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Zusammenfassung

Inkontinenz stellt ein international weitverbreitetes Gesundheitsproblem dar, das sowohl
Mainner als auch Frauen jeden Alters betreffen kann. Neben gesundheitlichen Folgen kénnen
auch soziale und okonomische Probleme auftreten. Da Inkontinenz zu den héaufigsten
Ursachen fiir eine Institutionalisierung zdhlt und mit einem hohen Pflegeaufwand verbunden
ist, stellt die Versorgung inkontinenter Patientlnnen und Bewohnerlnnen eine
Herausforderung fiir die Pflege dar. Informationen iiber dieses Pflegephiinomen in Osterreich
liegen bisher kaum vor. Das Wissen iiber die derzeitige Situation beziiglich Inkontinenz bei
BewohnerInnen und Patientlnnen in Osterreichischen Pflegeheimen und Krankenhdusern ist
jedoch notwendig, um die Pflegepraxis zu optimieren. Ziel dieser Arbeit ist daher die
Darstellung der aktuellen Prévalenz von Urin- und Stuhlinkontinenz, der durchgefiihrten
Pflegemaflnahmen sowie die Darstellung von Qualititsindikatoren in Osterreichischen
Pflegeheimen und Krankenhdusern. Grundlage fiir diese Arbeit stellen Daten von 3.838
Patientlnnen und Bewohnerlnnen aus 36 Osterreichischen Pflegeheimen und Krankenhédusern
dar, die im Rahmen der Pflegequalititserhebung, einer deskripitven Querschnittstudie, 2010
erhoben wurden.

In Pflegeheimen konnte bei Urininkontinenz eine Privalenz von 80,4%, in Krankenhédusern
eine von 22,5% festgestellt werden. Stuhlinkontinenz betreffend war die Privalenz in
Pflegeheimen 57,1% und in Krankenhdusern 8,2%. Wéhrend die Prédvalenz der
Urininkontinenz in Pflegeheimen vergleichsweise hoch war, entsprechen die anderen
Pravalenzdaten denen internationaler Erhebungen. In der Versorgung von Urininkontinenz
kamen vornehmlich absorbierende Hilfsmittel jedoch kaum kontinenzférdernde MaBBnahmen
zum FEinsatz. Beziiglich Qualitéitsindikatoren war festzustellen, dass alle Pflegeheime und ein
Grofiteil der Krankenhduser iiber standardisierte Informationen zum Inkontinenzstatus bei
Verlegung und/oder Einweisung von Patientlnnen/ Bewohnerlnnen verfiigten, jedoch kaum
Informationsbroschiiren zum Thema Inkontinenz fiir Betroffene zur Verfiigung gestellt
wurden. Um Verdnderungen der Prdvalenz von Inkontinenz sowie Verbesserungen der
pflegerischen Versorgung und die Einhaltung von Qualitétsindikatoren beobachten zu kdnnen,
wird den Einrichtungen empfohlen, auch im kommenden Jahr wieder an der

Pflegequalititserhebung teilzunehmen.
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Abstract

Incontinence is an international prevalent health problem that can affect male and female
persons of every age and often results in social and economic problems. Since incontinence is
a care-intensive health issue and one of the major reasons for institutionalization, the care of
incontinent patients challenges nurses. Although knowledge about the phenomenon is
essential for providing high-quality care, hardly any information about the current
incontinence situation in Austria exists. The primary goal of this master thesis is to determine
the current prevalence and management of urinary- and fecal incontinence as well as to give
an overview of existing quality indicators in Austrian nursing homes and hospitals. Data from
3.838 patients in 36 nursing homes and hospitals in Austria were the basis for the evaluation.
This data is part of the ‘Pflegequalititserhebung’, conducted in 2010 which is a descriptive,
cross-sectional prevalence survey.

In nursing homes and hospitals the prevalence of urinary incontinence was 80.4% and 22.5%
respectively. The prevalence of fecal incontinence was 57.1% in nursing homes and 8.2% in
hospitals. While the prevalence of urinary incontinence in nursing homes is high compared to
other studies, the other results are in line with international surveys. The findings also reveal
that absorbing materials are the most frequent interventions for urinary incontinence, while
treatments that help to regain continence are among the least-used interventions. ‘Standardized
information about the incontinence status of the patient at admission or transmission’ is the
most common quality indicator that exists in all nursing homes and nearly all hospitals.
However, hardly any institution provided incontinence brochures to their patients. To survey
the prevalence of incontinence, improvements in incontinence care and changes in quality
indicators, Austrian nursing homes and hospitals should be again part of the upcoming

prevalence survey in 2011.

IX



1 Einleitung

Inkontinenz stellt ein international weitverbreitetes Gesundheitsproblem dar, das sowohl
Minner als auch Frauen jeden Alters betreffen kann (Chiarelli et al. 2005; Niederstadt &
Gaber 2007; Botlero et al. 2008). Der Begriff Inkontinenz umfasst die beiden
Gesundheitsprobleme Urininkontinenz und Stuhlinkontinenz. Urininkontinenz (UI) wird von
der Internationalen Kontinenz Gesellschaft (ICS) als ,,...the complaint of any involuntary
leakage of urine” (Abrams et al. 2002, p.168) also als jeglicher unfreiwilliger Urinverlust
definiert. Stuhlinkontinenz (SI) bezeichnet: ,.the inability to voluntarily retard passage of stool
through the anal canal until defecation is possible in a socially acceptable time and place*
(Damon et al. 2006, p.37). Dabei handelt es sich demnach um die Unfahigkeit, die
Stuhlentleerung bewusst so zu steuern, dass sie zu einem sozial angemessenen Zeitpunkt und
an einem akzeptablen Ort stattfindet. Sind Personen zugleich von Urin- und Stuhlinkontinenz

betroffen, wird folglich von einer Doppelinkontinenz (DI) gesprochen.

1.1 Internationale Pravalenzdaten zu Inkontinenz

Die Pridvalenz von Urin- und Stuhlinkontinenz wurde bereits in vielen weltweit
durchgefiihrten Studien erhoben. Bei der Priavalenz handelt es sich um eine epidemiologische
Kennzahl, die dariiber Auskunft gibt, wie viele Personen einer ausgewihlten Risikopopulation
zu einem bestimmten Zeitpunkt an einem Gesundheitsproblem erkrankt sind. Diese Kennzahl
wird meist als Anteil in Prozent angegeben (Bartholomeyczik & Nonn 2005).

Die internationalen Privalenzdaten zu Inkontinenz unterscheiden sich teilweise stark
voneinander, da den Studien oft unterschiedliche Definitionen von Inkontinenz sowie
unterschiedliche Erhebungsinstrumente und Stichproben zugrunde liegen (Saxer et al. 2008).
Daher kann beziiglich der Prdvalenz von Urin- und Stuhlinkontinenz lediglich ein
Wertebereich und keine spezifische Zahl angegeben werden.

Das Pflegephdnomen Ul betrifft sowohl Ménner als auch Frauen, wobei Frauen aufgrund
anatomischer Pridispositionen hiufiger davon betroffen sind als Manner (Niederstadt & Gaber
2007). Die Priavalenz von UI bei erwachsenen Frauen liegt weltweit zwischen 12,8 und 46%

(Botlero et al. 2008). Bei erwachsenen Ménnern ist sie geringer und liegt zwischen 5 und 15%



(Chiarelli et al. 2005). Obwohl Personen jeden Alters von UI betroffen sein konnen, tritt sie
bei dlteren Menschen haufiger auf (Melville et al. 2005; Botlero et al. 2008). So weisen in
einer finnischen Studie 59% der iiber 70-jdhrigen, weiblichen Probanden und 25% der iiber
70-jéhrigen, mannlichen Teilnehmer eine Form von UI auf (Nuotio et al. 2003a). In
stationdren Einrichtungen ist der Anteil der von UI Betroffenen noch hdoher als in der
Allgemeinbevolkerung. In europdischen, asiatischen und amerikanischen Pflegeheimen
beispielsweise liegt die Priavalenz von UI bei Frauen und Ménnern zwischen 43 und 77%
(Offermans et al. 2009).

SI tritt seltener auf als UL. Von diesem Gesundheitsproblem sind Ménner und Frauen jedoch in
dhnlich hohem Ausmall betroffen (Buckley & Lapitan 2009). In einer systematischen
Ubersichtsarbeit von Macmillan et al. (2004) variiert die Privalenz von SI innerhalb der 16
integrierten Studien aus Europa, Australien, USA und Neuseeland zwischen 0,4 und 18%.
Auch SI betrifft Personen in stationdren FEinrichtungen wesentlich haufiger als die
Allgemeinbevolkerung. So zeigen Hughes et al. (2008) auf, dass 46% von 199 PatientInnen in
drei amerikanischen Universititskliniken an SI leiden. In vielen Fillen leiden
stuhlinkontinente Personen auch an einer UI und sind demnach von einer Doppelinkontinenz

betroffen (Edwards & Jones 2001).

1.2 Ursachen von Inkontinenz

Ursachen fiir eine Inkontinenz koénnen vielfdltig sein. Sachsenmaier (1991) fiihrt an, dass
einerseits neurologische Erkrankungen wie beispielsweise Multiple Sklerose einen
Kontrollverlust iiber die Blasen- bzw. Stuhlentleerung verursachen kénnen, da die Reizleitung
vom Gehirn iiber das Riickenmark zum Kontinenzorgan gestort ist. Andererseits konnen auch
Schidigungen oder Schwichung des Kontinenzorganes selbst eine Ursache darstellen.
Inkontinenz kann ebenso als Folge von Medikamenteneinnahme oder speziellen Operationen,
wie einer Prostatektomie auftreten. Zudem konnen Einschrankungen der kognitiven
Leistungen (z.B. Demenz) oder der Mobilitit eine Inkontinenz begiinstigen. Die Erschlaffung
des Beckenbodenmuskels, der unter anderem fiir das Offnen und SchlieBen der Blase
verantwortlich ist, beispielsweise nach einer Schwangerschaft oder langjihriger, korperlich

schwerer Arbeit kann eine Ursache fiir Ul darstellen (Sachsenmaier 1991). Andere



Krankheitsbilder, die haufig mit Ul assoziiert werden, sind Depressionen, kardiovaskulére
Erkrankungen sowie chronische Lungenerkrankungen, die den Druck auf den
Bauchinnenraum erhdhen (Conner & Lind 2001). Risikofaktoren, die eine SI besonders
begiinstigen, sind  chronische = Obstipation, psychiatrische  Gesundheitsprobleme,

Darmerkrankungen oder das Vorhandensein einer Urininkontinenz (Ho et al. 2005).

1.3 Subtypen der Urinkontinenz,

Diese vielfiltigen Ursachen und Risikofaktoren konnen bei Ul zur Auspriagung verschiedener
Subtypen fithren (Abrams et al. 2002), die meist unterschiedliche Pflegeinterventionen
indizieren. Der Erfolg von Mallnahmen zur Linderung bzw. Heilung von UI hdngt demnach
mafgeblich von der Diagnostizierung der Subtypen ab (Wallace et al. 2004).

e FEinen Subtyp der Ul stellt Stressinkontinenz dar. Darunter wird ein unfreiwilliger
Urinverlust verstanden, verursacht durch korperliche Anstrengungen, Niesen oder
Husten (Abrams et al. 2002). Dieser Subtyp wird hédufig durch einen
funktionsschwachen Harnverschlussapparat verursacht, wie beispielsweise einem
geschwichten Beckenbodenmuskel (Niederstadt & Gaber 2007).

e Auch Dranginkontinenz stellt eine Unterform der UI dar. Diese bezeichnet einen
unfreiwilligen Verlust relativ grofer Urinmengen, dem ein starker und plotzlicher
Harndrang vorausgeht. Patientlnnen kdnnen diesem immensen Drang meist nicht lange
Stand halten und erreichen nicht rechtzeitig die Toilette (Abrams et al. 2002). Ursache
fiir diese Form der UI ist meist {ibersteigerte Blasensensibilitit oder ungebremste
Kontraktionen des Detrusors, der Muskel der die Entleerung der Blase steuert
(Niederstadt & Gaber 2007).

e Wenn sowohl Merkmale einer Stress- als auch einer Dranginkontinenz vorliegen,
handelt es sich um den Subtyp Mischinkontinenz (Abrams et al. 2002).

e Uberlaufinkontinenz bezeichnet das Verlieren geringer Urinmengen, wenn das
Blasenvolumen vollig ausgelastet ist (Abrams et al. 2002). Dieser Harnverlust wird
meist nicht bewusst wahrgenommen und durch Behinderungen des Harnabflusses, z.B.
bei einer vergroferten Prostata oder durch mangelnde Kontraktionsfahigkeit der Blase

hervorgerufen (Niederstadt & Gaber 2007).



e Ebenso kann bei Patientlnnen eine funktionale Inkontinenz diagnostiziert werden. Bei
dieser Form der UI ist der/die Patientln aufgrund physischer Restriktionen (z.B.:
eingeschriankte Mobilitdt, Desorientierung) nicht in der Lage, die Toilette selbststindig
aufzusuchen. Hierbei liegt keine urogenitale Funktionsstérung vor (Lohrmann 2009).

e Auch das Problem einer totalen Inkontinenz kann vorliegen. Dabei verlieren
Betroffene kontinuierlich tropfenweise Urin und haben jegliche Kontrolle iiber den

Urinverlust verloren (Lohrmann 2009).

1.4 Pflegemafinahmen bei Inkontinenz

Wurde die vorliegende Form der Inkontinenz diagnostiziert, stehen Pflegepersonen viele
Interventionsmoglichkeiten offen. Zur Linderung von Inkontinenz bzw. zur Wiedererlangung
der Kontinenz konnen sie unter anderem Blasen- oder Beckenbodenmuskeltraining
durchfithren (Wallace et al. 2004; Holroyd-Leduc, Lyder und Tannenbaum 2006). Um den
Umgang mit Inkontinenz fiir die Betroffenen zu erleichtern und eventuelle Kontinenzfolgen
wie Hautreizungen 2zu vermeiden, konnen Pflegepersonen auch absorbierende

Inkontinenzhilfsmittel oder Katheter einsetzen (Dassen 2009).

1.5 Folgen von Inkontinenz

Als gesundheitliche Folgen von Inkontinenz konnen Dekubiti und Hautentziindungen
auftreten (Niederstadt & Gaber 2007). Bei dlteren Personen erhoht sich durch eine Inkontinenz
auch das Sturzrisiko, da inkontinente Personen oft eilig die Toilette aufsuchen, und dabei zu
Sturz kommen koénnen (Oliver et al. 2004). Ebenso stellt Inkontinenz eine der hédufigsten
Ursachen fiir die Aufnahme in eine Pflegeeinrichtung dar (Nuotio et al. 2003b).

Neben gesundheitlichen Folgen bringt Inkontinenz meist auch schwerwiegende psychische
und soziale Probleme mit sich. Aus Angst 6ffentlich ungewollt Urin oder Stuhl zu verlieren,
geben Betroffene oft frithzeitig ihre Erwerbstétigkeit auf und stellen Freizeitaktivititen
auBerhalb ihres Zuhauses weitgehend ein (Fultz, Fisher & Jenkins 2004). Viele ziehen sich
aufgrund von Schamgefithlen und sozialer Stigmatisierung, die durch vorliegende

Tabuisierung des Themas meist noch verstarkt wird, von PartnerIn, FreundInnen und Familie



zuriick, isolieren sich und laufen Gefahr zu vereinsamen (Resnick 1987; Niederstadt & Gaber
2007). Depressionen konnen als weitere Folge auftreten (Resnick 1987).

Auch fiir Pflegepersonen kann die tigliche Versorgung von Patientlnnen mit Inkontinenz
negative Gefiihle hervorrufen und eine psychische Belastung darstellen (Putz 2002; Durrant &
Snape 2003).

Neben der Belastung fiir Betroffene und Pflegepersonen hat Inkontinenz auch 6konomische
Auswirkungen. Es entstehen direkte Kosten. Dabei handelt es sich um jene Aufwendungen,
die fiir die Behandlung, Materialeinsatz etc. anfallen (Perabo & Miiller 2009). In den USA
beispielsweise wurden von Wilson et al. (2001) die direkten jéhrlichen Kosten fiir die
Versorgung urininkontinenter Patientlnnen auf $16,3 Milliarden geschitzt. Ebenso werden
durch dieses Gesundheitsproblem indirekte Kosten verursacht, die jedoch schwerer
abzuschdtzen sind. Diese beriicksichtigen beispielsweise den Produktivititsverlust am

Arbeitsmarkt (Perabo & Miiller 2009).

1.6 Inkontinenzspezifische Qualititsindikatoren

Wiéhrend das Diagnostizieren der vorliegenden Inkontinenzform und das Durchfiihren
effektiver Maflnahmen zu einer optimalen Inkontinenzversorgung fithren konnen, tragen auch
andere Faktoren zur Qualitétssteigerung bei. In dieser Arbeit stellen beispielsweise Richtlinien
zur Inkontinenzbehandlung oder das Vorhandensein von Inkontinenzexpertlnnen solche
Faktoren dar und dienen gleichzeitig als Qualititsindikatoren.

Diese haben die Aufgabe, die Pflegequalitit in den Einrichtungen zu beurteilen und einen

Vergleich zwischen Einrichtungen zu ermoglichen (Reiter et al. 2002).

1.7 Rolle der Pflege bei Inkontinenz

Obwohl dieses Gesundheitsproblem weit verbreitet ist und negative Auswirkungen auf die
Lebensqualitit hat, suchen Betroffene selten Hilfe bei Angehorigen von Gesundheitsberufen
auf (Edwards & Jones 2001). Héufige Griinde dafiir sind mangelndes Wissen iiber die
Ursachen von Inkontinenz sowie der Irrglaube, dass Inkontinenz eine normale

Alterserscheinung sei, fiir die es keine wirksamen Therapiemdglichkeiten gibt. Betroffene



geben auch an, das Ansprechen dieses sozialen Tabuthemas gegeniiber Angehorigen von
Gesundheitsberufen als unangenehm zu empfinden (Shaw et al. 2001; Horrocks et al. 2004).
Auch Pflegepersonen sprechen meist ungern mit Bewohnerlnnen bzw. Patientlnnen iiber das
Vorliegen einer Inkontinenz (Putz 2002). Folglich bleibt Inkontinenz derzeit hdufig unerkannt,
was zu einer fehlenden Behandlung des Gesundheitsproblems fiihrt (Anger et al. 2006).
Pflegepersonen kommt demnach im Zusammenhang mit Inkontinenz eine wichtige Rolle im
Rahmen von Aufkldrung und Enttabuisierung, Diagnostizierung sowie der Durchfiihrung

effektiver Pflegemalnahmen zu (Du Moulin et al. 2009).

1.8 Bedeutung dieser Arbeit

Aufgrund des demographischen Wandels und der Tatsache, dass Inkontinenz vermehrt in der
dlteren Population auftritt, wird dieses Gesundheitsproblem in Zukunft an weiterer Bedeutung
gewinnen (Niederstadt & Gaber 2007). Da Inkontinenz eine héiufige Ursachen fiir eine
Institutionalisierung darstellt und mit einem hohen Pflegeaufwand verbunden ist, stellt die
Versorgung inkontinenter Patientlnnen und Bewohnerlnnen eine Herausforderung fiir die
Pflege dar (Nuotio et al. 2003b; Du Moulin et al. 2009).

Das Wissen iiber die derzeitige Situation beziiglich Inkontinenz bei BewohnerInnen und
PatientInnen in Osterreichischen Pflegeheimen und Krankenhdusern ist notwendig, um die
aktuelle Pflegepraxis zu optimieren (Polit & Beck 2004). Denn die Quantifizierung von
Inkontinenz ist fiir die Planung und Entwicklung der Inkontinenzversorgung von grofer
Bedeutung und kann die Pflegequalitét positiv beeinflussen (Macmillan et al. 2004; Polit &
Beck 2004). Wissen iiber das Ausmal} der Inkontinenz, ermdglicht es auch, offentliches
Bewusstsein fiir dieses Tabuthema in Osterreich zu schaffen. Hierzulande ist derzeit jedoch
wenig iiber das AusmalBl dieses Pflegephdnomens bekannt. Bisher wurde eine Erhebung
diesbeziiglich durchgefiihrt, die einen ersten Einblick in die Situation in Osterreichischen
Pflegeheimen und Krankenhdusern ermdéglicht (Lohrmann 2009; Schoberer 2009).

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, das Wissen zum Pflegephdnomen Inkontinenz in
Osterreich zu vergroBern und ein umfassendes und aktuelles Bild iiber die Privalenz der
Inkontinenz, PflegemaBBnahmen und Qualitdtsindikatoren in Osterreichischen Pflegeheimen

und Krankenhédusern zu geben.



2 Literaturiiberblick

Den theoretischen Kern dieser Arbeit stellt eine umfassende Literaturiibersicht zur aktuellen
Situation beziiglich Inkontinenz bei PatientInnen und BewohnerInnen in Pflegeheimen und

Krankenhdusern weltweit dar.

2.1 Methode der Literaturrecherche

In den Monaten Mérz und April 2010 wurde in den Datenbanken PubMed, CINAHL,
EMBASE und Cochrane Library eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt, wobei
EMBASE und Cochrane Library mittels dem Datenbankportal Ovid durchsucht wurden. Ziel
der Recherche war es, aufzuzeigen wie hoch die Prédvalenz von Inkontinenz in
Krankenhdusern und Pflegeheimen weltweit ist. Ebenso sollte dargestellt werden, welche
Pflegemafinahmen in der Inkontinenzversorgung moglich sind und welche in der aktuellen
Pflegepraxis Anwendung finden. Ein weiterer Fokus der Literaturrecherche lag darin, Artikel
beziiglich Qualititsindikatoren in der Inkontinenzversorgung in Krankenhdusern und
Pflegeheimen zu finden. Die Suche in den Datenbanken wurde mit englischsprachigen

Suchwortern durchgefiihrt. Folgende Wort-Kombinationen wurden dabei verwendet:

e (urinary incontinence OR fecal incontinence OR faecal incontinence) AND prevalence AND (nursing

home* OR hospital* OR residential home*)

e (urinary incontinence OR fecal incontinence OR faecal incontinence) AND (intervention OR treatment

OR therapy OR management) AND nurs*

e (urinary incontinence OR fecal incontinence OR faecal incontinence) AND (quality OR quality indicator

OR quality criteria) AND (nursing home* OR hospital* OR residential home*)

Um die Suchergebnisse einzugrenzen, wurden Limitationen gesetzt. Somit wurden nur Titel
und Abstract nach den Suchwortern durchsucht, ebenso wurden ausschlieBlich englisch- oder
deutschsprachige Artikel in die Suche eingeschlossen. Die Recherche wurde zudem auf

Artikel eingeschrankt, die innerhalb der letzten zehn Jahre publiziert wurden, da dieser



Zeitraum im Bereich der Pflegewissenschaft als ausreichend aktuell angesehen wird (Burns &
Grove 2005).

Da in diesem Literaturiiberblick die Situation in Pflegeheimen und Krankenh&usern und nicht
die der Allgemeinbevolkerung dargestellt werden soll, wurden Artikel ausgeschlossen, welche
die Prdvalenz der Inkontinenz in der Allgemeinbevilkerung ermittelt hatten. Ebenso
ausgeschlossen wurden Studien, die Inkontinenz bei Kindern und Jugendlichen untersuchten,
da in dieser Masterarbeit der Fokus auf Inkontinenz bei Erwachsenen liegt.

In den unterschiedlichen Datenbanken konnten insgesamt 842 Studien ausfindig gemacht
werden. In weiterer Folge wurden Titel und Abstract der gefundenen Artikel gesichtet. Dabei
wurden Studien, deren Schwerpunkt thematisch nicht relevant fiir diese Masterarbeit war,
aussortiert. Nach Durchsicht der Abstracts verblieben noch 52 Forschungsarbeiten.

Erginzend zur systematischen Literaturrecherche in den Datenbanken wurde auch eine
Handsuche durchgefiihrt. Dabei wurden die Literaturverzeichnisse der ausgewihlten Studien
nach weiteren relevanten Artikeln durchsucht. Auch das Internet wurde mittels der
Suchmaschinen Google und Yahoo und den zuvor angegebenen Suchwortkombinationen
durchsucht. Im Rahmen dieser erginzenden Suche wurden weitere 10 Forschungsarbeiten
gefunden.

