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Glossar

Assessment — Die Einschidtzung eines bestimmten Gesundheitszustandes, komplexeres

Verfahren als ein Screening

Barthel-Index — Dieser ist ein anerkanntes Assessmentinstrument zur Bestimmung der

Selbsthilfefahigkeit bei den grundlegenden Aktivititen des Lebens (Krause 2005).

Bias — Die Einflussnahme oder Handlungsweise im Rahmen einer Studie, die die
Ergebnisse verfilscht oder durch Tendenzbildung die Objektivitit beeintrachtigt (Burns &
Grove 2005)

Deskriptives Studiendesign — Design, dessen Ziel es ist, ein bestimmtes Phdnomen und
Variablen innerhalb dieses Phdnomens zu identifizieren, konzeptionelle und operationale
Definitionen von Variablen zu entwickeln und Variablen zu beschreiben (Burns & Grove

2005, p. 555)

Gelegenheitsstichprobe — Auswahl von momentan verfiigbaren Personen, die bereit sind

an einer Studie teilzunehmen (Polit & Beck 2008)

Hiiftprotektor — Ergonomisch geformte Kunststoffschale, die Schutz vor
Sturzfolgerisiken bietet, insbesondere Schutz vor Schenkelhalsfrakturen (Pierobon & Funk

2007, p. 75)

Informierte = Zustimmung — Das  Einverstdndnis  eines/einer  mdglichen
Teilnehmers/Teilnehmerin, freiwillig an einer Studie teilzunehmen, nach ausreichender

Information tiber die Studie (Burns & Grove 2005)

Intertrigo — Wundwerden der Haut zwischen Hautfalten (Menche, Bazlen & Kommerell

2001, p. 184)



Item — Eine Frage oder Aussage in einem Fragebogen oder Aufgabe in einem Test (Bortz

& Déring 2006, p. 730)

Literaturiibersicht — Eine Zusammenfassung von aktuellen wund theoretischen
Literaturquellen, mit dem Ziel, einen Uberblick iiber den momentanen Stand der

Wissenschaft zu einem bestimmten Thema zu bekommen (Burns & Grove 2005)

Median — auch zentrale Tendenz, halbiert eine Verteilung mindestens ordinalskalierter

Messwerte (Bortz & Doring 2006, p. 733)

Mittelwert — Der Wert einer Verteilung, der sich ergibt, wenn die Summe aller Werte

einer Verteilung durch die Gesamtzahl der Werte geteilt wird (Bortz 1999)

Multizentrische Studie — Eine Studie wird in mehreren Einrichtungen zur gleichen Zeit

durchgefiihrt

Nykturie — Ein vermehrtes ndchtliches Wasserlassen (Menche, Bazlen & Kommerell

2001, p. 1139)

Pflegeheim — Einrichtungen wie Alten-, Pflege- und Seniorenheime

Privalenz — Eine epidemiologische Malizahl, die angibt, wie viele Personen einer
Zielpopulation zu einem bestimmten Zeitpunkt bzw. iiber eine bestimmte Zeitspanne an
einer bestimmten Krankheit leiden (Bortz & Doring 2006)

Privalenzstudie — FEine Querschnittstudie, die durchgefithrt wird, um eine
Bevdlkerungsgruppe mit einem bestimmten Gesundheitszustand zu einem bestimmten

Zeitpunkt zu untersuchen (Polit & Beck 2008)

Quantitative Daten — Merkmalsauspragungen von Untersuchungsobjekten, die

zahlenmiBig und numerisch erfasst sind (Bortz & Ddring 2006, p. 738)

V1



Querschnittstudie — Ein Studiendesign zur gleichzeitigen Untersuchung von
TeilnehmerInnengruppen, die sich in verschiedenen Entwicklungsstadien befinden, mit
dem Ziel, liber einen bestimmten Zeitraum hinweg Aufschluss iiber bestimmte Trends zu

erhalten (Burns & Grove 2005, p. 575)

Setting — Ort, Umgebung, wo die Forschungen durchgefiihrt werden (Burns & Grove
2005, p. 577)

Signifikanzniveau — Die Irrtumswahrscheinlichkeit, die ein Studienergebnis maximal
aufweisen darf, damit die Alternativhypothese als bestdtigt gelten kann. Allgemein spricht
man von einem signifikanten Ergebnis, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit hochstens 5%,

von einem sehr signifikanten Ergebnis, wenn sie hochstens 1% betrigt (Bortz 1999)

Statistische Signifikanz — Das Ausmal, indem die Ergebnisse aller Wahrscheinlichkeit
nach, nicht auf Zufillen beruhen (Burns & Grove 2005, p. 578)

Sturzrisikoscreening — Die Einschitzung des Sturzrisikos, worauf ein Assessment folgen

sollte
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Abkiirzungsverzeichnis
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EMBASE — Excerpta Medical Database
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Zusammenfassung

Stiirze stellen ein schwerwiegendes und hédufiges Pflegeproblem dar, das nicht nur
gravierende physische und psychische Konsequenzen fiir die Betroffenen und deren
Angehorige hat, sondern auch finanzielle Folgen fiir die Gesundheitseinrichtungen und das
Gesundheitssystem nach sich  ziehen. Internationale  Sturzpridvalenzraten in
Krankenhdusern und Pflegeheimen reichen von 1,9% bis hin zu 24,4%. Bei einer
Priavalenzerhebung in dsterreichischen Gesundheitseinrichtungen zeigte sich im Jahr 2009
eine Sturzrate von 13%. Ein Vergleich der internationalen Sturzpridvalenzraten ist
schwierig, da unterschiedliche Definitionen von Sturz, Erhebungszeitrdume,

Erhebungsmethoden und Studiendesigns verwendet werden.

Ziel dieser Arbeit war es, die Sturzprivalenz in Osterreich standardisiert zu erheben, sowie
MaBlnahmen zur Sturz- und Verletzungspravention. Ferner wurde auch die
Pflegeabhingigkeit der TeilnehmerInnen eingeschétzt.

In jeweils 18 Krankenhdusern und Pflegeheimen wurden Daten von 3838 PatientInnen
und Bewohnerlnnen erhoben. Die Sturzprivalenz lag bei Patientlnnen in Krankenhdusern
bei 13,7% und bei Bewohnerlnnen in Pflegeheimen bei 9,7%. In den Krankenhdusern
ereigneten sich signifikant hiufiger Stiirze vor der Einweisung in die Einrichtung als in
Pflegeheimen. In Pflegeheimen wurden statistisch signifikant hdufiger Mallnahmen zur
Verletzungs- und Sturzprivention, wie zum Beispiel eine Anpassung der Umgebung,
angewandt als in Krankenhdusern. Gestiirzte Teilnehmerlnnen zeigten im Vergleich zu
Nicht-gestiirzten eine hohere Pflegeabhédngigkeit, besonders bei der Korperpflege,
Mobilitdt und beim An- und Ausziehen.

Es wurde herausgefunden, dass die Prédvalenzrate von Stiirzen in Osterreichischen
Krankenhdusern und Pflegeheimen hoéher ist als in anderen internationalen Studien zu
diesem Thema. Eine mogliche Erklidrung dafiir wire, dass diese Problematik in der
pflegerischen Praxis bisher noch nicht ausreichend behandelt wurde. Durch diese
Erhebung zeigt sich, dass das Thema Sturz mehr in den Fokus der Pflege geriickt werden
muss. Durch die Teilnahme an Prédvalenzerhebungen kann das Ausmafl von Stiirzen in
Gesundheitseinrichtungen bestimmt werden, worauthin MaBnahmen und Préventionen
iiberpriift und die Praxis ggf gedndert werden kann, um in weiterer Folge die Pflegequalitit
zu verbessern. Eine regelméifBige Teilnahme der einzelnen Einrichtungen und eine groBere
Stichprobe wire wiinschenswert, um Vergleiche zwischen den Einrichtungen und

mogliche Trends iiber mehrere Jahre hinweg ermdglichen zu konnen.
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Abstract

Falls demonstrate a severe and important problem, which causes not only physical and
psychological consequences for the persons concerned and their relatives, but also
financial harms for the health care facilities and the health care system.

International studies in hospitals and nursing homes show fall prevalence rates between
1,9% and 24,4%. A prevalence study carried out in Austria in the year 2009 showed a fall
rate of 13% in hospitals and nursing homes. A comparison of the international fall rates is
difficult because there were used different definitions of falls and study designs, diverse
survey periods and methods.

The aim of this study was to measure the prevalence of falls with a standardised method
and to survey the utilization of fall and injury prevention measures. Furthermore the degree
of care dependency of people who experienced a fall was assessed.

This study is based on the information about care-related problems from 18 hospitals and
18 nursing homes with 3838 patients and residents. The prevalence rate of falls was 13,7%
in hospitals and 9,7% in nursing homes. There were statistically significant more falls
before admission to hospitals than to nursing homes. It was found no statistically
significant difference between falls and gender, and between gender and fall-related
injuries. In nursing homes measures for the fall and injury prevention, for example like
adaptation of the environment, were statistical significant more often utilized in nursing
homes than in hospitals. Participants who experienced a fall were more care dependent

than those who didn’t, especially at hygiene, mobility and getting dressed and undressed.

The prevalence of falls in Austria was higher than in international studies. This could be
defined thus that in nursing practice there was not dealed sufficiently with the problem of
falls. Because of this study it could be shown that the problem of falls should be positioned
in the focus of nursing. With prevalence studies the degree of the problem ,,fall* could be
determined in health care facilities. Thus measures for fall prevention could be checked
and the nursing practice could possibly be changed consequently to improve the nursing
quality. A larger sample would be desireable for further studies to make comparisons

between health care facilities and to identify trends over the years.
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1 Einleitung

Stiirze und sturzassoziierte Verletzungen bei élteren Menschen in Pflegeheimen und
Krankenhiusern werden zu einem immer grof8eren Problem fiir das Gesundheitswesen, da
sie hohe Kosten verursachen und zu schwerwiegenden Konsequenzen fiir die Betroffenen
fithren konnen. Am héaufigsten sind &dltere Menschen ab dem Alter von 65 Jahren davon
betroffen (Halfon et al. 2001; Woolf & Akesson 2003). Daten aus Osterreich zeigen, dass
sich die Altersstruktur deutlich hin zu den dlteren Menschen verschiebt. Derzeit sind rund
23% der Bevolkerung im Alter von 60 Jahren und élter. 2020 werden es rund 26% der
Bevolkerung sein (STATISTIK AUSTRIA 2010).

Durch diesen Anstieg der Lebenserwartung und des Anteils der {iber 65-jahrigen werden
Stiirze zu einem relevanten Problem, da diese die hédufigsten unerwiinschten Ereignisse
nach  Arzneimittelnebenwirkungen  bei  é&lteren  Patientlnnen = wéhrend  der

Krankenhausbehandlung darstellen (Thomas & Brennan 2000).

Die Priavalenz der Stiirze in dsterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen wurde im
Jahr 2009 im Rahmen einer Privalenzerhebung in ganz Osterreich erfasst. Hierbei lagen
die Sturzraten in den letzten 30 Tagen in Krankenhdusern und in Pflegeheimen bei 13,1 %
(Lohrmann 2009). Bei einer prospektiven Studie in einem deutschen geriatrischen
Krankenhaus stiirzten 17% der PatientInnen (n=5946), wovon 0,56% eine sturzassoziierte
Fraktur erlitten (Von Renteln-Kruse & Krause 2004). In deutschen Krankenhdusern und
Pflegeheimen wurden 2002 und 2004 Privalenzerhebungen unter anderem zum Thema
Sturz durchgefiihrt. Hierbei lag im Jahr 2002 die Sturzrate in Krankenhdusern bei 3,8%
(n=3348) und 2004 bei 3,4% (n=4409). Pflegeheime verzeichneten im Jahr 2002 eine
Sturzrate von 6,3% (n=1091) und 2004 eine Rate von 7,1% (n=2339) (Heinze et al. 2007).
Bei einer prospektiven Studie 2002 in St. Louis, USA, zeigte sich eine Sturzrate von 3,38
Stiirzen pro 1000 PatientInnentagen (Hitcho et al. 2004).

Stiirze sind die hiufigsten und schwerwiegendsten Unfille, die bei élteren Menschen zu
Hause passieren. Sie sind ein Hauptgrund fiir eine Einweisung ins Krankenhaus oder in ein
Pflegeheim, auch wenn keine schweren Verletzungen die Folge waren (Todd & Skelton
2004). In einem neurologischen Krankenhaus in Deutschland werden 7% aller

PatientInnen aufgrund von Stiirzen aufgenommen (Stolze et al. 2004).



1.1 Sturz

Die Definitionen zum Begriff ,,Sturz* variieren in der Literatur und werden meist der
Methodologie und den Zielen der jeweiligen Studien angepasst. In verschiedenster
Literatur werden Ausschlusskriterien flir Stiirze in den Definitionen vermerkt. Dies kann
sich als schwierig herausstellen, da Stiirze oft unbeobachtet passieren und die eigentliche
Ursache des Sturzes dann nicht nachvollziehbar ist. Es wird eine allgemeine Definition
empfohlen, die keine Ereignisse ausschlie8t und bei den einzelnen Untersuchungen noch
mit den Punkten Sturzzeitpunkt, - ort und Aktivitét, ergénzt werden konnte. Die nach einer
Literatursuche von Hauer et al. (2006) als am hiufigsten verwendete identifizierte
Definition, ist jene von der Kellogg International Working Group von 1987 (Hauer et al.

2006).

Im Rahmen der vorliegenden Masterarbeit wird die nachfolgende Definition von Sturz
herangezogen, um ein umfassendes Verstdndnis vom Begriff ,,Sturz* zu erhalten.

“an event which results in the person coming to rest inadvertently on the ground or
other lower level. ” (Kellogg International Working Group on the prevention of falls
by the elderly 1987, p. 4)

,ein Ereignis, in dessen Folge eine Person unbeabsichtigt auf dem Boden oder
einer tieferen Ebene zu liegen kommt. *“ (trans. DNQP 2006, p. 6)

Der zweite Teil der Definition - die Einschriankung, dass ein Sturz nicht als Konsequenz
von einem gewaltsamen Schlag, Bewusstseinsverlust, plotzlichen Lahmungsanfall oder
einem epileptischen Anfall geschieht - dieser international anerkannten Definition wird in
dieser Arbeit nicht berilicksichtigt, da viele Stiirze unbeobachtet passieren und die
eigentliche Ursache des Sturzes oft nicht nachvollziehbar ist (DNQP 2006; Lord,
Sherrington & Menz 2001).

1.2 Risikofaktoren

Es gibt eine Vielzahl von Risikofaktoren, die Stiirze begiinstigen konnen. Hierbei muss
erwdhnt werden, dass das Sturzrisiko mit der Anzahl der Risikofaktoren steigt (Tinetti &

Kumar 2010).



Vor der Beschreibung der Risikofaktoren soll vorerst das Sturzrisiko laut NANDA
Diagnose definiert werden, um den Begriff zu spezifizieren.

. Increased susceptibility to falling that may cause physical harm” (NANDA
International 2009, p. 245)

., Gesteigerte Anfilligkeit fiir Stiirze, die einen moglichen _physischen Schaden
verursachen kénnten“ (NANDA International 2009, p. 312) [Ubersetzung A.L.]

Die Risikofaktoren konnen in intrinsische und extrinsische Faktoren unterteilt werden und

sollen in Tabelle 1 veranschaulicht werden (Woolf & Akesson 2003).

Tabelle 1: Sturzrisikofaktoren (Fonad et al. 2009; Hitcho et al. 2004; Halfon et al. 2001;
Krauss et al. 2005; Lord et al. 2003; Miiller et al. 2009; Oliver et al. 2004; Vasallo et al.
2005; Wolf & Akesson 2003)

Intrinsische Faktoren Extrinsische Faktoren

- Friihere Stiirze

- Medizinische Diagnosen wie - Medikamente (Benzodiazepine,
Diabetes, Parkinson, Stuhl- Sedativa, Psychopharmaka,
und Urininkontinenz psychotropische Medikamente)

- Hohes Alter - Unzureichendes Schuhwerk

- Geschlecht - Freiheitsentziechende

- Eingeschrinkte Mobilitét MafBnahmen

- Gangunsicherheit - Rahmenbedingungen (schlechte

- Psychologischer Status (Angst Licht- und Bodenverhiltnisse)

vor Stiirzen, Unsicherheit)

- Eingeschriankter kognitiver
Status (Verwirrtheit,
Agitiertheit, eingeschranktes
Erinnerungsvermogen)

- Seheinschrinkung
Horschwiche

PatientInnen und BewohnerInnen, die {iber 65 Jahre alt sind, haben ein erhohtes Risiko zu
stiirzen (Halfon et al. 2001; Krauss et al. 2005; Mertens, Halfens & Dassen 2007).
Patientlnnen bzw. Bewohnerlnnen, die 70 Jahre oder élter sind, sind flinfmal so
sturzgefdhrdet wie jlingere Personen. Ab einem Alter von 75 Jahren nimmt das Sturzrisiko
jedoch wieder ab. Dies konnte daraus resultieren, da betagtere Personen eine geringere
Mobilitdt aufweisen als die jiingeren Alten und daher weniger Gelegenheit haben zu
stiirzen (Heinze, Lahmann & Dassen 2002).

Das Geschlecht als Risikofaktor zeigt in der Literatur unterschiedliche Ergebnisse. Bei

Halfon et al. (2001) und Hitcho et al. (2004) stiirzten mehr Ménner als Frauen, in



Verbindung mit einer Erkrankung, wobei bei Kerzman et al. (2004) die Ergebnisse keine
Unterschiede bei Stiirzen zwischen den Geschlechtern feststellten. Jedoch sind Frauen
nach Stiirzen hiufiger von Verletzungen betroffen (Miiller et al. 2009). AuBlerdem zeigte
sich, dass Inkontinenz insbesondere Nykturie einen ausschlaggebenden Risikofaktor
darstellt, da bei einer retrospektiven Fall- Kontroll Studie von Miiller et al. (2009)
festgestellt wurde, dass 42% der Stiirze in der Nacht erfolgten.

Unzureichendes Schuhwerk, das nicht geschlossen oder nicht passend ist, ist die Ursache
bei 9,6 % der Stiirze bei PatientInnen (Von Renteln-Kruse & Krause 2004).

Der Einsatz von freiheitsentziehenden Maflnahmen stellt einen signifikanten Risikofaktor
fiir Stiirze dar (Fonad et al. 2009). Es konnte gezeigt werden, dass durch eine Reduzierung
von diesen MaBBnahmen die Sturzprivalenz gesenkt werden konnte (Capezuti et al. 2007).
Dariiber hinaus wurde herausgefunden, dass Patientlnnen, die selten bis gar nicht die
Alarmglocke an ihrem Bett benutzen, ein hoheres Risiko haben zu stiirzen (Krauss et al.
2005).

PatientInnen bzw. BewohnerInnen, die ohne Hilfe nicht mehr sitzen oder stehen kdnnen,
haben ein geringeres Sturzrisiko als jene, die selbstdndig sitzen und stehen konnen. Das
hochste Sturzrisiko haben jene PatientInnen bzw. BewohnerInnen, die zwar aufstehen, aber

nicht ohne Hilfe stehen konnen (Lord et al. 2003).

1.3 Pflegeabhéngigkeit

Risikofaktoren flir Stiirze sind nicht nur bestimmte Erkrankungen oder Einschrinkungen,
sondern auch Pflegeabhingigkeit. Diejenigen Personen unter hochstem Sturzrisiko, sind
nicht vollstdndig pflegeabhéngig, aber auch nicht vollig unabhingig — sie stehen auf einer

mittleren Pflegeabhdngigkeitsstufe (Heinze et al. 2008).

Unter dem Begriff ,,Pflegeabhidngigkeit* soll in dieser Masterarbeit folgendes verstanden
werden:

., Nursing care dependency is a process in which the professional offers support to
a patient whose self-care abilities have decreased and whose care demands make
him/her to a certain degree dependent, with the aim of restoring this patient's
independence in performing self-care “(Dijkstra, Buist & Dassen 1998, p. 146)



Pflegeabhingigkeit ist definiert
,als ein Prozess, in dem professionelle Pflegende einem Patienten, dessen
Selbstpflegefdihigkeiten eingeschrinkt sind und dessen Pflegebedarf ihn/sie zu
einem bestimmten Grad abhdngig macht, Unterstiitzung anbieten mit dem Ziel,
dass die Unabhdngigkeit in der Durchfiihrung der Selbstpflege wieder hergestellt
wird. * (trans. Mertens et al. 2002, p. 196)

Eine Moglichkeit, den Grad der Pflegeabhingigkeit bei PatientInnen bzw. BewohnerInnen
zu erheben, ist die Pflegeabhingigkeitsskala (PAS). Diese ist ein reliables und valides
Instrument, das 1996 in den Niederlanden fiir PatientInnen mit Demenz und mentalen
Einschrinkungen entwickelt und bereits auch in deutscher Sprache psychometrisch
iiberpriift wurde (Lohrmann, Dijkstra & Dassen 2003). Die PAS bietet eine solide Basis
zur Planung und Durchfiihrung einer individuellen Pflege.

Als Fundament der PAS dienen die 14 Grundbediirfnisse des Menschen von Virginia
Henderson mit der Erweiterung des Items ,,Kommunikation. Das Instrument erméglicht
eine Einteilung der PatientInnen in fiinf Gruppen: vollig abhéngig, liberwiegend abhingig,
teilweise abhdngig, iliberwiegend unabhdngig und vollig unabhidngig. Hierbei konnen
Werte zwischen 15 — 75 Punkten erreicht werden, dies bedeutet, umso kleiner die
Punkteanzahl ist, desto pflegeabhéngiger sind die PatientInnen. Mit der PAS kann eine
konkrete Einschdtzung der Pflegeabhingigkeit aus Sicht der Pflegenden erfolgen
(Lohrmann, Dijkstra & Dassen 2003 ; Lohrmann et al. 2003; Mertens et al. 2002).

Nicht nur die Risikofaktoren von Stiirzen beschreiben die Relevanz des Themas ,,Sturz™

sondern auch die zahlreichen Konsequenzen von Stiirzen miissen dabei aufgezeigt werden.

1.4 Konsequenzen

Die Konsequenzen von Stiirzen konnen in drei Ebenen unterteilt werden: die korperliche,

psychische und finanzielle Ebene.

1.4.1 Physische Konsequenzen

Die physischen Folgen von Stiirzen reichen von Schmerzen, Schiirfwunden, Himatomen
iiber Platzwunden und Frakturen (Krause 2005). Der Anteil der Frakturen als Folge von

Stiirzen reicht von 1% bis 11,9% (Heinze, Lahmann & Dassen 2002; Krause 2005). Wenn



Verletzungen nach Stiirzen auftreten, verlangern sich die Aufenthaltstage im Krankenhaus
und eine mogliche Uberweisung in ein Pflegeheim kann die Folge sein (Krause 2005).

Eine sturzassoziierte Verletzung wird definiert als eine korperliche Verletzung oder
mogliche Verletzung, die medizinische Aufmerksamkeit zur Folge hat, mit diagnostischen
Tests, Behandlung und weiterfithrender Pflege (Findorff et al. 2007). Stiirze konnen eine
Einschrankung der funktionellen Kapazitdt und einen erhdhten Bedarf an
Gesundheitsleistungen zur Folge haben (Martin et al. 2005).

Verletzungen konnen, nach ihrem Schweregrad, folgend eingeteilt werden:

Keine Verletzung: Kein Nachweis einer Hautabschiirfung oder eines Blutergusses

und keine Schmerzen nach dem Sturz.

