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ZUSAMMENFASSUNG 

 

Dekubitus, Stürze und freiheitsentziehende Maßnahmen sind häufig auftretende Pflege-

phänomene, welche die Lebensqualität von PatientInnen und BewohnerInnen einschränken und 

hohe Kosten im Gesundheitssystem verursachen. Sie fordern die Pflegepraxis heraus, hochwer-

tige Pflegeanzubieten. Um nützliche Informationen über das Ausmaß der Pflegephänomenezu 

erhalten und die Pflegequalität adäquat abbilden zu können, eignen sich Prävalenzerhebungen. 

In Österreich gibt es bislang kaum Daten zum Umfang bzw. zu den Veränderungen dieser drei 

Pflegephänomene in einem bestimmten Zeitraum. Ziel dieser Masterarbeit ist es deshalb, die 

Ergebnisse von zwei multizentrischen Querschnittstudien miteinander zu vergleichen, um 

Veränderungen der Häufigkeit dieser Pflegephänomene, der gesetzten Maßnahmen sowie der 

Qualitätsindikatoren in Krankenhäusern und Pflegeheimen identifizieren zu können. Herang-

ezogen werden die Ergebnisse der Europäischen Pflegequalitätserhebungen, die in Österreich 

im Jahr 2009 und 2010 jeweils mit derselben Erhebungsmethodik durchgeführt wurden.  

Für die Analyse wurden Daten von neun Krankenhäusern und vier Pflegeheimen, die an beiden 

Erhebungen teilnahmen, verwendet. Die Charakteristika der Stichproben waren hinsichtlich der 

demografischen Merkmale und des Dekubitusrisikos homogen. Hinsichtlich des Pflege-

phänomens Dekubitus konnte von 2009 auf 2010 einen Rückgang der Gesamtprävalenz 

inklusive Schweregrad eins sowie der Prävalenz in der Risikogruppe mit und ohne Schweregrad 

eins in beiden Einrichtungen identifiziert werden. Einzig die Gesamtprävalenz exklusive 

Schweregrad eins erhöhte sich in den Krankenhäusern. In beiden Erhebungsjahren wurden 

mehr pflegerische Interventionen als prophylaktische Maßnahmen gesetzt oder sonstige 

Hilfsmittel zur Dekubitusprävention und -behandlung verwendet. Eine Stabilität konnte bei der 

Sturzhäufigkeit in den Krankenhäusern und Pflegeheimen festgestellt werden. Zur Prävention 

von Verletzungen wurden weiterhin wenige Maßnahmen eingeleitet, bei sturzpräventiven 

Maßnahmen dominierte immer noch die Anpassung an die Umgebung. Sturzprävention gilt als 

der Hauptgrund für die Durchführung von Fixierungen in beiden Erhebungsjahren. Die 

Prävalenz von freiheitsentziehenden Maßnahmen reduzierte sich von 2009 auf 2010. 

Hinsichtlich der Anwendung von Qualitätsindikatoren konnte bei allen untersuchten 

Pflegephänomenen entweder eine Stabilität oder ein Anstieg identifiziert werden. 

Die Ergebnisse zeigen, dass eine Veränderung der Prävalenz von Dekubitus, Stürzen und 

freiheitsentziehenden Maßnahmen stattgefunden hat. Um den Verlauf der Prävalenz weiterhin 

beobachten zu können und die gesetzten Maßnahmen hinsichtlich ihrer Effektivität evaluieren 

zu können, sind Wiederholungen von Prävalenzerhebungen empfehlenswert. 
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ABSTRACT 

 

Pressure ulcers, falls and physical restraints are commonand widely spread phenomena, which 

have a negative impact on quality of life of patients. They lead to enormous costs in health care 

system and challenge nurses to provide care of high quality. It is possible to get information 

about the extent of these health problems and to illustrate the quality of nursing care in hospitals 

and nursing homes by prevalence studies. In Austria up to now there are no data about the 

magnitude respectively changes of these health problems over time available). Therefore the 

objective of this master‟s thesis was the comparison of two multicentred cross sectional studies 

in order to identify the changes of prevalence, initiated preventive interventions and quality 

indicators with regard to pressure ulcers, falls and physical restraints. For the achievement of 

objectives results of “Europäische Pflegequalitätserhebungen”, conducted in 2009 and 2010, 

were used. Both prevalence surveys had the same method of collecting data.  

In total, data from nine hospitals and four nursing homes, which participated in both surveys, 

were analysed. Samples of both surveys were homogenous concerning demographic 

characteristics and Braden score. With respect to pressure ulcer the overall prevalence rate and 

the adjusted prevalence rate including and excluding pressure ulcer grade 1 decreased in both 

institutions from 2009 and 2010. Solely the overall prevalence rate excluding grade 1 increased in 

hospitals. The results indicated that furthermore more nursing interventions than preventive 

tools for treatment and prevention of pressure ulcer were introduced in both survey years. The 

prevalence of falls presented stability in both institutions. For preventing injuries still few 

interventions were initiated. The adaption of environment was furthermore the most used 

intervention for preventing falls, which was in addition the main reason for using physical 

restraints in both survey years. The prevalence of physical restraints decreased from 2009 to 

2010. In respect of application of quality indicators concerning pressure ulcers, falls and physical 

restraints stability or a slight rise could be observed.  

The results show a changing prevalence of pressure ulcers, falls and physical restraints. In order 

to monitor the development of these prevalence rates and to evaluate the initiated interventions 

for treatment and prevention repeated surveys are recommended. 
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1. EINLEITUNG 

 

“[I had] holes in both sides of my bottom 
… I could not move in bed or nothing.  

It was ever so sore.” 
(Hopkins et al. 2006) 

 
“I always think what could I have done to prevent it?  

I mean we all get into nursing not to cause our patients harm  
and here is somebody on the floor  

who possibly has a broken hip or knee or whatever  
and it’s probably your fault that she’s down there  

because you didn’t do something to prevent it.” 
(Rush et al. 2009) 

 
“From the patients’ view,  

they must be very unhappy [to be restrained].  
They must wonder why they are being tied.  
From our [nurses’] view, if I restrain him,  

I can prevent other suffering happening to him…” 
(Chuang & Huang 2007) 

 

Diese Zitate spiegeln Erfahrungen zu den drei Pflegephänomenen Dekubitus, Stürze und 

freiheitsentziehende Maßnahmen wider. Einleitend schildert ein Patient das schmerzvolle 

Erleben von Dekubituswunden. Anschließend folgen emotionale Äußerungen von Pflegenden 

zu den unangenehmen und tragischen Situationen hinsichtlich eines Sturzereignisses und der 

Anwendung von freiheitsentziehenden Maßnahmen.  

Dekubitus, Stürze und freiheitsentziehende Maßnahmen sind häufig auftretende 

Pflegephänomene in der Pflegepraxis. Sie schränken die Lebensqualität der Betroffenen ein, 

rufen Schmerzen hervor und verursachen hohe Kosten im gesamten Gesundheitssystem 

(Bräutigam et al. 2003; Halfens, Dassen & Tannen 2007; Huizing 2008; Lohrmann 2009; Müller 

et al. 2009; National Institute for Health and Clinical Excellence [NICE]2004). Für die 

Pflegepraxis stellt es eine Herausforderung dar, qualitativ hochwertige und moderne 

Pflegeleistungen, welche auf aktuellen wissenschaftlichen Ergebnissen bzw. Erkenntnissen 

basieren, erzielen und anbieten zu können. Ebenso soll die pflegerische Versorgung hinsichtlich 

der bedürfnisorientierten und individuellen Abstimmung der Interventionen auf die 

PatientInnen und BewohnerInnen optimiert werden (Schaeffer, Behrens & Görres 2008). 

Gunningberg & Stotts (2008) zufolge zählen die Pflegequalität sowie die PatientInnensicherheit 

(patient safety) zu den wichtigsten Kriterien in der Gesundheitsversorgung. 
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Um das Ausmaß dieser Pflegephänomene erkennen und darauffolgend pflegerische Maß-

nahmen und die zur Verfügung stehenden Ressourcen gezielt einsetzen zu können, empfiehlt 

sich die Erhebung von Prävalenzdaten (Kottner, Schmitz & Dassen 2007). Die Erfassung der 

Häufigkeit sowie Prävention und Behandlung von Dekubitus, Sturz und freiheitsentziehende 

Maßnahmen wird durch die Europäische Pflegequalitätserhebung in Österreich möglich. 

 

1.1 Dekubitus 

Dekubitus ist ein weitverbreitetes und ernst zu nehmendes Gesundheitsproblem. Betroffene 

leiden an beträchtlichen Schmerzen.Außerdem verlangt dieses Pflegephänomen enorme zeitliche 

Ressourcen von den Pflegenden und konfrontiert das Gesundheitssystem mit erheblichen 

Kosten (Bräutigam et al. 2003; Gehrlach et al. 2008; Halfens, Dassen & Tannen 2007; Lahmann, 

Halfens & Dassen 2005). Zusätzlich spielen auch rechtliche Aspekte eine bedeutende Rolle, 

denn die Entwicklung eines Dekubitus kann mittlerweile als Behandlungsfehler (durch fehlende 

oder falsche Prophylaxe) gewertet werden und straf- sowie zivilrechtliche Folgen nach sich 

ziehen (Gehrlach et al. 2008). 

 

Dekubitus wird vom European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) wie folgt definiert:  

“A pressure ulcer is an area of localized damage to the skin and underlying tissue caused by pressure, shear, 
friction, and/or a combination of these”(EPUAP 1998). 

Dies bedeutet, dass Dekubitus eine lokalisierte Schädigung der Haut und des darunterliegenden 

Gewebes ist. Entstehen kann diese durch Druck, Scherkräfte, Reibung sowie durch eine 

Kombination all dieser genannten Faktoren.  

Für die Bestimmung des Schweregrades von Dekubituswunden, kann das Dekubitus-

klassifikationssystem von EPUAP (1998) herangezogen werden (Lahmann, Halfens & Dassen 

2006). Dabei werden vier Schweregrade unterschieden. 

„Grad 1: Hautrötung, die auf leichten Druck hin nicht verschwindet, keine Hautläsion. Weitere Indikatoren 
können Ödembildung, Verhärtung oder lokale Überwärmung sein. 

Grad 2: Oberflächliche Hautläsion unterschiedlicher Größe der Oberhaut und/oder Lederhaut. Das 
Geschwür ist oberflächlich und kann sich als Abschürfung und / oder Blase darstellen. 

Grad 3: Hautdefekte von Oberhaut und Lederhaut einschließlich Schädigung oder Nekrose des subkutanen 
Gewebes. Die Schädigung ist von der Unterhautfaszie begrenzt. 

Grad 4: Haut- und Gewebsdefekt und/oder Nekrose mit Tiefenwirkung, wobei Muskeln, Knochen, Sehnen 
und Kapseln angegriffen sein können.“ 

[Übersetzung von Halfens, Dassen & Tannen 2007] 

 

Schwierigkeiten ergeben sich bei der Diagnose von Dekubitus ersten Grades, da er von einer 

Rötung schwer unterschieden werden kann. Sollte eine Rötung mehrere Stunden bestehen, kann 
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von einem Dekubitus ersten Grades gesprochen werden (Halfens, Dassen & Tannen 2007). Des 

Weiteren wird die Relevanz dieses Schweregrades hinterfragt, da eine Dekubituswunde 

reversibel ist, sofern adäquate Maßnahmen eingeleitet werden (Halfens, Bours & van Ast 2001). 

Aufgrund der Uneinigkeiten hinsichtlich Dekubitus ersten Grades werden bei Analysen von 

Prävalenzerhebungen Berechnungen inklusive und exklusive dieses Schweregrads durchgeführt, 

um so Vergleiche ermöglichen zu können (Halfens, Dassen & Tannen 2007). 

Aus internationalen Studien gehen Prävalenzraten von Dekubitus hervor, die von 5% bis 40% 

reichen. Diese Variationen können auf die Unterschiede des Untersuchungsgegenstandes, der 

Methodik und der Population zurückzuführen sein. Aufgrund der Differenzen ist ein Vergleich 

dieser Zahlen schwer möglich (Halfens, Dassen & Tannen 2007). In Deutschland konnte 2009 

eine Dekubitusprävalenz von 7,1% in den Krankenhäusern und von 4,3% in den Pflegeheimen 

aufgezeigt werden (Lahmann et al. 2009). In Österreich litten im selben Jahr 4,5% der 

PatientInnen und 5,7% der PflegeheimbewohnerInnen (im Folgenden BewohnerInnen genannt) 

an mindestens einem Dekubitus(Großschädl 2009; Lohrmann 2009). 

Ergebnisse deutscher Studien zeigen, dass als pflegerische Präventivmaßnahmen hauptsächlich 

die Mobilisation, die Anleitung bzw. die Beratung der PatientInnen und BewohnerInnen und 

das Beheben von Flüssigkeits- und Ernährungsdefiziten durchgeführt werden (Bräutigam et al. 

2003; Lahmann et al. 2009). Diese präventiven Interventionsmöglichkeiten kommen auch in 

Österreich am häufigsten zum Einsatz (Lohrmann 2009). Prophylaktische Hilfsmittel wie 

Weichlagerung- und Wechsellagerungsauflagen, Fersenschutz, sogenannte Luft- und Rollkissen 

(Bräutigam et al. 2003), wie auch Hautschutzcremes werden ebenso verwendet(Großschädl 

2009). 

Um präventive Maßnahmen einleiten und Hilfsmittel sinnvoll einsetzen zu können, ist es 

erforderlich die PatientInnen und BewohnerInnen zu identifizieren, bei denen das Risiko 

besteht, einen Dekubitus zu entwickeln (Gehrlach et al. 2008). Diese Risikoerfassung kann 

durch ein valides und reliables Assessmentinstrument erfolgen. Weltweit gibt es 30 verschiedene 

Assessementinstrumente, die eine Einschätzung des Dekubitusrisikos ermöglichen. Zu den 

international bekanntesten und meist genutzten Instrumenten zählt die Bradenskala (Kottner & 

Dassen 2008). In unterschiedlichen Studien wurde diese auf die Erfüllung der psychometrischen 

Gütekriterien hin überprüft und als reliabel (zuverlässig) und valide (gültig) bezeichnet (Tannen, 

Dassen & Halfens 2008). 

 



EINLEITUNG 

 

4 

 

1.2 Stürze 

Ein weiteres Pflegephänomen, welches negative Auswirkungen auf die Lebensqualität und auf 

das Gesundheitssystem hat, stellen Stürze dar (Müller et al. 2009; NICE 2004). Sturz wird laut 

ICN (2003) folgendermaßen beschrieben: 

„(…) Fallen des Körpers von einem höheren zu einem niedrigeren Niveau durch ein gestörtes Gleichgewicht des 
Körpers oder die reduzierte Kapazität, das Gleichgewicht des Körpers in verschiedenen Positionen zu 
halten“(Köberich, Heinze & Dassen 2009).  

Sturzereignisse passieren meist nicht zufällig und gelten oft als vorhersehbar. Ursachen für 

Stürze können körperliche Einschränkungen und Abhängigkeiten, kognitive Beeinträchtigungen 

(Schwendimann 2000) sowie Medikamenteneinnahmen darstellen. Weitere Sturzrisikofaktoren 

sind fortgeschrittenes Alter, Seheinschränkungen, Inkontinenz, reduzierte Wahrnehmung sowie 

verringerte Reaktionsgeschwindigkeit (Heinze, Rissmann & Dassen 2004). Auch Gefahren, 

welche zum Beispiel im Wohnbereich aufgrund der baulichen Gestaltung bestehen, können 

Stürze verursachen (NICE 2004). Stürze können zu schmerzhaften Verletzungen, zu Frakturen 

aber auch zum Tod führen. Weitere mögliche Folgen sind psychische Probleme wie Angst vor 

weiteren Sturzereignissen und der Verlust des Selbstvertrauens, Mobilitätsverlust, Depression, 

soziale Isolation und zunehmende Abhängigkeit (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung 

in der Pflege [DNQP] 2006; NICE 2004).  

Laut NICE (2004) stürzt eine von drei der über 65-jährigen Personen mindestens einmal im 

Jahr. Die Sturzhäufigkeit erhöht sich bei den 80-jährigen und älteren Personen, denn in dieser 

Altersgruppe erlebt eine von zwei Personen mindestens einen Sturz im Jahr (NICE 2004). 

US-amerikanische Studien konnten aufzeigen, dassbei den über 65-Jährigen in den Pflegeheimen 

0,6 bis 3,6 Stürze pro Bett und Jahr erfolgten. In den Akutspitälern ereigneten sich 0,6 bis 2,9 

Stürze pro Bett und Jahr. In der Schweiz erlebten gut ein Drittel der über 65-Jährigen 

mindestens einen Sturz innerhalb eines Jahres, und je höher das Alter war, desto höher war die 

Sturzhäufigkeit (Schwendimann 2000). 

In Bezug auf die Sturzverletzungen gibt es das Klassifikationssystem „Classification of Severity 

of Injury“ nach Morse (1997), welches die Beurteilung der Verletzungen als Sturzfolgen 

erleichtert (Lange, Dassen T & Heinze 2006). 

I. Keine Verletzung: kein Nachweis einer Abschürfung oder Quetschung, keine Schmerzen infolge des 
Sturzes 

II. kleine Verletzung: jede kleine Quetschung oder Abschürfung, die keine medizinische Behandlung 
erfordert und innerhalb weniger Tage heilen wird 

III. Mäßige Verletzung: Verletzung, die medizinische Behandlung erfordert und nicht als große 
Verletzung betrachtet wird, zum Beispiel kleiner Schnitt, der wenige Nähte erfordert, oder intravenöse 
Zugänge, die neu gelegt werden müssen.  
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Quetschung und Prellungen, wenn sie Behandlung benötigen, und Verstauchungen, ebenso wenn 
Verdacht auf eine Fraktur besteht und geröngt wird, dieser sich aber nicht bestätigt. 

IV. Größere Verletzung: ernsthafte Verletzung, einschließlich jeglicher Fraktur, Kopfverletzung oder 
Wunde mit größerer Naht  

[Übersetzung von Lange, Dassen T & Heinze 2006] 
 

Aufgrund der dynamischen und multifaktoriellen Sturzereignisse soll zur Sturzprävention ein 

Bündel an Einzelmaßnahmen durchgeführt werden (Schwendimann 2000). Ein wichtiger Schritt 

ist die umfassende Information und Beratung von PatientInnen und BewohnerInnen 

hinsichtlich des Sturzrisikos und den möglichen präventiven Interventionen (DNQP 2006). Zu 

den häufig angewandten Präventivmaßnahmen zählt auch die Beaufsichtigung (Lahmann et al. 

2009; Lohrmann 2009). Für die BewohnerInnen werden zudem wirksame Trainingsprogramme 

zur Stärkung von Kraft und Balance, der Einsatz von Hüftprotektoren zur Hüft-

frakturprävention sowie die Umgebungsanpassung (z.B. Sitz- und Betthöhen, Gestaltung von 

Toilettenbereichen usw.) empfohlen. Im Krankenhausbereich gibt es bislang keine klaren 

Wirkungsnachweise bezüglich der Präventivmaßnahmen. Jedoch wird die Meinung vertreten, 

dass der Weg zur Toilette ausreichend beleuchtet, Hüftprotektoren angeboten sowie die 

Betthöhen individuell abgestimmt werden sollen(Heinze, Rissmann & Dassen 2004). Nicht 

selten werden auch freiheitsentziehende Maßnahmen zur Vorbeugung von Stürzen 

genutzt(Schwendimann 2000). 

 

1.3 Freiheitsentziehende Maßnahmen 

Freiheitsentziehende Maßnahmen haben physische, psychische und soziale Auswirkungen auf 

die Betroffenen. Auch die Pflegenden fühlen sich bei der Anwendung von Fixierungen unwohl. 

Dieses Pflegephänomen wirkt sich nicht nur negativ auf die Lebensqualität und auf den 

Arbeitsalltag aus, sondern bringt auch hohe Kosten mit sich (Huizing 2008). 

 

Laut § 3 (1) HeimAufG liegt  

„eine Freiheitsbeschränkung im Sinn dieses Bundesgesetzes vor, wenn eine Ortsveränderung einer betreuten oder 
gepflegten Person (im folgenden Bewohner) gegen oder ohne ihren Willen mit physischen Mitteln, insbesondere 
durch mechanische, elektronische oder medikamentöse Maßnahmen, oder durch deren Anordnung unterbunden 
wird“(Allmer 2010). 

Sobald von Freiheitsbeschränkung die Rede ist, ist oft die Anwendung von Bauchgurten als 

Fixierung der BewohnerInnen und PatientInnen gemeint. Doch auch Bettgitter, Therapie-

Tische, das Arretieren des Rollstuhls, tiefe Sessel und Infrarot-Warnsysteme gelten als physische 

Maßnahmen der Freiheitsentziehung (Hamers & Huizing 2005), welche am oder in der Nähe 

des Körpers angebracht werden. Sie können von den Betroffenen weder kontrolliert noch leicht 
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entfernt werden (Joanna Briggs Institute [JBI] 2002a). Neben diesen Methoden gibt es auch die 

ruhigstellende medikamentöse Freiheitsbeschränkung. 

