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Zusammenfassung

Einleitung: Mangelerndhrung in Krankenhdusern stellt ein zunehmendes Problem dar,
welches mit vielen negativen Auswirkungen einhergeht, oft unterschatzt, als wenig
relevant angesehen und haufig gar nicht erkannt wird. Die Ursachen sind vielfaltig,
komplex und die negativen Folgen in vielen Studien nachgewiesen worden. Es finden sich
zum Thema Mangelernahrung in Osterreichischen Krankenhdusern bis dato keine
ausgewerteten Daten in Bezug auf Charakteristika mangelerndhrter Personen, sowie zu
den Charakteristika der Mangelernahrung selbst.

Literaturiibersicht: Bezugnehmend auf die gewahlten Forschungsfragen wurde zur
Darstellung des aktuellen Wissensstandes eine systematische Literaturrecherche
durchgefuhrt, welche 21 Studien identifizierte. Die Pravalenzraten mangelernahrter
Patientinnen in Krankenhausern bewegten sich dabei zwischen 6,3% und 53,6%.
Forschungsziel: Ziel dieser Arbeit ist es — anhand der vorliegenden Daten der
Pflegequalitdtserhebung von 2014 - die Pravalenzrate von Mangelerndhrung, die
Charakteristika mangelernahrter Personen, sowie Charakteristika der Mangelernahrung
selbst in dsterreichischen Krankenhdusern zu erfassen.

Material und Methoden: 6066 Patientinnen an 64 Krankenanstalten nahmen 2014 an
einer multizentrischen, deskriptiven Querschnittstudie teil, in welcher Informationen zum
Thema Mangelernahrung mittels eines standardisierten Fragebogens erfasst wurden.
Ergebnisse: Die Pravalenzrate von Mangelerndhrung ergab 7,4%. Mangelerndhrte
Probandinnen waren signifikant alter als nicht mangelernahrte Patientinnen (p=0.001).
Herz- Kreislauferkrankungen, Erkrankungen des Verdauungssystems, sowie Muskel- und
Skelettsystemerkrankungen waren die haufigsten Erkrankungen mangelernahrter
Personen. Durchschnittlich erzielten Patientinnen mit Mangelerndhrung anhand der
Pflegeabhangigkeitsskala um 3 Punkte weniger als Probandinnen ohne Mangelerndhrung
(p<0.001). 44,9% der Probandlnnen mit bestehender Mangelerndhrung haben in den
letzten Tagen weniger als normal, kaum oder gar nichts gegessen. Reduzierter Appetit,
gefolgt von akuter Erkrankung, Unwohlsein und Schwache wurde seitens
mangelernadhrter  Patientinnen als  haufigste Grinde flir eine verringerte
Nahrungsaufnahme genannt.

Diskussion: Es konnten eine aktuelle Pravalenzrate zu Mangelernahrung, sowie
erstmalig Ergebnisse in Bezug auf Charakteristika von mangelernahrten Patientinnen und
Charakteristika der Mangelernahrung selbst in 6sterreichischen Krankenhdusern erfasst
werden. Diese Daten sollen tiefere und neue Einblicke auf das Thema Mangelernahrung
gewahren, Gesundheitsberufe weiter sensibilisieren, um betroffen Patientinnen in

Krankenhdusern eine rasche, adaquate Ernahrungsversorgung zukommen zu lassen.
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Abstract

Introduction: Malnutrition in hospitals is an increasing problem, which is accompanied by
many negative effects and is frequently underestimated, viewed as less relevant and often
not recognized at all. The causes are manifold and complex, the negative consequences
have been proven in many studies. Up to now there are no analysed data on the
characteristics of malnourished persons as well as on the characteristics of malnutrition
itself in Austrian hospitals.

Literature review: To illustrate the current state of knowledge with regard to the research
questions, a systematic literature research was done which identified 21 studies. These
showed international prevalence rates regarding malnutrition between 6.3% and 53.6%,
as well as complex and diverse characteristics of malnourished subjects and
characteristics of malnutrition itself.

Research objective: The aim of this work is to record the prevalence rate of malnutrition,
the characteristics of malnourished persons, as well as the characteristics of malnutrition
in Austrian hospitals, using data from the annual measurement of care problems 2014.
Materials and methods: 6066 patients in 64 hospitals participated in a multicentric,
descriptive, cross-sectional study in 2014 in which numerous information on the topic of
malnutrition was recorded using a standardized questionnaire.

Results: The prevalence rate of malnutrition was 7.4%. Most of the subjects with existing
malnutrition were between 60 and 79 years old. Malnourished subjects were significantly
older than non-malnourished patients (p=0.001). Cardiovascular diseases, diseases of the
digestive system, as well as musculoskeletal and skeletal system diseases were the most
common diseases of malnourished persons. On average, with respect to the care
dependency scale, malnourished patients were 3 points less than those with no
malnutrition (p<0.001). 44.9% of the persons with malnutrition ate less than normal, little
or not at all in the last few days before the data aquisition. Reduced appetite was most
often attributed for reduced dietary intake, followed by acute iliness, indisposition and
weakness.

Discussion: A current prevalence rate for malnutrition in Austrian hospitals could be
recorded. Additonally, for the first time results regarding characteristics of malnourished
patients and characteristics of malnutrition itself could be gained in Austrian hospitals.
These data are intended to provide deeper and new insights into the topic of malnutrition.
Health professionals must be sensitized concerning malnutrition in order to prevent
negative effects of malnutrition by covering individual, nutritional needs of malnourished

patients in hospitals.

Vi



1 EINLEITUNG

Die Osterreichische Bevolkerung umfasste 2015 rund 8,5 Millionen Menschen,
wobei der Anteil der Uber 65-Jahrigen 18,5% betrug. Prognosen deuten darauf
hin, dass neben einem Zuwachs der Gesamtbevdlkerung der Anteil der Uber 65-
Jahrigen bis 2050 auf 27,3% ansteigen wird (Statistik Austria 2016). Unter der
Annahme, dass in Osterreich die Altersgruppe der tber 65-Jahrigen zunehmen
wird, ist trotz steigender Gesundheitserwartung mit einem Aufwartstrend der
Krankheitslast in der Bevolkerung zu rechnen (Noack et al. 2007). Marengoni et al.
2011 zeigen, dass eine Zunahme der Krankheitslast auf eine steigende Anzahl
erkrankter Menschen bei gleichzeitiger Zunahme der Anzahl medizinischer
Diagnosen pro Person (Multimorbiditat) zurickzufuhren ist. Dieser
demographische Wandel stellt eine bedeutende Herausforderung fur globale
Gesundheitssysteme dar (WHO 2011).

Der Zugang zu Nahrung und Flussigkeit, sowie die Mdglichkeit und Fahigkeit,
diese lebenserhaltenden Bestandteile zu sich zu nehmen stellt dabei ein
Grundbedurfnis dar, welches Menschen samtlicher Altersschichten betrifft (Rieke
in Becker 2015). Patientinnen in Krankenhausern befinden sich durch deren
Erkrankung in einer ‘besonderen Ausnahmesituation’ und die Befriedigung der
Grundbedurfnisse Essen und Trinken ist daher fur diese Menschen von
besonderer Bedeutung. Mittels Ernahrung werden nicht nur die Korpersubstanz
aufgebaut oder erneuert und der fur alle Lebensvorgange notwendige
Energiebedarf gedeckt (Huch & Jurgens 2011), sondern auch positive

Auswirkungen auf das emotionale Wohlbefinden erzielt (Endacott 1993).

1.1 Ernahrungsversorgung in Krankenhausern

Die Ernahrungsversorgung in Krankenhdusern féallt in den interdisziplinaren
Tatigkeitsbereich, in welchem Pflegekrafte, Diatologlnnen und Medizinerinnen
involviert sein sollten. Die Rollenverteilung der einzelnen Berufsgruppen in Bezug
auf die Ernahrungsversorgung bleibt jedoch oftmals nicht klar definiert (Jordan et

al. 2003). Die Pflegediagnosen der North American Nursing Diagnosis Association



(NANDA) (Stefan et al. 2003), sowie diverse Pflegemodelle, welche in der Praxis
Anwendung finden, beinhalten die Grundbedurfnisse Essen und Trinken (Roper et
al. 2002, Schaeffer et al. 2008). Dies belegt deutlich, dass die
Ernahrungsversorgung von Patientinnen zu einem grolen Teil in den
Verantwortungsbereich des diplomierten Gesundheits- und Krankenpflege-
personals fallt. Krankenpflegepersonen haben zudem die Sorgfaltspflicht, den
Ernahrungszustand der Patientinnen zu erheben, Probleme bei der
Nahrungsaufnahme zu erfassen (Jordan et al. 2003), sowie sicherzustellen, dass
die Patientinnen die Hilfe erhalten, die sie benodtigen, um lhre Mahlzeiten
einzunehmen (Whitehurst 2009). Wenn dem menschlichen Korper zu wenige
Nahrstoffe zugefihrt werden, flhrt dies zu messbaren, nachteiligen Effekten und

man spricht von einer Mangelernahrung (Elia 2005a).

1.2 Mangelernahrung

Tabelle 1: Begriffskldrung: Mangelerndhrung

Mangelerndhrung

‘Mangelernahrung bezeichnet einen Ernahrungszustand, in
dem ein Mangel oder Uberschuss (Ungleichgewicht) von
Energie, Proteinen oder anderen Nahrstoffen zu messbaren,
nachteiligen Effekten auf Korper und Gewebe (Koérperform, -
groRe und -zusammensetzung), Korperfunktion, sowie

klinischen Ergebnissen fiihren‘ (Elia 2005a, Ubersetzung des

Autors).

Zum Begriff Mangelernahrung findet sich ein breites Spektrum an Definitionen. Im
Zuge dieser Arbeit wurde vom Autor die Definition nach Elia 2005a gewahlt, da sie
in wissenschaftlicher Literatur zum Thema Mangelernahrung oft Anwendung findet
und sie auch offiziell von der ‘British Association for Enteral and Parenteral
Nutrition* (BAPEN) verwendet wird.

Der anglo-amerikanische Begriff ‘Malnutrition’, der auch haufig im
deutschsprachigen Raum Verwendung findet, kann nicht mit dem Begriff
‘Mangelernahrung’, sondern am besten mit ‘Fehlerndhrung’ Ubersetzt werden.

Eine Malnutrition und damit Fehlernahrung schlief3t als Normabweichung sowohl




eine Untererndhrung, als auch eine Uberernahrung, sowie einen Mangel bzw. eine
Imbalance an spezifischen Nahrstoffen ein (Loser 2001). In dieser Masterarbeit

wird laut Begriffsklarung durchgehend der Begriff Mangelernahrung verwendet.

In der taglichen Praxis zahlt Mangelernahrung zu den haufigsten
Pflegeproblemen, welche einer Gesundung entgegenstehen (Lohrmann 2014).
Eine besondere Risikogruppe flir Mangelernahrung sind dabei altere Menschen in
Krankenanstalten (Lohrmann 2014, Meijers et al. 2009, Tannen et al. 2008).
Mangelernahrung stellt ein Problem dar, dass in vielen Fallen unterschatzt, als
wenig relevant angesehen, oder oftmals gar nicht erkannt wird. Folglich werden
betroffenen Menschen in vielen Fallen notwendige Interventionen vorenthalten
(Konturek et al. 2015, Lohrmann 2014, Meijers et al. 2009, Elia et al. 2005b).

1.2.1 Ursachen von Mangelernahrung

Hohes Alter stellt durch unweigerlich einhergehende physiologische
Veranderungen, gepaart mit Multimorbiditat, einen besonderen Risikofaktor flr
Mangelernahrung dar (Oluseyi & Enajite 2016, Carrion et al. 2014, Lohrmann
2014, Zhang et al. 2014, Bauer et al. 2012, Lim et al. 2012, Tannen et al. 2008).

Die Ursachen einer Mangelerndhrung sind vielfaltig und komplex. Den
Verdauungstrakt betreffend lassen sich Appetitlosigkeit (Dias do Prado & Alvares
Duarte Bonini Campos 2013, Ferreira et al. 2013, Tannen & Lohrmann 2013, Ross
et al. 2012), Probleme beim Essen, Kauen, oder Schluckschwierigkeiten (Keller et
al. 2015, Dias do Prado & Alvares Duarte Bonini Campos 2013, Tannen &
Lohrmann 2013, Vanderwee et al. 2010), Verdauungsprobleme, Obstipation
(Ferreira et al. 2013, Vanderwee et al. 2010), Ubelkeit, Erbrechen (Tannen &
Lohrmann 2013), ein friihes Sattigungsgefiihl (Dias do Prado & Alvares Duarte
Bonini Campos 2013), verminderte Nahrungsaufnahme (Tannen & Lohrmann
2013), Mundinfektionen, Mundlasionen (Ferreira et al. 2013, Vanderwee et al.
2010), sowie verandertes Geschmacksempfinden (Vanderwee et al. 2010) als

haufige Ursachen darstellen.



Mangelernahrte Personen in Krankenhausern leiden oftmals an Schmerzen
(Tannen & Lohrmann 2013, Tannen et al. 2012) und bendtigen mehr
Unterstltzung bei der Verrichtung ihrer Aktivitaten des taglichen Lebens als nicht
mangelernahrte Menschen (Carrién et al. 2014, Tannen et al. 2012). Zudem
scheinen akute Erkrankungen bei Personen in Krankenhausern eine
ausschlaggebende Rolle zu spielen. Mangelernahrte Personen sind haufig an
onkologischen, intensivmedizinischen, chirurgischen, pulmologischen, gastro-
enterologischen, infektiologischen, sowie nephrologischen Abteilungen zu finden
(Keller et al. 2015, Gallegos Espinosa et al. 2014, Bauer et al. 2012, Gheorghe et
al. 2013, Lim et al. 2012, Meijers et al. 2009). Soziale Isolation (Boulos et al.
2017), Depression (Konturek et al. 2015, Vanderwee et al. 2010), sowie eine
Demenzerkrankung (Vanderwee et al. 2010) sind haufige, psychiatrische
Begleiterkrankungen mangelerndhrter Personen. Auch Polypharmazie — definiert
durch die Einnahme von mehr als 5 Arzneimittel am Tag (Dagli & Sharma 2014) —
scheint die Entstehung einer Mangelernahrung weiter zu beglnstigen (Carrion et
al. 2014, Ferreira et al. 2013). Alles in allem wird durch das Vorliegen dieser
Probleme eine individuell notwendige Nahrungsaufnahme behindert (Loser 2001).
Dadurch wird das Risiko der Entwicklung einer Mangelernahrung wahr-

scheinlicher, oder es kann bereits eine Mangelernahrung bestehen.

1.2.2 Folgen von Mangelernahrung

Die negativen Folgen von Mangelernahrung in Bezug auf physische Gesundheit,
Mortalitat, Morbiditat, Krankenhausaufenthaltsdauer, Krankenhauswieder-
aufnahme, Institutionalisierung, Therapietoleranz, Lebensqualitat, Komplikations-
raten, Dekubitusentwicklung und Pflegebedurftigkeit sind in zahlreichen Studien
nachgewiesen worden (Konturek et al. 2015, Posthauer et al. 2015, Carrion et al.
2014, Bauer et al. 2012, Lim et al. 2012, Pasquini et al. 2012, Pirlich et al. 2006,
Correia & Waitzberg 2003, Middleton et al. 2001, Waitzberg et al. 2001). Die
nachteiligen  Auswirkungen durch hohere Krankenhausaufenthaltsdauer,
Krankenhauswiederaufnahmeraten und diverser begleitender Komplikationen von
mangelerndhrten Patientinnen flhren unweigerlich auch zu &konomischem

Mehraufwand fir Gesundheitssysteme und Krankenanstalten (Curtis et al. 2016,



Khalatbari-Soltani & Marques-Vidal 2015, Konturek et al. 2015, Correia & Waitz-
berg 2003).

1.3 Fazit

Mangelernahrung von Patientinnen in Krankenhausern stellt ein weltweites
Problem dar, welches mit vielen negativen Auswirkungen — sowohl fir
Patientinnen, als auch fur Gesundheitssysteme — einhergeht. Bei diagnostizierter
Mangelernahrung ist daher eine konsequente Therapie unabdingbar. Weiters ist
die Evaluation der individuell vorliegenden Ursachen, sowie deren Behandlung
eine wichtige, zentrale Aufgabe pflegerischer und medizinischer Betreuung von

mangelernahrten Patientinnen (Loser 2001).

Pflegepersonen stehen im standigen Kontakt mit Patientinnen. Es ist daher von
besonderer Wichtigkeit, dass diese sowohl bei der Erkennung einer
Mangelernahrung, als auch bei der Umsetzung von spezifischen Interventionen in
Zusammenarbeit mit den verschiedensten Berufsgruppen eine Schllsselposition
einnehmen (Jefferies et al. 2011). Mangelernahrung ist namlich ein Zustand, der
behandelbar ist, wenn er rechtzeitig erkannt wird und geeignete Mallnahmen

eingeleitet werden (Labossiere & Bernard 2008).

Die umfassende Relevanz des Problems Mangelernahrung mit dem Wissen der
erheblichen Folgen fir den klinischen Verlauf der Betroffenen, die Erkennung von
Mangelernéhrung, die Durchfuhrung von PraventionsmalRnahmen und — bei
manifestierter Mangelernahrung — die Behandlung (Léser 2001) stellen wichtige
Aufgabenbereiche fir Krankenanstalten dar. Grundlegende, wissenschaftlich
generierte Informationen sind daher nétig, um das Problem naher zu beleuchten.
Aus diesem Grund ist es wichtig zu wissen, wie viele Personen in Krankenhausern
von Mangelernahrung betroffen sind, sowie die Charakteristika mangelernahrter

Patientinnen und die Charakteristika der Mangelernahrung selbst zu kennen.

Um diese Fragen beantworten zu kdénnen, wurde diesbezuglich eine Literatur-

recherche durchgefuhrt und die Ergebnisse zusammengefasst.



2 LITERATURUBERSICHT

Zur Darstellung des aktuellen Wissensstandes wurde in Bezug auf Pravalenz von
Mangelernahrung, Charakteristika Betroffener, sowie Charakteristika der
Mangelernahrung im Zeitraum von 02. Juni 2017 bis 07. Juni 2017 eine

systematische Literaturrecherche durchgefihrt.

2.1 Methodik der Literaturrecherche

I) malnutrition MESH | AND| prevalence MESH | AND | hospitals MESH

II) malnutriton MESH | AND| hospitals MESH | AND | factor* OR
character® OR
attribute* OR
criteri* OR
frequenc* OR
determinant® OR
demograph* MESH

Abbildung 1: Suchstrategie

Fur die Literaturrecherche wurde die Datenbank PUBMED herangezogen.
Abbildung 1 veranschaulicht die Suchstrategie, welche sich in Strategie | und II
untergliedert und visualisiert die verwendeten Suchworter und deren
Kombinationen mittels boolescher Operatoren ‘OR’, sowie ‘AND‘. Es wurde in Titel
und Abstrakt gesucht und ein Filter auf erwachsene Personen gesetzt. Des
Weiteren wurde die Suche auf deutsch- und englischsprachige Literatur
beschrankt, wobei die Publikationen in den letzten 10 Jahren zu erfolgen hatten,
um eine Aktualitdt der Treffer gewahrleisten zu kénnen. Es wurden Studien
eingeschlossen, welche erwachsene Patientinnen in  Krankenhausern
untersuchten, sich auf die Pravalenz von Mangelerndhrung bezogen,
Charakteristika mangelernahrter Personen naher betrachteten, sowie auf

unterschiedliche Charakteristika der Mangelernahrung selbst abzielten.



Identifikation

Identifizierte Quellen Strategie | Identifizierte Quellen Strategie Il
n=129 n =296

Screening v

Suchergebnisse gesamt

n =425
v
Quellen zur Durchsicht von Ausgeschlossene Quellen aufgrund von
Titel/Abstract > Titel/Abstract sowie Duplikaten
n =425 n =401
Auswahl $
Ausgeschlossene Quellen
Volltextdurchsicht der Quellen R nach Volltextdurchsicht
n=24 n=3
Einschluss $

Eingeschlossene Volltexte
n=21

Abbildung 2: Flussdiagramm der Literaturrecherche, Prisma Statement

Abbildung 2 veranschaulicht anhand eines Flussdiagrammes (Moher et al. 2010)
die Ergebnisse der Literaturrecherche im Detail. Mit der gewahlten Suchstrategie
konnten insgesamt 425 Studien identifiziert werden. Nach Durchsicht der Titel und
Abstracts, sowie dem Filtern von Duplikaten blieben 24 wissenschaftliche Arbeiten
zur Volltextbegutachtung. Diese Titel wurden vom Autor einer Qualitatsbeurteilung
nach Hawker et al. 2002 — ‘Appraising the Evidence: Reviewing Disparate Data
Systematically* — unterzogen. Mit Hilfe dieses Instruments kann die methodische
Sorgfalt von Studien anhand von 9 Items mittels eines Benotungssystems (Good =
4 Punkte, Fair = 3 Punkte, Poor = 2 Punkte, Very Poor = 1 Punkt) beurteilt
werden. Einer bewerteten Studie ist es somit moglich eine Maximalpunkteanzahl
von 36 zu erreichen. Das Bewertungsinstrument eignet sich vor allem fir die

Beurteilung von Quellen mit heterogenen Daten (Hawker et al. 2002).



Informationen zu den ltems, sowie zum Punktesystem finden sich im Anhang. In
dieser Masterarbeit wurden nur Quellen eingeschlossen, welche eine
Mindestpunkteanzahl von 25 erreichten. 3 Quellen wurden nach Volltext-
durchsicht ausgeschlossen. 2 Studien erreichten die Mindestpunkteanzahl von 25
nicht und wurden somit aufgrund von methodischen Mangeln ausgeschlossen,
eine weitere Studie enthielt keine verwertbaren Ergebnisse in Bezug auf die
Forschungsfragen. Schlussendlich blieben 21 Forschungsarbeiten, welche fur die

Darstellung des aktuellen Literaturiberblickes herangezogen wurden.

2.2 Ergebnisse der Literaturrecherche

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der 21 eingeschlossenen Studien
aus der Literaturrecherche in Bezug auf den derzeitigen Wissenstand zu Mangel-
ernahrungspravalenz, Charakteristika der mangelernahrten Studienprobandinnen,

Charakteristika der Mangelernahrung selbst erlautert.

