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Zusammenfassung

Der Anteil dlterer Menschen in den westlichen Industrienationen und demnach auch in
Osterreich nimmt zu. Das heiBt, der Anteil der iiber 65-jihrigen Menschen an der
Gesamtpopulation in Europa wird von derzeitigen 17,1% auf 30% im Jahr 2060 ansteigen.
Somit ist es notwendig sich mit Gesundheitsproblemen, die im Alter vermehrt auftreten, zu
beschiftigen. Dazu zihlen sowohl Mangelerndhrung, als auch Demenz. Besonders bei
demenzkranken Menschen in Gesundheitseinrichtungen, wie Krankenhdusern und
Pflegeheimen, kann eine Mangelerndhrung weitgehende negative Konsequenzen (erhohte
Morbiditit, Hilfs- und Pflegebediirftigkeit, ...) nach sich ziehen. Demenzkranke PatientInnen
und BewohnerInnen sind hidufig in ihrer Funktionalitit eingeschriankt und bediirfen der Hilfe
anderer. Um eine addquate Versorgung in der Pflegepraxis gewihrleisten zu konnen, ist es
notwendig, die derzeitige Situation in Krankenhdusern und Pflegeheimen, festzustellen. Diese
Masterarbeit hat zum Ziel, Privalenzzahlen von Mangelernihrung bei demenzkranken und
nicht-demenzkranken Menschen in 30 sterreichischen Einrichtungen (21 Krankenhéduser und
9 Pflegeheime), zu identifizieren. Des Weiteren werden durchgefiihrte Pflegemallnahmen bei
mangelernidhrten Patientlnnen und Bewohnerlnnen im Unterschied zu durchgefiihrten
PflegemaBnahmen bei demenzkranken Patientlnnen und Bewohnerlnnen in sterreichischen
Krankenhdusern und Pflegeheimen, beschrieben. Die Daten wurden im Rahmen der
landesweiten Pflegequalititserhebung 2011, im Zuge einer deskriptiven Querschnittstudie,
erhoben. Dabei waren nach der Definition von Meijers et al. (2009b) 15,3% (n=314) der nicht-
demenzkranken Patientlnnen (n=2059) und 34,8% (n=23) der demenzkranken PatientInnen
(n=66) in den Krankenh#@usern mangelernihrt. In den Pflegeheimen litten nach Meijers et al.
(2009b) 14,5% (n=38) der nicht-demenzkranken Bewohnerlnnen (n=262) und 22,5% (n=96)
der demenzkranken Bewohnerlnnen (n=426) an einer Mangelerndhrung. Es zeigt sich
eindeutig, dass vor allem Patientlnnen und Bewohnerlnnen hoheren Alters und Frauen
hiufiger betroffen waren, unabhingig davon ob sie an einer Demenz litten oder nicht. In den
Krankenhdusern wurde bei mangelernihrten, demenzkranken Patientlnnen am héufigsten die
Fliissigkeitsaufnahme kontrolliert. Bei den nicht-demenzkranken Mangelernihrten wurden
grofiteils keine MaBnahmen eingeleitet. In den Pflegeheimen wurde sowohl bei
demenzkranken, als auch bei nicht-demenzkranken Bewohnerlnnen am héufigsten ein/e
DiitassistentIn eingeschaltet. Veridnderungen der Privalenzzahlen und Verbesserungen von
MaBnahmen, konnen mit einer regelméfigen Teilnahme an der Pflegequalititserhebung
erreicht werden. Es konnen somit Vergleiche zwischen Léndern und Einrichtungen und bei

regelmifiger Teilnahme iiber die Zeit hinweg gezogen werden.
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Abstract

The amount of elderly people in industrial nations as well as in Austria is rising constantly.
That means the amount of over 65-year-old people in the total population of Europe will
increase from current 17.1% to 30% in 2060. Therefore it is time to deal with health
problems which are predominantly affecting the old ones. Malnutrition - equally as
dementia - are counting to those problems. Especially for demented people who are living
in institutions such as hospitals and nursing-homes, malnutrition can lead to extensive
negative consequences (increased morbidity, care dependency ...). Demented people in
hospitals and nursing homes are often limited in their physical and mental functionality
and dependent on other people. To ensure an adequate assistance in the nursing practice, it
is necessary to identify the current situation of the hospitals and nursing homes.

The aim of this master thesis is to determine the prevalence of malnutrition of demented
and non-demented patients and residents in 30 Austrian public institutions (21 hospitals
and 9 nursing homes). Furthermore, the management of malnutrition in demented patients
and residents compared with the management of malnutrition in non-demented patients
and residents in Austrian hospitals and nursing homes is described. The data were collected
within the framework of the national “Pflegequalititserhebung” 2011 in the course of a
descriptive cross-sectional survey.

According to the definition by Meijers et al. (2009b) 15.3% (n=314) of non-demented
patients (n=2059) and 34.8% (n=23) of demented patients (n=66) were malnourished in
hospitals. In nursing homes 14.5% (n=38) of non-demented residents (n=262) and 22.5%
(n=96) of demented residents (n=426) suffered from malnutrition according to the
definition by Meijers et al. (2009b). It was clearly demonstrated that patients and residents,
independent if they were demented or not, with high ages as well as women were more
often affected. In hospitals, fluid intake was most frequently checked by malnourished
demented patients. Non-demented patients mainly did not receive a management of
malnutrition. In nursing homes, a dietician was most frequently called by demented as well
as by non-demented residents.

Changes of the prevalence and improvements of the management of malnutrition could be
achieved with a regular participation at the ,,Pflegequalititserhebung®. Therefore countries
and institutions could be compared. If regularly participated, long-term comparisons could

then be drawn successfully.
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I. EINLEITUNG

Die europidische und auch die Osterreichische Gesellschaft befinden sich in einem
Umbruch, was den Aufbau der Altersstruktur betrifft.

Der Anteil der iiber 65-jahrigen Menschen an der Gesamtpopulation in Europa wird von
17,1% auf 30% ansteigen. Das ist eine absolute Anzahl von 84,6 Millionen iiber 65-
Jahrigen im Jahr 2008 auf 151,5 Millionen Menschen im Jahr 2060. Die Zahl der 80-
jahrigen oder &lteren Menschen wird sich voraussichtlich von 21,8 Millionen (2008) auf in
etwa 61,4 Millionen (2060) verdreifachen. Die durchschnittliche Lebenserwartung liegt
derzeit bei 89,0 Jahren bei den europidischen Frauen und bei 84,5 Jahren bei den
europdischen Ménnern (Europédische Kommission 2008).

Auch in Osterreich verindert sich die Altersstruktur dahingehend. Der Anteil der
Menschen mit 60 Jahren und mehr wird von 23% (2011) auf 26% im Jahr 2020 und auf
30% im Jahr 2030 ansteigen. In absoluten Zahlen wird die Zahl der iiber 80-Jdhrigen von
derzeitigen 400.000 Menschen auf 630.000 Menschen bis 2030 anwachsen (Statistik
Austria 2011a). Die Lebenserwartung bei der Geburt der sterreichischen Frauen lag 2010
bei 83,2 Jahren verglichen mit 77,7 Jahren bei den Miannern. Die Lebenserwartung bei der
Geburt ist bei den Frauen seit 2000 um 2,1 Jahre und bei den Minnern um 2,6 Jahre

angestiegen (Statistik Austria 2011b).

Gesundheitsprobleme, darunter auch chronische Krankheiten treten mit zunehmendem
Alter hiufiger auf. Etwa zwei Drittel der tiber 75-Jahrigen, das sind 300.000 Frauen und
140.000 Minner, weisen laut Statistik Austria (2011c) kontinuierliche gesundheitliche
Beschwerden auf. Im Alter kommen auch funktionale Beeintrichtigungen, wie
beispielsweise Einschrinkungen bei Aktivititen des tdglichen Lebens, hinzu. Es kann zu
EinbuBen der Lebensqualitit und zur Hilfebediirftigkeit kommen (Statistik Austria,
2011d).

Da der Anteil dlterer Menschen anwichst, bedarf es sich mit Problemen, die bei alten oder
hochbetagten Personen auftreten konnen, zu beschéftigten um deren Gesundheit moglichst
lange aufrechterhalten zu konnen. Mangelernidhrung ist ein Gesundheitsproblem, dass in
den westlichen Industrienationen vor allem im Alter auftritt. Eine ausgewogene Erndhrung

ist von grofler Bedeutung, wenn es sich um die Aufrechterhaltung der Gesundheit eines



Menschen handelt. Bei Schwierigkeiten in der Nahrungsaufnahme sollte Unterstiitzung
angeboten werden. Sind Menschen in Einrichtungen, wie Krankenhdusern oder
Pflegeheimen untergebracht, zidhlt dies zu den Aufgaben von Pflegepersonen. Der
Energiebedarf im Alter nimmt zwar ab, im Falle einer Mangelernihrung kénnen jedoch
weitreichende Konsequenzen auftreten. Dazu zédhlen unter anderem das Risiko fiir die
Entstehung von Krankheiten, Komplikationen und einen Anstieg der Mortalitédt (Schreier

& Bartholomeyczik 2004).

1.1. Mangelernihrung
International betrachtet gibt es keine einheitliche Definition fiir Mangelerndhrung. Es
werden Begrifflichkeiten, wie Unter-, Fehl- oder Mangelernidhrung gleichbedeutend und
gleichermallen verwendet, wenn es um die Beschreibung von Erndhrungsdefiziten geht

(Pirlich 2007).

In dieser Masterarbeit wurde fiir Mangelernihrung die Definition von Elia (2005)
herangezogen. Sie spiegelt die Komplexitit von Mangelerndhrung wieder und beschreibt

das gesamte Erscheinungsbild einer Mangelernidhrung:

“Malnutrition is a state of nutrition in which a deficiency or excess (or imbalance) of
energy, protein, and other nutrients causes measureable adverse effects on tissue/body
function (shape, size, and composition) and function, and clinical outcome.” (Elia 2005, p.
2). Demnach handelt es sich bei einer Mangelernidhrung um einen Ernidhrungszustand, bei
dem ein Mangel oder eine Storung von Energie, Proteinen und anderen Nihrstoffen, einen
messbaren Effekt auf Korper (Form, Groe und Zusammensetzung), Gewebe, Funktion

und klinische Ergebnisse haben kann (Elia 2005, p. 2 Ubersetzung Miihlbacher).

In europdischen Untersuchungen wurden in Krankenhidusern Privalenzzahlen von
Mangelerndhrung zwischen etwa 5% und 60% identifiziert. Mit steigendem Alter waren
auch die Priavalenzwerte einer Mangelerndhrung hoher (Meijers et al. 2009a; Norman et al.
2008; Tannen et al. 2008). Die Anzahl mangelernihrter Bewohnerlnnen oder
RiskobewohnerInnen in Pflegeheimen liegt laut européischer Studien zwischen etwa 9%
und 80% (Bartholomeyczik et al. 2010; Meijers et al. 2009a; Valentini et al. 2009; Tannen
et al. 2008; Jeske et al. 2006; Suominen et al. 2005).



Es muss jedoch bei der Betrachtung der Mangelerndhrungsprivalenzzahlen von
Krankenhdusern  und  Pflegeheimen  beachtet = werden, dass verschiedene
Erhebungsmethoden, = Parameter und cut-off-points zur  Bestimmung einer

Mangelerndhrung verwendet wurden.

Fiir Osterreich liegen Privalenzzahlen von Mangelernihrung aus den Datenanalysen der
landesweiten Pflegequalititserhebung aus den Jahren 2009 und 2010 vor. Die Privalenz
einer Mangelerndhrung nach klinischem Eindruck und BMI befand sich in Krankenhdusern
zwischen 3,5% und 9,7% und in den Pflegeheimen zwischen 4,1% und 15,8% (Lohrmann

2010; Lohrmann 2009; Schonherr & Lohrmann 2010; Schonherr 2009).

Ursachen einer Mangelerndhrung in der Geriatrie sind mitunter Appetitlosigkeit, Kau- und
Schluckstorungen, Nebenwirkungen von Medikamenten, Krankheiten und Schmerzen,
Depressionen, Demenz, ungewohnte Umgebung, altersbedingte Verdnderung im
Verdauungstrakt oder schlechte Mobilitdt. Zu den Folgen einer Mangelerndhrung zidhlen
unter anderem Muskelschwiche, Wundheilungsstorungen, die Gefahr der Entwicklung
eines Dekubitus, Infektanfilligkeit, als auch Verwirrtheit oder Demenz (Kolb 2011). Das
hei3t es steigen die Morbiditéit, Mortalitit und in weiterer Folge die Dauer und Intensitit
der Behandlung, die Linge eines Krankenhausaufenthaltes und Kosten fiir das

Gesundheitssystem (Norman et al. 2008).

1.2. Demenz

Fiir Demenz wurde in dieser Arbeit die ICD-10-Definition von Demenz verwendet, da sie
die am héufigsten verwendete Definition von Demenz ist und das gesamte Krankheitsbild
abdeckt. Nach dieser Definition ist Demenz (FO0-F03):

»(...) ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden Krankheit des
Gehirns mit Storung vieler hoherer kortikaler Funktionen, einschliefilich Geddchtnis,
Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfihigkeit, Sprache, Sprechen und
Urteilsvermogen im Sinne der Fihigkeit zur Entscheidung. Das Bewusstsein ist nicht
getriibt. Fiir die Diagnose einer Demenz miissen die Symptome nach ICD iiber mindestens
6 Monate bestanden haben. Die Sinne (Sinnesorgane, Wahrnehmung) funktionieren im fiir
die Person iiblichen Rahmen. Gewohnlich begleiten Verdnderungen der emotionalen

Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation die kognitiven Beeintrichtigungen;



gelegentlich treten diese Syndrome auch eher auf. Sie kommen bei Alzheimer-Krankheit,
Gefifserkrankungen des Gehirns und anderen Zustandsbildern vor, die primdr oder

sekunddr das Gehirn und die Neuronen betreffen.“ (DIMDI 2011; DGPPN & DGN 2009,
p. 11).

Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. (2010) ergédnzt, dass verglichen zum
hervorgegangen Geisteszustand der Person eine Verschlechterung stattgefunden haben
muss und diese Person in der neuerlichen Situation in der Ausiibung ihrer
Alltagsaktivititen eingeschridnkt ist. Des Weiteren wird, wenn von einer Demenz
gesprochen wird, nicht ausschlieBlich eine Gedichtnisstorung beschrieben. Es kénnen auch
Hirnfunktionen, die beispielsweise fiir das Sprechen oder die Orientierung zusténdig sind,
betroffen sein. Eine Demenz verlduft im Unterschied zu einem Delir (akuten
Verwirrtheitszustand) chronisch und hat keinen Einfluss auf das Bewusstsein der

Betroffenen (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. 2010).

1.2.1. Demenzformen
Es gibt verschiedene Demenzformen, die hdufigste Form ist die Alzheimer-Krankheit.
Die Atiologie der Alzheimer-Krankheit ist unbekannt, die Entwicklung verliduft jedoch
schleichend und fortschreitend iiber Jahre hinweg (DGPPN & DGN 2009; Deutsche
Alzheimer Gesellschaft e.V. 2010). Es handelt sich um eine degenerative Hirnkrankheit,
die einer Demenz vorangeht (Hacke 2010). Die Alzheimer-Krankheit ldsst sich in drei
Stadien einteilen: leichtgradige, mittelschwere und schwere Demenz. Wihrend des
Krankheitsprozesses erfolgt eine Schiadigung verschiedener Gehirnareale. Aus diesem
Grund zeigen sich in den unterschiedlichen Stadien der Krankheit jeweils andere
Symptome. Bei der leichtgradigen Demenz kommt es zu Stérungen von Gedéchtnis,
Denkvermogen, Orientierung und Sprache. Neue Informationen konnen nicht gespeichert
oder abgerufen werden. Die Urteils- und Entscheidungsfiahigkeit ist teilweise
eingeschréankt, aber nicht vollstindig aufgehoben. Die Betroffenen sind zwar in der Lage
sich selbst zu versorgen, sie nehmen jedoch auch wahr, dass ihre Funktions- und
Leistungsfihigkeit abnimmt. Es kann beispielsweise zu Verunsicherungen, Depressionen,
Stimmungsschwankungen, Antriebsmangel oder Schamverhalten kommen. Im Stadium der
mittelschweren Demenz ist die eigenstindige Versorgung nicht mehr gewihrleistet. Der
Verlust der Orientierung, Sprachstdérungen und Erinnerungsverluste nehmen zu. Es konnen

Verinderungen, wie Unruhe, wahnhaften Uberzeugungen, Inkontinenz oder Aggressivitiit



auftreten. Im letzten Stadium, der schweren Demenz, kommt es zu einem hochgradigem
geistigen Abbau, physischen Symptomen und einer gesteigerten Pflegebediirftigkeit
(Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. 2010).

Es gibt eine Vielzahl anderer Demenzformen (Vaskulire Demenz, Frontotemporale
Demenz, Lewy-Korper-Demenz, ...), als auch Sonder- oder Mischformen der Demenz
(Hacke 2010). In dieser Arbeit wird jedoch nicht nidher darauf eingegangen, da in der
Datensammlung der Pflegequalititserhebung ausschlieBlich die Frage, ob eine Demenz
vorliegt oder nicht, gestellt und keine Spezifizierung der Demenzform, vorgenommen

wird.

In einer Literaturarbeit zu Demenzprivalenzen bei dlteren Menschen in Europa lieBen sich
bei den iiber 65-Jdhrigen Privalenzen zwischen 5,9% und 9,4% feststellen. Waren &ltere
Personen in den Untersuchungen eingeschlossen, war ebenso ein Anstieg der
Priavalenzzahlen zu verzeichnen (> 72 Jahre zwischen 17,2% und 25,1%) (Berr et al.
2005). In den EU27-Lédndern leben insgesamt etwa 500 Millionen Menschen (Eurostat
2011). Schitzungen zufolge waren davon etwa 7,23 Millionen Menschen im Jahr 2008 von
einer Demenz betroffen (Wimo et al. 2011). In Osterreich wird laut altersstandardisierter
Berechnungen die Zahl demenzkranker Menschen von 90.500 (Privalenz von 5,41% der
tiber 60-Jdhrigen bzw. 6,93% der iiber 65-Jdhrigen) im Jahr 2000 auf etwa 233.800 (8,28%
der iiber 60-Jihrigen) im Jahr 2050 ansteigen. Das heilt, es findet in den néchsten 50

Jahren ein in etwa 2,58-facher Anstieg der absoluten Demenzzahlen statt (Wancata 2002).

Durch den Anstieg dlterer Personen wird auch die Gesundheitsversorgung vor eine grof3e
Herausforderung gestellt, denn damit wiachst auch die Anzahl chronisch kranker und
pflegebediirftiger Menschen. Demenzerkrankungen liegen an oberster Stelle der Ursachen
fiir eine Pflegebediirftigkeit. Wancata (2002) identifizierte mithilfe einer Literaturiibersicht
im iiberwiegend europdischen und nordamerikanischen Raum Privalenzraten zu Demenz
im Pflegeheim. Demnach leiden zwischen 39% und 87% aller ins Pflegeheim

aufgenommenen Personen an einer Demenz (Wancata 2002).

Der Zusammenhang zwischen Demenz und Mangelernihrung wurde in zahlreichen
Untersuchungen festgestellt. Eine Demenz stellt einen signifikanten Risikofaktor fiir eine

Mangelerndhrung dar (Bartholomeyczik et al. 2010; Valentini et al. 2009; Vanderwee et al.



2010; Elia et al. 2008; Suominen et al. 2005; Kagansky et al. 2005). Laut Vanderwee et al.
(2010) steigert sich mit einer Demenz das Risiko an einer Mangelernidhrung zu erkranken

bzw. an einer Mangelernidhrung zu leiden um zwischen 42% und 86%.

1.3. Mangelernihrung und Demenz im Krankenhaus

Das Risiko fiir eine Mangelerndhrung bei demenzkranken PatientInnen liegt in etwa bei
20%-45% (Orsitto et al. 2009; Guigoz 2006; Kagansky et al. 2005). Die Pridvalenzzahlen
der Mangelerndhrung bei Patientlnnen mit einer Demenz belaufen sich in etwa auf 6,6%-
74% (Orsitto et al. 2009; Pirlich et al. 2006; Faxén-Irving et al. 2005; Kagansky et al.
2005).

1.4. Mangelernihrung und Demenz im Pflegeheim

In Pflegeheimen sind etwa zwischen 20% und 90% der Bewohnerlnnen von einem
Mangelerndhrungsrisiko betroffen (Chang & Roberts 2011b; Guigoz 2006; Suominen et al.
2005; Gregorio et al. 2003). Die Pridvalenz der Mangelerndhrung bei
PflegeheimbewohnerInnen liegt zwischen etwa 16,5% und 83% (Chang & Roberts 2011b;
Suominen et al. 2005; Gregorio et al. 2003).

Das Altern ist mit einem Gewichtsverlust verbunden und dieser Gewichtsverlust
beschleunigt sich mit dem Beginn einer Demenz (Wirth et al. 2007; Johnson et al. 2006;
Stewart et al. 2005). Menschen mit Demenz verlieren in etwa 4-mal soviel Korpergewicht,
wie Menschen ohne Demenz im selben Alter (Wirth et al. 2007; Guérin et al. 2005). Ein
Gewichtsverlust kann als vorklinischer Indikator fiir eine Demenz gesehen werden
(Johnson et al. 2006; Stewart et al. 2005). Der Krankheitsverlauf ist vermutlich fiir den
Gewichtsverlust verantwortlich (Grundman 2005), welche Faktoren jedoch genau einen
Gewichtsverlust auslosen ist bislang unklar (Johnson et al. 2006; Grundman 2005; Stewart
et al. 2005). Ebenso ist die Rolle der Mangelerndhrung bei der Entwicklung einer Demenz
nicht bekannt (Orsitto et al. 2009). Eine Mangelernihrung bei Menschen mit einer
Demenz, die vor allem in Einrichtungen wie Krankenhdusern und Pflegeheimen auftritt,
tragt zu einem schnellerem Krankheitsfortschritt und in weiterer Folge zu einer
Verschlechterung des geistigen Zustandes bei (Riickert et al. 2010). Nach Gregorio et al.
(2003) ist eine Mangelerndhrung bei Demenzkranken eher als Folge und nicht als Ursache

der Krankheit zu betrachten.



1.5. Risikofaktoren und Probleme bei der Nahrungsaufnahme von
Menschen mit Demenz

Die Wahrscheinlichkeit an einer Mangelerndhrung zu erkranken steigt prinzipiell mit dem
Alter, besonders gefdhrdet sind Menschen mit einer Demenz (Orsitto et al. 2009; Riviere et
al. 2002; Shatenstein et al. 2001). Gregorio et al. (2003) erginzen, dass vor allem
Demenzkranke, die in Einrichtungen betreut werden, von einer Mangelernidhrung betroffen

sind.

Die Abhingigkeit von anderen Menschen bei der Nahrungsaufnahme, die vor allem bei
Demenzkranken in der Langzeitpflege hdufig auftritt, stellt ebenso einen Hauptrisikofaktor
fiir eine Mangelerndhrung dar. Es kann sein, dass sie Anweisungen nicht mehr vollstidndig
folgen und ihre Bediirfnisse nicht mehr mitteilen konnen (Lou et al. 2007).

Auch der Schweregrad einer kognitiven Beeintrichtigung trigt zu Schwierigkeiten bei der
Essensaufnahme bei und steht im Zusammenhang mit einer geringen Energieaufnahme
(Wirth & Sieber 2011; Desai et al. 2007; Riviere et al. 2002). Schwierigkeiten, die bei der
Essensaufnahme demenzkranker Menschen auftreten konnen sind héufig, multifaktoriell
und gefdhrden somit die Zufuhr des Energiebedarfes (Chang & Roberts 2011b; Guérin et
al. 2005).

Das Assessment des Erndhrungsstatus ist bei kognitiv beeintrichtigten Personen
komplizierter und weniger genau als bei anderen Personen, da kognitive
Beeintrachtigungen zu einem Abschreiten sozialer und 6konomischer Fertigkeiten fiihren
(Kagansky et al. 2005). Menschen mit einer Demenz weisen nach Zekry et al. (2008) einen
schlechteren funktionellen- und ernéhrungsspezifischen Zustand auf, als Menschen ohne
kognitive Einschriankungen. Der Aufenthalt in einer Einrichtung kann bei Menschen mit
Demenz Verwirrung und Desorientierung hervorrufen, da sie sich nicht in ihrer vertrauten
Umgebung befinden. Hinzu kommen unterschiedliche Essenszeiten und Mabhlzeiten, die
Probleme in der Essensaufnahme auslosen konnen (Amella & Lawrence 2008; Zekry et al.

2008).

Es gibt verschiedene Faktoren, die die Essensaufnahme bei demenzkranken Menschen
beeinflussen. Dazu gehoren eine eingeschriankte kognitive Funktion, physische
Funktionsstorungen, sowie psychologische, soziale, umgebungsbedingte und kulturelle

Einflussfaktoren (Chang & Roberts 2011b). Dazu zidhlen unter anderem Schmerzen,



Medikamente, Ubelkeit oder schlechter Zahn- und Mundstatus (Riickert et al. 2010;
Amella & Lawrence 2008), sowie Veridnderungen von Geruch und Geschmack (Chang &
Roberts 2011b; Riickert et al. 2010). Der Zahnstatus und die Mundhygiene konnen zu Kau-
und Schluckschwierigkeiten fiihren. Bei der Essensaufnahme konnen Storungen des
Kurzzeitgedidchtnisses dazu fithren, dass Betroffene wihrend des Essens vergessen, was sie
gerade machen wollten oder sich leicht ablenken lassen. Ausgeloste Einschridnkungen, wie
Apraxie oder Agnosie konnen dazu fiihren, dass demenzkranke Personen nicht in der Lage
sind, das Besteck richtig zu verwenden oder Essen nicht mehr wahrzunehmen bzw. nicht
zu wissen, was damit gemacht werden soll. Das Nachlassen der Sinnesfihigkeiten (Sehen,
Riechen, Horen) kann zu Schwierigkeiten beim Zufiihren der Mahlzeiten, verminderten
Appetit und dadurch zu verminderter Nahrungsaufnahme fithren. Sehbeeintrichtigungen
wirken sich insofern aus, dass Betroffene Probleme beim Sehen von Essen und den damit
verbundenen Gebrauchsgegenstinden haben. Besonders schwierig ist es, wenn sich Tisch,
Teller und Essen im Kontrast kaum voneinander unterscheiden (Chang & Roberts 2011b;
Riickert et al. 2010). Zu den psychologischen und sozialen Aspekten zidhlen das
Verweigern von Nahrung oder der Hilfestellung bei der Nahrungsaufnahme, als auch
Riickzug bei der Nahrungsaufnahme oder aggressives Verhalten (Chang & Roberts
2011b). Das Offenhalten des Mundes und Ausspucken oder Wegdrehen des Kopfes sind
Probleme, die hierbei auftreten konnen (Bauer & Sieber 2004). Dies kann zum Beispiel
durch eine Depression bei einer Demenz hervorgerufen werden, die in
Langzeiteinrichtungen bei Demenzkranken héufig auftritt. Bei Menschen, die von einer
Demenz betroffen sind, spielen vor allem umgebungsbezogene Faktoren eine Rolle bei der
Essensaufnahme. Laute Nebengerdusche, {iiberfiillte Essensrdume oder auffillige
Einrichtungsgegenstinde, die leicht ablenken, konnen bei Menschen mit einer Demenz
Probleme bei der Essensaufnahme auslosen (Chang &  Roberts 2011b).
Aufmerksamkeitsstorungen, wie stindiges Aufstehen unter den Essenszeiten kommen bei

Menschen mit Demenz hiufig vor (Riviere et al. 2002).

1.6. Ursachen eines Gewichtsverlustes oder einer Mangelernihrung
bei Menschen mit Demenz

Die Tabelle 1 zeigt die Ursachen eines Gewichtverlustes oder einer Mangelernihrung in

den einzelnen Phasen von Demenz.



