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Zusammenfassung
Die Datenlage hinsichtlich Ubergewicht- und Adipositashaufigkeit bei

erwachsenen Krankenhauspatientinnen ist international und speziell fir Osterreich
sehr gering. Ziel dieser Arbeit ist es, die Pravalenz von Ubergewicht und
Adipositas bei erwachsenen Patientinnen in dsterreichischen Krankenhausern zu
beschreiben und mdgliche Unterschiede bezuglich der Faktoren Geschlecht, Alter,
Krankheitsbild und Pflegeabhangigkeit herauszufinden.

Im Rahmen dieser  Arbeit wurden Daten der europaischen
Pflegequalitatserhebung zu pflegerelevanten Problemen in Osterreich, welcher ein
deskriptives Querschnittdesign zugrunde liegt, ausgewertet. Die Daten wurden am
8. April 2014, mittels eines standardisierten Fragebogens, erfasst.

4141 Patientlnnen in 64 Allgemeinen Krankenhdusern in Osterreich wurden
untersucht. 36,1 % davon waren Ubergewichtig und 22,4 % waren adip6s. Eine
signifikant hohere Pravalenz fir Ubergewicht wurde bei Mannern gegenlber
Frauen beobachtet. Im Gegensatz dazu zeigte sich bei Frauen eine signifikant
héhere Pravalenz fiur Adipositas. Legt man die Definition der WHO zugrunde, so
zeigte sich die hdchste Pravalenz fir Ubergewicht in der Altersklasse der
65jahrigen und alter, wahrend bei Verwendung der Definition laut ESPEN die
hochste Pravalenz in der Altersklasse der 50-64jahrigen festgestellt werden
konnte. In dieser Altersklasse wurde auch die hochste Adipositaspravalenz
beobachtet. Die meisten Ubergewichtigen und adipdsen Patientlnnen litten an
Herz- und Gefallerkrankungen sowie Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
und des Bindegewebes. Mehr als zwei Drittel der Adipdsen und mehr als zwei
Drittel der Ubergewichtigen waren vollig unabhangig von pflegerischer
Unterstutzung.

Die ermittelten Osterreichischen Pravalenzwerte fir Ubergewicht und Adipositas
waren hoher als jene in internationalen Studien. Vergleiche mit internationalen
Studien sind aufgrund unterschiedlicher Methoden, Populationen und Definitionen
von Ubergewicht und Adipositas nur sehr eingeschrankt méglich.

RegelmaRige Auswertungen der jahrlichen Pflegequalitatserhebung hinsichtlich
Ubergewicht und Adipositas bei erwachsenen Krankenhauspatientinnen

erscheinen sinnvoll, um Trends beobachten zu kdnnen.




Abstract

Evidence on overweight and obesity frequency in adult hospital patients is rather
low internationally and in particular for Austria. The aim of this thesis is to describe
the prevalence of overweight and obesity in adult patients within Austrian hospitals
as well as to discover possible differences regarding sex, age, diagnosis and care
dependency.

In this thesis, data was evaluated from the European care-quality-survey on care-
related problems in Austria, which are based on a descriptive cross-sectional
design. This data was collected on April 8" in 2014, using a standardized
questionnaire.

4,141 patients in 64 Austrian general hospitals have been examined. 36.1 % were
classified as overweight and 22.4 % were classified as obese. Males showed a
significant higher prevalence for being overweight than females. By contrast,
prevalence of obesity in females was significantly higher than in males. Based on
the definition of the WHO, the highest prevalence of overweight was found in the
age group of 65 or more. Alternatively, using the definition of ESPEN has shown
that the highest prevalence of overweight was found in the age group of 50-64,
where also the highest prevalence of obesity was found. Most overweight and
obese patients have been suffering from heart and vascular diseases as well as
diseases of the musculoskeletal system and connective tissue. More than two third
of the obese patients as well as more than two third of the overweight patients
were completely independent from nursing support.

The determined Austrian prevalent values for overweight and obesity were higher
than those in international studies. Comparisons to international studies are only
possible to a very limited extend due to different methods, population and
definitions of overweight and obesity.

Regular evaluations of the annual quality-of-care survey on overweight and obese

adult patients seem meaningful in order to observe trends.
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1 Einleitung

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHQO) waren im Jahr 2016 weltweit mehr als
1,9 Milliarden Erwachsene von Ubergewicht betroffen. Mehr als 650 Millionen
davon waren adip6s. Seit 1975 stieg die Adipositaspravalenz um das fast
Dreifache an (WHO 2018).

Die Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD)
berichtet in ihrem aktuellsten Update zum Thema Adipositas, dass bereits mehr
als die Halfte der Erwachsenen in ihren Mitgliedsstaaten Ubergewichtig oder
adip6s sind (OECD 2017).

Adipositas und Ubergewicht betreffen Manner und Frauen. Laut der
Osterreichischen Gesundheitsbefragung von 2014, die auf selbstberichteten Daten
beruht, waren 39,5 % der Manner und 25,8 % der Frauen ab 15 Jahren
ubergewichtig sowie 15,7 % der Manner und 13,1 % der Frauen adipds (Statistik
Austria 2015).

Ahnliche Zahlen zeigen die Ergebnisse des dsterreichischen Ernahrungsberichtes
2017, bei dem Personen im Alter von 18 bis 64 Jahren analysiert wurden. Dieser
berichtet von einer Pravalenz von 28,9 % (Frauen 20,6 %; Manner 37,2 %) mit
Ubergewicht und von 12,1 % (Frauen 10,7 %; Manner 13,4 %) mit Adipositas
(Rust et al. 2017).

Adipositas und Ubergewicht stellen eine der groRten Herausforderungen fiir die
Gesundheitspolitik in Europa dar (Branca et al. 2007) und haben einen negativen
Einfluss auf den individuellen Gesundheitszustand der Betroffenen. Organe und
Organsysteme wie das Herz-Kreislauf-System, Haut, Knochen, Muskeln, das
endokrine und metabolische System, der Magen-Darmtrakt, das Nerven- und
Sinnessystem, der Urogenitaltrakt und die Atmungsorgane werden beeintrachtigt.

Zudem ist das Risiko an Diabetes Mellitus Typ Il, Hypertonie, Dyslipidamie,
Kurzatmigkeit, Schlafapnoe und Gallenblasenerkranungen zu erkranken fir von

Adipositas Betroffene um das Drei- oder Mehrfache erhdht (Dorner 2016).




Aufgrund ihrer Begleiterkrankungen verursachen Ubergewicht und Adipositas
zusatzlich hohe Krankheitskosten.

Dazu zahlen direkt mit der Erkrankung in Zusammenhang stehende Kosten
(Verbrauch von Gesundheitsleistungen und -gutern wie z. B. Hospitalisierungen
oder Medikamente; Verbrauch von Ressourcen im privaten Sektor wie z. B.
Fahrten zu Gesundheitseinrichtungen oder eigenfinanzierte Therapien), indirekte
Kosten (Ressourcenverlust durch Krankheit, Arbeitsunfahigkeit, Frihpension,
vorzeitiger Tod) und intangible Kosten (Kosten verursacht durch psychosoziale
Auswirkungen wie Schmerz oder verminderte Lebensqualitat) (Lauterbach et al.
1998).