Tabelle 2: Begriffskldrung: Prdvalenz

Pravalenz ‘Die Préavalenz ist ein Anteil [...] Prdvalenz im Sinne eines
Anteils von Personen mit einem Merkmal an der Gesamtheit
der Personen [...]* (Trampisch et al. 2000, S. 89)

20 der 21 Studien der Literaturrecherche erfassten die Pravalenzrate fir Mangel-
ernahrung. Zur Berechnung der Pravalenz musste Mangelernahrung definiert,
beziehungsweise ein Instrument zur Diagnosestellung verwendet werden, um die
mangelernahrten Studienteilnehmerlnnen zu identifizieren. Der nachste Abschnitt
beschaftigt sich mit den Instrumenten, welche in den einzelnen Studien zur

Diagnosestellung von Mangelernahrung verwendet wurden.

Body Mass Index (BMI): 6 der 21 Studien verwendeten den BMI ((Gg:;g:fn";fg ) zur
Diagnosestellung einer Mangelernahrung. 4 dieser 6 Forschungsarbeiten zogen
einen BMI-Schwellenwert von <18,5kg/m? flr die Feststellung einer Mangel-
ernahrung heran, welcher von der WHO als Diagnosekriterium fur Mangel-

ernahrung festgelegt wurde (WHO 1995). Die Forschungsarbeiten aus dem




deutschsprachigen Raum von Tannen & Lohrmann 2013 und Tannen et al. 2012
verwendeten einen BMI-Schwellenwert von <20kg/m? als Kriterium fur die
Diagnosestellung von Mangelernahrung. Dieser wurde in den ‘deutschen
Richtlinien fur enterale Ernahrung bei geriatrischen Patientinnen‘ der Deutschen
Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin (DGEM) und der Deutschen Gesellschaft fur
Geriatrie (DGG) empfohlen (Volkert 2004). 3 Quellen verwendeten den BMI in
Kombination mit weiteren Kriterien (Laborwerte, Gewichtsverlust, reduzierte
Nahrungsaufnahme) zur Erfassung einer Mangelernahrung ihrer Studienproband-

Innen (siehe Tabelle 3).

Subjective Global Assessment (SGA): Dieses validierte Instrument wurde in 7
eingeschlossenen Studien zur Erfassung einer Mangelernahrung verwendet. Das
SGA ist eine einfach durchzufihrende ‘bed-side Methode® fur ambulante oder
stationare Patientlnnen. Mittels Anamnese und klinischer Untersuchung schatzt
qualifiziertes, medizinisches Personal den Erndhrungszustand der Patientinnen
ein und teilt diesen anhand von Kriterien einem der folgenden Kategorien zu:

e A =guternahrt

e B = maRig mangelernahrt

e C = schwer mangelernahrt
Die Zuordnung ergibt sich auf der Grundlage der subjektiven Bewertung der
Untersucherlnnen, wobei die Hauptmerkmale auf Gewichtsverlust, verminderter
Nahrungszufuhr, Verlust von subkutanem Fettgewebe, sowie Muskelschwund
liegen (Detsky et al. 1987, Detsky et al. 1984, Baker et al. 1982).

Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA): Bei 3 Studien lag
der Fokus auf onkologischen Studienpopulationen. Diese Forschungsarbeiten
verwendeten dabei das PG-SGA. Es handelt sich hierbei um eine modifizierte
Version des SGA. Dieses validierte Instrument eignet sich vor allem zur
Einschatzung des Ernahrungszustandes in onkologischen Bereichen (Jager-
Wittenaar & Ottery 2017).

Mini Nutritional Assessment (MNA®): 2 Studien verwendeten das MNA® zur
Erfassung einer Mangelernahrung. Das Mini Nutritional Assessment ist ein

umfangreich getestetes Instrument zur Erfassung des Ernahrungszustandes von



Patientinnen. ESPEN empfiehlt dieses Instrument zur Erhebung von
Mangelerndhrung von alteren Patientinnen in Krankenhdausern, Pflegeein-
richtungen und im extramuralen Bereich. Das MNA® erfasst den Ernahrungs-
zustand anhand von 18 Items, welche in 4 Kategorien unterteilt sind. Eine
Punktezahl von <17 gibt an, dass eine Person mangelernahrt ist (Green & Watson
2006, Kondrup et al. 2003). Eine eingeschlossene Arbeit benutzte die Kurzform
des Mini Nutritional Assessment (MNA-SF®) zur Erhebung einer Mangel-
ernahrung. Dieses enthalt nur 6 der 18 Items der Vollversion und beansprucht flr
das Assessment weniger Zeitaufwand. Ein Ergebnis von <8 Punkten bedeutet,

dass eine Mangelernahrung vorliegt (Kondrup et al. 2003, Rubenstein et al. 2001).

Die Pravalenzrate fiur Mangelernahrung anhand der Studien der Literatur-
recherche — je nach verwendeter Definition von Mangelernahrung beziehungs-
weise Assessmentinstrumenten — bewegt sich dabei zwischen 6,3% und 53,6%

und offenbart eine Schwankungsbreite von beinahe 50%.

16 der 21 inkludierten Studien erfassten Charakteristika mangelernahrter
Patientinnen. Diese erwiesen sich als vielfaltig und komplex. Hoheres Alter,
niedrigerer BMI, akute, onkologische und psychische Erkrankungen, erhohter
Unterstutzungsbedarf bei der Verrichtung von Lebensaktivitdten, niedrigeres
Bildungsniveau und Institutionalisierung wurden in den Studien bei Probandinnen
mit bestehender Mangelernahrung beobachtet. Unterschiede in Bezug auf die
Geschlechteraufteilung bei mangelernahrten Probandinnen waren in 3 Studien
ersichtlich, wobei bei einer Studie (Gheorghe et al. 2013) der Frauenanteil und bei
zwei weiteren Forschungsarbeiten der Manneranteil (Zhang et al. 2014, Lim et al.

2012) signifikant hdher war.

13 der 21 inkludierten Studien zeigten Ergebnisse in Bezug auf Charakteristika der
Mangelernahrung selbst. Aus den Ergebnissen wird ersichtlich, dass eine
Mangelernéhrung haufig mit einem breiten Spektrum an Problemen einhergeht.
Studienergebnisse beschrieben bei vorliegender Mangelerndahrung haufig
Probleme beim Essen, Appetitlosigkeit, reduzierte Nahrungsaufnahme, Ubelkeit,
erbrechen, Obstipation, Schmerzen, friihes Sattigungsgefihl, Schleimhautlasionen

des Verdauungstraktes, Geschmacksstorungen, Kauprobleme, sowie Ver-
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dauungsprobleme. Es wurden aber auch Probleme genannt, welche im
Krankenhaus am ehesten dem organisatorischen Bereich der Ernahrungs-
versorgung von Patientinnen zuzuordnen sind. Mangelernahrte Personen
berichteten signifikant haufiger Gber Unterbrechungen der Mahlzeiten aufgrund
diverser Storungen, Unterbrechungen der Pflegeperson bei der Verabreichung
von Nahrung, sowie versdumte Mahlzeiten durch Untersuchungen. Auch der
Zustand, durch bestimmte Diatvorgaben die Mahlzeiten nicht aussuchen zu
kénnen wird in einer Studie genannt. Eine erhohte Krankenhausaufenthaltsdauer

wurde mangelernahrten Probandlnnen sehr haufig beobachtet.

Samtliche Ergebnisse und Charakteristika mangelerndhrter Personen, sowie
Charakteristika der Mangelernahrung aus den 21 Studien werden detailliert in
Tabelle 3 gelistet. Abbildung 3 zeigt die regionale Verteilung der Studien nach

Kontinenten.

Es kann festgestellt werden, dass nur wenige Forschungsarbeiten zur Pravalenz
von Mangelernahrung, Charakteristika mangelernahrter Personen, sowie Charak-
teristika der Mangelernahrung selbst im Krankenhaussetting existieren. Es
konnten folglich nur 21 Studien identifiziert werden, welche in den letzten 10
Jahren entstanden sind und diese Bereiche thematisierten. In Osterreich gibt es
neben wenigen Pravalenzstudien zu Mangelerndhrung keinerlei Forschungs-
ergebnisse zu den Charakteristika mangelernahrter Menschen, sowie zu den
Charakteristika der Mangelernahrung selbst. Diese Licke wird anhand dieser

Masterarbeit aufgegriffen und im Folgenden beleuchtet.
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Autorinnen

Jahr

Bauer

Australien

Tabelle 3: Ubersicht der 21 eingeschlossenen Studien

Definition von Mangelerndhrung

Instrument zur Diagnosestellung

Keine Angaben zur Definition von

Setting

Pravalenz von
Mangelernahrung

Tertiares Privatkrankenhaus

Charakteristika d. Betroffenen
Charakteristika Mangelerndhrung

Charakteristika mangelernahrter Personen:

Punkte
nach
Hawker

28

n = 1662 (Erwachsene
270 Jahre)

(p<0.001)
e erhdhte Mortalitatsrate (p<0.001)
o haufiger chronische Bronchitis (p=0.04)
o haufiger Demenz (p<0.001)
o haufiger zerebrovaskulare Erkrankungen
(p=0.02)
haufiger akutes Nierenversagen (p=0.018)
haufiger Delir (p<0.001)
haufiger depressives Syndrom (p=0.03)
haufiger gestiirzt (p=0.03)
haufiger immobil (p<0.001)
haufiger Harninkontinenz (p<0.001)
haufiger Stuhlinkontinenz (p<0.001)
haufiger Dekubitalulzera (p<0.001)

etal. Mangelernahrung im Volltext. (Internistische, operative, e >80 Jahre (p=0.011)
Beobachtungsstudie onkologische und ¢ haufiger onkologische Erkrankung (p<0.001)
2012 Subjective Global Assessment (SGA) orthopadische Abteilungen)
n = 926 (Erwachsene A = gut ernahrt Charakteristika der Mangelerndhrung:
mit einer B = méBig mangelernéhrt 42,5% aus n =926 (B+C) o erhdhte Krankenhausaufenthaltsdauer 228
Mindestaufenthalts- C = schwer mangelernahrt 37,2% aus n = 583 Tage (p<0.001)
dauer 214 Tagen) Probandlnnen mit
Spitalsaufenthalt von 14-27
Tagen (B+C)
51,6% aus n = 343
Probandlnnen mit
Spitalsaufenthalt von tber 27
Tagen (B+C)
Carrion Spanien Keine Angaben zur Definition von Krankenhaus (Geriatrische Charakteristika mangelernahrter Personen: 28
etal. Mangelernahrung im Volltext. Abteilung) ¢ hoheres Alter (<0.001)
Prospektive * niedrigerer BMI (p<0.001)
2014 Beobachtungsstudie Mini Nutritional Assessment (MNA®) 30,6% (aus 1056 « haufiger Entlassung in ein Pflegeheim
mit Kohorte Probandlnnen)
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o haufiger Sedativa (p=0.002)

o haufiger Neuroleptika (p<0.001)

o haufiger Antidepressiva (p=0.03)

o haufiger psychiatrische Behandlung (p<0.001)
¢ niedrigerer Barthel-Index (p<0.001)

Charakteristika der Mangelernahrung:

e erhohte Krankhausaufenthaltsdauer (p=0.005)

e niedrigere 6-Monats Uberlebensrate (p=0.002)

e niedrigere 12-Monats Uberlebensrate
(p=0.001)

o Schluckbeschwerden (p<0.001)

De Oliveira | Brasilien Keine Angaben zur Definition von Krankenhaus Keine Charakteristika mangelernahrter 26
& Leandro- Mangelerndhrung im Volltext. Personen im Volltext ersichtlich.
Merhi Querschnittstudie 29,1%
Mini Nutritional Assessment (MNA®) Charakteristika der Mangelernahrung:
2011 n = 240 (Erwachsene = Mangelernahrte Personen berichteten haufiger
60 Jahre) als eutrophe Personen, dass sie weniger essen
(p=0.001).
Dias do Brasilien Keine Angaben zur Definition von Krankenhaus (Onkologische | Charakteristika mangelernahrter Personen: 29
Prado & Mangelernahrung im Volltext. Abteilung) e niedrigeres Bildungsniveau (p=0.032)
Alvares Querschnittstudie
Duarte Patient-Generated Subjective Global 44,8% (B+C) Charakteristika der Mangelernahrung:
Bonini n = 143 (Erwachsene Assessment (PG-SGA) ¢ Probleme beim Essen (p<0.001)
Campos mit gastrointestinalen A = gut ernahrt o Appetitlosigkeit (p<0.001)
bésartigen B = médRig mangelernahrt o Ubelkeit (p=0.001)
2013 Neubildungen) C = schwer mangelernahrt o Erbrechen (p=0.006)
e Obstipation (p<0.001)
e Schmerzen (p<0.001)
e Schluckbeschwerden (p=0.002)
o frihes Sattigungsgefuhl (p=0.002)
Fang China Undernutrition is defined by a BMI 4 Universitatskliniken Keine Charakteristika mangelernahrter 26
et al. <18,5kg/m? combined with impaired (Abteilungen fir Personen im Volltext ersichtlich.
Multizentrische general condition. Gastroenterologie,
2013 Querschnittstudie Pulmonologie, Neurologie, Keine Charakteristika der Mangelernahrung im

n = 2550
(Erwachsene)

BMI <18,5kg/m?

Nephrologie,
Allgemeinchirurgie,
Thoraxchirurgie)

Volltext ersichtlich.
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17,8% (2142 Probandinnnen
mit messbarem BMI)

Ferreira Brasilien Keine Angaben zur Definition von Krankenhaus (Abteilung fir Charakteristika mangelernahrter Personen: 27
et al. Mangelerndhrung im Volltext. Onkologie und Hamatologie) | e hoheres Alter (p<0.02)
Querschnittstudie e haufiger Polypharmazie (p=0.05)
2013 Patient-Generated Subjective Global 33% (B+C, PG-SGA) e niedrigerer BMI (p<0.0001)
n = 100 (Erwachsene Assessment (PG-SGA) 6,3% (BMI)
mit hamatologischen A = gut ernahrt Charakteristika der Mangelernihrung:
und onkologischen B = maRig mangelernédhrt o Appetitlosigkeit (p<0.05)
Erkrankungen) C = schwer mangelernahrt o Lasionen der Mundschleimhaut (p<0.05)
BMI = 18,5kg/m* o Obstipation (p<0.05)
o Geschmacksstorungen (p<0.05)
e Ubelkeit (p<0.05)
e Schmerzen (p<0.05)
Gallegos Ecuador Keine Angaben zur Definition von 36 Krankenhauser (keine Charakteristika mangelernéhrter Personen: 29
Espinosa Mangelerndhrung im Volltext. Einschrankungen in Bezug e niedrigeres Bildungsniveau (p<0.05)
etal. Nicht experimentelle, auf Abteilungen) e niedrigerer BMI (p<0.05)
multizentrische, Subjective Global Assessment (SGA) « 260 Jahre (p<0.05)
2014 Querschnittstudie A= gu-t' e_rn'éhrt ) 37% (SGA B+C) « haufiger Krebserkrankung (p<0.05)
B = maRig mangelernahrt « haufiger Infektionserkrankung (p<0.05)
n = 5355 C = schwer mangelernahrt « haufiger chronisches Organversagen (p<0.05)
(Erwachsene) o haufiger septisches Zustandsbild (p<0.05)
o haufiger auf internistischen Stationen (p<0.05)
Charakteristika der Mangelerndhrung:
e erhdhte Krankhausaufenthaltsdauer (p<0.05)
Gheorghe | Rumanien Keine Angaben zur Definition von 8 Krankenhauser Charakteristika mangelernahrter Personen: 31
et al. Mangelerndhrung im Volltext. (Gastroenterologische « haufiger onkologische Erkrankung
Multizentrische Abteilungen) (p<0.0001)
2013 Querschnittstudie Eine Mangelerndhrung lag bei Vorliegen o haufiger fortgeschrittene Lebererkrankung

n= 3198
(Erwachsene)

von einem der folgender Kriterien vor:

o BMI <20 kg/m?, sowie

e >10% Gewichtsverlust in den letzten
6 Monaten

25,2%

(p<0.0001)

¢ haufiger entziindliche Darmerkrankung
(p=0.0004)

o haufiger weibliches Geschlecht (p=0.001)
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Charakteristika der Mangelernahrung:

o bis 25% verminderte Nahrungsaufnahme
(p<0.0001)

e erhohter Gewichtsverlust in den letzten 3
Monaten (p<0.0001)

Huong Vietnam Acute malnutrition is defined as wasting Krankenhaus (Abteilungen Charakteristika mangelernahrter Personen: 30
etal. (or underweight based on age with fur Chirurgie, Mangelernahrung (BMI <18,5kgm?) kommt am
Querschnittstudie severity as degree of thinness) while Intensivmedizin, Urologie, haufigsten in folgenden Departments vor:
2014 chronic malnutrition is defined as stunting | Gastroenterologie, e Chirurgie (51,3%)
n =571 (Erwachsene) | (shortness) or obesity (over-nutrition). Pulmonologie, e Intensivstation (50%)
Endokrinologie)  Pulmologie (40,9%)
BMI < 18,5kg/m* « Gastroenterologie (33,8%)
33,3% (423 Probandinnen
mit messbarem BMI) Keine Charakteristika der Mangelernihrung im
Volltext ersichtlich.
Keller Kanada Keine Angaben zur Definition von 18 Krankenhauser Charakteristika mangelernahrter Personen: 32
et al. Mangelernahrung im Volltext. (Universitatskliniken und o akute Erkrankungen (p<0.0001; SGA C)
Multizentrische, allgemeine Krankenhauser,
2015 prospektive Subjective Global Assessment (SGA) medizinische und Charakteristika der Mangelernahrung:
Kohortenstudie A = gut ernahrt chirurgische Abteilungen) ¢ Schwierigkeiten beim Essen (p<0.0001;
B = maRig mangelernahrt SGA C)
n = 890 (Erwachsene) | C = schwer mangelernahrt 42,4% (SGA B+C, aus 887 « Stérungen wihrend dem Mahlzeiten (p<0.05;
Probandinnen) SGA C)
o Pflegepersonal, welches Essen eingibt, wird
bei Tatigkeit unterbrochen (p<0.05; SGA C)
¢ Versaumte Mahlzeiten aufgrund von
Untersuchungen (p<0.001; SGA C)
o keine Mdglichkeit, die Mahlzeiten
auszusuchen, z.B. aufgrund von
vorgeschriebener Diat (p<0.001; SGA C)
Konturek Deutschland Malnutrition is defined as a disease- Universitatsklinikum Charakteristika mangelernahrter Personen: 33
et al. related weight-loss, a protein deficiency, (Abteilung far Innere o haufiger Zahnprothesen (p<0.0001)
Querschnittstudie or a deficit in specific nutrients. Medizin) e hoheres Alter (p<0.0001)
2015 « schlechtere Mobilitat (p<0.0001)
n =815 (Erwachsene) | Subjective Global Assessment (SGA) 53,6% (SGA B+C) e niedrigerer BMI (p<0.0001)
[ ]

A = gut ernahrt
B = miRig mangelernahrt
C = schwer mangelernahrt

bendtigen haufiger Unterstiitzung beim
Kochen (p<0.0001)

o benotigen haufiger Unterstiitzung bei
Einkdufen (p<0.0001)
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o haufiger Depression (p<0.0001)

Charakteristika der Mangelernahrung:
e erhohte Krankhausaufenthaltsdauer
(p=0.0001)

Lim et al. Singapur Keine Angaben zur Definition von Universitatsklinik Charakteristika mangelernahrter Personen: 26
Mangelernahrung im Volltext. ¢ hoheres Alter (p<0.001)
2012 Prospektive 29% (B+C)  mannliches Geschlecht (p=0.016)
Kohortenstudie Subjective Global Assessment (SGA) Mangelerndhrung (B+C) ist am haufigsten in
A = gut ernahrt folgenden Departments pravalent:
n = 818 (Erwachsene) | B = maRig mangelernahrt e Onkologie (71%)
C = schwer mangelernahrt o Endokrinologie (48%)
o Pulmologie (47%)
Charakteristika der Mangelernahrung:
e hohere Krankhausaufenthaltsdauer (p<0.001)
e hohere Krankenhaus-Wiedereinweisungsrate
(p=0.013 innerhalb von 15 Tagen; p<0.001
innerhalb von 90 Tagen; p<0.001)
o erhdhte kumulative Mortalitatsraten (p<0.001
1 Jahr; p<0.001 2 Jahre; p<0.001 3 Jahre)
Meijers Niederlande Keine Angaben zur Definition von 57 Krankenhauser Charakteristika mangelernahrter Personen: 30
et al. Mangelernahrung im Volltext. (Universitatskliniken und e hoheres Alter (66,2+16,0 SD mangelernahrte
Multizentrische allgemeine Krankenhauser) Probandinnen vs. 64,8+16,0 SD eutrophe
2009 Querschnittstudie Mangelernahrung bei Vorliegen von Probandinnen

n= 8028
(Erwachsene)

einem der folgenden Kriterien:

o BMI <18,5 kg/m? oder

¢ unbeabsichtigter Gewichtsverlust
von 6 kg in den vergangenen 6
Monaten oder 3kg im vergangenen
Monat oder

e BMI zwischen 18,5 kg/m? und 20
kg/m? in Kombination mit
Nahrungskarenz iiber 3 Tage oder
reduzierter Nahrungsaufnahme >10
Tage

23,8%

o haufiger Bluterkrankung (p<0.001)

o haufiger Krebserkrankung (p<0.001)

o haufiger Erkrankung des
Gastrointestinaltraktes (p<0.001)

o haufiger Infektionserkrankung (p<0.001)

¢ haufiger Demenz (p<0.001)

o haufiger chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (p<0.001)

e erhohte Komorbiditat (p=0.01)