- Minimale Verletzung: Eine kleine Abschiirfung oder ein kleiner Bluterguss, wobei
keine weitere medizinische Behandlung notwendig ist.

- Mittlere Verletzung: eine Verletzung, die eine medizinische Behandlung erfordert,
aber nicht als schwere Verletzung gilt.

- Schwere Verletzung: eine schwere Verletzung beinhaltet Fakturen,

Kopfverletzungen oder Wunden, die eine groBere chirurgische Wundnaht erfordern

(Morse 2008, p. 46).

1.4.2 Psychologische Konsequenzen

Eine schwerwiegende psychologische Folge ist das "Post-fall Syndrom’, wobei die Angst
der Betroffenen vor weiteren Stiirzen so grof3 ist, dass sich daraus eine Phobie entwickelt.
Aus Angst vor weiteren Stiirzen schrinken diese ihre Bewegungsaktivititen und ihr
Mobilitdtsverhalten ein, was bis zur Einschrinkung von Alltagsaktivitdten und einer
weitergehenden Immobilisierung fithren kann (Pierobon & Funk 2007, p. 8-9). Ferner
konnen nach sturzbedingten Verletzungen Depressionen bei den Betroffenen auftreten
(Scat-Klomp et al. 2003).

Bei einer qualitativen Studie im chinesischen Kulturkreis konnten die psychosozialen
Konsequenzen von Stiirzen in drei Kategorien unterteilt werden: Kraftlosigkeit, Angst und
Suche nach Pflege. Kraftlosigkeit wird mit Kontroll- und Emotionsverlust und der Suche
nach einem Grund flir den Sturz in Verbindung gebracht. Angst verursacht negative

Geflihle und Unwohlsein der Betroffenen. Die Suche nach Pflege erfolgt bei den



Betroffenen, indem sie mit Angehdrigen iiber die negativen Gefiihle, die in Verbindung
mit dem Sturz stehen, sprechen mochten und Hilfe suchen (Kong et al. 2002).

Nach einem Sturz entstehen nicht nur Konsequenzen fiir die Betroffenen sondern auch fiir
deren Familien, Angehorige und Pflegende, da sich der Pflegeaufwand der Betroffenen
erhohen kann (Kelly & Dowling 2004).

1.4.3 Finanzielle Konsequenzen

Die finanziellen Folgen von Stiirzen sind vor allem fiir das Gesundheitssystem relevant, da
sich bei sturzassoziierten Verletzungen die Kosten erheblich erhohen, indem weitere
Behandlungen notwendig sind. Um das finanzielle Ausmal von Stiirzen zu
veranschaulichen, kann eine Studie von Nurmi & Liithje (2002) aus Finnland
herangezogen werden, wo sturzassoziierte Kosten ausgewertet wurden. Hierbei lag die
Verletzungsrate durch Stiirze bei 21% (n=34) und die durchschnittlichen
Behandlungskosten pro Sturz lagen bei € 944. Die Gesamtkosten fiir alle 34
Sturzverletzungen lagen bei € 32110, die sich durch verlingerte Krankenhausaufenthalte,
diagnostische Tests und weitere Behandlungen zusammensetzten (Nurmi & Liithje 2002).
Hierbei darf man nicht auler Acht lassen, dass diese Kosten zusétzlich neben den Kosten
fiir die eigentliche Behandlung, nach einem Sturz hinzukommen kénnen (Findorff et al.
2007).

Die hohen Kosten, die durch Stiirze verursacht werden, setzen sich aus der
Krankenhausaufenthaltsdauer, der zusétzlichen Pflege und den zusitzlichen Leistungen
von anderen Gesundheitsanbietern zusammen (Donoghue et al. 2003).

AuBlerdem kann sich die Verweildauer von Patientlnnen, die gestiirzt sind, im

Krankenhaus um 9,3 Tage verldngern (Krause 2005).

Um den Konsequenzen von Stiirzen vorzubeugen, sollten in Krankenhdusern und
Pflegeheimen entsprechende Maflnahmen zur Sturzpridvention praktiziert werden. Ein
Beispiel dafiir ist die Leitlinie zur Sturzprdavention von der American Geriatrics Society
(2001). Diese empfiehlt ein Sturzrisikoscreening bei allen PatientInnen, hinsichtlich der
vergangenen Stiirze im letzten Jahr. Bei den danach unter Risiko stehenden Personen sollte
ein Test auf eine Gang- oder Balanceunsicherheit durchgefiihrt werden, indem sie beim

Aufstehen aus einem Sessel beobachtet werden (,,Stand up and Go Test*). Diejenigen



PatientInnen und BewohnerInnen, die bei diesem Test eine Unsicherheit aufweisen, sollten
einem weiteren Assessment unterzogen werden. Bei dieser nachfolgenden Sturzevaluation
sollen die Betroffenen hinsichtlich der Sturzumstinde, Medikamente, Erkrankungen, und
Mobilitdtsstufe befragt werden. Obendrein sollte eine Untersuchung der Sehstirke, der
Gelenksfunktionen, des kardiovaskuldren Status und der neurologischen Funktionen
erfolgen. Danach sollten dementsprechende Interventionen zur Vorbeugung von Stiirzen
durchgefiihrt werden, wie Gang- und Balancetraining, Modifikation von Medikamenten,
umgebungsbedingte Verdnderungen und Hilfsmittel (Hiiftprotektor, Gehhilfsmittel,...)
(AGS Panel on Falls Prevention 2001).

Durch den Einsatz von priaventiven Malnahmen koénnten 20-40% der Stiirze im Bereich
des Pflegeheimes verhindert werden. Die Maflnahmen im Krankenhaus und im Pflegeheim
haben jeweils einen speziellen Fokus. Bei Bewohnerlnnen im Pflegeheim wird der Einsatz
von Trainingsprogrammen zur Stirkung von Kraft und Balance empfohlen, welche auch
fiir hochstaltrige Personen geeignet ist. Der Einsatz von Hiiftprotektoren wird im
Pflegeheim empfohlen, der eine Schutzwirkung von 90% bei richtiger Anwendung
aufweist. Der Fokus der priventiven Maflnahmen im Krankenhaus liegt bei der
Unterstiitzung und Sicherung des Transfers im Patientlnnenzimmer und der Anpassung

und Modifikation der umgebungsbedingten Faktoren (Heinze, Rissmann & Dassen 2004).

1.5 Sturzpravalenz

Eine geeignete epidemiologische Mal3zahl fiir die Erhebung der Héufigkeit von Stiirzen
stellt die Priavalenz dar. Diese gibt an, wie viele Personen einer Zielpopulation zu einem
bestimmten Zeitpunkt (Punktprdvalenz) bzw. iiber eine bestimmte Zeitspanne
(Periodenprdvalenz) an einer bestimmten Krankheit leiden (Bortz & Ddoring 2006). Da die
Erhebung von Stiirzen nur {iber eine bestimmte Zeitspanne (in dieser Studie tiber 30 Tage)
Sinn macht, um das richtige Ausmal} der Sturzproblematik zu erheben, und, da nicht nur
Erststiirze sondern auch Mehrfachstiirze erhoben werden, ist die Periodenpriavalenz die

geeignete Methode zur Identifikation des Sturzausmalfes.



1.6 Relevanz des Themas ,,Sturz*

In Osterreich gibt es noch sehr wenige Daten zur Sturzproblematik, das heiit, wieviele
Betroffene es in Krankenhdusern und Pflegeheimen gibt und welche MaBnahmen zur
Pravention bereits angewendet werden.

Bisher wurde 2009 eine Préavalenzerhebung in Osterreichischen Krankenhdusern und
Pflegeheimen durchgefiihrt, um das Ausmal} von Stiirzen zu erheben. Um den negativen
Konsequenzen von Stiirzen vorzubeugen, ist es notwendig, priventive MaBBnahmen in den
Einrichtungen anzuwenden. Von der Prdvalenz von Stiirzen ausgehend, konnte man
bestimmen, ob MaBnahmen zur Privention ergriffen werden sollten und wie umfangreich
diese sein sollten. Jene ist in der Lage die Verbreitung von Stiirzen zu beziffern (Bortz &
Doéring 2006).

Eine Moglichkeit fiir die Bestimmung von Prédvalenzraten sind Querschnittstudien, die es
ermdglichen, sich ein klares Bild von einem Problem und sich einen Schnappschuss von
den Personen unter Risiko zu verschaffen, um das Ausmal} eines Problems zu erheben
(Polit & Beck 2008). Querschnittstudien werden angewandt, um die Privalenzrate einer
bestimmten Krankheits- oder Gesundheitssituation zu einem bestimmten Zeitpunkt zu
erfassen (Burns & Grove 2009). Diese konnen der Ausgangspunkt fiir die Entwicklung von
Theorien oder der Generierung von Hypothesen sein (Polit & Beck 2008).

Die Erhebungsinstrumente bei Querschnittstudien sollen reliabel und valide sein. Wenn bei
diesen die gleichen Erhebungsmethoden verwendet werden, kann eine Vergleichbarkeit
zwischen einzelnen Einrichtungen erzielt werden, wobei Trends nach mehreren Jahren

identifiziert werden konnen (Burns & Grove 2009).



2 Literaturrecherche

Die systematische Literaturrecherche wurde im Zeitraum von 26.03.2010 bis 03.05.2010

durchgefiihrt, um den aktuellen Stand der Wissenschaft zum Thema Sturz zu identifizieren.

2.1 Vorgehensweise bei der Literaturrecherche

Zu Beginn wurde eine Internetrecherche in allgemeinen Suchmaschinen, wie Google und
GoogleScholar, sowie in der Datenbank Pubmed durchgefiihrt, um sich einen Uberblick
iber das Thema Sturz zu verschaffen. Die Schliisselworter bei dieser Recherche waren
ofall prevalence* und ,risk factors®, auch mit der jeweils deutschen Ubersetzung der
Begriffe.

AnschlieBend wurde eine systematische Literaturrecherche in den Datenbanken PubMed®,
CINAHL®, Cochrane Library, ISI Web of Knowledge und EMBASE durchgefiihrt. Die

dafiir verwendeten Schliisselworter werden in Abbildung 1 dargestellt.

Fall AND

prevalence AND hospital*
prevalence AND nursing home*
Prevention

Injury AND prevention

Care Depend* OR care need OR
functional decline OR status

Abbildung 1: Schliisselworter der Literaturrecherche

Die Suche wurde mit unterschiedlichen Kombinationen der zuvor identifizierten
Schliisselworter durchgefiihrt. Auflerdem wurde eine Handsuche durchgefiihrt, indem
Referenzen der zuvor ausgewdéhlten Studien oder ausgewidhlten Universitidtswebseiten
durchsucht wurden, die ebenfalls die Themen Sturzprivalenz, Pflegeabhingigkeit und

Sturz- und Verletzungspriavention bearbeitet haben.
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Um die Auswahl zwischen den gefundenen Artikel zu erleichtern, wurden Ein- und
Ausschlusskriterien festgelegt. Es wurden jene Studien eingeschlossen, deren Stichprobe
Erwachsene iiber 18 Jahren war und im Setting Krankenhaus oder Pflegeheim
durchgefiihrt wurden. Der Extramurale Bereich der Pflege und die Stichprobe von zuhause
lebenden Personen (,,community-dwelling people®) wurden bei der Literaturrecherche
ausgeschlossen, da diese Gruppe sehr gro3 und inhomogen ist. In diesem Bereich lassen
sich keine allgemein giiltigen MaBnahmen empfehlen und die Sturzumstande sind mit dem
Setting Krankenhaus oder Pflegeheim nicht vergleichbar (Heinze, Rissmann & Dassen
2004). Zudem wurden Studien ausgeschlossen, die das Thema Sturz in Verbindung mit
einzelnen Erkrankungen untersucht haben, wie bei Schlaganfallpatientlnnen oder bei
Patientlnnen mit Rheuma, um ein umfassendes Bild von Stiirzen in Krankenhdusern und
Pflegeheimen zu erhalten und nicht nur in Bezug auf ein Krankheitsbild.

Bei der Suche nach den Mallnahmen zur Sturzprivention, die in der Praxis angewandt
werden, wurden jene ausgeschlossen, die den Effekt von einzelnen
Praventionsprogrammen messen.

In den einzelnen Datenbanken wurde die Suche der Studien auf das Alter der
Teilnehmerlnnen (iiber 18 Jahre), ,human® und die Sprachen Englisch und Deutsch
eingeschrénkt.

Studien, die dlter als 10 Jahre sind, wurden ausgeschlossen, um die Aktualitdt der

wissenschaftlichen Studien zu gewéhrleisten (Burns & Grove 2005).

Die nach der Eingabe der Schliisselworter und den dazugehdrigen Limits gefundenen 1742
Studien wurden hinsichtlich der Relevanz und Adédquatheit zum Thema nach ihrem Titel
beurteilt. Die danach eingeschlossenen Artikel wurden nach Durchsicht und Bewertung
des Abstracts/der Zusammenfassung unter Beriicksichtigung der Ein- und
Ausschlusskriterien in die kritische Beurteilung der einzelnen ausgewdhlten Studien
aufgenommen.

Die kritische Analyse der Studien erfolgte nach den Beurteilungskriterien von Polit &
Beck (2008), wonach zuerst die Einleitung hinsichtlich des Forschungsproblems, der
Forschungsfragen oder Hypothesen, der Literaturiibersicht und dem theoretischen Rahmen
beurteilt wird. Danach wird die Methode mit Beriicksichtigung der ethischen Prinzipien,
des passenden Forschungsdesign, der Population und der Stichprobe, der Datensammlung

und Messung durchleuchtet. Die Ergebnisse sollten eine Beschreibung der Datenanalyse

11



und der Resultate aus den Studien beinhalten. Desweitern soll die Diskussion eine

Interpretation der Ergebnisse und Empfehlungen fiir die Praxis enthalten.

Die nach dieser kritischen Beurteilung 26 eingeschlossenen Artikel werden in der
Literaturiibersicht dargestellt.

Der Verlauf der Literaturrecherche wird in Abbildung 2 dargestellt.

Literaturrecherche in den

Datenbanken Pubmed, Cinahl,

k
Embase, Cochrane Library und ]
ISI Web of Knowledge mit den Q 1742 Ergebnisse

ausgewihlten Kevwords und
Handsuche
\ \
nach dem Abstractscreening
und dem Au_sschluss von nach dem Titelscreening
Duplikaten 202 Studien relevant
36 Siudien relevant
N S | " "
kritische Beurteilung der 36 k
ausgewihlten Studien nach 26 eingeschlossene Studien
Kriterien von Polit & Beck in der Literaturiibersicht
(2008)
N J " s

Abbildung 2: Vorgehensweise bei der Literaturrecherche
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2.2 Ergebnisse der Literaturrecherche

Die nach der kritischen Bewertung eingeschlossenen Studien werden nun nachfolgend
hinsichtlich verschiedenster Aspekte betrachtet und beschrieben. Zuerst sollen die
Sturzpravalenzen der einzelnen Liander verglichen werden, anschlieBend werden die
Sturzumstinde und die sturzbedingten Verletzungen dargelegt.

Die am héufigsten angewandten MaBnahmen zur Sturzprivention sollen aufgezeigt und

das Problem Sturz mit Pflegeabhingigkeit in Verbindung gebracht werden.

2.2.1 Ergebnisse von internationalen Sturzprivalenzstudien

Um einen Gesamtiiberblick iiber die 22 eingeschlossenen Studien zu den Préavalenzraten
von Stiirzen zu erhalten, werden diese in Tabelle 2 dargestellt. Die Studien werden in
alphabetischer Reihenfolge aufgereiht. Die Tabelle zeigt ebenso das Land und das Setting,
das Design und die Stichprobe der jeweiligen Studie. AnschlieBend wird die Privalenzrate
angefiihrt, die entweder in Stiirzen pro 1000 Personentage oder in Prozentsidtzen angegeben
wird. Bei einigen Studien wurden beide Formen der Prdvalenzrate berechnet und in der
Literaturiibersicht angezeigt. Zusdtzlich wird die Erfassungsmethode benannt, die in den
verschiedenen Studien sehr unterschiedlich sein kann. In der letzten Spalte werden
Verletzungen angegeben, die bei gestiirzten Patientlnnen und BewohnerInnen aufgetreten
sind und die teilweise in Kategorien von keine, minimale, mittlere und schwere

Verletzungen eingeteilt wurden.

Die Sturzprivalenzraten werden im Nachhinein einander gegeniibergestellt und getrennt

voneinander betrachtet.
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Tabelle 2: Ubersicht ausgewihlter Sturzprivalenzstudien

Land/Setting Design Stichprobe Priivalenzrate Erfassungsmethode Verletzungen
(Erhebungszeitraum)
Aizen, Shugaev Israel,
& Lenger 2007 Geriatrisches Prospektive Studie 582 1,33 Stiirze pro Jahr Sturzdokumentation
Krankenhaus (6 Monate)
Becker et al. Deutschland Beobachtungsstudie 881 453 Stiirze pro 1000 Sturzdokumentation 3% erlitten eine Fraktur
2006 6 Langzeitpflege (1 Jahr) Bewohnerjahre
Einrichtungen
Cina-Tschumi Schweiz, 3 Sekundire 954 3,0 Stiirze pro 1000 Sturzinzidenzberichte  62,9% keine Verletzungen
et Akutpflege- Datenanalyse Patiententage 36,3% mit Verletzungen
al. 2009 krankenhéuser (1 Jahr)
Dassen 2009 Deutschland Punktprivalenz- 8266 4% der Fragebogen zur Im KH:
15 Pflegeheime, erhebung 2009 Teilnehmerlnnen Landesweiten 63,5% keine Verletzungen
76 Krankenhéuser stiirzten in den letzten Pravalenzerhebung 24,2% minimale
Stiirze innerhalb der 14 Tagen pflegebezogener Verletzungen
letzten 14 Tage Daten 6,3% mittlere
Verletzungen
6,0% schwere
Verletzungen
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Im PH:

61,4% keine Verletzungen
20,5% minimale
Verletzungen
9,0 % mittlere
Verletzungen
9,0% schwere
Verletzungen

Dassen 2008 Deutschland Punktprévalenz- 6628 3,7 pro 1000 Fragebogen zur 62,5% keine Verletzungen
37 Pflegeheime, erhebung Patiententage Landesweiten 22,6% minimale
19 Krankenhiduser 2008 Préavalenzerhebung Verletzungen
3,8% der pflegebezogener 7,2% mittlere
Stiirze innerhalb der Teilnehmerlnnen Daten Verletzungen
letzten 14 Tage 7,7% schwere
Verletzungen
Halfon et al. Schweiz, Retrospektive Studie 26643 2,7 Stiirze pro 1000 Dokumentation 63% keine Verletzungen
2001 Universitdts- (1 Jahr) Patiententage 34% minimale
krankenhaus Verletzungen
3% schwere Verletzungen
Heinze, Deutschland, Punktprévalenz- 2820 3,5 % der Patienten Fragebogen zur 61,4% keine Verletzungen
Lahmann & 11 Krankenh&user erhebung Landesweiten 18,8% mittlere
Dassen 2002 2001 Pravalenzerhebung Verletzungen
pflegebezogener 11,9% Frakturen/Gelenks-
Stiirze innerhalb der Daten verletzungen

letzten 14 Tage
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Heinze, Halfens Deutschland, Punktpréivalenz- 2002 - 5175 2002 Fragebogen zur 2002 im KH:
& Dassen 2007 erhebung Pflegeheim: 4,5 Stiirze Landesweiten 66,9% keine oder minimale
2002 - 40 2002, 2004 2004 - 6925 pro 1000 Pravalenzerhebung Verletzungen
Krankenhiuser und Bewohnertage/ pflegebezogener 26,8% Verletzungen mit
15 Pflegeheime Stiirze innerhalb der 6,3% der Daten Behandlungsbedarf
letzten 14 Tage BewohnerInnen
2004 -39 2002 im PH:
Krankenhiuser und Auswertung von Krankenhaus: 73,9% keine oder minimale
29 Pflegeheime jenen iiber 65 Jahren 4,7 Stiirze pro 1000 Verletzungen
Patiententage/ 18,8% Verletzungen mit
3,8% der PatientInnen Behandlungsbedarf
2004
Pflegeheim
5,1 Stiirze pro 1000
Bewohnertage/
7,1% der
BewohnerInnen
Krankenhaus:
4,2 Stiirze pro 1000
Patiententage/
3,4% der PatientInnen
Izumi et al. Japan, Deskriptive Studie 746 12,5% der Patientlnnen  Sturzinzidenzbericht
2002 6 Langzeitpflege- (3 Monate)
einrichtungen, 4
Krankenhiuser
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Koh et al. 2007 Singapur, Retrospektive Studie 6000 Von 0,68 bis 1,44 Sturzdokumentation
5 Akutpflege- (9 Monate) Stiirze pro 1000
krankenhéuser Patiententage
Krause 2005 Deutschland Retrospektive Studie 2108 9,1 Stiirze pro 1000 Sturzprotokoll 17,1% Schmerzen
Geriatrische Klinik (2003) Patiententage/ 11,6% Schiirfwunden
16,4% der PatientInnen 10,1% Hamatome
5,5% Platzwunden
1,4% Frakturen
Lee & Stokic USA, Retrospektive Studie 1472 6,7 Stiirze pro 1000 Sturzprotokoll und
2008 Rehabilitations- (18 Monate) Patiententage/ Dokumentation
zentrum 9,5% der PatientInnen
Lohrmann Osterreich Préavalenzerhebung 3655 16,7% der Fragebogen zur 41,2% minimale
2009 21 Institutionen (Stiirze innerhalb der TeilnehmerIlnnen Landesweiten Verletzungen
(11 Krankenhéuser, letzten 30 Tage) stiirzten in Pravalenzerhebung 20,9% mittlere
6 Pflegeheime, 2 Krankenhdusern, pflegebezogener Verletzungen
Rehabilitations- 8,0% in Pflegeheimen, Daten 29,7% schwere
einrichtungen, 7,2% in Verletzungen
2 Sonstige) Rehabilitations-
einrichtungen
Lord et al. 2003 Australien, Prospektive 1000 5,45 Stiirze pro 1000 Sturzprotokolle und
43 Pflege- Kohortenstudie Patiententage Dokumentation
einrichtungen
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Mecocci et al. Italien, Prospektive 13729 1,9 % der Patientlnnen ~ Patientenfragebogen
2005 81 Krankenhduser =~ Beobachtungsstudie

(20 Monate
zwischen 1991 und
1998)
Miiller et al. Schweiz, Retrospektive Fall- 456 5,7 Stiirze pro 1000 Patientenakte 63,2% keine Verletzungen
2009 Universitéts- Kontroll Studie Patiententage/ 32% leichte Verletzungen
krankenhaus (2005) 4,8% der PatientInnen 4,4% schwere
Verletzungen
Nurmi & Finnland, Prospektive Studie 1056 1,34 Stiirze pro Bett Fragebogen fiir das 30% Verletzungen
Liithje 2002 2 Pflegeheime und (1993-1994) Personal
2 Krankenhduser
Schwendimann Schweiz, Retrospektive Studie 34972 7 Stiirze pro 1000 Patientendaten und 64,8% keine Verletzungen
et al. 2008 Krankenhaus (1999-2003) Patiententage/ Sturzprotokoll 30,1% minimale
7,5% der PatientInnen Verletzungen
5,1% schwere
Verletzungen
Vasallo et al. GrofBbritannien Prospektive 1609 3,23% der Patientlnnen  Sturzdokumentation
2000 Krankenhaus (3 beschreibende Studie
Stationen) (4 Monate)
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Vasallo et al. Grofbritannien, Prospektive 24,39% der Sturzprotokoll
2003 3 Rehabilitations-  beschreibende Studie 1025 PatientInnen
stationen (1 Jahr)
Vasallo et al. GrofBbritannien, 3 Prospektive 825 18,2% der PatientInnen Sturzprotokoll
2005 Rehabilitations-  beschreibende Studie
stationen (1 Jahr)
Von Renteln- Deutschland, Prospektive Studie 5946 9,1 Stiirze pro 1000 Sturzprotokoll 72,9% keine Verletzungen
Kruse & geriatrisches (2000-2002) Patiententage/ 9% Frakturen
Krause 2004 Krankenhaus 17,0% der PatientInnen 16,4% Wunden

10,1% Prellungen
16,7% Schmerzen

19




2.2.1.1 Privalenzraten aus internationalen Studien

Wenn man die unterschiedlichen Pridvalenzraten der einzelnen Lénder betrachtet, kann
man erkennen, dass Pflegeheimbewohnerlnnen haufiger Stiirze erleiden als
Krankenhauspatientlnnen, wobei hier in den geriatrischen Abteilungen die Sturzraten
ebenfalls hoher sind als in anderen Bereichen (Dassen 2008; Heinze, Halfens & Dassen
2007; Izumi et al. 2002; Mertens et al. 2007). Daraus kann man erkennen, dass Personen
ab einem Alter von 65 Jahren von einem erhéhten Sturzrisiko betroffen sind (Halfon et al.
2001; Heinze, Halfens & Dassen 2007; Miiller et al. 2009).

