersuchten Pflegeheimen
In Abbildung 20 wird die mittlere Pflegeabhingigkeit von Frauen und Miannern dargestellt.
Dabei ist auffallend, dass in einem PH ausschlieBlich Daten von Frauen zur Auswertung
kamen. Die Spannweite der mittleren PA in den Pflegeheimen reicht von 0,63 und 28,5.
Lésst man jenes Pflegeheim auBler Acht, bei dem ausschlieBlich Frauen untersucht wurden,

ist die Spannweite zwischen Frauen und Miannern mit 0,63 bis 10,3 anzugeben und betriagt
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im Mittel 3,78. Werden alle sechs PH in die Wertung miteinbezogen, steigt die im Mittel

liegende Pflegeabhédngigkeit zwischen Frauen und Méannern auf 7,9 an.

Tabelle 10: Pflegeabhéngigkeit im Pflegeheim

n | MW | SD | Median | Spannweite
Frauen | 574 | 36,40 | 17,44 | 32,00 15-175
Minner | 117 | 36,80 | 18,15 | 31,00 15-175
Gesamt | 691 | 36,47 | 17,55 | 32,00 15-175

* = Personenzahl; ** = Mittelwert; *** = Standardabweichung
Die Aufstellung der Pflegeabhingigkeit im PH in Tabelle 10 zeigt, dass nur minimale

Unterschiede in der durchschnittlichen PA zu finden sind. Dieser minimale Unterschied

zeigt sich auch bei den Medianwerten.

Essen und Trinken

Lernfahigkeit nkontinenz
Aktivitdten zur sinnvollen
Beschiftigung

Alltagsaktivitdten

1 = vollig abhingig; 2 = iiberwiegend abhingig; 3 = teilweise abhingig; 4 = iberwiegend unabhingig
5 = vollig unabhéngig
Abbildung 21: Netzdiagramm der PAS im PH
Die Items der PAS im Netzdiagramm (Abbildung 21) verdeutlichen, dass BewohnerInnen
von Pflegeheimen, weisen einen minimalen Wert von 1,74 (,,Kdrperpflege* bei Mannern)
bzw. einen maximalen von 3,31 (,,Kommunikation* bei Frauen) auf. Dies ergibt eine
Spannweite von 1,57. Bei den Items ,,Inkontinenz®, , Korperhaltung®, ,,Mobilitit®, , Tag-
und Nachtrhythmus®, ,,Alltagsaktivititen, ,, Aktivititen zur sinnvollen Beschiftigung*
sowie ,,Lernfahigkeit* weisen Médnner hohere Werte auf als Frauen. Bei dem Item ,,An-

und Auskleiden konnten beide Geschlechter denselben Wert erzielen. Bei allen

verbleibenden Items weisen Frauen einen hoheren Wert auf als Ménner.
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20 -
vollig iberwiegend | teilweise | iiberwiegend vollig
abhingig abhingig abhdngig | unabhéngig | unabhingig
B Gesamt n= 691 33,6 33,7 19,1 3,8 4,8
.Frauenn= 574 33,6 3334 19’9 8’7 434
@ Minnern= 117 33,3 35,0 15,4 9,4 6,8

Pflegeabhéngigkeitskategorie

Abbildung 22: Abhéingigkeitskategorien im Pflegeheim

Im Pflegeheim (n = 691) konnten hohe prozentuelle Werte bei der Kategorie ,,vollig
abhingig®“ bei den Items , Korperpflege* (59,3 %), ,,An- und Auskleiden™ (57,2 %),
»Inkontinenz“ (53,5 %), ,,Vermeiden von Gefahren* (52,5 %), ,,Alltagsaktivitdten‘
(50,2 %), ,Lernfahigkeit (48,0 %), ,Korpertemperatur® (47,9 %), ,,Aktivititen zur

sinnvollen Beschéftigung* (46,3 %) und ,,Mobilitdt* (44,3 %) erzielt werden.

Bei der Kategorie ,,v6llig unabhédngig® konnten Werte zwischen 3,6 % bei ,,Korperpflege*

und 30,8 % bei ,,Kommunikation* erreicht werden.
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Abbildung 23: Altersklasse und Pflegeabhingigkeit im Pflegeheim

Mit dem Korrelationskoeffizienten nach Spearman von r = 0,023, zeigt sich ein Wert, der

minimal positiv ist und keine Signifikanz aufweist. Im Setting Pflegeheim konnte demnach

49



Ergebnisse

kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Alter und PAS Summenwert

festgestellt werden (Abbildung 23).

Abbildung 24 zeigt, dass der niedrigsten MW der PA auf Pflegestationen erzielt wurde.
Somatische Stationen sind nur minimal iiber Pflegestationen einzustufen. Andere Stationen

erreichten mit iiber 43 Einschiatzungspunkten den hochsten Wert.

50 1 43,17
(=9
g 30 L
z
s 20 —
S 10 —
O T T 1
somatische Station Pflegestation andere
Stationsart

Abbildung 24: Mittelwert der PA auf Stationen im Pflegeheim

5.4.3 Erkrankungen und Pflegeabhiingigkeit

Folgende Erkrankungen (Mehrfachantworten mdglich) sind im Pflegeheim auf den ersten
fiinf Pldtzen: ,,Angewiesen auf Hilfe im tiglichen Leben* (82,1 %), ,,Demenz* (58,0 %),
»Angewiesen auf Hilfe im Haushalt“ (51,2 %), ,,Herz- und GefdBerkrankungen* (51,1 %)
und ,,Erkrankungen des Bewegungsapparates* (36,2 %).

Im Setting Pflegeheim (Tabelle 11) weisen Bewohnerlnnen mit einem niedrigen BMI
einen niedrigeren PAS Summenwert auf als jene mit einem hohen BMI. Dies kann auch
mittels Korrelation nachgewiesen werden, denn der Korrelationskoeffizient nach Spearman
liegt bei 0,255. Der Koeffizient ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant.

Im Pflegeheim war bei 39 BewohnerInnen (5,6 % des Settings) ein Dekubitus des Grades
1, 2, 3 oder 4 aufgetreten. Der Korrelationskoeffizient von Spearman liegt mit -0,153 im
negativen Bereich. Der Koeffizient ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant. Dies bedeutet,
dass umso hoher der Grad des gemessenen Dekubitus ist, desto niedriger ist der PAS
Summenwert ist, was wiederum mit einer hoheren Pflegeabhéngigkeit interpretiert werden
kann.

Im Setting Pflegeheim konnte gezeigt werden, dass bei einer diagnostizierten

Urininkontinenz ein niedrigerer PA  Mittelwert vorherrscht, als bei keiner
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Diagnosenstellung. Ein  entsprechender = Zusammenhang kann auch  mittels
Korrelationskoeffizient von Spearman von r = -0,53 nachgewiesen werden. Dieser
Zusammenhang ist als stark anzusehen, dennoch ist er auf keinem Niveau signifikant.

Die Betrachtung des Themas Sturz ergibt mittels Korrelation einen statistischen
Zusammenhang auf dem Niveau von 0,05. Der Korrelationskoeffizient von Spearman ist
hier mit 0,085 leicht positiv.

BewohnerInnen, die fixiert wurden, weisen einen um {iber 18 Einschidtzungspunkte
niedrigeren PA Mittelwert auf als jene ohne Fixierung. Der Korrelationskoeffizient von

Spearman von r = -0,510 ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant.

Tabelle 11: BMI, Dekubitus, Urininkontinenz, Sturz und Fixierung sowie der jeweilige

PAS-Summenwert im Pflegeheim

Body-Mass-Index Urininkontinenz
BMI n PAS Summenwert SD Urininkontinenz n PAS Summenwert SD
<18,5 62 2495 12,55 Ja 151 31,06 14,56
18,5 bis <25 322 35,26 17,77 Nein 431 3282 14,96
25,0 bis<30,0 195 39,06 17,40 fehlend 109 58,41 14,19
ab 30,0 112 41,83 16,29 Gesamt 691 36,47 17,55
Gesamt 691 3647 17,55 Sturz
Dekubitus Sturz n PAS Summenwert SD
Dekubitusgrad n PAS Summenwert SD Ja 55 39,85 14,98
Kein 652 37,12 17,69 Nein 635 36,13 17,71
Dekubitus
Grad 1 6 26,67 8,40 Unbekannt 1 63,00 00,00
Grad 2 10 29,50 13,46 Gesamt 691 36,47 17,55
Grad 3 15 22,13 8,19 Fixierung
Grad 4 8 26,50 9,44 Fixierung n PAS Summenwert SD
Gesamt I* 39 25,62 10,12 Ja 239 24,53 10,21
Gesamt IT** 691 36,47 17,55 Nein 452 42,80 17,33
Gesamt 691 36,47 17,55

* = Gesamtanzahl von Dekubitus; ** = Gesamtanzahl der TeilnehmerInnen (N = 2341)
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6 Diskussion

Mertens et al. kritisierte bereits 2002, dass es keine entsprechenden Daten gibt, die es
erlauben, liber Pflegeabhingigkeit fundiert diskutieren zu konnen. Mittels der im April
2009 in Osterreich erstmals durchgefiihrten Privalenzerhebung kann dieser Aussage

entgegengewirkt werden.

6.1 Gemeinsame Betrachtung von Krankenhaus und Pflegeheim

In KH und PH zusammen konnte ein Durchschnittsalter von 71,67 Jahren und eine mittlere
Pflegeabhingigkeit von 56,71 ermittelt werden. Gesamt betrachtet bedeutet dies, dass
PatientInnen und BewohnerInnen in die Kategorie ,,teilweise abhédngig* fallen. Untersucht
man die Grenzen zu den benachbarten Kategorien, sind sie ndher der Kategorie
,uberwiegend unabhéngig® zuzuordnen, die bei einem Wert von 60 beginnt, als der
Kategorie ,,teilweise abhingig®, die bis zu 44 Scorepunkte reicht.

Werden die Geschlechter getrennt voneinander betrachtet, féllt auf, dass Frauen (53,98) der
Kategorie ,.teilweise abhingig® zuordenbar sind, jedoch Méinner (61,48) der néchst
hoheren Kategorie, ndmlich ,,liberwiegend unabhingig®. Basierend auf diesen Ergebnissen
kann ein Bezug zu jenen von Statistik Austria (2009a) hergestellt werden, denn hier wurde
aufgezeigt, dass Frauen haufiger an einer chronischen Erkrankung leiden als Ménner. Bei
dieser Gegeniiberstellung ist jedoch zu bedenken, dass sich Daten von dieser vorliegenden
Untersuchung sich auf Patientlnnen bzw. Bewohnerlnnen aus Krankenhdusern bzw.
Pflegeheimen beziehen, was bei der Untersuchung von Statistik Austria (2009a) nicht der
Fall ist.

Probleme mit funktionellen Tétigkeiten nehmen laut Statistik Austria (2007b) mit
zunehmendem Alter zu. Diese Tatsache wurde auch in der in Osterreich durchgefiihrten
Pravalenzerhebung bestitigt, denn die Pflegeabhéngigkeit nimmt mit steigendem Alter zu.
Diese Untersuchung hat gezeigt, dass Patientlnnen bzw. Bewohnerlnnen bei den Items
»Inkontinenz®, ,,Mobilitdt“, ,,An- und Auskleiden®, ,,Korpertemperatur®, , Korperpflege®,
,vermeiden von Gefahren®, , Alltagsaktivititen®, , Aktivititen zur sinnvollen
Beschiftigung™ und ,,Lernfdhigkeit“ in einem hohen Mafle in die Kategorie ,,vollig
abhingig® fallen. Diese Erkenntnis kann mit den Untersuchungsergebnissen von Klimont,
Kytir & Leitner (2007) in Beziehung gesetzt werden. Bei der Untersuchung von Klimont,

Kytir & Leitner (2007) wurde augenscheinlich, dass Personen im hohen Alter mit mehr

52



Diskussion

Problemen zu kédmpfen haben als Jiingere. Solche Probleme betreffen etwa die Bereiche
Essen, Tragen, Baden, Telefonieren, sich Setzen oder Aufstehen, An- und Auskleiden,
Wische Waschen oder die Hausarbeit Verrichten. So interessant diese Gegeniiberstellung
auch sein mag, so muss man dennoch einschriankend festhalten, dass die Daten nur mit
Vorbehalt verglichen werden kdnnen, denn die Untersuchungspopulationen sind different.
In der durchgefiihrten Prévalenzerhebung wurden Patientlnnen und Bewohnerlnnen aus
Krankenhdusern und Pflegeheimen befragt, wihrend hingegen bei der Untersuchung von
Klimont, Kytir & Leitner (2007) zufillig ausgewihlte Personen in Osterreich befragt

wurden.

