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Glossar

Assessmentinstrument: ein standardisiertes Instrument zur Erfassung des IST-Zustandes,

welches im Rahmen des pflegerischen Problemlosungsprozesses eingesetzt wird

(Bartholomeyczik 2009).

Boolean Operator: Rechercheinstrumente, um eine Suche zu erweitern oder

einzuschrdnken (Polit & Beck 2014).

Braden-Skala: Assessmentinstrument zur Einschdtzung des Dekubitusrisikos

(Bartholomeyczik 2009).

Dekubitus: Schdidigung der Haut und des darunterliegenden Gewebes, hervorgerufen

durch Druck oder Scherkrifte (APUPA 2017).

Deskriptive Studie: Studiendesign mit dem Ziel, Phdnomene genau zu beschreiben und zu

analysieren, um neue Erkenntnisse zu schaffen (Bartholomeyczik et al. 2008).

Likertskala: Instrument zur Bestimmung der Meinung oder Haltung eines Subjekts (Burns

& Grove 2009).

McG:ill Pain Questionnaire: Assessmentinstrument zur Erfassung des subjektiven

Schmerzempfinden der PatientInnen anhand verschiedener Dimensionen (Giines 2008).

MESH-Terms: Schlagwortsystem von Medline (Behrens & Langer 2006).

Mittelwert: Summe der Messwerte, dividiert durch ihre Anzahl (Behrens & Langer 2000).

Population: Grundgesamtheit aller Personen, die ein bestimmtes Merkmal aufweisen

(Behrens & Langer 20006).

Present pain intensity scale: Assessmentinstrument zur Erfassung der Schmerzintensitdt

von PatientInnen (Giines 2008).



Priavalenz: Anzahl aller erkrankten Personen zu einem bestimmten Zeitpunkt (Behrens &

Langer 2006).

Pravalenzrate: Anzahl der Erkrankten im Verhdltnis zur Anzahl der untersuchten

Personen (Wirtz 2016).

Querschnittstudie: Daten von TeilnehmerInnen in verschiedenen Entwicklungsstadien
werden zu einem bestimmten Zeitpunkt erhoben, mit dem Ziel, spdtere Entwicklungen

ableiten zu kénnen (Burns& Grove 2009).

RCT: experimentelles Studiendesign, gekennzeichnet dadurch, dass die ProbandInnen

per Zufall der Therapie- und Kontrollgruppe zugeteilt werden (Behrens & Langer 2006).

Standardabweichung: Wurzel aus der Varianz, die angibt, wie weit ein Wert vom

Mittelwert abweicht (Van Emden 2014).

Stichprobe: aus der Gesamtpopulation ausgewdhlte Individuen, die in einer Studie die

Population reprdsentieren sollen (Behrens & Langer 2006).

Varianz: Maf fiir die Streuung von Messwerten (Behrens & Langer 2006).
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Zusammenfassung

KrankenhauspatientInnen mit einem Druckgeschwiir (Dekubitus) stellen fiir die Pflege
eine bedeutsame Bezugsgruppe dar. In sterreichischen Krankenhédusern liegen das Risiko
fiir eine Dekubitusentwicklung bei 33% und die Privalenz im Durchschnitt bei 10%.
International bewegt sich die Pravalenz zwischen 4,3% und 30,8%. Das Auftreten von
Druckgeschwiiren ist in vielen Féllen mit Schmerzen verbunden, die zu erheblichen

korperlichen und psychischen Beeintrachtigungen fiihren konnen.

Trotz der klinischen Relevanz ist der Zusammenhang zwischen Druckgeschwiiren und
Schmerzen bei KrankenhauspatientInnen in der bestehenden Literatur nur begrenzt erfasst.
Ziel dieser Arbeit ist es daher, zum einen die Privalenz von Schmerzen bei
DekubitalpatientInnen in dsterreichischen Krankenhédusern aufzuzeigen und zum anderen,

Einflussfaktoren auf den Schmerzverlauf festzustellen.

Die fiir die Studie genutzten Daten sind im Rahmen einer landesweiten Pravalenzerhebung
pflegebezogener Daten (,,LPZ*) in Form einer Querschnittsstudie mit einem deskriptiven
Design erhoben worden. Dabei ist ein Fragebogen eingesetzt worden, der von der

Universitidt Maastricht (NL) aufbauend auf einem Literaturreview erstellt wurde.

Fiir diese Arbeit ergibt sich eine Gesamtstichprobe von 2878 Krankenhauspatientlnnen,
von denen 3,30% (n=95) mindestens ein Druckgeschwiir aufzeigen. Von ihnen geben
38,95% (n=37) PatientInnen an, zusitzlich an Schmerzen zu leiden. Daraus ergibt sich eine
Schmerzprivalenz bei DekubituspatientInnen von ca. 39%. Bei den
DekubituspatientInnen, die Schmerzen angeben, tritt das Druckgeschwiir vorwiegend am
Sakrum und an den Fersen auf. Die Intensitit der Schmerzen bei Patientlnnen mit
Druckgeschwiiren wird primér zwischen ,,leicht* und ,,schwer* eingeschétzt. Es zeigt sich,
dass Frauen ab 60 Jahren haufiger iiber Schmerzen klagen. Dabei begiinstigt ein
Behandlungssetting, das Bettldgerigkeit erfordert (z.B. Akutbehandlung), die Entwicklung
von Schmerzen bei Dekubituspatientlnnen. Ein Zusammenhang zwischen dem
Schweregrad des Druckgeschwiires und der Intensitét auftretender Schmerzen ist nicht

eindeutig herstellbar.

Auf Grund der Ergebnisse wird die Notwendigkeit der weiteren Forschung zu diesem
Thema deutlich. Zudem unterstreichen sie die Bedeutung von MaBnahmen zur Prophylaxe

von Druckgeschwiiren als Teil der Pflegebehandlung von KrankenhauspatientInnen.



Abstract

In-patients with pressure ulcers (decubitus ulcers) represent a significant reference group
for nursing care. In Austrian hospitals, the average risk for developing pressure ulcer is
33% with a prevalence of 10%. The international prevalence ranges between 4.3% and
30.8%. Developing a pressure sore is often associated with pain combined with significant

physical and psychological impairments.

Despite its clinical relevance, the relationship between pressure sore and pain is not
sufficiently described in the research literature. So, the aim of this study is to show the
prevalence of pain for decubital patients in Austrian hospitals as well as to determine

influence factors on pain.

The data used for the study has been collected as part of a national prevalence survey for
care-related data ("LPZ") in form of a cross-sectional study with a descriptive design. As
research instrument, a questionnaire has been used. Based on a literature review, it has

been developed by the University of Maastricht (NL).

A total sample of 2878 in-patients has been examined with 3.30% (n = 95) of them having
at least one pressure ulcer. 38,95 % (n=37) of those patients also suffered from pain. The
resulting pain prevalence for decubitus patients is around 39%. In the decubitus-pain-
group, the pressure ulcer is predominantly located at the sacrum and the heels with an
average intensity of pain between "mild" and "severe." Women over 60 years are more
sensitive to pain than men in the same age group. A treatment setting with bed-rest
(e.g.acute care) favors the development of pain in decubitus patients. A relationship

between the severity of pressure ulcer and the intensity of pain is not clearly detected.

The results make clear that research about the relationship between pain and pressure ulcer
should be intensified. They also underline the need of measures for preventing pressure

sores in the nursing care of in-patients.
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1. Einleitung
1.1. Schmerz als pflegerisches Handlungsfeld

Eine korperliche Erkrankung ist ein komplexes Geschehen, das die/den Betroffene/n in
ihrer/seiner Gesamtheit betrifft. Er/Sie ist durch die vorliegende Organschiadigung in
seiner/ihrer korperlichen Integritdt beeintrachtigt, zu deren Wiederherstellung die Hilfe von
Expertlnnen in Anspruch genommen werden muss. Haufig ist mit der Storung der
korperlichen Funktionen die Erfahrung von Schmerzen verbunden. In ihr wird die
Krankheit fiir die/den Betroffene/n greifbar und spiirbar. Der Schmerz weist darauf hin,
dass korperliche Ablédufe aus ihrer natiirlichen Ordnung geraten sind. Ihm kommt damit die
Aufgabe eines ,,Friihwarnsystems® zu, welches auf die innere bzw. dulere Schiadigung in

Aktion tritt (Jdnig 1993, Nobis 2016).

Als Reaktion auf ein mehr oder minder akutes Ereignis unterscheidet sich der Akutschmerz
in seinen Merkmalen (eindeutige Verursachung, Auslosen von Schutzreaktionen, relativ
einfache psychische Verarbeitung) von dem sog. chronischen Schmerz (Pistor 2013, Janig
1993, Radvila 2001). Von einem solchen wird gesprochen, wenn der Schmerz langer als
drei Monate andauert (Treede et al. 2015). Als chronischer Schmerz hat er seine Funktion
als ,,Friihwarnsystem* verloren, da sich der ursidchliche Zusammenhang zwischen
Schmerzursache und Schmerzgeschehen iiber die Dauer der Zeit aufgeldst hat. Er ist nicht
mehr eindeutig in einer bestimmten Korperregion lokalisierbar, sondern hat sich tiber
andere Korperteile ausgebreitet, hélt iiber die liblicherweise erwartete Heilungszeit an und
geht oft mit psychischer und physischer Zermiirbung einher. Im Gegensatz zum
Akutschmerz, der von PatientInnen meist als voriibergehend und mit der Hoffnung auf
Heilung verbunden dargestellt wird, wird der chronische Schmerzen wegen seiner
einschrankenden Wirkung auf den Betroffenen zum Mittelpunkt seiner gesamten

Aufmerksamkeit und seines Denkens (Klasen 2010).

In Bezug auf die Auftretenshiaufigkeit von Schmerzen aller Art konnten Maier et al. in
einer Studie von 2010 aufzeigen, dass von 1817 deutschen Krankenhauspatientlnnen 56%
an moderaten oder starken Schmerzen litten. In dsterreichischen Krankenhdusern sind nach
einer Studie von Jaksch et al. (2015) zwischen 40,8% und 45,7% der PatientInnen von
Schmerzen betroffen. Bei BewohnerInnen von Altersheimen liegt gemal der Ergebnisse

von Takai et al. (2010) die Haufigkeit von Schmerzen zwischen 28% bis 80%.



Als Risikofaktoren fiir die Entwicklung von chronischen bzw. akuten Schmerzzustéinden in
Altersheimen werden hohes Alter, vorausgegangene Erkrankungen, psychosoziale

Faktoren und weibliche Geschlechtszugehdrigkeit angegeben (Goudas et al. 2005).

1.2. Definition von Schmerz
In der geltenden Definition der ,,International Association for the Study of Pain* (IASP)
wird die Multidimensionalitdt von Schmerzen unterstrichen. Schmerz ist demnach nicht

ein rein korperliches Geschehen, sondern:

,»ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit aktueller oder potentieller
Gewebeschadigung verknlipft ist oder mit Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben

wird“ (Bonica 1979, {ibersetzt von Kroner-Herwig 2004).

Demgemif sind folgende Charakteristika fiir die Beschreibung des Schmerzes

unumganglich:

e die korperliche Schidigung z.B. in Form einer Wunde als objektives Korrelat des

Schmerzgeschehens
und

e die emotionalen und kognitiven Aspekte bei der Wahrnehmung, Bewertung und

Verarbeitung des Schmerzes.

Beide lassen in ithrem Zusammenwirken den Schmerz zu einer hochgradig personlichen

Erfahrung werden (Gtines 2008).

1.3. Stellung von Schmerzen im Pflegeprozess

Die Multidimensionalitdt von Schmerzen stellt besondere Anforderungen an das
Behandlungsteam in den Gesundheitseinrichtungen. Aufgrund ihrer berufsbedingten Néhe
zu PatientInnen sind insbesondere Pflegende die ersten, die auf Schmerzzustéinde
aufmerksam werden. Sie nehmen subjektive Zeichen in Ausdruck und Verhalten (z.B.
Schmerzmimik) wahr und miissen aus pflegerischer Sicht darauf antworten. Hierzu ist ein

geplantes Vorgehen im Rahmen eines reflektierten Pflegeprozesses erforderlich (Osterbink

2011).



In diesem Zusammenhang besteht der erste pflegerische Schritt darin, das Erleben von
Schmerzen beziiglich seiner Intensitét zu erfassen. Im Rahmen einer Pflegeanamnese
werden hierzu tliblicherweise eindimensionale- oder mehrdimensionale
Assessmentinstrumente genutzt, die auch zur weiteren Verlaufsbeobachtung von

Schmerzzustédnden eingesetzt werden kdnnen (Gnass 2010).

Pflegende konnen weiter eine wichtige und zentrale Rolle im Schmerzmanagement
einnehmen. Hierzu existiert ein Expertenstandard des Deutschen Netzwerks fiir
Qualitdtsentwicklung in der Pflege, in dem die wesentlichen Schritte des
Schmerzmanagements fiir Pflegende festgelegt sind. Neben der Koordinierung und
Organisation der schmerztherapiebezogenen Prozesse gehort u.a. die kontinuierliche
Kommunikation mit den Patientlnnen zu den Aufgaben des pflegerischen

Schmerzmanagements (Osterbrink 2011).

2. Schmerz und chronische Wunden

Im Rahmen des pflegerischen Schmerzmanagements stellt die PatientInnengruppe mit
chronischen Wunden eine bedeutsame Bezugsgruppe dar. In diese gehoren neben
PatientInnen mit diabetischem FuBBsyndrom und Ulcus cruris vor allem Menschen mit

Druckgeschwiiren (Schiimmelfelder et al 2009).

Nach einer Untersuchung von Schonherr (2011) liegt das Risiko fiir die Entwicklung eines
Druckgeschwiires bei Osterreichischen KrankenhauspatientInnen bei 33%, die Privalenz
bewegt sich bei 10%. Diese Zahlen entsprechen in etwa denen aus internationalen
Vergleichen. In diesen wird ein Priavalenzbereich in den Grenzen von 4,3% und 30,8% bei
einer mittleren Priavalenzrate von 17,5% fiir die Dekubitusentstehung angegeben (Baath et

al. 2014).

2.1. Definition von Dekubitus und seine Einteilung
Unter einem Dekubitus (Pressure ulcer) versteht man eine Verletzung der Haut und der
darunterliegenden Gewebsschichten, welche durch die Einwirkung von externem Druck

sowie von Scherkriften auf das Gewebe entstehen. Am haufigsten sind Gewebsregionen

betroffen, die sich iiber einem Knochen befinden (Anders 2010).



Durch anhaltenden Druck auf eine schon betroffene Gewebsregion kann es zu einer
radialen VergroBerung des Dekubitus kommen. Zusitzlich besteht die Gefahr, dass sich
dieser in tiefere Gewebeschichten ausbreitet. Neben der Verletzung von Haut und Gewebe

birgt ein Dekubitus stets das Risiko fiir Entziindungen oder Infektionen (Anders 2010).

Die National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) teilt einen Dekubitus anhand seiner

Tiefe in vier Stadien/Kategorien ein:

I.  Nicht wegdriickbares Erythem
II.  Teilverlust der Haut
III.  Vollstdndiger Verlust der Haut
IV.  Vollstindiger Gewebeverlust (NPUAP 2014)

Zul.

Bei einem nicht wegdriickbaren Erythem handelt es sich um intakte Haut, die eine nicht
wegdriickbare Rotung aufzeigt. Bei dunkel pigmentierter Haut ist hingegen ein Abblassen

der Haut nicht sichtbar. Der betroffene Bereich kann im Vergleich zu intaktem Gewebe

e schmerzempfindlicher,
e hirter oder weicher,

e warmer oder kilter sein.

Das Auftreten eines Dekubitus der Kategorie I kann als Hinweis auf ein mogliches Risiko

fiir die weitere Entstehung von Dekubiti dienen (NPUAP 2014).
Zu Il

Bei einem Dekubitus mit einem Teilverlust der Haut kommt es zu einer Teilzerstorung der
Haut, die bis in die Dermis (Lederhaut) reichen kann. Die Wunde zeigt sich als ein flacher
und offener Ulcus (Geschwiir), der ein rot- bis rosafarbenes Wundbett besitzt. Er ist
glinzend, trocken und ohne Beldge oder Bluterguss. Neben einem Ulcus kann auch eine

intakte bzw. offene, mit Serum gefiillte Blase entstehen (NPUAP 2014).