Internationale Studien zeigen eine Prävalenz von Fixierungen zwischen 33% und 68% im 

Krankenhausbereich,in Pflegeheimen schwankt sie zwischen 41% und 64% (Huizing 2008). In 

Österreich werden in Krankenhäusern 7,5% der PatientInnen und in Pflegeheimen 34,6% der 

BewohnerInnen fixiert (Lohrmann 2009; Schüssler 2009).  

Der Hauptgrund für die Anwendung dieser Maßnahmen ist die Vermeidungvon Stürzen. 

Weiters sollen damit Unruhe und das Umherirren oder auch Verhaltensweisen wie das Ver-

schmieren von Stuhl begrenzt werden (Hamers & Huizing 2005;JBI 2002b; Laurin et al. 2004).  

Vielfach können freiheitsentziehende Maßnahmen mehr Schaden als Nutzen bringen, da sie mit 

einem Verlust an Autonomie und Respekt (Gastmans & Milisen 2006) einhergehen,aber 

auchleichte bis schwerwiegende bzw. tödliche Verletzungen aufgrund der Befreiungsversuche 

verursachen können (Hamers & Huizing 2005). Weitere Konsequenzen wie Inkontinenz, 

Dekubitus, Muskelverkrampfung, Depression, Aggression, Verschlechterung des 

Denkvermögens und Störung des Schlaf-Wach-Rhythmus können auftreten (Hamers & Huizing 

2005; Laurin et al. 2004). Es gilt daher, adäquate Ersatzmöglichkeiten für freiheitsentziehende 

Maßnahmen zu finden, um die Betroffenen zu schützen und ein gewisses Maß an persönlicher 

Freiheit zu gewährleisten (Gastmans & Milisen 2006). 

 

Die Pflegephänomene Dekubitus, Stürze und freiheitsentziehende Maßnahmen bringen viele 

Schwierigkeiten mit sich. Sie sind verantwortlich für hohe Kosten im Gesundheitssystem, 

wirken sich negativ auf die Lebensqualität der PatientInnen und BewohnerInnen aus und führen 

bei den Pflegenden zu Unzufriedenheit am Arbeitsplatz. Diese Faktoren bewirken ein 

zunehmendes Interesse an der Messung und Verbesserung der Pflegequalität (Campbell,  

Roland & Buetow 2000). 

 

1.4 Pflegequalität 

Die am häufigsten zitierte Definition für Pflegequalität stammt von Donabedian (1966): 

„Pflegequalität ist der Umfang des Erfolges, der unter optimalen Pflegeverhältnissen und vertretbaren Kosten 
tatsächlich zu erreichen ist“(Frei-Rhein & Hantikainen 2001).  

Durch Messung bzw. Evaluierung kann die Pflegequalität in der jeweiligen Einrichtung 

festgestellt werden (Kuster 2009). Allerdings gestaltet sich die Messung der Pflegequalität 

schwierig, da diese aus vielen Dimensionen besteht und perspektivenabhängig ist. Aus diesem 

Grund ist es problematisch, die Pflegequalität als Ganzes zu operationalisieren. Ein einzelnes 
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Kriterium zur Beschreibung der Pflegequalität reicht nicht aus, die Identifikation und 

Charakterisierung von Schlüsselkriterien der Pflegequalität kann dem Problem jedoch 

entgegenwirken (Atree 2001). Zusätzlich sind für die Messung der Versorgungsqualität 

Indikatoren notwendig (Eikötter & Greiner 2008). 

Indikatoren sind Messgrößen, die eindeutig definiert sein müssen, um die pflegerische Qualität 

adäquat abbilden zu können (Streppel et al. 1998). Sie dienen zwar nicht der direkten Messung 

der Pflegequalität, ermöglichen jedoch den Vergleich zwischen Institutionen und haben somit 

das Potential, Diskussionen über die pflegerische Versorgungsqualität auszulösen (Eikötter & 

Greiner 2008; Zimmermann 2003). Sie bieten nützliche Informationen als Anfangspunkt für die 

Bewertung eines Problems in der Pflegequalität, welches weitere (klinisch basierte) Forschung 

benötigen wird (Zimmermann 2003).  

Für die Bestimmung der Pflegequalität sind folgende pflegesensitive Outcomes unerlässlich: 

Dekubitus, Anteil der Fixierungen und Stürze, etc. (Eikötter & Greiner 2008). Diese Indikatoren 

kommen oft als Qualitätsindikatoren zur Pflegequalitätsmessung zum Einsatz. Dadurch können 

Zusammenhänge zwischen den eingeleiteten Pflegeinterventionen und dem dadurch erzielten 

Gesundheitsstatus erkannt werden. Verbesserungen der Pflegepraxis können durch die 

Verwendung von Qualitätsindikatorenaufgezeigt werden (Kuster 2009). 

Ein bereits bestehendes Erhebungsinstrument, das für die Abbildung der Pflegequalität 

verwendet werden kann, stellt die Europäische Pflegequalitätserhebung dar (van Nie 2008). 

Anhand dieses Instruments können Daten von Dekubitus, Stürzen und freiheitsentziehenden 

Maßnahmen hinsichtlich deren Häufigkeit, Prävention und Behandlung sowie 

Qualitätsindikatoren erfasst werden (Lohrmann 2009). 

 

1.5 Relevanz dieser Masterarbeit 

Für die Feststellung der Häufigkeit bzw. des Umfangs der Pflegephänomene Dekubitus, Stürze 

und freiheitsentziehende Maßnahmen eignen sich die Erhebungen von Prävalenzen (Halfens, 

Dassen & Tannen 2007). Infolgedessen können für die Pflegepraxis effektive und effiziente 

Interventionen zu deren Vorbeugung und Behandlung geplant und eingeführt (Kottner, Schmitz 

& Dassen 2007; Mertens, Lahmann & Dassen 2004), sowie die Wirkung von 

Qualitätssicherungsprogrammen evaluiert werden (Van Gilder, MacFarlane & Meyer 2008). 

Die Prävalenz misst laut National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) (2010) alle Fälle 

eines Zustandes (zum Beispiel das Vorliegen des Pflegephänomens Dekubitus) innerhalb der 

Risikogruppe. Sie wird zu einem bestimmten Zeitpunkt gemessen (NPUAP 2010) und wird oft 

als prozentuale Häufigkeit angezeigt (Panfil & Mayer 2000).   
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Prävalenzerhebungen ermöglichen eine Erfassung des Ist-Zustandes von Pflegephänomenen 

und beschreiben diese. Durch regelmäßige Wiederholungen dieser standardisierten Prävalenz-

erhebungen können die wesentlichen Veränderungen der Pflegephänomene innerhalb eines 

bestimmten Zeitraumes identifiziert und dargestellt werden. Durch den Längsschnittvergleich 

von mehrmaligen Erhebungen lassen sich Entwicklungstendenzen erkennen (Boggatz & Dassen 

2004). Zusätzlich können prophylaktische Maßnahmen und Hilfsmittel in Krankenhäusern und 

Pflegeheimen erfasst und über deren effektiven Einsatz Analysen vorgenommen und 

Rückschlüsse gezogen werden (Kottner, Schmitz & Dassen 2007). Was dieses Studiendesign 

nicht ermöglicht, ist die Feststellung von Kausalitäten. Es kann jedoch Anhaltspunkte liefern, 

welche als Basis für weitere Forschung, z.B. für Interventionsstudien, herangezogen werden 

können (Kottner, Schmitz & Dassen 2007).  

Der Vergleich von wiederholten Prävalenzerhebungen erweitert das pflegerische Wissen. 

Darüberhinaus bilden die gewonnenen Daten eine Basis für internes sowie externes Bench-

marking im In- und Ausland (Kottner, Mertens & Dassen 2006). Das Ziel besteht darin, durch 

den Vergleich der Erhebungen zwischen den unterschiedlichen Stationen und Einrichtungen, 

vorhandene Lücken in der Praxis zu erkennen und von Anderen lernen zu können (Nübling et 

al. 2004), um so dementsprechende Initiativen zur Verbesserung der Pflegequalität einleiten zu 

können. Die Erhöhung der Pflegequalität und die Verbesserung der Pflegepraxis wirken sich 

nicht nur positiv auf die Lebensqualität der PatientInnen und BewohnerInnen, sondern auch auf 

die Arbeitszufriedenheit der Pflegenden aus (Gawlinski 2008). 

 

In Österreich wurden im April 2009 im Rahmen der Europäischen Pflegequalitätserhebung zum 

ersten Mal Daten zu Häufigkeiten, präventiven Interventionen und Qualitätsindikatoren 

hinsichtlich der Pflegephänomene Dekubitus, Stürze und freiheitsentziehende Maßnahmen 

erhoben. Aufgrund der erneuten Durchführung der Europäischen Pflegequalitätserhebung im 

April 2010, besteht nun erstmals die Möglichkeit, die erfassten Daten der Erhebungen von 2009 

und 2010 miteinander zu vergleichen, Unterschiedezu identifizieren und Aussagen über die 

Veränderungen der Prävalenz von Dekubitus, Stürze und freiheitsentziehenden Maßnahmen 

machen zu können. 
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2. LITERATURÜBERSICHT 

 

Dieses Kapitel beschäftigt sich im ersten Abschnitt mit der Methodik von wiederholten 

Prävalenzerhebungen bzw. Querschnittstudien. Danach folgt die Präsentation von aktuellen 

Studien, die anhand wiederholter Querschnittstudien Veränderungen der Prävalenzraten von 

Dekubitus, Stürzen und freiheitsentziehenden Maßnahmen feststellen konnten. Abgeschlossen 

wird dieses Kapitel mit einer kurzen Zusammenfassung der Ergebnisse. 

 

2.1 Wiederholte Querschnittstudien 

Um die Methode der wiederholten Querschnittstudien erläutern zu können, wurde im Vorfeld 

eine Literaturrecherche durchgeführt.  Im folgenden Abschnitt werden die Vorgehensweise 

sowie die Ergebnisse der Recherche aufgezeigt. 

 

2.1.1 Literaturrecherche 

Für die Beschreibung des Studiendesigns der „Wiederholten Querschnittstudien“ wurde vom  

1. Mai bis 1. August 2010 nach Literatur in Bibliothekskatalogen, Electronic Books 

(google.books.com) sowie in der Zeitschrift „Statistical Methods in Medical Research“, die 

online zugänglich ist, gesucht. Dabei wurden die Suchbegriffe „cross sectional studies“, 

„repeated cross sectional studies“, „longitudinal“, “Querschnittsstudien”, “wiederholte 

Querschnittsstudien”, und „Längsschnitt“ für die Literaturrecherche verwendet. Zusätzlich 

wurden die Referenzlisten nach weiterer relevanter Literatur gesichtet. Die Suche wurde auf 

deutsch- und englischsprachige Publikationen, die in den letzten zehn Jahren verfasst und 

veröffentlicht wurden, eingegrenzt. 

Die Auswahl der Literatur erfolgte anhand deren Evaluierung unter Berücksichtigung der zuvor 

definierten Ein- und Ausschlusskriterien. Eingeschlossen wurden jene Publikationen, die das 

Studiendesign ausführlich und verständlich hinsichtlich des Zweckes und der Durchführung 

beschrieben, sowie dessen Schwächen und Stärken aufgezeigt und diskutiert haben. 

Insgesamt konnten bei der Literaturrecherche 22 Methodenbücher identifiziert werden. 

Anschließend erfolgte die Evaluierung der Publikationen. Neben der Überprüfung der Ein- und 

Ausschlusskriterien wurde auch die Relevanz des Inhaltes dieser Publikationen bewertet. 

Schlussendlich konnten 14 Publikationen für die theoretische Beschreibung der wiederholten 

Querschnittstudienherangezogen werden. 
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2.1.2 Ergebnisse 

Querschnittstudien zählen in der Epidemiologie zu den Beobachtungsstudien, bei denen in den 

Untersuchungen nicht interveniert, sondern nur gemessen und somit der Natur freien Lauf 

gelassen wird (Beaglehole & Kjellström 2008, pp. 71-74). Epidemiologische Fragenstellungen 

beinhalten die Häufigkeit von bevölkerungs- und gruppenbezogenen Gesundheitsproblemen, 

Krankheiten und deren Risikofaktoren. Darüberhinaus werden zum einen die Verteilung dieser 

Phänomene und zum anderen deren Trends, Muster und Veränderungen in Bevölkerungen, 

Gemeinden und Gruppen eine bestimmte Zeit lang untersucht (Bartholomeyczik & Nonn 2005, 

p. 18;Clamp 2004, p. 240).  

Die Epidemiologie, die ursprünglich für die medizinische Wissenschaft bestimmt war (Detels et 

al. 2009, p. 447), hat auch für die Pflege an Bedeutung gewonnen. Für die Pflegeforschung 

stellen epidemiologische Untersuchungen eine Notwendigkeit dar, da pflegerelevante 

Gesundheitsprobleme auf Bevölkerungsebene die Pflegepraxis beeinflussen (Bartholomeyczik & 

Nonn 2005, pp. 22-24; Clamp 2004, p. 240). Informationen, die durch epidemiologische Studien 

generiert werden, bilden die Basis für die Entwicklung und Implementierung von Interventions-

programmen zur Krankheitsprävention sowiezur Gesundheitsförderung. Ein wichtiger Aspekt 

in der Epidemiologie ist die Entscheidung für das richtige Studiendesign, um so die richtigen 

Antworten zu spezifischen Fragestellungen zu erhalten. Zu epidemiologischen Studien zählen 

neben Querschnittstudien auch ökologische, Fall-Kontroll-, Kohorten- und experimentelle 

Studien (Detels et al. 2009, pp. 447-450). Für die Beantwortung der Frage nach der Häufigkeit 

von Gesundheitsproblemen und deren Risikofaktoren in einer Population eignet sich die 

Querschnittstudie am besten (Beaglehole & Kjellström 2008, p. 77; Detels et al. 2009, p. 451; 

Mann 2003). Zur Identifizierung von Veränderungen und Trends von gesundheitsbezogenen 

Phänomenen können Daten von wiederholten Querschnittstudienherangezogen werden (Clamp 

2004, p. 242; Detels et al. 2009, p. 451; Engel & Schutt 2005, p. 143). 

 

2.1.2.1 Querschnittstudien 

Bei Querschnittstudien, auch als Prävalenzstudien bezeichnet, werden alle Daten zu einem 

bestimmten Zeitpunkt erhoben (Engel & Schutt 2005, p. 138; Häder 2010, p. 124; Mann 2003; 

Polit & Beck 2008, pp. 206-207). Somit bietet dieses Design aufgrund der Momentaufnahme 

einen „Schnappschuss der Gesellschaft“ an  (Detels et al. 2009, p. 472; Häder 2010, p. 116).  

Querschnittstudienermöglichen die Erfassung der Prävalenz von Krankheiten und anderen 

Faktoren sowie deren Beziehung zueinander in einer bestimmten Population zu einem 

festgelegten Zeitpunkt. Zudem können Häufigkeiten in spezifischen Gruppen der Population 
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identifiziert werden, um so die Unterschiede zwischen diesen Untergruppen erkennen zu 

können (Detels et al. 2009, p. 451). Die häufig mittels Befragungen (Mann 2003) erhobenen 

deskriptiven Daten ermöglichen eine Abschätzung des Versorgungsbedarfes von Bevölkerungs-

gruppen (Beaglehole & Kjellström 2008, p.77),und erlauben darauf basierend effektive 

Interventionen zu schaffen und in die Praxis einzuführen (Detels et al. 2009, p. 451).  

Damit die erfassten Prävalenzen auf die gesamte Population übertragen und generalisiert werden 

können (externe Validität), benötigt es eine repräsentative Stichprobe (interne Validität), was 

bedeutet, dass jede Person mit dem interessierendem Merkmal einer Population identifiziert und 

auch in die Stichprobe einbezogen werden soll (Detels et al. 2009, p. 475).  

Die Durchführung einer Querschnittstudie ist laut Beaglehole & Kjellström (2008, p. 77) und 

Mann (2003) einfach und kostengünstig. Weitere Vorteile von Querschnittstudien sind die selten 

entstehenden ethischen Probleme, da bei dieser Beobachtungsstudie zum einen keine 

Interventionen durchgeführt werden (Mann 2003) und zum anderen die gewonnenen Daten 

nicht auf einzelne Teilnehmende zurückzuführen sind und somit Anonymität gewährt ist (de 

Vaus 2001, p. 192).  

Eine Schwierigkeit stelltdie Erforschung der Häufigkeit von seltenen Erkrankungen anhand 

einer Querschnittstudie dar (Detels et al. 2009, p. 451; Mann 2003), da diese mit großer 

Wahrscheinlichkeit nicht einmal in einer sehr großen Stichprobe entdeckt werdenkönnen (Mann 

2003).Ein weiteres Problem bei der Durchführung von Querschnittstudien ist das Erlangen 

einer adäquaten Rücklaufquote. Aufgrund der geringen Teilnahme können Fehlerquellen 

entstehen (Non-Response Bias). Um dieses Problem lösen zu können, soll die Anzahl der 

Nichtteilnehmenden mit überlegten Maßnahmen, wie z.B. Kontakt und aus-reichende 

Informationen vor der Erhebung, auf ein Minimum reduziert werden (Detels et al. 2009, p. 

478). Dieser Aspekt ist bedeutend, da sich die Anzahl der StudienteilnehmerInnen auf die 

Signifikanz der Ergebnisse auswirken kann (Mann 2003).  

Des Weiteren ist beim Vergleich von Prävalenzen zwischen unterschiedlichen Ländern Vorsicht 

geboten. Gründe dafür können die unterschiedlichen Wahrnehmungen und Definitionen von 

Krankheiten sowie die verschiedenen Erhebungsverfahren von gesundheitsbezogenen 

Beeinträchtigungen sein (Detels et al. 2009, p. 475). 

Zudem können keine Aussagen über Ursachen-Wirkungsbeziehungen gemacht werden, da sich 

diese  nur in einer zeitlichen Abfolge feststellen lassen (Beaglehole & Kjellström 2008, p. 149; 

Mann 2003).Deshalb bietet sich die mehrmalige Durchführung von Querschnittstudien als 

Lösungsansatz an (de Vaus 2001, pp. 173-174). 
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2.1.2.2 Wiederholte Querschnittstudien 

Veränderungen von bestimmten Phänomenen in einer Population können anhand von wieder-

holten Querschnittstudien identifiziert werden (Beaglehole & Kjellström 2008, p. 77; Clamp 

2004, p. 242; Detels et al. 2009, p. 472; Engel & Schutt 2005, p. 143; Menard 2009, p. 29). Die 

Voraussetzung für den Vergleich von wiederholten Querschnittstudien stellt zum einen die 

Ähnlichkeit der Stichproben dar (de Vaus 2001, p. 173). Zum anderen muss gewährleistet 

werden, dass bei jeder Erhebung dieselben Fragen gestellt werden (de Vaus 2001, p. 173; 

Menard 2009, p.29) und die Erhebungsinstrumente beständig sind (Cohen, Manion & Morrison 

2009, p. 215).  

Wiederholte Querschnittstudienwerden auch den Längsschnittdesigns zugeordnet (Engel & 

Schutt 2005, p. 143). Bei der Längsschnittstudie werden im Gegensatz zur Querschnittstudie die 

Daten über einen längeren Zeitraum, zu mehr als einem Zeitpunkt und in regelmäßigen 

Abständen erhoben (Polit & Beck 2008, p. 757; Ruspini 2002, p. 3). Dass wiederholte 

Querschnittstudien zu den Längsschnittstudien gezählt werden, liegt daran, dass diese die 

Identifikation von Veränderungen oder Entwicklungstendenzen ermöglichen (Hall 2008,  

p. 101). Zu Längsschnittstudien, die aus wiederholten Erhebungen bestehen, zählen Trend- und 

Panelstudien (Polit & Beck 2008, p. 209). 

 

Beim Paneldesign wird die Datenerfassung zu zwei oder mehreren Zeitpunkten bei der gleichen 

Stichprobe durchgeführt. Dies ermöglicht die Beobachtung und die Feststellung der 

eingetretenen Veränderungen auf der individuellen Ebene (Hall 2008, p. 102; Polit& Beck 2008, 

p. 209). Bei wiederholten Datenerhebungen sollte an denselben Personen das gleiche 

Messverfahren angewendet werden (Schnell, Hill & Esser 2008, p. 238). Eine Schwäche des 

Paneldesigns ist der Attrition Bias. Darunter ist der Verlust der StudienteilnehmerInnen im 

Laufe der Zeit zu verstehen (Cohen, Manion & Morrison 2009, p. 215). Das Problem besteht 

darin, dass die TeilnehmerInnen, die die Studie verlassen haben, sich möglicherweise von den 

StudienteilnehmerInnen unterscheiden, die weiterhin in der Studie geblieben sind. Dies kann zu 

Schwierigkeiten bei der Generalisierbarkeit der Ergebnisse führen (Polit & Beck 2008, p. 209). 

 

Trendstudien können aufgrund von wiederholten Erhebungen Veränderungen in einer 

Population in Bezug auf ein bestimmtes Phänomen ermöglichen. Zu jedem Erhebungszeitpunkt 

wird eine andere Stichprobe, jedoch immer aus der gleichen Population, gezogen. Durch die 

Analyse der vergangenen Daten können mögliche Trends erkannt werden (Clamp 2004, pp. 