Somit wurden 62 Studien im Volltext gelesen und anhand zuvor festgelegter
Bewertungskriterien nach Polit und Beck (2004) hinsichtlich ihrer Qualitit evaluiert. Im
Rahmen der kritischen Beurteilung der Volltexte wurde {iberpriift, ob die verwendete Literatur
in den Forschungsarbeiten aktuell sowie relevant war und von den Autorlnnen kritisch
rezensiert wurde. Ebenso wurde bewertet, ob Ziele und Forschungsfragen klar definiert
wurden und das Studiendesign passend fiir das Erreichen des Studienziels gewdhlt, sowie die
verwendete Methode richtig eingesetzt wurde. Auch das Stichprobenauswahlverfahren und die
Zusammensetzung der Stichprobe wurden kritisch betrachtet. Danach wurde die Datenanalyse
beurteilt und in weiterer Folge die Darstellung und Relevanz der Ergebnisse, sowie die daraus
gezogenen Schlussfolgerungen auf ihre Giite hin tiberpriift (Polit & Beck 2004). Zusitzlich
wurde die Relevanz der Studien fiir diese Masterarbeit kontrolliert. Nach der kritischen
Bewertung wurden 36 Artikel in den nachfolgenden Literaturiiberblick integriert. Der genaue

Verlauf der Literaturrecherche ist in Abbildung 1 dargestellt.
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Abbildung 1: Verlauf der Literaturrecherche

2.2 Ergebnisse der Literaturrecherche

Zu Beginn wird ein Uberblick dariiber gegeben, wie weitverbreitet Urin- und Stuhlinkontinenz
in Pflegeheimen und Krankenhdusern ist. Danach werden mdgliche Pflegemallnahmen zur
Inkontinenzbehandlung angefiihrt und iiber ihre Effektivitit berichtet. AnschlieBend wird
dargestellt, welche dieser Pflegeinterventionen in Pflegeheimen und Krankenhéusern in der
Praxis durchgefithrt werden. AbschlieBend werden Qualitdtsindikatoren in der
Inkontinenzversorgung genannt und diesbeziiglich die aktuelle Situation in Pflegeheimen und

Krankenhdusern beleuchtet.

2.2.1 Urininkontinenz in Pflegeheimen

Aus den integrierten Studien geht hervor, dass in Pflegeheimen wesentlich mehr Personen von
UI betroffen sind, als in der Allgemeinbevolkerung. So ist in allen Studien, welche die

Priavalenz von UI in Pflegeheimen untersuchten, ca. die Hilfte, meist jedoch mehr als die



Hilfte der BewohnerInnen von Ul betroffen (Aggazzotti et al. 2000; Jumadilova et al. 2005;
Anger et al. 2006; Arndt et al. 2006; Offermans et al. 2007; Saxer et al. 2008; Aslan et al.
2009; Dassen 2009; Offermans et al. 2009; Schoberer 2009). Offermans et al. (2009) zeigen in
ihrer systematischen Ubersichtsarbeit, dass die Privalenz von UI in 12 Forschungsartikel, die
insgesamt 16 Studien aus Japan, Italien, den Niederlanden, Schweden, Frankreich, der
Schweiz, Deutschland und den USA beschrieben, zwischen 43 und 77% liegt. Studien, in
denen Urininkontinenz als ,,jeglicher unfreiwilliger Urinverlust™ definiert war, wiesen mit 58-
77% hohere Pravalenzdaten auf als Studien, die Ul als ,,mindestens zweimal wochentlich
vorkommenden unfreiwilligen Urinverlust bezeichneten. Bei diesen war die Privalenz mit
43-65% etwas geringer (Offermans et al. 2009).

Eine weitere Studie aus den USA erhob eine Pridvalenz von 58% (n=29.645) bei
Bewohnerlnnen von Pflegeheimen (Jumadilova et al. 2005). In Italien konnte eine dhnliche
Ul-Pravalenz von 54,5% (n=839) festgestellt werden. Dabei waren signifikant mehr Frauen als
Mainner von UI betroffen. Noch eindeutiger fiel in dieser Studie der signifikante Anstieg von
UI mit dem Alter auf. So war ein Viertel der unter 65-Jéhrigen von Ul betroffen, jedoch drei
Viertel der iiber 95-Jahrigen. Ebenso konnte aufgezeigt werden, dass Ul hdufig bei kognitiv
beeintrachtigten und mobil eingeschrinkten BewohnerInnen auftrat (Aggazzotti et al. 2000).
Auch in einer schweizer Studie, in der eine Privalenz von 51,5% (n=2.610) festgestellt wurde,
konnte ein Anstieg der UI mit dem Alter nachgewiesen werden (Saxer et al. 2008).

Eine amerikanische Studie von Anger et al. (2006), die UI bei Frauen in Pflegeheimen in den
Jahren 1995, 1997 und 1999 beforschte, zeigte auf, dass mehr als die Hilfte der untersuchten
Bewohnerinnen (n=1.125.163, n=1.156.135, n=1.170.066) Probleme mit der Kontrolle ihres
Urinflusses hatten. Jedoch lag in diesen Jahren nur bei 1,4% auch tatsdchlich die Diagnose Ul
in den PatientInnenakten vor (Anger et al. 2006). Offermans et al. (2007) konnten ebenso ein
Defizit bei der Diagnosestellung aufzeigen, denn bei 70% der Pflegeheimbewohnerlnnen
wurde auch in den Niederlanden keine Diagnose beziiglich UI gestellt. Bei den verbleibenden
30% wurde funktionale- sowie totale Inkontinenz am héufigsten festgestellt (Offermans et al.
2007). Auch in Osterreich wurde nur bei 25% der 691 PflegeheimbewohnerInnen der Subtyp
threr Ul diagnostiziert, wobei eine totale Inkontinenz am héaufigsten festgestellt wurde
(Schoberer 2009). Um einen Eindruck davon zu erhalten, wie die Subtypen der Ul in
Pflegeheimen in der Tiirkei verteilt sind, untersuchten dies Aslan et al. (2009) bei 694

10



Bewohnerlnnen. In dieser Studie lag die Ul-Privalenz bei Frauen bei 43,4% und bei den
Mainnern bei 20,9%. Aufgeteilt in Subtypen litt der GroBteil der Betroffenen unter einer
Dranginkontinenz, 28,8% der Frauen und 50% der Minner. Am zweithdufigsten waren
Bewohnerinnen von Funktionaler- und Uberlaufinkontinenz mit je 25,9% und 23% betroffen.
Auch bei Ménnern war funktionale Inkontinenz mit 25% der zweithdufigste Subtyp (Aslan et
al. 2009). Vier Publikationen konnten ausfindig gemacht werden, deren Ergebnisse gut
miteinander vergleichbar sind, da den Arbeiten die gleiche Definition von UI und das gleiche
standardisierte Erhebungsinstrument zugrunde liegen (Arndt et al. 2006; Offermans et al.
2007; Dassen 2009; Schoberer 2009). In den Niederlanden wurde im Rahmen der National
Prevalence Study of Care Problems 2005 in Pflegeheimen eine Ul-Privalenz von 74,9%
festgestellt (Offermans et al. 2007). Bei einer dhnlichen Erhebung in Deutschland lag die Ul-
Pravalenz in Pflegeheimen im Jahr 2005 bei 73,4% (Arndt et al. 2006) und 2009 bei 72,8%
(Dassen 2009). Bei der Pflegequalititserhebung in Osterreich, die erstmals 2009 durchgefiihrt
wurde, waren auch drei Viertel der 691 untersuchten Pflegeheimbewohnerlnnen von Ul

betroffen (Schoberer 2009).

2.2.2 Urininkontinenz in Krankenhiusern

Die Ul-Priavalenz in Krankenhéusern ist geringer als jene in Pflegeheimen und liegt zwischen
18 und 27% (Arndt et al. 2006; Offermans et al. 2007; Nojomi, Amin & Rad 2008;
Ostaszkiewicz, O’Connell & Millar 2008; Dassen 2009; Schoberer 2009).

In einem gynidkologischen Krankenhaus im Iran waren beispielsweise 27% (n=411) der
befragten Frauen von einer Form der UI betroffen (Nojomi, Amin & Rad 2008). Auch in
Deutschland lag die Pravalenz von Ul in Krankenhdusern 2005 bei 27,2% (Arndt et al. 2006).
In Australien konnte eine &hnliche hohe Pridvalenz von 22% (n=447) festgestellt werden
(Ostaszkiewicz, O’Connell & Millar 2008), wihrend jene in den Niederlanden und Osterreich
mit 18% etwas geringer war (Offermans et al. 2007; Schoberer 2009). In einige Studien wurde
festgestellt, dass mit zunehmendem Alter ein Ansteigen des Anteils der von UI Betroffenen
einhergeht (Arndt et al. 2006; Nojomi, Amin & Rad 2008).

Eine weitere Erkenntnis der Forschungsarbeiten war, dass Krankenhauspatientinnen
signifikant haufiger von UI betroffen sind als méannliche Patienten (Arndt et al. 2006;
Schoberer 2009).
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Zusédtzlich fanden australische Autorlnnen heraus, dass bei ca. der Hilfte der von UI
Betroffenen keinerlei Aufzeichnungen diesbeziiglich in ihrer Krankenakte vermerkt waren.
Diese Tatsache offenbart in Krankenhdusern eine Liicke im derzeitigen Assessment und
Diagnostizieren von UI (Ostaszkiewicz, O’Connell & Millar 2008). Auch Studien aus den
Niederlanden und Osterreich belegen diesen Mangel (Offermans et al. 2007; Schoberer 2009).
So wurde in den Niederlanden bei zwei Drittel der KrankenhauspatientInnen kein Subtyp der
Ul diagnostiziert (Offermans et al. 2007). Auch in Osterreich wurde 2009 bei 65% (n=1.651)
der Urininkontinenten keine spezifische Inkontinenzform festgestellt (Schoberer 2009).

In jenen Fillen, in denen ein Subtyp diagnostiziert wurde, waren in den Niederlanden die
meisten Krankenhauspatientinnen von Funktionaler- und Stressinkontinenz betroffen
(Offermans et al. 2007). In Deutschland war der Grofiteil von Funktionaler- und
Dranginkontinenz betroffen (Dassen 2009). In Osterreich waren die hiufigsten Subtypen im
Setting Krankenhaus Stress- und Dranginkontinenz (Schoberer 2009). Auch in einer
iranischen Studie war Stressinkontinenz der am héufigsten diagnostizierte Subtyp im

Krankenhaus (Nojomi, Amin & Rad 2008).

2.2.3 Stuhlinkontinenz in Pflegeheimen

Verglichen mit Urininkontinenz wurden zum Thema Stuhlinkontinenz in Pflegeheimen
weniger Forschungsarbeiten publiziert.

Wihrend Stuhlinkontinenz in der Allgemeinbevolkerung mit 0,4-18% nicht so weit verbreitet
ist (Macmillan et al. 2004), ist dieses Gesundheitsproblem in Pflegeheimen wesentlich
prasenter. In Deutschland variierte der Anteil betroffener Pflegeheimbewohnerlnnen in den
Jahren 2003-2005 von 46 bis zu 50% (n=9.476) (Tabali et al. 2006). 2009 waren in
Deutschland 40,7% also 2.190 Bewohnerlnnen stuhlinkontinent (Dassen 2009). Auch in
Osterreich waren sehr viele PflegeheimbewohnerInnen, nimlich iiber 60% (n=691), von einer
SI betroffen, wovon ein GroBteil unter einer Doppelinkontinenz (DI) litt (Schoberer 2009).
Auch in Deutschland fallt auf, dass der GrofBteil der von SI Betroffenen (98%) an einer DI litt
(Tabali et al. 2006).

Wihrend in Deutschland und Osterreich Frauen und Ménner annihernd gleich hiufig von SI
betroffen waren (Tabali et al. 2006; Schoberer 2009), konnte in einer tiirkischen Studie

nachgewiesen werden, dass Frauen signifikant hidufiger von Stuhlinkontinenz betroffen waren
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als Ménner (Aslan et al. 2009). Diesbeziiglich liegt also keine eindeutige Aussage vor. In allen
drei Studien wurde jedoch nachgewiesen, dass mit zunehmendem Alter der Anteil der von SI

Betroffenen in Pflegeheimen ansteigt (Tabali et al. 2006; Aslan et al. 2009; Schoberer 2009).

2.2.4 Stuhlinkontinenz in Krankenhiusern

Die hochste Priavalenz der SI in Krankenhdusern wies eine amerikanische Studie nach. Dort
klagten 46% der 199 befragten Patientlnnen iiber eine vorliegende SI. Von SI Betroffene
waren signifikant dlter als jene, die nicht unter diesem Gesundheitsproblem litten (Hughes et
al. 2008). In Australien waren 20,7% (n=434) der Krankenhauspatientlnnen von SI betroffen.
Ein GrofBteil dieser Betroffenen litt zusdtzlich unter einer Ul und war demnach
doppelinkontinent (Ho et al. 2005).

In einer weiteren australischen Studie hingegen wiesen nur 10% (n=447) der
KrankenhauspatientInnen eine SI vor. Dieser vergleichsweise geringe Anteil kann damit
erklirt werden, dass kognitiv eingeschrinkte Patientlnnen von dieser Erhebung
ausgeschlossen waren (Ostaszkiewicz, O’Connell & Millar 2008).

In Deutschland waren in den Jahren 2003 bis 2005 zwischen 11 und 16% (n=24.764) der
KrankenhauspatientInnen von SI betroffen (Tabali et al. 2006), in Osterreich 11% (n=1.651)
(Schoberer 2009). In beiden Forschungsarbeiten konnte kein Unterschied zwischen Frauen
und Minnern beziiglich SI gefunden werden, jedoch lag bei dlteren Krankenhauspatientinnen
haufiger eine SI vor als bei jiingeren (Tabali et al. 2006; Schoberer 2009).

In Tabelle 1 wird ein Uberblick iiber die wichtigsten Eckpunkte und Details der ausgewhlten

Pravalenzstudien gegeben.
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Tabelle 1: Ausgewihlte Pravalenzstudien

Studien- Inkontinenzform/ Population/ .
AutorIn . . Erhebung . Stichprobe Land Privalenz
design Defintion Setting
NNHS (National 1995: n=1.125.163 1995: 56,3%
Anger et al. Querschnitt- UI= Schwierigkeiten bei der ) Frauen
Nursing Home 1997: n=1.156.135 USA 1997: 58,2%
2006 studie Urinkontrolle PH
Survey) 1999: n=1.170.066 1999: 58,6%
Aggazzotti et Querschnitt- UI= mindestens 2x pro Woche Eigens entwickelter )
Frauen & Manner n=839 Italien 54,5%
al. 2000 studie unfreiwilliger Urinverlust Fragebogen PH
Stichprobe aus
PH: / KH:
Pflegeheimen und
- 2003: 71,6% / 19,6%
Arndt et al. Querschnitt- UI= jeglicher unfreiwilliger Standardisierter Frauen & Minner Krankenhéuser:
Deutschland 2004: 74,2% /24,3 %
2006 studie Urinverlust Fragebogen PH & KH 2003:n=10.779
2005: 73,4% 1 27,2%
2004:n=12.762
2005:n=10.786
Aslan et al. Querschnitt- UI= unfreiwilliger Urinverlust Frauen & Minner Frauen: 43,4%
Interview n=694 Tiirkei
2009 studie SI= unfreiwilliger Stuhlverlust PH Minner: 20,9%
PH: /KH:
Querschnitt- UI= unfreiwilliger Urinverlust Standardisierter Frauen & Ménner UI: n=8.309
Dassen 2009 Deutschland UI=72,8% / 25,3%
studie SI= unfreiwilliger Stuhlverlust Fragebogen PH & KH SI: n=8.270
SI=40,7% / 10,9%
Querschnitt- Eigens entwickelter Frauen & Ménner )
Ho et al. 2005 SI= unfreiwilliger Stuhlverlust n=434 Australien 20,7%
studie Fragebogen KH
Hughes et al. Querschnitt- | SI=unfreiwilliger Stuhlabgang | Eigens entwickelter Frauen & Minner
n=199 USA 46%
2008 studie in die Unterwésche Fragebogen KH
L Analyse multi-
Jumadilova et Querschnitt- | Ul=jegliches Vorkommen von Frauen & Ménner
zentrischer Daten n=29.645 USA 58%
al. 2005 studie Inkontinenzepisoden PH
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Studien- Inkontinenzform/ Population/ .
AutorIn . . Erhebung . Stichprobe Land Privalenz
design Definition Setting
Nojomi, Amin Querschnitt- Ul= Jeglicher unfreiwilliger Eigens entwickelter Frauen
) n=411 Iran 27%
& Rad 2008 Studie Urinverlust Fragebogen KH
Schweiz, Japan
Ul= jeglicher unfreiwilliger Deutschland
Systematische ) o )
Offermans et Urinverlust MDS (Minimum Frauen & Manner Italien, USA 43-77%
Literatur- ) n=2.558.729 ) i
al. 2009 ) bzw. mind. 2x pro Woche Data Set) PH Niederlande (Median: 58%)
iibersicht
unfreiwilliger Urinverlust Frankreich,
Schweden
PH & KH: PH: / KH:
Offermans et Querschnitt- UI = jeglicher unfreiwilliger Standardisierter Frauen & Ménner 2004:n=29.341 st 2004: 77,9% 1 18.7%
iederlande
al. 2007 studie Urinverlust Fragebogen PH & KH 2005:n=36.325 2005: 74,9% / 18%
2006:n=35.980 2006: 76.2% / 17,5%
Ostaszkiewicz,
Querschnitt- UI= unfreiwilliger Urinverlust Fragebogen und Frauen & Minner Ul=22%
O’Connell & n=447 Australien
studie SI= unfreiw. Stuhlverlust Krankenakte KH SI=10%
Millar 2008
Saxer et al. Querschnitt- | UI= Mindestens 2x pro Woche | Resident Assessment | Frauen & Ménner )
n=2.610 Schweiz 51,5%
2008 studie unfreiwilliger Urinverlust Instrument PH
. UlI/ SI= Unvermdgen Urin . PH: /KH:
Querschnitt- Standardisierter Frauen & Mainner PH: n=691 . )
Schoberer 2009 bzw. Stuhl zuriickzuhalten Osterreich UL: 75% / 18%
studie Fragebogen PH & KH KH: n=1.651
SI: 62% / 11%
o Von 2003-2005 2003-2005
Tabali et al. Querschnitt- Standardisierter Frauen & Ménner
SI= ungewollter Stuhlgang PH: n= 9476 Deutschland PH: 46-50%
2006 studie Fragebogen PH & KH
KH: n=24.764 KH: 11-16%

Ul= Urininkontinenz, SI= Stuhlinkontinenz, PH= Pflegeheim, KH= Krankenhaus, n= zugrundeliegende Stichprobengrofie
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2.2.5 Mogliche Pflegemafinahmen bei Inkontinenz

Im Folgenden werden MafBnahmen, die in der Inkontinenzversorgung von Pflegepersonen
durchgefiihrt werden konnen, angefiihrt und auf ihre Wirksamkeit eingegangen. Dabei werden
konservative Interventionen mit kontinenzfordernder Wirkung sowie Hilfsmittel, die den
Umgang mit einer Inkontinenz erleichtern, vorgestellt. Als grundlegende Literatur wurden
vorrangig systematische Ubersichtsarbeiten und Clinical Practice Guidelines verwendet, da
diese einen guten Uberblick iiber den derzeitigen Forschungsstand beziiglich Wirksamkeit von
PflegemaBBnahmen bei Inkontinenz geben konnen. In dieser Arbeit wird nicht auf operative
Eingriffe oder die Wirksamkeit von Medikamenten eingegangen, da diese Interventionen nicht

direkt den Tétigkeitsbereich von Pflegepersonen betreffen.

2.2.5.1 Pflegemafinahmen bei Urininkontinenz

e Blasentraining
Blasentraining erfolgt meist bei Patientlnnen, die unter einer Dranginkontinenz leiden, und
stellt auch bei anderen Inkontinenzformen eine wirksame MaBBnahme dar. Das Blasentraining
verfolgt das Ziel, durch die Vergroferung der Zeitintervalle zwischen den Blasenentleerungen
Kontinenz wiederzuerlangen. Diese Intervention wird vor allem bei physisch und kognitiv
uneingeschrinkten Personen empfohlen (Wallace et al. 2004). Die Wirksamkeit dieser
Methode konnte bereits in mehreren randomisiert kontrollierten Studien nachgewiesen werden
(Roe et al. 2007). So fassen Roe et al. (2007) in ihrer Synopsis von vier systematischen
Ubersichtsarbeiten zusammen, dass Blasentraining die Anzahl der von UI Betroffenen, sowie
die Anzahl von Inkontinenzepisoden im Vergleich zu keiner Intervention reduzieren konnte.
Bei dieser Intervention ist jedoch darauf zu achten, dass sie im Pflegeheim wahrscheinlich nur
bei einem kleinen Teil der Betroffenen anwendbar ist, da éltere, fragile Personen oft

korperlich zu schwach fiir diese Intervention sind (Zarowitz & Ouslander 2007).

e Toilettentraining
Hierbei wird unterschieden, ob der regelméBige Toilettengang zu festgelegten Zeiten oder zu
individuell, auf den/die Betroffene abgestimmten Zeiten erfolgt. Toilettentraining wird vor

allem bei physisch oder kognitiv eingeschrinkten Personen angewendet. Bei Toilettengang zu
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festgelegten Zeiten weisen Pflegepersonen die Betroffenen meist alle zwei Stunden darauf hin,
die Blase zu entleeren, oder suchen mit ihnen die Toilette auf. Ziel dieser Maflnahme ist es,
die Blase vorsorglich zu entleeren, um so Inkontinenzepisoden vorzubeugen (NICE 2006).
Diese Intervention wird vor allem bei funktionaler Inkontinenz empfohlen (Roe et al. 2007;
Fink et al. 2008). Bei individuell assistiertem Toilettengang wird der individuelle Harndrang
beobachtet. Daraufhin werden individuell abgestimmte Zeiten fiir die Blasenentleerung
festgelegt, um Inkontinenzepisoden vorzubeugen (NICE 2006). Bei dieser Intervention wurde
bisher eine Verbesserung verglichen zu keiner Intervention nachgewiesen, jedoch war diese
nicht statistisch signifikant (Roe et al. 2007). Auch in einer Clinical Practice Guideline wird
assistierter Toilettengang zu regelméfBigen Zeiten bei Personen, die zu einer selbststindigen

Blasenentleerung nicht fahig sind, empfohlen (NICE 2006).

e Beckenbodenmuskeltraining
Diese Intervention stirkt laut Holroyd-Leduc, Lyder und Tannenbaum (2006) den
Beckenbodenmuskel und ist vor allem bei Stress-, Drang- und Mischinkontinenz zu
empfehlen. Bei dieser MaBBnahme wird der Beckenbodenmuskel mehrere Male fiir einige
Sekunden angespannt, wobei dies im Laufe des Tages mehrere Male wiederholt werden sollte.
Um einen Effekt zu erzielen, miissen die Ubungen mindestens drei Wochen lang durchgefiihrt
werden. Dabei ist insbesondere die Motivation durch Pflegepersonen wichtig. Empfohlen wird
diese  MalBnahme bei physisch und kognitiv  uneingeschrinkten  Personen.
Beckenbodenmuskeltraining ist vor allem in Kombination mit Blasentraining, aber auch
alleine eine wirksame Intervention zur Reduktion von Ul, besonders von Stress- Drang- und

Mischinkontinenz (Holroyd-Leduc, Lyder & Tannenbaum 2006).

e Anpassung der Umgebung
Der Zugang zu sanitiren Anlagen sowie zu absorbierenden Inkontinenzhilfsmittel sollte

Betroffenen durch Pflegepersonen ermdglicht werden (Mueller & Cain 2002).
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¢ Inkontinenzhilfsmittel
Neben Pflegemaflnahmen, die zu einer Reduktion der UI fithren konnen, gibt es auch
Pflegeinterventionen, die das tégliche Leben der Betroffenen und den Umgang mit diesem
Pflegephdnomen erleichtern sollen. Um mit einer bestehenden Inkontinenz umzugehen, gibt es
die Moglichkeit, Inkontinenzeinlagen, -slips sowie -betteinlagen zu verwenden. Absorbierende
Produkte sollten ergénzend zu anderen Pflegeinterventionen angewendet werden oder bei
chronischer, nicht heilbarer Ul Einsatz finden (Holroyd-Leduc, Lyder & Tannenbaum 2006).
Sie stellen jedoch keine wirksamen Mittel dar, um Kontinenz wieder zu erlangen (NICE

2006).

e Katheter
Zur Versorgung von UI konnen auch Katheter eingesetzt werden (NICE 2006). Die
Verwendung von Kathetern sollte nur nach ausreichendem Assessment und bei vorliegender
Indikation erfolgen. Es zeigte sich jedoch, dass Dauerkatheter in der Pflegepraxis zu hiufig
und teilweise ohne vorangegangenes Assessment eingesetzt werden und das Risiko fiir
Harninfekte und bakterielle Entziindungen erhéhen konnen (Holroyd-Leduc, Lyder &
Tannenbaum 2006).