Keine Charakteristika der Mangelerndhrung im
Volltext ersichtlich.
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Moriana Spanien ‘Malnutrition is defined as a syndrome Krankenhaus Charakteristika mangelernahrter Personen: 31
et al. characterized by impaired body (Internistische Abteilungen & | e Personen auf internistischen Stationen
Querschnittstudie composition resulting from a negative Chirurgische Abteilungen) (p<0.05)
2014 balance in the energy and/or protein ¢ reduzierter BMI (p<0.05, A vs. B, Avs. C)
n = 197 (Erwachsene) | compartment. 49,7% (B+C)
Charakteristika der Mangelerndhrung:
o erhdhter Gewichtsverlust (p<0.05, A vs. B, A
Subjective Global Assessment (SGA) vs. C)
A = gut ernahrt « erhohte Krankenhausaufenthaltsdauer
B = maBig mangelernzhrt (p<0.05, A vs. B, A vs. C)
C = schwer mangelernahrt
Oluseyi & | Nigeria ‘Malnutrition is a state of decreased body | Krankenhaus Charakteristika mangelerndhrter Personen: 30
Enajite pool of protein with our without fat (Nephrologische Abteilung) e =65 Jahre (p=0.047)
Fall-Kontroll-Studie depletion caused at least partly by
2016 inadequate nutrient intake relative to Probandlnnen mit Keine Charakteristika der Mangelerndhrung im
n=160 (120 nutrient demand and/or improved by chronischer Volltext ersichtlich.
Erwachsene mit nutritional repletion. Nierenerkrankung 46,7%
chronischer Kontrollgruppe 27,5%
Nierenerkrankung, 40 Eine Mangelernahrung lag bei einem
Erwachsene in der Vorliegen von einem der folgenden
Kontrollgruppe ohne Kriterien vor:
chronische e Serumalbumin <3,5g/l oder
Nierenerkrankung) e Cholesterin <150mg/dl oder
o BMI <18,5 kg/m?
Tannen & | Osterreich Keine Angaben zur Definition von 11 Krankenhauser (keine Keine Charakteristika mangelernahrter 35
Lohrmann Mangelernahrung im Volltext. Restriktionen in Bezug auf Personen im Volltext ersichtlich.
Multizentrische Auswahl der Abteilungen)
2013 Querschnittstudie BMI < 20,0kg/m? Keine Charakteristika der Mangelernahrung im
12% (1161 Probandinnen mit | Volltext ersichtlich.
n = 2283 (Erwachsene) messbarem BMI)
Tannen Deutschland Keine Angaben zur Definition von 15 Krankenhauser Charakteristika mangelernahrter Personen: 31
et al. Mangelernahrung im Volltext. ¢ hoheres Alter (p<0.01)
Multizentrische 8,5% e 15,9% der Probandinnen mit BMI <20kg/m?
2012 Querschnittstudie BMI = 20,0kg/m?

n =2930
(Erwachsene)

waren anhand der Pflegeabhangigkeitsskala
in der Kategorie ‘Essen und Trinken‘ vollig
abhangig (= héchste Proportion)

¢ Akute Erkrankung (p=0.01)

¢ Polypharmazie (p<0.01)
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Charakteristika der Mangelerndhrung:
Appetitlosigkeit (p<0.01)

Ubelkeit (p<0.01)

Kauprobleme (p=0.04)
Schluckprobleme (p<0.01)
Schmerzen (p<0.01)

Ross Australien Keine Angaben zur Definition von Universitatsklinikum Keine Charakteristika mangelernahrter 30
et al. Mangelernahrung im Volltext. (Entzugsabteilung) Personen im Volltext ersichtlich.
Beobachtungsstudie
2012 Subjective Global Assessment (SGA) 24% (B+C) Keine Charakteristika der Mangelernahrung im
n = 59 (Erwachsene A = gut ernahrt Volltext ersichtlich.
mit Alkohol- oder B = maRig mangelernahrt
Substanzabhdngigkeit) | C = schwer mangelernahrt
Vanderwee | Belgien Faulty or inadequate nutritional status; 5 Universitatskliniken und 85 | Charakteristika mangelerndhrter Personen: 34
etal undernourishment characterized by Krankenhaduser (Geriatrische | ¢ =85 Jahre (p<0.001)
Multizentrische insufficient dietary intake, poor appetite, Abteilungen) « haufiger in Pflegeheimen untergebracht
2010 Querschnittstudie muscle wasting and weight loss. (p<0.001)

n = 2329 (Erwachsene,
=75 Jahre)

Mini Nutritional Assessment short-
form (MNA-SF®)

33%

¢ haufiger Lungenerkrankung (COPD p=0.012,
Pneumonie p<0.001)

haufiger Herzinsuffizienz (p=0.030)

haufiger Delir (p<0.001)

haufiger Demenz (p<0.001)

haufiger Depression (p<0.001)

haufiger bosartige Neubildung (p=0.002)
haufiger Harnwegsinfektion (p=0.005)

Charakteristika der Mangelernahrung:

e héhere Krankhausaufenthaltsdauer (p<0.007)

e Probleme beim Kauen (p<0.001)

e Verdauungsprobleme (p<0.001)

e Mundinfektionen (p<0.001)

e Schmerzen (p=0.014)

e Schluckprobleme (p=0.001)

o Verandertes Geschmacksempfinden
(p<0.001)
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Wang Mongolei Keine Angaben zur Definition von Krankenhaus Keine Charakteristika mangelernahrter 29
etal. Mangelernahrung im Volltext. (2 orthopéadische Personen im Volltext ersichtlich.

Deskriptive, Abteilungen,
2016 prospektive BMI <18,5 kg/m? Wirbelsaulenchirurgie) Keine Charakteristika der Mangelerndhrung im

Kohortenstudie Volltext ersichtlich.

12,7% bei Aufnahme

n = 432 (Erwachsene 20,6% bei Entlassung

mit Wirbelsaulen-

Operation a.v. Bruch,

Lumbalischialgie,

Tumoren, etc.)
Zhang China Keine Angaben zur Definition von Krankenhaus (Abteilung fur Charakteristika mangelernahrter Personen: 29
etal. Mangelernahrung im Volltext. gastrointestinale Onkologie) | e hoheres Alter (p<0.01)

Querschnittstudie e mannliches Geschlecht (p<0.01)
2014 Patient-Generated Subjective Global Keine Erfassung der

n = 498 (Erwachsene
mit Krebserkrankung
des
Gastrointestinaltraktes)

Assessment (PG-SGA)

A = gut ernahrt

B = méaRig mangelernéhrt
C = schwer mangelernahrt

Kategorien A, B, C im
Volitext

Keine Charakteristika der Mangelernahrung im

Volltext ersichtlich.
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2Mongolei, China, Vietnam, Singapur
34.869
412,7% - 29%

Afrika

11

2 Nigeria

3160

427,5% - 46,7%

Ozeanien

12

1 Australien

3985
424%-51,6%

Abbildung 3: Regionale Verteilung der Studien aus der systematischen Literaturrecherche (nach Kontinenten)
! Anzahl der Studien; * Land bzw. Lénder, in denen die Studie(n) durchgefiihrt wurde/n;

? teilnehmende Probandinnen aller Studien dieses Kontinents insgesamt; * Prévalenzraten fiir Mangelernéhrung in %
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3 FORSCHUNGSZIELE UND FORSCHUNGSFRAGEN

Die vorliegende Arbeit soll die Pravalenzrate von Mangelernahrung in
Osterreichischen Krankenhdausern anhand der bei der Pflegequalitatserhebung
erhobenen Daten erfassen. Ein weiteres Ziel stellt die Darstellung der
Charakteristika (demographische Merkmale, Begleiterkrankungen, Pflege-
abhangigkeit) der mangelernahrten Personen in dsterreichischen Krankenhausern
dar. Die dritte Aufgabe besteht aus der Beschreibung der Charakteristika von
Mangelernédhrung im Krankenhaussetting. Hier wird untersucht, ob mangel-
ernahrte Personen ein reduziertes Ernahrungsverhalten aufweisen. Des Weiteren
werden mogliche Griinde beleuchtet, welche eine Mangelernahrung beglnstigen
konnen und eruiert, ob mangelernahrte Personen einen hoheren Unterstitzungs-

bedarf bei der Nahrungsaufnahme bendtigen als nicht mangelernahrte Personen.

Diese Zielsetzung impliziert folgende Forschungsfragen:

1. Wie hoch ist die Pravalenzrate fur Mangelernahrung in dsterreichischen Kran-

kenhausern?

2. Welche Merkmale weisen Patientinnen mit einer bestehenden Mangelernah-

rung in Osterreichischen Krankenhausern auf?

3. Welche Charakteristika hat Mangelernahrung im ésterreichischen Krankenhaus-

setting?
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4 MATERIAL UND METHODEN

4.1 Pflegequalitatserhebung

Die Pflegequalitatserhebung wurde vom ‘Department of Health Services
Research' der ‘Faculty of Health Medicine and Life Sciences’ der Universitat
Maastricht entwickelt. Im Zuge dieser werden Informationen zu Pravalenz,
Pravention, sowie Behandlung von bekannten Pflegeproblemen (Mangel-
ernahrung, Dekubitus, freiheitsein-/beschrankende Mallnahmen, Inkontinenz,
Intertrigo und Sturz) gesammelt. In Osterreich findet diese Erhebung seit April
2009 jahrlich in freiwillig teilnehmenden Krankenhdusern, Pflegeheimen,
Rehabilitationszentren, sowie anderen Gesundheitseinrichtungen statt. Die
Hauptverantwortlichkeit flr die Koordination der Pflegequalitatserhebung in
Osterreich Ubernimmt dabei das Institut fiir Pflegewissenschaft der Medizinischen
Universitat Graz in Kooperation mit der Projektgruppe ‘Landesweite
Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten’ der Universitat Maastricht (Lohrmann
2014).

4.1.1 Studiendesign

Die Datenerhebung erfolgt zeitgleich (an einem Erhebungstag) mit Hilfe von
Fragebdgen an allen teilnehmenden Einrichtungen. Somit handelt es sich hierbei
um eine multizentrische, deskriptive Querschnittstudie (Burns & Grove 2005,
LoBiondo-Wood & Haber 2005, Schumacher & Schulgen 2008).

Eine Querschnittstudie untersucht Daten zu einem bestimmten Zeitpunkt, die bei
den Versuchspersonen einmalig erhoben werden (LoBiondo-Wood & Haber 2005,
Burns & Grove 2005). Forscherlnnen verwenden ein deskriptives Design, um
exakte Informationen Uber Eigenschaften spezieller Personen, Gruppen,
Institutionen, Situationen oder Uber die Haufigkeit des Auftretens eines
Phanomens zu sammeln (LoBiondo-Wood & Haber 2005). Multizentrische
Studien finden an zwei oder mehreren Einrichtungen parallel statt. Sie bieten

haufig eine bessere Grundlage zur Verallgemeinerung von Resultaten. Des
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Weiteren stellen sie oftmals die einzige Moglichkeit dar, um eine ausreichende
Anzahl von Probandinnen in eine Studie aufnehmen zu kénnen (Schumacher &
Schulgen 2008).

4.1.2 Population

Die Stichprobe ergibt sich im Zuge der Pflegequalitatserhebung aus allen
Patientlnnen, welche sich am Erhebungstag in den teilnehmenden Einrichtungen
befinden und einer Teilnahme zustimmen — ‘Gelegenheitsstichprobe‘ (Burns &
Grove 2005).

Die Population dieser Arbeit setzt sich aus 8028 Patientinnen zusammen, welche
sich am Erhebungstag (8. April 2014) in allgemeinen &sterreichischen Kranken-

anstalten befanden (Lohrmann 2014).

4.1.3 Setting

64 allgemeine Krankenanstalten nahmen an der Pflegequalitdtserhebung in Oster-
reich teil (Lohrmann 2014).

4.1.4 Ethik

Der multizentrischen Querschnittstudie liegt ein positives Votum der
Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz vor. Die Studienpopulation
wurde im Vorfeld von geschultem Personal ber Zweck und Ablauf der Erhebung
informiert. ‘Informierte Zustimmung‘ wurde von allen Studienteilnehmerinnen
eingeholt. (Lohrmann 2014). Bei kognitiv eingeschrankten Patientinnen wurden
deren gesetzliche Vertreterinnen bzw. Sachwalterinnen tber Zweck und Ziel der
Studie informiert. Diese unterschrieben bei deren Einverstandnis die ‘Informierte
Zustimmung‘. Die Patientinnen wurden anonymisiert und die erhobenen Daten

nach Datenschutzrichtlinien streng vertraulich behandelt.
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4.1.5 Fragebogen

Das Messinstrument der Pflegequalitatserhebung besteht aus einem Fragebogen
(siehe Anhang), welcher sich in 3 Ebenen gliedert:
1. Fragen zum Profil der Einrichtung und vorhandenen Qualitatsindikatoren
2. Fragen zum Profil der Station und vorhandenen Qualitatsindikatoren
3. Fragen zu den genannten Pflegeproblemen auf Patientinnenebene. Ein
allgemeiner Teil erfasst demographische Merkmale, die weiteren Teile des
Fragebogens befassen sich mit den jeweiligen Fragen zu den
Pflegeproblemen, sowie zu Praventionen und Interventionen (Lohrmann
2014)

Der Fragebogen wurde von der Universitat Maastricht entwickelt und wird
innerhalb der Forschungsgruppe regelmaliig kritisch analysiert und Uberarbeitet.
Dabei werden auch landestypische Aspekte fiir Osterreich berlicksichtigt. Die
Fragen wurden und werden anhand internationaler, wissenschaftlicher Literatur,
sowie von Pflegeexpertinnen auf den jeweiligen Gebieten zusammengestellt und
aktualisiert (Lohrmann 2014).

Der erste Teil des Fragebogens erfasst demographische Daten (Alter,
Geschlecht), medizinische Diagnosen nach ICD 10 (Graubner 2016), sowie den

Grad der Pflegeabhangigkeit der Studienteilnehmerlnnen (siehe Anhang).

4.1.5.1 Pflegeabhéngigkeit

Die Einschatzung der Pflegeabhangigkeit, das heil3t das Ausmaf, in dem
Patientinnen pflegerischer Unterstitzung bedurfen, wurde mit Hilfe der deutschen
Version der Pflegeabhangigkeitsskala (PAS) vom einem Erhebungsteam durch-
gefuhrt (Lohrmann 2014).

Die PAS beinhaltet 15 Grundbedurfnisse, welche anhand einer 5-stufigen
Bewertungsskala fir die einzuschatzende Person beurteilt werden — von vdllig
abhangig bis véllig unabhangig. Es kdnnen Gesamtwerte von 15 bis 75 Punkten

erzielt werden. Je niedriger die Punkteanzahl, desto abhangiger ist ein/e Patientin
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vom Pflegepersonal, je hoher die Punkteanzahl, desto unabhangiger ist ein/e

Patientln vom Pflegepersonal (Lohrmann et al. 2003a).

Tabelle 4: /tem 1 der PAS (‘Essen und Trinken‘) mit Bewertungserklédrung

Véllig

Der/die Patientln ist nicht in der Lage, alleine zu essen und zu trinken.

abhangig

Uberwiegend Der/die Patientin ist nicht in der Lage, alleine seine/ihre Mahlzeiten
abhingig zuzubereiten; er/sie kann aber ohne Hilfe essen und trinken.

Teilweise Der/die Patientln ist in der Lage, alleine seine/inre Mahlzeiten
abhingig zuzubereiten; er/sie hat Schwierigkeiten, die Menge zu bestimmen.

Uberwiegend Der/die PatientIn ist in der Lage, alleine zu essen und zu trinken; er/sie
unabhingig braucht aber einige Unterstitzung.

Vallig Der/die Patientln ist in der Lage, alleine seine/ihre Mahlzeiten
unabhingig Zuzubereiten und ohne Hilfe anderer zu essen und zu trinken.

Tabelle 4 veranschaulicht als Beispiel Item 1 (‘Essen und Trinken‘) der PAS, mit
funf Auswahimdoglichkeiten (vollig abhangig bis vollig unabhangig) und die
darunter stehenden, zugehdrigen Erklarungen flr die Einschatzung der jeweiligen

Patientinnen (Dassen et al. 2001).

Die Pflegeabhangigkeitsskala hat diverse psychometrische Testungen erfahren
und erweist sich heute als valides, reliables und praktikables Erhebungsinstrument
mit zufriedenstellenden Werten (Eichhorn-Kissl et al. 2011, Eichhorn-Kissl et al.
2010a, Eichhorn-Kissl et al. 2010b, Lohrmann et al. 2003b, Dassen et al. 2001,
Dijkstra et al. 1999, Dijkstra et al. 1998, Dijkstra et al. 1996, Carmines & Zeller
1979).

4.1.5.2 Mangelernéhrung

Teil 3 des Fragebogens widmet jedem zu erhebenden Pflegeproblem
(Mangelernahrung, Dekubitus, freiheitsein-/beschrankende = Malnahmen,
Inkontinenz, Intertrigo und Sturz) ein Modul, wobei sich Abschnitt 3¢ mit Fragen

zur Mangelernahrung befasst (siehe Anhang).
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Die Fragen aus Abschnitt 3c beschaftigen sich dabei mit dem Ernahrungszustand
der befragten Patientinnen und der Haufigkeit von ernahrungsrelevanten Risiko-
faktoren, welche einen Einfluss auf die Nahrungsaufnahme haben konnen.
Weitere Fragen klaren, ob und wie Patientinnen hinsichtlich potentieller
Ernahrungsdefizite gescreent und welche ernahrungsbezogenen MalRnahmen

angeboten werden (Lohrmann 2014).

Modul 3c beinhaltet unter anderem das ‘Malnutrition Universal Screening Tool’
(‘MUST’) in deutscher Version, mit dessen Hilfe Erwachsene in Bezug auf das
Risiko einer Mangelernahrung ‘gescreent’ werden konnen. Es umfasst 3
Risikofaktoren (BMI, ungeplanter Gewichtsverlust und reduzierte Nahrungszufuhr
aufgrund einer Erkrankung). Dieses Instrument eignet sich besonders fir den
Einsatz in Krankenanstalten. Das ‘MUST‘ wurde von der ,Malnutrition Advisory
Group® (MAG), einem standigen Ausschuss der ‘British Association for Parenteral
and Enteral Nutrition* (BAPEN) entwickelt und seit seiner Einfiihrung im Jahr 2003
regelmalig Uberprift. Das Screening ist von zahlreichen Berufsgruppen des
Gesundheitswesens schnell (3-5 Minuten) und einfach durchzufihren und stellt
ein valides, reliables Instrument dar (Rahman et al. 2015, Boléo-Tomé et al. 2012,
Godfrey 2004, Stratton et al. 2004, Elia 2003).

Mangelernahrung wurde im Zuge der Pflegequalitatserhebung nach der Definition
von Halfens et al. (2013) erfasst, wenn eines der folgenden Kriterien zutraf:
e Probandinnen unter 65 Jahre: Ungewollter Gewichtsverlust (> 10% in den
letzten 6 Monaten oder > 5% im letzten Monat) und/oder BMI < 18,5 kg/m?

e Probandinnen Uber 65 Jahre: Ungewollter Gewichtsverlust (> 10% in den

letzten 6 Monaten oder > 5% im letzten Monat) und/oder BMI < 20 kg/m?
(Lohrmann 2014)

4.1.6 Durchfiihrung der Datenerhebung

Im Vorfeld der Durchfuhrung (November 2013) wurden samtliche dsterreichische
allgemeine, beziehungsweise geriatrische Krankenhauser, Pflegeheime, sowie
Rehabilitationskliniken mit einer Kapazitat von mindestens 50 Betten schriftlich
vom Institut fur Pflegewissenschaft Graz zur Teilnahme an der Pflegequalitats-
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erhebung eingeladen. Die Teilnahme erfolgte fur alle Einrichtungen auf freiwilliger
Basis, zusatzlich wurden Informationsveranstaltungen angeboten. Das Personal
an allen teilnehmenden Einrichtungen erhielt eine Schulung, sowie die bendtigten
Informations- und Erhebungsmaterialien fur die Datensammlung (Lohrmann
2014).

Jede Einrichtung stellte mindestens eine/n Koordinatorln, welche/r die
Erhebungsteams bildete, die hausinternen Schulungen durchflihrte und zeitgleich
Ansprechperson war. Des Weiteren hatte der/die Koordinatorln am Erhebungstag
die Aufgabe, das Vorgehen zu Uberwachen und anschlieBend die Daten auf
Vollstandigkeit und Korrektheit zu prifen. Nach der Datenerhebung trug der/die
Koordinatorin die Verantwortung flr die richtige und vollstandige Eingabe der

Daten in ein durch ein Passwort geschutztes, web-basiertes Programm.

Zwei Personen (in der Regel diplomierte Pflegepersonen) bildeten jeweils ein
Team, welches am 8. April 2014 die Daten erhob. Dieses Team setzte sich aus
einer unabhangigen Pflegeperson einer anderen Station, sowie einer Pflege-
person, die auf der Station der Erhebung arbeitete, zusammen. Bei der gemein-
samen Befragung der Studienteilnehmerinnen, sowie beim Ausflllen der Frage-
bogen sollte das Erhebungsteam mit der Bewertung Ubereinstimmen. War dies
nicht der Fall, hatte die unabhangige Pflegeperson zu entscheiden (Lohrmann
2014).

4.1.7 Datenauswertung

Die gesammelten Daten der Pflegequalitdtserhebung 2014 bildeten das
Fundament der Analyse dieser Arbeit, welche mit SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences, Version 23, deutsche Sprachausgabe) durchgeflhrt wurde.
Deskriptive Daten wurden in Form von Haufigkeiten, Mittelwerten, Standard-
abweichungen, und Prozentangaben prasentiert. An statistischen Tests wurden T-
Tests fur den Vergleich von Mittelwerten, sowie Chiquadrat-Tests flr beobachtete
Haufigkeitsverteilungen angewendet (Miller 2011). Es wurde ein Wert von p<0,05

erwogen, um statistische Signifikanz anzudeuten.
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5 ERGEBNISSE

Der folgende Teil befasst sich mit der Datenanalyse, sowie Ergebnissen der
Pflegequalitatserhebung 2014 in allgemeinen Osterreichischen Krankenanstalten

mit dem Schwerpunkt Mangelernahrung.

5.1 Teilnehmende Einrichtungen und Studienpopulation

Anzahl der teilnehmenden Krankenhauser
n=64

Anzahl der stat. Patientinnen am Erhebungstag
n = 8028

Eingeschlossene Patientinnen Ausgeschlossene Patientlnnen
n = 6066 n = 1962

Teilnahme verweigert
44.8%
Andere Griinde
19,1%
Zum Erhebungszeitpunkt nicht anwesend
17.2 %

Kognitiver Zustand zu schlecht
14.9%
Zustand zu schlecht, da komatos
2.1%

Terminales Zustandsbild
1.9%

Abbildung 4: Flowchart der teilnehmenden Krankenhduser und Population

Im April 2014 beteiligten sich 64 allgemeine Krankenhduser an der
Pflegequalitatserhebung. Aus einer Studienpopulation von 8028 Patientinnen
konnten Daten von 6066 Personen gewonnen werden. Das entspricht einer
Rucklaufquote von 75,56%. Aufgrund diverser Grinde (Abbildung 4) konnten von

1962 ProbandIinnen keine Daten erfasst werden.
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5.2 Demographische Merkmale

Alter und Geschlecht wurden als demographische Merkmale der Stichprobe

erhoben.