6.2 Krankenhaus

Das Durchschnittsalter von 59,8 Jahren, welches bei Dijkstra et al. (2005) errechnet wurde,
betrdgt 64,00 Jahre bei Mertens et al. (2002) sowie Lohrmann (2002b) und 63,9 (Dassen et
al. 2008) bzw. 64, 5 (Dassen et al. 2007a). All diese Zahlen liegen unter jenem, welches in
Osterreich (67,93) erzielt wurde. Nur bei Lohrmann, Dijkstra & Dassen (2003a) wurde ein

hoheres Durchschnittsalter (75,4 Jahre) der PatientInnen ermittelt.

Die Tatsache, dass im Setting Krankenhaus mehr Frauen als Ménner untersucht wurden,
stimmt mit den Ergebnissen von Dassen et al. (2008), Dassen et al. (2007a), Dijkstra et al.
(2005), Lohrmann, Dijkstra & Dassen (2003a) und Lohrmann (2002) iiberein.

Die in Osterreich ermittelte mittlere Pflegeabhingigkeit von 65,19 liegt iiber der von
Dassen et al. (2008) (65,0), Dassen et al. (2007a) (64,3), Dijkstra et al. (2005) (55,5),
Lohrmann, Dijkstra & Dassen (2003a) (59,1), Mertens et al. (2002) (62,0), Lohrmann
(2002b) (62,0) und Dassen et al. 2001 (50,9).

Insgesamt liegt der mittlere Pflegeabhédngigkeitswert bei 65,19. Werden Frauen (65,00)
und Minner (64,40) getrennt voneinander betrachtet, ist der Mittelwert der PA um nur 0,6
Punkte auseinander. Beide Geschlechter finden sich eindeutig in der Kategorie
»uberwiegend unabhingig®“ wieder. In diesem Setting sind Frauen und Ménner in etwa
ident pflegeabhéngig. Diese Tatsache konnten auch die Studien von Dassen et al. (2008)
(65,7 bei Mianner und 64,2 bei Frauen), Dassen et al. (2007a) (64,5 bei Méannern und 64,1
bei Frauen) und Mertens et al. (2002) (63,4 bei Ménnern zu 60,8 bei Frauen) belegen. Bei
der Studie von Dijkstra et al. (2005) konnte zwischen den beiden Geschlechtern ein identer

Mittelwert von 55,5 ermittelt werden.
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Werden die einzelnen Items der PAS im Netzdiagramm (Abbildung 13) betrachtet, so zeigt
sich, dass im Setting Krankenhaus die Werte zwischen 3,97 (,,Mobilitdt” bei Frauen) und
4,74 (,,Kommunikation* bei Frauen) liegen. Dies bedeutet eine Schwankungsbreite von
0,77, was wiederum nicht einmal einer ganzen Kategorie entspricht. Frauen und Ménner
als Ganzes betrachtet befinden sich eher zwischen den Einschitzungskategorien vier und
finf. Nur bei der ,,Mobilitat” der Frauen fillt der Wert auf unter vier ab. Auch bei den
Studien von Dassen et al. (2008) und Dassen et al. (2007a) konnte gezeigt werden, dass
Minner und Frauen zwischen den Kategorien vier und fiinf liegen. Dies bedeutet, dass
Frauen und Ménner eher in den Bereich der unabhéngigen Kategorien einzuordnen sind.

In der in Osterreich durchgefiihrten Studie zeigt sich, dass die meisten PatientInnen
pflegeunabhingig sind. Zu diesem Ergebnis kamen auch Lohrmann, Dijkstra & Dassen
(2003a). Bei den Items ,Inkontinenz“, ,Mobilitit, ,, An- und Auskleiden®,
»Korperpflege“, ,,Vermeiden von Gefahren®, , Alltagsaktivititen und ,,Aktivititen zur
sinnvollen Beschiftigung® wurden die groflten Abhédngigkeiten festgestellt. Diese Items
sind mit jenen von Lohrmann, Dijkstra & Dassen (2003a) und Mertens et al. (2002)
deckungsgleich.

Einen Zusammenhang zwischen Alter und dem Grad der Pflegeabhingigkeit (umso dlter
desto pflegeabhiingiger) konnte nicht nur in der in Osterreich durchgefiihrten
Untersuchung festgestellt werden, sondern wurde auch von Dassen et al. (2008), Dassen et
al. (2007a), Lohrmann, Dijkstra & Dassen (2003a), Lohrmann (2002b), Mertens et al.
(2002) und Dassen et al. (2001) bestétigt.

Die Ergebnisse beziiglich mittlerer Pflegeabhingigkeit und den jeweiligen Stationen
(chirurgische, nicht-chirurgisch, Pflege/Langzeitpflege, mc/ccu und Intensiv), stehen mit
anderen Studien im Einklang (Dassen et al. 2008; Dassen et al. 2007a; Lohrmann, Dijkstra
& Dassen 2003a; Mertens et al. 2002; Dassen et al. 2001).

Die Tatsache dass Herz- und Kreislauferkrankungen die hiufigsten Erkrankungen
darstellen, wurde bereits bei Mertens et al. (2002) gezeigt. Diese und alle anderen in
Osterreich angegebenen hiiufigsten Erkrankungen stehen damit im Einklang und konnten
auch bei Dassen et al. (2008) und Dassen et al. (2007a) belegt werden. Eine Einteilung der
Erkrankungen in Diagnosegruppen (ICD-10), so wie sie im Rahmen der
Pravalenzerhebungen 2007 und 2008 bzw. bei Mertens et al. (2002) vorgenommen wurde,
konnte bei der in Osterreich durchgefiihrten Untersuchung aufgrund der Nichtnennung der
Hauptdiagnose nicht durchgefiihrt werden. Weiters konnte dadurch kein Vergleich zu den

mittleren Pflegeabhdngigkeitswerten der jeweiligen Diagnosegruppen gezogen werden.
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Werden die einzelnen Punkte BMI, Dekubitus, Urininkontinenz, Sturz und Fixierung
betrachtet, so wird deutlich, dass bei den meisten Punkten zu erwartende Zusammenhinge
bestehen. Diese spiegeln sich bei der Interpretation der Ergebnisse wider. Ein niedriger
BMI, das Auftreten eines Dekubitus, ein Sturzereignis und das Vorhandensein einer
Fixierung gehen mit einem erhdhten Pflegebedarf einher. Die einzige Ausnahme bilden
jene Patientlnnen, bei denen eine Urininkontinenz diagnostiziert wurde. Bei der
Betrachtung des Korrelationswertes, wiirde dies bedeuten, dass das Nichtauftreten einer
diagnostizierten Urininkontinenz mit einem hdheren Pflegebedarf einhergeht. Dieses
Resultat ldsst sich wahrscheinlich dadurch erklaren, dass bei 1209 Patientlnnen keine
Daten vorhanden waren. Dekubitus und Pflegeabhingigkeit stehen mit der Studie von
Balzer et al. (2007) im Einklang. Bei Osterreichischen Patientlnnen mit Dekubitus konnte
ein Mittelwert der PA von 42,57 festgestellt werden, bei den Patientlnnen aus Deutschland
lag der Wert bei 36,5, was einer Zuordnung in die Kategorie ,iiberwiegend abhangig*
entspricht. Jene Patientlnnen ohne Dekubitus erreichten Werte von 66,26 bzw. 64,5, womit

eine Einteilung in die Kategorie ,,liberwiegend unabhingig* zuldssig ist.

6.3 Pflegeheim

In Osterreich lag der Altersdurchschnitt im Pflegeheim bei 80,60 Jahren. Der errechnete
Durchschnittswert liegt somit im Bereich der Pravalenzstudien (Dassen et al. 2008; Dassen
et al. 2007a). Lohrmann, Dijkstra & Dassen (2003b), Lohrmann et al. (2003) und
Lohrmann (2002a) ermittelten bei PflegeheimbewohnerInnen einen Durchschnittswert von
82,8 Jahren. Dijkstra et al. (2002) konnten als Durchschnittsalter 84,5 Jahre im Wohnheim
bzw. 77,3 Jahre bei der somatischen Pflege berechnen, wihrend der entsprechende Wert
bei Dijkstra et al. (1999a) 84,6 Jahre betrug. Im Rahmen des internationalen Vergleichs
von Dijkstra et al. (2000b) ergaben sich fiir Kanada und Italien ein Durchschnittsalter von
81,4 Jahre und fiir Norwegen 84,5. Im internationalen Vergleich liegt Osterreich somit
ziemlich genau in der Mitte.

Wird das Alter geschlechtsbezogen betrachtet, so zeigt sich, dass im Setting Pflegeheim
Frauen um fast zehn Jahre ilter sind als Ménner. Diese Abweichung lédsst sich dadurch
erkldren, dass es mehr Frauen als Minner gibt und Frauen eine um 5,6 Jahre ldngere

Lebenserwartung als Manner haben (Statistik Austria 2007a; Statistik Austria 2009b).

In Osterreich waren iiber vier Fiinftel der untersuchten Bewohnerlnnen weiblich. Dies

deckt sich mit den Untersuchungen von Dassen et al. (2008), Dassen et al. (2007a) und
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Lohrmann, Dijkstra & Dassen (2003b), wo die entsprechenden Werte zwischen 75 % und
80 % lagen.

Die Mittelwerte der PAS liegen in Pflegeheimen zwischen 28,5 und 42,9. Werden alle
teilgenommenen Pflegeheime den Abhéngigkeitskategorien zugeordnet, so zeigt sich, dass
alle Pflegeheime in die Kategorie ,,iiberwiegend abhéngig® eingeordnet werden konnen.
Die mittlere PA von 36,47 ist mit den Ergebnissen von Dassen et al. (2008), Dassen et al.
(2007a), Lohrmann, Dijkstra & Dassen (2003b) Lohrmann et al. (2003), Lohrmann
(2002a), Dijkstra et al. (1999a) und Dijkstra, Buist & Dassen (1998a) vergleichbar. In
diesen Studien lag die PA von Pflegeheimbewohnerlnnen zwischen 32,6 und 43,1. Bei
Dijkstra et al. (2002) wurde im Wohnheim ein Mittelwert von 71,13 und im Pflegeheim ein
Wert von 51,74 errechnet. Damit liegen diese beiden Settings weit iiber den Ergebnissen
der anderen Autoren. Das in Osterreich erzielte Ergebnis steht mit jenen aus den
Niederlanden (37,03), Kanada (33,46), Italien (29,99) und Norwegen (32,94) im Einklang
(Dijkstra et al. 2000b).

Allgemein kann festgestellt werden, dass Pflegeheimbewohnerlnnen in die Kategorie
,uberwiegend abhingig™ fallen. Diese Tatsache dndert sich auch dann nicht, wenn Frauen
und Maénner getrennt analysiert werden, denn hier liegt die mittlere PA bei 36,40 und
36,80. Sie weichen also nur minimal, um 0,4 Punkte, voneinander ab. Dieses Ergebnis
andert sich auch nicht, wenn eine Einteilung von wie bisher fiinf Abhéngigkeitskategorien
in drei vorgenommen werden wiirde.

Im Pflegeheim schwankt die Darstellung der einzelnen PAS Items (Abbildung 21)
zwischen 1,74 (,,Korperpflege* bei Méannern) und 3,31 (,,Kommunikation* bei Frauen).
Dies geht mit einer Schwankungsbreite von 1,57 einher, was bedeutet, dass im PH
zwischen den einzelnen PAS Items iiber 1,5 Einschitzungskategorien liegen.

Im Pflegeheim herrscht ein hoher Grad an Abhéngigkeit vor. Zu dieser Erkenntnis kamen
auch Dassen et al. (2008), Dassen et al. (2007a), Lohrmann, Dijkstra & Dassen (2003b),
Lohrmann et al. (2003), und Lohrmann (2002a).

»Inkontinenz®, ,, Mobilitit”, ,,An- und Auskleiden®, ,,Korpertemperatur®, , Korperpflege®,
,vermeiden von Gefahren®, , Alltagsaktivititen”, , Aktivitditen zur sinnvollen
Beschiftigung™ und ,,Lernfdhigkeit” wurden als jene Items identifiziert, bei denen die
BewohnerInnen in hohem Maf3e pflegeabhingig sind. Diese Ergebnisse sind mit jenen von
Dassen et al. (2008), Dassen et al. (2007a), Lohrmann, Dijkstra & Dassen (2003b),
Lohrmann et al. (2003) und Lohrmann (2002a) kongruent.
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Im Pflegeheim ist das Verhéltnis zwischen Pflegeabhingigkeit und Alter gleichbleibend,
was sich dadurch zeigt, dass es keine positive oder negative Korrelation gibt. Dieses
Ergebnis deckt sich auch mit jenen von Dassen et al. (2008), Dassen et al. (2007a),
Lohrmann, Dijkstra & Dassen (2003b) und Dijkstra et al. (1999a).

