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Zusammenfassung

Ziel der Studie: Ziel war es die Haufigkeit und Maknahmen der Pflegephéinomene Uri-
ninkontinenz und Mangelerndhrung in den Jahren 2009 und 2010 in Gsterreichischen
Krankenhdusern und Pflegeheimen zu untersuchen und Unterschiede zwischen den bei-
den Erhebungen herauszufiltern.

Problemstellung: Urininkontinenz und Mangelerndhrung stellen zwei Pflegephinomene
dar, die in der pflegerischen Praxis hiufig auftreten, kostenintensiv und fiir PatientIn-
nen und Pflegende belastend sind. International wurden bereits viele Studien durchge-
fithrt, um die Haufigkeit dieser Pflegeprobleme zu untersuchen. Das Ausmalfs und die
Entwicklung des Auftretens von Urininkontinenz und Mangelerndhrung in Gsterreichi-
schen Krankenh&usern und Pflegeheimen sind jedoch kaum bekannt.

Methodik: In dieser Arbeit wird ein Lingsschnittvergleich von Daten aus zwei Erhe-
bungen einer multizentrischen Querschnittsstudie durchgefiihrt. Verglichen werden die
Daten von Einrichtungen, die in beiden Jahren teilgenommen haben. Die Erhebungen
wurden jeweils mit dem gleichen standardisierten Fragebogen durchgefiihrt, so dass ein
Vergleich der Ergebnisse moglich war.

Ergebnisse: In Pflegeheimen konnte eine signifikante Abnahme der Prévalenz von Urin-
inkontinenz festgestellt werden. Beziiglich der Haufigkeit von mangelerndhrten Pflege-
heimbewohnerInnen liefs sich hingegen ein Anstieg von 3,5% verzeichnen. Eine stabile
Prévalenz von Urininkontinenz und Mangelerndhrung war in Krankenh&usern zu erken-
nen. Kontinenzfordernden Mafknahmen, wie beispielsweise ,Anpassung der Kleidung®,
wurden in beiden Einrichtungsarten verstirkt eingesetzt, wobei in Pflegeheimen um
17,8% mehr Interventionen angewandt wurden als in Krankenh&usern. Inkontinenz-
hilfsmittel wurden in Pflegeheimen um 70,1% mehr und in Krankenhiuser um 0,9%
weniger verwendet. Betreffend der Versorgung von mangelernihrten Personen wurden
in beiden Einrichtungen um rund ein Viertel mehr Mafnahmen, wie unter anderem das
Einschalten von DidtassistentInnen, eingeleitet. Zudem nahmen in beiden Einrichtun-
gen Préiventionsmafnahmen zu, wie beispielsweise das Erfassen des Gewichtsverlaufs.
Schlussfolgerung: Durch die Analyse der Daten wird deutlich, dass eine Reduktion
der Pflegeprobleme moglich ist. Um Entwicklungstendenzen ermitteln und Mafnah-
men evaluieren zu koénnen, sind weitere Teilnahmen an der Pflegequalititserhebung

erforderlich.
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Abstract

Aim of the study: The aim of the study was to examine differences between the year
2009 and 2010 in terms of frequencies and interventions of the nursing phenomena
urinary incontinence and malnutrition in Austrian hospitals and nursing homes.
Problem statement: Urinary incontinence and malnutrition represent two nursing phe-
nomena which occur frequently in practice, are costly and burdensome for patients and
carers. Many international studies have investigated the frequency of these problems.
Nevertheless in Austrian hospitals and nursing homes the extent and the development
of the occurrence of urinary incontinence and malnutrition are not well known.
Methodology: Longitudinal comparison of data from nursing home residents and pati-
ents, from the multicentre survey in 2009 and 2010 were collected, using a standardized
questionnaire.

Results: For the prevalence of urinary incontinence, in nursing homes a significant
decrease was found. On the other hand an increase of 3.5% for the prevalence of mal-
nourished nursing home residents was recorded. Furthermore stable prevalence rates of
urinary incontinence and malnutrition were observed in hospitals. Regarding the use
of interventions for promoting the continence 17.8% more interventions, for example
matching clothes, were set in nursing homes than in hospitals. Regarding the use of
incontinence aids in nursing homes 70.1% more aids and in hospitals 0.9% less aids
were used. Concerning interventions for malnutrition an increase of approximately one
quarter, for example inserting an dietician, could be identified in both facilities. More
over there was an increase in prevention activities, for example detecting the weight
curve, in the respective institutions.

Conclusion: The analysis of the data shows the possibility of reducing nursing phe-
nomena. To identify trends and evaluate interventions, however, more nursing quality

surveys are required.
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Kapitel 1
Einleitung

Wichtige Kernkonzepte der sterreichischen Pflege sind vor allem die Forderung, Er-
haltung und Wiederherstellung der Gesundheit sowie die Verhiitung von Krankheiten
im intra- und extramuralen Bereich (§11 GuKG, Weiss-Fakbinder, 2010). Dabei ist ,,das
Wohl und die Gesundheit der Patienten, Klienten und pflegebediirftigen Menschen |. . .|
zu wahren“(§4 Abs. 1 GuKG, Weiss-Fakbinder, 2010).

Eine weitere Herausforderung der Pflege stellt die Bewéltigung des steigenden Pflege-
bedarfs dar (Hasseler & Gorres, 2005). ITm Jahr 2007 betrug die Anzahl der Bundes-
pflegegeldbezieherInnen rund 351.000 - ein Plus von 4,1% im Vergleich zum Vorjahr.
Verglichen mit dem Jahr 1997 nahm dieser Anteil um mehr als 31% zu, wobei 88% der
iiber 60-Jdhrigen Pflegegeld beziehen. Aufgrund dieser Zunahme an pflegeabhingigen
Personen steigen auch die Ausgaben fiir das Bundespflegegeld deutlich an. W&hrend
es 1997 noch rund 1,26 Mrd. Euro waren, lagen 2007 die Ausgaben bei rund 1,7 Mrd.
Euro - ein Plus von rund 34% (Statistik Austria, 2008).

Grund fiir den steigenden Pflegebedarf ist der Wandel der Altersstruktur, der einerseits
durch einen Riickgang der jiingeren Bevolkerung und andererseits durch eine Zunahme
der Anzahl dlterer Menschen, gekennzeichnet ist. Derzeit sind rund 23% (1,9 Mio.) der
osterreichischen Gesamtbevolkerung (2006: 8,3 Mio. EW) &lter als 60 Jahre, wobei sich
diesser Anteil laut Statistik Austria bis zum Jahr 2020 auf rund 26% (2,3 Mio.) erhdhen
wird. Demnach ist 2020 jede/r neunte OsterreicherIn iiber 75 Jahre alt. Die Ursache
dafiir ist die steigende Lebenserwartung. Wahrend 1998 Ménner bei der Geburt eine
Lebenserwartung von 74,5 Jahren hatten, lag diese 2008 bereits bei 77,6 Jahren. Die
Lebenserwartung der Frauen stieg um 2,2 Jahre und lag 2008 bei 83 Jahren (Statistik
Austria, 2009b). Hingegen sank die Anzahl der unter 15-jahrigen Kinder aufgrund der
niedrigen Geburtenraten innerhalb der letzten Jahrzehnte. Zurzeit macht diese Grup-
pe rund 15% (1,25 Mio.) der Gsterreichischen Gesamtbevolkerung aus. Bis 2020 ist ein
Riickgang von rund 1% der unter 15-jahrigen Kinder (derzeit 10.000) zu erwarten (Sta-
tistik Austria, 2009a).
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In Anbetracht dieser demografischen Entwicklung ist es notwendig, das Ausmafs und die
charakteristischen Eigenschaften der Pflegeabhéngigkeit von PatientInnen zu kennen,
da das Pflegeabhingigkeitsrisiko mit dem Alter steigt. So haben Personen iiber dem
80. Lebensjahr ein 2 bis 3,5 mal héheres Risiko pflegabhéingig zu werden als Personen
zwischen 60 und 80 Jahren (Lohrmann, Dijkstra & Dassen, 2003).

Um das Ausmals von Pflegeabhéngigkeit eruieren zu kénnen, ist ein adédquates Erfas-
sungsinstrument erforderlich. Die Pflegeabhéngigkeitsskala (PAS), welche bereits seit
2009 bei der Europiischen Pflegequalititserhebungen in Osterreich zum Einsatz ge-
kommen ist, stellt ein solches Instrument dar. Die PAS wurde bereits im intra- und
extramuralen Bereich validiert und definiert den Pflegebedarf aus Sicht der Pflegen-
den (Mertens et al., 2002). Zudem kann die Pflegeabhéngigkeit einer Person durch
die PAS individuell und genau eingeschitzt werden. Ein weiterer Vorteil besteht dar-
in, dass pflegerische Schwerpunkte individuell gesetzt und Pflegeinterventionen geplant
und umgesetzt werden kénnen (Lohrmann, 2004).

Im Rahmen der Entwicklung dieses Assessmentinstruments wurde von Dijkstra, Buist
& Dassen (1998, S. 146) der Begriff  Pflegeabhéngigkeit” definiert. Im Jahr 2002 wurde
diese Definition von Mertens et al. ins Deutsche iibersetzt. Demnach wird Pflegeab-

hangigkeit

,definiert als ein Prozess, in dem professionelle Pflegende einem Patienten,
dessen Selbstpflegefihigkeiten eingeschriankt sind und dessen Pflegebedarf
ihn/sie zu einem bestimmten Grad abhéngig macht, Unterstiitzung anbie-
ten mit dem Ziel, dass die Unabhéngigkeit in der Durchfiihrung der Selbst-
pflege wieder hergestellt wird“ (Mertens et al., 2002, S. 196).

Aufgrund der Zunahme der dlteren Bevilkerung und dem daraus resultierenden Anstieg
des Pflegebedarfs, steigt auch die Haufigkeit diverser Pflegeprobleme, mit denen Pfle-
gende in der Praxis konfrontiert werden, an. Unter dem Begriff "Pflegeproblem"wird
in dieser Arbeit die Beeintrichtigung des/der Betroffenen in seinen Alltagsaktivitdten
verstanden, welche durch pflegerische Mafnahmen positiv beeinflusst werden kann und
diese somit zur Bewéltigung des Pflegeproblems beitragen konnen (Menche, 2006; Miil-
ler, 2008).

Urininkontinenz und Mangelerndhrung stellen zwei solcher Pflegeprobleme dar, die in
der pflegerischen Praxis hiufig auftreten und sowohl fiir PatientInnen und Bewohne-

rInnen als auch fiir Pflegende eine Belastung darstellen (Lohrmann, 2009).
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1.1 Urininkontinenz

Urininkontinenz (UI) wird in zahlreichen Studien als weltweites Pflegeproblem ange-
sehen (Irwin et al., 2006; Minassian, Drutz & Al-Badr, 2003), dessen Prévalenz mit
zunehmenden Alter steigt (Du Moulin et al., 2009) und vor allem Frauen betrifft (As-
lan et al., 2009). Um Studienergebnisse iiber Urininkontinenz miteinander vergleichen
zu konnen, ist es wichtig, eine einheitliche und allgemein anerkannte Definition als
Grundlage zu verwenden. Die International Continence Society (ICS) definiert Urinin-

kontinenz folglich als:

sl - -] the complaint of any involuntary leakage of urine“ and ,[...| should
be further described by specifying relevant factors such as type, frequency,
severity, precipitating factors, social impact, effect on hygiene and quality
of life[...]* (Abrams et al., 2003).

Dementsprechend handelt es sich hierbei um das Erleiden unfreiwilligen Urinverlustes,
das durch weitere Angaben, wie Art, Schwere, Haufigkeit, Ursachen, soziale, hygienische

und lebensqualitdtsbezogenen Auswirkungen spezifiziert werden soll.

1.1.1 Pravalenz von Urininkontinenz

Das Pflegephéinomen Ul wurde bereits in zahlreichen Studien untersucht. Dabei fillt
auf, dass die Haufigkeit von Urininkontinenz von Einrichtung zu Einrichtung variie-
ren kann. Beispielsweise zeigen Studien, dass in Pflegeheimen die Pravalenz beziiglich
Urininkontinenz von 43% bis 77% reichen kann (Offermans et al., 2009). In Kranken-
hausern leiden laut deutschem Pravalenzbericht rund 17% der PatientInnen an Urinin-
kontinenz, wobei iiberwiegend Frauen betroffen sind und die Haufigkeit mit dem Alter
zunimmt (Dassen et al., 2008). In Gsterreichischen Krankenhéusern wurde eine Préva-
lenz von 18% ermittelt (Schoberer, 2009). Mogliche Griinde fiir die unterschiedlichen
Prévalenzzahlen liegen vor allem in der Verwendung diverser Definitionen und Erfas-
sungsinstrumente sowie verschiedener methodologischer Vorgehensweisen (Offermans
et al., 2009).

1.1.2 Ursachen und Folgen von Urininkontinenz

Urininkontinenz wird mit zahlreichen Krankheitszustidnden, wie beispielsweise Depres-
sionen, Herz-Kreislauf Krankheiten, Demenz und neurologischen Schiden (Thom, Hann
& van den Eeden, 1997), aber auch mit geschwichter Beckenbodenmuskulatur sowie
allgemeinen Einschrinkungen der korperlichen und kognitiven Leistungen in Verbin-

dung gebracht (Conner & Lind, 2001). Zudem folgen diesem pflegerischen Problem eine

3
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Verminderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt (HrQoL) (Coyne et al., 2003;
Hégglund et al., 2001). Wéhrend Scham, Einschrinkung des Selbstwertgefiihls, Depres-
sionen, Schlafprobleme und Angst vor Kérpergeruch zu sozialer Abgrenzung fiihren
kénnen, treten auch haufig zunehmende Morbiditédt, erhéhtes Risiko von Sturzereignis-
sen und Hautirritationen mit diesem Pflegephéinomen auf (Abrams et al., 2000; Bartoli,
Aguzzi & Tarricone, 2010; Brown, McGhan & Chokroverty, 2000; Schumacher, 2007).
Aufgrund dieser folgenschweren Krankheit erhoht sich das Risiko institutionalisiert zu
werden, wobei Frauen mit diagnostizierter Ul ein 30% und Manner ein 50% hohe-
res Risiko haben ins Krankenhaus aufgenommen zu werden als nichturininkontinente
Personen. Die Aufnahme in eine Pflegeeinrichtung steigert das Risiko fiir urininkonti-
nente Frauen um das 2-Fache und fiir Manner sogar um das 3,2-Fache (Thom, Hann
& van den Eeden, 1997).

Neben den schwerwiegenden Folgen stellt das hdufige Auftreten von Urininkontinenz
auch eine 6konomische Belastung dar. Laut einem aktuellen Review von Correia, Dinis
& Lunet (2009) beliefen sich die Gesamtkosten der Urininkontinenz im Jahr 2000 in
fiinf européischen Léndern (Deutschland, Italien, Spanien, Schweden und Vereinigtes
Konigreich) auf 4,2 Milliarden Euro.

1.1.3 Interventionsmoglichkeiten bei Urininkontinenz

Der Einsatz von pflegerischen Mafnahmen zur Forderung der Kontinenz ist von grofier
Bedeutung, denn dadurch kénnen nicht nur finanzielle Ausgaben sondern auch Fol-
gekrankheiten reduziert werden. In der Pflege werden dabei vorwiegend konservative
Mafnahmen, wie Blasen- und Toilettentraining (Roe et al., 2007) sowie Beckenboden-
training, aber auch verhaltenstherapeutische Interventionen, wie Lebensstilinderun-
gen, verwendet (AWMF - Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, 2009). Vor allem die leichte und kostengiinstige Durchfithrbarkeit
dieser Interventionen bietet Vorteile gegeniiber medikamentdsen Behandlungen oder
operativen Eingriffen (Correia, Dinis & Lunet, 2009). Zudem soll eine Kombination von
Mafknahmen weitaus mehr Effektivitit versprechen als einzeln durchgefiihrte (Holroyd-
Leduc, Mehta & Covinsky, 2004). Dariiber hinaus werden Inkontinenzvorlagen sowie
Katheter oft als ergdnzende Mafnahmen zur Behandlung von Urininkontinenz einge-
setzt (Dassen et al., 2009).

1.2 Mangelernihrung

Mangelernédhrung gilt ebenso als internationales Gesundheitsproblem. Dessen Risiko
steigt mit zunehmenden Alter an und kommt sowohl in Krankenh&usern als auch in
Pflegeheimen vor (Schreier & Bartholomeyczik, 2004; Lamb et al., 2009).
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In der Literatur gibt es bislang keine einheitliche Definition von Mangelerndhrung.
Jedoch wurde in einer ExpertInnenbefragung versucht, die wichtigsten Eigenschaften
einer Definition von Mangelerndhrung zu identifizieren. Dabei kam heraus, dass vor
allem die Begriffe deficiency of energy (Energiemangel), deficiency of protein (Protein-
mangel) und decrease in fat-free mass (Abnahme der fettfreien Masse) Mangelernih-
rung charakterisieren (Meijers et al., 2010).

Aufgrund des Fehlens einer einheitlichen Definition wird in dieser Arbeit fiir Mange-
lerndhrung die Definition von Bartholomeyczik et al. (2006) verwendet, die Mangeler-

ndhrung definiert als ein:

s~Anhaltendes Defizit an Energie und /oder Néhrstoffen im Sinne einer nega-
tiven Bilanz zwischen Aufnahme und Bedarf mit Konsequenzen und Einbu-
fen fiir Erndhrungszustand, physiologischen Funktionen und Gesundheits-

zustand.“

1.2.1 Pravalenz von Mangelernihrung

Internationale Pravalenzstudien iiber die tatsdchliche Haufigkeit von Mangelerndhrung,
kamen in den letzten Jahren zu von einander abweichenden Ergebnissen. Das begriindet
vermutlich auf unterschiedliche Definitionen, Methoden, PatientInnenkollektive und
Einsetzen verschiedener Parameter, wie beispielsweise dem BMI. So variieren in Pfle-
geheimen Privalenzraten von 10%-50%, wobei bei 37%-62% der BewohnerInnen ein
Risiko der Mangelerndhrung besteht (Pauly, Stehle & Volkert, 2007). Fiir den Kran-
kenhausbereich liegen Daten aus einer deutschen Studie vor (Pirlich et al., 2006), in
der jede/r vierte PatientIn mangelernihrt war, was zu einer Prévalenzrate von 27,4%
fiihrt. Laut Lochs & Dervenis (2003) variieren auch Héufigkeiten zur Mangelerndhrung

bei stationir aufgenommenen PatientInnen zwischen 20% und 60%.

1.2.2 Ursachen und Folgen von Mangelernahrung

Ursachen fiir den Risikoanstieg einer Mangelerndhrung stellen vor allem altersbedingte
Verinderungen dar. Das Abnehmen von fettfreier Masse, geringere Muskelmasse aber
auch ein beeintrichtigtes Hungergefiihl, Kau- und Schluckprobleme, die Abnahme der
Geruchs- und Geschmacksempfindungen sowie Demenz begiinstigen eine Mangelernéh-
rung (Feldblum et al., 2007; Volkert, 2004).

Zudem haben mangelernihrte Personen mit zahlreichen Folgen zu rechnen. Neben ei-
nem erhdhten Morbiditéts- und Mortalititsrisiko (Stratton, Green & Elia, 2003) wird

Mangelerndhrung hiufig von nosokomialen Infektionen (Schneider et al., 2004), Wund-
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heilungsstorungen, erhohtem Dekubitusrisiko sowie physiologischen und psychologi-
schen Beeintriachtigungen als auch mit einer Verminderung der Lebensqualitdt begleitet
(Stratton, Green & Elia, 2003).

Die Zunahme der Kosten stellt eine weitere Konsequenz der Mangelerndhrung dar
und wird durch lingere Krankenhausaufenthalte, erhohte Komplikationsraten und die

Kosten von Interventionen, ausgelost (Loser, 2002).

1.2.3 Interventionsmoglichkeiten bei Mangelernahrung

Um einer Mangelerndhrung und deren Folgen entgegenwirken zu konnen, ist das Er-
greifen von therapeutischen und préiventiven Mafknahmen bedeutend. Beispielsweise
kann der Einsatz von Assessmentinstrumenten, DiftassistentInnen, enteraler Erndh-
rung, energiereichen und proteinreichen Mahlzeiten, Nahrungserginzungsmitteln so-
wie von regelméfigen Gewichts- und Fliissigkeitskontrollen zu einer Verbesserung des
Erndhrungsstatus beitragen. Die aufgezdhlten Mdoglichkeiten stellen somit wichtige In-
terventionen fiir das effektive Behandeln und Vorbeugen einer Mangelerndhrung dar
(Joanna Briggs Institute, 2007; Stratton, Green & Elia, 2003).

1.3 Pflegerische Relevanz der Thematik

Kenntnisse iiber das Ausmaf und die Haufigkeit von Pflegephinomenen sind in der Pfle-
gepraxis notwendig, um die oft knappen pflegerischen Ressourcen effektiv einzusetzen
und Pflegephdnomenen adéquat und professionell begegnen zu kénnen. Regelméfige
Erhebungen zur Privalenz von Urininkontinenz und Mangelerndhrung sind sowohl in
Krankenhdusern als auch Pflegeheimen grundlegend, um Riickschliisse iiber den effek-
tiven Einsatz von pflegerischen Mafnahmen ziehen zu konnen (Kottner, Schmitz &
Dassen, 2007). Zudem ergibt sich aus den negativen Folgen dieser Pflegephdnomene
die Notwendigkeit einer zielfiihrenden Maknahmensetzung durch Pflegepersonen, um
die Haufigkeit und den Pflegebedarf von urininkontinenten und mangelerndhrten Pa-
tientInnen so wie auch von PflegeheimbewohnerInnen zu senken (Du Moulin et al.,
2009; Loser, 2002; Meijers et al., 2009; Tannen et al., 2008). Dabei soll der Einsatz von
Interventionen nicht nur zur Verbesserung der Pflegepraxis beitragen, sondern auch
zur qualitativen Verbesserungen der Versorgung von PatientInnen- und BewohnerIn-
nen (Burns & Grove, 2005).