Tabelle 5: Durchschnittsalter der eingeschlossenen Patientinnen nach Geschlecht

Geschlecht [\ Mittelwert £ SD

mannlich 2767

weiblich 3299 65+ 18 54,4

Am Erhebungstag befanden sich mehr Frauen als Manner in den Einrichtungen,
wobei der Altersdurchschnitt der Frauen um etwa ein Jahr hdher war als jener der

Manner.

50,0%
45,0%
40,0%
35,0%
E 30,0% 23,7 %
N 25,0% ’ 21,5 %
a 20,0%
15,0% 10,3 0/0
10,0%
5,0%
0,0%

44,5 %

18-39 Jahre 40-59 Jahre 60-79 Jahre 80+ Jahre
Altersgruppen

Abbildung 5: Altersgruppen der eingeschlossenen Studienteilnehmerinnen

Abbildung 5 gliedert die Studienteilnehmerinnen in verschiedene Altersgruppen.
Der grofite Anteil der Probandinnen fand sich zum Erhebungszeitpunkt in der
Alterskategorie der 60 bis 79-Jahrigen. Die kleinste Gruppe stellten 18-39-jahrige

Studienteilnehmerinnen dar.
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60,0%

50,0%
- 40,0%
o
N 30,0%
o 20,0% | mannlich (n = 2767)
10.0% weiblich (n = 3299)
,U70
0,
0.0% 18-39 | 40-59 | 60-79 80+
Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
mannlich (n = 2767)| 8,9% | 25,7% | 48,6% | 16,8%
weiblich (n =3299) | 11,5% | 22,0% | 41,0% | 25,5%

Abbildung 6: Altersgruppen der eingeschlossenen Studienteilnehmerinnen nach Geschlecht

Die meisten weiblichen und mannlichen Teilnehmerinnen fanden sich in der
Gruppe der 60-79-Jahrigen. In den Altersgruppen der 40-59-Jahrigen, sowie in der
bei den 60-79-Jahrigen war der Manneranteil prozentuell hoher. In der Kategorie

der uber 80-Jahrigen liel3 sich ein hoherer Frauenanteil feststellen (Abbildung 6).

5.3 Erkrankungen

Tabelle 6: Die 10 héufigsten Erkrankungsbilder der Probandinnen nach ICD-10 (Mehrfachantworten mdglich)

Erkrankungen Haufigkeit %

1. Herz- und Kreislauferkrankungen 2162 35,6
2. Muskel- und Skelettsystemerkrankungen 1690 27,9
3. Erkrankungen des Verdauungssystems 1205 19,9
4. Erkrankungen des Atmungssystems 1021 16,8
5. Erkrankungen des Urogenitaltraktes 929 15,3
6. Diabetes mellitus 879 14,5
7. Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen 817 13,5
8. Erkrankungen des Nervensystems 626 10,3
9. Psychische Erkrankungen und Verhaltensstorungen 604 10,0
10. Bosartige Neubildungen 551 9,1
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Tabelle 6 listet die zehn haufigsten Erkrankungsbilder der Probandinnen nach
ICD-10, wobei mehrere Erkrankungen auf eine Patientin oder einen Patienten
zutreffen konnten. Die drei haufigsten Diagnosen der Studienteilnehmerinnen
betrafen Erkrankungen des Herzkreislaufsystems, Muskel- und Skelettsystem-

erkrankungen, sowie Erkrankungen des Verdauungssystems.

5.4 Pflegeabhangigkeit

Tabelle 7: Pflegeabhiingigkeit der teilnehmenden Probandinnen anhand der PAS-Items in %

Essen und Trinken 3,4% 4,0% 8,4% 7,9% 76,3%
Kontinenz 7,5% 3,9% 8,0% 6,6% 74,0%
Kdrperhaltung 3,8% 5,0% 8,2% 8,3% 74,6%
Mobilitat 6,4% 7,1% 13,1% 11,1% 62,2%
Tag- und Nachtrhythmus 3,0% 2.7% 6,4% 8,8% 79.1%
An- und Auskleiden 6,1% 57% 12,8% 9,5% 65,9%
Korpertemperatur 2,8% 1,7% 2,9% 4,2% 88,5%
Korperpflege 7,2% 6,9% 15,5% 8,4% 61,9%
Vermeiden von Gefahren 5,4% 4,2% 7,8% 10,1% 72,5%
Kommunikation 1,9% 1,6% 3,2% 4,9% 88,4%
Kontakt mit anderen 2,6% 2,0% 3,6% 5,6% 86,2%
Sinn f. Regeln und Werte 2,7% 1,5% 3,2% 4,9% 87,8%
Alltagsaktivitaten 5,8% 5,9% 11,1% 10,0% 67,1%
Sinnvolle Beschaftigung 4,3% 3,4% 6,4% 7,6% 78,3%
Lernfahigkeit 3,2% 2,5% 4,6% 6,6% 83,2%
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Tabelle 7 zeigt anhand der einzelnen Items die Pflegeabhangigkeit bzw.
-unabhangigkeit der ProbandIlnnen. Der Uberwiegende Teil der Studienteilnehmer-
Innen war in Bezug auf die PAS-Items vdllig unabhangig. Rund ein Viertel der
Studienteilnehmerinnen wiesen in irgendeiner Form eine Abhangigkeit in Bezug

auf Essen und Trinken auf.

100,0%
90,0%
80,0% +74,0% a0y
70,0% 61,9% 622% 659% 77
g 60,0%
N 50,0%
& 400 I
15,5 % vollig unabhangi
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Abbildung 7: Pflegeabhdngigkeit der teilnehmenden Probandinnen nach PAS-Items

Abbildung 7 zeigt, dass vollige Abhangigkeit der Probandinnen vor allem bei

Kontinenz, Mobilitat sowie Korperpflege bestand, gefolgt von An- und Auskleiden.

Beim Essen und Trinken wies ein relativ geringer Teil vollige Abhangigkeit auf und

mehr als drei Viertel der Probandlnnen bendtigte keinerlei Unterstitzung.
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Tabelle 8: Pflegeabhdngigkeit der teilnehmenden Probandinnen nach Gesamtpunktezahl!

Uberwiegend abhangig 25-44 339 5,6

Teilweise abhangig 45-59 566 9,3
Uberwiegend unabhangig 60-69 1024 16,9
Vollig unabhangig 70-75 3971 65,5

GESAMT (n) 6066 100

Tabelle 8 gliedert die Probandinnen nach erfasster Gesamtpunktezahl. Knapp
zwei Drittel der Studienteilnehmerinnen waren am Erhebungstag vollig unab-
hangig, ein Drittel war in irgendeiner Form vom Pflegepersonal abhangig und nur
ein sehr geringer Teil war bei der Verrichtung von Lebensaktivitaten vollig

abhangig.

Tabelle 9: Pflegeabhdngigkeit der Studienteilnehmerinnen nach Gesamtpunktezahl und Altersgruppen

Altersgruppen

Punkte 18-39 40-59 60-79

Uberwiegend abhangig — 25-44 1,0% 1,9% 45% 14,1%

Teilweise abhangig 45-59  21%  4,2% 8,8% 19,6%
Uberwiegend

unabhaingig 60-69 98% 10,4% 189% 23,3%
Vollig unabhangig 70-75 86,7% 81,8% 654% 37,4%
GESAMT (n) 624 1437 2698 1307

Tabelle 9 Iasst erkennen, dass mit steigendem Alter auch die Pflegeabhangigkeit
zuzunehmen scheint. In der Gruppe der 18-39-Jahrigen war der Uberwiegende
Teil der Studienteilnehmerlnnen noch véllig unabhangig, wohingegen in der
Gruppe der uber 80-Jahrigen nur mehr 37,4% vollig pflegeunabhangig waren. In

der gréten Gruppe — jene der 60-79-Jahrigen — waren knapp zwei Drittel vollig
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unabhangig, die restlichen Teilnehmerinnen dieser Gruppe waren in irgendeiner

Form in der Verrichtung ihrer Lebensaktivitaten abhangig.

Zusammenfassend kann die Stichprobe wie folgt beschrieben werden: Es konnten
Daten von 6066 Personen erhoben werden, wobei der grofere Teil der Studien-
teilnehmerinnen weiblich war. Der Hauptanteil der Probandinnen war am
Erhebungstag zwischen 60 und 79 Jahre alt. Die haufigsten Erkrankungen der
Stichprobe  waren Herz-Kreislauferkrankungen, Muskel- und Skelettsystem-
erkrankungen, sowie Erkrankungen des Verdauungssystems. Der Uberwiegende
Teil Studienteilnehmerlnnen war in Bezug auf die Items der PAS vdllig
pflegeunabhangig. Die Lebensaktivitaten in Bezug auf die Pflegeabhangigkeits-
skala, in denen die Probandlnnen am haufigsten vollig abhangig waren,
bestanden im Bereich der Korperpflege, Kontinenz und Mobilitat. Studien-
teiinehmerlnnen in den beiden hoheren Altersgruppen waren auf mehr

pflegerische Unterstitzung angewiesen, als jene in den Gruppen der Jingeren.
5.5 Pravalenz von Mangelernahrung

Der folgende Abschnitt behandelt die Forschungsfragen. Neben der Berechnung
der Pravalenzrate widmet sich dieser Teil den Charakteristika mangelernahrter

Personen, sowie den Charakteristika der Mangelernahrung selbst.

Anzahl der stat. Patientinnen am Erhebungstag
n = 8028

Teilnehmende Patientlnnen
n = 6066

Patientinnen mit fehlenden Daten
n =1940

Screening fur Mangelernahrung Griunde:
n = 4126 Storung des Flissigkeitshaushaltes

\ 4

Nicht gewogene Patientinnen
Letzte Wiegung liegt zu lange zurlck

v v
Patientinnen mit Mangelernahrung Patientinnen ohne Mangelernahrung
n =450 n = 3676

Abbildung 8: Flowchart mangelerndhrter, sowie nicht mangelerndhrter Patientinnen
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Von allen teilnehmenden Probandinnen konnten 65% auf das Bestehen einer
Mangelernahrung gescreent werden. Bei 35% der Patientinnen war es nicht
mdglich, eine Diagnose in Bezug auf Mangelernahrung zu stellen, da Stérungen
des Flissigkeitshaushaltes (z.B. Odeme) vorlagen, diese Probandinnen nicht
gewogen wurden, beziehungsweise keine Bestimmung des Korpergewichtes

innerhalb von 30 Tagen vor dem Erhebungstag erfolgt war.

Es lag in den 64 teilnehmenden Krankenanstalten in Bezug auf Mangelernahrung

eine Pravalenzrate von 7,4% vor.

5.6 Charakteristika der Betroffenen

Der folgende Abschnitt charakterisiert die 450 Probandlnnen mit bestehender
Mangelernahrung in Bezug auf Geschlecht, Alter, ICD-10 Diagnosen, sowie
Pflegeabhangigkeit.

5.6.1 Demographische Merkmale

Tabelle 10: Durchschnittsalter nach Geschlecht der Teilnehmerinnen mit Mangelerndhrung

Mittelwert £ SD

Geschlecht [\

mannlich

weiblich 251 66 +19 55,8

Tabelle 10 zeigt, dass mehr weibliche Probandinnen als mannliche Teilnehmer
von einer Mangelernahrung betroffen waren. Im Durchschnitt waren

mangelernahrte Manner um ein Jahr alter als mangelernahrte Frauen.
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Abbildung 9: Altersgruppen der Studienteilnehmerinnen mit Mangelernédhrung

Fast die Halfte aller Probandinnen mit bestehender Mangelernahrung fand sich in
der Altersgruppe der 60-79-Jahrigen. Der geringste Teil der Betroffenen fand sich
in der Gruppe der Jungsten wieder (Abbildung 9).

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

Prozent

mannlich (n = 199)
weiblich (n = 251)

20,0% — g —
100% —— — — —1 —

0,0%

18-39 40-59 60-79 80+
Jahre Jahre Jahre Jahre

mannlich (n =199)| 8,0% 18,6% | 53,3% | 20,1%
weiblich (n =251) | 11,6% 179% | 42,6% | 27,9%

Abbildung 10: Altersgruppen der Probandinnen mit Mangelernéhrung nach Geschlecht

Der grofdte Teil der weiblichen und mannlichen Teilnehmerlnnen mit bestehender
Mangelernahrung fand sich in der Gruppe der 60-79-Jahrigen, wobei der
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Manneranteil hier groRer war. In der Altersgruppe der 18-39-Jahrigen, sowie bei
den Uber 80-Jahrigen war der Frauenanteil prozentuell hoher. Die Altersgruppe
der 40-59-Jahrigen zeigte nur einen marginalen Unterschied bei der

Geschlechterverteilung und hielt sich in etwa die Waage (Abbildung 10).

5.6.2 Erkrankungen

Tabelle 11: Die 10 hdufigsten Erkrankungsbilder mangelernéhrter Patientinnen nach ICD-10

(Mehrfachantworten méglich)

Erkrankungen Haufigkeit %

1. Herz- und Kreislauferkrankungen 133 29,6
2. Erkrankungen des Verdauungssystems 127 28,2
3. Muskel- und Skelettsystemerkrankungen 90 20,0
4. Erkrankungen des Atmungssystems 87 19,3
5. Bosartige Neubildungen 76 16,9
6. Endokrine, Ernahrungs- oder Stoffwechselerkrankungen 73 16,8
7. Psychische Erkrankungen und Verhaltensstérungen 64 14,2
8. Erkrankungen des Nervensystems 55 12,2
9. Diabetes Mellitus 53 11,8
10. Erkrankungen des Urogenitaltraktes 51 11,3

Die haufigsten Erkrankungen der Probandlinnen mit einer Mangelernahrung
zeigten ein ahnliches Bild wie jenes aller Studienteiinehmerlnnen am
Erhebungstag. Herz- und Kreislauferkrankungen, Erkrankungen des Verdauungs-
systems, sowie Muskel und Skelettsystemerkrankungen bildeten — sowohl bei
mangelernahrten Probandinnen, als auch bei allen Studienteilnehmerlinnen — die
drei haufigsten Erkrankungen. Maligne Erkrankungen schienen im Vergleich zu
allen Probandlnnen bei Patientinnen mit einer Mangelernahrung prozentuell
haufiger vorzukommen, wobei dies bei Erkrankungen des Urogenitaltraktes

umgekehrt zu sein scheint. Mangelernahrte Studienteilnehmerlnnen hatten im
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Vergleich zu allen Probandlnnen prozentuell weniger oft an dieser Erkrankung zu
leiden (Tabelle 11).

5.6.3 Pflegeabhangigkeit

Tabelle 12: Pflegeabhdingigkeit der mangelernéhrten Probandinnen anhand der PAS-Items in %

Essen und Trinken 2,0% 3,6% 12,4% 11,6% 70,4%
Kontinenz 7,6% 5,1% 10,4% 7,.8% 69,1%
Kérperhaltung 1,8% 4,2% 12,0% 10,9% 71,1%
Mobilitat 3,8% 6,7% 20,2% 12,4% 56,9%
Tag- und Nachtrhythmus 2,0% 4,4% 7,8% 10,0% 75,8%
An- und Auskleiden 3,3% 6,4% 16,2% 9,8% 64,2%
Kdrpertemperatur 1,3% 0,9% 3,6% 4,7% 89,6%
Korperpflege 5,3% 9,8% 20,0% 8,7% 56,2%
Vermeiden von Gefahren 4,0% 5,6% 10,9% 12,9% 66,7%
Kommunikation 0,9% 1,8% 2,9% 5,1% 89,3%
Kontakt mit anderen 0,9% 2,2% 4,0% 7,1% 85,8%
Sinn f. Regeln und Werte 1,3% 0,9% 3,6% 7,3% 86,9%
Alltagsaktivitaten 3,6% 6,9% 15,6% 12,9% 61,1%
Sinnvolle Beschaftigung 2,0% 4,7% 8,4% 12,7% 72,2%
Lernfahigkeit 1,6% 2,2% 6,4% 10,0% 79,8%

Tabelle 12 veranschaulicht anhand der einzelnen Items die Pflegeabhangigkeit
beziehungsweise -unabhangigkeit der Probandinnen mit einer Mangelernahrung.
Der Uberwiegende Teil war in Bezug auf die PAS-Items vollig unabhangig. Vor
allem die Items Korperpflege, Mobilitat, sowie Alltagsaktivitaten schienen fir
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mangelernahrten  Patientinnen die groRten Probleme in Bezug auf
Pflegeunabhangigkeit darzustellen. Nur etwas mehr als die Halfte der mangel-
ernahrten Studienteilnehmerlnnen war — die Lebensaktivitdt Korperpflege betref-

fend — vollig unabhangig. Selbiges galt auch fir die Mobilitat der Betroffenen.

o
80.0% 1759 1% 70,4%
70,0% 64.2%
60 0% 56,2%  56,2%
+ 50,0%
N 40,0%
o
30,0% 20,0% 20,2% 16.2% vollig unabhangig
20.0% - R 12,4% iwei Anai
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Abbildung 11: Pflegeabhdngigkeit mangelernéhrter Probandinnen nach PAS-Items

Voéllige Abhangigkeit der Probandinnen mit Mangelernahrung bestand vor allem
bei den ltems Kontinenz, sowie Korperpflege. Beim Essen und Trinken wies nur

ein relativ geringer Teil vollige Abhangigkeit auf (Abbildung 11).

Tabelle 13: Pflegeabhdngigkeit der mangelerndhrten Probandinnen nach Gesamtpunktezahl

Punkte n= %

Uberwiegend abhangig 25-44 23 51

Teilweise abhangig 45-59 61 13,6
Uberwiegend unabhéngig 60-69 103 22,9
Voéllig unabhangig 70-75 258 57,3
GESAMT (n) 450 100
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Tabelle 13 gliedert die Probandlnnen mit Mangelernahrung nach erfasster
Gesamtpunktezahl in Bezug auf die Pflegeabhangigkeitsskala. 192 Personen
waren am Erhebungstag zu einem gewissen Grad pflegeabhangig, wobei nur ein
sehr geringer Anteil der mangelernahrten Probandinnen bei der Verrichtung von

Lebensaktivitaten vollig abhangig war.

Tabelle 14: Pflegeabhdngigkeit mangelerndhrter Probandinnen nach Gesamtpunktezahl und Altersgruppen

Altersgruppen

Punkte  18-39 40-59 60-79

Uberwiegend abhéngig 25-44 0,0% 4,9% 4,2% 9,1%
Teilweise abhangig 45-59 2,2% 6,1% 12,2%  26,4%
Uberwiegend unabhangig  60-69 15,6% 14,6% 221%  33,6%
Véllig unabhangig 70-75  82,2% 70,7% 60,6% 30,9%

GESAMT (n) 45 82 213 110

Tabelle 14 lasst erkennen, dass auch bei Probandlnnen mit bestehender
Mangelernahrung mit steigendem Alter die Pflegeabhangigkeit zunahm. In der
Gruppe der 18 bis 39-Jahrigen war der Uberwiegende Teil der
Studienteilnehmerinnen noch voéllig unabhangig, wohingegen in der Gruppe der
uber 80-Jahrigen nur mehr weniger als ein Drittel dieser Probandinnen vollig
pflegeunabhangig waren. In der groRten Gruppe — jene der 60-79-Jahrigen —
waren mehr als zwei Drittel vollig pflegeunabhangig, die restlichen
Teilnehmerlnnen dieser Gruppe waren in irgendeiner Form bei der Verrichtung

ihrer Lebensaktivitaten abhangig.
Die folgende Tabelle (Tabelle 15) stellt zusammenfassend anhand ausgewahlter

Charakteristika Probandinnen mit, beziehungsweise Studienteilnehmerinnen ohne

bestehender Mangelernahrung gegenuber.
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Tabelle 15: Gegeniiberstellung der Probandinnen mit bzw. ohne Mangelernéhrung

Teilnehmende/r Probandin ohne Teilnehmende/r ProbandIn mit
Mangelernahrung am Erhebungstag | Mangelernahrung am Erhebungstag

aus n = 3676 aus n = 450

zu 53,5% weiblich zu 55,8% weiblich

/ /

Durchschnittsalter

63 + 17 Jahre 66 + 18 Jahre
(p=0.001)
Die drei haufigsten Begleiterkrankungen nach ICD-10 (gereiht)
1)Herz- und Kreislauferkrankung 1)Herz- und Kreislauferkrankung
2)Muskel- und Skeletterkrankung 2)Erkrankungen des Verdauungssystems

3) Erkrankungen des Verdauungssystems | 3) Muskel- und Skeletterkrankungen

Funf PAS-Items, in denen am wenigsten Unabhangigkeit besteht (gereiht)

1) Kérperpflege 1) Kérperpflege

2) Mobilitat 2) Mobilitat

3) An- und Auskleiden 3) Alltagsaktivitaten

4) Alltagsaktivitaten 4) An- und Auskleiden

5) Vermeiden von Gefahren 5)Vermeiden von Gefahren

Durchschnittlicher Punktescore der PAS

70 + 10 Punkte 67 + 12 Punkte
(p<0.001)
Véllig unabhangig anhand der PAS
zu 73% vollig pflegeunabhangig zu 57% vdllig pflegeunabhangig
(p<0.001)

Tabelle 15 veranschaulicht, welche Gemeinsamkeiten und welche Unterschiede
bezuglich der Kerncharakteristika zwischen Probandinnen mit, beziehungsweise
ohne Mangelernahrung am Erhebungstag bestanden. Es gab keine signifikante

Unterschiede in Bezug auf die Geschlechterverteilung (p=0.368). Studienteil-
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nehmerlnnen mit bestehender Mangelernahrung waren im Durchschnitt signifikant
alter (p=0.001), wiesen dieselben drei haufigsten Erkrankungsarten auf und
waren, wie die Gruppe der Probandinnen ohne Mangelerndhrung, in denselben
Lebensaktivititen anhand der PAS am pflegeabhangigsten. Patientinnen mit
Mangelernahrung erzielten betreffend der PAS im Durchschnitt um 3 Punkte
weniger als Probandinnen ohne Mangelernahrung (p<0.001). In Bezug auf
Pflegeabhangigkeit waren nicht mangelernahrte Probandinnen pflegeunab-

hangiger als mangelernahrte Teilnehmerlnnen (p<0.001).