Werden die Abhingigkeiten der vorliegenden Untersuchung in den somatischen Stationen
(37,04) und in Pflegestation (36,39) betrachtet, so ist, im Vergleich zu den Ergebnissen
von Dijkstra et al. (2002), eine enorme Abweichung feststellbar; 71,13 im Wohnheim und
51,74 bei der somatischen Pflege.

Die Erkrankungen ,,Angewiesen auf Hilfe im tdglichen Leben®, ,,Demenz®, ,,Angewiesen
auf Hilfe im Haushalt“, ,Herz- und GefdBerkrankungen und ,Erkrankungen des
Bewegungsapparates* finden sich auch bei Lohrmann, Dijkstra & Dassen (2003b),
Lohrmann et al. (2003), Lohrmann (2002) in Form von gestellten Diagnosen wieder.

Bei den Punkten BMI, Dekubitus, Urininkontinenz, Sturz und Fixierung konnten, wie zu
erwarten war, Korrelationen ermittelt werden. Im Einzelnen bedeutet dies, dass bei einem
niedrigen BMI, beim Vorhandensein eines Dekubitus, bei diagnostizierter
Urininkontinenz, bei Stlirzen oder bei Fixierung mit einem hdoheren Grad an

Pflegeabhingigkeit zu rechnen ist.

6.4 Unterschiede zwischen Krankenhaus und Pflegeheim

Zwischen den einzelnen Settings gibt es einen durchschnittlichen Altersunterschied von
12,67 Jahren, wobei erginzend erwdhnt werden muss, dass Pflegeheimbewohnerlnnen
durchschnittlich dlter sind als Patientlnnen. Diese Tatsache spiegelt sich auch bei der
durchschnittlichen =~ PA  wider;  Pflegeheimbewohnerlnnen  sind um 28,72
Einschatzungspunkte pflegeabhingiger. Bei einer Spannweite einer Einschitzungsskala
von 60 Punkten, bedeutet dies fast 50 %. Wahrend im Krankenhaus die
Einschitzungskategorie ,,liberwiegend unabhédngig™ in den Vordergrund tritt, ist es im PH
die Kategorie ,,iiberwiegend abhidngig®*. Zwischen dem niedrigsten Einschitzungswert im
KH von 3,97 (Mobilitdt bei Frauen) und dem hochsten von 3,31 (Kommunikation bei
Frauen) im PH liegt eine Spannweite von 0,66.

Im Krankenhaus konnte aufgezeigt werden, dass es einen Zusammenhang zwischen Alter
und Pflegeabhéngigkeit gibt; je dlter PatientInnen sind, desto pflegeabhingiger werden sie.

Dieser Zusammenhang besteht im Setting Pflegeheim nicht.
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6.5 Stirken der Studie

Die grofite Stiarke dieser Studie besteht darin, dass sie tiberhaupt durchgefiihrt wurde, und
dass sich 3655 Patientlnnen bzw. Bewohnerlnnen bereit erklidrt haben, an dieser Studie
teilzunehmen. Nur so war es iiberhaupt moglich, den aktuellen Stand beziiglich
Pflegeabhiingigkeit in Osterreich aufzeigen zu kénnen.

Als weitere Stirke dieser Studie ist anzugeben, dass mit einer Gelegenheitsstichprobe
gearbeitet wurde. Mit Hilfe einer solchen Stichprobe wurde es moglich gemacht, die
tatsdchliche Situation unverfalscht widerzuspiegeln.

Eine weitere Starke dieser Studie, liegt in der Erhebung der Daten. Diese wurde mittels
einer internen und externen Pflegeperson durchgefiihrt. Durch diese Taktik konnte ein

Beobachterbias verhindert werden (Polit & Beck 2004).

6.6 Schwichen der Studie

Als eine Schwiche dieser Studie ist anzugeben, dass die Teilnahme an der
Priavalenzerhebung mit Kosten verbunden war. Aus diesem Grund kann vermutet werden,
dass nur jene Institutionen teilnahmen, die es sich primdr leisten konnten bzw. die
iiberhaupt Interesse an Pflegeforschung zeigen. Diese Tatsache stellt einen Bias in der
Datenerhebung dar.

Ein weiterer Punkt ist im Verhéltnis Stichprobengréfle zu Grundgesamtheit zu finden. Im
Jahr 2007 gab es in den 270 osterreichischen Krankenanstalten iiber 64.500 Betten. In den
etwa 880 Pflegeheimen standen iiber 62.900 Wohn- und Pflegeplitze zu Verfiigung
(Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz 2008; Statistik Austria
2008b). Von den insgesamt zur Verfiigung stehenden Plitzen (etwa 127.400) nahmen nur
3655 (2,87 %) an der Privalenzerhebung teil. Dieser geringe Prozentsatz schrinkt eine
Generalisierbarkeit der Ergebnisse ein, ist aber bei der Betrachtung anderer Studien, wie
etwa Dassen et al. (2008), Mertens et al. (2007) oder Lohrmann (2002) durchaus {iblich.
Ein weiterer Grund, der als Erklarung fiir die geringe TeilnehmerInnenzahl dienen kann, ist
die Notwendigkeit der informierten Zustimmung. Durch die Tatsache, dass Patientlnnen
und BewohnerInnen ihre Einwilligung schriftlich erteilen mussten, bendtigten sie Zeit. Ein
weiterer Zeitfaktor kam bei jenen Patientlnnen bzw. Bewohnerlnnen zum Tragen, die
selbst nicht in der Lage waren, die Einwilligung zu unterzeichnen; denn hier musste der
gesetzliche Vertreter die Unterschrift leisten. Aus diesem Grund konnte es durchaus dazu

gekommen sein, dass jene Patientlnnen bzw. BewohnerInnen, die nicht in der Lage waren
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die informierte Zustimmung zu unterzeichnen und vermutlich eine hdhere
Pflegeabhingigkeit aufwiesen, nicht in die Préavalenzerhebung eingeschlossen wurden.

Zuallerletzt stellt die Tatsache, dass eine Identifizierung der Hauptdiagnose der jeweiligen
PatientInnen bzw. BewohnerInnen nicht méglich war, eine weitere Schwéche dar. Durch
diese Tatsache war eine genaue Gegeniiberstellung einer eventuellen Pflegeabhingigkeit

mit einer bestimmten Erkrankung nicht moglich.

6.7 Implikationen fiir die Praxis

Durch die Durchfiihrung dieser Privalenzerhebung war es in Osterreich erstmals moglich,
und zwar mit einem reliablen und validen Messinstrument, die aktuelle Lage in
Krankenhdusern und Pflegeheimen hinsichtlich Pflegeabhidngigkeit transparent zu machen.
Dies stellt somit einen ersten wichtigen Schritt in die richtige Richtung dar.

Zukiinftig sollten weitere Gesundheitseinrichtungen an der Privalenzerhebung teilnehmen,
um unter anderem eine mdoglichst flichendeckende Datenlage aufzeigen zu konnen. Eine
fortlaufende Teilnahme an der Prédvalenzstudie erlaubt, dass Liangsschnittvergleiche
durchgefiihrt werden kdnnen. Weitere Vorteile, die eine Teilnahme mit sich bringt, liegt in
der Mdglichkeit, Mainahmen bei aufgezeigten Problemen zu setzen, diese gegebenenfalls
einer Evaluierung zu unterziehen, Ergebnisse liber den jéhrlichen Stand zu erhalten sowie
die Tatsache, aktiv Pflegeforschung betreiben zu konnen.

Zusitzliche Forschung ist notig, um weitere Aussagen treffen zu konnen. Beispielsweise
konnte versucht werden, die Pflegeabhingigkeitsskala mit den Osterreichischen

Pflegestufen in Verbindung zu bringen.
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Anhang I: Fragebogen LPZ

ﬁ W

Code der Einrichtung

LP 1AAZ
AAAA qooo

NZ NAAAA7

Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten

Angaben zur Einrichtung

e - e SE———— - sy e B

Art der Einrichtung

1 Universitatskrankenhaus O Einrichtung fiir Menschen mit einer geistigen Behinderung

[0 Allgemeines Krankenhaus [0 Einrichtung fiir Menschen mit einer kérperlichen Behinderung
O Pflegeheim [0 Psychiatrisches Krankenhaus

[J Betreuungseinrichtung O Ambulante Pflege

O Rehabilitationszentrum [J  Sonstiges

Welche Module werden erhoben? (Es sind mehrere Antworten méglich)

Dekubitus

Inkontinenz

Mangelernahrung

Intertrigo

Stiirze und Freiheitsentziehende MaBnahmen

ooooo

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

Dekubitus

®
5
[}
L}

Gibt es in Ihrer Einrichtung eine Dekubitusexpertenteam/Gruppe?

Gibt es in Ihrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Dekubituspravention?

Gibt es in Ihrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Dekubitusbehandlung?

Gibt es in Ihrer Einrichtung einen Expertenlin, der fir die Aktualisierung des Praventionsprotokolls
und/oder des Behandlungsprotokolls zustindig ist und darauf hinweist?

BwWw N -

5 Werden Patienten mit einem Dekubitus minimal zweiten Grades in Ihrer Einrichtung von einem
zentralen Ansprechpartnerln erfasst (zum Beispiel von einer Pflegefachperson fir Dekubitus)?

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

7  Gibt es auf Einrichtungs- oder Stations-/Wohnbereichsebene ein Protokoll fir 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 threr Einrichtung statt?
9  Gibt es in Ihrer Einrichtung eine Informationsbroschire fiir Betroffene und/oder Angehérige
zur Dekubituspravention?

d a 8 g . oo
d 0O 0 oo o ooo

Inkontinenz ja | nein
10 Gibt es in Ihrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Inkontinenzbehandlung? | [m]
11 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien zur Inkontinenzbehandlung in threr Einrichtung

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

zustandig ist und darauf hinweist? O O
13 Gibt es auf Einrichtungsebene eine Pflegefachperson fir die Inkontinenzbehandlung? O [m]
14 Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zum Thema

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

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

zum Thema Inkontinenz? 0 O
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Mangelerndhrung nein

=

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

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

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

20 Gibt es in Ihrer Einrichtung einen Expertenin, der fir die Aktualisierung des Protokolls zur Pravention
von Mangelerndhrung zustandig ist und darauf hinweist?

21 Sind in lhrer Einrichtung Kriterien fiir die Ermittlung von Mangelernhrung festgelegt worden?

22 |Istin Ihrer Einrichtung ein Didtassistentln tatig?

23 Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zur Pravention
und Behandlung von Mangelernéhrung fir das Pflegepersonal in Ihrer Einrichtung statt?

24 Gibtes in Ihrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fur Betroffene und/oder Angehérige zum
Thema Mangelerndhrung?

O U oo o o o
O B gog B Ll G

Intertrigo

El
=
e,
3

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

26 Werden in lhrer Einrichtung nationale Vorschriften eingehalten?

27 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien zur Privention von Intertrigo in Ihrer Einrichtung
Gberwacht?

28 Gibt es in Ihrer Einrichtung einen Expertenin, der fir die Aktualisierung des Protokolls zur Pravention
und/oder Behandlung von Intertrigo zustandig ist und darauf hinweist?

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

30 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehérige zur
Prévention von Intertrigo?

0 B B O B0
H O O O 8n

Stiirze und freiheitsentziehende MaBnahmen

=
=
e
=

31 Werden Sturzereignisse in Inrer Einrichtung dezentral (auf Stationsebene) erfasst?

32 Gibtes in Ihrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien fiir die Pravention von Stiirzen?

33 Wurde eine landesweite Richtlinie in das Protokoll/die Richtlinie der Einrichtung aufgenommen?

34 Gibt es in Ihrer Einrichtung eine Informationsbroschire fiir Betroffene/Angehdrige mit Informationen
Gber die Sturzgefahr und Pravention von Stiirzen?

35 Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zum Thema Sturzgefahr
und Pravention von Stiirzen und Verletzungen statt?

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

37 Es gibtin Ihrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien fir freiheitsentziehende MaRnahmen.

38 Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung tber freiheitsentziehende
MaBnahmen statt?