Voraussetzung fiir eine Vermeidung bzw. Reduktion der genannten Pflegephdnomene
und fiir die Einschitzung des Bedarfs an entsprechenden Mafnahmen, ist die Ermitt-
lung genauer und umfassender Daten zu den Pflegephdnomenen erforderlich (Lohr-

mann, 2009). Zur genauen Datenerfassung sind Prévalenzstudien besonders gut ge-
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eignet, um Ubersicht iiber Hiufigkeiten, Vermeidung, Privention und Behandlung von
Pflegephdnomenen in Pflegeheimen und Krankenhéuser geben zu konnen (Dassen et al.,
2009). Dabei wird in dieser Arbeit unter Prévalenz der prozentuelle Anteil an Perso-
nen verstanden, die ein bestimmtes Pflegephéinomen (hier: Urininkontinenz und Man-
gelerndhrung) zu einem bestimmten Zeitpunkt aufweisen. Klinisch relevant werden
Pravalenzmessungen erst durch eine regelméfige Durchfithrung bzw. eine regelméfige
Teilnahme von Krankenh&usern und Pflegeheimen an standardisierten Pflegequalitéts-
erhebungen. Denn durch Prévalenzmessungen kann festgestellt werden, ob sich das
Ausmak der Pflegephdnomene innerhalb eines bestimmten Zeitraums verdndert hat.
Dariiber hinaus besteht die Md&glichkeit Entwicklungstendenzen oder Trends beziiglich
des Verlaufs der Préivalenz aufgrund eingeleiteter pflegerischer Mafknahmen ermitteln
und analysieren zu kénnen (Dassen et al., 2009; Lohrmann, 2009). Da Pflegephdnomene
dynamischer Natur sind, eignen sich Langsschnittdesigns besonders gut, um Entwick-
lungen von Pflegephdnomenen im Zeitverlauf zu erfassen. Fiir die Anwendung eines
Langsschnittdesigns sind jedoch wiederholte standardisierte Erhebungen erforderlich
(Fitzpatrick & Wallace, 2006).

Aus diesem Grund fiihrt das Institut fiir Plegewissenschaft der Medizinischen Univer-
sitdt Graz seit April 2009 jihrlich standardisierte Erhebungen zu Pflegephinomenen,
wie beispielsweise Urininkontinenz und Mangelerndhrung, in 6sterreichischen Kranken-
hdusern und Pflegeheimen, durch. Vorteile dieser jahrlichen Erhebungen ergeben sich
fiir die teilnehmenden Institutionen durch das Feedback, das sie nach der Erhebung
in Form eines Berichtes erhalten. So haben Pflegende die Md&glichkeit die Praxis zu

reflektieren und zu verbessern (Grimshaw et al., 2001; Jamtvedt et al., 2006).

In Osterreich konnte bislang kein Lingsschnittvergleich zur Privalenz und den Maf-
nahmen zu Urininkontinenz und Mangelnerndhrung durchgefiihrt werden, da die M&g-
lichkeit an einer Européischen Pflegequalititserhebung teilzunehmen erst seit 2009 be-
steht. Der Erkenntnisgewinn dieser Arbeit besteht darin, Unterschiede zwischen den
Erhebungsjahren 2009 und 2010 hinsichtlich der Priavalenz und Mafknahmensetzung
der Pflegephdnomene Urininkontinenz und Mangelerndhrung zu beschreiben und mog-
liche Entwicklungstendenzen beziiglich der Haufigkeit dieser zwei Pflegeprobleme in

osterreichischen Krankenhiuser und Pflegeheimen festzustellen.



Kapitel 2

Literaturuberblick

Der theoretische Kern dieser Arbeit stellt einen Literaturiiberblick dar, in dem sowohl
theoretische als auch empirische Literatur verwendet wird. Die Literaturrecherche fand
im Zeitraum vom 21.04.2010 bis 09.05.2010 statt.

2.1 Literaturrecherche

Mittels Handsuche wurde nach relevanten Methodenbiichern beziiglich ,,Cross-sectional®,
,Querschnitt”,  Langsschnitt®, ,Longitudinal“ und , Trend“ in Bibliothekskatalogen ge-
sucht. Zudem konnten via Internet verfiighbare Electronic-Books gefunden sowie eine
Suche in einschldgigen Onlinefachzeitschriften, wie beispielsweise ,Statistical Methods
in Medical Research®, durchgefiihrt werden. Mit Hilfe der Referenzlisten konnte auch
nach weiteren relevanten Publikationen recherchiert werden. Dabei wurde die Biicher-
suche auf englisch- und deutschsprachige Werke, die nicht &lter als zehn Jahre waren,
limitiert. Zur Auswahl der Methodenbiicher wurden im Vorhinein Ein- und Ausschluss-
kriterien festgelegt. Eingeschlossen wurden Publikationen, in denen die Erhebungsme-

thode, der Zweck und Stirken und Schwéchen des Designs diskutiert wurden.

Bei der Bewertung der Methodenbiicher wurde zuerst auf die Relevanz des Titels ge-
achtet. Dabei konnten 18 Methodenbiicher identifiziert werden. Anschliefend wurde
die Bedeutung des Inhaltes, der kontextuelle Rahmen, die Verwendbarkeit des jeweili-
gen Werkes sowie das Einhalten der Ein- und Ausschlusskriterien iiberpriift. Weitere
drei Artikel konnten nach Durchsicht der Referenzlisten hinzugefiigt werden. Nach der

Bewertung wurden schliefslich 14 Biicher ausgewihlt.

Um den aktuellen Stand der Forschung von Léngsschnittstudien bzw. Trendstudien und
deren Outcomes beziiglich Verdnderung der Pflegeabhéngigkeit im Zeitverlauf und hin-
sichtlich der Pravalenz von Urininkontinenz und Mangelerndhrung in Krankenhiusern

und Pflegeheimen darstellen zu konnen, wurde zusétzlich eine systematische Litera-
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turrecherche in den Datenbanken CINAHL, MEDLINE, EMBASE und ISI Web of
Knowledge durchgefiihrt. Gesucht wurde mit folgenden Suchbegriffen:

Tabelle 2.1: Suchbegriffe der Literaturrecherche

Malnutrition Urinary incontinence Care dependency

AND prevalence AND prevalence

AND trend OR longitu- AND trend OR longitu- AND trend OR longitu-
dinal dinal dinal

OR nursing home* OR OR nursing home* OR OR nursing home* OR
hospital* hospital* hospital*

Dariiber hinaus erfolgte eine Internetrecherche in der Metasuchmaschine ,MetaCraw-
ler”, um eine umfassende Recherche im Internet durch Einbezug verschiedener Suchma-
schinen zu gewihrleisten. Dabei konnten auch die von verschiedenen Organisationen
und Pflegewissenschaftsinstituten bereitgestellten Veroffentlichungen, wie beispielswei-
se DGEM (Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin), Department of Health Care
and Nursing Science der Faculty of Health Medicine and Life Sciences der Universitét
Maastricht oder das Institut fiir Pflegewissenschaft der Universitdt Witten/Herdecke,
iiberpriift werden. Sowohl bei der systematischen Literaturrecherche als auch bei der
Internetrecherche wurden die oben genannten Suchbegriffe in unterschiedlichen Kom-
binationen verwendet. Dabei wurde die Artikelsuche auf englische und deutsche Publi-
kationen, die zwischen 2000 und 2010 verdffentlicht wurden, limitiert. Zusétzlich wurde
in den Referenzlisten der ausgewéhlten Studien nach weiteren relevanten Publikationen

gesucht.

Vor der Auswahl der empirischen Literatur wurden im Vorfeld Ein- und Ausschluss-
kriterien festgelegt. Eingeschlossen wurden Studien, die als Forschungsmethode ein
Langsschnittdesign angewandt bzw. wiederholte Querschnitterhebungen im Hinblick
auf Urininkontinenz- und Mangelerndhrungsprivalenz in Krankenh&usern und Pfle-
geheimen durchgefiihrt haben. Dabei wurde darauf geachtet, dass stets gleiche De-
finitionen, Patientenkollektive und Erfassungsinstrumente innerhalb eines Zeitraums
verwendet wurden. Ausgeschlossen wurden Studien, die nicht in Krankenh&usern oder

Pflegeheimen durchgefiihrt wurden.

Im Rahmen der Datenbankensuche erschienen nach Eingabe der Suchbegriffe und Limi-
tationen insgesamt 1442 Artikel. Die Auswahl der recherchierten Literatur erfolgte zu-
néichst anhand eines Titelscreenings. Dabei wurden die Artikel einerseits auf die expli-

zite Benennung des jeweiligen Pflegephinomens und andererseits auf die zuvor festge-
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legten Ein- und Ausschlusskriterien hin iiberpriift. Anschlieftend wurden die Abstracts
von 187 Artikeln gelesen und abermals auf ihre Relevanz hin beurteilt. Es wurden
20 Volltexte ausgewdhlt und mittels dem Beurteilungsschema fiir quantitative Studien
nach Polit & Beck (2008) kritisiert. Dabei wurde in der Einleitung das Forschungspro-
blem, die Relevanz, die Forschungsfragen oder Hypothesen sowie die Literatursynthese
und der theoretische Hintergrund beurteilt. Ebenso wurde das Forschungsdesign, die
Stichprobe, das Sampling, die Datenerhebung und -analyse im Methodenteil bewer-
tet. Bei der Ergebnisbeurteilung stand die Relevanz der Resultate im Vordergrund. Im
Diskussionsteil wurde vor allem auf die addquate Interpretation der Ergebnisse, Stér-
ken und Schwichen der Studie sowie auf Implikationen fiir die Forschung und Praxis
geachtet (Polit & Beck, 2008).

Folglich wurden sieben Artikel aus der Datenbanksuche ausgewéhlt. Weitere vier Pu-
blikationen konnten mithilfe der Internetrecherche und der Handsuche identifiziert wer-
den. Somit wurden insgesamt elf Publikationen inkludiert. Der Prozess der Literatur-
recherche wird in Abbildung 2.1 und Abbildung 2.2 grafisch dargestellt.

Recherche im Dursicht der
Recherche in Internet Referenzlisten/

Bibliothekskatalogen (Onlinefachzeit- S A

schriften, E-Books) Handsuche

Abbildung 2.1: Prozess der Literaturrecherche fiir theoretische Literatur

Recherche in der Dursicht der
Metasuchmaschine Referenzlisten/ =11 Artikel

"MetaCrawler" Handsuche

Systematische Recherche in

Literaturrecherche Datenbanken

Abbildung 2.2: Prozess der Literaturrecherche fiir empirische Literatur

2.2 Epidemiologie von Pflegephinomenen

Urspriinglich wurde die epidemiologische Forschung im Bereich der Medizin angewandt.

Dabei wird unteren anderem das Ziel verfolgt, Krankheitshiufigkeiten und deren Ver-
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teilung in Bevélkerungen zu bestimmen. Fiir die Ermittlung von Risikofaktoren, Ur-
sachen, Verlaufen, Hiaufigkeiten von Pflegephédnomenen und der Wirksamkeit von pfle-
gerischen Mafnahmen nehmen epidemiologische Fragestellung auch in der Pflege eine
wichtige Rolle ein. Dabei werden in der Pflegeforschung die gleichen methodischen Vor-
gehensweisen eingesetzt wie im Bereich der Medizin sowie die gleichen Mafzahlen, wie
beispielsweise die Priavalenz, verwendet, um die Haufigkeit der Pflegephinomene zu
identifizieren. Vor allem die Auswahl eines passenden deskriptiven Erhebungsdesigns
ist fiir pflegeepidemiologische Fragestellungen von groker Bedeutung (Bartholomeyczik
& Nonn, 2005, 18ff), da so der zeitliche Aspekt der Datenerhebung festgelegt wird und
damit aussagekriftige Daten gesammelt werden konnen (Diekmann, 2009, S. 304ff). Tm
Rahmen der Literaturrecherche konnten drei Arten von Erhebungsdesigns identifiziert

werden, die nun erldutert werden.

2.2.1 Querschnittdesign

Das Merkmal eines Querschnittdesigns liegt in der einmaligen Datenerhebung von be-
stimmten Variablen zu einem festgelegten Zeitpunkt oder innerhalb einer kurzen Zeit-
spanne. Dabei beziehen sich die erhobenen Daten auf eine Stichprobe, die einen Aus-
schnitt der Grundgesamtheit darstellen soll. Diese Momentaufnahmen werden héaufig
mittels Befragungen (Surveys) durchgefiihrt, um Phénomene deskriptiv zu untersu-
chen. Das bedeutet, dass der aktuelle Stand eines Pflegephinomens hinsichtlich dessen
Héufigkeit beschrieben werden kann (Polit & Beck, 2004, S. 165ff; Schnell, Hill & Esser,
2008, S. 231).

Aus einem Querschnittdesign lassen sich ausschlieflich Querschnittdaten ermitteln, weil
diese sich aus der Beobachtung, von beispielsweise PatientInnen und BewohnerInnen,
zu einem bestimmten Zeitpunkt ergeben (Diekmann, 2009, S.315). Aufgrund dieser
Daten kann die Anzahl von Personen eruiert werden, die eine bestimmte Erkrankung
7u einem festgelegten Zeitpunkt aufweisen. Diese Kennzahl wird Privalenz oder auch
Krankheitshaufigkeit in einer Population genannt. Daher werden solche Untersuchun-
gen auch oft als Prévalenzstudien bezeichnet (Geyer, 2003, S. 166).

Wie jedes Design weisen auch Querschnittstudien Stérken und Schwichen auf. Ei-
nerseits sind Querschnittuntersuchungen besonders vorteilhaft, da sie schnell, kosten-
giinstig und mit geringem personellen Aufwand verbunden sind. Zudem kénnen grofse
Stichproben erhoben werden, wodurch bei dementsprechenden Auswahlverfahren, wie
beispielsweise einer Zufallsauswahl der StudienteilnehmerInnen, die Mdoglichkeit einer
Generalisierung besteht. Ein grofser Nutzen besteht auch darin, dass mehrere Risiko-
faktoren und Outcomes zu einem Zeitpunkt erhoben und untersucht werden kénnen
(Schnell, Hill & Esser, 2008, S. 231; Petrie & Sabin, 2009, S. 37). Ebenso wird die in-
terne Validitit, das heifst die eindeutige Interpretierbarkeit der Ergebnisse durch Stor-
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faktoren, wie beispielsweise externe zeitliche Einfliisse oder Verdnderungsprozesse der
UntersuchungsteilnehmerInnen sowie Anderungen beim Messinstrument und Ausfille
der StudienteilnehmerInnen, nicht beeinflusst, da sich die erhobenen Daten ausschliefs-
lich auf einen Zeitpunkt beziehen (Bortz & Doring, 2006).

Andererseits konnen bei diesem Design auch Probleme auftreten. Bei der Beschrei-
bung von Beziehungen zwischen zwei Variablen ist darauf zu achten, dass Aussagen
iiber Ursache-Wirkungs-Beziehungen bei einer einzelnen Querschnittstudie nicht mog-
lich sind. Grund dafiir ist, dass abhdngige und unabhéngige Variablen nicht zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten erhoben werden. Eine kausale Interpretation der Ergebnisse
ist demnach nicht moglich. Dariiber hinaus kann eine Querschnittstudie ausschlieflich
Bestandsgrofen erfassen und keine Veranderungen oder Trends im Zeitverlauf beschrei-
ben (Diekmann, 2009, S. 304; Gail & Benichou, 2000, S. 279; Petrie & Sabin, 2009, S.
37). Weitere Vorsicht ist bei der Generalisierung der Ergebnisse iiber die Zeit hinweg
geboten, da durch den Zeitverlauf eine Einschréinkung der externen Validitéit (Genera-
lisierbarkeit der Ergebnisse) moglich ist. Zudem ist hinsichtlich der externen Validitét
darauf zu achten, dass Ergebnisse einer Querschnittstudie ausschlieflich auf Zeitpunk-
te und StudienteilnehmerInnen generalisierbar sind, die mit den Umstidnden in der
durchgefiihrten Querschnittuntersuchung vergleichbar sind (Bortz & Déring, 2006, S.
523).

2.2.2 Langsschnittdesigns

Eines der bedeuteten Aufgaben der praxisbezogenen Pflegeforschung ist das Evaluie-
ren von Pflegeinterventionen, um die Effektivitit von pflegerischen Mafnahmen iiber
die Zeit hinweg messen zu konnen. Dazu sind jedoch Methoden erforderlich, die den
Zeitverlauf beriicksichtigen. Besonders geeignet sind hierbei Langsschnittdesigns, die
Trends und die zeitliche Abfolge von Pflegephénomenen fokussieren (Fitzpatrick &
Wallace, 2006, S. 318).

Dabei fallen unter den Begriff ,Lingsschnittdesigns“ mehrere Methoden, die durch die
Erhebung von Lingsschnittdaten Entwicklungen iiber einen lingeren Zeitraum hinweg
erfassen konnen. Diese werden als Kontrast zum Querschnittdesign gesehen, da ers-
tens bei Langsschnittuntersuchungen die Datenerhebung zu mehreren Messzeitpunkten
stattfindet, zweitens die Stichprobe ident oder zumindest vergleichbar mit den Stich-
proben zu den vorherigen Zeitpunkten sein muss und drittens Léngsschnittvergleiche
zwischen den Erhebungszeitpunkten angestellt werden kénnen (Menard, 2002, S. 2).
Mehrmalige Datenerhebungen, die zu unterschiedlichen Zeitpunkten durchgefiihrt wer-
den, werden auch ,Erhebungswellen” genannt. Dabei ist es moglich, Werte, die in den
Erhebungen ermittelt werden, miteinander zu vergleichen und daraus mogliche Ver-

anderungen, Trends oder Zusammenhinge zwischen den untersuchten Variablen zu
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identifizieren (Schnell, Hill & Esser, 2008, S. 237).

Studiendesigns, die zur Erhebung von Léngsschnittdaten angewandt werden kénnen,
sind das Trend- und Paneldesign (Diekmann, 2009, S. 304ff; Menard, 2002, S. 2ff; Polit
& Beck, 2004, S. 167ff; Ruspini, 2002, S. 3ff; Schnell, Hill & Esser, 2008, S. 237ff; Taris,
2000, S. 5ff; Watson et al., 2008, S. 262f).

2.2.2.1 Paneldesign

Das ,Paneldesign®“ ist eine Untersuchungsform, in der die gleichen Variablen zu un-
terschiedlichen Zeitpunkten an einer einzigen Stichprobe erhoben werden. Aufgrund
dieser Stichprobe lassen sich Aussagen iiber individuelle Verdnderungen tétigen und
kausale Zusammenhéinge zwischen den Variablen leichter interpretieren, da diese zu
unterschiedlichen Zeitpunkten erhoben werden und sich somit nicht beeinflussen kon-
nen (Schnell, Hill & Esser, 2008, S. 237ff).

2.2.2.2 Trenddesign

Bei einer Trendstudie (auch oft ,repeated cross-sectional studies®, also ,wiederholte
Querschnittstudie®, genannt) werden zwei oder mehrere Querschnittstudien zu verschie-
denen Zeitpunkten durchgefiihrt. Dabei werden die gleichen Variablen zu verschiedenen
Zeitpunkten, aber im Gegensatz zum Paneldesign, an separaten jedoch vergleichbaren
Stichproben erhoben (Schnell, Hill & Esser, 2008, S. 246; Teti, 2005, S. 6). Das Ziel
von Trendstudien im Rahmen der Pflegeforschung ist es, Pflegephéinomene, die inner-
halb einer Stichprobe auftreten iiber einen Zeitraum hinweg zu erfassen und dabei
Verdnderungen 7zu beschreiben sowie Vorhersagen iiber zukiinftige Entwicklungen der
Pflegephénomene treffen zu kénnen (Polit & Beck, 2004, S. 167).

Entscheidende Vorteile einer Trendstudie gegeniiber einer reinen Querschnittstudie
sind, dass Verinderungen mittels aggregierten Daten erfasst werden und Aussagen auf
der Makroebene getétigt werden kénnen. Auferdem sind Trenderhebungen informa-
tiver, da die Moglichkeit besteht Ergebnisse von Querschnittstudien von einem Zeit-
punkt zum nédchsten zu reproduzieren (Teti, 2005, S. 6; Menard, 2002, S. 29). Im
Gegensatz zum Paneldesign konnen Trendanalysen individuelle Verédnderungen (Mi-
kroebene) nicht erfassen, sind jedoch giinstiger und mit geringerem Zeitaufwand ver-
bunden (Schnell, Hill & Esser, 2008, S. 246). Auch das Problem des Attrition Bias, also
die Ausfille von UntersuchungsteilnehmerInnen im Zeitraum, beispielsweise aufgrund
fehlender Motivation, Wohnungswechsel, Krankheit oder Tod, ist im Gegensatz zum
Paneldesign bei wiederholten Querschnittstudien nicht von Bedeutung (Fitzpatrick &
Wallace, 2006, S. 318).
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Die Einschitzung und Interpretation von Trends kann Probleme bereiten, wenn zwi-
schen den einzelnen Erhebungen sehr kleine Differenzen zu beobachten sind oder ein
Trend von zwei Querschnittuntersuchungen vorhergesagt werden soll. Zur weiteren
Fehlinterpretation kann es kommen, wenn die Eigenschaften der Stichprobenteilneh-
merInnen (demografische Merkmale) zu heterogen sind (Diekmann, 2009, S. 306ff).
Ein weiterer Problempunkt kann eine Verdnderung der Erhebungsbedingungen und
der Messinstrumente sein, der einen Vergleich der Ergebnisse nicht zuldsst, ohne einen
systematischen Fehler zu begehen (Bias). Eine Moglichkeit dem entgegenzuwirken be-
steht in der Durchfithrung von standardisierten Erhebungen, beispielsweise durch einen
wiederholten Einsatz des gleichen Messinstruments (Menard, 2002, S. 34ff).