Legt man internationale Daten auf Osterreich um, so betragen die direkten Kosten
im Zusammenhang mit Adipositas zwischen 227,7 Millionen und 1,1385 Milliarden
Euro pro Jahr. Dies entspricht 0,1 — 0,5 % des 6sterreichischen BIP (Kiefer et al.
2006).

1.1 Begriffsklarung und Definition

In diesem Abschnitt erfolgt eine einfihrende Begriffsbestimmung zur Adipositas.

AuBerdem werden Definitionen zu Ubergewicht und Adipositas dargelegt.

1.1.1 Begriffsklarung Adipositas

Im deutschsprachigen Raum wird in der Literatur zumeist der Begriff Adipositas
(Englisch: ,adiposity“) verwendet. Dieser leitet sich vom lateinischen Begriff fur
Fett (adeps) ab. Im Gegensatz dazu findet man in der angelsachsischen Literatur
hauptsachlich den Begriff ,obesity® (Deutsch: ,Obesitat*). ,Adiposity“ wird nur
selten verwendet. Das deutsche Wort Obesitat, welches sich aus den lateinischen
Woértern ,ob“ (wegen) und ,edere” (essen) ableitet und frei Ubersetzt ,gegessen
haben“ bedeutet, findet im deutschen Sprachraum kaum Anwendung (Schorb
2015). Zudem werden im deutschen Sprachraum die Worter Fettleibigkeit und
Fettsucht benutzt. Der Begriff Fettleibigkeit ist medizinisch jedoch nicht korrekt und
diskriminierend und sollte daher nicht verwendet werden (Hauner 2013).




1.1.2 Definition von Ubergewicht und Adipositas

Als Ubergewicht wird eine Uber den Normwert hinausgehende Erhdhung des
Korpergewichts bezeichnet (Dorner 2016).

Laut Hauner (2013, S. 2) kann Ubergewicht/Adipositas ,als eine Vermehrung des
Kérperfetts, die (dber das Normalmall hinausgeht und mit einer
Gesundheitsgefahrdung bzw. mit einem erhbhten Risiko fiir Folgeerkrankungen

einhergeht”, definiert werden.

Im Rahmen dieser Masterarbeit gilt die Definition der WHO. Sie definiert
Adipositas und Ubergewicht als eine abnormale oder (ibermaRige
Fettansammlung, welche die Gesundheit beeintrachtigen kann (WHO 2018,

Ubersetzung des Verfassers).

1.2 Ursachen und Komorbiditaten

Folgende Faktoren kénnen zu Ubergewicht und Adipositas fihren (DAG et al.
2014):

familiare Disposition, genetische Ursachen

e Lebensstil (z. B. Bewegungsmangel, Fehlernahrung)

e standige Verfugbarkeit von Nahrung

e Schlafmangel

e Stress

e depressive Erkrankungen

e niedriger Sozialstatus

e Essstorungen (z. B. Binge-Eating-Disorder, Night-Eating-Disorder)
e endokrine Erkrankungen (z. B. Hypothyreose, Cushing-Syndrom)
¢ Medikamente (z. B. Antidepressiva, Neuroleptika, Phasenprophylaktika,
Antiepileptika, Antidiabetika, Glukokortikoide, einige Kontrazeptiva,
Betablocker)

e andere Ursachen (z. B. Immobilisierung, Schwangerschaft, Nikotinverzicht).




Als anerkannte Komorbiditaten von Ubergewicht und Adipositas gelten Stérungen
des Kohlenhydratstoffwechsels, Dyslipoproteinamie,  Hyperurikdmie/Gicht,
Storungen der Hamostase, Chronische Inflammation, Kardiovaskulare
Erkrankungen, Demenz, Erkrankungen des Urogenitaltraktes, Hormonelle
Storungen bei Mannern und Frauen, Pulmonale Komplikationen, Gastrointestinale
Erkrankungen, Karzinome, ein erhohtes Operations- und Narkoserisiko, ein
erhdhtes Unfallrisiko und Einschrankungen bei den Aktivitaten des taglichen
Lebens (verminderte Lebensqualitat). Ubergewicht bzw. Adipositas sind zudem

die wichtigsten Promotoren des metabolischen Syndroms (DAG et al. 2014).

1.3 Erfassung und Klassifikation von Ubergewicht und

Adipositas bei erwachsenen Patientinnen

Es gibt eine Vielzahl von Mdglichkeiten zur Bestimmung des Korperfetts und zur
Klassifizierung von Ubergewicht und Adipositas. Jede dieser Methoden hat Vor-
und Nachteile. Dieser Abschnitt der Arbeit gibt einen Uberblick Uber einige der

wichtigsten Methoden.

1.3.1 Body Mass Index (BMI)

Der BMI ist die am Haufigsten verwendete Methode um Ubergewicht und
Adipositas bei Erwachsenen zu klassifizieren (Schorb 2015). Es handelt sich
hierbei um einen Index, der das Verhaltnis des Koérpergewichts in Kilogramm (kg)
und des Quadrats der Korpergrolde in Metern (m?) ausdruckt (WHO 2018a). Dabei
sollten Korpergewicht und KorpergroRe unter standardisierten Bedingungen
gemessen werden. Die Messung des Gewichts soll morgens, nuchtern, ohne
Schuhe, in Unterwasche und nach der Blasenentleerung durchgeflihrt werden. Bei
der Bestimmung der KdorpergroRe sollen die FilRe geschlossen sein und Waden,
Gesall und Rucken das Stadiometer berthren (Bosy-Westphal & Muller 2013).

Laut Definition der WHO gelten BMI-Werte von <18,5 als Untergewicht, von 18,5 —
24,9 als Normalbereich, von 25,0 — 29,9 als Ubergewicht (Praadipositas) und ab
30,0 als Adipositas (WHO 1995) (siehe Tabelle 1). In der Definition der WHO von

2000 wird in der Kategorie Adipositas zusatzlich hinsichtlich des Schweregrades in
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Adipositas Grad | (30,0 — 34,9), Adipositas Grad Il (35,0 — 39,9) und Adipositas
Grad Ill (=40,0) unterschieden (WHO 2000). Diese Grenzwerte gelten laut WHO
fur Erwachsene und sind geschlechts- und altersunabhangig (WHO 2018a).

Tabelle 1: Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen (WHO 1995)

Gewichtskategorie BMI (kg/m?)
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-249
Ubergewicht 25,0 — 29,9
Adipositas =30,0

Fir altere Erwachsene (265 Jahre) gibt es derzeit keine evidenz-basierten
Leitlinien fur eine Klassifikation. Es gibt jedoch vermehrt Studien, die darauf
hinweisen, dass die Grenzwerte der WHO flr diese Altersgruppen nicht
angemessen sind (Queensland Government 2014). Die ,Australia & New Zealand
Society for Geriatric Medicine® (2011) empfiehlt folgende Anpassung flir Personen
ab 65 Jahren: Untergewicht <23 kg/m? Normalgewicht 24 - 30 kg/m? und
Ubergewicht >30 kg/m?2.