Zu 111

Ein Dekubitus der Kategorie III ist gekennzeichnet durch die Zerstorung aller
Hautschichten, wobei das subkutane Fettgewebe freigelegt werden kann. An der
Oberfliche der Wunde kann sich ein Belag bilden, der die Tiefe der Gewebsschddigung

jedoch nicht verdeckt. In der entstandenen Wunde kann es zur Bildung von Wundtaschen



oder zu einer Unterminierung kommen (NPUAP 2014). Die Tiefe eines Dekubitus der
Kategorie III variiert abhéngig von seiner Lokalisation. So gibt es z.B. am Hinterkopf kein
subkutanes Gewebe, daher konnen Druckgeschwiire dieser Kategorie an dieser Stelle auch
oberfldchlich sein. Im Gegensatz dazu kénnen an adipdsen Stellen des Korpers extrem
tiefe Wunden auftreten, ohne dafl Knochen und Sehnen sichtbar werden (v. Siebenthal

2012).
Zulv.

Bei einem Druckgeschwiir der Kategorie IV kommt es zu einem totalen Gewebsverlust.
Dabei konnen Knochen, Sehnen oder Muskeln sichtbar und tastbar werden. Durch das
Ausbreiten des Dekubitus kann es im Wundbereich zu einer leichten Osteomyelitis oder

einer Ostitis kommen.

An der entstandenen Wunde konnen sich Beldge, Schorf und Wundtaschen bilden sowie
Unterminierungen auftreten. Auch kann bei einem Dekubitus der Kategorie IV die Tiefe

der Wunde abhéngig der Lokalisation variieren (v. Siebenthal 2012).

Die einzelnen Dekubitus-Kategorien werden in Abbildung 1 dargestellt.

Kategorie ITT Kategorie IV

Kategorie I Kategorie IT

-

Abbildung 1: Dekubituskategorien I bis IV (APUPA 2017)

Eine genaue Einschitzung eines Dekubitus stellt sich in vielen Féllen als schwierig heraus.
Dieses trifft besonders fiir die Einschétzung von nicht - offenen Druckgeschwiiren zu. Aus

diesem Grunde hat die NPUAP zwei zusétzliche Kategorien definiert (v. Siebenthal 2012):

A. keiner Kategorie bzw. keinem Stadium zuordnenbar; Tiefe unbekannt

B. vermutete Tiefe der Gewebeschddigung; Tiefe unbekannt (NPUAP 2014).
Zu A.

Diese zusitzliche Kategorie beschreibt einen vollstindigen Gewebsverlust, wobei die Basis

des Ulcus von Beldgen und/oder Schorf bedeckt ist. Dadurch ist es nicht moglich, seine



Tiefe zu bestimmen. Eine Kategorisierung des Ulcus kann erst dann vorgenommen
werden, wenn geniigend Beldge bzw. Schorf entfernt worden sind und der Grund der
Wunde offenliegt. Dabei sollte jedoch beachtet werden, dass ein stabiler Schorf (trocken,

intakt) als eine biologische Barriere dient und deshalb nicht entfernt wird (NPUAP 2014).
Zu B.

Bei der vermuteten Tiefe der Gewebeschddigung handelt es sich um einen Dekubitus, der
durch eine violette oder rotlichbraune Verfarbung der intakten Haut oder durch eine
blutgefiillte Blase gekennzeichnet ist. Vor der Verfarbung der Haut bzw. der
Blasenbildung kann das betroffene Gewebe schmerzhaft gewesen sein, eine breiige oder
matschige Konsistenz besessen haben und warmer bzw. kélter als das angrenzende
Gewebe gewesen sein (v. Siebenthal 2012). Bei der Entstehung der Druckgeschwiire kann
sich eine diinne Blase {iber dem dunklen Wundbett bilden. Spiter kann die Wunde von

einem diinnen Schorf bedeckt sein und sich weiter verdndern (NPUAP 2014).

Diese zusitzlichen Dekubituskategorien werden in Abbildung 2 abgebildet.

Kategorie A Kategorie B

Abbildung 2: Zusdtzliche Dekubituskategorien (APUPA 2017)

2.2.  Risikogruppen fiir die Entwicklung von Dekubitus

Eine Reihe von PatientInnengruppen ist fiir das Auftreten eines Dekubitus anfallig. Dazu
zdhlen Frithgebohrene im Inkubator, PatientInnen mit Lagerfehlern wihrend einer
Operation, PatientInnen mit ldngerer Bettldgerigkeit, PatientInnen mit Lihmungen und
immobile PatientInnen. Weitere Risikogruppen sind PatientInnen mit verminderter
Hautsensibilitdt und solche mit Erndhrungsstérungen bzw. einem reduzierten

Allgemeinzustand (Braun-Falco et al. 2005).



2.3. Pathophysiologie von Schmerzen bei Druckgeschwiiren
Bei dem Storungsbild konnen zwei Typen von Schmerzzustinden beobachtet werden. Es
kann sich entweder um einen nozizeptiven oder um einen neurophatischen Schmerz

handeln.

Der nozizeptive Schmerz bildet sich durch die Gewebsschidigung, die durch die
Entstehung der Wunde verursacht wird (Gallagher 2010). Durch die entstehende
Gewebsschiadigung werden Gewebshormone (sog. Kinine) freigesetzt. Sie aktivieren die
Schmerzrezeptoren (Nozizeptoren) und damit den Nozizeptorschmerz als physiologische
Antwort auf die Zellschadigung (Pieper 2009). Der neurophatische Schmerz entsteht bei
Ausbreitung des Dekubitus in die tieferen Gewebeebenen durch die Schédigung der
peripheren Nerven an der Wunde (Gallagher 2010). Um die peripheren Nerven zu
regenerieren, werden Nervensprossen aus nozizeptiven Nervenenden abgegeben, die
tiberempfindlich in Form von Schmerzen auf Reizung reagieren. Zusitzlich kann die

Reizung freiliegender Nervenenden zu Schmerz fithren (Pieper 2009).

2.4. Schmerzen bei Druckgeschwiiren im Krankenhaus

Auswirkungen von Schmerzen auf PatientInnen mit Hautschidigungen im Krankenhaus
beeintrichtigen die tigliche Aktivitit, fordern Angste, Miidigkeit oder Appetitverlust. Sie
verstirken die Gefiithle von Hilfebediirftigkeit und Abhédngigkeit des/der Betroffenen.
Zudem konnen Schmerzen die Mobilisierungsfiahigkeit von PatientInnen behinder,
wodurch wiederum die Entwicklung und Ausbreitung von Druckgeschwiiren gefordert
werden kann (Gorecki 2009). Diese negativen Folgen auf das physische und psycho-
soziale Wohlbefinden erfordern, dass unabhéngig von ihrem Alter und dem
Gesundheitsstatus Schmerzen bei Dekubituspatientlnnen im Krankenhaus stets erfasst und

behandelt werden miissen (Pieper 2009).

3. Der Zusammenhang zwischen Dekubitus und Schmerz als

Gegenstand der Forschung

Trotz des hdufigen Auftretens von Dekubiti gibt es nur wenig Literatur beziiglich ihres

Zusammenhangs mit Schmerzzustinden (Kim 2016). Um zu einer Ubersicht iiber das zu



diesem Thema bestehende Wissen zu gelangen, wird im folgendem eine Literaturrecherche

dazu durchgefiihrt.

3.1. Systematische Literaturrecherche

3.1.1. Datenbanken und Suchkriterien
Die Recherche zu den aktuellen Forschungsergebnissen iiber den Dekubitus- Schmerz-
Zusammenhang wurde im Zeitraum vom 25. Mérz 2017 bis zum 11. Juni 2017

durchgefiihrt. Auf folgende internationalen Datenbanken wurde dabei zugegriffen:

e PubMed,

e CINAHL,

e Cochrane, Central register of controlled trials, Data base of systematic reviews (via
Ovid),

e Medline (via Ovid),

¢ und Embase (via Ovid).

Um die gesamte vorhandene Literatur zu identifizieren, wurde die Suche mit Hilfe sog.

MESH-Terms durchgefiihrt. Sie lauteten: ,,Pain“ [MESH] und ,,Pressure Ulcer [MESH]

Sie wurden mit der Hilfe des sog. Boolean Operator ,,AND* miteinander verbunden.

Daraus ergab sich die folgende Suchstrategie:
(,, Pain“ [MESH]) AND (,, Pressure Ulcer* [MESH])

Neben der MESH-Term -Suche wurden die Datenbanken zusétzlich mit Hilfe von
Schlagwortern durchforscht. Sie lauteten: ,,Pain®, ,,decubitus®, ,,decubitus ulcer®,

,bedsore* und ,,pressure ulcer®.

Auch diese Schlagworter wurden mit Hilfe der Boolean Operator ,,AND* und ,,OR*

verbunden. So ergab sich die folgende Suchstrategie:
(Pain) AND (decubitus OR (decubitus ulcer) OR (bedsore) OR (pressure ulcer))

Zusitzlich zu der systematischen Literaturrecherche wurde eine Handsuche in den
Referenzlisten der relevanten Arbeiten und eine Internetrecherche der ersten 10 Seiten von

Google Scholar durchgefiihrt.



3.1.2. Ein- und Ausschlusskriterien

Die Literatursuche richtete sich auf deutsch- und englischsprachige Verdffentlichungen aus
den Jahren 2007 bis 2017 zur Prévalenz von Schmerzen bei DekubituspatientInnen und zu
den moglichen Zusammenhéngen zwischen den verschiedenen Charakteristika von
Druckgeschwiiren (Lokalisation und Kategorisierung) und Schmerzentwicklung.
Berticksichtigt wurden Studien, die sich auf das Krankenhaussetting bezogen und bei

denen das Alter der StudienteilnehmerInnen > 18 Jahre war.

3.1.3. Sichtung der Literatur und ihre Bewertung

Die Durchfithrung der Literaturrecherche und der daraus folgenden Schritte zum Ein- bzw.
Ausschluss von Studien werden in dem PRISMA Flow- Chart (Abbildung 3) dargestellt.
Insgesamt wurden in den internationalen Datenbanken 30 Treffer identifiziert, die den Ein-
und Ausschlusskriterien entsprechen. Durch die Handsuche in den Referenzlisten wurde
keine weitere relevante Studie identifiziert. Nach Ausschluss der Duplikate lagen 10
potentielle Studien vor. Sie wurden mit Hilfe der Richtlinien von Burns & Grove (2009)
hinsichtlich ihrer Qualitét kritisch betrachtet. Danach wurden folgende Schritte bei jeder

einzelnen Studie durchgefiihrt:

e Titel und Abstracts: Sie wurden dahingehend {iberpriift, ob sie inhaltlich relevant
zum Thema sind. Es wurde eruiert, ob Setting, Stichprobenzusammensetzung und
Untersuchungsmethodik der jeweiligen Studie mit der Fragestellung der
vorliegenden Arbeit kompatibel sind.

e Einleitung: Es wurde gepriift, ob Forschungsproblem, theoretischer Hintergrund,
Relevanz, Hypothesen, Forschungsfragen und Forschungsziel angemessen
beschrieben worden sind.

e Methodik: Die Darstellung von Design, Population, Sample, Datensammlung, -
verarbeitung und -analyse wurde iiberpriift.

e Ergebnissteil: Die Nachvollziehbarkeit der Darstellung in Textform, Tabellen
und/oder Grafiken wurde eingeschétzt

e Diskussion: In die Bewertung wurden die Vergleiche mit anderen Studien, die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse, deren Relevanz sowie die Diskussion von

Starken und Schwiéchen einbezogen. Auch wurde gepriift, ob Empfehlungen fiir die



Forschung und Praxis und damit verbundene Schlussfolgerungen ausgesprochen

wurden (Burns & Grove 2009).

Nach der Sichtung der Titel und der Abstracts wurden 8 Studien ausgeschlossen. Griinde

fiir den Ausschluss waren: nicht-vergleichbares Setting sowie unterschiedliche

Untersuchungsfragen und -methoden und damit geringe Relevanz der Ergebnisse fiir die

vorliegende Arbeit.

Die Sichtung der Volltexte ergab keinen weiteren Ausschluss von Studien. Insgesamt

wurden 2 Studien kritisch bewertet und in das Literaturreview einbezogen.

Treffer, die in den einzelnen
Datenbanken identifiziert wurden: Treffer aus alternativen Quellen:
3 PubMed (n=12), CINAHL (n=8), Handsuche in den Referenzlisten
= Cochrane (n=0), Medline (n=5), (n=5), Internetsuche (n=3)
> Embase (n=5) (n=8)
= (n = 30)
c
7]
=
Y ¥
Treffer nach Ausschluss der Duplikate
(n=10) Grinde fir den Ausschluss von
0o Studien
g (n=8)
b i Interventionsstudie (n=1)
5 Setting ist nicht passend (n=4)
A Sichtung der Treffer nach /V Vorhersage- und
Titel und Abstracts Phinomenologische Studien
. A {I‘I = 10] (I‘I=2]
l Falsches Outcome (n=1)
Sichtung der Treffer nach
= Volltext
©
2 (n=2)
%]
=
<
¥
) Bewertete Studien

(n=2)
a
S v
e
@ Studien, die
= .
= eingeschlossen wurden

(n=2)

Abbildung 3: Flow-Chart zur Literaturrecherche (angelehnt an Moher et al. 2009)
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Die zwei relevanten Studien werden durch die STROBE- Checkliste (2007) fiir
Beobachtungsstudien kritisch bewertet. Die Inhalte der Bewertungsbogen werden im

Anhang dargestellt.

3.2. Ergebnisse der Literaturrecherche
In der Querschnittsstudie von Briggs et al. (2013) wird die Privalenz von Schmerzen an
Hautregionen erfasst, bei denen ein Risiko fiir die Entstehung eines Druckgeschwiirs

vorliegt bzw. ein solches sich schon entwickelt hat.

Die Studie ist in neun Krankenhdusern in England durchgefiihrt worden und beinhaltet
insgesamt 3,397 PatientInnen. Von den befragten Personen sind 2,010 (59,2%) in der
Verfassung, auf die Fragen zu antworten. 1769 (88%) von ihnen zeigen keine Anzeichen
eines Dekubitus, jedoch geben 223 (12,6%) Personen aus dieser Gruppe Schmerzen an.
Bei insgesamt 241 PatientInnen (12%) ist ein ausgebildetes Druckgeschwiir nachgewiesen
worden. Von ihnen leiden 104 Personen (43,2%) unter Schmerzen. Aufgrund der
Ergebnisse ergibt sich eine Gesamtschmerzprivalenz von 16,3% und eine

Schmerzprivalenz bei Dekubituspatientlnnen von 43,2%.

In der deskriptiven Studie von Giines (2008) sind in einem Krankenhaus in Izmir (Tiirkei)
47 PatientInnen auf neurologischen und internen Krankenstationen mit mindestens einem
Druckgeschwiir der Kategorie 11, I1I oder IV beziiglich des Auftretens von Schmerzen
befragt worden. Im Einzelnen werden erfasst: Schmerzen, Schmerzbeschreibung,

Schmerzintensitit und Schmerzauftreten.

44 PatientInnen (93%) der Stichprobe sind an einem Dekubitus erkrankt. Unter Schmerzen

leiden:

e drei von sechs Patientlnnen (50%) mit einem Dekubitus der Kategorie I,
e 32 PatientInnen (100%) mit einem Dekubitus der Kategorie III,

e neun von 12 Patientlnnen (75%) mit einem Dekubitus der Stufe IV.
Demgema8 liegt die Schmerzprivalenz von DekubituspatientInnen bei 93%.

Von den 44 PatientInnen mit Schmerzen geben 41 Personen (87%) an, dass die Schmerzen

unregelmaBig auftreten. Fiir 32 (68%) Personen ist das Anziehen von Kleidung
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schmerzauslosend, neun Personen (19%) beklagen Schmerz bei Bewegungen, drei

PatientInnen (6%) geben andere Ursachen fiir ihre Beschwerden an.