242-243; Polit & Beck 2008, p. 209). Die aufgenommenen Daten gewährleisten eine 

Identifikation von Veränderungsmustern sowiedie Möglichkeit Vorhersagen zu treffen. 
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Dahersind für die Erforschung von Entwicklungstendenzen zwei oder mehrere Querschnitt-

erhebungen erforderlich (Cohen, Manion & Morrison 2009, p. 213; Menard 2009, p. 28). Damit 

ein Vergleich im Zeitablauf möglich ist, sind homogene Stichproben essentiell (Cohen,  

Manion & Morrison 2009, p. 213).  

Bei Trendstudien ist es wahrscheinlich, dass bei den Stichproben zu Überlappungen von 

TeilnehmerInnen kommt. Da die Stichproben unabhängig ausgewählt werden und die 

Überlappungen meist sehr gering sind, stellt dies jedoch kein wirkliches Problem dar (Menard 

2009, p. 28). Dadurch, dass immer unterschiedliche Stichproben beobachtet werden, können 

keine Entwicklungsmuster innerhalb von Kohorten erforscht sowie keine kausalen Aussagen 

getroffen werden (Menard 2009, p. 29). Weiters kann es bei Trendstudien zu Verzerrungen der 

Ergebnisse kommen, wenn sich die Erhebungsbedingungen sowie die Messinstrumente bei den 

Datenerhebungen im Laufe der Zeit verändern (Schnell, Hill & Esser 2008, p. 246).   Deshalb ist 

darauf zu achten, dass die Erhebungen mit standardisierten Definitionen und Erhebungs-

methoden durchgeführt werden, um potentielle systematische Fehlerquellen zu 

vermeiden(Beaglehole & Kjellström 2008, pp. 77-78). Zudem können Entwicklungen bzw. 

Veränderungen der Phänomene in einer Längsschnittanalyse nicht auf individueller Ebene 

(Mikroebene) sondern nur auf Aggregatebene (Makroebene) (de Vaus 2001, pp. 174-175; 

Ruspini 2002, p. 4), das heißt auf Gruppen- bzw. Untergruppenebene, analysiert bzw. 

zurückverfolgt werden (Cohen, Manion & Morrison 2009, p. 215; Ruspini 2002, p. 4; Schnell, 

Hill & Esser 2008, p. 246). 

 

2.2 Aktuelle Studien mit der Methode der Wiederholten Quer-

schnittstudien 

In diesem Abschnitt werden der Verlauf und im Anschluss daran die Ergebnisse der 

Literaturrecherche zu aktuellen Studien, welche die Methode der wiederholten Querschnitt-

studien hinsichtlich der in dieser Arbeit behandelten Pflegephänomene angewendet haben, 

wiedergegeben. 

 

2.2.1 Literaturrecherche 

Um den aktuellen Stand der Forschungsergebnisse, die sich auf die Veränderung der 

Prävalenzraten von Dekubitus, Stürzen sowie freiheitsentziehenden Maßnahmen beziehen, 

darstellen zu können, wurde eine systematische Literaturrecherche in den Datenbanken 

CINAHL, Medline, Embase, PsycINFO und ISI Web of Knowledge (Web of Science) im 
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Zeitraum vom 1. Juli bis 1. September 2010 durchgeführt. Gesucht wurde anhand von 

folgenden Schlüsselwörtern: cross-sectional studies, comparison, pressure ulcer, falls, physical restraints, 

hospital, nursing home, prevalence, measurement, treatment, prevention, quality indicators. Bei dieser 

Suchstrategie wurden MeSH-Terms und Boolean‟sche Operatoren („AND“ und „OR“) 

verwendet. Die Suche wurde auf englische und deutsche Publikationen, die im Zeitraum von 

2000 bis 2010 veröffentlicht wurden, eingegrenzt. Neben der Recherche in den genannten 

Datenbanken fand eine Literatursuche mit den zuvor erwähnten Schlüsselwörtern in den 

Suchmaschinen, iSeek.com, Google.scholar.com und Ask.com statt. Abschließend erfolgte eine 

Handsuche in den meistverwendeten deutschsprachigen Pflegefachzeitschriften (Pflege, 

PrinterNet, Pflegezeitschrift und Die Schwester Der Pfleger) sowie eine Durchsicht der 

Referenzlisten der zuvor ausgewählten Literatur.   

 

Tabelle 1: Ergebnisse der Literaturrecherche 

Datenbanken Ergebnisse  
Ovid Medline®  82 

EMBASE 58 

CINAHL 12 

ISI Web of Knowledge - Web of Science 42 

PsycINFO 95 

Suchmaschinen, Handsuche& Referenzliste   

iSeek.com, google.scholar.com, Ask.com 3 

Handsuche 5 

Referenzliste 3 

 

Im nächsten Schritt wurdendie Ein- und Ausschlusskriterien für die Auswahl der Literatur 

bestimmt. Es wurden jene Literaturquellen eingeschlossen, die sich mit Prävalenzraten, 

Maßnahmen zur Prävention und Behandlung sowie Qualitätsindikatoren hinsichtlich der drei 

Pflegephänomene Dekubitus, Stürze und freiheitsentziehende Maßnahmen befassten. Diese 

Daten mussten im Rahmen von wiederholten Querschnittstudien erhoben worden sein. Jene 

Studien, bei denen die Datenerfassung nicht in Krankenhäusern oder Pflegeheimen erfolgte, 

wurden ausgeschlossen.  

Mit dieser umfassenden Literaturrecherche konnten in den Datenbanken 289 Treffer, in den 

Suchmaschinen, bei der Handsuche sowie beim Durchsichten der Referenzliste 11 Treffer 

erzielt werden. Diese ersten Ergebnisse werden in Tabelle 1veranschaulicht. 

Anschließend erfolgte die kritische Bewertung der im Rahmen der Literaturrecherche 

ermittelten Forschungsartikel. Zuerst wurde der Titel dieser Publikationen beurteilt. Hierbei war 

das entscheidende Kriterium die Erwähnung der Prävalenz von Dekubitus, Stürze und/oder 
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freiheitsentziehenden Maßnahmen. Danach wurden die Abstracts der bisher eingeschlossenen 

Artikel evaluiert. Diese Beurteilung bezog sich auf die zuvor aufgelisteten Ein- und 

Ausschlussgründe. Im nächsten Schritterfolgte die Beschaffung der Volltexte zu den als relevant 

betrachteten Abstracts und folglich deren kritischen Beurteilung nach den Kriterien von 

Provenzale & Stanley (2005). Diese Vorlage bot die Möglichkeit, bei der Bewertung der Literatur 

systematisch zu verfahren und somit wesentliche Fragen zu beantworten. Für die Beurteilung 

der Literatur wurden die adäquate Zusammenfassung der Literatur, die Prägnanz der Einleitung, 

die Relevanz sowie eine klare Zweckbeschreibung der Publikation als Beurteilungskriterien 

gezielt betrachtet. Des Weiteren wurde die Methodik hinsichtlich der Nachvollziehbarkeit, der 

Stichprobe, der Wahl des Studiendesigns, der Datenerhebung und -analyse bewertet. Beim 

Ergebnisteil wurde der Fokus auf die adäquate Darstellung, Beschreibung und Relevanz der 

Ergebnisse gesetzt. Abschließend wurde beim Diskussionsteil vorrangig auf die passende 

Interpretation und die Erwähnung der Schwächen und Stärken dieser Publikation geachtet 

(Provenzale & Stanley 2005). 

 

 

Abbildung 1: Verlauf der Literaturrecherche 

 

Insgesamt konnten 16 wissenschaftliche Publikationen für die Darstellung der Literaturübersicht 

einbezogen werden. Das schrittweise Vorgehen der Literaturrecherche sowie die Ergebnisse der 

ausgewählten Literatur sind in Abbildung 1dargestellt. 

 

2.2.2 Ergebnisse 

Die gefundenen und eingeschlossenen Prävalenzstudien zu Dekubitus, Stürze und freiheits-

entziehenden Maßnahmen sind in Tabelle 2 und 3 übersichtlich dargestellt. 

 



 

16 
 

Tabelle 2: Ausgewählte Studien zur Dekubitusprävalenz 

AutorIn / Jahr Land Studiendesign / Methode Setting Stichprobe Prävalenz 

Banks et al. 2010 Australien Wiederholte multizentrische 
Querschnittstudie 2002 & 2003;   
Nach der Datenerhebung 2002 erfolgte 
die Implementierung einer Guideline zur 
Prävention von Dekubitus. 

Krankenhaus und 
Pflegeheim 

2002: n=774 in KH; n=381 in PH  
2003: n=1.434 in KH; n=458 in PH 
 
Total: n=2.208 in KH; n=839 in PH;       
20 KH & 6 PH 

Gesamtprävalenz 
2002: 32% in KH; 31% in PH 
2003: 18,5% in KH; 18% in PH 

Bielitz, Mertens & 
Dassen 2005 

Deutschland Querschnittdesign;  
multizentrische Prävalenzerhebung mit 
standardisiertem Fragebogen; 
Einschätzung des  Dekubitusrisikos 
mittels Braden-Skala (Trennwert  ≤ 20) 

Krankenhaus und 
Pflegeheim 

2002 bis 2004: n=18.468;  
27 KH & 23 PH  

Prävalenz in der Risikogruppe 
2002: 34,6% in KH; 20,4% in PH 
2003: 23,1% in KH; 12,6% in PH  
2004: 16,1% in KH; 8,7% in PH 

Bours et al. 2001 Niederlande Querschnittdesign; Sekundäranalyse mit 
Daten aus der landesweiten 
Prävalenzstudie von 1998 & 1999;  
 

Intensive Care Units 
(ICUs) im Kranken-
haus  

1998: n=423; 40 ICUs                 
1999: n=427; 37 ICUs            
Total: n=805; 77 ICUs 
 

Gesamtprävalenz 
1998: 28,6%                1999: 28,8%                                               
Total: 28,7%    

Chacon et al. 2009 Brasilien Querschnittdesign; Prävalenzstudie; 
Datenerhebung im Mai  & August 2007; 
Einschätzung des  Dekubitusrisikos 
mittels Braden-Skala (Trennwert  ≤ 18) 

Pflegeheim Mai 2007: n=181; 6 PH 
August 2007: n=184; 6 PH 

Gesamtprävalenz 
Mai 2007: 12,7%  
August 2007: 9,2%  
Total: 10,95%  

Gunningberg 2006 Schweden Querschnittdesign;  
Prävalenzstudien 2002 & 2004; 
Erhebungsinstrument von „European 
Pressure Ulcer Advisory“ (EPUAP) 
Einschätzung des Dekubitusrisikos mittels 
Braden-Skala (Trennwert  < 17) 

Krankenhaus 2002: n=357 
2004: n=369 
≥ 18 Jahre 
1 KH 

Gesamtprävalenz 
2002: 33,3% 
2004: 28,8% 
 
Gesamtprävalenz exkl. 1. Grad 
2002: 10,9% 
2004: 14,1% 

Gunningberg & Stotts 
2008 

Schweden Querschnittdesign;  
Deskriptive komparative Studie; Daten 
aus Prävalenzstudie von 2002 & 2006;  
Erhebungsinstrument von „European 
Pressure Ulcer Advisory“ (EPUAP); 
Einschätzung des  Dekubitusrisikos 
mittels Bradenskala (Trennwert  < 17) 

Krankenhaus 2002: n=612 
2006: n=632 
≥ 18 Jahre 
1 KH 

Gesamtprävalenz 
2002: 23,9% 
2006: 22,9% 
 
Gesamtprävalenz exkl. 1. Grad 
2002: 8,0% 
2006: 12,0% 
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AutorIn / Jahr Land Studiendesign / Methode Setting Stichprobe Prävalenz 

Hoppe et al. 2009 Deutschland Querschnittdesign; multizentrische 
Prävalenzerhebung mit standardisiertem 
Fragebogen; jährlich von 2002 bis 2008; 
Einschätzung des  Dekubitusrisikos 
mittels Braden-Skala (Trennwert  ≤ 20) 

Krankenhaus und 
Pflegeheim 

2002 bis 2008: n=63.722 
 

Prävalenz in der Risikogruppe 
2002 bis 2008: 
KH: von 25,1% auf 12,7% 
PH: von 17,3% auf 7,3% 
 

Kottner et al. 2009 Deutschland Querschnittdesign; Datenanalyse der 
Ergebnisse von den multizentrischen 
Prävalenzerhebungen von 2001 bis 2007;  
Einschätzung des  Dekubitusrisikos 
mittels Braden-Skala (Trennwert  ≤ 20) 

Krankenhaus 2001: n=2.757 in 11 KH 
2007: n=3.650 in 23 KH 
 
2001 bis 2007 (total): n=40.247  
in 225 KH 
 
> 17 Jahre 

Gesamtprävalenz  
2001 bis 2007: von 13,9% auf 7,3% 
Total: 10,2%  
 
Gesamtprävalenz exkl. 1. Grad 
2001 bis 2007: von 6,4% auf 3,9% 
Total: 5,0% 
 
Prävalenz in der Risikogruppe 
2001 bis 2007: von 29,3% auf 15,9% 
Total: 21,7% 
 
Prävalenz in der Risikogruppe exkl. 1. Grad 
2001 bis 2007: von 14,8% auf 9,3% 
Total: 11,3% 

Lahmann et al. 2009 
 

Deutschland Querschnittdesign; multizentrische 
Querschnittstudie mit standardisiertem 
Fragebogen, jährlich von 2004 bis 2009; 
Einschätzung des Dekubitusrisikos mittels 
Braden-Skala 

Krankenhaus und 
Pflegeheim 

2004:  
n=8.525 in 39 KH  
n=2.531 in 29 PH 
 
2009:  
n=1.930 in 15 KH  
n=5.521 in 76 PH 

Prävalenz in der Risikogruppe 
2004 bis 2009:  
von 18,1% auf 14,4% in KH 
von 9,1% auf 5,9% in PH 

Lahmann et al. 2010 
 

Deutschland Querschnittdesign; Datenanalyse von 7 
multizentrischen Dekubitusprävalenz-
erhebungen von 2002 bis 2008;  
Einschätzung des  Dekubitusrisikos 
mittels Braden-Skala (≤20, ≤18, ≤16 und 
≤14) 

Pflegeheim 2002: n=1.196 
2008: n=3.979 
 
2002 bis 2008 (total): n=17.190 

Gesamtprävalenz  
2002 bis 2008: von 12,5% auf 5,0% 
Total: 6,7% 
 
Gesamtprävalenz exkl. 1. Grad 
2002 bis 2008: von 6,6% auf 3,5% 
Total: 3,9% 
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AutorIn / Jahr Land Studiendesign / Methode Setting Stichprobe Prävalenz 

VanGilder, MacFarlane 
& Meyer 2008 

Internationale 
Studie (über 
95% in USA)   

Querschnittdesign; beobachtende 
Querschnitt-Kohortenstudie;  
„International Pressures Ulcer Prevalence 
Survey“ von 1989 bis 2005 (9 
Erhebungen);  
Einschätzung des Dekubitusrisikos mittels 
Braden-Skala 

Krankenhaus und 
Pflegeheim 

2003 bis 2005:  
n=206.577 in KH  
n=14.549 in PH 

Gesamtprävalenz: 
2003 bis 2005:  
von 15,4% auf 14,6% in KH;                            
von 13,2% auf 14,4% in PH 
 
Gesamtprävalenz exkl. 1. Grad: 
2003 bis 2005:  
von 10,0% auf 9,2% in Akut KH  
von 9,2% auf 11,4% in PH 

VanGilder et al. 2009  USA   Querschnittdesign; beobachtende 
Querschnitt-Kohortenstudie;  
„International Pressures Ulcer Prevalence 
Survey“ von 2006 bis 2009 
 

Krankenhaus und 
Pflegeheim 

2006: n=75.913 in KH;  
n=5.188 in PH 
 
2007: n=72.502 in KH; 
n=2.756 in PH 
 
2008: n=83.914 in KH;  
n=3.650 in PH 
 
2009: n=86.932 in KH;  
n=2.144 in PH 

Gesamtprävalenz: 
2006: 13,3% in Akut KH; 12,1% in PH 
2007: 13,4% in Akut KH; 11,4% in PH 
2008: 13,1% in Akut KH; 11,7% in PH 
2009: 11,9% in Akut KH; 11,8% in PH 
 
Gesamtprävalenz exkl. 1. Grad 
2006: 8,9% in Akut KH; 9,1% in PH 
2007: 9,1% in Akut KH; 8,1% in PH 
2008: 9,2% in Akut KH; 8,3% in PH 
2009: 8,7% in Akut KH; 9,5% in PH 
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Tabelle 3: Ausgewählte Studien zur Prävalenz von Stürzen und freiheitsentziehenden Maßnahmen 

AutorIn / Jahr Land Studiendesign / Methode Setting Stichprobe Prävalenz 

Sturz 
Boggatz & Dassen 2004 Deutschland Querschnittdesign;  

Wiederholte Prävalenzerhebung mit 
standardisiertem Erhebungsbogen 

Krankenhaus und 
Pflegeheim 

2002: n=2.508 in KH; n=606 in PH 
2003: n=2.547 in KH; n=558 in PH 

Gesamtprävalenz 
2002: 2,5% in KH; 3,5% in PH  
2003: 2,7% in KH; 6,6% in PH  

Heinze, Halfens & 
Dassen 2007 

Deutschland Querschnittdesign; Prävalenzstudien 2002 & 
2004; standardisiertes Erhebungsinstrument 
Sturzrate pro 1000 Belegungstage 

Krankenhaus und 
Pflegeheim 

2002: n=3.348 in KH; n=1.091 in PH 
40 KH, 15 PH 
2004: n=4.409 in KH, n= 2.339 in PH 
39 KH, 29 PH 
> 65 Jahre 

Sturzhäufigkeit innerhalb der  letzten zwei Wochen 
vor der Erhebung 
2002: 3,8% in KH; 6,3% in PH 
2004: 3,4% in KH; 7,1% in PH 
 

Lahmann et al. 2009 
 

Deutschland Querschnittdesign; multizentrische 
Querschnittstudie mit standardisiertem 
Verfahren, jährlich von 2004 bis 2009; 
 

Krankenhaus und 
Pflegeheim 

2006: n=5.046 in 28 KH,  
           n=2.061 in 24 PH 
2007: n=4.080 in 23 KH;  
           n=2.393 in 29 PH 
2008: n=3.391 in 19 KH;  
           n=3.345 in 37 PH 
2009: n=1.930 in 15 KH,  
           n=5.521 in 76 PH 

Sturzhäufigkeit innerhalb der letzten zwei Wochen vor 
der Erhebung 
2006: 4,1% in KH; 3,9% in PH 
2007: 3,9% in KH; 3,7% in PH 
2008: 3,7% in KH; 3,9% in PH 
2009: 4,4% in KH; 3,8% in PH 
 

Freiheitsentziehende Maßnahmen (FEM) 

Halfens et al. 2008 Niederlande Querschnittdesign; multizentrische 
Querschnittstudie mit standardisiertem 
Verfahren, jährlich seit 1998 

Krankenhaus und 
Pflegeheim 

2008: n= >36.000 in 308 KH & PH Prävalenzrate von FEM 
2007: 7% in KH 
2008: 15% in KH 
 
2007: ~40% in PH 
2008: ~40% in PH 

Pellfolk 2010 Schweden Querschnittdesign;  
Querschnittstudien 2000 & 2007; 
Erhebung mit Multi-Dimensional Dementia 
Assessment Scale (MDDAS) 

Pflegeheim 2000: n=3.746 
2007: n=3.060 

Prävalenzrate von FEM 
2000: 16,2%  
2007: 18,4% 
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2.2.2.1 Dekubitus 

Im Rahmen der Literaturrecherche und -bewertung konnte bereits festgestellt werden, dass die 

Prävalenz von Dekubitus unterschiedlich berechnet werden kann. In den ausgewählten Studien 

wurde die Gesamtprävalenz und / oder die Prävalenz in der Risikogruppe berechnet. Bei der 

Gesamtprävalenz bezieht sich die Stichprobengröße auf die Gesamtanzahl der Teil-

nehmerInnen. Bezieht sich die Stichprobe jedoch nur auf die Anzahl der Personen mit 

Dekubitusrisiko, ist hiermit die Prävalenz in der Risikogruppe gemeint. Durch die  Bestimmung 

der Prävalenz in der Risikogruppe kann ein Vergleich von Gruppen ermöglicht werden (Bielitz, 

Mertens & Dassen 2005). 

Zusätzlich erfolgten in einigen Studien Berechnungen von Dekubitusprävalenzen inklusive und 

exklusive Dekubitus ersten Grades, welcher kaum von anderen Hautschäden wie Erytheme oder 

Mykosen differenzierbar ist. Diese Problematik führt dazu, dass der Dekubitus ersten Grades 

überdiagnostiziert werden kann. Folglich kann es zu Verfälschungen von Dekubitusprävalenzen 

kommen (Hoppe et al. 2009). Aus diesem Grund werden die Ergebnisse inklusive und exklusive 

Dekubitus ersten Grades gesondert dargestellt. 