2.2.5.2 Mogliche Pflegemalinahmen bei Stuhlinkontinenz

¢ Beckenbodenmuskeltraining mit Biofeedback
Dabei soll der/die PatientIn lernen, den Beckenbodenmuskel bewusst zu entspannen und bei
Bedarf anzuspannen. Dazu werden ein Ballon oder elektronische Sensoren in den Analkanal
eingefiihrt, die dem/der Patientln Feedback geben, ob die Anspannung des Muskels richtig
erfolgt. Diese Intervention wurde bisher in unkontrollierten Studien untersucht und zeigte dort

Wirkung (Whitehead, Wald & Norton 2001).

e Toilettentraining
Auch bei SI kann Stuhlentleerung zu festgelegten Zeiten und Assistieren beim Stuhlgang eine
hilfreiche Pflegeintervention darstellen (NICE 2007).
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e Umgebungsanpassung
Um ein ungehindertes Aufsuchen der Toilette zu ermoglichen, sollten Pflegepersonen die

Umgebung dementsprechend anpassen und barrierefrei gestalten (NICE 2007).

e Inkontinenzhilfsmittel
Inkontinenzeinlagen, -slips und absorbierende Betteinlagen sowie Auffangbehilter fiir
Fékalien werden hdufig in der Praxis angewendet, um Hautirritationen zu verhindern und das
tagliche Leben mit diesem Gesundheitsproblem fiir Betroffene und Pflegepersonen zu
erleichtern. Der Einsatz dieser Hilfsmittel fiihrt jedoch nicht zu einer Wiedererlangung der

Kontinenz (Wishin, Gallagher & McCann 2008).

2.2.6 Derzeitige Inkontinenzversorgung in Pflegeheimen

In Pflegeheimen werden liberwiegend Interventionen durchgefiihrt, die den Umgang mit
Inkontinenz fiir Betroffene und Pflegepersonen erleichtern, jedoch nicht zu einer Reduktion
der Inkontinenz beitragen (Offermans et al. 2007; Wagg et al. 2008; Schoberer 2009). So
stellte in niederldndischen Pflegeheimen der Einsatz wechselbarer Inkontinenzeinlagen
(81,9%) den GroBteil der 6.957 durchgefiihrten Pflegeinterventionen dar. Individuell
abgestimmter, regelmaBiger Toilettengang machte 27,2%, Toilettengang zu festgelegten
Zeiten 17,1% der durchgefiihrten Interventionen aus. 10.6% der 6.957 Maflnahmen bestanden
aus dem Verwenden von Kathetern, 0,3% aus Beckenbodenmuskel- oder Blasentraining
(Offermans et al. 2007). In osterreichischen Pflegeheimen war die Situation 2009 &hnlich.
Auch dort waren Inkontinenzhilfsmittel die erste Wahl. Bei 83% der 823 von UI betroffenen
Bewohnerlnnen wurden Inkontinenzeinlagen und bei 61% waschbare Betteinlagen verwendet.
Toilettengiinge zu festgelegten Zeiten erfolgten bei 13%, auf individueller Basis festgelegte
Toilettengidnge wurden jedoch bei 30% der PflegeheimbewohnerInnen durchgefiihrt. 1% der
Bewohnerlnnen erhielt Beckenbodenmuskel- oder Blasentraining (Schoberer 2009). In
Grofbritannien konnte nachgewiesen werden, dass Inkontinenzhilfsmittel (63%) und
festgelegter Toilettengang (60%) bei den 488 Pflegeheimbewohnerlnnen am hiufigsten zum
Einsatz kamen. Auch hier wurde Beckenbodenmuskeltraining nur bei 3% der BewohnerInnen

durchgefiihrt (Wagg et al. 2008). In einer deutschen Studie, die in zwei Pflegeheimen
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durchgefiihrt wurde, stellten Pfisterer et al. (2008) fest, dass kontinenzbezogene
Interventionen hiufiger von Pflegehelferlnnen und PflegeschiilerInnen als von diplomierten
Pflegepersonen durchgefiihrt wurden. Auch in diesen zwei untersuchten Pflegeheimen gaben
Pflegepersonen im Rahmen einer Gruppendiskussion an, vornehmlich absorbierende Vorlagen
und Katheter zu verwenden, da fiir sie die Vermeidung von ,,Verschmutzung®“ der
Bewohnerlnnen im Vordergrund stand. Der Einsatz von Hilfsmittel war Routine und wurde,
wie durch teilnehmende Beobachtung erfasst werden konnte, hdufig ohne vorangegangenes
Assessment  durchgefiihrt. Als  Begriindung fiir den hiufigen Einsatz von
Inkontinenzhilfsmittel gaben Pflegepersonen hohe Arbeitsdichte und die Bettlédgerigkeit der
BewohnerIlnnen an (Pfisterer et al. 2008). Auch die in Deutschland 2009 durchgefiihrte
Priavalenzerhebung ergab, dass bei dem Grofteil (92,8%) der 3.945 von UI betroffenen
PflegeheimbewohnerInnen Inkontinenzhilfsmittel zum Einsatz kamen. Katheter wurden bei
21,9% der 722 betroffenen Méanner und 7,7% der 3.124 inkontinenten Frauen in deutschen
Pflegeheimen eingesetzt. Toilettentraining wurde vergleichsweise oft, ndmlich bei 40,3% der
Betroffenen durchgefiihrt (Dassen 2009). Bei Stuhlinkontinenz erhielten 2005 44,3% der
betroffenen PflegeheimbewohnerInnen eine Form des Toilettentrainings (Tabali et al. 2006).

Johnson et al. (2001) untersuchten in den USA, welche Interventionen Betroffene selbst
bevorzugen. In dieser Studie gaben Pflegeheimbewohnerlnnen an, Inkontinenzeinlagen
gegeniiber Toilettentraining und invasiven Methoden wie Katheter zu bevorzugen.
Inkontinenzeinlagen stellten filir Betroffene einen Vorteil gegeniiber Toilettentraining dar, da
die Anwendung einfach sei, sie dadurch unabhéngig seien, die Haut trocken bliebe und
Geruchsentwicklung vorgebeugt werde. Bei Toilettentraining hatten manche Personen die
Sorgen, ihre Unabhingigkeit zu verlieren und stindig auf die Hilfe von Pflegepersonen

angewiesen sein zu miissen (Johnson et al. 2001).

2.2.7 Derzeitige Inkontinenzversorgung in Krankenhéiusern

Anstatt MalB3nahmen zur Reduktion von Inkontinenz durchzufiihren, wird Inkontinenz auch in
Krankenhdusern hauptsédchlich versorgt und somit beibehalten (Dingwall & McLafferty 2006;
Offermanns et al. 2007; Ostaszkiewicz, O’Connell & Millar 2008; Wagg et al. 2008; Dassen
2009; Schoberer 2009). 21 Pflegepersonen wurden von Dingwall und McLafferty (2006) in

Grofbritannien zu Pflegeinterventionen bei Ul befragt. Diese gaben an, meist kein genaues
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Assessment durchzufiihren und bereits nach einer Inkontinenzepisode die Betroffenen als
inkontinent einzustufen. Es zeichnete sich auch ab, dass Pflegepersonen wenig Hoffnung
hatten, bei Betroffenen die UI zu reduzieren und meist glaubten, UI sei ein unausweichliches
Problem im Alter. Daher wiirden auch wenig kontinenzfordernde Maflnahmen durchgefiihrt
werden. Ein weiterer Grund, warum kontinenzférdernde Interventionen nicht oft durchgefiihrt
wurden, waren konkurrierende Priorititen, die im Klinikalltag dringlicher als das
Inkontinenzproblem angesehen wurden. Ebenso fehlten ausreichend viele Pflegepersonen, um
beispielsweise Toilettentraining regelmdfig mit allen Betroffenen durchzufiihren oder andere
zeitintensive ~ Mallnahmen anzuwenden. Die  Pflegepersonen gaben auch an,
kontinenzfordernde Maflnahmen nur bei mobilen und kommunikationsfahigen PatientInnen
durchzufiihren. Der Grofteil der Befragten war sich einig, dass Beckenbodenmuskeltraining
wichtig sei. Jedoch fiihlten sie sich als Pflegepersonen nicht dafiir zustiindig. Beziiglich
Toiletten- und Blasentraining waren sie auch der Meinung, diese seien hilfreich in der
Forderung von Kontinenz, jedoch wussten wenige iiber deren Durchfiihrung Bescheid. Die
Autorlnnen stellten demnach fest, dass die Pflegepersonen beziiglich Diagnostizieren von
Subtypen und der Implementierung angemessener kontinenzfordernder Mallnahmen
Wissensdefizite aufzeigten (Dingwall & McLafferty 2006). Zu diesem Fazit kamen auch
Cooper und Watt (2003) in einer qualitativen Studie in einem australischen Krankenhaus. Dort
waren die Pflegepersonen selten in der Lage, Subtypen der UI richtig zu erkennen und
angemessene Pflegeinterventionen folgen zu lassen (Cooper & Watt 2003).

Auch Ostaszkiewicz, O’Connell und Millar (2008) untersuchten die Inkontinenzversorgung im
Krankenhaus. Dabei  konnte ein ibertriebener Einsatz von  absorbierenden
Inkontinenzhilfsmitteln aufgezeigt werden. So waren 41% (n=121) der PatientInnen, bei denen
als einzige Mallnahme Inkontinenzeinlagen eingesetzt wurden, innerhalb der letzten 24
Stunden gar nicht von einer Inkontinenzepisode betroffen gewesen (Ostaszkiewicz, O’Connell
& Millar 2008).

Auch in Groflbritannien war die Verwendung absorbierender Produkte die héufigste
Pflegemaflnahme. Beckenbodenmuskeltraining wurde selten, ndmlich bei 3% und
Blasentraining bei 8% der 3.682 Patientlnnen durchgefiihrt (Wagg et al. 2008). In den
Niederlanden war die Situation dhnlich. Mehr als die Hilfte der 1.205 Interventionen bestand

aus Verwenden von Inkontinenzeinlagen und Inkontinenzslips. Der Einsatz von Kathetern war
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mit 28,5% verglichen mit anderen Interventionen relativ hoch (Offermans et al. 2007). Noch
hoher war der Einsatz von Kathetern in deutschen Krankenhdusern. Die Hélfte der 259
méinnlichen inkontinenten Patienten wurde mittels Katheter versorgt und 37% der 440 der
betroffenen Krankenhauspatientinnen (Dassen 2009). In osterreichischen Krankenhédusern
wurde 2009 mehr als die Hélfte der (n=303) Inkontinenzpatientlnnen mit Inkontinenzeinlagen
versorgt. Beckenbodenmuskel-, Blasen- und Toilettentraining kamen selten zur Anwendung
(Schoberer 2009). Ahnlich stellte sich die Situation in deutschen Krankenhiusern dar (Dassen
2009). Im Zusammenhang mit SI wurden in deutschen Krankenhdusern ebenfalls wenig
kontinenzfordernde MaBBnahmen von Pflegepersonen ergriffen. So wurde in den Jahren 2003
bis 2005 bei 7,6-10,3% der Betroffenen ein Toilettentraining durchgefiihrt (Tabali et al. 2006).
Betrachtet man die Wiinsche von Krankenhauspatientlnnen, féllt auf, dass der GroBteil
Toilettentraining und Inkontinenzeinlagen bevorzugt, Katheter jedoch ablehnt (Pfisterer et al.
2007).

Niahere Angaben zu den integrierten Studien, die sich mit der Durchfiihrung
inkontinenzspezifischer ~Pflegeinterventionen in Pflegeheimen und Krankenhédusern

beschéftigten, sind Tabelle 2 zu entnehmen.
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Tabelle 2: Ausgewéhlte Studien zu inkontinenzspezifischen Pflegemalinahmen

Studien- Inkon- Population/ Stich-
AutorIn Land Durchgefiihrte Malinahmen
design tinenzform Setting probe
Pflegepersonen Selten bzw. nie: Toiletten-, Blasen-,
Cooper & Watt Qualitative
Ul Australien wurden befragt n=32 Beckenbodenmuskeltraining
2003 Studie
KH Haufig: Toilettengang zu festen Zeiten
PH KH
Inkontinenzhilfsmittel 92.8% 58,3%
Querschnitt- Frauen und Ménner —
Dassen 2009 Ul Deutschland n=4.677 Blasentraining 2,5% 5,2%
studie PH & KH - —
Toilettentraining 40,3% 15,4%
Beckenbodentraining 0,1% 0,7%
Pflegepersonen Haufig: Inkontinenzhilfsmittel (Einlagen etc.)
Dingwall & Qualitative o
) Ul Grof3britannien wurden befragt n=21 Selten: Beckenboden-, Blasen-,
McLafferty 2006 Studie
KH Toilettentraining
PH KH
Inkontinenzeinlagen 81,9% 52,6%
Anzahl Inkontinenzbetteinlagen 13,4% 4,1%
durchgefiihrter ; -
Offermans et al. | Querschnitt- Frauen und Manner 8 Inkontinenzslips 11% 13,4%
) Ul Niederlande Interventionen:
2007 studie PH & KH Toilettent. feste Zeiten 17,1% 2,5%
PH: n=6.957
- — - 5 5
KH: n=1.205 Toilettent. indiv. Zeiten | 27.2% 9,1%
Katheter 10,6% 28.5%
Blasen-, Beckenbodentr. 0,3% 1,4%
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Studien- Inkon- Population/
AutorlIn Land Stichprobe Durchgefiihrte Malinahmen
design tinenzform Setting
Ostaszkiewicz, Inkontinenzhilfsmittel: 59,6%
Querschnitt- ) Frauen und Ménner ) )
O’Connell & UI & SI Australien n= 446 Absorbierende Einlagen: 30,5%
studie KH
Millar 2008 Katheter: 7,6%
Pfisterer et al. Quantitativ Frauen und Manner Am hiufigsten: Inkontinenzhilfsmittel
UI & SI Deutschland n=247
2008 und qualitativ PH Dauerkatheter: 17%
PH KH
Pflegeheimbe- Inkontinenzeinlagen 83% 53%
wohnerInnen Waschbare Betteinlagen 61% 9%
Schoberer Querschnitt- . Frauen und Ménner und Angepasste Kleidung 23% 16%
Ul Osterreich i _
2009 studie PH & KH Krankenhaus- Toiletteng. feste Zeiten 13% 3%
patientInnen Toiletteng. indiv. Zeiten 30% 6%
n= 823 Umgebungsanpassung 18% 20%
Blasen-, Beckenbodentr. 1% 6%
Querschnitt- Frauen und Ménner 2003-2005 PH: Toilettentraining 2004-2005: 38,7-44,3%
Tabali et al. 2006 SI Deutschland ) o
studie PH & KH PH/KH: n=4.584 | KH: Toilettentraining 2003-2005: 7,6-10,3%
PH KH
Absorb. Hilfsmittel 63% 56%
Querschnitt- . Frauen und Ménner PH: n= 488 —
Wagg et al. 2008 Ul GroBbritannien Blasentraining 16% 8%
studie PH & KH KH: n=3.682
Beckenbodentraining 3% 3%
Toilettentraining 60% 16%

Ul= Urininkontinenz, SI= Stuhlinkontinenz, PH= Pflegeheim, KH= Krankenhaus, n= zugrundeliegende Stichprobengrofie
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2.2.8 Qualititsindikatoren in Pflegeheimen und Krankenhiusern

Auch beziiglich Qualititsindikatoren im Rahmen der Inkontinenzversorgung wurde nach
internationalen Studien recherchiert. Folglich werden zuerst Qualitétsindikatoren und ihre
Bedeutung angefiihrt, danach wird die Verbreitung dieser in Pflegeheimen und
Krankenhdusern dargestellt.

In mehreren Forschungsarbeiten streichen die Autorlnnen die Bedeutung bestimmter
Faktoren hervor, welche die Qualitdt der Inkontinenzversorgung positiv beeinflussen und
beurteilbar machen. So betonen Mueller und Cain (2002) sowie Zarowitz und Ouslander
(2007) die Bedeutung von Guidelines, die auf evidenzbasierten Forschungsergebnissen
sowie Expertlnneniibereinstimmungen beruhen. Der Einsatz von Guidelines kann die
Praxis positiv beeinflussen, da Handlungsempfehlungen fiir den Umgang mit inkontinenten
PatientInnen und BewohnerInnen gegeben werden (Zarowitz & Ouslander 2007). Ebenso
betonen Mueller und Cain (2002) die Notwendigkeit von griindlichen Assessments. Denn
nur, wenn iiber die Ursache und Art der Inkontinenz Bescheid gewusst wird, kann ein
optimaler MaBBnahmenplan erstellt werden (Mueller & Cain 2002). Ouslander (2007) zeigt
auf, dass die Umsetzung einer Guideline besonders gut funktioniert, wenn mindestens eine
Pflegeperson die Verantwortung fiir die Einhaltung und Implementierung trigt. Dazu
benotigen Pflegeperson ausreichend Wissen, Kenntnisse und Zeit (Ouslander 2007).

Neben Guidelines fiihren Mueller und Cain (2002) in ihrer Arbeit an, dass Weiterbildung
von Pflegepersonen fiir die Qualitdt der Inkontinenzversorgung mafigeblich sei. Denn unter
Pflegenden herrsche manchmal noch die Meinung vor, Ul bzw. SI wire eine normale
Alterserscheinung. Andere Pflegepersonen wiederum erliegen dem Irrglauben, eine
Reduktion der Fliissigkeitsaufnahme wiirde bei Ul bzw. SI helfen und assistierter
Toilettengang koste mehr Zeit und Geld als die Versorgung mit absorbierenden
Hilfsmitteln. Weiterbildung von Pflegepersonen konne laut den Autorlnnen solche
Wissensliicken schlielen und sich positiv auf die Pflegepraxis auswirken (Mueller & Cain
2002). Die Bedeutung von Weiterbildung zeigen auch Saxer et al. (2009) auf. Laut ihrer
Studie fiihrte ein Wissens- und Kenntniszuwachs zu einer verbesserten
Inkontinenzversorgung (Saxer et al. 2009). Auch im Rahmen einer kanadischen Pilotstudie
konnte nachgewiesen werden, dass ein problemorientiertes Weiterbildungsprogramm zum
Thema Inkontinenz das Wissen und die Fahigkeiten der Pflegepersonen in der
Inkontinenzversorgung verbesserte. Jedoch dnderten sich die teils negativen Einstellungen

gegeniiber diesem Pflegephdnomen durch Weiterbildung nicht (Collette, Leclerc & Tu
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2003). Ouslander et al. (2001) fiihren an, dass es sich positiv auf die Qualitit der
Inkontinenzversorgung auswirkt, wenn eine Pflegeperson fiir den Bereich der
Inkontinenzversorgung verantwortlich und darauf spezialisiert ist. Potter et al (2007)
zeigten auf, dass in GrofBbritannien in 90% von 198 Krankenhduser und 96% von 29
Pflegeheime Inkontinenzspezialistinnen verfiigbar sind (Potter et al. 2007).

Um jederzeit eine optimale Versorgung sicherstellen zu konnen, sollten laut Cooper und
Watt (2003) zudem alle Einrichtungen iiber geniligend Inkontinenzhilfsmittel verfiigen.
Milne (2000) betont vor allem die Bedeutung von PatientInnenedukation. So kann das
Bereitstellen von Informationsbroschiiren zum Thema Inkontinenz Wissen iiber
Behandlungsmoglichkeiten erweitern und das Hilfesuchverhalten positiv beeinflussen.
Dies kann in weiterer Folge zu einer Inkontinenzbehandlung fiithren, was wiederum zu
einer Verbesserung der Qualitdit beitragen kann. Auch Informationen iiber
SelbsthilfemaBnahmen, wie das Durchfiihren von Beckenbodenmuskeltraining, sollte an
Patientlnnen tibermittelt werden (Milne 2000). Freizugingliches evidenzbasiertes
Informationsmaterial fiir Betroffene war in Grofbritannien beispielsweise in 85% der 27
Pflegeheime vorhanden (Potter et al. 2007). Um die Qualitdt der Inkontinenzversorgung
sicherzustellen, konnen auch Protokolle hilfreich sein (Mueller & Cain 2002). In der Studie
von Wagg et al. (2008) wurde ebenso darauf hingewiesen, dass Protokolle sowie die
Dokumentation kontinenzbezogener Krankengeschichten wichtig sei. Im  Setting
Krankenhaus wurde dies bei 45% (n=3.682) und in Pflegeheimen bei 70% (n=488) der
urininkontinenten Personen gemacht (Wagg et al. 2008). Bei SI beschreiben Potter et al.
(2007) eine dhnliche Situation. Sowohl in Krankenhdusern als auch in Pflegeheimen wurde
bei rund der Héilfte der Patientlnnen bzw. BewohnerInnen nicht dokumentiert, dass die
Krankengeschichte erhoben wurde. Die Dokumentation der Diagnose und
Pflegeinterventionen ist jedoch fiir weitere Behandlungen wichtig. Uber schriftliche
Richtlinien zum Management von Inkontinenz verfligten 32% der 195 Krankenhiuser,
jedoch 93% der 27 Pflegeheime (Potter et al. 2007). In Osterreich wurden 2009 erstmals
Qualititsindikatoren in Osterreichischen Krankenhidusern und Pflegeheimen erhoben. Dabei
zeigte sich, dass Weiterbildungen zum Thema Inkontinenz am hiufigsten als
qualititsfordernde MalBnahme gesetzt wurden. PatientInneninformationen zum Thema
Inkontinenz wurden in sieben Einrichtungen bereitgestellt. Richtlinien zur
Inkontinenzversorgung wiesen 15 der 21 teilnehmenden Einrichtungen auf (Lohrmann

2009). Es kann jedoch nicht davon ausgegangen werden, dass solche Richtlinien in
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Osterreichischen Einrichtungen immer der Qualitdt von Clinical Practice Guidelines

entsprechen.

2.2.9 Fazit

Aus dem Literaturiiberblick geht hervor, dass sowohl Urin- als auch Stuhlinkontinenz
weitverbreitete Pflegephdnomene bei Bewohnerlnnen und Patientlnnen in Pflegeheimen
und Krankenhéusern darstellen und Subtypen einer Ul selten diagnostiziert werden (Anger
et al. 2006; Arndt et al. 2006; Tabali et al. 2006; Offermans et al. 2007; Hughes et al. 2008;
Offermans et al. 2009; Schoberer 2009)

Sowohl in Pflegeheimen als auch in Krankenhdusern werden am haufigsten
Inkontinenzhilfsmittel im Rahmen der pflegerischen Inkontinenzversorgung eingesetzt.
Kontinenzférdernde Mallnahmen kommen trotz wissenschaftlich nachgewiesener
Wirksamkeit selten zum Einsatz (Offermans et al. 2007; Dassen 2009). Uber die
tatsdchliche Durchfiithrung von Pflegeinterventionen bei Ul in Osterreichischen, stationdren
Einrichtungen ist derzeit noch wenig bekannt (Schoberer 2009). Die
Stuhlinkontinenzversorgung in Osterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen
betreffend, konnte keine Studie ausfindig gemacht werden.