PatientInnen mit einem Kategorie II- ulcer haben durchschnittlich hdufiger intermittierende
Schmerzen, wihrend PatientInnen mit Kategorie III- und IV- Dekubitis durchschnittlich
eher von konstanten Schmerzzustdanden berichten. Sechs Patientlnnen (13%) erhalten vor
der Befragung schmerzmildernde Medikamente. Diese sind jedoch nicht auf die mit dem

Dekubitus zusammenhéngenden Schmerzen ausgerichtet.

Hinsichtlich der Schmerzbeschreibung ist der ,,McGill Pain Questionnaire® (MPQ)
eingesetzt worden. Er erfasst das subjektive Schmerzempfinden der PatientInnen anhand

einer sensorischen, einer affektiven, einer bewertenden und einer Sonstigen- Dimension.

Die Auswertung zeigt, dass fiir die Beschreibung des Schmerzes umso ausdrucksstérkere
Begriffe gewéhlt worden sind (z.B. bestrafend, grausam, stechend oder schieBend), je

ausgeprégter die vorliegende Dekubituskategorie ist.

Um die Intensitdt der Schmerzen zu erfassen, nutzt Giines eine ,,Present pain intensity
scale* (PPI). Die PPI beschreibt den Schmerz auf einer Skala von 0 (kein Schmerz) bis 5
(qualvoller Schmerz) mit den Zwischenstufen 1 (milder Schmerz), 2 (unangenehmer

Schmerz), 3 (peinigender Schmerz) und 4 (fiirchterlicher Schmerz).

Drei von sechs PatientInnen mit einem Druckgeschwiir der Kategorie II bewerten ihren
Schmerz mit der Stufe 2 als ,,unangenehm®. Die anderen drei Personen beschreiben
Schmerzlosigkeit. Bei den TeilnehmerInnen mit Druckgeschwiiren der Kategorie 111
(n=32) befindet sich die Mehrzahl (n=15, 46,87%) auf der Schmerzintensititsstufe 4
(fuirchterlicher Schmerz). Jeweils sechs weitere PatientInnen (je 18,75%) sind auf den
Stufen 2 (unangenehmer Schmerz) und 3 (peinigender Schmerz) vertreten. Die restlichen
PatientInnen (n=5, 15,63%) aus der Kategorie III- Gruppe geben milde Schmerzen (Stufe
1) an. Von den Teilnehmerlnnen mit der Kategorie IV sind drei (25%) schmerzfrei (Stufe
0), zwei (16,66%) berichten von milden (Stufe 1) und sieben (58,33%) von fiirchterlichen
Schmerzen (Stufe 4). Die erfassten Unterschiede zwischen Schmerzen und
Dekubituskategorie werden von Giines als statistisch signifikant angegeben (F=6,83, P>

0,05).
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3.3.  Zusammenfassung der Ergebnisse
Die Schmerzpréavalenz von Dekubituspatientlnnen bewegt sich der Literaturrecherche
zufolge zwischen 43,2% und 92%. Besonders betroffen sind PatientInnen mit einem

Dekubitus der Kategorie II oder hdher.

Subjektives Schmerzempfinden wie auch Intensitét der berichteten Schmerzen kovariieren
mit der Hohe der Dekubituskategorie. Fast die Hilfte (46,87%) der PatientInnen mit einem
Dekubitus der Kategorie III berichten von schrecklichen Schmerzen, iiber die Hélfte
(58,33%) der Betroffenen mit einem Druckgeschwiir der Kategorie IV duflern quéilende

Schmerzen.

4. Zum Zusammenhang zwischen Dekubitus und Schmerz bei

Patientlnnen im Krankenhaus - eine empirische Analyse.

Die Literaturrecherche ergibt ein Suchergebnis von zwei relevanten Studien zum Thema
Dekubitus und Schmerz im Krankenhaus. Darin wird die Pravalenzrate fiir das
gemeinsame Auftreten beider Beschwerdebilder in diesem Setting als mittel bis hoch
angegeben. Sie verweist damit auf ein klinisch relevantes Behandlungsproblem, zu dem —
wie die Literaturrecherche zeigt - jedoch nur eine begrenzte Anzahl von wissenschaftlichen
Untersuchungen vorliegt. Um die Kovarianz von Druckgeschwiiren mit dem Auftreten von
Schmerzen ndher aufzukliren, bedarf es somit weiterer wissenschaftlicher
Untersuchungen. Die vorliegende Arbeit will einen Beitrag leisten, die zu diesem Thema

bestehende Forschungsliicke zu schlielen.

4.1. Forschungsfragen

Ziel der vorliegenden Arbeit ist, die Pravalenzrate von Schmerzen bei
DekubituspatientInnen in dsterreichischen Krankenhdusern zu erfassen. Zusitzlich wird
der Einfluss des Schweregrades und der Lokalisation von Druckgeschwiiren auf das
Schmerzerleben von Betroffenen {liberpriift. Weiter werden Zusammenhénge zwischen den
Merkmalen der betroffenen PatientInnengruppe und dem Auftreten von Schmerzen bei

Druckgeschwiiren untersucht.
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Es werden folgende Forschungsfragen im empirischen Teil ndher bearbeitet:

I.  Wie hoch ist die Pravalenzrate von Druckgeschwiiren bzw. Schmerzzustinden
bei PatientInnen in dsterreichischen Krankenhdusern?
II.  Wie hoch ist die Privalenzrate von Schmerzen speziell bei

DekubituspatientInnen in dsterreichischen Krankenhdusern?

III.  Welche Unterschiede im Schmerzausmal gibt es bei DekubituspatientInnen im
Krankenhaus abhingig von den Charakteristika des Dekubitus?

IV.  Welche Unterschiede im Schmerzausmal} bei DekubituspatientInnen im
Krankenhaus treten auf abhéngig von PatientInnenmerkmalen und

Behandlungssetting?

4.2.  Durchfiihrung der Untersuchung

4.2.1. Untersuchungsrahmen- Die Pflegequalititserhebung 2.0
Bei der Pflegequalititserhebung 2.0 handelt es sich um eine jahrliche unabhéngige
Messung der Pflegequalitit. Diese Erhebung wird durch das Institut fiir Pflegewissenschaft
der Medizinischen Universitit Graz in Kooperation mit der Universitdt Maastricht
durchgefiihrt. Es kommt ein Fragebogen zum Einsatz, welcher zuverldssig Pflegeprobleme
frithzeitig identifizieren kann. So lassen sich Verbesserungsmoglichkeiten der
Pflegequalitit in gesundheitsbezogenen Einrichtungen aufzeigen (Landeljike

Prevalentiemeting Zorgproblemen 2017).

Die Pflegequalititserhebung 2.0 erfasst die Pflegequalititen an einem festgelegten Tag des
Jahres in unterschiedlichen Gesundheitssettings in verschiedenen europédischen Landern.
Neben weiteren Merkmalen, die fiir die Pflege relevant sind (z.B. Stiirze und Inkontinenz
etc.), wird dem Auftreten von Druckgeschwiiren bei der untersuchten PatientInnengruppe
Beachtung geschenkt (Van Nie-Visser et al. 2013). Die Koordination der Erhebung erfolgt

durch das Institut fiir Pflegewissenschaft der Medizinischen Universitit Graz.

TeilnehmerInnen aus verschiedenen Organisationen des Gesundheitswesens (= 50 Betten)
werden durch Emails, durch Verdffentlichung in der Fachliteratur und durch bestehende
Verbindungen aus vorhergegangenen Projekten rekrutiert. Im Sinne einer sog.
Gelegenheitsstichprobe werden alle PatientInnen, die am Tag der Erhebung in den

Einrichtungen anwesend sind, in die Untersuchung einbezogen. Die Mitarbeit an der
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Studie setzt die Einwilligung aller Patientlnnen bzw. deren gesetzlicher VertreterInnen

voraus (Van Nie-Visser et al. 2013).

4.2.2. Erhebungsinstrument
Das originale Erhebungsinstrument fiir die Pflegequalitdtsmessung wurde von Expertlnnen
der Universitdt Maastricht aufbauend auf einem Literaturreview erstellt (s. Anhang). Das

niederldndische Instrument wurde auf Deutsch, Englisch, Franzdsisch und Italienisch

iibersetzt (Van Nie-Visser et al., 2013).
Der Fragebogen erfasst Informationen auf drei Ebenen:

1. Fragen zur Art der Einrichtung,
2. Fragen zu Station bzw. Wohnbereich,

3. Fragen zu individuellen Anforderungen bei der Pflege.

In Bezug auf Dekubitus werden das Vorliegen eines solchen, seine Lokalisation und
Kategorisierung nach NPUAP- Kriterien (s. Kapitel 2.1.) erfasst. Das individuelle Risiko
fiir eine Druckgeschwiirentwicklung ermittelt die sog. Braden-Skala iiber die Einstufung

der Funktionsfahigkeit der Haut (Van Nie-Visser et al. 2013, Kumari 2015).

Neben dem Erfassen des Risikos fiir die Entstehung eines Decubitus ulcer wird die
Pflegeabhingigkeit der PatientInnen mit Hilfe der Pflegeabéngigkeitsskala (PAS) erhoben.
Dabei handelt es sich um eine Skala, die aus insgesamt 15 Items zu unterschiedlichen
physischen und psychosozialen Aspekten (z.B. zu Essen, Mobilitdt, Kommunikation)
besteht. Uber eine fiinfstufige Likertskala von ,,v6llig unabhiingig bis ,,vollig abhéingig*
kann die Pflegeabhéingigkeit der Patientlnnen erhoben werden. Je niedriger der erreichte

Endwert, desto hoher ist die Pflegeabhéngigkeit (Schiissler & Lohrmann 2015).

Die Schmerzinzidenz wird mit den Antwortmdglichkeiten ,,kein Schmerz®, ,,.Schmerzen
vorhanden, aber nicht tiglich* und ,,tigliche Schmerzen* ermittelt. Die Starke der
Beschwerden wird auf fiinf Stufen zwischen ,,leichtem Schmerz* bis zu ,,unertraglichem

Schmerz* eingeordnet.

Das Instrument fiir die Pflegequalitdtserhebung 2.0 registriert zudem Maflnahmen, die zur
Prophylaxe bzw. Behandlung von Druckgeschwiiren eingesetzt werden (Van Nie-Visser et

al. 2013).
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4.2.3. Durchfiihrung der Datenerhebung

Nach einer Schulung in der Fragebogendurchfiihrung wird die Datenerhebung von einer
unabhingigen diplomierten Gesundheits- und KrankenpflegerIn und einer PflegerIn der
jeweiligen Station durchgefiihrt. Die Beantwortung der Fragen soll mdglichst im Konsens
erfolgen. Bei fehlender Ubereinstimmung zihlt die Einschitzung der unabhingigen
Pflegekraft (Lohrmann 2014, Van Nie-Visser et al. 2013). Neben demographischen
Angaben (z.B. Alter, Geschlecht) wird das Auftreten von Druckgeschwiiren erfasst (Van
Nie-Visser et al. 2013).

Fiir Osterreich hat die Ethikkommission der Medizinischen Universitit Graz die
Untersuchung gepriift und ihre Durchfithrung in &sterreichischen Krankenhdusern und

Pflegeeinrichtungen zugelassen.

Nach Abschluss der Datenerhebung werden die Daten in ein Dateneingabeprogramm
eingetragen und bearbeitet. AnschlieBend stehen den wissenschaftlichen Einrichtungen die

Datensitze zur Forschung zur Verfiigung (Van Nie-Visser et al. 2013).

4.3. Datenanalyse

Um die Forschungsfragen (s.4.1.) zu beantworten, werden die Daten, die zum Thema
Dekubitus und Schmerz bei dsterreichischen Patientlnnen in der Pflegequalititserhebung
2.0 vom 08.11.2016 erhoben worden sind, herangezogen. Die fiir diese Studie relevanten
Daten werden mit deskriptiven Verfahren analysiert. Haufigkeiten, Prozentwerte,
Mittelwerte und Standardabweichungen werden mit Hilfe des IBM Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) Version 23 berechnet, ihre Ergebnisse in Tabellen und
Graphiken dargestellt.

In einem néchsten Schritt werden Dekubitus- Schmerzpriavalenz allgemein und speziell bei
DekubituspatientInnen ermittelt. Diese Werte werden mit Hilfe der folgenden Formel

berechnet:

Anzahl der Personen mit einer Erkrankung zu einem bestimten Zeitpunkt

* (100) (Bonita et al. 2006)

Anzahl der einbezogenen Individuen in der Untersuchungspopulation
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4.4. Stichprobe

Insgesamt sind 4522 Personen in Osterreichischen Gesundheitseinrichtungen angefragt
worden, ob sie zur Teilnahme an der Pflegequalitdtserhebung 2.0 bereit sind (Egleer et al.
in progress). Aus Osterreichischen Krankenhdusern sind 3832 PatientInnen (84,74%) an der
Studie beteiligt. Sie bilden die fiir die vorliegende Fragestellung relevante

Untersuchungsgruppe.

Wie aus Tabelle 1 zu ersehen, befinden sich 41,47% (n=1589) der PatientInnen auf nicht-
operativen Stationen und 36,56% (n=1401) auf operativen Einheiten. Der Rest verteilt sich

auf eine Vielzahl anderer Krankenhausstationen.

Tabelle 1: Anzahl der TeilnehmerInnen auf den einzelnen Stationen, N=3832

Art der Station Anzahl der Patientlnnen, N (%)
Nicht- operativ 1589 (41,47%)

Operativ 1401 (36,56%)

(Akut-) Geriatrie 238 (6,21%)

Intensiv- / Uberwachunsgsstationen 61 (1,59%)

psychiatrische Station 339 (8,85%)

Sonstige 204 (5,32%)

Von der relevanten Untersuchungsgruppe wollen 952 (24,84%) aus verschiedenen
Griinden nicht an der Pflegequalitdtserhebung 2.0 teilnehmen. Die aktive Verweigerung ist

das haufigste Argument gegen eine Teilnahme (42,75%, n=407) (s. Tabelle 2).

Tabelle 2: Griinde fiir die Ablehnung der Teilnahme an der Pflegequalitiitserhebung 2.0, N=952

Griinde fiir die Ablehnung der Teilnahme PatientInnen, N (%)
Teilnahme verweigert 407 (42,75%)
Kognitive Beeintrachtigung 137 (14,39%)
Nichtanwesend wihrend der Erhebung 133 (13,97%)
Anderer Grund 89 (9,34%)
Versteht oder spricht die Sprache nicht 88 (9,24%)
Terminal/ Zustand zu schlecht 81 (8,50%)
Komatos 17 (1,78%)
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Insgesamt ergibt sich fiir die Bearbeitung der anstehenden Forschungsfragen eine
Stichprobe von 2880 Patientlnnen. Zwei Personen werden wegen ihres Alters <18 Jahre
ausgeschlossen, so dass die letztlich entstandene Realstichprobe 2878 Untersuchte umfasst.
Von denen sind 1398 Patienten (48,57%) méannlich und 1480 Patientinnen weiblich
(51,42%). Das Durchschnittsalter liegt bei 65,2 Jahren (SD= 17,7) mit einem
durchschnittlichem Alter von 64,4 Jahre (SD=16,6) bei Mannern und von 65,9 Jahre
(SD=18,6) bei Frauen.

Von den 2878 teilnehmenden PatientInnen sind 48,89 % (n=1407) der Personen aufgrund
einer Erkrankung des Kreislaufsystems zur Behandlung im Krankenhaus. 25,75% (n=741)
leiden unter einer endokrinen- bzw. Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankung. 25,43%
(n=732) sind wegen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
behandlungspflichtig. Die zehn hiufigsten Diagnosen der TeilnehmerInnen werden in

Tabelle 3 ndher beschrieben.

Tabelle 3: Die 10 héufigsten Griinde fiir den Krankenhausaufenthalt der PatientInnen, N=2878

Griinde fiir den Krankenhausaufenthalt Anzahl der

PatientInnen, N (%)
Krankheiten des Kreislaufsystems 1407 (48,88%)
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 741 (25,75%)
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 732 (25,43%)
Krankheiten des Verdauungssystems 637 (22,13%)
Krankheiten des Urogenitalsystems 570 (19,80%)
Krankheiten des Atmungssystems 566 (19,67%)
Diabetes mellitus 503 (17,48%)
Psychische und Verhaltensstorungen (z.B. Depression) 469 (16,30%)
Bosartige Neubildung (Krebs) 461 (16,02%)
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur 331 (11,50%)
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fithren

Wihrend 28,47% (n=819) aufgrund einer einzelnen Diagnose therapiebediirftigt sind,
leiden eine Reihe von Patientlnnen unter mehr als einem Krankheitsbild. 21,28% (n=612)
sind auf Grund von zwei, 17,85% (n=514) auf Grund von drei Stérungen in Behandlung.