2.2.3 Langsschnittuntersuchungen

Die hier angefiihrten Studien stellen eine Auswahl von bereits durchgefiihrten Lings-
schnittuntersuchungen beziiglich Pflegeabhéngigkeit und der Prévalenz von Urininkon-
tinenz und Mangelerndhrung in Krankenhdusern und Pflegeheimen dar. In Tabelle 2.2
werden die wichtigsten Studienergebnisse der ausgewéhlten Artikel dargestellt. Dabei
werden der/die AutorIn und das Jahr, die Herkunft der Studie, das Setting, das metho-
dische Vorgehen, die Definition der Pflegephénomene, die Stichprobe und die Prévalenz

des jeweiligen Pflegephédnomens aufgelistet.
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Tabelle 2.2: Eingeschlossene Artikel

Pflege- AutorIn und Jahr Herkunft Setting Methode Definition Stichprobe Privalenz
phédnomen
Ul Arndt et al. 2006 Deutschland Pflegeheim Sekundiranalyse jeglicher unfreiwilliger Urinverlust 2003: n=10779 2003: 71,6% in PH,
Krankenhaus standardisierter Frage- 2004: n=12762 19,6% in KH
bogen 2005: n=10786; 2004: 74,2% in PH,
Quer- und L&ngsschnitt 39 PH, 47 KH 24,3% in KH
> 18 Jahre 2005: 73,4% in PH,
27,2% in KH
Ul Boguth & Schenk Deutschland Pflegeheim Sekundiranalyse unwillkiirlicher Harnverlust, ein- bis 47 PH Aufnahmeprivalenz:
2008 elektronische Pflegedo- zweimal pro Woche, tdglich und/oder Bei Aufnahme 79,5%
kumentation mit Stuhlinkontinenz n—=2466 Nach Aufnahme (sechs
Quer- und Lingsschnitt Nach Aufnah- Monate): 84%
me=2000
> 60 Jahre
Ul Boyington et al. USA Pflegeheim Sekundiranalyse fiir gewShnlich kontinent/ Urininkonti- 7640 PH Aufnahmeprivalenz:
2007 Minimum Data Set nenzepisoden einmal oder weniger pro n=95911 65,4%
(MDS) Woche > 65 Jahre Nach Aufnahme:
Lingsschnitt 74,3%
Ul Dassen et al. 2008 Deutschland Pflegeheim Wiederholte multizen- jeglicher unfreiwilliger Urinverlust 37 PH, 19 KH PH: 73,4%
Krankenhaus trische Querschnittsstu- n—6736 KH: 17,4%
die > 18 Jahre
standardisierter Frage-
bogen
UI/ME Dassen et al. 2009 Deutschland Pflegeheim Wiederholte multizen- Ul: jeglicher unfreiwilliger Urinverlust 77 PH, 17 KH UI/PH: 72,8%
Krankenhaus trische Querschnittsstu- ME: BMI < 20, unzureichende UT: n—=8309 UI/KH: 25,3%
die Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr ME: n=k. A. ME/PH laut BMI:
standardisierter Frage- > 18 Jahre 15%
bogen ME/KH laut BMI:
7,8%
Ul DuBeau, Simon & USA Pflegeheim Retrospektive Kohor- 2 mal wochentlich, an 2 aufeinanderfol- Alle Medicare — Gesamtprivalenz: 65%
Morris 2006 tenstudie genden Zeitpunkten, 3 Monate lang Medicaid zugelas- Nach 6 Monaten:
MDS Social Engage- senen PH 85% unverdnderter
ment Scale n—90538 Kontinenzstatus,
Lingsschnitt Nach 6 Monaten 12% bekamen UI, 5%
n—389999 Verbesserung der Ul
> 65 Jahre
UI/ME Halfens et al. 2008 Niederlande Pflegeheim Wiederholte multizen- jede Form von Urinverlust 308 PH + KH UI/PH: 75%
(Broschiire) Krankenhaus | trische Querschnittsstu- | BMI < 18,5 bzw. < 20 falls {iber 65 Jah- | n 36000 UT/KH: 27%
die re; kombiniert mit reduzierter Nahrungs- > 18 Jahre ME in Pflegeinstuti-

standardisierter Frage-
bogen

aufnahme und/oder unbeabsichtigter
Gewichtsverlust

tionen: 25%; Geringe
Abnahme von ME in
PH + KH seit 2004.
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Pflege- AutorIn und Jahr Herkunft Setting Methode Definition Stichprobe Pravalenz
phinomen
ME Meijers et al. 2009 Niederlande Pflegeheim Sekundidranalyse BMT < 18,5 (Alter 18-65 Jahre) oder 141 PH, 80 KH, 48 | PH: x2—3,893,
Krankenhaus standardisierter Frage- BMI < 20 (Alter 18-22 Jahre), unbeab- HKP p > 0,25
bogen sichtigter Gewichtsverlust(> 6kg in den n="74496 KH: x2=43,550,
Quer- und L&ngsschnitt letzten 6 Monate oder > 3kg im letz- > 18 Jahre p < 0,001
ten Monat), keine Nahrungsaufnahme
innerhalb von 3 Tagen oder reduzierte
Nahrungsaufnahme von 10 Tagen kom-
biniert mit einem BMI von 18,5 - 20
(Alter 18 - 65 Jahre) oder 20-23 (Alter
65 Jahre)
Ul Nelson, Furner & USA Pflegeheim Wiederholte Quer- 6fters oder dauernd inkontinent 1992: n—18170 n—10328
Jesudason 2001 schnittstudie 1993: n=17117 1992: 53,9%
MDS 1992+1993: 1993: 61%
Quer- und L&ngsschnitt n=10328 1992+1993: 49,6%
ME O’Flynn et al. UK Krankenhaus Wiederholte Quer- > 16 Punkte=BewohnerIn mangeler- 1998: n=686 1998: 23,5%
2005 schnittstudie nihrt 2000: n—="780 2000: 20,4%
Malnutrition Audit 2003: n=817 20003: 19,1%
Assessment Tool > 16 Jahre
Quer- und Lingsschnitt
Intervention: Verbes-
serung des Catering
Services und Richtlinien
der Erndhrungslehre im
Jahr 2000, Implemen-
tierung des Assessmen-
tinstruments und das
Projekt ,,Better Hospital
Food“ im Jahr 2003
Ul Saxer et al. 2008 Schweiz Pflegeheim Sekundiranalyse 2 mal wochentlich 42 PH Aufnahmeprivalenz:
MDS - RAI Bei Aufnahme: 36,8%
Quer- und L&ngsschnitt n—2719 Nach 12 Monaten:

Nach 12 Monaten:

n—788

Nach 24 Monaten:

n=282

Inzidenz von 15%
Nach 24 Monate:
Inzidenz von 26%
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KAPITEL 2. LITERATURUBERBLICK

2.2.3.1 Urininkontinenz in Pflegeheimen

Studien, die Verdnderungen der Privalenz beziiglich Urininkontinenz in Krankenh&u-
sern und Pflegeheimen abbilden, fanden in den USA, der Schweiz, Deutschland und in
den Niederlanden statt.

In den Niederlanden sowie in Deutschland werden jahrlich Prévalenzerhebungen zu pfle-
gebezogenen Daten durchgefiihrt. Dabei wurden im Rahmen der durchgefiihrten Quer-
schnittstudien von Dassen et al. (2008) und Dassen et al. (2009) sowie von Halfens et al.
(2008), Pravalenzraten zu Urininkontinenz im Trend dargestellt. Die Ergebnisse der
jahrlichen Querschnittserhebungen in deutschen Pflegeheimen zeigten, dass von 2003
bis 2009 69,3% bis 74,1% aller PflegeheimbewohnerInnen urininkontinent waren. Vom
Jahr 2008 (n—2455) auf 2009 (n—3945) gab es einen Riickgang von 0,6 % (73,4% vs.
72,8%) (Dassen et al., 2008, 2009). Hingegen wurde bei einer Sekundéranalyse im Jahr
2004 ein Anstieg der Privalenz von Urininkontinenz gegeniiber dem Vorjahr (71,6% vs.
74,2%) erkannt. Von 2004 auf 2005 hingegen blieb die Prévalenz von UI nahezu stabil
(74,2% vs. 73,4%) (Arndt et al., 2006). Auch Ergebnisse von Halfens et al. (2008) zeig-
ten geringe Abweichungen der Privalenz, die rund 75% betrug. Bei einer Studie von
Nelson, Furner & Jesudason (2001) wurden pflegeheimbezogene Daten eines 1992 und
1993 durchgefiihrten Querschnittssurveys beziiglich Ul retrospektiv untersucht. Dabei
wurde bei den gleichen PflegeheimbewohnerInnen 1992 und 1993 (n=10328) ein Priva-
lenzanstieg von 7,1% festgestellt (53,9% vs. 61%). In einer amerikanischen Studie von
DuBeau, Simon & Morris (2006) gab es eine anféingliche Prévalenz von 65% (n—90538).
Von den 90538 Personen wurden 12% urininkontinent und bei 5% der BewohnerInnen
verbesserte sich die Kontinenz bzw. erlangten sie wieder. Bei 83% blieb der Kontinenz-
status gleich. Zu beachten ist, dass der Erhebungszeitraum hier sechs Monate umfasste,

wihrend es sich bei den vorher angefiihrten Studien um jéhrliche Erhebungen handelte.

In den USA, der Schweiz und in Deutschland liegen weitere Ergebnisse zur Privalenz-
verdnderung hinsichtlich Urininkontinenz in Pflegeheimen vor. Diese unterscheiden sich
von den oben genannten Querschnittsurveys insoweit, dass sie den Verlauf der Urinin-
kontinenz ausschliefslich bei Personen nach dem Pflegeheimeintritt untersuchten. Laut
der Studie von Boguth & Schenk (2008) lag die Prévalenz der UI zum Zeitpunkt der
Pflegeheimaufnahme bei 79,5% (n=1683). Nach sechs Monaten konnte ein Anstieg der
Privalenz um 3,5% verzeichnet werden. Eine Privalenzzunahme stellten auch Boying-
ton et al. (2007) fest, die 12 Monate nach der Pflegeheimaufnahme von 8,9% 65,4% vs.
74,3%, n=62697 bzw. 71302) aufwies. Die Aufnahmeprivalenz bei Saxer et al. (2008)
lag im Vergleich zu den zwei anderen Studien mit 36,8% (n=2719) deutlich darun-
ter, wihrend die Prévalenz nach 24 Monaten Heimaufenthalt um 14,7% stieg (51,5%,

n=2610). Dabei konnen die von einander abweichenden Prévalenzanstiege mit der un-
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terschiedlichen Aufnahmeprévalenz und den verschiedenen Erhebungszeitpunkten in

den einzelnen Studien begriindet werden (Saxer et al., 2008).

2.2.3.2 Urininkontinenz in Krankenhiusern

Fiir den Krankenhausbereich liegen Ergebnisse von multizentrischen Querschnittserhe-
bungen aus Deutschland und den Niederlanden (Dassen et al., 2008, 2009; Halfens et al.,
2008) sowie aus der Sekundéranalyse von Arndt et al. (2006) vor. Der Anteil von uri-
ninkontinenten PatientInnen variiert in deutschen Krankenhdusern seit 2003 zwischen
15,1% und 25,3%. Dabei konnte von 2008 (n=591) auf 2009 (n=732) eine Zunahme der
Privalenz von 7,9% (17,4% vs. 25,3%) festgestellt werden (Dassen et al., 2008, 2009).
So auch bei Arndt et al. (2006), wo ein Prévalenzanstieg der UT in Krankenhdusern um
4, 7% (19,6% vs. 24,3%) zu verzeichnen war. Auch 2005 stieg die Priavalenz um 2,9%
gegeniiber dem Vorjahr an. Insgesamt nahm in diesen Jahren die UI Préivalenz um 7,5%
zu. Stabilitidt in der Priavalenz von Ul weisen PatientInnen in niederléndischen Kran-
kenhdusern von 2007 auf 2008 auf, wo rund 16% an Urininkontinenz (ausgeschlossen
PatientInnen mit Katheter)litten (Halfens et al., 2008).

2.2.3.3 Mangelernidhrung in Pflegeheimen

Meijers et al. (2009) verglich Daten der niederléindischen Priavalenzerhebung von 2004-
2007 beziiglich Mangelerndhrung. Dabei wurde die Priavalenz mittels BMI (Wert <18,5
bei 18-65 Jahrigen, <20 bei iiber 65 Jahrigen), ungewollten Gewichtsverlust (>6kg
in den letzten 6 Monaten oder >3kg im vergangenen Monat) und reduzierter (>3
Tage) oder keiner Nahrungsaufnahme (>5 Tage), erfasst. Die Ergebnisse zeigten, dass
sich die Prédvalenz von mangelernihrten PflegeheimbewohnerInnen im Zeitverlauf nicht

verandert hat.

2.2.3.4 Mangelernihrung in Krankenhiusern

Im Gegensatz zum Setting Pflegeheim zeigten die Ergebnisse von Meijers et al. (2009)
einen signifikanten Riicklauftrend (p < 0.001) der Privalenz in Krankenh&usern. Grund
dafiir konnten die regelméfigen Erhebungen pflegebezogener Daten und die damit ver-
bundenen Pravalenziiberpriifungen und Feedbacks gewesen sein. Zudem fanden Mei-
jers et al. (2009) heraus, dass die Privalenz geringer wurde je 6fter die Krankenh&user
an der Pravalenzerhebung teilnahmen. Dieser Effekt konnte bei Pflegeheimen jedoch
nicht nachgewiesen werden. Bei der englischen Studie von O’Flynn et al. (2005) wurden
Prévalenzraten aus drei Querschnittstudien von 1998 (N—686), 2000 (N—780) und 2003
(N=817) miteinander verglichen. Diese wurden unter anderem auch durch den BMI
(<17), den Gewichtsverlust (>10% ausgehend vom Normalgewicht) und die Nahrungs-

aufnahme in den letzten fiinf Tagen bestimmt. Die Ergebnisse zeigten in dieser Studie
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einen signifikanten (p < 0.001) Prévalenzriickgang um 4,4% (1998: 23,5%, 2000: 20,4%,
2003: 19,1%), der durch die Einfithrung von Interventionen, ndmlich Verbesserungen
im Catering Service und der Erndhrungslehre im Jahr 2000 sowie der Einfiihrung eines

validierten Assessmentinstruments und einer verbesserten Essenszubereitung im Jahr
2003, erklart wurde.

2.2.3.5 Vergleichbarkeit der Stichproben

In den multizentrischen Querschnittstudien aus Deutschland und den Niederlanden
(Arndt et al., 2006; Dassen et al., 2008, 2009; Halfens et al., 2008; Meijers et al., 2009)
wurden pro Erhebung unterschiedliche Stichproben herangezogen. Um die Ergebnisse
im Trend interpretieren zu kénnen, miissen diese auf Vergleichbarkeit hin iiberpriift
werden. Eine gute Vergleichbarkeit konnte dabei in allen Studien erreicht werden, wo-
bei die Merkmale Alter, Geschlecht, BMI und Pflegeabhéngigkeit untersucht wurden
(Arndt et al., 2006; Dassen et al., 2008, 2009; Halfens et al., 2008; Meijers et al., 2009).
Beispielsweise ermittelten Dassen et al. (2009), dass das Durchschnittsalter pro Erhe-
bungsjahr in Krankenh&usern bei rund 63,4-66,6 Jahren lag, in Pflegeheimen hingegen
ein Durchschnittsalter von 83,2-84,9 Jahren zu verzeichnen war. Beziiglich Pflegeab-
hiangigkeit gab es zwischen den Institutionen gleicher Art, also innerhalb des Settings
Krankenhaus und innerhalb des Settings Pflegeheim, sehr geringe Unterschiede. Ganz
anders der Unterschied zwischen Krankenhaus und Pflegeheim, der deutlich zu sehen
ist. Denn wéahrend bei Pflegeheimbewohnerlnnen die Werte bei 42-44 lagen, ist die
Pflegeabhingigkeit bei KrankenhauspatientInnen deutlich geringer und betrigt 63-65
auf der Pflegeabhingigkeitsskala (PAS). Dabei ist zu beachten, dass mit aufsteigenden
Werten die Pflegeabhéngigkeit abnimmt (Dassen et al., 2009). Auch in der Studie von
O’Flynn et al. (2005) konnte eine gute Vergleichbarkeit der PatientInnen beziiglich Ge-
schlecht, BMI und Krankenhausaufenthaltsdauer erreicht werden. Das Durchschnitts-
alter lag pro Erhebungsjahr bei 64,6-69 Jahren, der durchschnittliche BMI bei 23-24
kg/m? und die durchschnittliche Aufenthaltsdauer bei 8-10 Tagen.

2.3 Fazit der Literaturrecherche

Im Rahmen der Literaturrecherche zeigte sich, dass Lingsschnittuntersuchungen, die
Trends oder Entwicklungen ermitteln konnen, erforderlich sind, um Verdnderungen von
Pflegephinomenen zu beschreiben und die Auswirkung von Interventionen evaluieren
zu konnen. Zudem geht hervor, dass Trendstudien gut geeignet sind, um Pflegephé-
nomene im Zeitverlauf zu erfassen und Verdnderungen auf Makroebene bestimmen zu
konnen (Fitzpatrick & Wallace, 2006). Zu beachten ist, dass die Stichproben vergleich-

bar sein sollen und eine einheitliche Methodik iiber die Zeit hinweg verwendet wird
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(Menard, 2002; Ruspini, 2002).

Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, dass Studien, welche Langsschnittuntersuchun-
gen zur Pflegeabhingigkeit sowie zur Pravalenz hinsichtlich Mangelerndhrung und Uri-
ninkontinenz durchfiihrten, selten vorliegen. Dabei waren Daten aus Pflegeheimen 6f-
ters vorhanden als krankenhausbezogene Daten. Insgesamt wurden wenig Studien ge-
funden, die ausschlieflich Trends oder Entwicklungen zu diesen Pflegephdnomenen und
deren Privalenz untersucht haben (Arndt et al., 2006; Dassen et al., 2008, 2009; Hal-
fens et al., 2008; Meijers et al., 2009). So konnten auch in Osterreich bei der Litera-
turrecherche keine Trendstudien bzw. Langsschnittvergleiche zur Prévalenz hinsichtlich

Urininkontinenz und Mangelerndhrung aus pflegerischer Perspektive gefunden werden.

Aus den ausgewéhlten Studien wurde klar ersichtlich, dass es Unterschiede beziiglich
Priavalenzdnderung im Verlauf der Zeit gibt. Denn die Wahl des Studiendesigns, des
Settings, der Messabstéinde, der Stichprobengrife, der Erhebungsmethode und der Al-
tersgruppen wird von den inkludierten Studien aufgrund diverser Fragestellungen, Ziel-
setzungen und gesetzten Interventionen unterschiedlich gehandhabt. Dadurch ergibt
sich das Problem, dass die Vergleichbarkeit dieser Studien miteinander eingeschrinkt

ist.

20
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Zielsetzung und Forschungsfragen

Das Ziel dieser Arbeit ist es, Daten von PatientInnen und PflegeheimbewohnerInnen,
aus der in Osterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen durchgefiihrten Pflege-
qualitatserhebung 2009/2010, in Bezug auf deren Pflegeabhéngigkeit und der Priavalenz
sowie den durchgefiihrten Maknahmen beziiglich Urininkontinenz und Mangelernih-
rung, zu analysieren und zwischen den Jahren 2009 und 2010 zu vergleichen. Vertiefend
soll auch die Rolle der Einflussfaktoren Alter und Geschlecht deutlich werden.

Die expliziten Forschungsfragen lauten demnach:

1. Wie stark unterscheiden sich die Stichproben der 2009 und 2010 teilgenommenen
osterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen voneinander und welche Verdnde-

rung zeigt sich beziiglich Pflegeabhingigkeit bei PatientInnen und BewohnerInnen?

2. Welche Unterschiede zeigen sich bei der Privalenz 2009 und 2010 hinsichtlich Urinin-
kontinenz und Mangelerndhrung in 6sterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen,

die 2009 und 2010 an der Pflegequalititserhebung teilgenommen haben?
3. Welche Anderungen sind beziiglich eingeleiteter Mafnahmen bei urininkontinenten

und mangelerndhrten PatientInnen/BewohnerInnen in dsterreichischen Krankenh&u-

sern und Pflegeheimen von 2009 auf 2010 zu verzeichnen?
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Methodik

Regelmifige Préavalenzerhebungen zu Pflegeph&inomenen werden in den Niederlanden
vom Department of Health Care and Nursing Science der Faculty of Health Medicine
and Life Sciences der Universitiit Maastricht schon seit 1998 durchgefiihrt. In Oster-
reich werden im Rahmen der Européischen Pflegequalitéitserhebung, seit April 2009
vom Institut fiir Pflegewissenschaft an der Medizinischen Universitit Graz, ebenfalls
Daten jdhrlich erhoben und analysiert. So werden Pflegephdnomene wie Urininkon-
tinenz, Mangelerndhrung, Dekubitus, Intertrigo, Sturz und freiheitsentziehende Mafs-
nahmen in verschiedenen Gesundheitseinrichtungen, wie beispielsweise Krankenhauser
und Pflegeheimen, erforscht. Allerdings werden in dieser Masterarbeit ausschlieflich

Daten der Pflegephinomene Urininkontinenz und Mangelernéihrung analysiert.

4.1 Studiendesign

Im Rahmen der Literaturrecherche konnten keine in Osterreich durchgefiihrten Studien
identifiziert werden, die pflegerelevante Ergebnisse von Urininkontinenz und Mangeler-
nihrung aus zwei Querschnittserhebungen untersuchten. Die dieser Arbeit zugrunde
liegenden Forschungsfragen erfordern sowohl ein querschnittliches als auch langsschnitt-
liches Design. Es werden Daten aus zwei multizentrischen Querschnitterhebungen, die
2009 und 2010 durchgefiihrt wurden, analysiert und verglichen. Dabei werden nur Da-
ten von Einrichtungen verglichen, die in beiden Jahren an der Erhebung teilgenommen
haben. Dies soll eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse gewéhrleisten. Es handelt
sich in dieser Arbeit um kein reines Langsschnittdesign, da Querschnittsdaten aus nur
zwei Erhebungen verwendet werden (Taris, 2000, S. 6). Es wird deshalb von einem
Langsschnittvergleich und nicht von einer Trendstudie gesprochen. Trends zu beschrei-
ben wire dann sinnvoll, wenn Ergebnisse aus mehreren Erhebungen einander gegen-
tibergestellt und untersucht werden (Diekmann, 2009, S. 306ff). In Deutschland und
den Niederlanden konnte dies bereits durch mehrfache Prévalenzerhebungen, realisiert

werden. In Osterreich werden Trends der Pflegephiinomene erst in den nichsten Jah-
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ren mit einer grokeren Datenmenge untersucht werden kénnen. Nichtsdestotrotz bietet
die Analyse von Querschnittsdaten Vorteile der Kostengiinstigkeit und ermdéglicht das
Zugreifen auf ein groferes Datenvolumen (Schnell, Hill & Esser, 2008, S. 231).

4.2 Stichprobe

Neun Krankenhiuser und vier Pflegeheime wurden in diese Studie miteinbezogen, da
sie an beiden multizentrischen Pflegequalitidtserhebungen, die 2009 und 2010 durchge-
fiihrt wurden, teilnahmen. Dabei handelte es sich in den beiden Erhebungen um eine
Gelegenheitsstichprobe. Alle PatientInnen und BewohnerInnen, die am Erhebungstag
in diesen Einrichtungen anwesend waren, wurden in die Untersuchung aufgenommen.
Demnach konnten Daten von 2219 KrankenhauspatientInnen und 787 Pflegeheimbe-
wohnerInnen analysiert werden. Personen, die unter 18 Jahre alt waren, wurden aus
der Datenanalyse ausgeschlossen. Eine genauere Beschreibung der Stichprobe wird im
Ergebnisteil dargestellt (siehe Kapitel 5).