In Osterreich wird fiir die Patientinnengruppe ab 65 Jahren die Klassifikation laut
ESPEN (European Society of Parenteral an Enteral Nutrition) (Volkert et al. 2006)
empfohlen (Bundesministerium fur Gesundheit 2013, AKE 2010). BMI-Werte von
27,0 — 29,9 gelten als Ubergewicht und BMI Werte 30,0 als Adipositas (siehe
Tabelle 2).




Tabelle 2: ESPEN Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas bei Personen ab 65 Jahren (Volkert
et al. 2006)

Gewichtskategorie BMI (kg/m?)
Schwere Mangelernahrung <18,5
Leichte Mangelernahrung 18,5-19,9
Risiko fur Mangelernahrung 20,0-21,9
Normalgewicht 22,0-26,9
Ubergewicht 27,0 - 29,9
Adipositas =30,0

1.3.2 Weitere Anthropometrische Methoden

Weitere anthropometrische Methoden, welche Anwendung finden, sind der

Taillenumfang, der Taille-Huft-Quotient und die Hautfaltendicke.

Der Taillenumfang ist eine einfache, kostenglinstige und die am haufigsten
angewandte Methode zur Messung der abdominalen Adipositas (Hu 2008).
Studien zeigen eine enge Beziehung zur Adipositas-assoziierten Morbiditat (Bosy-
Westphal & Muller 2013, Hu 2008).

Es fehlt jedoch eine standardisierte Verfahrensweise fir die Messung.
Verschiedene Referenzpunkte flir die Messung sowie unterschiedliche
Grenzwerte ergeben unterschiedliche Pravalenzen fur Adipositas. Ein Vergleich
der Daten ist daher schwierig (Bosy-Westphal & Muller 2013).

Der Taille-Huft-Quotient ist ebenfalls eine kostengunstige Maoglichkeit zur
Berechnung der abdominalen Adipositas. Dabei wird der Taillenumfang ins
Verhaltnis zum Huftumfang gesetzt. Der Taille-Huft-Quotient ist jedoch schwieriger

zu interpretieren als der Taillenumfang und anfalliger fur Messfehler (Hu 2008).

Die Hautfaltenmessung wird mit Hilfe einer Caliperzange durchgefuhrt. Es wird
dabei das subkutane Fettgewebe in mm erfasst (Bosy-Westphal & Muller 2013).
Es handelt sich hierbei um eine praktische, sichere und glinstige Methode. Sie ist
jedoch schwieriger reproduzierbar und weniger genau im Vergleich zu anderen
Methoden (Hu 2008).




1.3.3 Weitere Methoden

Methoden wie die Bioelektrische Impedanzanalyse, die Unterwasserwagung
(Hydrodensitometrie), Dual Energy X-Ray  Absorptiometer  (DXA),
Magnetresonanztomographie (MRI), Computertomographie (CT) und Ultraschall
ermoglichen eine genauere Beschreibung und Analyse der
Korperzusammensetzung und des Ernahrungszustandes (Kiefer et al. 2006). Ein
Nachteil dieser Methoden ist jedoch, dass sie aufwandiger und mit hohen Kosten
verbunden sind (Dorner 2016, Hu 2008).




2 Literaturubersicht

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick Uber den aktuellen Forschungsstand zur
Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Krankenhauspatientinnen.
Ausgehend von den Forschungsfragen wurde eine Suchstrategie entwickelt und

eine umfassende Literaturrecherche durchgefihrt.

2.1 Prozess der Literaturrecherche

Es wurde in den Datenbanken PubMed, CINAHL (Cumulative Index to Nursing &
Allied Health Literature) und ISI Web of Science gesucht. Die Cochrane Database
of Systematic Reviews und Embase (Excerpta Medica Database) wurden Uber
das Datenbankportal OvidSP durchsucht. Zusatzlich wurde im Internet nach
relevanten Artikeln mit Hilfe der Suchmaschinen ,Google Scholar® und der
Metasuchmaschine ,MetaCrawler® recherchiert. Die verwendeten Keywords

lauteten:

obesity, overweight, adiposity, prevalence, frequency, hospital, adult.

Diese wurden mit Boolean operators (AND und OR) kombiniert. Wenn sinnvoll
wurden Trunkierungen (z. B. frequen*) vorgenommen. Passend zur jeweiligen
Datenbank wurde mit MesH Terms (PubMed), Subject Headings (OvidSP) und
Subject Terms (CINAHL) gesucht.

Tabelle 3: Schliisselbegriffe fiir die Suche in den Datenbanken

obesity OR overweight OR adiposity

AND

prevalence OR frequency

AND

hospital

AND

adult




Um aktuelle Literatur zu erhalten wurde bei der Suche im Januar 2018 der
Publikationszeitraum auf die Jahre 2008 bis 2017 begrenzt. Die Suche wurde auf
Studien in englischer und deutscher Sprache eingeschrankt.

Ausgeschlossen wurden Studien mit ausschlieBlich ambulanten Patientinnen und
Studien, welche nicht im Setting Krankenhaus durchgefuhrt wurden. Studien, die
spezifischen Patientinnengruppen (z. B. Patientlnnen, die an Asthma leiden)

untersuchten, wurden ebenso exkludiert.

Das Alter der Studienteilnehmerlnnen musste mindestens 18 Jahre betragen.

Um eingeschlossen zu werden, musste es sich um quantitative Studien handeln,
welche Pravalenzdaten (ber Ubergewicht/Adipositas im  Krankenhaus

beschrieben.

Die Suchstrategie in den Datenbanken fihrte zu 1168 Treffern. Nach Ausschluss
der Duplikate (n=29) blieben 1.139 Treffer, welche einem systematischen
Screening unterzogen wurden. 57 Studien wurden im Rahmen des Titelscreenings
als fur die Recherche relevant betrachtet. Von diesen wurden in der nachsten
Phase die Abstracts gelesen und bewertet. Dabei wurden sieben aufgrund des
falschen Settings, neun wegen des nicht passenden Designs, 16 da sie sich mit
einer spezifischen Patientinnengruppe beschaftigten und 15 aus sonstigen
Grinden (keine stationaren Patientinnen usw.) ausgeschlossen. SchliefRlich

wurden zehn Artikel anhand der Kriterien von Polit & Beck (2012) bewertet.

Als Resultat der kritischen Bewertung wurden schliedlich sieben Artikel in die
Literaturanalyse eingeschlossen. Eine Handsuche in den ausgewahlten Artikeln

wurde durchgefuhrt und dadurch ein weiterer Artikel identifiziert.

Nachfolgend wird mittels Flussdiagramm die Literatursuche naher grafisch

dargestellt.




Cochrane
Database of
SR
1 Treffer

EmBASE
wig Cwvid

509 Treffer

CINAHL

3 Treffer

Pubtled

95 Treffer

I=] Web of
Knowledge

538 Treffer

Intern et

21 Treffer

Handsuche: 1 Arikel
eingeschlossen

|

Gesamt
1168 Treffer

!