Bei einem Drittel (32,4%) der PatientInnen liegen mehr als drei Diagnosen vor.

Da durch Lagerungsfehler bei einer Operation das Risiko fiir die Entwicklung eines
Druckgeschwiirs erhoht wird (s. Kapitel 2.2), werden in Abbildung 4 die Héaufigkeiten von
Operationen im Zeitraum zwei Wochen vor der Erhebung geschlechtergetrennt dargestellt.

Insgesamt betrigt der Anteil der Operierten an der Realstichprobe 24,63% (n=709). Die
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Geschlechterverteilung zeigt, dass Frauen geringfiigig hidufiger operiert worden sind als

Mainner (m:11,91%, n=343 w: 12,71%, n=366).

40

Prozent

38,72%

Mein

Ja

Wurden die Patientinne in den letzten 2 Wochen operiert?

Geschlecht

W Manner
M Frauen

Abbildung 4: Durchgefiihrte Operationen bei den PatientInnen, getrennt nach Geschlecht, N= 2878

Aus Tabelle 4 zur Darstellung der Pflegeabhéngigkeit der Patientlnnen ergibt sich, dass

86,55% (n=2491) im kommunikativen Bereich als vollig pflegeunabhingig gelten. Am

héaufigsten sind, TeilnehmerInnen aufgrund von Kontinenzproblemen (6,67%, n=192)

vollig von der Hilfe Dritter abhéngig. Beziiglich der Korperpflege werden 6,56% (n=189)

der PatientInnen als iiberwiegend abhédngig und 15,21% (n=438) als teilweise abhingig

eingestuft. Daneben werden 11,81% (n=340) wegen Mobilitidtseinschrinkungen als

teilweise abhingig bewertet.

Tabelle 4: Pflegeabhdingigkeit, erhoben durch die Pflegeabhdngigkeitsskala (PAS), N=2878

vollig abhingig, | tiberwiegend teilweise iiberwiegend vollig
N (%) abhéngig, N (%) | abhéngig, N (%) unabhéngig, N (%) | unabhéngig,
N (%)
Essen und 85 (2,95%) 87 (3,02%) 289 (10,04%) 281 (9,76%) 2136
Trinken (74,22%)
Kontinenz 192 (6,67%) 110 (3,82%) 258 (8,96%) 249 (8,65%) 2069
(71,89%)
Korperhaltung 114 (3,96%) 161 (5,59%) 271 (9,42%) 295 (10,25%) 2037
(70,78%)
Mobilitét 178 (6,18%) 181 (6,29%) 340 (11,81%) 340 (11,81%) 1839
(63,90%)
Tages- und 62 (2,15%) 79 (2,74%) 213 (7,40%) 296 (10,28%) 2228
Nacht- Rhythmus (77,41%)
An- und 166 (5,77%) 167 (5,80%) 359 (12,47%) 312 (10,84%) 1874
Auskleiden (65,11%)
Korpertemperatur | 74 (2,57%) 63 (2,19%) 142 (4,93%) 142 (4,93%) 2457
(85,37%)
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Korperpflege 182 (6,32%) 189 (6,57%) 438 (15,22%) 340 (11,81%) 1729
(59,97%)
Vermeiden von 127 (4,41%) 127 (4,41%) 249 (8,65%) 297 (10,32%) 2078
Gefahren (72,20%)
Kommunikation 47 (1,63%) 43 (1,49%) 111 (3,86%) 186 (6,46%) 2491
(86,55%)
Kontakt mit 53 (1,84%) 58 (2,01%) 123 (4,27%) 209 (7,26%) 2435
Anderen (84,61%)
Sinn fiir Regeln 79 (2,74%) 66 (2,29%) 116 (4,03%) 211 (7,33%) 2406
und Werte (83,60%)
Alltagsaktivitdt 123 (4,27%) 121 (4,20%) 223 (7,75%) 280 (9,73%) 2131
(74,04%)
Aktivitét zur 109 (3,79%) 90 (3,13%) 180 (6,25%) 232 (8,06%) 2267
sinnvollen (78,77%)
Beschiftigung
Lernfahigkeit 95 (3,30%) 87 (3,02%) 175 (6,08%) 278 (9,66%) 2243
(77,94%)

5. Darstellung der Ergebnisse zu den Forschungsfragen

Im Folgenden werden geméal der Fragestellung (s. 4.1) die Ergebnisse zum Auftreten von

Schmerzen bei Patientlnnen in dsterreichischen Krankenhdusern unter besonderer

Beriicksichtigung von Schmerzen bei DekubituspatientInnen dargestellt.

5.1.  Dekubitus- und Schmerzprivalenz bei KrankenhauspatientInnen

5.1.1. Dekubitusprivalenz
Die statistische Analyse zur Auftretenshiufigkeit von Druckgeschwiiren aus der

Pflegequalititserhebung 2.0 bringt folgende Ergebnisse:

Bezogen auf die Gesamtstichprobe weisen insgesamt 3,30% (n=95) der teilnehmenden
PatientInnen einen Dekubitus auf. Das sind 1,81% (n=52) aller ménnlichen und 1,49%
(n=43) aller weiblichen Patientlnnen. Die Gesamtanzahl der verzeichneten
Druckgeschwiire belduft sich auf n=127, wobei PatientInnen an verschiedenen

Korperstellen betroffen sein konnen.

In Hinsicht auf ihre Lokalisation befinden sich die meisten Druckgeschwiire am Sakrum

(44,88%, n=57) gefolgt von Verdanderungen an den Fersen re./li. (re: 13,38%, n=17,

1i:14,96%, n=19). Sie sind vorwiegend den Kategorien I und II zuzuordnen (s. Tabelle 5).
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Tabelle 5: Lokalisationen und kategoriale Einordnung von Druckgeschwiiren, N=127

Kategorie | Kategorie | Kategorie | Kategorie | Nicht Vermutete tiefe der Gesamt
ILN II, N III, N IV, N Kategorisierbar, Gewebsschidigung, N
N N
Sakrum 21 21 12 2 1 0 57
(44,88%)

Trochanter | O 1 0 1 0 0 2
, links (1,57%)
Trochanter | 1 1 1 0 0 0 3
, rechts (2,36%)
Ischium, 3 0 0 1 0 0 4
links (3,15%)
Ischium, 1 0 1 1 0 0 3
rechts (2,36%)
Ferse, 6 8 5 0 0 0 19
links (14,96%)
Ferse, 6 5 5 0 1 0 17
rechts (13,38%)
Knochel, 1 1 0 0 0 0 2
links (1,57%)
Kndochel, 1 3 0 0 0 0 4
rechts (3,15%)
Ellbogen, 0 0 0 0 0 0 0 (0%)
links
Ellbogen, 0 0 0 0 0 0 0 (0%)
rechts
Kopf, 0 1 0 0 0 0 1
links (0,79%)
Kopf, 0 1 0 0 0 0 1
rechts (0,79%)
Sonstige, 1 2 2 0 2 0 7
links (5,51%)
Sonstige, 0 3 3 1 0 0 7
rechts (5,51%)

Tabelle 6 zum Entstehungszeitpunkt der Druckgeschwiire ergibt, dass der GroBteil von

Dekubiti bereits schon vor der Aufnahme auf die jeweilige Station der Erhebung

entstanden ist (54,33%, n=69). Nach Aufnahme dort treten insgesamt n=39 (30,70%) neue

Druckgeschwiire an den bekannten Stellen hinzu.
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Tabelle 6: Entstehungszeitpunkt und Lokalisation der Druckgeschwiire, N= 127

vor der | auf der | auf einer anderen | nach der Aufnahme in der
Aufnahme, Station, Station, Einrichtung- Station
N N N unbekannt, N

Sacrum 27 17 13 0

Trochanter, 2 0 0 0

links

Trochanter, 1 1 1 0

rechts

Ischium, 2 2 0 0

links

Ischium, 3 0 0 0

rechts

Ferse, 9 8 1 1

links

Ferse, 11 4 2 0

rechts

Knochel, 1 1 0 0

links

Knochel, 3 1 0 0

rechts

Ellbogen, 0 0 0 0

links

Ellbogen, 0 0 0 0

rechts

Kopf, 0 1 0 0

links

Kopf, 0 1 0 0

rechts

Sonstige, 4 2 1 0

links

Sonstige, 6 1 0 0

rechts

Gesamt 69 (54,33%) | 39 18 (14,17%) 1 (0,78%)

(30,70%)

Die am hiufigsten von Dekubitus betroffene Altersgruppe ist die der 60 — bis 79-jahrigen
(n=47, 1,63%), gefolgt von der Gruppe der >80-jahrigen (n=38, 1,32%). Bei den

PatientInnen im Alter von 18 bis 39 Jahren bzw. bis 59 Jahren liegt die

Auftretenshiufigkeit von Druckgeschwiiren deutlich unter der der élteren Gruppen. Nur

zehn (0,34%) aus den jlingeren Altersgruppen sind davon beeintrichtigt (s. Abbildung 5).

22



Hat die
Inspektion der
507 Haut ein
Druckgeschwir
43 43% aufgezeigt?
; M Nein
40 [NE]
£ 307
15
&
22,45%
20,26%
20
10,56%
104
[ [
0.03% 0.31% 1,63% 1,32%

18-39 40-59 60-79 =80
Altersgruppen

Abbildung 5: Anzahl der PatientInnen mit Druckgeschwiiren, getrennt nach Altersgruppen, N=2878

Nach Einschitzung von Pflegenden zur Risikoentstehung eines Dekubitus sind weibliche
PatientInnen geringfiigig anfélliger als die ménnliche Vergleichsgruppe (m: 6,63%, n=190;
w:7,29%, n=210). Insgesamt nimmt die Gruppe der RisikopatientInnen 13,89% (n=400) an
der Realstichprobe ein (s. Abbildung 6).

Geschlecht

M Manner
50
HEFrauen

Prazent

Nein Ja

Sind die Patientinnen dekubitusgefahrdet?

Abbildung 6: Einschdétzung der Risikogruppen fiir Dekubitus durch Pflegende, getrennt nach Geschlecht,
N=2878

Hinsichtlich des Dekubitus-Risikos werden aus Pflegesicht die Altersgruppe der 60 - bis
79-jahrigen (6,39%, n=184) als besonders anfillig eingeschéitzt, gefolgt von der Gruppe
der >80-jdhrigen (6,05%, n=174) (s. Abbildung 7).
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Abbildung 7: Pflegeeinschdtzung der Dekubitus- Risikogruppen, getrennt nach Altersgruppen der
Patientlnnen, N=2878

5.1.2. Schmerzpravalenz

Neben der Erfassung von Druckgeschwiiren wird die Pravalenz von Schmerzen im

Rahmen der Pflegequalititserhebung 2.0 erhoben

Zur 7-Tage-Privalenz zeigt sich, dass 38,39% (n=1105) der Befragten in diesem Zeitraum
schmerzfrei sind. Zu dieser Gruppe gehdren n=607 Manner und n=498 Frauen. Bezogen
auf die Ménner entspricht das einem Prozentanteil von 21,09% an der Realstichprobe
(n=2878, 100%) und 43,42% an der in die Realstichprobe einbezogenen Ménner (n=1398,
100%), bezogen auf die Frauen einem Prozentanteil von 17,30% an der Realstichprobe und

von 33,65% an der in der Realstichprobe erfassten Frauen (n=1480, 100%).

An Schmerzen leiden insgesamt n=1773 (61,61%) Patientlnnen der Realstichprobe
(n=2878). 11,08% (n=319) der befragten Personen mit intermittierenden Schmerzen sind
minnlich und 14,69% (n=423) weiblich. Tdgliche Schmerzen werden von 16,40% (n=472)
der ménnlichen Befragten und 19,49% (n=561) der weiblichen Befragten angegeben (s.
Abbildung 8).
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Abbildung 8: Héiufigkeit der Schmerzen in den letzten 7 Tagen vor der Erhebung, getrennt nach Geschlecht,
N=2878

In Abbildung 9 wird das Auftreten von Schmerzen in den letzten sieben Tagen bezogen auf
die Altersgruppen aufgezeigt. Die Gruppe der 60- bis 79- jahrigen PatientInnen kann als
die wesentliche Schmerzgruppe bezeichnet werden. Mit einem Prozentsatz von 16,64%
(n=479) an téglich erlebten Schmerzen bzw. von 11,01% (n=317) an intermittierenden
Schmerzzustdnden nimmt sie im Vergleich zu den anderen Altersgruppen den gréfiten
Anteil an der Realstichprobe ein. Dennoch ist darauf hinzuweisen, dass sich in dieser
Gruppe auch die meisten PatientInnen ohne Schmerzangaben in den letzten sieben Tagen
befinden (17,41%, n=501).

Hat die Patientin in
den letzten 7 Tagen
207 unter Schmerzen
agelitten?
17,41% Keine Schmerzen
16,64% Keine taglichen
Schmerzen
15+ [ Tagliche Schmerzen
] 11,01%
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10 9,17% 8.62%
8,13% 7.05%
3,34% S+8% B
g 424%
3,02%
-
18-39 40-59 60-79 =80

Altersgruppen

Abbildung 9: Hdufigkeit der Schmerzen in den letzten 7 Tagen vor der Erhebung, getrennt nach
Altersgruppen, N=2878

Bei Patientinnen mit intermittierenden bzw. tiglichen Schmerzen beschreiben 36,60%

(n=649) vorwiegend maBige, 38.30% (n=679) starke bis sehr starke Schmerzen und 2,43%
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(n=43) unertragliche Schmerzintensititen (s. Abbildung 10). Leichte Schmerzzustinde

werden nur von knapp einem Fiinftel (22,67%, n=402) der Betroffenen genannt.

40
36,60%

Prozent

Leichte Makige Starke Sehr starke Unertragliche

Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen

Durchschnittliche Starke der Schmerzen wahrend der letzten 7 Tage
Abbildung 10: Durchschnittliche Stirke der Schmerzen in den letzten 7 Tagen vor der Erhebung, N=1773

Nach der Darstellung ihrer 7-Tage-Pravalenz geht Abbildung 11 auf die Punktprivalenz
fiir Schmerzen ein. Danach berichtet die Mehrzahl der PatientInnen zum Zeitpunkt der
Erhebung keine Schmerzen (58,44%, n =1682). Es herrschen primér leichte
Schmerzusténde vor (21,65%, n=623), gefolgt von Beschwerden méBiger Intensitit
(14,42%, n=415). Mit einigem Abstand steht der Ausdruck starker Schmerzen an dritter
Stelle der Schmerz-Punktprivalenz (4,43%, n=127). Sehr starke (mit 0,97%, n=28) bis
unertriagliche Schmerzen (0,17%, n=5) werden kaum genannt. Demnach liegt die zum

Zeitpunkt der Datenerhebung erfasste Punktprivalenz von Schmerzen bei 22,6% (n=649).

a0 58,44%

Prozent

0,97% 0.17%

T T
Keine Leichte Makige Starke Sehr starke Unertragliche
Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen

Starke der momentanen Schmerzen

Abbildung 11: Punktprdvalenz von Schmerzen zum Zeitpunkt der Erhebung, N= 2878

Der Zusammenhang zwischen aktueller Schmerzintensitdt und Geschlecht zeigt sich in
Abbildung 12. Es fillt auf, dass zum Zeitpunkt der Erhebung Méanner von weniger

intensiven Schmerzen berichten als Frauen. Beide Gruppen geben primar mafige
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Schmerzzustéinde an (m=16,36%, n=290; w=20,25%, n=359). Im Bereich der starken bis
unertraglichen Schmerzen liegt der grofite Unterschied zwischen den Geschlechtern. Unter
intensiven Beschwerden leiden 15,12% (n=268) der Frauen im Gegensatz zu 11,28%
(n=200) der Ménner. Kaum Unterschiede bestehen in der Gruppe der Patientlnnen mit

unertriaglichen Schmerzen (m=1,07%, n=19; w=1,35%, n=24).
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Leichte
Schmerzen Schmerzen

Durchschnittliche Starke der Schmerzen in den letzten 7 Tagen

Abbildung 12: Durchschnittliche Stdrke der Schmerzen zum Zeitpunkt der Erhebung, getrennt nach
Geschlecht, N=1773

Zur Verteilung von akutem bzw. chronischem Schmerz in der Gruppe der médnnlichen und
weiblichen Betroffenen lésst sich feststellen, dass 60,01% (n=1064) der befragten Personen
unter Akut- und 39,99% (n=709) unter chronischem Schmerz leiden (s. Abbildung 13). In
der Akutschmerz-Gruppe ist der Anteil der weiblichen Patientlnnen mit 32,49% (n=576)
wesentlich hoher als der der médnnlichen mit 22,95% (n=407). Das Gleiche gilt fiir die
Gruppe der chronischen Schmerzpatientlnnen (m=17,03%, n=302; w=27,52%, n=488).