5.7 Charakteristika der Mangelernahrung

Der folgende Abschnitt beschreibt die Charakteristika der Mangelernahrung selbst.
Hierbei liegt der Fokus auf dem Essverhalten der Probandinnen (Wurde in den
letzen Tagen weniger gegessen oder gar nichts?), die Grinde hierflr, sowie ob
die Studienteilnehmerinnen auf Unterstitzung bei der Nahrungsaufnahme

angewiesen waren.

100,0%
90.0% 86,7%
80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0% 13,3%

10,0% —
0,0%

Prozent

Nein Ja

Abbildung 12: Unterstiitzungsbedarf bei der Nahrungsaufnahme von mangelerndhrten Probandinnen

Der Uberwiegende Part der mangelernahrten Personen konnte die Mahlzeiten
selbststéandig und ohne fremde Hilfe zu sich nehmen. 13,3% der mangelerndhrten
Personen (n = 60) waren am Erhebungstag in irgendeiner Form von Unterstitzung

bei der Nahrungsaufnahme abhangig (z.B. Patientln in essgerechte Lage bringen,
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gefluhrte Verabreichung von Nahrung,

Nahrungsaufnahme, etc., Abbildung 12).

vollstandige Unterstlutzung

Befragung der mangelernahrten Probandinnen
n =450

‘Wurde in den letzten Tagen weniger als normal,
kaum oder gar nichts gegessen?*

Ja
n = 202
\
In den letzten Seit Uber
1-3 Tagen einer Woche
n =68 n=134

bei

der

Abbildung 13: Befragung mangelerndhrter Personen zum Ernédhrungsverhalten der letzten Zeit

44,9% der Probandinnen mit bestehender Mangelerndhrung hatten in den letzten

Tagen weniger als normal, kaum, oder gar nichts gegessen. Von diesen 202

Personen hatten etwa ein Drittel seit kurzem (1-3 Tage) weniger gegessen, die

verbleibenden zwei Drittel hatten seit Uber einer Woche weniger gegessen. Jene

202 Personen oder deren gesetzliche Vertreter wurden im Anschluss bezglich

der Grinde fur die reduzierte Nahrungsaufnahme befragt. Die Ergebnisse listet

Abbildung 14

im Detail. Es waren Mehrfachantworten mdglich, das heif3t

Probandinnen konnten mehrere Grunde fur die reduzierte Nahrungsaufnahme

angeben.
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Abbildung 14: Griinde fiir die verringerte Nahrungsaufnahme von

202 ProbandInnen (Mehrfachantwort méglich)

Reduzierter Appetit wurde seitens der 202 Probandinnen am haufigsten fur eine
reduzierte Nahrungsaufnahme verantwortlich gemacht, gefolgt von akuter
Erkrankung, Unwohlsein oder Schwache. Probleme beim Kauen wurden am

seltensten genannt.

6 DISKUSSION

Die vorliegende Masterarbeit stitzt sich auf die Pflegequalitdtserhebung von 2014,
einer multizentrischen Querschnittstudie, welche seit 2009 Daten zum
Pflegeproblem Mangelerndhrung in dsterreichischen Krankenhausern erfasst. Im
Zuge dieser Arbeit wurde die Pravalenz fur Mangelernahrung bei Probandinnen in
allgemeinen, dsterreichischen Krankenanstalten erhoben. Des Weiteren offenbart

diese Masterarbeit erstmals Ergebnisse zu den Charakteristika mangelernahrter
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Studienteilnehmerlnnen, sowie zu den Charakteristika der Mangelernahrung

selbst.

6.1 Pravalenz von Mangelernahrung

Mangelernahrung wurde im Zuge der Pflegequalitatserhebung 2014 nach der
Definition von Halfens et al. (2013) erfasst und zeigte in der vorliegenden

Masterarbeit eine Pravalenzrate von 7,4%.

Die Pravalenzraten fir Mangelernahrung internationaler Forschungsergebnisse
aus der Literaturlbersicht (Wang et al. 2016, Oluseyi & Enajite 2016, Keller et al.
2015, Konturek et al. 2015, Carrion et al. 2014, Gallegos Espinosa et al. 2014,
Huong et al. 2014, Moriana et al. 2014, Dias do Prado & Alvares Duarte Bonini
Campos 2013, Fang et al. 2013, Ferreira et al. 2013, Gheorghe et al. 2013,
Tannen & Lohrmann 2013, Bauer et al. 2012, Lim et al. 2012, Ross et al. 2012,
Tannen et al. 2012, De Oliveira & Leandro-Merhi 2011, Vanderwee et al. 2010
Meijers et al. 2009) bewegten sich im Setting Krankenhaus zwischen 6,3% und
53,6%. Verglichen mit der erfassten Mangelernahrungspravalenz von 7,4% in
Osterreichischen Krankenhausern wirken die internationalen Pravalenzzahlen
vergleichsweise hoch. Es muss hinzufigend erwahnt werden, dass es hier aber
kaum moglich ist, einen objektiven Vergleich anzustreben. Die in den Studien der
Literaturrecherche verwendeten Instrumente zur Erfassung einer Mangel-
ernahrung (BMI, BMI in Kombination mit weiteren Kriterien, MNA®, MNA-SF®,
SGA, PG-SGA) in Wang et al. 2016, Oluseyi & Enajite 2016, Keller et al. 2015,
Konturek et al. 2015, Carrion et al. 2014, Gallegos Espinosa et al. 2014, Huong et
al. 2014, Moriana et al. 2014, Dias do Prado & Alvares Duarte Bonini Campos
2013, Fang et al. 2013, Ferreira et al. 2013, Gheorghe et al. 2013, Tannen &
Lohrmann 2013, Bauer et al. 2012, Lim et al. 2012, Ross et al. 2012, Tannen et al.
2012, De Oliveira & Leandro-Merhi 2011, Vanderwee et al. 2010 Meijers et al.
2009) stellten sich als sehr heterogen heraus und dieser Umstand macht die
objektive Vergleichbarkeit der Pravalenzraten schwierig. Dies trifft auch auf die
Gegebenheit zu, dass sich die Studienpopulationen zum gréf3ten Teil auch als
heterogen erwiesen. Eine Studie fokussierte beispielsweise Probandinnen mit

bestehender, chronischer Nierenerkrankung (Oluseyi & Enajite 2016), die nachste
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erfasste die Pravalenz aus einer Population von Probandlnnen nach einer
Wirbelsaulenoperation (Wang et al. 2016) und eine weitere Forschungsarbeit legte

sich auf Patientlnnen in einer Entzugsklinik fest (Ross et al. 2012).

Bei einigen Studien (Wang et al. 2016, Huong et al. 2014, Tannen & Lohrmann
2013, Fang et al. 2013, Tannen et al. 2012) wurde alleinig der BMI zur Erfassung
einer Mangelernahrung verwendet. Zur Bewertung des Ernahrungszustandes ist
der BMI alleine nicht zielfUhrend. Insbesondere bei alteren Menschen kann er
beispielsweise durch Flussigkeitseinlagerungen im Korper Uber eine vorhandene
Mangelernahrung hinwegtauschen (Schutz & Plauth 2005). Cederholm et al. 2015
empfehlen dahingehend valide, reliable Assessmentinstrumente, beziehungsweise
den BMI in Kombination mit weiteren Kriterien (Gewichtsverlust, reduzierte

Nahrungsaufnahme, etc.) zu verwenden.

Ein weiterer Umstand, welcher berlcksichtigt werden muss ist jener, dass einige
Studien (Keller et al. 2015, Moriana et al. 2014, Dias do Prado & Alvares Duarte
Bonini Campos 2013, Gheorghe et al. 2013, Fang et al. 2013, Lim et al. 2012)
kognitiv Beeintrachtigte, psychiatrische Patientinnen, Menschen, welche par-
enteral ernahrt werden, sowie Probandlnnen auf Intensiveinrichtungen ausge-
schlossen haben. Da gerade bei diesen Menschen Mangelernahrung ein grol3es
Problem darstellt (Carrién et al. 2014, Huong et al. 2014, Vanderwee et al. 2010,
Meijers et al. 2009) kdénnen Studien, welche diese Menschen ausschliel3en, die
Ergebnisse in Richtung niedrigere Mangelernahrungspravalenz verzerren
(Selektionsbias). Dies trifft auch auf die vorliegende Masterarbeit zu. 1196
Personen wurden im Zuge der Pflegequalitatserhebung aufgrund eines schlechten

kognitiven Zustands im Vorfeld ausgeschlossen.

6.2 Charakteristika der Betroffenen

71,7% der Studienteilnehmerinnen mit bestehender Mangelernahrung waren 60
Jahre und alter. Dies belegt, dass Mangelernahrung ein Problem zu sein scheint,
welches haufig altere Patientlnnen in Krankenhausern betrifft. Dieses Ergebnis
korreliert mit zahlreichen Erkenntnissen aus den Studien der Literaturrecherche.
Oluseyi & Enajite 2016, Konturek et al. 2015, Carrion et al. 2014, Gallegos
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Espinose at al. 2014, Zhang et al. 2014, Ferreira et al. 2013, Bauer et al. 2012,
Lim et al. 2012, Tannen et al. 2012, Vanderwee et al., sowie Meijers et al. 2009
bestatigen die Gegebenheit, dass eine Mangelernahrung signifikant haufiger altere

Menschen in Krankenh&ausern betrifft.

Das Ergebnis der Masterarbeit gibt keinen Hinweis auf Unterschiede bezuglich der
Geschlechterverteilung und dem Vorliegen einer Mangelernahrung (p=0.368).
Auch Wang et al. 2016, Oluseyi & Enajite 2016, Keller et al. 2015, Konturek et al.
2015, Carrion et al. 2014, Gallegos Espinosa et al. 2014, Huong et al. 2014,
Moriana et al. 2014, Dias do Prado & Alvares Duarte Bonini Campos 2013, Fang
et al. 2013, Ferreira et al. 2013, Tannen & Lohrmann 2013, Bauer et al. 2012,
Ross et al. 2012, Tannen et al. 2012, De Oliveira & Leandro-Merhi 2011,
Vanderwee et al. 2010, sowie Meijers et al. 2009 zeigten keine
geschlechterspezifischen Unterschiede bei mangelernahrten Probandinnen. 3
Studien konnten jedoch signifikante Geschlechterunterschiede in Bezug auf eine
bestehende Mangelernahrung aufzeigen. In der Studie von Gheorghe et al. 2013,
einer multizentrischen Querschnittstudie mit 3298 Probandlnnen auf gastro-
enterologischen Abteilungen in Rumanien, war der Frauenanteil signifikant hdher.
Die Autorinnen begrundeten dies durch viele weibliche Patientlnnen mit
funktionellen Verdauungsstérungen, sowie Reizdarmsyndrom, welche einen
niedrigen BMI aufwiesen und folglich als mangelernahrt eingestuft wurden. Zwei
weitere Forschungsarbeiten (Zhang et al. 2014, Lim et al. 2012) belegten in ihren
Studien einen signifikant hdheren Manneranteil bei Probandinnen mit
bestehender Mangelernahrung. Die Studie von Zhang et al. 2014 untersuchte 498
erwachsene Patientinnen in China mit bestehenden Krebserkrankungen des
Gastrointestinaltraktes. Dieses signifikante Ergebnis konnte einerseits auf den
wesentlich héheren Manneranteil der Studienteilnehmerlnnen (352 Manner versus
146 Frauen) zurickzuflhren sein, andererseits versuchten die Autorinnen dieses
fir sie unerwartete Ergebnis durch den sehr geringen Fettanteil der mannlichen
Probanden zu erklaren. Lim et al. 2012 untersuchten in einer prospektiven
Kohortenstudie 818 erwachsene Patientinnen an einer Universitatsklinik in
Singapur. Auch hier liel sich eine ungleichmalige Geschlechterverteilung der
Studienteilnehmerlnnen erkennen (483 Manner versus 335 Frauen). Die
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Autorlnnen selbst fanden fur ihr signifikantes Ergebnis keine plausible
Begrundung.

Herz- und Kreislauferkrankungen, Erkrankungen des Verdauungssystems,
Muskel- und Skelettsystemerkrankungen, Erkrankungen des Atmungssystems,
sowie bosartige Neubildungen stellten die 5 haufigsten Begleiterkrankungen
mangelernahrter Probandinnen in der vorliegenden Arbeit dar. Die Studien von
Carriéon et al. 2014, Huong et al. 2014, Gheorghe et al. 2013, Lim et al. 2012,
Vanderwee et al. 2010, sowie Meijers et al. 2009 bestatigten den Zusammenhang

von diesen Erkrankungsarten in Verbindung mit Mangelernahrung.

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass Patientinnen mit Mangelernahrung betreffend
der PAS im Durchschnitt um 3 Punkte weniger erzielten, als Probandlnnen ohne
Mangelernédhrung (p<0.001). In Bezug auf Pflegeabhangigkeit waren nicht
mangelernahrte Probandinnen pflegeunabhangiger als mangelernahrte Teil-
nehmerinnen (p<0.001). Dies belegt, dass Menschen in Krankenhdusern mit
bestehender Mangelernahrung signifikant hoher auf Unterstitzung angewiesen
waren. Die Studie von Carrién et al. 2014 kann dabei am ehesten fUr einen
Vergleich herangezogen werden. Diese schatzte als einzige Forschungsarbeit die
Pflegeabhangigkeit von Probandinnen mit bestehender Mangelernahrung ein und
konnte signifikant niedrigerer Scores betreffend den Barthel-Index mangeler-
nahrter Patientinnen zeigen. Dies belegt, dass bei Menschen mit bestehender
Mangelernahrung erhohter Betreuungsaufwand von Noten ist. Des Weiteren
beschrieb Konturek et al. 2015, dass Patientinnen mit diagnostizierter

Mangelernahrung eine signifikant eingeschranktere Mobilitat aufwiesen.

6.3 Charakteristika der Mangelernahrung

Die Frage auf eine reduzierte Nahrungsaufnahme wird oft in Kombination mit dem
BMI als Diagnosekriterium flir eine Mangelernahrung herangezogen. Zusatzlich ist
sie oft Teil von Assessmentinstrumenten fiur ein Mangelernahrungsscreening
(MNA®, MNA-SF®, SGA, PG-SGA). Das Ergebnis der vorliegenden Arbeit zeigt,

dass beinahe die Halfte aller mangelernahrten Probandlnnen an den Tagen vor
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der Pflegequalitatserhebung weniger als normal, kaum oder gar nichts gegessen
hatte. Die Ergebnisse von Gheorghe et al. 2013, sowie De Oliveira & Leandro-
Merhi 2011 aus der Literaturrecherche teilen diesen Umstand in deren Ergeb-
nissen. Diese Studien konnten zeigen, dass Studienteilnehmerlinnen mit einer
Mangelernahrung in letzter Zeit signifikant weniger gegessen hatten als eutrophe
Probandlnnen. Eine verminderte Nahrungsaufnahme geht dann eng mit einem
raschen Gewichtsverlust von bereits mangelernahrten Menschen im Krankenhaus
einher. Diesen Zusammenhang bestatigen die Studien von Moriana et al. 2014
und Gheorghe et al. 2013.

Als Grinde fur eine verringerte Nahrungsaufnahme wurden von den
mangelernahrten Probandlnnen reduzierter Appetit, Ubelkeit, Probleme beim
Kauen, Probleme bei Schlucken, eine akute Erkrankung, Unwohlsein, Schwache,
sowie Schmerzen genannt. Auch diese Ergebnisse decken sich mit den
Forschungsarbeiten der Literaturrecherche. Ferreira et al. 2013, Dias do Prado &
Alvares Duarte Bonini Campos 2013, Tannen et al. 2012 und Vanderwee et al.

2010 untersuchten dies und deckten signifikante Zusammenhange auf.

6.4 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die vorliegende Masterarbeit erfasst neben der aktuellen Pravalenz von
Mangelernahrung in Osterreichischen Krankenhdusern erstmals Details zu
mangelernahrten Patientinnen, sowie zu den Charakteristika der Mangel-

ernahrung selbst.

Rund 7 von 100 Patientinnen leiden in dsterreichischen Krankenhausern an einer
Mangelernahrung. Obwohl diese Zahl im internationalen Vergleich als niedrig
angesehen werden kann, stellt dieser Ernahrungszustand ein ernstes Problem flr
betroffene Patientinnen dar. Mangelernahrung ist ein Zustand, der — wenn
rechtzeitig erkannt — behandelbar ist, wenn geeignete MalRnahmen eingeleitet
werden (Stratton 2007). Unabhangig vom Geschlecht leiden altere Menschen in
Krankenhausern (60 Jahre und alter) haufiger an einer Mangelernahrung als
jungere Patientlnnen. Der Fokus sollte auch auf Patientinnen gelegt werden,

welche hdhere Pflegeabhangigkeit aufweisen, da die vorliegende Arbeit mangel-
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ernahrte Probandinnen haufig in dieser Gruppe indentifiziert hat. Eine verringerte
Nahrungsaufnahme durch reduzierten Appetit, akute Erkrankung, Unwohlsein,
Schwache, Schmerzen, Ubelkeit, Probleme beim Schlucken und Probleme beim
Kauen stellen Charateristika der Mangelerndhrung dar, welche sich mit den

Ergebnissen der internationalen Literatur decken.

Neben der Verwendung geeigneter Screeninginstrumente zur Erkennung von
Mangelernahrung muissen Gesundheitsberufe (diplomiertes Gesundheits- und
Krankenpflegepersonal, Arztlnnen, Diatologinnen), welche im Kontakt mit
Patientinnen in Krankenhdusern stehen wund die Ernahrungsversorgung
koordinieren und leisten auf das Thema Mangelernahrung weiter sensibilisiert
werden, um betroffen Patientinnen eine rasche, adaquate Versorgung zukommen

zU lassen.

Die jahrliche Pflegequalitdtserhebung ist ein guter Ansatz, das verborgene
Problem sichtbar zu machen und folglich Gesundheitsberufe und Flihrungsebenen
in Krankenhausern darauf aufmerksam zu machen. Durch die jahrliche Wieder-
holung dieser Erhebung ist es fur Krankenanstalten mdoglich, positive wie auch
negative Veranderungen der Probleme, welche im Erhebungsfokus stehen, zu
erkennen, sich mit anderen Krankenanstalten zu vergleichen und somit

Verbesserungen durch eingeleitete Interventionen sichtbar zu machen.
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Was ist zum Thema bekannt?

Pravalenzraten in Bezug auf Mangelernahrung in verschiedenen
Krankenhaussettings
Mangelernahrung mit vielen negativen Auswirkungen verbunden

Komplexe Ursachen von Mangelernahrung

Was tragt diese Arbeit zum aktuellen Wissensstand bei?

Aktuelle Mangelernahrungspravalenz in dsterreichischen Krankenhausern

Pravalenz von mangelernahrten Patientlnnen in Osterreichischen

Krankenhausern im Vergleich mit internationalen Pravalenzstudien niedrig,

aber ...

. Mangelernéhrung bleibt ein relevantes Problem in Osterreich, welches

klinischen Handlungsbedarf erfordert

Erstmalig Ergebnisse zu den Charakteristika mangelernahrter Personen in

Osterreich (Altersstruktur, Begleiterkrankungen, Pflegeabhéngigkeit,

Geschlechterverteilung, eftc.)

Erstmalig Ergebnisse zu den Charakteristika der Mangelerndhrung in

oOsterreichischen Krankenhausern

Bedeutung fiir die Praxis

Erkennung von mangelernahrten Patientinnen von grofdter Wichtigkeit
Sensibilisierung von Gesundheitsberufen in Krankenhausern auf das
Problem Mangelernadhrung

Forderung interdisziplinarer Zusammenarbeit in Bezug auf die
Erndhrungsversorgung im Krankenhaus

Malnahmen bei vorliegender Mangelernahrung planen und durchsetzten
Evaluierung (dies kann gut mit jahrlicher Teilnahme an der

Pflegequalitdtserhebung erfolgen)
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Anhang
Fragebogen der Pflegequalitatserhebung 2014

L P Z z z Code der Einrichtung
Z A7 Dood

Pflegequalititserhebung

Angaben zur Einrichtung

Art der Einrichtung

O Universitatskrankenhaus O Ambulante Pflege
O Aligemeines Krankenhaus O Einrichtung fiir Menschen mit einer geistigr -hinder.
O Psychiatrisches Krankenhaus O Einrichtung fir Menschen mit einer kérpe en Behinderw.
O Pflegeheim O Rehabilitationszentrum
O Betreuungseinrichtung O Sonstiges
O Geriatrisches Krankenhaus
Dekubitus ja | nein
1 Gibt es in lhrer Einrichtung eine multidisziplinare Dekubitusexpertinnengruppe? O
2 Gibt es in lhrer Einrichtung einen anerkannten Standard/Leitlinie zur Praventior .= ** idlung von Dekubitus,

welcher auf einer (inter)nationalen Leitlinie basiert ist? O |
3 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Expertln, die fiir die Aktualisierung des £ Her Leitlinie zu Dekubitus zustandig ist

und darauf hinweist? O |
4 Gibt es auf Einrichtungs- oder Stations-/Wohnbereichsebene eine R+ ung fiir o altung von

Dekubitusmaterialien? O |
5 Gab es in lhrer Einrichtung in den letzten zwei Jahren eine Fortbi” gz rdve’ “ion und/oder Behandlung von

Dekubitus fir das Pflegepersonal, welche mindestens zwei St 1ur  .ste? O |
6 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fiir B- /o sngehorige zum Thema Dekubitus? O O
7 Werden in lhrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. ¢ i ,sbogen) beziiglich Dekubitus einer

Patientin bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen unterschiec dchtungen (z.B. vom Krankenhaus ins

Pflegeheim) weitergegeben? O |
Inkontinenz ja | nein
8 Gibt es in lhrer Einrichtung einen anerkannten © ‘=itlini. Behandlung von Inkontinenz, welcher auf einer

(inter)nationalen Leitlinie basiert ist? O O
9 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Expertln, di* fiir die Ax .ng des Standards/der Leitlinie zu Inkontinenz zustindig

ist und darauf hinweist? O |
10 Gibt es in Ihrer Einrichtung eine multidiszip ~tinenzexpertinnengruppe? O 0
11 Gibt es auf Einrichtungs- oder Station” /Wohn. ne eine Regelung firr die Verwaltung von

Inkontinenzmaterialien? O O
12 Gab es in lhrer Einrichtung in den’  _en = ~i Jahren eine Fortbildung zur Behandlung von Inkontinenz fiir das

Pflegepersonal, welche mindestr _wei  aden umfasste? O O
13 Gibt es in Ihrer Einrichtung eir ~ nsbroschiire fir Betroffene und/oder Angehérige zum Thema Inkontinenz? O 0
14 Werden in lhrer Einrichtung sta. 'nformationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich Inkontinenz einer

Patientln bei Verlegung ur/oder &, ~wischen unterschiedlichen Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins

Pflegeheim) weitergegeb O 0
Mangelermahrung ja | nein
15 Gibt es in lhrer Er .~wudisziplindre Beratungskommission zu Mangelerndhrung oder ein Erndhrungsteam? O
16 Gibt es in [hrer L - einen anerkannten Standard/Leitlinie zur Pravention und/oder Behandlung von

Mangelerndhrung, v. “ einer (inter)nationalen Leitlinie basiert ist? O |
17 Gibt es in Ihrer Finrichtu, _ Expertln, die fir die Aktualisierung des Standards/der Leitlinie zu Mangelerndhrung

zustindig’ ~uf hinw, aist? O O
18 Gabes’ . 'ng in den letzten zwei Jahren eine Fortbildung zur Pravention und/oder Behandlung von

Mang  adhrung 1s Pflegepersonal, welche mindestens zwei Stunden umfasste? O |
19 Gibt i lhrer Einr ing eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehérige zum Thema

Mar ~dhrung” O O
20 Werc chtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich des

Ernihru .Jes einer Patientln bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen Einrichtungen

8. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O |
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Intertrigo

21 Gibt es in lhrer Einrichtung einen anerkannten Standard/Leitlinie zur Pravention und/oder Behandlung von Intertrigo,
welcher auf einer (inter)nationalen Leitlinie basiert ist?