Tabelle 1: Ursachen eines GWYV oder einer ME bei Menschen mit DE

Ursachen eines GWYV oder einer ME bei Menschen mit Demenz

vor Beginn einer Demenz | Stérungen des Appetites und des Gleichgewichtszustandes
eines Organismus durch:

* neurometabolische,

¢ neuropathologische,

¢ metabolische Verianderungen und

e genetisch bedingte Anlage

Frithphase der Demenz erhohter Energiebedarf durch:
¢ psychomotorische Unruhe/Hyperaktivitit,
e Verhaltensstorungen und

e Sekundirerkrankungen

Spétphase der Demenz mangelnde Energiezufuhr durch:

e Apraxie (Bewegungsstorungen),

e Pflegebediirftigkeit,

® Abhingigkeit,

® Agnosie (Wahrnehmungsstorungen),
e Dysphagie (Schluckstorungen) oder

¢ sedierende pharmakologische Therapie

(Wirth & Sieber 2011; Chang & Roberts 2011b; Riickert et al. 2010; DNQP 2010; Wirth et al. 2007; Faxén-
Irving et al. 2005; Kagansky et al. 2005)

1.7. Folgen einer Mangelernihrung bei Demenzkranken

Zu den Folgen einer Mangelerndhrung bei demenzkranken Menschen gehoren eine erhohte
Morbiditdt (Infektionsrisiko, Stiirze, Druckgeschwiire, Andmie, ...) und Mortalitét
(Riickert et al. 2010; Luchsinger et al. 2008; Loser et al. 2007; Faxén-Irving et al. 2005;
Guérin et al. 2005; Gregorio et al. 2003). Nach Zekry et al. (2008) leiden Menschen mit
Demenz hédufig an mehreren Krankheiten zur gleichen Zeit, wie beispielsweise auch an
einer Mangelernihrung und diese bleiben zudem in vielen Fillen undiagnostiziert und
unbehandelt. Eine Mangelerndhrung bei demenzkranken Menschen ist des Weiteren mit
einer hohen Hilfs- und Pflegebediirftigkeit, einem steigendem Pflegebedarf und —plitzen,
sowie mit hohen Gesundheitskosten verbunden (Loser et al. 2007; Schwerdt 2005). Die




Betroffenen werden mit einer verminderten Lebensqualitit und einer zusitzlichen

Erkrankungsschwere konfrontiert (Aziz et al. 2008; Loser et al. 2007).

1.8. Pflegerische MaBnahmen von Mangelernihrung bei
Demenzkranken

Ein ungewollter Gewichtsverlust und eine Mangelerndhrung bei Menschen mit Demenz
tragen weitreichende Konsequenzen mit sich, fithren zu einer Verschlechterung des
Gesundheitszustandes und sollten daher vermieden werden.

Zu den pflegerischen Mallnahmen, die durchgefiihrt werden konnen, zdhlen zum Beispiel
eine angepasste Verarbeitung der Lebensmittel (,,Fingerfood®, Snacks, ...), das Anbieten
von Zwischenmahlzeiten (Chang & Roberts 2011b; Wirth et al. 2007; Bauer & Sieber
2004; Suominen et al. 2005), stirkeres Wiirzen, der Einsatz von Geschmacksverstirkern,
die Auswahl an Speisen mit verdnderter Konsistenz (Piirieren, ...), sowie das Schaffen
einer angenechmen und vertrauten Essensatmosphire, als auch die Ergiinzung von oralen
Nahrungssupplementen (Chang & Roberts 2011b; Wirth et al. 2007; Bauer & Sieber
2004).

Ein Diskussionspunkt in der Nahrungsaufnahme von mangelernihrten, demenzkranken
Menschen ist eine kiinstliche Erndhrung durch eine Perkutane Endoskopisch kontrollierte
Gastrostomie (PEG) oder auch Sondenernihrung genannt. Hier miissen die Vor- und
Nachteile fiir das Individuum abgewogen und gegebenenfalls Einzelfallentscheidungen

getroffen werden (Volkert et al. 2006; Schwerdt 2005; Bauer & Sieber 2004).

1.9. Problemstellung

Eine Mangelernihrung bei demenzkranken Menschen spiegelt ein komplexes
Themengebiet wieder. Dies ist bereits bei der Betrachtung der Definitionen von
Mangelernihrung und Demenz ersichtlich. Vorsicht ist bei der Ubersetzung von
,malnutrition* ins Deutsche geboten. Darunter kann sowohl eine Unter- und Ubernéhrung,
sowie ein Nihrstoffmangel verstanden werden. Eine korrekte Ubersetzung wire der
Begriff Fehlerndhrung, da es sich bei der Mangelerndhrung um eine Form der
,malnutrition® handelt (Loser 2001). Haufig werden die Begriffe Gewichtsverlust und
Mangelerndhrung bei Menschen mit Demenz im selben Kontext verwendet (Aziz et al.
2008). Die Definition von Demenz umfasst viele Aspekte und es wird zwischen

verschiedenen Demenzformen, Misch- und Sonderformen unterschieden, dadurch wird die
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Diagnose und Erfassung einer Mangelerndhrung erschwert (Deutsche Alzheimer
Gesellschaft e.V. 2010; DGPPN & DGN 2009). Es gibt keinen sogenannten ,,gold-
standard“ zur Erfassung von Mangelernihrung (Stratton et al. 2003). Es ist auch kein
spezifisches Instrument zur Erfassung von Mangelerndhrung bei Demenzkranken
vorhanden. Der Zusammenhang von Mangelerndhrung und Demenz wurde vielmals
untersucht. Menschen mit einer Demenz tragen ein erhdhtes Risiko an einer
Mangelerndhrung zu erkranken (Bartholomeyczik et al. 2010; Elia et al. 2008, Kagansky et
al. 2005). In welchem Verhiltnis jedoch Mangelerndhrung und Demenz genau stehen
konnte nicht festgestellt werden (Johnson et al. 2006; Grundman 2005; Stewart et al.
2005). Um das Ausmal} der Problematik aufzeigen zu konnen, ist eine Darstellung der Ist-
Situation notwendig. In Osterreich sind bislang keine Privalenzzahlen zu
Mangelerndhrung bei Menschen mit Demenz vorhanden. Um geeignete Mallnahmen
einleiten zu konnen bedarf es der Identifizierung von Privalenzzahlen zu Mangelerndhrung

bei Menschen mit Demenz (Polit & Beck 2011).

II. LITERATURUBERBLICK

Bei der Methode des theoretischen Teils dieser Masterarbeit handelt es sich um eine
systematische Literaturrecherche. Sie wird im Rahmen des Literaturiiberblicks dargestellt
und wurde im Zeitraum zwischen 14. April 2011 und 29. Juni 2011 durchgefiihrt. Die
systematische  Literaturrecherche = dient dazu, den  aktuellen Stand der

Forschungsergebnisse, darzustellen.

2.1. Methode der Literaturrecherche
Die systematische Literaturrecherche wurde in den Datenbanken CINAHL, Isi Web of

Knowledge, OvidEmbase (1996-2011), PubMed und PsycInfo mit den Schliisselwortern:
dement*, cognitiv* disord®, cognitiv* impair®*, alzheimer®, malnutrition, malnourish¥,
prevalence, hospital, nursing home, residential home, preven®, avoid*, prophylax¥*,
interven®, treat®, therapy, manag* durchgefiihrt. Es wurde bei der Suchstrategie mit den
Boolean’schen Operatoren ,,AND* und ,,OR* gearbeitet. Die Suche wurde auf deutsch-

und englischsprachige Literatur, die im Zeitraum von 2001 bis 2011 verdffentlicht wurde,
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eingeschrinkt. Als zusitzliche Eingrenzung wurde bei der Datenbankrecherche ,,Titel und

Abstract* verwendet.

Es wurden Studien, die die Identifizierung von Privalenzzahlen von Mangelerndhrung bei
demenzkranken Menschen in Krankenhdusern und Pflegeheimen zum Ziel hatten oder sich
mit pflegerischen MaBnahmen bei einer Mangelerndhrung von demenzkranken
PatientInnen oder Bewohnerlnnen befassten, eingeschlossen. Es wurden alle Formen der
Demenz beriicksichtigt und keine davon ausgeschlossen, da der Fragebogen der LPZ-
Erhebung auch nicht zwischen verschiedenen Demenzformen unterscheidet bzw. eine

Form davon ausschlief3t.

Medikamentose MalBlnahmen, die nicht die Pflege betreffen, wurden ausgeschlossen. In
dieser Arbeit werden Patientlnnen und Bewohnerlnnen von Krankenhdusern und
Pflegeheimen néher betrachtet. Studien, die daher die Allgemeinbevolkerung oder
spezielle Patientlnnen- bzw. BewohnerInnengruppen, wie Personen, die an Krebs leiden
oder ein anderes Setting, als das Krankenhaus oder Pflegeheim untersuchten, wurden

ausgeschlossen.
Die Suchstrategie wurde wie folgt mit den englischen Schliisselwortern durchgefiihrt:

¢ Privalenzzahlen zu Demenz und Mangelernihrung:
(demen* OR cognitiv* disord* OR cognitiv* impair* OR alzheimer*) AND
(malnutrition OR malnourish*) AND prevalence AND

(hospital OR nursing home OR residential home)

e MaBnahmen zu Demenz und Mangelernihrung:
(demen™* OR cognitiv* disord* OR cognitiv* impair* OR alzheimer*) AND
(malnutrition OR malnourish*) AND (preven* OR avoid* OR prophylax* OR
interven® OR treat* OR therapy OR manag*)

Des Weiteren fand eine Handsuche in diversen Zeitschriften statt. Die Referenzlisten der
eingeschlossenen Literatur wurden nach relevanten Studien durchgesehen. Zudem wurde
im Internet mit den Metasuchmaschinen ,,ixquick® und ,,iBoogie‘ und den Suchmaschinen

»AltaVista®, ,,ask.com®, ,,iSEEK* und ,,Google Scholar* gesucht.
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Im Internet wurden ebenso einschligige Webseiten zu Demenz und Mangelerndhrung
(Nahrungsverweigerung bei Demenzkranken, Alzheimerinfo: Lénger ich. Linger
miteinander., ...) und verschiedener Organisationen (Deutschen Gesellschaft fiir
Erndhrungsmedizin e. V., European Society of Parenteral and Enteral Nutrition, World

Health Organisation ...) durchgesehen.

Es konnten 429 Suchergebnisse mit der zuvor beschriebenen Suchstrategie in den
Datenbanken erzielt werden. Im ersten Schritt wurde der Titel der Studien auf ihre
Relevanz, durch die zuvor beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien, iberpriift. Wurden
diese erfiillt, wurde in weiterer Folge der Abstract der Studie gelesen. Wurde die Studie
nach Betrachtung des Abstracts noch als relevant befunden, erfolgte eine kritische
Bewertung der gesamten Studie nach den Kriterien von Weiss Roberts et al. (2004). Dabei
wurden zusitzlich die Ein- und Ausschlusskriterien beriicksichtigt. Die Checkliste nach
Weiss Roberts et al. (2004) beinhaltet mehrere Schwerpunkte, die zu beachten sind. Es
wurden hier Titel und Abstrakt bewertet. Auch Problem Statement, Bezugsrahmen und
Forschungsfrage wurden betrachtet. Im nichsten Schritt wurde die Referenzliste auf ihre
Aktualitdt und Richtigkeit iiberpriift. Des Weiteren wurden Relevanz, Forschungsdesign,
Instrumente und Datensammlung angesehen. Die Stichprobe, Datenanalyse, Prisentation
der Ergebnisse, sowie Diskussion und Schlussfolgerung wurden ebenso auf Vollstandigkeit
und Sinnhaftigkeit tiberpriift. Es wurde auch auf die Darstellung der Studie geachtet, ob
beispielsweise der Inhalt vollstindig war und iibereinstimmte oder das Manuskript gut
aufgebaut war. Ein weiterer Punkt der Checkliste war das wissenschaftliche Vorgehen,
hierbei wurde zum Beispiel iiberpriift, ob Interessenskonflikte vorliegen oder eine
informierte Zustimmung von den TeilnehmerInnen eingeholt wurde (Weiss Roberts et al.

2004).
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Datenbankrecherche

(CINAHL, Isi Web of Knowledge,
OvidEmbase (1996-2011), PubMed und
PsycInfo)

429 Suchergebnisse

L

Handsuche und
Internetrecherche

O

Titel und Abstract
aller Studien gelesen

o

54 Studien im Volltext
gelesen und bewertet

o

33 Studien in
Literaturiiberblick integriert

Abbildung 1: Vorgehen bei der Auswahl der Studien

2.2. Ergebnisse der Literaturrecherche

Im Rahmen der Literaturrecherche wurden zahlreiche Instrumente zur Erfassung von
Mangelerndhrung und Demenz identifiziert. Aus diesem Grund wird nachfolgend kurz
darauf eingegangen. Die Ergebnisse der Literaturreche unterteilen sich daher in die
Erfassung von Demenz und Mangelernihrung, die Prdvalenz von Mangelerndhrung bei
Demenz, unterschieden nach Setting und den verschiedenen Instrumenten bzw. Indikatoren
der einbezogenen Literatur, als auch die Behandlung bzw. MaBnahmen von

Mangelerndhrung bei Menschen mit oder ohne Demenz.

2.2.1. Erfassung von Demenz
Der kognitive Zustand von Menschen kann auf unterschiedliche Weise erfasst werden.
Nachfolgend werden Erhebungsinstrumente genannt, die in den eingeschlossenen Studien
Anwendung gefunden haben, sowie auf in den Studien identifizierte Werte, kurz

eingegangen.
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Zur Bestimmung einer Demenz wurde am hédufigsten Folstein‘s Mini-Mental State
Examination (MMSE) verwendet. Die Bestimmung durch das MMSE wurde in
europdischen Lédndern (Italien, Schweden, Schweiz, Spanien) und vorwiegend in
Krankenhidusern durchgefiihrt. Ein durchschnittlicher Wert von 16,6 (SD: 6) konnte in der
Untersuchung von Faxén-Irving et al. (2005) erzielt werden. 52% der PatientInnen hatten
einen MMSE-Wert < 17 Punkte und neun von zehn Teilnehmerlnnen wiesen einen Wert <
24 Punkten auf (Faxén-Irving et al. 2005). Auch Orsitto et al. (2009) kamen zu einem
durchschnittlichen MMSE-Wert von 16,6 (SD: 5,4). Ebenso Zekry et al. (2008) kamen zu
dhnlichen Ergebnissen (16,314,7 bei Alzheimer-Krankheit; 15,6+4,9 bei gemischter DE;
17,5£6,7 bei Vaskuldrer DE). Zusitzlich wurde hier noch eine ,,Short-Cognitive-
Evaluation* durchgefiihrt (Zekry et al. 2008). Gregorio et al. (2003) identifizierten in ihrer
Studie einen durchschnittlichen Wert von 12,7 (SD: 5,3).

In der Untersuchung von Chang & Roberts (2011a), die in Taiwan erfolgte, wurde zur
Bestimmung des kognitiven Zustandes der 10-Item Short Portable Mental Status
Questionnaire (SPMSQ) herangezogen.

Der kognitive Zustand der Teilnehmerlnnen wurde auch mittels des Mini Nutritional
Assessments (MNA) erhoben (Kagansky et al. 2005), das sowohl Fragen zum kognitiven

Zustand, als auch erndhrungsspezifische Fragen, enthilt.

Zwei der eingeschlossenen Studien, die in Frankreich (Guérin et al. 2005) und Kanada
(Shatenstein et al. 2001) durchgefiihrt wurden, orientierten sich bei der Diagnose einer
Demenz an dem ,,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Revised
Third Edition* (DSM-III-R).

Wie die Diagnose Demenz zustande kam, konnte in einer niederldndischen und finnischen
Studie nicht vollkommen nachvollzogen werden (Meijers et al. 2009a; Suominen et al.
2005). Da es sich bei der Studie nach Meijers et al. (2009a) um Daten der
Pravalenzerhebung aus den Niederlanden handelt, kann davon ausgegangen werden, dass
dies Informationen aus der Pflegedokumentation sind, die bei der Frage, ob eine Demenz

vorliegt, mit ja beantwortet wurde.
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Des Weiteren wurden in den Studien Informationen zur Abhingigkeit der Personen
(Barthel ADL, ADL-Skala, Instrumental Activities of Daily Living - [ADL), zum
funktionellem Status (Blessed-Skala) oder zu Essensschwierigkeiten bei Demenzkranken
(Edingburgh Feeding Evaluation in Dementia — EDFED) erhoben (Chang & Roberts
2011a; Zekry et al. 2008; Lou et al. 2007; Guérin et al. 2005; Gregorio et al. 2003). Diese
Instrumente bzw. Skalen werden nicht niher betrachtet, da der Fokus dieser Arbeit nicht

darauf gerichtet ist.

2.2.2. Erfassung von Mangelernihrung
Die Erfassung einer Mangelernidhrung kann iiber zahlreiche Wege erfolgen, jedoch gibt es
bislang keinen ,,gold standard* (Guigoz 2006; Stratton et al. 2003). Es kann bis dato aus
pflegewissenschaftlicher Sicht kein Assessmentinstrument uneingeschrinkt empfohlen
werden. Dennoch ist es von groler Bedeutung, dass wenn ein Risiko vorliegt, Ursachen
gekldrt und adiquate MaBnahmen eingeleitet werden (DNQP 2010). Es kann zwischen
anthropometrischen (Korpergewicht, Korpergrole, BMI...) und laborchemischen
(erndhrungsabhingige Blutwerte) Methoden unterschieden werden (Volkert & Sieber
2011). Zur Bestimmung einer Mangelernihrung bei Menschen mit Demenz konnte kein

spezifisches Instrument identifiziert werden.

Fiir das Screening und Assessment von auffilligem Essverhalten bei Demenzerkrankung
konnte das DNQP (2010) fiinf Instrumente (AFBI, EBS, EdFED, FBI, FDS) identifizieren.
Zwei davon eignen sich als Screeninginstrumente in der stationdren Altenpflege (EBS,
EdFED) und die anderen drei Instrumente sind fiir ein tiefergehendes Assessment in der
stationdren Altenpflege (AFBI, FBI, FDS) passend. Dennoch gibt es keine konkreten
Empfehlungen zur Erfassung einer Mangelernéhrung. Bei Menschen mit Demenz gestaltet
sich das Assessment des Erndhrungsstatus zudem schwieriger und weniger genau, als bei
anderen Personen (DNQP 2010; Kagansky et al. 2005). Ein friihzeitiges und regelméBiges
Screening des Erndhrungszustandes ist vor allem bei Menschen mit Demenz von grof3er
Bedeutung, um gefihrdete Personen zu identifizieren und Priventions- und

Therapiestrategien einleiten zu konnen (Wirth & Sieber 2011; Zekry et al. 2008).

2.2.3. Priavalenz von Mangelernihrung bei Demenzkranken
Die Privalenz von Mangelerndhrung bei Menschen mit Demenz wird nachfolgend nach

Krankenhaus und Pflegeheim unterschieden. Des Weiteren findet eine Unterteilung der
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verschiedenen Instrumente bzw. Indikatoren zur Feststellung einer Mangelernihrung statt,
um eine bessere Vergleichbarkeit der Daten zu gewihrleisten. Guigoz (2006) identifizierte
in einem systematischen Review elf Studien mit 2051 &lteren, kognitiv eingeschrinkten
Personen, die mittels MNA gescreent wurden. Dabei zeigte sich, dass 15+0,8%
(Durchschnitt = SD, Spannweite: 0-62%) eine Mangelerndhrung und 44%1,1%
(Spannweite: 19-87%) ein Risiko fiir eine Mangelerndhrung, hatten. Die Reichweite der
Werte ist auf unterschiedliche Settings (zuhause lebend oder institutionalisiert) und auf die

verschiedenen Stufen der kognitiven Einschrinkung, zuriickzufiihren (Guigoz 2006).

2.2.4. Priavalenz von Mangelernihrung bei PatientInnen mit Demenz
In der Studie von Meijers et al. (2009a), die Teil der jahrlichen LPZ-Erhebung in den
Niederlanden aus dem Jahre 2005 ist, wurden zur Identifizierung der Mangelerndhrung
Kombinationsmethoden verwendet. Eine Mangelerndhrung lag demnach vor, wenn
PatientInnen oder BewohnerInnen einen BMI unter 18,5 kg/m” und einen ungewollten
Gewichtsverlust (6 kg in den letzten 6 Monaten ODER 3 kg im letzten Monat ODER einen
BMI 18,5-20 kg/m2 in Kombination mit keiner Nahrungszufuhr in den letzten 3 Tagen
oder reduzierter Nahrungszufuhr fiir mehr als 10 Tage) aufwiesen. Es wurden
Privalenzzahlen zu Mangelerndhrung in verschiedenen Settings (Krankenhiuser,
Pflegeheime und Hauskrankenpflege) erhoben. Die AutorInnen betrachteten verschiedene
Krankheitsbilder, darunter auch Demenz. Bei den PatientInnen mit einer Demenz waren es

29,2%, die von einer Mangelernihrung betroffen waren (Meijers et al. 2009a).

Das MNA wurde in der miteinbezogenen Literatur am hiufigsten verwendet. In der Studie
von Orsitto et al. (2009) wurden 84 Patientlnnen iiber 65 Jahre mit Demenz in einer
geriatrischen Abteilung untersucht. Es konnte festgestellt werden, dass 32% (n=27) ein
Risiko fiir eine Mangelerndhrung (MNA 17-23,5) und 59,5% (n=50) eine
Mangelerndhrung (MNA < 17) aufwiesen. Das bedeutet, insgesamt waren es 91,5% der
PatientInnen, die ein Risiko fiir eine Mangelerndhrung oder eine Mangelerndhrung hatten.
Die Daten weisen ebenso darauf hin, dass es keine Unterschiede in Bezug auf den
Erndhrungszustand aufgrund verschiedener Demenzdiagnosen gibt (Orsitto et al. 2009).
Die Punktewerte des MNA zeigten bei der Aufnahme in ein Krankenhaus in der
Untersuchung nach Zekry et al. (2008) schlechtere Werte mit einer Diagnose von Demenz

(MNA: 8,511+2,58), als ohne Demenz (MNA: 9,70%2,86). Hier wurde eine Kurzversion des
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MNA (MNA-15) verwendet, wobei Werte iiber 12 fiir einen normalen Erndhrungszustand
sprechen (Zekry et al. 2008). Kagansky et al. (2005) haben herausgefunden, dass 20,6 %
(n=22) ein Risiko fiir eine Mangelerndhrung (17 < MNA < 23.5) und 73,8% (n=79) der
KrankenhauspatientInnen mit Demenz (n=107) eine Mangelernihrung (MNA < 17) hatten.
Guérin et al. (2005) konnten bei 79,5% der Patientlnnen mit AD einen MNA-Wert unter
23,5 feststellen.

Pirlich et al. (2006) stellten mittels dem Subjective Global Assessment (SGA) und
anthropometrischen Messverfahren Privalenzzahlen zu Mangelerndhrung fest. Bei dieser
Untersuchung handelt es sich nicht nur um Patientlnnen mit Demenz. Es wurden
verschiedene Krankheitsbilder der Teilnehmerlnnen betrachtet, darunter auch die
Héufigkeit einer dementiellen Erkrankung. Dabei wurde herausgefunden, dass 6,6%
(n=124) der gesamt untersuchten PatientInnen (n=1886) eine Demenz aufwiesen. Bei der
Analyse der Daten wurde Demenz in Bezug auf die Anzahl der eingenommenen
Medikamente der Patientlnnen angesehen. Dabei zeigte sich, dass etwa 20% (SGA B+C)
der demenzkranken PatientInnen, die weniger oder fiinf Medikamente einnahmen, eine
Mangelerndhrung aufwiesen. Bei den Demenzkranken, die mehr als fiinf Medikamente
verordnet hatten, waren es in etwa 65% (SGA B+C), die von einer Mangelernihrung
betroffen waren. Die Ergebnisse zeigen, dass ein groer Anteil Demenzkranker an einer
Mangelerndhrung leidet. Es wurde auch herausgefunden, dass eine Mangelernihrung mit

zunehmendem Alter hiaufiger vorkommt und deren Ausmal} groBer ist (Pirlich et al. 2006).

Ein weiterer Indikator zur Feststellung einer Mangelerndhrung war der Body Mass Index
(BMI). In der Studie von Zekry et al. (2008) wurden durchschnittliche BMI-Werte zum
Zeitpunkt der Aufnahme und Entlassung in ein Krankenhaus erhoben. PatientInnen, die an
Demenz litten, hatten zum Zeitpunkt der Aufnahme in das Krankenhaus niedrigere BMI-
Werte (23,30+4,81), als PatientInnen ohne Demenz (24,7615,10). Bei der Entlassung aus
dem Krankenhaus (mit DE: 22,83%5,04; ohne DE: 24,06%5,38) konnte dies auch
beobachtet werden, statistisch gesehen jedoch nicht signifikant. Die Ergebnisse der
Untersuchung zeigen, dass demenzkranke Menschen im Krankenhaus einen schlechteren
funktionellen und erndhrungsspezifischen Zustand, als Personen ohne Kkognitive
Beeintrachtigungen im selben Alter, aufweisen. Sie erkranken dariiber hinaus hiufiger an

anderen Erkrankungen, wobei diese meist undiagnostiziert und unbehandelt bleiben (Zekry
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et al. 2008). In der Untersuchung von Faxén-Irving et al. (2005) waren es 52% (n=108) der

PatientInnen mit einer kognitiven Stérung (n=231), die einen BMI < 23 kg/m2 aufwiesen.

Eine Mangelerndhrung kann auch mithilfe eines Gewichtsverlustes (GWYV) identifiziert
werden. Mehr als ein Drittel (33,4%; n=97) der Patientlnnen mit AD (n=290) verloren in
der Untersuchung von Guérin et al. (2005) progressiv iiber 4% ihres Korpergewichtes
innerhalb eines Jahres. Diese Patientlnnen hatten eine schwerere AD laut Reisberg-Skala
und eine ausgeprigter kognitive Einschrinkung laut MMSE. 10,2% (n=32) der
Patientlnnen mit AD (n=314) nahmen einen schweren Gewichtsverlust (> 5 kg
Korpergewicht) in den letzten sechs Monaten wahr. Diese Gruppe hatte ein hoheres
Ausgangsgewicht und BMI. Die Rate der Aufnahme in ein Krankenhaus oder eine
Einrichtung war in beiden Gruppen (progressiven und schweren GWV) hoher, als bei den
PatientInnen mit AD ohne progressiven oder schweren Gewichtsverlust. Die Alzheimer-
Krankheit gehort daher laut Autorlnnen zu den wichtigsten Risikofaktoren eines
progressiven Gewichtsverlustes. Patientlnnen mit einer schweren Form der AD haben ein
sechs bis sieben Mal hoheres Risiko fiir einen progressiven Gewichtsverlust, als andere

(Guérin et al. 2005).

Des Weiteren identifizierten Shatenstein et al. (2001) eine Mangelernihrung mithilfe des
Korpergewichtes. Sie verglichen das aktuelle Gewicht mit dem urspriinglichen Gewicht
der PatientInnen. Demnach wiesen 28% (n=33) ein geringes Risiko einer Mangelerndhrung
(aktuelles Gewicht 85-95% von urspriinglichen Gewicht) und 20% (n=24) aller
Patientlnnen mit Demenz (n=119) ein moderates bis starkes Risiko fiir eine

Mangelerndhrung auf (Shatenstein et al. 2001).