 

Gesamtprävalenz in Krankenhäusern 

Veränderungen der Gesamtprävalenz von Dekubitus in Krankenhäusern innerhalb eines 

bestimmten Zeitraumes konnten in Studien aus Australien, Deutschland, den Niederlanden, 

Schweden, und den USA identifiziert werden.  

In Deutschland (seit 2001) sowie in den Niederlanden (seit 1998) fanden jährlich landesweit 

multizentrische Querschnittstudien mit derselben Erhebungsmethodik zur Bestimmung der 

Dekubitusprävalenz statt. In deutschen Krankenhäusern konnte von 2001 bis 2007 eine 

Reduktion der Gesamtprävalenz von 13,9% (n=2.757) auf 7,3% (n=3.650) festgestellt werden. 

Bei den Berechnungen der Gesamtprävalenzen exklusive Dekubitus ersten Grades wurde 

ebenfalls ein Rückgang von 6,4% auf 3,9% verzeichnet (Kottner et al. 2009).  

Bei der niederländischen Studie von Bours et al. (2001) gab es keinen signifikanten Unterschied 

zwischen der Gesamtprävalenz von 1998 und 1999. 1998 betrug die Dekubitusrate 28,6% 

(n=423) und blieb daher mit 28,8% (n=427) im darauffolgenden Jahr stabil.  

In einer amerikanischen Querschnitt-Kohortenstudie ermittelten VanGilder, MacFarlane & 

Meyer (2008) eine gering veränderte Dekubitushäufigkeit in den Jahren 2003 bis 2005. Sie 

minimierte sich von 15,4% auf 14,6%. Ebenso nahm die Gesamtprävalenz exkl. Dekubitus 

ersten Grades von 10,0% auf 9,2% ab. VanGilder et al. (2009) analysierten in der zweiten 

amerikanischen Studie die Veränderung der Dekubitusprävalenz von 2006 bis 2009, wobei auch 
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hier die großen Abweichungen ausblieben. Die anfängliche Dekubitusrate von 13,3% 

(n=75.913) reduzierte sich bis 2009 auf 11,9% (n=86.932). Bei der Dekubitusprävalenz exkl. 

Dekubitus ersten Grades kam es jedoch zu einer geringen Abnahme von 8,9% auf 8,7%.  

Die Ergebnisse der australischen Studie von Banks et al. (2010) zeigten ebenso eine Reduktion 

der Dekubitushäufigkeit von 32% (n=774)  im Jahr 2002 auf 18,5% (n= 1.434) im Jahr 2003.  

Eine Abnahme der Gesamtprävalenz konnten auch die schwedischen Prävalenzstudien von 

Gunningberg (2006) und Gunningberg & Stotts (2008) aufzeigen. Die anfängliche Prävalenz 

von 33,3% (n=357) im Jahr 2002 veränderte sich zwei Jahre später auf 28,8% (n=369) 

(Gunningberg 2006). Gunningberg & Stotts (2008) analysierten Daten der Prävalenzerhebungen 

von 2002 und 2006. Dabei konnte festgestellt werden, dass sich die Dekubitusprävalenz des 

einzigen teilnehmenden schwedischen Krankenhauses von 23,9% (n=612) auf 22,9% (n=632) 

reduzierte. Im Vergleich zu diesen beiden Ergebnissen stieg in den schwedischen Studien die 

Gesamtprävalenz ohne Dekubitus ersten Grades an. Bei Gunningberg (2006) erhöhte sich die 

Prävalenz exklusive Dekubitus ersten Grades von 10,9% auf 14,1% und bei Gunningberg & 

Stotts (2008) von 8,0% auf 12,0%. 

 

Prävalenz in der Risikogruppe in Krankenhäusern 

Die Berechnung der Prävalenz in der Risikogruppe wurde nur in deutschen Studien von Bielitz, 

Mertens & Dassen (2005), Hoppe et al. (2009), Kottner et al. (2009) und Lahmann et al. (2009) 

durchgeführt. In diesen Studien wurden die Daten der landesweit multizentrischen Querschnitt-

studien zur Erhebung der Dekubitushäufigkeit analysiert. Kottner et al. (2009) konnten 

aufgrund der Datenanalyse von sieben Querschnittstudien von 2001 bis 2009 einen 

abnehmenden Trend von 29,3% (n=2.757) auf 15,9% (n=3.650) erkennen. Auch bei der 

Prävalenz exklusive Dekubitus ersten Grades reduzierte sich die Dekubitusrate von 14,8% auf 

9,3%. In der Studie von Hoppe et al. (2009) nahm die Dekubitusprävalenz in der Risikogruppe 

zwischen 2002 und 2008 von 25,1% auf 12,7% ab. Die Prävalenzrate lag bei Lahmann et al. 

(2009) im Jahre 2004 bei 18,1% (n=8.525) und fünf Jahre später bei 14,4% (n=1.930). Bielitz, 

Mertens & Dassen (2005) analysierten die Dekubitusprävalenzen von 2002 bis 2004 und 

erkannten eine Reduktion von 34,6% auf 16,1%. 

 

Gesamtprävalenz in Pflegeheimen 

Für die Darstellung der Veränderungen der Gesamtprävalenz in Pflegeheimen konnten Studien 

aus Australien, Brasilien, Deutschland und den USA gefunden werden.  
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Beinahe in allen Studien konnte eine Reduktion der Dekubitusprävalenz festgestellt werden. Bei 

der australischen Studie von Banks et al. (2010) wurden die Daten der wiederholten 

multizentrischen Querschnittstudie von 2002 und 2003 verglichen, wobei noch angemerkt 

werden muss, dass nach 2002 die Implementierung einer Guideline zur Prävention von 

Dekubitus erfolgte. Bei der ersten Erhebung lag die Gesamtprävalenz bei  31% (n=381) und 

reduzierte sich ein Jahr später auf 18% (n=458).  

In der brasilianischen Prävalenzstudie von Chacon et al. (2009), die im Mai und August 2007 

durchgeführt wurde, konnte ebenso eine Verringerung der Gesamtprävalenz identifiziert 

werden. Innerhalb von vier Monaten veränderte sich die Dekubitusprävalenz von 12,7% 

(n=181) auf 9,2% (n=184).  

Ein abnehmender Trend der Gesamtprävalenz konnte auch in der deutschen Studie von 

Lahmann et al. (2010) dargestellt werden. Im Jahr 2002 konnte eine Gesamtprävalenz von 

12,5% (n=1.196) bestimmt werden. Bis 2008 reduzierte sich diese kontinuierlich auf 5,0% 

(n=3.979). Bei der Gesamtprävalenz ohne Dekubitus ersten Grades kam es zu einer Abnahme 

von 6,6% auf 3,5%.   

In den amerikanischen Studien konnte kein einheitlicher Trend identifiziert werden. Die 

Gesamtprävalenz stieg zwischen 2003 und 2005 von 13,2% auf 14,4% (VanGilder, MacFarlane 

& Meyer 2008). Doch zwischen 2006 und 2009 konnte eine leichte Abnahme von 12,1% auf 

11,8% verzeichnet werden. Beinahe dieselbe Veränderung konnte bei der Gesamtprävalenz 

exklusive Dekubitus ersten Grades wahrgenommen werden. So erhöhte sich diese zwischen 

2003 und 2005 von 9,2% auf 11,4% (VanGilder, MacFarlane & Meyer 2008). 2006 lag die 

Gesamtprävalenz ohne Dekubitus ersten Grades wieder bei 9,1%, erhöhte sich jedoch bis 2009 

auf 9,5% (VanGilder et al. 2009). 

 

Prävalenz in der Risikogruppe in Pflegeheimen 

Wiederum wurde nur in den deutschen Prävalenzstudien (Bielitz, Mertens & Dassen 2005; 

Hoppe et al. 2009; Lahmann et al. 2009)  die Prävalenz in der Risikogruppe berechnet.  

In diesen Studien konnte eindeutig eine Abnahme der Dekubitusprävalenz in der Risikogruppe 

in den Pflegeheimen festgestellt werden. Bei Hoppe et al. (2009) reduzierte sich die Häufigkeit 

von Dekubitus zwischen 2002 und 2008 von 17,3% auf 7,3%. Ebenso konnte bei Bielitz, 

Mertens & Dassen (2005) eine ähnliche Entwicklung identifiziert werden. Anfänglich lag die 

Dekubitusprävalenz im Jahr 2002 bei 20,4% und nahm bis 2004 um 11,7 Prozentpunkte ab. Die 

Studie von Lahmann et al. (2009) zeigte zwischen 2004 und 2009 eine Veränderung von 9,1% 

(n=2.531) auf  5,9% (n=5.521) auf. 



LITERATURÜBERSICHT 

23 

 

2.2.2.2 Stürze 

Es konnten drei Studien (alle in Deutschland durchgeführt), welche sich mit dem Trend der 

Sturzhäufigkeit in Krankenhäusern und Pflegeheimen beschäftigten, gefunden werden. Dabei 

wurden die Ergebnisse der wiederholten landesweiten multizentrischen Prävalenzstudien in 

Krankenhäusern und Pflegeheimen für den Längsschnittvergleich herangezogen.  

 

Sturzhäufigkeit in Krankenhäusern 

In deutschen Krankenhäusern nahmen laut der Studie von Boggatz & Dassen (2004) die 

Sturzereignisse zwischen 2002 und 2003 von 2,5% (n=2.508) auf 2,7% (n=2.547) zu. Ebenso 

zeigten die Ergebnisse von Lahmann et al. (2009) einen Anstieg der Sturzhäufigkeit innerhalb 

der letzten zwei Wochen vor der Erhebung auf. So veränderte sich diese zwischen 2006 und 

2009 von 4,1% (n=5.046) auf 4,4% (n=1.930). Lediglich die Ergebnisse der Studie von Heinze, 

Halfens & Dassen (2007), welche nur PatientInnen über 65 Jahre für die Analyse inkludierten, 

deuteten auf eine Abnahme der Sturzhäufigkeit zwischen 2002 und 2004hin. Ihr zufolge 

reduzierte sichdie Rate der Sturzereignisse von 3,8% (n=3.348) auf  3,4% (n=4.409). 

 

Sturzhäufigkeit in Pflegeheimen 

In Pflegeheimen verzeichnetenzwei deutsche Studien (Boggatz & Dassen 2004; Heinze, Halfens 

& Dassen 2007) einen Anstieg der Sturzhäufigkeit. Bei Boggatz & Dassen (2004) erhöhte sich 

diese zwischen 2002 und 2003 von 3,5% (n=606) auf  6,6% (n=558). Innerhalb der letzten zwei 

Wochen vor der Erhebung nahm sie laut Heinze, Halfens & Dassen (2007) zwischen 2002 und 

2004 ebenso zu. Sie lag im Jahr 2002 bei 6,3% (n=1.091) und stieg zwei Jahre später auf 7,1% 

(n=2.339) an. In der Studie von Lahmann et al. (2009) blieb die Sturzhäufigkeit (innerhalb der 

letzten zwei Wochen vor der Erhebung) zwischen 2006 mit 3,9% (n=2.061) und 2009 mit 3,8% 

(n=5.521) relativ stabil. 

 

2.2.2.3 Freiheitsentziehende Maßnahmen 

Entwicklungstendenzen der Häufigkeit von freiheitsentziehenden Maßnahmen konnten in den 

Studien von Halfens et al. (2008) und Pellfolk (2010) identifiziert werden.   

 

Freiheitsentziehende Maßnahmen in Krankenhäusern und Pflegeheimen 

Halfens et al. (2008) verglichen die Ergebnisse der niederländischen multizentrischen Prävalenz-

erhebung von 2007 und 2008. In Krankenhäusern verdoppelte sich der Einsatz von freiheits-

entziehenden Maßnahmen von 7% auf rund 15%. Im Gegensatz dazu blieb die Prävalenz von 
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freiheitsentziehenden Maßnahmen in Pflegeheimen in beiden Jahren mit rund 40% nahezu 

konstant, wohingegen die schwedische Studie von Pellfolk (2010) eine Zunahme von 

Fixierungen in Pflegeheimen zwischen 2000 und 2007 feststellte. Ihre Prävalenz lag im Jahr 2000 

bei 16,2% (n=3.746) und erhöhte sich 2007 auf 18,4% (n=3.060). 

 

2.3 Zusammenfassung 

Die Literaturübersicht hat gezeigt, dass Trendstudien bzw. Längsschnittvergleiche geeignet sind, 

um Veränderungen des Ausmaßes der Pflegephänomene feststellen zu können. Durch die 

Wiederholung von Erhebungen kann die Effektivität der Maßnahmen zur Prävention und 

Behandlung evaluiert werden. Für den Vergleich der Erhebungen sind wesentliche Aspekte zu 

beachten. Die gleiche Erhebungsmethode sowie die gleichen Definitionen sind zu verwenden. 

Eine weitere Voraussetzung für die Gegenüberstellung der Erhebungen ist die ähnliche 

Zusammensetzung der Stichproben.  

 

Die durch die umfassende systematische Literaturrecherche ermittelten Studien gaben Einblicke 

in die Veränderungen der Prävalenzen durch die wiederholten Prävalenzerhebungen bzw. 

Querschnittstudien. Dabei wurden unterschiedliche Entwicklungen hinsichtlich der Häufigkeit 

von Dekubitus, Stürzen und freiheitsentziehenden Maßnahmen aufgezeigt. Es konnten lediglich 

die Studien aus Deutschland und Niederlanden miteinander verglichen werden, da ausschließlich 

in diesen beiden Ländern dieselbe Datenerhebungsmethodik und Definitionen zur Anwendung 

kamen.  

 

Im Rahmen der Literaturrecherche konnte festgestellt werden, dassnur wenige Studien 

vorhanden waren, die sich mit Längsschnittvergleichen bezüglich der Pflegephänomene 

Dekubitus, Stürze und freiheitsentziehenden Maßnahmen beschäftigten. Es wurden keine 

Studien mit der Methodik der wiederholten Prävalenzerhebungen zu diesen drei 

Pflegephänomenen aus Österreich gefunden.  
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3. FORSCHUNGSFRAGEN UND ZIELSETZUNG 

 

Das Ziel dieser Arbeit ist der Vergleich der erhobenen Pflegequalitätsdaten der österreichischen 

Krankenhäuser und Pflegeheime, die 2009 und 2010 an der Europäischen Pflegequalitäts-

erhebung teilnahmen. Dabei werden Daten zu den Pflegephänomenen Dekubitus, Stürze und 

freiheitsentziehende Maßnahmen herangezogen. Durch die Gegenüberstellung der erhobenen 

Daten kann eine Veränderung bzw. Stabilität hinsichtlich der Prävalenzraten, der gesetzten 

Maßnahmen zur Prävention sowie der Qualitätsindikatoren zu den drei erwähnten Pflege-

phänomenen identifiziert werden. Um dieses Ziel erreichen zu können, werden folgende drei 

Forschungsfragen im Rahmen dieser Masterarbeit untersucht: 

 

1. Welche Unterschiede gibt es zwischen der Prävalenz von 2009 und 2010 hinsichtlich der 

PflegephänomeneDekubitus, Stürze und freiheitsentziehende Maßnahmen in 

österreichischen Krankenhäusern und Pflegeheimen? 

 

2. Wie unterscheiden sich die gesetzten Maßnahmen zur Prävention und Behandlung der 

drei Pflegephänomene bei der Prävalenzerhebung von 2009 und 2010 in 

österreichischen Krankenhäusern und Pflegeheimen?   

 

3. Welche Veränderungen lassen sich hinsichtlich der Qualitätsindikatoren bezüglich der 

drei Pflegephänomene zwischen 2009 und 2010 in österreichischen Krankenhäusern 

und Pflegeheimen feststellen? 
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4. METHODE 

 

Im Frühjahr 2009 und 2010 fanden in Österreich die Europäischen Pflegequalitätserhebungen 

zu den Pflegephänomenen Dekubitus, Inkontinenz, Intertrigo, Mangelernährung, Pflegeab-

hängigkeit sowie Stürze und freiheitsentziehende Maßnahmen statt. Organisiert und durchge-

führt wurden diese Erhebungen vom Institut für Pflegewissenschaft (PGG) der Medizinischen 

Universität Graz in Kooperation mit der Projektgruppe LPZ (Landeljike Praeventiemeting 

Zorgproblemen) der Universität Maastricht. Die Europäische Pflegequalitätserhebung wurde in 

Österreich in einer Pilotstudie im November 2008 zum ersten Mal durchgeführt und getestet.  

Neben Österreich (seit 2009) und den Niederlanden (seit 1998) führten Deutschland (seit 2001), 

die Schweiz (seit 2009) und Neuseeland (2010) diese Erhebung ebenfalls durch, um Daten 

bezüglich der Prävalenz, der Maßnahmen zur Prävention und Behandlung sowie der Qualitäts-

indikatoren der zuvor erwähnten Pflegephänomene zu erfassen. 

 

4.1 Studiendesign 

Das Design der Europäischen Pflegequalitätserhebung ist eine multizentrische deskriptive 

Querschnittstudie. Die Datenerfassung erfolgt zu einem bestimmten Zeitpunkt. Diese Methode 

eignet sich gut für die Beschreibung von Phänomenen(Polit & Beck 2008) und ermöglicht die 

Bestimmung der Prävalenz von Pflegephänomenen. Zudem erscheint sie als eine einfache und 

zuverlässige Datenerhebungsmethode. 

 

4.2 Stichprobe und Setting 

Im Rahmen der Europäischen Pflegequalitätserhebung stellt die Stichprobe eine Gelegenheits-

stichprobe dar. Alle PatientInnen und BewohnerInnen, die am Tag der Erhebung in den 

teilnehmenden Einrichtungen vor Ort waren, gehörten der Population an. Im Rahmen der 

Masterarbeit wurden ausschließlich österreichische Krankenhäuser und Pflegeheime hinsichtlich 

der Auswertung der erfassten Daten berücksichtigt, da sich die Fragestellungen auf diese zwei 

Arten vonEinrichtungen des Gesundheitswesens beziehen. Insgesamt nahmenneun 

Krankenhäuser und vier Pflegeheimean beiden Erhebungen (2009 und 2010) teil. Die 

Gesamtzahl der bei den Erhebungen anwesenden PatientInnen und BewohnerInnen betrug 

3.888. Davon wurden3.006 PatientInnen und BewohnerInnen in die Analyse inkludiert. 
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4.3 Messinstrument 

Bei derEuropäischen Pflegequalitätserhebung kamen drei Fragebögen zum Einsatz. Damit 

konnten Daten zu den Pflegephänomenen Dekubitus, Inkontinenz, Mangelernährung, Inter-

trigo sowie Stürze und freiheitsentziehende Maßnahmen auf folgenden drei Ebenen erfasst 

werden.  

 Auf Ebene 1 wurden Daten zur Einrichtung und deren Leistungsindikatoren bzw. 

Qualitätsindikatoren erfasst.  

 Auf Ebene 2 wurden Daten zur Station bzw. Wohnbereich und deren Leistungs-

indikatoren erfasst. 

 Auf Ebene 3 wurden patientInnenbezogene Daten hinsichtlich Merkmale, Prävention 

und Behandlung spezifischer Pflegephänomene erhoben.   

 

Der Erhebungsbogen auf Ebene 3 bestand aus einem allgemeinen Teil und aus fünf einzelnen 

Modulen. Der allgemeine Teil, der Fragen zu den demografischen Merkmalen, Alter, Geschlecht 

sowie zu den Qualitätsindikatoren beinhaltete, war verpflichtend auszufüllen. Zudem wurden 

die Häufigkeiten der Pflegephänomene erhoben. Die einzelnen Module erfassten die einzelnen 

Pflegephänomene, was bedeutet, dass für jedes Pflegephänomen ein Modul zur Verfügung 

stand. Folgende Module standen für Österreich seit 2008 zur Verfügung: Dekubitus, 

Inkontinenz, Mangelernährung, Intertrigo, Stürze und freiheitsentziehende Maßnahmen. Die 

Einrichtungen waren nicht verpflichtet, alle Module für die Erhebung zu verwenden. 

 

4.4 Ethische Aspekte 

Für die Durchführung der Europäischen Pflegequalitätserhebung wurde die Einverständnis-

erklärung der zuständigen Ethikkommissionen eingeholt. Vor Beginn der Erhebung erhielten 

die PatientInnen und BewohnerInnen detaillierte Informationen über das Ziel und den Ablauf 

der Studie sowie die anonyme Handhabung der dabei ermittelten Daten. Es nahmen nur jene 

PatientInnen und BewohnerInnen teil, die die Einwilligungserklärung bzw. die informierte 

Zustimmung eigenhändig unterschrieben hatten. War eine Unterschrift aufgrund der Verfassung 

des Gesundheitszustandes nicht möglich, erfolgte eine Einverständniserklärung über gesetzliche 

VertreterInnen. 
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4.5 Datenerhebung 

Es wurden österreichische Krankenhäuser, Pflegeheime, Betreuungseinrichtungen für ältere 

Menschen oder Menschen mit einer Behinderung sowie Rehabilitationszentren schriftlich per 

Post über die Europäische Pflegequalitätserhebung informiert und zur Teilnahme eingeladen. 

Die Beteiligung an dieser Studie war kostenpflichtig.  