Beziiglich der positiven Effekte von Qualititsindikatoren herrschen vermehrt
Expertlnnenempfehlungen vor. Darliber, wie haufig Qualitdtsindikatoren auf
Einrichtungsebene in Pflegeheimen und Krankenhdusern eingehalten werden, liegen

jedoch kaum Informationen vor.
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3 Ziel und Forschungsfragen

Ziel dieser Masterarbeit ist die Darstellung der derzeitigen Situation in Osterreichischen

Pflegeheimen und Krankenhdusern beziiglich Urin- und Stuhlinkontinenz. Dabei soll die

Pravalenz von reiner Urin- und Stuhlinkontinenz sowie von Doppelinkontinenz aufgezeigt

werden. In weiterer Folge soll erhoben werden, welche PflegemaBBnahmen in welchem

Setting Anwendung finden und ob es diesbeziiglich Unterschiede zwischen Pflegeheimen

und Krankenhédusern gibt. Vertiefend soll in Bezug auf Prévalenz und Pflegemafinahmen

auf alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede sowie auf die Subtypenverteilung

eingegangen werden. Auch die Erfassung von Qualitdtsindikatoren auf Einrichtungsebene

in Pflegeheimen und Krankenhdusern ist Gegenstand dieser Arbeit.

Die konkreten Forschungsfragen, die dieser Arbeit zugrunde liegen, lauten:

1.

Wie hoch ist die Privalenz von Urin-, Stuhl- und Doppelinkontinenz bei
erwachsenen Bewohnerlnnen wund Patientlnnen in  Osterreichischen

Pflegeheimen und Krankenhdusern?

Welche MaBnahmen werden =zur Behandlung von Inkontinenz in
Osterreichischen Pflegeheimen und Krankenhdusern von Pflegepersonen
durchgefiihrt und gibt es diesbeziiglich Unterschiede zwischen Pflegeheimen

und Krankenhdusern?

. Welche Qualitdtsindikatoren weisen Osterreichische Pflegeheime und

Krankenhduser auf Einrichtungsebene beziiglich Inkontinenz auf?
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4 Methode

Die Daten, die in dieser Arbeit analysiert wurden, entstammen der
Pflegequalitdtserhebung. Diese wurde vom Institut fiir Pflegewissenschaft der
Medizinischen Universitit Graz in Kooperation mit der Projektgruppe LPZ der Universitét
Maastricht am 13. April 2010 in Osterreich durchgefiihrt. In den Niederlanden findet diese
Erhebung bereits seit 1998 jihrlich statt. Anfangs wurde dort nur Dekubitus untersucht.
Mittlerweile umfasst die Erhebung auch die Pflegephdnomene Sturz, freiheitsentziechende
MaBnahmen, Intertrigo, Mangelernihrung und Inkontinenz (LPZ 2010). In Osterreich fand
die erste Qualitidtserhebung zu diesen Pflegephdnomenen 2009 unter dem Namen
,Landesweite Privalenzerhebung pflegebezogener Daten™ statt, welcher 2008 eine
Pilotstudie vorausging. Neben Osterreich erfolgte die Erhebung 2010 auch in Deutschland,
den Niederlanden, der Schweiz und in Neuseeland (LPZ 2010).

4.1 Studiendesign

Bei der Pflegequalitdtserhebung handelt es sich um eine multizentrische Querschnittstudie,
die an einem einzigen Tag in allen Osterreichweit teilnehmenden Einrichtungen zugleich
durchgefiihrt wird. Im Rahmen von Querschnittstudien werden zu einem Zeitpunkt
quantitative Daten einer bestimmten Population erhoben. Es handelt sich dabei um
deskriptive Studien, die der Beschreibung von Phdnomenen zu realen Bedingungen dienen
(Burns & Grove 2005).

Ziel solcher Studien ist es, die aktuelle Pflegepraxis und das Ausmall von
Pflegephdnomenen zu erfassen und durch regelmifBige Wiederholung der Erhebung Trends

im Zeitverlauf zu erkennen (Burns & Grove 2005).

4.2 Stichprobe

Im Rahmen der Pflegequalititserhebung wurden Daten von Patientlnnen und
Bewohnerlnnen aus 18 Pflegeheimen, 18 Krankenhdusern und zwei weiteren stationiren
Einrichtung erhoben. Die Stichprobe umfasst alle Patientlnnen bzw. BewohnerInnen, die
zum Zeitpunkt der Erhebung in den 38 teilnehmenden Einrichtungen anwesend waren und

besteht aus 5.144 Personen. Damit liegt der Pflegequalititserhebung eine
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Gelegenheitsstichprobe zugrunde (Burns & Grove 2005). In dieser Masterarbeit liegt der
Fokus jedoch auf der Situation in Pflegeheimen und Krankenhdusern. Daher werden
ausschlieBlich die Daten von Patientlnnen und Bewohnerlnnen der teilnehmenden
Krankenhduser und Pflegeheime beachtet. Am Tag der Erhebung waren 4.924 Personen in
diesen 36 Einrichtungen anwesend. Von diesen stimmten 3.853 Personen (78%) zu, an der
Erhebung teilzunehmen. Weitere Angaben zur Stichprobe sind dem Ergebnisteil zu

entnehmen.

4.3 Erhebungsinstrument

Im Rahmen der Pflegequalititserhebung kam ein standardisierter Erhebungsbogen zur
Anwendung, der anhand internationaler, wissenschaftlich fundierter Literatur und
ExpertInneniiberlegungen von der Universitit Maastricht entwickelt wurde. In Osterreich
kam die deutsche Version dieses Fragebogens zum Einsatz, die nach der Piloterhebung
2008 und der Erhebung 2009 leicht umformuliert wurde, sodass die Fragestellungen fiir
den Sprachgebrauch in Osterreich geeignet waren.

Der Fragebogen besteht aus folgenden drei Teilen:

e Teil 1 des Fragebogens bringt Angaben zur Art der Einrichtung in Erfahrung.

Dabei werden auch Qualitétsindikatoren auf Einrichtungsebene abgefragt.

e Teil 2 enthélt Fragen zur Art des Wohnbereichs bzw. der Station. Auch auf dieser

Ebene werden Qualitdtsindikatoren erhoben.

e Teil 3 des Erhebungsbogens widmet sich patientinnenbezogenen Daten. Zu Beginn
werden demographische Merkmale, wie Alter und Geschlecht, sowie
Pflegeabhingigkeit erhoben. Danach werden Informationen zu den spezifischen
Pflegephdnomenen Dekubitus, Inkontinenz, Mangelerndhrung, Intertrigo, Sturz und
Freiheitsentziechende Maflnahmen sowie deren Behandlung und Prévention erfasst

(siche Anhang).
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4.4 Ethische Aspekte

Die Ethikkommission der Medizinischen Universitit Graz erkldrte sich mit der
Durchfiihrung der Erhebung einverstanden. Es wurden nur Daten von Personen erhoben,
bei denen eine eigenhindig ausgefiillte, schriftliche, informierte Zustimmung vorlag. Bei
kognitiv  beeintriachtigten Patientlnnen/Bewohnerlnnen war auch die informierte
Zustimmung durch eine/n gesetzliche/n VertreterIn zuldssig. Im Rahmen der Studie

wurden alle erhobenen Daten anonymisiert.

4.5 Datenerhebung

Alle 6sterreichischen stationdren Einrichtungen wie z.B. Krankenhéuser, Pflegeheime oder
Rehabilitationszentren wurden vom Institut fiir Pflegewissenschaft der Medizinischen
Universitit Graz schriftlich eingeladen, an der Pflegequalititserhebung teilzunehmen. Die
Teilnahme an der Erhebung stand den Einrichtungen frei, war jedoch kostenpflichtig. Es
fielen sowohl Fixkosten als auch variable Kosten, die pro teilnechmenden/r Patientln zu
entrichten waren, an. Entschlossen sich die Einrichtungen dazu, bei der Studie
mitzumachen, musste ein/e KoordinatorIn seitens der Einrichtung bestimmt werden. Diese
Person war fiir die Abwicklung der Erhebung in der eigenen Einrichtung zustindig und
war gleichzeitig Ansprechperson fiir das Institut fiir Pflegewissenschaft. Um
sicherzustellen, dass die Erhebung in allen Einrichtungen gleich durchgefiihrt wird,
nahmen alle Koordinatorlnnen an einer Einfiihrungsveranstaltung teil und erhielten
unterstiitzendes Material. Der/die Koordinatorln bestimmte, welche Stationen bzw.
Bereiche an der Erhebung teilnahmen, legte Erhebungsteams fest und fiihrte die
Einweisung der an der Erhebung beteiligten Pflegepersonen durch. Ein Erhebungsteam
bestand aus einer unabhéngigen diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegeperson, die
nicht auf dieser Station bzw. in diesem Bereich arbeitete und einer diplomierten
Pflegeperson, die auf dieser Station tétig war. Das Erhebungsteam sollte beim Ausfiillen
des Fragebogens Ubereinstimmung erreichen. War dies nicht der Fall, wurde der
Bewertung der unabhdngigen Pflegeperson Vorrang gegeben. Wéhrend des
Erhebungstages wurde eine Hotline eingerichtet, die bei Fragen und Unklarheiten genutzt
werden konnte. Die Einrichtungen hatten sechs Wochen Zeit, die erhobenen Daten in eine
Software einzugeben. Fiir die korrekte Dateneingabe war die Koordinationsperson

verantwortlich.
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4.6 Datenanalyse

Die Daten wurden mit Hilfe der englischen, 17. Version der Statistiksoftware SPSS
Statistics (SPSS o.J.) deskriptiv analysiert. Im Rahmen der Analyse wurden Héufigkeiten,
Mittelwerte, Standardabweichungen und Anteile in Prozent berechnet. Um Vergleiche
durchzufiihren, wurden statistische Tests verwendet. Waren die Voraussetzungen fiir einen
Qui-Quadrat-Test erfiillt, kam dieser zur Anwendung um Haufigkeiten zu vergleichen.
Ansonsten wurde der Fishers Exakter Test fiir 2x2 Tafeln verwendet. Bei der
Durchfiihrung der Tests wurde zweiseitig getestet. Der statistischen Analyse liegt ein
Signifikanzniveau von 0,05 (p<0.05) zugrunde, da beim Unterschreiten dieses Wertes im
Bereich der Sozial- und Humanwissenschaften von statistischer Signifikanz gesprochen
werden kann (Bortz 2005).

Zur Berechnung der Priavalenz wurde folgende Formel in Anlehnung an Bartholomeyczik

und Nonn (2005, p. 14) verwendet:

Priivalenz der Anzahl von Personen mit Inkontinenz zu einem bestimmten Zeitpunkt x 100

Inkontinenz in % Anzahl von Personen der ausgewahlten Krankenhaus- bzw.

Pflegeheimpopulation zu diesem Zeitpunkt
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5 Ergebnisse

Im Zuge der Ergebnisprdsentation werden zu Beginn ndhere Angaben zu den
Teilnehmerlnnen der Erhebung gemacht. Danach werden die Ergebnisse, die zur

Beantwortung der Forschungsfragen dienen, verbal, grafisch und tabellarisch dargestellt.

5.1 TeilnehmerInnen

In 18 Pflegeheimen und 18 Krankenhiusern in Osterreich wurden insgesamt 4.924
PatientInnen aufgefordert, Teil dieser Erhebung zu werden. Davon stimmten 78% zu, an

der Studie teilzunehmen. Griinde fiir eine Nicht-Teilnahme sind in Tabelle 3 abgebildet.

Tabelle 3: Griinde fiir die Nicht-Teilnahme an der Erhebung

Ursachen fiir Nicht-Teilnahme Pflegeheime Krankenhiuser Gesamt
Teilnahme verweigert 324 (16,9%) 404 (13,5%) 728 (14,8%)
Zum Zeitpunkt der Erhebung nicht erreichbar 62 (3,2%) 150 (5%) 212 (4,3%)
Gesundheitszustand zu schlecht bzw. komatos 26 (1,4%) 75 (2,5%) 101 (2,1%)
Terminal 7 (0,4%) 23 (0,8%) 30 (0,6%)
Gesamte Nicht-Teilnahme 419 (21,8%) 652 (21,7%) 1071 (21,8%)

Da diese Masterarbeit Inkontinenz bei Erwachsenen behandelt, wurden 15 Personen unter
18 Jahren von der Analyse ausgeschlossen. Demnach verblieben insgesamt 3.838
Personen. Davon waren 1.502 BewohnerInnen von Pflegeheimen und 2.336 Patientlnnen
in Krankenhédusern. Die TeilnehmerInnen der Pflegeheime waren durchschnittlich 84 Jahre
alt und somit im Schnitt 18 Jahre &lter als jene Studienteilnehmerlnnen in Krankenhéusern.
Der Anteil an Frauen war in Pflegeheimen mit 84% wesentlich hoher als in
Krankenhdusern, wo 54% der Teilnehmerlnnen weiblich waren. Néhere Angaben zu den

Merkmalen der Stichprobe sind in Tabelle 4 dargestellt.
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Tabelle 4: Merkmale der Teilnehmerlnnen

Pflegeheime Krankenhiuser Gesamt

TeilnehmerInnen 1.502 (39%) 2.336 (61%) 3.838 (100%)
Frauen 1.261 (84%) 1.259 (54%)  2.520 (66%)
Minner 241 (16%) 1.077 (46%)  1.318 (34%)
Altersstruktur MW (SD) MW (SD) MW (SD)
Alter in Jahren 84 (9) 66 (17) 73 (17)
Alter der Frauen in Jahren 86 (8) 67 (18) 76 (17)
Alter der Ménner in Jahren 78 (12) 64 (16) 67 (16)

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Um die Stichprobe nédher zu beschreiben, wurden in Tabelle 5 die hdufigsten Erkrankungen

sowie der Pflegebedarf der Teilnehmerlnnen angefiihrt. In Pflegeheimen waren 78,4% der

BewohnerInnen auf Hilfe im téglichen Leben angewiesen, in Krankenhédusern 21,1%. Die

hiufigsten Erkrankungen in Pflegeheimen waren kardiovaskuldre Erkrankungen, gefolgt

von Demenz. In Krankenhdusern waren die meisten Patientlnnen von kardiovaskuldren

Erkrankungen und Erkrankungen des Bewegungsapparates betroffen.

Tabelle 5: Haufigste Erkrankungen bzw. Pflegebedarf der TeilnehmerInnen
Hiufigste Erkrankung/  Pflegeheime Hiufigste Erkrankung/
Pflegebedarf (n=1.502) Pflegebedarf

A i f Hilfe i
R 78,4% Kardiovaskulire Erkrankung

taglichen Leben
Kardiovaskulire 50,5 Erkrankung des
Erkrankung = Bewegungsapparates
Demenz 58,9% Erkrankung des Verdauungstrakts
Angewiesen auf Hilfe im 55.8% Angewiesen auf Hilfe im tiiglichen
Haushalt "®”®" Leben bzw. im Haushalt
Erkrank
rkrankung des 42.5% Krebs
Bewegungsapparates
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5.2 Pravalenz der Inkontinenz

Beziiglich Urininkontinenz wurden bei 27 Personen keine Angaben gemacht, ob sie
inkontinent oder kontinent waren. Bei Doppelinkontinenz fehlten bei 9 Personen
diesbeziigliche Angaben. Diese Personen wurden bei der Berechnung der Pravalenz von Ul
bzw. DI ausgeschlossen. Daher liegen den Berechnungen der Privalenz von UI, SI und DI
leicht voneinander abweichende Bezugsgrofen zugrunde, die in den folgenden
Abbildungen jeweils unter den Balken angefiihrt werden.

In Pflegeheimen waren 80,4% der 1.480 in die Berechnung eingeschlossenen
Bewohnerlnnen von einer Ul betroffen, wihrend in Krankenhdusern weniger als ein
Viertel der 2.331 Patientlnnen darunter litt. 9% der urininkontinenten Bewohnerlnnen
wurden in Pflegeheimen mit einem Katheter versorgt. In Krankenhdusern waren 31% der
urininkontinenten PatientInnen katheterisiert.

Von Stuhl- und Doppelinkontinenz waren in Pflegeheimen mehr als die Halfte der
BewohnerInnen betroffen. In Krankenhdusern wiesen 8,2% eine Stuhl- und 6,5% ecine
Doppelinkontinenz auf. In Abbildung 2 wird die Situation in Pflegeheimen und
Krankenhdusern beziiglich Urin-, Stuhl- und Doppelinkontinenz illustriert.

100%
80,4%
80%
0% 57,1% 54,4%
mUul
40%
@Sl
22,5%
20%
. 82%  6,5% DI
0%
Pflegeheime Krankenh&user
Ul (n=1.480) Ul (n=2.331)
SI (n=1.502) Sl (n=2.336)
DI (n=1.493) DI (n=2.336)

Abbildung 2: Privalenz der Urin-, Stuhl- und Doppelinkontinenz in Pflegeheimen und

Krankenhdusern
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5.2.1 Pravalenz der Inkontinenz bei Frauen und Miannern

Im Folgenden wurde berechnet, wie viel Prozent der Frauen und wie viel Prozent der
Minner von Inkontinenz betroffen waren. In Krankenhdusern war der Anteil inkontinenter
Personen bei Frauen signifikant hoher als bei Méannern (p<0,05). In Pflegeheimen fand sich
bei Ul kein signifikanter Unterschied zwischen maéannlichen und weiblichen
Bewohnerlnnen. Betrachtet man die geschlechtsspezifische Verteilung von Stuhl- bzw.
Doppelinkontinenz, kann weder in Pflegeheimen noch in Krankenhdusern ein signifikanter
Unterschied zwischen Maénnern und Frauen ausfindig gemacht werden. In den
Abbildungen 3, 4 und 5 wird gegeniibergestellt, wie viel Prozent der Frauen bzw. der
Minner in Pflegeheimen und Krankenhdusern unter Urin-, Stuhl- bzw. Doppelinkontinenz

litten.

100%

80,9% 78,0%

80%

60%

40% B Frauen

20% B Manner

0%

Pflegeheime Krankenhduser
Frauen (n=1.244) Frauen (n=1.257)
Manner (n=236) Manner (n=1.074)

Abbildung 3: Privalenz der Urininkontinenz bei Frauen und Ménnern

100%
80%
0% 56,7% °93%
40% M Frauen
B Manner
20%
° 83% 82%
0%

Pflegeheime Krankenhauser
Frauen (n=1.261) Frauen (n=1.259)
Manner (n=241) Manner (n=1.077)

Abbildung 4: Privalenz der Stuhlinkontinenz bei Frauen und Ménnern
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100%

80%
60% 54,4% 54,2%
40% M Frauen
B Manner
20%
6,6% 6,5%

0%

Pflegeheime Krankenh&user
Frauen (n=1.253) Frauen (n=1.259)
Manner (n=240) Manner (n=1.077)

Abbildung 5: Privalenz der Doppelinkontinenz bei Frauen und Méannern

5.2.2 Priivalenz der Inkontinenz in verschiedenen Altersgruppen

Wie hoch die Priavalenz der Urin-, Stuhl- und Doppelinkontinenz in verschiedenen
Altersgruppen in den Pflegeheimen und Krankenhdusern war, zeigen die Abbildungen 6
und 7. Hierbei wurde jeweils berechnet, wie viel Prozent der Personen einer Altersgruppe
an Inkontinenz litten. In den Krankenhdusern konnten bei allen drei Arten der Inkontinenz
signifikante Unterschiede (p<0,05) zwischen den Altersgruppen festgestellt werden. Es war
jeweils ein Anstieg der Inkontinenz mit zunehmendem Alter zu verzeichnen.

In Pflegeheimen war bei Ul kein signifikanter Unterschied zwischen den Altersgruppen
vorzufinden. Bei SI und DI kam es zu einer Verringerung der Prdvalenz in den hoheren
Altersklassen.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wird die Anzahl der Personen, die sich in den
jeweiligen Altersgruppen befinden und als BezugsgrofB3e fiir die berechneten Prozentzahlen

in den Abbildungen 6 und 7 fungieren, in Tabelle 6 gesondert angefiihrt.

Tabelle 6: Personenanzahl je Altersgruppe in Pflegeheimen und Krankenhdusern

Krankenhiuser Pflegeheime
unter 60 61-70 71-80 81-90 iiber 91 unter 60 61-70 71-80 81-90 iiber 90
UI 762 554 529 447 39 39 101 223 795 322
SI 762 554 530 449 41 40 102 227 808 325
DI 762 554 530 449 41 40 102 225 802 324
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100%

80%
60%
40%
20%
0% | Lﬂ
unter 60 61-70 71-80 81-90 liber 90
mul 8,5% 17,5% 28,5% 42,1% 61,5%
@Sl 3,1% 6,3% 9,8% 15,6% 26,8%
oDl 2,1% 4,7% 8,3% 12,7% 24,4%

Abbildung 6: Privalenz der Urin-, Stuhl- und Doppelinkontinenz je Altersgruppe in
Krankenhiusern

100%
80%
60%
40% —
20% —
0%
unter 60 61-70 71-80 81-90 Giber 90
mul 82,1% 83,2% 78,5% 78,9% 84,5%
@sl 75,0% 76,5% 55,9% 53,8% 57,8%
oDl 67,5% 69,6% 52,0% 51,9% 55,9%

Abbildung 7: Priavalenz der Urin-, Stuhl- und Doppelinkontinenz je Altersgruppe in Pflegeheimen

5.2.3 Subtypen der Urininkontinenz

In Krankenhdusern wurde bei 70% der Patientlnnen, bei denen eine Ul vorlag, keine
Diagnose des Subtyps gestellt. In Pflegeheimen wurde der Subtyp in mehr als der Halfte
der Fille bestimmt. Am héufigsten wurde in Krankenhdusern Stress-, Drang- und
Mischinkontinenz diagnostiziert. In Pflegeheimen wurde am héaufigsten eine totale

Inkontinenz festgestellt, gefolgt von funktionaler Inkontinenz (siche Abb. 8).
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Krankenhauser (n=525) Pflegeheime (n=1.190)

m Streszinkontinenz
B Dranginkontinenz
u Mischinkontinenz
m Funktionale Inkontinenz 1729
® Uberlaufinkontine nz
1%

® Totale Inkontinenz

® Nichtdiagnostiziert

Abbildung 8: Subtypen der Urininkontinenz in Krankenhdusern und Pflegeheimen

Vergleicht man jene Personen, die an einer UI litten und nicht mit einem Katheter versorgt
wurden, mit jenen urininkontinenten Personen, die katheterisiert waren, fallt auf, dass
sowohl in Pflegeheimen als auch in Krankenhédusern bei katheterisierten BewohnerInnen
bzw. PatientInnen haufiger keine Diagnose beziiglich des Subtyps der UI gestellt wurde als
bei nichtkatheterisierten Personen (siche Abb. 9).

100%

77,0%
66,9%

80%

60% I
45,9%

39,7%

40% —— WUl ohne Katheter

O Ul mit Katheter
20%

0%

Pflegeheime Krankenhauser
ohne Katheter (n=1.081) ohne Katheter (n=360)
mit Katheter (n=109) mit Katheter (n=165)

Abbildung 9: Fehlende Subtypendiagnose bei urininkontinenten Personen mit bzw. ohne Katheter
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5.2.4 Subtypen der Urininkontinenz bei Frauen und Méinnern

Beziiglich Subtypenverteilung gab es in Pflegeheimen und Krankenhdusern kaum
Unterschiede zwischen Minnern und Frauen (siche Abb. 10 und 11). Bei beiden
Geschlechtern trat in den Pflegeheimen totale Inkontinenz gefolgt von funktionaler
Inkontinenz am héufigsten auf. In Krankenhdusern wurden Stress-, Drang- und

Mischinkontinenz sowohl bei Ménnern als auch bei Frauen am haufigsten diagnostiziert.