Geschlecht

40 Wl manner
M Frauen

32,49%

Prozent

Chranisch Akut

Abbildung 13: Art der Schmerzen zum Zeitpunkt der Erhebung, getrennt nach Geschlecht, N=1773

Wie Abbildung 14 fiir die Verteilung der Altersgruppen auf chronischen bzw. akuten

Schmerz darstellt, konnen PatientInnen in der Altersspanne zwischen 60- bis 79-Jahren als
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die wesentliche Risikogruppe fiir die Entwicklung beider Schmerzmodalitdten gelten. Mit
25,16% (n=446) an akuten Schmerzen und 19,74% (n=350) an chronischen Schmerzen
fiihren sie den Vergleich mit den anderen Altersgruppen an. Die Verteilung von
chronischem bzw. akutem Schmerz bei den >80-jdhrigen ist im Vergleich zueinander
nahezu gleich (c. Schmerz:10,27%, n=182, a. Schmerz:10,77%, n=191). In den Gruppen

von 18 bis 59 Jahren herrscht der akute Schmerzzustand vor.

Sind die
Schmerzen
30 chronisch
oder akut?

M Chronisch
I At

25,16%

Prozent

18-39 40-59 60-79
Altersgruppen

Abbildung 14: Art der Schmerzen zum Zeitpunkt der Erhebung, getrennt nach Altersgruppen, N=1773

In Abbildung 15 wird auf die Stirke der Schmerzen zum Zeitpunkt der Erhebung getrennt
nach den Geschlechtergruppen eingegangen. Demnach sind 30,72% (n=884) der Méanner
und 27,73% (n=798) der Frauen aus der Realstichprobe (n=2878) zum Zeitpunkt der
Erhebung schmerzfrei. Sind Schmerzen vorhanden, berichten Frauen im Vergleich zu
Mainnern hiufiger tiber leichte (w.: 11,92%, n=143; m.: 9,73%, n=116), méBige (w.:
8,34%, n=240; m.: 6,08%, n=175) wie auch starke (w.: 2,74%, n=79; m.: 1,60%, n=46)

Schmerzzustiande.

Geschlecht

Wl snner
Unertréigliche Schmerzer HE Frauen

Sehr starke Schmerzerr

Starke Schmerzer

Mélige Schmerzer

Stérke der momentanen Schmerzen

Leichte Schmerzen

Prozent

Abbildung 15: Stirke der Schmerzen zum Zeitpunkt der Erhebung, getrennt nach Geschlecht, N=2878
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5.2.  Schmerzpriavalenz bei PatientInnen mit Dekubitus und mogliche

Einflussfaktoren
Im folgendem wird auf die Beantwortung der weiteren Fragestellungen zum
Zusammenhang zwischen Dekubitus und Schmerzzustéinden eingegangen. Von Interesse

sind:

e die Schmerzprivalenz bei DekubituspatientInnen,
e Schmerzausmal bei Dekubituspatientlnnen in Abhéngigkeit von Schwere und
Lokalisation der Druckgeschwiire,

¢ Einfluss von PatientiInnenmerkmalen und Behandlungssetting.

5.2.1. Schmerzprivalenz bei DekubituspatientIlnnen

Uber die Hilfte der DekubituspatientInnen beschreiben sich als schmerzfrei, 15,79%
(n=15) benennen leichte, 14,74% (n=14) méBige und 8,42% (n=8) starke Schmerzen.
Unter Beriicksichtigung sdmtlicher Werte der insgesamt 37 SchmerzpatientInnen ergibt

sich daraus eine Schmerzprivalenz von anndhernd 39%.

5.2.2. Schmerzausmal} bei DekubituspatientInnen abhéngig von Schwere und

Lokalisation des Dekubitus

Zur Schwere des Dekubitus und dem Schmerzausmal finden sich in Tabelle 7 folgende
Daten. Aus der Zuordnung von geduBBerten Schmerzintensititen zu den Druckgeschwiir-
Schweregraden ist zu ersehen, dass bei 74 iiber simtliche Kategorien verteilten
Druckgeschwiiren Schmerzfreiheit vorliegt. Ohne Symptome sind demnach 58,27% aller
verzeichneten Druckgeschwiire (n =127,100%). Leichte Schmerzen werden bei n=20
Druckgeschwiiren (15,78%) gedulert, mafBige bei n=24 (18,89%), starke Schmerzen bei
n=9 Fillen (7,09%). Sehr starke und unertragliche Schmerzen bei Dekubitus werden nicht

genannt.

Bei vorhandenen Schmerzsymptomen sind sie vorwiegend in den Stufen I, IT und III
vertreten. Auf die Kategorie I entfallen n=15 Schmerzbeschreibungen (11,81%), auf
Kategorie I1 n=17 (13,38%), auf Kategorie III n=14 (11,02%). Hinsichtlich ihrer Intensitét
bewegen sie sich vorwiegend zwischen leicht bis méBig. Allein in Kategorie II sind starke

Schmerzen (n=6, 4,72%) héufiger vertreten.

29



Tabelle 7:

Dekubituswundkategorisierung und Schmerzintensitdt, N=127

Kategorie Kategorie | Kategorie | Kategorie | nicht Vermutete Tiefe der | Gesamt,
I, N (%) IL, N (%) I, N (%) IV, N (%) | kategorisierbar, | Gewebsschadigung, | N (%)
N (%) N (%)
keine 26 (20,47%) | 30 15 2(1,57%) | 1(0,79%) 0 74
Schmerzen (23,62%) | (11,81%) (58,27%)
leichte 6(4,72%) | 3(2,36%) | 8(6,30%) | 1(0,79%) |2 (1,57%) 0 20
Schmerzen (15,78%)
miBige 7(551%) | 8(6,30%) | 5(3,94%) | 3(2,36%) | 1(0,79%) 0 24
Schmerzen (18,89%)
starke 2(1,57%) | 6 4,72%) | 1(0,79%) |0 0 0 9 (7,09%)
Schmerzen
sehr starke 0 0 0 0 0 0 0
Schmerzen
unertrigliche | 0 0 0 0 0 0 0
Schmerzen
Zu Lokalisation und SchmerzausmaB ist festzustellen, dass Druckgeschwiire vermehrt am
Sakrum und an den Fersen auftreten (s. 5.1.1.). Von den Personen mit sakralem Dekubitus
sind 54,38% (n=31) beschwerdefrei. Im Falle von bestehenden Schmerzen werden diese
vorwiegend als leicht (14,03%, n=8) bis miBig (21,05%, n=12) beschrieben. Starke
Schmerzen an dieser Stelle treten bei 10,52% (n= 6) der Betroffenen auf.
An den Fersen liegt der Anteil der Druckgeschwiire an der linken Ferse bei 63,16% (n=12)
und an der rechten bei 52,94% (n=9). Die Verteilung der Schmerzintensititen bewegt sich
zwischen leicht (li.: 21,05%, n=4; re.: 23,53%, n=4) und méaBig (1i.:10,53%, n=2;
re.:23,53%, n=4). Nur an der linken Ferse kommt es in einem einzelnen Fall zu einer
Beschreibung von starken Schmerzen (5,26%) (v. Tabelle 8).
Tabelle 8: Dekubituslokalisation und Schmerzintensitdt, N=127
keine leichte méfige starke sehr starke | unertrdgliche | Gesamt
Schmerzen | Schmerzen | Schmerzen | Schmerzen | Schmerzen | Schmerzen n (%)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sacrum 31 8 (14,03%) | 12 6 (10,52%) | 0 0 57
(54,38%) (21,05%) (44,88%)
Trochanter, | 2 (100%) 0 0 0 0 0 2
links (1,57%)
Trochanter, 1(33,33%) | 0 2 (66,66%) | 0 0 0 3
rechts (2,36%)
Ischium, 2 (50%) 0 2 (50%) 0 0 0 4
links (3,15%)
Ischium, 2 (66,66%) | 0 1(33,33%) | 0 0 0 3
rechts (2,36%)
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Ferse, 12 4 (21,05%) | 2(10,53%) | 1 (5,26%) 19

links (63,16%) (14,96%)
Ferse, 9(52,94%) | 4(23,53%) | 4(23,53%) | O 17

rechts (13,38%)
Knochel, 2 (100%) 0 0 0 2

links (1,57%)
Knochel, 3 (75%) 0 1 (25%) 0 4

rechts (3,15%)
Ellbogen, 0 0 0 0 0 (0%)
links

Ellbogen, 0 0 0 0 0 (0%)
rechts

Kopf, 1 (100%) 0 0 0 1

links (0,79%)
Kopf, 1 (100%) 0 0 0 1

rechts (0,79%)
Sonstige, 4 (57,14%) | 2 (28,57%) | 1(14,29%) | O 7

links (5,51%)
Sonstige, 4 (57,14%) | 2 (28,57%) | 1(14,29%) | 0 7

rechts (5,51%)

5.2.3. Schmerzausmal} bei DekubituspatientInnen abhéngig von

PatientInnenmerkmalen und Behandlungssetting

Zu dieser Fragestellung wird das Ausmal} geduBBerter Schmerzen bei Dekubitus mit den

PatientInnen-Variablen Geschlecht und Alter in Beziehung gesetzt.

Aus Tabelle 9 ergibt sich, dass von dem Gesamt der an Dekubitus leidenden Ménner
(n=52, 100%) deutlich weniger Schmerziduerungen gemacht werden als von der
vergleichbaren Frauenstichprobe (n=43, 100%). So geben 76,92% (n=40) der betroffenen
Mainner Schmerzfreiheit an, dagegen nur 41,86% (n=18) der Frauen. Weiter ist zu ersehen,
dass dieser Unterschied auch hinsichtlich der Intensitét von Schmerzzustéinden bestehen
bleibt. Demnach klagen Frauen iiber stirkere Schmerzauspragungen als Ménner. Sehr
starke bzw. unertrdgliche Schmerzen werden weder von der einen noch von der anderen

Gruppe angegeben.
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Tabelle 9: Schmerzintensitdit und Geschlechterverteilung bei DekubituspatientInnen, N=95

keine leichte malige starke sehr starke | unertrdgliche Gesamt
Schmerzen N | Schmerzen | Schmerzen N | Schmerzen | Schmerzen | Schmerzen N | N (%)
(%) N (%) (%) N (%) N (%) (%)
Maénnlich | 40 (76,92%) | 6 (11,54%) | 4 (7,69%) 2 (3,85%) 0 0 52
Weiblich | 18 (41,86%) | 9 (20,93%) | 10 (23,26%) | 6 (13,95%) | O 0 43
Gesamt 58 15 14 8 0 0 95

Zu Alter und Schmerzausmal} bei Dekubitus ergibt sich, dass das Vorhandensein eines
Dekubitus iiber simtliche Altersgruppen nicht zwingend mit Schmerzen verbunden ist. Am
ehesten ist in den hoheren Altersgruppen ab 60 Jahren das Druckgeschwiir mit Schmerzen
assoziiert. In den Subgruppen 60- bis 79 Jahren und >80 Jahren treffen bei n=35 Personen
- das sind 36,84% der Dekubituspatientlnnen (n=95) - Schmerz und Dekubitus zusammen.
Leichte bis médBige Schmerzustinde sind im Vergleich zu starken Schmerzen haufiger

vertreten. Hochste Schmerzintensititen sind in keiner der Altersgruppen zu finden (s.

Tabelle 10).

Tabelle 10: Schmerzintensitdt und Altersverteilung bei DekubituspatientInnen, N=95

keine leichte mafige starke sehr starke unertrégliche Gesamt
Schmerzen N | Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen N | N
(%) N (%) N (%) N (%) N (%) (%)
18-39 | 1(100%) 0 0 0 0 0 1
(1,05%)
40-59 | 7 (77,77%) 1 (11,11%) 0 1(11,11%) 0 0 9
(9,47%)
60-79 | 25(53,19%) | 10(21,27%) | 8 (17,02%) 4 (8,51%) 0 0 47
(49,47%)
>80 25 (65,79%) | 4 (10,53%) 6 (15,78%) 3 (7,89%) 0 0 38 (40%)

Die Beziehung zwischen dem Behandlungssetting und dem Auftreten von Schmerzen bei
Dekubitus ergibt sich aus Tabelle 11. Sie stellt einmal die Verteilung der
DekubituspatientInnen mit Schmerzen in den Einrichtungen dar. 46,31% (n=44) der
Betroffenen befinden sich zum Zeitpunkt der Erhebung auf einer nicht-operativen, 34,74%
(n=33) auf einer operativen Station und 9,47% (n=9) auf einer (akut-) geriatrischen
Station. Die iibrigen 9,48% PatientInnen verteilen sich auf Intensivstationen, die

Psychiatrie sowie auf sonstige Stationen der Akutbehandlung.

In Bezug auf die Schmerzsymptomatik bei Dekubituspatientinnen féllt auf, dass auf den
operativen Stationen 45,45% (n=15) der Betroffenen keine Beschwerden angeben. Wenn

tiber Schmerzen berichtet wird, werden sie vorwiegend als leicht (21,21%, n=7) bis méBig
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(21,21%, n=7) und weniger als stark (12,12%, n=4) beschrieben. Auf den nicht-operativen

Stationen ist der Anteil der schmerzfreien Druckgeschwiire noch hoher, er liegt bei 70,45%

(n=31). Die Verteilung der Schmerzintensititen bei Patientlnnen mit Druckgeschwiiren

bewegt sich zwischen leicht (13,63%, n=6), maBig (6,81%, n=3) und stark (9,09%, n=4).

Tabelle 11: Schmerzintensitdt und Behandlungssetting bei DekubituspatientInnen, N=95

keine leichte maBige starke sehr starke | unertragliche | Gesamt
Schmerzen | Schmerzen | Schmerzen | Schmerzen | Schmerzen | Schmerzen
Nicht- operativ 31 6 3(6,81%) | 4(9,09%) |0 0 44
(70,45%) | (13,63%) (46,31%)
Operativ 15 7 7 4 0 0 33
(45,45%) | (21,21%) | (21,21%) (12,12%) (34,74%)
(Akut-) Geriatrie 5 1 3 0 0 0 9
(55,55%) | (11,11%) | (33,33%) (9,47%)
Intensiv- 1 (50%) 0 1 (50%) 0 0 0 2
/Uberwachungsstationen (2,01%)
Psychiatrische Stationen | 5 1 0 0 0 0 6
(83,33%) | (16,66%) (6,32%)
Sonstige 1(100%) | O 0 0 0 0 1
(1,15%)
Gesamt 58 15 14 8(8,42%) |0 0 95
(61,05%) | (15,78%) | (14,73%) (100%)

6. Zusammenfassung

Die Bearbeitung der Ergebnisse der Pflegequalitdtserhebung 2.0 zeigt, dass

Druckgeschwiire in dsterreichischen Krankenhdusern nur selten zu verzeichnen sind.

Insgesamt weisen 3,3% (n=95) der teilnehmenden PatientInnen (davon ménnlich: n=52,

1,81%, weiblich: n=43, 1,49%) einen oder mehrere Druckgeschwiire auf. Die absolute

Anzahl der Dekubiti belauft sich auf 127.