1139 Titel
fjescreent

!

a7 Abstracts
bewertet

!

10 Vollte ste
bewertet

— |

29 Duplikate
ausgeschlossen

1032 Artikel
ausgeschlossen

47 Artikel
ausgeschlossen

3 Studien
ausgeschlossen

B Artikel in die Literatdrbersicht

aufgenormmen

Abbildung 1: Flowchart der Literaturrecherche
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2.2 Kritische Beurteilung der Studien

Die Qualitatsbeurteilung der Artikel wurde mit Hilfe der Bewertungskriterien fur

quantitative Studien von Polit & Beck (2012) durchgefuhrt.

Folgende Domanen wurden dabei bewertet:

- Titel: Pragnanz, SchlUsselvariablen, Studienpopulation

- Abstract: Problem, Methode, Ergebnisse, Schlussfolgerungen

- Einleitung: Forschungsproblem, Hypothesen oder Forschungsfragen,
LiteraturGbersicht, konzeptueller/theoretischer Bezugsrahmen

- Methode: Ethik und Schutz der Menschenrechte, Forschungsdesign,
Population und Stichprobe, Datensammlung und -messung, Durchfiihrung

- Ergebnisse: Datenanalyse, Resultate

- Diskussion: Interpretation der Resultate, Implikationen/Empfehlungen

- Allgemein: Prasentation, Glaubwurdigkeit der Forscherinnen,

Zusammenfassung (Polit & Beck 2012).
Die einzelnen Fragen wurden folgendermalien beurteilt:
- Ja (+): Alle angefuhrten Punkte sind im Artikel angefuhrt
- Teilweise (~): Die angefuhrten Punkte sind nur zum Teil angefuhrt

- Nein (-): Die angefuhrten Punkte fehlen bzw. sind nicht angeflhrt

In den anschlieBRenden Kapiteln werden die Ergebnisse der systematischen

Literaturrecherche in den Datenbanken dargestellt.

11



2.3 Studiencharakteristika

Im Rahmen der Literaturrecherche konnte mit der Studie von Fglling et al. (2014)
lediglich eine einzige Studie identifiziert werden, welche als klares Forschungsziel
die Pradvalenz von Ubergewicht und Adipositas bei erwachsenen
Krankenhauspatientinnen definiert hatte. Bei den anderen eingeschlossenen
Studien lag der Fokus am Thema Pravalenz bzw. Risiko der Mangelernahrung.
Sie lieferten jedoch auch Pravalenzdaten zum Thema Ubergewicht und

Adipositas.

Die acht in diese Literaturtbersicht eingeschlossenen Studien wurden in den
Jahren 2009 bis 2014 publiziert. Vier Studien wurden im europaischen Raum und
vier in Asien durchgefuhrt (siehe Tabelle 4). Die Stichprobengrofie variierte

zwischen 2142 und 95 erwachsenen Personen.

Tabelle 4: Studiencharakteristika

Autor & Jahr Land Design Stichprobe

Fang et al. 2013 China Querschnittstudie n=2142 (1276 m, 866 w),

Falling et al. 2014 Norwegen Querschnittstudie n=497 (243 m, 253 w),

Huong et al. 2014 Vietnam Querschnittstudie n=423 (m/w keine Angabe)

Khalaf et al. 2011 Saudi Querschnittstudie n=166 (106 m, 60 w)

Arabien

Lamb et al. 2009 UK Querschnittstudie n=328 (143 m, 185 w)

Liang et al. 2009 China Prospektives, n=1500 (841 m, 659 w)
deskriptives Design

Westergren et al. 2010 Island Pra-Post n=95 (m/w keine Angabe)
Interventionsstudie

Westergren et al. 2009 | Schweden | Querschnittstudie n=2170 (m/w keine Angabe)

Bei sechs der eingeschlossenen Studien handelt es sich um Querschnittstudien.
Liang et al. (2009) bedienten sich eines prospektiven, deskriptiven Designs.
Westergren et al. (2010) fuhrten eine Pra-Post Interventionsstudie durch. Von
dieser Studie wurden nur die Ergebnisse der Interventionsgruppe bericksichtigt.

Zur Klassifikation wurde in allen Studien der BMI angewandt, jedoch wurden

verschiedene Definitionen von Ubergewicht und Adipositas verwendet. Khalaf et
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al. (2011) fuhrten zwei Auswertungen mit Grenzwerten von verschiedenen

Definitionen durch. Tabelle 5 gibt einen Uberblick (iber die in den Studien

verwendeten Definitionen.

Tabelle 5: Verwendete Definitionen von Ubergewicht und Adipositas

BMI Grenzwerte

BMI Grenzwerte

Definition von: (kg/m?) fiir (kg/m?) fir Verwendet von:
Ubergewicht Adipositas

Folling et al. 2014

WHO Definition
25 bis <30 =30 Huong et al. 2014

fur Erwachsene
Lamb et al. 2009
Chinese Working Fang et al. 2013

. 24 bis <28 228 )

Group of Obesity Liang et al. 2009

Westergren et al.

Patientlnnen <70 Jahre:

25 bis <30

Patientlnnen <70 Jahre:

230

Westergren et al. (2009)
Westergren et al. (2010)

(2008) Patientinnnen =70Jahre: | Patientinnen =70 Jahre:
Khalaf et al. (2011)*
27 bis <32 232
WHO Patientlnnen <70 Jahre: | Patientinnen <70 Jahre:
Westpazifikregion 23 bis <28 =28
. ] ] Khalaf et al. (2011)**
mit IASO und Patientinnnen=70 Jahre: | Patientinnen=70 Jahre:
IOTF 25 bis <30 230

* Auswertung mit Grenzwerten fir Kaukasierlnnen; ** Auswertung mit Grenzwerten fur Asiatinnen

In der Studie von Lamb et al. (2009) wurden Patienten ab 16 Jahren mit
eingeschlossen. Diese Studie wurde trotzdem mit in die Analyse aufgenommen,
da sie nicht auf Kinderstationen durchgeflihrt worden ist. Zudem lieferten Lamb et
al. (2009) lediglich Pravalenzraten fur Adipositas.

Khalaf et al. (2011) prasentierten nur Ergebnisse zu Ubergewicht und Adipositas

hinsichtlich des Faktors Geschlecht.

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Literatur zusammengefasst.
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2.4 Pravalenz bei Krankenhauspatientinnen
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Abbildung 2: Literaturiibersicht: Privalenz von Ubergewicht

Die niedrigste Pravalenzrate fiir Ubergewicht wurde in der Studie von Huong et al.

(2014)  mit

5,7

% festgestellt.

Alle anderen

in

die Literaturtbersicht

eingeschlossenen Studien berichten Raten zwischen 20,4 % (Fang et al. 2013)

und 36,0 % (Westergren et al. 2010). Abbildung 2 gibt eine detaillierte Ubersicht.
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Abbildung 3: Literaturiibersicht: Pravalenz von Adipositas
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Wie Abbildung 3 demonstriert weisen die Studien von Lamb et al. (2009) mit 18,6
% und Fglling et al. (2014) mit 18,3 % die hochsten Pravalenzraten fur Adipositas
auf. Die geringste Pravalenz wird auch hier von Huong et al. (2014) mit 0,9 %

berichtet.