2.2.5. Priavalenz von Mangelernihrung bei BewohnerInnen mit Demenz
In den Pflegeheimen wurde zum einen die Pridvalenz einer Mangelerndhrung bei
demenzkranken Menschen mit dem MNA und MNA-SF erhoben. Ein Risiko an einer
Mangelerndhrung (MNA 17-23,5) zu erkranken hatten nach MNA zwischen 68,1%
(Gregorio et al. 2003) und 69,9% (Suominen et al. 2005). Diese Untersuchungen wurden in
Finnland (Suominen et al. 2005) und Spanien (Gregorio et al. 2003) durchgefiihrt. An einer
Mangelerndhrung (MNA < 17) litten zwischen 17,5% (Gregorio et al. 2003) und 83,1%
(Suominen et al. 2005) der BewohnerInnen. Eine in Taiwan durchgefiihrte Untersuchung

(Chang & Roberts 2011a) kam nach MNA-SF zum Ergebnis, dass 90,4% (n=75) der
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BewohnerIlnnen (n=83) ein Risiko fiir eine Mangelerndhrung (MNA-SF < 11) trugen.
Dabei waren Frauen und die Dauer beim Essen signifikante Faktoren fiir das

Mangelerndhrungsrisiko (Chang & Roberts 2011a).

Nach dem BMI-WHO cut-point (BMI < 18,5 kg/m?) lag die Privalenzrate der
Mangelerndhrung in der Untersuchung von Chang & Roberts (2011a) bei 19%.
Mangelerndhrte Bewohnerlnnen waren signifikant hédufiger Frauen und hatten groBere
Schwierigkeiten beim Essen. Der Hauptgrund bei Schwierigkeiten der Essensaufnahme
war das Verweigern der Nahrung. Beinahe 90% der Bewohnerlnnen mit einer
Mangelerndhrung benotigten eine Hilfestellung bei der Essensaufnahme (Chang & Roberts
2011a). Eine weitere Untersuchung aus Taiwan (Lou et al. 2007) kam zu &dhnlichen
Ergebnissen. Nach Lou et al. (2007) waren 18,2% (n=10) der Bewohnerlnnen (n=55)
mangelerndhrt (BMI < 18,5 kg/mz). Auch Gregorio et al. (2003) identifizierten
Pravalenzen nach dem BMI. Es wurden jedoch andere Grenzwerte festgelegt. Hier waren
8,3% (BMI < 19 kg/mz) mangelernihrt und 8,2% (BMI 19-21 kg/mz) hatten ein Risiko fiir
eine Mangelernihrung (Gregorio et al. 2003).

Nach den Kombinationsmethoden von Meijers et al. (2009a) wiesen 22,1% der
BewohnerInnen mit Demenz eine Mangelernidhrung (BMI < 18,5 kg/rn2 UND ungewollter
GWYV von 6 kg in den letzten 6 Monaten ODER 3 kg im letzten Monat ODER einen BMI
18,5-20 kg/m” in Kombination mit keiner Nahrungszufuhr in den letzten 3 Tagen oder

reduzierter Nahrungszufuhr fiir mehr als 10 Tage) auf .

2.2.6. MaBnahmen zur Vorbeugung und Behandlung von Mangelernihrung

bei Menschen mit und ohne Demenz
In weiterer Folge werden Mallnahmen, die bei mangelerndhrten Patientlnnen und
Bewohnerlnnen mit oder ohne Demenz getroffen werden konnen, beschrieben. Bei den
MaBnahmen wird zwischen Menschen mit oder ohne einer Demenzerkrankung
differenziert. Zwischen Krankenhdusern und Pflegeheimen wird nicht weiter
unterschieden, da die MaBBnahmen in Krankenhdusern und Pflegeheimen weitgehend ident

waren und daher auf eine Differenzierung verzichtet wurde.
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2.2.7. MaBnahmen zur Vorbeugung und Behandlung von Mangelernihrung
bei PatientInnen und BewohnerInnen mit Demenz

Um MaBnahmen bei PatientInnen mit Demenz einleiten zu koOnnen, bedarf es in erster
Instanz eines routinemaligen Screenings bzw. einer Kkorrekten Erfassung des
Korpergewichtes und der Korpergrofle der Betroffenen (Volkert & Sieber 2011; Rappold
2004). In Einrichtungen, wie dem Krankenhaus oder Pflegeheimen, sollte dies bei der
Aufnahme erfolgen und regelméflig wiederholt werden (Volkert & Sieber 2011). Durch
Pravention sollte rechtzeitig eine drohende Mangelernihrung vermieden und/oder durch
Detektion frithzeitig Erndhrungsrisikopatientlnnen identifiziert werden. Dies kann
beispielsweise durch ein ,Erndhrungszustandsmonitoring erfolgen. Es erkennt
RisikopatientInnen frithzeitig und wirkt somit praventiv einer drohenden Mangelerndhrung
entgegen. Die Eingabe personenbezogener Daten (Mobilitidtsgrad, Korpergrofle — alternativ
dazu Ferse/Kniehohe, Korpergewicht, ...) ermoglicht eine Risikobewertung nach
Gewichtsschwankungen und BMI. Es erfolgte eine Anwendung dieses
Ernihrungszustandsmonitorings in Osterreich und zeigte Vorteile gegeniiber drei weiteren

geriatrischen Stationen (Rappold 2004).

Zur Sicherung der Nihrstoffzufuhr und Vermeidung einer Mangelerndhrung wird ein
leitliniengerechter Einsatz (Leitlinien zur enteralen und parenteralen Erndhrung in der
Geriatrie — DGEM/DGG und ESPEN) empfohlen. Trinknahrung sollte demnach in frithen
und mittleren Demenzstadien in der Geriatrie verabreicht werden (Volkert & Sieber 2011).
Des Weiteren wird auf die Anpassung der Konsistenz der Nahrung, die Gestaltung der
Mahlzeiten und der Umgebung sowie die Modifikation des Essensangebotes (energie- und
proteinreiche Nahrung, Zwischenmahlzeiten, ,Fingerfood“, ...), Essenszeiten und
Essenswiinsche verwiesen (Volkert & Sieber 2011; Watts et al. 2007). Bei dementen
Personen ist jedoch nicht nur die Sicherung des Angebotes von Noten, es muss auch eine
Uberwachung und Unterstiitzung der Nahrungszufuhr gewihrleistet werden. Die
Initiierung einer Sondennahrung sollte als Einzelfallentscheidung gehandhabt werden. Von
einer Erndhrung durch eine Sonde ist bei Demenzkranken im Endstadium der Erkrankung
abzusehen (Volkert & Sieber 2011). AnschlieBend werden die am hiufigsten
identifizierten Mallnahmen bei Mangelerndhrung von demenzkranken Menschen in

Tabelle 2 aufgelistet.
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Tabelle 2: MaBnahmen bei einer Mangelernihrung von Demenzkranken

MaBnahmen bei einer Mangelernihrung von Demenzkranken

Routinemifiges Erfassen des Erndhrungszustandes

Ausgebildetes (Fortbildungen, Schulungen, ...) und ausreichendes Pflegepersonal

Verminderung bzw. Vermeidung von Ablenkung (Ausschalten von elektronischen

Geriten, ...)

Sitzen auBlerhalb des Bettes und wenn moglich in Gesellschaft wéhrend der

Nahrungsaufnahme

Ausschluss bzw. Optimierung anderer beeinflussender Faktoren (Schmerzen,

Mundhygiene, Zahnprothesen, Sehhilfen, ...)

Zum selbststindigen Essen animieren bzw. motivieren (Zuspriiche, wie
beispielsweise: ,,Nehmen Sie lhren Loffel“, ,,Schlucken Sie*; Vorzeigen von

Essbewegungen um zum Imitieren zu bewegen, ...)

Vereinfachen der ,Nahrungspriasentation (eine Mahlzeit zu einer Zeit; nur

Besteck, das benotigt wird ist am Gedeck, Geschirr in Kontrastfarben, ...)

Anbieten von Zwischenmahlzeiten und ,,Fingerfood*

Flexible Essenszeiten

Angenehmes und vertrautes Ambiente wéihrend des Essens (Umgebungsgestaltung,

Essen in Gesellschaft, ...)

Bediirfnisse und Essensvorlieben beriicksichtigen

Pflegerische Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme

Trinksupplemente

Im Einzelfall Sondennahrung

(Chang & Roberts 2011b; Volkert & Sieber 2011; Wirth & Sieber 2011; Sylvester &
Rubinsztein 2008; Amella et al. 2007; Lou et al. 2007; Watts et al. 2007; Nijs et al. 2006;
Lind 2005; Bauer & Sieber 2004; Rappold 2004; Stratton et al. 2003)

Die Essensaufnahme kann durch viele Faktoren beeinflusst werden. Inwieweit sich

Konsistenzverinderungen, Wunschkost oder das Anreichern von Nahrungsmitteln mit

Nihrstoffkonzentraten positiv auf den Erndhrungszustand von Patientlnnen und

BewohnerInnen auswirken konnen, wurde bisher kaum untersucht. Unabhéngig davon, ob

PatientInnen oder BewohnerInnen kognitiv eingeschrinkt sind oder nicht, profitieren sie

von einer Essensaufnahme in angenehmer Umgebung (DNQP 2010). Eine experimentelle
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Studie von Nijs et al. (2006) untersuchte alte Menschen in Langzeitpflegeeinrichtungen. Es
wurde herausgefunden, dass eine bediirfnisorientierte Umgebungsgestaltung und ein
angenechmes Ambiente bei der Essensaufnahme einen signifikanten FEinfluss auf
Lebensqualitdt, funktionale Fihigkeiten, Gewicht und Nahrungsaufnahme der
TeilnehmerInnen hatten (Nijs et al. 2006). Diese sollte sich an gewohnten Essensvorlieben
und der eigenen Esskultur orientieren. Die Essensaufnahme in der ,,Gesellschaft* bzw. eine
passable Tischgemeinschaft, sowie, wenn erforderlich, Unterstiitzung durch ausgebildetes
Pflegepersonal haben einen mafgeblichen Einfluss auf die Nahrungsaufnahme von
demenzkranken Menschen (DNQP 2010; Lind 2005). Bei kognitiv beeintridchtigten und
hilfebediirftigen Menschen ist jedoch zu beachten, dass das Essen in Gemeinschaft zu einer
Belastung werden kann, wenn grofle Schwierigkeiten und hohe Hilfsbediirftigkeit
vorrangig sind. In solchen Fillen sollten die Wiinsche dieser Personen beriicksichtigt

werden (DNQP 2010).

Die Entwicklung eines Schulungsprogrammes und dessen Einsatz in taiwanesischen
Pflegeheimen, lieferte gute Ergebnisse bei Pflegepersonen (,,nursing assistants®) in Bezug
auf Wissenserweiterung, Einstellungen und Verhalten bei der Essensaufnahme von
Demenzkranken. Es wurden Bewohnerlnnen mit Demenz und ohne Demenz miteinander
verglichen. Die Bewohnerlnnen mit Demenz benotigten mehr Zeit beim Essen aufgrund
diverser Essensschwierigkeiten, die durch ihre Erkrankung auftreten konnen, als Menschen
ohne Demenz. Die gesamte Dauer der Essenszeit war in der Interventionsgruppe
(Durchschnittsdauer: 14,4t5) nach Absolvierung des Trainingsprogrammes signifikant
hoher, als in der Kontrollgruppe (8,913,4) (Chang & Lin 2005). Auch Lou et al. (2007)
empfehlen sogenannte ,,skills* (Fortbildungen, Fertigkeiten) fiir Pflegepersonen, in denen
sie lernen sollen, die Essfertigkeiten der Bewohnerlnnen einzuschitzen, Probleme zu
identifizieren und angemessene Hilfestellung anbieten zu konnen. Die Notwendigkeit der
Erfassung von anthropometrischen Werten, wie dem Korpergewicht ist laut Autorlnnen
unerldsslich und nicht {ibermiBig zeitaufwendig. Damit konnen Probleme des
Erndhrungszustandes bei BewohnerInnen mit Demenz frithzeitig erkannt und ihnen

entgegengewirkt werden (Lou et al. 2007).

Nach Gregorio et al. (2003) ist die Gabe von Nahrungssupplementen bei moderat bis
schwer  demenzkranken  Pflegeheimbewohnerlnnen = empfehlenswert. In  der

Interventionsgruppe, die Nahrungssupplemente erhielt, verbesserten sich sowohl
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anthropometrische, als auch biochemische Parameter. Des Weiteren kann dadurch eine
Reduzierung der Morbididtit und Mortalitit erreicht werden. Eine Verbesserung der
kognitiven Leistungsfiahigkeit konnte jedoch nicht festgestellt werden (Gregorio et al.
2003). Lauque et al. (2004) untersuchten ebenso orale Nahrungssupplemente, jedoch bei
Patientlnnen mit AD. Es konnte hiufiger eine Gewichtszunahme (71,4% vs. 41,8%),
weniger oft ein Gewichtsverlust (< 4% Korpergewicht) (17,1% vs. 32,6%) und weniger
hiufig ein signifikanter Gewichtsverlust (> 4% Korpergewicht) (11% vs. 26%) in der
Interventionsgruppe festgestellt werden. Eine signifikante Steigerung des Gewichtes, des
BMI und der FFM wurde ebenso in der Interventionsgruppe identifiziert. Auch hier konnte
keine Verdnderung beziiglich des kognitiven Zustandes der Teilnehmerlnnen festgestellt

werden (Lauque et al. 2004).

In der Untersuchung von Navratilova et al. (2007) in sieben tschechischen Einrichtungen
konnte hingegen festgestellt werden, dass die Gabe von Nahrungssupplementen nicht nur
die Nahrungsaufnahme bei Menschen mit AD steigert, sondern auch das Fortschreiten der
Demenz verlangsamt und in weiterer Folge die Lebensqualitit der Betroffenen verbessert
(Navrétilova et al. 2007). In einer klinischen Studie von Young et al. (2004) wurde
PatientInnen mit einer AD, 21 aufeinanderfolgende Tage Nahrungssupplemente zwischen
dem Friihstiick und Mittagessen zur Verfiigung gestellt. Dabei konnten Steigerungen in der
24-Stunden Energie-, in der Protein- und Kohlenhydrataufnahme mittels Gruppen-
Durchschnittsanalysen festgestellt werden. Die Ergebnisse zeigten jedoch auch, dass
gefidhrdete Zielgruppen, wie beispielsweise Patientlnnen mit einem niedrigen BMI, am
wenigsten mit einer gesteigerten Nahrungsaufnahme durch Nahrungssupplemente,
ansprachen. Die AutorInnen machen darauf aufmerksam, dass der kognitive Zustand und
die damit auftretenden Probleme den Appetit beeinflussen und dies bei einer solchen
Intervention zu beachten ist. Ebenso sollte anderen Faktoren Aufmerksamkeit geschenkt
werden. Beispielsweise die Dauer des Aufenthaltes in einer Einrichtung oder die Tatsache,
dass Patientlnnen mit Demenz im Krankenhaus einer Ausnahmesituation ausgesetzt sind
(Young et al. 2004). Die Gabe von Trinksupplementen hat sich bereits in zahlreichen

Studien in verschiedenen Settings bewéhrt (Stratton et al. 2003).

Desai et al. (2007) stellten in ihrer Untersuchung in Pflegeheimen fest, dass eine hohere
kognitive Beeintrachtigung mit einer geringeren Nahrungsaufnahme zusammenhingt. Sie

untersuchten den Einfluss von zwei verschiedenen Servicearten der Mahlzeiten
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(,,Restaurantstil mit Bedienung* vs. ,,Tableauservice*). Vor allem BewohnerInnen mit
niedrigen BMI-Werten waren sensibler und empféanglicher, was die Verdanderungen im
Service der Mahlzeiten und die Umgebungsgestaltung betrifft. Bewohnerlnnen, die das
Essen im ,,Restaurantstil mit Bedienung* erhielten hatten eine signifikant hohere Energie-
und Proteinaufnahme, als Bewohnerlnnen aus der Kontrollgruppe. Die Autoren nennen
Snacks und Supplemente als Kurzzeitlosung zur Steigerung der Energiezufuhr bei
Risikogruppen. Thre Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Verdnderung der Serviceart
von Mabhlzeiten eine effektive und nachhaltige Losung zur Verbesserung der

Energieaufnahme bei Risikogruppen einer Mangelerndhrung ist (Desai et al. 2007).

In Amerika untersuchten Edwards & Beck (2002) den Effekt von speziell angefertigten
Aquarien auf die Essensaufnahme in drei Langzeitpflegeeinrichtungen. Die tégliche
Nahrungszufuhr wurde wéhrend der Erhebung von 62 Bewohnerlnnen aufgezeichnet. Es
konnte eine signifikante Steigerung der Nahrungsaufnahme mit durchschnittlichen 21,2%
bei den Bewohnerlnnen mit Aquarien im Essbereich festgestellt werden. Mit den Aquarien
konnte das Interesse der BewohnerInnen mit AD gehalten werden. Ein zusitzlicher
positiver Effekt war, dass dadurch der Gebrauch von Nahrungssupplementen reduziert

werden konnte (Edwards & Beck 2002).

2.2.8. MaBnahmen zur Vorbeugung und Behandlung von Mangelernihrung
bei PatientInnen und BewohnerInnen ohne Demenz

Schindler et al. (2010) identifizierten erndhrungsspezifische Pflegeroutinen in
europdischen und israelischen Krankenhdusern, die bei Patientlnnen  mit
erndhrungsspezifischem Risiko, angewandt wurden. 21% der Risikopatientlnnen erhielten
proteinhaltige Supplemente. Ein/e Diitassistentln war zu 28% und ein Erndhrungsteam zu
21% bei Risikopatientlnnen préisent. Ein routineméfiges Screening wurde zu 26% bei
RisikopatientInnen durchgefiihrt. Die Verabreichung von enteraler oder parenteraler
Erndhrung war unabhédngig vom Screening der Station (Screening: 20% vs. kein Screening:
23% bei Risikopatientlnnen). Die Autoren machten auf die Wichtigkeit der jeweiligen
Ausbildung, das Wissen und die Erfahrung des Pflegepersonals, in Bezug auf die
Identifizierung von  Risikopatientlnnen, aufmerksam. Die Anwesenheit von
Diétassistentlnnen und der Gebrauch von Screeningmethoden forderte die Bereitstellung
speziell zugeschnittener Nahrung bei Risikopatientlnnen einer Mangelernihrung

(Schindler et al. 2010).
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Loser et al. (2007) haben eine Stufentherapie der Mangelerndhrung im Alter
zusammengestellt. In Stufe I wird eine Evaluation und konsequente Therapie der
individuellen Ursachen genannt. Stufe II beinhaltet die Erndhrungsmodifikation, -beratung,
intensive Betreuung, individuelle Wunschkost, etablierte AllgemeinmaB3nahmen (z.B.
ruhige, angenehme Atmosphire wihrend des Essens, Mahlzeiten in Gesellschaft
einnehmen, Prasentation der Mahlzeiten, ...) und den Einsatz von Hilfsmitteln. In Stufe III
wird die Anreicherung der Nahrung (z.B. durch Maltodextrin, Eiweilkonzentrat) genannt.
Stufe IV verweist auf Trink- und Zusatznahrung (Getrianke, Suppen, Joghurt, ...) und Stufe
V nennt die supportive kiinstliche Erndhrung (z.B. PEG-Sonde). Die supportive kiinstliche
Erndhrung sollte individuell entschieden werden und kann nicht als terminale oder
symbolische Mainahme bei unheilbaren Erkrankungen im Endstadium angesehen werden
(Loser et al. 2007). Loser (2010) erweitert diese Stufentherapie mit Stufe VI um die
supportive kiinstliche parenterale Erndhrung (Broviac, Hickmann, Port). Des Weiteren
sollte vor einleiten des Stufenplanes eine systematische Erfassung des
Erndhrungszustandes bei den Patientlnnen anhand etablierter Screeningverfahren (z.B.
SGA, NRS), sowie die Identifikation der PatientInnen mit einer Unter-/Mangelerndhrung

erfolgen (Loser 2010).

Schonherr & Lohrmann (2010) identifizierten im Rahmen der landesweiten
Privalenzerhebung Mallnahmen, die bei einer Mangelernihrung in Pflegeheimen
durchgefiihrt wurden. Dabei wurde bei einer Mangelerndhrung am hiufigsten ein/e
Diitassistentln (> 5% GWV: 64,3%; BMI < 20 kg/mz: 44%) herangezogen, gefolgt von
der Gabe oraler Nahrungserginzung (> 5% GWV: 46,4%; BMI < 20 kg/m*: 38,5%) und
energiereicher Didt (> 5% GWV: 46,4%; BMI < 20 kg/mzz 27,5%). Energiereiche
Zwischenmahlzeiten wurden nach BMI (BMI < 20 kg/mz) bei 40,4% und nach
Gewichtsverlust (> 5% GWYV) bei 35,7% der mangelernihrten BewohnerIlnnen verabreicht
(Schénherr & Lohrmann 2010). In Deutschland war die Gabe energiereicher
Zwischenmahlzeiten die hiufigste ergriffene Mafnahme. Demnach erhielten iiber die
Hilfte  der  wahrscheinlich  mangelerndhrten ~ Bewohnerlnnen  energiereiche
Zwischenmahlzeiten. Zwei Fiinftel wurden mit oralen Nahrungsergénzungen und iiber ein

Viertel mit energie- und proteinreicher Didt versorgt (Bartholomeyczik et al. 2010).
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2.3. Resiimee aus dem Literaturiiberblick

Der Literaturiiberblick zeigt, dass sich bislang nur sehr wenige Studien mit der
Identifizierung von Privalenzzahlen einer Mangelerndhrung bei Menschen mit Demenz,
beschiftigten. Selbst bei der in den Literaturiiberblick miteinbezogenen Literatur, wurden
nicht immer speziell fiir Menschen mit Demenz Privalenzzahlen, zur Verfiigung gestellt.
Es kam vor, dass Pridvalenzzahlen zu Demenz aus Tabellen oder Grafiken aus dem
Ergebnisteil von allgemeinen Studien zu Mangelerndhrung entnommen werden mussten.
Die Vergleichbarkeit dieser Daten ist stark eingeschrinkt, da sowohl grole Unterschiede in
der Feststellung von Demenz, als auch der Erfassung von Mangelernidhrung, erfolgte. Es
wurden jeweils unterschiedliche Instrumente bzw. Indikatoren verwendet. Es konnten
keine Privalenzzahlen zu Mangelernihrung bei Menschen mit Demenz in Osterreich
identifiziert werden. Auch die Identifizierung von Studien, die sich mit Malnahmen bei
mangelerndhrten Menschen mit oder ohne Demenz beschiftigten, erwies sich als
schwierig. Diejenigen Studien, die in den Literaturiiberblick aufgenommen wurden,
lieferten dhnliche Ergebnisse fiir Menschen mit oder ohne Demenzerkrankung. Es handelt
sich dabei entweder um Literaturarbeiten oder Interventionsstudien, die die Effektivitit
verschiedener Maflnahmen {iberpriiften. Hier wurde nicht mehr nach Krankenhaus und
Pflegeheim differenziert.

Doch bevor sowohl fiir Patientlnnen, als auch Bewohnerlnnen mit oder ohne Demenz,
zweckmifige pflegerische MaBnahmen identifiziert werden konnen, bedarf es einer
Erfassung und Beschreibung des Ist-Zustandes, wie beispielsweise durch

Pravalenzerhebungen (Polit & Beck 2011).

III. FORSCHUNGSFRAGEN UND ZIEL DER ARBEIT

Nach Betrachtung der Literatur haben sich folgende Forschungsfragen ableiten lassen:

¢  Wie hoch ist die Pravalenz von Mangelerndhrung bei nicht-demenzkranken und
demenzkranken PatientInnen und BewohnerInnen in dsterreichischen
Krankenhidusern und Pflegeheimen?

e Welche pflegerischen Mallnahmen werden bei einer Mangelerndhrung von

demenzkranken Patientlnnen und BewohnerInnen verglichen mit den pflegerischen
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MaBnahmen, die bei nicht-demenzkranken Menschen angewandt werden, in

Osterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen, durchgefiihrt?

Die Masterarbeit zielt darauf ab, Pridvalenzzahlen von Mangelernihrung bei nicht-
demenzkranken und demenzkranken Menschen in Osterreichischen Krankenhédusern und
Pflegeheimen zu beschreiben und vorhandene pflegerische Malnahmen bei
mangelernidhrten, demenzkranken Menschen in Osterreichischen Krankenhdusern und

Pflegeheimen zu erfassen.

IV. METHODE

Der empirische Teil der vorliegenden Arbeit ist die Auswertung der landesweiten
Priavalenzerhebung (Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen = LPZ). Dabei wurden
die Osterreichischen Daten des Modules Mangelernidhrung fiir diese Arbeit analysiert. Die
Erhebung der Daten wurde vom Institut fiir Pflegewissenschaft der Medizinischen
Universitidt Graz in Zusammenarbeit mit dem ,,.Department of Health Care and Nursing
Science* der Universitidt Maastricht in den Niederlanden, am 05. April 2011, durchgefiihrt.
Die LPZ fand 1998 erstmalig zur Pridvalenz von Dekubitus in den Niederlanden statt.
Inkontinenz, Mangelerndhrung und Intertrigo werden seit 2004 untersucht und seit 2007
werden auch Daten zu Stiirzen und freiheitsentziechenden Mallnahmen erhoben. In
Osterreich wurde 2008 eine Pilotstudie durchgefiihrt und seit 2009 werden zu den sechs
genannten Pflegeproblemen jihrlich Daten erfasst. Vorerst fand die Erhebung in Osterreich
unter dem Namen ,,Landesweite Privalenzerhebung pflegebezogener Daten* statt. Seit
2010 wird sie als ,,Landesweite Priavalenzerhebung® deklariert. Sie wird seit 2009 in den
Lindern Niederlanden, Deutschland, Osterreich, der Schweiz und Neuseeland

durchgefiihrt (LPZ 2011).

4.1. Studiendesign

Bei dem Studiendesign der landesweiten Pridvalenzerhebung handelt es sich um eine
multizentrische Querschnittstudie. Dabei werden Daten, zu allen in Osterreich

teilnehmenden Einrichtungen, an einem Tag im Jahr, zeitgleich erhoben.
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Bei einer Querschnittsuntersuchung werden von einer Stichprobe Daten zu einem
bestimmten Zeitpunkt erhoben (Polit & Beck 2011; Mayer 2007). Das Design eignet sich
zur Beschreibung von Pflegeproblemen, als auch zur Beschreibung von Beziehungen
zwischen Phianomenen zu einem fixen Zeitpunkt. Damit kann festgestellt werden, ob ein
gewisses Krankheitsbild bzw. Pflegeproblem vorliegt oder nicht.
Querschnittsuntersuchungen sind kostengiinstig in ihrer Durchfithrung. Es ist jedoch
schwierig auf Verdnderungen iiber einen Zeitablauf hinweg Riickschliisse zu ziehen (Polit
& Beck 2011). Finden Querschnittserhebungen iiber mehrere Jahre hinweg zu einem
Zeitpunkt statt, so konnen aber Trends im Laufe der Zeit sichtbar werden (Burns & Grove
2009). Deskriptive quantitative Designs, zu denen auch Querschnittstudien und somit auch
Priavalenzerhebungen zéhlen, versuchen einen momentanen Zustand moglichst prizise zu

beschreiben (Polit & Beck 2011; Mayer 2007).

4.2. Erhebungsinstrument

Das Instrument der Pridvalenzerhebung ist ein Fragebogen, der sich aus zwei Teilen
zusammensetzt. Er wurde von der Universitdt Maastricht entwickelt und in Kooperation
mit der internationalen Forschungsgruppe angepasst. Der Fragebogen basiert auf
internationaler wissenschaftlicher Literatur und wurde mit Expertlnnen des jeweiligen
Bereiches entwickelt (Lohrmann 2009). Im ersten Teil werden PatientInnenmerkmale, die
fir die Erfassung von Leistungen bendtigt werden, erhoben. Im zweiten Teil des
Fragebogens werden die Pflegeprobleme bzw. -module Dekubitus, Mangelernidhrung,
Inkontinenz, Intertrigo, Stiirze und freiheitsentziehende MaBBnahmen erfasst. Die Erhebung
erfolgte auf drei Messebenen, dabei sind Angaben zur Einrichtung, zur Station bzw. zum
Wohnbereich und Angaben zur Patientln bzw. Bewohnerln, auszufiillen. Es wird demnach
erhoben, um welche Einrichtung es sich handelt und welche Qualititsindikatoren diese
aufweist. Des Weiteren wird das Profil der Abteilung bzw. des Wohnbereiches abgefragt
und Merkmale der Pflegeprobleme, priaventive MaBnahmen und die Behandlung
aufgezeichnet (LPZ 2011).