30%

20%

10%

o%l __mmill

. Funktio- | Uberlauf| Totale
Stress Ul | Drang Ul | Misch Ul nale Ul Ul Ul

B Frauen (n=1006)| 3,9% 4,1% 9,3% 12,0% 1,3% 29,3%
B Manner (n=184) | 3,3% 7,6% 5,4% 14,7% 1,6% 26,3%

Abbildung 10: Subtypen der Ul bei Frauen und Ménnern in Pflegeheimen

30%

20%

10%

Funktio- | Uberlauf| Totale
nale Ul Ul Ul

B Frauen (n=329) | 7,9% 7,6% 6,7% 4,3% 1,5% 2,7%
B Manner (n=196)| 5,6% 6,1% 5,6% 4,1% 4,6% 2,6%

Stress Ul | Drang Ul | Misch Ul

Abbildung 11: Subtypen der UI bei Frauen und Ménnern in Krankenhausern

40



5.2.5 Subtypen der Urininkontinenz in verschiedenen Altersgruppen

Folgende Grafiken (Abb. 12 und 13) zeigen auf, welche Diagnosen bei urininkontinenten
Bewohnerlnnen und Patientlnnen pro Altersgruppe gestellt wurden. In Pflegeheimen
wurden mit steigendem Alter hdufiger Subtypen diagnostiziert, wihrend dies in
Krankenhdusern bei allen Altersgruppen selten erfolgte. Zudem verringerte sich der Anteil

der Personen mit Stressinkontinenz in Krankenhdusern mit zunehmendem Alter.

100%

90%

80%

70% M Nicht diagnostiziert

60% [ Totale Inkontinenz

50% m Uberlaufinkontinenz

40% B Funktionale Inkontinenz

30% B Mischinkontinenz

20% B Dranginkontinenz

10% B Stressinkontinenz
0%

unter60 61-70 71-80 81-90 (ber 90
(n=32) (n=84) (n=175) (n=627) (n=272)

Abbildung 12: UI-Subtypenverteilung nach Altersgruppen in Pflegeheimen

100%
90%
80%
70% M Nicht diagnostiziert
60% M Totale Inkontinenz
50% m Uberlaufinkontinenz
40% M Funktionale Inkontinenz
30% B Mischinkontinenz
0,
20% B Dranginkontinenz
10% . .
M Stressinkontinenz
0%

unter 60 61-70 71-80 81-90 {iber 90
(n=65) (n=97) (n=151) (n=188) (n=24)

Abbildung 13: UI-Subtypenverteilung nach Altersgruppen in Krankenhéusern
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5.2.6 Inkontinenz und Krankheitsbilder

Um zu erkennen, ob bestimmte Krankheiten héufiger in Kombination mit einer
Inkontinenz auftreten als andere, wurde berechnet, wie viel Prozent der Menschen, die eine
bestimmte Grunderkrankung aufwiesen, auch an Inkontinenz litten. Diese Berechnung
wurde fiir jedes Krankheitsbild, sowohl fiir Urin- als auch Stuhlinkontinenz, in
Pflegeheimen und Krankenhdusern gesondert durchgefiihrt. So war bei dem Krankheitsbild
,Unfallverletzung bzw. Unfallfolgen” der groBte Anteil (89%) von einer Ul betroffen,
gefolgt von Bewohnerlnnen mit Hauterkrankungen, Schlaganfall, Querschnittsldsion und
Erkrankung des Nervensystems. Die Krankheitsbilder ,,Querschnittsldsion und
»Schlaganfall“ wiesen in Pflegeheimen den groften Anteil an stuhlinkontinenten Personen
auf. In Krankenhdusern war der Anteil der urininkontinenten Personen bei Demenzkranken
mit 68% am grofSten. Der Anteil von stuhlinkontinenten Krankenhauspatientlnnen war
ebenso bei jenen, die unter einer Demenz litten, am groBten. In Tabelle 7 wird in der ersten
Spalte angefiihrt, wie viele Personen von einer Erkrankung betroffen waren. In den Spalten
rechts davon wird angegeben, wie viel Prozent dieser Erkrankten von einer Ul bzw. SI

betroffen waren.

Tabelle 7: Anteil inkontinenter Personen je Krankheitsbild bzw. Pflegebedarf

(Mehrfachnennungen waren moglich)

Erkrank " Pflegeheime Krankenhiuser
rkrankung bzw.
Pflegebedarf Anzahl Ul ST Anzahl Ul SI
Betroffener Betroffener

Infektionskrankheit 64 80% 70% 127 38%  31%
Krebs 122 80% 57% 489 20% 8%
Endokrine-, Ernith - od

SRR S 211 80%  58% 288 26%  10%
Stoffwechselerkrankung
Diabetes Mellitus 287 80% 59% 343 31% 15%
Bluterkrankung 81 85% 64% 100 27% 13%
Psychische Storung 331 79% 58% 128 37% 14%
Demenz 884 86% 67% 84 68%  46%
Nervenerkrankung 239 86% 65% 188 36% 18%
Augen- bzw. Ohrerkrankung 297 83% 58% 208 24% 5%
Querschnittslision 8 87% 87% 2 50% 0%
Kardiovaskulire Erkrankung 893 78% 53% 906 27% 10%
Schlaganfall 259 87% 73% 126 45%  23%
Atemwegserkrankung 153 81% 58% 371 30% 17%
Hauterkrankung 111 88% 68% 82 27% 11%
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Pflegeheime Krankenhiuser
Erkrankung bzw.

Pflegebedarf Anzahl Ul ST Anzahl Ul ST
Betroffener Betroffener

Erkrank d

R 344 2%  63% 576 25%  11%
Verdauungstrakts
Erkrankung der Nieren,
Harnwege oder 330 82% 58% 414 36% 12%
Geschlechtsorgane
Erkrank d

MR e 638  82%  57% 725 24% 6%
Bewegungsapparates
Kongenitale Erkrankung 42 83% 67% 3 0% 0%
Totale Hiiftprothese 103 80% 50% 130 25% 6%
Unfallverletzung bzw. -folgen 123 89% 64% 127 22% 11%
A i f Hilfe i

rngewiesen aut Hiie tm 1.178 82% 61% 494 48%  22%
taglichen Leben
A i f Hilfe i

e 838 8%  63% 493 46%  39%

Haushalt
Ul= urininkontinent, SI= stuhlinkontinent, KH= Krankenhiuser, PH= Pflegeheime

5.3 Pflegemafinahmen bei Inkontinenz

In Pflegeheimen wurden ca. drei Viertel der urininkontinenten BewohnerInnen mit
Inkontinenzeinlagen versorgt. 66% erhielten zudem Inkontinenzbetteinlagen. Bei beinahe
der Hilfte der von Ul betroffenen Pflegeheimbewohnerlnnen wurde regelméaBiger
Toilettengang zu festgelegten Zeiten auf individueller Grundlage durchgefiihrt. Blasen-
oder Beckenbodenmuskulaturtraining wurden bei 2,4% der Betroffenen angewendet. Ein
Katheter wurde zur Versorgung der Inkontinenz in Pflegeheimen bei 9,2% eingesetzt. Im
Gegensatz dazu waren Katheter die zweithdufigste Maflnahme, die in Krankenhdusern
ergriffen wurde (31,4%). Generell fillt auf, dass in Krankenhdusern bei mehr als zwei
Drittel der urininkontinenten PatientInnen keine inkontinenzbezogenen
Pflegeinterventionen durchgefiihrt wurden. Am hédufigsten kamen in Krankenhdusern
neben Kathetern Inkontinenzeinlagen, Inkontinenzslips, Inkontinenzbetteinlagen sowie
Anpassung der Kleidung und Umgebung zur Anwendung. Blasen- bzw.
Beckenbodenmuskulaturtraining wurde bei 5,7% der urininkontinenten Krankenhaus-
patientlnnen durchgefiihrt.

Bei allen Pflegeinterventionen aufler bei Medikation und Inkontinenzslips zeigten sich
statistisch signifikante Unterschiede zwischen Pflegeheimen und Krankenhdusern

(p<0,05). Blasentraining und Katheter kamen signifikant haufiger in Krankenhdusern zum
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Einsatz (p<0,05). Alle anderen Pflegeinterventionen wurden haufiger in Pflegeheimen
durchgefiihrt (p<0,05). In Tabelle 8 ist dargestellt, welche Pflegemafinahmen wie héufig in
Pflegeheimen und Krankenhdusern bei urininkontinenten Personen durchgefiihrt wurden.
Signifikante Unterschiede zwischen den Einrichtungen sind durch ein *Symbol

gekennzeichnet.

Tabelle 8: Durchgefiihrte Pflegemafnahmen zur Versorgung von Urininkontinenz in Pflegeheimen
und Krankenhdusern

(Mehrfachnennungen waren moglich)

Pflegeheime Krankenhiuser
PflegemalBnahmen
B (n=1190) (n=525)
Anpassung der Umgebung* 357  (30,0%) 101 (19,2%)
Angepasste/leichte Bekleidung* 510  (42,9%) 107  (20,4%)
Medikation 67 (5,6%) 27 (5,1%)
Auswertung der Medikation* 47 (3,9%) 5 (1,0%)

Blasentraining/ Training der
Beckenbodenmuskulatur/ 29 (2,4%) 30 (5,7%)
Muskelentspannungsiibungen*

Regelmifliger Toilettengang zu festen Zeiten auf

individueller Grundlage* ST (43,3%) 55 (10.5%)
lsltzgt::‘ljl;lfﬁiger Toilettengang zu festen Zeiten auf der 162 (13.6%) 1 (2.1%)
St 0| @y | e
Inkontinenzslips/Pants 395  (33,2%) 163 (31,0%)
Inkontinenzbetteinlagen, waschbare Betteinlagen* 785  (66,0%) 123 (23,4%)
Andere Maflnahmen* 80  (6,7%) 13 (2,5%)
Katheter* 109  (9,2%) 165 (31,4%)
Keine besonderen MalBinahmen* 37 (3,1%) 150 (28,6%)
* p< 0,05

5.3.1 PflegemafBnahmen bei Frauen und Méinnern mit Ul

In Pflegeheimen und Krankenhdusern wurden die meisten Pflegeinterventionen bei
urininkontinenten Frauen gleich oft durchgefiihrt wie bei urininkontinenten Méannern.
Jedoch wurden in beiden Einrichtungsarten bei Frauen signifikant héufiger
Inkontinenzeinlagen eingesetzt (p<0,05). Bei Mainnern hingegen kamen signifikant

haufiger keine besonderen MaBnahmen und Katheter im Rahmen der
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Inkontinenzversorgung zum Einsatz (p<0,05). Bei allen anderen Pflegeinterventionen
konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern festgestellt
werden. Die Pflegeinterventionen, die bei Madnnern und Frauen signifikant unterschiedlich
oft zur Anwendung kamen, sind in Abbildung 14 und 15 fiir Pflegeheime und
Krankenhduser gesondert dargestellt.

80%
60%
40%
20%
05 - B
(waschbare) keine
Inkontinenzei besonderen Katheter
nlagen MafRnahmen
M Frauen (n=1.006) 74,5% 2,4% 8,1%
B Manner (n=184) 65,8% 7,1% 15,2%

Abbildung 14: Signifikante Unterschiede bei PflegemaBinahmen zwischen Frauen und Ménnern in

Pflegeheimen
80%
60%
40%
20%
0%
(waschbare) keine
Inkontinenzei besonderen Katheter
nlagen Malnahmen
M Frauen (n=329) 39,5% 23,4% 24,3%
B Ménner (n=196) 27,0% 37,2% 43,4%

Abbildung 15: Signifikante Unterschiede bei PflegemaBBnahmen zwischen Frauen und Ménnern in

Krankenhdusern

5.3.2 Pflegemafinahmen bei Subtypen der Urininkontinenz

In Tabelle 9 wird die Haufigkeit der angewandten Pflegemalilnahmen getrennt nach Subtyp
angefiihrt. Hierbei wurden BewohnerInnen von Pflegeheimen und Patientlnnen von

Krankenhdusern gemeinsam analysiert, da hier nicht die jeweilige Situation in den
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Einrichtungsarten im Fokus steht, sondern die Durchfiihrung von PflegemaBBnahmen bei

den unterschiedlichen Subtypen.

Tabelle 9: PflegemafBnahmen bei Subtypen der Ul

Stress Drang Funktio- Misch Uberlauf Totale

Pflegemafinahmen Ul Ul nale UI Ul Ul Ul
(n=82) (n=92) (n=170) (n=136) (n=30) (n=358)
Anpassung der Umgebung 37,8% 38% 38,8% 27,9% 16,7% 25,1%
Angepasste/leichte Bekleidung 36,6% 37% 42.4% 43,4% 40% 43,3%
Medikation 7,3% 18,5% 10,6% 13,9% 16,7% 3.9%
Auswertung der Medikation 1,2% 3,3% 10% 5,9% 6,7% 2,2%

Blasentraining/ Training der
Beckenboden-muskulatur/ 11% 8,7% 2,9% 5,1% 3,3% 1,7%
Muskelentspannungsiibungen

Regelmifiger Toilettengang zu

festen Zeiten auf individueller 31,7% 46,7% 51,8% 48,4% 26,7% 28,2%
Grundlage

Inkontinenzeinlagen 61% 60,9% 66,5% 71,3% 30% 73%
Inkontinenzslips/Pants 28% 34,8% 27,6% 26,4% 40% 30,2%
Inkontinenzbetteinlagen 45,1% 48,9% 68,2% 56,6% 33,3% 70,9%
Andere Mafinahmen 22% 4,3% 2,9% 1,4% 10% 4,5%
Katheter 8,5% 7,6% 12,9% 6,6% 50% 10,3%
Keine besonderen Mafinahmen 3,7% 6,5% 4,7% 1,4% 0% 23,3%

Inkontinenzeinlagen und Inkontinenzbetteinlagen kommen bei allen Subtypen, auBer bei
Uberlaufinkontinenz am hiufigsten zum Einsatz. Ein Katheter stellte die héufigste
Pflegeintervention bei Uberlaufinkontinenz in Pflegeheimen und Krankenhéusern dar und
wurde bei 50% der urininkontinenten Personen verwendet. Blasen- bzw.
Beckenbodenmuskulaturtraining wurden bei Stress- und Dranginkontinenz am 6ftesten
durchgefiihrt, wahrend Toilettengdnge zu fixen Zeiten auf individueller Grundlage am
héufigsten bei Drang-, Misch- und Funktionaler Inkontinenz erfolgten. Keine besonderen

MaBnahmen wurden bei totaler Inkontinenz am 6ftesten angewendet.
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5.3.3 PflegemafBnahmen bei Stuhlinkontinenz

Bei Patientlnnen bzw. Bewohnerlnnen mit reiner Stuhlinkontinenz wurden sowohl in
Pflegeheimen als auch in  Krankenhdusern keine inkontinenzspezifischen

Pflegeinterventionen durchgefiihrt.

5.4 Qualitiitsindikatoren

In Tabelle 10 wird die Einhaltung der Qualititsindikatoren in Pflegeheimen und in
Krankenhdusern dargestellt. Am héufigsten verfiigten beide Einrichtungsarten iiber
standardisierte Informationen zum Inkontinenzstatus bei Verlegung und/oder Einweisung
von PatientInnen bzw. BewohnerInnen. Anerkannte Richtlinien zur
Inkontinenzbehandlung, deren Einhaltung und Aktualisierung iiberpriift werden, konnten
drei Pflegeheime und sieben Krankenhduser aufweisen. Informationsbroschiiren zum

Thema Inkontinenz wurden selten angeboten.

Tabelle 10: Qualititsindikatoren auf Einrichtungsebene in Pflegeheimen und Krankenhdusern

Qualititsindikator Pﬂff:';;me Kra“(l;i';gi'“ser

Anerkannte Richtlinie zur Inkontinenzbehandlung 3 7
Einhaltung der Richtlinie wird iiberwacht 3 7
Es gibt ExpertIn, der/die fiir die Aktualisierung der 3 -
Richtlinie zustiindig ist

Es gibt eine/n Experten/in fiir Inkontinenzbehandlung 12 12
Fortbildung zu Inkontinenz in den letzten 2 Jahren 15 10
Protokoll fiir Verwaltung des Inkontinenzmaterials 6 11
Infobroschiire fiir PatientInnen vorhanden 4 6
Standardisierte Informationen zum Inkontinenzstatus 18 14

bei Verlegung und/oder Einweisung
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6 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, die Pravalenz von Urin-, Stuhl- und Doppelinkontinenz, sowie
die Durchfiihrung von inkontinenzbezogenen Pflegemalnahmen und die Einhaltung von
Qualitdtsindikatoren in Osterreichischen Pflegeheimen und Krankenhdusern auf
Einrichtungsebene zu untersuchen. Beziiglich Pflegemalnahmen sollte zudem ein
Vergleich der Inkontinenzversorgung zwischen Pflegeheimen und Krankenhdusern

angestellt werden.

6.1 Schlussfolgerungen

Folgende Aussagen konnen aus den Ergebnissen abgeleitet und fiir die Beantwortung der

zuvor gestellten Forschungsfragen herangezogen werden.

1. In Pflegeheimen konnte bei Ul eine Privalenz von 80,4%, in Krankenhdusern eine von
22,5% ermittelt werden. SI betreffend war die Privalenz in Pflegeheimen 57,1% und in
Krankenhdusern 8,2%. In beiden Einrichtungsarten wies der Grofteil der
stuhlinkontinenten Patientlnnen und Bewohnerlnnen zusitzlich eine Ul auf. Demnach
war die Pridvalenz von DI in Pflegeheimen 54,4% und in Krankenhdusern 6,5%. In
Krankenhdusern waren signifikant mehr Frauen von UI betroffen als Ménner und die
Pravalenz der UI, SI und DI stieg mit zunehmendem Alter an. In Pflegeheimen
hingegen war bei SI und DI eine geringere Prdvalenz in hoheren Altersgruppen zu
verzeichnen. Subtypen der Ul wurden in Krankenhdusern bei 30%, in Pflegeheimen bei

60% der von UI Betroffenen diagnostiziert.

2. Im Rahmen der Inkontinenzversorgung wurden bei reiner SI keine Pflegemafinahmen
durchgefiihrt. Bei Ul kamen vornehmlich absorbierende Hilfsmittel, jedoch kaum
kontinenzfordernde MaBnahmen zum Einsatz. Einzige Ausnahme stellte in
Pflegeheimen die Intervention , Toilettengang zu festen Zeiten auf individueller
Grundlage* dar, die bei knapp der Hélfte der betroffenen BewohnerInnen durchgefiihrt
wurde. In Krankenhdusern waren Katheter die zweithdufigste Pflegeintervention, die
signifikant 6fter bei Ménnern angewendet wurde. Ebenso wurden bei Minnern

hiufiger keine besonderen MafBlnahmen und bei Frauen Inkontinenzeinlagen
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verwendet. Beinahe alle Pflegeinterventionen wurden in Pflegeheimen signifikant 6fter

durchgefiihrt als in Krankenhdusern.

3. Beziiglich Qualititsindikatoren verfiigten alle Pflegeheime und 14 Krankenhduser
iiber standardisierte Informationen zum Inkontinenzstatus bei Verlegung und/oder
Einweisung von Patientlnnen bzw. BewohnerInnen. 15 Pflegeheime und mehr als die
Hilfte der Krankenhduser beschiftigten Pflegepersonen, die innerhalb der letzten zwei
Jahre an Fortbildungen zum Thema Inkontinenz teilgenommen hatten. Zwei Drittel der
Pflegeheime und Krankenhduser konnten auf eine/n Experten/in fiir Inkontinenz
zuriickgreifen. In beiden Einrichtungsarten wurden  jedoch kaum
Informationsbroschiiren fiir Patientlnnen zur Verfiigung gestellt und selten befand sich

eine verbindliche Richtlinie zur Inkontinenzversorgung in der Einrichtung.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

1. Forschungsfrage

Privalenz der Urin-, Stuhl- und Doppelinkontinenz

Die ermittelte Ul-Privalenz in Pflegeheimen (80,4%) ist verglichen mit den Ergebnissen
internationaler Erhebungen, die von 43-77% reichen, relativ hoch (Arndt et al. 2006;
Offermans et al. 2007; Offermans et al. 2009). Grund dafiir konnte sein, dass die Definition
von Ul in dieser Erhebung sehr breit gefasst war und daher viele Personen als inkontinent
identifiziert wurden. Diese Tendenz ist auch in der systematischen Ubersichtsarbeit von
Offermans et al. (2009) erkennbar, in der die Pridvalenz bei Studien die UI als ,,jeglichen
unfreiwilligen Urinverlust® definierten hoher war, als bei Erhebungen, die UI als
,mindestens zweimal wochentlichen unfreiwilligen Urinverlust® festlegten. Die
Vergleichbarkeit mit internationalen Prédvalenzdaten ist aufgrund unterschiedlicher
Definitionen und Erhebungsinstrumente daher nur begrenzt gegeben (Saxer et al. 2008).

In Krankenhiusern befindet sich die UI Priavalenz mit 22,5% im internationalen Mittelfeld.
Denn weltweit reichen Privalenzdaten der Ul von 18-27% (Arndt et al. 2006; Offermans et
al. 2007; Nojomi, Amin & Rad 2008; Ostaszkiewicz, O’Connell & Millar 2008).

Im Vergleich zur Priavalenz des Vorjahres ist bei Ul sowohl in Krankenhdusern als auch in

Pflegeheimen jeweils ein Anstieg von 5% zu verzeichnen (Schoberer 2009). Der jeweilige
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Anstieg der Pravalenz in den beiden Einrichtungsarten vom letzten Jahr zu diesem konnte
darauf zuriickzufiihren sein, dass teilnehmende Einrichtungen durch die vorjdhrige
Pflegequalitdtserhebung bereits fiir das Thema Inkontinenz sensibilisiert wurden und daher
héufiger eine Inkontinenz bei den BewohnerInnen bzw. Patientlnnen feststellten. Diese
Entwicklung gilt es mittels weiterer Pflegequalitdtserhebungen zu verfolgen.

Die Privalenz der Stuhlinkontinenz ist in Pflegeheimen mit 57% dhnlich dem Wert, der
letztes Jahr in Osterreich erhoben wurde (60%) (Schoberer 2009) und den Werten der Jahre
2003-2005 in Deutschland (46-58%) (Dassen 2009), jedoch weit iiber der Prévalenz der
2009 in Deutschland durchgefiihrten Erhebung, die bei 40,6% lag (Dassen 2009).
Moglicherweise wurde in Deutschland durch das Aufzeigen der hohen Pridvalenz von SI
das Bewusstsein fiir dieses Pflegephdnomen geschirft und vermehrt Aktivititen
diesbeziiglich durchgefiihrt.

In Osterreichischen Krankenhdusern war die Priavalenz der SI mit 8% gering und in etwa
vergleichbar mit den Werten der vorjdhrigen Erhebung (11%) (Schoberer 2009) sowie der
Priavalenz in Deutschland, die in den Jahren 2003-2005 zwischen 10 und 16% lag. Die
Privalenz fiir SI in Osterreichischen Krankenhdusern liegt jedoch weit unter den in
Australien festgestellten Werten von 20% (Ho et al. 2005) oder der Priavalenz von 46% aus
den USA (Hughes et al. 2008). Bei einem Vergleich mit diesen beiden Werten ist jedoch
Vorsicht geboten, da diesen Studien andere Definitionen und Erhebungsinstrumente
zugrunde liegen als der Pflegequalititserhebung in Osterreich.

DI wurde in Pflegeheimen und Krankenhdusern anndhernd gleich hiufig festgestellt wie
SI. Demnach leidet ein Grofteil der von SI Betroffenen zusétzlich an einer UI. Dieses
Ergebnis deckt sich mit Resultaten aus der Literatur und bestétigt, dass Ul ein

maBgeblicher Risikofaktor fiir eine SI darstellt (Ho et al. 2005).

Prévalenz der Inkontinenz bei Frauen und Mdnnern

In Krankenhdusern waren Frauen signifikant hdufiger von UI betroffen als Ménner, was
den Ergebnissen anderer Forschungsarbeiten entspricht (Arndt et al. 2006; Schoberer
2009) und auf ein erhdhtes Inkontinenzrisiko bei Frauen zuriickzufiihren ist (Niederstadt &
Gaber 2007). In oOsterreichischen Pflegeheimen konnte beziiglich Ul kein signifikanter
Unterschied zwischen Ménnern und Frauen festgestellt werden, obwohl dieser Sachverhalt
in internationalen Forschungsarbeiten nachgewiesen wurde (Aggazzotti et al. 2000; Saxer
et al. 2008). Grund dafiir konnte sein, dass in Osterreich Personen erst bei einem sehr

schlechten Allgemeinzustand in einem Pflegeheim betreut werden und demnach nicht das
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Geschlecht den maBgeblichen Risikofaktor fiir eine Inkontinenz darstellt, sondern andere
Faktoren wie Einschrinkungen der Mobilitit oder Neurologische Erkrankungen eine
Inkontinenz begiinstigen (Sachsenmaier 1991).