2.41 Alter

In einer der eingeschlossenen Studien wurden Auswertungen zur Pravalenz von
Adipositas hinsichtlich verschiedener Altersgruppen durchgeflhrt (Lamb et al.
2009).

Mit 28,1 % wies die Gruppe der Patientlnnen von 60 bis 79 Jahren die hochste
Adipositaspravalenz auf. Bei den unter 60jahrigen wurde eine Pravalenz von 22,2
% und bei der Altersgruppe 280 Jahre von 8 % festgestellt (Lamb et al. 2009).

Bei einer gesonderten Analyse der internen Patientinnen wurde die hdochste
Adipositaspravalenz mit 25,8 % fur die Gruppe der unter 60jahrigen errechnet.
Hingegen zeigte sich unter den chirurgischen und orthopadischen Patientinnen mit
38,9 %, sowie bei den Intensivpatientinnen mit 42,9 %, die hochste

Adipositaspravalenz in der Altersklasse von 60 — 79 Jahren.

2.4.2 Geschlecht

In zwei Studien wurden Pravalenzzahlen zu Ubergewicht in Bezug auf das
Geschlecht angegeben. In der Studie von Fang et al. (2013) waren 20,7 % der
Frauen und 20,4 % der Manner Ubergewichtig. Khalaf et al. (2011) berichten von
einer Pravalenz in der Hohe von 35 % (Grenzwerte flr Kaukasierlnnen) bzw. 28 %
(Grenzwerte fur Asiatlnnen) bei Mannern und 20 % (Grenzwerte fur
Kaukasierlnnen) bzw. 22 % (Grenzwerte fur Asiatinnen) bei Frauen (siehe
Abbildung 4). In keiner der Studien konnte ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen Mannern und Frauen hinsichtlich der Pravalenz von Ubergewicht

festgestellt werden.
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Abbildung 4: Literaturiibersicht: Privalenz von Ubergewicht bei Mannern und Frauen; Kauk. =
Grenzwerte fiir Kaukasierlnnen; Asiat. = Grenzwerte fiir Asiatinnen

Die Adipositaspravalenzen bei Mannern und Frauen variieren sehr stark (siehe
Abbildung 5). Der geringste Wert, sowohl fir Manner (4,7 %) als auch fur Frauen
(3,1 %) wurde in der Studie von Fang et al. (2013) prasentiert. Der Hochstwert bei
den Frauen zeigte sich bei Khalaf et al. (2011) unter Anwendung der Grenzwerte
fur Asiatinnen mit 40 %. Dieser Wert ist nahezu doppelt so hoch wie der
Hochstwert der Manner mit 23,1 % (Lamb et al. 2009).
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Abbildung 5: Literaturiibersicht: Pravalenz von Adipositas bei Mdnnern und Frauen; * p<0,05; Kauk. =
Grenzwerte fiir Kaukasierlnnen; Asiat. = Grenzwerte fiir Asiatinnen
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Einzig Khalaf et al. (2011) konnten in ihrer Studie einen statistisch signifikanten
Unterschied hinsichtlich der Adipositaspravalenz von Mannern und Frauen
nachweisen. Bei der Anwendung der Grenzwerte fur Kaukasierlnnen war die
Adipositaspravalenz der Frauen (29 %) signifikant hdher als die der Manner (10
%). Ebenso war unter der Verwendung der Grenzwerte fur Asiatlnnen die
Pravalenz der adip6sen Frauen (40 %) signifikant hoher als die der adipdsen

Manner.

Laut Fglling et al. (2014) waren fast die Halfte der Manner (47,3 %) sowie 42,9 %
der Frauen entweder Ubergewichtig oder adipds. Hinsichtlich der Pravalenzraten
von Ubergewicht und Adipositas zeigte sich kein statistisch signifikanter

Zusammenhang mit dem Faktor Geschlecht.

2.4.3 Krankheitsbild und Pflegeabhangigkeit

Vier der inkludierten Studien analysierten Ubergewicht und Adipositas hinsichtlich

der Krankheitsbilder oder nach medizinischen Disziplinen.

Liang et al. (2009) fuhrten eine getrennte Auswertung von internen Patientlnnen
und chirurgischen Patientinnen durch. Dabei ergab sich bei den internen
Patientinnen eine Pravalenz fur Ubergewicht von 34,8 % und fir Adipositas von
10,8 %. Bei den chirurgischen Patientinnen betrug die Pravalenz fiir Ubergewicht
34,7 % und fur Adipositas 9,2 %.

Laut der norwegischen Studie von Fglling et al. (2014) waren die Pravalenzraten
fur Ubergewicht oder Adipositas (die Pravalenzraten fir Ubergewicht und
Adipositas wurden nicht getrennt analysiert) von Patientinnen in den
psychiatrischen und somatischen Abteilungen &ahnlich. In den psychiatrischen
Abteilungen (n=141) betrug die Pravalenz 43,3 % und in den somatischen

Abteilungen (n=356) 45,8 %. Diese Raten sind jedoch nicht statistisch signifikant.

Bei Fang et al. (2013) war die Pravalenz fir Ubergewicht am Hochsten in der
Abteilung fiir Thoraxchirurgie (26,0 %). Die geringste Pravalenz von Ubergewicht
wurde in der Abteilung fur Pulmologie mit 155 % festgestellt. Bei einer
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geschlechterspezifischen Analyse in sechs verschiedenen Abteilungen zeigte sich
ein Hochstwert bei Mannern in der Thoraxchirurgie (28,6 %) und bei Frauen in der
Neurologie (23,2 %). Die geringsten Werte wurden sowohl bei Mannern (14,4 %)
als auch bei den Frauen (17,7 %) in der Pulmologie festgestellt. Statistisch
signifikante Unterschiede in der Pravalenz der Ubergewichtigen zwischen

Mannern und Frauen in den einzelnen Abteilungen wurden keine prasentiert.

Bei der Pravalenz von Adipositas schwanken die Raten von 7,5 % in der
Nephrologie bis zu lediglich 2,2 % in der Neurologie. Die Abteilung flir Pulmologie
zeigte die geringste Adipositaspravalenz bei den Mannern, aber die hochste bei
den Frauen. Die geringste Rate bei den Frauen ist jene in der Allgemeinchirurgie,
die hochste Rate der Manner in der Nephrologie. Ein signifikanter Unterschied bei
den Pravalenzraten zwischen Mannern und Frauen konnte nur bei den adipdsen
Patientinnen in den Abteilungen fur Nephrologie, Allgemeinchirurgie und
Pulmologie festgestellt werden. Dabei waren in der Abteilung fir Nephrologie die
Werte bei den Mannern mit 11,8 % und in der Allgemeinchirurgie mit 5,0 %
signifikant hoher als bei den Frauen (Nephrologie 3,2 %; Allgemeinchirurgie 0,4
%). In der Abteilung flir Pulmologie waren die Werte der Frauen mit 6,9 %

signifikant hdher als bei den Mannern mit 1,5 % (Fang et al. 2013).