0O bgo O DOao
O OOoo o oo

Uberpriifen Sie fiir eine ordnungsgemiBe Verarbeitung der Angaben, ob alle Fragen vollstindig ausgefiillt sind.
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Code der Abteilung

. _ﬂl o jﬁ ﬂ ﬂ z z z Code der Einrichtung
171 00

| AAAAAAA ool

Landesweite Priavalenzerhebung pflegebezogener Daten

Station/Wohnbereich/Team

Angaben zur Station/Wohnbereich | ]

S

P T T < 1 AT ST

Art der Station/Wohnbereich

A Universititskrankenhaus D Betreuungseinrichtung H  Psychiatrisches Krankenhaus
O Operativ [J Demenzstation/Wohnbereich ] Langzeitunterbringung
[0 Nichtoperativ O pflegeabteilung [ Geriatrische Station/Wohnbereich
O Intensivstation [J  Ambulante Pflege O Sonstiges
[ Oberwachungsstation/ [0 Keine Clusterbildung

Herziiberwachungsstation [0 Betreutes Wohnen | Ambulante Pflege
O padiatrie [J  Sonstiges L] Pflegen und Betreuen
O  Ppflege/Langzeit/Geriatrie O Familienpflege
O Short-stay E  Rehabilitationszentrum [0 Pflegen und Betreuen einschlieBlich
[ Psychiatrie [  Abteilung fiir Querschnittsldsionen Familienpflege
O Sonstiges [0  Abteilung far Amputationen O Sonstiges

[ Schmerzabteilung

B  Allgemeines Krankenhaus [0 station/Wohnbereich fiir die J  Sonstiges
O oOperativ Behandlung nach einem Schlaganfall [0  Geriatrisches Krankenhaus
O  Nichtoperativ O sonstiges O sonstiges
O  Intensivstation
[0 Uberwachungsstation/ F  Einrichtung fiir Menschen mit

Herziiberwachungsstation einer geistigen Behinderung
[0  padiatrie [0 Uberwiegend an das Bett/den Rollstuhl
[ Pflege/Langzeit/Geriatrie gebundene Gruppe
O short-stay [J Oberwiegend mobile Gruppe
O Psychiatrie O Sonstiges
[0 Sonstiges

G Einrichtung fiir Menschen mit

C  Pflegeheim einer kérperlichen Behinderung
O Psychogeriatrie [0 UOberwiegend an das Bett/den Rolistuhl
[ Somatische Reaktivierung gebundene Gruppe
0 Somatische Station/Wohnbereich [0 Uberwiegend mobile Gruppe
O Pflegestation/Wohnbereich [J  Sonstiges
0 Ambulante Pflege
[0 Betreutes Wohnen
[0 Sonstiges

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

nein

Dekubitus ja

1 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/einen Pllegeexpertenin
(z.B. eine Pflegefachperson fur Dekubitus und chronische Wunden), die/der auf dem Gebiet Dekubitus spezialisiert ist?
2 Werden alle Risiko- und/oder Dekubituspatienten im Rahmen der monodisziplindren Beratung auf Stations-/
Wohnbereichs-/Teamebene erbrtert?
3 Werden alle Risiko- und/oder Dekubituspatienten im Rahmen der multidisziplinaren Beratung auf Stations-/
Wohnbereichs-/Teamebene erértert?
Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene iberwacht?
Wird das Dekubitusrisiko der einzelnen Patienten in der Krankenakte aufgezeichnet?
Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche MaBnahmen im Hinblick auf die Pravention und/oder Behandlung
von Dekubitus bei Risikopatienten erforderlich sind?
Wird das vorgeschriebene Dekubitusmaterial innerhalb von 24 Stunden beim Betroffenen abgeliefert?
Erhalten alle Patienten mit erhdhtem Dekubitusrisiko eine Informationsbroschiire fir Betroffene
und/oder Angehérige zur Dekubituspravention?

v b
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Inkontinenz ja | nein

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 tberwacht?
11 Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche Mainahmen im Hinblick auf die Inkontinenz behandlung
bei Inkontinenzpatienten erforderlich sind?
12 Steht das fir den Betroffenen vorgeschriebene Inkontinenzmaterial standardméfig auf der
Station/Wohnbereich zur Verfligung?
13 Erhalten alle Patienten mit Inkontinenz eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehdrige
zum Thema Inkontinenz?

0O 0 0o oa
O 0 o aa

=
=
2.
5

Mangelerndhrung

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

15 Werden alle Risikopatienten und/oder Patienten mit Mangelernahrung im Rahmen der multidisziplindren
Beratung auf Stations-/Bereich-/Teamebene erortert?

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

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

18 Wird die KorpergroBe der Patienten bei der Einweisung standardméRig dokumentiert?

19 Wird der Erndhrungszustand bei der Einweisung dokumentiert?

20 Wird das Risiko filr Mangelernzhrung in der Krankenakte der einzelnen Patienten aufgezeichnet?

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

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

23 Erhalten alle Patienten, die an (drohender) Mangelernahrung leiden, eine Informationsbroschtire
fiir Betroffene und/oder Angehdrige zum Thema Mangelernihrung?

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

25 Wird die intake/Aufnahme (Flissigkeit und Nahrung) der Patientln erfasst in der Krankenakte/im Pflegeplan?

26 Existiert auf die Station/dem Wohnbereich ein Standard/eine Richtlinie beziiglich der regelmaBigen Gewichtserfassung?

27 Wie oft werden die Patienten gewogen? (Bitte nur eine Antwort auswahlen)

odn [ O 0 COoboo O =
ool o o B Dapel O e

O wachentlich 0 UnregelmiBig (wenn sich der Zustand des Patienten verdndert)
O Monatiich [0 Die Patienten werden nicht gewogen
0O Vienteljahriich
Intertrigo ja | nein

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 iiberwacht?
30 Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche MaBnahmen im Hinblick auf die Pravention
und/oder Behandlung von Intertrigo erforderlich sind?
31 Steht das bei Intertrigo vorgeschriebene Material standardmafig auf der Station/Wohnbereich zur Verfigung?
32  Erhalten alle Patienten mit Intertrigo eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehdrige zum
Thema Intertrigo?

B OE BB
i [ | i Y

nein

=

Stiirze und Freiheitsentziehende MaBnahmen

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

34 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien zur Pravention von Stlirzen auf Stations-/
Wohnbereichs-/Teamebene berwacht?

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

36 Werden im Rahmen der monodiszipliniren Beratung spezifische (auf den Patienten zugeschnittene)
MaBnahmen zur Sturzpravention erbrtert?

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

38 Werden die spezifischen (auf den Patienten zugeschnittenen) Mafinahmen mit dem Patienten erdriert?

39 Werden die spezifischen (auf den Patienten zugeschnittenen) Malnahmen mit den Angehérigen,
die den Patienten pflegen, erortert?

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

41 Auf der Station/Wohnbereich wird kontrolliert ob gearbeitet wird nach das Protokoll/Richtlinien freiheitsentziehende
MaBnahmen.

42 Freiheitsentziehende Malinahmen werden in multidisziplindrer Beratung erdrtert.

OE B, 0 B O o0 o
O ‘B O B 0 O 2D

Uberpriifen Sie filr eine ordnungsgemaBe Verarbeitung der Angaben, ob alle Fragen vollstindig ausgefiillt sind.
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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 Férbung der Haut, lokale Uberwarmung,
Odembildung und eine Verhartung der Haut. Entscheidend ist, dass die Rétung auf leichten Druck hin nicht verschwindet: wird die Haut mit zwei Fingern
oder dem Daumen beziehungsweise einer Dekubituslinse eingedriickt, farbt sich die Haut (Rétung) nicht weiB.

Grad 2 Oberflichiiche 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 Schadigung kann sich bis auf das darunter
liegende Bindegewebe erstrecken (Faszie).

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

Ein tiefer Dekubitus mit intakter Haut und angegriffenen Knachen, Sehnen und Gelenkkapseln, wie er haufig 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 Rdtung der intakten Haut hdufig nur schwer oder auch gar nicht zu erkennen. Der erste Grad kennzeichnet sich
vor allem durch eine deutliche wahrmehmbare Veranderung der Hautabschnitte, die Druck ausgesetzt gewesen sind und sich dadurch von anderen vergleichbaren
Hautabschnitten unterscheiden. Die Verdnderungen kénnen sich in einer Veranderung der Farbe, Temperatur und Sensibilitat der betreffenden Hautabschnitte
manifestieren.

Pflegeabhingigkeil la: Kategorienbeschreib d

+  Vbllig abhangig: Der Patient ist nicht in der Lage, selbststandig Temperaturen wie Wérme und Kilte zu unterscheiden. Er muss von Dritten vor
Temperaturschwankungen (Zugluft, Sonne usw.) geschiitzt werden.

«  Uberwiegend abhingig: Der Patient ist teilweise in der Lage, selbststindig Temperaturen wie Wirme und Kalte zu unterscheiden, Er ist jedoch nicht in der Lage,
selbststandig entsprechende Mafinahmen zu ergreifen. Der Patient ist auf die Hilfe Dritter angewiesen, wenn er sich nicht wohl fiihit.

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

= Uberwiegend unabhéngig: Der Patient ist sefbststandig in der Lage, Temperaturen wie Warme und Kélte zu unterscheiden. Er ist in hohem Mafe in der Lage,
selbststandig entsprechende MaBnahmen zu ergreifen und kann seinen Bedarf an Behaglichkeit nahezu vollstindig nach eigenem Wunsch decken.

+  Vollig unabhingig: Der Patient ist in der Lage, seine Kérpertemperatur véllig selbststindig gegen &uBere Einflisse zu schiitzen und seinen Bedarf an Behaglichkeit
nach eigenem Wunsch zu decken.

Arten von Inkontinenz

*  Belastungsink 12: K ichen der Bel inkontinenz ist ein unfreiwilliger Urinverlust bei einem Druck im oder auf dem Bauch, zum Beispiel beim
Lachen, Niesen, Husten, Biicken, 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, selbststindig zur Toilette zu gehen,
ist von einer funktionalen Inkontinenz die Rede. Es liegt bei dieser Art der Urini i also keine urogenitale Funkti g vor. Beispiele sind:
Nebenwirkungen nach einer Narkose oder durch Medik ung, Desorientierung, geistige/ kdrperliche/ visuelle Einschriinkungen, eine unpraktisch
Bekleidung, ein zu langer Abstand oder Hindernisse beim Aufsuchen der Toilette.

«  Oberlaufinkontinenz: Beim unwillkiirlichen Verlust kleiner Mengen an Urin aus einer volien Blase ist von Uberlaufinkontinenz die Rede. Uberlaufinkontinenz tritt
auf, wenn die Blase vergréfBert 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 von Urin aus der Harnréhre, sowohl tagsiiber als auch
nachts. Eine komplette Inkontinenz tritt auf, wenn der SchlieBmuskel der Blase nicht mehr richtig funktioniert.

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

Mafinahmen Mangelernihrung
. Energiereiche Zwischenmahlzeiten: Darunter sind Milchprodukte (zum Beispiel Kakao, Friichtequark, GrieBbrei), herzhafte Snacks (zum Beispiel Kisewdrfel, Wurst,

Niisse, Erdnisse, Friihlingsrollen, Wiirstchen in Blatterteig), Kekse und SuBigkeiten (zum Beispiel Schokolade, Donuts, Kekse, Masliriegel, Schokoladenriegel)
sowie Getreideprodukte (zum Beispiel Brot, Rosinenbrétchen, Knickebrotsandwiches, Pfannkuchen) zu verstehen.

*  Flissignahrung (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 kénnen.

*  Nahrungserganzungsmittel (Energie und EiweiB, zum Beispiel Fantomalt/ Protifar): Ergnzungsmittel wie diese werden hiufig eingesetzt, wenn die herkommiiche
Nahrung unzureichend Energie und Makronahrstoffe bietet.

¢ Sondennahrung: Eine fllissige, ausreichend nihrstoffhaltige Nahrung oder Nahrungserganzung, die durch ein auf den Patienten abgestimmte Zusammensetzung

ausreichend Energie und die erforderliche Menge an Flissigkeit enthalt. Die Nahrung wird (ber eine Sonde oder Stomie direkt in den Magen oder Darm geleitet.

Parenterale Emahrung: Darunter sind Nahrstoffe zu verstehen, die ber eine Infusion in die Blutbahn geleitet werden.

Keine MaBnahmen bei komattsen, schwer kranken oder terminalen Patienten: in manchen Fallen ist eine Intervention bei bestimmten Patienten nicht maglich.