Die Sturzraten reichen in Krankenhdusern wie auch in Pflegeheimen von 0,68 bis 9,1
Stiirze pro 1000 Patientlnnen bzw. Bewohnerlnnentage. Die Prévalenzraten werden
entweder in Stiirzen pro 1000 PatientInnentagen angegeben oder mithilfe von Prozentraten.
Laut Hauer et al. (2006) ist die Darstellung der Sturzpridvalenz in Prozenten die géngigste
Methode.

Durch die Literaturrecherche zeigte sich, dass bei einer Studie in Israel eine sehr niedrige
Préavalenzrate von 1,3 Stiirzen pro 1000 PatientInnentage (n= 582) herausgefunden wurde,
im Gegensatz zu einer geriatrischen Klinik in Deutschland, die eine Sturzrate von 9,1
Stiirzen pro 1000 PatientInnentagen (n= 2108) entdeckt hat (Aizen, Shugaev & Lenger
2007; Krause 2005). Auch bei Schwendimann et al. (2008) zeigten sich
Sturzprivalenzraten (n=34972) in der Geriatrie von 24,8%, in der internen Station von
8,8% und in den chirurgischen Stationen von 1,9%. Hohe Sturzraten zeigten sich bei
Studien aus GrofBbritannien, wo 24,3% (n=1025) und 18,2% (n=825) der Patientlnnen
stiirzten (Vasallo et al. 2003; Vasallo et al. 2005) im Gegensatz zur einer retrospektiven
Studie aus den USA, wo 9,5% (n=1472) der Patientlnnen einen Sturz erlitten (Lee &
Stokic 2008).

Im deutschsprachigen Raum, insbesondere aus Deutschland und der Schweiz, konnten
einige Studien zu Sturzprdvalenzraten identifiziert werden. Wenn man die Daten von
Deutschland und Osterreich im Jahr 2009 vergleicht, ungeachtet dessen, dass die
Stichprobe in Deutschland grofer war und der Zeitraum variierte (14 Tage und 30 Tage),
wird deutlich, dass die Sturzrate in Deutschland mit 4% (n=8266) deutlich niedriger ist, als
in Osterreich, mit 13,1% (n=3655) (Dassen 2009; Lohrmann 2009). AuBerdem zeigten sich
hier auch Unterschiede bei der Sturzrate in Krankenhdusern und Pflegeheimen. Wie oben

erwdhnt zeigte sich bei der Mehrheit der Studien in der Literatur eine hdohere

20



Sturzprivalenz in Pflegeheimen als in Krankenhdusern (Izumi et al. 2002; Heinze, Halfens
& Dassen 2007; Dassen 2008). Im Gegensatz dazu war die Sturzprivalenz in
Osterreichischen Krankenhdusern (16,7%) deutlich hoher als in Pflegeheimen (8,0%)
(Lohrmann 2009).

Um einen Vergleich zwischen den Studien durchfithren zu konnen, wére bei den
Untersuchungen eine einheitliche Sturzdefinition, Datenerfassung und Festlegung des
Zeitraumes, indem sich Stiirze ereignet haben, notwendig (Dassen 2008).

Durch die unterschiedlichen Erfassungsarten der Sturzpridvalenzen lassen sich jene schwer
vergleichen, weil dafiir das gleiche Instrument notwendig wire. AuBerdem ist ein
Vergleich der Sturzraten durch die unterschiedlich festgelegten Zeitraume schwer moglich,
in denen die Stiirze erfasst wurden. Diese variieren von 14 bis 30 Tagen iiber 4 Jahre.
Durch diese hohe Spannweite der Untersuchungszeitraume lassen sich die Sturzraten nicht
gegeniiberstellen.

Die haufigsten Erfassungsmethoden in den eingeschlossenen Studien stellen ausgewertete
Sturzprotokolle und Sturzinzidenzberichte dar, die einen Teil von sturzpriventiven
MalBnahmen darstellen. Dariiber hinaus stellt es sich teilweise als schwierig heraus,
Vergleiche der Prdvalenzraten anzustellen, da oftmals Daten aus fritheren Jahren
verwendet wurden. Jene Studien wurden in diesem Punkt zwar kritisiert, jedoch trotzdem
in die Literaturiibersicht eingeschlossen, da ansonsten keine schwerwiegenden Méngel
festgestellt werden konnten (Mecocci et al. 2005; Nurmi & Liithje 2002). Bei Mecocci et
al. (2005) wurde im Rahmen der Studie in ganz Italien eine grofe Stichprobe mit 13729
Teilnehmerlnnen untersucht, welche eine sehr geringe Sturzrate von 1,9% aufwies, wobei
zu kritisieren wire, dass die Zahlen von 1991 und 1998 verwendet wurden und somit nicht
mehr am aktuellen Stand der Wissenschaft sind (Mecocci et al. 2005).

Bei der Erhebung der Privalenzraten wurden meist die Erst- und Mehrfachstiirze bei den
PatientInnen und Bewohnerlnnen erhoben. Bei der Betrachtung der Erststiirze ldsst sich
erkennen, dass diese in Krankenhdusern und Pflegeheimen drei Viertel der Stiirze
darstellen (Miiller et al. 2009; Schwendimann 2008; von Renteln-Kruse & Krause 2004).
Im Gegensatz dazu wurde bei Nurmi & Liithje (2002) herausgefunden, dass
Mehrfachstiirze die Hilfte aller Stiirze ausmachen. Nun gilt es herauszufinden, wie sich

diese Arten der Stiirze in Osterreichischen Einrichtungen aufteilen.
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2.2.1.2 Sturzbedingte Verletzungen

Der Grad der Verletzungen kann in keine, minimale, mittlere und schwere Verletzungen
eingeteilt. Bei 10 Studien zu Sturzprivalenzen wurde der Grad der sturzbedingten
Verletzungen erhoben. Der Anteil der minimalen Verletzungen reicht von 18,8% (Heinze,
Lahmann & Dassen 2002) und 34% (Halfon et al. 2001) bis hin zu 17,1% (Krause 2005)
und 30,1% (Schwendimann et al. 2008). Schwere Verletzungen treten in geringerem Mal3e
auf von 3,3% (Halfon et al. 2001) iiber 7,7% in Krankenhdusern und Pflegeheimen
(Dassen 2008) und 6% in Krankenhédusern und 9% in Pflegeheimen (Dassen 2009) bis hin
zu 31,4% in Krankenhdusern und 8,3% in Pflegeheimen (Lohrmann 2009).

Obwohl schwere Verletzungen grundsitzlich nicht die grof8te Gruppe bei den Verletzten
darstellt, gilt threr Pravention besonders viel Aufmerksamkeit, weil jene mit Hiiftfrakturen
die schwerwiegendsten Konsequenzen nach sich ziehen (Krause 2005). Dariiber hinaus
wurden bei einigen Studien die Verletzungen zwischen den Geschlechtern untersucht.
Hierbei ergab sich einerseits, dass es keine Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen
beziiglich der Verletzungen gibt (Krause 2005; Miiller et al. 2009), jedoch waren
Schmerzen bei Frauen als Folge von Stiirzen 6fters dokumentiert als bei Mannern (Krause
2005). Andererseits wurde herausgefunden, dass Frauen signifikant 6fter Verletzungen
nach einem Sturz erleiden als Ménner, jedoch die Haufigkeit von Kopfverletzungen bei

Minnern zwei Mal so hoch ist, wie bei Frauen (Izumi et al. 2002).

2.2.1.3 Sturzumstinde

Hinsichtlich der Tageszeiten, in denen sich Stiirze ereignen, zeigten sich unterschiedliche
Ergebnisse bei der Literaturrecherche. Bei Halfon et al. (2001) traten die Hilfte der Stiirze
zwischen 9 und 11 Uhr morgens und zwischen 5 und 6 Uhr abends in den
PatientInnenzimmern auf. Im Gegensatz dazu wurde bei einer Studie in der Schweiz
herausgefunden, dass 42% aller Stiirze in der Nacht, in Verbindung mit Inkontinenz,
geschehen (Miiller et al. 2009). Bei Von Renteln-Kruse & Krause (2004) zeigten sich
keine Unterschiede zwischen den Stiirzen in der Nacht und am Tag. Jedoch konnte man ein
Haufigkeitsmaximum von Stiirzen zwischen 9 und 12 Uhr mittags bei Schlaganfall- und

ParkinsonpatientInnen erkennen. PatientInnen mit einer kardiovaskuldren Hauptdiagnose
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stiirzten hingegen vermehrt zwischen 3 und 6 Uhr morgens (Von Renteln-Kruse & Krause
2004).

Bei Schwendimann et al. (2008) zeigte sich, dass 75,7% aller Stiirze in den
PatientInnenzimmern geschehen, wohingegen 15,2% im Badezimmer stiirzten
(Schwendimann et al. 2008). Diese Ergebnisse wurden auch in einer deutschen Studie
festgestellt, wo sich 73,5% der Stiirze in den Patientlnnenzimmern und jeweils weitere
10% zwischen den Zimmern und dem Badezimmer und im Badezimmer selbst ereigneten
(Von Renteln-Kruse & Krause 2004).

Diese Ergebnisse konnte man bei einer deutschen Pridvalenzerhebung erkennen, wo in
Pflegeheimen 97,2% der Bewohnerlnnen in den eigenen Wohnbereichen stiirzten,
hingegen im Krankenhaus 77,4% der Patientlnnen auf der eigenen Station stiirzten (Dassen
2008). Ebenso wurde herausgefunden, dass sich der Grofteil der Stiirze aus dem Bett und

im Badezimmer ereignen (Vasallo et al. 2000).

Schlussfolgernd kann gesagt werden, dass eine Studie zu Sturzprivalenzen aus Osterreich
identifiziert werden konnte, und um mogliche Vergleiche vollziehen zu kénnen, sind noch
weitere Erhebungen, mit dem gleichen Erhebungsinstrument von Noten. Dies ist deshalb
sehr wichtig, da durch die regelmaflige Erhebung von Sturz, mogliche Trends zu erkennen
wiren und den jeweiligen Einrichtungen eine Hilfestellung zur Verbesserung der

Pflegequalitit bieten wiirden.

2.2.14 Alter und Geschlecht

Bei der Identifizierung, ob das Geschlecht eine Rolle bei Stiirzen spielt, ergaben sich bei
den verschiedenen internationalen Studien unterschiedliche Ergebnisse. Studien haben
einerseits herausgefunden, dass mehr Frauen in Krankenhdusern und vor allem in
Pflegeheimen stiirzen (Halfon et al. 2001; Heinze, Lahmann & Dassen 2002; Heinze,
Halfens & Dassen 2007; Izumi et al. 2002; Schwendimann et al. 2008; Vasallo et al. 2003;
Vasallo et al. 2005). Hierbei besteht die Annahme, dass deshalb mehr Frauen in
Pflegeheimen stiirzen, da ihre Lebenserwartung hoher ist und mehr Frauen als Ménner in
Pflegeheimen leben (Halfon et al. 2001). Im Gegensatz dazu wurde herausgefunden, dass
mehr Méanner als Frauen stiirzen (Koh et al. 2007; Krause 2005; Lord et al. 2003; von
Renteln-Kruse & Krause 2004). Méanner sind besonders von Mehrfachstiirzen héaufiger
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betroffen (von Renteln-Kruse & Krause 2004). Aber im Vergleich zu diesen Ergebnissen
wurde ebenfalls erhoben, dass es keinen Unterschied zwischen gestiirzten Madnnern und
Frauen gibt (Aizen, Shugaev & Lenger 2007; Cina-Tschumi et al. 2009; Lee & Stokic
2008; Mecocci et al. 2005; Vasallo et al. 2000). Nachdem sich durch die Literatursuche
solche Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts in Verbindung mit Stiirzen
herauskristallisiert haben, ist es notwendig zu erfahren, ob es in Osterreichischen

Einrichtungen eine signifikante Verbindung zwischen dem Geschlecht und Stiirzen gibt.

Dariiber hinaus wurde beim Grofteil der Priavalenzerhebungen das Alter der gestiirzten
PatientInnen und Bewohnerlnnen ermittelt. Im Allgemeinen ergab sich hierbei, dass bei
Patientlnnen und Bewohnerlnnen ab einem Alter von 65 Jahren am hiufigsten Stiirze
ereignen (Halfon et al. 2001; Heinze, Lahmann & Dassen 2002; Koh et al. 2007). Bei
weiteren Studien lag das Durchschnittsalter von gestiirzten Patientlnnen und
BewohnerInnen bei 80 Jahren (Cina-Tschumi et al. 2009; Heinze, Halfens & Dassen 2007;
Halfon et al. 2001) und bei rund 75 Jahren (Dassen 2008; Heinze, Halfens & Dassen 2007,
Heinze, Lahmann & Dassen 2002; Izumi et al. 2002; Vasallo et al. 2000; Vasallo et al.
2003; Vasallo et al. 2005; Von Renteln- Kruse & Krause 2004). Ab einem Alter von 70
Jahren und é&lter steigt das Risiko zu stiirzen um ein Fiinffaches, wobei aber mit
zunehmenden Alter (85 Jahren und élter) die Wahrscheinlichkeit zu stiirzen wieder

abnimmt (Heinze, Lahmann & Dassen 2002).

2.2.2 Angewandte Maflnahmen zur Sturzprivention

Bei einer Prévalenzerhebung in Deutschland (n=6628) wurde die Anwendung von
PréventionsmafBinahmen bei sturzgefihrdeten Patientlnnen erhoben. Zu den hiufigsten
eingesetzten Mallnahmen in Kliniken und Pflegeheimen gehorten der Einsatz von
Mobilitédtshilfsmitteln (41,3%), die Beratung von unter Risiko stehenden Patientlnnen bzw.
Bewohnerlnnen (40,4%) sowie die Modifikation der Umgebung (40,2%). Kraft- und
Balanceiibungen wurden in Krankenhdusern (14,8%) und Pflegeheimen (13,6%)
gleichermallen angewandt. Eine individuelle Physiotherapie wurde hingegen hdufiger in
Krankenhdusern (28,6%) als in Pflegeheimen (12,8%) durchgefiihrt. Eine Anpassung der
Medikation und die Anwendung von Hiiftprotektoren wurden am wenigsten erwihnt. Nach

einem erfolgten Sturz war die hdufigste Form der Erfassung ein Sturzprotokoll in
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Krankenhiusern (53,2%) und Pflegeheimen (79,4%). Eine Analyse der Sturzursache wurde
bei der Hilfte der Stiirze durchgefiihrt, wohingegen eine Anpassung der sturzpraventiven
MaBnahmen seltener angewandt wurde (Dassen 2008). Bei einer Privalenzerhebung in
Deutschland im Jahr 2009 (n=8266) wurde die Anwendung von priaventiven Maflnahmen
bei unter Sturzrisiko stehenden Personen untersucht. Dabei stellte sich heraus, dass bei
30% der Pflegeheimbewohnerlnnen im Gegensatz zu 2,2% der Patientlnnen das Angebot
eines Hiiftprotektors gemacht wurde, der anschlieBend von Bewohnerlnnen (11,1%)
hiufiger getragen wurde als von Patientlnnen (2,4%). Im Ubrigen wurden 74,5% der
Bewohnerlnnen und 53,4% der Patientlnnen zum Sturzrisiko beraten. Eine vermehrte
Beobachtung wurde bei Bewohnerlnnen (45,1%) haufiger durchgefiihrt als bei
PatientInnen (25,9%). Eine weitere Maflnahme zur Sturzprdvention stellt der Einsatz von
Bettgittern dar, welche bei 24,1% der BewohnerIlnnen und bei 28,5% der Patientlnnen
angewandt wurden. Auch eine Fixierung wurde in Pflegeheimen (6,1%) doppelt so oft
eingesetzt als in Krankenhéusern (3,3%) (Dassen 2009).

Bei einer Privalenzerhebung im Jahr 2009 in Osterreich (n=3655) zeigte sich, dass die am
hiufigsten angewandte sturzpriventive MaBnahme in Pflegeheimen die Beaufsichtigung
(60,8%) der Bewohnerlnnen, gefolgt von einer Anpassung der Umgebung (48,9%) und
Absprachen mit den Bewohnerlnnen und deren Angehérigen und den MitarbeiterInnen
(37,0%) war. In Krankenhdusern wurde bei 58,9% der PatientInnen keine Mafinahme zur
Sturzpridvention durchgefiihrt. Ansonsten wurde bei 12,6% der Patientlnnen eine
Ubungstherapie verordnet, bei 25,0% wurde eine Anpassung der Umgebung durchgefiihrt
und bei 23,9% wurden Absprachen mit den Patientlnnen und deren Angehdrigen und den
MitarbeiterInnen initiiert. Malnahmen zur Prdvention von sturzbedingten Verletzungen
wurden in Krankenhdusern bei 94,6% der PatientInnen und bei 71,3% der BewohnerInnen
nicht angewandt (Lohrmann 2009).

Im Rahmen einer Erhebung der Prévalenz von Stirzen (n=6000) in flinf
Akutkrankenhdusern in Singapur wurde der Einsatz von SturzprdventionsmaBnahmen
erhoben. Dabei wurde festgestellt, dass bei 91% der Patientlnnen ein Screening iiber
vergangene Stiirze und bei 77% ein Sturzsituationsassessment durchgefiihrt wurde. Ein
Risikoassessmentinstrument wurde bei 77% der Patientlnnen angewandt, das ein Gang-

und Balancetraining beinhaltet.
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Folgende praventive Mallnahmen wurden in jenen Krankenhdusern beim Grofteil der
PatientInnen durchgefiihrt:

- RegelmiBiger Gang

- Durchsicht und Modifikation der Medikamente

- Toilettenrunden

- Umgebungsabhingige Verdanderungen

- Behandlung der vorliegenden Erkrankungen
Die Behandlung der vorliegenden Erkrankungen als pridventive MaBnahme wurde am
hiufigsten bei Gestiirzten (99,5%) und Nicht-gestiirzten (94,9%) PatientInnen angewandt.
Obwohl bei 76% der Patientlnnen eine Gangunsicherheit und Balanceschwiche in den
PatientInnenakten verzeichnet wurde, wurde nur bei 29% eine dahingehend weiterfiihrende

Behandlung oder Physiotherapie angeordnet (Koh et al. 2007).

Eine Literaturiibersicht zu Priventionsmallnahmen zeigte folgende Mallnahmen, die am
hiufigsten eingesetzt wurden:
- Systematische Einschitzung des Sturzrisikos
- Kennzeichnung gefihrdeter PatientInnen
- Wiederholte Risikoeinschitzung im Verlauf mit definierter Einschdtzungsfrequenz
- Ereigniserfassung und Ergebnisberichte
- Dokumentation der Risikoeinschitzungen/Interventionen,  interdisziplinidre

Zusammenarbeit (Schwendimann 2000)

2.2.3 Pflegeabhingigkeit und Sturz

Bei einer Punktpridvalenzerhebung in Deutschland wurde mit Hilfe der
Pflegeabhingigkeitsskala der Grad der Pflegeabhidngigkeit bei gestiirzten und Nicht-
gestlirzten PatientInnen und BewohnerInnen verglichen. Hierbei ergab sich, dass gestiirzte
Patientlnnen und Bewohnerlnnen insgesamt pflegeabhingiger waren. Mit einem
Durchschnittswert von 52 Punkten lagen Gestiirzte 10 Punkte unter den Nicht-gestiirzten
(Heinze, Lahmann & Dassen 2002). Auch im Jahr 2002 und 2004 stellten sich bei den
gestlirzten Patientlnnen und Bewohnerlnnen Durchschnittswerte von 52 Punkten in
Krankenhdusern und 41 in Pflegeheimen heraus (Heinze et al. 2007). Bei der deutschen
Erhebung im Jahr 2008 konnten nur geringe Unterschiede bei der Pflegeabhingigkeit von
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gestiirzten und nicht-gestiirzten Pflegeheimbewohnerlnnen (Mittelwert von 44,0 vs. 43,3)
identifiziert werden. Bei den Patientlnnen hat sich jedoch ein deutlicher Unterschied
herauskristallisiert: Die gestiirzten Patientlnnen waren deutlich pflegeabhédngiger (52,1
Punkte) als die Nicht-gestiirzten (65,4 Punkte) (Dassen 2008).

Bei der Messung der Pflegeabhingigkeit mit dem Barthel-Index ergab sich, dass gestiirzte
Patientlnnen (40,2 Punkte) groBere Beeintrichtigungen bei der Ausiibung von
grundlegenden Aktivititen des tdglichen Lebens aufwiesen als Nicht-Gestiirzte (48,5
Punkte). Dabei wurde deutlich, dass gestiirzte Patientlnnen schon bei der Aufnahme ins
Krankenhaus einen niedrigeren funktionellen Ausgangsstatus hatten und somit von Anfang
an ein hoheres Sturzrisiko hatten (Krause 2005).

Im Rahmen einer Priavalenzerhebung wurde tiberpriift, ob die Pflegeabhidngigkeitsskala als
Sturzrisikoscreeninginstrument geeignet ist. Hierbei wurden Merkmale aus der Skala
untersucht, die in Beziehung mit Stiirzen stehen konnten. Die Pflegeabhidngigkeit stellte
sich bei den Items ,,Mobilitit“ und ,,Vermeiden von Gefahren* in Krankenhdusern und
LKorpertemperatur® und ,,Vermeiden von Gefahren* in Pflegheimen als Risikofaktor fiir
Stiirze heraus (Mertens et al. 2007).