4.3 Datenerhebung

Alle Pflegeeinrichtungen in Osterreich wurden schriftlich eingeladen, an den jéhrlichen
Pflegequalitdtserhebungen auf freiwilliger Basis teilzunehmen. Dabei fand die Datener-
hebung fiir alle teilnehmenden Einrichtungen am gleichen Tag statt. Fiir die Daten-
sammlung wurde in jedem Erhebungsjahr ein standardisierter Fragebogen verwendet,
der vom Department of Health Care and Nursing Science der Universitidt Maastricht
literaturbasiert entwickelt und gepriift wurde. Das Instrument erfasst Daten auf drei
Ebenen (Einrichtungsebene, Stationsebene, PatientInnenebene). Dabei werden pati-
entInnenbezogene Daten von zwei Pflegenden erfasst, von denen eine/r in der Ein-
richtung beschiftigt ist und der/die andere ein/e externe/r BegutachterIn ist. Fragen
zur Einrichtungs- und Stationsebene werden von der Einrichtungsleitung beantwor-
tet. Durch das Erhebungsinstrument werden Module abgefragt, die sich auf allgemeine
Informationen der TeilnehmerInnen, wie demografische Merkmale, Alter, Geschlecht
und Pflegeabhingigkeit beziehen sowie auch auf spezielle Pflegephdnomene, namlich
Dekubitus, Inkontinenz, Mangelerndhrung, Intertrigo, Sturz sowie freiheitsentziehende
Mafknahmen. Zur Ermittlung der Pflegeabhéngigkeit fand im Fragebogen die bereits
validierte Pflegeabhéingigkeitsskala (PAS) Anwendung. Diese besteht aus 15 Items, die
mittels fiinf Kategorien (v6llig unabhéngig bis vollig abhéngig), bewertet werden. Da-
bei kdnnen Summenwerte von 15 bis 75 erreicht werden. Untersuchte Personen, die
niedrigere Werte aufweisen, sind pflegeabhéngiger als Personen mit hohen Summen-

werten.
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Um iiberhaupt an der Studie teilnehmen zu kénnen, wurde vorab in jeder Einrichtung
ein/e KoordinatorIn bestimmt, dessen/deren Aufgabe unter anderem das Zusammen-
stellen eines qualifizierten Pflegeteams sowie das Auswéhlen der Stationen bzw. Wohn-
bereiche, die an der Erhebung teilnehmen sollen, war. Zudem wurde diese/r hinsichtlich
Datensammlung und Verwendung der Skalen im Instrument speziell eingeschult. Zu-
satzlich war der/die Koordinatorln fiir das internetbasierte Eingeben der Daten sowie

fiir die Datenqualitit verantwortlich.

4.4 Datenauswertung

Die statistische Analyse der Daten erfolgte mit Hilfe eines deutschsprachigen Statis-
tikauswertungsprogramms (SPSS Inc., 2008). Dabei wurden ausschlieklich Daten der
Krankenh&user und Pflegeheime verwendet, die sowohl 2009 als auch 2010 an der Pfle-

gequalititserhebung teilgenommen haben.

Zur Bestimmung der Prédvalenz von Urininkontinenz wurden Daten von PatientInnen
und BewohnerInnen mit Katheter verwendet. Bei der Darstellung der Mafnahmen wur-
de einmal die Mafnahmensetzung bei PatientInnen mit und ohne Katheter und einmal
ausschliefslich bei PatientInnen und BewohnerInnen ohne Katheter ausgewertet. Dies
soll die Mafknahmensetzung besser veranschaulichen und Verzerrungen der Ergebnisse

durch PatientInnen und BewohnerInnen mit Katheter verhindern.

Zur Ermittlung der Prédvalenz von Mangelerndhrung, die durch viele Parameter defi-
niert werden kann, wurde entschieden, dass in dieser Arbeit die Definition von Meijers
et al. (2009) verwendet wird. Diese enthélt drei wichtige Aspekte (BMI, Gewichtsver-
lust, Nahrungsaufnahme) zur Messung der Mangelerniahrung (Meijers et al., 2010) und
stellt zudem eine der aktuellsten Definitionen von Mangelerndhrung dar. Die Definition
wurde bereits hinsichtlich ihrer Validitit iiberpriift (Meijers et al., 2009). Laut folgen-

den Kriterien wird demnach eine Person als mangelerndhrt angesehen:

1. Personen zwischen 18 und 65 Jahren, die einen BMI <18,5 aufweisen bzw. Personen
iber 65 Jahren mit einem BMI <20.

2. Personen, die >6kg in den letzten 6 Monaten bzw. >3kg im letzten Monat unbeab-

sichtigt abgenommen haben.

3. Personen, die in den letzten 3 Tagen keine Nahrung zu sich genommen haben bzw.
eine eingeschrinkte Nahrungsaufnahme innerhalb der letzten 10 Tage aufweisen und
einen BMI von 18,5 - 20 (im Alter von 18 bis 65 Jahre) bzw. einen BMI von 20 - 23
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(im Alter von iiber 65 Jahre) haben.

Im Vordergrund stand die deskriptive Analyse der vorher festgelegten Fragestellungen.
Zur besseren Veranschaulichung wurden die Ergebnisse mittels Tabellen und Abbil-
dungen dargestellt, teilweise wurden sie auch verbal beschrieben. Berechnet wurden
hauptsichlich Haufigkeiten, Mittelwerte, Standardabweichungen und prozentuelle An-
teile. Um statistisch signifikante Unterschiede zwischen den beiden Erhebungsjahren
pro Einrichtungsart zu priifen, wurde der Chi-Quadrat-Test (zweiseitige Testung) an-
gewandt. Dabei wurde ein Signifikanzniveau von p <0,05 festgelegt, da dieser Wert
im Forschungsbereich als ein signifikantes Ergebnis angesehen wird (Bortz & Doring,
2006).

4.5 Ethische Aspekte

Eine Zustimmung zur Durchfiihrung der Pflegequalitdtserhebung 2009 und 2010 wurde
vorab von der Ethikkommission der Medizinischen Universitit gegeben. PatientInnen
und BewohnerInnen konnten nur an der Erhebung teilnehmen, sofern sie Informationen
iiber die Erhebungen erhalten und die Einverstindniserklarung unterzeichnet hatten.
Waren PatientInnen oder BewohnerInnen aufgrund ihres gesundheitlichen Zustandes
nicht in der Lage iiber eine Teilnahme zu entscheiden, so wurde der/die gesetzliche
VertreterIn informiert und um eine Entscheidung gebeten. Zum Schutz der personli-
chen Daten wurde zudem eine Datenschutzerklarung aufgestellt, die das Verwenden

der Daten regelt.
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Kapitel 5
Ergebnisse

Im Rahmen der Ergebnisprisentation werden Daten jener Krankenhiuser und Pfle-
geheime verglichen, die 2009 und 2010 an der Européischen Pflegequalititserhebung
teilgenommen haben. Dabei werden die Ergebnisse der jeweiligen Einrichtungsart ge-

trennt nach Jahr dargestellt.

5.1 Stichprobe

Im Folgenden werden die untersuchten KrankenhauspatientInnen und Pflegeheimbe-
wohnerInnen hinsichtlich Teilnahme, Riicklauf, Alter, Geschlecht, Body Mass Index
(BMT) und Pflegeabhéngigkeit beschrieben.

5.1.1 Teilnahme und Riicklauf

An der Querschnitterhebung nahmen insgesamt vier Pflegeheime und neun Kranken-
h&user sowohl 2009 als auch 2010 teil. Dabei wurden Daten von 2219 Krankenhauspati-
entInnen und 787 PflegeheimbewohnerInnen in die statistische Datenanalyse miteinbe-
zogen. Jede/r BewohnerIn/PatientIn wurde iiber die Erhebung informiert und konnte
freiwillig iber die Teilnahme oder Nichtteilnahme entscheiden. Durch Tabelle 5.1 wird
ersichtlich, dass in den zwei Erhebungen insgesamt 868 Personen die Teilnahme ab-
lehnten.

Im Jahr 2009 betrug der Riicklauf in dsterreichischen Krankenhdusern demnach 76,3%
und im darauffolgenden Jahr 74,2%. Dies stellt in beiden Jahren einen insgesamten
Riicklauf von 75,5% dar.

In osterreichischen Pflegeheimen wurde 2009 ein Riicklauf von 80,8% verzeichnet, wih-
rend dieser 2010 auf 88,8% anstieg. Insgesamt betrug der Riicklauf in beiden Erhe-
bungsjahren 85%.
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Tabelle 5.1: Belegung und Teilnahme

Krankenhduser (N=9) Pflegeheime (N=4)

2009 2010 2009 2010

Belegung (Anzahl) 1854 1103 495 436
Teilnehmer (%) 75,7 73,9 80,8 88,8
Nicht-Teilnehmer (%) 24,3 26,1 19,2 11,2

Griinde fiir die Nichtteilnahme werden néher in Tabelle 5.2 abgebildet. Weitere 14 Teil-

nehmerlnnen wurden aufgrund zu geringen Alters (<18 Jahre) aus der Datenanalyse

ausgeschlossen.
Tabelle 5.2: Griinde fiir eine Nichtteilnahme
Krankenhduser (N-9) Pflegeheime (N-4)
2009 2010 2009 2010

(n=439)  (n=285)  (n—95) (n=49)
Teilnahme verweigert (%) 54,7% 52,3% 80,0% 46,9%
PatientIn zum Zeitpunkt der 28.2% 34,7% 14,7% 46,9%
Erhebung nicht erreichbar (%)
Komatos/schwer krank (%) 15,0% 7,4% 4,2% 2,0%
Terminal (%) 2,1% 5,6% 1,1% 4,1%

5.1.2 Geschlecht, Alter und BMI

Um die Vergleichbarkeit der Stichproben 2009 und 2010 zu gewéhrleisten, werden in
Tabelle 5.3 die Variablen Alter, Geschlecht und BMI getrennt nach Jahr sowie getrennt
nach Krankenh&dusern und Pflegeheimen dargestellt.

Dabei ist ersichtlich, dass der Anteil an Frauen in Krankenh&dusern sowie in Pflegehei-
men in beiden Erhebungsjahren weitgehend konstant blieb. Das Verhiltnis von Man-
nern und Frauen war in Krankenhdusern in beiden Jahren nahezu ausgeglichen, wah-
rend in Pflegeheimen der Anteil an ménnlichen Bewohnern weniger als ein Viertel
betrug.

Der/die durchschnittliche KrankenhauspatientIn war zwischen 67 und 68 Jahre alt.
Die PflegeheimbewohnerInnen wiesen hingegen ein héheres Durchschnittsalter auf. Die

weitgehend konstant bleibende Standardabweichung in Krankenhdusern und Pflege-
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heimen in beiden Erhebungsjahren ist ein Hinweis dafiir, dass die Stichproben in den

jeweiligen Settings weder homogener noch heterogener zusammengesetzt waren.

Tabelle 5.3: Geschlecht, Alter und BMI

Krankenhduser (N—9) Pflegeheime (N-—4)
2009 2010 2009 2010
(n=1404)  (n=815)  (n=400)  (n=387)

Anteil Frauen (%) 55,6 54,4 85,5 83,2
Alter (Jahren)
Mittelwert 67,9 66,7 82,9 83,0
Standardabweichung 16,6 17,2 9,5 9,6
Body Mass Index (kg/m?)*
Mittelwert 25, 89 26,3 24.9 24,7
Standardabweichung 5,6 5,8 5,9 2,6
* n—1403

Fiir eine bessere Veranschaulichung der Altersverteilung zwischen den einzelnen Erhe-
bungsjahren werden in Abbildung 5.1 und in Abbildung 5.2 die teilnehmenden Personen
nach Altersgruppen aufgesplitet. Auffillig dabei ist, dass vor allem in Pflegeheimen die

Anzahl der BewohnerInnen mit zunehmenden Alter stieg.
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<65 66-70 TL=75 76-80 8l1-85 >85
W2009 (n=1404) 37,2% 13,6% 9,3% 14,3% 13,0% 12,5%

42010(n=815) 41,0% 12,6% 9.4% 12,3% 12,6% 12,0%

Abbildung 5.1: Altersverteilung in Krankenh&usern
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Abbildung 5.2: Altersverteilung in Pflegeheimen

5.1.3 Pflegeabhingigkeit

Fiir die ndhere Beschreibung der Stichprobe wird im Folgenden auf die Pflegeabhén-
gigkeit eingegangen. Diese wurde in der Pravalenzerhebung 2009 und 2010 in beiden
Einrichtungsarten mittels der Pflegeabhingigkeitsskala erhoben. Die PAS misst die
Pflegeabhingigkeit der PatientInnen und Bewohnerlnnen in 15 Kategorien auf einer 5
Punkte Likert-Skala mit den Abstufungen ,y6llig abhéingig” bis ,y6llig unabhingig®. Die
Summe der Skalenwerte kénnen von 15 (Minimalwert) bis 75 (Maximalwert) reichen,
wobei niedrige Summenwerte eine grofte Pflegeabhingigkeit und héhere Summenwerte
eine geringere Pflegeabhéngigkeit bedeuten.

Es zeigte sich, dass die durchschnittlichen Pflegeabhéngigkeitswerte in den beiden Er-
hebungen sowohl gesamt als auch geschlechtsspezifisch betrachtet, sehr dhnlich waren,
wobei PflegeheimbewohnerInnen mit einem Durchschnittswert von 35,3 bis 36,1 pfle-

geabhéngiger waren als KrankenhauspatientInnen (siehe Tab. 5.4).
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Tabelle 5.4: Durchschnittliche Pflegeabhéngigkeit: Gesamt und nach Geschlecht

Krankenhduser (N=9) Pflegeheime (N=4)
2009 2010 2009 2010
(n-1404) (n 815)  (n 400) (n 387)

Counnye | PAS-Mittelwort (MD) 65,3 65,2 35,3 36,1
esam

Standardabweichung (SD) 14.7 15,9 17,9 18.3

_ PAS-Mittelwert (MD) 65,1 64.6 35.2 36,1
Weiblich )

Standardabweichung (SD) 14,4 15,6 17,9 18,1

.. PAS-Mittelwert (MD) 65,5 65,9 35,7 36,2
Miénnlich )

Standardabweichung (SD) 14,9 16,3 18,1 19,3

In Abbildung 5.3 und Abbildung 5.4 sind die prozentuellen Verteilungen der Kranken-
hauspatientInnen und PflegeheimbewohnerInnen iiber die fiinf Pflegeabhéngigkeitska-
tegorien pro Einrichtungsart und Jahr dargestellt. Dabei konnte herausgefunden wer-
den, dass mehr als die Hélfte der PatientInnen 2009 und 2010 vollig unabhéngig waren.
Zudem konnte ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) zwischen den Jahren 2009 und
2010 errechnet werden. Hier ist vor allem der Riickgang an iiberwiegend abhéngigen
PatientInnen um 5,1% und der Anstieg an vollig abhingigen PatientInnen mit 3,5%
auffillig. In Pflegeheimen waren vor allem Personen mit iiberwiegender bis volliger
Pflegeabhingigkeit vorzufinden, wobei sich zwischen 2009 und 2010 keine auffilligen

Unterschiede innerhalb der Kategorien zeigten 5.5.
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M 2009 (n = 1404) 2,4% 9,8% 11,7% 14,2% 61,9%
142010 (n=815) 5,9% 4,7% 11,3% 15,8% 62,3%

Abbildung 5.3: Pflegeabhéngigkeitskategorien in Krankenhdusern
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Abbildung 5.4: Pflegeabhéngigkeitskategorien in Pflegeheimen

5.1.4 Pflegeabhingigkeit und Alter

Beziiglich der Pflegeabhiingigkeit in Verbindung mit der Altersverteilung kann gezeigt
werden, dass die Pflegeabhéngigkeit bei KrankenhauspatientInnen mit dem Alter stieg
(Abb. 5.5). In Pflegeheimen hingegen variierten die durchschnittlichen Werte bei allen
Altersgruppen zwischen 29,2 und 37,6 (Abb. 5.6). Insgesamt lassen sich aber geringe
Schwankungen zwischen den zwei Erhebungen innerhalb der jeweiligen Altersklassen
erkennen. Bei der Interpretation von Abbildung 5.5 und 5.6 ist darauf zu achten, dass

je kleiner die Summenwerte desto grofer ist die Pflegeabhéngigkeit.

%85 —— 50,5

| 54,6
o 1 Eﬁsﬁ,g'o

66.70 — S,

| 654

= 704
555 [nd 633

#5 65 55 45 35 25 15

M 2009 (n = 1404) 42010(n = 815)

Abbildung 5.5: Pflegeabhéngigkeit und Altersverteilung in Krankenhiusern
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Abbildung 5.6: Pflegeabhéingigkeit und Altersverteilung in Pflegeheimen

Anhand der Untersuchung der Stichprobencharakteristika von den Erhebungsjahren
2009 und 2010 ist ersichtlich geworden, dass die teilgenommenen Krankenhauspatien-
tInnen und PflegeheimbewohnerInnen ihrer jeweiligen Pflegeabhingigkeit nahezu kon-

stant blieben.

5.2 Urininkontinenz

Im folgenden Abschnitt werden die Priavalenz sowie die alters- und geschlechtsspezifi-
sche Prévalenz von Urininkontinenz getrennt nach Einrichtungsart und Erhebungsjahr
einander gegeniibergestellt. Dabei wurden zur Ermittlung der Privalenz von Urinin-
kontinenz auch Personen mit Katheter in die Berechnung miteinbezogen. Bei Halfens

et al. (2008) wurden ebenso Personen mit Katheter als urininkontinent bezeichnet.

5.2.1 Pravalenz von Urininkontinenz

Vorweg muss gesagt werden, dass im Jahr 2009 Angaben von sechs und 2010 Angaben
von vier KrankenhauspatientInnen abgéngig waren. In Pflegeheimen fehlten im Jahr
2009 Daten von zwei und 2010 Daten von acht BewohnerInnen. Deshalb wurden diese

TeilnehmerInnen von der Berechnung der Priavalenz ausgeschlossen.
Durch die Abbildungen 5.7 und 5.8 wird ersichtlich, dass die Priavalenz von UI bei

PatientInnen von 2009 auf 2010 nahezu konstant blieb, wihrend in Pflegeheimen ein

signifikanter Riickgang (p < 0,05) von 6,5% festgestellt werden konnte.
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Abbildung 5.7: Préivalenz von Urininkontinenz in Krankenh&usern
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Abbildung 5.8: Privalenz von Urininkontinenz in Pflegeheimen

5.2.2 Pravalenz von Urininkontinenz und Alter

Wie hoch die Urininkontinenz in den beiden Erhebungsjahren und innerhalb der Al-
tersklassen war, wird in den Abbildungen 5.9 und 5.10 dargestellt. Fiir die Berechnung
wurden jene Personen herangezogen, die in der jeweiligen Einrichtungsart an Urinin-
kontinenz litten.

An dieser Stelle wird ersichtlich, dass sowohl in Krankenh&usern als auch in Pflegehei-
men Personen iiber 85 Jahren hiufiger an Urininkontinenz litten als Personen unter 85
Jahren. Vor allem in Pflegeheimen ist auffillig, dass das Auftreten von Urininkontinenz

mit dem Alter zunahm.
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Abbildung 5.9: Prévalenz von Urininkontinenz nach Altersgruppen in Krankenhiusern
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Abbildung 5.10: Pravalenz von Urininkontinenz nach Altersgruppen in Pflegeheimen

5.2.3 Pravalenz von Urininkontinenz und Geschlecht

In Abbildung 5.11 und Abbildung 5.12 ist die Urininkontinenzhaufigkeit getrennt nach
Geschlecht und Erhebungsjahr dargestellt. Dabei wurden auch hier ausschlieflich uri-
ninkontinente KrankenhauspatientInnen und PflegeheimbewohnerInnen in die statisti-
sche Analyse miteinbezogen.

Hinsichtlich der Priavalenz in Verbindung mit dem Geschlecht blieb der Anteil an urinin-
kontinenten Frauen zwischen den beiden Erhebungen in Krankenhidusern und Pflege-
heimen nahezu konstant. Aufserdem konnte festgestellt werden, dass in Krankenhiusern
2009 und 2010 mehr als die Hélfte der urininkontinenten PatientInnen weiblich waren.
In Pflegeheimen waren sogar mehr als Dreiviertel der urininkontinenten BewohnerInnen
weiblichen Geschlechts.
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Abbildung 5.11: Pravalenz von Urininkontinenz nach Geschlecht in Krankenh&usern
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Abbildung 5.12: Prévalenz von Urininkontinenz nach Geschlecht in Pflegeheimen

5.2.4 Malnahmen bei urininkontinenten Personen mit Kathe-

ter

Folgende Mafnahmen, die in Tabelle 5.5 und Tabelle 5.6 dargestellt werden, wurden
zur Forderung der Kontinenz eingeleitet. Hierbei beziehen sich die Mafnahmen auf uri-
ninkontinente PatientInnen bzw. BewohnerInnen sowohl mit als auch ohne Katheter.
Dariiber hinaus werden die verwendeten Hilfsmittel zum Managen von Urininkontinenz
getrennt nach Einrichtungsart dargestellt, wobei der Einsatz von Katheter als medizi-
nisches Hilfsmittel separat angefiihrt wird. Im Zuge dessen wurden im Jahr zuvor 116
urininkontinente PatientInnen mit einem Katheter versorgt. 2010 stehen dem 60 Ka-
theterversorgungen gegeniiber. Weitere 28 PflegeheimbewohnerInnen wurden 2009 und
34 Pflegeheimbewohnerlnnen wurden 2010 katheterisiert und als urininkontinent ein-
gestuft. Erginzend werden signifikante Unterschiede zwischen den beiden Erhebungs-

jahren mittels * gekennzeichnet.
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Tabelle 5.5: Angewandte Mafsnahmen bei urininkontinenten KrankenhauspatientInnen

mit Katheter

Krankenhduser (N=9)
2009 (n=368) 2010 (n=198)

Mapnahmen (Mehrfachnennungen maglich)

Anpassung der Umgebung 22,3% 25,8%
Angepasste Kleidung* 16,3% 25,3%
Medikation 4.3% 6,1%
Auswertung der Medikation 2,2% 1.0%
Beckenbodentraining* 6,3% 1,5%
Toilettengang (individuell) 7,1% 10,1%
Toilettengang (Station)* 3,3% 0,5%
Sonstige 1,4% 3,0%
Keine 26,4% 30,8%
Gesamtanzahl der Mafsnahmen exkl. , Keine* 322 190
Hilfsmittel (Mehrfachnennungen méglich)

Inkontinenzeinlagen*® 52,7% 27.8%
Inkontinenzslips/pants™ 14,7% 34,3%
Inkontinenzbetteinlagen™® 6,3% 11,6%
Katheter® 8,3% 7.4%
Gesamtanzahl 387 206

° n=1398 bzw. 811, * p<0,05

In beiden Pravalenzerhebungen wurden bei mehr als einem Viertel der urininkontinen-
ten PatientInnen keine Mafnahmen zur Verbesserung der Urininkontinenz eingesetzt.
Das Anpassen der Umgebung und angepasste Kleidung wurde in beiden Erhebungsjah-
ren als hdufigste Maknahmen durchgefiihrt, wobei 2010 rund ein Viertel der PatientIn-
nen diese Interventionen erhielten. Dariiber hinaus wurde das Anpassen der Kleidung
im Jahr 2010 signifikant hdufiger angewandt als im Vorjahr (p < 0,05). Zusammenfas-
send wurden 2010 um 10,1% mehr Maknahmen in Krankenh&usern durchgefiihrt als
im Vorjahr. Betreffend der Verwendung von Hilfsmitteln gab es in Krankenh&dusern von
2009 auf 2010 einen signifikanten Anstieg bei der Benutzung von Inkontinenzslips /pants
und -betteinlagen (p < 0,05), wihrend das Benutzen von Inkontinenzeinlagen signifi-
kant zuriickging (p < 0,05). Gesamt betrachtet ging der Einsatz von Hilfsmitteln von
2009 auf 2010 in den teilnehmenden Krankenhdusern um 0,9% zuriick (Tab. 5.5).
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Tabelle 5.6: Angewandte Maknahmen bei urininkontinenten PflegeheimbewohnerInnen

mit Katheter

Pflegeheime (N=4)
2009 (n=341) 2010 (n=300)

Mapnahmen (Mehrfachnennungen maglich)

Anpassung der Umgebung 25,8% 28,0%
Angepasste Kleidung* 31,4% 46,0%
Medikation 1,8% 2.7%
Auswertung der Medikation 2,1% 2,0%
Beckenbodentraining 0,9% 1,3%
Toilettengang (individuell) 29,3% 32,7%
Toilettengang (Station)* 8,8% 13,7%
Sonstige 2,0% 3.6%
Keine 5,2% 8,0%
Gesamtanzahl der Mafnahmen exkl. ,, Keine* 357 392
Hilfsmittel (Mehrfachnennungen méglich)

Inkontinenzeinlagen*® 84.8% 77.3%
Inkontinenzslips/pants™ 7,3% 29.7%
Inkontinenzbetteinlagen™® 13,5% 66,7%
Katheter® 7,0% 9,0%
Gesamtanzahl 388 255

° n—398 bzw. 379, * p<0,05

Auch in Pflegeheimen wurden das Anpassen der Kleidung und der Umgebung als hiu-
figste Maknahmen zur Foérderung der Urinkontinenz gewihlt, wobei im Erhebungsjahr
2010 das Anpassen der Kleidung bei rund der Hélfte aller urininkontinenten Pflegeheim-
bewohnerInnen durchgefiihrt wurde. Hier konnte von 2009 auf 2010 ein signifikanter
Anstieg dieser Maknahme verzeichnet werden (p < 0,05). Im Allgemeinen wurden um
27,9% mehr Mafnahmen bei PflegeheimbewohnerInnen durchgefiihrt als im Vorjahr.