Beziiglich Geschlechterunterschiede bei der Prdvalenz von SI sind in der Literatur
widerspriichliche Aussagen zu finden (Tabali et al. 2006; Aslan et al. 2009; Schoberer
2009). In Osterreich konnte diesbeziiglich weder in Pflegeheimen noch in Krankenhiusern

ein signifikanter Unterschied zwischen Ménnern und Frauen festgestellt werden.

Prdvalenz der Inkontinenz in verschiedenen Altersgruppen

Mit zunehmendem Alter konnte ein Anstieg der SI und Ul in Krankenhdusern
nachgewiesen werden, was mit Ergebnissen aus anderen Studien iibereinstimmt (Arndt et
al. 2006; Tabali et al. 2006; Nojomi, Amin & Rad 2008; Aslan et al 2009; Schoberer
2009). Dies wird in der Literatur hiufig damit begriindet, dass sich Risikofaktoren wie
Multimorbiditdt, Demenz oder Immobilitdt im Alter entwickeln bzw. verstirken (Aslan et
al. 2009). In Pflegeheimen wurde ein Riickgang der SI mit zunehmendem Alter aufgezeigt,
was den Ergebnissen anderer Studien widerspricht (Tabali et al. 2006; Aslan et al. 2009;
Schoberer 2009) Beinahe 70% der unter 70-jdhrigen Pflegeheimbewohnerlnnen wiesen
eine SI auf, wihrend ca. 50% der {iber 70-Jéhrigen eine SI vorwiesen. Dies konnte daran
liegen, dass jiingere Menschen, die in einem Pflegeheim versorgt werden, meist sehr stark

pflegeabhéngig (z.B. immobil aufgrund von Querschnittslihmung etc.) sind.

Prévalenz der Inkontinenz und Krankheitsbilder

Beziiglich Krankheitsbilder wurde jeweils ermittelt, wie viel Prozent der Personen mit
einer bestimmten Grunderkrankung auch an UI/SI litten. Dabei konnten einige
Krankheitsbilder ausfindig gemacht werden, deren Betroffene hdufiger inkontinent waren,
als Personen mit anderen Grunderkrankungen. In der Literatur werden Einschrinkungen
der kognitiven Leistungen oder der Mobilitdt sowie neurologische Erkrankungen mit
Inkontinenz in Verbindung gebracht (Sachsenmaier 1991). Dies konnte im Rahmen dieser
Arbeit bestitigt werden. So war der Anteil an inkontinenten Personen in Pflegeheimen bei
Demenz und neurologischen  Problemen  (Unfallverletzungen,  Schlaganfall,
Querschnittsldsion, Erkrankung des Nervensystems) am groBten. In Krankenhdusern war
der Anteil an inkontinenten Patientlnnen bei Demenzkranken am groften, gefolgt von

Patientlnnen, die auf Hilfe bei den Aktivititen des téglichen Lebens angewiesen waren.
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Bei Personen mit diesen Krankheitsbildern sollte von Pflegepersonen vermehrte

Aufmerksamkeit auf Inkontinenz gerichtet werden.

Prdvalenz der Urininkontinenz und Subtypen

Mit einer Subtypendiagnose bei 60% der urininkontinenten PflegeheimbewohnerInnen ist
die Situation in Osterreich besser als in den Niederlanden, in denen bei 30% der von Ul
Betroffenen ein Subtyp festgestellt wurde (Offermans et al. 2007). Verglichen mit der
Erhebung letzten Jahres hat sich die Situation in dsterreichischen Pflegeheimen verbessert,
denn 2009 wurde bei 25% der Pflegeheimbewohnerlnnen der Subtyp diagnostiziert
(Schoberer 2009). Eine Verbesserung konnte auch in den Niederlanden stattgefunden
haben, jedoch waren zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit die diesjdhrigen
Ergebnisse der Pflegequalitdtserhebung in den Niederlanden noch nicht zugénglich.

Im Setting Krankenhaus wurde bei 30% der von UI Betroffenen ein Subtyp diagnostiziert.
Hier ist die Situation dhnlich der in den Niederlanden (Offermans et al. 2007) und der des
letzten Jahres in Osterreich (Schoberer 2009). Vor allem in Krankenhiusern ist demnach
die Diagnosestellung unzureichend. Griinde dafiir kdnnten sein, dass fiir Pflegepersonen
konkurrierende Prioritdten im Klinikalltag bestehen (Dingwall & McLafferty 2006). Um
angemessene Pflegeinterventionen abzuleiten, ist jedoch die Feststellung des Subtyps
essentiell (Offermans et al. 2007).

In beiden Einrichtungsarten wurden alle Subtypen der UI bei Méannern anndhernd gleich
oft diagnostiziert wie bei Frauen. Es konnten jedoch Verdnderungen in der
Diagnosestellung mit zunehmendem Alter festgestellt werden. So wurden bei dlteren
Personen in Pflegeheimen héufiger Subtypen diagnostiziert als bei jlingeren. Mdgliche
Ursache dafiir konnte sein, dass Ul meist mit dlteren Personen assoziiert wird (Shaw et al.
2001) und dieser Population diesbeziiglich eventuell mehr Aufmerksamkeit geschenkt
wird.

Ebenso fillt auf, dass in beiden Einrichtungsarten bei Personen, die mit einem Katheter
versorgt wurden, seltener ein Subtyp diagnostiziert wurde, als bei jenen Betroffenen die
nicht katheterisiert waren. Es stellt sich die Frage, warum Pflegepersonen bei
katheterisierten Personen kaum Subtypen-Diagnosen stellen.

Von allen Subtypen wurde in Pflegeheimen totale Inkontinenz am héiufigsten
diagnostiziert, gefolgt von funktionaler Inkontinenz. Dies entspricht den Ergebnissen aus
der Literatur (Offermans et al. 2007; Schoberer 2009). Bei funktionaler Inkontinenz liegt

keine urogenitale Funktionsstérung vor. Betroffene konnen aus diversen Griinden die
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Toilette nicht rechtzeitig aufsuchen. Das bedeutet fiir Pflegende, dass durch Anpassung der
Kleidung und Umgebung sowie Hilfestellung beim Toilettengang, die Anzahl der von
funktionaler Inkontinenz Betroffenen wahrscheinlich verringert werden konnte.

In Krankenhéusern waren die Subtypen anndhernd gleichméaBig verteilt, wobei Stress- und
Dranginkontinenz etwas hdufiger diagnostiziert wurden. In Deutschland und den
Niederlanden wurde funktionale Inkontinenz noch vor Stress- und Dranginkontinenz am
hiufigsten in Krankenhdusern festgestellt (Offermans et al. 2007; Dassen 2009). Der
Subtyp Uberlaufinkontinenz wird in beiden Settings kaum diagnostiziert. Hier stellt sich
die Frage, ob dieser Subtyp schwer festzustellen ist, wenige Pflegepersonen iiber diesen

Subtyp Bescheid wissen, oder er tatsidchlich sehr selten auftritt.

2. Forschungsfrage

Pflegemafinahmen bei Stuhlinkontinenz

Bei Personen mit reiner SI wurden keine Pflegeinterventionen durchgefiihrt. Eine mogliche
Ursache konnte sein, dass Pflegepersonen zu wenig iiber das Pflegephdnomen SI
informiert sind oder die Behandlung von SI negative Gefiihle hervorruft (Putz 2002). Es ist
jedoch unwahrscheinlich, dass in der Pflegepraxis im Rahmen der SI-Versorgung keinerlei
Pflegeinterventionen FEinsatz finden. Daher konnte dieses FErgebnis auch auf eine
Fehlinterpretation des Fragebogens zuriickzufiihren sein. Im Fragebogen werden die
Pflegeinterventionen direkt nach den Fragen zu Ul abgefragt. Informationen zu SI werden
nach den Fragen zu Pflegeinterventionen eingeholt. Es konnte daher der Eindruck
entstanden sein, dass sich die Pflegemafinahmen nur auf die Versorgung bei Ul beziehen.
Diese Uberlegung sollte bei der Vorbereitung des Erhebungsbogens fiir die kommende

Pflegequalitidtserhebung beriicksichtigt werden.

Pflegemafinahmen bei Urininkontinenz

Sowohl in Pflegeheimen als auch in Krankenhdusern kamen absorbierende
Inkontinenzeinlagen und Inkontinenzbetteinlagen als PflegemaBBnahme unabhéngig vom
Subtyp am héufigsten zum Einsatz. Dies spiegelt die internationale Versorgungssituation
von PatientInnen und BewohnerInnen mit UI wider (Offermans et al. 2007; Ostaszkiewicz,
O’Connell & Millar 2008; Pfisterer et al. 2008; Dassen 2009; Schoberer 2009). Grund
dafiir konnte sein, dass fiir viele Pflegepersonen Sauberkeit und Geruchsvermeidung im

Vordergrund steht und zudem der Einsatz dieser Hilfsmittel Routine darstellt (Pfisterer et
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al. 2008). Kontinenzférdernde MafBlnahmen hingegen kamen in beiden Settings kaum zur
Anwendung. So wurden Blasen-, Beckenbodenmuskulaturtraining oder
Muskelentspannungsiibungen in Pflegeheimen bei 2,4% und in Krankenhdusern bei 5,7%
durchgefiihrt. Die geringe Durchfiithrung von Beckenbodenmuskulaturtraining findet sich
auch im internationalen Vergleich wieder (Wagg et al. 2008; Dassen 2009). Blasentraining
wird in Grofbritannien hingegen bei 16% der Pflegeheimbewohnerlnnen durchgefiihrt
(Wagg et al. 2008). Am héaufigsten wurde Blasen- oder Beckenbodenmuskeltraining in
Osterreich bei Personen mit Stressinkontinenz durchgefiihrt. Betroffene miissen zur
Durchfiihrung von Blasen- oder Beckenbodenmuskulaturtraining mobil und kognitiv
uneingeschrankt sein. Dies konnte ein Grund dafiir sein, warum diese Mallnahmen in
Pflegeheimen kaum Anwendung fanden (Zarowitz & Ouslander 2007). Es konnte jedoch
auch daran liegen, dass viele Pflegepersonen keine Hoffnung haben, eine Ul zu reduzieren
oder zu heilen und sie als unausweichliches Gesundheitsproblem im Alter ansehen. Zudem
fiihlen sich Pflegepersonen oft nicht zustindig, ein Beckenbodenmuskulaturtraining
durchzufiihren (Dingwall & McLafferty 2006). Es gibt jedoch viele Forschungsergebnisse,
welche die Wirksamkeit dieser kontinenzfordernden Maflnahmen belegen (Roe et al. 2007;
Fink et al. 2008).

Eine Ausnahme der kontinenzfordernden Mallnahmen stellt ,,Toilettengang zu festen
Zeiten auf individueller Basis* in Pflegeheimen dar. Diese Pflegeintervention wird mit
43% héaufig durchgefiihrt. Diese Erkenntnis deckt sich mit internationalen Ergebnissen

(Wagg et al. 2008; Dassen 2009).

Vergleich der Pflegemafsnahmen zwischen Pflegeheimen und Krankenhdusern

Bei allen Pflegeinterventionen auBler bei Medikation und Inkontinenzslips lag ein
signifikanter Unterschied zwischen Osterreichischen Pflegeheimen und Krankenhdusern
vor. Blasentraining und Katheter kamen signifikant hiufiger in Krankenhdusern zum
Einsatz. Alle anderen Pflegeinterventionen wurden signifikant hiufiger in Pflegeheimen
durchgefiihrt. Ebenso fillt auf, dass in Krankenhdusern bei iiber zwei Drittel der von UI
Betroffenen keine Pflegeinterventionen durchgefiihrt wurden. Dies konnte daran liegen,
dass bei liber zwei Drittel der Urininkontinenten kein Subtyp diagnostiziert wurde und in
weiterer Folge auch keine besonderen Pflegeinterventionen eingeleitet wurden. Diese
Ergebnisse konnten auch auf der eher geringen Bedeutung beruhen, die Inkontinenz in
Krankenhdusern verglichen mit akuten, lebensbedrohlichen Gesundheitsproblemen

beigemessen wird (Dingwall & McLafferty 2006).
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In Krankenhdusern wurden viele urininkontinente Personen (31%) mit einem Katheter
versorgt. Dies ist ein wesentlich groBerer Anteil als 2009 erhoben wurde (2%) (Schoberer
2009), entspricht jedoch der Situation in den Niederlanden und Australien, in denen auch
ca. 30% der von UI betroffenen Krankenhauspatientlnnen katheterisiert waren (Offermans
et al. 2007; Ostaszkiewicz, O’Connell & Millar 2008). Auch die Situation in Pflegeheimen
ist beziiglich Katheter (9%) mit jener in den Niederlanden vergleichbar (Offermans et al.
2007). Am hiufigsten wurden in Osterreich Personen, die an einer Uberlaufinkontinenz
litten, mit einem Katheter versorgt. Bei 50% der von Uberlauf-UI Betroffenen kam ein
Katheter zum Einsatz. Warum diese invasive und von Patientlnnen meist unbeliebte
MaBnahme (Pfisterer et al. 2007) in Krankenhdusern bei einem Drittel der

urininkontinenten Personen verwendet wird, sollte untersucht werden.

Auf Ul bezogene Pflegemafinahmen bei Frauen und Mdnnern

Vergleicht man die Durchfiihrung von Pflegeinterventionen zwischen Frauen und
Minnern, finden sich drei MaBBnahmen, bei denen signifikante Unterschiede vorliegen. So
werden Ménner statistisch signifikant haufiger mit einem Katheter versorgt und erhalten
seltener besondere Mallnahmen. Dies konnte daran liegen, dass Ul meist als weibliches
Gesundheitsproblem angesehen wird und Maénner daher seltener inkontinenzspezifisch
versorgt werden. In beiden Einrichtungsarten wurden Frauen signifikant ofter mit
Inkontinenzeinlagen versorgt. Mdglicherweise, weil das Tragen von Einlagen flir Ménner

gewohnungsbediirftiger ist als fiir Frauen.

3. Forschungsfrage

Qualitdtsindikatoren

Beziiglich Qualititsindikatoren war in beiden Einrichtungsarten der Qualitdtsindikator
»Standardisierte Informationen zum Inkontinenzstatus bei Verlegung und/oder Einweisung
von Personen mit Inkontinenz* am hiufigsten vorhanden, welcher dieses Jahr erstmals im
Rahmen der Pflegequalititserhebung erhoben wurde. Expertlnnen, die auf die
Inkontinenzversorgung spezialisiert sind, waren in ca. zwei Drittel der Einrichtungen
vorhanden. Im Vergleich dazu kann in England in 90% der 198 untersuchten
Krankenhduser und in 96% der 29 Pflegeheime auf Inkontinenzexpertlnnen
zuriickgegriffen werden (Potter et al. 2007). Hier besteht in Osterreich noch

Verbesserungspotential.
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Schriftliche Richtlinien zur Inkontinenzversorgung sind nur in drei Pflegeheimen und
sieben Krankenhdusern vorhanden, obwohl in der Literatur hdufig auf die positive
Auswirkung von evidenzbasierte Richtlinien auf die Pflegequalitit hingewiesen wird
(Mueller & Cain 2002; Zarowitz & Ouslander 2007). Es kann jedoch nicht davon
ausgegangen werden, dass die Richtlinien in dsterreichischen Einrichtungen evidenzbasiert
sind, also den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen entsprechen. Auch
PatientInneninformationen zum Thema Inkontinenz werden nur ca. in einem Viertel der
Pflegeheime und Krankenhduser bereitgestellt, wihrend das in England in 85% der
Pflegeheime der Fall ist (Potter et al. 2007). Dies, obwohl solche Informationsbroschiiren
mit wenig Kosten und geringem Aufwand verbunden sind, den Betroffenen jedoch

wertvolle Hilfestellung im Umgang mit dem Tabuthema Inkontinenz bieten (Milne 2000).

6.3 Limitationen der Studie

Da die Teilnahme an der Pflegequalititserhebung freiwillig und zudem mit Kosten und
Zeitaufwand verbunden war, besteht die Moglichkeit, dass vorrangig Einrichtungen
teilgenommen haben, die den wuntersuchten Pflegephdnomenen bereits groBere
Aufmerksamkeit schenken. Dies kann besonders im Bereich der Qualititsindikatoren und
Pflegeinterventionen zu einer idealisierten Darstellung der Situation fithren und einen

Erhebungsbias verursacht haben.

Als weitere Limitation ist anzumerken, dass von allen Teilnehmerlnnen eine schriftliche
informierte Zustimmung eingeholt werden musste. Dies konnte einige potentielle
Teilnehmerlnnen verunsichert und von der Teilnahme abgehalten haben. Um in Zukunft
mehr Teilnehmerlnnen zu gewinnen, sollte das Einholen einer miindlichen informierten
Zustimmung ausreichend sein, wie es in den anderen Lindern, die diese

Pflegequalitdtserhebung ebenfalls durchfiihren, der Fall ist.

Da der Erhebung eine Gelegenheitsstichprobe zugrunde liegt, die nicht per Zufall erzeugt
wurde und demnach nicht reprisentativ ist, sind die Ergebnisse dieser Arbeit nicht ohne
weiteres fiir ganz Osterreich generalisierbar. Die Tatsache, dass die Ergebnisse jedoch
grofBtenteils mit denen aus internationalen Studien iibereinstimmen, bestdrkt wiederum die

Aussagekraft der gewonnenen Erkenntnisse.
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6.4 Implikationen fiir Praxis und Forschung

Diese Arbeit konnte aufzeigen, wie weit verbreitet das Pflegephdnomen Inkontinenz in
osterreichischen Pflegeheimen und Krankenhdusern ist. Bedenkt man die Folgen, die fiir
Betroffene dadurch entstehen, wird ersichtlich, dass dieses Thema in Zukunft in der
Pflegepraxis verstirkte Aufmerksamkeit erhalten sollte, damit eine optimale Versorgung

und Behandlung Betroffener moglich ist.

Besonders bei der Diagnosestellung von Subtypen herrscht vor allem in Krankenhdusern
groBer Handlungsbedarf, da nur bei Feststellung des speziellen Subtyps der UI auch
angemessene und wirksame Pflegeinterventionen durchgefiihrt werden kénnen.

In Zukunft sollten zudem vermehrt kontinenzférdernde Pflegeinterventionen durchgefiihrt
werden und absorbierende Hilfsmittel sowie Katheter eher ergéinzend zu einer Therapie

angewendet werden.

Ebenso ist darauf zu achten, dass Inkontinenz auch jlingere Personen betreffen kann und
daher die Subtypendiagnostizierung bei jiingeren Altersgruppen héufiger durchgefiihrt
werden sollte. Vermehrte Aufmerksamkeit seitens der Pflegepersonen sollte im Rahmen
der Inkontinenzversorgung zukiinftig auch Personen mit bestimmten Grunderkrankungen,

die hdufiger mit einer Inkontinenz auftreten, entgegengebracht werden.

Im Zusammenhang mit SI wurden im Fragebogen keine Pflegeinterventionen angegeben.
Um sicher zu stellen, dass dies nicht auf einer Fehlinterpretation des Fragebogens beruht,

sollte der Fragebogen in Zukunft explizit Maflnahmen bei Stuhlinkontinenz abfragen.

Die Erhebung der Qualitdtsindikatoren zeigte einen Mangel an Richtlinien zur
Inkontinenzversorgung in Osterreichischen Pflegeheimen und Krankenhdusern. Hierbei
sind Forschung und Praxis aufgerufen, evidenzbasierte Richtlinien in die Praxis zu
implementieren. Ebenso sollten zukiinftig in allen Einrichtungen Informationsbroschiiren
fiir Betroffene aufliegen, um ein niederschwelliges Informationsangebot zum Tabuthema

Inkontinenz sicherzustellen.

Zukiinftige Forschung sollte Fragen, die in dieser Arbeit aufgeworfen wurden, nachgehen.

Demnach sollte untersucht werden, warum SI mit zunehmendem Alter in Pflegeheimen
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seltener auftritt. Ebenso, warum die Prévalenz von SI in deutschen Pflegeheimen in den
letzten Jahren zuriickgegangen ist und ob dies auch in Osterreich moglich wire. Ferner
sollte erforscht werden, warum Subtypen im Allgemeinen und speziell bei katheterisierten
Personen selten diagnostiziert werden. Es sollte auch untersucht werden, warum der
GroBteil der Pflegemainahmen in Pflegeheimen signifikant héufiger als in

Krankenhdusern durchgefiihrt wird.

Die Erkenntnisse dieser Arbeit konnen in weiterer Folge als Grundlage fiir
Léangsschnittvergleiche zur Inkontinenzversorgung in Osterreichischen Einrichtungen
herangezogen werden. Denn werden Prédvalenzstudien jdhrlich durchgefiihrt, wird die
Beobachtung der Entwicklung von Inkontinenz und der Wirksamkeit der
Inkontinenzbehandlung in Gsterreichischen stationdren Einrichtungen ermdoglicht (Polit &
Beck 2004; Arndt et al. 2006). Daher wird den Einrichtungen empfohlen, auch néchstes

Jahr bei der Pflegequalitdtserhebung teilzunehmen.
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Anhang

Es folgen die Fragebogen der Pflegequalititserhebung
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I— P Z Code der Einrichtung
Z /1 OOoog

Europdische Pflegequalitatserhebung

Angaben zur Einrichtung

Art der Einrichtung

[ Universititskrankenhaus [0 Ambulante Pflege

[0 Allgemeines Krankenhaus [0 Einrichtung fur Menschen mit einer geistigen Behinderung

0 Psychiatrisches Krankenhaus O Einrichtung fir Menschen mit einer korperlichen Behinderung
O Pflegeheim O Rehabilitationszentrum

[0 Betreuungseinrichtung [0 Sonstiges

Dekubitus

ja nein
1 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Dekubitusexpertin/-gruppe?
2 Gibtesin lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Dekubituspravention?
3 Gibtesin lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Dekubitusbehandlung?
4 Gibt es in Ihrer Einrichtung einen Expertenln, die fur die Aktualisierung der Protokolle/Richtlinien

zustandig ist und darauf hinweist?

5  Werden Patientinnen mit einem Dekubitus minimal zweiten Grades in Ihrer Einrichtung von einer zentralen

Ansprechpartnerin erfasst (zum Beispiel von einer Expertin fiir Dekubitus)?

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

7  Gibt es auf Einrichtungs- oder Stations-/Wohnbereichsebene ein Protokoll fiir die Verwaltung von
Praventionsmaterialien?

8 Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zum Thema
Dekubituspréavention und Behandlung furr das Pflegepersonal in lhrer Einrichtung statt?

9 Gibtesin Ihrer Einrichtung eine Informationsbroschire fur Betroffene und/oder Angehérige zum
Thema Dekubituspravention?

10 Werden in Ihrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich des
Dekubitus einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen Einrichtungen
(z.B. vom Krankenhaus in ein Pflegeheim) weitergegeben?

o
O 0 0 oo o gooo
O 0 0 oo o gooo

O
O

Inkontinenz ja | nein

11 Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Inkontinenzbehandlung?

12 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien zur Inkontinenzbehandlung in Ihrer Einrichtung
Uberwacht?

13 Gibt es in lhrer Einrichtung eine ExpertIn, die fir die Aktualisierung des Inkontinenzprotokolls
zustdndig ist und darauf hinweist?

14 Gibt es auf Einrichtungsebene eine Expertin fur die Inkontinenzbehandlung?

15 Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zum Thema
Inkontinenzbehandlung fur das Pflegepersonal in Ihrer Einrichtung statt?