Bei der Untersuchung des Ausmalles der Pflegeabhingigkeit bei PatientInnen und
Bewohnerlnnen zeigte sich in den unterschiedlichen Studien, dass durch Stiirze die

Pflegeabhédngigkeit erhdht wird (Dassen 2008; Laird et al. 2001).
Es gibt noch keine Studien aus oOsterreichischen Gesundheitseinrichtungen, wo das

Ausmall der Pflegeabhingigkeit bei gestiirzten Patientlnnen und Bewohnerlnnen

untersucht wurde.
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2.3 Fazit aus der Literaturrecherche

Bei der Literaturrecherche zu den Sturzprdvalenzen ergaben sich Ergebnisse mit
Priavalenzraten aus den verschiedensten Landern. Es wurde nicht nur die Sturzprévalenz
erhoben, sondern auch andere Forschungsschwerpunkte. So wurden auch die
Konsequenzen und die Risikofaktoren von Stiirzen untersucht. Héufig wurden die
Sturzumstinde und Sturzorte vermerkt, um so mogliche Unterschiede in den verschiedenen
Einrichtungsarten zu erkennen. Jedoch wurde im Rahmen der Untersuchungen zu den

Sturzpréavalenzraten selten die Anwendung von Mallnahmen zur Sturzpravention erhoben.

Wenn man die Pridvalenzraten von Stiirzen betrachtet, kann man grofle Schwankungen bei
den Ergebnissen der einzelnen Studien erkennen. So bei einer retrospektiven Studie in
Singapur, wo die Sturzprivalenzrate zwischen 0,68 und 1,44 Stiirzen pro 1000
PatientInnentage (n=6000) lag (Koh et al. 2007). Wohingegen sich bei der Untersuchung in
einem geriatrischen Krankenhaus in Deutschland eine Prévalenzrate von 9,1 Stiirzen pro
1000 PatientInnentage (n=2108) zeigte (Krause 2005). Diese Ergebnisse konnen nicht
miteinander verglichen werden, da die jeweiligen Einrichtungen eine unterschiedliche
Methode andgewandt haben, um Sturzereignisse zu dokumentieren und es auch davon
abhdngt, welche Definition von Sturz bevorzugt und mit welcher im Pflegealltag gearbeitet
wird (Hauer et al. 2007). Zusitzlich ist es fiir einen Vergleich notwendig, eine einheitliche
Datenerfassung und Festlegung des Zeitraumes, indem sich Stiirze ereignet haben, zu
verwenden (Dassen 2008).

Wenn zum Beispiel nur Stiirze dokumentiert werden, die Verletzungen zur Folge haben,
weil dies in der Definition so verankert ist, kann von fehlenden Werten hinsichtlich der
Gesamtanzahl der Stiirze ausgegangen werden. Es stellt sich als Problem heraus, dass
unterschiedliche Messinstrumente, Studienpopulationen und Definitionen von Sturz und

Prédvalenz in den ausgewdhlten Studien verwendet wurden (Hauer et al. 2007).

Die Literaturrecherche zeigte, dass es schon zahlreiche internationale Studien zur
Sturzpravalenz in Gesundheitseinrichtungen gibt. In Deutschland werden jdhrlich
Priavalenzerhebungen unter anderem zum Thema Sturz durchgefiihrt. Durch die
Einheitlichkeit der jdhrlichen Untersuchungen, mit dem jeweils gleichen

Erhebungsinstrument lassen sich auf lange Sicht Vergleiche anstellen, die den
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verschiedenen Einrichtungen als Basis zur Verbesserung der Pflegequalitdt dienen
konnten. Es konnte eine Studie identifiziert werden, die unter anderem Sturzpriavalenzraten
aus Osterreich untersucht hat. Um die Umstiinde zur Sturzproblematik zu verdeutlichen
und um in Zukunft Vergleiche anstellen zu kdnnen, wiren weitere Daten aus Osterreich

von Noten.
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3 Zielsetzungen und Forschungsfragen

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Haufigkeit von Stiirzen, Sturzumstdnden und Sturzfolgen,
in Osterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen, im Rahmen der europiischen
Pflegequalititserhebung zu messen, die Ergebnisse der Einrichtungen zu beschreiben und
zu vergleichen. In weiterer Folge soll die Anwendung von Maflnahmen zur Sturz- und
Verletzungspravention in dsterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen erhoben
werden. Ferner soll das Ausmal3 der Pflegeabhingigkeit von gestiirzten Patientlnnen und

Bewohnerlnnen identifiziert werden.
Folgende Forschungsfragen sollen mit Hilfe dieser Arbeit untersucht werden:

1. Wie hoch ist die Sturzpridvalenz bei Patientlnnen und Bewohnerlnnen in
osterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen?

2. Welche MaBBnahmen werden bei PatientInnen und BewohnerInnen zur Sturz- und
Verletzungsprdavention in 0Osterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen
durchgefiihrt?

3. Wie pflegeabhingig sind gestiirzte Patientlnnen bzw. Bewohnerlnnen in

Osterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen?
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4 Methode

Die europiische Pflegequalititserhebung wurde in Osterreich vom Institut fiir
Pflegewissenschaft der Medizinischen Universitit Graz und der Projektgruppe der
europdischen Pflegequalitdtserhebung der Universitdt Maastricht organisiert, um die
Pravalenz von Stiirzen und anderen Pflegeproblemen zu erheben. Die Studie fand am
13.04.2010 in unterschiedlichen Gesundheitseinrichtungen in  Osterreich, den
Niederlanden, Deutschland, der Schweiz und Neuseeland statt. Diese Studie wird in den
Niederlanden regelmiBig seit 1998 und nun auch seit 2009 in Osterreich durchgefiihrt.
Urspriinglich war die Erhebung 1998 auf die Privalenz von Dekubitus begrenzt.
Inzwischen ist die Studie zu einer umfassenden Erhebung von einer Reihe von
Pflegeproblemen, wie Inkontinenz, Mangelernihrung, Intertrigo, Stiirze und

freiheitsentziechenden Maf3nahmen, herangewachsen.

4.1 Studiendesign

Bei der Methode dieser Masterarbeit handelt es sich um eine multizentrische, quantitative
Querschnittstudie mit deskriptivem Design. Eine Querschnittstudie sammelt Daten zu
einem bestimmten Zeitpunkt und ist eine angemessene Methode, um Phdnomene zu
beschreiben und sich ein klares Bild von den Personen, die unter dem Risiko einer

bestimmten Krankheit stehen, zu verschaffen (Polit & Beck 2008; Burns & Grove 2009).

4.2 Stichprobe

Fir die Erhebung der Daten der europdischen Pflegequalititserhebung wurde eine
Gelegenheitsstichprobe herangezogen. Alle Patientlnnen und BewohnerInnen, die am Tag
der Erhebung in den Einrichtungen zur Verfligung standen, wurden in die Untersuchung
eingeschlossen. Die teilnehmenden Einrichtungen konnten die Teilnahme der einzelnen
Stationen und Wohnbereiche selbst festlegen. Jedoch wurde die Teilnahme der gesamten
Einrichtung empfohlen, um ein umfassendes Bild von den einzelnen Pflegeproblemen zu

erhalten.
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Es nahmen jeweils 18 Krankenhduser und Pflegeheime an der Erhebung teil. In jenen
waren 4924 PatientInnen und Bewohnerlnnen in den Einrichtungen anwesend, wobei von
3853 Personen Daten erhoben werden konnten. Nach dem Ausschluss von den
Teilnehmerlnnen unter 18 Jahren, konnten 3838 Teilnehmerlnnen in die Datenanalyse
eingeschlossen werden. Eine ndhere Beschreibung der Stichprobe befindet sich im

Abschnitt der Ergebnisse.

4.3 Messinstrument

Der verwendete Erfassungsbogen der europdischen Pflegequalititserhebung ist von der
Universitdt Maastricht entwickelt und innerhalb einer internationalen Forschungsgruppe
abgestimmt worden. Die Entwicklung der Fragen erfolgte anhand von internationaler
wissenschaftlicher Literatur und in Absprache mit Expertlnnen der jeweiligen
Pflegeprobleme. Bereits vorhandene Messinstrumente wurden dabei ebenfalls
weitestgehend beriicksichtigt.

Mithilfe des Fragebogens zur europdischen Pflegequalitdtserhebung (siehe Anhang)
wurden Daten zu den Pflegeproblemen Dekubitus, Mangelerndhrung, Inkontinenz,
Intertrigo, Stiirze und freiheitentziechende Mallnahmen gesammelt. Das Institut fiir
Pflegewissenschaft an der medizinischen Universitdt Graz libernahm die deutsche Version

des Fragebogens, wobei nach einer Pilotstudie Anderungen durchgefiihrt wurden.

Das Messinstrument umfasst zwei Teile. Der erste, allgemeine Teil besteht aus Fragen zu
den demographischen Merkmalen der Teilnehmerlnnen und zur Ermittlung der
Leistungsindikatoren. Der zweite Teil beinhaltet die oben genannten Pflegeprobleme,
wobei jedes auf drei Ebenen untersucht wird.
1. Ebene: das Profil der Einrichtung (Art der Einrichtung und Qualitédtsindikatoren)
2. Ebene: das Profil der Abteilung/des Wohnbereiches (Art der Abteilung/des
Wohnbereiches und Qualitdtsindikatoren)
3. Ebene: patientlnnenbezogene Datenerhebung (Merkmale der Pflegeprobleme,
priaventive Maflnahmen und Behandlung)
Auf der dritten Ebene des Fragebogens werden anschlieBend die Module der
Pflegeprobleme jeweils einzeln nach Threm Auftreten erfasst (siche Abschnitte 3a bis 3e im

Fragebogen).
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Der Abschnitt 3e behandelt das Modul Stiirze und freiheitsentziechende MaBnahmen.
Hierbei werden die Haufigkeiten, Ort, Zeitpunkt, Umstéinde und Hauptursache des Sturzes
erfasst. Dariiber hinaus werden die moglichen verursachten Verletzungen und Mafinahmen

zur Sturz- und Verletzungspravention erhoben.

4.4 Ethische Aspekte

Die Ethikkommission der Medizinischen Universitit Graz gab ihr Einverstindnis zur
Pflegequalititserhebung. Eine informierte Zustimmung der Patientlnnen und
Bewohnerlnnen war fiir die Teilnahme erforderlich und wurde von jenen eigenstindig
ausgefiillt. Wenn der gesundheitliche Zustand der Teilnehmerlnnen dies nicht zulieB3,
wurden die gesetzlichen Vertreterlnnen um das Einverstdndnis fiir die Teilnahme an der

Studie gebeten.

4.5 Datensammlung

Das Institut fiir Pflegewissenschaft der Medizinischen Universitit Graz lud alle
Osterreichischen  Krankenhduser, Rehabilitationseinrichtungen und Pflege- und
Betreuungseinrichtungen fiir &dltere Menschen oder Personen mit einer Behinderung
schriftlich ein, an der europdischen Pflegequalititserhebung teilzunehmen. Die
teilnehmenden Einrichtungen wurden auf die anonyme Behandlung der Daten der
Erhebung hingewiesen. Die Teilnahme war fiir jede Einrichtung und fiir die teilnehmenden

PatientInnen und BewohnerInnen kostenpflichtig.

Die teilnehmenden Einrichtungen benannten jeweils eine/einen
Koordinatorin/Koordinator, die/der wahrend des gesamten Zeitraumes der Erhebung fiir
die Koordination innerhalb der Einrichtung zustindig war und als Ansprechpartnerln fiir
die Projektgruppe fungierte. Jene nahmen anschlieend an einer Einfiihrungsveranstaltung
teil, wo alle Aspekte der Studie erldutert wurden.

Auflerdem lagen die Aufgaben der Koordinatorlnnen bei der Bestimmung iiber die
Teilnahme der Stationen/Wohnbereiche und der Einweisung des Pflegeteams iiber die

Durchfiihrung der Erhebung. Dariiber hinaus stellten die Koordinatorlnnen der
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Einrichtungen Teams aus qualifizierten Pflegepersonen zusammen, welche anschlieBend in
Zusammenarbeit mit dem Pflegepersonal der teilnehmenden Stationen/Wohnbereichen, die

Erhebung auf den Stationen/Wohnbereichen durchfiihrten.

Die Erhebung fand in allen teilnehmenden Einrichtungen am 13. April 2010 statt. In
Osterreich wurden Daten zu allen Modulen (Dekubitus, Inkontinenz, Mangelernihrung,
Intertrigo, Sturz und freiheitsentziechende Maflnahmen) anonym erhoben. Die von den
KoordinatorInnen  gebildeten  Pflegeteams  fiihrten die Erhebung auf den
Stationen/Wohnbereichen durch. Dabei wurden Teams, bestehend aus einer diplomierten
Pflegeperson und einer unabhédngigen Pflegeperson, gebildet. Jene untersuchten, ob die
Teilnehmerlnnen von den Pflegeproblemen betroffen waren. Dabei sollten beide
Pflegepersonen in ihren Angaben iibereinstimmen. Wenn dies nicht der Fall war, entschied
die unabhingige Pflegeperson. Die Angaben zu den Wohnbereichen/Stationen wurden
von den Koordinatorlnnen und den jeweiligen LeiterInnen der Stationen/Wohnbereiche
aufgenommen.

Die KoordinatorInnen waren fiir die Fragebogensammlung und Kontrolle der Daten auf
Vollstindigkeit und Korrektheit verantwortlich. AnschlieBend waren die Koordinatorlnnen
fiir die Eingabe der Daten in eine Internetsoftware verantwortlich. Dadurch erhielt die
Projektgruppe der europdischen Pflegequalitdtserhebung die Daten und tiiberpriifie sie

wiederum auf Vollstdndigkeit und Korrektheit.

4.6 Datenanalyse

Die Auswertung der Daten zum Thema Sturz wurde mit dem Statistikprogramm Statistical
Package for the Social Science (SPSS, Version 17.0, Englisch) durchgefiihrt. Es wurden
ausschlielich die Daten aus Osterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen fiir die

Analyse beriicksichtigt.

Die Daten wurden mithilfe der deskriptiven Statistik ausgewertet, indem Haufigkeiten,
Mittelwerte, Standardabweichungen, Prozente und statistische Tests berechnet wurden. Zur
Darstellung der Ergebnisse wurden Abbildungen und Tabellen verwendet. Die deskriptive

Analyse wurde fiir die Beschreibung der Stichprobe durchgefiihrt und die statistischen
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Tests wurden flir die Berechnung der Unterschiede zwischen Krankenhdusern und
Pflegeheimen bzw. gestiirzten und nicht-gestiirzten TeilnehmerInnen angewandt.
Bei den statistischen Tests wurde mit einem zweiseitigen Signifikanzniveau von o 0,05

gearbeitet, da dieses die statistische Signifikanz beschreibt (Bortz & Ddoring 2006).

Fir die Beschreibung der Stichprobe wurden die kategoriellen Variablen
(TeilnehmerInnenanzahl, Griinde fur die Nichtteilnahme, Geschlecht,
Krankheitsbilder/Pflegebedarf) der PatientInnen und BewohnerInnen mittels Kreuztabellen
analysiert. Fiir die Beschreibung der metrischen Variablen Alter und Pflegeabhingigkeit
wurde eine benutzerdefinierte Tabelle erstellt um die Unterschiede der Mittelwerte
zwischen Krankenhiusern und Pflegeheimen darzustellen.

Die Privalenz von Stiirzen wurde in Prozentraten angegeben, da diese Art in
internationaler Literatur am hdufigsten Anwendung findet (Hauer et al. 2006).

Zur Analyse der Forschungsfragen 1 und 2 wurden bei den Vergleichen von kategoriellen
Variablen zwischen Krankenhdusern und Pflegeheimen bzw. gestiirzten und nicht-
gestlirzten Teilnehmerlnnen zweidimensionale Kreuztabellen angewandt. AnschlieSend
wurden mittels einem y* - Test die Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen
ermittelt. Wenn die Voraussetzungen fiir den y? - Test nicht erfiillt werden konnten, wurde
ein Fishers exakter Test durchfiihrt.

Bei der Bearbeitung der 3. Forschungsfrage wurden zuerst die Mittelwerte der
Pflegeabhdngigkeit von gestiirzten und nicht-gestiirzten Teilnehmerlnnen in
Krankenhdusern und Pflegeheimen dargestellt. AnschlieBend wurden die Modalwerte der
einzelnen Items der Pflegeabhidngigkeitsskala zwischen gestiirzten und nicht-gestiirzten
Teilnehmerlnnen mithilfe eines Netzdiagramms abgebildet. Im nidchsten Schritt wurden die
Stufen der Ratingskala der PAS ,,vollig abhdngig®, ,liberwiegend abhidngig* und ,teilweise
abhingig® unter dem Begriff ,abhidngig® zusammengefasst, und mithilfe einer

Kreuztabelle mit den Items der PAS dargestellt.
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S Ergebnisse

Im nachfolgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Auswertung der Daten der
europdischen Prévalenzerhebung zum Thema Sturz dargestellt und Vergleiche zwischen

Krankenhiusern und Pflegeheimen angestellt.

5.1 Beschreibung der Stichprobe

An der europidischen Pflegequalititserhebung nahmen in Osterreich jeweils 18
Krankenhiduser und Pflegeheime teil. Am Tag der Erhebung waren in den Krankenhdusern
und Pflegeheimen 4924 Patientlnnen und Bewohnerlnnen anwesend. Davon nahmen in
den Krankenhdusern 78,3% und in den Pflegeheimen 78,2% teil. Somit wurden die Daten
von 3838 Teilnehmerlnnen aus Krankenhdusern und Pflegeheimen ausgewertet. Die
Verteilung der Griinde fiir die Nichtteilnahme an der Erhebung werden in Abbildung 3 und
Abbildung 4 dargestellt.

Griinde fiir die Nichtteilnahme
im Pflegeheim (n=419)

2% M Teilnahme verweigert

@ Bewohnerln zum Zeitpunkt
der Erthebung nicht
erreichbar

b Komatds- Zustand zun
schlecht

H Terminal

Abbildung 3: Griinde fiir die Nichtteilnahme im Pflegeheim

In den Pflegeheimen haben 77% der BewohnerInnen die Teilnahme verweigert, was den
héaufigsten Grund fiir die Nichtteilnahme bei der Erhebung darstellt. Der an zweiter Stelle
genannte Grund nicht teilzunehmen, war, dass die/der Bewohnerln zum Zeitpunkt der

Erhebung nicht erreichbar war.
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Griinde fiir Nichtteilnahme im Krankenhaus
(n=652)

4%

H Teilnahme verweigert
M PatientIn nicht
erreichbar

W komatis

H terminal

Abbildung 4: Griinde fiir die Nichtteilnahme im Krankenhaus

In den Krankenhdusern haben 62% die Teilnahme an der Erhebung verweigert und 23%

der nicht-teilnehmenden PatientInnen waren zum Zeitpunkt der Erhebung nicht erreichbar.

5.1.1 Alter, Geschlecht und Pflegeabhiingigkeit der Stichprobe

Die Anzahl der Teilnehmerlnnen (TN) im Pflegeheim und Krankenhaus, der Mittelwert
(MW) und die Standardabweichung (SD) des Alters, die Verteilung von Ménnern und
Frauen und der Mittelwert der Pflegeabhédngigkeit werden in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: Beschreibung der Stichprobe

Einrichtung TN Geschlecht MW
Pflegeab-
hingigkeit
MW SD w m
Pflegeheim 1502 84,2 9,486 1261 241 40,05
Krankenhaus 2336 66 17 1259 1077 66,42
Gesamt 3838 75,1 13,24 2520 1318 53,24
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Es nahmen insgesamt 3838 Personen aus Krankenhdusern und Pflegeheimen teil. Das
durchschnittliche Alter lag bei 75,1 Jahren und der durchschnittliche Summenwert der
Pflegeabhéngigkeitsskala betrug 53,24 in den Krankenhdusern und Pflegeheimen.

Wie man in Abbildung 5 erkennen kann, waren mehr Frauen in den Pflegeheimen als in

den Krankenhdusern anwesend.

100%
84.0%
80%
60%
H Krankenhaus
40% M Pflegeheim

20%

0%

Frauen Mianner

Abbildung 5: Geschlechterverteilung im Krankenhaus und Pflegeheim

In den teilnehmenden Pflegeheimen gibt es statistisch signifikante Unterschiede (p<0,05)
zu den Krankenhdusern hinsichtlich der Verteilung von Ménnern und Frauen. Wie man in
Abbildung 5 erkennen kann, waren in den Pflegeheimen erheblich mehr Frauen als Ménner

anwesend. Im Krankenhaus war die Verteilung der Geschlechter fast ausgeglichen.

5.1.2 Krankheitsbilder/Pflegebedarf

Im allgemeinen Teil des Erhebungsbogens wurden die Krankheitsbilder und der
Pflegebedarf der TeilnehmerInnen erhoben, wobei Mehrfachantworten moglich waren. Die
Haufigkeiten dieser werden in Tabelle 4 getrennt zwischen Krankenhdusern und

Pflegeheimen dargestellt.
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Tabelle 4: Ubersicht zu den Krankheitsbildern der TeilnehmerInnen

Krankenhaus

Pflegeheim

Gesamt

n (%)

n (%)

n (%)

Herz- und Gefilerkrankung

905 (38,7%)

893 (59,5%)

1798 (46,8%)

Erkrankung des Bewegungsapparates

726 (31,1%)

638 (42,5%)

1364 (35,5%)

Erkrankung des Verdauungstrakts 576 (24,7%) 344 (22,9%) 920 (24%)

Angewiesen auf Hilfe im téiglichen Leben 494 (21,1%) 1178 1672 (43,6%)
(78,4%)

Angewiesen auf Hilfe im Haushalt 493 (21,1%) 838 (55,8%) 1331 (34,7%)

Erkrankung der Nieren/Harnwege, 414 (17,7%) 330 (22,0%) 744 (19,4%)

Geschlechtsorgane

Atemwegserkrankung, einschlief3lich
Nase und Tonsillen

371 (15,9%)

153 (10,2%)

524 (13,7%)

Diabetes Mellitus 343 (14,6%) 287 (19,1%) 630 (16,4%)
Endokrine, Erndhrungs- oder 288 (12,3%) 211 (14%) 499 (13,0%)
Stoffwechselerkrankung

Erkrankung des Nervensystems, mit 188 (8,0%) 239 (15,9%) 427 (11,1%)

Ausnahme von Schlafanfillen

Erkrankungen am Auge/Ohr 208 (8,9%) 297 (19,8%) 505 (13,2%)
Sonstiges 180 (7,7%) 131 (8,7%) 311 (8,1%)
Totale Hiiftprothese 130 (5,6%) 103 (6,9%) 233 (6,1%)
psychische Stérung 128 (5,5%) 331 (22,0%) 495 (12,0%)
Schlaganfall/Hemiparese 126 (5,4%) 259 (17,2%) 524 (13,7%)
Infektionskrankheit 127 (5,4%) 64 (4,3%) 191 (5%)
Unfallverletzung(en) und unerwiinschte 127 (5,4%) 123 (8,2%) 250 (6,5%)
Unfallfolgen

Blutkrankheit oder eines blutbildenden 100 (4,3%) 81 (5,4%) 181 (4,7%)
Organs

Demenz 84 (3,6%) 884 (58,9%) 968 (25,2%)
Hauterkrankung 82 (3,5%) 111 (7,4%) 193 (5,0%)
Querschnittslision 2(0,1%)  8(0,5%) 10 (0,3%)
Kongenitale Abweichungen 3(0,1%) 42 (2,8%) 45 (1,2%)
Keine genaue(n) Diagnose(n) moglich 3(0,1%) 4 (0,3%) 7 (0,2%)
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Die héufigsten Krankheitsbilder bei den teilnehmenden PatientInnen waren Krebs (20,9%),
Herz- und GefaBBerkrankungen (38,7%), Erkrankungen des Verdauungstrakts (24,7%),
Erkrankungen des Bewegungsapparates (31,1%), Angewiesen sein auf Hilfe im téglichen
Leben (21,1%) und auf Hilfe im Haushalt (21,1%). Im Pflegeheim zeigten sich teilweise
andere am haufigsten genannte Krankheitsbilder als im Krankenhaus. Bei BewohnerInnen
sind die am hiufigsten genannten Krankheitsbilder psychische Stérungen (22,0%),
Demenz (58,9%), Herz- und GefaBBerkrankung (59,5%), Erkrankung des Verdauungstrakts
(22,9%) und des Bewegungsapparates (42,5%), Angewiesen sein auf Hilfe im téglichen
Leben (78,4%) und Angewiesen sein auf Hilfe im Haushalt (55,8%).