22 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Expertin, die fiir die Aktualisierung des Standards/der Leitlinie zu Intertrigo zustandig ist
und darauf hinweist?

23 Gab es in lhrer Einrichtung in den letzten zwei Jahren eine Fortbildung zur Pravention und/oder Behandlung vor
Intertrigo fir das Pflegepersonal, welche mindestens zwei Stunden umfasste?

24 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fur Betroffene und/oder Angehérige zum Thema Inten

25 Werden in |hrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich Intertrigo eine
PatientIn bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ir.
Pflegeheim) weitergegeben?

‘ ja | mein

L

oo

Stiirze

26 Gibt es in lhrer Einrichtung eine multidisziplinare Sturzexpertinnengruppe?

27 Gibt es in lhrer Einrichtung einen anerkannten Standard/Leitlinie zur Pravention von Stirzen cher auf einer
(inter)nationalen Leitlinie basiert ist?

28 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Expertin, die fir die Aktualisierung des Standards/der Le’ ~ zustandig ist
und darauf hinweist?

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

30 Gab es in lhrer Einrichtung in den letzten zwei Jahren eine Fortbildung zu Sturzrisik’  ~wie Pravention von Stiirzen und
Verletzungen fiir das Pflegepersonal, welche mindestens zwei Stunden umfasste?

31 Gab es in lhrer Einrichtung in den letzten zwei Jahren eine Fortbildung zu Hebe- una © “hniken fiir das
Pflegepersonal, welche mindestens zwei Stunden umfasste?

32 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fir Betroffene und/r .1 Thema Sturzgefahr
und Sturzpravention? 3

33 Werden in lhrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisw * beziiglich Sturzvorfille einer
PatientIn bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschied” “en Einn. (z.B. vom Krankenhaus ins
Pflegeheim) weitergegeben?

nein

O o o oo o

Freiheitseinschrinkende/-beschrinkende Mafnah’ a

34 Gibt es in lhrer Einrichtung eine multidisziplinare Expertinneng, 7lir :iheitseinschrankender/-beschrankender
MaBnahmen?

35 Gibt es in lhrer Einrichtung einen anerkannten Standard/L=*" ‘~ zu fre.. mnschrankenden/-beschrankenden
MaBnahmen, welcher auf einer (inter)nationalen Leitlir’ E

36 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Expertln, die fir die © s s Standards/der Leitlinie zu
freiheitseinschrankenden/-beschrankenden MaBna’  a zusténc und darauf hinweist?

37 Gibt es in lhrer Einrichtung eine standardisierte V- ~weise i r Pravention von
freiheitseinschrankenden/-beschrankenden MaBn.

38 Ist in [hrer Einrichtung die Nutzung von Gurten verbow.

39 Werden in |hrer Einrichtung freiheitseinschr’ de/-besci.. ende MaBnahmen dezentral (auf Stationsebene) erfasst?

40 Gab es in lhrer Einrichtung in den letzten » =ine Fortbildung zu freiheitseinschrankenden/-beschriankenden
MabBnahmen fir das Pflegepersonal, welche n. ‘wei Stunden umfasste?

41 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Inforr snsbrosa. Betroffene und/oder Angehdrige zum Thema
freiheitseinschrankenden/-beschran'  .en "MaBnahme..?

42 Werden in Ihrer Einrichtung stand iert ©  rmationen (z.B. per Uberweisungsbogen) bezliglich
freiheitseinschrankender/-besch’ ~d aBnahmen einer Patientln bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen
unterschiedlichen Einrichtunge:. Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben?

Uberpriifen Sie fir < -~ ordnun,_

astricht University

.aBe Verarbeitung der Angaben, ob alle Fragen vollstandig ausgefiillt sind.
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LP
Z

Pflegequalititserhebung

Angaben zur Station/Wohnbereich

Art der Station/Wohnbereich

AN/

Code der Einrichtung Code der *ion/Wohnbe:

A7 Oood ]

- 1
Station/Wohnbereich/Team

A Universitatskrankenhaus D Pflegeheim H Eini. Menschen mit einer
0 Operativ O Psychogeriatrie/Demenzstation seistigen. derung
O Nichtoperativ 0 Wohnbereich O Pflegebercich (Uberwiegend an
[ Intensivstation [0 Pflegebereich das Bett/den Rollstuhl gebundene
O Uberwachungsstation/ O Ambulante Pflege “ruppe)
Herziiberwachungsstation O Gemischte Station/Wohnbereich inbereich (Uberwiegend mobile
[ Padiatrie [ Betreutes Wohnen .uppe)
1 Obstetrik [1 Sonstiges [ Sonstiges
O Pflege/Langzeit/ Geriatrie
O Short-stay E Betreuungseinrichtung Einrichtung fiir Menschen mit einer
[ Psychiatrie [1 Demenzstation/Wohr’ kérperlichen Behinderung
0 Sonstiges O Pflegebereich O Pflegebereich (Uberwiegend an
O Ambulante Pflege das Bett/den Rollstuhl gebundene
B Allgemeines Krankenhaus [0 Gemischte Stati  ‘Wohnb. Gruppe)
[0 Operativ [0 Betreutes We'  a [l Wohnbereich (Uberwiegend mobile
O Nichtoperativ [0 Sonstiges Gruppe)
O Intensivstation [0 Sonstiges
[0 Uberwachungsstation/ F  Geriatrisck Aaur
Herziiberwachungsstation O Innere Abte. J Rehabilitationszentrum
O Padiatrie O Pallia* ~*ation O Abteilung fur Querschnittslasionen
[ Obstetrik Oo-s [0 Abteilung fir Amputationen
O Pflege/Langzeit/ Geriatrie O Abteilung fiir Schmerzmanagement
O Short-stay G ‘ulante Pfi O Abteilung fir die Behandlung nach
OO Psychiatrie =nw etreuen einem Schlaganfall
[ Sonstiges L ge [ Sonstiges
O Phie,_ 1d Betreuen einschlieBlich
C Psychiatrisches Krankenhaus Familieripflege K Sonstiges
O Langzeitunterbringung (>6 Monate) -tiges [0 Sonstiges
O Geriatrische Station/Wohnbereir
0 Sonstiges
Dekubitus ja | nein
1 Gibt es auf Stations-/Wohi.. "=ne mindestens eine Person/eine Pflegeexpertin (z.B. eine Pflegefachperson fiir
Dekubitus und/oder che-=" " 2n), die auf dem Gebiet Dekubitus spezialisiert ist? O O
2 Werden alle Risi' —wuituspatientlnnen im Rahmen einer multidisziplinaren Beratung auf
Stations-/Wohn. " =ne erbrtert? O O
3 Wird die Einhaltung ~ds/der Leitlinie zu Dekubitus auf Stations-/Wohnbereichsebene liberwacht? O O
4 Wird das D~ "-srisiko « .inzelnen Patientlnnen in der Krankenakte aufgezeichnet? O O
5 Wird in ‘te aufgezeichnet, welche MaBnahmen im Hinblick auf Pravention und/oder Behandlung von
Dekv” . bei Ki ientlnnen erforderlich sind? O O
6 Wir  ;vorgesch ne Dekubitusmaterial innerhalb von 24 Stunden bei der/dem Betroffenen abgeliefert? O O
7 FErh Jlle Patie.  nen mit erhdhtem Dekubitusrisiko eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehdrige
zum wsprdvention? O O
8 ‘Merder, _ons-/Wohnbereichsebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beztiglich
sekubitus einer Patientln bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen Einrichtungen (z.B. von
KranV aus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O

.astricht University
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Inkontinenz ‘ ja | nein
9 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichsebene mindestens eine Person/eine Pflegeexpertln, die auf dem Gebiet Inkontine

spezialisiert ist?
10 Werden alle Patientinnen mit Inkontinenzproblemen im Rahmen einer multidisziplindren Beratung auf

Stations-/Wohnbereichsebene erdrtert? ’ O O
11 Wird die Einhaltung des Standards/der Leitlinie zu Inkontinenz auf Stations-/Wohnbereichsebene tiberwacht - O
12 Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche MaBnahmen im Hinblick auf die Inkontinenzbehandlung b.

Inkontinenzpatientlnnen erforderlich sind? 0 O
13 Steht das fir die Betroffenen vorgeschriebene Inkontinenzmaterial standardmaBig auf der Station/dem Wohnb ar

Verflgung? O O
14 Erhalten alle Patientinnen mit Inkontinenz eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Ar zum Th @

Inkontinenz? O O
15 Werden auf Stations-/Wohnbereichsebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisun gen) be. der

Inkontinenz einer Patientln bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlicher «chtungen (z.b. vom

Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O
Mangelerndhrung ja | nein
16 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichsebene mindestens eine Person/eine Pflegeex die auf dem Gebiet der

Mangelermahrung spezialisiert ist? O O
17 Werden alle Risikopatientinnen und/oder Patientinnen mit Mangelerndhrung im Rahi. multidisziplindren

Beratung auf Stations-/Wohnbereichsebene erdrtert? O O
18 Wird die Einhaltung des Standards/der Leitlinie zu Mangelerndhrung av” -« vwunnbereichsebene Gberwacht? O O
19 Wird das Risiko fiir Mangelerndhrung in der Krankenakte der einzelnen b aufgezeichnet? 0 O
20 Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche MaBnahmen bei P2~ ~tlnnen . .1 Emahrungsrisiko erforderlich

sind? O O
21 Werden Risikopatientinnen oder Patientlnnen mit Mangelernak gst©  ardm “ig zu einer Didtologln verwiesen? O O
22 Werden auf der Station/dem Wohnbereich Zwischenmahlzeit ir7 -atier  ien angeboten? O O
23 Erhalten alle Patientlnnen, die an (drohender) Mangelernak od  :ren Angehdrige, eine

Informationsbroschiire zum Thema Mangelerndhrung? O O
24 Werden auf Stations-/Wohnbereichsebene standardisier ' “>rmatioi. d. per Uberweisungsbogen) beziiglich des

Erndhrungszustandes einer Patientln bei Verlegung v ‘eisung zwischen unterschiedlichen Einrichtungen

(z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergege - O O
25 Wird bei Aufnahme auf der Station/dem Wohnk -h standar.  Sig ein berpriiftes Screeninginstrument zur

Erfassung von Mangelemnahrung bzw. des Risi! det? O O
26 Werden beim Essen auf der Station/dem Wohnber. zbungsfaktoren beriicksichtigt (z.B. ungestérte

Mabhlzeiten, ein gedeckter Tisch, Meniiaur "~ "? O O
27 Gibt es auf der Station/dem Wohnbereic ‘ardmaBiges Vorgehen zur regelmiBigen Erfassung und Uberwachung

von Gewicht und Nahrungs- und Flissigkeits. “ei allen Patientinnen? O O
Intertrigo ja | nein
28 Gibt es auf Stations-/Wohnb e mindestens eine Person/eine Pflegeexpertin, die auf dem Gebiet von Intertrigo

spezialisiert ist? O O
29 Werden alle Patientlnner  * Intertny, . einem Risiko) im Rahmen einer mulitidisziplindren Beratung auf

Stations-/Wohnbereict. srtert? O O
30 Wird die Einhaltung des 5ta. - Leitlinie zu Intertrigo auf Stations-/Wohnbereichsebene (iberwacht? O O
31 Wird in der Kranksr-'+ t, welche MaBnahmen im Hinblick auf die Pravention und/oder Behandlung von

Intertrigo erford O O
32 Steht das bei In.. ~eschriebene Material standardmaBig auf der Station/dem Wohnbereich zur Verfigung? O O
33 Erhalten alle Patientn. rtertrigo eine Informationsbroschiire flr Betroffene und/oder Angehérige zum Thema

Intertrigo? O O
34 Werder ‘Wohnbereichsebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich

Intert einer k. n bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen Einrichtungen (z.B. vom

Krar hausins P heim) weitergegeben? ] O
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Stiirze ‘ ja | mein
35 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichsebene mindestens eine Person/eine Pflegeexpertin, die auf dem Gebiet der

Sturzpravention spezialisiert ist? v
36 Wird das Sturzrisiko bei der Einweisung routinemaBig bei jeder Patientln erfasst? ’ Y |
37 Werden alle Patientlnnen mit einem erhéhten Sturzrisiko im Rahmen einer multidisziplinaren Beratung auf

Stations-/Wohnbereichsebene erértert? O
38 Wird die Einhaltung des Standards/der Leitlinie zur Pravention von Stirzen auf Stations-/Wohnbereichsebe. =rwar | O
39 Werden in der Krankenakte die allgemeinen und speziellen (auf die Patientln zugeschnittene) MaBnahmen zu

Sturzpravention aufgezeichnet? | O
40 Stehen Materialien zur Sturzpravention standardmaBig auf der Station/dem Wohnbereich zur Verfir  ~g? | O
41 Stehen Materialien/Hilfsmittel zur Verletzungspravention standardmaBig auf der Station/dem We 7ur

Verfligung? ] O
42 Erhalten alle Patientlnnen mit einen erhéhten Sturzrisiko eine Informationsbroschiire fir Betrr e und/oc seharige

zum Thema Sturzgefahr und Sturzpravention? | O
43 Werden auf Stations-/Wohnbereichsebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberwr “ngen) beziiglich

Sturzvorfélle einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen unterschied" ~gen (z.B. vom

Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O
Freiheitseinschrinkende/-beschrankende MaBnahmen ja | nein
44 Gibt es auf der Station/dem Wohnbereich mindestens eine Person/eine Pflegeexperti.. im Bereich

freiheitseinschrankender/-beschrankender MaBnahmen spezialisiert hat? O O
45 Werden Patientlnnen und eine evtl. Verwendung von freiheitseinschran -vescnrankenden MaBnahmen in einem

multidisziplindren Team erértert? ] O
46 Wird die Verwendung von freiheitseinschrankenden/-beschrankend  Mafnar. zinem multidisziplindren Team

erértert? O O
47 Wird die Einhaltung des Standards/der Leitlinie zu freiheitseins:  ake:  /-b- “hrankenden MaBnahmen auf

Stations-/Wohnbereichsebene iiberwacht? O O
48 Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche freiheitsein. =n/-"  _trinkenden MaBnahmen getroffen

wurden? ] O
49 Erhalten alle Patientlnnen bei denen freiheitseinschrink~- " ' heschi. .de MaBnahmen getroffen wurden eine

Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Ang Thema freiheitseinschrankende/-beschrinkende

MaBnahmen? O O
50 Werden auf Stations-/Wohnbereichsebene stan siert Infon onen (z.B. per Uberweisungshogen) beziiglich

freiheitseinschrankender/-beschrankender Ma. iner’  zntln bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen

unterschiedlichen Einrichtungen (z.B. vom Kranker.. Zeheim) weitergegeben? O O

Uberpriifen Sie fiir eine ordnur,_ » Verarbeitung der Angaben, ob alle Fragen vollstindig ausgefiillt sind.
aastricht University Seite 3 von 3 AT2014APR. @ 2014 Maastricht University

XXII



P AAANA
Z AAAA

Pflegequalitatserhebung

Erklarungen

Kategorien Dekubitus

Kategorie 1 Rétung der intakten Haut Ober einem knochigen Vorsprung, die auf leichten Druck hin nicht verschwindet. W' “nische Me « sind eine Farbung der
Haut, lokale Uberwdrmung oder Unterkiihlung, Odembildung und eine Verhartung der Haut. Entscheidend 1 “tung au feichten Druck hin nicht
verschwindet: wird die Haut mit zwei Fingern oder dem Daumen beziehungsweise einer Dekubituslinse eingedriic, “ie Haut (R&tung) nicht weils.

Bei Personen mit dunkler Hautfarbe ist die Rotung haufig schwer oder gar nicht zu erkennen.

Kategorie 2 Oberflichliche Hautlisionen (Epidermis), eventuell mit einer Schadigung der darunter liegenden Ha: <ht (Dermis oder Lederhaut). Die Schidigung wird in

Form einer Blase oder Abschirfung der Haut sichtbar. Inkontinenzassoziierte Dermatitis oder Aufy der Haut gehéren nicht in diese Kategorie.
Kategorie 3 Hautdefekt mit einer Schadigung bzw. Nekrose der Haut sowie des subkutanen Gewebes (Sult s D ann sich bis auf das darunter
liegende Bindegewebe erstrecken (Faszie), aber Knochen, Sehnen und Muskeln treten nicht i, r. Die Tiew «ubitus der Kategorie 3 hangt von der

anatomischen Lokalisation ab. An Hautarealen mit viel Fettgewebe kdnnen Dekubituswur-en der Kategorie 3 se. | tief sein.

Kategorie 4 Ausgedehnte Zerstorung des Gewebes bzw. Verlust des Gewebes (Nekrose) der Muskc “hengewebes oder der unterstiitzenden Strukturen
sowie eine magliche Schadigung der Unterhaut (Epidermis) und Lederhaut (Dermis). Die 1. “hitus der Kategorie 4 hangt von der anatomischen
Lokalisation ab. An Hautarealen mit viel Fettgewebe kdnnen Dekubituswunden der Kategorie shen.

Pflegeabhingigkei la: Kategorienb ibung,

+  Vollig abhangig: Der Patientln ist nicht in der Lage, selbststandig Temperaturen wie \ ““ilte zu unterscheiden. Er muss von Dritten vor
Temperaturschwankungen (Zugluft, Sonne usw.) geschitzt werden.

. Uberwiegend abhingig: Der Patientln ist teilweise in der Lage, selbststindig Tem  -aturen wi. Ad Kilte zu unterscheiden. Er ist jedoch nicht in der Lage,
selbststandig entsprechende MaBnahmen zu ergreifen. Der Patientln ist auf die. 2 Dritter angev. .1, wenn er sich nicht wohl fihit.

+  Teilweise abhangig: Der Patientln ist in der Lage, selbststandig Temperaturen War  ind Kalte zu unterscheiden. Er ist jedoch nur begrenzt in der Lage,
selbststandig entsprechende MaBnahmen zu ergreifen. Ist teilweise auf die Drit ngew 1, um nach eigenem Wunsch ein Gefihl des Wohlbehagens zu
erzeugen.

*  Uberwiegend unabhingig: Der Patientln ist selbststindig in der Lage, T wie ! 2 und Kilte zu unterscheiden. Er ist in hohem Mafe in der Lage,
selbststandig entsprechende MaBnahmen zu ergreifen und kann seinen o g =it nahezu vollstindig nach eigenem Wunsch decken.

+  Vbllig unabhiangig: Der Patientin ist in der Lage, seine Kérpertemperatur von,,_ , gegen duBere Einflisse zu schiitzen und seinen Bedarf an Behaglichkeit

nach eigenem Wunsch zu decken.

Arten von Inkontinenz

+  Belastungsinkontinenz: Kennzeichen der Belastungsinkontir ST ein ui. rer Urinverlust bei einem Druck im oder auf dem Bauch, zum Beispiel beim Lachen,
Niesen, Husten, Biicken, Nase putzen, beim Heben schws asten oder b nellen Bewegungen, beispielsweise beim Sport. Ansonsten normaler Harnabgang.

*  Dranginkontinenz: Bei der Dranginkentinenz handelt es ‘nen nich zuhaltenden Harndrang. Dem (andauernden) Harndrang geht nur eine sehr kurze
Warnung voraus, hiufig fehlt diese sogar ganz.

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

. Funktionale Inkontinenz: Ist eine Patientln aufgru Arperlicher « Jtischer Einschrinkungen nicht mehr in der Lage, selbststindig zur Toilette zu gehen, ist von
einer funktionalen Inkontinenz die Rede. Es lieg’ Art der Un. ikontinenz also keine urogenitale Funktionsstérung vor. Beispiele sind: Nebenwirkungen nach
einer Narkose oder durch Medikamente, Desorie, tige/karperliche/visuelle Einschriankungen, eine unpraktische Bekleidung, ein zu langer Abstand oder
Hindernisse beim Aufsuchen der Toilette

. Uberlaufinkontinenz: Beim unwillklrlicher uast kleiner . an Urin aus einer vollen Blase ist von Uberlaufinkontinenz die Rede. Uberlaufinkontinenz tritt auf,
wenn die Blase vergroBert ist und unem- dch vird. Der Dru . auf die Blase wird so groB, dass kleine Mengen an Urin wegtropfen.

+  Komplette Inkontinenz: Kennzeichen r «om’  2n Inkontinenz ist das kontinuierliche Heraustropfen von Urin aus der Harnréhre, sowohl tagsiber als auch
nachts. Eine komplette Inkontinenz * uf, v der SchlieBmuskel der Blase nicht mehr richtig funktioniert.

Intertrige

*  |Intertrigo ist eine Entziindung die haup. ~hen Hautfalten vorkommt.