4.3. Datenerhebung

Die landesweite Pflegequalititserhebung wurde von der Universitit Maastricht in den
Niederlanden ins Leben gerufen. In Osterreich erfolgt die Organisation und Durchfiihrung

der LPZ durch das Institut fiir Pflegewissenschaft der Medizinischen Universitit Graz, das
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mit dem Team aus den Niederlanden kooperiert. Seit 2009 nimmt Osterreich an der LPZ
teil und bietet somit teilnehmenden Einrichtungen die Moglichkeit, wichtige Informationen
fiir nachhaltige Verbesserungen der Pflegequalitidt zu liefern. Zusétzlich konnen aus den
Ergebnissen Mallnahmen gezogen und Daten im Sinne von Benchmarking miteinander

verglichen werden (LPZ 2011).

Zu den Vorbereitungen der jihrlichen Erhebung gehort es, potentielle Einrichtungen
anzuwerben und einzuladen. Alle stationdren Einrichtungen in Osterreich, wie
beispielsweise Krankenhduser, Pflegeheime oder Rehabilitationseinrichtungen galt es auf
die LPZ aufmerksam zu machen. Eine Anmeldung hatte bis spétestens 05. Februar 2011 zu
erfolgen. Die Teilnahme an der Erhebung war freiwillig und kostenpflichtig. Die zu
entrichtenden Gebiihren waren vom Anmeldetermin abhingig. Es erfolgten ein Antrag und
die Zustimmung der Ethikkommission der Medizinischen Universitit Graz fiir die LPZ-
Erhebung. Bei der Erhebung selbst wurde von allen TeilnehmerInnen (Patientlnnen und
Bewohnerlnnen) eine informierte Zustimmung in Form einer Einverstindniserkldrung
eingeholt. Waren Teilnehmerlnnen selbst aufgrund von kognitiven Beeintrachtigungen
nicht mehr in der Lage diese zu unterzeichnen, wurde die Unterschrift von einer/m
gesetzlichen VertreterIn (SachwalterIn) bendtigt. Eine Anonymisierung aller erhobenen

Daten wird gewihrleistet (LPZ 2011).

Einrichtungen, die an der Erhebung teilnahmen, mussten zunichst eine/n Koordinatorln
benennen. Da es sich um eine Person aus der Einrichtung handelt, ist diese damit vertraut
und agierte als Ansprechperson zwischen Einrichtung und Forschungsteam (LPZ
Projektgruppe, Institut fiir Pflegewissenschaft Medizinische Universitit Graz). Die
KoordinatorInnen der jeweiligen Einrichtungen waren fiir organisatorische Tatigkeiten vor
und wihrend der Erhebung zustindig. Es wurde von ihnen bestimmt, welche
Wohnbereiche bzw. Stationen an der Erhebung teilnehmen und welche Pflegeprobleme
erhoben werden sollten. Die KoordinatorInnen waren fiir die Formierung eines Teams
zustandig. Das Team aus Pflegepersonen erfasste die Daten am Erhebungstag, dem 05.
April 2011. Die Zeitplanung der LPZ und der Zeitplan fiir das Team aus Pflegepersonen
wurden ebenso von den Koordinatorlnnen erstellt. Im Vorfeld war es Aufgabe der
KoordinatorInnen Trainingseinheiten fiir das Team aus Pflegepersonen anzubieten, um
diese mit der eigentlichen Erhebung vertraut zu machen. Die LPZ-Projektgruppe stellte

Informationsmaterialien auf der Webseite zur Verfiigung. Im Februar 2011 wurde eine
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Schulung vom Institut fiir Pflegewissenschaft der Medizinischen Universitit Graz
angeboten und Présentationen fiir die KoordinatorInnen bereitgestellt. Am Tag der
Erhebung waren die KoordinatorIlnnen dafiir verantwortlich, die Unterlagen der
Wohnbereiche bzw. der Stationen einzusammeln, sowie zu iiberpriifen ob die Daten
vollstindig und korrekt ausgefiillt sind. Die Daten waren innerhalb von sechs Wochen
nach der Erhebung iiber Internet von den Koordinatorlnnen in ein Softwareprogramm
einzugeben und an das LPZ-Team weiterzuleiten. Die Ergebnisse wurden innerhalb
weniger Tage von der Universitdt Maastricht analysiert und iiber die Webseite fiir die
KoordinatorInnen abrufbar. Die Universitit Maastricht verfasst einen landesweiten
Bericht, der an die Koordinatorlnnen per E-Mail gesandt wird und von teilgenommenen

Einrichtungen iiber die Webseite heruntergeladen werden kann (LPZ 2011).

4.4. Datenanalyse und Messmethoden
Die Auswertung der Daten wurde iiber PASW Statistics 18 durchgefiihrt (PASW o0.J.). Es

konnten mithilfe der Deskriptiven Statistik Héufigkeiten, Mittelwerte,
Standardabweichungen, Prozentwerte und statistische Tests ermittelt werden. Die
Haufigkeiten bei qualitativen Merkmalen wurden mittels des Chi-Quadrat Tests berechnet.
Waren die Voraussetzungen fiir diesen Test nicht gegeben, wurde der Fisher’s Exakter
Test herangezogen. Zum Vergleich zweier Mittelwerte wurde der t-Test fiir unabhéngige
Stichproben verwendet. Es gilt bei allen statistischen Tests ein Signifikanzniveau von 0,05.
Liegt ein Testergebnis unter 0,05, so handelt es sich um ein statistisch signifikantes

Testergebnis (Bortz & Schuster 2010).

4.4.1. Bestimmung einer Mangelernihrung
Zur Bestimmung einer Mangelerndhrung wurden in der Auswertung dieser Arbeit die
Kriterien nach Meijers et al. (2009b) herangezogen. Die Definition nach Meijers et al.
(2009b)  beriicksichtigt Body Mass Index, ungewollten Gewichtsverlust und
Nahrungszufuhr. Eine Mangelerndhrung nach Meijers et al. (2009b) liegt vor, wenn ein
Body Mass Index kleiner gleich 18,5 kg/m” bei 18-65-Jihrigen oder kleiner gleich 20
kg/m2 bei iiber 65-Jdhrigen vorliegt. Zudem muss bei den Personen ein ungewollter
Gewichtsverlust von mehr als 6 kg in den letzten 6 Monaten oder ein ungewollter
Gewichtsverlust von mehr als 3 kg innerhalb des letzten Monats verzeichnet worden sein.

Hat des Weiteren keine Nahrungszufuhr fiir 3 Tage oder eine reduzierte Nahrungszufuhr
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von mehr als 10 Tagen in Kombination mit einem BMI zwischen 18,5 und 20 kg/m2 bei 18
bis 65-Jihrigen oder zwischen 20 und 23 kg/m” bei iiber 65-Jihrigen stattgefunden, so wird

von einer Mangelerndhrung gesprochen (Meijers et al. 2009b).

4.4.2. Bestimmung einer Demenz
In der Privalenzerhebung wurde keine Definition und kein Instrument zur Bestimmung
bzw. Beurteilung einer Demenz herangezogen. Im Fragebogen wurde gefragt, ob eine
Demenz vorhanden ist oder nicht. Die Antwort darauf konnte der Pflegedokumentation
entnommen werden. Dies wurde am Tag der Erhebung vom Team der Pflegepersonen

erfasst.

V. ERGEBNISSE

Im Ergebnisteil werden die Resultate der Priavalenzerhebung und somit die Beantwortung
der Forschungsfragen dargestellt. Zu Beginn werden die Stichprobe und deren
Eigenschaften beschrieben, um einen ganzheitlichen Einblick gewdihrleisten zu konnen.
Bei der Datenanalyse ist anzumerken, dass die einzelnen Berechnungen auf

unterschiedlichen Fallzahlen basieren und somit verschiedene Werte liefern.

5.1. Beschreibung der Stichprobe

Im Rahmen dieser Masterarbeit wurden die Daten der landesweiten Pridvalenzerhebung
zum Thema Mangelerndhrung fiir Krankenhéuser und Pflegeheime analysiert. Es nahmen
insgesamt 30 Einrichtungen, davon 21 Krankenhduser und neun Pflegeheime, an der
Erhebung teil. Im Gesamten wurden 3567 Personen gezihlt, wobei 2624 Patientlnnen in
Krankenhiduser und 943 Bewohnerlnnen in Pflegeheimen zu verzeichnen waren. Von den
3567 Personen gaben 2834 (79,5%) Personen ihre Zustimmung an der Erhebung
teilzunehmen. Diese unterteilten sich in 2146 PatientIlnnen und 688 Bewohnerlnnen, die
der Teilnahme zustimmten. In den Krankenhdusern lag die TeilnehmerIlnnenquote
demnach bei 81,8% und in den Pflegeheimen bei 73% der gesamten Personen. Bei der
Auswertung der Daten und der Beschreibung der Stichprobe wurden ausschlieBlich

Personen iiber 18 Jahre beriicksichtigt.
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Die Griinde, warum Personen nicht an der Erhebung teilgenommen haben, unterscheiden

sich zwischen Krankenhaus und Pflegeheim wie folgt:

Tabelle 3: Griinde fiir Nicht-Teilnahme an der Erhebung

S e N i Krankenhaus | Pflegeheim | Einrichtungen
(n=478) (n=255) gesamt (n=733)
Teilnahme abgelehnt 216 (45,2%) 138 (54,1%) 354 (48,3%)
Nicht verfiigbar wihrend der Erhebung 121 (25,3%) 47 (18,4%) 168 (22,9%)
Komato6s/zu schlechter Gesundheitszustand 63 (13,2%) 10 (3,9%) 73 (10%)
Terminal 11 (2,3%) 3 (1,2%) 14 (1,9%)
Andere Griinde 67 (14%) 57 (22,4%) 124 (16,9%)
n (%) 478 (100%) 255 (100%) 733 (100%)

5.1.1. Charakteristika von Patientinnen und BewohnerInnen in

osterreichischen Einrichtungen

In den Krankenhidusern waren es 2125 PatientInnen, die iiber 18 Jahre alt waren und der
Erhebung ihre Zustimmung gaben. Davon waren 56% (n=1191) Frauen und 44% (n=934)
Miénner. Im Durchschnitt waren die Patientlnnen 65 Jahre alt mit einer
Standardabweichung von 17 Jahren. Der minimale Wert lag bei 18 Jahren und der
maximale Wert bei 97 Jahren. Es konnte ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) im Alter
von Frauen und Minnern festgestellt werden. Frauen sind mit durchschnittlichen 67 Jahren

alter, als Manner die durchschnittlich 62 Jahre alt waren.

In den neun Pflegeheimen teilten sich die 688 Bewohnerlnnen in 84% (n=578) Frauen und
16% (n=110) Minner. Sie waren durchschnittlich 84 Jahre alt mit einer
Standardabweichung von 10 Jahren. Der minimale Wert lag bei 44 Jahren und der
maximale Wert bei 110 Jahren. Es konnte ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) im Alter
von Frauen und Minnern festgestellt werden. Frauen sind mit durchschnittlichen 85 Jahren

ilter, als Ménner, die durchschnittlich 79 Jahre alt waren.

5.1.2. Charakteristika von Menschen mit und ohne Demenz in
osterreichischen Einrichtungen
In den Krankenhdusern nahmen die Patientlnnen ohne Demenz mit 96,9% (n=2059)

deutlich die Mehrheit der PatientInnen (n=2125) ein. Die nicht-demenzkranken Frauen
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waren signifikant (p < 0,05) dlter, als die nicht-demenzkranken Mainner in den
Krankenhdusern (66 Jahre, SD: 17,9 vs. 62 Jahre, SD: 16,1). Eine Demenz wiesen 3,1%
(n=66) der Krankenhauspatientlnnen (n=2125) zum Zeitpunkt der Erhebung auf. Von den
Menschen mit Demenz in den Krankenhdusern waren in etwa zwei Drittel (66,67%, n=44)
Frauen und ein Drittel (33,33%, n=22) Minner. Auch hier war das weibliche Geschlecht
signifikant (p < 0,05) élter, als das ménnliche (81 Jahre, SD: 7,7 vs. 78 Jahre, SD: 9,9). Die
PatientInnen mit einer Diagnose Demenz (80 Jahre, SD: 8,5) waren im Durschnitt élter, als

jene ohne Demenz (64 Jahre, SD: 17,2).

Die Verteilung der Patientlnnen mit Demenz in Altersgruppen zeigt, wie in Abbildung 2
ersichtlich, dass demenzkranke Frauen und Minner in den Krankenhiusern ilter als 66
Jahre waren. Frauen mit Demenz waren vorwiegend (47,7%) in der Altersgruppe zwischen
76 und 85 Jahren vertreten und der grof3te Anteil der Manner mit Demenz (36,4%) waren
zwischen 66 und 75 Jahre alt. Nachfolgend sind die Patientlnnen mit Demenz nach

Geschlecht in den einzelnen Altersgruppen dargestellt:

PatientInnen mit DE nach Altersgruppen
im KH (n=66)

29,50%
>86 : .
D 27,30%
[ |
0,
76-85 ' . . 47,70%
I 31,809
[ | Frauen (n=44)
66.75 20,50% )
36,40% ® Ménner (n=22)
51-65 2,30%
I 4,50%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Abbildung 2: PatientInnen mit DE nach Altersgruppen im KH

Werden die Patientlnnen mit Demenz und ohne nach Altersgruppen in den
Krankenhiusern laut Abbildungen 3 und 4 miteinander verglichen, ist zu sehen, dass die

PatientInnen mit einer Demenz den hoheren Altersgruppen zuzuordnen sind.
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PatientInnen mit DE nach Altersgruppen
im KH (n=66)

3%

29% m 51-65

m 66-75

76-85
>86

42%

Abbildung 3: PatientInnen mit DE nach Altersgruppen im KH

PatientInnen ohne DE nach Altersgruppen
im KH (n=2059)

m <50

m 51-65

m 66-75
76-85

Abbildung 4: PatientInnen ohne DE nach Altersgruppen im KH

In den Pflegeheimen hatten 61,9% (n=426) der Bewohnerlnnen (n=688) eine Diagnose
Demenz, wobei Frauen mit 86,2% (n=367) gegeniiber den Ménnern mit 13,8% (n=59)
hiufiger davon betroffen waren. Das durchschnittliche Alter der demenzkranken
BewohnerInnen lag mit 86 Jahren (SD: 12,6) iiber dem durchschnittlichen Alter der nicht-
demenzkranken BewohnerInnen mit 82 Jahren (SD: 7,4). Die Frauen ohne Demenz waren
signifikant (p < 0,05) dlter, als die Minner ohne Demenz (74 Jahre, SD: 14,9 vs. 84 Jahre,
SD: 11,3). Auch die Frauen mit Demenz waren im Vergleich zu den Ménnern mit Demenz

signifikant (p < 0,05) dlter (86 Jahre, SD: 7,1 vs. 83,1 Jahre, SD: 8,6) in den Pflegeheimen.
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In den Pflegeheimen ist die Altersverteilung bei den Bewohnerlnnen mit Demenz ebenso
hauptsichlich in den hoheren Altersgruppen angesiedelt. Sowohl die demenzkranken
Frauen, als auch die demenzkranken Ménner sind iiberwiegend élter als 76 Jahre (91,9%

vs. 86,5%).

BewohnerInnen mit DE nach Altersgruppen
im PH (n=426)

| | | | |
59,70%
>86 — " 17,50%
32,20%
76 N | 39,009
Frauen (n=367)
7,30% .
66-75 ] 6,80%0 m Manner (n=59)
i 0,80%
51-65 e 6 70%

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

Abbildung 5: BewohnerInnen mit DE nach Altersgruppen im PH

Bei der Betrachtung der BewohnerInnen mit Demenz und ohne nach Altersgruppen in den
Pflegeheimen wird deutlich, dass auch hier (Abbildung 6 und 7) die BewohnerInnen mit

Demenz in den hoheren Altersgruppen zu finden sind.

BewohnerInnen mit DE nach Altersgruppen
im PH (n=426)

0% 2%

51-65
m 66-75
m 76-85
m >86

Abbildung 6: BewohnerInnen mit DE nach Altersgruppen im PH
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BewohnerInnen ohne DE nach Altersgruppen
im PH (n=262)

3%

m <50

m 51-65
47%

m 66-75
76-85

28% >86

Abbildung 7: BewohnerInnen ohne DE nach Altersgruppen im PH

5.1.3. Krankheitsbilder bei Menschen mit und ohne Demenz in
osterreichischen Einrichtungen

Es waren 80,5% (n=396) der demenzkranken Menschen (Patientlnnen und
BewohnerInnen, n= 492) von anderen Personen bei Aktivititen des tdglichen Lebens und
69,3% (n=341) der Demenzkranken (n=492) im Haushalt abhingig. Bei den nicht-
demenzkranken Menschen (n=2321) waren es im Vergleich dazu 26,6% (n=617), die von
anderen bei Aktivititen des tdglichen Lebens und 24,5% (n=568), die im Haushalt
abhingig waren. Es konnte ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) zwischen
demenzkranken und nicht-demenzkranken Personen festgestellt werden. Hiufig vertreten
bei den Personen mit Demenz (n=492) waren des Weiteren Herz- oder Gefil3krankheiten
mit mehr als der Hélfte der Demenzkranken (56,9%, n=280). Wie sich die am hiufigsten
vertretenen Krankheitsbilder bei den KrankenhauspatientInnen und
PflegeheimbewohnerInnen mit und ohne Demenz genau verteilen, wird anschlieend in

Tabelle 4 angefiihrt.
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Tabelle 4: Krankheitsbilder bei Menschen mit und ohne Demenz in Gsterreichischen Einrichtungen

DE+ DE-
Krankheitsbilder
(n=492) (n=2321)
Abhingig von anderen bei Aktivititen des tdglichen
396 (80,5%) | 617 (26,6%)

Lebens*

Abhingig im Haushalt* 341 (69,3%) | 568 (24,5%)
Herz- oder GefidfSkrankheiten* 280 (56,9%) | 986 (42,5%)
Storungen/Erkrankungen des Bewegungsapparates* 206 (41,9%) | 852 (36,7%)
Erkrankungen der Nieren oder Harnwege,

127 (25,8%) | 435(18,7%)
Sexualorgane*
Endokrine-, Erndhrungs-, oder Stoffwechselkrankheit* 119 (24,2%) | 300 (12,9%)
Erkrankungen des Nervensystems, ausgenommen

104 (21,1%) | 250 (10,8%)
Schlaganfille*
Psychische Storung* 89 (18,1%) 191 (8,2%)

*signifikanter Unterschied (p < 0,05)

5.1.4. Pflegeabhiingigkeit beim Essen und Trinken von Menschen mit und
ohne Demenz

Wird die Pflegeabhéngigkeit beim Essen und Trinken von Personen mit Demenz und ohne
Demenz in den Einrichtungen betrachtet, ist ersichtlich, dass mit der Diagnose einer
Demenz die Pflegeabhéngigkeit beim Essen und Trinken der Betroffenen zunimmt. In den
Krankenhiusern sind knapp drei Viertel (72,7%, n=48) (24,2% vollig abhingig, 18,2%
tiberwiegend und 30,30% teilweise abhingig) der Patientlnnen mit Demenz (n=66) im
Bereich Essen und Trinken pflegeabhingig. Es konnte ein signifikanter Unterschied (p <
0,05) zwischen Patientlnnen mit und ohne Demenz festgestellt werden. Die genaue
Verteilung der Pflegeabhingigkeit beim Essen und Trinken von PatientInnen mit und ohne

Demenz ist nachfolgend in Abbildung 8 dargestellt.
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Pflegeabhingigkeit beim Essen und Trinken von
PatientInnen mit und ohne Demenz

Vollig unabhangig

Uberwiegend unabhingig

Teilweise abhangig

Uberwiegend abhingig

Vollig abhangig

0% 20% 40% 60% 80% 100%
- .. Uberwiegend Teilweise Uberwiegend Vollig
Vollig abhangig abhangig abhangig unabhangig unabhangig
m DE+ (n=66) 24,20% 18,20% 30,30% 6,10% 21,20%
m DE- (n=2059) 2,00% 2,40% 6,40% 7,00% 82,20%

Abbildung 8: Pflegeabhéngigkeit beim Essen und Trinken von PatientInnen mit und ohne Demenz

Auch in den Pflegeheimen sind BewohnerInnen mit einer Demenz beim Essen und Trinken

pflegeabhiingiger. Etwa 70% (69,9%, n=298) (29,8% vollig abhingig, 20,4% iiberwiegend

abhingig und 19,7% teilweise abhingig) der BewohnerInnen mit Demenz (n=426)

benotigen Hilfe beim Essen und Trinken. In den Pflegeheimen sind auch in etwa die Hilfte

(46,7%, n= 122) der Bewohnerlnnen ohne Demenz (n=262) beim Essen und Trinken

pflegeabhiingig. Dennoch lieB sich ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) zwischen

Bewohnerlnnen mit und ohne Demenz feststellen. Anschliefend ist die Unterteilung der

Pflegeabhidngigkeiten beim Essen und Trinken von BewohnerInnen mit und ohne Demenz

in Abbildung 9 zu sehen.
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Pflegeabhingigkeit beim Essen und Trinken von
BewohnerInnen mit und ohne Demenz

Vollig unabhangig

Uberwiegend unabhingig

Teilweise abhangig

Uberwiegend abhingig

Vollig abhangig

0% 10% 20% 30% 40%
s . Uberwiegend Teilweise Uberwiegend s -
Vollig abhangig abhangig abhangig unabhiingig Vollig unabhangig
m DE+ (n=426) 29,80% 20,40% 19,70% 15,70% 14,30%
DE- (n=262) 11,50% 13,40% 21,80% 22,90% 30,50%

Abbildung 9: Pflegeabhiingigkeit beim Essen und Trinken von BewohnerInnen mit und ohne Demenz

5.1.5. Hiufigkeit der Uberwachung des Gewichtes in osterreichischen

Einrichtungen

In Tabelle 5 wird die Uberwachung des Gewichtes in den Einrichtungen bei PatientInnen

und BewohnerInnen mit und ohne Demenz angefiihrt. In den Pflegeheimen wird
tiberwiegend (DE-: 89,7%, DE+: 94,10%) monatlich das Gewicht der Bewohnerlnnen
iiberwacht. In den Krankenhiusern findet vor allem wochentlich (DE-: 30,5%, DE+: 47%)

oder wenn sich der Zustand der Patientin oder des Patienten verindert, eine Uberwachung

des Gewichtes statt. Wihrend der Unterschied zwischen demenzkranken und nicht-

demenzkranken PatientInnen signifikant (p < 0,05) ist, konnte bei den demenzkranken und

nicht-demenzkranken BewohnerInnen kein signifikanter Unterschied bei der Uberwachung

des Gewichtes identifiziert werden.
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Tabelle 5: Hiufigkeit der Uberwachung des Gewichtes in osterreichischen Einrichtungen

Wenn sich
DE- Waochent- | Monat- | Alle 2-3
Zustand Sonstiges | Nicht
/DE+ lich lich Monate
verandert
DE-
30,5% 6% 2.8% 34,6% 8,0% 18,1%
(n=2059)
KH
DE+
47% 1,5% 0% 25.8% 4.5% 21,2%
(n=66)
DE-
1,90% 89,70% 6,10% 0,40% 1,10% 0,80%
(n=262)
PH
DE+
1,40% 94.10% 2,30% 0,90% 1,20% 0,00%
(n=426)

In Abbildung 10 sind die Hiufigkeiten der Uberwachung der Aufnahme (Fliissigkeit und
Nahrung) in den Einrichtungen bei Patientlnnen und BewohnerInnen mit und ohne
Demenz dargestellt. Die Analyse der Daten kam zu dem Ergebnis, dass es sowohl
zwischen demenzkranken und nicht-demenzkranken PatientInnen, als auch zwischen
demenzkranken und nicht-demenzkranken BewohnerInnen einen signifikanten Unterschied
(p < 0,05) bei der Uberwachung der Aufnahme gibt. Hier ist ersichtlich, dass bei
Demenzkranken in Krankenh#dusern und Pflegeheimen groBteils (KH: 63,6%, PH: 80,3%)
tidglich eine Uberwachung der Aufnahme von Fliissigkeiten und Nahrung stattfindet. Bei
einer Verdanderung des Zustandes der Patientlnnen und BewohnerInnen werden jene ohne
Demenz (KH: 24,5%, PH: 26,3%) hiufiger iiberwacht, als diejenigen mit Demenz (KH:
19,7%, PH: 14,1%).
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Hiufigkeit der Uberwachung der
Aufnahme (Fliissigkeit und Nahrung) bei Menschen
mit und ohne DE in osterreichischen Einrichtungen

80%

70%
60%
50%
40%
30%
20% — e
10% —
0%
Wenn sich
Zustand
Taglich Patientin/Bew | Wochentlich Nicht Sonstiges
ohnerln
verandert
m KH DE- (n=2059) 27% 24,50% 0,80% 45,50% 2,00%
m KH DE+ (n=66) 63,60% 19,70% 0,00% 16,70% 0,00%
m PH DE- (n=262) 65,60% 26,30% 0,40% 7,60% 0,00%
PH DE+ (n=426) 80,30% 14,10% 0,70% 4,50% 0,50%

Abbildung 10: Hiufigkeit der Uberwachung der Aufnahme (Fliissigkeit und Nahrung) bei Menschen
mit und ohne DE in 6sterreichischen Einrichtungen

5.1.6. Grund/Griinde warum Menschen mit und ohne Demenz weniger

gegessen haben, als normal in 6sterreichischen Einrichtungen

Der Hauptgrund warum Patientlnnen und Bewohnerlnnen mit Demenz weniger gegessen
haben als normal, ist auf eine Appetitlosigkeit zuriickzufiihren (65,4% vs. 84,2%). Bei den
Patientlnnen ohne Demenz ist es ebenso vor allem die Appetitlosigkeit (53,8%), die zu
einer verringerten Nahrungsaufnahme gefithrt hat. Im Pflegeheim wird bei den
BewohnerIlnnen ohne Demenz ,,Sonstiges® (55,6%) am hiufigsten als Grund genannt. Im
Krankenhaus sind hiufig akute Krankheiten bei Patientlnnen mit und ohne Demenz
(46,2% vs. 29,6%) der Grund weniger gegessen zu haben, als normal. Probleme beim
Schlucken (KH: 38,5%, PH: 26,3%) und Kauen (KH: 15,4%, PH: 21,1%) sind bei
Demenzkranken sowohl in den Krankenhdusern, als auch in den Pflegeheimen haufig
vertreten. Wie sich die Griinde der verringerten Nahrungsaufnahme bei nicht-
demenzkranken und demenzkranken PatientInnen und BewohnerInnen genau verteilt wird

anschliefend in Abbildung 11 angefiihrt.
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Grund/Griinde warum Menschen mit und ohne DE
weniger gegessen haben, als normal in

osterreichischen Einrichtungen
(Mehrfachantworten moglich)

Sonstiges

Schmerzen

Akute Erkrankung

Probleme beim Schlucken

Probleme beim Kauen

Ubelkeit
Appetitlosigkeit
T T T
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%
Appetitlos Probleme | Probleme | Akute Schmerze
pipkeit Ubelkeit beim beim |Erkrankun N Sonstiges
& Kauen |Schlucken g
m Pflegeheim DE- (n=9) 44,40% | 11,10% 0% 22,20% | 11,10% | 11,10% | 55,60%

Pflegeheim DE+ (n=19) 84,20% | 15,80% | 21,10% | 26,30% | 10,50% | 10,50% | 31,60%
m Krankenhaus DE- (n=331)| 53,80% | 21,10% 3,60% 6,90% 29,60% 19% 24,80%
m Krankenhaus DE+ (n=26) | 65,40% 7,70% 15,40% | 38,50% | 46,20% | 15,40% | 15,40%

Abbildung 11: Grund/Griinde warum Menschen mit und ohne DE weniger gegessen haben, als normal
in osterreichischen Einrichtungen

5.2. Privalenz einer Mangelernihrung bei Menschen mit und ohne
Demenz in osterreichischen Einrichtungen

Eine Mangelerndhrung kann anhand verschiedener Indikatoren festgestellt und verglichen
werden. In dieser Arbeit werden der BMI, der Gewichtsverlust und die Mangelernihrung
nach Meijers et al. (2009b) dargestellt. BMI und Gewichtsverlust sind zwar neben einer
eingeschriankten Nahrungszufuhr in der Definition von Mangelernihrung nach Meijers et
al. (2009b) enthalten, sie wurden jedoch im Zuge der Literaturrecherche als Indikatoren zur

Beschreibung einer Mangelerndhrung des Ofteren herangezogen und sind somit
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vergleichbar. Laut AKE (2008) gehoren Korpergewicht, BMI und Gewichtsverlust zu den
fundamentalen Indikatoren des Erndhrungszustandes eines Menschen. Um bei einem BMI
zwischen ,,normalem* und ,,abnormalem* Erndhrungszustand zu differenzieren und in
weiterer Folge eine Mangelerndhrung identifizieren zu konnen, muss ein sogenannter ,,cut-
off-point* festgelegt werden. In der Literatur werden verschiedene cut-off-points genannt.
Diese konnen zum Beispiel je nach Altersgruppe oder Setting festgelegt und unterschieden
werden. Cut-off-points liegen iiblicherweise zwischen 18,5 und 20kg/m” (Stratton et al.