5.2 Sturzprivalenz

Im Abschnitt der Beschreibung der Sturzpriavalenz werden die Umstdnde, Folgen sowie die
Merkmale von gestiirzten Personen dargestellt. Diese werden entweder mit Unterschieden
zu den Krankenhédusern und Pflegeheimen, zwischen den Geschlechtern oder zwischen den
gestiirzten und nicht-gestiirzten TeilnehmerIlnnen angezeigt. Es wurden die Stiirze der

vergangenen 30 Tage der Patientlnnen und BewohnerInnen erhoben.

In der nachfolgenden Tabelle 5 werden die prozentualen Haufigkeiten der gestiirzten und
nicht-gestiirzten Teilnehmerlnnen, aufgeteilt in Krankenhaus (KH) und Pflegeheim (PH),
dargestellt.

Tabelle 5: Sturzprivalenz der vergangenen 30 Tage im Krankenhaus und Pflegeheim

n % n %% n %

TNg* 320 13,7 146 9.7 466 12,1

TNng™ 1942 83.1 1345 89,5 3287 85,6
Unb™* 74 3.2 11 0,7 85 22
Gesamt 2336 100 1502 100 3838 100

"TNg: TeilnehmerIn gestiirzt

“TNng: Teilnehmerln nicht gestiirzt
“Unb: Unbekannt
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Die Sturzprivalenz im Krankenhaus betrug 13,7% und im Pflegeheim 9,7%, wobei es
einen signifikanten Unterschied (p<0,05) zwischen den zwei Einrichtungsarten hinsichtlich
der Sturzpréivalenz gab. Die Gesamtprévalenz fiir Krankenhiuser und Pflegeheime lag bei

12,1%.

In Tabelle 6 werden die Einzel- und Mehrfachstiirze der Patientlnnen und Bewohnerlnnen

getrennt flir Krankenhéduser und Pflegeheime aufgezeigt.

Tabelle 6: Haufigkeit der Stiirze in den vergangenen 30 Tagen im Krankenhaus und Pflegeheim

%% n % n % n % n

%% n

_ 750 240 141 45 4,7 15 6.3 20 100 320

74,0 108 13,0 19 6,2 9 6,8 10 100 146
744 348 13,7 64 5,2 24 6.4 30 100 466

In Krankenhdusern, wie auch in Pflegeheimen, stiirzten rund 74% der Patientlnnen und
BewohnerInnen ein Mal. Im Krankenhaus stiirzten 14,1% der Personen zwei Mal, wobei
hingegen 6,3% der PatientInnen mehr als drei Mal einen Sturz erlitten.

Im Pflegeheim stiirzten 13% der Bewohnerlnnen zwei Mal und 6,8% mehr als drei Mal.
Zwischen Krankenhdusern und Pflegeheimen gibt es beziiglich der Mehrfachstiirze keine

Unterschiede.

5.2.1 Krankheitsbilder/Pflegebedarf

In Tabelle 7 werden die Krankheitsbilder/der Pflegebedarf, die/der bei gestiirzten und

nicht-gestiirzten TeilnehmerInnen aufgetreten sind/ist, verglichen und dargestellt.
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Tabelle 7: Krankheitsbilder/Pflegebedarf bei gestiirzten und nicht-gestiirzten Teilnehmerlnnen
Nicht gestiirzte TN Gestiirzte TN
n=328 n=466
Krankheitsbilder/Pflegebedarf % n % n

Herz- und Gefiflerkrankung 45,9 1508 54,9 256

Angewiesen sein auf Hilfe im 42 4 1394 52.4 244
tiglichen Leben

Angewiesen sein auf Hilfe im 33,2 1092 448 209
Haushalt

Diabetes mellitus 15,7 517 21,2 99

Psychische Stérung 114 375 15.5 72
Erkrankung des 10,7 351 14,2 66

Nervensystems
Unfallverletzung 5,0 165 17.8 83

Beim Vergleich der Krankheitsbilder/des Pflegebedarfs von gestiirzten und nicht-
gestiirzten TeilnehmerInnen kristallisierten sich einige heraus, die einen signifikanten
Unterschied anzeigten.

Die hiufigsten Krankheitsbilder, die gestiirzte Teilnehmerlnnen aufwiesen, waren Herz-
und GefaBerkrankungen (54,9%) und Diabetes mellitus (21,2%). Der Pflegebedarf war bei
44,8% der gestiirzten Teilnehmerlnnen bei der Hilfe im Haushalt und bei 52,4% der
Personen bei der Hilfe im tdglichen Leben gegeben.

Der Unterschied bei Diabetes mellitus, psychischen Storungen, Erkrankungen des
Nervensystems, Herz- und GefdBerkrankungen und bei Unfallverletzungen zwischen
gestlirzten und nicht-gestiirzten Teilnehmerlnnen war statistisch signifikant (p<0,05).
Ebenso gab es signifikante Unterschiede (p<0,05) zwischen gestiirzten und nicht-
gestlirzten TeilnehmerInnen, die auf Hilfe im tdglichen Leben und im Haushalt angewiesen

waren.

5.2.2 Geschlecht und Alter
Im Krankenhaus und Pflegeheim sind 13,5% (n=178) der Ménner und 11,4% (n=288) der

Frauen gestiirzt. In Abbildung 6 wird die Verteilung der Stiirze auf Manner und Frauen

dargestellt.
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Gestiirzte nach Geschlecht (n=466)

H Manner

H Frauen

Abbildung 6: Gestiirzte Ménner und Frauen

54% der gestiirzten Personen waren Méinner und 46% waren Frauen. Es gab keine
statistisch signifikanten Unterschiede (p=0,97) hinsichtlich des Geschlechts und der
Sturzprévalenz.

Das Durchschnittsalter der gestiirzten Patientlnnen lag im Krankenhaus bei 72 Jahren und
im Pflegeheim bei 85 Jahren.

Es wurden vier Altersgruppen gebildet, um zu erkennen, in welchem Abschnitt die meisten
Stiirze erfolgten. Die Altersgruppen wurden beginnend bei unter 64-jahrigen gebildet,
anschliefend in zehn-Jahresschritten bis iiber 85-jdhrige.

In Tabelle 8 werden diese Altersgruppen der gestiirzten Teilnehmerlnnen flir

Krankenhduser und Pflegeheime getrennt dargestellt.

Tabelle 8: Altersgruppen der gestiirzten TeilnehmerInnen im Krankenhaus und Pflegeheim

unter 64 65-74 Jahre 75-84 Jahre uber 85
Jahre Jahre

% n % n % n % n % n
253% 81 228% 73 33,8% 108 18,1% 58 100% 320

2,1% 3 82% 12 29,5% 43  60,3% 88 100% 146

18% 84 182% 85 324% 151 31,3% 146 100% 466
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Die Ergebnisse zeigten, dass im Krankenhaus 33,8% der Stiirze im Alter zwischen 75-84
Jahren passierten, wohingegen ab einem Alter von {iber 85 Jahren bei 18,1% die Sturzrate
sank. Im Pflegeheim hingegen stiirzten 29,5% im Alter zwischen 75-84 Jahren und 60,3%

der BewohnerInnen waren uber 85 Jahre alt.

Da sich rund 60% der Stiirze ab einem Alter von 75 Jahren ereigneten, wurden
anschlieBend weitere fiinf Altersgruppen gebildet, die ab dem Alter von 75 Jahren in fiinf-
Jahresschritten eingeteilt wurden. Die Verteilung der Stiirze in den fiinf Altersgruppen in

Krankenhdusern und Pflegeheimen werden in Abbildung 7 dargestellt.

Altersgruppen der gestiirzten Personen im
Krankenhaus (n=320) und Pflegeheim (n=146)
|

iiber 90 Jahre
835-89 Jahre

80-84 Jahr
© i Pflegeheim

75-79 Jahre M Krankenhaus

unter 74 Jahre

80%  100%

Abbildung 7: Altersgruppen der gestiirzten PatientInnen und BewohnerInnen

Im Krankenhaus stiirzten 48,1% der PatientInnen unter dem Alter von 74 Jahren. Zwischen
dem Alter von 80 und 84 Jahren stiirzten 19,7% der PatientInnen. Im Pflegeheim hingegen
erlitten 37,7% der BewohnerInnen einen Sturz, die zwischen 85 und 89 Jahren alt waren.
Im Alter zwischen 80 und 84 Jahren stiirzten 21,9% der BewohnerInnen.

Sowohl im Krankenhaus als auch im Pflegeheim war die Haufigkeit der Stiirze ab einem

Alter von iiber 90 Jahren riickldufig.

5.2.3 Zeitpunkt und Ursache der Stiirze

Ebenso wurden die Zeitpunkte, an denen sich die Stiirze in den Krankenhdusern und
Pflegeheimen ereigneten, erfasst. Jene werden nun in Abbildung 8 dargestellt, wo die

Unterschiede zwischen Krankenhdusern und Pflegeheimen aufgezeigt werden.
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Sturzzeitpunkte im Krankenhaus (n=208) und
Pflegeheim (143)

100%

80%

60%

40%

20%

0%

22.01-07.00 Uhr 07.01-14.00 Uhr 14.01-22.00 Uhr

Abbildung 8: Zeitpunkte der Stiirze in Krankenhdusern und Pflegeheimen

Im Krankenhaus, wie auch im Pflegeheim, hat sich der GrofBteil (40%) der Stiirze am
Vormittag (zwischen 7.01 und 14.00 Uhr) ereignet. Ein Drittel der Stiirze ereignete sich im
Krankenhaus und Pflegeheim von Nachmittags bis abends (14.01-22.00 Uhr).

Beim Vergleich der Zeitrdume, in denen sich die Stiirze ereigneten, zeigten sich keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Krankenhdusern und Pflegeheimen

(p=0,913).

Die Ursachen der Stiirze, wie korperliche und psychische Gesundheitsprobleme (GP) und
externe Faktoren werden in Tabelle 9 fiir Krankenhéduser und Pflegeheime dargestellt.

Tabelle 9: Hauptursachen fiir Stiirze

e T
GP GP Faktoren
_ % n % n % n % n % n
(n=208)
n=143

Korperliche Gesundheitsprobleme (45,7%) und externe Faktoren (28,4%) waren im

42 457 95 5.8 12 28.4 59 100 208
57 364 52 21 30 2.8 4 100 143
99

41,9 147 12 42 17.9 63 100 351

Krankenhaus die hédufigsten Ursachen filir Stiirze. Im Pflegeheim war die Ursache bei
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39,9% der Stiirze unbekannt. Eine weitere Ursache fiir Stiirze bei Bewohnerlnnen waren
bei 36,4% korperliche Gesundheitsprobleme.
Die Hauptursachen fiir Stiirze unterschieden sich signifikant (p<0,05) in Krankenhiusern

und Pflegeheimen.

In Abbildung 9 sollen nun die Unterschiede zwischen Krankenhaus und Pflegeheim
hinsichtlich der Stiirze vor und nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung

aufgezeigt werden.

Stiirze vor und nach der Einweisung ins
Krankenhaus(n=320) und Pflegeheim (n=146)
, 97.9%
100%
|
80% 76.9%
60%
40% H Krankenhaus
23.1% .
i Pflegeheim
20%
2.1%
0%
Sturz vor der Einweisung Sturz nach der
Einweisung

Abbildung 9: Sturz vor und nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung

Im Krankenhaus (n=320) erfolgten 76,9% der Stiirze vor der Einweisung des Patienten/der
Patientin in die Einrichtung und 23,1% der Stiirze nach der Einweisung, wohingegen sich
im Pflegeheim (n=146) 2,1% der Stiirze vor der Einweisung und 97,9% der Stiirze nach
der Einweisung in die Einrichtung ereigneten. Aus diesen Hiufigkeiten ergeben sich

statistisch signifikante Unterschiede (p<0,05) zwischen dem Krankenhaus und Pflegeheim.

5.2.4 Sturzbedingte Verletzungen

In Abbildung 10 werden nun die sturzbedingten Verletzungen im Vergleich zwischen

Krankenhdusern und Pflegeheimen dargestellt.
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sturzbedingte Verletzungen in
Krankenhiusern (n=208) und Pflegeheimen
(n=143)
100%
80%
60%% 59.1% 58.7%
o
40.9% H Krankenhaus
40% ]
E Pflegeheim
20%
0%
Verletzungen keine Verletzungen

Abbildung 10: sturzbedingte Verletzungen im Krankenhaus und Pflegeheim

Im Krankenhaus resultierten 59,1% der Stiirze in Verletzungen. Im Pflegeheim hingegen
erlitten 41,3% der gestiirzten Bewohnerlnnen eine Verletzung. Hierbei ergibt sich ein

statistisch signifikanter Unterschied (p<0,05) zwischen Krankenhdusern und Pflegeheimen.

Die Verletzungsarten wurden in die Kategorien minimale, mittlere und schwere Verletzung
und Hiftfraktur eingeteilt. Diese werden nun im Vergleich zwischen Krankenhdusern und

Pflegeheimen in Abbildung 11 dargestellt.

Verletzungsarten im Krankenhaus (n=123) und
Pflegeheim (n=59)

100%
80%
61,0%
60%
439
40% - 18 8% 30.1% M Krankenhaus
20% 17, iI i E Pflegeheim
o 8, 1%
0% -

mittlere  Hiiftfraktur schwere
Verletzung Verletzung Verletzung

Abbildung 11: Arten der Verletzungen im Krankenhaus und Pflegeheim
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Im Krankenhaus (n=123) ergaben sich als Folge von Stiirzen 43,9% minimale
Verletzungen, 17,9% mittlere Verletzungen und 30,1% schwere Verletzungen. Im
Pflegeheim (n=59) waren 61,0% minimale Verletzungen und 28,8% mittlere Verletzungen.
Im Ubrigen traten im Krankenhaus 8,1% der PatientInnen und im Pflegeheim bei 1,7% der
BewohnerInnen Hiiftfrakturen als sturzbedingte Verletzung auf. Es konnte ein signifikanter
Unterschied (p<0,05) zwischen den Krankenhdusern und Pflegeheimen hinsichtlich der Art

der sturzbedingten Verletzungen identifiziert werden.

Des Weiteren werden nun in Abbildung 12 die sturzbedingten Verletzungen im Vergleich

zwischen Miannern und Frauen dargestellt.

Verletzungen (n=182)

H Minner

H Frauen

Abbildung 12: sturzbedingte Verletzungen bei Ménnern und Frauen

52% der gestiirzten Ménner und 48% der gestiirzten Frauen erlitten eine sturzbedingte
Verletzung. Es ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Verletzungen und dem Geschlecht, weder im Krankenhaus (p=0,795) noch im Pflegeheim
(p=0,368).

5.2.5 Angst vor Stiirzen und Geschlecht
Da auch Angst vor Stiirzen eine Konsequenz von Stiirzen sein kann, wird im Folgenden

die Angst vor Stiirzen zwischen Krankenhdusern und Pflegeheimen verglichen und

anschlieend zwischen Méinnern und Frauen.
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In Abbildung 13 werden die Héufigkeiten von Angst vor Stiirzen im Krankenhaus und

Pflegeheim dargestellt.

Angst vor Stiirzen im Krankenhaus (n=2336) und
Pflegeheim (n=1502)

100%

77.9%

80%

60%
H Krankenhaus

HPflegeheim

40%

20%

0%

Angst zu stiirzen keine Angst zu stiirzen

Abbildung 13: Angst zu stiirzen im Krankenhaus und Pflegeheim

Im Krankenhaus (n=2336) hatten 22,1% der Patientlnnen und im Pflegeheim (n=1502)
41,2% der BewohnerInnen Angst zu stiirzen.

Der Unterschied zwischen Krankenhaus und Pflegheim war statistisch signifikant

(p<0,05).

In Abbildung 14 wird Angst vor Stiirzen zwischen Ménnern und Frauen verglichen.

Angst vor Stiirzen bei Minnern (n=1318) und
Frauen (n=2520)
100%
80,3%
80%
60%
M Minner
40%
M Frauen
20%
0%
Angst zu stiirzen keine Angst zu stiirzen

Abbildung 14: Angst zu stiirzen bei Frauen und Ménnern
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34,8% der Frauen und 19,7% der Ménner hatten Angst vor Stiirzen. Der Unterschied

hierbei ist zwischen Mannern und Frauen statistisch signifikant (p<0,05).

5.3 Anwendung von Priaventionsmalinahmen

Nun werden die im Krankenhaus und Pflegheim angewandten Sturz- und

Verletzungspraventionsmafinahmen beschrieben.
In Tabelle 10 werden die angewandten Mallnahmen zur Sturz- und Verletzungspriavention

fiir das Krankenhaus und Pflegeheim getrennt dargestellt.

Tabelle 10: Angewandte Praventionsmafinahmen im Krankenhaus und Pflegeheim (Mehrantworten
moglich)

Krankenhaus | Pflegeheim Gesamt
Sturzprivention Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Anpassen der Umgebung 715 (30,4%) | 993 (66,1%) | 1704 (44,4%)
Absprachen 585 (24,9%) | 727 (48,4%) | 1312 (34,2%)
Beaufsichtigung 340 (14,5%) | 1009 (67,2%) | 1347 (35,1%)
Ubungstherapie* 326 (13,9%) 249 (16,6%) 574 (15,0%)
Auswertung der Hilfsmittel | 288 (12,3%) 481 (32%) 768 (20,0%)
Alarmierung (Sensormatte, 107 (4,6%) 400 (26,6%) | 507 (13,2 %)
Alarmsensor, Alarmklingel)**
Sonstiges 94 (4%) 161 (10,7%) | 255 (6,6%)
Auswertung der Medikation 57 (2,4%) 211 (14%) 268 (7,0%)
Auswertung des 18 (0,8%) 181 (12,1%) | 199 (5,2%)
Tagesprogramms
Untersuchung des Visus 7 (0,3%) 43 (2,9%) 50 (1,3%)
Verletzungsprivention
Sonstiges 70 (3,0%) 302 (20,1%) | 372 (9,7%)
Stirkung der Knochen 50 (2,1%) 114 (7,6%) 164 (4,3%)
Schiene/Stiitze 17 (0,7%) 6 (0,4%) 23 (0,6 %)
Hiiftschutz weich 0 (0,0%) 55 (3,7%) 55 (1,4%)
Hiiftschutz hart 0 (0,0%) 23 (1,5%) 23 (0,6%)
Kopfschutz 1 (0,0%) 4 (0,3%) 5(0,1%)
p<0,05
p<0,01
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Es ergaben sich signifikante Unterschiede bei der Anwendung von sturzpridventiven
MaBnahmen zwischen Krankenhdusern und Pflegeheimen. Die am héiufigsten
angewendeten Maflnahmen im Pflegeheim zur Sturzprivention waren die Beaufsichtigung
der BewohnerInnen (67,2%), Absprachen mit den BewohnerInnen und deren Angehdrigen
(48,4%), die Auswertung der Hilfsmittel (32%) und die Anpassung der Umgebung
(66,1%). Im Krankenhaus hingegen waren die am héufigsten angewandten MaBBnahmen
Absprachen mit den Patientlnnen und deren Angehorigen (24,9%) und die Anpassung der
Umgebung (30,4%). In diesem Setting war die am héufigsten genutzte Mallnahme zur
Verletzungspravention die Starkung der Knochen (2,1%). Dazu wurde im Pflegeheim im
Gegensatz hédufiger eine Mallnahme zur Verletzungspriavention angewandt. Hiiftschutz
weich wurde bei 3,7% und Stiarkung der Knochen bei 7,6% zur Vorbeugung von

Verletzungen verwendet.

Die Haufigkeiten der Anwendung von PriventionsmaBnahmen in Krankenhdusern und

Pflegeheimen werden in Abbildung 15 dargestellt.

100%

80%

60%

40%

20% -

0% -

Verletzungsprivention Sturzprivention

Abbildung 15: Angewandte MaBBnahmen zur Sturzpravention

Im Pflegeheim (n=1502) wurde bei 92,4% der Bewohnerlnnen Mallnahmen zur
Sturzpravention angewandt, im Krankenhaus (n=2336) hingegen bei 43,5% der

PatientInnen.
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MaBnahmen zur Verletzungspriavention wurden im Krankenhaus bei 5,8% der PatientInnen
und im Pflegeheim bei 31,0% der BewohnerInnen angewendet. Der Unterschied zwischen
Krankenhdusern und Pflegheimen bei der Anwendung von Prdventionsmafnahmen ist

statistisch signifikant (p<0,05).

Wie im Abschnitt der Sturzpravalenz beschrieben ist, ereignen sich im Krankenhaus mehr
Stiirze vor der Einweisung und im Pflegeheim mehr Stiirze nach der Einweisung in die
Einrichtung. Im Folgenden soll erldutert werden, ob und wie viele gestiirzte PatientInnen
und BewohnerInnen eine MaBBnahme zur Sturz- und Verletzungspriavention erhalten haben.
Wie in der Einleitung beschrieben, stellt ein bereits erfolgter Sturz einen Risikofaktor fiir
weitere Stiirze dar. Deshalb ist es von Interesse zu erfahren, ob Mafinahmen zur Pravention
bei PatientInnen und BewohnerInnen nach einem Sturz gesetzt wurden. In Tabelle 11 wird
die Nutzung der PriventionsmaBnahmen in Abhédngigkeit vom Sturzzeitpunkt im

Vergleich zwischen Krankenhdusern und Pflegeheimen dargestellt.

Tabelle 11: Angewandte PriaventionsmaBnahmen in Abhéngigkeit vom Sturzzeitpunkt

SP” Sturz SP” Sturz VP Sturz VP Sturz
vor der nach der vor der nach der
Einweisung Einweisung Einweisung Einweisung

% n % n % n % n

Qoo 76.4% 188 94.6% 70  89% 22 17.6% 13
(n=320)
Pflegeheim 100% 3 993% 142 333% 1  503% 72
(n=146

76.7% 191 97.7% 212 92% 23  39.2% 85

SP* Sturzpriavention

VP™ Verletzungsprivention

Im Krankenhaus wurde bei 76,4% der Patientlnnen, die einen Sturz vor der Einweisung
erlitten, eine MaBnahme zur Sturzprivention und bei 8,9% eine MaBnahme zur
Verletzungspriavention angewandt.

Im Pflegeheim erhielten 99,3% der BewohnerInnen, die nach der Einweisung stiirzten, eine
MaBnahme zur Sturzpridvention und bei 50,3% eine Verletzungspraventionsmaf3nahme.

In den Pflegeheimen wurden haufiger Malnahmen zur Verletzungspréivention, bei bereits

gestiirzten Personen, angewandt als in den Krankenhdusern.
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5.4 Pflegeabhingigkeit und Sturz

Im Folgenden werden die Werte der PAS zwischen gestiirzten und nicht-gestiirzten
TeilnehmerInnen verglichen.
Die Mittelwerte der Gesamtsumme der Pflegeabhingigkeit von gestiirzten und nicht

gestiirzten TeilnehmerInnen (TN) werden in Tabelle 12 dargestellt.