Der Einsatz von Hilfsmitteln in Pflegeheimen steigerte sich, ausgehend vom Vorjahr,
um 70,1%. Dabei gab es einen allgemeinen signifikanten Anstieg(p < 0,05) in der

Verwendung von Inkontinenzvorlagen (Tab. 5.6).
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5.2.5 Malinahmen bei urininkontinenten Personen ohne Kathe-
ter

Erginzend wird in Tabelle 5.7 und Tabelle 5.8 der prozentuelle Anteil jener Mafnah-

men und Hilfsmittel aufgelistet, die ausschlieklich bei urininkontinenten Personen ohne

Katheter Anwendung fanden.

Tabelle 5.7: Angewandte Mafsnahmen bei urininkontinenten KrankenhauspatientInnen

ohne Katheter

Krankenhduser (N=9)
2009 (n252) 2010 (n- 138)

Mafnahmen (Mehrfachnennungen maglich)

Anpassung der Umgebung 30,2% 34,8%
Angepasste Kleidung* 20,2% 34,8%
Medikation 5,6% 7,2%

Auswertung der Medikation 2,8% 1.4%

Beckenbodentraining* 8,3% 2,2%
Toilettengang (individuell) 9,9% 14,5%
Toilettengang (Station)* 4,8% 0,7%
Sonstige 2,0% 3.6%
Keine 5,2% 8,0%
Gesamtanzahl der Mafnahmen exkl. , Keine* 222 142

Hilfsmittel (Mehrfachnennungen mdglich)

Inkontinenzeinlagen* 72,2% 39,1%
Inkontinenzslips/pants™ 17,9% 46,4%
Inkontinenzbetteinlagen* 6,0% 15,9%
Gesamtanzahl 242 140

* p<0.05

Im Gegensatz zu Tabelle 5.5 wurden in Krankenhdusern bei 5,2% bzw. 8% der uri-
ninkontinenten PatientInnen keine Maftnahmen durchgefiihrt. Jedoch gab es keine Ab-
weichungen bei den am héaufigsten durchgefiihrten Maftnahmen und dem signifikanten
Anstieg von Angepasste Kleidung* (p < 0,05), sowie bei den hiufigsten verwendeten

Hilfsmitteln und deren Signifikanz (p < 0,05) (siehe Tab. 5.7). Unterschiede gab es aber
hinsichtlich dem allgemeinen Anstieg an Mafnahmen (5,3%) und Hilfsmitteln (4,4%).
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Tabelle 5.8: Angewandte Maknahmen bei urininkontinenten PflegeheimbewohnerInnen

ohne Katheter

Pflegeheime (N=4)
2009 (n=313) 2010 (n=266)

Mapnahmen (Mehrfachnennungen maglich)

Anpassung der Umgebung 27,8% 30,5%
Angepasste Kleidung* 33,2% 49,6%
Medikation 1,9% 3,0%
Auswertung der Medikation 2,2% 2,3%
Beckenbodentraining 1,0% 1,5%
Toilettengang (individuell) 31,6% 36,8%
Toilettengang (Station)* 9,6% 15,0%
Sonstige 5,8% 6,8%
Keine 0,6% 0,4%
Gesamtanzahl der Mafsnahmen exkl. , Keine* 356 388

Hilfsmittel (Mehrfachnennungen méglich)

Inkontinenzeinlagen 87,9% 82.3%
Inkontinenzslips/pants™ 8,0% 32,7%
Inkontinenzbetteinlagen™® 14,1% 73,3%
Gesamtanzahl 344 501

* <0.05

Auch in Pflegeheimen ging der prozentuelle Anteil von ,Keinen Mafnahmen* bei uri-
ninkontinenten BewohnerInnen ohne Katheter, verglichen mit den Werten aus Tabelle
5.6, zuriick 5.8. Ebenso gab es keinen Unterschied zwischen den am hiufigsten einge-
setzten Maknahmen und Hilfsmitteln. Verglichen mit Tabelle 5.6 wurden beim Einsatz
der kontinenzfordernden Mafnahmen um 4,5% mehr Mafnahmen durchgefiihrt und

um 8,2% mehr Inkontinenzhilfsmittel genutzt.

5.3 Mangelernahrung

Im folgenden Abschnitt wird die Pravalenz von Mangelerndhrung im Erhebungsjahr
2009 und 2010 durch zwei verschiedene Herangehensweisen beschrieben und einander
gegeniibergestellt. Dabei wird einerseits auf die subjektive Einschéitzung der Pflegeper-

sonen, namlich dem Klinischen Bild, eingegangen und andererseits wird die Definition
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von Meijers et al. (2009) zur Beschreibung der Prévalenz von Mangelernihrung ver-
wendet, welche den BMI, den Gewichtsverlust und die Nahrungsaufnahme von Patien-
tInnen und BewohnerInnen beriicksichtigt.

Anschlieffend werden jene Mafknahmen dargestellt, die 2009 und 2010 bei PatientInnen
und BewohnerInnen zur Verbesserung der Mangelerndhrung eingeleitet wurden. Zu-
sitzlich werden priaventive Ansétze, wie die Erfassung des Erndhrungszustandes und
dessen Aspekte sowie die Uberwachung von Gewichts-, Nahrungs-, und Fliissigkeits-

aufnahme, untersucht.

5.3.1 Pravalenz von Mangelernihrung - Klinisches Bild

Nachstehend wird gezeigt, wie viele KrankenhauspatientInnen und Pflegeheimbewoh-
nerlnnen von 2009 und 2010 anhand des Klinischen Bildes als mangelernéhrt befunden
wurden.

Es ist ersichtlich, dass in beiden Erhebungsjahren der prozentuelle Anteil an mange-
lernéhrten PatientInnen nahezu gleich blieb (Abb. 5.13), wihrend in Pflegeheimen ein

Prévalenzanstieg um 4,2% zu verzeichnen war (Abb. 5.14).

o
mangelerndhrt - 4,09

| 11.3%

o,
o, R 15,2

| 21.1%

o,
T r—— — 71,8%
67,6%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

2009 (n=1404) “2010(n=815)

Abbildung 5.13: Prévalenz von Mangelerndhrung anhand des Klinischen Bildes in Kran-

kenhdusern
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2009 (n=40) 2,5% 2,5% 2,5% 10,0% 15,0% 67,5%
12010 (n=55) 1,8% 1,8% 3,6% 5,5% 27,3% 60,0%

Abbildung 5.14: Priavalenz von Mangelerndhrung anhand des Klinischen Bildes in Pfle-

geheimen

5.3.1.1 Nach Alter - Klinisches Bild

In Krankenhdusern wurden vor allem PatientInnen unter 65 Jahren als mangelerndhrt
befunden, wobei von 2009 auf 2010 ein geringer Anstieg zu verzeichnen war. Mit 22,9%
bzw. 22,8% war die Altersgruppe der iiber 85-Jahrigen die zweithiufigste mit mange-
lernéhrten PatientInnen (Abb. 5.15).

In Pflegeheimen wird durch Abbildung 5.16 gezeigt, dass die Gruppe der iiber 85-
Jéhrigen am meisten mangelerndhrte BewohnerInnen beinhaltete, wobei in dieser Al-

tersgruppe ein Privalenzriickgang von 7,5% festzustellen war.

70%
60% |
50% -
40%
30%

20%

il AN =l &m N ll

<65 66-70 71-75 76- 80 81-85 >85
W 2009 (n=140) 37,9% 10,7% 5,0% 10,7% 12,9% 22,9%
42010 (n=92) 41,3% 7,6% 9,8% 7,6% 10,9% 22,8%

Abbildung 5.15: Privalenz von Mangelerndhrung nach Alter anhand des Klinischen

Bildes in Krankenhiusern
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Abbildung 5.16: Prévalenz von Mangelerndhrung nach Alter anhand des Klinischen

Bildes in Pflegeheimen

5.3.1.2 Nach Geschlecht - Klinisches Bild

Bezugnehmend auf die Haufigkeitsverteilung von Frauen und Méannern in Krankenh&u-

sern kann gezeigt werden, dass diese zwischen den Erhebungen nahezu ausgeglichen
blieb (Abb. 5.17). Dabei wurde auch ersichtlich, dass Frauen in Krankenhdusern von

2009 auf 2010 einen Pravalenzanstieg von 5,8% zu verzeichnen hatten. In Pflegeheimen

(Abb. 5.18) wiesen Frauen die héchste Prévalenz von Mangelernihrung auf, wobei die

Werte zwischen den beiden Erhebungsjahren nahezu konstant blieben.

100%

80%

60%

40% |

20%

0%
Frauen Manner
M 2009 (n = 140) 52,9% 47,1%
42010 (n=92) 58,7% 41,3%

Abbildung 5.17: Privalenz von Mangelerndhrung nach Geschlecht anhand des Klini-

schen Bildes in Krankenhausern
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Abbildung 5.18: Prévalenz von Mangelerndhrung nach Geschlecht anhand des Klini-

schen Bildes in Pflegeheimen

5.3.2 Pravalenz von Mangelernihrung nach Meijers et al. (2009)

In den folgenden Abbildungen wird die Priavalenz von Mangelerndhrung fiir die ge-

samte Stichprobe der beiden Erhebungsjahre anhand der Definition von Meijers et al.
(2009) gegeniiberstellt. Dabei fehlten im Erhebungsjahr 2009 die Angaben von sechs

KrankenhauspatientInnen.

Hier wird ersichtlich, dass die Priavalenz laut Meijers et al. 2009 von PatientInnen von
2009 auf 2010 nahezu konstant blieb (Abb. 5.19), wihrend in Pflegeheimen ein Anstieg
von 3,5% zu verzeichnen war (Abb. 5.20).

nicht mangelernahrt

7,4%
mangelernahrt
26,4%

72,6%

73,6%

0%

10% 20% 30%

® 2009 (n = 1398)

40% 50%  60%

142010 (n=815)

70% 80%

90% 100%

Abbildung 5.19: Préivalenz von Mangelerndhrung nach der Definition von Meijers et al.
(2009) in Krankenhdusern
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Abbildung 5.20: Priavalenz von Mangelerndhrung nach der Definition von Meijers et al.

(2009) in Pflegeheimen

5.3.2.1

Nach Alter - Meijers et al. (2009)

In den folgenden Berechnungen wurden als Stichprobe jene Personen herangezogen, die

in der jeweiligen Einrichtungsart an Mangelerndhrung laut der Definition nach Meijers

et al. (2009) litten.

Hierbei wird gezeigt, dass in Krankenhdusern die meisten mangelernédhrten Personen

aus der Gruppe der unter 65-Jdhrigen stammten, gefolgt von der Altersgruppe der

iiber 85-Jéhrigen (Abb. 5.21). In Pflegeheimen hingegen waren mehr Personen iiber

85 Jahren mangelernihrt als Personen unter 85 Jahren. Vor allem in Pflegeheimen ist

auffillig, dass das Auftreten von Mangelerndhrung mit dem Alter zunahm (Abb. 5.22).

Ob es Unterschiede zwischen den Erhebungsjahren gab, wird in den Abbildungen 5.21

und 5.22 veranschaulicht.

70% -

60% -

50% -

40%

30% -
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<65 66- 70
W2009(n-383) 279% | 125%
M2010(n=215) 312% | 17.7%

71-75
9,7%
9,8%

SR i

76- 80
15,4%
10,2%

81- 85 > 85
14,9% 19,6%
14,4% 16,7%

Abbildung 5.21: Pravalenz von Mangelerndhrung nach Alter anhand der Definition von

Meijers et al. (2009) in Krankenhdusern
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Abbildung 5.22: Pravalenz von Mangelernidhrung nach Alter anhand der Definition von
Meijers et al. (2009) in Pflegeheimen

5.3.2.2 Nach Geschlecht - Meijers et al. (2009)

Um die Privalenz von Mangelernihrung getrennt nach Geschlecht zu illustrieren, wur-
den ausschlieflich mangelerndhrte KrankenhauspatientInnen und Pflegeheimbewohne-
rInnen in die Analyse miteinbezogen.

Dabei wurde beobachtet, dass in Krankenhdusern zwischen den Erhebungsjahren 2009
und 2010 die prozentuelle Verteilung an mangelerndhrten Frauen und Ménnern nahezu
gleich blieb (Abb. 5.23), wihrend in Pflegeheimen ein Riickgang von mangelerndhrten
Frauen um 5,6% gezeigt werden konnte (Abb. 5.24).

100%
80%
60%
40% ——
20% - —
0%
Frauen Mdnner
® 2009 (n = 383) 57,4% 42,6%
142010 (n=215) 58,6% 41,4%

Abbildung 5.23: Prévalenz von Mangelernihrung nach Geschlecht anhand der Defini-

tion von Meijers et al. (2009) in Krankenh&usern
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2009 (n=101) 92,1% 7,9%
42010(n=111) 86,5% 13,5%

Abbildung 5.24: Prévalenz von Mangelerndhrung nach Geschlecht anhand der Defini-
tion von Meijers et al. (2009) in Pflegeheimen

5.3.3 Eingeleitete Mafinahmen bei Mangelernihrung

In den folgenden Tabellen werden Mafknahmen, die bei mangelerndhrten PatientInnen
und BewohnerInnen nach der Definition von Meijers et al. (2009) eingeleitet wurden,
dargestellt. Dabei werden die Erhebungsjahre 2009 und 2010, pro Einrichtungsart,
einander gegeniibergestellt.

Beziiglich ergriffener Mafknahmen zur Mangelerndhrung in Krankenhfdusern konnte
bei fast allen Interventionen, aufer der Mafknahme ,Energiereiche Zwischenmahlzei-
ten”, ein signifikanter Unterschied zwischen dem Jahr 2009 und 2010 errechnet wer-
den (p < 0,05). Der prozentuelle Anteil an ,Keine Mafknahmen wegen palliativen Zu-
standes“ blieb weitgehend konstant. Vor allem die Kontrolle der Fliissigkeitsaufnah-
me sowie die orale Nahrungserginzung und das Einschalten einer/eines Didtassisten-
tin/Diétassistenten konnten als hiufigste Mafnahmen identifiziert werden. Insgesamt
erhohte sich die Anzahl der eingesetzten Maknahmen von 2009 auf 2010 um 23,3%
(Tab. 5.9).
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Tabelle 5.9: Eingeleitete Maknahmen bei mangelerndhrten KrankenhauspatientInnen

Krankenhduser (N=9)
2009 (n=383) 2010 (n=119)

DiitassistentIn eingeschaltet* 23.5% 35,3%
Energiereiche (proteinreiche) Didt* 14,9% 0%°
Energiereiche Zwischenmahlzeiten 20,4% 27,3%°°
Orale Nahrungsergéinzung* 23,8% 39,5%
Sondennahrung* 3,4% 8,4%
Parenterale Erndhrung* 10,7% 21,0%
Angepasste Konzistenz* 12,0% 19,3%
Kontrolle der Fliissigkeitsaufnahme* 76,8% 54,6%
Keine Mafnahmen wegen palliativen Zustandes 3,1% 3,4%
Gesamtanzahl Mafnahmen exkl. , Keine Mafsnah- 710 247

men* (Mehrfachnennungen mdaglich)

° n=121, °° n—128, * p<0,05

In Pflegeheimen erzielten die Maknahmen ,DidtassistentIn eingeschaltet” und ,,Energie-
reiche (proteinreiche) Didt“ einen signifikanten Unterschied verglichen mit dem Vorjahr.
Vor allem wurden die Mafsnahmen ,Kontrolle der Fliissigkeitsaufnahme®, ,Orale Nah-
rungserganzung” sowie ,DidtassistentIn eingeschaltet verstirkt eingesetzt. Eine allge-
meine Zunahme der Maknahmen um 25,4% im Vergleich zum Vorjahr konnte bestimmt
werden (Tab. 5.10).
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Tabelle 5.10: Eingeleitete Mafinahmen bei mangelerndhrten PflegeheimbewohnerInnen

Pflegeheime (N=4)
2009 (n=101) 2010 (n=70)

DiitassistentIn eingeschaltet* 46,5% 85,7%
Energiereiche (proteinreiche) Didt* 21,8% 0%°
Energiereiche Zwischenmahlzeiten 41,6% 53,4%°
Orale Nahrungsergéinzung 32, 7% 40,0%
Sondennahrung 4,0% 4,3%
Parenterale Erndhrung 10,9% 7.1%
Angepasste Konzistenz 27, 7% 28.6%
Kontrolle der Fliissigkeitsaufnahme 87,1% 78,6%
Keine Mafnahmen wegen palliativen Zustandes 5,9% 1.4%
Gesamtanzahl Mafnahmen exkl. , Keine Mafsnah- 275 210

men* (Mehrfachnennungen mdaglich)

°n=73, * p<0,05

5.3.4 Praventionsmallnahmen bei Mangelernihrung

Zu den praventiven Ansitzen zur Vorbeugung einer Mangelerndhrung zdhlen die Er-
fassung des Erndhrungszustands von PatientInnen und BewohnerInnen, die Art der
Erfassung bei der Einweisung in die Institution und die Uberwachung des Gewichtes

sowie die der Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme.

5.3.4.1 Erfassung des Erndhrungszustandes

In Krankenh&usern (75,1%, n=1404 vs. 74,4%, n=815) und in Pflegeheimen (95,3%,
n=400 vs. 96,4%, n=387) blieb der prozentuelle Anteil an erfassten Erndhrungszustin-
den bei der Einweisung von 2009 auf 2010 nahezu stabil.

Hinsichtlich der Erfassungsart konnte deutlich gemacht werden, dass in Krankenh&user
um 10,9% und in Pflegeheimen um 20,2% mehr Aspekte bei der Erfassung des Ernéh-
rungszustandes untersucht wurden. Dabei kamen in Krankenhidusern priméar das Kli-
nische Bild sowie die Erfassung des Gewichts zur Anwendung. Dariiber hinaus wiesen
alle Mafnahmen bis auf den Aspekt ,Unbekannt“ und ,Sonstiges” einen signifikanten
Effekt (p < 0,05) zwischen den beiden Erhebungsjahren auf (Abb. 5.25).
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Abbildung 5.25: Art der Erfassung des Ernidhrungszustandes bei der Einweisung in

Krankenh&usern

In Pflegeheimen (Abb. 5.26) wurde das Klinische Bild und das Gewicht ebenso am
haufigsten ermittelt. Auch der Gewichtsverlauf und das Risiko einer Mangelerndhrung
wurden mittels MNA, MUST etc. bei mehr als der Hilfte der PflegeheimbewohnerInnen
am Tag der Einweisung erfasst. Dabei konnte ein signifikanter Unterschied (p < 0,05)

zwischen 2009 und 2010 bei den Aspekten ,Erfassung der Mangelernahrung®, ,Gewichts-

verlauf“ und ,Biochemische Parameter” errechnet werden.
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Abbildung 5.26: Art der Erfassung des Ernidhrungszustandes bei der Einweisung in

Pflegeheimen
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5.3.4.2 Gewichtsiiberwachung

Zu den Priventionsmafnahmen zihlt auch die regelmifige Uberwachung des Gewichts.
Dahingehend ist in Krankenhdusern ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) zwischen
2009 und 2010 7zu verzeichnen. Auffillig dabei ist der Riickgang an wochentlichen Ge-
wichtskontrollen und eine hohe Anzahl der Antwort ,,Sonstiges“. Anzumerken ist, dass
die Antwortmoglichkeit ,Alle 2-3 Monate“ erst 2010 zum Fragebogen hinzugefiigt wur-
de und aus diesem Grund nicht mit anderen Ergebnissen verglichen werden kann (Abb.
5.27).
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W 2009 (n=1404) 42010(n = 815)

Abbildung 5.27: Frequenz der Gewichtsiiberwachung in Krankenh&usern

Durch Abbildung 5.28 wird ersichtlich, dass in Pflegeheimen primér monatliche Ge-
wichtskontrollen durchgefiihrt wurden. Dabei wurde auch ein signifikanter Unterschied
zwischen den zwei Erhebungsjahren festgestellt (p < 0,05). Die Antwortmdglichkeit
,Alle 2-3 Monate* wurde ebenfalls erst 2010 zum Fragebogen hinzugefiigt und kann

deswegen nicht zum Vergleich mit dem Vorjahr herangezogen werden.
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Abbildung 5.28: Frequenz der Gewichtsiiberwachung in Pflegeheimen
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5.3.4.3 Kontrolle der Fliissigkeits- und Nahrungsaufnahme

In Krankenhdusern wurde 2009 und 2010 die Fliissigkeits- und Nahrungsaufnahme
vorwiegend téglich {iberwacht. Dariiber hinaus gab es zwischen 2009 und 2010 einen
signifikanten Unterschied. Die Zunahme der Nichtiiberwachung und der Riickgang der
tiglichen Uberwachung weisen zwischen den beiden Erhebungen die grofiten Verinde-
rungen auf (Abb. 5.29).
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Abbildung 5.29: Frequenz der Fliissigkeits- und Nahrungsaufnahmekontrollen in Kran-

kenh&usern

Auch in Pflegeheimen gab es einen signifikanten Unterschied (p < 0,05)zwischen den
beiden Erhebungsjahren, wobei die tigliche Uberwachung abnahm und zugleich die

Uberwachungsform ,wenn sich der Zustand veriindert* zunahm (Abb. 5.30).
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Abbildung 5.30: Frequenz der Fliissigkeits- und Nahrungsaufnahmekontrollen in Pfle-

geheimen
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Kapitel 6
Diskussion

Ziel dieser Studie war es anhand der 2009 und 2010 durchgefiihrten Européischen Pfle-
gequalitdtserhebung erstmals zu iiberpriifen, ob es Unterschiede im Hinblick auf Hau-
figkeit und Mafknahmen der Pflegephinomene Urininkontinenz und Mangelerndhrung
zwischen den beiden Erhebungsjahren in 6sterreichischen Krankenh&usern und Pflege-

heimen gibt.