2003).

5.2.1. Privalenz einer Mangelernihrung nach Meijers et al. (2009b) in
osterreichischen Einrichtungen

Werden sowohl die Krankenhauspatientlnnen und Pflegeheimbewohnerlnnen im
Gesamten (n=2813) betrachtet, waren 16,7% (n=471) der Personen (n=2813)
mangelernihrt unabhéngig davon, ob sie an Demenz litten oder nicht. Davon waren 24,2%
der Personen mit Demenz (n=119) nach Meijers et al. (2009b) mangelernédhrt. Bei den
Personen ohne Demenz (n=352) waren es verglichen dazu 15,2%, die eine
Mangelerndhrung aufwiesen. Es besteht ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) zwischen

demenzkranken und nicht-demenzkranken Personen in dsterreichischen Einrichtungen.

5.2.2. Privalenz einer Mangelernihrung nach Meijers et al. (2009b) im KH
In den Krankenhidusern wiesen von insgesamt 2125 Patientlnnen 15,9% (n=337) eine
Mangelerndhrung nach Meijers et al. (2009b) auf. Bei den Krankenhauspatientlnnen mit
Demenz (n=66) waren es 34,8% (n=23), die von einer Mangelernihrung betroffen waren.
Bei 15,3% (n=314) der Patientlnnen ohne Demenz (n=2059) war eine Mangelerndhrung
vorhanden. Es konnte auch zwischen demenzkranken und nicht-demenzkranken

PatientInnen ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) festgestellt werden.

5.2.3. Privalenz einer Mangelernihrung nach Meijers et al. (2009b) im PH
Bei den Pflegeheimbewohnerlnnen (n=688) hatten nach Meijers et al. (2009b) 19,5%
(n=134) eine Mangelerndhrung. Im Pflegeheim waren von den Bewohnerlnnen mit
Demenz (n=426) 22,5% (n=96) mangelernihrt. Bei den Bewohnerlnnen ohne Demenz
(n=262) konnte bei 14,5% (n=38) eine Mangelerndhrung verzeichnet werden. Der
Unterschied zwischen demenzkranken und nicht-demenzkranken Bewohnerlnnen ist

signifikant (p < 0,05).
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Priavalenz einer Mangelernidhrung nach
Meijers et al. (2009b)

|

DE-

DE+

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

m KH: DE+ (n=66) DE- (n=2059)  m PH: DE+ (n=426) DE- (n=262)

Abbildung 12: Privalenz einer ME nach Meijers et al. (2009b)

5.3. Charakteristika des Ernihrungszustandes

5.3.1. Gewichtsverlust in Osterreichischen Einrichtungen
20,5% (n=101) der demenzkranken Menschen (n=492) nahmen einen ungewollten
Gewichtsverlust in den vergangenen Monaten wahr. Bei Personen ohne Demenz (n=2321)

waren es verglichen dazu 13,8% (n=320).

Einen ungewollten Gewichtsverlust mit mehr als 6 kg innerhalb der letzten 6 Monate war
bei 25,7% (n=26) der PatientInnen und Bewohnerlnnen mit einer Demenz (n=101) zu
verzeichnen. 24,8% (n=25) der Menschen mit Demenz (n=101) in den Einrichtungen

verloren innerhalb des letzten Monats mehr als 3 kg ihres Gewichtes.

5.3.2. Gewichtsverlust im KH
Im Krankenhaus waren es 38,5% (n=5) der Patientlnnen mit Demenz (n=13), die von
einem ungewollten Gewichtsverlust von mehr als 6 kg in den letzten 6 Monaten betroffen
waren. Einen ungewollten Gewichtsverlust von mehr als 3 kg verzeichneten 53,8% der
PatientInnen mit Demenz (n=7) innerhalb des letzten Monats. Bei den PatientInnen ohne
Demenz (n=284) waren es verglichen dazu 47,5% (n=135), die in den letzten 6 Monaten
einen ungewollten Gewichtsverlust von mehr als 6 kg wahrnahmen. Einen ungewollten
Gewichtsverlust von mehr als 3 kg im letzten Monat bei Patientlnnen ohne Demenz

(n=284) hatten 54,2% (n=154).
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Gewichtsverlust bei PatientInnen
mit und ohne Demenz
60%

53,80%

54,20%
| 38,50%
40%
m DE+ (n=13)
20% m DE- (n=284)
0%

GWV > 6 kg in letzten 6 M&GWsten 3 kg letzten Monat

47,50%

Abbildung 13: GWYV bei PatientInnen mit und ohne Demenz

5.3.3. Gewichtsverlust im PH
In den Pflegeheimen wiesen innerhalb der letzten 6 Monate 23,9% (n=21) der
BewohnerInnen mit einer Demenz (n=88) einen ungewollten Gewichtsverlust von mehr als
6 kg auf. Innerhalb des letzten Monats zeigten 20,5% (n=18) der BewohnerIlnnen mit
Demenz (n=88) nach einer Verminderung des Gewichtes von mehr als 3 kg eine
Mangelerndhrung. Bei den BewohnerInnen ohne Demenz (n=36) waren es verglichen dazu

27,8% (n=10) und 19,4% (n=7).

Gewichtsverlust bei BewohnerInnen
mit und ohne Demenz
30%

27,80%
23,90%

0,
20,50% 19 A0%

20% ——

DE+ (n=88)

10% —— S m DE- (n=36)

0%
GWV > 6 kg in letzten 6 Md@atér 3 kg letzten Monat

Abbildung 14: GWYV bei BewohnerInnen mit und ohne Demenz
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5.3.4. Body Mass Index in dsterreichischen Einrichtungen
Ein weiterer Parameter zur Bestimmung einer Mangelerndhrung ist der Body Mass Index
(BMI). Es handelt sich dabei um einen objektiven, aber nicht ausreichenden Parameter. Er
wird mittels der GroBe und des Gewichtes der Teilnehmerlnnen berechnet: Gewicht in
kg/GroBe in m?. Bei Werten unter 20 kg/m2 wird von einer Mangelerndhrung ausgegangen.
Werte zwischen 20 und 25 kg/m2 liegen im Normbereich (Lohrmann 2010, p. 54). Von den
PatientInnen und Bewohnerlnnen mit Demenz (n=481) waren demnach 17,6% (n=85)
mangelernihrt (BMI < 20 kg/m?). Der groBte Anteil der Personen mit einer Demenz waren
im Bereich iiber 25 kg/m2 zu finden (45,3%, n=218) und somit iibergewichtig/adipos. Bei
den Personen ohne Demenz (n=2301) waren 7,6% (n=176) von einer Mangelernéhrung
betroffen. Auch hier war der groBte Anteil mit 60,3% (n=1388) bei den

tibergewichtigen/adiposen Menschen zu finden.

BMI (< 20 kg/m?) bei Menschen
mit und ohne Demenz in
osterreichischen Einrichtungen

m KH DE+ (n=61)  m KH DE- (n=2044) PH DE+ (n=420)  m PH DE- (n=257)

21,40%

17,20%
12%

DE+ (n=61) DE- (n=2044) ‘ DE+ (n=420) DE- (n=257)

KH PH

Abbildung 15: BMI bei Menschen mit und ohne DE in 6sterreichischen Einrichtungen

5.3.5. Body Mass Index im KH
In den Krankenhédusern waren 21,4% (n=13) der demenzkranken PatientIlnnen (n=61) nach
ihrem Body Mass Index (BMI < 20 kg/m?) zufolge von einer Mangelernihrung betroffen.
Mit 42,6% (n=26) lag der hochste Anteil der demenzkranken PatientInnen im Normbereich
des BMI. Verglichen dazu waren es bei den Patientlnnen ohne Demenz (n=2044) 7,1%
(n=145), die laut BMI (< 20 kg/m2) eine Mangelerndhrung aufwiesen. 61% (n=1247)

waren hier tibergewichtig/adipos.
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5.3.6. Body Mass Index im PH
Laut Body Mass Index (< 20 kg/mz) waren 17,2% (n=72) bei den demenzkranken
PflegeheimbewohnerInnen (n=420) von einer Mangelerndhrung betroffen. Hier ist der
hochste Anteil demenzkranker PflegeheimbewohnerInnen bei den > 25 kg/m? mit 46,7%
(n=196) zu finden, was auf Ubergewicht/Adipositas hindeutet. PflegeheimbewohnerInnen
ohne Demenz (n=257) litten zu 12% (n=31) (BMI < 20 kg/mz) an einer Mangelernihrung.

Die meisten BewohnerInnen ohne Demenz waren iibergewichtig/adipds (54,9%, n=141).

5.4. Zusammenfassung der Privalenz und Charakteristika des
Erndhrungszustandes einer ME bei Menschen mit und ohne
Demenz in osterreichischen Einrichtungen

Abbildung 16 stellt die drei unterschiedlichen Indikatoren einer
Mangelerndhrungsprivalenz in Krankenhidusern und Pflegeheimen unterteilt in Personen

mit oder ohne Demenz dar.

Priavalenz von ME und Charakteristika des
Ernihrungszustandes bei Menschen mit und ohne
DE in osterreichischen Einrichtungen
30%

24,20%
20,50%
20% 17,60%
15,20%
13,80%

10% 7,60%

O% e

ME "ac(hz(';/(')‘;'f)rs etal GWV BMI < 20 kg/m2
DE+: (n=119) DE-: (n=352) DE+: (n=492) DE-: (n=2321) DE+: (n=481) DE-: (n=2301)

m DE+ 24,20% 20,50% 17,60%

DE- 15,20% 13,80% 7,60%

Abbildung 16: Zusammenfassung Préivalenz von ME und Charakteristika des Erndhrungszustandes
bei Menschen mit und ohne DE in 6sterreichischen Einrichtungen
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Menschen mit Demenz wiesen demnach bei allen drei Indikatoren hohere Priavalenzzahlen
auf. Mit 24,2% liegt die Privalenz der Mangelerndhrung nach Meijers et al. (2009b) vor
einem ungewollten Gewichtsverlust in den letzten Monaten mit 20,5% und einem BMI <

20 kg/m2 mit 17,6% bei den PatientInnen und BewohnerInnen mit Demenz.

5.5. Pflegerische MaBinahmen bei einer ME nach Meijers et al.
(2009b)

Von einer Mangelerndhrung nach Meijers et al. (2009b) waren 471 Patientlnnen und
BewohnerInnen betroffen, davon litten 119 Personen an Demenz. Mit 39,3% wurde in den
Krankenhdusern und Pflegeheimen bei Menschen mit und ohne Demenz (n=471) am
hiufigsten ein/e Didtassistentln eingeschaltet. Gefolgt davon, dass keine Mallnahmen
(35%) gesetzt wurden. Bei den Menschen mit Demenz (n=119) wurde ebenso ein/e
Diitassistentln (59,7%) am hiufigsten herangezogen, gefolgt von der Kontrolle der
Flissigkeitsaufnahme (57,1%) und der Verabreichung einer energiereichen Didt oder
Zwischenmahlzeit mit jeweils 52,9%. Bei den Patientlnnen und Bewohnerlnnen ohne
Demenz wurden meist keine MaBnahmen (45,2%) durchgefiihrt. Die detaillierte
Beschreibungen der MaBBnahmen bei einer Mangelerndhrung nach Meijers et al. (2009b) in

osterreichischen Einrichtungen ist anschlieBend in Tabelle 6 aufgelistet.

5.5.1. Pflegerische MaBnahmen bei einer ME nach Meijers et al. (2009b) in
osterreichischen Einrichtungen

(Mehrfachantworten moglich)

Tabelle 6: Pflegerische MaBlinahmen bei einer ME nach Meijers et al. (2009b) in osterreichischen
Einrichtungen

ME bei ME bei
Menschen | Menschen
mit DE ohne DE
(n=119) (n=352)

Mangelerniahrung bei
MafBnahmen Menschen mit und

ohne Demenz (n=471)

DiiitassistentIn eingeschaltet® 185 (39,3%) 71 (59,7%) | 114 (32,4%)

Energiereiche (proteinreiche)

115 (24,4%) 63 (52,9%) | 52 (14,8%)
Diat*
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ME bei ME bei
Mangelerniahrung bei
Menschen | Menschen
MafBnahmen Menschen mit und
mit DE ohne DE
ohne Demenz (n=471)
n=119) (n=352)
Energiereiche
115 (24,4%) 63 (52,9%) | 52 (14,8%)
Zwischenmahlzeiten*
Orale Nahrungserginzung
(Fliisssignahrung und 111 (23,6%) 52 (43,7%) | 59 (16,8%)
Nahrungserginzungsmittel)*
Sondennahrung 13 (2,8%) 3 (2,5%) 10 (2,8%)
Parenterale Ernihrung 28 (5,9%) 6 (5%) 22 (6,3%)
Angepasste Konsistenz
79 (16,8%) 53 (44,5%) 26 (7,4%)
(passiert, eingedickt)*
Kontrolle der
131 (27,8%) 68 (57,1%) | 63 (17,9%)
Fliissigkeitsaufnahme*
Keine MaBinahmen wegen
11 (2,3%) 2 (1,7%) 9 (2,6%)
palliativen Zustandes
Keine MaBbnahmen®* 165 (35%) 6 (5%) 159 5,2%)

*signifikanter Unterschied (p < 0,05)

5.5.2. Pflegerische MaBBnahmen bei einer ME nach Meijers et al. (2009b) bei
Menschen mit und ohne DE im KH

Werden nur die pflegerischen Mallnahmen bei einer Mangelernidhrung nach Meijers et al.

(2009b) in den Krankenhdusern betrachtet, ist ersichtlich, dass bei demenzkranken

PatientInnen (n=23) am héaufigsten die Fliissigkeitsaufnahme (34,8%, n=8) kontrolliert

wurde. Es folgen eine angepasste Konsistenz und eine parenterale Erndhrung mit 26,1%

(n=6). Bei den mangelernihrten Patientlnnen ohne Demenz (n=314) wurden meist keine

MaBnahmen (48,7%, n=153) eingeleitet oder ein/e Didtassistentln (29,7%, n=93)

eingeschaltet. Bei den demenzkranken und nicht-demenzkranken PatientInnen mit einer

Mangelerndhrung nach Meijers et al. (2009b) konnte ein signifikanter Unterschied bei
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jenen MaBnahmen festgestellt werden: ,Diitassistentln eingeschaltet, ,Parenterale
Erndhrung®, ,,Angepasste Konsistenz  (passiert, eingedickt)”, ,Kontrolle der
Flissigkeitsaufnahme* und ,Keine Malnahmen®*. Wie sich die MalBnahmen bei
mangelerndhrten (nach Meijers et al. 2009b) demenzkranken (n=23) und nicht-
demenzkranken (n=314) Patientlnnen verteilen ist nachfolgend in Abbildung 17

ersichtlich.

Pflegerische MaBBnahmen bei einer ME nach Meijers
et al. (2009b) bei Menschen mit und ohne DE im KH

(Mehrfachantworten moglich)

Keine MaRnahmen 48,70%

Keine MalRnahmen wegen palliativen...
Kontrolle der Flussigkeitsaufnahme
Angepasste Konsistenz (passiert,...
Parenterale Erndhrung

® ME ohne DE (n=314)
Sondennahrung

® ME mit DE (n=23)
Orale Nahrungserganzung... 7,40%
11,10%

17,40%

Energiereiche Zwischenmahlzeiten

Energiereiche (proteinreiche) Diat

DiatassistentIn eingeschaltet 29,60%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Abbildung 17: Pflegerische MaBnahmen bei einer ME nach Meijers et al. (2009b) bei Menschen mit
und ohne DE im KH

5.5.3. Pflegerische MaBBnahmen bei einer ME nach Meijers et al. (2009b) bei
Menschen mit und ohne DE im PH

In den Pflegeheimen sind die pflegerischen MaBBnahmen bei einer Mangelerndhrung nach

Meijers et al. (2009b) bei nicht-demenzkranken und demenzkranken BewohnerInnen

(n=134) idhnlich verteilt. Es konnte jedoch ein signifikanter Unterschied (p < 0,05)

zwischen demenzkranken und nicht-demenzkranken mit einer Mangelernihrung nach

Meijers et al. (2009b) bei den pflegerischen MalBlnahmen: ,,Energiereiche (proteinreiche)
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Diit“, ,,Orale Nahrungserginzung (Fliissignahrung und Nahrungsmittel)*, ,,Angepasste
Konsistenz (passiert, eingedickt“ und ,Keine MaBnahmen festgestellt werden. Bei
mangelernidhrten demenzkranken BewohnerInnen (n=96) wurde zu 71,9% (n=69) und bei
nicht-demenzkranken Bewohnerlnnen (n=38) zu 55,3% (n=21) ein/e DiitassistentIn
eingeschaltet. Des Weiteren wurden energiereiche Diidt (DE+: 64,6%, n=62; DE-: 42,1%,
n=16) und Kontrollen bei der Fliissigkeitsaufnahme (DE+: 62,5%, n=60; DE-: 52,6%,
n=20) durchgefiihrt. Wie sich die pflegerischen Maflnahmen bei nicht-demenzkranken und
demenzkranken BewohnerInnen mit einer Mangelerndhrung nach Meijers et al. (2009b)

verteilen wird in Abbildung 18 dargestellt.

Pflegerische MaBnahmen bei einer ME nach Meijers

et al. (2009b) bei Menschen mit und ohne DE im PH
(Mehrfachantworten méglich)

Keine MaRnahmen |EEEEEE 15,80%
4,209

0,

Keine MalRnahmen wegen palliativen... go/f’
5 2,60%

| 62,50%
—— 23,70‘LV0

Kontrolle der Flussigkeitsaufnahme

Angepasste Konsistenz (passiert,. 499

=)

mm 5,109
0%
Sondennahrung ™ 7,90%
2,10% ME mit DE (n=96)
I 28,90% 50

Parenterale Erndhrung
® ME ohne DE (n=38)

Orale Nahrungsergdnzung. 4

| [
Energiereiche Zwischenmabhlzeiten 44,70%

[ l
Energiereiche (proteinreiche) Diat 42'100/L 60%

[
| $5,30%
] T T 4

0% 20% 40% 60% 80%  100%

61,509

Diatassistentln eingeschaltet

1,90%

Abbildung 18: Pflegerische MaBnahmen bei einer ME nach Meijers et al. (2009b) bei Menschen mit
und ohne DE im PH
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VI. DISKUSSION

Das Ziel dieser Masterarbeit war es, Pridvalenzzahlen von Mangelerndhrung bei
demenzkranken und nicht-demenzkranken Menschen in Osterreichischen Krankenhdusern
und Pflegeheimen zu beschreiben. Es wurden des Weiteren durchgefiihrte Manahmen bei
mangelerndhrten demenzkranken Patientlnnen und BewohnerInnen im Unterschied zu
durchgefiihrten Manahmen bei nicht-demenzkranken PatientInnen und BewohnerInnen in

osterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen erfasst.

6.1. Schlussfolgerungen
Es lassen sich aus den ermittelten Ergebnissen folgende Schlussfolgerungen zur

Beantwortung der Forschungsfragen ziehen.

In den 30 6sterreichischen Einrichtungen (21 Krankenhéduser und 9 Pflegeheimen) konnten
hohere Privalenzzahlen von Mangelerndhrung bei Menschen mit Demenz, im Vergleich zu
Menschen ohne Demenz, festgestellt werden. Mit 24,2% war die Mangelerndhrung nach
Meijers et al. (2009b) bei demenzkranken Menschen (n=119) am hochsten. Gefolgt wurde
diese von einem ungewolltem GWV in den letzten Monaten bei demenzkranken
Patientlnnen und Bewohnerlnnen (n=492) mit 20,5%. Die geringste Pridvalenz wurde
anhand des BMI (< 20 kg/mz) bei demenzkranken Menschen (n=481) in Osterreichischen
Einrichtungen mit 17,6% erzielt. Bei Patientlnnen und BewohnerInnen ohne Demenz lagen
die Privalenzzahlen, unabhingig von der Berechnungsmethode deutlich darunter. Eine
Mangelerndhrung nach Meijers et al. (2009b) wiesen demnach 15,2% der Menschen ohne
Demenz (n=352) auf. Beim ungewolltem GWYV waren es 13,8% der nicht-demenzkranken
PatientInnen und Bewohnerlnnen (n=2321), die eine Mangelerndhrung hatten. Auch hier
war die Pridvalenz anhand des BMI (< 20 kg/m2) am geringsten, es waren 7,6% der

Menschen ohne Demenz (n=2301), die mangelernédhrt waren.

Die Privalenz einer Mangelerndhrung nach Meijers et al. (2009b) war in den Pflegeheimen
hoher, als in den Krankenhédusern. Es waren 19,5% (n=134) der Pflegeheimbewohnerlnnen
(n=688) und 15,9% (n=337) der Patientlnnen (n=2125), die eine Mangelernihrung

aufwiesen.
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Beziiglich der MalBnahmen, die gesetzt wurden, zeigt sich folgendes Bild. In den
Krankenhdusern wurde bei demenzkranken Patientlnnen am hiufigsten die
Fliissigkeitsautnahme (34,8%) kontrolliert. Gefolgt von einer angepassten Konsistenz der
Nahrung oder einer parenteralen Erndhrung mit jeweils 26,1%. Bei den nicht-
demenzkranken PatientInnen mit einer Mangelerndhrung wurden meist keine Mafnahmen

(48,7%) gesetzt oder ein/e DidtassistentIn (29,7%) eingeschaltet.

In den Pflegeheimen sind die Mallnahmen bei einer Mangelernihrung nach Meijers et al.
(2009b) bei demenzkranken und nicht-demenzkranken Bewohnerlnnen #hnlich verteilt.
Bei demenzkranken BewohnerInnen wurde zu 71,9% und zu 55,3% bei nicht-
demenzkranken Bewohnerlnnen ein/e DiétassistentIn eingeschaltet. Des Weiteren wurden
dhnlich hiufig energiereiche Didten (DE+: 64,6%, DE-: 42,1%) verordnet und Kontrollen
bei der Fliissigkeitsaufnahme (DE+: 62,5%, DE-: 52,6%) durchgefiihrt.

6.2. Diskussion zu Forschungsfrage 1: Priavalenz der ME in
osterreichischen Einrichtungen

15,3% (n=314) der Patientlnnen ohne Demenz (n=2059) waren nach Meijers et al. (2009b)
in den Osterreichischen Krankenhdusern mangelernihrt. Diese Privalenz liegt demnach im
unteren Mittelfeld, verglichen mit europdischen Untersuchungen, die Pridvalenzzahlen
zwischen etwa 5% und 60% feststellten (Meijers et al. 2009a; Norman et al. 2008; Tannen
et al. 2008).

Bei den Bewohnerlnnen ohne Demenz (n=262) wurde bei 14,5% (n=38) eine
Mangelerndhrung nach Meijers et al. (2009b) identifiziert. Das ist verglichen mit anderen
europdischen Studien eine eher geringe Mangelernidhrungsprivalenz in Pflegeheimen. Laut
europdischer Studien waren etwa 9% bis 80% der BewohnerInnen, abhingig jeweils vom
Instrument und Parameter bzw. Indikator zur Bestimmung einer Mangelerndhrung,
mangelernihrt (Bartholomeyczik et al. 2010; Meijers et al. 2009a; Valentini et al. 2009;
Tannen et al. 2008; Jeske et al. 2006; Suominen et al. 2005).

Laut BMI (< 20 kg/m2) waren 7,6% (n=176) der Patientlnnen und BewohnerIlnnen ohne

Demenz (n=2301) von einer Mangelernihrung betroffen. Werden die Priavalenzzahlen der

LPZ miteinander verglichen, zeigt sich dass diese Privalenzzahlen denen aus dem Vorjahr
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dhnlich sind. Damals wurden Pridvalenzen zwischen 3,5% und 8,2% in Osterreichischen

Einrichtungen laut BMI (< 20 kg/m?) beobachtet (Lohrmann 2010).

6.3. Diskussion zu Forschungsfrage 1: Privalenz der ME bei
Menschen mit und ohne DE in 6sterreichischen Einrichtungen

Es waren 34,8% (n=23) der Krankenhauspatientlnnen mit einer Demenz (n=66), die laut
Meijers et al. (2009b) an einer Mangelerndhrung litten. Von den demenzkranken
BewohnerInnen (n=426) wiesen 22,5% (n=96) eine Mangelerndhrung nach Meijers et al.
(2009b) auf. Laut internationaler Untersuchungen belaufen sich die Privalenzzahlen einer
Mangelerndhrung bei demenzkranken Patientlnnen in etwa auf 20%-80% (Meijers et al.
2009a; Orsitto et al. 2009; Pirlich et al. 2006; Faxén-Irving et al. 2005; Guérin et al. 2005;
Kagansky et al. 2005). Bei Pflegeheimbewohnerlnnen lag die Privalenz zwischen etwa
16,5% und 83% (Chang & Roberts 2011b; Meijers et al. 2009a; Lou et al. 2007; Suominen
et al. 2005; Gregorio et al. 2003). Die, in dieser Arbeit identifizierten Prdvalenzen,
befinden sich eher im unteren Bereich. Dies kann auf verschiedene Griinde zuriickzufiihren
sein. Zu beachten ist jedenfalls, dass jeweils unterschiedliche Indikatoren bzw. Parameter
zur Identifizierung einer Mangelerndhrung herangezogen wurden. Ein weiterer
Einflussfaktor konnte die Bestimmung einer Demenz und der Schweregrad der Erkrankung
sein. Wie lange Patientlnnen und BewohnerInnen an der Krankheit leiden und welche
Form der Demenz sie aufweisen, wurde auBler Acht gelassen. All diese Faktoren wurden
nicht beriicksichtigt und es scheint jedoch zu sein, dass sie einen Einfluss auf die Privalenz
einer Mangelerndhrung haben konnten. Bauer & Sieber (2004) konnten beispielsweise
herausfinden, dass Probleme bei der Nahrungszufuhr und der Betreuungsaufwand

demenzkranker Menschen mit dem Fortschreiten der Krankheit zunehmen.