Tabelle 12: Pflegeabhéngigkeit bei gestilirzten und nicht gestiirzten TeilnehmerInnen

PA im Pflegeheim” | PA im Krankenhaus’ Gesamt
Gestlirzte TN 43,14 60,47 51,81
Nicht gestiirzte TN 39,75 67,95 53,58

"Summenwert der Pflegeabhingigkeitsskala

Im Pflegeheim betrug der Summenwert der Pflegeabhingigkeit bei gestiirzten
Bewohnerlnnen 43,14 und bei nicht gestiirzten Bewohnerlnnen 39,75. Im Krankenhaus
hingegen lag der Summenwert bei gestiirzten Patientlnnen bei 60,47 und bei nicht
Gestiirzten bei 67,95. Man kann erkennen, dass Pflegeheimbewohnerlnnen insgesamt
pflegeabhingiger waren als Krankenhauspatientlnnen und es Unterschiede zwischen den
Summenwerten der Pflegeabhingigkeitsskala bei gestiirzten und nicht-gestiirzten
Teilnehmerlnnen gab. Die gestiirzten Patientlnnen im Krankenhaus waren
pflegeabhingiger als die Nicht-gestiirzten. Wobei hingegen im Pflegeheim die gestiirzten

BewohnerInnen weniger pflegeabhingig waren als die Nicht-gestiirzten.
Beim Vergleich der Mediane der einzelnen Items der Pflegeabhidngigkeitsskala bei
gestiirzten TeilnehmerInnen in den Krankenhéusern und Pflegeheime konnte ein statistisch

signifikanter Unterschied festgestellt werden.

In Abbildung 16 werden die Mediane der Items der Pflegeabhéngigkeitsskala im Vergleich

von gestiirzten (n=466) und nicht-gestiirzten (n=3286) TeilnehmerInnen dargestellt.
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Abbildung 16: Pflegeabhingigkeit bei gestiirzten und nicht-gestiirzten Teilnehmerlnnen

Es wird ersichtlich, dass gestiirzte Teilnehmerlnnen im Allgemeinen pflegeabhédngiger als
nicht-gestiirzte TeilnehmerIlnnen waren. Jedoch bei einigen Items der PAS wie Tages- und
Nachtrhythmus, Korpertemperatur, Vermeiden von Gefahren, Kommunikation, Kontakte
mit anderen und Sinn fliir Regeln und Werte gibt es keine Unterschiede zwischen
gestiirzten und nicht-gestiirzten PatientInnen und BewohnerInnen. Bei den Items Mobilitit,
Kontinenz, Alltagsaktivitaten, Aktivitditen zur sinnvollen Beschéftigung, Lernfdhigkeit,
Essen und Trinken, Korperhaltung, An- und Auskleiden und bei der Korperpflege waren
gestiirzte ~ Teilnehmerlnnen  insgesamt  pflegeabhingiger als  nicht-gestiirzte
TeilnehmerInnen.

Um den Unterschied zwischen gestiirzten und nicht-gestiirzten TeilnehmerIlnnen (TN) bei
den oben genannten Items genauer zu beleuchten, werden jene in prozentualen
Haufigkeiten in Tabelle 13 dargestellt. Hierbei wurden die Stufen der Ratingskala ,,vollig
abhingig®, ,iliberwiegend abhingig“ und ,teilweise abhdngig® unter dem Begriff

»abhingig* zusammengefasst.
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Tabelle 13: Unterschiede der Pflegeabhingigkeit bei gestiirzten und nicht-gestiirzten

TeilnehmerInnen
Gestiirzte TN (n=459) Nicht gestiirzte TN
(n=3338)
abhéngig (%) abhéngig (%)
Korperpflege 61,2 49,4
Mobilitat 53,7 41,2
An- und Ausziehen 52,8 45,2
Alltagsaktivititen 47,2 39,2
Kontinenz 46,5 40,9
Aktivitdten zur 42,7 36,4
sinnvollen
Beschiftigung
Korperhaltung 37,3 32,2
Lernfahigkeit 37,0 34,5
Essen und Trinken 35,2 31,0

Es ergaben sich deutliche Unterschiede beziiglich der Pflegeabhingigkeit bei gestiirzten
Teilnehmerlnnen im Gegensatz zu den Nicht-gestiirzten bei den Items Korperpflege,
Mobilitdt, An- und Ausziehen, Kontinenz und Alltagsaktivitdten. Die groBten Unterschiede
zeigten sich beim Item Mobilitdt, wobei 53,7% der Gestiirzten im Gegensatz zu 41,2% der
Nicht-gestiirzten abhidngig waren. Ebenso zeigten 61,2% der gestiirzten versus 49,4% der
nicht gestiirzten Teilnehmerlnnen bei der Korperpflege eine Abhingigkeit. Dariiber hinaus
waren 46,5% der gestiirzten Teilnehmerlnnen beim Punkt Kontinenz abhéngig im
Gegensatz zu den nicht-gestiirzten TeilnehmerInnen mit 40,9%. Auch beim Item An- und

Ausziehen waren gestiirzte TeilnehmerInnen mit 52,8% abhéngiger als nicht-gestiirzte mit

45,2%.
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6 Diskussion

Im nachfolgenden Abschnitt werden die Ergebnisse des Moduls Sturz der europidischen
Pflegequalititserhebung 2010 mit den Resultaten aus internationalen Studien verglichen
und diskutiert. Ferner werden Limitationen der Studie besprochen und Empfehlungen fiir

die Praxis und fiir weitere Forschungsarbeiten gegeben.

6.1 Sturzprivalenz

Die Gesamtprédvalenz von Stiirzen in Osterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen
lag bei dieser Erhebung bei 12,1% (n=3838). Beim Vergleich dieser Privalenz mit anderen
Studien erkennt man, dass die Sturzrate bedeutend hoher war als bei den deutschen
Pravalenzerhebungen im Jahr 2008 mit 3,8% (n=6628) und im Jahr 2009 mit 4% (n=8266)
(Dassen 2008; Dassen 2009). Auch eine italienische Studie mit einer hohen
Teilnehmerlnnenanzahl (n=13729) zeigte eine niedrigere Sturzpridvalenzrate mit 1,9%
(Mecocci et al 2005). Bei einer deutschen Studie 2004 (n=6925) zeigte sich in den
Pflegeheimen eine Sturzrate von 7,1% und in den Krankenhdusern eine Sturzprivalenzrate
von 3,4% (Heinze, Halfens & Dassen 2007). Im Gegensatz dazu stiirzten bei dieser
Erhebung mit 13,7% mehr Teilnehmerlnnen in den Krankenhdusern als in den
Pflegeheimen mit 9,7%. Bei einer Osterreichischen Prévalenzerhebung 2009 (n=3655)
ergab sich ebenfalls, dass in den Krankenhdusern (16,7%) mehr Teilnehmerlnnen stiirzten
als in den Pflegeheimen (8,0%) (Lohrmann 2009). Die Sturzpridvalenzrate in deutschen
Krankenhdusern im Jahr 2004 war deutlich niedriger als in dieser Erhebung (Heinze,
Halfens & Dassen 2007). Hohere Gesamtpriavalenzraten von Stiirzen zeigten sich mit
16,4% (n=2108) in einer deutschen Studie (Krause 2005), mit 24,3% (n=1025) in einer
britischen Studie (Vasallo et al. 2003) und mit 13% (n=3655) in einer Osterreichischen
Prévalenzerhebung (Lohrmann 2009).

Auch die Definition von Stiirzen, die in den einzelnen Einrichtungen zugrunde liegen,
konnte einen Einfluss auf die Prdvalenzen in den Krankenhdusern und Pflegeheimen
haben. Durch unterschiedliche Definitionen koénnen Sturzpridvalenzen unter- oder
iiberschdtzt werden, indem zum Beispiel nur jene Stiirze erfasst werden, bei denen sich

Verletzungen ereignet haben (Hauer et al. 2006). Eine Erkldrung fiir die hohere Sturzrate
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in Osterreich, im Vergleich zu anderen internationalen Studien, wire, dass die Problematik
,»Sturz* noch nicht ausreichend in der pflegerischen Praxis erkannt wurde.

In dieser Erhebung stiirzten rund 74% ein Mal und rund 15% zwei Mal. Diese Ergebnisse
zeigten sich auch bei weiteren Studien aus Deutschland und der Schweiz, wo drei Viertel
der Stiirze Erststiirze waren (Miiller et al. 2009; Schwendimann 2008; von Renteln-Kruse
& Krause 2004). Im Gegensatz dazu wurde in einer weiteren Studie herausgefunden, dass

Mehrfachstiirze die Hilfte der Stiirze ausmachen (Nurmi & Liithje 2002).

6.1.1 Sturz und Geschlecht

Bei dieser Studie gab es keine Unterschiede bei der Sturzpridvalenz hinsichtlich des
Geschlechts. Hierbei waren 54% der gestiirzten Personen Manner und 46% der gestiirzten
Teilnehmerlnnen Frauen. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Resultaten anderer
internationaler Studien (Aizen, Shugaev & Lenger 2007; Cina-Tschumi et al. 2009; Lee &
Stokic 2008; Mecocci et al. 2005; Vasallo et al. 2000). Hierbei besteht jedoch keine
Einigkeit, da auch herausgefunden wurde, dass mehr Frauen als Ménner gestiirzt sind
(Halfon et al. 2001; Heinze, Halfens & Dassen 2007; Schwendimann et al 2008, Vasallo et
al. 2003; Vasallo et al. 2005). Im Gegensatz dazu wurde erhoben, dass mehr Ménner als
Frauen stiirzen (Koh et al. 2007; Krause 2005; Lord et al. 2003; von Renteln- Kruse &
Krause 2004). Bei der Auswertung der Daten beziiglich des Geschlechts und Stiirzen
wurde keine Unterscheidung zwischen Krankenhdusern und Pflegeheimen durchgefiihrt,
da in den Pflegeheimen mehr Frauen als Ménner anwesend waren und somit dieser
Unterschied signifikant gewesen wére. Fiir diese Masterarbeit war es interessanter zu
erfahren, ob es im Krankenhaus und Pflegeheim, zusammen, Unterschiede zwischen

Maénnern und Frauen hinsichtlich der Stiirze gab.

6.1.2 Sturz und Alter

Im Rahmen dieser Erhebung wurden obendrein Altersgruppen gebildet, um
herauszufinden, in welchem Alter sich die meisten Stiirze ereigneten. Zwei Drittel der
Stiirze geschahen im Krankenhaus und Pflegeheim ab einem Alter von 75 Jahren. Bei

getrennter Betrachtung von Krankenhdusern und Pflegeheimen konnte man erkennen, dass
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sich 48% der Stiirze in den Krankenhdusern bei unter 74-jédhrigen PatientInnen ereigneten.
Diese Ergebnisse wurden auch bei weiteren Studien herausgefunden (Dassen 2008;
Heinze, Halfens & Dassen 2007; Heinze, Lahmann & Dassen 2002; Izumi et al. 2002;
Vasallo et al. 2000; Vasallo et al. 2003; Vasallo et al. 2005; Von Renteln- Kruse & Krause
2004). Im Gegensatz dazu ist die Sturzpridvalenz im Pflegeheim in der Altersgruppe
zwischen 85-89 Jahren mit 37,7% am hochsten. Dazu fanden Heinze, Lahmann & Dassen
(2002) heraus, dass die Wahrscheinlichkeit zu stiirzen mit zunehmendem Alter (85 Jahre
und dlter) abnimmt. In dieser Erhebung war dies nur im Krankenhaus der Fall und im
Pflegeheim, nahm die Sturzhédufigkeit erst ab einem Alter von 90 Jahren ab. Dieses
Phinomen, das mit hohem Alter die Sturzhiufigkeit abnimmt, konnte dadurch erklart
werden, dass jene eine geringere Mobilitdt aufweisen als die Jiingeren, und somit nicht die

Moglichkeit haben zu stiirzen.

6.1.3 Sturzumstinde

In der vorliegenden Erhebung ereigneten sich rund 40% der Stiirze zwischen 7.00-14.00
Uhr. Ein Viertel der Stiirze geschahen zwischen 22.01-7.00 Uhr und ein Drittel der Stiirze
zwischen 14.01.-22.00 Uhr. Es ergaben sich bei den Uhrzeiten, in denen sich Stiirze
ereigneten, keine signifikanten Unterschiede zwischen Krankenhdusern und Pflegeheimen.
Da in weiteren internationalen Studien, andere Zeitrdume in den jeweiligen Fragebogen
verwendet wurden, ist ein Vergleich nur teilweise moglich. Der Zeitpunkt der Stiirze
wurde hdufig auch nicht erfasst. Einerseits wurde kein Unterschied zwischen den Stiirzen,
die tagsiiber oder nachts geschahen, festgestellt (von Renteln-Kruse & Krause 2004),
andererseits ereignete sich die Hélfte aller Stiirze vormittags (Halfon et al. 2001). Bei einer
Osterreichischen Studie 2009 zeigte sich, dass sich in den Krankenhdusern mit 41,3% in
der Zeit zwischen 7.01-14.00 Uhr mehr Stiirze ereigneten als in den Pflegeheimen mit
20,8%. In den Pflegeheimen (50,9%) ereigneten sich auch mehr Stiirze zwischen 14.01-
22.00 Uhr als in den Krankenhdusern (33,2%) (Lohrmann 2009). Diese Ergebnisse
unterscheiden sich von dieser Studie, da hier keine statistisch signifikanten Unterschiede

zwischen Krankenhdusern und Pflegeheimen identifiziert werden konnten.

In den Krankenhdusern ereigneten sich bei dieser Studie 76% der Stiirze vor der

Einweisung, im Gegensatz zu den Pflegeheimen mit 2%. Man kann hierbei annehmen,
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dass jene Personen, die vor der Einweisung ins Krankenhaus stiirzten, aufgrund der
Sturzverletzungen in die Einrichtung eingewiesen werden mussten. Diesen Aspekt muss
man bei der Sturzprdvalenz ebenfalls beachten, wenn man den statistisch signifikanten
Unterschied der Priavalenzraten zwischen Krankenhdusern und P flegeheimen betrachtet.
Bei diesem Punkt kann man auch annehmen, dass aufgrund der hohen Rate von Stiirzen
vor der Einweisung ins Krankenhaus mehr sturzbedingte Verletzungen insbesondere
schwere Verletzungen in den Krankenhdusern auftraten als in den Pflegeheimen.

Auch bei der Osterreichischen Studie im Jahr 2009 zeigten sich diese Ergebnisse ebenfalls,
dass sich im Krankenhaus mehr Stiirze vor der Einweisung in die Einrichtung ereigneten

als in Pflegeheimen (Lohrmann 2009).

Als hidufigstes Krankheitsbild bei gestiirzten Patientlnnen und Bewohnerlnnen wurden
Herz- und GefiBBerkrankungen angegeben. Dies konnte dadurch erklidrt werden, dass
Medikamente zur Behandlung dieser Erkrankungen und die Krankheit selbst einen
Risikofaktor fiir Stiirze darstellen konnen (Oliver et al. 2004). AuBBerdem waren bei den
Krankheitsbildern Mehrfachantworten moglich und deshalb konnten mehrere
Risikofaktoren die Stiirze begiinstigt haben. Rund 20% der gestiirzten Teilnehmerlnnen

waren an Diabetes mellitus erkrankt und rund 15% hatten eine psychische Stérung. Jene
Krankheitsbilder gelten als Risikofaktor flir Stiirze (Miiller et al. 2009; Oliver et al. 2004).

Ferner war die Hilfte der gestiirzten Teilnehmerlnnen auf Hilfe im téglichen Leben

angewiesen, was einen weiteren Risikofaktor fiir Stlirze darstellen kann (Krause 2005).

6.1.4 Sturzbedingte Verletzungen

Bei dieser Erhebung war die Rate der sturzbedingten Verletzungen mit rund 60% in
Krankenhdusern und rund 40% in den Pflegeheimen hoher als bei anderen
wissenschaftlichen Studien. Bei Cina-Tschumi et al. (2009) endeten 36% der Stiirze in
Verletzungen in den untersuchten Krankenhdusern, bei weiteren Studien, lag die
Verletzungsrate bei rund 40% (Dassen 2009; Dassen 2008; Halfon et al. 2001; Heinze,
Lahmann & Dassen 2007; Krause 2005).

Ferner kann die hohe Rate von 30% schwerer Verletzungen in den Krankenhdusern darauf
zuriickgefithrt werden, dass moglicherweise die Patientlnnen aufgrund der schweren

Verletzungen in die Einrichtung eingewiesen wurden. Nichtsdestotrotz war die Rate der
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schweren Verletzungen im Vergleich zu anderen Studien hoch. Bei Dassen (2009) erlitten
hingegen wiederum 6% der PatientInnen eine schwere sturzbedingte Verletzung. Auch bei
Miiller et al. (2009) lag die Rate der schweren Verletzungen bei 4,4%. Im Vergleich zu den
Ergebnissen der Privalenzerhebung 2009 in Osterreich ist die Rate der sturzbedingten
Verletzungen mit 29,7% ungefihr gleich hoch wie in dieser Erhebung (Lohrmann 2009).

Bei einer Studie aus Deutschland wurde herausgefunden, dass mehr Frauen als Minner
Verletzungen nach einem Sturz erlitten (Miiller et al. 2009). Diese Ergebnisse zeigten sich
bei dieser Erhebung nicht, da sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen

sturzbedingten Verletzungen und dem Geschlecht ergab.

6.2 Sturz- und Verletzungspraventionsmafinahmen

Bei dieser Studie wurde herausgefunden, dass in Krankenhdusern bei 5,8% der
PatientInnen eine Maflnahme zur Verletzungspriavention und bei 43,5% eine Mallnahme
zur Sturzprdavention angewandt wurde. Obwohl sich, wie oben erwihnt, der GroBteil der
Stiirze vor der Einweisung in das Krankenhaus ereignete, und ein vergangener Sturz als
Risikofaktor flir weitere Stiirze gilt, wurden in diesem Setting weniger
Praventionsmafinahmen durchgefiihrt als in Pflegeheimen. Diese Ergebnisse zeigten sich
auch bei einer Studie aus Osterreich, bei der Pflegeheimen hiufiger
Praventionsmaflnahmen angewandt wurden als in Krankenhdusern (Lohrmann 2009). In
den Pflegeheimen waren die am héufigsten angewandte PridventionsmaBnahme die
Beaufsichtigung der BewohnerInnen und die Anpassung der Umgebung. Diese Ergebnisse
zeigten sich bei einer weiteren Studie aus Osterreich (Lohrmann 2009).

Eine Anpassung der Umgebung war die am haufigsten angewandte Mallnahme zur
Sturzprivention in Krankenhiusern, wie es auch andere Studien zeigen (Dassen 2009; Koh
et al. 2007).

Interessant ist, dass Hiiftprotektoren in Krankenhdusern nie und in Pflegeheimen bei sehr
wenigen Teilnehmerlnnen angewandt wurden. Auch andere Studien kamen zu diesem
Ergebnis (Dassen 2008; Dassen 2009; Lohrmann 2009). Hierbei wire es interessant zu
erfahren, welche Griinde fiir den seltenen Einsatz von Hiiftprotektoren genannt werden,
weil doch die positive Wirkung von Hiiftprotektoren, bei regelmdfigem Tragen,
nachgewiesen werden konnte (Meyer et al. 2003; Parker, Gillespie & Gillespie 2009). Die

Griinde fiir die Ablehnung von Hiiftprotektoren kdnnten der zusétzliche Kostenaufwand
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fir die Einrichtung bzw. fiir die Patientlnnen und BewohnerInnen oder die niedrige
Bereitschaft fiir das Tragen der Protektoren von den Betroffenen, was oftmals auch aus
asthetischen Griinden erfolgt, sein (van Schoor et al. 2003). Eine bessere Aufklarung und
ausreichende Informationen {iber mégliche Mallnahmen zur Prdvention von Stiirzen und
Verletzungen fiir Einrichtungen, das Pflegepersonals und die Betroffenen wiirden mogliche
Missverstidndnisse und mangelndes Wissen aus dem Weg raumen.

Ferner wurde berechnet, ob bei bereits gestiirzten Patientinnen und Bewohnerlnnen eine
MaBnahme zur Sturz- und Verletzungspriavention angewandt wurde. Zusammenfassend
kann bei diesem Punkt gesagt werden, dass bei Teilnehmerlnnen mit vergangenen Stiirzen
grofiteils eine SturzpridventionsmafBnahme angewandt wurde, sowohl in Krankenhdusern
als auch in Pflegeheimen. Dieser Bereich wurde berechnet, da vergangene Stiirze als
Risikofaktor flir weitere Stiirze gelten (Miiller et al. 2009). Jedoch die Anwendung von
MafBnahmen zur Prdvention von sturzbedingten Verletzungen wurde in Pflegeheimen

hiufiger angewandt als in Krankenhdusern.

6.3 Pflegeabhiingigkeit und Sturz

Bei der Betrachtung der Summenwerte aus der Pflegeabhéngigkeitsskala gab es bei dieser
Erhebung keinen Unterschied zwischen der Pflegeabhéngigkeit bei gestiirzten und nicht-
gestiirzten TeilnehmerInnen. Interessant war jedoch, dass gestiirzte Bewohnerlnnen (43
Punkte) um drei Punkte weniger pflegeabhéngig waren als nicht-gestiirzte (40 Punkte).
Dieser geringe Unterschied zeigte sich auch bei einer deutschen Pridvalenzerhebung im
Jahr 2008 (Dassen 2008). Im Krankenhaus hingegen waren gestiirzte TeilnehmerInnen mit
60 Punkten pflegeabhidngiger als nicht gestiirzte Patientinnen mit 68 Punkten. Dass es
groBBere Unterschiede zwischen gestiirzten und nicht- gestiirzten TeilnehmerInnen in den
Krankenhdusern als in den Pflegeheimen gegeben hat, zeigte sich auch bei der
Préavalenzerhebung im Jahr 2008 in Deutschland (Dassen 2008). Ferner féllt auch auf, dass
PatientInnen bei dieser Studie mit rund 60 Punkten weniger pflegeabhdngig in
Krankenhdusern waren als bei den deutschen Erhebungen in den Jahren 2002 und 2004,
wo die Durchschnittswerte bei rund 50 Punkten lagen (Heinze et al. 2007).

Bei der Identifizierung der einzelnen Items Korperpflege, Mobilitdt, Kdrperhaltung,

Alltagsaktivititen, An- und Ausziehen, Aktivititen zur sinnvollen Beschéftigung, Essen
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und Trinken, Lernfihigkeit und Kontinenz, konnte man erkennen, dass bei jenen gestiirzte
TeilnehmerInnen pflegeabhéngiger waren als Nicht-gestiirzte.
Das Item ,,Mobilitdt“ bei volliger Abhingigkeit wurde in einer deutschen Studie als

Risikofaktor fiir Stiirze identifiziert (Mertens et al. 2007).

6.4 Limitationen und Starken der Studie

Eine Schwiche dieser Studie stellen die Kosten fiir die Teilnahme an der Erhebung dar,
weil jene einen Bias darstellen konnten. Dies konnte verursacht haben, dass manche
Einrichtungen sich durch die Kosten gescheut haben, an der Studie teilzunehmen oder sich
die Teilnahme nicht leisten konnten.