Im Falle eines Dekubitus ist dieser schon bereits bei Aufnahme auf die fiir die Studie in

Betracht kommende Krankenhausstation vorhanden. Er tritt in den meisten Fallen im

Sakral- oder der Fersenbereich von PatientInnen auf. Ein erh6htes Risiko fiir seine

Entstehung ist in der Altersgruppe zwischen 60 bis >80 Jahren vorhanden.

Die Auftretenshdufigkeit von Schmerzen bei dsterreichischen Krankenhauspatientlnnen

zeigt eine 7-Tage-Privalenz von 61,6% (n=1773). Hierbei handelt es sich vornehmlich um

Akutschmerzen, die entweder téglich oder intermittierend auftreten und hinsichtlich ihrer

Intensitdt zwischen ,,maBig* und ,,stark* schwanken.
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Zur Punktprédvalenz von Dekubitus und Schmerzen bei der Studiengruppe Osterreichischer
KrankenhauspatientInnen ergibt sich, dass von 95 Betroffenen mit einem oder mehreren
Druckgeschwiiren 37 Personen (39%) an Schmerzen leiden. Frauen berichten im Vergleich
zu Miénnern haufiger von Schmerzzustinden, die auch bei ihnen mit einer hheren
Intensitét einhergeht. In Bezug auf das Alter sind DekubituspatientIlnnen ab 60 Jahren ofter
von Schmerzen betroffen als jiingere Altersgruppen. Die durchschnittliche
Schmerzintensitit bewegt sich zwischen ,,leicht bis ,,mafig*. In Bezug auf das Setting
kann festgestellt werden, dass Dekubituspatientlnnen mit Schmerzen vorwiegend auf

Krankenhausstationen der Akutbehandlung (operativ bzw. nicht-operativ) anzutreffen sind.

Eine Verbindung zwischen Schweregrad des Druckgeschwiires und Intensitét auftretender
Schmerzen ist nicht eindeutig herstellbar. Trotz bestehender druckbedingter Lésionen tritt
in den meisten Féllen kein Schmerz auf. Im Falle von Schmerzsymptomen sind diese
primér bei PatientInnen mit leichteren Druckgeschwiiren (Kategorien I bis I1I)

festzustellen. Ihre Intensitdt bewegt sich zwischen ,,leicht bis ,,maBig*.

Druckgeschwiire mit einhergehenden Schmerzen treten in den meisten Fillen am Sakrum
und an den Fersen auf. Die sakralen Beschwerden gehen mit einer Schmerzintensitit
zwischen ,.leicht* bis ,,stark* einher, die Hautschiddigungen an den Fersen werden mit
»leichten® bzw. ,,méaBigen* Schmerzintensititen verbunden. Unertrdgliche

Schmerzzustinde werden nicht berichtet.

7. Diskussion

7.1.  Diskussion der inhaltlichen Ergebnisse

Anhand der Ergebnisse zu den Priavalenzraten von Druckgeschwiiren bei
Krankenhauspatientlnnen im Allgemeinen lésst sich feststellen, dass das Auftreten von
Druckgeschwiiren in Osterreichischen Krankenhdusern kein ausgepriagtes Problem der
Pflege darstellt. Verglichen mit internationalen Zahlen, die von einer mittleren Privalenz
von 17,5% berichten, betriigt die Privalenzrate von Dekubiti in Osterreich lediglich 10%.

Sie liegt damit deutlich unter den internationalen Bezugsdaten.

Die vorliegende Studie unterstreicht diesen Sachverhalt dadurch, dass sie im Vergleich zu
den internationalen Werten eine noch niedrigere Auftretenshiufigkeit von

Druckgeschwiiren bei Osterreichischen Krankenhauspatientlnnen verzeichnet (3,30% vs.
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17,5%). Sie bestitigt damit die Untersuchung von GroBschidl (2009) an sterreichischen
PatientInnen. Die Autorin berichtet bei einer Stichprobe von 2349
KrankenhauspatientInnen eine durchschnittliche Privalenzrate von 4,5% fiir eine

Dekubitusentwicklung.

Auch belegt die Arbeit die klinische Erfahrung, dass Korperstellen mit einem hohen
Auflagedruck fiir Druckgeschwiire besonders anfillig sind. Dazu zahlt besonders der
Fersen- und Sakralbereich. Die Gesundheitsberichtserstattung des Bundes (2002) berichtet
dazu aus dem deutschen Pflegealltag, dass 40% der Dekubitalulcera sich am Steil3
befinden, 18% an den Fersen. Alle librigen Lokalisationen liegen anteilsmaBig unter 6%

(Leffmann et al. 2002).

Altere PatientInnen sind auf Grund der Ergebnisse der vorliegenden Studie von diesem
Beschwerdebild besonders betroffen. Diese Beobachtung deckt sich mit den Resultaten
von Anders et al. (2010). In ihrer Literaturrecherche stellen die AutorInnen fest, dass dltere
PatientInnen mit iiber 60% die grofite Gruppe unter den DekubituspatientInnen darstellen.
Grund dafiir sind altersbedingte Verédnderungen der Haut als Folge von multiplen
Grunderkrankungen, von reduziertem Allgemeinzustand und eingeschrankter Mobilitit

oder von Exiskkose durch unzureichende Fliissigkeitszufuhr (Anders et al. 2010).

Hinsichtlich der Auftretenshéaufigkeit von Druckgeschwiire gibt es in der vorliegenden
Studie keine grofen Unterschieden zwischen den Geschlechtern. Dieses Ergebnis stimmt
weitgehend mit einer Untersuchung von Essex et al. (2009) iiberein. Die AutorInnen
kdnnen zwar eine leichte Uberzahl an Frauen mit Druckgeschwiiren feststellen, jedoch ist

dieser Unterschied in ihrer Untersuchung nicht signifikant.

In Bezug auf die Fragestellung zur Privalenz von Schmerzzustéinden bei PatientInnen in
Osterreichischen Krankenhdusern ergibt sich, dass liber die Hélfte der PatientInnen
(61,61%) zum Erhebungszeitpunkt unter médfBigen bis starken Schmerzen leiden. Dieses
Ergebnis stimmt mit Resultaten von Salomon et al. (2002) {iberein. Sie berichten eine
Schmerzprivalenz bei Krankenhauspatientlnnen in Hohe von 55%. Zur Schmerzart ist
festzustellen, dass der Akutschmerz dominiert. Er wird hiufiger von Frauen als von
Minnern berichtet, Altere (60 bis 79 Jahre) klagen stirker als Jiingere dariiber. Altere
Menschen finden sich demnach nicht nur in Bezug auf die Dekubitusentwicklung, sondern

auch auf den Akutschmerz als Risikogruppe wieder.
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Zum Zusammenhang zwischen Druckgeschwiiren und Schmerzerleben ergibt sich aus der
vorliegenden Arbeit eine Pravalenz von 39%. Somit liegt dieser Wert im unteren Bereich
der von Briggs et al. (2013) angegebenen Spannbreite fiir die Dekubitalschmerzpriavalenz
von 37% bis 66%. Er unterschreitet zudem den Priavalenzbereich von 43,2% bis 92%, der
im Literaturreview ermittelt worden ist. Bemerkenswert ist an diesem Ergebnis, dass mehr
als die Halfte der Osterreichischen KrankenhauspatientInnen mit Druckgeschwiiren keine
Schmerzsymptome aufweist. Wenn sie vorhanden sind, sind sie den leichteren Dekubitus-
Kategorien I bis III zuzuordnen bei einer nur als leicht bis miBig eingestuften

Schmerzintensitit.

Dahingegen klagen im Vergleich zu der sterreichischen Untersuchungsgruppe fast jede/r
zweite/r Patientln (46,87%) in den Studien des Reviews mit einem Dekubitus der
Kategorie III iiber schreckliche, mehr als die Hélfte der Betroffenen (58,33%) mit einem
Druckgeschwiir der Kategorie IV iiber quilende Schmerzen. Die Autorlnnen ziehen daraus
den Schluss, dass die Steigerung der Schmerzempfindung von der Schwere des
Druckgeschwiires abhéngig ist. Diese Schlussfolgerung kann nach den Ergebnissen der

vorliegenden Untersuchung nicht bestitigt werden.

Ein Grund fiir diese unterschiedlichen Beobachtungen ist der, dass die Studien des
Reviews den durch den Dekubitus direkt induzierten Schmerz erfassen. Die vorliegende
Arbeit hingegen befasst sich in erster Linie mit Schmerzen, die mit Druckgeschwiiren
assoziiert sind, ohne dass ein direkter Zusammenhang zwischen Dekubitus und Schmerz
zugrunde gelegt wird. Damit sind valide Aussagen zur Kausalitit zwischen Schwere des
Dekubitusgrades und Schmerz in dieser Arbeit nicht moglich, da der Schmerz auch durch

andere Ursachen ausgeldst sein kann.

Auch erfasst die vorliegende Studie nur die sensorische Komponente des Schmerzes (iiber
seine Intensitét), ldsst aber die affektive Komponente und damit die qualitative Seite des
Schmerzgeschehens unberiicksichtigt. Sie wiederum wird in der Literatur des Reviews
ausflihrlich beschrieben. Es wird dort auf eine andere Art des Schmerzerlebens Bezug

genommen, die in der vorliegenden Studie nicht beriicksichtigt wird.

Zur Beantwortung der Frage zum Zusammenhang zwischen PatientInnenmerkmalen und
Schmerzen bei Dekubituspatientlnnen gibt es Hinweise darauf, dass das Geschlecht das

Schmerzgeschehen beeinflusst. Ubereinstimmend zu den Beobachtungen von Robinson
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(1998) duBern Minner in dieser Studie weniger Schmerzen als Frauen. Deren Tendenz,

mehr {iber Schmerzen zu berichten, wird von Osterbrink (2008) bestitigt.

Eine hohere Schmerzsensibilitdt scheint nicht nur geschlechtsspezifisch zu sein. So weisen
die Ergebnisse zur Altersabhidngigkeit und dem Auftreten von Schmerzen in dieser
Untersuchung nach, dass auch hoheres Alter mit einem hoheren oder hdufigerem
Schmerzerleben einhergeht. Hierbei unterscheiden sich DekubituspatientInnen mit
Schmerz nicht von anderen dlteren Schmerzpatientlnnen dieser Studie. Beide Gruppen
(Altere mit bzw. ohne Dekubitus) duBern im Vergleich zu jiingeren PatientInnen (mit bzw.
ohne Dekubitus) eine groBBere Schmerzhiufigkeit. Gemal Basler et al. (2004) kann die im
Alter verringerte Schmerztoleranz dafiir verantwortlich gemacht werden. Eine weitere
Rolle bei der erhohten Schmerzempfindlichkeit von dlteren Patientlnnen kann auch der
Verlust der Fihigkeit spielen, zwischen Schmerzreizen zu unterscheiden. Altere
PatientInnen erleben damit ein umfassenderes Schmerzgeschehen als Jiingere (Basler et al.

2004).

7.2.  Limitationen der Studie

Neben der inhaltlichen Diskussion ist das methodische Vorgehen dieser Studie zu
betrachten. Als limitierender Faktor kann die geringe Anzahl an relevanter Literatur
angesehen werden, die im Rahmen des Literatur-Reviews zu dem Thema gefunden wurde.
Auf Grund der unzureichenden Vorab-Datenlage ist ein Abgleich der ermittelten
Ergebnisse mit bereits vorhandenen nur beschrankt méglich. Die Aussagekraft der
ermittelten Daten und deren Verallgemeinerbarkeit ist damit Limitationen unterworfen.

Das fiihrt dazu, dass die vorliegende Studie als reine Erkundungsstudie zu verstehen ist.

7.3. Starken der Studie

Eine Stirke des Vorgehens bei der Untersuchung liegt darin, dass sie auf Informationen
aus der Landesweiten Priavalenzerhebung (LPZ) aufbaut, die europaweit durchgefiihrt
wurde. Damit liegt ein Datenpool vor, der in Bezug auf Pflegeprobleme und damit auf
Dekubitus und Schmerzen valide Aussagen liefern kann. Da alle teilnehmenden Léander bei
der Erhebung der Pflegeprobleme das gleiche Instrument benutzen, wird ein Vergleich

zwischen den Pflegestandards der beteiligten Lénder moglich.
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Durch das unabhdngige Urteil geschulter Pflegeexperten kann zudem davon ausgegangen
werden, dass das Beschwerdebild des Dekubitus und seine Auspriagungen valide erfasst

worden sind.

Insgesamt gesehen kann fiir die vorliegende Studie vermutet werden, dass sie mit ihren
Starken und Schwéchen begriindete Hinweise zum Status Quo des Zusammenhangs
zwischen Dekubitus und Schmerzentwicklung bei dsterreichischen
KrankenhauspatientInnen liefert. Thre Bedeutung liegt in der hypothesengenerierenden

Funktion fiir weitere Untersuchungen zu diesem Thema.

7.4. Empfehlungen fiir Praxis und Forschung
Als Empfehlung fiir die Praxis sind folgende Punkte anzufiihren:

1. Die Gefahr der Entstehung von Druckgeschwiiren und Schmerz besteht im
besonderen Mal3e fiir dltere Menschen, deren Anteil im Krankenhaus durch den
demographischen Wandel immer gréer wird. Damit wachsen auch die Anspriiche
an die Pflege, den Zusammenhang zwischen Dekubitusentwicklung und Schmerzen

ndher zu betrachten und angemessene Hilfestellung dagegen zu entwickeln.

2. Ein besonderes Augenmerk ist auf die Pravention von Druckgeschwiiren zu richten.
Sie beginnt mit einer sorgfiltigen Krankenbeobachtung und -dokumentation, um
mogliche Risikofaktoren fiir die Wundentwicklung rechtzeitig zu erkennen und zu
kommunizieren. Umfassende MaBBnahmen der Dekubitusprophylaxe (z.B.
Lagerungstechniken, Hautpflege, Forderung der Gewebetoleranz) sind weitere

Bestandteile der Vorbeugung.

Die Forderung nach Pravention wird durch eine Beobachtung aus dieser Studie
unterstrichen, dass ein Grofteil der Druckgeschwiire -iiber die Hélfte- bereits schon
vor der Aufnahme auf die jeweilige Station der Erhebung entstanden ist. Um eine
durchgehend hohe Pflegequalitdt zu gewihrleisten, ist darauf zu achten, dass der

Prophylaxe-Gedanke auf allen Stationen des Krankenhauses zur Geltung kommt.

3. In Bezug auf das Auftreten von Schmerzen sollte eine allgemeine Sensibilisierung

von Pflegenden fiir diesen Problembereich stattfinden. In dem Bewusstsein, dass
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Schmerzen eine Warnfunktion innehaben und auf diese Weise den Organismus vor
weiteren Schidigungen schiitzen sollen, sollte behandelndes Personal eine hohe
Aufmerksamkeit gegeniiber Schmerziduferungen von PatientInnen zeigen. Bitten
nach Schmerzmitteln sollten ernstgenommen, Hilfen zur Mobilisierung

bereitgestellt werden.

Fiir die Forschung in diesem Bereich stellt sich als zukiinftige Aufgabe:

1.

Bereits bestehende Leitlinien zur Dekubitusbehandlung (z.B. AWMEF- Leitlinie
,Dekubitustherapie und —prophylaxe®) miissen kontinuierlich bearbeitet und auf
den neuesten Stand der Forschung angepasst werden. In diesem Rahmen muss der
Zusammenhang zwischen Dekubitus und Schmerz ausfiihrlicher als bisher
behandelt werden. Insbesondere sind die Ursache-Wirkungs-Zusammenhénge

zwischen beiden Beschwerdebildern ndher zu erforschen.

Um die Vergleichbarkeit zwischen den Untersuchungsergebnissen zu diesem
Thema zu sichern, ist ein einheitliches Vorgehen bei der Erfassung von Schmerzen

mit vergleichbaren Instrumenten notwendig.