. Energiereiche Zwischenmahlz. *ar sind Milchprodukte (zum Beispiel Kakao, Friichtequark, GrieBbrei), herzhafte Snacks (zum Beispiel Kasewdrfel, Wurst,
Nasse, Erdniisse, Frihlingsrollen, + Blitterteig), Kekse und SaBigkeiten (zum Beispiel Schokolade, Donuts, Kekse, Misliriegel, Schokoladenriegel) sowie
Getreideprodukte (zirmm -7 ° ordtchen, Knickebrotsandwiches, Pfannkuchen) zu verstehen.

+  Flassignahrung (zu _ _rtimel, Ensini): Es handelt sich dabei um gebrauchsfertige Produkte, die neben oder anstelle der normalen Ernahrung
konsumiert werd ‘atientinnen bestimmt sind, die nicht mehr oder nicht mehr ausreichend essen, aber noch trinken kénnen.

. Nahrungserganzung. ~ie und Eiweill, zum Beispiel Fantomalt/ Protifar): Ergdnzungsmittel wie diese werden haufig eingesetzt, wenn die herkdmmliche
Nahrung unzureichend k. “Aakrondhrstoffe bietet.

+  Sondennahr=- Te fllssige, zchend ndhrstoffhaltige Nahrung oder Nahrungserganzung, die auf den Patientin abgestimmt ist. Die Nahrung wird tber eine
Sonde od tin den ,Aagen oder Darm geleitet.

. Parentr runter sind Nahrstoffe zu verstehen, die Ober eine Infusion in die Blutbahn geleitet werden.

*  Palliz AaBnahn, susster Verzicht auf emahrungsbezogene Interventionen.
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Pflegequalititserhebung
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AAA

Erklarungen Braden-Skala

Sensorisches
Empfindungsvermégen

Fahigkeit, adiquat auf druckbe-
dingte Beschwerden zu reagieren,

1 Fehlt

Keine Reaktion auf schmerzhafte
Stimuli. Mogliche Griinde: Bewe-
gungslosigkeit, Sedierung

ODER

Storung der Schmerzempfindung
durch Lihmungen, die den grof-
ten Teil des Kdrpers betreffen (z.8.
hoher Querschnitt).

2 Stark eingeschrankt

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

ODER

Storung der Schmerzempfindung
durch Lahmungen, wovon die
Halfte des Kérpers betroffen ist.

/]
7

3 Leicht eingeschranl”

Eine Reaktion auf A ~ oder
Kommando. Besc! an
aber nicht immer ausg.

werden (z.B.©  ie PosiL.
geandert w solly

ODER

Stérunys nerzempfindung
durck n eine oder
wr 2n " sind.

E den
Re auf Ansprache
Besc. serden kénnen geduBert
“verden

JER
«eine Stérung der Schmerzemp-
findung.

Emnahrung 1 Sehr schlechte Emahrung 2 MaBige Emahrung * daquate Ernahrung 4 Gute Emahrung

Isst kleine Portionen nie auf, Isst selten eine normale Essen- “r als die Halfte der norma-  Isst immer die angebotenen Mahl-
Emahrungsgewchnheiten. sondern nur etwa 1/3. sportion auf, isst im Allgemeinen tionen. Verweigert zeiten auf.

Trinkt zu wenig, nimmt keine etwa die Halfte der angebotenen  gew Mahlzeit, nimmt  Isst auch manchmal zwischen den

Erganzungskost zu sich Nahrung gskost zu sich Mahlzeiten

ODER Nimmt regelmaBig Erg? Braucht keine Erganzungskost.

Nur klare Flassigkeit zu sich Kann tiber Sonde oder Infusionen

UND / ODER ODER "> meisten Nahrstoffe zu sich

Erhdlt Erndhrungsinfusionen langer Erhdlt zu wenig ¢ rstoffe (b .

als 5 Tage Sondenkost od Jsionen.
Mobilitat 1 Komplett immobil 2 Mobili* arke’  chrar’ 3 Mobilitat gering eingeschrinkt 4 Mobil

Kann keinen Positionswechsel Beweg’ A geri g Macht regelmabBig kleine Positions- Kann allein seine Position umfas-
Fahigkeit, die Position zu ohne Hilfe durchfiihren (Kdrpe:, N wechsel des Kérpers send verandern
wechseln und zu halten Kann sich a. ire-  und der Extremitaten

gelmafigen Abs.. iagerm

Aktivitit 1 Bettlagerig e 3 Geht wenig 4 Geht regelmaBig

Ans Bett gebunden. Kann mit was laufen. Kann  Geht am Tag allein, aber selten Geht regelmaBig 2- bis 3-mal pro
Ausmal der kdrperlichen das eigene cht nicht allein und nur kurze Distanzen Schicht.
Aktivitat. ~en. Braucht for lingere Strecken Hilfe. Bewegt sich regelmaBig.

, um aufzusitzen Verbringt die meiste Zeit im Bett
. Rollstuhl). oder im Stuhl.

Feuchtigkeit 1 Stindig feucht 2 Oft feucht 3 Manchmal feucht 4 Selten feucht

Die Haut ists  Hig feuch. . - Haut ist feucht, aber nicht Die Haut ist manchmal feucht. Die Haut ist meist trocken. Neue
Ausmal, in dem die Haut Urin, Schwe er Stuhl. Imme. .nmer. Etwa einmal pro Tag wird neue Wische wird selten bendtigt.
Feuchtigkeit ausgesetrt ist. wenn der ntin © ‘reht wird,  Bettzeug oder Wasche muss Wasche bendtigt.

liegter”  issen mindestens einmal pro Schicht

gewechselt werden

Reibung und Scherkrifte " Problem 2 Potenzielles Problem 3 Kein Problem zur Zeit
Reibung entsteht, wenn Haut it viel bis 1. Unterstiit-  Bewegt sich etwas allein oder Bewegt sich im Bett und Stuhl
aber eine Unterlage (z.B. Laken) agewechse.. Anheben braucht wenig Hilfe. allein hat genigend Kraft, sich
schleift. [N “on Ober die Laken  Beim Hochziehen schleift die Haut  anzuheben.
Scherkrafte entstehen, wenn nicht nur wenig Ober die Laken (kann Kann eine Position Gber lange Zeit
Hautschichten und benack _oder im (Roll-) sich etwas anheben). halten, ohne herunterzurutschen.

Knochenstrukturen aber
gleiten.

~w 2wl I herunter, muss im-
mer wieder hochgezogen werden.

.aastricht University

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

M (0] d u I A I I ge me i nes Station/Wohnbereich/Team \—

Code der Einrichtung Code dr *ion/Wohnk A

Angaben zur Patientln Code der Patientin _

1 Hat die Patientln an der Erhebung teilgenommen? 2 Wenn nicht, warum b ‘e Patient. it teilgenommen?

[J Ja (bitte mit Frage 3 fortfahren)
O Nein

ooooon

Teilnahme verw.

Patientln zurr Zeitpu. =bung nicht erreichbar
Kognitiver ©  .nd zu sci..

Komatds .stand zu schlecht

Termin

Sons’ . ~at)

Die Fragen 3 bis 9 sind fiir alle Patientinnen obligatorisch

3  Geburtsdatum Tag l:‘ D Monat l:‘ I:l

4  Geschlecht Mann O Frau O

5 Datum der Einweisung/Aufnahme  Tag |:| D Monat I_.
6 Wourde die Patientln in den vergangenen zwei Wochen operiert™ O
7 Wenn ja, (Patientln wurde operiert), Dauer der Operation: stund

8a Welches Krankheitsbild hat die PatientIn? (Es sind mehrere Antwe. J
O Bestimmte infektiése und parasitire Krankheiten
[J Neubildungen
O Krankheiten des Blutes und der blutbildenden  ane so.
bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Ir ~vstemns
[J Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselk. ‘oh sabetes
mellitus)
Diabetes mellitus
Psychische und Verhaltensstérungen “enz, ohne
Uberdosis/psychotropen Substar 7missbi. -
Demenz
Uberdosis/psychotropen Sub zmi auch/Sucht
Krankheiten des Nervensy- s (0" Verletzungen des
Riickenmarks/Querschn!
Werletzungen des Rickenma . “nittlahmung
Krankheiten des Au ndderAc . ahangsgebilde
Krankheiten des C.. s Warzenfortsatzes
Krankheiten des Kreislaw ‘~hne CVA/Hemiparesis)
CVA/Hemipa--~

oo
o0 oo 0o oo gono oogo

ooooo ooo

8b Hat die Patient.. “'febedarf in Aktivitaten des taglichen
Lebens?
O Nein
O Ja it einen Hilfebedarf in den Aktivititen des
*  chenlevL
O fie Patient it einen Hilfebedarf bei taglichen
“dten it uushalt

.

'ahr D |:| |:| D
[ Nein (Bitte mit Frage 8a fortfahren)

I:‘ I:‘ Minuten D I:‘

Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes

Krankheiten des Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Bestimmte Zustinde, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben (nur fir Kinder unter 1 Jahr)
Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und
Chromosomenanomalien

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
duBerer Ursachen

AuBere Ursachen von Morbiditat

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und
zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fihren

(nur fiir Kinder unter 1 Jahr)
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o
Pflegeabhingigkeitsskala (PAS) s g o
Frage 9 bitte nur fiir Patientinnen iiber 18 Jahren ausfiillen. ;'5530 {;’Q $?§$§%

= & &
9 Kreuzen Sie bitte fiir jede Aktivitit an, in welchem Ausmal der Bediirftige auf die Pflege durch ggf ‘E}\(@
Andere angewiesen ist. (ab 18 Jahren auszufillen) SRS

Essen und Trinken O agd
Kontinenz
Kérperhaltung 10 [
Mobilitit C - Jad
Tages- und Nachtrhythmus (AN o
An- und Auskleiden oo oo
Kérpertemperatur L A R Y |
Kérperpflege |
Vermeiden von Gefahren opoogod
Kommunikation ooood
Kontakte mit Anderen goodd
Sinn fir Regeln und Werte ooood
Alltagsaktivititen o o R
Aktivititen zur sinnvollen Beschiftigung oooOooo
Lernfahigkeit ooood

‘IO Ist bei der Patientln Dekubitus festgestellt worden? (Bei

mehreren Dekubituswunden beurteilen Sie bitte die Wunde mit der
hdchsten Kategorie. Sind mehrere Wunden mit derselben Kategorie
vorhanden, beurteilen Sie bitte diese, welche in ihrer Einrichtung
antstanden ist)
Ja, hichste Kategorie:
[ Kategorie 1 [J Kategorie 2 [ Kategorie 3 [J Kategorie 4
[ Nein (Bitte mit Frage 12 fortfahren)
Unbekannt, Grund:
[ Die Patientln méchte nicht auf Dekubitus unters:
werden (Bitte mit Frage 12 fortfahren)
0 Aus anderen Griinden unbekannt
(Bitte mit Frage 12 fortfahren)

3a|11 Wann ist diese Dekubituswunde entstanden”

[0 Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtu.

12 Wu
“astgeste.
_1 Mein (Bitte . . Frage 14 fortfahren)
Ur  .ann’ Grund:
1 [T atientln méchte nicht auf Verletzungen durch
«chtigkeit untersucht werden (Bitte mit Frage 14
Jrtfahren)
Aus anderen Griinden unbekannt (Bitte mit Frage 14
fortfahren)
Ja, Ursache: (Es sind mehrere Antworten méglich)
O Urin O Fakalien O Transpiration O Exsudat

Patientln eine Verletzung durch Feuchtigkeit

13 Wann ist diese Verletzung durch Feuchtigkeit entstanden?
4b] O Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
O Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung

[0 Nach der Einweisung in die derzeitige  .ichtung 14 Ist bei der Patientln ein Intertrigo festgestellt worden?
O Nein (Bitte mit Frage 16 fortfahren)
Unbekannt, Grund:
[ Die Patientln machte nicht auf Intertrigo untersucht
werden (Bitte mit Frage 16 fortfahren)
0 Aus anderen Griinden unbekannt
(Bitte mit Frage 16 fortfahren)
[ Ja
15 Wann ist dieser Intertrigo entstanden?
O Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
0 Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
Maas’ at University Seite 2 von 3 AT2014APR @ 2014 Maastricht University
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[3b]16

Ist die Patientln urininkontinent?
O Nein

Nein, die Patientln hat aber kurzfristig/aus anderen Griinden
einen Katheter

Ja, die Patientln ist urininkontinent

Ja, die Patientln ist urininkontinent und hat deshalb einen
Katheter

Ja, die PatientIn ist urininkontinent und hat kurzfristig einen
Katheter

O
O
O
O

[3p]17

Ist die PatientIn stuhlinkontinent?
O Nein
[ Ja

3c|18

3<)20

322

Hat die Patientln Probleme bei den Aktivititen des tiglichen
Lebens oder Haushalt aufgrund von Kraftlosigkeit in den
Handen?

O Ja

O Nein

Hat die Patientln Probleme bei den Aktivitaten des taglichen
Lebens oder Haushalt aufgrund von Gehschwierigkeiten?

O Ja

O Nein

Hat die Patientln Odeme, Aszites, Dehydratation oder andere
Stérungen des Fliissigkeitshaushaltes?

[ Ja (Bitte mit Frage 26 fortfahren)

O Nein

Wann wurde die Patientln zum letzten Mal gewogen?
[ Nicht gewogen (Bitte mit Frage 26 fortfahren)

O Gestern/heute

[ Innerhalb der letzten 7 Tage

[ Innerhalb der letzten 30 Tage

OO Vor mehr als 30 Tagen (Bitte mit Frage 26 fortfahren’

Derzeitiges Gewicht der Patientln in kg

A

[3]23

[3c24

Vor © ~

Vor

cJ2s

Hat die Patientln in den “tonaten .gewollt Gewicht
verloren?

O Ja

O Nein (Bitte mit. - 25 fortfahren)

Wenn die Pat ‘=tzten Monaten ungewollt an

Gewicht ve n ha sewicht in Frage 22 eingetragen
wurde, welches Gewicht . e die Patientln? (Wenn das Gewicht
bekannt “*te fragen Sie unbedingt das Gewicht an allen drei

Zeitpur,

JDD,EH:I kg O Gewogen

[ Geschatzt

0 Unbekannt
2 Monate. l:‘ l:‘ D ,l:l I:I kg [Gewogen
[J Geschatzt
[ Unbekannt

N

.\onaten? O Gewogen
[ Geschatzt

O Unbekannt

Derzeitige KérpergroBe der Patientln in cm

L0

Be]26

Ist die Patientln in den vergangenen 20 Tage.
O Ja

O Nein

O Unbekannt

~

[31]2

Wourden bei der Patientln
dieser Einrichtung freik
MaBnahmen ergriffen?
O Ja

O Nein (Modul +

O Unbekannt (.

den verg. 30 Tagen in
~dnkende. -beschrankende

det)

Jberpriifen Sie bitte, ob alle Fragen vollstindig ausgefiillt sind.

astricht University Seite 3 von 3
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L P Z z z Code der Einrichtung Code der & =tion/Wohnbere
Z AAA Do00 I

Pflegequalititserhebung

Modul Dekubitus ‘ﬁa

Angaben zur Patientin Code der Patientin

1 Risikoskala (Ab 18 Jahre auszufullen; fir weitere Hinweise zur Bradenskala siehe Karte im Anhang)

Sensorisches Empfindungsvermégen Emdhrung Mo
O 1 Fehlt [0 1 Sehr schlechte Emahrung T 1 Komp Jbil
[ 2 Stark eingeschrankt [0 2 MaBige Emahrung 2 Stark eing. _hrdnkt
O 3 Leicht eingeschrinkt O 3 Ausreichende Emahrung 1 3 Gering eingeschrankt
[J 4 Vorhanden [ 4 Gute Erndhrung *Aobil
Aktivitat Feuchtigkeit k. - und Scherkrafte
O 1 Bettlagerig [ 1 Stindig feucht O 1 Aktuelles Problem
O 2 Sitzt auf einem Stuhl O 2 Oft feucht O 2 Potentielles Problem
O 3 Geht wenig O 3 Manchmal feucht ~1 3 Kein Problem zurzeit
O 4 Geht regelmaBig [ 4 Selten feucht

2 Praventive MaBnahmen Dekubitus (8Bitfe alle MaBnahmen (Roll-, 2n als PraventivmaRfnahme
ankreuzen, die zur Anwendung kommen) [ Gelkisse..
O Wechsellagerung nach einem Zeitschema im Stuhl " Luft-‘Noppenkissen
O Wechsellagerung nach einem Zeitschema im Bett 1 S¢"  nstoffkissen
[J Privention und Beheben von Fliissigkeits- und O 7 tiges

Erndhrungsdefiziten " .in Antidekubituskissen

O Informieren der Patientln und der pflegenden Angehérizan Aicht zutreffend
[J Entlastung der Ferse
O Cremes zum Schutz der Haut 5 Sonstige Hilfsmittel (Bitte alle MaBnahmen ankreuzen, die zur
[J Sonstiges Anwendung kommen)
O Keine Ellenbogenschutz

O
[ Fersenschutz

3 Matratzen und Auflagen als Praventivmallr ~me O natiirliches Schafsfell
O Wechseldruckmatratze O synthetisches Schafsfell
O Luftkissenbett O Sonstiges
O Kaltschaummatratzen O Keine

O Visco-elastische-Schaumstoffm: zen

[ Sonstiges

[J Keine Antidekubitusmatrat-

Wenn die Patientln keinen " - hat, ist « s Modul hier beendet.
Frage 6 und 7 sollen nur fiir Pa.. mit Dekubitus ausgefullt werden.
6 Hat die Patientln ’ -~ des Dekubitus?
O Nein, die Pau. “=ine Schmerzen aufgrund des Dekubitus (Bitte mit Frage 7 fortfahren)
O Ja, die Patientln he =n aufgrund des Dekubitus: l:‘ l:l (auf einer Skala von 0 (kein Schmerz) bis 10 (schlimmster Schmerz) (Bitte mit

Frage 7 fo=" = =)

7 Bitter  or Tabe der nichsten Seite dieses Fragebogens fortfahren.
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Nur bei Patientinnen mit Dekubitus auszufiillen

Dekubitus

Hinterkopf  Ges..

Hiifte Ohr

Gesil

Kreuzbein Ferse Knochel

Kategorie

Ellenbogen
R

O
O
O
O

O oo o oo oodo o d
Hinterkopf

O
O
O
O

Kreuzbein

OoooooooooaQgod

OoooooooooaQgod

OoooooooooaQgod

Ferse

Sonstiges

*

Ellenbogen Gesal Hiifte Ohr

Knachel

Dekubitus seit wann

Ooooooooooadoob

O
O
[
O
O

< 2 Wochen

Ooooooooooaad
oo o o oo o o od
O oo o ooo o orcc
o oo o oo o o o

> 2 Wochen & < 3 Monate

> 3 Monate & < & Monate

> 6 Monate & < 12 Monate

> 1Jahr

L

Gesib Ohr  Hinterkopf  Gesicht  Sonstiges

Ellenbogen
R

Kndchel

Dekubitus

oo oo oaoo o b

O
O
O

Unbekannt

—

o oo o oaoga o
o oo o oo o

Diese Station/Bereich

O

0 o ad

Andere Station/Bereich

Andere Einrichtung

O

o oooooc 4 & 0 4dJ0 0

o oo o o
o oo o b

O
O
O

Krankenhaus

C

Plegeheim

O

L ada o0 oo

Rehabilifationszentrum

o oo oo:o . O 0o oo 0O

O

Behinderte

Einrichtung fir kérperlich

O

Oo o oo o ad

O

Behinderte

Einrichtung fir geistig

0
O
O

O
Hinterkopf ~ Gesicht  Sonstiges

o oo o oo
o ooo oo
o oo oo oad

Psychiatrie

|

Zu Hause

O

O
O

Kreuzbein

Betreuungseinrichtung

0 o0 o0 o o4 oo

L

O

Sonstiges

Waundauflagen

L

Ohr

Hiifte

O
O
O
O
O
O
O
O

Ooo0oooaqgaoo oo
o oooooofooooad

r

Trockener Verband

Ooo0oooaqgaoo oo
Ooo0ooooaoaoo oo
Oooooooooooad
4 0 0 o0o00gwo0aqao0am6n0oaoad
O oo o ooo o oo oo

O

Gazenverband

1

O

Fetthaltiger Verband

=

Alginate

O

Hydr.