Jede Einrichtung, die an der Europäischen Pflegequalitätserhebung teilnahm, musste vor dem 

Erhebungstag eineN KoordinatorIn bestimmen. Alle KoordinatorInnen der teilnehmenden 

Einrichtungen besuchten die Einführungsveranstaltung, welche detaillierte Informationen über 

den Ablauf der Erhebung lieferte. Zudem erhielten sie Schulungsmaterialien und Unterlagen 

über die wichtigsten Schritte. 

Während des gesamten Erhebungszeitraumes fungierten die KoordinatorInnen als Ansprech-

partnerInnen für die LPZ bzw. das PGG. Diese waren auch für die Koordination innerhalb der 

Einrichtung verantwortlich und legten fest, welche Station bzw. welcherWohnbereich an der 

Erhebung teilnehmen sollte. Eine weitere Aufgabe war die Teambildung aus qualifizierten 

Pflegepersonen, welche für die Erfassung der patientInnenbezogenen Daten geschult wurden. 

Ein Erhebungsteam auf einer Station bzw. in einem Wohnbereich bestand aus zwei Personen– 

einer unabhängigen Pflegeperson (von einer anderen Station oder einem anderen Wohnbereich) 

und einer zweiten Pflegeperson von der betreffenden Station oder vom betreffenden 

Wohnbereich, welche eine unterstützende Funktion hatte, da sie wichtige 

Hintergrundinformationen über die PatientInnen bzw. BewohnerInnen bieten konnte. Der 

patientInnenbezogene Erhebungsbogen musste von beiden Pflegenden übereinstimmend 

ausgefüllt werden. War dies nicht möglich, zählte die Entscheidung der unabhängigen 

Pflegeperson. Ein weiterer Verantwortungsbereich der KoordinatorInnen war die einmalige 

Erfassung der Daten über die Einrichtung (1. Erhebungsbogen) am Tag der Erhebung. Daten 

über die Stationen bzw. Wohnbereiche (2. Erhebungsbogen) wurden in Zusammenarbeit mit 

den LeiterInnen der Stationen bzw. Wohnbereiche aufgenommen.  

Nach Abschluss der Erhebung wurden die ausgefüllten Fragebögen von den KoordinatorInnen 

auf Vollständigkeit und Korrektheit hin kontrolliert. Anschließend mussten diese Daten 

innerhalb von sechs Wochen in ein Internetprogramm eingegeben werden. Die Ergebnisse der 

Erhebung konnten dann in Form von Berichten auf der Webseite der LPZ abgerufen werden. 

Ebenso wurde ein Endbericht mit den landesweiten Ergebnissen zur Verfügung gestellt. Dieser 

wurde so verfasst, dass keine Rückschlüsse auf einzelne Einrichtungen gezogen werden 

konnten. 
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4.6 Datenanalyse 

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programm „Statistical Package for the 

Social Sciences“  (SPSS, deutsche Version 18.0). Es wurden die Daten der österreichischen 

Krankenhäuser und Pflegeheime herangezogen und ausgewertet, die an beiden Erhebungen 

2009 und 2010 teilnahmen. Für die deskriptive Statistik wurden Häufigkeiten, Prozente, 

Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet. Für den Vergleich der Ergebnisse 2009 und 

2010 wurde der Qui-Quadrat-Test verwendet. Das Signifikanzniveau lag bei 0,05. Dieser meist 

verwendete Wert gilt in der statistischen Analyse als signifikant (Polit & Beck 2008). Die 

Ergebnisse wurden in Tabellen und Grafiken dargestellt.  

 

Die Charakteristika der Stichprobe 2009 und 2010 wurden zuerst für jedes Jahr deskriptiv 

ausgewertet. Beim Pflegephänomen Dekubitus wurde die Gesamtprävalenz sowie die Prävalenz 

in der Risikogruppe (Bradenwert ≤ 20) für jedes Jahr deskriptiv ausgewertet. Zudem wurden die  

Prävalenzraten inklusive und exklusive Dekubitus ersten Grades berechnet. Um einen 

signifikanten Unterschied zwischen 2009 und 2010 identifizieren zu können, wurde der Qui-

Quadrat-Test herangezogen. Bei der Häufigkeit von Stürzen und Fixierungen erfolgte die 

statistische Auswertung auf dieselbe Weise wie bei der Prävalenz von Dekubitus.  

Die Angabenzu den präventiven und pflegerischen Maßnahmen sowie zu den Qualitäts-

indikatoren der drei Pflegephänomene wurden ebenso deskriptiv analysiert.  
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5. ERGEBNISSE 

 

Für die Darstellung der Ergebnisse der Europäischen Pflegequalitätserhebungen von 2009 und 

2010 in Österreich werden die Daten der Krankenhäuser und Pflegeheime herangezogen, die bei 

beiden Erhebungenteilnahmen. Die Ergebnisse werden anhand von Tabellen und grafischen 

Abbildungen veranschaulicht. Die Abbildungen, die die Krankenhäuser betreffen,sindgrün und 

jene, die die Pflegeheime betreffen,roteingefärbt. 

Der Aufbau dieses Kapitels gestaltet sich wie folgt: Zu Beginn wird die Stichprobe beschrieben. 

Anschließend folgen die Ergebnisse zu jedem Pflegephänomen (Dekubitus, Stürze und freiheits-

entziehende Maßnahmen). 

 

5.1 Stichprobe 

Nachfolgend wird zuerst auf die Anzahl der teilnehmenden Einrichtungen, PatientInnen und 

BewohnerInnen, sowie auf die Gründe der Nichtteilnahme von potenziellen TeilnehmerInnen 

eingegangen. Zusätzlich werden die Charakteristika der Stichprobe in Bezug auf Alter, 

Geschlecht und Bradenwert beschrieben, um die Zusammensetzung der Stichproben von 2009 

und 2010 zu veranschaulichen. 

 

5.1.1 Teilnahme 

Insgesamt nahmen neun Krankenhäuser und vier Pflegeheime an beiden Pflegequalitäts-

erhebungen in Österreich teil. Die Stichprobe bestand aus 3.888 BewohnerInnen und 

PatientInnen, wobei die Krankhäuser mit 2.957 PatientInnen und die Pflegeheime mit 931 

BewohnerInnen belegt waren (Tabelle 4). Vor der Durchführung der Erhebungen wurdendie 

PatientInnen und BewohnerInnen über diese Erhebung aufgeklärt und über die Möglichkeit 

informiert, sich für oder gegen die Teilnahme zu entscheiden. 

 

Tabelle 4: Belegung und Teilnahme 

 KRANKENHÄUSER(n=9) PFLEGEHEIME(n=4) 

 2009 2010 2009 2010 

Belegung 1.854 1.103 495 436 

Teilnehmende 1.404 (75,7%) 815 (73,9%) 400 (80,8%) 387 (88,8%) 
Nicht-Teilnehmende 439 (24,3%) 285 (26,1%) 95 (19,2%) 49 (11,2%) 
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Nachfolgend werden die Gründe für die Nichtteilnahme an den Europäischen Pflege-

qualitätserhebungen in Tabelle 5dargestellt. 2009 entschieden sich 534 und ein Jahr später 334 

BewohnerInnen und PatientInnen gegen die Teilnahme an den Erhebungen.  

 

Tabelle 5: Gründe für die Ablehnung der Teilnahme 

  KRANKENHÄUSER PFLEGEHEIME 

  2009 2010 2009 2010 

  (n=439) (n=285) (n=95) (n=49) 

verweigert 240 (54,7%) 149 (52,3%) 76 (80,0%) 23 (46,9%) 

zum Zeitpunkt der Erhebung 
nicht erreichbar 

124 (28,2%) 99 (34,7%) 14 (14,7%) 23 (46,9%) 

schlechter bzw. komatöser 
Gesundheitszustand 

66 (15,0%) 21 (7,4%) 4 (4,2%) 1 (2,0%) 

terminal 9 (2,1%) 16 (5,6%) 1 (1,1%) 2 (4,1%) 

 

Darüberhinaus wurden weitere 14 Personen, die jünger als 18 Jahre waren, für die statistische 

Datenanalyse ausgeschlossen, da in dieser Masterarbeit nur die Daten von erwachsenen Teil-

nehmenden (≥ 18 Jahre) berücksichtigt werden. Dies führte schlussendlich dazu, dass die Daten 

von insgesamt 3.006 PatientInnen und BewohnerInnen in die Analyse eingeschlossen wurden. 

 

5.1.2 Charakteristika der TeilnehmerInnen 

In Tabelle 6werden die Charakteristika (Alter, Geschlecht und Dekubitusrisiko gemäß der 

Bradenskala) der Stichprobe von 2009 und 2010 präsentiert. Diese Gegenüberstellung 

gewährleistet den Vergleich  beider Stichproben.Die Ergebnisse zeigen, dass diejeweiligen 

Frauen- und Männeranteile zu beiden Erhebungszeitpunkten kaum voneinander abwichen. Die 

Geschlechterverteilung in den Krankenhäusern war ausgeglichen, wohingegen in den 

Pflegeheimen der Frauenanteil sowohl 2009 als auch 2010 mit über 80%vier Mal so hoch war 

wie der Männeranteil. 

Im Allgemeinen veränderte sich das Durchschnittsalter kaum. 2009 war der/die PatientIn 

durchschnittlich 67,9 und 2010 durchschnittlich 66,7 Jahre alt. Bei den BewohnerInnen lag das 

Durchschnittsalter im Jahr 2009 bei 82,9 und im Jahr 2010 bei 83,0. Betrachtet man das Alter 

nach Geschlecht so ist ebenfalls kaum ein Unterschied zu erkennen.  

Beim letzten angeführten Charakteristikum der Stichprobe, dem sogenannten Dekubitusrisiko, 

konnte auch eine Stabilität im Vergleich von 2009 und 2010 identifiziert werden. So lag der 

durchschnittliche Bradenwert bei den PatientInnen bei 20,4 (2009) und 20,2 (2010) und bei den 

BewohnerInnen bei 15,6 (2009) und 16,0 (2010). Es ist somit deutlich erkennbar, dass der Anteil 
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an BewohnerInnen mit hohem Dekubitusrisiko in den Pflegeheimen mit 85,8% (2009) und 

82,2% (2010) wesentlich höher war als in den Krankenhäusern. Dort bestand bei 36,2% (2009) 

und bei 39,8% (2010) der PatientInnen ein hohes Risiko, einen Dekubitus zu entwickeln. 

 

Tabelle 6: Charakteristika der Stichproben 

  KRANKENHÄUSER PFLEGEHEIME 

  2009 2010 2009 2010 

  (n=1.404) (n=815) (n=400) (n=387) 

GESCHLECHT 

Anteil Frauen 781 (55,6%) 443 (54,4%) 342 (85,5%) 322 (83,2%) 

Anteil Männer 623 (44,4%) 372 (45,6%) 58 (14,5%) 65 (16,8%) 

ALTER: MW (SD) 

Alter in Jahren 67,9 (16,6) 66,7 (17,2) 82,9 (9,5) 83,0 (9,6) 

Alter der Frauen in Jahren 69,0 (17,6) 69,5 (17,0) 84,3 (8,7) 84,5 (8,3) 

Alter der Männer in Jahren 66,5 (15,1) 63,5 (16,9) 75,9 (10,5) 75,3 (11,8) 

DEKUBITUSRISIKO 

Bradenwert:  MW (SD) 20,4 (3,3) 20,2 (3,5) 15,6 (4,1) 16,0 (4,0) 

Bradenwert ≤ 20 (hohes Risiko) 508 (36,2%) 324 (39,8%) 343 (85,8%) 318 (82,2%) 

Bradenwert > 20 (geringes Risiko) 896 (63,8%) 491 (60,2%) 57 (14,3%) 69 (17,8%) 

MW… Mittelwert SD… Standardabweichung  

 

5.2 Dekubitus 

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse zum Pflegephänomen Dekubitus präsentiert. 

Dabei werden Daten zur Prävalenz, zu den gesetzten Maßnahmen zur Prävention und 

Behandlung sowie zu den Qualitätsindikatoren dargestellt. 

 

5.2.1 Dekubitusprävalenz 

Die Dekubitusprävalenz wurde als Gesamtprävalenz, bei der alle PatientInnen und 

BewohnerInnen einbezogen wurden, sowie als Dekubitusprävalenz in der Risikogruppe 

(Bradenwert ≤20) errechnet. Die Berechnungen wurden zudem mit und ohne Dekubitus ersten 

Grades durchgeführt.  

 

5.2.1.1 Gesamtprävalenz von Dekubitus 

Die Veränderung der Gesamtprävalenz von Dekubitus mit und ohne Dekubitus ersten Grades 

in Krankenhäusern und Pflegeheimen ist in Tabelle 7 dargestellt. In den Krankenhäusern 

änderte sich die Gesamtprävalenz inkl. Dekubitus ersten Grades von 4,5% auf 4,3%.  



ERGEBNISSE 

33 

 

Auch in den Pflegeheimen konnte eine geringe Reduktion von 6,8% auf 5,4% verzeichnet 

werden. Betrachtet man die Ergebnisse der gesamten Dekubitusprävalenz exklusive Grad eins in 

den Krankenhäusern, ist eine ähnliche Veränderung zu erkennen. Nahezu konstant blieb diese 

mit 3,0% (2009) und 3,1% (2010) in den Krankenhäusern. In den Pflegeheimen konnte eine 

geringe Abnahme von 6,0% auf 5,4% festgestellt werden. 

 

Tabelle 7: Gesamtprävalenz inkl. und exkl. Dekubitus ersten Grades 

  KRANKENHÄUSER PFLEGEHEIME 
  2009 2010 2009 2010 

Dekubitus inkl. Grad 1 (n=1.404) (n=815) (n=397) (n=387) 

Dekubitus  63 (4,5%) 35 (4,3%) 27 (6,8%) 21 (5,4%) 
Kein Dekubitus  1.341 (95,5%) 780 (95,7%) 370 (93,2%) 366 (94,6%) 

Dekubitus exkl. Grad 1 (n=1.404) (n=815) (n=397) (n=387) 

Dekubitus  42 (3,0%) 25 (3,1%) 24 (6,0%) 21 (5,4%) 
Kein Dekubitus  1.362 (97,0%) 790 (96,9%) 373 (94,0%) 366 (94,6%) 

 

Inden Abbildungen 2 und 3 wird die Gegenüberstellung der Gesamtprävalenz mit und ohne 

Dekubitus ersten Grades in Krankenhäusern und Pflegeheimen dargelegt. Es sind Unterschiede 

der Gesamtprävalenzen zwischen 2009 und 2010 zu erkennen, jedoch sind diese nicht 

signifikant (p>0,05). 

 

 

Abbildung 2: Gesamtprävalenz in den Krankenhäusern 
(inkl. & exkl. Dekubitus Grad 1) 

Abbildung 3: Gesamtprävalenz in den Pflegeheimen 
(inkl. & exkl. Dekubitus Grad 1) 

 

5.2.1.2 Prävalenz von Dekubitus in der Risikogruppe (Bradenwert ≤ 20) 

Eine Reduktion der Dekubitusprävalenz in der Risikogruppe inklusive sowie auch exklusive 

Dekubitus ersten Grades konnte in beiden Einrichtungsarten von 2009 auf 2010 identifiziert 
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werden (Tabelle 8). So nahm die Dekubitusprävalenz (inklusive Grad eins) in den Kranken-

häusern um 1,2  Prozentpunkte und in den Pflegeheimen um 1,3 Prozentpunkte ab. Wurde der 

Dekubitus-grad eins bei der Berechnung ausgeschlossen, so reduzierte sich diese in den 

Krankenhäusern um 0,2 Prozentpunkte und in den Pflegeheimen um 0,5 Prozentpunkte. 

 

Tabelle 8: Dekubitusprävalenz in der Risikogruppe 

 KRANKENHÄUSER PFLEGEHEIME 
 2009 2010 2009 2010 

Dekubitus inkl. Grad 1 (n=508) (n=324) (n=340) (n=318) 

Dekubitus 61 (12,0%) 35 (10,8%) 27 (7,9%) 21 (6,6%) 
Kein Dekubitus 447 (88,0%) 289 (89,2%) 313 (92,1%) 297 (93,4%) 

Dekubitus exkl. Grad 1 (n=508) (n=324) (n=340) (n=318) 

Dekubitus 40 (7,9%) 25 (7,7%) 24 (7,1%) 21 (6,6%) 
Kein Dekubitus 468 (92,1%) 299 (92,3%) 316 (92,9%) 297 (93,4%) 

 

Der Rückgang der Dekubitusprävalenz in der Risikogruppe (inklusive und exklusive Grad eins) 

in den Krankenhäusern und Pflegeheimen ist nicht signifikant (p>0,05). Der Vergleich der 

Dekubitusprävalenz mit und ohne Dekubitus ersten Grades ist in den Abbildungen 4 und 

5zufinden. 

 

 

Abbildung 4: Prävalenz in der Risikogruppe in den 
Krankenhäusern (inkl. & exkl. Dekubitus Grad 1) 

Abbildung 5: Prävalenz in der Risikogruppe in den 
Pflegeheimen (inkl. & exkl. Dekubitus Grad 1) 

 

5.2.2 Merkmale von Dekubituswunden 

Die Wundcharakteristika werden in diesem Abschnitt hinsichtlich der einrichtungsintern oder  

-extern entstandenen Dekubituswunden sowie der Verteilung der Dekubitusgrade  beschrieben. 
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5.2.2.1 Einrichtungsintern oder –extern entstandene Dekubituswunden 

Mehr als die Hälfte der PatientInnen litt bereits vor der Einweisung in die Krankenhäuser an 

Dekubituswunden. Der prozentuale Anteil nahm von 2009 auf 2010 um 7,6 Prozentpunkte zu. 

In den Pflegeheimen entwickelten sich Dekubituswunden bei knapp drei Viertel der 

BewohnerInnen einrichtungsintern, wobei der prozentuale Anteil im Jahr 2010 mit 70% um 7,8 

Prozentpunkte geringer war als im Jahr zuvor (Tabelle 9).  

 

Tabelle 9: Einrichtungsintern oder –extern entstandene Dekubituswunden bei PatientInnen und BewohnerInnen 

 KRANKENHÄUSER PFLEGEHEIME 

 2009 2010 2009 2010 

 (n=63) (n=34) (n=27) (n=20) 

Vor der Einweisung entstandene 
Dekubituswunden 

36 (57,1%) 22 (64,7%) 6 (22,2%) 6 (30,0%) 

Nach der Einweisung entstandene 
Dekubituswunden 

27 (42,9%) 12 (35,3%) 21 (77,8%) 14 (70,0%) 

 

5.2.2.2 Verteilung der Schweregrade von Dekubituswunden 

Zur Bestimmung der prozentualen Verteilung der vier Dekubitusgrade stellten die PatientInnen 

und BewohnerInnen mit Dekubitus die Bezugsgröße dar. Zur Veranschaulichung der 

Ergebnisse in den Krankenhäusern und Pflegeheimen wurden Abbildung 6 und 7 erstellt.  

 

 

Abbildung 6: Verteilung der Dekubitusgrade in den Krankenhäusern 

 

In den Krankenhäusern hatten im Jahr 2009 (n=63) mit 46,0% die meisten PatientInnen einen 

Dekubitus zweiten Grades. Auch wenn dieser prozentuale Anteil ein Jahr (n=35) später um 8,9 

Prozentpunkte abnahm, trat dieser Dekubitusgrad am häufigsten auf. Dekubitus ersten Grades 

wurde am zweithäufigsten festgestellt, gefolgt von Grad drei und vier. 
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Im Gegensatz zu den Krankenhäusern war in den Pflegeheimen die Mehrheit der identifizierten 

Dekubituswunden drittgradig. Jedoch reduzierte sich der Anteil dieses Schweregrades zwischen 

2009 (n=27) und 2010 (n=21) von 51,9% auf 42,9%. Der Dekubitus zweiten Grades kam am 

zweithäufigsten vor und erhöhte sich von 29,6% auf 38,1%. Wenige BewohnerInnen litten an 

Dekubitus ersten und vierten Grades, wobei 2010 in den Pflegeheimen kein Dekubitus ersten 

Grades vorhanden war. 

 

 

Abbildung 7: Verteilung der Dekubitusgrade in den Pflegeheimen 

 

5.2.3 Maßnahmen zur Prävention und Behandlung von Dekubitus 

In diesem Unterkapitel wird ein Überblick zur Dekubitusprävention gegeben. Dabei wird 

zwischen pflegerischen Maßnahmen und Maßnahmen, bei denen bestimmte Hilfsmittel, wie 

zum Beispiel Spezialbetten, -matratzen und -kissen zum Einsatz kamen, unterschieden.  

 

5.2.3.1 Präventive Pflegemaßnahmen 

Bei der Beantwortung der Frage nach den gesetzten pflegerischen Präventivmaßnahmen waren 

Mehrfachantworten möglich. Daher beziehen sich die folgenden Maßnahmen nicht auf die 

PatientInnen und BewohnerInnen sondern auf die Anzahl der gesetzten Maßnahmen.  

In Tabelle 10 werden die Ergebnisse der durchgeführten pflegerischen Maßnahmen präsentiert. 