Bei Lamb et al. (2009) zeigte sich die hochste Adipositaspravalenz bei
Patientinnen der Intensivstation mit 30,8 %. In den anderen beiden analysierten
Abteilungen (Chirurgie/Orthopadie und Medizin) lag die Pravalenz bei 22,6 % bzw.
16,2 %.

Die Pflegeabhangigkeit der Ubergewichtigen und adipdsen Patientinnen wurde in

keiner der fur den Review ausgewahlten Studien untersucht.

2.5 Fazit der Literaturubersicht

Die Pravalenzdaten, sowohl fir Ubergewicht als auch fiir Adipositas, variieren
stark. Die Werte fiir Ubergewicht schwanken zwischen 5,7 % (Huong et al. 2014)
und 36,0 % (Westergren et al. 2010). Fur Adipositas zwischen 0,9 % (Huong et al.
2014) und 18,6 % (Lamb et al. 2009).
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Pravalenzdaten fur Ubergewicht hinsichtlich des Faktors Alter wurden in keiner
Studie angegeben. Pravalenzen zu Adipositas in den verschiedenen Altersklassen
prasentierte lediglich eine Studie. Die hdchste Pravalenz wurde dabei mit 28,1 %
in der Gruppe der Patientinnen von 60 - 79 Jahren festgestellt. Diese Altersgruppe
wies auch die hochste Adipositaspravalenz bei einer gesonderten Auswertung von
Intensivpatientinnen (42,9 %) sowie bei chirurgischen und orthopadischen
Patientinnen (38,9 %) auf. Bei der Analyse der medizinischen Patientinnen wiesen

hingegen die unter 60jahrigen mit 25,8 % den Hochstwert auf (Lamb et al. 2009).

Die geschlechterspezifischen Auswertungen zeigten sehr unterschiedliche
Ergebnisse. Wahrend in der Studie von Khalaf et al. (2011), sowohl bei der
Auswertung mit den Grenzwerten fur Kaukasierlnnen als auch fur die Auswertung
mit den Grenzwerten fiir Asiatlnnen, der Pravalenzwert fir Ubergewicht bei den
Mannern hoher war, zeigte sich in der Studie von Fang et al. (2013) ebenso ein
geringfligig héherer Wert bei den Mannern. Bei keiner der drei Auswertungen

konnte jedoch ein statistisch signifikanter Unterschied nachgewiesen werden.

Auch die Auswertungen hinsichtlich der Adipositaspravalenz brachten sehr
widersprichliche Ergebnisse. Zwei Studien (Fang et al. 2013, Lamb et al. 2009)
berichten eine hohere Pravalenz bei Mannern. Bei beiden hatten die Unterschiede
zwischen den Geschlechtern, jedoch keine statistische Signifikanz. Einzig Khalaf
et al. (2011) konnten signifikante = Unterschiede  zwischen den
Adipositaspravalenzen fur Frauen und Manner nachweisen. Im Gegensatz zu den
beiden anderen Studien zeigten ihre Ergebnisse sowohl bei der Auswertung mit
den Grenzwerten fur Kaukasierlnnen (29,0 % vs. 10,0 %) als auch bei der
Anwendung der Grenzwerte fur Asiatinnen (40,0 % vs. 23,0 %) eine deutlich

hohere Pravalenz bei Frauen als bei Mannern.

Hinsichtlich des Faktors Krankheitsbild konnte die hdchste Pravalenz fur
Ubergewicht mit 34,8 % bei medizinischen Patientlnnen in der Studie von Liang et
al. (2009) festgestellt werden. Mit 15,5 % lag der geringste Wert bei Patientinnen
der Pulmologie (Fang et al. 2013). Die Werte bei der Adipositaspravalenz variieren
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zwischen 30,8 % bei Intensivpatientinnen (Lamb et al. 2009) und 2,2 % bei

Patientinnen der Neurologie (Fang et al. 2013).

Ein Vergleich unter Gruppen mit dem gleichen Krankheitsbild ist lediglich zwischen
zwei Studien (Liang et al. 2009, Lamb et al. 2009) fur die Adipositaspravalenz von
medizinischen Patientinnen moglich. Die anderen Studien analysierten jeweils
verschiedene Patientinnengruppen. Der Vergleich bei den medizinischen
Patientinnen zeigt eine hdhere Adipositaspravalenz mit 16,2 % in der Studie von
Lamb et al. (2009) gegenuber 10,8 % bei Liang et al. (2009).

Signifikante Unterschiede hinsichtlich des Faktors Krankheitsbild konnten
zwischen Mannern und Frauen bei adiposen Patientinnen in der Nephrologie,
Allgemeinchirurgie und Pulmologie festgestellt werden. In der Nephrologie und
Allgemeinchirurgie waren die Werte signifikant hoher bei Mannern, in der

Pulmologie bei Frauen (Fang et al. 2013).

Zusammenfassend zeigt die Ergebnisdarstellung der Literaturrecherche sehr
unterschiedliche  Pravalenzen zu  Ubergewicht und Adipositas  bei
Krankenhauspatientinnen. Auch die Pravalenzdaten hinsichtlich des Faktors
Geschlecht sind sehr widersprtichlich. Die Datenlage zu den Faktoren Alter und
Krankheitsbild ist gering und lasst somit nur wenige Vergleiche zu. Der Faktor

Pflegeabhangigkeit wird in keiner der eingeschlossenen Studien untersucht.

Die Literaturiibersicht zeigt, dass Pravalenzen zu Ubergewicht und Adipositas bei
Krankenhauspatientinnen bislang hauptsachlich in Nordeuropa und Asien
untersucht wurden. Zudem hatte mit der Studie von Fglling et al. (2014) eine
einzige Studie den Hauptfokus auf dieser Fragestellung. Fir Osterreich und den
deutschsprachigen Raum konnte Uberhaupt keine Studie identifiziert werden,
welche  Pravalenzdaten zu  Ubergewicht/Adipositas  bei  erwachsenen
Krankenhauspatientinnen liefert. Durch die hier vorliegende Masterarbeit kann ein

erster Beitrag dazu geleistet werden diese Licke zu schlie3en.
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2.6 Forschungsfragen und Ziele

Ziel dieser Arbeit ist es, die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei
erwachsenen Patientinnen im Krankenhaus zu beschreiben und mdogliche
Unterschiede bezuglich der Faktoren Geschlecht, Alter, Krankheitsbild und

Pflegeabhangigkeit herauszufinden.

Von diesen Zielen abgeleitet ergeben sich folgende Forschungsfragen:

Wie hoch ist die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei erwachsenen

Patientlnnen im Krankenhaus?