Palliative Erndhrung

..
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Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten

Sensarisches
Empfindungsvermogen

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

e T
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Anhang [
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Braden-Skala

1 Fehlt

Keine Reaktion auf schmerzhafte
Stimuli. Mégliche Griinde:
Bewegungslosigkeit, Sedierung
ODER

Starung der Schmerzempfindung
durch Lahmungen, die den groB-
ten Teil des Kérpers betreffen
(z.8. hoher Querschnitt)

2 Stark eingeschriinkt

Eine Reaktion erfolgt nur auf
starke Schmerzreize Beschwerden
kénnen kaum gedubert werden
(z.B. nur durch Stdhnen oder
Unruhe)

ODER

Storung der Schmerzempfindung
durch Lihmungen, wovon die
Halfte des Kérpers betroffen ist

3 Leicht eingeschrinkt

Eine Reaktion auf Ansprache

oder Kommandos Beschwerden
konnen aber nicht immer aus-
gedriickt werden (z.8. dass die
Position geandert werden soll)
ODER

Storung der Schmerzempfindung
durch Lihmung, wovon eine oder
zwei Extremititen betroffen sind

4 Vorhanden

Reaktion auf Ansprache
Beschwerden kénnen

gedublert werden

QDER

keine Storung der Schmerzemp-
findung

Feuchtigkeit

AusmaB, in dem die Haut
Feuchtigkeit ausgesetzt ist

1 Stindig feucht
Die Haut ist stindig feucht durch
Urin, Schweill oder Kot
Immer wenn der Patient gedreht
wird, liegt er im Nassen

2 Oft feucht

Die Haut ist feucht, aber nicht
immer

Bettzeug oder Wische muss
mindestens einmal pro Schicht
gewechselt werden

3 Manchmal feucht

Die Haut ist manchmal feucht
Etwa einmal pro Tag wird neue
Wische bendtigt

4 Selten feucht

Die Haut ist meist trocken
Neue Wasche wird selten
benétigt

Kinder: regelmaBiger
Windelwechsel

Aktivitat 1 Bettligerig 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 regelmaBig 2- bis 3-mal
Braucht Hilfe, um aufzusitzen Verbringt die meiste Zeit im Bett  pro Schicht
(Bett, Stuhl, Rollstuhl) oder im Stuhl Bewegt sich regelmaBig
Mobilitat 1 Komplett immobil 2 Mobilitdt stark eingeschrinkt 3 Mobilitat gering eingeschrinkt 4 Mobil
Kann auch keinen geringfiigigen ~ Bewegt sich manchmal geringfii-  macht regelméBig kleine kann allein seine Position
Fahigkeit, die Position zu Positionswechsel ohne Hilfe gig (Korper, E: 1) Positic hsel des Kérpers umfassend verdndern
wechseln und zu halten durchfithren Kann sich aber nicht regelmafig  und der itd
allein ausreichend umlagem
Erndhrung 1 sehr schlechte Emahrung 2 MiBige Erndhrung 3 Adiquate Erndahrung 4 Gute Erndhrung
Isst kieine Portionen nie auf, Isst selten eine normale Essen- Isst mehr als die Halfte der nor- Isst immer die angebotenen
Erndhrungsgewohnheiten 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
Ergéinzungskost zu sich Nahrung Mahlzeit, nimmt aber Ergén- den Mahlzeiten
ODER Nimmt regelmaBig Erganzungs-  zungskost zu sich Braucht keine Ergdnzungskost
nur klare Flassigkeit kost zu sich ODER Kinder: Eméhrung bietet die
UND / ODER ODER kann Gber Sonde oder Infusionen  dem Alter angemessene
erhdlt Emahrungsinfusionen erhdlt zu wenig Nahrstoffe dber  die meisten Nahrstoffe 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
iber eine Unterlage (z.B. Laken)
schleift.

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

q Universiteit Maastricht

Braucht viel bis massive Unter-
stitzung bei Lagewechsel
Anheben ist ohne Schieifen Ober
die Laken nicht mdglich
Rutscht im Bett oder im (Roll-)
Stuhl stindig herunter, muss
immer wieder hochgezogen
werden

Kinder: Spastik, Kontrakturen,
Jucken oder motorische Unruhe
fiihren zu fast stindigem
Rutschen und Reibung

Bewegt sich etwas allein oder
braucht wenig Hilfe

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

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

2/2
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bewegt sich in Bett und Stuhl
allein hat geniigend Kraft, sich
anzuheben

Kann eine Position Gber lange Zeit
halten, ohne herunterzurutschen
Kinder: es ist maglich, das Kind
wihrend eines Positionswechsels
volisténdig anzuheben
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Anhang [

Code der Station/
Code der Einrichtung Wohnbereich

Qood 0

fg

Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten

AI IgemEineS Station/Wohnbereich/Team | |

Patientengebundene Daten Code des Patienten I !
S —————— — - R e R B
1 HatderF an der Erhekb teilgs ? 2 Wenn nicht, warum hat der Patientin nicht teilg; ?
O Ja (bitte mit Frage 3 fortfahren) [ Teilnahme verweigert
O Nein [J Patientin zum Zeitpunkt der Erhebung nicht erreichbar

[0 Komatds — Zustand zu schlecht
[0 Terminal (Modul beendet)

Die Fragen 3 bis 9 sind fiir alle Teilnehmer/Patienten obligatorisch
3 Geburtsdatum Tag D D Monat I:] [:i Jahr D D r__] D
4 Geschlecht Mann OJ Frau [J

5 Datum der Einweisung/Aufnahme Tag D [:‘ Monat D B Jahr D D [:I D

6 Wourde der Patientin in den vergangenen zwei Wochen operiert? [ Ja  [J Nein (Bitte mit Frage 8 fortfahren)
7 Wenn ja (Patientin wurde operiert), Dauer der Operation: Stunden D D Minuten D I:]

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

Infektionskrankheit O Erkrankung des Verdauungstrakts einschlieflich

Krebs Darmobstruktion, Peritonitis, Hernie, Leber, Gallenblase
Endokrine, Ernahrungs- oder Stoffwechselerkrankung Erkrankung der Nieren/Harnwege, Geschlechtsorgane
Diabetes mellitus Hauterkrankung

Blutkrankheit oder Erkrankung eines blutbildenden Organs Erkrankung des Bewegungsapparates

Psychische Stérung Kongenitale Abweichungen

Demenz Unfallverletzung(en) und unerwiinschte Unfallfolgen
Erkrankung des Nervensystems, mit Ausnahme von Schlaganfillen Totale Hiftprothese

Erkrankung am Auge/Ohr Angewiesen auf Hilfe im taglichen Leben
Querschnittslision Angewiesen auf Hilfe im Haushalt

Herz- und GefaBerkrankung Sonstiges

Schlaganfali/Hemiparese Keine genaue(n) Diagnose(s) moglich
Atemwegserkrankung, einschlieflich Nase und Tonsillen ¢‘:°

DOo0OoOopooOoOooon
O0ooOooooooo
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Pflegeabhéngigkeitsskala (PAS) :
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9 Kreuzen Sie bitte fiir jede Aktivitit an, in welchem Ausmal der Bediirftige auf die Pflege durch andere angewiesen ist:
Essen und Trinken: Der Betroffene ist in der Lage, selbststandig zu essen und zu trinken :
Kontinenz: Der Betroffene verfﬂgt ber die Fah:gkelt die Aussr.heufung von Unn und Fakallen wullkumch zu kumrnllemn
Kﬁrpalhulhmg: Der ;euolfene istin der Lag;e, bei besﬂnumug Aktm‘tuen elne de Korpert It g e
Mobilitit: Der Betroffene ist kérperlich in der Lage, sich selbststindig fortzubewegen
Tages- und uanhhhyﬂlmtu. Die Art des Sghla&-Wadlvemallens tmor;tﬁhmus) d@s Be!mffw'.‘n
An- und Auskleiden: Der Betroffene verfigt iiber die Fahigkeit, sich selbsmﬂndxg an- und auszuklﬂden

(i tur: Der istin der Lage, die eigene Korpertemperatur selbstsﬁindlg vor externen Einflissen zu schitzen

Korperpflege: Der Betroffene ist in der Lage, selbststindig fir die eigene Korperpflege zu sorgen

Vermeiden von Gefahren: Der Betroffene st in der Lage, selbststéndig flir die eigene Sicherheit zu sorgen
Kommunikation: Der Betroffene
Kontakte mit anderen: Der Betroffene ist in der Lage, sozlale Kontakt

Sinn fiir Regeln und Werte: Der Betroffene ist in der Lage Verhaltensmgeln emzuhalhen
Alitagsaktivititen: Der ffene st in der I.agl:. die taglichen Aktivititen @lmd}g auszufillen . .
Aktivititen zur sinnvollen Beschaftigung: Der Betroffene ist in der Lage, selbststindig an Aktivitaten teilzunehmen L]
Lemfahigkeit: Der Betroffene ist in der Lage, sich Kenntnisse/Fertigkeiten selbststandig anzueignen und das Erlernte beizubehalten = u

in der Luge, u kommunizieren

oooo D-Dplﬂj}:‘gm =

oo
oo
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Anhang [

3¢ 10 Derzeitiges Gewicht des Patienten in kg D D D’D D

E 11 Derzeitige KérpergroBe des Patienten in cm D D [:\

Wann wurde der Patienten zum letzten Mal gewogen?
Nicht gewogen

Bei der Einweisung

Gestern/heute

Vergangene Woche

Vergangenen Monat

Vor uber einem Monat

3¢|12

o e

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

14

3 Aus anderen Griinden unbekannt (Bitte mit Frage 75 fortfahren)

TP i

Wenn der P in den vergang bsichtigt/
ungewollt abgenommen hat und bei Frage 10 das Korpergewicht
eingetragen wurde: Was hat der Patientin vorher gewogen?
(Bitte unbedingt mindestens eine Messung angeben)

LU0 ks 0 ewogen

[ Geschitzt
[ Unbekannt

Vor 1 Monat:

Vor 3 Monaten: D D D . l:‘ |:| kg [ Gewogen
[] Geschatzt

[ Unbekannt

(] Gewogen
[ Geschitzt
[ unbekannt

Vor 6 Monaten:

(R | O

3a|15 Ist beim Patienten Dekubitus festgestellt worden?
' Ja, hischster Grad:
O Grad1 [ Grad2 [J Grad3
[0 Nein (Bitte mit Frage 17 fortfahren)
Unbekannt, Grund:
[J Der Patientin méchte nicht auf Dekubitus untersucht
werden (Bitte mit Frage 17 fortfahren)
[ Aus anderen Griinden unbekannt
(Bitte mit Frage 17 fortfahren)

O Grad4

3al16

3

Wann wurde der Dekubitus festgestellt?

O Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pllege: vor dem Pflegezeitraum)

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

Wourden beim Pati !

O Nein

Ja, Ursache: (Es sind mehrere Antworten méglich)
O urin [ Fakalien [ Transpiration [] Exsudat
Wann ist die Verletzung durch Feuchtigkeit entstanden?
OO Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: vor dem Pflegezeitraum)
00 Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: wihrend des Pflegezeitraums)

durch Feuchtigkeit fi IIt?

?5‘ 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:
[ Der Patientin machte nicht auf Inkontinenz untersucht
werden (Bitte mit Frage 24 fortfahren)
[J Aus anderen Griinden unbekannt
(Bitte mit Frage 24 fortfahren)

oooooa

[3b 21

Wourde der Katheter vor mehr als 14 Tagen angelegt?
O Ja

O Nein

[0 Unbekannt

Wann ist die Urininkontinenz entstanden?