6.1 Schlussfolgerung

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass eine Reduktion der Pflegephdnomene Urinin-
kontinenz und Mangelerndhrung in Osterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen
moglich ist. Folgende Aussagen konnten zu den zuvor gestellten Forschungsfragen ge-

troffen werden:

Eine gute Vergleichbarkeit der Stichproben 2009 und 2010 hinsichtlich Geschlecht, Al-
ter, BMI und Pflegeabhéngigkeit war aufgrund dhnlich bleibender Durchschnittswerte
und Standardabweichungen gegeben. Hinsichtlich der Pflegeabhéngigkeit bei Kranken-
hauspatientInnen konnte ein signifikanter Unterschied innerhalb der Pflegeabhéingig-
keitskategorien festgestellt werden. Dabei war vor allem der Riickgang an iiberwiegend
abhingigen und der Anstieg an voéllig abhéngigen PatientInnen aufféllig. Auferdem

zeigten die Ergebnisse eine hohere Teilnahme in Krankenhdusern und Pflegeheimen.

Die Pravalenz von Ul blieb in Krankenhidusern weitgehend stabil, wihrend in Pfle-
geheimen ein signifikanter Riickgang zu verzeichnen war. Zudem konnte bei beiden
Einrichtungsarten ein allgemeiner Anstieg kontinenzférdernder Mafnahmen bei uri-
ninkontinenten Personen mit Katheter festgestellt werden: Die Mafnahmen stiegen in
Pflegeheimen um 27,9% und in Krankenhidusern um 10,1%. Die unterschiedlich haufi-
ge Verwendung von Inkontinenzhilfsmitteln konnte durch die Zunahme von 70,1% in

Pflegeheimen und eine Abnahme von 0,9% in Krankenhdusern gezeigt werden.
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Die Prévalenz von Mangelerndhrung nach Definition von Meijers et al. (2010) blieb
in Krankenhdusern nahezu konstant, wihrend in Pflegeheimen ein Anstieg von 3,5%
zu verzeichnen war. Bei der Versorgung von mangelerndhrten Personen konnte in bei-
den Einrichtungsarten ein Anstieg der eingeleiteten Maknahmen um rund ein Viertel
festgestellt werden. Betreffend der priaventiven Maknahmen wurde gezeigt, dass die Er-
fassung des Erndhrungszustandes sowohl in Krankenhiusern als auch in Pflegeheimen
konstant blieb. Dennoch wurden in Krankenhiusern um 10,9% und in Pflegeheimen
um 20,2% mehr Aspekte bei der Erfassung des Erndhrungszustandes untersucht als im
Vorjahr.

6.2 Vergleich und Interpretation der Ergebnisse

Aufgrund der unterschiedlichen Stichproben in den beiden Erhebungsjahren war es von
grofsem Interesse die Vergleichbarkeit dieser, hinsichtlich demografischer Merkmale wie
Geschlecht, Alter, BMI und Pflegeabhéngigkeit, zu iiberpriifen. Laut Menard (2002)
stellt dies ein wichtiges Argument dar, um die Représentativitit der Ergebnisse zu
gewdhrleisten, da die Stichproben der unterschiedlichen Erhebungszeitpunkte so ver-
gleichbar sein sollten, dass sie einen Auszug der Grundgesamtheit darstellen. Bei den
Ergebnissen muss aber beriicksichtigt werden, dass es sich um eine Gelegenheitsstich-

probe handelt und deren Reprisentativitit trotzdem nicht genau beurteilt werden kann.

Hinsichtlich des Anstieges der Pflegeabhéngigkeitskategorie ,v6llig abhingig” zeigten
die Ergebnisse, dass die Pflegeabhéngigkeitswerte sowohl 2009 als auch 2010 bei den
iiber 85-Jdhrigen vom Durchschnittswert abweichen und zusétzlich die Gruppe der
iiber 85 Jdhrigen im Erhebungsjahr 2010 pflegeabhingiger war als im Vorjahr. Eine
Moglichkeit, die Unterschiede innerhalb den Pflegeabhéingigkeitskategorien ,vollig ab-
héngig* zu interpretieren, ist, dass das Pflegeabhéngigkeitsrisiko grundsétzlich mit dem
Alter steigt und Personen iiber dem 80. Lebensjahr ein 2 bis 3,5- mal hoheres Risiko
aufweisen, pflegeabhéingig zu werden, als Personen zwischen 60 und 80 Jahren (Lohr-
mann, Dijkstra & Dassen, 2003). Die Abnahme der Pflegeabhéingigkeitswerte von 2009
auf 2010 innerhalb der Kategorie ,jiiberwiegend abhingig® kann vermutlich durch den
leichten Anstieg der unter 65-Jiahrigen im Erhebungsjahr 2010 begriindet werden. Zu-
dem lagen im Jahr 2009 wie auch 2010 die Pflegeabhiingigkeitswerte dieser Gruppe

deutlich iiber den Durchschnittswerten.

Um die Verlésslichkeit der Ergebnisse beziiglich der Mittelwerte, der Priavalenz, der pro-
zentuellen Anteile und der Einrichtungsvergleiche sicherzustellen, nennt Dassen et al.
(2009) die Hohe der Nichtteilnahme als einen wichtigen Indikator. In dieser Arbeit war
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in Krankenhiusern von 2009 auf 2010 ein leichter Anstieg der NichtteilnehmerInnen
zu verzeichnen. Dieses Ergebnis kann durch den erhohten Anteil an nichterreichten
PatientInnen zum Erhebungszeitpunkt erkliart werden. Im Gegensatz dazu ist der An-
teil der Teilnahmeverweigerungen stark gesunken. Dies ldsst vermutlich auf eine bes-
sere Informationsweitergabe schlieften. Im Gegensatz zu den Krankenhiusern war in
Pflegeheimen ein grofler Riickgang der NichtteilnehmerInnen zwischen 2009 und 2010
zu verzeichnen. Eine Erklarung dafiir ist der starke Riickgang der verweigerten Teil-
nahmen. Dies wiederum kann moglicherweise auch hier auf besseres Informieren im
Erhebungsjahr 2010 zuriickgefiihrt werden. Die Ergebnisse der Priavalenzerhebung von
Dassen et al. (2009) zeigen Ahnliches, wobei die Beteiligung der Pflegeheimbewohne-
rInnen innerhalb der letzten Jahre stieg, wihrend in Krankenh&dusern die Anzahl der

teilnehmenden PatientInnen abnahm.

Im Rahmen der Pflegequalitidtserhebung werden Daten der jeweiligen Institutionen
nicht nur ausgewertet, sondern sie erhalten im Anschluss eine Riickmeldung in Form
eines Berichtes, wo die Ergebnisse der jeweiligen Einrichtung iibersichtlich dargestellt
werden und ein Vergleich mit anderen Institutionen auf nationaler Ebene ermoglicht
wird. Dieses Feedbacksystem konnte ein wichtiger Schritt sein, um mehr Bewusstsein
fiir die Pflegeprobleme Urininkontinenz und Mangelerndhrung zu schaffen und gleich-
zeitig Pflegepersonen zu motivieren, die Priavalenz von Pflegephdnomenen zu senken
und moglicherweise ihr pflegerisches Handeln zu reflektieren. Jamtvedt et al. (2006) und
Grimshaw et al. (2001) stellten dabei in ihren Reviews fest, dass Audits und Feedback
eine effektive Methode darstellen, um die professionelle Praxis zu verbessern. Der Ef-
fekt wirkt sich jedoch eher klein bis moderat aus. Das Erhalten des Feedbacks im Jahr
2009 konnte jedoch dazu beigetragen haben, dass in Krankenh#dusern und Pflegeheimen
mehr Aufmerksamkeit auf die Pflegephénomene Urininkontinenz und Mangelerndhrung
gelegt wurde. Die gleiche Theorie hatten Meijers et al. (2009) in ihrer Trendstudie, wo

ein signifikanter Privalenzriickgang von Mangelerndhrung nachgewiesen wurde.

6.2.1 Urininkontinenz in Pflegeheimen

Die vorliegende Masterarbeit zeigt von 2009 auf 2010 einen signifikanten Pravalenzriick-
gang von Urininkontinenz um 6,5% (85,7%, n=398 vs. 79,2%, n=379). Keine Studie,
die mittels Literaturrecherche gefunden wurde, erzielte ein dhnliches Ergebnis. Bei den
deutschen und niederléndischen Prévalenzerhebungen, die methodologisch ein gleiches
Vorgehen aufweisen und somit gut vergleichbar sind, blieb die Prévalenz von Urinin-
kontinenz in Pflegeheimen von 2008 auf 2009 in Deutschland bzw. von 2007 auf 2008
in den Niederlanden nahezu stabil (Dassen et al., 2008, 2009; Halfens et al., 2008),

wahrend bei den Ergebnissen von Arndt et al. (2006) ein leichter Privalenzanstieg zu
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verzeichnen war. Dieses Ergebnis wurde auch in anderen Studien (Nelson, Furner &
Jesudason, 2001; Boguth & Schenk, 2008; Boyington et al., 2007; Saxer et al., 2008;
Arndt et al., 2006) festgestellt, wo ein allgemeiner Priavalenzanstieg zu verzeichnen war.
Die unterschiedlichen Préavalenzverdanderungen im Zeitverlauf kdnnen moglicherweise
durch andere Stichprobenauswahl und -charakteristika, aber auch durch unterschiedli-
che Zielsetzungen der Studien begriindet werden. Zudem wére es moglich, dass in an-
deren Studien Personen mit einer hoheren Pflegeabhingigkeit bzw. einem schlechteren
Allgemeinzustand ins Pflegeheim eingewiesen und so miterfasst wurden (Arndt et al.,
2006). Eine weitere Vermutung wére, da die Privalenz, verglichen mit internationalen
Ergebnissen im Vorjahr hoch war (Offermans et al., 2009), in diesem Jahr Personen
mit einem moglicherweise besserem Allgemeinzustand und somit einer geringeren Auf-
nahmeprévalenz ins Pflegeheim kamen (Boguth & Schenk, 2008). In dieser Arbeit war
zudem der hohe Anteil an urininkontinenten Frauen und die steigende Prévalenz von
UI mit zunehmenden Alter auffallend, das sich auch mit internationalen Ergebnissen
deckt (Offermans et al., 2009).

6.2.2 Urininkontinenz in Krankenhausern

In Krankenhausern blieb die Pravalenz von Urininkontinenz von 2009 auf 2010 nahezu
stabil (26,3%, n=1398 vs. 24,4%, n=811). Dieses Resultat deckt sich mit den Ergebnis-
sen von Halfens et al. (2008), wo die Privalenz von 2007 auf 2008 bei rund 27% blieb.
Anders waren die Ergebnisse von Dassen et al. (2008) bzw. Dassen et al. (2009), wo
ein Privalenzanstieg von 7,9% (17,4% vs. 25,3%) gezeigt wurde. Beziiglich geschlechts-
und altersspezifischer Unterschiede konnte, wie beispielsweise gleich bei Arndt et al.
(2006), festgestellt werden, dass mehr Frauen als Manner von UT in Krankenh&usern
betroffen sind und der prozentuelle Anteil an urininkontinenten PatientInnen mit dem

Alter zunimmt.

6.2.3 Malnahmen bei Urininkontinenz

Bei den Ergebnissen der Behandlungsmafsnahmen fiel auf, dass im Jahr 2010 in Kran-
kenhdusern wie auch in Pflegeheimen hdufiger Mafknahmen eingesetzt wurden als im
Vorjahr. Der Einsatz von Hilfsmittel blieb in Krankenh&usern weitgehend gleich, hinge-
gen nahm in Pflegeheimen der prozentuelle Anteil an eingeleiteten Mafsnahmen stark
zu. Vor allem die Anpassung der Kleidung, der individuelle Toilettengang zu festen
Zeiten sowie die Anpassung der Umgebung wurden 2009 als auch 2010 am haufigsten
durchgefiihrt. Diese Ergebnisse decken sich mit denen von Dassen et al. (2009), die
eine Zunahme des Toilettentrainings (jedoch nur in Krankenh&usern) beobachteten.
Im Gegensatz zu den vorliegenden Ergebnissen konnte von Halfens et al. (2008) fest-

gestellt werden, dass das Anpassen der Kleidung und der Umgebung weniger genutzt
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wird. Zudem wurde gezeigt, dass das Einsetzen von Medikation, Blasen- und Becken-
bodentraining sowie Muskelentspannungsiibungen die Ausnahme darstellen (Halfens
et al., 2008). Auch in dieser Arbeit wurde gezeigt, dass Beckenbodentraining und das
Verwenden und Auswerten von Medikation in beiden Einrichtungsarten am wenigsten
eingesetzt wurden. Griinde fiir das Unterlassen dieser Mafnahmen kann der zeitliche,
personelle oder auch wissenstechnische Aufwand dieser Interventionen sein. Beziiglich
des Einsatzes von absorbierenden Inkontinenzvorlagen ist ein allgemeiner Anstieg von
2009 auf 2010 verzeichnet worden. Auch die Ergebnisse von Dassen et al. (2008) wiesen
seit, 2006 bis 2008 einen leichten Aufwirtstrend bei der Benutzung von Inkontinenzvor-
lagen auf. Von 2008 auf 2009 hingegen gab es eine Abnahme in der Verwendung von
absorbierenden Hilfsmitteln in Pflegeheimen als auch in Krankenhiusern. Fiir dieses
Ergebnis kénnen jedoch keine konkreten Griinde genannt werden (Dassen et al., 2009,
2008).

Es ldsst sich aber vermuten, dass fiir eine signifikante Abnahme der Préavalenz von
Urininkontinenz in Pflegeheimen das verstirkte Einsetzen von Mafsnahmen verant-
wortlich war. Denn durch ein kombiniertes Einsetzen von Mafnahmen ist es moglich,
die Kontinenz effektiv zu fordern (Holroyd-Leduc, Mehta & Covinsky, 2004). Durch
den weitaus geringeren Anstieg der Mafnahmensetzung in Krankenhéusern konnte die
nahezu konstant gebliebene Priavalenz erkliart werden. Es zeigt sich dadurch aber, dass
ein Optimierungsbedarf hinsichtlich der Mafnahmen in Krankenhdusern besteht, da

nicht alle urininkontinenten PatientInnen adiquat behandelt wurden.

6.2.4 Mangelernahrung in Pflegeheimen

Die Ergebnisse aus der vorliegenden Arbeit zeigen, dass nach der Definition von Meijers
et al. (2009) rund ein Viertel der BewohnerInnen mangelerniahrt waren, wobei 2010 um
3,5% mehr BewohnerInnen eine Mangelernihrung aufwiesen. In der niederlédndischen
Trendstudie von Meijers et al. (2009) konnten in Pflegeheimen ebenfalls keine signifi-
kanten Unterschiede hinsichtlich der Pravalenz entdeckt werden. Als moglichen Grund
wurde das aktivere Verhalten anderer Einrichtungstypen wie Krankenh&user und Ein-
richtungen der Hauskrankenpflege beziiglich Praxisverdnderung genannt. Zudem fiel
auf, dass Pflegepersonen nach dem Klinischen Bild um 3%-4% mehr BewohnerInnen
als mangelerndhrt eingestuft haben, als die Berechnung der Privalenz nach Meijers
et al. (2009) ergab.

6.2.5 Mangelernihrung in Krankenhiusern

In Krankenh&usern hingegen wurde die Priavalenz an mangelernihrten PatientInnen
mit dem Klinischen Bild unterschétzt. Mit der zugrundeliegenden Definition von Man-

gelerndhrung zeigten sich in dieser Arbeit keine aufféllig abweichenden Pravalenzzahlen
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von 2009 auf 2010. Rund ein Viertel der PatientInnen wiesen in beiden Erhebungsjah-
ren eine Mangelerndhrung auf. In der Studie von Meijers et al. (2009) hingegen konn-
te ein signifikanter Prévalenzriickgang in Krankenhdusern identifiziert werden, wobei
Krankenhduser, die 6fter an den Erhebungen teilnahmen, eine niedrigere Priavalenz auf-
wiesen. Auch bei O’Flynn et al. (2005) wurde eine signifikante Abnahme der Privalenz
um 4,4% (1998: 23,5%, 2000: 20,4%, 2003: 19,1%) gezeigt, die durch die Einfiihrung
von Interventionen, beispielsweise ein Assessmentinstrument, begriindet wird.

Grund fiir das Unterscheiden der Pravalenzdaten in Krankenh&usern und in Pflege-
heimen zwischen den beiden Erhebungsjahren kann der Vergleich von Prévalenzen
tiber unterschiedlich lange Zeitrdume hinweg sein (Meijers et al., 2009), aber auch
Unterschiede in der Stichprobe sowie die Verwendung unterschiedlicher Parameter zur
Messung der Mangelerndhrung kénnen Ursachen fiir die Divergenz sein (Pirlich et al.,
2003).

6.2.6 Therapeutische und praventive Mallnahmen bei Mange-

lernidhrung

Zu den therapeutischen Mafnahmen, die in Krankenh&usern und Pflegeheimen haupt-
sachlich verwendet wurden, gehoren das Einschalten eines/einer Didtassistenten /in, das
Verabreichen energiereicher Zwischenmahlzeiten oder oraler Nahrungsergidnzungsmit-
tel und das Kontrollieren der Fliissigkeitsaufnahme. Laut Halfens et al. (2008) stellt
jedoch das Verschreiben einer energiereichen Diét die gingigste Mafnahme bei mange-
lerndhrten Personen dar. Zudem wird laut der niederlindischen Studie das Einschalten
von DidtassistentInnen in Pflegeheimen haufiger praktiziert als in anderen Einrichtun-
gen. Hingegen werden Sonden- und parenterale Erndhrung am wenigsten verwendet,
jedoch wiederum héaufiger in Krankenhéiusern als in Pflegeheimen (Halfens et al., 2008).
Auch in dieser Arbeit fanden Sonden- und parenterale Erndhrung wenig Anwendung.
Dabei war der allgemeine Anstieg der eingeleiteten Maknahmen, der rund 25% be-
trug, in Krankenh&usern als auch in Pflegeheimen auffillig. Es bleibt offen, ob dies ein
moglicher Grund fiir die beinah konstant bleibende Privalenz der Mangelernihrung,
in Krankenhdusern und Pflegeheimen darstellt und welche Mafnahmen primér dafiir

verantwortlich sind.

Um den Erndhrungszustand von PatientInnen und BewohnerInnen iiber die Zeit hinweg
beobachten zu konnen, ist es von grofer Bedeutung, das Gewicht bei Aufnahme und
auch wéhrend der Aufenthaltsdauer in der jeweiligen Einrichtung zu erfassen (Halfens
et al., 2008). Laut Halfens et al. (2008) werden nur sehr wenige PatientInnen bei der
Aufnahme in ein Krankenhaus gewogen, wiahrend der Anteil an PatientInnen, die wih-

rend des Aufenthalts gewogen werden, noch geringer ist. Anders in dieser Untersuchung,
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wo ein signifikanter Anstieg der Gewichtserfassung zum Zeitpunkt der Aufnahme (71%,
n=1054 vs. 83%, n=606) festzustellen war. Die Erfassung des Gewichtsverlaufs hinge-
gen fiel deutlich geringer aus und stimmt mit dem Ergebnis von Halfens et al. (2008)
tiberein. Nichtsdestotrotz wies diese eine steigende Signifikanz auf (19,3%, n—1054 vs.
23,9%, n=606). Kritisch zu hinterfragen ist, warum Screeninginstrumente eine eher
untergeordnete Rolle bei der Erfassung des Erndhrungszustands in Krankenhdusern
spielen. In Pflegeheimen werden Screeninginstrumente nidmlich rund fiinf mal hiufi-
ger eingesetzt als in Krankenhdusern, wobei hier aber ein signifikanter Riickgang zu
verzeichnen war. Auf Basis der Ergebnisse konnen die Griinde zwar nicht festgestellt
werden, aber es kénnte sein, dass die Instrumente in den Einrichtungen weniger be-
kannt sind oder als unpraktikabel eingestuft werden (Bartholomeyczik et al., 0.J.). In
den untersuchten Pflegeheimen war ein hoher Anteil hinsichtlich der Gewichtserfassung
bei Aufnahme (99,7%, n=381 vs. 98,9%, n=373) und dem Erfassen des Gewichtsverlauf
(65,4%, n—381 vs. 77,2%, n—373) zu verzeichnen, wobei letzteres signifikant zunahm.
Diese Ergebnisse stimmen mit denen von Halfens et al. (2008) iiberein, die das rou-
tineméfige Erfassen des Gewichtes in Pflegeheimen durch das erh6hte Bewusstsein
aufgrund zahlreicher Projekte in diesem Bereich begriindeten. Es ldsst vermuten, dass
auch in dieser Arbeit der signifikante Anstieg der Gewichtserfassung bzw. -iiberwachung
und der Fliissigkeits- und Nahrungsiiberwachung durch vermehrte Bewusstseinsbildung

aufgrund der jahrlichen Pflegequalititserhebungen zu Stande gekommen ist.