Welche Unterschiede hinsichtlich der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas
bei erwachsenen Patientinnen im Krankenhaus gibt es bezlglich der Faktoren
Geschlecht, Alter, Krankheitsbild und Pflegeabhangigkeit?
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3 Material und Methoden

Die Datenbasis fur diese Arbeit liefert die jahrliche Europaische
Pflegequalitatserhebung zu pflegerelevanten Problemen in Osterreich im Jahr
2014. Diese umfassende und standardisierte Erhebung zu den Pflegeproblemen
Dekubitus, Inkontinenz, Mangelernahrung, Intertrigo sowie Stiirze und freiheitsein-
/beschrankende MaRnahmen in Gesundheitseinrichtungen wird in Osterreich seit
2009 vom Institut far Pflegewissenschaft der Medizinischen Universitat Graz in
Kooperation mit der Projektgruppe Landesweite  Pravalenzerhebung
pflegebezogener Daten (Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen (LPZ)) der

Universitat Maastricht durchgefuhrt.

3.1 Design

Die Europaische Pflegequalitatserhebung ist eine quantitative, multizentrische
Querschnittstudie. lhr liegt ein deskriptives Design zugrunde, welches die
Pravalenz der oben angeflhrten Pflegeprobleme zu einem bestimmten Zeitpunkt
abbildet.

Pravalenzstudien eignen sich sehr gut, um in einer Population einheitliche Daten
zur Haufigkeit eines Krankheitsbildes oder eines Problems zu erheben (Polit &
Beck 2012).

3.2 Datensammliung

Die Pflegequalitatserhebung wurde am 8. April 2014 durchgefihrt. Im November
2013 wurden alle Gesundheitseinrichtungen in Osterreich ab einer GréRe von 50
Betten zur Teilnahme an der Erhebung eingeladen. Die Einrichtungen, welche
einer Teilnahme zustimmten, erhielten im Vorfeld Informations- und

Erhebungsmaterialien und eine Schulung.

Die Datenerhebung wurde jeweils von einem Erhebungsteam, bestehend aus
einer unabhangigen (externen) Pflegekraft und einer (internen) Pflegeperson, die
auf der Station/dem Wohnbereich tatig war, durchgefihrt. Konnte zwischen den
beiden Teammitgliedern keine Ubereinstimmung beim Ausflllen des Fragebogens
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erlangt werden, entschied der/die unabhangige Pflegeperson (Halfens et al. 2013,

van Nie-Visser et al. 2013).

Als Instrument zur Erhebung der Daten wurde ein von der Universitat Maastricht
entwickelter Fragebogen verwendet. Dieser wird von einer internationalen
Forschungsgruppe regelmallig Uberarbeitet und aktualisiert. Mit diesem
Fragebogen konnte die Erhebung auf drei Ebenen durchgefihrt werden (van Nie-
Visser et al. 2013):

e Ebene 1: Fragen zur Art der Einrichtung
e Ebene 2: Fragen zur Art der Station
e Ebene 3: Fragen zur Erhebung allgemeiner patientenbezogener Daten und

Fragen zu den Merkmalen des Pflegeproblems.

Die Krankheitsbilder der Patientinnen wurden durch Zuordnung zu verschiedenen
Krankheitsgruppen (z. B. Erkrankungen der Atmungsorgane; Krankheiten des
Kreislaufsystems) erfasst. Dabei war auch die Zuordnung der Patientinnen zu
mehreren Gruppen moglich. Das Alter der Patientinnen zum Zeitpunkt der
Erhebung konnte durch die Erfassung des Geburtsdatums bestimmt werden (van
Nie-Visser et al. 2013).

Um modgliche Unterschiede hinsichtlich des Faktors Alter zu bestimmen wurden

sie in vier Altersgruppen eingeteilt:

- 18 — 34 Jahre
- 35-49 Jahre
- 50 -64 Jahre

- 65 Jahre und alter

Zur Messung der Pflegeabhangigkeit wurde im  Fragebogen die
Pflegeabhangigkeitsskala (PAS) (Dijkstra, Buist & Dassen 1996) verwendet. Diese
wurde in unterschiedlichen Settings auf ihre psychometrischen Eigenschaften hin

gepruft und als gultiges und zuverlassiges Instrument bestatigt (Lohrmann 2003).
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Die Pflegeabhangigkeit wird anhand von 15 ltems gemessen, fur die es jeweils

funf mogliche Antworten gibt:

- vollig abhangig (1 Punkt)

- Uberwiegend abhangig (2 Punkte)

- teilweise abhangig (3 Punkte)

- Uberwiegend unabhangig (4 Punkte)
- vollig unabhangig (5 Punkte)

Auf der Skala kann somit ein Wert im Bereich von 15 — 75 Punkten erreicht

werden. Je hdher der Punktewert, desto geringer ist die Pflegeabhangigkeit.

3.3 Ethische Aspekte

Der Antrag fur die DurchfiGhrung der Pravalenzerhebung wurde bei der
Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz eingereicht und beuwilligt.
Zudem haben alle Teilnehmerlnnen oder gegebenenfalls |hr/e gesetzliche/r
Vertreterln eine schriftliche Einwilligungserklarung unterschrieben (van Nie-Visser
et al. 2013). Zur Wahrung der Anonymitat wurde jedem/r Teilnehmerin ein

Zahlencode zugeordnet.

3.4 Datenauswertung

Fir die Datenauswertung und Analyse wurde die Statistiksoftware IBM® SPSS®
Statistics 23.0 und das Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel 2010

verwendet.

Zur Beschreibung der Stichprobe wurden deskriptive Analysen durchgefihrt.

Es wurden Haufigkeiten berechnet und mittels Balkendiagrammen und Tabellen
dargestellt.

Fir die Berechnung von statistischen Unterschieden wurde der Qui-Quadrat-Test
verwendet.

Das Signifikanzniveau wurde mit a = 0,05 festgelegt.
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Bei allen Auswertungen wurde die Definition von Ubergewicht und Adipositas der
WHO (1995) zugrunde gelegt. Zusatzlich wurde beim Faktor Alter eine weitere
Auswertung unter Verwendung der Definition der ESPEN (Volkert et al. 2006)

durchgefuhrt.
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4 Ergebnisse

Die Pflegequalitatserhebung 2014 wurde in insgesamt 74 Osterreichischen
Gesundheitseinrichtungen durchgefuhrt. Fur diese Arbeit wurden die Daten der

Patientlnnen aus 64 Allgemeinen Krankenhausern herangezogen.

8029 Patientinnen

1962 Nicht teilgenommen

- 44,8 % Teilnahme abgelehnt

- 17,2 % Nicht erreichbar

- 2,1% Komatoés

- 19% Terminal

- 14,9 % Kognitiver Zustand zu schlecht

- 19,1 % Sonstige

6067 Teilnehmerinnen

1926 ausgeschlossen

4141 Patientlnnen

Abbildung 6: Rekrutierung der Teilnehmerinnen
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Insgesamt 8029 Patientinnen der teilnehmenden Krankenhduser wurden am
Erhebungstag befragt, ob sie an der Studie teilnehmen mochten. Von diesen
gaben 6067 (75,6 %) ihre informierte Zustimmung. Weitere 1925 Patientinnen
wurden aufgrund von Storungen des Fliissigkeitshaushaltes (z. B. Odeme) oder
da sie nicht bzw. das letzte Mal vor Uber 30 Tagen gewogen worden waren aus
dieser Analyse ausgeschlossen. Ein/e Patientin wurde aufgrund eines
unplausiblem BMI (=60) ausgeschlossen. Daten von 4141 Patientinnen konnten

im Rahmen dieser Arbeit analysiert werden.