O  Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: vor dem Pflegezeitraum)

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

Waurde die Urininkontinenz diagnostiziert?
Ja
[0  Nein (Bitte mit Frage 24 fortfahren)

13b/19 Wurde der in dieser isatorische Einheit angelegt? ]
0O @ 23 Wenn ja, von wem?
[0 Nein O Hausarzt
O unbekannt [  Pflegeheimarzt
O  Urologe oder Gynikologe
O  Pflegefachperson
O  uUnbekannt
3e/24 Ist der Patientln in den gangs 30 Tagen g ? r3; 26 Welche Methoden fiir freiheitsentziehende MaBnahmen wurden beim
B = Patienten eingesetzt? (Es sind mehrere Antworten maglich)
O Nein [0 Bettgitter [0 Domotika
[0 Unbekannt [J  Patientenschutzdecke [ Verhaltensbeeinflussender Medikation
O Bettgurt O Individuelle Verabredungen
aﬁ Wurde der Patientin in den vergangenen 7 Tagen fixiert? O Stuhlgurt [J sonstiges
0 Ja 0 (Roll-)stuhl mit Tisch
[ Nein (Modu! beendet) O  Nach hintengekippter Stuhl (Siestaliege)
[0 Unbekannt (Modu! beendet) O  Isolation/Separation

ﬂ Universiteit Maastricht
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Uberpriifen Sie bitte, ob alle Fragen vollstindig ausgefiillt sind.
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Anhang [

— L P . N%‘i‘ Eji ?; ﬂ Z M z Code der Einrichtung ~ Code des Wohnbereichs
NZ AAAAAAAA CoOO 00

Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten Patientengebundene Daten
bi ad
D e k u I tu S Code des Patienten

ST

e e S s — ”

1 Risikoskala (Fiir weitere Hinweise zur Bradenskala siehe Karte Anhang)

Sensorisches Empfindungsvermégen Erndhrung Mobilitit
[ 1 Fehlt 3 1 Sehr schlechte Emihrung O 1 Komplett immobil
[ 2 Stark eingeschrénkt O 2 MaBige Erndhrung [0 2 Stark eingeschrankt
O 3 Leicht eingeschrinkt O 3 Ausreichend Emihrung [0 3 Gering eingeschrankt
J 4 Vorhanden [0 4 Gute Erndhrung 0 4 Mobil
Alktivitat Feuchtigkeit Reibe- und Scherkrifte
O 1 Bettlagerig [0 1 Standig feucht [0 1 Aktuelles Problem
O 2 Sitzt auf einem Stuhl 0O 2 Oft feucht [J 2 Potentielles Problem
O 3 Geht wenig [J 3 Manchmal feucht [J 3 Kein Problem zurzeit
[ 4 Geht regelméBig [0 4 Selten feucht

2 Priventive MaBnahmen Dekubitus (Bitte alle MaBnahmen 4 (Roll-) Stuhlkissen als PriventivmaBnahme
ankreuzen, die zur Anwendung kemmen) [} Kein Antidekubituskissen
[ Wechsellagerung oder Positionswechsel gemaf Zeitschema O Gelkissen
O Pravention und Beheben von Flissigkeits- und Erndhrungs [ Luftkissen

defiziten [3 Noppenkissen
O Informieren des Patienten und der pflegenden Angehdrigen [0 Schaumstoffkissen
O Entlastung der Ferse [0 Sonstiges
[J Massagen zur besseren Durchblutung
[J Cremes zum Schutz der Haut 5 Sonstige Hilfsmittel (Bitte alle MaBnahmen ankreuzen, die zur
[ Sonstiges Anwendung kommen)
O Keine [ Ellenbogenschutz
O Fersenschutz

3 Betten und Matratzen als PraventivmaBnahme [C Felle
[0 Keine Antidekubitusmatratze/Bett [J Sonstige
O Air-Fluidized System [J Keine
O Low-Air-Loss System
O Wechseldruckmatratze
O Luftkissenbett
O Schaumstoffmatratze
) Sonstiges

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

ﬂ Universiteit Maastricht 1/2 b.w. AT2009APR @ 2009 Universitat Maastricht
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Anhang |

Dekubitus  Nur bei Patienten mit Dekubitus auszufiillen

e o | Sooo

] i 'Z

3 2
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Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten

Inkonhnenz

Ist beim Patienten von Urininkontinenz die Rede?

[0 Nie (Bitte mit Frage 7 fortfahren)

O Ja (Bitte mit Frage 2 fortfahren)

Der Patientln hat folgenden Katheter:

[ Urethralkatheter (Bitte mit Frage 5 fortfahren)

O Kondomkatheter (Bitte mit Frage 5 fortfahren)

O Suprapubischer Katheter (Bitte mit Frage 5 fortfahren)

Wann tritt die Inkontinenz auf?
O Tagsuber

[ Nachts

[ Tagstuber und nachts

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

0 3 bis 12 Monaten

O Langer als 1 Jahr

Welche Menge an Urin verliert der Patientin?
O Wenige Tropfen

[ Einige ml

[0 Kompletter Harnabgang

Waurde eine Urininkontinenz diagnostiziert?

[0 Nein, nicht diagnostiziert

Ja, es wurde folgende Inkontinenz diagnostiziert
Belastungsinkontinenz

Dranginkontinenz

Mischinkontinenz — insbesondere Belastungsinkontinenz
Mischinkontinenz - insbesondere Dranginkontinenz
Funktionale Inkontinenz

Uberlaufinkontinenz

Komplette Inkontinenz

(m]

O
O
B
O
O
O

Welche pflegerische InkontinenzmaBnahmen wurden
ergriffen? (Es sind mehrere Optionen méglich)

Anpassung der Umgebung

Angepasste/leichte Bekleidung

Medikation

Auswertung der Medikation

Blasentraining/Training der Beckenbodenmuskulatur/
Muskelentspannungsiibungen
RegelmaBiger Toilettengang zu festen
Zeiten auf individueller Grundlage
RegelmaRiger Toilettengang zu festen
Zeiten auf der Station
Inkontinenzeinlagen

Waschbare Inkontinenzeinlagen
Inkontinenzslips/Pants
Inkontinenzbetteinlagen

Waschbare Betteinlagen

Sonstige

Keine besonderen MaBnahmen (zum Beispiel bei einem
Katheter)

Zahl/24 Std
Zahl/24 Std
Zahl/24 Std
Zahl/24 Std

Zahl/24 Std

ooooooDD 0 O BRODn

ﬂ Universiteit Maastricht

Anhang [

ﬂ ﬂ 2 Code der Einrichlung
A Oooo

Patientengebundene Daten

Code der Abteilung

Code des Patienten

—————— C———— —— T ——
7 Wie héufig tritt beim Patienten Stuhlinkontinenz auf?
0 Drei bis vier Mal pro Monat [ Téaglich

[J Einige Male pro Woche [J Nie (Bitte mit Frage 9 fortfahren)

Wie lange ist der Patientin stuhlinkontinent?
O Kdrzer als 3 Monate

[0 3 bis 12 Monaten

[ Langer als 1 Jahr

9 Leidet der Patientln an inkontinenzbedingten Verletzungen?
[ Ja [ Nein (Bitte mit Frage 12 fortfahren)
10 Geben Sie nachfolgend die Stelle (es sind mehrere Antworten moglich),
die Dauer und die Art (nur 7 Antwort pro Stelle) der Verletzungen an:
Urin  Fikalien
Stelle Rechts und/oder links der Analfalte O g
Am SteiBbein: Analfalte a O
Leiste O m}
Labia O ]
Scrotum O (m]
Sonstiges il O
Dauer >1<2 Tage O O
(die schwerste ~ >2 <7 Tage m] &l
Verletzung) >7 Tage O O
Wann entstanden Vor der Einweisung in die eigene a O
(die schwerste  Einrichtung (ambulante Pflege: vor
Verletzung) dem Pflegezeitraum)
Nach der Einweisung in die eigene 0O a

Einrichtung (ambulante Pflege: wa-
hrend des Pflegezeitraums)

e

Zahl/24 Std

Zahl/24 Std

11 Spezielle Hautpflege zur Behandlung inkontinenzbedingter
Verletzungen?
00 Ja O Nein
12 Spezielle Hautpflege zur Privention inkontinenzbedingter
Verletzungen?
O Ja O Nein
11 AT2009APR © 2009 Universitit Maastricht
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Anhang |

AAAAA
1TAAAA

Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten

Mangelerndahrung

AAAA
AAAA

Patientengebundene Daten

Code des Patienten I

Code der Einrichtung

D004

Code der Abteilung

a0
3¢

1 Kilinisches Bild des Patienten.
O Nicht Mangelernahrt (normales Aussehen, weder dick noch
abgemagert)
0 Adipositas/Ubergewicht
O Mangelerndhrt (mager, abgemagert)

2 Der Patientin hat iiber 3 Tage nicht mehr oder kaum noch
gegessen.
O Ja
O Nein

3 Der Patientin hat seit iiber 1 Woche weniger gegessen als
normal.
0OJa
O Nein

Wenn auf 2 und 3 mit 'nein’ geantwortet ist, bitte mit Frage 5 fortfahren

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

5 Unbeabsichtigter Gewichtsverlust:
Uber 6 kg in den vergangenen 6 Monaten?
OJa
O Nein
Uber 3 kg im vergangenen Monat?
OJa
[J Nein

6 Wurde der Emihrungszustand des Patienten bei der Einweisung

von Pflegenden erfasst?
OlJa
O Nein (Bitte mit Frage 8 fortfahren)

7 Welche Aspekte wurden beim Erfassung des Emédhrungszustands

untersucht? (£s sind mehrere Antworten méglich)

0 Gewicht

[ Erfassung auf Mangelerndhrung (MNA, MUST usw.)
O Gewichtsverlauf

O Klinischer Blick

[J Biochemische Parameter

[J Sonstiges

[J Unbekannt

ﬁ Universiteit Maastricht

1/2 b.w.

8 Wie oft findet Uberwachung des Gewichtes statt?
O Wachentlich
0 Monatlich
[J Wenn sich der Zustand der Patientin verandert
J Nicht
J Unbekannt

9  Wie oft findet die Uberwachung der Intake/Aufnahme
(Fliissigkeit und Nahrung) statt?
[0 Taglich
O wachentlich
[0 Wenn sich der Zustand der Patientin verindert
[ Nicht
[0 Unbekannt

BITTE UNBEDINGT ALLE FRAGEN AUSFULLEN!

AT2009APR © 2009 Universitdt Maastricht
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Anhang [

L AAAAAAAAA
NZ AAAAAAAAA

Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten

Mangelerndhrung

Patientengebundene Daten

C

13

14

Eingeleitete MaBnahmen

+ Diatassistentn eingeschaltet

« Energiereiche (proteinreiche) Diat
Energiereiche Zwischenmahlzeiten

Orale Nahrungserganzung (Flussignahrung
und Nahrungserganzungsmittel)
Sondennahrung

Parenterale Erndhrung

* Angepasste Konzistenz (passiert, eingedickt)
Der Patientin bekommt mindestens

1 bis 1,5 | Flissigkeit p/Tag

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

Palliative MaBnahmen

.

Hat der Patientin Probleme mit Schlucken?
OJa
] Nein

ﬂ Universiteit Maastricht
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Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten

Intertrigo

P s

1 An welchen Stellen ist der Patientin an Intertrigo erkrankt?

(Es sind mehrere Antworten moglich)
[J Keine (Bitte mit Frage 3 fortfahren)
[ Rechte Brustfalte

[ Linke Brustfalte

[ Rechte Leistengegend

] Linke Leistengegend

[ Rechte Achsel

O Linke Achsel

[ Analfalte

{J Bauchfalte

[ Sonstige Hautfalten

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

ﬂ Universiteit Maastricht
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Anhang [

AAAA
AAAA oooo

Code der Einrichtung Code der Abteilung
Patientengebundene Daten 3
Code des Patienten d

3  Welche pflegerische MaBnahmen zur Pravention/Behandlung
von Intertrigo wurden ergriffen? (s sind mehrere Antworten
méglich)

[ Keine

(0 Gespriche mit dem Patienten Gber Priventivmafinahmen

O Einschalten eines Expertenin

[J Tragen von unterstiitzender/absorbierender/
Baumwollbekleidung

O Auflegen von schiitzendem Material zwischen den
Hautfalten

O Auftragen von Zinksalbe, lokal wirkenden Praparaten
gegen Schimmelinfektionen, Hautschutzsprays oder
Hautschutzcreme

0 Auftragen von Pulver oder Pasten

(0 Hautfalten taglich waschen und grindlich trocken tupfen

[ Waschen ohne Seife oder mit einer pH-neutralen Seife

[ Tagliche Beobachtung der Haut und Hautfalten

[0 Anwendung eines Féhns

O Sonstiges

11 AT2009APR © 2009 Universitit Maastricht
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Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten

Stiirze und freiheitsentziehende
MaBnahmen

Anhang [

Code der Einrichtung Code der Abteilung

Patientengebundene Daten 3
Code des Patienten e

[T

1 Ist der Patientin in den vergangenen 30 Tagen gestiirzt?
0OJa
[ Nein (Bitte mit Frage 11 fortfahren)
] Unbekannt (Bitte mit Frage 11 fortfahren)

s

9 Hat der Sturz beim Patienten Verletzungen verursacht?
OJa
[J Nein (Bitte mit Frage 11 fortfahren)

10 Welche Verletzungen hatte der Sturz zur Folge?

2 Wie oft ist der Patientin in den vergangenen 30 Tagen gestiirzt? [0 Minimale Verletzungen (gesundheitliche Folgen,
O ax die keiner medizinischen Behandlung beduirfen;
0O 2x blaue Flecken, leichte Schiirffwunden)
O 3x O Mittlere Verletzungen (Prellungen, Schnittwunden,
0O >3x die gendht werden miissen, schwere Scharfwunden,