Diese führen vor Augen, dass in den Krankenhäusern sowohl 2009 als auch 2010 wenige 

Präventivmaßnahmen gesetzt wurden. Ihr Anteil lag 2009 bei 56,6% und ein Jahr später bei 

55,1% und veränderte sich daher kaum. Im Vergleich dazu lag dieser Anteil in den Pflegeheimen 

im Jahr 2009 bei 96,7% und reduzierte sich ein Jahr darauf um 1,1 Prozentpunkte. 

 

11,1

29,6

51,9

7,4

38,1
42,9

19,0

0

10

20

30

40

50

60

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

P
ro

ze
n

t

2009 (n=27)

2010 (n=21)



ERGEBNISSE 

37 

 

Tabelle 10: Gesetzte Maßnahmen zur Prävention von Dekubitus in Krankenhäusern und Pflegeheimen 

  KRANKENHÄUSER PFLEGEHEIME 

  2009 2010 2009 2010 

  (n=2.010) (n=1.205) (n=909) (n=871) 

MAßNAHMEN ZUR 
DEKUBITUSPRÄVENTION 

    

Wechsellagerung oder Positionswechsel 
gemäß Zeitschema 

146 (7,3%) 102 (8,5%) 118 (13,0%) 123 (14,1%) 

Prävention und Beheben von Flüssigkeits- 
und Ernährungsdefiziten 

144 (7,2%) 100 (8,3%) 120 (13,2%) 119 (13,7%) 

Beratung und Anleitung von 
Patienten/innen und Angehörigen 

203 (10,1%) 110 (9,1%) 113 (12,4%) 105 (12,1%) 

Entlastung der Fersen  155 (7,7%) 102 (8,5%) 126 (13,9%) 117 (13,4%) 

Cremes zum Schutz der Haut 448 (22,3%) 255 (21,2%) 358 (39,4%) 342 (39,3%) 

Sonstiges 41 (2,0%) 19 (1,6%) 44 (4,8%) 27 (3,1%) 

Keine 873 (43,4%) 517 (42,9%) 30 (3,3%) 38 (4,4%) 

 

In beiden Einrichtungen kamen Cremes als prophylaktische Maßnahme zum Schutz der Haut 

am häufigsten zum Einsatz. Dabei blieb der prozentuale Anteil zwischen 2009 und 2010 in den 

Krankenhäusern mit 22,3% und 21,2% sowie in den Pflegeheimen mit 39,4% und 39,3% fast 

gleich. Jedoch wurden die BewohnerInnen häufiger mit dieser pflegerischen Maßnahme 

behandelt als die PatientInnen. 

 

5.2.3.2 Betten und Matratzen 

Spezialbetten und -matratzen sind druckreduzierende Hilfsmittel. Welche dieser Präventiv-

maßnahmen in Krankenhäusern und Pflegeheimen zum Einsatz kamen, ist in Tabelle 11 

ersichtlich.  

Wie die pflegerischen Maßnahmen wurden auch Spezialbetten und -matratzen selten als 

präventive Maßnahmen in den Krankenhäusern verwendet. 2009 wurden bei insgesamt 20,4% 

und 2010 bei 10,8% der PatientInnen Spezialauflagen verwendet. InPflegeheimen kamen bei 

71,7% im Jahr 2009 und im darauffolgenden Jahr bei 66,1% der BewohnerInnen Betten und 

Matratzen zur Dekubitusprävention zur Anwendung. Am meisten wurde die 

Wechseldruckmatratze in den Pflegeheimen eingesetzt. Anfänglich lag der prozentuale Anteil bei 

27,3%, ein Jahr später stieg dieser auf 56,1% an. 2009 wurde die Schaumstoffmatratze mit 

27,5% gleich häufig wie die Wechseldruckmatratze verwendet. Vom darauffolgenden Jahr gibt 

es hierzu keine Daten, da diese Antwortmöglichkeit vom Erhebungsfragebogen entfernt worden 

war. Dies gilt auch für den Krankenhausbereich. Dort galt der Einsatz der Schaumstoffmatratze 

2009 mit 12,6% als die am meisten durchgeführte Maßnahme. 
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Tabelle 11: Betten und Matratzen als durchgeführte Präventivmaßnahmen in Krankenhäusern und Pflegeheimen 

  KRANKENHÄUSER PFLEGEHEIME 

  2009 2010 2009 2010 

  (n=1.404) (n=720) (n=400) (n=180) 

BETTEN UND MATRATZEN     

Air-fluidized System 3 (0,2%) - 1 (0,3%) - 

Low-air-loss System 17 (1,2%) - 1 (0,3%) - 

Wechseldruckmatratze 41 (2,9%) 26 (3,6%) 109 (27,3%) 101 (56,1%) 

Luftkissenbett 10 (0,7%) 19 (2,6%) 9 (2,3%) 2 (1,1%) 

Schaumstoffmatratze 177 (12,6%) - 110 (27,5%) - 

Sonstige 39 (2,8%) 33 (4,6%) 57 (14,3%) 16 (8,9%) 

Keine 1117 (79,6%) 642 (89,2%) 113 (28,3%) 61 (33,9%) 

 

5.2.3.3 Kissen zur Prävention 

Nachfolgend wird beschrieben, welche Spezialkissen als Maßnahme zur Dekubitusprävention in 

Krankenhäusern und Pflegeheimen angewendet wurden. Die Präsentation der Ergebnisse findet 

sich in Tabelle 12. 

 

Tabelle 12: Anwendung von Kissen als Maßnahme zur Dekubitusprävention in Krankenhäusern und Pflegeheimen 

  KRANKENHÄUSER PFLEGEHEIME 

  2009 2010 2009 2010 

  (n=1.404) (n=815) (n=400) (n=387) 

KISSEN ZUR PRÄVENTION     

Gelkissen 5 (0,4%) 5 (0,6%) 108 (27,0%) 55 (14,2%) 

Luftkissen 4 (0,3%) 3 (0,4%) 2 (0,5%) 15 (3,9%) 

Noppenkissen 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (0,8%) 11 (2,8%) 

Schaumstoffkissen 41 (2,9%) 14 (1,7%) 59 (14,8%) 92 (23,8%) 

Sonstiges 46 (3,3%) 15 (1,8%) 44 (11,0%) 52 (13,4%) 

Kein Antidekubituskissen 1308 (93,2%) 778 (95,5%) 184 (46,0%) 162 (41,9%) 

 

Spezialkissen als Maßnahme zur Prävention von Dekubitus wurden in den Krankenhäusern 

selten angewendet. So waren 93,2% im ersten Erhebungsjahr und 95,5% der verwendeten 

Kissen im zweiten Erhebungsjahr keine Antidekubituskissen. Bei den BewohnerInnen kamen 

die Kissen eher zur Anwendung. Am häufigsten wurden 2009 die Gelkissen (27,0%) verwendet. 

Wobei ein Jahr später ein Rückgang auf 14,2% verzeichnet wurde. Umgekehrt verlief die 

Entwicklung beim Einsatz von Schaumstoffkissen in den Pflegeheimen. Dieser stieg von 14,8% 

auf 23,8%. 
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5.2.3.4 Sonstige Hilfsmittel 

Für die Frage nach dem Einsatz von sonstigen Hilfsmitteln zur Prävention von Dekubitus-

wunden waren Mehrfachnennungen möglich. Daher ist die Bezugsgröße die Anzahl der 

gesetzten Maßnahmen. Die eingesetzten Hilfsmittel in Krankenhäusern und Pflegeheimen sind 

in Tabelle 13 dargestellt. 

 

Tabelle 13: Einsatz Sonstiger Hilfsmittel zur Dekubitusprävention in Krankenhäusern und Pflegeheimen 

  KRANKENHÄUSER PFLEGEHEIME 

  2009 2010 2009 2010 

  (n=1.409) (n=817) (n=410) (n=396) 

SONSTIGE HILFSMITTEL     

Ellbogenschutz 4 (0,3%) 1 (0,1%) 4 (1,0%) 6 (1,5%) 

Fersenschutz 37 (2,6%) 15 (1,8%) 58 (14,1%) 48 (12,1%) 

Felle 1 (0,1%) 0 (0,0%) 2 (0,5%) 5 (1,3%) 

Sonstiges 41 (2,9%) 33 (4,0%) 36 (8,8%) 74 (18,7%) 

Keine 1.326 (94,1%) 768 (94,0%) 310 (75,6%) 263 (66,4%) 

 

Sonstige Hilfsmittel zur Prävention von Dekubitus kamen in den Krankenhäusern mit 5,9% 

(2009) und 6,0% (2010) zur Anwendung. Auch in den Pflegeheimen wurden zu 24,4% (2009) 

und 33,6% (2010) Hilfsmittel wie Ellenbogenschutz, Fersenschutz, Felle oder Sonstiges 

eingesetzt. Der Fersenschutz war in beiden Erhebungsjahren mit 14,1% (2009) und 12,1% 

(2010) das meistverwendete Hilfsmittel zur Dekubitusprävention in den Pflegeheimen. 

 

5.2.4 Qualitätsindikatoren 

Die Ergebnisse zu den Qualitätsindikatoren auf Einrichtungsebene werden als absolute 

Häufigkeiten in Tabelle 14 präsentiert.  

Im Jahr 2009 verfügten acht von neun Krankenhäusern über ein Protokoll bzw. eine Richtlinie 

zur Prävention von Dekubitus. Weiters wurde eine Fortbildung bzw. eine Veranstaltung zum 

Thema Dekubitusprävention und -behandlung innerhalb der letzten zwei Jahre abgehalten. Ein 

Jahr später konnten alle Krankenhäuser folgende zwei Qualitätsindikatoren vorweisen:1) 

Fortbildungen bzw. Veranstaltungen zum Thema Dekubitus und 2) Informationsbroschüren für 

Betroffene und Angehörige zum Thema Dekubitusprävention.  

Alle vier Pflegeheime konnten sowohl 2009 und 2010 die Einhaltung folgender sechs Qualitäts-

indikatoren vorlegen: Sie verfügten über eineN DekubitusexpertIn, über ein Protokoll bzw. eine 

Richtlinie zur Dekubitusprävention und über ein Protokoll bzw. eine Richtlinie zur Behandlung 

von Dekubitus. Ebenso konnten diese vier Pflegeheime eineN ExpertIn für die Aktualisierung 
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der Protokolle bzw. der Richtlinien, Fortbildungen oder Veranstaltungen zum Thema Dekubitus 

sowie die Erfassung der Anzahl von DekubituspatientInnen,vorweisen. 

 

Tabelle 14: Qualitätsindikatoren „Dekubitus“ in Krankenhäusern und Pflegeheimen (Einrichtungsebene) 

  KRANKENHÄUSER PFLEGEHEIME 

  2009 2010 2009 2010 

 (n=9) (n=9) (n=4) (n=4) 

QUALITÄTSINDIKATOREN AUF 
EINRICHTUNGSEBENE 

    

Dekubitusexperte/in bzw. -gruppe 7 8 4 4 

Protokoll bzw. Richtlinien zur 
Dekubitusprävention 

8 8 4 4 

Protokoll bzw. Richtlinien zur 
Dekubitusbehandlung 

7 8 4 4 

Experte/in für die Aktualisierung der Protokolle 
bzw. Richtlinien 

7 8 4 4 

Erfassung der Patient/in mit Dekubitus minimal 
zweiten Grades durch zentrale Ansprechperson 

4 3 3 3 

Erfassung der Anzahl der 
Dekubituspatient/innen 

7 8 4 4 

Protokoll für die Verwaltung von 
Präventionsmaterialien 

5 5 3 2 

Fortbildung zum Thema Dekubitusprävention 
und -behandlung  der letzten zwei Jahre 

8 9 4 4 

Informationsbroschüre für Betroffene und 
Angehörige zum Thema Dekubitusprävention 

1 9 0 1 

 

Im Allgemeinen blieben die absoluten Häufigkeiten zwischen 2009 und 2010 in Krankenhäusern 

sowie in Pflegeheimen entweder gleich oder erhöhten sich. Eine starke Veränderung gab es 

bezüglich des Einsatzes einer Informationsbroschüre zum Thema Dekubitusprävention. 

Anfänglich wurde dieser Qualitätsindikator nur von einem Krankenhaus eingehalten, wohin-

gegen im darauffolgenden Jahr alle Krankenhäuser diesen Qualitätsindikator vorweisen konnten. 

 

5.3 Stürze 

In diesem Abschnitt werden die Häufigkeit von Sturzereignissen, Umstände und Folgen von 

Stürzen sowie die eingeleiteten Maßnahmen zur Sturz- und Verletzungsprävention behandelt. 
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5.3.1 Sturzhäufigkeit 

Für die Erfassung der Sturzhäufigkeit wurde nach Stürzen in den letzten 30 Tagen vor der 

Erhebung gefragt. In Tabelle 15 sind die Sturzraten der Krankenhäuser und Pflegeheimeaus 

beiden Erhebungsjahren zu sehen. Daraus ist ersichtlich, dass die Sturzhäufigkeit sowohl in den 

Krankenhäusern als auch in den Pflegeheimen konstant blieb. In den Krankenhäusern lag sie 

2009 bei 16,8% und ein Jahr später bei 16,7%. In den Pflegeheimen ergab die Sturzrate im Jahr 

2009 sowie ein Jahr darauf 8,8%. 

 

Tabelle 15: Sturzrate der PatientInnen und BewohnerInnen 

  KRANKENHÄUSER PFLEGEHEIME 

  2009 2010 2009 2010 

  (n=1.393) (n=801) (n=399) (n=387) 

gestürzt 234 (16,8%) 134 (16,7%) 35 (8,8%) 34 (8,8%) 
nicht gestürzt 1.159 (83,2%) 667 (83,3%) 364 (91,2%) 353 (91,2%) 

 

Die Gegenüberstellung der Daten aus den Einrichtungen (Abbildung 8) der beiden 

Erhebungsjahre zeigt, dass die Sturzrate in den Krankenhäusern fast doppelt so hoch war wie in 

den Pflegeheimen. 

 

 

Abbildung 8: Gestürzte PatientInnen und BewohnerInnen 

 

5.3.1.1 Anzahl der Stürze pro PatientIn bzw. BewohnerIn 

PatientInnen und BewohnerInnen wurden danach gefragt, wie oft sie in den letzten 30 Tagen 

vor der Erhebung gestürzt waren. Die Ergebnisse sind in den Abbildung 9 und 10 dargestellt.In 

beiden Einrichtungen stürzte die Mehrheit der PatientInnen und BewohnerInnen ein Mal. In 

den Krankenhäusern stürzten im ersten Erhebungsjahr 71,4% (n=234) und im darauffolgenden 

Jahr 67,4% (n=132) der PatientInnen ein Mal. Der prozentuale Anteil der einmaligen Stürze bei 

den BewohnerInnen reduzierte sich zwischen 2009 und 2010 von 61,9% (n=35) auf 57,6% 

(n=33). 
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Abbildung 9: Wie oft sind PatientInnen in den vergangenen 30 Tagen gestürzt? 

 

 

Abbildung 10: Wie oft sind BewohnerInnen in den vergangenen 30 Tagen gestürzt? 

 

5.3.1.2 Sturzereignis vor oder nach der Einweisung 

Nachfolgend werden die Ergebnisse (Tabelle 16) zu den letzt bekannten Stürzen, die sich vor 

oder nach der Einweisung in die derzeitigen Einrichtungen ereigneten, aufgezeigt. 

In beiden Erhebungsjahren passierten bei fast zwei Drittel der gestürzten PatientInnen die 

Stürze vor der Einweisung ins Krankenhaus. Bei den gestürzten BewohnerInnen hingegen 

fanden 2009 alle Stürze (100%) und ein Jahr später 93,9% der Sturzereignisse während des 

Aufenthalts statt. 

 

Tabelle 16: Der letzte bekannte Sturz vor oder nach der Einweisung 

  KRANKENHÄUSER PFLEGEHEIME 

  2009 2010 2009 2010 

  (n=234) (n=129) (n=35) (n=33) 

vor der Einweisung 162 (69,2%) 87 (67,4%) 0 (0,0%) 2 (6,0%) 

nach der Einweisung 72 (30,8%) 42 (32,6%) 35 (100%) 31 (94,0%) 
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5.3.2 Umstände der Sturzereignisse 

Zur Beschreibung der Umstände der Sturzereignisse werden die Daten hinsichtlich einrichtungs-

interner Sturzorte sowie Hauptursachen der Stürze analysiert. 

 

5.3.2.1 Sturzort 

Die häufigsten einrichtungsinternen Stürze erfolgten bei den PatientInnen und BewohnerInnen 

im Schlafzimmer. In den Krankenhäusern erhöhte sich der prozentuale Anteil zwischen den 

Erhebungsjahren von 41,4% (n=70) auf 52,4% (n=42). Eine ähnliche Entwicklung konnte in 

den Pflegeheimen identifiziert werden. Von 2009 auf 2010 nahmen die einrichtungsinternen 

Stürze in den Schlafzimmern von 42,9% (n=35) auf 56,3% (n=32) zu (Abbildung 11 und 12). 

 
 

 

Abbildung 11: Sturzort innerhalb der Krankenhäuser 

 

 

Abbildung 12: Sturzort innerhalb der Pflegeheime 
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5.3.2.2 Hauptursachen für einrichtungsinterne Stürze 

Zu den Hauptursachen der Stürze zählen physische und psychische Gesundheitsprobleme sowie 

externe und unbekannte Faktoren. In den Abbildungen 13 und 14 sind die Verteilungen dieser 

Hauptursachen der einrichtungsinternen Stürze dargestellt. 

 

 

Abbildung 13: Hauptursachen der Stürze innerhalb des Krankenhauses 

 

In den Krankenhäusern stellten die physischen Gesundheitsprobleme mit 58,6% (2009: n=70) 

und 59,5% (2010: n=42) die häufigste Sturzursache dar. Bei den BewohnerInnen war 2009 

(n=35) zu 45,7% die Sturzursache unbekannt. 2010 (n=32) stürzten die meisten 

BewohnerInnen (37,5%) aufgrund von physischen Beeinträchtigungen.  

 

 

Abbildung 14: Hauptursachen der Stürze innerhalb des Pflegeheims 

 

5.3.3 Sturzbedingte Verletzungen 

Für die Darstellung der sturzbedingten Verletzungen (Abbildung 15) wurden alle gestürzten 

PatientInnen und BewohnerInnen in die Datenanalyse eingeschlossen. Verletzungen als Sturz-

folgen konnten bei 59,5% (n=173) der PatientInnen im Jahr 2009 und bei 53,5% (n=86) im Jahr 
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2010 festgestellt werden. In Pflegeheimen hatten die meisten BewohnerInnen mit 85,7% (n=35) 

im ersten Erhebungsjahr keine sturzbedingten Verletzungen. 2010 verletzten sich 45,5% (n=33) 

der gestürzten BewohnerInnen. Diese Ergebnisse der sturzbedingten Verletzungen bei den 

BewohnerInnen zeigten einen signifikanten Unterschied (p≤0,05). 

 

 

Abbildung 15: Sturzbedingte Verletzungen der PatientInnen und BewohnerInnen 

 

Nach der Erfassung von sturzbedingten Verletzungen folgte die Frage, an welcher Art von 

Verletzungen die PatientInnen und BewohnerInnen aufgrund des Sturzes litten. Als Antwort-

möglichkeiten standen minimale, mittlere und schwere Verletzungen sowie Hüftfrakturen zur 

Verfügung. Zu den minimalen Verletzungen zählten gesundheitliche Folgen, die keiner medizi-

nischen Behandlung bedurften, blaue Flecken und leichte Schürfwunden. Unter mittlere 

Verletzungen wurden Prellungen, Schnittwunden, die genäht werden mussten und schwere 

Schürfwunden, die eine Wundpflege erforderlich machten, verstanden. Unter schwere 

Verletzungen fielen Arm- oder Beinfraktur und Kopfverletzungen. 

Inden Abbildungen 16 und 17 sind die Verteilungen der sturzbedingten Verletzungen, an 

welchen die gestürzten PatientInnen und BewohnerInnen litten, dargelegt. In den 

Krankenhäusern hatten 2009 35% (n=103) minimale Verletzungen und ebenso viele 

PatientInnen zogen sich schwere Verletzungen zu. Ein Jahr später nahmen bei den 

TeilnehmerInnen in den Krankenhäusern (n=46) die minimalen Verletzungen um 19,3 

Prozentpunkte zu und die schweren Verletzungen um 11,1 Prozentpunkte ab. In den 

Pflegeheimen hatten sowohl 2009 (n=5) als auch 2010 (n=15) 60% der gestürzten 

BewohnerInnen minimale Verletzungen. Die zweithäufigste Verletzungsart stellten mit 20,0% 

(2009) und 26,7% (2010) die mittleren Verletzungen dar. 
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Abbildung 16: Sturzbedingte Verletzungen 
bei PatientInnen 

Abbildung 17: Sturzbedingte Verletzungen 
bei BewohnerInnen 

 

5.3.4 Maßnahmen zur Prävention und Behandlung 

Bei der Frage nach den gesetzten sturz- und verletzungspräventivenMaßnahmen waren 

Mehrfachnennungen möglich. Daher stellten bei der Berechnung wiederum die Anzahl der 

gesetzten Maßnahmen die Bezugsgröße dar. 