Eine weitere Limitation stellte die freiwillige Teilnahme der einzelnen Stationen der
Einrichtungen an der Studie dar, weil dadurch moglicherweise nur jene
Gesundheitseinrichtungen teilgenommen haben, die bereits geeignete MafBnahmen zur
Priavention von Stiirzen und Verletzungen eingefiihrt haben. Jene Einrichtungen haben
eventuell schon ein gewisses Mall an Interesse und Engagement fiir die speziellen
Pflegeprobleme, die in Gesundheitseinrichtungen auftreten konnen, gezeigt. Die
Gesundheitseinrichtungen, die noch wenig Bewusstsein flir die spezifischen
Pflegeprobleme geschaffen haben, wiirden bei einer Teilnahme womdoglich die
Pravalenzraten erhohen. Zudem konnte es ein Nachteil sein, dass nicht die gesamten
Einrichtungen, sondern sich nur einzelne Stationen an der Erhebung beteiligten. Diese
Auswahl der Stationen konnte eine Verzerrung der Ergebnisse zur Folge haben, da es
moglich sein konnte, dass nur jene Stationen ausgewadhlt wurden, wo die Sturzrate niedrig
ist oder schon geeignete Mallnahmen zur Sturz- und Verletzungspriavention eingefiihrt
wurden.

Auch die informierte Zustimmung in schriftlicher Form stellt eine Schwiche der Studie
dar, weil dadurch die potentiellen Teilnehmerlnnen moglicherweise gehemmt waren, an
der Studie teilzunehmen. Ansonsten mussten bei Patientlnnen und Bewohnerlnnen, die
nicht in der Lage waren selbst zu unterschreiben, die Einwilligung der gesetzlichen
VertreterInnen eingeholt werden. Dies stellte einen zusétzlichen Aufwand fiir jene dar und
konnte einen Grund fiir die Nicht-Teilnahme dargestellt haben. Die Daten dieser Gruppe

wiren interessant gewesen, weil zum Beispiel demenzerkrankte Patientlnnen und
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BewohnerInnen, die oftmals gesetzliche Vertreterlnnen haben, eine sturzgefihrdete

Risikogruppe darstellt (Harlein et al. 2009).

Eine besondere Stirke dieser Studie ist die Einheitlichkeit des Fragebogens in mehreren
Lindern und innerhalb von Osterreich. Dadurch ist eine Vergleichbarkeit innerhalb der
verschiedenen Einrichtungen und der Lander moglich, wodurch in weiterer Folge mogliche
Trends erkennbar und denkbar werden. Die Wahl des Designs der deskriptiven Studie, die
an einem Tag durchgefiihrt wird, ermdglicht es, sich einen Uberblick iiber die Ist- Situation
von speziellen Pflegeproblemen in den jeweiligen Einrichtungen zu verschaffen.

Besonders beim Thema Sturz ist der Zeitraum, in denen die Stiirze erfasst wurden, fiir die
Vergleichbarkeit von Prédvalenzen wichtig, da ansonsten kein Vergleich moglich wére
(Hauer et al. 2006). Durch den einheitlichen Fragebogen, in dem die Stiirze in den

vergangenen 30 Tagen erhoben werden, wird dies moglich.

Im Ubrigen ist ein groBer Vorteil, dass diese Pflegequalititserhebung schon zum zweiten
Mal durchgefithrt wurde und weitere Gesundheitseinrichtungen fiir die Teilnahme
gewonnen werden konnten. Durch diese Studie kann ein gréeres Bewusstsein fiir das
Pflegeproblem Sturz geschaffen werden und bei mehrmaliger Teilnahme der

Einrichtungen, das Engagement fiir Mainahmen und Verdnderungen gestérkt werden.

6.5 Empfehlungen

Mit Hilfe dieser Pflegequalitidtserhebung konnte das Ausmal3 des Pflegeproblems ,,Sturz*
und den dazugehorigen Komponenten in Osterreichischen Krankenhdusern und
Pflegheimen erfasst werden.

Da die Ergebnisse zeigen, dass sehr wenige Mallnahmen zur Verletzungsprivention
angewandt werden, wire eine vermehrte Aufklirung iiber den Nutzen, die Vorteile und
Vielfalt der verschiedensten Maflnahmen notwendig.

Insgesamt haben sich jeweils 18 Krankenhduser und Pflegeheime an der europdischen
Pflegequalititserhebung in Osterreich beteiligt. Fiir weitere Privalenzerhebungen wire
eine groflere Stichprobe wiinschenswert, um eine mogliche Generalisierbarkeit der
Ergebnisse gewdhrleisten zu konnen und um einen Vergleich zwischen den Einrichtungen

und mégliche Trends iiber mehrere Jahre hinweg ermdglichen zu kdnnen.
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Die hohe Privalenzrate von Stiirzen in Osterreich im Vergleich zu internationalen Studien
zeigt, dass das Thema ,,Sturz* vermehrt in den Fokus der Pflege gesetzt werden sollte.

Durch eine mehrmalige Teilnahme an dieser Querschnittstudie und durch die
standardisierte Vorgehensweise konnen in Zukunft Vergleiche moglich und ein
umfassendes Bild iiber die Situation von Stiirzen in Osterreichischen Einrichtungen
verschafft werden. Darauthin konnten MaBinahmen und Pridventionen iiberpriift und die
Praxis moglicherweise gedndert werden, um in weiterer Folge die Pflegequalitit zu

verbessern.
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8 Anhang

Fragebogen zur europiischen Pflegequalitdtserhebung 2010

L P z Z z Z z Code der Einrichtung
Z AAAAA ooono

Europdische Pflegequalititserhebung

Angaben zur Einrichtung

Art der Einrichtung

O  Universitatskrankenhaus O 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 Ppflegeheim O Rehabilitationszentrum

O Betreuungseinrichtung O Sonstiges

Dekubitus ja | nein
1 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Dekubitusexpertin/-gruppe?

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

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

4 Gibt es in Ihrer Einrichtung einen Expertenin, die fur die Aktualisierung der Protokolle/Richtlinien

zustindig ist und darauf hinweist?

5 Werden Patientinnen mit einem Dekubitus minimal zweiten Grades in Ihrer Einrichtung von einer zentralen
Ansprechpartnerin erfasst (zum Beispiel von einer Expertin fur Dekubitus)?

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

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

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

9  Gibt es in Ihrer Einrichtung eine Informationsbroschire fiir Betroffene und/oder Angehdrige zum
Thema Dekubitusprivention?

10 Werden in lhrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziglich des
Dekubitus einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen Einrichtungen

O 0O o oo o ogo
o 0 o oo o odgo

(z.B. vom Krankenhaus in ein Pflegeheim) weitergegeben? O O
Inkontinenz ja | nein
11 Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Inkontinenzbehandlung? O O
12 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien zur Inkontinenzbehandlung in Ihrer Einrichtung

uberwacht? O O
13 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Expertin, die fir die Aktualisierung des Inkontinenzprotokolls

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

Inkontinenzbehandlung fir das Pflegepersonal in hrer Einrichtung statt? O O
16 Gibt es auf Einrichtungs- oder Stations-/Wohnbereichsebene ein Protokoll fir die Verwaltung von

Inkontinenzmaterial? O O
17 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fir Betroffene und/oder Angehérige zum Thema

Inkontinenz? O O
18 Werden in Ihrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich der

Inkontinenz einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen

Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O
Mangelernahrung ja | nein
19 Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Pravention und/oder Behandlung von

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

Einrichtung ilberwacht? O O
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Mangelernahrung Fortsetzung ja | nein

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

22 Gibt es in Ihrer Einrichtung eine Expertin, die fiir die Aktualisierung des Protokolls zur Pravention von
Mangelemdhrung zusténdig ist und darauf hinweist?

23 Sind in lhrer Einrichtung Kriterien fir die Ermittlung von Mangelernidhrung festgelegt worden?

24 Istin Ihrer Einrichtung eine Didtassistentin tatig?

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

26 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschire fir Betroffene und/oder Angehorige zum Thema
Mangelemahrung?

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

o o ooo d
o o ooo d

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 fiir die Aktualisierung des Protokolls zur Privention
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 fir das Pflegepersonal in Ihrer Einrichtung statt?

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

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

O o o o oo
O o o o oo

|
|

Stiirze und freiheitsentziehende MaBRnahmen nein

=

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

36 Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien fir die Privention von Stdrzen?

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

38 Gibt esin Ihrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fur Betroffene und/oder Angehdrige mit
Informationen Gber die Sturzgefahr und Stirzpravention?

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

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

O 0O ooo
O 0O ooo

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

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

freiheitsentziehende MaBnahmen eine Patientln 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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Europdische Pflegequalititserhebung

Angaben zur Station/Wohnbereich |

Station/Wohnbereich/Team

Art der Station/Wohnbereich

Code der Station/

Wohnbereich

10

A Universititskrankenhaus C Psychiatrisches Krankenhaus G Einrichtung fiir Menschen mit
O Operativ O  Langzeitunterbringung (>6 Monate) einer geistigen Behinderung
[0 Nichtoperativ [0 Geriatrische Station/Wohnbereich [ Oberwiegend an das Bett/den Rollstuhl
O  Intensivstation O Sonstiges gebundene Gruppe
O  Oberwachungsstation/ O Uberwiegend mobile Gruppe
Herziiberwachungsstation D Pflegeheim [0 Sonstiges
O Padiatrie O  Psychogeriatrie
[0 Pflege/Langzeit/Geriatrie [0 somatische Reaktivierung H Einrichtung fir Menschen mit
O  short-stay [0 Somatische Station/Wohnbereich einer kérperlichen Behinderung
O  Psychiatrie O  Pflegestation/Wohnbereich O Uberwiegend an das Bett/den Rollstuhl
O sonstiges [0 Ambulante Pflege gebundene Gruppe
O Betreutes Wohnen O Uberwiegend mobile Gruppe
B  Allgemeines Krankenhaus 0 Sonstiges [0 Sonstiges
[0 Operativ
O Nichtoperativ E  Betreuungseinrichtung | Rehabilitationszentrum
O Intensivstation [0 Demenzstation/Wohnbereich O  Abteilung fir Querschnittslasionen
O Uberwachungsstation/ O Pflegeabteilung O Abteilung fir Amputationen
Herziiberwachungsstation [0 Ambulante Pflege [0 Schmerzabteilung
[ padiatrie [0 Keine Clusterbildung [0 station/Wohnbereich fir die
O Pflege/Langzeit/Geriatrie 0  Betreutes Wohnen Behandlung nach einem Schlaganfall
[0 short-stay O sonstiges [0 sonstiges
O  Psychiatrie
O Sonstiges F  Ambulante Pflege J  Sonstiges
[0 Pflegen und Betreuen [0 Geriatrisches Krankenhaus
O  rFamilienpflege O Sonstiges
O Pflegen und Betreuen einschlieBlich
Familienpflege
O Sonstiges
Dekubitus ja nein
1 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/eine Pflegeexpertin (z.B. eine
Pflegefachperson fir Dekubitus und/oder chronische Wunden), die auf dem Gebiet Dekubitus spezialisiert ist? O O
2 Werden alle Risiko- und/oder Dekubituspatientinnen im Rahmen der monodisziplinaren Beratung auf Stations-/
Wohnbereichs-/Teamebene erdrtert? O O
3 Werden alle Risiko- und/oder Dekubituspatientinnen im Rahmen einer multidiszipliniren Beratung auf Stations-/
Wohnbereichs-/Teamebene erértert? O O
4 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene Uberwacht? O 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 O
7 Wird das vorgeschriebene Dekubitusmaterial innerhalb von 24 Stunden bei der/dem Betroffenen abgeliefert? O O
8  FErhalten alle Patieninnen mit erhéhtem Dekubitusrisiko eine Informationsbroschire fir Betroffene und/oder Angehérige
zum Thema Dekubituspravention? O O
9 Werden auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich
Dekubitus einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen Einrichtungen
(z.B. von Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O
Inkontinenz ja | nein
10  Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/eine Pflegeexpertin, die auf dem Gebiet
Inkontinenz spezialisiert ist? O O
11 Werden alle Patientinnen mit Inkontinenzproblemen im Rahmen einer multidisziplinaren Beratung auf Stations-/
Wohnbereichs-/Teamebene erdrtert? O O
12 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien bei Inkontinenz auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene dberwacht? O O
13 Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche Mafnahmen im Hinblick auf die Inkontinenzbehandlung bei
Inkontinenzpatientinnen erforderich sind? O O
14 Steht das fir die Betroffenen vorgeschriebene Inkontinenzmaterial standardméBig auf der Station/Wohnbereich zur
Verfiigung? O O
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Inkontinenz Fortsetzung ja | nein

15 Erhalten alle Patientinnen mit Inkontinenz eine Informationsbroschire fiir 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

Mangelernahrung

17  Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/eine Pflegeexpertin, die auf dem
Gebiet der Mangelemahrung spezialisiert ist?

18 Werden alle Risikopatientinnen und/oder Patientinnen mit Mangelemahrung im Rahmen einer multidisziplinaren
Beratung auf Stations-/Bereich-/Teamebene erdrtert?

19 'Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien bei Mangelerndhrung auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene
Oberwacht?

20 'Wird das Gewicht der Patientin bei der Einweisung standardméaBig dokumentiert?

21 'Wird die Korpergrofie der Patientin bei der Einweisung standardmaBig dokumentiert?

22 'Wird der Erndhrungszustand der Patientin bei der Einweisung dokumentiert?

23 'Wird das Risiko fir Mangelernahrung in der Krankenakte der einzelnen Patientinnen aufgezeichnet?

24 'Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche MafBnahmen bei Patientinnen mit einem Erndhrungsrisiko erforderlich
sind?

25 Wird die Aufnahme (Fliissigkeit und Nahrung) der Patientin in der Krankenakte erfasst?

26 wird auf der Station/Wohnbereich bei (drohender) Mangelerndhrung standardmagig mit Proteinen und Kohlehydraten
angereicherte Nahrung angeboten?

27 Erhalten alle Patientinnen, die an (drohender) Mangelernahrung leiden, eine Informationsbroschire filr Betroffene
und/oder Angehérige zum Thema Mangelernahrung?

28 Werden beim Essen auf der Station/Wohnbereich die Umgebungsfaktoren beriicksichtigt (z.B. ungestéirte Mahlzeiten,
ein gedeckter Tisch, Menlauswahl)?

29 Existiert auf der Station/dem Wohnbereich ein Standard/eine Richtlinie bezliglich der regelmafigen Gewichtserfassung?

30 Wie oft werden die Patientinnen gewogen? (Bitte nur eine Antwort auswahlen)
O  wachentlich O  UnregelmiBig (wenn sich der Zustand de Patientin verandert)
O Monatlich OO0 Die Patientinnen werden nicht gewogen
O Vierteljghrlich

31 Werden auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich
des Ernahrungszustandes einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen

nein

=

O

oo O 0O oo ooooo o o
oo O 0O oo ooooo O

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 Privention und/eder Behandlung von

Intertrigo erforderlich sind? O O
36 Steht das bei Intertrigo vorgeschriebene Material standardméRig auf der Station/Wohnbereich zur Verfiigung? O O
37 Erhalten alle Patientinnen mit Intertrigo eine Informationsbroschire 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 Vierlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen Einrichtungen

(z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O
Stiirze und Freiheitsentziehende MaBnahmen ja | mein
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 Privention von Stlirzen auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene

berwacht? 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) Mafnahmen zur

Sturzprévention erdrtert? O O
43 Werden die spezifischen (auf die Patientinnen zugeschnittenen) Mafnahmen mit der Patientin und/eder mit den

Angehbdrigen, erdrtert? O O

44 Werden auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich
Sturz/Strze einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen Einrichtungen
(z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben?

45  Gibt es auf der Station/Wohnbereich mindestens eine Person/eine Pflegeexpertin, die sich im Bereich
freiheitsentziehende Mafinahmen spezialisiert hat?

46 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien zu freiheitsentziehende MaBnahmen auf Stations-/Wohnbereichs-/
Teamebene Oberwacht?

47 Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche freiheitsentziechende MaBnahmen getroffen wurden?

48 Werden freiheitsentziehende Malinahmen in einem multidisziplindrer Team erértert?

49 Werden freiheitsentziehende Malinahmen mit der Patientin und/oder den Angehérigen erértert?

50 Werden auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich
freiheitsentziehende Mafinahmen einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen

ooodod o o
oood o o

Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O
Uberpriifen Sie fir eine ordnungsgemiBe Verarbeitung der Angaben, ob alle Fragen vollstandig ausgefillt sind.
q Universiteit Maastricht 2/2 AT2010APR @ 2010 Maastricht University
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Grades Dekubitus

Grad 1 Rotung der intakten Haut, die auf leichten Druck hin nicht verschwindet. Weitere klinische Merkmale sind eine Firbung 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 eingedriickt, farbt sich die Haut (R6tung) nicht weil.

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

Grad 3 Hautdefekt mit einer Schidigung 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 magliche Schadigung der Unterhaut (Epidermis) und Lederhaut (Dermis).

Ein tiefer Dekubitus mit intakter Haut und angegriffenen Knochen, Sehnen und Gelenkkapseln, wie er hiufig bei querschnittsgelihmten Patienten/ Bewohnern zu
sehen ist, die zu lange im 5tuhl sitzen, wird dem vierten Grad zugerechnet.

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

Pl bhingiekeitsckala: K S R

B 55 5 sl

= Vallig abhangig: Der Patient ist nicht in der Lage, selbststandig Temperaturen wie Warme und Kilte zu unterscheiden. Er muss von Dritten vor
Temperaturschwankungen (Zugluft, Sonne usw.) geschitzt werden.

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

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

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

= Vallig unabhingig: Der Patient ist in der Lage, seine Kérpertemperatur vollig selbststindig gegen dubere Einflisse zu schitzen und seinen Bedarf an Behaglichkeit

nach eigenem Wunsch zu decken.

Arten von Inkontinenz

*  Belastungsinkontinenz: Kennzeichen der Belastungsinkontinenz ist ein unfreiwilliger Urinverlust bei einem Druck im oder auf dem Bauch, zum Beispiel beim
Lachen, Niesen, Husten, Bicken, Nase putzen, beim Heben schwerer Lasten oder bei schnellen Bewegungen, beispielsweise beim Sport. Ansonsten normaler
Hamabgang.

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

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

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

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

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

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

MaBnahmen Mangelernahrung

*  Energiereiche Zwischenmahlzeiten: Darunter sind Milchprodukte (zum Beispiel Kakao, Frichtequark, GrieBbrei), herzhafte Snacks (zum Beispiel Kasewarfel, Wurst,
Nisse, Erdnasse, Frohlingsrollen, Wirstchen in Blatterteig), Kekse und SoBigkeiten (zum Beispiel Schokolade, Donuts, Kekse, Msliriegel, Schokoladenriegel)
sowie Getreideprodukte (zum Beispiel Brot, Rosinenbrétchen, Knickebrotsandwiches, Pfannkuchen) zu verstehen.

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

*  Mahrungserginzungsmittel (Energie und Eiweilt, zum Beispiel Fantomalt/ Protifar): Erginzungsmittel wie diese werden hiufig eingesetzt, wenn die herkémmliche
Nahrung unzureichend Energie und Makronahrstoffe bietet.

*  Sondennahrung: Eine flissige, ausreichend nahrstoffhaltige Nahrung oder Nahrungserginzung, die durch ein auf den Patienten abgestimmte Zusammensetzung

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

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

Keine MaBnahmen bei komat&sen, schwer kranken oder terminalen Patienten: in manchen Fillen ist eine Intervention bei bestimmten Patienten nicht maglich.

Palliative Emahrung

P
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Braden-Skala

Sensorisches 1 Fehlt 2 Stark eingeschrankt 3 Leicht eingeschrinkt 4 Vorhanden
Empfindungsvermagen Keine Reaktion auf schmerzhafte  Eine Reaktion erfolgt nur auf Eine Reaktion auf Ansprache Reaktion auf Ansprache
stimuli. Mégliche Grinde: starke Schmerzreize Beschwerden  oder Kommandos Beschwerden  Beschwerden kénnen

Fahigkeit, adiquat auf druckbe-  Bewegungslosigkeit, Sedierung knnen kaum geduert werden  knnen aber nicht immer aus- gedufert werden
dingte Beschwerden zu reagieren. ODER (z.B. nur durch Stihnen oder gedriickt werden (z.B. dass die ODER
Kinder: Fahigkeit, dem Entwick-  Stérung der Schmerzempfindung ~ Unruhe) Position gedndert werden soll} keine Stérung der Schmerzemp-
lungsstand entsprechend adaquat  durch Lihmungen, die den gréfi-  ODER ODER findung
auf druckbedingte Beschwerden  ten Teil des Kdrpers betreffen Stirung der Schmerzempfindung  Stdrung der Schmerzempfindung
Zu reagieren (z.B. hoher Querschnitt) durch Lihmungen, wovon die durch Lihmung, wovon eine oder

Hilfte des Kirpers betroffen ist  zwei Extremitaten betroffen sind
Feuchtigkeit 1 Stindig feucht 2 Oft feucht 3 Manchmal feucht 4 Selten feucht

Ausmal, in dem die Haut

Die Haut ist stindig feucht durch
Urin, Schweilt oder Kot

Die Haut ist feucht, aber nicht
immer

Die Haut ist manchmal feucht
Etwa einmal pro Tag wird neue

Die Haut ist meist trocken
Neue Wische wird selten

Feuchtigkeit ausgesetzt ist Immer wenn der Patient gedreht  Bettzeug oder Wische muss Wische bendtigt bendtigt
wird, liegt er im Nassen mindestens einmal pro Schicht Kinder: regelmafiger
gewechselt werden Windelwechsel
Aktivitat 1 Bettligerig 2 Sitzt auf 3 Geht wenig 4 Geht regelmiBlig
Ans Bett gebunden Kann mit Hilfe etwas laufen Geht am Tag allein, aber selten und alle Kinder, die zu jung
Ausmalh der physischen Aktivitit Kann das eigene Gewicht nicht  und nur kurze Distanzen zum Laufen sind
allein tragen Braucht fir lingere Strecken Hilfe  Geht regelmagig 2- bis 3-mal
Braucht Hilfe, um aufzusitzen Verbringt die meiste Zeit im Bett  pro Schicht
(Bett, Stuhl, Rollstuhl} ader im Stuhl Bewegt sich regelmiRig
Mobilitit 1 Komplett immobil 2 Mobilitat stark eingeschrinkt 3 Mobilitit gering eingeschrinkt 4 Mobil

Fahigkeit, die Position zu
wechseln und zu halten

Kann auch keinen geringfigigen
Positionswechsel chne Hilfe
durchfiihren

Bewegt sich manchmal geringfii-
gig (Kdrper, Extremitaten)

Kann sich aber nicht regelmafiig
allein ausreichend umlagem

macht regelmiig kleine
Positionswechsel des Kérpers
und der Extremititen

kann allein seine Position
umfassend verindern

Emihrung 1 sehr schlechte Emahrung 2 MaBige Emahrung 3 Adaquate Emahrung 4 Gute Emahrung
Isst kleine Portionen nie auf, lsst selten eine normale Essen- Isst mehr als die Hlfte der nor- st immer die angebotenen
Emihrungsgewohnheiten sondem nur etwa 1/3 sportion auf, isstim Allgemeinen  malen E: portionen Mahlzeiten auf
Trinkt zu wenig, nimmt keine etwa die Hilfte der angebotenen  Verweigert gelegentlich eine Isst auch manchmal zwischen
Erganzungskost zu sich Nahrung Mahlzeit, nimmt aber Ergin- den Mahlzeiten
ODER Nimmt regelmafiig Erginzungs-  zungskost zu sich Braucht keine Ergdnzungskost
nur klare Flissigkeit kost zu sich ODER Kinder: Emihrung bietet die
UND / ODER ODER kann Gber Sonde oder Infusionen  dem Alter angemessene
erhalt Emahrungsinfusionen erhilt zu wenig Nihrstoffe Gber  die meisten Nahrstoffe zu sich Kalorienmenge
lénger als & Tage Sondenkost oder Infusionen nehmen Isst/trinkt meistens die angebote-
nen Mahlzeiten
Reibung und Scherkrifte 1 Problem 2 Potenzielles Problem 3 Kein Problem zur Zeit

Reibung entsteht, wenn Haut
iber eine Unterlage (z.B. Laken)
schleift.