Orsitto et al. (2009) untersuchten Patientlnnen iiber 65 Jahre in einer geriatrischen
Abteilung. Dabei wurde zwischen Patientlnnen ohne kognitive Einschriankung, mit einer
mild-kognitiven Einschrinkung und einer Demenz unterschieden. Es konnte eine
signifikant hohere Mangelerndhrungsprivalenz (MNA < 17) bei Patientlnnen mit einer
Demenz (59,5%) im Vergleich zu Patientlnnen ohne kognitive Einschriankungen (15%)
festgestellt werden. Auch in der Gruppe der Patientlnnen mit einer mild-kognitiven
Storung wurde ersichtlich, dass die Betroffenen einen schlechten Erndhrungszustand,
verglichen mit den Patientlnnen ohne kognitiven Stdrungen, aufwiesen (Orsitto et al.

2009).
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6.3.1. Privalenz der ME bei Menschen mit und ohne DE nach Geschlecht
und Alter in Osterreichischen Einrichtungen

Die Ergebnisse der Priavalenzerhebung zeigen, dass Frauen in Osterreichischen
Einrichtungen sowohl mit oder ohne Demenz signifikant dlter waren, als Minner. Es
konnte auch festgestellt werden, dass Patientlnnen mit Demenz (80 Jahre, SD: 8,5) im
Durchschnitt &dlter waren, als die ohne Demenz (64 Jahre, SD: 17,2). In den
Krankenhédusern war der Grofteil der demenzkranken Frauen (47,7%) zwischen 76 und 85
Jahre und der Hauptanteil der demenzkranken Minner (36,4%) zwischen 66 und 75 Jahre
alt.

In den Pflegeheimen waren mehr als die Hilfte der Bewohnerlnnen (61,9%) von einer
Demenz betroffen. Auch hier waren Frauen (86,2%) hiufiger demenzkrank und signifikant
dlter (86 Jahre vs. 83,1 Jahre), als demenzkranke Minner. In den Pflegeheimen waren
91,9% der demenzkranken Frauen und 86,5% der demenzkranken Minner ilter als 76

Jahre.

In der Literatur konnten dhnliche Ergebnisse identifiziert werden. Mit zunehmendem Alter
steigt prinzipiell die Gefahr an einer Krankheit zu leiden (Meijers et al. 2009a; Pirlich et al.
2006) und deren Ausmal ist groBer (Pirlich et al. 2006). Je ilter eine Person ist, desto
hoher ist auch die Wahrscheinlichkeit an einer Mangelerndhrung zu erkranken. Einer
besonders grolen Gefahr sind dabei Menschen mit einer Demenz ausgesetzt (Orsitto et al.
2009; Riviere et al. 2002; Shatenstein et al. 2001). Das Geschlecht war auch laut Chang &
Roberts (2011a) ein signifikanter Risikofaktor fiir eine Mangelerndhrung. Mangelernihrte
Bewohnerlnnen waren signifikant hdufiger Frauen und hatten groBere Schwierigkeiten

beim Essen bzw. waren pflegeabhingiger, als Manner (Chang & Roberts 2011a).

6.3.2. Krankheitsbilder bei Menschen mit und ohne DE in 0Osterreichischen

Einrichtungen

Bei den Krankheitsbildern demenzkranker Patientlnnen und Bewohnerlnnen wurde
ersichtlich, dass diese vor allem auf Hilfe anderer angewiesen waren. 80,5% der
demenzkranken Menschen waren von anderen bei Aktivititen des tdglichen Lebens
abhingig. Immerhin 69,3% der Demenzkranken bendtigten Hilfe im Haushalt. Mehr als
die Hilfte der demenzkranken Menschen (56,9%) wiesen Herz- oder Gefillkrankheiten
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auf. Es konnte jeweils ein Unterschied (p < 0,05) zwischen demenzkranken und nicht-

demenzkranken Personen festgestellt werden.

Ebenso konnte ein signifikanter Unterschied (p < 0,05). zwischen Patientlnnen, als auch
Bewohnerlnnen mit und ohne Demenz bei der Pflegeabhingigkeit (Essen und Trinken)
identifiziert werden. Mit Demenz nimmt die Pflegeabhingigkeit beim Essen und Trinken
in Krankenhédusern und Pflegeheimen zu. In den Krankenhédusern sind knapp drei Viertel
(72,7%) der PatientInnen mit einer Demenz pflegeabhéngig. In Pflegeheimen sind es etwa

70% der BewohnerInnen mit Demenz, die Hilfe beim Essen und Trinken bendtigen.

In der Literatur wird beschrieben, dass jede zweite Person aufgrund einer Demenz in ein
Pflegeheim aufgenommen wird. Hier wird davon ausgegangen, dass sie zumeist aus einer
Komorbiditit resultiert und mit einer hohen Hilfs- und Pflegebediirftigkeit verbunden ist.
Daraus folgt ein gesteigerter Bedarf an Pflegepersonal — und plitzen. In weiterer Folge ist
mit erhohten Gesundheitskosten zu rechnen (Schwerdt 2005). Faxén-Irving et al. (2005)
kamen zum Ergebnis, dass 81% ihrer demenzkranken Patientlnnen Komorbidititen
aufwiesen. Herz- und GefédBerkrankungen, Hypertonie und Diabetes Mellitus fiihrten die
Liste an. Die Komorbidititen waren vom Diagnosetyp der Demenz abhingig. Des
Weiteren wurde herausgefunden, dass Patientlnnen mit schweren Komorbidititen eine
signifikant kiirzere Lebenserwartung, als Patientlnnen mit keinen oder milderen
Komorbidititen aufweisen. Die Komorbiditit kann als Vorhersagewert der Lebensdauer
gesehen werden. Demenzform, Schweregrad oder Dauer der Demenz jedoch nicht. Ein
hohes Alter und schwere Komorbidititen tragen schwerwiegender zu einer gesteigerten

Mortalitét bei, als eine Demenz selbst (Faxén-Irving et al. 2005).

In einer Untersuchung nach Zekry et al. (2008) wurden PatientInnen mit Demenz, mit
mild-kognitiven Storungen oder ohne Demenz miteinander verglichen. Die Privalenz der
Komorbidititen war in den Vergleichsgruppen (Demenz, MCI, keine Demenz) &dhnlich.
PatientInnen mit einer Demenzerkrankung nahmen jedoch mehr Medikamente zu sich, als
PatientInnen in den anderen Gruppen. Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass
demenzkranke Menschen im Krankenhaus einen schlechteren funktionellen und
erndhrungsspezifischen Zustand, als Personen ohne kognitive Beeintrichtigungen im

selben Alter, aufwiesen. Sie erkrankten dariiber hinaus hdufiger an anderen Erkrankungen,
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wobei diese meist undiagnostiziert und unbehandelt blieben. Demenzkranke litten
signifikant héufiger an Herz- oder Gefakrankheiten und Schlaganfillen. Es sollte
besonders bei demenzkranken Personen auf Komorbidititen geachtet und
Screeningverfahren zur Erkennung entwickelt werden. Eine verbesserte Erkennung und
Behandlung von Komorbidititen stellt eine Herausforderung fiir Health Professionals, die
mit demenzkranken Menschen arbeiten, dar. Eine groBere Aufmerksamkeit der genannten
Punkte mit FEinbeziehung der Familien, Pflegenden und KlinikerInnen soll zu

Verbesserungen der PatientInnenoutcomes fiihren (Zekry et al. 2008).

Ein signifikanter Anteil der PflegeheimbewohnerIlnnen in der Untersuchung von Suominen
et al. (2005) litten an einer Demenz und waren stark eingeschréankt in ihrer Funktionalitét
bzw. abhidngig von der Hilfe anderer. Auch Lou et al. (2007) weisen auf die Abhédngigkeit
von anderen Menschen bei der Nahrungsaufnahme hin, die vor allem bei Demenzkranken
in der Langzeitpflege hédufig auftritt. Bauer & Sieber (2004) ergénzen, dass umso weiter
die Krankheit fortschreitet, desto schwerwiegender sich Probleme bei der Nahrungszufuhr
demenzkranker Menschen bemerkbar machen konnen und desto grofler der
Betreuungsaufwand von Pflegepersonen wird. Es zeigt sich, dass die Ergebnisse der

Literatur den Ergebnissen der Auswertung dhnlich sind.

6.4. Diskussion zur Forschungsfrage 2: Pflegerische MaBnahmen bei
mangelernihrten Menschen mit und ohne DE

In osterreichischen Einrichtungen waren 471 Patientlnnen und BewohnerInnen nach
Meijers et al. (2009b) mangelerndhrt und 119 Personen davon litten an Demenz. Am
hiufigsten wurde bei diesen Patientlnnen und BewohnerInnen unabhéngig davon, ob sie
von einer Demenz betroffen waren oder nicht, ein/e Diitassistentln (39,3%) eingeschaltet.
Knapp gefolgt davon, dass keine MaBBnahmen (35%) gesetzt wurden. Bei den Menschen
mit Demenz wurde ein/e Diitassistentln (59,7%) am héufigsten herangezogen. Am zweit
hiufigsten wurde die Fliissigkeitsaufnahme (57,1%) kontrolliert. Energiereiche Didt oder
Zwischenmahlzeiten wurden mit jeweils 52,9% verabreicht. Auffallend ist, dass bei den
Patientlnnen und Bewohnerlnnen ohne Demenz hiufig (45,2%) keine Malnahmen

durchgefiihrt wurden.
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Werden nur die Mallnahmen bei einer Mangelernidhrung nach Meijers et al. (2009b) in den
Krankenhdusern betrachtet, ist ersichtlich, dass bei demenzkranken Patientlnnen am
hiufigsten die Fliissigkeitsaufnahme (34,8%) kontrolliert wurde. Dies wurde gefolgt von
einer angepassten Konsistenz und einer parenteralen Erndhrung mit 26,1%. Bei den
PatientInnen ohne Demenz wurden meist keine Mallnahmen (48,7%) eingeleitet oder ein/e
Diitassistentln (29,7%) eingeschaltet. Schindler et al. (2010) identifizierten &hnliche
Ergebnisse fiir Patientlnnen in europdischen und israelischen Krankenhdusern. Ein/e
Didtassistentln war zu 28% und ein Erndhrungsteam zu 21% bei Risikopatientlnnen
prasent. Ein routinemifBiges Screening wurde zu 26% bei Risikopatientlnnen durchgefiihrt

(Schindler et al. 2010).

In den Pflegeheimen sind die Mallnahmen bei einer Mangelernihrung nach Meijers et al.
(2009b) bei demenzkranken und nicht-demenzkranken Bewohnerlnnen #hnlich verteilt.
Bei demenzkranken BewohnerInnen wurde zu 71,9% und bei nicht-demenzkranken
Bewohnerlnnen zu 55,3% ein/e Diitassistentln eingeschaltet. Des Weiteren wurden
energiereiche Didt (DE+: 64,6%, DE-: 42,1%) wund Kontrollen bei der
Flissigkeitsaufnahme (DE+: 62,5%, DE-: 52,6%) durchgefiihrt. Auch Schonherr &
Lohrmann (2010) kamen zu @hnlichen Ergebnissen. Es wurden in einer vorhergegangenen
Privalenzerhebung (2009) ebenso am hiufigsten ein/e Diitassistentln (> 5% GWYV:
64,3%; BMI < 20 kg/m* 44%) in Pflegeheimen eingeleitet. Gefolgt wurde diese
MaBnahme von der Gabe oraler Nahrungsergidnzung (> 5% GWV: 46,4%; BMI < 20
kg/mzz 38,5%) und energiereicher Diit (> 5% GWV: 46,4%; BMI < 20 kg/mz: 27,5%)
(Schonherr & Lohrmann 2010). Diese Ergebnisse decken sich nicht vollkommen mit
diesen Resultaten, sind jedoch &hnlich. In Deutschland war die Gabe energiereicher
Zwischenmahlzeiten die hiufigste ergriffene Mafnahme. Demnach erhielten iiber die
Hilfte  der  wahrscheinlich  mangelernidhrten =~ Bewohnerlnnen  energiereiche
Zwischenmahlzeiten. Zwei Fiinftel wurden mit oralen Nahrungsergénzungen und iiber ein

Viertel mit energie- und proteinreicher Diét versorgt (Bartholomeyczik et al. 2010).

Zu den Mallnahmen, die in der Literatur beschrieben werden, konnten meist keine genauen
Angaben zur Anwendung der durchgefiihrten Maflnahmen, identifiziert werden. Es handelt
sich vorwiegend um deskriptive Studien, die lediglich Empfehlungen verschiedener
MaBnahmen geben. Inwieweit diese effektiv sind, kann daher nicht abgeschitzt werden.

Hier besteht noch weiterer Forschungsbedarf. Aus diesem Grund fand eine Orientierung
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am ,Expertenstandard Erndhrungsmanagement zur Sicherstellung und Forderung der
oralen Erndhrung in der Pflege* der DNQP (2010) statt. Es werden, so wie auch in anderer
Literatur, hauptsidchlich Allgemeinmalnahmen fiir Patientlnnen und Bewohnerlnnen
vorgeschlagen. Dazu zdhlen beispielsweise die Beriicksichtigung gewohnter
Essenspraktiken und —vorlieben oder eine angenehme Umgebungsgestaltung (DNQP 2010;
Amella et al. 2007).

6.5. Allgemeine Diskussionspunkte

Ein Diskussionspunkt in der Nahrungsaufnahme von demenzkranken Menschen ist die
Erndhrung durch eine Perkutane Endoskopisch kontrollierte Gastrostomie (PEG). Wird
eine PEG veranlasst, verlieren Betroffene noch zuvor vorhandene eigene Fihigkeiten der
Fliissigkeits- und Nahrungsaufnahme (Schwerdt 2005). Es konnen mit einer PEG
zahlreiche weitere Komplikationen (Infektionen an der Sondeneinstichstelle, Verrutschen
der Sonde, Erbrechen, ...) auftreten. Derzeitigen Studienergebnissen zufolge lassen sich
keine prinzipiellen Empfehlungen fiir oder gegen eine PEG aussprechen. Es gibt
unterschiedliche Ergebnisse zur Erndhrung mittels einer PEG und der Nutzen dieser kann
nicht eindeutig gegeben werden. Die Qualitit der Studien ist schwierig einzustufen, da eine
Randomisierung bei dementen Menschen aus ethischen Griinden nicht vertretbar ist. Es
wird empfohlen sich an Leitlinien zu orientieren. An erster Stelle steht der Wille
Betroffener und der kann auch von Demenzkranken auf verschiedenste Weisen noch
ausgedriickt werden. Wiinsche, die geduflert werden, sollten in jedem Fall beriicksichtigt
werden. Eine Entscheidung iiber eine PEG sollte kulturelle, personliche, familidre und
religiose Aspekte bzw. Einstellungen nicht auBer Acht lassen (Kolb 2011). Lou et al.
(2007) stellten beispielsweise fest, dass mehr als die Hilfte der BewohnerInnen (56,4%)
mehr als einmal wochentlich und mehr als ein Drittel (36,4%) mehr als dreimal pro Woche
Familienbesuche hatten. Diese konnen zu einem besseren emotionalen Zustand der
Bewohnerlnnen beitragen, zu zusitzlicher Nahrungsaufnahme wund gesteigerter
Aufmerksamkeit des Gesundheitszustandes und der Nahrungsaufnahme des Angehorigen,

fithren (Lou et al. 2007).
Die Abhingigkeit von anderen Menschen bei der Nahrungsaufnahme, die vor allem bei

Demenzkranken in der Langzeitpflege hiufig auftritt kann als Hauptrisikofaktor fiir eine

Mangelerndhrung gesehen werden. Pflegepersonen arbeiten in engster Nidhe zu
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Bewohnerlnnen und konnen somit das Essverhalten dieser am besten beobachten. Sie
konnen, wenn notig, Hilfestellung leisten. Dennoch kann es beispielsweise durch Personal-
und Zeitmangel zu einer inaddquaten Nahrungsaufnahme und unzureichender Hilfestellung
kommen (Lou et al. 2007). Dieser Aspekt ist bei der Betreuung vor allem von

demenzkranken Personen zu beriicksichtigen.

6.6. Limitationen der Arbeit

Eine Einschrinkung der Arbeit ist, dass bei der Literaturrecherche der Schliisselbegriff
Hhutrition® nicht verwendet wurde. Es besteht daher die Moglichkeit, dass dadurch
interessante bzw. neue Literatur in dieser Arbeit nicht beriicksichtigt und der

Literaturiiberblick dadurch verzerrt bzw. eingeschrinkt wurde.

Im Laufe der Arbeit stellte sich heraus, dass die Fille an Demenzformen und die
Unterteilung der Demenz in Schweregrade einen wesentlichen Einfluss auf die Ergebnisse
durchgefiihrter Untersuchungen haben. In der Pridvalenzerhebung wurde dies nicht
beriicksichtigt, es fand lediglich eine Unterscheidung darin statt, ob eine Demenz vorliegt
oder nicht. Inwiefern dies die Vergleichbarkeit der Literatur mit den eigenen Ergebnissen
beeinflusst, kann nicht abgeschitzt werden. Eine Unterscheidung der Demenzformen bzw.
die Erfassung des Schweregrades der Demenzerkrankung wére in weiterer Folge in

neuerlichen Erhebungen von Interesse.

6.7. Limitationen der Studie
Als Einschrinkung der Priavalenzerhebung kann die Tatsache, dass die Teilnahme daran
freiwillig und bei einer Teilnahme nicht die gesamte Einrichtung verpflichtet war, genannt
werden. In welchen Abteilungen bzw. Stationen die Erhebung durchgefiihrt wurde, oblag
der Entscheidung der Einrichtung. Es kann daher sein, dass beispielsweise Stationen
gewidhlt wurden, die bereits gewissen Pflegeproblemen vermehrte Aufmerksamkeit
geschenkt haben. Es ist auch moglich, dass vorwiegend Einrichtungen, die sich bereits
intensiv mit der vorliegenden Problematik beschiftigten, einer Teilnahme zustimmten. Das
heift Einrichtungen, deren Bewusstsein fiir die untersuchten Pflegephinomene noch nicht
so hoch ist, haben vermutlich nicht so hdufig an der Erhebung teilgenommen. Dadurch
wire es moglich, dass eine Unterschidtzung der Pravalenzraten vorliegt. Bei Einrichtungen,

die bereits mehrmals teilgenommen haben und eine mogliche Ubersensibilisierung

61



eingetreten ist, konnte jedoch wiederum eine Uberschitzung der Priivalenzen,

stattgefunden haben.

Als Manko kann auch die Einholung einer schriftlichen informierten Zustimmung der
TeilnehmerInnen gesehen werden. Die Unterzeichnung einer Zustimmungserkldrung stellt
fiir viele Personen eine grole Herausforderung dar und kann zu Verunsicherungen und
Ablehnung fiihren. Patientlnnen oder Bewohnerlnnen, die einen schlechten
Gesundheitszustand aufwiesen und daher nicht teilnehmen konnten, fielen zudem aus der
Stichprobe. Bei Menschen, die aufgrund kognitiver Einschridnkungen durch eine/n
gesetzlichen VertreterIn bzw. SachwalterIn vertreten wurden, konnte der zusitzliche
Aufwand zu einer Nicht-Teilnahme gefiihrt haben. Gerade diese Personen wéren in dieser
Arbeit von groBBem Interesse gewesen. Das konnte moglicherweise zu einer Verzerrung der
Ergebnisse gefiihrt haben. Dies bedeutet, dass beispielsweise eine Unterschitzung der

Préavalenzrate vorliegen konnte.

Eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse dieser Arbeit auf das gesamte Osterreich kann
nicht vollstindig gewihrleistet werden. Die Teilnehmerlnnen wurden mittels einer
Gelegenheitsstichprobe erfasst und sind, da sie nicht durch Zufall herbeigefiihrt wurde,
nicht reprisentativ. Es ist jedoch anzumerken, dass die Erhebung selbst von einer internen
und externen Pflegeperson durchgefiihrt wurde und somit eine Verzerrung der Ergebnisse

eingeschrinkt ist.

6.8. Implikationen fiir Forschung und Praxis

Mit dieser Arbeit liegen erstmals Priavalenzzahlen zu Mangelerndhrung bei demenzkranken
PatientInnen und BewohnerInnen in Osterreich vor. Es konnte eindeutig gezeigt werden,
dass es sich um ein komplexes Themengebiet handelt, sowohl was die Erfassung und
Identifizierung einer Mangelerndhrung, als auch Demenz betrifft. Werden die
Konsequenzen einer Mangelerndhrung bei Menschen mit Demenz néher betrachtet, wird
die Notwendigkeit dessen bewusst. Denn bevor Mallnahmen gesetzt werden konnen,
bedarf es einer Erhebung des Ist-Zustandes. Durch ein solches Vorgehen kann der Praxis
Wissen zur Verfiigung gestellt und die Versorgung und Behandlung Betroffener gesichert

werden.
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Es konnte mit dieser Arbeit gezeigt werden, dass Mangelerndhrung bei Demenzkranken
gehduft auftritt. Da vor allem demenzkranke Patientlnnen und BewohnerInnen Hilfe bei
der Aufnahme von Nahrung und Fliissigkeit benotigen ist hier die Aufmerksamkeit bzw.
Unterstiitzung der Pflegepraxis gefragt. Zur Vorbeugung und Behandlung einer
Mangelerndhrung bedarf es evidenzbasierter Leitlinien, die sich auf demenzkranke
PatientInnen und BewohnerInnen beziehen. Volkert & Sieber (2011) empfehlen Leitlinien
zur enteralen und parenteralen Erndhrung in der Geriatrie - DGEM/DGG und ESPEN.

Die LPZ findet seit 2009 jihrlich in Osterreich statt. Den daran teilgenommen
Einrichtungen wird empfohlen, auch in Zukunft an der Pflegequalititserhebung
teilzunehmen. Somit konnten in weiterer Folge auf Basis der gewonnenen Erkenntnisse

Trends im Laufe der Zeit sichtbar werden (Burns & Grove 2009).
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VIII. ANHANG

Im Anhang befinden sich die Tabelle der einbezogenen Privalenzstudien und die

Fragebogen der Pflegequalitdtserhebung 2011.
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Al;t;:':n, Erhlgl];ung Erlln\c/ellgmg Stichprobe Setting/Land Privalenz
Meijers et | Keine BMI < 18,5 8028 57 *29,2% ME
al. 2009a genauen kg/m® PatientInnen Krankenhiuser | (BMI < 18,5 kg/m’
Angaben +ungewollter | gesamt +ungewollter GWV (6
GWYV (6 kg in Niederlande kg in den letzten 6
in den letzten 6 *301 Monaten ODER 3 kg
Fragebogen | Monaten PatientInnen im letzten Monat
der ODER 3 kg mit DE ODER BMI 18,5-20
Priavalenzer | im letzten kg/m? in Kombination
hebung Monat ODER mit keiner
Frage, ob BMI 18,5-20 Nahrungszufuhr in den
eine kg/m’in letzten 3 Tagen oder
Demenz Kombination reduzierter
vorliegt mit keiner Nahrungszufuhr fiir
ja/nein Nahrungszufu mehr als 10 Tage))
hr in den
letzten 3
Tagen oder
reduzierter
Nahrungszufu
hr fiir mehr
als 10 Tage)
Orsitto et Mini Mini 84 Patientlnnen | Krankenhaus 32% Risiko fiir ME
al. 2009 Mental Nutritional iiber 65 Jahre (geriatrische (MNA 17-23,5)
State Assessment mit DE Abteilung) 59,5% ME (MNA < 17)
Examinatio | (MNA)
n (MMSE) (21 Miénner, 63 | Italien 91,5% Risiko fiir ME
Risiko ME Frauen, oder ME
(MNA 17- Durchschnittsal
23,5) ter 79,416,1)
ME (MNA <
17)
Zekry et al. | MMSE und | BMI (kg/m”) | 349 Krankenhaus: *BMI bei Aufnahme
2008 Short bei Aufnahme | PatientInnen Geriatrische bei PatientInnen mit
Cognitive und (24% Minner, Abteilung DE: 23,30 (¥4,81)
Evaluation | Entlassung 76% Frauen, *BMI bei Entlassung
Durchschnittsal | Schweiz bei PatientInnen mit
Mini ter 85,216,7) DE: 22,83 (£5,04)
Nutritional
Assessment *151 *#*BMI bei Aufnahme
Short Version | PatientInnen bei PatientInnen ohne

(MNA-15) bei
Aufnahme der
PatientInnen
Score von 0-
14 (normal >
12)

(43,3%) mit DE

**161
PatientInnen
(46,1%) ohne
DE

PatientInnen
mit mild-
kognitiver
Storung (MCI)
(10,6%)

DE: 24,76 (£5,10)
**BMI bei Entlassung
bei PatientInnen ohne
DE: 24,06 (£5,38)

*MNA bei Aufnahme
bei PatientInnen mit
DE: 8,51 (£2,85)

**MNA bei Aufnahme
bei PatientInnen ohne
DE: 9,70 (+2,86)
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Al;?lf:n’ Erhlgl];ung Erlll\(/a[lgmg Stichprobe Setting/Land Privalenz
Pirlich et Keine Subjective 1886 13 25,014,2 BMI (kg/mz)
al. 2006 genauen Global PatientInnen Krankenhduser | der PatientInnen mit

Angaben, Assessment Demenz im
nur (SGA) und *124 (6,6%) Deutschland Durchschnitt
Diagnose anthropometri | mit DE
von sche (Durchschnittsa *Prdavalenz ME (SGA
Demenz/ne | Messverfahre | lter 79,0£10,2, B+C) bei Patientlnnen
urologische | n 44 Minner, 80 mit DE im Bezug auf
Erkrankung Frauen) Medikamenteneinnahm
en Arm Muscle e
Area (AMA) ~20% ME bei
Geringe PatientInnen mit DE <
Muskelmasse 5 Anzahl
(AMA < 10. einzunehmender
Perzentil) Medikamente
Arm Fat Area ~65% ME bei
(AFA) PatientInnen mit DE >
geringe 5 Anzahl
Fettmasse einzunehmender
(AFA < 10. Medikamente
Perzentil)
Faxén- MMSE BMI 231 Stationére 52% (n=108) (BMI <
Irving et (Korpergewic | Patientlnnen Untersuchung 23 kg/m?) von
al. 2005 ht und - (35% Miénner, | im Stidwesten insgesamt 208
grofie) 65% Frauen, von Stockholm PatientInnen
Durchschnittsal | Schweden
ter 80£7)
Guérin et Memory GroBe und 395 Krankenhduser | 79,5% (n=252) MNA <
al. 2005 and BMI PatientInnen von Toulouse 23,5 von 317
Behavior mit AD als Teil der PatientInnen
Problem Biologische Etude
Checklist Variablen (Durchschnittsa | Longitudinale BMI (kg/mz) 24,3139
(17-Items) | (Albumin, lter 75,446,7; de Suivi de la
Prealbumin, 31,4% Minner, | Maladie *33,4% (n=97)
Reisberg Orosomocoid, | 68,6% Frauen) | d’Alzheimer progressiver GWV (4%
Scale um | C-reaktives (ELSA) Studie GWYV nach 1 Jahr)
AD Protein, *290
Stadium prognostische | PatientInnen Frankreich *%10,2% (n=32)
festzustelle | r mit AD in schwerer GWV (> 5kg
n Entziindungs- | Gruppe Korpergewicht wihrend
und progressiver der ersten 6 Monate)
Erndhrungsin | GWV 62,5% waren auch Teil
dex) der Gruppe mit
**314 progressiven GWV
MNA PatientInnen
mit AD in
Gruppe
schwerer GWV
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Al;t;:':n, Erhlgl];ung Erlln\c/ellgmg Stichprobe Setting/Land Priivalenz
Kagansky | Erfassung Mini 107 Geriatrische 20,6 % (n=22) Risiko
et al. 2005 des Nutritional PatientInnen Station im fiir ME (17 < MNA <

kognitiven | Assessment (Durchschnittsa | Krankenhaus 23,5)
Status (MNA) Iter von
mittels Risiko fiir ME | gesamten USA 73,8% (n=79) ME
MNA-2 (17 < MNA < | Stichprobe; (MNA < 17)
Unterpunkt | 23,5) auch ohne
(,-global ME (MNA < | Demenz:
evaluation®) | 17) 84,8+6,1)
Shaten- MMSE Geringes 119 Instiutionen 28% (n=33) =geringes
stein et al. Risiko ME institutionalisie Risiko ME (85-95%)
2001 Klinische (aktuelles rte Personen Kanada
Untersuchu | Gewicht 85- mit Demenz 20% (n=24) =
ng 95% vom (beurteilt von moderates bis starkes
urspriingliche | % des Risiko
Diagnose n Gewicht) Ausgangsgewic Unterndhrung/ME
durch htes) (<85%)
multiprofes | Moderate/sch
sionelles were ME
Team (aktuelles
Gewicht <
Kriterien 85% vom
nach DSM- | urspriingliche
III-R n Gewicht)
Pflegeheime
Chang & 10-Item 6-Item Mini 83 5 Pflegeheime 90,4% (n=75) Risiko
Roberts Short Nutritional BewohnerInnen fiir ME (MNA-SF < 11)
2011a Portable Assessment Durchschnittsal | Taiwan
Mental Screening ter = 81,5 Jahre 19% ME (n=16) (BMI
Status Form (MNA- | (SD 7,52; 60- < 18,5 kg/m?)
Questionnai | SF) 100 Jahre)
re 0-14,<11 =
(SPMSQ) Risiko fiir 49 (59%)
ME) Frauen
34 (41%)
ME nach Minner
WHO (BMI <
18,5 kg/m?)
Meijers et | Keine BMI < 18,5 2061 39 Pflegeheime | *22,1% ME
al. 2009a genauen kg/m® BewohnerInnen (BMI < 18,5 kg/m’
Angaben +ungewollter | gesamt Niederlande +ungewollter GWV (6
GWYV (6 kg in kg in den letzten 6
in den letzten 6 *1262 Monaten ODER 3 kg
Fragebogen | Monaten BewohnerInnen im letzten Monat
der ODER 3 kg mit DE ODER BMI 18,5-20
Priavalenzer | im letzten kg/m? in Kombination
hebung Monat ODER mit keiner
Frage, ob BMI 18,5-20 Nahrungszufuhr in den
eine kg/m’in letzten 3 Tagen oder
Demenz Kombination reduzierter
vorliegt mit keiner Nahrungszufuhr fiir
ja/nein Nahrungs- mehr als 10 Tage))
zufuhr in den
letzten 3
Tagen oder
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Autorln,