. Auch ist fiir ausreichend grof3e PatientInnenstichproben zu sorgen, um

verschiedene qualitative und quantitative Schmerzmuster (z.B. chronischer vs.
akuter Schmerz, Nozizeptor- vs. neuropathischer Schmerz) und ihre Auswirkungen

auf Dekubitalschmerzen valide zu beschreiben.
Zur Erfassung der Effektivitit von Praventions- und BehandlungsmafBnahmen sind

auf lange Sicht evidenzbasierte Forschungsdesigns im Rahmen von RCT- Studien

anzustreben.
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Anhang

I.  Fragebogen zur Pflegequalititserhebung 2.0

p I P 2 Code der Einrichtung
Pflegequalitétserhebung 2.0 D D I:] D

Angaben zur Einrichtung

Art der Einrichtung

Universitatskrankenhaus

Allgemeines Krankenhaus

Geriatrisches Krankenhaus

Psychiatrisches Krankenhaus

Rehabilitationszentrum

Pflegeheim

Betreuungseinrichtung (fur alte/altere Menschen)
Hauskrankenpflege/Mobile Pflege

Einrichtung far Menschen mit einer geistigen Behinderung
Einrichtung far Menschen mit einer korperlichen Behinderung
Sonstiges

oo

ODEEOR00OE

Geben Sie fiir jeden Indikator an, ob dies fiir Ihre Einrichtung zutrifft

Dekubitus kanti lernah Stlize Freiheitsein-/ Schmerzen
beschrinkende
MaBnahmen
Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
1 Es gibt eine anerkannte
Leitlinie/Standard und
diese/r beruht auf einer o o = 2 2 = = = = B = =
(inter)nationalen Leitlinie.
2 Es gibt ein
multidisziplindres o O O O O O O O o o O o

Expertinnenteam in der
Einrichtung.

Uberpriifen Sie fiir eine ordnungsgemiBe Verarbeitung der Angaben, ob alle Fragen vollstindig ausgefiillt sind.

% Maastricht University Seite 1 von 1 AT2016NOV © 2016 Maastricht University

*
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LPLPZ

flegequalitatserhebung 2.0

Angaben zur Station/Wohnbereich

Art der Station/Wohnbereich

A. Universitdtskrankenhaus
Operativ
Nicht-operativ
Intensivstation
Uberwachungsstation
Tagesklinik
Gynakologie/Obstetrik
Péadiatrie

(Akut-) Geriatrie
Psychiatrie

Sonstiges

oogoooooooo

B. Allgemeines Krankenhaus
Operativ
Nicht-operativ
Intensivstation
Uberwachungsstation
Tagesklinik
Gynakologie/Obstetrik
Padiatrie

(Akut-) Geriatrie
Psychiatrie

Sonstiges

oooooooooo

C. Geriatrisches Krankenhaus

Langzeitpflege

Palliativ/Hospiz

Geriatrische Rehabilitation/Remobilisation
Memory Klinik/Gedachtnisambulanz
Sonstiges

ooooo

D. Rehabilitationszentrum

Bewegungs- und Stiitzapparat sowie Rheumatologie
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Zentrales und peripheres Nervensystem

Onkologische Rehabilitation

Psychiatrische Rehabilitation

Atmungsorgane

Stoffwechselsystem und Verdauungsapparat

Zustande nach Unfallen und neurochirurgischen Eingriffen
Sonstige Indikationen

ooooooooo

Code der Einrichtung  Code der Station/Wohnbereich

HimnN Hinn

Station/Wohnbereich/Team I J

E. Psychiatrisches Krankenhaus
O Langzeitpsychiatrie
O Gerontopsychiatrie
O Akutpsychiatrie
[ Station fur Suchtkranke
[ Station far Psychotherapie und Psychosomatik

F. Pflegeheim
O Psychogeriatrie/Demenz
O wohnbereich/Betreutes Wohnen
[0 Pflegebereich
[0 Gemischte Station/Wohnbereich
O Extramurale Pflege
[ Sonstiges

G. Betreuungseinrichtung (fiir alte/altere Menschen)
Psychogeriatrie/Demenz
Wohnbereich/Betreutes Wohnen
Pflegebereich

Gemischte Station/Wohnbereich

Extramurale Pflege

Sonstiges

oooooo

H. Hauskrankenpflege/Mobile Pflege
[0 Pflege & Betreuung zuhause (Hauskrankenpflege)
[ Heimhilfe
0 Mobile Palliativbetreuung
O Sonstiges

1. Einrichtung fiir Menschen mit einer geistigen Behinderung
O Sonstiges

J. Einrichtung fiir Menschen mit einer kdrperlichen
Behinderung
[J Sonstiges

K. Sonstiges
O Sonstiges

Auf dieser Station/diesem Wohnbereich arbeiten an einem normalen Arbeitstag folgende Anzahl an

Pflegepersonen:

D |:| D Pflegepersonen in der Frithschicht
D I:I D Pflegepersonen in der Nachmittagsschicht

I:l |:| l:‘ Pflegepersonen in der Nachtschicht

Seite 1 von 2

% Maastricht University

AT2016NOV © 2016 Maastricht University

B
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Geben Sie fiir jeden Indikator an, ob dies fiir Ihre/Ihren Station/Wohnbereich zutrifft.

&

RegelmaBige Audits
werden abgehalten
um die Einhaltung des
Standards/der Leitlinie
sicherzustellen.

Alle Risikopatientinnen
werden im Rahmen
einer multidisziplinaren
Beratung erortert.

Die Risikobeurteilung,
praventive Mafinahmen
und Behandlung sind

in der Patientinnen-
dokumentation
aufgezeichnet.

Alle Pflegepersonen
haben in den letzten
zwei Jahren an einer
Fortbildung, die
mindestens 2 Stunden
umfasst, teilgenommen.

Eine standardisierte
Informationsweitergabe
beziiglich
Risikobeurteilung,
praventiver MaBnahmen
und Behandlungen
werden bei Verlegung
und/oder Uberweisung
weitergegeben.

Ja

Dekubitus

Ja

Nein

Ja

Nein

Stiirze -

Nein

Freiheitsein-/ Schmerzen
beschrinkende

MaBnahmen

Ja Nein Ja Nein
O 0 O (]
] O m} |
m} O =] O
O O 0 |
m} O m} [}

Uberpriifen Sie fiir eine ordnungsgemiBe Verarbeitung der Angaben, ob alle Fragen vollstindig ausgefiillt sind.

Maastricht University

Seite 2 von 2
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—

LPZ

Pflegequalitatserhebung 2.0

Code der Einrichtung Code der Station/Wohnbereich

HiEnn o

Patientinnenspezifische ..o | |
Informationen

Fragen, welche mit folgendem Symbol gekennzeichnet sind (@), miissen direkt am Bett der Patientin erfasst werden.

@1 Hat die Patientin an der Erhebung teilgenommen?

O
O

Ja (Bitte mit Frage 3 fortfahren)
Nein

Code der Patientin ( ‘

@ 2 Was war der ausschlaggebende Grund nicht an dieser
Erhebung teilzunehmen?

O
O
O
O
O
]
0

Teilnahme verweigert

Nicht anwesend wéhrend der Erhebung
Komatds

Kognitive Beeintrachtigung
Terminal/Zustand zu schlecht

Versteht oder spricht die Sprache nicht
Anderer Grund

3 Geburtsdatum
4 Geschlecht

5 Aufnahmedatum

O 0O Oooo

ooo oo o

\4

<

Tag D D
mannlich O

g L[]

Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten
Bosartige Neubildungen

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie

bestimmte Storungen mit Beteiligung des Immunsystems
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

O Diabetes mellitus

Psychische und Verhaltensstdrungen (z.B. Depression)
0 Demenz

O Psychotroper Substanzmissbrauch/Sucht
Krankheiten des Nervensystems

O Verletzungen des Rickenmarks/Querschnittithmung
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes
Krankheiten des Kreislaufsystems

O Zerebrovaskuldre Krankheiten/Hemiparese
Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Maastricht University

Monat I:I D
weiblich [J

Monat D D

6 Wurde die Patientin innerhalb der letzten zwei Wochen operiert?

O Ja

O

O 0O o ooo

0o

Seite 1 von 5

ane LI LI

JahrDDDD

O Nein

7 Welche medizinischen Diagnosen wurden bei der Patientin gestellt? (Mehrfachantworten méglich)

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes

Krankheiten des Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
Bestimmte Zusténde, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben

Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und
Chromosomenanomalien

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

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen duferer Ursachen

O Uberdosis

AuBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitét
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und
zur Inanspruchnahme des Cesundheitswesens fiihren

AT2016NOV © 2016 Maastricht University
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g &
Pflegeabhingigkeitsskala E FI &
P
FEFEF
8 Bitte geben Sie fiir jeden Aspekt den Grad an, inwieweit die Patientin von Pflege durch andere .5 (’g‘&:ﬁ' Q,'?“‘Qa\qf
Personen abhingig ist. SEFTSELS
Essen und Trinken: AusmaB, in dem eine Person in der Lage ist, alleine zu essen und zu trinken sowie Nahrung und Getranke mEEEE miw
zuzubereiten,
Kontinenz: Ausmalf, in dem' eine Person in der Lage ist, ihre/seine Urin- und/oder Stuhlausscheidungen willkiirlich zu kontrollieren und e
angemessen darauf zu reagieren.
Koérperhaltung: AusmaB, in dem eine Person in de_r Lage ist, I:lvei bes_timmten Aktivititen die richtige Kérperhaltung einzunehmen OO0 n O
(z.B. Muss die Person gelagert werden? Braucht die Person Hilfe beim Transfer?).
Mobilitat: AusmaB, in dem eine Person in der Lage ist, sich alleine fortzubewegen und bestimmte Hilfsmittel zu benutzen. il |
Tages- und Nachtrhythmus: AusmaB, in dem eine Person einen angemessenen Tag-/Nachtrhythmus aufrechterhalten kann. (e 14 Pl 1)
An- und Auskleiden: AusmaB, in dem eine Person in der Lage ist, sich allein an- und auszukleiden. o o [
Kérpertemperatur: AusmaB, in dem eine Person in der Lage ist, ihre/seine Korpertemperatur gegen auBere Einflisse zu schitzen
(z.B. Die Person bemerkt Temperaturunterschiede (es ist kalt) und kann angemessen darauf reagieren (Person zieht eine Weste an, i
fragt nach einer Weste, 0.4.)).
Korperpflege: Ausmab, in dem eine Person in der Lage ist, sich selbstindig zu waschen und zu pflegen. B.:E.E Bl E
Vermeiden von Gefahren: AusmaB, in dem eine Person in der Lage ist, selbstandig fiir ihre/seine Sicherheit zu sorgen, Gefahren in der Ao an
Umgebung zu erkennen und angemessen darauf zu reagieren.
Kommunikation: AusmaR, in dem eine Person in der Lage ist, verbal (Sprache) und nonverbal (Gestik, Mimik) zu kommunizieren. 2 [ U [ 0
Kontakte mit Anderen: AusmaR, in dem eine Person in der Lage ist, soziale Kontakte mit Anderen (z.B. Zimmernachbarin, Freunde, OLaon
Familie) aufzunehmen, aufrechtzuerhalten und zu beenden.
Sinq fiir Rggeln pnd Wgrte: AusmalR, in dem eine Person in der Lage ist, Regeln und Werte (z.B. Hausordnung) einzuhalten und Wert B
auf ihre/seine Privatsphare legt.
Alltagsaktivitdten: AusmaB, in dem eine Person in der Lage ist, tigliche Anforderungen und Aktivitaten innerhalb der Einrichtung zu
bewdltigen (z 8. merkt sich Termine (Therapien, Essenszeiten, Bastelstunde) und nimmt diese selbstandig wahr). Auch die Organisation [0 00 O O O
des Haushaltes gehort zu den Alltagsaktivitaten.
Aktivitdten zur sinnvollen Beschaftigung: Aursmaf!‘ in dem eine ‘Ps.rfon in der Lage ist, durch sinnvolle Beschiftigung L EEE
(z.B. Lesen, Fernsehen, Basteln) ihre/seine Zeit wahrend des stationdren Aufenthaltes zu gestalten.
Lernfél_tigkelt: AusmabB, Enl dern eine ferson kognitiv in der Lage ist, K_enntnlisse und/oder F;higkeiFFanertigkeFten zu erwerben und/ o000
oder Dinge zu behalten, die sie/er frither gelernt hat (z.B. Umgang mit Gehilfen, Befolgen eines Diatplanes).
9 Wurde in der Patientinnendokumentation seit der Aufnahme in die Einrichtung (Akutbereich) oder innerhalb der letzten 6 Monate
(Langzeitbereich) eine Risikobeurteilung in Bezug auf eines der nachfolgenden Probleme durchgefiihrt und vermerkt?
Wenn ja, was war das Ergebnis dieser Risikobeurteilung?
Dekubi gelemahrung konti Stiirze Herausforderndes Polypharmazie
Verhalten
Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
1 Risilfobeurteilung O O O O O O 0O 0 O o O O
vorliegend
c R O o O i O m mi O O | O |
Dekubitus 12 Welche der nachfolgenden MaRnahmen, um einen
Dekubitus zu vermeiden oder zu behandeln, wurden
durchgefiihrt? (Bitte kreuzen Sie alle durchgefiihrten
@ 10 Wurde bei der Patientin basierend auf einer Hautinspektion ein MaBnahmen an)
Dekubitus festgestellt? O Passive druckverteilende Matratze oder Auflage
a Ja [0 Aktive druckverteilende Matratze oder Auflage
O Nein O Sitzauflage
O Pflegerollistuhl
@ 11 Ist diese Patientln |hrer Meinung nach momentan [0 Wechsellagerung/Positionswechsel im Liegen gemal
dekubitusgefihrdet? einem Zeitplan
O Ja [ Freilagerung der Fersen/Fersenschutz
O Nein O Druckentlastung anderer Korperstellen
[0 Gezielte Bewegungsférderung/Mobilisation
[0 Feuchtigkeits- oder Hautschutzcrémes/-Produkte
[ Pravention oder Behandlung von Fliissigkeits- und/od
Erndhrungsdefiziten
[J Patientinnenedukation zur Pravention und/oder
Behandlung von Dekubitus
O Andere Interventionen
O Keine Intervention
[ Patientin lehnt alle MaBnahmen beziiglich Dekubitus a!
% Maastricht University Seite 2 von 5 AT2016NOV © 2016 Maastricht Univers
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@ 13 Wenn die Patientln einen Dekubitus hat, ist die nachstehende Tabelle auszufiillen

Kopf (inkl. Ohren,

Dekubituskategorie:  Sakrum Trochanter Ischium *  Ferse Knochel Elibogen ase, Gesicht) Sonstige
L R L R L R L R L R L R L R
Kategorie 1 O O O O O O O O O O O O O O O
Kategorie 2 O O O O O O O O O O O O O O O
Kategorie 3 [ O O O O O d O O O O O O O m}
Kategorie 4 O O O O O O | O O O O O O O O
Dekubit ht kategorisierbar:
s R e O O O O m} O O O O O O O O O O
Vermutete tiefe Gewebeschidigung:
e e ihe anﬁt O O O O O O O O O O O O O O O
Entstehungszeitpunkt::
Vor der Aufnahme
(in d?;seel[imﬁch?ungl a O a O o . O 0 o o O o = rl o
Auf dieser Station O O O O O O 0 | O O 0 | O O O
Auf einer anderen Station d O O O O O O O | d O O O O O
Nach der Aufnahme in diese
EJnnghtung. Sttlation unb‘ekannt o O o O a a o U O O O O O O U
Inkontinenz
@ 14 Ist die Patientin harninkontinent? [ Beckenbodentraining
O Ja O Individueller Zeitplan mit fixen Zeiten fiir
O Nein (Bitte mit Frage 17 fortfahren) Toilettengdnge/Toilettentraining
O Stationsplan mit fixen Zeiten fur Toilettengange
@ 15 Hat die Patientin aufgrund der Harninkontinenz einen Katheter? O Inkontinenzeinlagen (in der Unterhose)
O Ja O Einwegunterhosen/Inkontinenzhosen
O Nein O Pants
O Unterlagen/Betteinlagen
@ 16 Begann die Harninkontinenz nach der Aufnahme in diese 0 Andere MaBBnahmen
Einrichtung? O Keine MaBnahmen
O Ja [0 Patientin lehnt alle MaBnahmen beziiglich
O Nein Harninkontinenz ab
17 Welche von den nachfolgenden MaBnahmen wurden zur @ 18 Ist die Patientin stuhlinkontinent?
Kontinenzférderung und/oder Behandlung der Harninkontinenz O Ja
durchgefiihrt? (Bitte kreuzen Sie alle durchgefiihrten MaBnahmen an) [0 Nein (Bitte mit Frage 20 fortfahren)
O Anpassung der Umgebung
O Anpassung der Bekleidung @ 19 Begann die Stuhlinkontinenz nach der Aufnahme in diese
O Medikation Einrichtung?
O Evaluierung der Medikation O Ja
O Blasentraining O Nein
Mangelerndhrung
@ 20 Aktuelles Gewicht der Patientin: @ 23 Hat die Patientin ungewollt Gewicht verloren?