16 Gibt es auf Einrichtungs- oder Stations-/Wohnbereichsebene ein Protokoll fir die Verwaltung von
Inkontinenzmaterial?

17 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschire fiir Betroffene und/oder Angehorige zum Thema
Inkontinenz?

18 Werden in Ihrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich der
Inkontinenz einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen
Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben?

o o o oo o o
o o o oo o

O
O

Mangelerndhrung ja | nein

19 Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Prdvention und/oder Behandlung von
Mangelerndhrung?

20 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien zur Pravention von Mangelerndhrung in lhrer
Einrichtung tberwacht?

U
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Mangelerndhrung Fortsetzung ja | nein

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

22 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Expertin, die fur die Aktualisierung des Protokolls zur Pravention von
Mangelerndhrung zustandig ist und darauf hinweist?

23 Sind in lhrer Einrichtung Kriterien fuir die Ermittlung von Mangelerndhrung festgelegt worden?

24 Istin lhrer Einrichtung eine Didtassistentln tatig?

25 Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zur Pravention und
Behandlung von Mangelernéhrung fiir das Pflegepersonal in lhrer Einrichtung statt?

26 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschtire fiir Betroffene und/oder Angehérige zum Thema
Mangelerndhrung?

27 Werden in lhrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich des
Erndhrungszustandes einer Patientln bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen
Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben?

o o oogo o
o o oogo o

O
O

Intertrigo ja nein

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

29 Werden in lhrer Einrichtung (nationale) Vorschriften eingehalten?

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

31 Gibtes in lhrer Einrichtung eine Expertin, die fur die Aktualisierung des Protokolls zur Prévention
und/oder Behandlung von Intertrigo zustdndig ist und darauf hinweist?

32 Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder eine Veranstaltung zur Pravention und
Behandlung von Intertrigo fiir das Pflegepersonal in Ihrer Einrichtung statt?

33 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschtire fiir Betroffene und/oder Angehorige zum
Thema Pravention von Intertrigo?

34 Werden in lhrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich
Intertrigo eine Patientin bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen Einrichtungen
(z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben?

o o o o oo
o o o o oo

O
O

Stiirze und freiheitsentziehende MaBnahmen nein

=

35 Werden Sturzereignisse in Ihrer Einrichtung dezentral (auf Stationsebene) erfasst?

36 Gibt es in Ihrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien fir die Pravention von Stiirzen?

37 Wurde eine nationale Richtlinie in das Protokoll/die Richtlinie der Einrichtung aufgenommen?

38 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschtire fur Betroffene und/oder Angehorige mit
Informationen Uber die Sturzgefahr und Stlirzpravention?

39 Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zum Thema Sturzgefahr,
Sturzpravention und Verletzungen fiir das Pflegepersonal in Ihrer Einrichtung statt?

40 Werden in lhrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich
Sturz/Stiirze einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen

o o ooo
o o ooo

Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O
41 Werden in lhrer Einrichtung freiheitsentziehende MaBnahmen dezentral (auf Stationsebene) erfasst? O O
42 Gibt es in Ihrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien fir freiheitsentziehende Mafnahmen? O O
43 Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung tiber freiheitsentziehende

MaRnahmen fir das Pflegepersonal lhrer Einrichtung statt? O O
44 Werden in Ihrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich

freiheitsentziehende MalRnahmen eine Patientin bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen

unterschiedlichen Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim ) weitergegeben? O O

Uberpriifen Sie fiir eine ordnungsgemiBe Verarbeitung der Angaben, ob alle Fragen vollstindig ausgefiillt sind.
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L P /]

Z

Code der Einrichtung

HnInn

Europdische Pflegequalitatserhebung

Angaben zur Station/Wohnbereich |

Station/Wohnbereich/Team

Art der Station/Wohnbereich

Code der Station/

Wohnbereich

LI

L2

A Universitatskrankenhaus C Psychiatrisches Krankenhaus G Einrichtung fir Menschen mit
O  Operativ O  Langzeitunterbringung (>6 Monate) einer geistigen Behinderung
O Nichtoperativ O  Geriatrische Station/Wohnbereich [0  Uberwiegend an das Bett/den Rollstuhl
I Intensivstation [ Sonstiges gebundene Gruppe
[0 Uberwachungsstation/ [0  Uberwiegend mobile Gruppe
Herziiberwachungsstation D Pflegeheim [0 Sonstiges
[ Padiatrie [ Psychogeriatrie
[0  Pflege/Langzeit/Geriatrie [0 Somatische Reaktivierung H Einrichtung fur Menschen mit
O Short-stay [0 Somatische Station/Wohnbereich einer kérperlichen Behinderung
[ Psychiatrie [J Pflegestation/Wohnbereich [0 Uberwiegend an das Bett/den Rollstuhl
[0 Sonstiges [0 Ambulante Pflege gebundene Gruppe
[J Betreutes Wohnen [0  Uberwiegend mobile Gruppe
B Allgemeines Krankenhaus [J  Sonstiges [0 Sonstiges
[ Operativ
O Nichtoperativ E Betreuungseinrichtung I Rehabilitationszentrum
I Intensivstation [0 Demenzstation/Wohnbereich [0 Abteilung fiir Querschnittslasionen
[0 Uberwachungsstation/ [0 Pflegeabteilung [0  Abteilung fiir Amputationen
Herziiberwachungsstation [0 Ambulante Pflege [0 Schmerzabteilung
[ Padiatrie [ Keine Clusterbildung [0  Station/Wohnbereich fir die
[0  Pflege/Langzeit/Geriatrie [0 Betreutes Wohnen Behandlung nach einem Schlaganfall
[J  Short-stay [J Sonstiges [0 Sonstiges
[ Psychiatrie
O  Sonstiges F  Ambulante Pflege J Sonstiges
[J Pflegen und Betreuen [0 Geriatrisches Krankenhaus
I Familienpflege [0 Sonstiges
[0 Pflegen und Betreuen einschlieBlich
Familienpflege
[J  Sonstiges
Dekubitus ja nein
1 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/eine Pflegeexpertin (z.B. eine
Pflegefachperson fur Dekubitus und/oder chronische Wunden), die auf dem Gebiet Dekubitus spezialisiert ist? O O
2 Werden alle Risiko- und/oder Dekubituspatientinnen im Rahmen der monodisziplindren Beratung auf Stations-/
Wohnbereichs-/Teamebene erdrtert? O O
3 Werden alle Risiko- und/oder Dekubituspatientinnen im Rahmen einer multidisziplindren Beratung auf Stations-/
Wohnbereichs-/Teamebene erdrtert? O O
4 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene tiberwacht? [l [l
5  Wird das Dekubitusrisiko der einzelnen Patientinnen in der Krankenakte aufgezeichnet? O O
6  Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche MaBnahmen im Hinblick auf Pravention und/oder Behandlung von
Dekubitus bei Risikopatientinnen erforderlich sind? [l [l
7  Wird das vorgeschriebene Dekubitusmaterial innerhalb von 24 Stunden bei der/dem Betroffenen abgeliefert? O O
8  Erhalten alle Patieninnen mit erhohtem Dekubitusrisiko eine Informationsbroschiire fir Betroffene und/oder Angehérige
zum Thema Dekubituspravention? O O
9  Werden auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich
Dekubitus einer PatientIn bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen Einrichtungen
(z.B. von Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O
Inkontinenz ja | nein
10 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/eine Pflegeexpertin, die auf dem Gebiet
Inkontinenz spezialisiert ist? O ]
11 Werden alle Patientinnen mit Inkontinenzproblemen im Rahmen einer multidisziplindren Beratung auf Stations-/
Wohnbereichs-/Teamebene erdrtert? O O
12 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien bei Inkontinenz auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene tiberwacht? O O
13 Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche Mainahmen im Hinblick auf die Inkontinenzbehandlung bei
Inkontinenzpatientinnen erforderlich sind? O O
14 Steht das fur die Betroffenen vorgeschriebene Inkontinenzmaterial standardmaRig auf der Station/Wohnbereich zur
Verfligung? O O
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Inkontinenz Fortsetzung ja | nein
15 Erhalten alle Patientinnen mit Inkontinenz eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehérige zum Thema

Inkontinenz? O O
16 Werden auf Stations-Wohnbereichs-Teamebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich

der Inkontinenz einer PatientIn bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen Einrichtungen

(z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O
Mangelerndhrung ja | nein
17 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/eine Pflegeexpertin, die auf dem

Gebiet der Mangelernahrung spezialisiert ist? O O
18 Werden alle Risikopatientinnen und/oder Patientinnen mit Mangelerndhrung im Rahmen einer multidisziplindren

Beratung auf Stations-/Bereich-/Teamebene erortert? O O
19  Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien bei Mangelerndhrung auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene

iberwacht? O O
20 Wird das Gewicht der Patientn bei der Einweisung standardméRig dokumentiert? O O
21 Wird die KorpergroRe der Patientin bei der Einweisung standardméaBig dokumentiert? O O
22 Wird der Erndhrungszustand der Patientin bei der Einweisung dokumentiert? O O
23 Wird das Risiko flir Mangelerndhrung in der Krankenakte der einzelnen Patientinnen aufgezeichnet? O O
24 Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche MaBnahmen bei Patientinnen mit einem Erndhrungsrisiko erforderlich . .

sind?
25 Wird die Aufnahme (Flussigkeit und Nahrung) der Patientin in der Krankenakte erfasst? O O
26 Wird auf der Station/Wohnbereich bei (drohender) Mangelerndhrung standardmaRig mit Proteinen und Kohlehydraten

angereicherte Nahrung angeboten? O O
27 Erhalten alle Patientinnen, die an (drohender) Mangelerndhrung leiden, eine Informationsbroschure fur Betroffene

und/oder Angehorige zum Thema Mangelernzhrung? O O
28 Werden beim Essen auf der Station/Wohnbereich die Umgebungsfaktoren berlcksichtigt (z.B. ungestorte Mahlzeiten,

ein gedeckter Tisch, Mentiauswahl)? O O
29 Existiert auf der Station/dem Wohnbereich ein Standard/eine Richtlinie beztiglich der regelmaRigen Gewichtserfassung? O O
30 Wie oft werden die Patientinnen gewogen? (Bitte nur eine Antwort auswéhlen)

[0 Wachentlich ] UnregelmaRig (wenn sich der Zustand de Patientin verindert)

] Monatlich [] Die Patientinnen werden nicht gewogen

O Vierteljahrlich
31 Werden auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich

des Erndhrungszustandes einer PatientIn bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen

Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O
Intertrigo ja | nein
32 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/eine Pflegeexpertin, die auf dem Gebiet von

Intertrigo spezialisiert ist? O ]
33  Werden alle Patientinnen mit Intertrigo (oder einem Risiko auf Intertrigo) im Rahmen einer mulitidisziplindren Beratung

auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene erortert? [l [l
34 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien bei Intertrigo auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene tiberwacht? O O
35 Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche MaBnahmen im Hinblick auf die Pravention und/oder Behandlung von

Intertrigo erforderlich sind? [l [l
36 Steht das bei Intertrigo vorgeschriebene Material standardmaRig auf der Station/Wohnbereich zur Verfligung? O O
37 Erhalten alle Patientinnen mit Intertrigo eine Informationsbroschiire fur Betroffene und/oder Angehorige zum

Thema Intertrigo? O O
38 Werden auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich

Intertrigo einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen Einrichtungen

(z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O
Stiirze und Freiheitsentziechende MaBnahmen ja | nein
39 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/eine Pflegeexpertin, die auf dem Gebiet der

Sturzprévention spezialisiert ist? O O
40 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien zur Pravention von Stiirzen auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene

Uberwacht? O O
41 Erfolgt bei der Aufnahme/Einweisung der Patientinnen eine Bewertung des Sturzrisikos? O O
42 Werden im Rahmen einer multidisziplindren Beratung spezifische (auf die Patientinnen zugeschnittene) MaBnahmen zur

Sturzprévention erdrtert? O O
43 Werden die spezifischen (auf die Patientinnen zugeschnittenen) MaRnahmen mit der Patientln und/oder mit den

Angehérigen, erdrtert? O O
44 Werden auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich

Sturz/Stiirze einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen Einrichtungen

(z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O
45 Gibt es auf der Station/Wohnbereich mindestens eine Person/eine Pflegeexpertin, die sich im Bereich

freiheitsentziehende MaBnahmen spezialisiert hat? O O
46 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien zu freiheitsentziehende MaBnahmen auf Stations-/Wohnbereichs-/

Teamebene iiberwacht? O O
47 Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche freiheitsentziehende MaBnahmen getroffen wurden? O O
48 Werden freiheitsentziehende MaBnahmen in einem multidisziplindrer Team erortert? O O
49  Werden freiheitsentziehende MaBnahmen mit der Patientin und/oder den Angehérigen erértert? O O
50 Werden auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich

freiheitsentziehende MafRnahmen einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen

Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O

Uberpriifen Sie fiir eine ordnungsgemiRe Verarbeitung der Angaben, ob alle Fragen vollstindig ausgefiillt sind.

>
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Européische Pflegequalitatserhebung

AVAY

Grades Dekubitus

Grad 1 Rétung der intakten Haut, die auf leichten Druck hin nicht verschwindet. Weitere klinische Merkmale sind eine Farbung der Haut, lokale Uberwarmung,

Odembildung und eine Verhirtung 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 eingedrtickt, farbt sich die Haut (Rétung) nicht weil.

Grad 2 Oberflachliche Hautldsionen (Epidermis), eventuell mit einer Schadigung 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 Zerstérung des Gewebes bzw. Verlust des Gewebes (Nekrose) der Muskeln, des Knochengewebes oder der unterstiitzenden Strukturen
sowie eine mogliche Schadigung der Unterhaut (Epidermis) und Lederhaut (Dermis).

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

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

Pflegeabhingigkeitsskala: Kategorienbeschreibungen

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

e Uberwiegend abhingig: Der Patient ist teilweise in der Lage, selbststidndig Temperaturen wie Warme und Kilte zu unterscheiden. Er ist jedoch nicht in der Lage,
selbststandig entsprechende MaBnahmen zu ergreifen. Der Patient ist auf die Hilfe Dritter angewiesen, wenn er sich nicht wohl fiihlt.

e  Teilweise abhédngig: Der Patient ist in der Lage, selbststdndig Temperaturen wie Warme und Kalte zu unterscheiden. Er ist jedoch nur begrenzt in der Lage,
selbststandig entsprechende MaRnahmen zu ergreifen. Ist teilweise auf die Hilfe Dritter angewiesen, um nach eigenem Wunsch ein Geftihl des Wohlbehagens zu
erzeugen.

e Uberwiegend unabhangig: Der Patient ist selbststindig in der Lage, Temperaturen wie Wirme und Kélte zu unterscheiden. Er ist in hohem MaBe in der Lage,
selbststandig entsprechende MaBnahmen zu ergreifen und kann seinen Bedarf an Behaglichkeit nahezu vollstindig nach eigenem Wunsch decken.

e Vollig unabhéngig: Der Patient ist in der Lage, seine Kérpertemperatur vollig selbststindig gegen duBere Einflisse zu schiitzen und seinen Bedarf an Behaglichkeit

nach eigenem Wunsch zu decken.

Arten von Inkontinenz

e Belastungsinkontinenz: Kennzeichen der Belastungsinkontinenz 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.

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

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

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

e Uberlaufinkontinenz: Beim unwillkiirlichen Verlust kleiner Mengen an Urin aus einer vollen Blase ist von Uberlaufinkontinenz die Rede. Uberlaufinkontinenz tritt
auf, wenn die Blase vergroBert ist und unempfindlich wird. Der Druck auf die Blase wird so groB, dass kleine Mengen an Urin wegtropfen.

e Komplette Inkontinenz: Kennzeichen einer kompletten Inkontinenz ist das kontinuierliche Heraustropfen von Urin aus der Harnrohre, sowohl tagstber als auch
nachts. Eine komplette Inkontinenz tritt auf, wenn der SchlieBmuskel der Blase nicht mehr richtig funktioniert.

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

MaBnahmen Mangelernihrung

. Energiereiche Zwischenmahlzeiten: Darunter sind Milchprodukte (zum Beispiel Kakao, Frichtequark, GrieBbrei), herzhafte Snacks (zum Beispiel Kdsewtirfel, Wurst,

Nsse, Erdnusse, Frihlingsrollen, Wiirstchen in Blatterteig), Kekse und StiRigkeiten (zum Beispiel Schokolade, Donuts, Kekse, Misliriegel, Schokoladenriegel)
sowie Getreideprodukte (zum Beispiel Brot, Rosinenbrotchen, Knackebrotsandwiches, Pfannkuchen) zu verstehen.

e Flussignahrung (zum Beispiel Nutridrink, Fortimel, Ensini): Es handelt sich dabei um gebrauchsfertige Produkte, die neben oder anstelle der normalen Erndhrung
konsumiert werden und fiir Patienten bestimmt sind, die zwar nicht mehr oder nicht mehr ausreichend essen, aber noch trinken kénnen.

¢ Nahrungserganzungsmittel (Energie und Eiweil3, zum Beispiel Fantomalt/ Protifar): Ergdnzungsmittel wie diese werden haufig eingesetzt, wenn die herkémmliche

Nahrung unzureichend Energie und Makronéhrstoffe bietet.
e Sondennahrung: Eine flissige, ausreichend nahrstoffhaltige Nahrung oder Nahrungserganzung, die durch ein auf den Patienten abgestimmte Zusammensetzung
ausreichend Energie und die erforderliche Menge an Flissigkeit enthalt. Die Nahrung wird Uber eine Sonde oder Stomie direkt in den Magen oder Darm geleitet.
e Parenterale Erndhrung: Darunter sind Nahrstoffe zu verstehen, die Uber eine Infusion in die Blutbahn geleitet werden.
Keine MaBnahmen bei komatosen, schwer kranken oder terminalen Patienten: in manchen Fllen ist eine Intervention bei bestimmten Patienten nicht moglich.
Palliative Erndhrung

>
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Sensorisches
Empfindungsvermogen

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

1 Fehlt

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

Stérung der Schmerzempfindung
durch Ldéhmungen, die den gréf3-
ten Teil des Kérpers betreffen
(z.B. hoher Querschnitt)

2 Stark eingeschrankt

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

ODER

Stérung der Schmerzempfindung
durch Léhmungen, wovon die
Halfte des Korpers betroffen ist

AVAY

Braden-Skala

3 Leicht eingeschrankt

Eine Reaktion auf Ansprache
oder Kommandos Beschwerden
kénnen aber nicht immer aus-
gedriickt werden (z.B. dass die
Position gedndert werden soll)
ODER

Storung der Schmerzempfindung
durch Ldhmung, wovon eine oder
zwei Extremitédten betroffen sind

4 Vorhanden

Reaktion auf Ansprache
Beschwerden kénnen

geduBert werden

ODER

keine Stérung der Schmerzemp-
findung

Feuchtigkeit

Ausmal, in dem die Haut
Feuchtigkeit ausgesetzt ist

1 Standig feucht

Die Haut ist standig feucht durch
Urin, Schweil oder Kot

Immer wenn der Patient gedreht
wird, liegt er im Nassen

2 Oft feucht

Die Haut ist feucht, aber nicht
immer

Bettzeug oder Wésche muss
mindestens einmal pro Schicht
gewechselt werden

3 Manchmal feucht

Die Haut ist manchmal feucht
Etwa einmal pro Tag wird neue
Wasche benotigt

4 Selten feucht

Die Haut ist meist trocken
Neue Wésche wird selten
benotigt

Kinder: regelmaBiger
Windelwechsel

Aktivitat

Ausmal der physischen Aktivitat

1 Bettldgerig
Ans Bett gebunden

2 Sitzt auf

Kann mit Hilfe etwas laufen
Kann das eigene Gewicht nicht
allein tragen

Braucht Hilfe, um aufzusitzen
(Bett, Stuhl, Rollstuhl)

3 Geht wenig

Geht am Tag allein, aber selten
und nur kurze Distanzen

Braucht fur langere Strecken Hilfe
Verbringt die meiste Zeit im Bett
oder im Stuhl

4 Geht regelmiBig

und alle Kinder, die zu jung
zum Laufen sind

Geht regelmaRig 2- bis 3-mal
pro Schicht

Bewegt sich regelmaBig

Mobilitat

Fahigkeit, die Position zu
wechseln und zu halten

1 Komplett immobil

Kann auch keinen geringfligigen
Positionswechsel ohne Hilfe
durchfiihren

2 Mobilitat stark eingeschrankt

Bewegt sich manchmal geringfu-
gig (Korper, Extremitaten)

Kann sich aber nicht regelmaRig

allein ausreichend umlagern

3 Mobilitit gering eingeschréankt
macht regelmaRig kleine
Positionswechsel des Korpers
und der Extremitaten

4 Mobil
kann allein seine Position
umfassend verdndern

Erndhrung

Erndhrungsgewohnheiten

1 sehr schlechte Erndhrung
Isst kleine Portionen nie auf,
sondern nur etwa 1/3

Trinkt zu wenig, nimmt keine
Ergdnzungskost zu sich
ODER

nur klare Fliissigkeit

UND / ODER

erhdlt Erndhrungsinfusionen
ldnger als 5 Tage

2 MaRige Erndhrung

Isst selten eine normale Essen-
sportion auf, isst im Allgemeinen
etwa die Hélfte der angebotenen
Nahrung

Nimmt regelméaRig Erganzungs-
kost zu sich

ODER

erhélt zu wenig Néhrstoffe iiber
Sondenkost oder Infusionen

3 Addquate Erndhrung

Isst mehr als die Halfte der nor-
malen Essensportionen
Verweigert gelegentlich eine
Mahlzeit, nimmt aber Ergén-
zungskost zu sich

ODER

kann (iber Sonde oder Infusionen
die meisten Néhrstoffe zu sich
nehmen

4 Gute Erndhrung

Isst immer die angebotenen
Mabhizeiten auf

Isst auch manchmal zwischen
den Mahlzeiten

Braucht keine Erganzungskost
Kinder: Erndhrung bietet die
dem Alter angemessene
Kalorienmenge

Isst/trinkt meistens die angebote-
nen Mahlzeiten

Reibung und Scherkrifte
Reibung entsteht, wenn Haut
Uber eine Unterlage (z.B. Laken)
schleift.

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

>
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1 Problem

Braucht viel bis massive Unter-
stiitzung bei Lagewechsel
Anheben ist ohne Schleifen tber
die Laken nicht moglich
Rutscht im Bett oder im (Roll-)
Stuhl standig herunter, muss
immer wieder hochgezogen
werden

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

2 Potenzielles Problem

Bewegt sich etwas allein oder
braucht wenig Hilfe

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

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

2/2

3 Kein Problem zur Zeit

bewegt sich in Bett und Stuhl
allein hat gentigend Kraft, sich
anzuheben

Kann eine Position tiber lange Zeit
halten, ohne herunterzurutschen
Kinder: es ist moglich, das Kind
wahrend eines Positionswechsels
vollstandig anzuheben

AT2010APR © 2010 Maastricht University



I— I ; I Code der Station/

Code der Einrichtung Wohnbereich

Z /1 O0Ooo 0]

Europdische Pflegequalitdtserhebung

MOd u I AI I gem e i n es Station/Wohnbereich/Team | |

Angaben zur Patientin Code der Patientin | |

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

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

Die Fragen 3 bis 9 sind fiir alle Patientinnen obligatorisch

3

4

Geburtsdatum Tag I:l I:l Monat I:l I:l Jahr I:l I:l I:l I:l
Geschlecht Mann [ Frau [

Datum der Einweisung/Aufnahme Tag I:l I:l Monat I:l I:l Jahr I:l I:l I:l I:l

Waurde die Patientin in den vergangenen zwei Wochen operiert? [ Ja [ Nein (Bitte mit Frage 8 fortfahren)

Wenn ja (Patientin wurde operiert), Dauer der Operation: Stunden |:| |:| Minuten |:| |:|

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

[0  Infektionskrankheit [0 Erkrankung des Verdauungstrakts einschlieBlich

[0 Krebs Darmobstruktion, Peritonitis, Hernie, Leber, Gallenblase
[0 Endokrine, Erahrungs- oder Stoffwechselerkrankung [0 Erkrankung der Nieren/Harnwege, Geschlechtsorgane
[0 Diabetes mellitus [0 Hauterkrankung

[0 Blutkrankheit oder Erkrankung eines blutbildenden Organs [0 Erkrankung des Bewegungsapparates

[0 Psychische Stérung [0 Kongenitale Abweichungen

[0 Demenz [0 Unfallverletzung(en) und unerwiinschte Unfallfolgen
[0 Erkrankung des Nervensystems, mit Ausnahme von Schlaganfillen [0 Totale Huftprothese

O Erkrankung am Auge/Ohr [0 Angewiesen auf Hilfe im taglichen Leben

O Querschnittslasion [0 Angewiesen auf Hilfe im Haushalt

[0 Herz- und GefaRerkrankung [0 Sonstiges

[0  Schlaganfall/Hemiparese [0 Keine genaue(n) Diagnose(n) moglich

[0 Atemwegserkrankung, einschlieBlich Nase und Tonsillen

Pflegeabhingigkeitsskala (PAS)

9 Kreuzen Sie bitte fiir jede Aktivitit an, in welchem AusmaR der Bediirftige auf die Pflege durch andere angewiesen ist:
Veéllig Uberwiegend Teilweise Uberwiegend Veéllig
abhangig abhéangig abhangig unabhangig unabhéngig
Essen und Trinken O [l O O O
Kontinenz | O O O O
Korperhaltung O [l O O O
Mobilitat O | O O O
Tages- und Nachtrhythmus O [l O O [l
An- und Auskleiden O O O O O
Koérpertemperatur | O O | |
Korperpflege | O O O O
Vermeiden von Gefahren O [l [l O O
Kommunikation O O O O O
Kontakte mit anderen | O O | |
Sinn fiir Regeln und Werte O O O O O
Alltagsaktivitaten | O O | |
Aktivitaten zur sinnvollen Beschiaftigung O O O O O
Lernfihigkeit O O O | |

U
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10 Derzeitiges Gewicht der Patientin in kg |:| |:| |:| , |:| |:| 14 Wie viel hat die Patientin unbeabsichtigt abgenommen?