6.3 Schwachen und Starken der Studie

Die vorliegende Arbeit weist einige Limitationen auf, die fiir die Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf andere Bewohner- und PatientInnen von Bedeutung sind. Die Teilnahme
an der Pflegequalitidtserhebung ist freiwillig aber auch kostenpflichtig. Deshalb kann es
moglich sein, dass sich Einrichtungen aufgrund des Kostenaspekts gegen eine Teilnah-
me entschieden haben. Abgesehen von der Nichtteilnahme kann auch eine Teilnahme
an der Pflegequalititserhebung einen Einfluss auf die Ergebnisse haben. Denn auf-
grund der freiwilligen Teilnahme der Einrichtungen an der Pflegequalitéitserhebung ist
der Grad der Reprisentativitit bezogen auf Osterreichische Krankenhiuser und Pfle-
geheime ungewiss. Dariiber hinaus waren nicht alle Bundesldnder vertreten, obwohl
die Pflegequalititserhebung eine Osterreichweite Erhebung darstellt. Dariiber hinaus
wurde durch die Bewusstseinsbildung fiir diese Pflegephdnomene moglicherweise mehr
Augenmerk auf diese gelegt. Eine weitere Schwiche besteht in der Moglichkeit einer
systematischen Ergebnisverzerrung aufgrund der unterschiedlichen Stichprobe in den
Erhebungsjahren 2009 und 2010. Zu beachten ist jedoch, dass sich die Durchschnitts-
werte beziiglich Geschlecht, Alter, BMI und Pflegeabhéingigkeit zwischen den Gelegen-

heitsstichproben 2009 und 2010 kaum unterschieden haben. Eine weitere Limitation
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stellen fehlende Werte in den Daten dar, die moglicherweise aufgrund Unvollstédndig-
keit oder fehlerhafter Dateneingabe abgéingig sind. Eine zusétzliche Einschrinkung
der Studie besteht darin, dass Antwortmdoglichkeiten sowie Fragen im standardisierten
Fragebogen der Pflegequalititserhebung 2010 hinzugefiigt wurden und die Jahresver-
gleiche dieser Fragen mit Vorsicht zu interpretieren sind. Es konnte auch kein Vergleich
zwischen 2009 und 2010 beziiglich der Evaluation der Maknahmen getétigt werden,
da diese Fragestellung erst im Erhebungsjahr 2010 hinzukam. Zudem beteiligten sich
weniger Pflegeheime als Krankenh#duser 2009 und 2010 an der Erhebung. Die Ergeb-
nisse wiren mit einer groferen Anzahl an Einrichtungen (vor allem an Pflegeheimen)
aussagekraftiger. Die Studie zeigt auch methodische Grenzen auf, denn durch das Stu-
diendesign konnten keine kausalen Zusammenhénge zwischen dem Privalenzriickgang
und den urséchlichen Faktoren festgestellt werden. Durch diesen Lingsschnittvergleich
lassen sich nur Vermutungen iiber die Ergebnisse anstellen. Dariiber hinaus koénnen
keine Trends oder Entwicklungen beschrieben bzw. vorausgesagt werden. Erst durch
mehrere Erhebungen konnen Aussagen iiber die Entwicklung eines pflegerelevanten

Problems getétigt werden.

Eine grofe Stirke dieser Arbeit ist, dass ein einheitliches methodisches Vorgehen in bei-
den Erhebungsjahren realisiert wurde und die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zwischen
den Jahren 2009 und 2010 gegeben ist. Dariiber hinaus konnen durch diese standardi-
sierte Vorgehensweise nationale Vergleiche zwischen den Einrichtungen aber auch inter-
nationale Landervergleiche angestellt werden. Eine weitere positive Eigenschaft dieser
Studie ist, dass durch die vorhandenen Daten {iber den Einsatz von therapeutischen und
praventiven Mafnahmen deutlich wird, wie mit den Pflegeproblemen Urininkontinenz
und Mangelerndhrung umgegangen wird. Folglich ergibt sich fiir die teilnehmenden Ein-
richtungen die Moglichkeit, Riickschliisse {iber verwendete oder nicht eingesetzte Mak-
nahmen zu ziehen und ob diese effektiv umgesetzt wurden. Eine weitere Stirke dieser
Arbeit ist, dass die vorliegenden Daten zur Prévalenz ein realistisches Abbild hinsicht-
lich des Ausmafses der pflegerelevanten Probleme Urininkontinenz und Mangelernih-
rung geben. Aber vor allem das erstmalige Durchfiihren eines Langsschnittvergleichs
hinsichtlich der Pflegephdnomene Urininkontinenz und Mangelerndhrung spricht fiir

die grofe Bedeutung dieser Studie.

6.4 Implikationen fiir Forschung und Praxis

Diese Arbeit stellt, erwiesen durch die Literaturrecherche, den ersten Léangsschnitt-
vergleich zu den Pflegeproblemen Urininkontinenz und Mangelernihrung in Osterreich
dar. Durch die Analyse der Daten wird deutlich, dass eine Reduktion der Pflegepro-

bleme mdglich ist. Um Entwicklungstendenzen jedoch ermitteln sowie Interventionen

29



KAPITEL 6. DISKUSSION

und Praventionsmafnahmen zukiinftig evaluieren zu konnen, sind mehrere Teilnahmen
an der Pflegequalitdtserhebung erforderlich. Dabei wére es von grofem Interesse ei-
ne Trendstudie, die Daten von mehreren Erhebungen miteinbezieht, zu verwirklichen,
um Entwicklungen hinsichtlich des Ausmafses der Pflegeprobleme aufzeigen zu kénnen.
Zudem wire es sinnvoll, statistische Methoden, wie beispielsweise eine Regressions-
analyse durchzufiihren, um auch kausale Zusammenhénge zwischen den untersuchten
Variablen identifizieren zu konnen. Auferdem ist zu empfehlen, dass Studien initialisiert
werden, die sich auf die Evaluation von Mafnahmen stiitzen, um deren Einfluss auf die
Pravalenz beschreiben zu kénnen. Besonders bedeutsam erscheint auch, dass Studien
durchgefiihrt werden sollen, die Prévalenzvergleiche zwischen Landern wie Deutsch-
land, Niederlande, der Schweiz oder Neuseeland, welche auch Pravalenzerhebungen zu

Pflegephdnomenen mit derselben Methodik durchfiihren, anstellen.

Fiir die pflegerische Praxis wére es wiinschenswert, dass mehr Einrichtungen (vor al-
lem Pflegeheime) an der jihrlichen Pflegequalititserhebung teilnehmen wiirden. Ebenso
ergibt sich durch die Teilnahme an der Erhebung der Vorteil, dass die Daten, die im
Rahmen der Pflegequalitdtserhebung gewonnen werden, Riickschluss iiber das aktuelle
Ausmafk eines Pflegeproblems innerhalb der Einrichtung geben. Dariiber hinaus kann
durch diese Informationen eine nachhaltige Verbesserung der Pflegequalitét erzielt wer-
den. Zudem besteht die Méglichkeit, Mafknahmen, die eingesetzt wurden, zu evaluieren
und aufgrund der Daten der letzten Erhebungen, neu und zielgerichtet zu planen. Durch
Unterschiede in der Privalenz von Pflegephinomenen zwischen den Erhebungsjahren,
kann die Effektivitdt von therapeutischen und préventiven Mafnahmen eingeschétzt
werden. Dariiber hinaus spielt auch der Aspekt von Fort- und Weiterbildungen eine
wichtige Rolle, um das Wissen von Pflegepersonen im Bereich der Mafnahmensetzung
oder auch im Bereich der Erfassung des Erndhrungszustandes, beispielsweise durch ge-

eignete Assessmentinstrumente, zu erweitern.
Denn besonders das gezielte Einsetzen von qualitativ hochwertigen und wissenschaftlich

fundierten Mafknahmen bei PatientInnen und BewohnerInnen kann zu einer Verbesse-

rung der Pflegequalitit beitragen.
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Abkurzungsverzeichnis

Abkiirzung Bedeutung der Abkiirzung

Abb. Abbildung

Abs. Absatz

BMI Body Mass Index

bzgl. beziiglich

bzw. beziehungsweise

d.h. das heifst

DGEM Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin
et al. und andere

Etec. et cetera

EW EinwohnerInnen

exkl. exklusive

f folgende Seite

ff folgenden Seiten

GuKG Gesundheits- und Krankenpflegegesetz
HKP Hauskrankenpflege

HrQoL Health-Related Quality of Life

ICS International Continence Society

k. A. keine Angabe

KH Krankenhaus

MD Mean Deviation (Mittelwert)

MDS Minimum Data Set

ME Mangelerndhrung

Mio. Million

Mrd. Milliarde

N Absolute Anzahl

n Anzahl

p Signifikanzwert (probability)

PAS Pflegeabhingigkeitsskala

PH Pflegeheim

RAI Residential Assessment Instrument
SD Standard Deviation (Standardabweichung)
SPSS Statistical Package for the Social Sciences
Tab. Tabelle

Ul Urininkontinenz
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Glossar

Begriff Definition des Begriffs
Assessment Ermittlung, Einschédtzung, Erfassung
Evaluation Auswertung, Beurteilung, Bewertung

Externe Validitat
extramural

Interne Validitat
Intervention
intramural

Item
Langsschnittvergleich
Mittelwert
Multizentrische Studie
Panel

Parameter

Pravalenz
Représentativitat
Riicklaufquote

Score

Signifikanzniveau

Standardabweichung

Stellt die Generalisierbarkeit von Ergebnissen auf andere
Personen, Situationen oder Zeitpunkten dar.
Aufserhalb eines Krankenhauses

Eindeutigkeit in der Interpretierbarkeit von Ergebnissen
Mafsnahme, Handlung, Behandlung

Innerhalb eines Krankenhauses

Frage oder Aussage in einem Fragebogen

Vergleiche iiber die Zeit hinweg (bspw. Vergleiche zwi-
schen den Privalenzraten 2009, 2010, 2011 usw.)

Stellt die Summe aller Messwerte dar dividiert durch die
Anzahl der eingehenden Werte.

Studie, die an mehreren Institutionen zeitgleich durch-
gefiihrt wird.

Eine Stichprobe, die in regelméfigen Abstinden unter-
sucht wird.

Kennzahl, die zur Quantifizierung einer Variable dient
(beispielsweise der Body Mass Index).

Anzahl von erkrankten Personen zu einem Untersu-
chungszeitpunkt dividiert durch die Gesamtanzahl der
betrachteten Individuen.

Lésst Aussagen iiber eine Grundgesamtheit zu.

Anzahl der beantworteten Fragebogen dividiert durch
die Anzahl aller ausgeteilter Fragebogen.

Punktewert

Eine festgelegte Hochstgrenze der Irrtumswahrschein-
lichkeit. Ein Signifikanzniveau von 5% ist im Forschungs-
bereich {iblich.

Zeigt an, wie weit die betrachteten Werte vom Mittel-
wert abweichen.
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Europdische Pflegequalititserhebung

Angaben zur Einrichtung

Art der Einrichtung

[0 Universitatskrankenhaus 0 Ambulante Pflege

O Allgemeines Krankenhaus O  Einrichtung fir Menschen mit einer geistigen Behinderung

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

O Betreuungseinrichtung O 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 esin lhrer Einrichtung einen Expertenln, die fir die Aktualisierung der Protokolle/Richtlinien

zustédndig ist und darauf hinweist?

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

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

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

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

8 Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zum Thema
Dekubituspravention und Behandlung fiir das Pflegepersonal in Ihrer Einrichtung statt?

9 Gibtes in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fir Betroffene und/oder Angehorige zum
Thema Dekubituspravention?

10 Werden in lhrer 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 0o o oo o ooo
o 0o o oo o ooo

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 Expertln, die fiir die Aktualisierung des Inkontinenzprotokolls
zustandig ist und darauf hinweist?

14 Gibt es auf Einrichtungsebene eine Expertin fir die Inkontinenzbehandlung?

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

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

17 Gibt es in Ihrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehérige zum Thema
Inkontinenz?

18 Werden in lhrer 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 Pravention und/oder Behandlung von
Mangelernédhrung?

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

P
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Mangelerndhrung Fortsetzung ja | nein

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

22 Gibtes in lhrer Einrichtung eine Expertin, die fiir die Aktualisierung des Protokolls zur Préavention von
Mangelerndhrung zustandig ist und darauf hinweist?

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

24 Istin lhrer Einrichtung eine Diatassistentin tatig?

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

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

27 Werden in Ihrer Einrichtung 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 ooo o
o O ooo 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 Pravention von Intertrigo in Ihrer Einrichtung
Uberwacht?

31 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Expertin, die fur die Aktualisierung des Protokolls zur Pravention
und/oder Behandlung von Intertrigo zustandig ist und darauf hinweist?

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

33 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschure firr Betroffene und/oder Angehérige zum
Thema Pravention von Intertrigo?

34 Werden in Ihrer 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 0o o o oo
o 0o o o oo

O
O

Stiirze und freiheitsentziechende MaBnahmen

nein

=

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

36 Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien fiir die Pravention von Stlrzen?

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

38 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehérige mit
Informationen Uber die Sturzgefahr und Stiirzpravention?

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

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

O 0O oOoo
O 0O oOoo

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

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

freiheitsentziehende Malnahmen eine Patientin bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen

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

Uberpriifen Sie fiir eine ordnungsgemaiBe Verarbeitung der Angaben, ob alle Fragen vollstindig ausgefiillt sind.
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Angaben zur Station/Wohnbereich |

Art der Station/Wohnbereich

AAANAA

Code der Einrichtung

NAAAAA COooO

Station/Wohnbereich/Team

Code der Station/
Wohnbereich

LI

P

A Universitatskrankenhaus C Psychiatrisches Krankenhaus G Einrichtung fiir Menschen mit
[0 Operativ [0 Langzeitunterbringung (>6 Monate) einer geistigen Behinderung
[0  Nichtoperativ [J  Geriatrische Station/Wohnbereich [0  Uberwiegend an das Bett/den Rollstuhl
[0 Intensivstation [0 Sonstiges gebundene Gruppe
[0 Uberwachungsstation/ [J Uberwiegend mobile Gruppe
Herziiberwachungsstation D Pflegeheim [0 Sonstiges
[0 Padiatrie [ Psychogeriatrie
[0 Pflege/Langzeit/Geriatrie [0 Somatische Reaktivierung H Einrichtung fiir Menschen mit
0  Short-stay [0 Somatische Station/Wohnbereich einer korperlichen Behinderung
[0 Psychiatrie [d  Pflegestation/Wohnbereich [0 Uberwiegend an das Bett/den Rollstuhl
[0 Sonstiges [0 Ambulante Pflege gebundene Gruppe
[0 Betreutes Wohnen [0 Uberwiegend mobile Gruppe
B Allgemeines Krankenhaus [ Sonstiges [ Sonstiges
[0 Operativ
O  Nichtoperativ E Betreuungseinrichtung I Rehabilitationszentrum
O Intensivstation [0 Demenzstation/Wohnbereich [0  Abteilung fiir Querschnittsldsionen
OO Uberwachungsstation/ O Pflegeabteilung O  Abteilung fiir Amputationen
Herzliberwachungsstation [0 Ambulante Pflege O  schmerzabteilung
O Padiatrie [0 Keine Clusterbildung [0 station/Wohnbereich fiir die
OO0  Pflege/Langzeit/Geriatrie 0 Betreutes Wohnen Behandlung nach einem Schlaganfall
[0  Short-stay [ Sonstiges [ Sonstiges
O  Psychiatrie
O Sonstiges F Ambulante Pflege J Sonstiges
[0 Pflegen und Betreuen [0 Geriatrisches Krankenhaus
J  Familienpflege O sonstiges
[J Pflegen und Betreuen einschlieRlich
Familienpflege
O sonstiges
Dekubitus ja nein
1 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/eine Pflegeexpertin (z.B. eine
Pflegefachperson flr 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? O |
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? O |
7  Wird das vorgeschriebene Dekubitusmaterial innerhalb von 24 Stunden bei der/dem Betroffenen abgeliefert? O O
8  Erhalten alle Patieninnen mit erhdhtem Dekubitusrisiko eine Informationsbroschure fur 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 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 MaBnahmen 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
Verfiigung? O O
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Inkontinenz Fortsetzung ja | nein
15 Erhalten alle Patientinnen mit Inkontinenz eine Informationsbroschre fir Betroffene und/oder Angehdrige 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 |
20 Wird das Gewicht der Patientin bei der Einweisung standardmaRig dokumentiert? O |
21 Wird die KorpergroRe der Patientin bei der Einweisung standardméBig dokumentiert? O |
22 Wird der Erndhrungszustand der Patientin bei der Einweisung dokumentiert? O |
23 Wird das Risiko fur Mangelerndhrung in der Krankenakte der einzelnen Patientinnen aufgezeichnet? O O
24 Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche MaBnahmen bei Patientinnen mit einem Erndhrungsrisiko erforderlich 0 0

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

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

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

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

[0 Wachentlich [J  UnregelmaRig (wenn sich der Zustand de Patientln verandert)

[0 Monatlich [J 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 O
33  Werden alle Patientinnen mit Intertrigo (oder einem Risiko auf Intertrigo) im Rahmen einer mulitidisziplindren Beratung

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

Intertrigo erforderlich sind? O |
36 Steht das bei Intertrigo vorgeschriebene Material standardmaRig auf der Station/Wohnbereich zur Verfligung? O O
37 Erhalten alle Patientinnen mit Intertrigo eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehérige 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 Freiheitsentziehende MalRnahmen 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 Stlirzen auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene

tiberwacht? 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 erortert? O O
43 Werden die spezifischen (auf die Patientlnnen zugeschnittenen) Manahmen mit der Patientin und/oder mit den

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

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

freiheitsentziehende MaRnahmen einer 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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AVAN
AV
AVAN
AVAN
AVAN

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 eingedrlckt, farbt sich die Haut (Rotung) 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 Abschtirfung der Haut sichtbar.

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

Grad 4 Ausgedehnte Zerstorung des Gewebes bzw. Verlust des Gewebes (Nekrose) der Muskeln, des Knochengewebes oder der 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 hdufig bei querschnittsgelahmten Patienten/ Bewohnern zu
sehen ist, die zu lange im Stuhl sitzen, wird dem vierten Grad zugerechnet.

Bei Personen mit einer dunklen Hautfarbe ist eine R6tung der intakten Haut haufig nur schwer oder auch gar nicht zu erkennen. Der erste Grad kennzeichnet sich
vor allem durch eine deutliche wahrnehmbare Veranderung der Hautabschnitte, die Druck ausgesetzt gewesen sind und sich dadurch von anderen vergleichbaren
Hautabschnitten unterscheiden. Die Verdnderungen kdnnen sich in einer Verdnderung der Farbe, Temperatur und Sensibilitdt der betreffenden Hautabschnitte
manifestieren.

Pflegeabhingigkeitsskala: Kategorienbeschreibungen

e  Vollig abhangig: Der Patient ist nicht in der Lage, selbststdndig 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, selbststindig Temperaturen wie Warme und Kilte zu unterscheiden. Er ist jedoch nicht in der Lage,
selbststandig entsprechende MalBnahmen zu ergreifen. Der Patient ist auf die Hilfe Dritter angewiesen, wenn er sich nicht wohl fuhlt.

e  Teilweise abhédngig: Der Patient ist in der Lage, selbststandig Temperaturen wie Warme und Kalte zu unterscheiden. Er ist jedoch nur begrenzt in der Lage,
selbststandig entsprechende Malnahmen 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 Wérme und Kilte zu unterscheiden. Er ist in hohem MaBe in der Lage,
selbststandig entsprechende MaBnahmen zu ergreifen und kann seinen Bedarf an Behaglichkeit nahezu vollstandig nach eigenem Wunsch decken.

e Vollig unabhéngig: Der Patient ist in der Lage, seine Korpertemperatur vollig selbststandig gegen duBere Einfliisse 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, Blicken, 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, haufig fehlt diese sogar ganz.

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

e Funktionale Inkontinenz: Ist ein Patient aufgrund korperlicher 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/ korperliche/ 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 vergroRert 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 tagstiber als auch
nachts. Eine komplette Inkontinenz tritt auf, wenn der SchlieBmuskel der Blase nicht mehr richtig funktioniert.

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

MaBnahmen Mangelerniahrung

. Energiereiche Zwischenmahlzeiten: Darunter sind Milchprodukte (zum Beispiel Kakao, Friichtequark, GrieBbrei), herzhafte Snacks (zum Beispiel Kdsewdirfel, Wurst,
Nusse, Erdnisse, Frihlingsrollen, Wiirstchen in Blatterteig), Kekse und StiRigkeiten (zum Beispiel Schokolade, Donuts, Kekse, Miisliriegel, Schokoladenriegel)
sowie Getreideprodukte (zum Beispiel Brot, Rosinenbrétchen, Knadckebrotsandwiches, 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.

e Nahrungserganzungsmittel (Energie und Eiweil, zum Beispiel Fantomalt/ Protifar): Ergdnzungsmittel wie diese werden héufig eingesetzt, wenn die herkdmmliche
Nahrung unzureichend Energie und Makronahrstoffe bietet.

e Sondennahrung: Eine flissige, ausreichend néhrstoffhaltige Nahrung oder Nahrungserganzung, die durch ein auf den Patienten abgestimmte Zusammensetzung
ausreichend Energie und die erforderliche Menge an Flussigkeit enthélt. Die Nahrung wird tiber eine Sonde oder Stomie direkt in den Magen oder Darm geleitet.

e Parenterale Erndhrung: Darunter sind Néhrstoffe zu verstehen, die tGber eine Infusion in die Blutbahn geleitet werden.

Keine Malnahmen bei komat6sen, schwer kranken oder terminalen Patienten: in manchen Fallen ist eine Intervention bei bestimmten Patienten nicht méglich.

Palliative Erndhrung

P
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Europdische Pflegequalititserhebung

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 Ldhmungen, die den gréi3-
ten Teil des Kérpers betreffen
(z.B. hoher Querschnitt)

AVAN
AV
AVAN

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
Haélfte des Kérpers betroffen ist

AVAN

AVAN

Braden-Skala

3 Leicht eingeschrankt

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

Stérung der Schmerzempfindung
durch Ldhmung, wovon eine oder
zwei Extremitéten betroffen sind

4 Vorhanden

Reaktion auf Ansprache
Beschwerden kénnen

geduBert werden

ODER

keine Stérung der Schmerzemp-
findung

Feuchtigkeit

AusmaB, in dem die Haut
Feuchtigkeit ausgesetzt ist

1 Standig feucht

Die Haut ist standig feucht durch
Urin, SchweiB oder Kot

Immer wenn der Patient gedreht
wird, liegt er im Nassen

2 Oft feucht

Die Haut ist feucht, aber nicht
immer

Bettzeug oder Wasche muss
mindestens einmal pro Schicht
gewechselt werden

3 Manchmal feucht

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

4 Selten feucht

Die Haut ist meist trocken
Neue Wasche wird selten
benotigt

Kinder: regelmaRiger
Windelwechsel

Aktivitat

Ausmal der physischen Aktivitat

1 Bettlagerig
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 fir langere Strecken Hilfe
Verbringt die meiste Zeit im Bett
oder im Stuhl

4 Geht regelmiaBig

und alle Kinder, die zu jung
zum Laufen sind

Geht regelmaRig 2- bis 3-mal
pro Schicht

Bewegt sich regelmaRig

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 regelmaBig

allein ausreichend umlagern

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

4 Mobil
kann allein seine Position
umfassend verandern

Erndhrung

Erndhrungsgewohnheiten

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

Trinkt zu wenig, nimmt keine
Ergadnzungskost zu sich
ODER

nur klare Fliissigkeit

UND / ODER

erhdlt Erndhrungsinfusionen
ldnger als 5 Tage

2 MaBige Erndhrung

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

Nimmt regelméaRig Erganzungs-
kost zu sich

ODER

erhdlt zu wenig Néhrstoffe (iber
Sondenkost oder Infusionen

3 Adaquate 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
Mabhlzeiten 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.