J Unbekannt

3  Wann ist der Patientin in den vergangenen 30 Tagen
zum letzten Mal gestiirzt?
[ Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: vor dem Pflegezeitraum)
[ Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: wahrend des Pflegezeitraums)

4 Stehen iiber den jiingsten Sturz Angaben zur Verfiigung?

O Ja
[ Nein (Bitte mit Frage 11 fortfahren)

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

6 Sturzort
O Unbekannt O Wohnzimmer
O Schlafzimmer O Treppe
O Badezimmer/Toilette O DrauBen
O Flur O Sonstiges
0 Kiiche

7 Welche Aktivitit fiihrte der Patientin gerade aus,
als sich der Sturz ereignete?
[0 Unbekannt
O Laufen oder Stehen ohne Hilfsmittel
O Laufen oder Stehen mit Hilfsmittel
[J Liegen/Sitzen im Bett
0 Sitzen
[J Sonstiges

8 Was war die Hauptursache des Sturzes?
O Unbekannt
[J Kérperliche Gesundheitsprobleme
O Psychische Gesundheitsprobleme
[J Externe Faktoren

ﬂ Universiteit Maastricht

die eine Wundpflege erforderlich machen)

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

[ Haftfraktur

11 Hat der Patientin Angst, zu stlirzen?
OJa
O Nein

12 Vermeidet der Patientin Aktivititen?
OJa
O Nein

13 Welche MaBnahmen zur Sturzprivention wurden beim
Patienten ergriffen? (Es sind mehrere Antworten moglich)
O Keine
O Auswertung der Medikation
[0 Ubungstherapie
[0 Auswertung der Hilfsmittel
[0 Alarmierung (Sensormatte, Alarmsensor, Alarmklingel)
[ Untersuchung des Visus
O Auswertung des Tagesprogramms
[ Beaufsichtigung
O Absprachen (mit dem Patienten, pflegenden Angehérigen,
Mitarbeitern)
[J Anpassen der Umgebung
O Sonstiges

14 Welche MaBinahmen zur Verletzungspravention wurden beim
Patienten ergriffen? (€s sind mehrere Antworten méglich)
O Keine
[ Kopfschutz
[ Schiene/Stiitze
O Hiftschutz hart
[0 Hiftschutz weich
[ starkung der Knochen
[ Sonstiges

1/2 AT2009APR © 2009 Universitat Maastricht

XXXVII



Anhang [

LP AAAAAAAAA

NZ
71
Landesweite Privalenzerhebung pflegebezogener Daten

Stiirze und freiheitsentziehende
MaBnahmen

i

AAAAAAA

Patientengebundene Daten

€

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

16 Wer initiierte die Anwendung den freiheitsentziehende
MaBnahmen?
[0 der Vertreterin/Angehorige
O eine Pflegefachperson/Arzt

17 Was war der Hauptgrund fir die freiheitsentziehende
Mafnahmen des Patienten?
[J Unbekannt
[ Sturzprévention
O Erméglichung der medizinischen Behandlung
[J Umherirren des Patienten
[0 Aggressives Verhalten
[ Sonstiges

ﬂ Universiteit Maastricht

18 Haben die freiheitsentziehende MaBnahmen zu Verletzungen

gefishrt?

OJa
O Nein (Modul beendet)

19 Welche Verletzungen den durch die freiheitsentziehend

MafBnahmen beim Patient ht

O Minimale Verletzungen (blaue Flecken,

leichte Schirfwunden)

O Mittlere Verletzungen (schwere Schirfwunden,

Schnittverletzungen)

[0 Schwere Verletzungen (Frakturen, Kopfverletzungen)

AT2009APR © 2009 Universitit Maastricht
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Anhang II: Kategorienbeschreibung der

Pflegeabhingigkeitsskala

Essen und Trinken

Ausmal, in dem eine Person in der Lage ist, allein zu essen und zu trinken und ihre Nahrung und Getrinke zuzubereiten.

vollig abhiingig

iiberwiegend abhiingig

teilweise abhéngig

iiberwiegend
unabhéingig

vollig unabhingig

Sedierte Personen und

Personen mit einer
Demenz im fort-
geschrittenen  Stadium
sind weder in der Lage,
ihre Speisen  und
Getranke vor-

zubereiten, noch diese
allein einzunehmen.

Eine Person mit einer
Hemiparese ist nicht in

der Lage, allein ihre
Mahlzeiten Zu-
zubereiten. Sie kann

aber ihre Nahrung allein
in den Mund nehmen.

. ist eine Person, die
zur Gewichtsreduktion
einen bestimmten
Diitplan einhalten soll
und eine Erndhrungs-
beratung  erhilt.  Sie
kann sich Speisen und
Getrianke selbststdndig
vorbereiten und diese
einnehmen, ist aber an
Diitplan und Anleitung
gebunden.

Eine Person mit einer
PEG/Magensonde ver-
sorgt diese groften-teils
selbststindig und kann
sich so in angemessener
Art und Weise
geeignete Speisen und
Getrinke zufiihren.

Die Person bereitet am
Tisch / Betttisch ihre
Speisen und Getrianke

selbststindig vor. Sie
benutzt bei  Bedarf
Besteck ohne  Ein-

schrankung. Sie tut dies
in einer angemessenen
Zeit.

Kontinenz

Ausmal, in dem eine Person in der Lage ist, ihre Urin- und/oder Stuhlausscheidungen willkiirlich zu kontrollieren.

vollig abhéingig iiberwiegend abhingig teilweise abhéngig iiberwiegend vollig unabhingig
unabhiingig
Eine Person kann Stuhl | Eine verwirrte Person, | Eine Person mit einer | Eine Person ist stuhl- | Eine Person ist stuhl-
und/oder Harn nicht | die nicht in der Lage ist | Dranginkontinenz  ist | und/oder harn- | und harnkontinent.
halten und auch nicht | allein die Toilette zu | meistens (nicht immer) | inkontinent, sie nutzt | Oder: Eine Person
dem Pflegepersonal | benutzen,  signalisiert | in der Lage, kontinent | groBtenteils selbst- | versorgt selbststindig
Stuhl- oder Harndrang | dem Pflegepersonal nur | zu sein, wenn sie sich | stindig Hilfsmittel und | und mit Erfolg ihren
signalisieren. Sie ist | teilweise ihren Stuhl | nach einem Planrichtet. | Mallnahmen zur | Anus praeter bzw. ihr
immer inkontinent. oder Harndrang. Kompensation. Harnkathetersystem.
Dadurch  kommt es
héufig zur
Inkontinenzereignissen.
Korperhaltung
Ausmal, in dem eine Person in der Lage ist, bei bestimmten Aktivititen die richtige Kérperhaltung einzunehmen
vollig abhiingig iiberwiegend abhiingig teilweise abhéingig iiberwiegend vollig unabhéngig
unabhiingig

Eine Person mit einer

Eine Person mit einer

Eine Person kann ihre

Eine Person ist mit

Eine Person ist in der

Hemiparese kann nicht | Hemiparese wird zum | Position im Bett | geringer Unterstiitzung | Lage, selbststindig fiir
allein aufrecht sitzen | Essen/Waschen = vom | selbstindig  wechseln, | in der Lage, | jede ihrer Aktivitdten
und keine Positions- | Pflegepersonal in eine | bendtigt aber Hilfe beim | selbststindig fiir jede | eine angemessene
verdnderungen sitzende Position | Aufstehen. ihrer Aktivititen eine | Korperhaltung  einzu-
vornehmen. gebracht. Dort sitzt sie angemessene  Korper- | nehmen.

gestiitzt durch haltung einzunehmen.

Lagerungsmittel sicher

allein.

Mobilitiit
AusmaB, in dem eine Person in der Lage ist, sich alleine fortzubewegen.
vollig abhiingig iiberwiegend abhiingig teilweise abhiingig iiberwiegend vollig unabhéngig
unabhiingig

Eine Person ist aufgrund | Eine Person lduft mit | Eine  Person  kann | Eine Person nach einer | Eine  Person  kann
ihrer Erkrankung | dem Gehwagen iiber die | kiirzere Strecken mit | Knie Totalendoprothese | verschiedene Distanzen
immobil und kann sich | Station, benétigt | Verwendung von | bendtigt Anleitung | sicher gehen sowie
iberhaupt nicht mehr | allerdings eine | Hilfsmitteln sicher | hinsichtlich der | Treppen steigen und tut
allein fortbewegen Begleitperson. Mit | gehen, fir ldngere | Verwendung von | dies ohne

dieser ~ Unterstiitzung | Spaziergdnge bendtigt | Hilfsmitteln um sicher | Einschrankungen.

bewiltigt sie  kurze | sie  allerdings eine | gehen zu kdnnen.

Distanzen = auf  der | Begleitperson.

Station.

(Dassen et al. 2008b)
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Anhang II

Tag-/Nachtrhythmus

Ausmal, in dem eine Person einen angemessenen Tag-/Nachtrhythmus aufrechterhalten kann.

vollig abhiingig iiberwiegend abhiingig teilweise abhiingig iiberwiegend vollig unabhéngig
unabhéingig

Eine Person mit | Eine bettldgerige Person | Eine Person mit einer | Eine Person mit | Eine Person kann ohne
fortgeschrittener mit einer Diarrhde muss | Depression  ist  auf | Durchschlafstorung Hilfe nachts
Demenz ist beziglich | sehr hdufig auf das | Motivation zur Be- | nimmt nachts mitunter | ausreichend  schlafen
des Tag-/Nacht- | Stechbecken/den wiltigung des Tages- | pflegerischen Beistand | und ist am  Tag
rhythmus un- | Toilettenstuhl  gesetzt | ablaufes durch das | in Anspruch. Sie kann | angemessen aktiv.
empfindlich. Sie ist also | werden. Ein | Pflegepersonal  ange- | eventuelle  Miidigkeit

in diesem Bereich vollig | ausreichender Tag-/ | wiesen, fiihrt aber alles | aber im Laufe des Tages

auf Pflege angewiesen.

Nachtrhythmus ist so
kaum moglich.

selbst aus.

(zum Beispiel durch
einen Mittagsschlaf)
kompensieren.

An- und Auskleiden

Ausmal, in dem eine Person in der Lage ist, sich allein an- und auszukleiden.

vollig abhiingig iiberwiegend abhiingig teilweise abhéngig iiberwiegend vollig unabhingig
unabhiingig
Eine Person ist geistig | Eine Person mit einer | Eine Person mit einer | Eine Person mit | Eine Person, ist in der
(Entscheidung, = wann | Demenz benétigt beim | Depression (aber ohne | Rheuma in den | Lage, sich ohne fremde
und wie) und/oder | An- und Auskleiden | motorische  Defizite) | Fingergelenken ist in | Hilfe, zu einem
motorisch nicht in der | immer Anleitung. Sie | bendtigt manchmal | der Lage, sich | angemessenen Zweck
Lage, das An- und | ist aber motorisch | Zuwendung und | weitgehend selbst- | und in angemessener
Auskleiden ohne Hilfe | (Durchfiihrung) in der | motivierende An- | stindig an- und | Zeit ihre Kleidung
zu bewiltigen. Lage, Anweisungen des | sprache, um das An- | auszukleiden, sie | anzuziehen bzw.
Pflegepersonals und Auskleiden selbst | braucht aber Hilfe bei | auszuziehen.
umzusetzen. angemessen zu | der Bewiltigung
bewaltigen. feinmotorischer
Aufgaben wie Knopfe
oder  ReiBverschliisse
schliefen.
Korpertemperatur
Ausmal, in dem eine Person in der Lage ist, ihre Korpertemperatur gegen dufSere Einfliisse zu schiitzen.
vollig abhiingig iiberwiegend abhiingig teilweise abhéingig iiberwiegend vollig unabhéngig
unabhiingig
Eine Person benotigt | Eine Person mit | Eine Person mit | Eine Person mit | Eine Person ist
nach einer langwierigen | Demenz ist nicht in der | Bettruhe ldsst oft im | gebrochenem Arm | eigenstindig in der
Operation eine | Lage, zwischen kalten | Tagesverlauf ihre | leidet gelegentlich unter | Lage, mit geeigneten
Wirmedecke. Das | und warmen | Bettdecke vom Pflege- | kalten Fiilen. Dann | Maflnahmen und mit
Pflegepersonal  erhdlt | Temperaturen zu | personal wechseln | benétigt sie | Erfolg ihre
durch regelmédfige | unterscheiden. Sie kann | (dicke Decke — diinne | Unterstiitzung bei der | Korpertemperatur gegen
Beobachtung und | aber Anleitung vom | Decke). Sie deckt sich | Bereitung einer | duBere Einflisse zu
Regulierung der | Pflegepersonal teilweise | aber im Bett je nach | Warmflasche. schiitzen.
Wirmedecke eine | selbststindig umsetzen. | Empfinden selber auf
angemessene und zu.
Korpertemperatur.
Korperpflege
Ausmal, in dem eine Person in der Lage ist, sich selbstindig zu pflegen.
vollig abhiingig iiberwiegend abhiingig teilweise abhiingig iiberwiegend vollig unabhéngig
unabhiingig
Eine Person mit einem | Eine Person nach einer | Eine Person nach einer | Eine Person benétigt | Eine  Person  kann
akuten Insult ist | Hift Operation ist am | Gallen Operation ist am | einmal am Tag Hilfe bei | eigenstéindig, also ohne
aufgrund der | zweiten postoperativen | zweiten postoperativen | der Pflege ihrer | fremde Hilfe, ihren
Einschrankungen  des | Tag in der Lage, die | Tag in der Lage, die | Fiie/ihrer Haare/ihres | Korper pflegen.
Bewusstseins und der | meisten Pflege- | meisten Pflege- | Riickens durch das
Motorik in keiner Weise | verrichtungen im | verrichtungen (waschen, | Pflegepersonal. Andere
in der Lage, erfolgreich | Oberkorperbereich mit | Zahneputzen, Haare | Verrichtungen bewaltigt
die Korperpflege | wenig  Unterstiitzung | kdmmen etc.) | sie eigenstdndig.
durchzufiihren. durchzufiihren. Fir | durchzufiihren.
andere Korperbereiche | Beobachtung und

ist dagegen noch viel
Unterstiitzung
erforderlich.

wenige Hilfen sind aber
noch nétig.