Erhebung

Erhebung

Jahr DE ME Stichprobe Setting/Land Priivalenz
reduzierter
Nahrungszufu
hr fiir mehr als
10 Tage)
Lou et al. bestitigte Gewicht, 55 2 18,2% (n=10) ME
2007 Diagnose Grofe und BewohnerInnen | Langzeitpflegee | (WHO BMI < 18,5
Demenz BMI (52,7% inrichtungen kg/m?)
Minner, 47,3% | speziell fiir
ME (WHO Frauen, dltere
BMI < 18,5 Durchschnittsal | Menschen mit
kg/m’) ter 80,2+6.,6) Demenz
Taiwan
Suominen Keine Mini 2114 20 Pflegeheime | 83,1% (n=504) ME
et al. 2005 | genauen Nutritional BewohnerInnen | 92 Abteilungen | (MNA <17) von 607
Angaben Assessment (19,3% BewohnerInnen mit DE
zur (MNA) Minner, 80,7% | Finnland
Diagnose Risiko ME Frauen) 69,9% (n=893) Risiko
der BW (MNA 17- ME (MNA 17-23,5)
23.5) Durchschnittsal von 1277
ME (MNA < ter Ménner BewohnerInnen mit DE
17) 79,5£8,5
Durchschnittsal
ter Frauen
84,218,5
Gregorio et | Functional | Mini 99 8 Pflegeheime 17,5% (MNA <17)
al. 2003 Assessment | Nutritional BewohnerInnen 68,1% (MNA 17-23,5)
Staging Assessment (Durchschnittsa | Spanien
Test (MNA) Iter 86,5 Jahre, 8,2% (BMI 19-21
(FAST) Risiko fiir ME | 19,2% Minner, kg/mz)
MNA < 17) 80,8% Frauen) 8,3% (BMI < 19 kg/m?)
moderates mit Diagnose
Risiko fiir ME | von AD 52% Proteine (< 6,5)
(MNA 17-23) | (moderate bis 30% Albumin (< 3,5)
schwere Form) 27% Prealbumin (< 18)
BMI 34% Lymphozyten (<
moderate 1,200)
ME(BMI 19- 6% Cholesterin (< 140)
21 kg/m?) 27% Lutein (< 0,32)
schwere 28% Cryptoaxanthine
MEBMI< 19 (<0,27)
kg/m?) 47% Eisen (< 68)
80% Zink (< 70)
Anthropometri 14% Vitamin A (<
sche Daten 0,43)
(Gewicht, 18% f-Carotene (<
GroB3e, Brust- 0,14)
und 23% Vitamin E (< 5,8)
Wadenumfang 14% Lycopene (< 0,32)
, Bizeps,
Trizeps und
Schulterhautfa
Ite)
Biochemische
Daten
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Europiische Pflegequalititserhebung

E': m z Code der Einrichtung
A7 0Oo0

Angaben zur Einrichtung

Art der Einrichtung
O Universitatskrankenhaus 0 Ambulante Pflege
O Aligemeines Krankenhaus O Einrichtung fur Menschen mit einer geistigen Behinderung
[ Psychiatrisches Krankenhaus [ Einrichtung fur Menschen mit einer kdrperlichen Behinderung
0 Pflegeheim [ Rehabilitationszentrum
[l Betreuungseinrichtung [l Sonstiges
Dekubitus ja | nein
1 Gibt esin Ihrer Einrichtung eine Dekubitusexpertin/-gruppe? O O
2 Gibtesin lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinie zur Dekubituspravention/-behandlung? O |
3 Gibtesin lhrer Einrichtung einen Expertin, die fur die Aktualisierung der Protokolle/Richtlinien

zustandig ist und darauf hinweist? 0 O
4 Werden PatientInnen mit einem Dekubitus minimal zweiten Grades in |hrer Einrichtung von einer zentralen

Ansprechpartnerln erfasst (zum Beispiel von einer Expertin fur Dekubitus)? O [
5  Wird die Zahl der Patientinnen mit Dekubitus in lhrer Einrichtung zentral erfasst? | [
6 Gibt es auf Einrichtungs- oder Stations-/Wohnbereichsebene ein Protokoll fiir die Verwaltung von

Priventionsmaterialien? O O
7 Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zum Thema

Dekubituspravention und Behandlung fur das Pflegepersonal in Ihrer Einrichtung statt? O O
8  Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschilre fur Betroffene und/oder Angehdrige zum

Thema Dekubitusprivention? O O
9 Werden in Ihrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziglich

Dekubitus einer Patientln bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen Einrichtungen

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

tberwacht? | O
12 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Expertln, die fir die Aktualisierung des Inkontinenzprotokolls

zustandig ist und darauf hinweist? O O
13 Gibt es auf Einrichtungsebene eine Expertin fur die Kontinenzbehandlung? O d
14 Gibt es auf Einrichtungs- oder Stations-/Wohnbereichsebene ein Protokell fur die Verwaltung von

Inkontinenzmaterial? O |
15 Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zum Thema

Inkontinenzbehandlung fur das Pflegepersonal in lhrer Einrichtung statt? O [
16 Gibt es in |hrer Einrichtung eine Informationsbroschiire flr Betroffene und/oder Angehorige zum Thema

Inkontinenz? O |
17 Werden in lhrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich

Inkontinenz einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen

Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? | O
Mangelerndhrung ja | nein
18 Gibt es auf Einrichtungs- oder Stations-/Wohnbereichsebene eine multidisziplindre Beratungskommission/

Erndhrungsteam zum Thema Mangelerndhrung? |
19 Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinie zur Pravention und/oder Behandlung von

Mangelerndhrung? O
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Mangelerndhrung Fortsetzung ja | nein

20 Wird die Einhaltung des Protokolls/Richtlinie zur Pravention und/oder Behandlung von Mangelernéhrung

in Ihrer Einrichtung Uberwacht? O O
21 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Expertln, die flr die Aktualisierung des Protokolls zur Pravention und/oder

Behandlung von Mangelerndhrung zusténdig ist und darauf hinweist? | [
22 Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zur Pravention und

Behandlung von Mangelerndhrung fir das Pflegepersonal in lhrer Einrichtung statt? | 0
23 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fur Betroffene und/oder Angehdrige zum Therma

Mangelerndhrung? O O
24 Werden in Ihrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich des

Erndhrungszustandes einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen

Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O
25 Sind in Ihrer Einrichtung Kriterien fur die Ermittlung von Mangelerndhrung festgelegt? O O
26 Istin Ihrer Einrichtung eine Didtassistentin tatig? O 0
Intertrigo ja | nein

27 Gibtes in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinie zur Pravention und/oder Behandlung von
Intertrigo?

28 Werden in lhrer Einrichtung (hationale) Vorschriften eingehalten?

29 Gibtes in lhrer Einrichtung eine Expertin, die flr die Aktualisierung des Protokolls zur Pravention
und/oder Behandlung von Intertrigo zusténdig ist und darauf hinweist?

30 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien zur Pravention und/oder Behandlung von Intertrigo in
|hrer Einrichtung Uberwacht?

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

32 Gibtes in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fir Betroffene und/oder Angehdrige zum
Thema Prévention von Intertrigo?

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

o o o o gdg
o 0o o o gg

Stiirze und freiheitsentziehende MaRnahmen

nein

s

34 Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinie fiir die Préavention von Stiirzen?

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

36 Werden Sturzereignisse in [hrer Einrichtung dezentral (auf Stationsebene) erfasst?

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

38 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fur Betroffene und/oder Angehorige mit
Informationen uber die Sturzgefahr und Sturzpravention?

39 Werden in Ihrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziglich
Sturzvorfélle einer Patientln bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen

o o oog
0o o oog

Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O g
40 Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinie fur freiheitsentziehende MaRnahmen? O [
41 Werden in lhrer Einrichtung freiheitsentziehende MaRnahmen dezentral (auf Stationsebene) erfasst? O |
42 Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung tber freiheitsentziehende

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

freiheitsentziehende Malnahmen eine Patientin bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen

unterschiedlichen Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? | 1
Uberpriifen Sie fiir eine ordnungsgemiBe Verarbeitung der Angaben, ob alle Fragen vollstindig ausgefiillt sind.
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Angaben zur Station/Wohnbereich

Art der Station/Wohnbereich

A

Code der Linrichtung

AAA OO0

Code der Station/
Wohnbereich

LI

Station/Wohnbereich/ Team

A Universititskrankenhaus C  Psychiatrisches Krankenhaus G Einrichtung fiir Menschen mit
[0 Operativ [0 Langzeitunterbringung (>6 Monate) einer geistigen Behinderung
[ Nichtoperativ 0 Geratrische Station/Wohnbereich [0 Uberwiegend an das Bett/den Rollstuhl
] Intensivstation ] Sonstiges gebundene Gruppe
[ Oberwachungsstation/ L] Uberwiegend mobile Gruppe
Herziiberwachungsstation D Pflegeheim ] Sonstiges
[ Padiatrie [ Psychogeriatrie/Demenzstation
O Obstetrik [0 Somatische Reaktivierung H Einrichtung fiir Menschen mit
O Pflege/Langzeit/Geriatrie [ Somatische Station/Wohnbereich einer korperlichen Behinderung
[ Short-stay [ Pflegestation/Wohnbereich [ Uberwiegend an das Bett/den Rollstuhl
] Psychiatrie [J  Ambulante Pflege gebundene Gruppe
[ Sonstiges [ Betreutes Wohnen [0 Uberwiegend mobile Gruppe
[ Sonstiges [ Sonstiges
B Aligemeines Krankenhaus
0 Operativ E Betreuungseinrichtung | Rehabilitationszentrum
[ Nichtoperativ [J  Demenzstation/Wohnbereich [ Abteilung filr Querschnittslasionen
O Intensivstation [ Pflegeabteilung I Abteilung fur Amputationen
[0 Oberwachungsstation/ 00 Ambulante Pflege [ Schmerzabteilung
Herziiberwachungsstation [ Keine Clusterbildung I station/wWohnbereich fiir die
[0 Padiatrie [0 Betreutes Wohnen Behandlung nach einem Schlaganfall
[0 Obstetrik [ Sonstiges [ Sonstiges
[ Pflege/Langzeit/Geriatrie
[ Short-stay F  Ambulante Pflege J  Sonstiges
[J  Psychiatrie [J  Pflegen und Betreuen [J  Genatrisches Krankenhaus
[0 Sonstiges [ Familienpflege ] Sonstiges
O Pflegen und Betreuen einschlieBlich
Familienpflege
[ Sonstiges
Dekubitus ja nein
1 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/eine Pflegeexpertin (z.B. eine
Pflegefachperson fiir Dekubitus und/oder chronische Wunden), die auf dem Gebiet Dekubitus spezialisiert ist? [l O
2 Werden alle Risiko- und/oder Dekubituspatientinnen im Rahmen einer monodisziplinaren Beratung auf Stations-/
Wohnbereichs-/Teamebene erdrtert? I |
3 Werden alle Risiko- und/oder Dekubituspatientinnen im Rahmen einer multidisziplinaren Beratung auf Stations-/
Wohnbereichs-/Teamebene erbrtert? ] |
4 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene iiberwacht? O 0
5  Wird das Dekubitustisiko der einzelnen Patientinnen in der Krankenakte aufgezeichnet? [l O
6 Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche MaBnahmen im Hinblick auf Pravention und/oder Behandlung von
Dekubitus bei Risikopatientinnen erfordedich sind? [l O
7 Wird das vorgeschriebene Dekubitusmaterial innerhalb von 24 Stunden bei der/dem Betroffenen abgeliefert? [ |
8  Erhalten alle Patienlnnen mit erhdhtem Dekubitusrisiko eine [nformationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehérige
zum Thema Dekubitusprévention? [ O
9 Werden auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich
Dekubitus einer Patientin bei Verdegung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen Einrichtungen
(z.B. von Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? [l O
Inkontinenz ja | nein
10 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/eine Pflegeexpertln, die auf dem Gebiet
Inkontinenz spezialisiert ist? O 0
11 Werden alle Patientlnnen mit Inkontinenzproblemen im Rahmen einer multidisziplindren Beratung auf Stations-/
Wohnbereichs-/Teamebene erortert? [l O
12 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien bei Inkontinenz auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene iiberwacht? O O
13 Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche MaBnahmen im Hinblick auf die Inkontinenzbehandlung bei
Inkontinenzpatientinnen erforderlich sind? O O
14 Steht das fur die Betroffenen vorgeschriebene Inkontinenzmaterial standardméaRig auf der Station/Wohnbereich zur
Verfiigung? [ O
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Inkontinenz Fortsetzung ja | nein
15 Erhalten alle Patientinnen mit Inkontinenz eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehérige zum Thema
Inkontinenz? [l O
16  Werden auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogeny beziiglich
der Inkontinenz einer Patientln bei Vedegung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen Einrichtungen
(z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben?

O
O

Mangelerndhrung

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

18 Werden alle Risikopatientinnen und/oder Patientlnnen mit Mangelernahrung im Rahmen einer multidisziplinaren
Beratung auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene erortert?

19 Wird die Einhaltung des Protokolls/Richtlinie bei Mangelernahrung auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene
iberwacht?

20 Wird das Risiko fiir Mangelerndhrung in der Krankenakte der einzelnen Patientinnen aufgezeichnet?

21  Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche MaBnahmen bei Patientinnen mit einem Ernahrungsrisiko erfordedich
sind?

22 Erhalten alle Patientlnnen, die an (drohender) Mangelernahrung leiden, eine Informationsbroschiire fiir Betroffene
und/oder Angehorige zum Thema Mangelernahrung?

23 Werden auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich
des Erndhrungszustandes einer Patientln bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen
Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben?

24 Wird das Gewicht der PatientIn bei der Einweisung standardmaBig dokumentiert?

25 Wird die Aufnahme (Flissigkeit und Nahrung) der Patientln in der Krankenakte erfasst?

26 Wird die KorpergroBe der Patientin bei der Einweisung standardmaBig dokumentiert?

27  Wird der Emahrungszustand der PatientIn bei der Einweisung standardmaBig erfasst?

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

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

30 Existiert auf der Station/dem Wohnbereich ein Standard/eine Richtlinie beziiglich der regelmaRigen Gewichtserfassung?

31 Wie oft werden die Patientinnen gewogen? Bitte nur eine Antwort auswéhlen)
O wachentlich [l UnregelmaBig (wenn sich der Zustand der Patientin verandert)
[l Monatlich [J Die Patientlnnen werden nicht gewogen
O Vierteljahrlich

nein

e

|

O o oo o o
O o oo o

oo O gooood
oo o ooooo

nein

=

Intertrigo

32 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/eine Pflegeexpertin, die auf dem Gebiet von
Intertrigo spezialisiert ist?

33 Werden alle Patientinnen mit Intertrigo (oder einem Risiko) im Rahmen einer mulitidisziplinaren Beratung
auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene erortert?

34  Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinie bei Intertrigo auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene tiberwacht?

35 Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche MaBnahmen im Hinblick auf die Pravention und/oder Behandlung von
Intertrigo erfordedich sind?

36 Steht das bei Intertrigo vorgeschriebene Material standardmafig auf der Station/Wohnbereich zur Verfiigung?

37 Erhalten alle Patientinnen mit Intertrigo eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehorige zum
Thema Intertrigo?

38 Werden auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich
Intertrigo einer PatientIn bei Vedegung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen Einrichtungen

O 0o oo o
O 0o oo

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

Sturzprivention spezialisiert ist? [ O
40 Werden im Rahmen einer multidisziplindren Beratung spezifische (auf die Patientlnnen zugeschnittene) MaRnahmen zur

Sturzprivention erértert? O 0
41 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinie zur Pravention von Stiirzen auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene

tiberwacht? [l 0
42 Erfolgt bei der Aufnahme/Einweisung der Patientinnen eine Bewertung des Sturzrisikos? [ O

43 Werden auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich
Sturzvorfélle einer Patientin bei Veregung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen Einrichtungen
(z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben?

44 Werden spezifische (auf die Patientinnen zugeschnittenen) MaBnahmen mit der Patientln und/oder mit den
Angehorigen, besprochen?

45 Gibt es auf der Station/Wohnbereich mindestens eine Person/eine Pflegeexpertlin, die sich im Bereich
freiheitsentziehender MaBnahmen spezialisiert hat?

46 Werden freiheitsentziechende MaBnahmen in einem multidisziplinarer Team erértert?

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

48  Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche freiheitsentziehende Malinahmen getroffen wurden?

49 Werden freiheitsentziechende MaRnahmen mit der Patientin und/oder den Angehérigen besprochen?

50 Werden auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich
freiheitsentziehender MaBnahmen einer Patientin bei Veregung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen

Ooo od o d
Oooo oo o o

Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? | O
Uberpriifen Sie filr eine ordnungsgemiBe Verarbeitung der Angaben, ob alle Fragen vollstindig ausgefiillt sind.
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Erklarungen

Grades Dekubitus

Grad 1 Rétung der intakten Haut, die auf leichten Druck hin nicht verschwindet. Weitere klinische Merkmale sind eine Farbung der Haut, lokale Uberwarmung,
Odembildung und eine Verhartung der Haut. Entscheidend ist, dass die Rétung auf leichten Druck hin nicht verschwindet: wird die Haut mit zwei Fingern
oder dem Daumen beziehungsweise einer Dekubituslinse eingedriickt, farbt sich die Haut (R6tung) nicht weif.

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

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

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

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

Bei Personen mit einer dunklen Hautfarbe ist eine Rétung der intakten Haut haufig nur schwer oder auch gar nicht zu erkennen. Der erste Grad kennzeichnet sich

vor alem durch eine deutliche wahmehmbare Veranderung der Hautabschnitte, die Druck ausgesetzt gewesen sind und sich dadurch von anderen vergleichbaren
Hautabschnitten unterscheiden. Die Veranderungen kénnen sich in einer Veranderung der Farbe, Temperatur und Sensibilitat der betreffenden Hautabschnitte
manifestieren.

Pflegeabhangigkeitsskala: Kategorienbeschreibungen

*  ¥olig abhangig: Der Patientin ist nicht in der Lage, selbststandig Temperaturen wie Wirme und Kélte zu unterscheiden. Er muss von Dritten vor
Temperaturschwankungen (Zugluft, Senne usw.) geschiitzt werden.

+  Uberwiegend abhangig: Der Patientln ist teilweise in der Lage, selbststandig Temperaturen wie Warme und Kélte zu unterscheiden. Erist jedoch nichtin der Lage,
selbststandig entsprechende Malnahmen zu ergreifen. Der Patientin ist auf die Hilfe Dritter angewiesen, wenn er sich nicht wohl fiihlt.

+  Teilweise abhangig: Der Patientln ist in der Lage, selbststandig Temperaturen wie Warme und Kalte zu unterscheiden. Er ist jedoch nur begrenztin der Lage,
selbststandig entsprechende Mafnahmen zu ergreifen. Ist teilweise auf die Hilfe Dritter angewiesen, um nach eigenem Wunsch ein Gefiihl des Wohlbehagens zu
erzeugen.

s Uberwiegend unabhéngig: Der Patientln ist selbststéndig in der Lage, Temperaturen wie Warme und Kélte zu unterscheiden. Er istin hohem MaBe in der Lage,
selbststindig entsprechende Mafinahmen zu ergreifen und kann seinen Bedarf an Behaglichkeit nahezu vollstindig nach eigenem Wunsch decken.

+  Vollig unabhingig: Der Patientin ist in der Lage, seine Karpertemperatur vllig selbststandig gegen duRere Einfliisse zu schiitzen und seinen Bedarf an
Behaglichkeit nach eigenem Wunsch zu decken.

Arten von Inkontinenz

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

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

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

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

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

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

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

Malnak At Faprsd

g
. Energiereiche Zwischenmahlzeiten: Darunter sind Milchprodukte (zum Beispiel Kakao, Friichtequark, GrieBbrei), herzhafte Snacks (zum Beispiel Kasewtirfel, Wurst,
Nisse, Erdniisse, Frahlingsrollen, Wiirstchen in Blatterteig), Kekse und StiBigkeiten (zum Beispiel Schokolade, Donuts, Kekse, Masliriegel, Schokoladenriegel)

sowie Getreideprodukte (zum Beispiel Brot, Rosinenbrétchen, Knackebrotsandwiches, Pfannkuchen) zu verstehen.

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

+  Nahrungsergdnzungsmittel (Energie und Eiweil, zum Beispiel Fantomalt/ Protifar): Ergdnzungsmittel wie diese werden haufig eingesetzt, wenn die herkémmliche
Nahrung unzureichend Energie und Makronahrstoffe bietet.

¢ Sondennahrung: Eine fliissige, ausreichend nahrstoffhaltige Nahrung oder Nahrungserganzung, die durch eine auf den Patientinnen abgestimmte
Zusammensetzung ausreichend Energie und die erforderliche Menge an Fliissigkeit enthalt. Die Nahrung wird tiber eine Sonde oder Stomie direkt in den Magen
oder Darm geleitet.

+  Parenterale Ernahrung: Darunter sind Nahrstoffe zu verstehen, die tiber eine Infusion in die Blutbahn geleitet werden.

Keine MaBnahmen bei komatisen, schwer kranken oder terminalen Patientinnen: bei bestimmten Patientinnen st eine Intervention nicht moglich.

Palliative MaBnahmen: Bewusster Verzicht auf ernahrungsbezogene Interventionen.
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Européische Pflegequalitatserhebung

Sensorisches
Empfindungsvermégen

Fihigkeit, addquat auf druckbe-

dingte Beschwerden zu reagieren.

1 Fehlt

Keine Reaktion auf schmerzhafte
Stimuli. Mogliche Grunde:
Bewegungslosigkeit, Sedierung
ODER

Storung der Schmerzempfindung
durch Labmungen, die den grofi-
ten Teil des Korpers betreffen
(2.B. hoher Querschnitd).

Erkldrungen Braden-Skala

2 Stark eingeschrankt

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

ODER

Storung der Schmerzempfindung
durch Lahmungen, wovon die
Hélfte des Korpers befroffen ist.

3 Leicht eingeschrankt

Eine Reaktion auf Ansprache

oder Kommando. Beschwerden
kénnen aber nicht immer aus-
gedriickt werden (z.B. dass die
Position geandert werden soll)
ODER

Storung der Schmerzempfindung
durch Lihmting, wovon eine oder
zwei Extremitaten betroffen sind.

4 Vorhanden

Reaktion auf Ansprache.
Beschwerden kénnen

geauBert werden

ODER

Keine Stoning der Schmerzemp-
findung.

Erndhrung

Ernahrungsgewohnheiten.

1 sehrschlechte Erndhrung
Isst kleine Portionen nie auf,
sondem nur etwa 1/3.
Trinkt zu wenig, nimmt keine
Ergéinzungskost zu sich
ODER

Nur klare Flissigkeit

UND / ODER

Erhalt Emahrungsinfusionen
langerals 5 Tage.

2 MiBige Emdhrung

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

Nimmt regelmaBig Erganzungs-
kost zu sich

ODER

Erhalt zu wenig Nahrstoffe tiber
Sondenkost oder infusionen.

3 Adaquate Erndhrung

Isst mehr als die Halfte der nor-
malen Essensportionen.
Verweigert gelegentlich eine
Mabhlzeit, nimmt aber Ergan-
zungskost zu sich

ODER

Kann iiber Sonde oder infusionen
die meisten Nahrstoffe zu sich
nehmen.

4 Gute Emahrung

Isstimmer die angebotenen
Mahlzeiten auf.

Isst auch manchmal zwischen
den Mahlzeiten.

Braucht keine Erganzungskost.

Mobilitdt

Fahigkeit, die Position zu
wechseln und zu halten.

1 Komplett immobil

Kann auch keinen geringfiigigen
Pasitionswechsel ohne Hilfe
durchftihren.

2 Mobilitét stark eingeschrinkt

Bewegt sich manchmal geringfii-
gig (Korper, Extremitdten).

Kann sich aber nicht regelmifig

allein ausreichend umlagem.

3 Mobilitit gering eingeschrankt
Macht regelmiBig kleine
Positionswechsel des Kérpers
und der Extremitaten.

4 Mobil
Kann allein seine Position
umfassend verandern.

Aktivitdt

Ausmaf der physischen Aktivitat.

1 Bettligerig
Ans Bett gebunden.

2 Sitzt auf

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

Braucht Hilfe, um aufzusitzen
(Bett, Stuhl, Rollstuhly.

3 Geht wenig

Geht am Tag allein, aber selten
und nur kurze Distanzen.

Braucht fir langere Stredken Hilfe.
Verbringt die meiste Zeit im Bett
oder im Stuhl.

4 Geht regelmiBig

Geht regelmiBig 2- bis 3-mal
pro Schicht.

Bewegt sich regelmaBig.

Feuchtigkeit

Ausmal, in dem die Haut
Feuchtigkeit ausgesetzt ist.

1 Sténdig feucht

Die Haut ist standig feucht durch
Urin, Schweifl oder Kot.

Immer wenn der Patientin
gedreht wird, liegt er im Nassen.

2 Oft feucht

Die Haut ist feucht, aber nicht
immer.

Bettzeug oder Wische muss
mindestens einmal pra Schicht
gewechselt werden.

3 Manchmal feucht

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

4 Selten feucht

Die Haut ist meist trocken.
Neue Wasche wird selten
benotigt.

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

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

% Universiteit Maastricht

1 Problem

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

2 Potenzielles Problem

Bewegt sich etwas allein oder
braucht wenig Hilfe.

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

Kann sich tber langere Zeit in ei-
ner Lage halten (Stuhl, Rollstuhl).
Rutscht nur selten herunter.