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

P
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1 Problem

Braucht viel bis massive Unter-
stitzung bei Lagewechsel
Anheben ist ohne Schleifen tGiber
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
fuhren zu fast stindigem
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 Uiber lingere 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 Uber lange Zeit

halten, ohne herunterzurutschen
Kinder: es ist moglich, das Kind
wahrend eines Positionswechsels
vollstindig anzuheben

AT2010APR © 2010 Maastricht University
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Z Code der Einrichtung Wohnbereich

Hnnn LI

Europdische Pflegequalititserhebung

M O d u I A I I ge m 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) O Teilnahme verweigert
0 Nein [0 Patientin zum Zeitpunkt der Erhebung nicht erreichbar

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

Die Fragen 3 bis 9 sind fiir alle Patientinnen obligatorisch

3

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 |:| |:| Monat |:| |:| Jahr |:| |:| |:| |:|

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 I:l I:l Minuten I:l I:l

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

[0  Infektionskrankheit [J  Erkrankung des Verdauungstrakts einschlieBlich

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

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

[0 Psychische Stérung [J Kongenitale Abweichungen

O Demenz [0  unfallverletzung(en) und unerwiinschte Unfallfolgen
[0  Erkrankung des Nervensystems, mit Ausnahme von Schlaganfallen [0 Totale Huftprothese

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

[0 Querschnittslasion [0 Angewiesen auf Hilfe im Haushalt

[0 Herz- und GefaRerkrankung [J Sonstiges

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

O Atemwegserkrankung, einschlieBlich Nase und Tonsillen

Pflegeabhangigkeitsskala (PAS)

9 Kreuzen Sie bitte fiir jede Aktivitat an, in welchem AusmaRB der Bediirftige auf die Pflege durch andere angewiesen ist:
Vellig Uberwiegend Teilweise Uberwiegend Véllig
abhéngig abhéngig abhéngig unabhéngig unabhéngig
Essen und Trinken O O O O O
Kontinenz O O O O O
Korperhaltung O O | | O
Mobilitt O O O O O
Tages- und Nachtrhythmus O O | | O
An- und Auskleiden O O O O O
Kérpertemperatur O O | | O
Korperpflege O O O O O
Vermeiden von Gefahren O O | | O
Kommunikation O O O O O
Kontakte mit anderen O O | | O
Sinn fiir Regeln und Werte O O O O O
Alltagsaktivitaten O O O [l O
Aktivitaten zur sinnvollen Beschiftigung O O O O O
Lernfahigkeit O O O [l O

P
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10 Derzeitiges Gewicht der Patientln in kg I:l I:l I:l , I:l I:l 14 Wie viel hat die PatientIn unbeabsichtigt abgenommen?

Uber 6 kg in den vergangenen 6 Monaten?

11 Derzeitige KorpergroBe der Patientin in cm |:| |:| |:| O Ja
[ Nein
12 Wann wurde die Patientln zum letzten Mal gewogen? Uber 3 kg im vergangenen Monat?
Nicht gewogen O Ja
Gestern/heute [ Nein

Vergangene Woche
Vergangenen Monat
Vor Uber einem Monat

oooOoao

13 Hat die Patientin in den vergangenen Monaten
unbeabsichtigt/ungewollt abgenommen?
O Ja
[0 Nein (Bitte mit Frage 15 fortfahren)
Unbekannt, Grund:
[0 Die Patientin mochte nicht zu ihrem/seinem Erndhrungszustand
befragt werden (Bitte mit Frage 15 fortfahren)
[0  Aus anderen Griinden unbekannt (Bitte mit Frage 15 fortfahren)

16 Wann wurde der Dekubitus festgestellt?

Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: vor dem Pflegezeitraum)
Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: wahrend des Pflegezeitraums)

15 Ist bei der Patientin Dekubitus festgestellt worden?
Ja, héchster Grad:
O Grad1 [ Grad2 [ Grad3 O Grad 4
[0 Nein (Bitte mit Frage 17 fortfahren) O
Unbekannt, Grund:
[0 Die Patientin mochte nicht auf Dekubitus untersucht
werden (Bitte mit Frage 17 fortfahren)
O Aus anderen Griinden unbekannt
(Bitte mit Frage 17 fortfahren)

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

18 Wie haufig verliert die PatientIn Urin? 20 Wurde der Katheter vor mehr als 14 Tagen gelegt?
Wichtiger Hinweis: Wenn die Patientin aufgrund von Urinretention O Ja
einen Katheter hat, geben Sie bitte “nie" an. [0 Nein
Nie (Bitte mit Frage 24 fortfahren) [0  Unbekannt
Die Patientln hat einen Katheter
Drei bis vier Mal pro Monat (Bitte mit Frage 21 fortfahren) 21 Wann ist die Urininkontinenz entstanden?
Einige Male pro Woche (Bitte mit Frage 21 fortfahren) O  Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
Taglich (Bitte mit Frage 21 fortfahren) (ambulante Pflege: vor dem Pflegezeitraum)
Unbekannt, Grund: [0 Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
[0 Die Patientin mochte nicht auf Inkontinenz untersucht (ambulante Pflege: wdhrend des Pflegezeitraums)
werden (Bitte mit Frage 24 fortfahren)
O Aus anderen Griinden unbekannt 22 Wurde die Urininkontinenz diagnostiziert?
(Bitte mit Frage 24 fortfahren) O Ja
O Nein (Bitte mit Frage 24 fortfahren)

ooOoOooo

19 Wurde der Katheter in dieser organisatorische Einheit gelegt?

O Ja 23 Wenn ja, von wem?

0 Nein 0 Hausarzt

O Unbekannt O Pflegeheimarzt/Krankenhausarzt
[J  Urologe oder Gynakologe
[J Pflegefachperson
0 Unbekannt

26 Welche Methoden fiir freiheitsentziechende MaBnahmen wurden bei der
Patientin eingesetzt? (Es sind mehrere Antworten méglich)
Bettgitter [0 Domotika

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

O Unbekannt

25 Wurde die Patientin in den vergangenen 7 Tagen fixiert?

O Ja
[0 Nein (Modul beendet)
[0 Unbekannt (Modul beendet)

ﬂ Universiteit Maastricht

2/2

ooooood

Patientinnenschutzdecke [ Verhaltensbeeinflussende Medikation
Bettgurt O Individuelle Verabredungen
Stuhlgurt [ sSonstiges

(Roll-)stuhl mit Tisch

Nach hintengekippter Stuhl (Siestaliege)

Isolation/Separation

Uberpriifen Sie bitte, ob alle Fragen vollstindig ausgefiillt sind.

AT2010APR © 2010 Maastricht University
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Z Code der Einrichtung Wohnbereich

HiEEN LI
Modul Dekubitus 3a

Angaben zur Patientin Code der Patientin

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
O 2 Stark eingeschrankt O 2 MéaRige Erndhrung O 2 Stark eingeschrankt
O 3 Leicht eingeschrankt O 3 Ausreichend Ernidhrung O 3 Gering eingeschrinkt
O 4 Vorhanden [0 4 Gute Erndhrung O 4 Mobil
Aktivitat Feuchtigkeit Reibe- und Scherkrifte
[0 1 Bettlagerig [J 1 Standig feucht [J 1 Aktuelles Problem
O 2 Sitzt auf einem Stuhl O 2 Oft feucht O 2 Potentielles Problem
O 3 Geht wenig O 3 Manchmal feucht O 3 Kein Problem zurzeit
O 4 Geht regelmaRig [0 4 Selten feucht

2 Praventive MaBnahmen Dekubitus (Bitte alle MaBnahmen 4 (Roll-) Stuhlkissen als PraventivmaBnahme
ankreuzen, die zur Anwendung kommen) O Gelkissen
O Wechsellagerung oder Positionswechsel gemaR Zeitschema O Luftkissen
O Pravention und Beheben von Flussigkeits- und Erndhrungs 0 Noppenkissen

defiziten O Schaumstoffkissen
O Informieren der Patientin und der pflegenden Angehorigen [0 Sonstiges
O Entlastung der Ferse O Kein Antidekubituskissen
O Cremes zum Schutz der Haut
O 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
O Kaltschaummatratzen O Keine
O Visco-elastische-Schaumstoff-Matratzen
O Sonstiges
[0 Keine Antidekubitusmatratze/Bett

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

P
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Dekubitus  Nur bei Patientinnen mit Dekubitus auszufiillen

Grad Kreuzbein Ferse Knochel  Ellenbogen Gesal Hiifte Ohr Kopf Schulterblatt ~ Sonstiges

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

1 O o 0o ooooooooooooooooogo o dg

2 O o 0o ooooooooooooooooogo o dg

3 O I e e I e e e e I I I B N B I

4 O O O 0oo0o0o0oo0oo0o0oqoooooqoooo oo

Dekubitus seit wann Kreuzbein LFerseR I:néche; EIILenbog:n LGeséifSR LHiifteR : Ohr . . Kopf s Scrulterm:tt S:mSﬁgis

<2 Wochen O o 0o ooooooooooooooooogo o dg

> 2 Wochen < 3 Monate O o 0o ooooooooooooooooogo o dg

> 3 Monate < 6 Monate O O 0O oo oooooogooooogooogo o g

> 6 Monate < 12 Monate O O 0O oo oooooogooooogooogo o g

> 1 Jahr O o 0o ooooooooooooooooogo o dg

Entstehungsort des  Kreuzbein Ferse Knochel  Ellenbogen Gesal Hiifte Ohr Kopf Schulterblatt  Sonstiges

Dekubitus L R L R L R L R L R L R L R L R L R

Unbekannt O O 0O oo oooooogooooogooogo o g

Diese Station/Bereich L o o oo oo oqooqaoooqa oo

Andere Station/Bereich L] 0o 0o doddogdg oo ddgogo oo oo o d
Andere Einrichtung

Krankenhaus O o 0o ooooooooooooooooogo o dg

Pflegeheim O o 0o ooooooooooooooooogo o dg

Rehabilitationszentrum O] o o0ooo0oo oo oo oo oo oo gd

Hmichtung firkdrperiich - gD D O O O O O 0O OO OO Q0O OOQOO

Hmichtngfirgeste 3 O 0 OO O O OO OO O ODOOOOOOO

Psychiatrie O O 0O oo oooooogooooogooogo o g

Zu Hause O o 0o ooooooooooooooooogo o dg

Betreuungseinrichtung O o 0o ooooooooooooooooogo o dg

Sonstiges O o 0o ooooooooooooooooogo o dg

Waundauflagen Kreuzbein Ferse Kndchel  Ellenbogen Gesall Hiifte Ohr Kopf Schulterblatt  Sonstiges

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

Keine O O 0O oo oooooogooooogooogo o g

Trockener Verband L] 0o 0o doddogdg oo ddgogo oo oo o d

Alginate O O 0O oo oooooogooooogooogo o g

Folie O o 0o ooooooooooooooooogo o dg

Hydrokolloide ] o 0o ooooooooooooooooogo o dg

Hydrogel O O 0O oo oooooogooooogooogo o g

Schaumdressing O O 0O oo oooooogooooogooogo o g

Fetthaltiger Verband L] 0o o oo oo0oo0d4d 0000 00 00 0 0
Antibakterielle

Salbenkompressg: Il[;:g L] g o od0ddodododdgodoododgogoo oo oo o d

Antibakterielle Verbande L] 0 o oo oo o4 oo od od o o

Hydrofaser O o 0o ooooooooooooooooogo o dg

Sonstige Wundauflagen O o 0o ooooooooooooooooogo o dg

Vakuum-Systeme O O 0O oo oooooogooooogooogo o g
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Europdische Pflegequalititserhebung

Modul Inkontinenz

Angaben zur Patientin

1 Ist bei der Patientin von Urininkontinenz die Rede?
[ Nie (Bitte mit Frage 7 fortfahren)
[0 Ja (Bitte mit Frage 2 fortfahren)
Die PatientIn hat folgenden Katheter:
[0 Urethralkatheter (Bitte mit Frage 5 fortfahren)
[0 Kondomkatheter (Bitte mit Frage 5 fortfahren)
O Suprapubischer Katheter (Bitte mit Frage 5 fortfahren)

2 Wann tritt die Inkontinenz auf?
[0 Tagsuber
O Nachts
O Tagslber und nachts

3 Wie lange ist die PatientIn urininkontinent?
OO0 Kurzer als 3 Monate
O 3 bis 12 Monate
[0 Langer als 1 Jahr

4 Welche Menge an Urin verliert die Patientin?
0 Wenige Tropfen
O Einige ml
OO0 Kompletter Harnabgang

5 Wourde eine Urininkontinenz diagnostiziert?

[0 Nein, nicht diagnostiziert

Ja, es wurde folgende Inkontinenz diagnostiziert
Belastungsinkontinenz
Dranginkontinenz
Mischinkontinenz — insbesondere Belastungsinkontinenz
Mischinkontinenz — insbesondere Dranginkontinenz
Funktionale Inkontinenz
Uberlaufinkontinenz
Komplette Inkontinenz

ooooOood

6 Welche pflegerische(n) InkontinenzmaBnahme(n) wurden
ergriffen? (Es sind mehrere Optionen méglich)

Anpassung der Umgebung

Angepasste/leichte Bekleidung

Medikation

Auswertung der Medikation

Blasentraining/Training der Beckenbodenmuskulatur/

Muskelentspannungstibungen

RegelmaBiger Toilettengang zu festen

Zeiten auf individueller Grundlage

RegelméaBiger Toilettengang zu festen

Zeiten auf der Station

Inkontinenzeinlagen/Waschbare Inkontinenzeinlagen

Inkontinenzslips/Pants

Inkontinenzbetteinlagen/Waschbare Betteinlagen

Sonstige

Keine besonderen Malnahmen (zum Beispiel bei einem

Katheter)

ooooo O O gooooo

ﬂ Universiteit Maastricht
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Code der Station/
Wohnbereich

LI

Code der Einrichtung

Hnnn

Code der Patientin

10

11

12

171

Wie haufig tritt bei der Patientin Stuhlinkontinenz auf?
O Drei bis vier Mal pro Monat [ Taglich
O Einige Male pro Woche I Nie (Bitte mit Frage 9 fortfahren)

Wie lange ist die PatientIn stuhlinkontinent?
[0 Karzer als 3 Monate

O 3 bis 12 Monate

O Langer als 1 Jahr

Leidet die PatientIn an inkontinenzbedingten Verletzungen?
0 Ja O Nein (Bitte mit Frage 12 fortfahren)

Geben Sie nachfolgend die Stelle (es sind mehrere Antworten méglich),
die Dauer und die Art (nur 1 Antwort pro Stelle) der Verletzungen an:

Urin  Fékalien

Stelle Rechts und/oder links der Analfalte O O

Am Steifbein: Analfalte O O

Leiste O O

Labia O O

Scrotum O O

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

Nach der Einweisung in die eigene O O

Einrichtung (ambulante Pflege:
wdéhrend des Pflegezeitraums)

Spezielle Hautpflege zur Behandlung inkontinenzbedingter
Verletzungen?
O Ja O Nein

Spezielle Hautpflege zur Pravention inkontinenzbedingter
Verletzungen?
O Ja O Nein

AT2010APR © 2010 Maastricht University
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Europdische Pflegequalititserhebung

Modul Mangelerndhrung

Angaben zur Patientin

1

Klinisches Bild der Patientin.

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

O Adipositas/Ubergewicht

O Mangelerndhrt (mager, abgemagert)

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

O Ja

[ Nein

Die PatientIn hat seit iiber 1 Woche weniger gegessen als
normal.

O Ja

O Nein

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

4 Aus welchem Grund/Griinden hat die Patientln weniger

ﬂ Universiteit Maastricht

gegessen als normal? (Es sind mehrere Antworten méglich)
O Appetitlosigkeit

O Ubelkeit

[J Probleme beim Kauen

[ Probleme beim Schlucken

O Akute Erkrankung

[ Schmerzen

O Sonstiges

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

O Ja

[0 Nein (Bitte mit Frage 8 fortfahren)

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

O Gewicht

O Erfassung auf Mangelerndhrung (MNA, MUST usw.)

[0 Gewichtsverlauf

O Klinischer Blick

[0 Biochemische Parameter

[0 Sonstiges

O Unbekannt

Was war das Resultat des Screenings des Erndhrungszustands?
O Nicht mangelerndhrt

O Risiko fur Mangelerndhrung

O Mangelernéhrt

O Unbekannt

8

Code der Station/
Wohnbereich

LI

Code der Einrichtung

Hnnn

Code der Patientin

Wie oft findet eine Uberwachung des Gewichtes statt?
[ Waéchentlich

O Monatlich

[ Alle 2 bis 3 Monate

[0 Wenn sich der Zustand der PatientIn verdndert

O Sonstiges

[ Nicht

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

O Taglich

O Wachentlich

[0 Wenn sich der Zustand der PatientIn verandert

[ Sonstiges

[J Nicht

BITTE UNBEDINGT ALLE FRAGEN AUSFULLEN!

10

11

12

1/2 b.w.

Waurden Koérperlange und Gewicht der Patientin auf dem

allgemeinen Fragebogen (Modul 3) der Erhebung bereits

ausgefiillt?

[ Ja

[ Nein (Bitte in Frage 10 und 11 in Modul 3 Kérperlinge 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?

I Ja

I Nein

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

[ Nein

[ Ja, <5%

[ Ja, 5-10%

O Ja, >10%
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Europdische Pflegequalitdtserhebung

Modul Mangelerndhrung

Angaben zur Patientin

13 Welche MaBnahmen zur Mangelerndhrung wurden bei der

14

15

ﬂ Universiteit Maastricht

PatientIn ergriffen? (s sind mehrere Antworten méglich)

[0 DiatassistentIn eingeschaltet

O Energiereiche (proteinreiche) Diit

O Energiereiche Zwischenmabhlzeiten

[0 Orale Nahrungsergédnzung (Fliissignahrung und
Nahrungserganzungsmittel)

O Sondennahrung

[ Parenterale Erndhrung

[0 Angepasste Konzistenz (passiert, eingedickt)

O Kontrolle der Flussigkeitsaufnahme

O Keine MaBnahmen wegen palliativen Zustandes

Wourde die Auswirkung der eingeleiteten MaBnahme(n)
ausgewertet?

O Ja

[0 Nein

Hat die PatientIn Probleme beim Schlucken?
O Ja
[ Nein

AAANAA
Z NAAAAAN

2/2
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Code der Station/
Wohnbereich

LI

- 3d

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

L P
Z

Europdische Pflegequalititserhebung

Modul Intertrigo

Angaben zur Patientin

Code der Einrichtung

ANAAAAAA
NAAANAAN/ OO0

Code der Patientin

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

[0 Rechte Brustfalte

O Linke Brustfalte

[0 Rechte Leistengegend

O Linke Leistengegend

[ Rechte Achsel

O Linke Achsel

O Analfalte

[0 Bauchfalte

[0 Sonstige Hautfalten

[ Keine (Bitte mit Frage 3 fortfahren)

Wann ist die jiingste betroffene Stelle entstanden?

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

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

ﬂ Universiteit Maastricht

171

Antworten méglich)

[0 Gesprache mit der Patientln tiber PraventivmaBnahmen

O Einschalten einer Expertin

[0 Tragen von unterstiitzender/absorbierender/
Baumwollbekleidung

[ Auflegen von schiitzendem Material zwischen den
Hautfalten

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

[0 Auftragen von Pulver oder Pasten

[J Hautfalten taglich waschen und grindlich trocken tupfen

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

[ Tagliche Beobachtung der Haut und Hautfalten

O Anwendung eines Fohns

[ Sonstiges

O Keine
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Europdische Pflegequalititserhebung

Z Z Z Z Z Code der Einrichtung
NAAAAA COooO

Code der Station/
Wohnbereich

LI

Modul Stiirze und freiheitsentziehende MalRnhahmen

Angaben zur Patientin

Code der Patientin |

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

[0 Unbekannt (Bitte mit Frage 10 fortfahren)

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

O 2x

0 3x

0 >3x

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

3 Stehen iiber den jiingsten Sturz Angaben zur Verfiigung?

O Ja
[0 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
[0 Unbekannt O Wohnzimmer
O Schlafzimmer O Treppe
[0 Badezimmer/Toilette [ DrauBen
O Flur [ Sonstiges
[ Kiiche

6 Welche Aktivitat fithrte 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
O Sonstiges

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

ﬂ Universiteit Maastricht

10

11

12

13

1/2 b.w.

Hat der Sturz bei der Patientin Verletzungen verursacht?
O Ja
[ Nein (Bitte mit Frage 10 fortfahren)

Welche Verletzungen hatte der Sturz zur Folge?

0 Minimale Verletzungen (gesundheitliche Folgen,
die keiner medizinischen Behandlung bedirfen;
blaue Flecken, leichte Schiirfwunden)

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

[ Schwere Verletzungen (Arm- oder Beinfraktur,
Kopfverletzungen)

O Huftfraktur

Hat die Patientln Angst, zu stiirzen?
O Ja
O Nein

Vermeidet die Patientin Aktivitiaten?
O Ja
[ Nein

Welche MaBnahmen zur Sturzpravention wurden bei der

Patientin ergriffen? (Es sind mehrere Antworten méglich)

O Auswertung der Medikation

[0 Ubungstherapie

O Auswertung der Hilfsmittel

[ Alarmierung (Sensormatte, Alarmsensor, Alarmklingel)

O Untersuchung des Visus

O Auswertung des Tagesprogramms

[ Beaufsichtigung

[J Absprachen (mit der Patientln, Angehdrigen,
Mitarbeiterlnnen)

[J Anpassen der Umgebung

[ Sonstiges

O Keine

Welche MaBnahmen zur Verletzungspravention wurden bei

der PatientIn ergriffen? (Es sind mehrere Antworten méglich)
[ Kopfschutz

[J Schiene/Stiitze

O Huftschutz hart

O Huftschutz weich

O Starkung der Knochen

[ Sonstiges

O Keine
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Europdische Pflegequalitdtserhebung
Modul Stiirze und freiheitsentziechende MaBRnahmen

Angaben zur Patientin

14 Wurde bei der Patientin in den vergangenen 7 Tagen eine 17 Haben die freiheitsentziehende MaBnahmen zu Verletzungen
freiheitsentziehende MaBnahme ergriffen? gefiihrt?
O Ja O Ja
O Nein (Modul beendet) [ Nein (Modul beendet)

O Unbekannt (Modul beendet)
18 Welche Verletzungen wurden durch die freiheitsentziehenden

15 Wer initiierte die Anwendung der freiheitsentziehenden MaBnahmen bei der PatientIn verursacht?
MaBnahme(n)? [J Minimale Verletzungen (blaue Flecken,
[0 die Vertreterin/Angehorige leichte Schirfwunden)
O eine Pflegefachperson/Arzt O Mittlere Verletzungen (schwere Schiirfwunden,
[ Patientin Schnittverletzungen)

O Schwere Verletzungen (Frakturen, Kopfverletzungen)

16 Was war der Hauptgrund fiir die freiheitsentziehende(n)

MaBnahme(n) der Patientin?

OO Unbekannt

O Sturzpravention

O Ermoglichung der medizinischen Behandlung

O Umbherirren der Patientin

OO0 Aggressives Verhalten

[0 Nachtruhe

[0 Sonstiges

P
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