OoooooooooaQgod

Hydroge

Ooooooooaoooodooo O

O

O
0
O
O
O

OoooooooooaQgod

O
[
O
O
O

ibakterielle ¥

oo o o oo o o o4 oo

~rieller Ve

Ooooooooooa0oo o

«aser

Oo o oooooooOo oo

Vakuumsysteme

Oo o oooooooOo oo

Wundauflagen

14
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Pflegequalititserhebung

Modul Inkontinenz

Angaben zur Patientin

AN

Code der Einrichtung Code der

A Oooo

“tion/Wohnbe

1]

b

Code der Patientin

Ist die Patientln urininkontinent? 9 Welche pflegerische(n) Urir "~kontinenz. hme(n) wurden
[ Mein (Bitte mit Frage 10 fortfahren) ergriffen? (Es sind mehrere ~ maglich,
[J Nein, Patientln hat aber kurzfristig/aus anderen Griinden [J Anpassung der Umgeb.
einen Katheter (Bitte mit Frage 10 fortfahren) [ Angepasste/leicht ~=kleidu
[0 Ja, Patientln ist urininkontinent O Medikation
[ Ja, Patientln ist urininkontinent und hat deshalb einen O Auswertung d edikation
Katheter [J Blasentrainir
[ Ja, Patientln ist urininkontinent und hat kurzfristig einen [J Training d ~ ~wskulatur
Katheter [J Regelmé  r Toilew. zu festen Zeiten auf individueller
Grundlage
Wann ist die Urininkontinenz entstanden? [J Regr  “‘oer Toilettengang zu festen Zeiten auf der Station
[ Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung [ Weg, ~tinenzeinlagen/Waschbare
[J Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung Inkontiri. gl
Claiida =nzslips
Wie lange ist die Patientln urininkontinent? 4 s
[ Kiirzer als 3 Monate “=rf Inkontinenzbetteinlagen/Waschbare Betteinlagen
O 3 bis 12 Monate (WS
[0 Langer als 1 Jahr O Keinc nahmen (zum Beispiel bel einem Katheter)
[J Unbekannt
17 (die “ientln stuhlinkontinent?
Wie haufig war die Patientln im letzten Monat urininkontine i (Bitte mit Frage 18 fortfahren)
O Drei- oder viermal im Monat O Patientln ist stuhlinkontinent
[J Einige Male in der Woche _|I Mucusinkontinenz (Schleim)
O Taglich O Fliissiger Stuhl
O Unbekannt O Fester Stuhl
Wann tritt die Urininkontinenz auf? 11 Empfindet die Patientln ein Dranggefiihl vor dem unfreiwilligen
O Tagsiiber Stuhlverlust?
O Nachts O Ja
[0 Tagsiiber und nachts O Nein
Welche Menge an Urin verliert die Patie. 12 Wann ist die Stuhlinkontinenz entstanden?
[0 Wenige Tropfen O Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
I Einige ml [0 Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
O Kompletter Harnabgang
13 Wie lange ist die Patientln stuhlinkontinent?
Wurde eine Urininkontinenz ¢ A 7 O Kiirzer als 3 Monate
[0 Nein, nicht diagnostiziert (. =2 9 fortfahren) 0 3 bis 12 Monate
Ja, es wurde folgende Inkentinenz « rt O Langer als 1 Jahr
O Belastungsinkont’ O Unbekannt
O Dranginkontiner.
O Mischinkontinenz — 1. = Belastungsinkontinenz 14 Wie haufig war die Patientln im letzten Monat stuhlinkentinent?
O Mischinkopti=- ' e Dranginkentinenz [ Drei- oder viermal im Monat
O Funktion- _ [ Einige Male in der Woche
O Uberlaun.. - O Taglich
O Komplette Iri.. O Unbekannt
O Nicht ==%ar spezi..
15 Wann tritt die Stuhlinkontinenz auf?
Werh- .. inenz diagnostiziert? O Tagsiiber
OF  aziln O Nachts
[ gln [0 Tagsiiber und nachts
O« 'ngln
O n zrtin 16 Welche Menge an Stuhl verliert die Patientln?
™ Diple _» Pflegepersonal I Einige ml oder gr

4 Unbekannt
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17 Welche pflegerische(n) StuhlinkentinenzmaBnahme(n) wurden 19 Geben Sie nachfolgend die Stelle (Es sind mehrere Antworten

ergriffen? (Es sind mehrere Optionen méglich) méglich), die Dauer und die Art (Nur 7 Antwort~ Stelle) der
[J Anpassung der Umgebung Verletzungen an:
[J Angepasste/leichte Bekleidung L
O Medikation . ’
- Stelle Rechts und/oder links der Analfalte O |
O Auswertung der Medikation -
. . . Lo Am SteiBbein: Analfalte O O
O RegelmaRiger Toilettengang zu festen Zeiten auf individueller Leiste O
Grundlage Labia O
O RegelméaBiger Toilettengang zu festen Zeiten auf der Station
) b Scrotum O O
[J Wegwerf Inkontinenzeinlagen/Waschbare .
. . Sonstiges O O
Inkontinenzeinlagen
O Wegwerf Inkontinenzslips Daver 1< Tage O O
O Wegwerf Pants
. . 3 (der schwersten  3-6 Tage [} O
O Wegwerf Inkontinenzbetteinlagen/Waschbare Betteinlagen
. Verletzung) >7 Tage O [}
O Sonstige
— Keine MaBinahmen Wann entstanden Vor < .weisung in die eigene O |
18 Leidet die Patientln an inkontinenzbedingten Verletzungen? v
O Ja L
O MNein (Bitte mit Frage 21 fortfahren) A der - ,In die eigene o -
c.arichtung
20 Spezielle Haw ir Behandlung inkontinenzbedingter
v o
1 Spezielle «pflege zur Pravention inkontinenzbedingter
letzungen?
4
o- .
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Z

“an/Wohnb: '

z z z Code der Einrichtung Code de
A7 Oood

Pflegequalititserhebung >
Modul Mangelerndhrung _ C
Angaben zur Patientin Code der Patientin

Generelles klinisches Erscheinungsbild des Ernahrungszustandes 6 Wie haufig hat die Patien’  “nen trock Mund?

der PatientIn. O Nie
O Adipos, tbergewichtig O Manchmal
O Mangelernihrt (diinn, abgemagert) O Immer

O Normaler Erndhrungszustand

O Nicht zutreffe

Hat die Patientln in den letzten Tagen weniger als normal, kaum 7 Wieofthatd .. " leme damit trockene
oder gar nichts gegessen? Nahrungsn.. ., wie be. veise Kekse, zu essen?
[1 Mein (Bitte mit Frage 4 fortfahren) [ Nie
O Ja, seit 1-3 Tagen O M
O Ja, seit 4-7 Tagen O Imme:
O Ja, seit tiber einer Woche O Nicht =
Aus welchem Grund/Griinden hat die Patientln weniger 8 “~r Erndhrungszustand der Patientln bei der Aufnahme in
gegessen als normal? (Es sind mehrere Amtworten maglich) die . = von Pflegenden erfasst?
[J Reduzierter Appetit [ Ja
[0 Ubelkeit Nein (Bitte mit Frage 11 fortfahren)
O Probleme beim Kauen 1 N zutreffend, da die Patientln vor iiber 12 Monaten in die
O Probleme beim Schlucken ichtung aufgenommen wurde
O Akute Erkrankung, Unwohlsein oder Schwiéche
O Schmerzen :lche(r) Aspekt(e) wurde(n) bei der Erfassung des
[ Sonstige Griinde _rnahrungszustands untersucht? (Es sind mehrere Antworten
mdaglich)
Hat die Patientln Probleme beim Schlucken? [ Klinischer Blick
0 Ja [ Gewicht
[ Nein [ Gewichtsverlauf
O Nicht zutreffend O Body Mass Index (BMI)
O Messung der Kalorienzufuhr (z.B. Esstagebuch)
Die folgenden Fragen beziehen sich auf di. “Aonate: O Erfassung auf Mangelernahrung mithilfe eines
Nie ) i Aicht Screeninginstrumentes (z.B. MUST, MNA)
zutreffend O Biochemische Parameter (z.B. Albumin)
O Funktionelle Parameter (z.B. Muskelkraft oder kognitive
A. Wie oft hat die Patientin Funktionen)
aufgrund von Problemen 0 0 [0 Anthropometrische Parameter (z.B. Oberarmumfang)
mit den Zahnen oder d O Sonstige
Zahnprothese nicht ¢ O Unbekannt
weniger gegessen?
10 Was war das Resultat der Erfassung des Erahrungszustands?
B. Wie oft hat 0’ O Ubergewichtig
Probleme b on [ | O O O Nicht mangelernahrt
beispielsweise za. [J Risiko fiir Mangelerndhrung
harten »* © ~~smitten. [J Mangelernihrt
[0 Unbekannt
C ) atkonn.
antin aufgn.— on O | O O 11 Wie haufig wird die Patientln gewogen?
werden i und OO0 Wachentlich
e wollte? O Monatlich
O Alle 2 bis 3 Monate
0 Wenn sich der Zustand der Patientln verindert
[ Sonstiges
O Nicht
aastricht University Seite 1 von 2 AT2014APR © 2014 Maastricht University
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12 Wie haufig wird die Nahrungsaufnahme dokumentiert?
O Taglich
O Weéchentlich
[J Wenn sich der Zustand der Patientln verdndert
[ Sonstiges
O Nicht

13 Benotigt die Patientln bei der Nahrungsaufnahme Hilfe von
Anderen?
O Ja
O Nein

MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING TOOL
(BITTE UNBEDINGT ALLE FRAGEN AUSFULLEN!)
Falls die Frage 20 im Modul Allgemeines mit “Ja" beantwortet wurde (d.h. die
Patientin leidet an Odemen, Aszites, Dehydration oder an anderen Stérungen
des Wasserhaushaltes) ist das MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)
nicht zuverlassig. Daher mussen in diesem Fall die Fragen 14 bis 16 nicht
beantwortet werden.
14 Wurde KorpergroBe und Gewicht im allgemeinen Fragebogen
(Modul 3, Fragen 22 und 25) bereits eingetragen?
J Ja
0 Mein (Bitte Frage 22 und 25 im allgemeinen Fragebogen ausfilllen
oder mit Frage 17 fortfahren)

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

O Ja
O Nein

16 Wurden die Fragen zum ungewollten Gewichtsve
allgemeinen Fragebogen (Modul 3, Fragen 231
eingetragen?

O Ja
O Mein (Bitte Frage 23 und 24 im allgemeir
oder mit Frage 17 fortfahren)

_im
‘4) bereits

~oebogen a. -n
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XXXIII

17 Welche MaBnahmen zur Mangelernahrung wurden bei der
PatientIn ergriffen? (Es sind mehrere Antwor ~oglich)
Diatologln eingeschaltet
Energiereiche (proteinreiche) Diat (hochkalorn.
Nahrungsmittel)
Energiereiche Zwischenmahlzeite
Orale Nahrungserganzung (FIi"
Nahrungsergdnzungsmittel)
Sondennahrung (z.B. PEG-Sonde,
Parenterale Erndhrung (fiber Infusic
Angepasste Nahrungs’ *enz (pas.
Kontrolle der Flissigke e
Informieren der P
Ernahrungszust
Anpassung d
Sonstige M
Keine M
Moduls)
Keir

ttberndykte, Kekse)

eingedickt)

ntln Zeharigen Gber den
and die eing.  .teten MaBnahmen
ngebung/Ambiente bei den Mahlzeiten

M. ~alliativen Zustandes (Ende des

0O obooo ooooo oo oo

‘afnahmen (Ende des Moduls)

“* der eingeleiteten MaBnahmen innerhalb

18 Wurde die .
en Verordnung evaluiert?

et
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LP
Z

Pflegequalitatserhebung

Modul Intertrigo

Angaben zur Patientln

1 Welche pflegerische(n) MaBnahme(n) zur Pravention von
Intertrigo wurde(n) ergriffen? (Es sind mehrere Antworten moglich)
I Informieren von Patientln/Angehérige
O Tragen unterstitzender/absorbierender Kleidung/
Baumwollkleidung

O Tagliche Beobachtung der Haut und Hautfalten

[J Hautfalten téglich waschen und griindlich trocken tupfen

O Waschen ohne Seife oder mit pH-neutraler Seife

O Benutzen von Baumwollbettwische

O Vorbeugen von (ibermiBigen Schwitzen

[J Auflegen von schiitzenden Materialien zwischen den
Hautfalten

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

[J Einschalten einer Expertin

O Sonstiges

O Keine

2 Die Tabelle auf der Riickseite dieser Fragenbogen soll nur
Wenn die Patientln keinen Intertrigo hat, ist das Modul hier .

«aastricht University

Seite 1 von 2

Z z z Code der Einrichtung Code d
A7 0000

“inn/Wohnk n

.
Code der Patientin y J

nner . Intertrigo ausgefiillt werden.
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Intertrigo ausfiillen fiir Patientlnnen mit Intertrigo

Erscheinungsform Analfalte Brustfal Lei d Achsel Bauchfalte Sanstige
L R L R L R
Intertrigo O O | O O | O O L _
r——
e ] ) | O ) | ) )
Intertrigo mit -
N . 0D o o o o o
Intertrigo seit wann Analfalte Leist d Achsel . Sonstige
-+ L R L R L R L R
<2 Wochen O O | O O | C O O |
e iocmn O o O o O O O O O
3 Monate &
z < 6 Monate O O O O O O il O O
6 Monate &
> 6 Monate & 0 o o o O i i o O
>1 Jahr O O | O O | O O |
Entstehungsort des Analfalte Brustfal Lei ¢ Bauchfalte Sonstige
Intertrigos L R L K L R
Unbekannt [ [ | | L. ] ] ] |
Diese Station/Bereich O O O | O O O O O
Andere Station/
ndere h';:h O | O r | | | | O
Andere Einrichtung
Krankenhaus O (| O . O O O O O
Prlegeheim 1 ] [ ] | ] [ [ |
Rebabiftaions O i . o o O i o O
Einrichtung fi
kurpe(!f;rf?r(jﬁ‘ehfr?ﬁgeri; o L B u o u u u o
Er'nnch!unggf(l}]g}ﬁggfg O O | O 0 O O O O
Psychiatrie O | O O | O O O O
Zu Hause O L O O O O O O O
Betreuungseinrichtung C O - O O O O O O O
Sonstiges O | O ] | ] ] ] |
P Brustf: Lei d Achsel Bauchfalte Sonstige
L R L R L R L R
'tzI:!:h oder mehrere
MaBnahmen) (mind. o n u O U o U U u o
2 Mal tiglich)
e
et nhe = o O o O o O O O O
3 Mar
Zinksalbe (Zinkal) 1 ] | J [ | [ [ [ |
4 N 0 O O O O O O O O O
Praparat
Piltnfeki m o o o o O O i o o
=~ 4 O O O O O o O O O O
sonstiges O O | O O | O O O O
Keine O O | O O | O O O |
.aastricht University Seite 2 von 2 AT2014APR © 2014 Maastricht University
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LP
Z

Pflegequalititserhebung

Modul Stiirze

Angaben zur Patientin

z z z Code der Einrichtung Code dr
A7 Oood

Code der Patientin _ 3 e

~n/Wohnk A

T

Wie oft ist die Patientln in den vergangenen 30 Tagen gestirzt? 8 Welche korperlichen Verl -en hatte Jturz zur Folge?
(Bitte die hdchste bekannte Anzahl ankreuzen) O Minimale Verletzunge. =itliche Folgen, die keiner
O Unbekannt (Bitte mit Frage 9 fortfahren) medizinischen Bet ~dlung . Olaue Flecken, leichte
O Nicht gestiirzt (Bitte mit Frage 9 fortfahren) Schirfwunden)
O 1x O Mittlere Verle zen (Prellungen, Schnittwunden, die gendht
O 2x werden mi* ~re Schirfwunden, die eine Wundpflege
0 3x erforderf .ac.
0 >3x [ Schwere  rletzunge. Jfverletzungen, Arm- oder
Bein” “+tur exklusive Hiittfraktur,)
Wann ist die Patientln zum letzten Mal gestiirzt? O He
O Vor der Einweisung in die derzeitige Elnrichtung (Bitte mit Frage
7 fortfahren) 9 HatA- 7 ,st zu stiirzen?
0 Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
Zeitpunkt des Sturzes O “fend (z.B. ICU, komatds, usw.)
0 Unbekannt
0 07.01 - 14.00 Uhr 10 .rme’Het die Patientln korperliche Aktivitaten?
O 14.01 - 22.00 Uhr )
O 22.01 - 07.00 Uhr 0O n
dicht zutreffend (z.B. ICU, komatds, usw.)
Sturzort
[J Unbekannt 11 WNelche MaBnahmen zur Sturzprivention wurden bei der
[ Schlaf-/Patientinnenzimmer Patientln ergriffen? (Es sind mehrere Antworten maglich)
O Badezimmer/Toilette O Auswertung der Medikation
O Flur OO0 Ubungstherapie
O Kiche O Begleitung beim Gehen
O Wohn-/Esszimmer O Auswertung der Hilfsmittel
O Treppe O Alarmierung (Sensormatte, Alarmsensor, zusitzliche Alarmklingel)
O Draufen O Untersuchung des Visus
I Sonstiges O Auswertung des Schuhwerks
O Auswertung des Tagesprogramms
Welche Aktivitat fuhrte die Pa’  n g Je aus, als sich der [ Beaufsichtigung
Sturz ereignete? O Informieren der Patientln
O Unbekannt 0 Absprachen (mit der Patientln, Angehérigen, Mitarbeiterlnnen)
[0 Gehen oder Stehen ¢ ~ Hilfsmiw. [ Anpassung der Umgebung
0 Gehen oder Steher. vittel O Andere freiheitseinschrankende/-beschrankende MaBfnahmen
[1 Liegen/Sitzen im Bett [ Sonstiges
O Sitzen O Keine
[ Sonstiges
12 Welche MaBnahmen zur Verletzungspravention wurden bei der
Was war die Hauptu,. Sturzes? Patientln ergriffen? (Es sind mehrere Antworten maglich)
O Unbe! O Kopfschutz
O Ké heitsprobleme O Schiene/Stiitze
OO F  ische Go reitsprobleme [ Hiftschutz hart
O me Faktor [ Huftschutz weich
[ Stdrkung der Knochen
Hat <r Patientln kérperliche Verletzungen verursacht? O Sonstiges
1la O Keine

1 Ne> (Bitte mit Frage $ fortfahren)
[ :annt (Bitte mit Frage 9 fortfahren)

.aastricht University Seite 1 von 1
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L P Z Z z Code der Einrichtung Code dr
Z A7 ooog

Pflegequalititserhebung

“ion/ Wohnb ]

_|F‘_—|

-3

Modul Freiheitseinschrinkende/-beschrinkende MaBnahmen

Code der Patientin

Angaben zur Patientin

1 Wurden bei der Patientln in den vergangenen 30 Tagen in

dieser Einrichtung freiheitseinschrankende/-beschrankende
MaBnahmen ergriffen?

O Ja

[0 Nein (Modul beendet)

[J Unbekannt (Modul beendet)

Welche freiheitseinschrankenden/-beschrankenden MaBnahmen
wurden bei der Patientln in den vergangenen 30 Tagen in dieser
Einrichtung ergriffen?

Bettgitter/Seitenteile

Patientinnenschutzdecke

Bettgurt

Stuhlgurt

(Roll-)stuhl mit Tisch

Nach hintengekippter Stuhl (Siestaliege)

Gelenksgurte fiir Arme

Gelenksgurte fiir Beine

Fixieroverall

Isolation/Separation

Verhaltensbeeinflussende Medikation

Individuelle Verabredungen

Domotika

Sonstiges

Oooooooooooooog

Wer initiierte die Anwendung der freiheitseinsci..
-beschrankenden MaBnahmen?

[ Die gesetzliche Vertreterln/Angehér
[ Eine Arztln

I Eine Pflegefachperson

O Sonstige

[ Die Patientln

arwalter.

dastricht University
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Was war der Hauptgrund tie freihei. -hrankenden/

-beschrankenden MaBn. Patiem. .2

O Unbekannt

[ Sturzpravention

[J Erméglichung  medizinischen Behandlung

[ Umbherirren ~tin

O Aggressh =

O Nachtre.

O Sons' ~es

Haben ai. inschriankenden/-beschrankenden

Mafnahe-~- clichen Verletzungen gefiihrt?
‘“Modul beendet)

Welche .  _rlichen Verletzungen wurden durch die

iheitseinschrinkenden/-beschrinkenden MaBnahmen bei der

Zatie verursacht?

O iimale Verletzungen (gesundheitliche Folgen, die keiner
aedizinischen Behandlung bedirfen; blaue Flecken, leichte
Schirfwunden)

1 Mittlere Verletzungen (Prellungen, Schnittwunden, die geniht
werden miissen; schwere Schiirfwunden, die eine Wundpflege
erforderlich machen)

O Schwere Verletzungen (Kopfverletzungen, Frakturen)
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Checkliste ‘Kritische Beurteilung’ Hawker et al. 2002

This checklist is from Hawker, S., S. Payne, et al. (2002). "Appraising the Evidence:
Reviewing Disparate Data Systematically.” Qualitative Health Research 12(9): 1284-1299.

Please assess each paper on the following criteria. For scoring please refer to notes below.

Good=4

Fair=3

Poor=2

Very poor=1

Lower scores =poor quality

Notes for appraising the quality of each paper:

1. Abstract and title:

Did they provide a clear description of the study?

Good Structured abstract with full information and clear title.
Fair Abstract with most of the information.

Poor Inadequate abstract.

Very Poor No abstract.

2. Introduction and aims:

Was there a good background and clear statement of the aims of the res ?

Good Full but concise background to discussion/study containing v© "o da ature
review and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim- .0 objecu. .s including
research questions.

Fair Some background and literature review. Research que: .ns ad.

Poor Some background but no aim/objectives/questions, R Aims/oL, .dves but
inadequate background.

Very Poor No mention of aims/objectives. No background or Ii. “a review.

3. Method and data:

Is the method appropriate and clearly explained?

Good Method is appropriate and described cle- , (¢ 1., gu. .tionnaires included). Clear
details of the data collection and recording.

Fair Method appropriate, description coulc «er  ata described.

Poor Questionable whether method is approp: * (hod described inadequately. Little
description of data.

Very Poor No mention of method, AND .« . 1 inappropriate, AND/OR No details of data.

4. Sampling:

Was the sampling strategy appre ~te to. 2ss the aims?

Good Details (age/gender/race, “t) ot who was studied and how they were recruited.
Why this group was targeted e sa size was justified for the study. Response rates
shown and explained.

Fair Sample size just’ ' M st information given, but some missing.

Poor Sampling mention. * few descriptive details.

Very Poor No details “samp.

5. Data analysi=-

Was the descr’ _ _ta analysis sufficiently rigorous?

Good Clear de. ‘an of how analysis was done. Qualitative studies: Description of how
themes der® ' res,.  entvalidation or triangulation. Quantitative studies: Reasons for tests
selected ‘s driven/ numbers add up/statistical significance discussed.

Fair ualita..  Descriptive discussion of analysis. Quantitative.

Poor inimal tails about analysis.

Very Pc cussion of analysis.

Etb’ s and bias:
{ave e :al issues been addressed, and what has necessary ethical approval gained? Has
»re' snship between researchers and participants been adequately considered?
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Good Ethics: Where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent wer
addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Fair Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

Poor  Brief mention of issues.

Very Poor No mention of issues.

7. Results:

Is there a clear statement of the findings?

Good Findings explicit, easy to understand, and in logical pre. . 0. Table., if present,
are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficier * aata a.  -esented to support
findings.

Fair Findings mentioned but more explanation cov’ = ~ aiy Data presented relate
directly to results.

Poor  Findings presented haphazardly, not ex .ned, 'do not progress logically from
results.

Very Poor Findings not mentioned or do _late.  aims.

8. Transferability or generalizabi”

Are the findings of this study transfe. 2 (ge  alizable) to a wider population?

Good Context and setting of 7 stuc ¢ _ribed sufficiently to allow comparison with
other contexts and settings ~lus  “sc.  .n Question 4 (sampling).

Fair Some contextar  _etting .  ribed, but more needed to replicate or compare the
study with others, PLU r Jre or agher in Question 4.Poor Minimal description of
context/setting.

Very Poor No =rip.  of context/setting.
9. Implicatior. . .ness: How important are these findings to policy and
practic-

Goor’ wu.  ute omething new and/or different in terms of understanding/insight or
pers ctive.  jgests ideas for further research. Suggests implications for policy and/or
~3Ci

v air - of the above (state what is missing in comments).

Poc Only one of the above.

Ver Poor None of the above.
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