 

5.3.4.1 Sturzpräventive Maßnahmen 

In Tabelle 17 werden die Ergebnisse hinsichtlich der eingeleiteten Interventionen zur 

Sturzprophylaxe in Krankenhäusern und Pflegeheimen präsentiert. In den Krankenhäusern 

wurden sowohl 2009 als auch 2010 zu gut einem Drittel keine sturzpräventiven Maßnahmen 

durchgeführt. Im Gegensatz dazu lag dieser Anteil in den Pflegeheimen bei ca. 3%. Bei den 

gesetzten Interventionen zur Prävention von Sturz konnten bei PatientInnen das Anpassen der 

Umgebung mit 16,7% (2009) bzw. 20,4% (2010), Absprachen mit 16,0% bzw. 17,1% und die 

Beaufsichtigung mit 9,9% bzw. 9,5% als die am meisten gesetzten Maßnahmen identifiziert 

werden. In Pflegeheimen erfolgten am häufigsten die Beaufsichtigung mit 24,7% bzw. 22,8%, 

das Anpassen der Umgebung mit 22,3% bzw. 24,1%, sowie die Absprachen mit jeweils 15,3%. 

Somit blieben die prozentualen Anteile der sturzpräventiven Maßnahmen von 2009 auf 2010 

nahezu unverändert. 
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Tabelle 17: Maßnahmen zur Sturzprävention 

 KRANKENHÄUSER PFLEGEHEIME 

 2009 2010 2009 2010 

 (n=2.312) (n=1.388) (n=986) (n=978) 

Auswertung der Medikation 45 (1,9%) 12 (0,9%) 42 (4,3%) 36 (3,7%) 

Übungstherapie 197 (8,5%) 110 (7,9%) 59 (6,0%) 66 (6,7%) 

Auswertung der Hilfsmittel 144 (6,2%) 72 (5,2%) 82 (8,3%) 113 (11,6%) 

Alarmierung  79 (3,4%) 44 (3,2%) 59 (6,0%) 31 (3,2%) 

Untersuchung des Visus 4 (0,2%) 4 (0,3%) 1 (0,1%) 5 (0,5%) 

Auswertung des Tagesprogramms 13 (0,6%) 13 (0,9%) 10 (1,0%) 16 (1,6%) 

Beaufsichtigung 229 (9,9%) 132 (9,5%) 244 (24,7%) 223 (22,8%) 

Absprachen 370 (16,0%) 237 (17,1%) 151 (15,3%) 150 (15,3%) 

Anpassen der Umgebung 385 (16,7%) 283 (20,4%) 220 (22,3%) 236 (24,1%) 

Sonstiges 49 (2,1%) 36 (2,6%) 85 (8,6%) 75 (7,7%) 

Keine 797 (34,5%) 445 (32,1%) 33 (3,3%) 27 (2,8%) 

 

5.3.4.2 Maßnahmen zur Prävention von sturzbedingten Verletzungen 

Die Ergebnisse zu den eingeleiteten verletzungspräventiven Interventionen sind in Tabelle 18 

ersichtlich. Beide Einrichtungen konnten 2009 und 2010 kaum Maßnahmen zur Verletzungs-

prävention vorweisen. In den Krankenhäusern wurden seltenderartige Maßnahmen gesetzt. In 

den Pflegeheimen wurden zu ca. 40% präventive Hilfsmittel verwendet.Die häufigsten 

Maßnahmen, die bei PatientInnen und bei BewohnerInnen eingeleitet wurden, fielen unter die 

Kategorie „Sonstiges“. 

 

Tabelle 18: Verletzungspräventive Maßnahmen 

 KRANKENHÄUSER PFLEGEHEIME 

 2009 2010 2009 2010 

 (n=1.406) (n=815) (n=420) (n=397) 

Kopfschutz 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,3%) 

Schiene/Stütze 6 (0,4%) 1 (0,1%) 0 (0,0%) 2 (0,5%) 

Hüftschutz hart 0 (0,0%) 0 (0,0%) 21 (5,0%) 13 (3,3%) 

Hüftschutz weich 0 (0,0%) 0 (0,0%) 40 (9,5%) 43 (10,8%) 

Stärkung der Knochen 24 (1,7%) 29 (3,6%) 12 (2,9%) 9 (2,3%) 

Sonstiges 57 (4,1%) 33 (4,0%) 101 (24,0%) 86 (21,7%) 

Keine 1.319 (93,8%) 752 (92,3%) 246 (58,6%) 243 (61,2%) 

 

5.3.5 Qualitätsindikatoren 

Die Ergebnisse zu den Qualitätsindikatoren auf Einrichtungsebene werden als absolute 

Häufigkeiten (Tabelle 19)dargestellt.  

 



ERGEBNISSE 

48 

 

Tabelle 19: Qualitätsindikatoren „Sturz” in Krankenhäusern und Pflegeheimen (Einrichtungsebene) 

 KRANKENHÄUSER PFLEGEHEIME 

 2009 2010 2009 2010 

 (n=9) (n=9) (n=4) (n=4) 

Erfassung der Sturzereignisse                               
(auf Stationsebene) 

9 9 4 4 

Protokoll bzw. Richtlinien zur Sturz-
prävention 

7 8 4 4 

Aufnahme einer nationalen Richtlinie in das 
Protokoll bzw. Richtlinie  

5 7 4 4 

Informationsbroschüre für Betroffene und 
Angehörige zum Thema Sturz 

4 4 2 4 

Fortbildung zu Sturzgefahr und Sturz-
prävention innerhalb der letzten zwei Jahre 

7 7 3 3 

 

Den Qualitätsindikator „Erfassung der Sturzereignisse auf Stationsebene“ konnten alle 

Krankenhäuser sowohl 2009 als auch 2010 vorweisen. Des Weiteren verfügten 2009 sieben und 

2010 acht Krankenhäuser über ein Protokoll bzw. eine Richtlinie zur Sturzprävention. 

Fortbildungsmaßnahmen zum Thema Sturz gaben in beiden Erhebungsjahren sieben 

Krankenhäuser als Qualitätsindikator an. Alle vier Pflegeheime konnten drei 

Qualitätsindikatoren, die in  beiden Erhebungsjahre eingesetzt wurden, vorweisen: die Erfassung 

der Sturzereignisse, die Verwendung von einem Protokoll bzw. einer Richtlinie sowie die 

Aufnahme einer nationalen Richtlinie in das Protokoll bzw. in die pflegeheiminterne Richtlinie. 

Der Einsatz einer Informationsbroschüre für Betroffene und Angehörige zum Thema Sturz 

erfolgte 2009 in zwei und ein Jahr später in allen Pflegeheimen. 

 

5.4 Freiheitsentziehende Maßnahmen 

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse hinsichtlich der Prävalenz von Fixierungen, der 

verwendeten Methoden, der Umstände sowie der Qualitätsindikatoren bezüglichfreiheits-

entziehenden Maßnahmen beschrieben. 

 

5.4.1 Prävalenz von Fixierungen 

Ein kleiner Anteil von PatientInnen wurde in den letzten sieben Tagen vor der Erhebung fixiert. 

Anfänglich lag dieser bei 6,5% (n=1.404) und reduzierte sich im zweiten Erhebungsjahr auf 

5,5% (n=815), wohingegen bei mehr als einem Drittel der BewohnerInnen sowohl 2009 

(n=400) als auch 2010 (n=387) freiheitsentziehende Maßnahmen zum Einsatz kamen. Auch 

wenn sich die Prävalenz zwischen den Erhebungsjahren reduzierte, konnte kein signifikanter 
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Unterschied (p>0,05) festgestellt werden.Abbildung 18 veranschaulicht die Häufigkeit von 

Fixierungen in beiden Einrichtungen. 

 

 

Abbildung 18: Fixierung in den letzten sieben Tagen in Krankenhäusern und Pflegeheimen 

 

5.4.2 Methoden der freiheitsentziehenden Maßnahmen 

Da die Frage nach den Methoden der freiheitsentziehenden Maßnahmen Mehrfachnennungen 

erlaubte, wurde bei der Berechnung die Anzahl der Methoden als Bezugsgröße herangezogen.  

 

Tabelle 20: Methoden der freiheitsentziehenden Maßnahmen 

 KRANKENHÄUSER PFLEGEHEIME 

 2009 2010 2009 2010 

 (n=104) (n=50) (n=189) (n=204) 

Bettgitter 89 (85,6%) 44 (88,0%) 129 (68,3%) 121 (59,3%) 

PatientInnenschutzdecke 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Bettgurt 1 (1,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Stuhlgurt 0 (0,0%) 0 (0,0%) 33 (17,5%) 33 (16,2%) 

(Roll-)Stuhl mit Tisch 3 (2,9%) 1 (2,0%) 24 (12,7%) 27 (13,2%) 

Isolation/Separation 0 (0,0%) 2 (4,0%) 0 (0,0%) 1 (0,5%) 

Domotika 1 (1,0%) 1 (2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,%) 

Verhaltensbeeinflussende 
Medikation 

3 (2,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 12 (5,9%) 

Individuelle Verabredungen 5 (4,8%) 2 (4,0%) 2 (1,1%) 10 (4,9%) 

Sonstiges 2 (1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,5%) 0 (0,0%) 

 

Die Verwendung von Bettgittern galt 2009 bzw. 2010 sowohl in den Krankenhäusern mit 85,6% 

bzw. 88,0% als auch in den Pflegeheimen mit 68,3% bzw. 59,3% als die meist eingesetzte 

Fixierungsmethode. Bei den BewohnerInnen kamen auch der Stuhlgurt mit 17,5% bzw.  16,2% 

sowie der (Roll-)Stuhl inklusive Tisch mit 12,7% bzw. 13,2% zum Einsatz (Tabelle 20). 
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5.4.3 Gründe für die Anwendung freiheitsentziehender Maßnahmen 

Als Hauptgrund für die Veranlassung von Fixierungen wurde die Sturzprävention in beiden 

Einrichtungen identifiziert. In den Krankenhäusern konnte diesbezüglich ein Rückgang von 

74,7% auf 51,1% festgestellt werden. Im Gegensatz dazu nahm die Sturzprävention als 

Fixierungsgrund in den Pflegeheimen von 80,1% (2009) auf 93,8% (2010) zu (Tabelle 21). 

 

Tabelle 21: Gründe für den Einsatz von freiheitsentziehenden Maßnahmen 

  KRANKENHÄUSER PFLEGEHEIME 

  2009 2010 2009 2010 

  (n=91) (n=45) (n=141) (n=128) 

Sturzprävention 68 (74,7%) 23 (51,1%) 113 (80,1%) 120 (93,8%) 

Ermöglichung der medizinischen 
Behandlung 

5 (5,5%) 6 (13,3%) 1 (0,7%) 0 (0,0%) 

Umherirren der PatientIn 1 (1,1%) 6 (13,3%) 2 (1,4%) 0 (0,0%) 

Aggressives Verhalten 3 (3,3%) 2 (4,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Sonstiges 14 (15,4%) 8 (17,8%) 25 (17,7%) 7 (5,5%) 

Unbekannt 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(0,8%) 

 

 

5.5 Qualitätsindikatoren 

Die Ergebnisse zu den Qualitätsindikatoren auf Einrichtungsebene werden als absolute 

Häufigkeiten präsentiert (Tabelle 22). 

 

Tabelle 22: Qualitätsindikatoren “Freiheitsentziehende Maßnahmen“  in Krankenhäusern und Pflegeheimen 

  KRANKENHÄUSER PFLEGEHEIME 

  2009 2010 2009 2010 

  (n=9) (n=9) (n=4) (n=4) 

Dezentrale Erfassung der freiheitsentziehenden 
Maßnahmen 

9 8 4 4 

Protokoll bzw. Richtlinie zum Thema 
freiheitsentziehende Maßnahmen 

8 8 4 4 

Fortbildung zu freiheitsentziehenden 
Maßnahmen innerhalb der letzten zwei Jahre 

8 7 4 4 

 
 

Wurden 2009 in allen Krankenhäusern freiheitsentziehende Maßnahmen dezentral erfasst, so 

geschah dies im Jahr 2010 in acht Krankenhäusern. Unverändert blieb die Verfügbarkeit über 

ein Protokoll bzw. eine Richtlinie. Sämtliche in der Tabelle 22 genannten Qualitätsindikatoren 

konnten in allen Pflegeheimen sowohl 2009 als auch 2010 vorgelegt werden. 
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6. DISKUSSION 

 

Das Ziel dieser Masterarbeit war, einen Vergleich zwischen den Europoäischen Pflegequalitäts-

erhebungen von 2009 und 2010 in österreichischen Krankenhäusern und Pflegeheimen zu 

ziehen. Dabei sollten die Unterschiede der Prävalenz, der gesetzten prophylaktischen und 

pflegerischen Maßnahmen sowie der Einhaltung der Qualitätsindikatoren von Dekubitus, Stürze 

und freiheitsentziehenden Maßnahmen festgestellt werden. 

 

6.1 Schlussfolgerung 

Insgesamt nahmen an beidenEuropäischen Pflegequalitätserhebungen neun Krankenhäuser und 

vier Pflegeheime teil. In den Krankenhäusern reduzierte sich der Anteil der Studien-

teilnehmerInnen von 2009 auf 2010 minimal, während ersich in den Pflegeheimen um 

8 Prozentpunkte erhöhte. Der Hauptgrund für die Nichtteilnahme war weiterhin bei beiden 

Erhebungen die Verweigerung der Teilnahme seitens der PatientInnen.  

Die Charakteristika der StudienteilnehmerInnen von 2009 und 2010 unterschieden sich 

hinsichtlich des Geschlechtes, Alters und Dekubitusrisikos kaum. Aus diesem Grund konnten 

die Stichproben als ähnlich angesehen werden. 

 

Ein Rückgang von Dekubitus konnte sowohl bei der Gesamtprävalenz inklusive Schweregrad 

eins als auch bei der Prävalenz in der Risikogruppe mit und ohne Schweregrad eins in den 

Krankenhäusern und Pflegeheimen erkannt werden. Einzig die Gesamtprävalenz von Dekubitus 

exklusive Schweregrad eins erhöhte sich in den Krankenhäusern. Die meisten der Dekubitus-

wunden entstandensowohl 2009als auch 2010 bei den PatientInnen und BewohnerInnen nach 

der Einweisung in die derzeitige Einrichtung. Oft wurde in den Krankenhäusern weiterhin der 

Dekubitus zweiten Grades und in den Pflegeheimen der Dekubitus dritten Grades 

diagnostiziert. Zur Vorbeugung der Dekubituswunden wurden pflegerische Interventionen am 

häufigsten eingeleitet. Dabei wurden hauptsächlich Hautschutzcremes verwendet. Spezialbetten 

und -matratzen sowie -kissen kamen als prophylaktische Hilfsmittel in beiden Einrichtungen 

wenig zum Einsatz. Selten blieb weiterhin auch der Gebrauch von sonstigen Hilfsmitteln. Der 

Vergleich der Präventivmaßnahmen zwischen den Einrichtungen zeigt, dass in beiden 

Erhebungsjahren weitaus mehr Interventionen zur Prävention und Behandlung von Dekubitus 

in den Pflegeheimen durchgeführt wurden als in den Krankenhäusern. Hinsichtlich 
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Dekubitusprävention verfügten, wie im Vorjahr, fast alle Einrichtungen über ein Protokoll sowie 

eine Fortbildung zum Thema Dekubitusprävention und -behandlung. 

 

Bei der Sturzhäufigkeit konnte keine Veränderungzwischen 2009 und 2010 erkannt werden. 

Diese blieb in den Krankenhäusern weiterhin fast doppelt so hoch wie in den Pflegeheimen. Die 

meisten der gestürzten PatientInnen und BewohnerInnen erlebten einen einmaligen Sturz. 

Überwiegend passierten die Sturzereignisse während des Krankenhaus- bzw. Pflegeheim-

aufenthalts, vornehmlich in den Schlafzimmern.Hauptsächlich ereigneten sich die Stürzein 

beiden Erhebungsjahren aufgrund körperlicher Beeinträchtigungen. Viele der gestürzten 

PatientInnen und BewohnerInnen erlitten minimale Verletzungen. Zur Prävention von 

Verletzungen wurden unverändert wenige Maßnahmen eingeleitet. Bei den sturzpräventiven 

Maßnahmen, die öfters durchgeführt wurden, galt in beiden Einrichtungen sowie in beiden 

Erhebungsjahren die Anpassung an die Umgebung als die am häufigsten eingesetzte 

Intervention. Beinahe in allen Einrichtungen wurde hauptsächlich der Qualitätsindikator 

„Erfassung der Sturzereignisse“ sowohl 2009 als auch 2010 vorgewiesen.  

 

Die Prävention von Stürzen wurde bei den fixierten PatientInnen und BewohnerInnen in 

beiden Erhebungsjahren als häufigster Grund für die Verwendung von freiheitsentziehenden 

Maßnahmen genannt. Die Häufigkeit von Fixierungen ging in beiden Einrichtungen zurück. 

Hauptsächlich wurden Bettgitter als Methode der Freiheitsentziehung verwendet. Ebenso wie 

bei den Stürzen, blieb auch in diesem Bereich die dezentrale Erfassung der häufigste 

Qualitätsindikator in beiden Einrichtungen. 

 

6.2 Interpretation der Ergebnisse 

Der Anteil der teilnehmenden PatientInnen nahm zwischen 2009 und dem darauffolgenden Jahr 

um 1,8 Prozentpunkte ab, jedoch blieb die Rücklaufquote weiterhin bei über 70%. Bei den 

BewohnerInnen lag diese Quote anfänglich bei 80,8% und ein Jahr später bei  88,8%. Die 

Reduktion der TeilnehmerInnenrate in den Krankenhäusern sowie die Erhöhung dieser in 

Pflegeheimen konnte auch im deutschen Längsschnittvergleich von Lahmann et al. (2009) 

festgestellt werden. Eine hohe Rücklaufquote ist wichtig für die Interpretation und Vergleich-

barkeit der Erhebungen, da so potentiellen Fehlerquellen entgegengewirkt werden kann. Der 

Hauptgrund für die Nichtteilnahme an der Studie war in beiden Einrichtungen sowie zu beiden 

Erhebungszeitpunkten die Verweigerung an der Teilnahme, wobei sich diese in den 

Pflegeheimen im Jahr 2010 stark reduziert hat. Die abgenommenen Raten an Teilnahme-

verweigerungen könnten möglicherweise auf die Durchführung gezielter Maßnahmen, welche 
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die Abneigung hinsichtlich der Teilnahme auf ein Minimum halten, zurückgeführt werden 

(Detels et al. 2009). Für eine solche Maßnahme könnte die adäquate Information über die Ziele 

und Gründe der Studie angeführt werden (Detels et al. 2009; Lahmann, Halfens & Dassen 

2006). Eine Erklärung für die Verringerung der Rücklaufquote in den Krankenhäusern in dieser 

Studie könnte in der Zunahme der unerreichten PatientInnen zum Zeitpunkt der Erhebung 

liegen.  

Die Stichproben der Europäischen Pflegequalitätserhebungen von 2009 und 2010 unterschieden 

sich hinsichtlich der Geschlechterverteilung, des Alters und des Dekubitusrisikos nur gering. Die 

Ähnlichkeit der Stichproben hinsichtlich dieser Charakteristika der StudienteilnehmerInnen war 

erforderlich, um einen Vergleich der Ergebnisse ziehen zu können (Cohen, Manion & Morrison 

2009). Die Ergebnisse hinsichtlich Dekubitusrisiko zeigen, dass sich der Anteil der dekubitus-

gefährdeten PatientInnen, die einen Bradenwert von kleiner gleich (≤) 20  aufwiesen, zwischen 

2009 und 2010 leicht zunahmen. In den Pflegeheimen konnte zwar eine Verringerung des 

Anteils der BewohnerInnen mit hohem Dekubitusrisiko verzeichnet werden, dieser warjedoch 

weiterhin beträchtlich höher als in den Krankenhäusern. Diese Ergebnisse erzielten auch Hoppe 

et al. (2009), die berichteten, dass trotz leichter Schwankungen der Anteile der PatientInnen und 

BewohnerInnen mit Dekubitusrisiko ein Vergleich der Ergebnisse von 2009 und 2010 möglich 

ist.  

 

6.2.1 Dekubitus 

In österreichischen Krankenhäusern und Pflegeheimen konnte eine Reduktion der Dekubitus-

gesamtprävalenz (inklusive aller Dekubitusgrade) erreicht werden. Dies bestätigen auch die 

Studienergebnisse von Banks et al. (2010), Bours et al. (2001), Chacon et al. (2009), 

Gunningberg (2006), Gunningberg & Stotts (2008) und VanGilder, MacFarlane & Meyer (2008). 