2/2
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3 Kein Problem zur Zeit

Bewegt sich in Bett und Stuhl
allein hat gentigend Kraft, sich
anzuheben.

Kann eine Position tiber lange Zeit
halten, ohne herunterzurutschen.

AT2011APR © 2011 Maastricht University



A" Vg
V4 ,‘;5’ Code der Station/

Z Code der Einrichtung Wohnbereich

HiEn LI
Europiische Pflegequalitatserhebung

Modu I AI Igem ei nes Station/Wohnbereich/ Team | ‘

Angaben zur Patientin Code der Patientin | ‘
1 Hat die Patientln an der Erhebung teilgenommen? 2 Wenn nicht, warum hat die Patientln nicht teilgenommen?
U1 Ja (itte mit Frage 3 fortfabren) L] Teilnahme verweigert
[ Nein [ Patientin zum Zeitpunkt der Erhebung nicht erreichbar
[ Komatés — Zustand zu schlecht
[ Terminal
[ Sonstiges (Modul beendet)

Die Fragen 3 bis 9 sind fir alle Patientlnnen obligatorisch
3 Geburtsdatum Tag D D Monat D D Jahr D D D D

4 Geschlecht Mann [J Frau [J

5 Datum der Einweisung/Aufnahme Tag D D Monat D D Jahr D D D D

6  Wurde die Patientn in den vergangenen zwei Wochen operiert? [ Ja [ Nein (Bitte mif Frage 8 fortfahren)

Querschnittslasion

Herz- und GefaRerkrankung

Schlaganfall/Hemiparese

Atemwegserkrankung, einschlieBlich Nase und Tonsillen

Angewiesen auf Hilfe im Haushalt
Sonstiges
Keine genaue(n) Diagnose(n) moglich

7 Wenn ja (Patientln wurde operiert), Dauer der Operation: Stunden D D Minuten D D
8 Welches Krankheitsbild bzw. welchen Pflegebedarf hat die PatientIn? (Es sind mehrere Antworten moglich)
1 Infektionskrankheit [0 Erkrankung des Verdauungstrakts einschlieRlich
[ Krebs Darmobstruktion, Peritonitis, Hernie, Leber, Gallenblase
L) Endokiine, Erndhrungs- oder Stoffwechselerkrankung L1 Erkrankung der Nieren/Hamwege, Geschlechtsorgane
[0 Diabetes mellitus [0 Hauterkrankung
O Blutkrankheit oder Erkrankung eines blutbildenden Organs O Erkrankung des Bewegungsapparates
O Psychische Stérung [ Kongenitale Abweichungen
[0 Demenz O Unfallveretzung(en) und unerwiinschte Unfallfolgen
[ Erkrankung des Nervensystems, mit Ausnahme von Schlaganfallen O Totale Huftprothese
[ Erkrankung am Auge/Chr [ Angewiesen auf Hilfe im tiglichen Leben
O g
0 O
O 0
O

Pflegeabhangigkeitsskala (PAS)

9  Kreuzen Sie bitte fir jede Aktivitit an, in welchem AusmaB der Bedirftige auf die Pflege durch Andere angewiesen ist:

Vellig Uberwiegend Teilweise Uberwiegend Vellig
abhangig abhangig abhangig unabhingig unabhangig
Essen und Trinken [ [l ] 0 [
Kontinenz O O O O O
Korperhaltung 0J Ol | 0 OJ
Mobilitit O O | 0 O
Tages- und Nachtrhythmus | O O O O
An- und Auskleiden O | O 0 OJ
Kérpertemperatur OJ | O OJ OJ
Korperpflege O O O O O
Vermeiden von Gefahren 0 | | 0 L
Kommunikation U | | O U
Kontakte mit Anderen [ [ [ 0 0
sinn fiir Regeln und Werte ] ] [l O ]
Alltagsaktivititen J Ol 0 J |
Aktivititen zur sinnvollen Beschiftigung O O | O O
Lernfahigkeit OJ 0 O O O
d Universiteit Maastricht 1/2 bw. AT2011APR © 2011 Maastricht University
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10 Ist bei der Patientln Dekubitus festgestellt worden? (Bei mehreren

[3a]4

1

Dekubituswunden beurteilen Sie die Wunde mit dem hochsten Grad
die in threr Einrichtung entstanden ist)
Ja, hochster Grad:
O Grad1 0O Grad2 [ Grad3
[l Nein (Bitte mit Frage 12 fortfahren)
Unbekannt, Grund:
[J Die Patientln méchte nicht auf Dekubitus untersucht
werden (Bitte mit Frage 12 fortfahren)
LI Aus anderen Griinden unbekannt
(Bitte mit Frage 12 fortfahren)

U Grad4

Wann ist diese Dekubituswunde entstanden?
L] Vor der Finweisung in die derzeitige Finrichtung
[0 Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung

12 Wurden bei der Patientln Verlezungen durch Feuchtigheit festgestellt?

I Nein
Unbekannt, Grund:
[1 Die Patientln mochte nicht auf Veretzungen durch Feuchtigkeit
untersucht werden
[l Aus anderen Griinden unbekannt
Ja, Ursache: (Es sind mehrere Antworten maglich)
00 Udn [ Fakalien [ Transpiration [ PExsudat
Wann ist die Verletzung durch Feuchtigkeit entstanden?
[ Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
[0 Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung

Ist bei der Patientln der Intertrigo festgestellt worden?

I Nein

Unbekannt, Grund:
[0 Die Patientln mdchte nicht auf Intertrigo untersucht werden
O Aus anderen Griinden unbekannt

O Ja

Wann ist Interirigo entstanden?

[ Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung

[0 Nach der Einweisung in die derzeitige Einichtung

Wie haufig hat die Patientln im vergangenen Monat Urin

verloren?
1 Nie (Bitte mit Frage 17 fortfahren)
[ Die Patientin hat Urinretention (Bitte mit Frage 17 forifahren)

Die Patientln hat einen Katheter Bitte mit Frage
15 fortfahren)
Drei bis vier Mal pro Monat (Bitte mit Frage 15 fortfahren)
Einige Male pro Woche (Bitte mit Frage 15 fortfahren)
Taglich (Bitte mit Frage 15 fortfahren)
Unbekannt, Grund:
] Die Patientin machte nicht auf Inkontinenz untersucht
werden (Bitte mit Frage 17 fortfahren)
[J Aus anderen Griinden unbekannt
(Bitte mit Frage 17 fortfafiren)

oooo o

[3b]15

o

Wurde die Urininkontinenzdiagnose in der Krankenakte aufgezeichnet?
O Ja
I Nein (Bitte mit Frage 17 fortfahren)

Wer hat die Urininkontinenz diagnostiziert?
Hausérztin

Arztin

Urologln oder Gynakologin
Pflegefachperson

Unbekannt

oooog

[3¢]4
[3¢]1

7

8

Derzeitiges Gewicht der Patientln in kg

Derzeitige KorpergroBe der Patientln in am I:I D D

R Y R 3

Wann wurde die Patientin zum letzten Mal gewogen?
Nicht gewogen

Gestemn/heute

Vergangene Woche

Vergangenen Monat

Vor iiber einem Monat

ooood

% Universiteit Maastricht

(=]

=

Ist die Patientln in den vergangenen 30 Tagen gestiirzt?
U

[ Nein

] Unbekannt

Wurden bei der Patientln in den vergangenen 30 Tagen
freiheitsentziechende MaBnahmen eingesetzt?

[ Ja

] Nein (Modui beendet)

[ Unbekannt (Modu! beendet)

N

iskand n

AR
Mal

Welche Methoden fiir freiheit:
Patientln in den vergangenen 30 Tagen eingesetzt?

1 wurden bei der

Bettgitter O Domotika

Patientinnenschutzdecke [] Verhaltensbeeinflussende Medikation
Bettgurt [ Individuelle Verabredungen
Stuhlgurt [0 Sonstiges

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

goooooo

Uberpriifen Sie bitte, ob alle Fragen vollstindig ausgefiillt sind.

XXIV
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Code der Station/
Code der Linrichtung Wohnbereich

Hnnn 1]

LP
Z

Européische Pflegequalitatserhebung

Modul Dekubitus

Angaben zur Patientin Code der Patientin

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

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

2 Priaventive MaBnahmen Dekubitus (Bitte alie MaBnahmen 4 (Roll-) Stuhlkissen als PraventivmaBnahme
ankreuzen, die zur Anwendung kommen) [ Gelkissen
[ Wechsellagerung oder Positionswechsel gemalB Zeitschema O Luftkissen
LI Prévention und Beheben von Flussigkeits- und Erndhrungs [ Noppenkissen

defiziten O Schaumstoffkissen
[ Informieren der Patientln und der pflegenden Angehorigen [J Sonstiges
[ Entlastung der Ferse [J Kein Antidekubituskissen
I Cremes zum Schutz der Haut LI Nicht zutreffend
[ Sonstiges
[ Keine 5 Sonstige Hilfsmittel (Ritte alle Malinahmen ankreuzen, die zur
Anwendung kommen)

3 Matratzen und Auflagen als PriventivmaBnahme [J Ellenbogenschutz
I Wechseldruckmatratze [ Fersenschutz
O Luftkissenbett O Felle
0 Kaltschaummatratzen J Sonstiges
L] Visco-elastische-Schaumstoff-Matratzen 0 Keine
[ Sonstiges
[] Keine Antidekubitusmatratze/-auflage

6 Hat die Patientln Schmerzen die mit Dekubitus zusammenhangen?
LI Nein, die Patientin hat keinen Dekubitus (Model beendet)
] Nein, die Patientin hat keine Schimerzen aufgrund des Dekubitus
(Bitte mit Frage 7 fortfahren)
[ Ja, die Patientln hat Schmerzen aufgrund des Dekubitus: CI1C]
(auf einer Skala von 0 (kein Schmerz) bis 10 (schiimmster Schmerz)
(Bitte mit Frage 7 fortfahren)

7 Die folgende Tabelle muss nur fiir Patientlnnen mit Dekubitus ausgefiillt werden.
Wenn die Patientln keinen Dekubitus hat, ist das Modul hier beendet.

q Universiteit Maastricht 1/2 bw AT2011APR © 2011 Maastricht University
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Dekubitus  wur bei Patientinnen mit Dekubitus auszufillen

Grad Kreuzbein Ferse Knochel  Ellenbogen Gesil Hiifte Ohr Hinterkopf Gesicht Sonstiges

LR LR LR LR LR LR LR

1 [ W W W W W (e | W | [ [

2 0 | e e e e e e e e O 0 0O O

3 O [ O [ ST TSI B B TSI S TS [ S IS 8 (T BT | L] 0 0O O

4 O [ TONT [ LIRS [N (B TR [N OS] (N ISR I8 S B | | O O O

Dekubitis satt v | [Reetzbain| [IFerse Knochel | Ellenbogen = GesiB Hilfte Ohr | Hinterkopf | Gesicht  Sonstiges

L R L R LR LR L R LR L R

<2 Wochen | [T A N7 TR N T TN T TSI T TR B T [ | L] | 0 g

> 2 Wochen < 3 Monate OJ [T [ INT TR N TR [ (O [0 AR TN T B | | 0J 0o o

>3 Monate < 6 Monate O m | m w m ml e m| w mi| | O O O

> 6 Monate < 12 Monate O (TR T I TR T T TR T8 ORI I TR B I [ | O J 0o o

> 1Jahr [ [ OSN[RS N TR [N TS [N B [T (8 [ (BT | L] 0 0 o

Entstehungsortdes  Kreuzbein Ferse Kndchel Ellenbogen Gesal Hilfte Ohr Hinterkopf ~ Gesicht Sonstiges

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

Unbekannt 0 a | e e e E e N o 0 0 o

Diese Station/Bereich O { [ i L L I SR T T L B B B R 0 J [

Andere Station/Bereich | EoESES RS R 0 J O o
Andere Einrichtung

Krankenhaus | 0o oodooodo oo oo o d O | 0o O

Pfiegeheim 0 (T (6 I IS I TR [ G [ I AR (B L [ | O 0 [

Rehabilitationszentrum O (T T30 IRC IO I TR IO UL il T I TR TR (L I | (| UJ [

Erecieet e T i ST (O (T i T IR BT T T TN T T RSTTN O O O

smesnglneehte s OO0 00 0000 O 0O ot oo ooy O O 0O O

Psychiatrie O m | e m ml  m| w mi | m | O [

Zu Hause O m e w e e e e e e O 0 O O

Betreuungseinrichtung | [ (T T8 S TRSRT T8 T TR [ RET T T8 N1 1R 18 [ R | 0 O O O

Sonstiges | [ IS [ LIS 8 LSS S [T ] S I8 ST [ | O | 0o 0

Wundauflagen Kreuzbein Ferse Knochel  Ellenbogen Gesaf} Hiifte Ohr Hinterkopf Gesicht Sonstiges

L R LR LR LR L R LR L R

Keine O [T (8 INT TSI TR T TR [0 0 (O I I TR TR (T IR | O O 0O O

Trockener Verband OJ [ TR TS I TS 0 T TRT T8 T GRT [) IRT T 81 0 [ | O 0 O O

Alginate | [ DAL T4 T TR BN T IR T TR 1 BT (T T ST (R | U | 0 g

Folie 0 oo oo o oo dooog (| 0 [

Hydrokolloide O [T [ INT TR N (TR [ O [0 I IR TN T B | | 0J 0 o

Hydrogel O (T (8 T TRT TR  TRT TN T [ TR TR T I | | O [

Schaum dressing 0 (TR T I TR 0 TR T8 ORI I TR ) I [ | O J 0 O

Fetthaltiger Verband J " N W R W W (| 0 0o g

Salberkom Sﬁiﬁ%ﬁ:ﬁgﬁ O OO0OO0OO0ODO0OO0OOO0OOoOoOoo O O oo

Antibakterielle Verbinde O [ TSN 16 T TR A TR [ TGS 8 B IS (8] (T (BT | L] 0 0O O

Hydrofaser 0 | e e e e e e e e e O O [

Sonstige Wundauflagen O m | e e e m | O UJ [

Vakuum-Systeme 0 [Vl ONT TR N T IO VI I R TR B (B (N | | 0 0o o

q Universiteit Maastricht 272 AT2011APR © 2011 Maastricht University
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Europiische Pflegequalitatserhebung

Modul Inkontinenz

Angaben zur Patientin

1 Ist bei der Patientln von Urininkontinenz die Rede?
[ Nie/Urinretention (Ritte mit Frage 8 fortfahren)
[ Patientin hat einen Katheter (Ritie mit Frage 6 fortfahren)
[0 Ja Bitte mit Frage 2 fortfahren)

2 Wann ist die Urininkontinenz entstanden?
LI Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
L Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung

3  Wann tritt die Inkontinenz auf? 10

[ Tagsuber
[ Nachts

[ Tagstber und nachts 1"

4 Wie lange ist die Patientln urininkontinent?
I Karzer als 3 Monate
L 3 bis 12 Monate
O Lénger als 1 Jahr

5 Welche Menge an Urin verliert die Patientin?
0 Wenige Tropfen
I Einige ml
] Kempletter Hamahgang

6 Wourde eine Urininkontinenz diagnostiziert?

LI Nein, nicht diagnostiziert

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

ooooonoag

Code der Patientin

Code der Station/
Wohnbereich

3b

| ﬂ Z Code der Einrichiung
1171 0000

8 Wie haufig tritt bei der Patientin Stuhlinkontinenz auf?

[J Drei bis vier Mal pro Menat [ Taglich
[l Einige Male pro Woche L1 Nie (Bitte mit Frage 10 fortfahren)

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

[ 3 bis 12 Monate

[J Lingerals 1 Jahr

Leidet die Patientln an inkontinenzbedingten Verletzungen?
[J Ja [ Nein (Bitte mit Frage 13 fortfahren)

Geben Sie nachfolgend die Stelle (Es sind mehrere Antworten moglich).,
die Dauer und die Art (Nur 7 Antwort pro Stelle) der Verletzungen an:
Urin  Fékalien
Stelle Rechts und/oder links der Analfalte O OdJ
Am SteiBbein: Analfalte O O
Leiste O O
Labia | O
Scrotum O O
Sonstiges O O
Dauer >1 <2 Tage O OJ
(die schwerste  >2 <7 Tage [} O
Verletzung) >7 Tage O O
Wann entstanden Vor der Einweisung in die eigene O O

(die schwerste Einrichtung

Verletzung)
Nach der Einweisung in die eigene O O
Einrichtung

12 Spezielle Hautpflege zur Behandlung inkontinenzbedingter

7 Welche pflegerische(n) InkontinenzmaBnahme(n) wurden
ergriffen? (Es sind mehirere Optionen moglich)

Anpassung der Umgebung

Angepasste/leichte Bekleidung

Medikation

Auswertung der Medikation

Blasentraining/Training der Beckenbodenmuskulatur/

Muskelentspannungsibungen

RegelmaRiger Toilettengang zu festen

Zeiten auf individueller Grundlage

RegelmaRiger Toilettengang zu festen

Zeiten auf der Station

Wegwerf Inkontinenzeinlagen/Waschbare

Inkontinenzeinlagen

Wegwerf Inkontinenzslips/Pants

Wegwerf Inkontinenzbetteinlagen/\Waschbare Betteinlagen

Sonstige

Keine MaBnahmen (zum Beispiel bei einem Katheter)

oooo o o o goooo

q Universiteit Maastricht
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Vetletzungen?
[ Ja [0 Nein

13 Spezielle Hautpflege zur Pravention inkontinenzbedingter

Verletzungen?
O Ja O Nein

AT2011APR © 2011 Maastricht University
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Europiische Pflegequalititserhebung

Modul Mangelerndhrung

1 Klinisches Bild der Patientin. 7
[ Nicht Mangelerndhrt (normales Aussehen, weder dick noch
abgemagert)
[ Adipositas/Ubergewicht
U Mangelernghrt (mager, abgemagert)

2 Die Patientln hat iiber 3 Tage nicht mehr oder kaum noch
gegessen.
[ Ja
O Nein

3 Die Patientln hat seit iber 1 Woche weniger gegessen als
normal.
[ Ja
[ Nein

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

4 Aus welchem Grund/Griinden hat die Patientln weniger
gegessen als normal? (s sind mehrere Antworten méglich)
[ Appetitlosigkeit
[J Ubelkeit
[J Probleme beim Kauen
1 Probleme beim Schlucken 10
[ Akute Erkrankung
[ Schmerzen
[ Sonstiges

5 Hat die Patientln in den vergangenen Monaten unbeabsichtigt/
ungewollt abgenommen?
[la
[ Nein (Bitte mit Frage 7 fortfahren) 1
Unbekannt, Grund:
[J Die Patientin méchte nicht zu ihrem/seinem
Ernahrungszustand befragt werden (Bitte mit frage 7
fortfahren)
[0 Aus anderen Griinden unbekannt (Bitte mit Frage 7
fortfahren)

=y

6 Wie viel hat die Patientin unbeabsichtigt/ungewollt
abgenommen?
Waren es mehr als 6 kg in den vergangenen 6 Monaten?
O Ja
[ Nein
Waren es mehr als 3 kg im vergangenen Monat?
O Ja
[J Nein
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; ; l Code der Station/

Code der Linrichtung Wohnbereich

| Al CooO

Angaben zur Patientin Code der Patientin 3 @

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

OJa

[J Nein (Bitte mit Frage 10 fortfahren)

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

[ Erfassung auf Mangelernahrung (MNA, MUST usw.)

[ Gewichtsverlauf

[ Klinischer Blick

L] Biochemische Parameter

[ Funktionelle Parameter

[ Sonstiges

[ Unbekannt

Was war das Resultat der Erfassung des Eméahrungszustands?
1 Nicht mangelerndhrt

[ Risiko fiir Mangelernahrung

[ Mangelerahrt

[0 Unbekannt

Wie oft findet eine Uberwachung des Gewichtes statt?
[ waochentlich

[J Monatlich

O Alle 2 bis 3 Monate

[J Wenn sich der Zustand der Patientln verdndert

[ Sonstiges

O Nicht

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

[J Taglich

0 Wochentlich

[ Wenn sich der Zustand der Patientin verdndert

[J Sonstiges

[ Nicht
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Europiische Pflegequalititserhebung

Modul Mangelerndhrung

Angaben zur Patientin

MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING TOOL
(Bitte unbedingt alle Fragen ausfiflen!)

12

4

w

14

Wurden Kérperlinge und Gewicht der Patientln auf dem

allgemeinen Fragebogen (Modul 3) der Erhebung bereits

ausgefillt?

[ Ja

[ Nein (Bitte bei Frage 17 und 18 in Modul 3 (Allgemeines)
Korperlinge und Gewicht der Patienttn eintragen oder mit Frage 15
fortfahren)

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

0 Ja

L Nein

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

[ Nein

[1Ja, <5%

[1la, 5-10%

[ Ja, >10%
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XXIX

C

Welche MaBnahmen zur Mangelernéhrung wurden bei der

PatientIn ergriffen? (£s sind mehrere Antworten maglich)

[ Digtassistentin eingeschaltet

L] Energiereiche {proteinreiche) Di4t

[ Energiereiche Zwischenmahlzeiten

[ Orale Nahrungserginzung (Flussignahrung und
Nahrungsergdnzungsmittel)

[J Sondennahrung

[ Parenterale Emihrung

[ Angepasste Konzistenz (passiert, eingedickt)

[ Kontrolle der Flussigkeitsaufnahme

O Keine MaBnahmen

[ Keine MaBBnahmen wegen palliativen Zustandes

Wurde die Auswirkung der eingeleiteten MaBnahme(n)
ausgewertet?

OJa

[J Nein

[ Nicht zutreffend

Hat die Patientln Probleme beim Schlucken?

OJa
[ Nein
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Code der Station/
Wohnbereich

LI

3d

4  Welche pflegerische(n) MaRfnahme(n) zur Privention von

LP
Z

Europiische Pflegequalititserhebung

Modul Intertrigo

Angaben zur Patientin

| m z Code der Linrichtung
|17l OOOo

Code der Patientin

1 An welchen Stellen ist die Patientln an Intertrigo erkrankt?

(Es sind menrere Antworten maglich)
[ Rechte Brustfalte

[ Linke Brustfalte

[ Rechte Leistengegend

[ Linke Leistengegend

[ Rechte Achsel

[J Linke Achsel

[ Analfalte

] Bauchfalte

[ Sonstige Hautfalten

LI Keine (Ritte mit Frage 4 fortfahren)

2 Wann ist die stirkste betroffene Stelle entstanden?
[ Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
L Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung

3 Zu welcher Art von Intertrigo gehort die am starksten
betroffene Stelle?
[ Intertrigo mit ndssender Haut
U Intertrigo mit infizierter Haut
[J Sonstiges
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XXX

Intertrigo und/oder zur Behandlung des stirksten Intertrigos

wurde(n) ergriffen? (Es sind mehrere Antworten maglich)

[ Einschalten einer Expertin

0 Tragen unterstitzender/absorbierender Kleidung/
Baumwollkleidung

[ Auflegen von schiitzendem Material zwischen den
Hautfalten

[ Auftragen von Zinksalbe, lokal wirkenden Praparaten gegen
Pilzinfektionen, Hautschutzsprays oder Hautschutzcreme

[ Auftragen von Puder oder Pasten

[ Hautfalten taglich waschen und grandlich trocken tupfen

[0 Waschen ohne Seife oder mit pH-neutraler Seife

[ T4gliche Beobachtung der Haut und Hautfalten

[ Sonstiges

U Keine
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Code der Station/
Wohnbereich
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m z Code der Linrichtung
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Europiische Pflegequalitatserhebung

Modul Stiirze und freiheitsentziechende MalRnahmen

Code der Patientin ‘

Angaben zur Patientin

1 Wie oft ist der PatientIn in den vergangenen 30 Tagen gestiirzt? 9

O Unbekannt @itte mit Frage 10 fortfahren)
LI Nicht gestarzt (Bitte mit Frage 10 fortfahren)
O 1x

€

Welche Verletzungen hatte der Sturz zur Folge?

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

[ 2x O Mittlere Verletzungen (Prellungen, Schnittwunden,
[ 3x die gendht werden mussen, schwere Schirfwunden,
0 »3x die eine Wundpflege erforderlich machen)

2 Wann ist die Patientln in den vergangenen 30 Tagen
zum letzten Mal gestiirzt?
[ Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung

[ Schwere Verletzungen (Arm- oder Beinfraktur,
Kopfverletzungen)
O Huftfraktur

[ Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung 10 Hat die Patientin Angst zu stiirzen?
[ Ja
3 Stehen iiber den jiingsten Sturz Angaben zur Verfiigung? O Nein
[ Ja
[ Nein (Bitte mit Frage 10 fortfahren) 11 Vermeidet die Patientln Aktivititen?
OJa
4 Zeitpunkt des Sturzes [ Nein

1 07.01 - 14.00 Uhr
0 14.01 - 22.00 Uhr
[ 22.01 - 07.00 Uhr

5 Sturzont

[ Unbekannt [0 Wohnzimmer

12

Welche MaBnahmen zur Sturzprivention wurden bei der
Patientin ergriffen? (Ls sind mehrere Antworten moglich)

[ Auswertung der Medikation

[ Ubungstherapie

[ Auswertung der Hilfsmittel

O Schlafzimmer O Treppe [ Alarmierung (Sensormatte, Alarmsensor, zusétzliche
[ Badezimmer/Toilette [ DrauBen Alarmklingel)

T Flur [ Sonstiges [ Untersuchung des Visus

I Kiche 0 Auswertung des Tagesprogramms

6 Welche Aktivitit fiihrte die Patientln gerade aus,
als sich der Sturz ereignete?
[ Unbekannt
[ Laufen oder Stehen ohne Hilfsmittel

[J Beaufsichtigung

[ Information an die Patientin

[ Absprachen (mit der Patientln, Angehdrigen,
Mitarbeiterinnen)

[J Anpassen der Umgebung

I Laufen oder Stehen mit Hilfsmittel [J Sonstiges

[J Liegen/Sitzen im Bett [ Keine

[J Sitzen

I Sonstiges 13 Welche MaBnahmen zur Verletzungsprivention wurden bei

7 Was war die Hauptursache des Sturzes?
L1 Unbekannt
[ Kérperliche Gesundheitsprobleme
[ Psychische Gesundheitsprobleme
[J Externe Faktoren

8 Hat der Sturz bei der Patientin Verletzungen verursacht?

O Ja
[ Nein (Bitte mit Frage 10 fortfahren)
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der Patientin ergriffen? (Es sind mehrere Antworten méglich)
[ Kopfschutz

[ Schiene/Stutze

[ Huftschutz hart

[ Huftschutz weich

L1 Starkung der Knochen

[ Sonstiges

[ Keine
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Europiische Pflegequalititserhebung

Modul Stiirze und freiheitsentziechende MaRnahmen

Angaben zur Patientin

14 Wurde bei der Patientin in den vergangenen 7 Tagen eine 17 Haben die freiheitsentziehende MaBnahmen zu Verletzungen
freiheitsentziehende MaBnahme ergriffen? gefiihrt?
O Ja O Ja
[ Nein (Modul beendet) [0 Nein (Modui beendet)

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

15 Wer initiierte die Anwendung der freiheitsentziehenden MaBnahmen bei der Patientln verursacht?
MaBnahme(n)? [ Minimale Verletzungen (blaue Flecken,
L] die gesetzliche Vertreterln/Angehorige/ Sachverwalterin leichte Schurfwunden)
[ eine Pflegefachperson/Arztin O Mittlere Verletzungen (schwere Schiirfwunden,
[ Patientin Schnittverletzungen)

[ Schwere Verletzungen (Frakturen, Kopfverletzungen)

16 Was war der Hauptgrund fiir die freiheitsentziehende(n)

MaRnahme(n) der Patientin?

[ Unbekannt

L Sturzpravention

[ Ermoglichung der medizinischen Behandlung

1 Umherirren der Patientin

[ Aggressives Verhalten

[ Nachtruhe

I Sonstiges
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