11 Derzeitige KorpergroBe der Patientln in cm I:l I:l I:l

12 Wann wurde die Patientln zum letzten Mal gewogen?
Nicht gewogen

Gestern/heute

Vergangene Woche

Vergangenen Monat

Vor Uber einem Monat

ooogoo

13 Hat die PatientIn in den vergangenen Monaten
unbeabsichtigt/ungewollt abgenommen?
O Ja
[0 Nein (Bitte mit Frage 15 fortfahren)
Unbekannt, Grund:

[J Die Patientln mochte nicht zu ihrem/seinem Erndhrungszustand

befragt werden (Bitte mit Frage 15 fortfahren)

[0 Aus anderen Griinden unbekannt (Bitte mit Frage 15 fortfahren)

Uber 6 kg in den vergangenen 6 Monaten?
O Ja
[0 Nein
Uber 3 kg im vergangenen Monat?
O Ja
[0 Nein

15 Ist bei der Patientln Dekubitus festgestellt worden?
Ja, hochster Grad:
O Grad1 [ Grad2 [ Grad3
[0 Nein (Bitte mit Frage 17 fortfahren)
Unbekannt, Grund:
[0 Die Patientin méchte nicht auf Dekubitus untersucht
werden (Bitte mit Frage 17 fortfahren)
[0 Aus anderen Griinden unbekannt
(Bitte mit Frage 17 fortfahren)

[0 Grad 4

3316

3a]17

Wann wurde der Dekubitus festgestellt?
Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: vor dem Pflegezeitraum)

[J Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: wdhrend des Pflegezeitraums)

Wourden bei der Patientin Verletzungen durch Feuchtigkeit festgestellt?
0 Nein
Ja, Ursache: (Es sind mehrere Antworten méglich)
[0 urin [ Fakalien [ Transpiration [J] Exsudat
Wann ist die Verletzung durch Feuchtigkeit entstanden?
[0 Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: vor dem Pflegezeitraum)
[0 Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: wdhrend des Pflegezeitraums)

18 Wie haufig verliert die Patientin Urin?

Wichtiger Hinweis: Wenn die Patientin aufgrund von Urinretention

einen Katheter hat, geben Sie bitte “nie" an.
Nie (Bitte mit Frage 24 fortfahren)
Die PatientIn hat einen Katheter
Drei bis vier Mal pro Monat (Bitte mit Frage 21 fortfahren)
Einige Male pro Woche (Bitte mit Frage 21 fortfahren)
Taglich (Bitte mit Frage 21 fortfahren)
Unbekannt, Grund:
[0 Die Patientin méchte nicht auf Inkontinenz untersucht
werden (Bitte mit Frage 24 fortfahren)
[ Aus anderen Griinden unbekannt
(Bitte mit Frage 24 fortfahren)

ooOoooo

19 Wourde der Katheter in dieser organisatorische Einheit gelegt?
O Ja
[0 Nein
[0 Unbekannt

3b] 20

3b] 21

3b| 22

3b| 23

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

0 Nein

0 Unbekannt

Wann ist die Urininkontinenz entstanden?

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

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

Wourde die Urininkontinenz diagnostiziert?
O Ja
[J  Nein (Bitte mit Frage 24 fortfahren)

Wenn ja, von wem?

Hausarzt
Pflegeheimarzt/Krankenhausarzt
Urologe oder Gynédkologe
Pflegefachperson

Unbekannt

ooooo

24 st die PatientIn in den vergangenen 30 Tagen gestiirzt?
O Ja
[0 Nein
[0 Unbekannt

25 Wurde die Patientln in den vergangenen 7 Tagen fixiert?
O Ja
O Nein (Modul beendet)
[0 Unbekannt (Modul beendet)

m Universiteit Maastricht

3¢|26

2/2

Welche Methoden fiir freiheitsentziehende MaBnahmen wurden bei der
Patientln eingesetzt? (Es sind mehrere Antworten méglich)

Bettgitter [0 Domotika

Patientinnenschutzdecke [ Verhaltensbeeinflussende Medikation
Bettgurt O Individuelle Verabredungen

Stuhlgurt [0 Sonstiges

(Roll-)stuhl mit Tisch

Nach hintengekippter Stuhl (Siestaliege)

Isolation/Separation

ooooooo

Uberpriifen Sie bitte, ob alle Fragen vollstindig ausgefiillt sind.
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Code der Station/
Code der Einrichtung Wohnbereich

HnInn

L P
Z

LI
Europdische Pflegequalitdtserhebung
Modul Dekubitus 3a

Angaben zur Patientin Code der Patientin

AVAY

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

Sensorisches Empfindungsvermégen Erndhrung Mobilitat
O 1 Fehlt O 1 Sehr schlechte Erndhrung O 1 Komplett immobil
[0 2 Stark eingeschrankt O 2 MéaBige Erndhrung [0 2 Stark eingeschrankt
O 3 Leicht eingeschrankt O 3 Ausreichend Erndhrung [0 3 Gering eingeschrankt
O 4 Vorhanden O 4 Gute Erndhrung O 4 Mobil
Aktivitat Feuchtigkeit Reibe- und Scherkrifte
[0 1 Bettlagerig [0 1 Standig feucht [0 1 Aktuelles Problem
[0 2 Sitzt auf einem Stuhl [0 2 Oft feucht [0 2 Potentielles Problem
[0 3 Geht wenig [0 3 Manchmal feucht [0 3 Kein Problem zurzeit
O 4 Geht regelmaBig O 4 Selten feucht

2 Praventive MaBnahmen Dekubitus (Bitte alle MaBnahmen 4 (Roll-) Stuhlkissen als PraventivmaBnahme

O

ankreuzen, die zur Anwendung kommen) Gelkissen
[0 Wechsellagerung oder Positionswechsel geméaB Zeitschema Luftkissen
[0 Préavention und Beheben von Fliissigkeits- und Erndhrungs Noppenkissen

O
O
defiziten O Schaumstoffkissen
O
O

O Informieren der Patientin und der pflegenden Angehdérigen Sonstiges
[0 Entlastung der Ferse Kein Antidekubituskissen
[0 Cremes zum Schutz der Haut
[0 Sonstiges 5 Sonstige Hilfsmittel (Bitte alle MaBnahmen ankreuzen, die zur
[0 Keine Anwendung kommen)
O Ellenbogenschutz
3 Betten und Matratzen als PraventivmaBnahme O Fersenschutz
O Wechseldruckmatratze O Felle
[0 Luftkissenbett [0 Sonstiges
[0 Kaltschaummatratzen [0 Keine
[0 Visco-elastische-Schaumstoff-Matratzen
[0 Sonstiges
[0 Keine Antidekubitusmatratze/Bett

6 Wurde bei der Patientin Dekubitus festgestellt?
O Ja
[0 Nein (Modul beendet)

L2
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Dekubitus Nur bei Patientinnen mit Dekubitus auszufiillen

Grad Kreuzbein Ferse Knochel  Ellenbogen GesaB Hifte Ohr Kopf Schulterblatt  Sonstiges

L R L R L R L R L R L R L R L R L R

1 L 0 o oo o000 oqoq0oqooq0ooqooq0ooo oo

2 O O o oooo0oo0oooq0oqooooo0oo0o oo

3 O O o oooo0oo0oooq0oqooooo0oo0o oo

4 O O o oooo0oo0oooq0oqooooo0oo0o oo

Dekubitus seit wann Kreuzbein IhFerseR I:nt')che': EI:enbog:n LGeséilSR I-Hiif'teR - Ohr . : Kopf s Sc:ulterbI:tt anstigis
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I— I ; I Code der Station/

Code der Einrichtung Wohnbereich

Z /1 OOoog 0]
Modul Inkontinenz 3 b

Angaben zur Patientin Code der Patientin
1 Ist bei der Patientln von Urininkontinenz die Rede? 7 Wie héufig tritt bei der PatientIn Stuhlinkontinenz auf?
L1 Nie (Bitte mit Frage 7 fortfahren) L1 Drei bis vier Mal pro Monat [ Taglich
[ Ja (Bitte mit Frage 2 fortfahren) [0 Einige Male pro Woche [J Nie (Bitte mit Frage 9 fortfahren)
Die PatientIn hat folgenden Katheter:
00 Urethralkatheter (Bitte mit Frage 5 fortfahren) 8 Wie lange ist die PatientlIn stuhlinkontinent?
[0 Kondomkatheter (Bitte mit Frage 5 fortfahren) [0 Kirzer als 3 Monate
[0 Suprapubischer Katheter (Bitte mit Frage 5 fortfahren) OO 3 bis 12 Monate

O Langer als 1 Jahr

2 Wann tritt die Inkontinenz auf?
[0 Tagstber 9 Leidet die PatientIn an inkontinenzbedingten Verletzungen?
[J Nachts [0 Ja [ Nein (Bitte mit Frage 12 fortfahren)
[0 Tagstber und nachts

10 Geben Sie nachfolgend die Stelle (es sind mehrere Antworten méglich),
Wie lange ist die PatientIn urininkontinent? die Dauer und die Art (nur 7 Antwort pro Stelle) der Verletzungen an:
[0 Kdrzer als 3 Monate
[0 3 bis 12 Monate

w

Urin  Fékalien

O Langer als 1 Jahr Stelle Rechts und/oder links der Analfalte O O
& Am SteiRbein: Analfalte O O
4 Welche Menge an Urin verliert die PatientIn? Lels.te = -
. Labia O O
0 Wenige Tropfen
o Scrotum O O
L' Einige ml Sonstiges O O
[0 Kompletter Harnabgang &
5 Wurde eine Urininkontinenz diagnostiziert? Dz_wer >1<2 Tage = =
o ) . (die schwerste ~ >2 <7 Tage O O
[0 Nein, nicht diagnostiziert Verletzung) 7 Tage 0 0
Ja, es wurde folgende Inkontinenz diagnostiziert 8 &
- Belastgngsmlsontmenz Wann entstanden Vor der Einweisung in die eigene O O
O Dranginkontinenz ; o
S . . . ) (die schwerste  Einrichtung (ambulante Pflege:
O Mischinkontinenz — insbesondere Belastungsinkontinenz Verletzung) vor dem Pflegezeitraum)
[0 Mischinkontinenz — insbesondere Dranginkontinenz Zung gezeitrau
- I.:'unktlon_ale Ink_ontlnenz Nach der Einweisung in die eigene O O
O Uberlaufinkontinenz o
0 Komplette Inkontinenz Einrichtung (ambulante Pflege:
P wéhrend des Pflegezeitraums)
6 Welche pflegerische(n) Inkontinenzmanahme(n) wurden
ergriffen? (Es sind mehrere Optionen méglich)
OO0 Anpassung der Umgebung 11 Spezielle Hautpflege zur Behandlung inkontinenzbedingter
[0 Angepasste/leichte Bekleidung Verletzungen?
O Medikation O Ja O Nein
[0 Auswertung der Medikation
[0 Blasentraining/Training der Beckenbodenmuskulatur/ 12 Spezielle Hautpflege zur Pravention inkontinenzbedingter
Muskelentspannungsiibungen Verletzungen?
[0 RegelmaBiger Toilettengang zu festen O Ja O Nein
Zeiten auf individueller Grundlage
O RegelmaBiger Toilettengang zu festen
Zeiten auf der Station
[0 Inkontinenzeinlagen/Waschbare Inkontinenzeinlagen
O Inkontinenzslips/Pants
O Inkontinenzbetteinlagen/Waschbare Betteinlagen
O Sonstige
[0 Keine besonderen MaBnahmen (zum Beispiel bei einem
Katheter)

U
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L P
Z

Europdische Pflegequalitdtserhebung

Modul Mangelerndhrung

Angaben zur Patientin

1

2

3

Wenn auf 2 und 3 mit ‘nein’ geantwortet wurde, bitte mit Frage 5 fortfahren

4

m Universiteit Maastricht

Klinisches Bild der Patientin.

[0 Nicht Mangelernihrt (normales Aussehen, weder dick noch
abgemagert)

O Adipositas/Ubergewicht

[0 Mangelerndhrt (mager, abgemagert)

Die Patientln hat iiber 3 Tage nicht mehr oder kaum noch
gegessen.

0 Ja

[J Nein

Die Patientln hat seit tiber 1 Woche weniger gegessen als
normal.

O Ja

[0 Nein

Aus welchem Grund/Griinden hat die Patientin weniger
gegessen als normal? (Es sind mehrere Antworten méglich)
O Appetitlosigkeit

O Ubelkeit

[J Probleme beim Kauen

[J Probleme beim Schlucken

[0 Akute Erkrankung

[ Schmerzen

[ Sonstiges

Wourde der Erndhrungszustand der Patientln bei der Einweisung
von Pflegenden erfasst?

0 Ja

[J Nein (Bitte mit Frage 8 fortfahren)

Welche(r) Aspekt(e) wurde(n) bei der Erfassung des
Erndhrungszustands untersucht? (Es sind mehrere Antworten
méglich)

[ Gewicht

[0 Erfassung auf Mangelerndhrung (MNA, MUST usw.)

[0 Gewichtsverlauf

O Klinischer Blick

[0 Biochemische Parameter

[ Sonstiges

[0 Unbekannt

Was war das Resultat des Screenings des Erndhrungszustands?
[0 Nicht mangelernéhrt

O Risiko fir Mangelerndhrung

O Mangelernéhrt

[0 Unbekannt

Code der Patientin

8

Code der Station/
Wohnbereich

10
Wie oft findet eine Uberwachung des Gewichtes statt?
[0 Wéchentlich
[J Monatlich
[J Alle 2 bis 3 Monate
[0 Wenn sich der Zustand der Patientin verandert

[ Sonstiges
O Nicht

/|

Code der Einrichtung

HnInn

Wie oft findet die Uberwachung der Aufnahme (Fliissigkeit und
Nahrung) statt?

[ Taglich

O Wéchentlich

[J Wenn sich der Zustand der PatientIn verandert

[ Sonstiges

[ Nicht

BITTE UNBEDINGT ALLE FRAGEN AUSFULLEN!
10 Wurden Kérperlange und Gewicht der Patientin auf dem

11

12

1/2 b.w.

allgemeinen Fragebogen (Modul 3) der Erhebung bereits

ausgefiillt?

I Ja

[J Nein (Bitte in Frage 10 und 11 in Modul 3 Kérperldnge und Gewicht
des Patienten eintragen oder mit Frage 13 fortfahren)

Ist die PatientIn schwer erkrankt und hat die Patientin im
vergangenen Zeitraum > 5 Tage nicht gegessen oder ist davon
auszugehen, dass er/sie in den kommenden Tagen keine
Nahrung zu sich nehmen wird?

] Ja

[J Nein

Hat die PatientIn in den vergangenen 3-6 Monaten
unbeabsichtigt an Gewicht verloren?

[J Nein

[ Ja, <5%

[ Ja, 5-10%

[ Ja, >10%
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Europdische Pflegequalitdtserhebung

Modul Mangelerndhrung

Angaben zur Patientin

13 Welche MaBnahmen zur Mangelerndhrung wurden bei der

14

15

m Universiteit Maastricht

PatientlIn ergriffen? (Es sind mehrere Antworten méglich)

[ Diitassistentln eingeschaltet

O Energiereiche (proteinreiche) Diat

[0 Energiereiche Zwischenmahlzeiten

[0 Orale Nahrungserganzung (Flissignahrung und
Nahrungsergdnzungsmittel)

[ Sondennahrung

[ Parenterale Erndhrung

[J Angepasste Konzistenz (passiert, eingedickt)

[0 Kontrolle der Flussigkeitsaufnahme

[0 Keine MaBnahmen wegen palliativen Zustandes

Wourde die Auswirkung der eingeleiteten MaBnahme(n)
ausgewertet?

0O Ja

[J Nein

Hat die Patientin Probleme beim Schlucken?
O Ja
[ Nein

2/2

AVAY

C
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Code der Station/
Wohnbereich

LI

- 3d

3 Welche pflegerische(n) MaBnahme(n) zur Pravention/
Behandlung von Intertrigo wurde(n) ergriffen? (Es sind mehrere

L P
Z

Europdische Pflegequalitdtserhebung

Modul Intertrigo

Angaben zur Patientin

/|

Code der Einrichtung

HnInn

Code der Patientin

1 An welchen Stellen ist die Patientln an Intertrigo erkrankt?
(Es sind mehrere Antworten méglich)

[ Rechte Brustfalte

[0 Linke Brustfalte

[J Rechte Leistengegend

O Linke Leistengegend

[J Rechte Achsel

[0 Linke Achsel

] Analfalte

[ Bauchfalte

[1 Sonstige Hautfalten

[J Keine (Bitte mit Frage 3 fortfahren)

Wann ist die jiingste betroffene Stelle entstanden?

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

[J Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: wéhrend des Pflegezeitraums)

m Universiteit Maastricht
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Antworten méglich)

[J Gesprache mit der Patientin Uber PraventivmaBnahmen

O Einschalten einer Expertin

[ Tragen von unterstitzender/absorbierender/
Baumwollbekleidung

O Auflegen von schiitzendem Material zwischen den
Hautfalten

[J Auftragen von Zinksalbe, lokal wirkenden Préparaten
gegen Schimmelinfektionen, Hautschutzsprays oder
Hautschutzcreme

[ Auftragen von Pulver oder Pasten

[J Hautfalten taglich waschen und grindlich trocken tupfen

[0 Waschen ohne Seife oder mit einer pH-neutralen Seife

[J Tagliche Beobachtung der Haut und Hautfalten

[J Anwendung eines Fohns

[ Sonstiges

[ Keine
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Europdische Pflegequalitdtserhebung

Modul Stiirze und freiheitsentziehende MalRhahmen

Code der Patientin |

Angaben zur Patientin

1 Wie oft ist der Patientln in die vergangenen 30 Tagen gestiirzt? 8

[J Unbekannt (Bitte mit Frage 10 fortfahren)

[0 Nicht gestlrzt (Bitte mit Frage 10 fortfahren)
O 1x

0 2x

0 3x

0 >3x

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

3 Stehen iiber den jiingsten Sturz Angaben zur Verfiigung?
O Ja
[J Nein (Bitte mit Frage 10 fortfahren)

4 Zeitpunkt des Sturzes
[0 07.01 - 14.00 Uhr
[0 14.01 - 22.00 Uhr
[0 22.01 - 07.00 Uhr

5 Sturzort
[J Unbekannt [0 Wohnzimmer
O Schlafzimmer O Treppe
[J Badezimmer/Toilette [0 DrauBen
I Flur [0 Sonstiges
[ Kiiche

6 Welche Aktivitat fiihrte die PatientIn gerade aus,
als sich der Sturz ereignete?
O Unbekannt
O Laufen oder Stehen ohne Hilfsmittel
O Laufen oder Stehen mit Hilfsmittel
[ Liegen/Sitzen im Bett
O Sitzen
[J Sonstiges

7 Was war die Hauptursache des Sturzes?
00 Unbekannt
O Korperliche Gesundheitsprobleme
O Psychische Gesundheitsprobleme
[0 Externe Faktoren

m Universiteit Maastricht

10

11

12

13

1/2 b.w.

Code der Station/
Wohnbereich

Hat der Sturz bei der Patientin Verletzungen verursacht?

O Ja
[J Nein (Bitte mit Frage 10 fortfahren)

/|

Code der Einrichtung

HnInn

Welche Verletzungen hatte der Sturz zur Folge?

O Minimale Verletzungen (gesundheitliche Folgen,
die keiner medizinischen Behandlung bedurfen;
blaue Flecken, leichte Schirfwunden)

[ Mittlere Verletzungen (Prellungen, Schnittwunden,
die gendht werden missen, schwere Schirfwunden,
die eine Wundpflege erforderlich machen)

[ Schwere Verletzungen (Arm- oder Beinfraktur,
Kopfverletzungen)

O Hoftfraktur

Hat die Patientin Angst, zu stiirzen?
0O Ja
[J Nein

Vermeidet die Patientin Aktivitidten?
[ Ja
[ Nein

Welche MaBnahmen zur Sturzpravention wurden bei der

Patientin ergriffen? (Es sind mehrere Antworten méglich)

O Auswertung der Medikation

O Ubungstherapie

[0 Auswertung der Hilfsmittel

[J Alarmierung (Sensormatte, Alarmsensor, Alarmklingel)

[ Untersuchung des Visus

[J Auswertung des Tagesprogramms

[J Beaufsichtigung

O Absprachen (mit der Patientin, Angehorigen,
Mitarbeiterinnen)

[J Anpassen der Umgebung

[ Sonstiges

[J Keine

Welche MaBnahmen zur Verletzungspravention wurden bei
der Patientln ergriffen? (Es sind mehrere Antworten méglich)

[0 Kopfschutz

[J Schiene/Stltze

[J Huftschutz hart

[0 Huiftschutz weich

[ Starkung der Knochen

[ Sonstiges

O Keine

AT2010APR © 2010 Maastricht University



L P
Z

Europdische Pflegequalitdtserhebung

Modul Stiirze und freiheitsentziehende MalRhahmen

Angaben zur Patientin

14 Wourde bei der Patientln in den vergangenen 7 Tagen eine

15

16
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freiheitsentziehende MaBnahme ergriffen?
0 Ja

[0 Nein (Modul beendet)

[0 Unbekannt (Modul beendet)

Wer initiierte die Anwendung der freiheitsentziehenden
MaBnahme(n)?

[0 die Vertreterin/Angehorige

O eine Pflegefachperson/Arzt

O Patientin

Was war der Hauptgrund fiir die freiheitsentziehende(n)
MaBnahme(n) der PatientIn?

[0 Unbekannt

[ Sturzpravention

[0 Erméglichung der medizinischen Behandlung

00 Umherirren der Patientln

[0 Aggressives Verhalten

[0 Nachtruhe

[ Sonstiges

/]
7/

€

17 Haben die freiheitsentziechende MaBnahmen zu Verletzungen
gefiihrt?
O Ja
[J Nein (Modul beendet)

18 Welche Verletzungen wurden durch die freiheitsentziehenden
MaBnahmen bei der Patientin verursacht?
0 Minimale Verletzungen (blaue Flecken,
leichte Schurfwunden)
[0 Mittlere Verletzungen (schwere Schirfwunden,
Schnittverletzungen)
[0 Schwere Verletzungen (Frakturen, Kopfverletzungen)
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