In kg (Bitte mit Frage 22 fortfahren)

IOt

[0 Unbekannt (Bitte mit Frage 21 fortfahren)

21. Wadenumfang der Patientin:
Incm

LI

22, Aktuelle Korpergrésse der Patientin:
Incm

|

P
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O Ja
[0 Nein
O Unbekannt

Wenn ja, wie viel Gewicht hat die Patientin ungewollt
verloren? Bei der Berechnung folgendermalien vorgehen: 10%
ist das Gewicht der Patientln geteilt durch 70 (10% von 63 kg =
6.3 kg); um 5% zu berechnen, teilen Sie das 10% Ergebnis zur
Halfte (die Halfte von 6.3 kg =3.15 kg)

O Mehr als 10% unabhangig vom Zeitrahmen

[ Mehr als 5% im letzten Monat

O Mehr als 5% in den letzten drei Monaten

O Weniger als oben angegeben

O Unbekannt

AT2016NOV © 2016 Maastricht University
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24 Welche der nachfolgenden Erndhrungsmafinahmen wurden bei dieser Patientin durchgefiihrt? (Bitte kreuzen Sie alle durchgefiihrten
MalBinahmen an)

O Uberweisung zur/zum Diétologin i O Orale Nahrungserganzung

[0 Energie- oder proteinangereicherte Kost [0 Enterale Emahrung

[0 Energie- oder proteinangereicherte Zwischenmahlzeiten O Parenterale Ernahrung

[0 Anpassung der Nahrungskonsistenz [0 Andere MaBnahmen

O Anpassung des Ambientes bei den Mahlzeiten O Palliativmedizinische Mafnahmen

O Wunschkost O Keine MaBnahmen

O Information fir Patientinnen und Angehérige beziiglich [ Patientin lehnt alle MaBnahmen beztiglich
Erndhrungsproblemen und MaRnahmen Mangelerndhrung ab

[ Sicherstellen, dass die individuelle erforderliche
Flussigkeitsaufnahme konsumiert wurde durch Fiithren eines
Trinkprotokolls

Stiirze

@ 25 Ist die Patientin in den letzten 12 Monaten gestiirzt?

O Ja

[J Nein (Bitte mit Frage 29 fortfahren)
[0 Unbekannt (Bitte mit Frage 29 fortfahren)

@ 26 Ist die Patientin in den letzten 30 Tagen in dieser Einrichtung
gestirzt?

O Ja

O Nein (Bitte mit Frage 29 fortfahren)
[0 Unbekannt (Bitte mit Frage 29 fortfahren)

27 Nimmt die Patientin sedierende und/oder
verhaltensbeeinflussende Medikamente ein?

O Ja

O Nein
[0 Unbekannt

@ 28 Hat der schwerste Sturz (wenn mehr als ein Sturz passiert ist)
korperliche Verletzungen verursacht?

0O Ja:

O
O

O

Leichte Verletzungen (Hamatome, Schirfwunden, o.4.,
welche keine medizinische Behandlung erforderten)
Mittelschwere Verletzungen (Prellungen, Quetschungen,
Schnittwunden, die gendht werden mussen, schwere
Schurfwunden, welche eine Wundbehandlung erfordern)
Ernste Verletzungen (Kopfverletzung, Frakturen)

[J Nein
O Unbekannt

29 Welche der nachfolgenden MaBnahmen wurden zur

Privention von Stiirzen und/oder sturzbedingten
Verletzungen durchgefiihrt? (Bitte kreuzen Sie alle
durchgefiihrten MaBnahmen an)

Evaluierung der aktuellen Medikation

Evaluierung des Sehvermdgens/der Sehkraft
Evaluierung des Schuhwerks

Evaluierung der Hilfsmittel

Evaluierung des Tagesprogramms/der Aktivitdten
Therapeutische Ubungen/Training
Eins-zu-eins-Betreuung

Begleitung beim Gehen

Alarmsystem

Sicherheitsanpassung der Umgebung
Verwendung eines Niederflurbettes/Matratze am
Boden

Matratze neben dem Bett

Patientinnenedukation

Besprechung und Vereinbarung mit PatientIn und/oder
Angehérigen Uber praventive MaRnahmen
Anwendung anderer freiheitsein-/beschrankender
MaBnahmen

Andere Mafinahmen

Keine MaBnahmen

Patientin lehnt alle MaRnahmen beziiglich Sturz und
sturzbedingten Verletzungen ab

0 |5 Y | 5 A o e o o o 4 o o

Freiheitsein-/beschrinkende MaBnahmen

30 Wurden bei der Patientln in den letzten 30 Tagen in dieser
Einrichtung freiheitsein-/beschrankende MaBnahmen
angewendet? (Bitte kreuzen Sie alle durchgefiihrten Manahmen an)

0 Ja
O

0
0
O
a
0
O
O

Mechanische MaBnahmen (z.B. Fixiergurte)

Korperliche MaBnahmen (jemanden mit korperlicher Kraft
festhalten)

Medikamentase/chemische Mafnahmen

Psychische MaBnahmen (Androhungen von negativen
Konsequenzen und Strafen)

Elektronische Uberwachung (Alarm oder Video)
EinschlieBen in einem Raum

Verschlossene Abteilung oder Gebaude

Andere MaBnahmen

[0 Nein (Bitte mit Frage 33 fortfahren)

P
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Welche der nachfolgenden BegleitmaBnahmen wurden

durchgefiihrt? (Bitte kreuzen Sie alle durchgefiihrten

BegleitmaBnahmen an)

O In erster Linie wurden Alternativen zu ein-/
beschrankenden MaBnahmen angewendet

O In jeder Arbeitsschicht ist eine Person/Pflegende
gemaR Vorschrift, zur Uberwachung der freiheitsein-/
beschrankten Patientin, eingesetzt

O Die ein-/beschrankenden MaBnahmen wurden in der
Patientinnendokumentation festgehalten

[0 Die Patientin und/oder die Angehdrigen wurden
tber den gesamten Ablauf der ein-/beschrankenden
MafBnahmen informiert

[ Die ein-/beschrankenden Mafnahmen wurden mit
allen beteiligten Personen evaluiert (einschlieBlich der
Patientin)

O Keine der oben genannten Begleitmanahmen

AT2016NOV © 2016 Maastricht University
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32 Was war das auschlaggebende Motiv zur Anwendung von freiheitsein-/beschrankenden MaBnahmen bei dieser Patientin?

Sturz(prdvention)

Umbherirrren der Patientin (verhindern)
Aggressives Verhalten (verhindern)
Verwirrtheit/delirantes Verhalten (verhindern)
Agitation

Verweigerung der Behandlung

Auf Wunsch der Patientin/der Angehérigen
Andere Motive

Unbekannt

goooooooo

Schmerzen

@ 33 Hat die Patientln wihrend der letzten 7 Tage unter Schmerzen

gelitten?

[0 Kein Schmerz (Bitte mit Frage 36 fortfahren)
[0 Schmerzen vorhanden, aber nicht taglich
O Taglicher Schmerz

@ 34 Geben Sie die durchschnittliche Stirke der Schmerzen wihrend

der letzten 7 Tage an:

[ Leichte Schmerzen

[J MéaBRige Schmerzen

O Starke Schmerzen

[0 Sehr starke Schmerzen
O Unertragliche Schmerzen

@ 35 Sind die Schmerzen chronisch oder akut?
[0 Chronisch
O Akut

@ 36 Geben Sie die Stirke der momentanen Schmerzen an:

O Keine Schmerzen

[0 Leichte Schmerzen

O MiRige Schmerzen

[ Starke Schmerzen

[J Sehr starke Schmerzen
O Unertragliche Schmerzen

E’n Maastricht University
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37

@ 38

Welche der folgenden Mafnahmen wurden wahrend der
letzten 7 Tage/ im Moment durchgefiihrt, um Schmerzen 2L
lindern?
(Bitte kreuzen Sie alle durchgefiihrten Mafnahmen an)
O Nicht-medikamentése Behandlungen
Physiotherapie
Chiropraktik/Manuelle Therapie
Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS)
Akupunktur
Ergotherapie
Kognitive Verhaltenstherapie
Achtsamkeit
Musiktherapie
Beriihrungstherapien
Patientinnenedukation
Andere nicht-medikamentose Behandlungen
[0 Medikamentose Behandiungen
O Nicht-Opioide
[J Paracetamol
[0 Nichtsteroidales Antirheumatikum (NSAR)
O Paracetamol und NSAR
O Opioide
O Schwachwirksame Opioide (Codein oder
Tramadol)
O Starke Opioide
Andere Behandlungen
Keine MaBnahmen
PatientIn lehnt alle MaRnahmen zur Schmerzreduktion
ab

ooooooooood

oono

Die obengenannten Schmerzeinschitzungen (Frage 33-36
wurden angegeben von:

[0 Der Patientin

O Der Pflegeperson

AT2016NOV © 2016 Maastricht Universit
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II.  Ubersicht iiber die im Literaturreview ausgewihlten Studien

AutorInnen Land Setting N Instrumente/ Privalenzrate Dekubitalschmerz-
Datenerhebung pravalenz
Briggs et al. | GroBbritannien | Krankenhduser | 2010 | Zusatzfragen bei der Gesamtpréavalenz
(2013) jéhrlichen Routine- 43,20%
Pravalenzerhebung
Tiirkei 47 McGill Pain
Giines U'Y Universitits- Questionnaire, Present Gesamtorivalenz 93%
(2008) krankenhaus pain intensity scale, Faces P °
Rating Scale, revised
III. STROBE-Checklist: Briggs et al. (2013)
Item Recommendation Page
No No
Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the /
abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was 1
done and what was found
Introduction
Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being 1-2
reported
Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses 2
Methods
Study design 4 | Present key elements of study design early in the paper 2
Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of 1/2-3
recruitment, exposure, follow-up, and data collection
Participants 6 (b) Cohort study—Give the eligibility criteria, and the sources and 3
methods of selection of participants. Describe methods of follow-up
Case-control study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods
of case ascertainment and control selection. Give the rationale for the choice of
cases and controls
Cross-sectional study—Give the eligibility criteria, and the sources and
methods of selection of participants
(b) Cohort study—TFor matched studies, give matching criteria and number of /
exposed and unexposed
Case-control study—For matched studies, give matching criteria and the
number of controls per case
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Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and 2
effect modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable
Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and details of methods of /
measurement assessment (measurement). Describe comparability of assessment methods if
there is more than one group
Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias /
Study size 10 | Explain how the study size was arrived at 3
Quantitative 11 | Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable, 3
variables describe which groupings were chosen and why
Statistical methods 12 | (@) Describe all statistical methods, including those used to control for 3
confounding
(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions /
© Explain how missing data were addressed /
(d) Cohort study—If applicable, explain how loss to follow-up was addressed 3
Case-control study—1If applicable, explain how matching of cases and controls
was addressed
Cross-sectional study—If applicable, describe analytical methods taking
account of sampling strategy
(e) Describe any sensitivity analyses /
Results
Participants 13* | (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers 3-4
potentially eligible, examined for eligibility, confirmed eligible, included in the
study, completing follow-up, and analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage 4
(c) Consider use of a flow diagram 4
Descriptive data 14* | (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) 3
and information on exposures and potential confounders
(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of /
interest
(¢) Cohort study—Summarise follow-up time (eg, average and total amount)
Outcome data 15% | Cohort study—Report numbers of outcome events or summary measures over
time
Case-control study—Report numbers in each exposure category, or summary X
measures of exposure
Cross-sectional study—Report numbers of outcome events or summary 3/4
measures
Main results 16 | (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates /

and their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which
confounders were adjusted for and why they were included
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(b) Report category boundaries when continuous variables were categorized /
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk /
for a meaningful time period

Other analyses 17 | Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and /
sensitivity analyses

Discussion

Key results 18 | Summarise key results with reference to study objectives 4-5

Limitations 19 | Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or 5
imprecision. Discuss both direction and magnitude of any potential bias

Interpretation 20 | Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, 5
limitations, multiplicity of analyses, results from similar studies, and other
relevant evidence

Generalisability 21 | Discuss the generalisability (external validity) of the study results /

Other information

Funding 22 | Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, /
if applicable, for the original study on which the present article is based

IV. STROBE-Checklist: Giines U Y (2008)

Item Recommendation Page
No No

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the 1
abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was 1
done and what was found

Introduction

Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being 2
reported

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses

Methods

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 3

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of 2-3
recruitment, exposure, follow-up, and data collection

Participants 6 (b) Cohort study—Give the eligibility criteria, and the sources and 2

methods of selection of participants. Describe methods of follow-up
Case-control study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods
of case ascertainment and control selection. Give the rationale for the choice of
cases and controls

Cross-sectional study—Give the eligibility criteria, and the sources and
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methods of selection of participants

(b) Cohort study—For matched studies, give matching criteria and number of
exposed and unexposed

Case-control study—For matched studies, give matching criteria and the
number of controls per case

Variables

Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and
effect modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable

Data sources/
measurement

{*

For each variable of interest, give sources of data and details of methods of
assessment (measurement). Describe comparability of assessment methods if
there is more than one group

Bias

Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size

10

Explain how the study size was arrived at

Quantitative
variables

11

Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable,
describe which groupings were chosen and why

Statistical methods

12

(a) Describe all statistical methods, including those used to control for
confounding

(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions

© Explain how missing data were addressed

(d) Cohort study—If applicable, explain how loss to follow-up was addressed

Case-control study—TIf applicable, explain how matching of cases and controls
was addressed

Cross-sectional study—If applicable, describe analytical methods taking
account of sampling strategy

(e) Describe any sensitivity analyses

Results

Participants

13*

(a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers
potentially eligible, examined for eligibility, confirmed eligible, included in the
study, completing follow-up, and analysed

(b) Give reasons for non-participation at each stage

(c) Consider use of a flow diagram

Descriptive data

14%

(a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social)
and information on exposures and potential confounders

(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of
interest

(c) Cohort study—Summarise follow-up time (eg, average and total amount)

Outcome data

15*

Cohort study—Report numbers of outcome events or summary measures over
time

Case-control study—Report numbers in each exposure category, or summary
measures of exposure
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Cross-sectional study—Report numbers of outcome events or summary /
measures

Main results 16 | (@) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates 4-5
and their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which
confounders were adjusted for and why they were included
(b) Report category boundaries when continuous variables were categorized 4-5
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk /
for a meaningful time period

Other analyses 17 | Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and 4-5
sensitivity analyses

Discussion

Key results 18 | Summarise key results with reference to study objectives 6-7

Limitations 19 | Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or 7
imprecision. Discuss both direction and magnitude of any potential bias

Interpretation 20 | Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, 7
limitations, multiplicity of analyses, results from similar studies, and other
relevant evidence

Generalisability 21 | Discuss the generalisability (external validity) of the study results 7

Other information

Funding 22 | Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, /

if applicable, for the original study on which the present article is based
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V. Nutzungserlaubnis zur Verwendung von Abbildungen

Osterreichische Gesellschaft fiir Dekubitusprévention
U Austrian Pressure Ulcer Prevention Association

Postfach 18
1022 Wien

Wien, am 11.12.2017

Betreff: Nutzungserlaubnis zur Verwendung von Abbildungen

Sehr geehrter Herr Arne Hannich!

Hiermit bestatigen wir, dass Herr Arne Hannich eine Nutzungserlaubnis zur
Verwendung der Abbildungen fiir die vorliegende Masterarbeit von der APUPA

Homepage www.apupa.at nach Riickfrage erhalten hat.

Mit freundlichen GriaRRen

Elfriede Binder
Prasidentin

Osterreichische Gesellschaft filr Dekubituspravention
Austrian Pressure Ulcer Prevention Association —
APUPA

Registriert bei der Vereinsbehérde Wien

ZVR Zahl:158282981

Erste Bank
BIC:GIBAATWWXXX
IBAN:
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