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

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

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

Bewegt sich etwas allein oder
braucht wenig Hilfe

Beim Hochziehen schieift die Haut
nur wenig diber die Laken (kann
sich etwas anheben)

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

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

Kann eine Position dber lange Zeit
halten, ohne herunterzurutschen
Kinder: es ist méglich, das Kind
wihrend eines Positionswechsels
volistandig anzuheben

AT2010APR @ 2010 Maastricht University
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M Od u I A I I ge m e i n e s 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 teilgzenommen?
O Ja (bitte mit Frage 3 fortfahren) O Teilnahme verweigert
O Mein O Patientin zum Zeitpunkt der Erhebung nicht erreichbar

O Komatés — Zustand zu schlecht
O Terminal (Modul beendet)

Die Fragen 3 bis 9 sind fir alle Patientinnen obligatorisch
3  Geburtsdatum Tag |:| l:‘ Monat |:| l:' Jahr l:‘ |:| |:| l:‘
4  Geschlecht Mann O Frau O

5 Datum der Einweisung/Aufnahme Tag l:‘ l:l Maonat |:| l:' Jahr l:l l:‘ l:‘ l:l

zwei Wochen operiert? [1 Ja [ Mein (Bitte mit Frage & fortfahren)

6 Wurde die Patientin in den vergang

7 Wenn ja (Patientln wurde operiert), Dauer der Operation: Stunden |:| |:| Minuten l:‘ |:|

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

O  Infektionskrankheit O Erkrankung des Verdauungstrakts einschlieBlich

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

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

O  Psychische Storung [0 Kongenitale Abweichungen

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

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

O  Querschnittslision O  Angewiesen auf Hilfe im Haushalt

O Herz- und GefaRerkrankung [ sonstiges

O  schlaganfall/Hemiparese O  Keine genaue(n) Diagnose(n) maglich

O Atemwegserkrankung, einschlieflich Nase und Tonsillen

Pflegeabhangigkeitsskala (PAS)

9 Kreuzen Sie bitte fir jede Aktivitat an, in welchem AusmaB der Bediirftige auf die Pflege durch andere angewiesen ist:

Vallig Uberwiegend Teilwei Oberwiegend Vallig

abhingig abhingig abhingig unabhingig unabhingig
Essen und Trinken O O O O O
Kontinenz O O O O O
Kérperhaltung O O O O O
Mobilitit O O O O O
Tages- und Nachtrhythmus O O O O O
An- und Auskleiden O O O O O
Kérpertemperatur O O O O O
Kérperpflege O O O O O
Vermeiden von Gefahren O O O O O
Kommunikation O O O O O
Kontakte mit anderen O O O O O
Sinn fiir Regeln und Werte O O O O O
Alltagsaktivititen O O O O O
Aktivitaten zur sinnvollen Beschaftigung O O O O O
Lernfahigkeit O O O O O
% Universiteit Maastricht 1/2 b.w. AT2010APR @ 2010 Maastricht University
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El 10 Derzeitiges Gewicht der Patientin in kg l:‘ l:l l:‘ . l:‘ l:l

@ 11 Derzeitige KorpergroBe der Patientin in cm |:| |:| D

El 12 Wann wurde die Patientin zum letzten Mal gewogen?
Nicht gewogen

Gestern/heute

Vergangene Woche

Vergangenen Monat

Vor Gber einem Monat

Oooooo

[3c]13 Hat die Patientin in den vergangenen Monat
unbeabsichtigt/ungewollt abgenommen?
O Ja
OO Nein (Bitte mit Frage 15 fortfahren)
Unbekannt, Grund:

[3c] 14

[0 Die Patientln méchte nicht zu ihrem/seinem Emihrungszustand

befragt werden (Bitte mit Frage 15 fortfahren)

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

Wie viel hat die Patientin unbeabsichtigt abg ?
Uber & kg in den vergangenen & Monaten?

O

O Nein
Uber 3 kg im vergangenen Monat?

O Ja

O Nein

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

O Grad 4

[32] 16

Wann wurde der Dekubitus festgestellt?

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

O

Waurden bei der Patientin Verletzungen durch Feuchtigkeit festgestellt?
O nNein
Ja, Ursache: (Es sind mehrere Antworten maglich)
O uin O Fikalien [ Transpiration [ Exsudat
Wann ist die Verletzung durch Feuchtigkeit entstanden?
O Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: vor dem Pflegezeitraum)
[0 Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: wahrend des Pflegezeitraums)

[30] 18

‘Wie haufig verliert die Patientin Urin?

[3b] 20

Wichtiger Hinweis: Wenn die Patientin aufgrund von Urinretention

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

oOooooo

[35] 19

‘Wurde der Katheter in dieser organisatorische Einheit gelegt?
O Ja

O Nein

O  Unbekannt

[35] 21

[35] 22

[3b] 23

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

O Nein

O Unbekannt

Wann ist die Urininkontinenz entstanden?

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

O

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

Wenn ja, von wem?

Hausarzt
Pflegeheimarzt/Krankenhausarzt
Urologe oder Gynakologe
Pflegefachperson

Unbekannt

ooood

24 Ist die Patientin in den 30 Tagen gestiirzt?
O Ja
O Nein
O Unbekannt

25 ‘Wurde die Patientin in den verg; 7 Tagen fixiert?
O Ja

O Nein (Modul beendet)
OO Unbekannt (Modul beendet)

Uberpriifen Sie bitte, ob alle Fragen

q Universiteit Maastricht
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freiheitsentziehende MaBnah den bei der

Welche Methoden fiir
Patientin eingesetzt? (Es sind mehrere Antworten méglich}

Bettgitter O Domaotika

Patientinnenschutzdecke [ Verhaltensbeeinflussende Medikation
Bettgurt O individuelle Verabredungen
Stuhlgurt O sonstiges

(Roll-)stuhl mit Tisch
Nach hintengekippter Stuhl (Siestaliege)
Isolation/Separation

oooogoo

vollstandig ausgefiillt sind.

AT2010APR @ 2010 Maastricht University



LLP AAAAA Codederstation

Code der Einrichtung Wohnbereich

Z AAAAA CooO 00
Modul Dekubitus 3a

Angaben zur Patientin Code der Patientin

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

sensorisches Empfindungsvermégen Erndhrung Mobilitat
O 1 Fehit [ 1 Sehr schlechte Erndhrung O 1 Komplett immaobil
O 2 stark eingeschrinkt O 2 MéaBige Emahrung O 2 Stark eingeschrinkt
[0 3 Leicht eingeschrankt [ 3 Ausreichend Erndhrung [0 3 Gering eingeschrankt
[0 4 Worhanden [0 4 Gute Ernahrung O 4 Mobil
Aktivitat Feuchtigkeit Reibe- und Scherkrifte
O 1 Bettlagerig [0 1 standig feucht O 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 O 4 Selten feucht

2 Priaventive MaBnahmen Dekubitus (Bitte alle Mafnahmen 4 (Roll-) Stuhlkissen als PriventivmaBnahme
ankreuzen, die zur Anwendung kommen) O Gelkissen
O wWechsellagerung oder Positionswechsel gemaB Zeitschema O Luftkissen
[0 Pravention und Beheben von Flissigkeits- und Erndhrungs [0 Noppenkissen

defiziten O Schaumstoffkissen
O Informieren der Patientin und der pflegenden Angehérigen O 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
O Keine Anwendung kommen)
O Ellenbogenschutz

3 Betten und Matratzen als PraventivmaBnahme O Fersenschutz
O Wechseldruckmatratze O Felle
O Luftkissenbett O Sonstiges
O Kaltschaummatratzen O Keine
O Visco-elastische-Schaumstoff-Matratzen
O sonstiges
O Keine Antidekubitusmatratze/Bett

6 Wourde bel der Patientin Dekubitus festgestellt?
O Ja
O Nein (Modul beendet)

q Universiteit Maastricht 1/2 bw. AT2010APR © 2010 Maastricht University
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Nur bei Patientinnen mit Dekubitus auszufiillen

Dekubitus

Hiifte Ohr

Gesif

Knichel

Ferse

Grad Kreuzbein

0o o0ooooooonooooooonooaood

O
O
O
O

Kreuzbein

0o o0ooooooonooooooonooaood

Ooooooooooo0ooo0o0oboaoqaoqaoan

Ooooooooooo0ooo0o0oboaoqaoqaoan

Hiifte Ohr

Gesif

Knichel

Ferse

Dekubitus seit wann

0o o0ooooooonooooooonooaood

O
O
O
O
O

<2 Wochen

Ooo0ooooooooo0oooooOo oo o o

> 2 Wochen < 3 Monate

Ooo0ooooooooo0oooooOo oo o o

> 3 Monate < 6 Monate

0o o0ooooooonooooooonooaood

= 6 Monate < 12 Monate

Ooo0ooooooooo0oooooOo oo o o

=1 Jahr

: Dekubitus

0o o0ooooooonooooooonooaood

O
O
O

Unbekannt

0o o0ooooooonooooooonooaood

Diese Station/Bereich

Ooo0ooo0oo0oooaonooonon0ogooboaoaoao

Andere Station/Bereich

Andere Einrichtung

Ooo0ooooooooo0oooooOo oo o o

O
O
O
O
O
O
O
O
O

Kreuzbein

Krankenhaus

0o o0oogooooonooooqoo6oooaood

Pflegeheim

oooooodooononooononoooOoboaoabao

Rehabilitationszentrum

oooooodoodooooonooobooboaoaboao

Behinderte

Einrichtung fiir kéirperlich
Einvichtung fir geistig

Ooooooooooo0ooo0o0oboaoqaoqaoan

Behinderte

Psychiatrie

Ooooooooooo0ooo0o0oboaoqaoqaoan

0o o0ooooooonooooooonooaood

Zu Hause

0o o0ooooooonooooooonooaood

Betreuungseinnichtung

oooooodoodooooonooobooboaoaboao

Sonstiges

L

o oooooooonoooooobooboaobao

Kopf Schulterblatt  Sonstiges
L R

Wundauflagen

O
O
O
O
O
O
O
O

Keine

oooooodooononooononoooOoboaoabao

Trockener Verband

0o o0ooooooonooooooonooaood

Alginate

Ooo0ooooooooo0oooooOo oo o o

Folie

Ooo0ooooooooo0oooooOo oo o o

Hydrokolloide

Ooo0ooooooooo0oooooOo oo o o

Hydrogel
Schaumdressing

oooooodooononooononoooOoboaoabao

0o o0ooooooonooooooonooaood

Fetthaltiger Verband

Antibakterielle

Salbenkompressen und

Ooo0ooooooooo0oooooOo oo o o

O
O
O
O
O

Salben

Antibakterielle Verbinde

oooooodooononooononoooOoboaoabao

oooooodoodooooonooobooboaoaboao

Hydrofaser

Sonstige Wundauflagen

Ooo0ooooooooo0oooooOo oo o o

Ooo0ooooooooo0oooooOo oo o o

Vakuum-Systeme

272 AT2010APR. @ 2010 Maastricht University
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LP
Z

Europdische Pflegequalititserhebung

Modul Inkontinenz

Angaben zur Patientin

1 Ist bel der Patientin von Urininkontinenz die Rede?

O
O

Nie (Bitte mit Frage 7 fortfahren)
Ja (Bitte mit Frage 2 fortfahren)

Die Patientin hat folgenden Katheter:

O
O
O

O
O
O

Urethralkatheter (Bitte mit Frage 5 fortfahren)
Kondomkatheter (Bitte mit Frage 5 fortfahren)
Suprapubischer Katheter (Bitte mit Frage 5 fortfahren)

Wann tritt die Inkontinenz auf?

Tagsiber
Nachts
Tagsiber und nachts

3 Wie lange Ist die Patientin urininkontinent?

O
O
O

O
O
O

O

Ja,

ooooooo

Kirzer als 3 Monate
3 bis 12 Monate
Langer als 1 Jahr

Welche Menge an Urin verliert die Patientin?

Wenige Tropfen
Einige ml
Kompletter Harnabgang

Waurde eine Urininkontinenz diagnostiziert?

Mein, nicht diagnostiziert

es wurde folgende Inkontinenz diagnostiziert
Belastungsinkontinenz

Dranginkontinenz

Mischinkontinenz — insbesondere Belastungsinkontinenz
Mischinkontinenz — insbesondere Dranginkontinenz
Funktionale Inkontinenz

Uberlaufinkontinenz

Komplette Inkontinenz

Welche pflegerische(n) InkontinenzmaBnahme(n) wurden

ergriffen? (Es sind mehrere Optionen méglich)

Oooooo o o goooo

q Universiteit Maastricht

Anpassung der Umgebung

Angepasste/leichte Bekleidung

Medikation

Auswertung der Medikation

Blasentraining/Training der Beckenbodenmuskulatur/
Muskelentspannungsiibungen

RegelmaBiger Toilettengang zu festen

Zeiten auf individueller Grundlage

RegelmaBiger Toilettengang zu festen

Zeiten auf der Station
Inkontinenzeinlagen/Waschbare Inkontinenzeinlagen
Inkontinenzslips/Pants
Inkontinenzbetteinlagen/Waschbare Betteinlagen
Sonstige

Keine besonderen MaBnahmen (zum Beispiel bei einem
Katheter)

12

11

AAAAA
AAAAA 0ooO

Code der Patientin |

Code der Station/
Wohnbereich

‘Wie hiufig tritt bel der Patientin Stuhlinkontinenz auf?

O Drei bis vier Mal pro Monat [ Taglich
[0 Einige Male pro Woche [ Nie (Bitte mit Frage 9 fortfahren)

Code der Einrichtung

‘Wie lange ist die Patientin stuhlinkontinent?
OO Kirzer als 3 Monate

O 3 bis 12 Monate

O Langer als 1 Jahr

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

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

Urin  Fikalien

Stelle Rechts und/oder links der Analfalte O
Am Steifibein: Analfalte
Leiste

Labia

Scrotum

Sonstiges

oo

Dauer
(die schwerste
Verletzung)

>1 <2 Tage
=2 <7 Tage
=7 Tage

O] ooo| ooooo
O] ooo| oooo

Wann entstanden
(die schwerste
Verletzung)

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

Nach der Einweisung in die eigene
Einrichtung (ambulante Pflege:
wdhrend des Pflegezeitraums)

Spezielle Hautpflege zur Behandlung inkontinenzbedingter
Verletzungen?
O Ja O Nein

Spezielle Hautpflege zur Privention inkontinenzbedingter
Verletzungen?
O Ja O Nein

AT2010APR @ 2010 Maastricht University
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LP
Z

Europdische Pflegequalitdtserhebung

Modul Mangelerndahrung

Angaben zur Patientin

1 Klinisches Bild der Patientin.
O Nicht Mangelernahrt (normales Aussehen, weder dick noch
abgemagert)
O Adipositas/Ubergewicht
O Mangelernahrt (mager, abgemagert)

2 Die Patientin hat iiber 3 Tage nicht mehr oder kaum noch
gegessen.
OJa
O Nein

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

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

4 Aus welchem Grund/Griinden hat die Patientln weniger
gegessen als normal? (s sind mehrere Antworten méglich)
[ Appetitlosigkeit
O Ubelkeit
O Probleme beim Kauen
O Probleme beim Schlucken
O Akute Erkrankung
[ Schmerzen
O sonstiges

5 Wourde der Erndhrungszustand der Patientin bei der Einwelsung
von Pflegenden erfasst?
OJa
[ Nein (Bitte mit Frage &8 fortfahren)

6 Welche(r) Aspekt(e) wurde(n) bel der Erfassung des
Erndhrungszustands untersucht? (£s sind mehrere Antworten
maglich)

O Gewicht

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

O Klinischer Blick

O Biochemische Parameter

[ Sonstiges

O Unbekannt

7 Was war das Resultat des Screenings des Emahrungszustands?
[0 Nicht mangelermnhrt
[ Risiko fur Mangelerndhrung
O Mangelemihrt
O unbekannt

q Universiteit Maastricht

AAAAA
AAAAA OooO

Code der Patientin

Code der Station/
Wohnbereich

L1
Wie oft findet eine Uberwachung des Gewichtes statt?
O waochentlich
O Monatlich
O Alle 2 bis 3 Monate
O Wenn sich der Zustand der Patientin verdndert

[ Sonstiges
[ Nicht

Code der Einrichtung

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

O Taglich

O waochentlich

O Wenn sich der Zustand der Patientin verdndert

O sonstiges

O Nicht

BITTE UNBEDINGT ALLE FRAGEN AUSFULLEN!

10

1

=

12

1/2 bw.

Wurden Korperlinge und Gewicht der Patientin auf dem

allgemeinen Fragebogen (Modul 3) der Erhebung bereits

ausgefillt?

OJa

[ 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 Zeltraum > 5 Tage nicht gegessen oder ist davon
auszugehen, dass er/sle in den kommenden Tagen keine
MNahrung zu sich nehmen wird?

O Ja

O Nein

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

O Nein

O Ja, <5%

O Ja, 5-10%

[ Ja, >10%

AT2010APR @ 2010 Maastricht University
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LP AAAAA
Z AAAAA

Europdische Pflegequalititserhebung

Modul Mangelernahrung

Angaben zur Patientin

13 Welche MaBnahmen zur Mangelerndhrung wurden bel der

14

1

W

Patientin ergriffen? (ts sind mehrere Antworten méglich)

[ Diitassistentin eingeschaltet

O Energiereiche (proteinreiche) Didt

[ Energiereiche Zwischenmahlzeiten

[0 Orale Nahrungserginzung (Fldssignahrung und
Nahrungserganzungsmittel)

[ sondennahrung

[ Parenterale Ermahrung

O Angepasste Konzistenz (passiert, eingedickt)

O Kontrolle der Flassigkeitsaufnahme

O Keine MaBnahmen wegen palliativen Zustandes

Wurde die Auswirkung der eingeleiteten MaBnahme(n)
ausgewertet?

O Ja

O Nein

Hat die Patientin Probleme beim Schlucken?
O Ja
[ Nein

d Universiteit Maastricht 2/2
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Code der Station/
Wohnbereich

NN

- 3d

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

LP
Z

Europdische Pflegequalititserhebung

Modul Intertrigo

Angaben zur Patientln

AAAAA ..o
AAAAA Oooo

Code der Patientin

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

O Rechte Brustfalte

[ Linke Brustfalte

[ Rechte Leistengegend

[ Linke Leistengegend

O Rechte Achsel

[ Linke Achsel

O Analfalte

[0 Bauchfalte

O Sonstige Hautfalten

O Keine (Bitte mit Frage 3 fortfahren)

Wann Ist die jingste betroffene Stelle entstanden?

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

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

Antworten maglich)

[ Gesprache mit der Patientin Giber PraventivmafBnahmen

[ Einschalten einer Expertin

[ Tragen von unterstitzender/absorbierender/
Baumwollbekleidung

O Auflegen von schitzendem Material zwischen den
Hautfalten

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

[ Auftragen von Pulver oder Pasten

[ Hautfalten taglich waschen und grindlich trocken tupfen

[ waschen ohne Seife oder mit einer pH-neutralen Seife

[ Tagliche Beobachtung der Haut und Hautfalten

O Anwendung eines Féhns

[ Sonstiges

[ Keine

Universiteit Maastricht 11 AT2010APR @ 2010 Maastricht University
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LP
Z

Europdische Pflegequalititserhebung

Angaben zur Patientin

AAAAA
AAAAA ooono

Modul Stiirze und freiheitsentziehende MaBBnahmen

Code der Patientin |

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

O Unbekannt (Bitfe mit Frage 10 fortfahren)

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

O 2x

O 3x

[0 »3x

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

3 Stehen iiber den jiingsten Sturz Angaben zur Verfiigung?

O Ja
[ Nein (Bitte mit Frage 10 fortfahren)

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

5 Sturzort
[ Unbekannt O wWohnzimmer
O schlafzimmer O Treppe
[ Badezimmer/Toilette O DrauBen
O Flur [ Sonstiges
O kiche

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

7 Was war die Hauptursache des Sturzes?
[ Unbekannt
O karperliche Gesundheitsprobleme
[ psychische Gesundheitsprobleme
[ Externe Faktoren

Universiteit Maastricht
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XXXV

Code der Station/
Wohnbereich

Hat der Sturz bei der Patientin Verletzungen verursacht?

O Ja
O Nein (Bitte mit Frage 10 fortfahren)

Code der Einrichtung

Welche Verletzungen hatte der Sturz zur Folge?

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

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

O schwere Verletzungen (Arm- oder Beinfraktur,
Kopfverletzungen)

O Hoftfraktur

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

Vermeidet die Patientin Aktivititen?
O Ja
[ Nein

Welche MaBnahmen zur Sturzpravention wurden bel der

Patientin ergriffen? (Es sind mehrere Antworten mdglich)

O Auswertung der Medikation

O Ubungstherapie

O Auswertung der Hilfsmittel

O Alarmierung (Sensormatte, Alarmsensor, Alarmklingel)

O Untersuchung des Visus

O Auswertung des Tagesprogramms

[0 Beaufsichtigung

O Absprachen (mit der Patientin, Angehéarigen,
Mitarbeiterinnen)

[0 Anpassen der Umgebung

O sonstiges

O Keine

Welche MaBnahmen zur Verletzungspravention wurden bei
der Patientin ergriffen? (Es sind mehrere Antworten maglich)

O Kopfschutz

O Schiene/stitze

O Huftschutz hart

O Huftschutz weich

[ starkung der Knochen

[ sonstiges

O Keine

AT2010APR. @ 2010 Maastricht University



LP AAAAA
Z AAAAA

Europdische Pflegequalititserhebung
Modul Stiirze und freiheitsentziehende MalRhahmen 3 e

Angaben zur Patientin

14 Wourde bel der Patientin in den vergangenen 7 Tagen eine 17 Haben die freiheitsentziehende MaBnahmen zu Verletzungen
frelheitsentziehende MaBnahme ergriffen? gefithrt?
OJa O Ja
O Nein (Modul beendet) O Nein (Modul beendet)

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

15 Wer initilerte die Anwendung der freiheitsentziehenden MaBnahmen bel der Patientin verursacht?
MaBnahme(n)? [ Minimale Verletzungen (blaue Flecken,
O die Vertreterin/Angehérige leichte Schirfwunden)
[ eine Pflegefachperson/Arzt O mittlere Verletzungen (schwere Schirfwunden,
[ Patientin Schnittverletzungen)

O Schwere Verletzungen (Frakturen, Kopfverletzungen)

16 Was war der Hauptgrund fiir die freiheitsentziehende(n)

MaBnahme(n) der Patientin?

O Unbekannt

[ Sturzprivention

O Erméglichung der medizinischen Behandlung

O Umbherirren der Patientin

[ Aggressives Verhalten

[ Nachtruhe

[ Sonstiges

q Universiteit Maastricht 2/2 AT2010APR. @ 2010 Maastricht University
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