Anzumerken ist dabei jedoch, dass ein direkter Vergleich aufgrund verschieden verwendeter 

Erhebungsmethoden schwierig ist. Die Studienergebnisse von Kottner et al. (2009) und 

Lahmann et al. (2010), die dieselbe Entwicklung der Gesamtprävalenz inklusive Dekubitus 

ersten Grades aufzeigten, können den österreichischen Studienergebnissen gegenübergestellt 

werden, da sie dieselbe Methodik sowie die gleichen Definitionen verwendeten.Betrachtet man 

die Gesamtprävalenz exklusive Dekubitus ersten Grades fielen die Ergebnisse unterschiedlich 

aus. In den Pflegeheimen wurde eine Reduktion um 1,5 Prozentpunkte, in den Krankenhäusern 

hingegen ein geringer Anstieg ermittelt. Gunningberg (2006) und Gunningberg & Stotts (2008) 

konnten in ihren Untersuchungen in Pflegeheimen die gleiche Veränderung feststellen.  
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Die Prävalenz in der Risikogruppe mit und ohne Dekubitus ersten Grades nahm in beiden 

Einrichtungen ab. Dies geht konform mit den Ergebnissen von Bielitz, Mertens & Dassen 

(2005), Hoppe et al. (2009), Kottner et al. (2009) und Lahmann et al. (2009), deren Daten 

methodologisch gleich erfasst wurden. Die Gegenüberstellung beider 

Dekubitusprävalenzenzeigte, dass in den  Krankenhäusern die Gesamtprävalenz niedriger, die 

Prävalenz in der Risikogruppe jedoch höher war als in den Pflegeheimen.  

Auffallend beim Vergleich der österreichischen Dekubitusprävalenz mit den internationalen 

Ergebnissen war, dass diese in Österreich geringer ausfiel als in den anderen Ländern, in denen 

es möglicherweise noch Schwachstellen in der Dekubitusprävention geben könnte. Es könnte 

aber auch in den anderen Ländern schon eine stärkere Sensibilisierung stattgefunden haben, da 

diese schon öfters an Erhebungen teilgenommen haben und daher mehr Dekubiti 

feststellen.Auch wenn die Studie von Banks et al. (2010) mit dieser Studie nicht verglichen 

werden kann, ist erwähnenswert, dass sich die Dekubitusgesamtprävalenz aufgrund der 

Implementierung einer Guideline zur Prävention um fast die Hälfte reduzierte. Bei VanGilder, 

MacFarlane & Meyer (2008) ergab sich durch die zunehmende Fokussierung auf die Prävention 

eine gleichzeitige Abnahme der Gesamtprävalenz. Daher lässt die Senkung auf die Effektivität 

der Präventionsangebote vermuten. Ob diese tatsächlich wirksam sind, lässt sich durch 

Vergleiche mit anderen Einrichtungenüberprüfen (VanGilder, MacFarlane & Meyer 2008). 

Gunningberg & Stotts (2008) beschrieben dahingegen keinen Rückgang der Dekubitusprävalenz 

trotz eines Qualitätsverbesserungsprogramms. Aus den Studien von Lahmann et al. (2010) und 

Bielitz, Mertens & Dassen (2005) ging wiederum hervor, dass effektivere Strategien und bessere 

Prävention eine Abnahme der Dekubitusprävalenz erzielten. Neben diesen erfolgreichen 

Maßnahmen könnten jedoch auch die Sensibilisierung der Pflegenden hinsichtlich des Pflege-

phänomens Dekubitus sowie eine Optimierung der prophylaktischen und pflegerischen Inter-

ventionen eine Reduktion der Dekubitusprävalenz bewirkt haben, wobei dies durch das Design 

dieser Europäischen Pflegequalitätserhebung nicht ausdrücklich belegbar ist (Bielitz, Mertens & 

Dassen 2005). In beiden Erhebungsjahren sind Dekubituswunden bei PatientInnen haupt-

sächlich vor der Einweisung und bei BewohnerInnen nach der Einweisung in die derzeitigen 

Einrichtungen entstanden. Dieses Ergebnis konnte nur in der Studie von Bielitz, Mertens & 

Dassen (2005) bestätigt werden, welche zeigt, dass sich in Pflegeheimen mehr als die Hälfte der 

Dekubiti einrichtungsintern entwickelten.Dies könnte damit begründet werden, dass bei den 

BewohnerInnen wenige prophylaktische Hilfsmittel zum Einsatz kamen. Interessant wäre es 

auch zu wissen, wie hoch die interne Dekubitusprävalenz in den Pflegeheimen wäre, wenn die 
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BewohnerInnen, welche die Teilnahme verweigerten bzw. an der Erhebung nicht teilnehmen 

konnten, in der Berechnung berücksichtigt werden würden. 

Die Verteilung der Grade der Dekubituswunden gestaltete sich in beiden Einrichtungen wie 

folgt: In den Krankenhäusern trat weiterhin der Dekubitus zweiten Grades und in den 

Pflegeheimen der drittgradige Dekubitus am häufigsten auf. Diese Ergebnisse decken sich mit 

keiner der gefundenen internationalen Studien. In den Pflegeheimen dominierteentweder der 

Dekubitus ersten Grades (Lahmann et al. 2010) oder zweiten Grades (Chacon et al. 2009). Dies 

könnte daran liegen, dass der Dekubitus ersten Grades schwer von anderen Hautschäden wie 

zum Beispiel Mykosen differenzierbar ist und daher falsch diagnostiziert werden könnte. 

Bei den Maßnahmen zur Prävention und Behandlung von Dekubitus kamen in beiden Ein-

richtungen unverändert vermehrt prophylaktische pflegerische Maßnahmen als Hilfsmittel zur 

Vorbeugung von Dekubitus zum Einsatz. Zur Prophylaxe wurden hauptsächlich Haut-

schutzsalben verwendet. Neben der Anwendung dieser Cremen wurden in den Pflegeheimen 

Wechsellagerungen und in den Krankenhäusern auch Beratungen durchgeführt. Bei den 

Spezialbetten und -matratzen als präventive Hilfsmittel kamen 2009 hauptsächlich Schaum-

stoffmatratzen zum Einsatz. Ein Jahr später wurden diese vermutlich trotzdem verwendet. Da 

allerdings die Antwortmöglichkeit aus dem Fragebogen entfernt wurde, kann diesbezüglich für 

das Jahr 2010 keine Angabe gemacht werden.  

Noch weniger verwendet wurden Spezialkissen. Neben sonstigen Kissenwurdenoft Schaum-

stoffkissen in den Krankenhäusern eingesetzt. In den Pflegeheimen wurden anfänglich vermehrt 

Gelkissen, und im darauffolgenden Jahr hauptsächlich Schaumstoffkissen verwendet. Auch 

sonstige Hilfsmittel kamen sehr selten zur Anwendung. Diese Ergebnisse sind in keiner anderen 

Studie wiederzufinden. Dies könnte daran liegen, dass diese Maßnahmen in anderen Ländern 

nicht erhoben wurden.Die Studie von Halfens et al. (2008) verwies auf den vermehrten Einsatz 

technischer Präventivmittel, wie spezielle Matratzen und Kissen. Allerdings kamen die 

AutorInnen zum Schluss, dass die beste  Präventivmaßnahme die noch zu selten durchgeführten 

Wechsellagerungen darstellen, da die Hilfsmittel alleine nicht ausreichen würden (Halfens et al. 

2008). Möglicherweise ist das der Grund, warum die Dekubitusprävalenz in Österreich geringer 

ist als in den Niederlanden.  

Neben den Maßnahmen zur Prävention und Behandlung von Dekubitus verfügten auch viele 

Krankenhäuser und Pflegeheime weiterhin über Qualitätsindikatoren. Hauptsächlich besaßen 

die Krankenhäuser in beiden Erhebungsjahren zum einen ein Protokoll zur Dekubitus-

prävention und zum anderen gab es eine Fortbildung zum Thema Dekubitus. Halfens et al. 

(2008) stellten ebenfalls fest, dass beinahe in allen Einrichtungen ein Protokoll zur Prävention 
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und Behandlung von Dekubitus vorhanden war. Zudem zeigten die Ergebnisse, dass auch 

Personen, die für die Aktualisierung der Protokolle verantwortlich sind, genannt wurden. Durch 

die Verfügbarkeit dieser Qualitätsindikatoren sind grundlegende Bedingungen für eine 

professionelle pflegerische Versorgung gegeben (Halfens et al. 2008). Ein Grund für den 

vermehrten Einsatz von Qualitätsindikatoren könnte aufeine Sensibilisierung von Pflegenden 

hinsichtlich der qualitätsverbessernden Wirkung von Qualitätsindikatoren zurückzuführen sein. 

 

6.2.2 Stürze 

Hinsichtlich der Sturzhäufigkeit in den letzten 30 Tagen vor der Erhebung gab es zwischen 2009 

und 2010 kaum eine Veränderung. In den Krankenhäusern reduzierte sich diese um 0,1 

Prozentpunkte, war dennoch doppelt so hoch wie in den Pflegeheimen. Verglichen mit den 

internationalen Studien konnte ein ähnliches Ergebnis gefunden werden, nämlichin der Studie 

von Lahmann et al. (2009). Darin war dieSturzprävalenz in beiden Einrichtungen annähernd 

gleich und blieb über die Jahre hinweg eher stabil. Anders war es bei Boggatz & Dassen (2004) 

und Heinze, Halfens & Dassen (2007). Dass die Sturzhäufigkeit in Krankenhäusern doppelt so 

hoch war wie in den Pflegeheimen, könnte daran liegen, dass bei den BewohnerInnen 

bedeutend mehr sturz- und verletzungspräventive Maßnahmen gesetzt wurden, als bei den 

PatientInnen. In den Pflegeheimen wurden die BewohnerInnen mehr beaufsichtigt und die 

Umgebung wurde häufiger angepasst. In den Krankenhäusern wurden als sturzpräventive 

Maßnahmen Absprachen getroffen sowie die Umgebung auf die PatientInnen angepasst. 

Verletzungspräventive Interventionen wurden in beiden Erhebungsjahren in den 

Krankenhäusern und Pflegeheimen selten eingeleitet. Als häufigste Maßnahmen wurden in 

beiden Einrichtungen sonstige Interventionen angegeben. Interessant wärees zu wissen, welche 

verletzungspräventiven Interventionen dieser Kategorie zugeordnet wurden.  

Eine weitere Erklärung für den großen Unterschied der Sturzhäufigkeit zwischen beiden 

Einrichtungen könnte der erhöhte Einsatz von Qualitätsindikatoren in den Pflegeheimen in 

beiden Erhebungsjahren sein. Alle Pflegeheime erfassten die Sturzereignisse und verfügten über 

ein Protokoll zur Sturzprävention, in welches sie nationale Richtlinien aufnahmen. In den 

Krankenhäusern wurde nur der Qualitätsindikator „Erfassung der Sturzereignisse“ bei allen 

eingesetzt, obwohl meist auch andere Qualitätsindikatoren verfügbar werden. 

Der Einsatz von Qualitätsindikatoren kann mit den Ergebnissen von Halfens et al. (2008) 

verglichen werden. Inihrer Studie wurde aufgezeigt, dass mehr als die Hälfte der Einrichtungen 

über kein Protokoll zur Sturzprävention verfügten. Diese unterschieden sich auch noch von den 



DISKUSSION 

57 

 

nationalen Richtlinien. Zusätzlich wurde konstatiert, dass die verfügbaren Protokolle nur in 36% 

der Einrichtungen von den Pflegenden verwendet werden (Halfens et al. 2008). 

 

6.2.3 Freiheitsentziehende Maßnahmen 

Ein Rückgang der Prävalenz von Fixierungen konnte in Krankenhäusern und Pflegeheimen 

festgestellt werden, wobei in den Pflegeheimen, weiterhin die BewohnerInnen sechsmal soviel 

fixiert wurden als die PatientInnen in den Krankenhäusern. Diese Ergebnisse decken sich zum 

Teil mit den Ergebnissen von Halfens et al. (2008). In dieser niederländischen Studie war die 

Prävalenz der Fixierungen in den Pflegeheimen ebenso wesentlich höher als in den 

Krankenhäusern. In den Pflegeheimen blieb die Häufigkeit der Fixierungen sowohl 2007 als 

auch 2008 mit 40% stabil. Ein bedenklicher Anstieg konnte bei der Prävalenz von 

freiheitsentziehenden Maßnahmen in den Krankenhäusern festgestellt werden, denn diese hat 

um fast die Hälfte zugenommen. Bei Pellfolk (2010) konnte in den Pflegeheimen ebenso ein 

Anstieg ermittelt werden. Der Hauptgrund für die Veranlassung von freiheitsentziehenden 

Maßnahmen war in den österreichischen Einrichtungen in beiden Erhebungsjahren die 

Vorbeugung von Stürzen, wobei dieser Grund in den Pflegeheimen wesentlich öfter genannt 

wurde. Wahrscheinlich könnte diesein Argument für die niedrigere Sturzhäufigkeit bei den 

BewohnerInnen als bei den PatientInnen sein, was auch von der Studie von Pellfolk (2010) 

belegt wurde. Allerdings muss hinterfragt werden, weshalb so oft Fixierungen zur Sturz-

prävention durchgeführt werden, wenn nicht genug bzw. wenig gut fundierte wissenschaftliche 

Belege hinsichtlichFixierungen vorhanden sind. Da sich Pellfolk (2010) ebenfalls diese Frage 

stellte, wären weitere Studien, die sich mit diesem Thema beschäftigen, interessant. 

Zur Fixierung von PatientInnen und BewohnerInnen in österreichischen Einrichtungen wurden 

sowohl 2009 als auch 2010 am häufigsten Bettgitter verwendet. Neben diesen kamen in den 

Pflegeheimen auch Stuhlgurte und Stühle mit Tisch als freiheitsentziehende Maßnahme zur 

Anwendung. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Erkenntnissen von Halfens et al. (2008). 

Halfens (2008) bemerkte zusätzlich, dass freiheitsentziehende Maßnahmen zur Vorbeugung von 

Stürzen als unerwünscht angesehen wurden, da eigentlich weniger einschneidende Methoden 

verfügbar bzw. von den Betroffenen bevorzugt waren. 

 

Abschließend ist anzuführen, dass der Erhebungszeitraum von 2009 bis 2010 sehr kurz ist, um 

größere Veränderungen aufzeigen zu können. In den Forschungsstudien, die in der  Literatur-

übersicht aufgezeigt wurden, verglichen AutorInnenwie Kottner et al (2009) Ergebnisse von 

mehr als zwei Erhebungen und konnten daher größere Effekte nachweisen. 
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6.3 Stärken und Schwächen 

Die Teilnahme an der Europäischen Pflegequalitätserhebung war freiwillig und kostenpflichtig, 

weshalb die Auswahl der Einrichtungen nicht randomisiert erfolgte. Somit kann der 

Selektionsbias nicht ausgeschlossen werden. Es kann vermutet werden, dass diejenigen 

Einrichtungen, in denen höhere Prävalenzraten vorhanden waren, nicht teilnehmen wollten, da 

die Evaluation ihrer Pflegepraxis nicht erwünscht war. Andererseits könnten auch jene Kliniken 

und Pflegeheime die Teilnahme abgelehnt haben, die mit diesen Pflegephänomenen kaum 

konfrontiert waren. Die durch die Europäischen Pflegequalitätserhebungen gewonnenen 

Ergebnisse sind begrenzt interpretierbar, da es wahrscheinlich ist, dass die Pflegephänomene 

unterschätzt wurden.  

 

Die StudienteilnehmerInnen hatten eine schriftliche Einverständniserklärung abzugeben, was zu 

Unsicherheit und folglich zu einer Verweigerung der Teilnahme geführt haben könnte. Weiters 

muss beachtet werden, dass einige Risikogefährdete, die schwer krank und komatös waren, nicht 

in dieStudie einbezogen werden konnten. Durch die Unterrepräsentation dieser Gruppe ist eine 

Verallgemeinerung der Ergebnisse nur schwer möglich.  

Eine weitere Problematik stellten unvollständige bzw. fehlerhafte Angaben dar, da dieDaten der 

betreffenden TeilnehmerInnennicht in die Analyse einbezogen werden konnten. Daher ist eine 

Verzerrung der Ergebnisse möglich. 

Zudem sind die Ergebnisse der beiden Erhebungen nur eingeschränkt generalisierbar, da die 

Stichproben von 2009 und 2010 zwar ähnlich waren, sich aber trotzdem voneinander 

unterschieden. Das Design der wiederholten Prävalenzerhebungen ermöglicht außerdem keine 

Feststellung der Ursachen-Wirkungsbeziehung, sondern erlaubt lediglich Vermutungen. Es ist 

noch zu erwähnen, dass es hinsichtlich der Fragestellungen bzw. Antwortmöglichkeiten im 

Erhebungsbogen Änderungen gegeben hat. So wurden bei den präventiven Hilfsmitteln „Air-

Fluidized-System“, „Low-Air-System“ und „Schaumstoffmatratze“ entfernt und „Kalt-

schaummatratzen“, Visco-elastische-Schaumstoffmatratze“ hinzugefügt. Deshalb ist bei der 

Interpretation dieser Ergebnisse Vorsicht geboten. Abschließend ist anzumerken, dass auch 

aufgrund der oft geringen Fallzahlen die Ergebnisse nur begrenzt interpretierbar sind. 

 

Neben diesen Schwächen sind auch Stärken des Längsschnittvergleichs hervorzuheben. Bei 

beiden Europäischen Pflegequalitätserhebungen in Österreich wurde die gleiche Methodik der 

Datenerfassung verwendet. Daher konnte eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse gewährleistet 

werden. Da das methodische Vorgehen im Rahmen der Europäischen Pflegequalitätserhebung 

unverändert blieb, ist ein Benchmarking zwischen einzelnen Einrichtungen, wie zum Beispiel in 
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Deutschland, den Niederlanden, der Schweiz und in Neuseeland, möglich. Durch diese direkte 

Vergleichsmöglichkeit wird das gegenseitige Lernen gefördert. Zudem können Einblicke in die 

Veränderungen der Prävalenzen der Pflegephänomene, der präventiven Maßnahmen und 

verschiedenen Qualitätsindikatoren gewonnen werden und das Ausmaß dieser Veränderungen 

beschrieben werden. Darüberhinaus können durch die wiederholten Erhebungen der Einsatz 

von Maßnahmen und Hilfsmitteln zur Vorbeugung von Pflegephänomenen hinsichtlich ihrer 

Effektivität analysiert bzw. überprüft werden. Ebenso lassen sich Erfolge der neugesetzten 

präventiven Interventionen erforschen. 

 

6.4 Empfehlungen 

In der Diskussion haben sich folgende Fragen, mit denen sich zukünftige Forschungen 

auseinandersetzen könnten, herauskristallisiert. Demnach sollte das Ausmaß der tatsächlichen 

(einrichtungsinternen) Prävalenz von Dekubitus untersucht werden. Dabei sollten diejenigen 

TeilnehmerInnen, die an den Erhebungen nicht teilgenommen haben, in die Prävalenz-

berechnung miteinbezogen werden. Des Weiteren könnte geprüft werden, weshalb  so oft 

Fixierungen zur Sturzprävention durchgeführt werden, obwohl die Anwendungen von 

freiheitsentziehenden Maßnahmen nicht ausreichend wissenschaftlich fundiert sind.Zusätzlich 

könnte in Erfahrung gebracht werden, warum weiterhin wenig Hilfsmittel zur Prävention von 

Dekubitus, Stürze und freiheitsentziehende Maßnahmen eingesetzt wurden.   

 

Aufgrund des Vergleichs der Europäischen Pflegequalitätserhebungen von 2009 und 2010 

konnten erstmals die Veränderungen der Prävalenzen von Dekubitus, Stürzen sowie freiheits-

entziehenden Maßnahmen ermittelt werden. Um Aussagen über den weiteren Verlauf dieser 

Veränderungen zu ermöglichen sowie durchgeführte Änderungen des Managements hinsichtlich 

der drei Pflegephänomene und deren Auswirkungen auf die Pflegepraxis überprüfen zu können, 

sind weitere Wiederholungen dieser Erhebung empfehlenswert.  

Würden mehr Einrichtungen an wiederholten Erhebungen teilnehmen, dann könnten 

aussagekräftigere Daten erzieltund entsprechendwissenschaftlich besser abgesicherte Aussagen 

über die Veränderungen der drei Pflegephänomene innerhalb eines bestimmten Zeitraums 

gemacht werden. Zusätzlich könnten auch die Entwicklungstendenzen der Prävalenz der drei 

Pflegephänomene festgestellt werden. Eine hohe TeilnehmerInnenrate sollte angestrebt werden, 

denn eine niedrige TeilnehmerInnenrate wirkt sich negativ auf die Interpretation der Ergebnisse 

aus. Um die Anzahl an NichtteilnehmerInnen gering zu halten, sollen die PatientInnen und 

BewohnerInnen adäquate Informationen über die Ziele und Gründe für die Studie erhalten. 
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Des Weiteren kann durch Teilnahme unterschiedlicher Einrichtungen aus dem In- und Ausland 

das Benchmarking ermöglicht werden. Dadurch kann sich das Wissen der Pflegenden, 

ForscherInnen und anderer Berufsgruppen aus dem Gesundheitssystem erweitern und die 

Pflegequalität nachhaltig verbessert werden. Denn basierend auf die gewonnenen Erkenntnisse 

können gezielt erforderliche Interventionen geplant und eingeführt werden. Zudem ergibt sich 

durch diese Methodologie der wiederholten Erhebungen die Chance, die Maßnahmen zur 

Prävention und Behandlung der Pflegephänomene zu evaluieren. Denn laut Boggatz (2004) 

stellt eine regelmäßige Evaluation den zuverlässigsten Weg zur Verbesserung dar.  
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