(Dassen et al. 2008b)

XL




Anhang II

Vermeiden von Gefahren

Ausmal, in dem eine Person in der Lage ist, selbstéindig Gefahren in der Umgebung zu erkennen und fiir ihre Sicherheit zu sorgen.

vollig abhiingig

iiberwiegend abhiingig

teilweise abhéngig

iiberwiegend
unabhingig

vollig unabhéngig

Eine Person im Koma

ist  beziiglich  des
Erkennens und
Einschétzens von
Gefahren  in  ihrer
Umgebung un-
empfindlich.  Folglich

finden auch ohne Hilfe
keine Mafinahmen zur
Vermeidung statt.

Eine bettldgerige Person
kann Gefahren in ihrem
Umfeld, z.B. ein liegen
gebliebenes  Skalpell,
zwar erkennen, benétigt
jedoch zur Vermeidung/

Beseitigung von
Gefahren die Hilfe des
Pflegepersonals.

Eine Person mit
eingeschranktem  Seh-
und Horvermdgen ist
nur teilweise in der
Lage, geféhrliche
Situationen  in  der
eigenen Umgebung zu
erkennen.

. ist eine Person, die
ohne Einschrinkungen
in der Lage ist,
Gefahren in  ihrer
Umgebung richtig zu

erkennen und
einzuschétzen. Sie
benétigt jedoch zur
erfolgreichen
Vermeidung dieser
Gefahren etwas mehr
Zeit (z.B. aufgrund
motorischer
Einschrénkungen).

. ist eine Person, die
ohne Einschrankungen

in der Lage ist,
Gefahren wie
Tiirschwellen und

rutschende Teppiche in
ihrer Umgebung richtig
zu erkennen und
einzuschitzen. Sie
ergreift binnen kurzer
Zeit geeignete
MalBnahmen zum
Schutz ihrer Sicherheit.

Kommunikation

Ausmal, in dem eine Person in der Lage ist, verbal und nonverbal zu kommunizieren.

vollig abhiingig iiberwiegend abhiingig teilweise abhéngig iiberwiegend vollig unabhéngig
unabhiingig
Eine Person, die nicht in | Eine Person mit einer | Eine Person mit | Eine Person kann sich | Eine Person ist in

der Lage ist, Gesagtes
akustisch und/oder
inhaltlich zu verstehen
und sich selbst sinnvoll
zu duflern, bendtigt hier
permanente
Unterstiitzung durch das
Pflegepersonal.

Aphasie ist teilweise in
der Lage verbal und

nonverbal zZu
kommunizieren. Sie
benutzt Laute, um ihre
Erlebnisse  mitzuteilen
und sie versteht an
Stimmlage und
Betonung, was andere
beabsichtigen

mitzuteilen.

eingeschranktem  Seh-
und Horvermogen ist

nur teilweise in der
Lage, ohne Hilfe
angemessen zZu
kommunizieren.

gut verbal ausdriicken,
ist aber aufgrund einer
leichten Sehstorung
eingeschrénkt.
Nonverbale
Kommunikation ist fiir
sie schwer verstdndlich.

diesem Bereich dann
unabhéngig, wenn sie
verbal und nonverbal
ohne Einschrankungen
und in angemessener
Art und Weise
kommunizieren kann.

Ausmal, in dem eine Person in der Lage ist, soziale Kontakte aufzunel

Kontakte mit Anderen

hmen, aufrechtzuerhalten und zu beenden.

vollig abhiingig iiberwiegend abhiingig teilweise abhéngig iiberwiegend vollig unabhéngig
unabhiingig
Eine sedierte Person ist | Eine blinde/taube | Eine depressive Person | Eine sehbehinderte | Eine Person ist in der
nicht in der Lage, | Person kann im | ist in der Lage, eine nur | Person ist oft auf den | Lage, sinnvoll und in
soziale Kontakte mit | ungewohnten Umfeld | begrenzte Anzahl von | ,ersten Schritt“ der | angemessener Form
Anderen aufzunehmen | der Station/Klinik nur | Kontakten zu anderen | anderen  angewiesen, | soziale Kontakte mit
und zu unterhalten. Sie | durch ausreichend Hilfe | Personen aufrecht- | um Kontakte ~ mit | Anderen aufzunehmen,
bendtigt  permanente | und Zuwendung soziale | zuerhalten. Anderen zu pflegen. zu unterhalten und zu
Zuwendung und | Kontakte in beenden.
Unterstiitzung. angemessener Form
pflegen.
Sinn fiir Regeln und Werte
AusmaB, in dem eine Person in der Lage ist, Regeln und Werte einzuhalten.
vollig abhiingig iiberwiegend abhiingig teilweise abhiingig iiberwiegend vollig unabhéngig
unabhiingig
... ist eine Person, die in | Eine Person, deren | Eine Person erkundigt | ... in diesem Bereich ist | Eine Person ist sich der
keiner Weise | Orientierung zu Zeit, | sich hdufig nach Dingen | eine Person, die neu auf | bestehenden Regeln und
bestehende Regeln und | Ort und Person | des Tagesablaufes auf | der Station ist und sich | Werte bewusst, die
Werte erkennt und | wechselnd ist, bendtigt | der Station, die sie | bestehende spezielle | innerhalb und auflerhalb
einhdlt. Sie ist in diesem | viel Zuwendung und | eigentlich aufgrund | Abldufe noch aneignen | der Einrichtung gelten.
Bereich auf permanente | Anleitung vom | ihrer Verweildauer | muss. Notige | Sie verhalt sich
Unterstiitzung Pflegepersonal in | schon kennen miisste. | informative Unterlagen | entsprechend und legt
angewiesen. diesem Bereich. Sie ist | Durch Information | werden ihr zur | Wert auf ihre
in orientierten Phasen | seitens des | Verfiigung gestellt. Privatsphare.

jedoch in der Lage,
Regeln einzuhalten und
Wert auf Privatsphire
zu legen.

Pflegepersonals erinnert
sie sich aber schnell
wieder an bestehende
Regeln.
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Anhang II

Alltagsaktivititen

Ausmal, in dem eine Person in der Lage ist, tégliche Anforderungen und Aktivititen innerhalb der Einrichtung zu bewiltigen.

vollig abhiingig iiberwiegend abhiingig teilweise abhéngig iiberwiegend vollig unabhéngig
unabhingig

Eine  Person nach | Eine Person mit einer | Eine Person wihrend | Eine Person ist zur | Eine Person bewiltigt
Schlaganfall mit | reaktiven = Depression | der Rekonvaleszenz | Bewiltigung von | tdgliche Anforderungen
Bewusstseinsstorung ist | muss durch das | nach Herzinfarkt ist in | Alltagssituationen auf | und Aktivitdten
nicht in der Lage, | Pflegepersonal sehr oft | der Lage, | zusitzliche vollkommen selbst-
tagliche Anforderungen | animiert und motiviert | Anforderungen wie | Erlduterungen ange- | stindig.
und  Aktivititen zu | werden, um  selbst | Besuch empfangen oder | wiesen. Mit dieser
organisieren und zu | einfache Alltags- | fernzusehen zu | Unterstiitzung meistert
bewiltigen. Sie ist in | aktivititen in Angriff zu | bewiltigen, wenn es | sie die Anforderungen
diesem Bereich immer | nehmen und zu | nicht zu lange dauert. | des Alltags
auf Hilfe angewiesen. meistern. Fiir weitere Aktivititen | eigenstindig.

ist Unterstiitzung notig.

Aktivitiiten zur sinnvollen Beschiftigung
Ausmal, in dem eine Person in der Lage ist, durch sinnvolle Beschéftigung ihre Zeit wihrend des stationdren Aufenthaltes zu gestalten.

vollig abhiingig iiberwiegend abhiingig teilweise abhéngig iiberwiegend vollig unabhéngig
unabhéingig
Eine akut verwirrte | Eine Person mit einer | Eine Person mit starken | Eine Person nutzt gern . ist eine Person, die
Person ist nicht in der | Depression muss durch | Schmerzen nach einer | die  Angebote  zur | durch sinnvolle
Lage, sich selbststindig | das Pflegepersonal sehr | Operation ist nicht | Freizeitbeschéftigung Beschiftigung wie
sinnvoll zu beschéftigen | oft animiert und | fahig, sich zum Beispiel | und ist am | Lesen, Musik horen
und  Angebote  zur | motiviert werden, um | linger mit Besuch zu | tagespolitischen oder Fernsehen ihre
Freizeitbeschiftigung sich wihrend der Zeit in | unterhalten oder zu | Geschehen interessiert. | Freizeit wihrend des
wahrzunehmen. der Klinik sinnvoll zu | lesen. Durch geeignete | Sie  benétigt  aber | Aufenthaltes in der
beschiftigen und | Maflnahmen der | aufgrund einer | Klinik gestalten kann.
Angebote zur | Schmerzreduktion kann | Sehbehinderung
Freizeitbeschiftigung sie solchen Aktivititen | Unterstiitzung beim
wahrzunehmen. langer nachgehen. Vorlesen der

Tageszeitung oder beim
Einstellen des Senders
Radio/TV-Senders.

Lernfihigkeit

Ausmal, in dem eine Person in der Lage ist, Kenntnisse und/oder Féhigkeiten/Fertigkeiten zu erwerben und/oder Dinge zu behalten,

die er/sie frither gelernt hat.

vollig abhiingig iiberwiegend abhiingig teilweise abhéngig iiberwiegend vollig unabhéngig
unabhiingig

Eine Person mit einer | Eine Person nach einem | Eine Person soll im | Eine Person, die in der | ... ist eine Person, die in
fortgeschrittenen Insult lernt  unter | Krankenhaus das | Lage ist, Kenntnisse | der Lage ist, Kenntnisse
Demenz ist nicht in der | Anleitung ihre geldhmte | Insulinspritzen lernen. | und/oder Fahigkeiten/ | und/oder Féhigkeiten/
Lage, wichtige Dinge | Korperhilfte neu | Sie ist in der Lage | Fertigkeiten Fertigkeiten wie die
wie beispielsweise den | kennen und akzeptieren. | dieses mit | (beispielsweise die | Befolgung eines
Tagesablauf auf der | Sie bendtigt | entsprechender Bedienung des | Didtplans neu zu
Station oder den Namen | Unterstiitzung bei der | Anleitung und Ubung | Betttelefons) neu zu | erwerben und/oder
der  FEinrichtung zu | Anwendung spezieller | durchzufiihren. Das | erwerben, die dafiir aber | Dinge zu behalten, die
behalten bzw. neue | Hilfsmittel (zum | Spritzen muss aber vom | etwas mehr Zeit in | sie frilher gelernt hat,
Fahigkeiten und | Beispiel Besteck oder | Pflegepersonal noch | Anspruch nimmt. beispielsweise  Insulin
Fertigkeiten zu erlernen. | Gehhilfe). kontrolliert werden. spritzen.
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