4.1 Stichprobencharakteristika

Von den 4141 Patientinnen war die Mehrheit (53,9 %) weiblich. Das
Durchschnittsalter betrug 63,5 Jahre bei einer Standardabweichung (SD) von 17,5
Jahren. Mehr als die Halfte der Teilnehmerinnen (55,1 %) waren 65 Jahre oder

alter. Lediglich 8,2 % waren junger als 35 Jahre.

Die haufigsten Krankheitsbilder waren Herz- und GefalRerkrankungen (33,83 %),
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (29,05 %) sowie
Krankheiten des Verdauungssystems (19,75 %). Knapp die Halfte der
Patientinnen (47,5 %) litten an einer einzigen Krankheit. Bei 24,4 % wurden genau
zwei Diagnosen gestellt. 25,6 % litten an drei, vier oder funf Krankheiten und die

restlichen an sechs oder mehr.

Der PAS-Mittelwert der analysierten Krankenhauspatientlnnen betrug 69,47 (SD
10,33). Mit 71,7 % war die Mehrheit der Patientinnen vdllig unabhangig von
pflegerischer Unterstutzung. 16,2 % der Patientinnen waren uberwiegend
unabhangig, 7,7 % teilweise unabhangig, 3,4 % uUberwiegend abhangig und nur 1

% vollig abhangig.
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4.2 Préavalenz von Ubergewicht und Adipositas bei erwachsenen

Krankenhauspatientinnen

Die Definition von Ubergewicht und Adipositas laut WHO (1995) werden diesen
Berechnungen zugrunde gelegt. Die Pravalenz von Ubergewicht in dieser Arbeit

liegt bei 36,1 % und die Pravalenz von Adipositas bei 22,4 %.

4.3 Pravalenzen hinsichtlich verschiedener Faktoren

Nachfolgend wird die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas in Bezug auf
Geschlecht, Alter und Pflegeabhangigkeit analysiert. Fur die Berechnungen zu
Geschlecht und Pflegeabhangigkeit wurde die Definition laut WHO verwendet. Bei
den Berechnungen hinsichtlich Alter wurde zusatzlich die Definition der ESPEN

verwendet.

4.3.1 Geschlecht

Unter den Frauen waren 32,1 % Ubergewichtig und 23,0 % adip6s. 40,7 % der
Manner waren Ubergewichtig und 21,6 % adip6s (siehe Abbildung 7). Es gibt
einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern

hinsichtlich der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas.

50% -~

45% - 40,7 %
40% -+

359% - 32,1%

30% A

25 % A 21,6 % 23,0%
20% -

15% -

10% -

5% -

0% -

Ubergewicht* N=1494 Adipositas* N=926

mannlich mweiblich

Abbildung 7: Privalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Miannern und Frauen; * p<0,05
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4.3.2 Alter

Um mogliche Unterschiede hinsichtlich des Faktors Alter zu untersuchen, wurden
Auswertungen mit den BMI-Grenzwerten fiir Ubergewicht und Adipositas der
WHO (1995) und der ESPEN (Volkert et al. 2006) durchgeflhrt.

Pravalenz laut Definition der WHO

Die hochste Pravalenz der Ubergewichtigen wurde mit 37,9 % in der Altersklasse
der 65jahrigen und alter festgestellt. In der Altersklasse der 50-64jahrigen betrug
die Pravalenz von Ubergewicht 36,0 %, bei den 35-49jahrigen 35,4 % (siehe
Abbildung 8).

In der Kategorie der 50-64jahrigen wurde die hochste Pravalenz der Adipositas
festgestellt (28,9 %). In der Altersklasse 35-49 Jahre betrug die Pravalenz 23,8 %
gefolgt von der Altersklasse 65 Jahre und alter mit 20,9 %. Die geringste
Adipositaspravalenz zeigte sich mit 11,1 % in der Altersklasse 18-34 Jahre. Es
gibt einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Altersgruppen

hinsichtlich der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas.

50% -

45% -
9 37,9 %
40% 1 3549% 36,0% ’
35% A
30% - 28,9 %
. 24,9 % 23,8%
25% 1 20,9 %
20% -
15% 11,1%
10% A
5% A
0% -
Ubergewicht N=1494 Adipositas N=926

18-34 Jahre 35-49 Jahre W 50-64 Jahre W65 Jahre und Alter

Abbildung 8: Privalenz von Ubergewicht und Adipositas nach Altersgruppen laut Definition der WHO
(1995), * p<0,05
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Pravalenz laut Definition der ESPEN

Legt man bei der Auswertung die Definition von ESPEN (Volkert et al. 2006) zu
Grunde ist die hochste Pravalenz fir Ubergewicht mit 22,6 % in der Kategorie der
50-64jahrigen zu finden. In der Kategorie 65 Jahre und alter liegt die Pravalenz fur
Ubergewicht bei 20,7 %. Die Unterschiede zwischen den Altersklassen sind
statistisch signifikant. Die Adipositaspravalenzen unterscheiden sich nicht von der
Auswertung anhand der WHO Definition da die Grenzwerte der ESPEN ident sind.

50% -
45 % -
40% -
35% -

28,9 %
30% -

, 0 23,8%
25% - 22,6 % 20,7 % 20,9 %
20% - 17,1%

14,7 %

15% + 11,1%
10% -
5% -
0% -

Ubergewicht* N=835 Adipositas* N=926

18-34 Jahre 35-49 Jahre mW50-64 Jahre W65 Jahre und Alter

Abbildung 9: Privalenz von Ubergewicht und Adipositas nach Altersgruppen laut Definition der
ESPEN (Volkert et al. 2006), *p<0,05

4.3.3 Krankheitsbilder

47,6 % der Ubergewichtigen und 43,1 % der Adipdsen hatten eine Diagnose. 24,5
% der Ubergewichtigen und 25,3 % der Adiposen zwei Diagnosen. Bei 24,9 % der
Ubergewichtigen und 29,3 % der Adipdsen wurden entweder drei, vier oder funf
Krankheiten diagnostiziert. Fur die Anzahl der Diagnosen zeigte sich kein
statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich der Pravalenzen fir Ubergewicht

und Adipositas.

Die folgende Ubersicht (Tabelle 6) zeigt die finf haufigsten Krankheitsbilder der
ubergewichtigen Patientinnen. Daraus geht hervor, dass die beiden haufigsten
Krankheitsbilder Herz- und GefalRerkrankungen (34,3 %) sowie Krankheiten des
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Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (32,9 %) sind. Auch Krankheiten
des Verdauungssystems, des Urogenitalsystems sowie Diabetes Mellitus waren

haufig vertreten.

Tabelle 6: Haufigste Krankheitsbilder der Ubergewichtigen N=1494 (Mehrfachantworten méoglich)

Krankheitsbild Anzahl | Prozent
Herz- und Gefalkerkrankungen (ohne Schlaganfall) 513 34,3 %
K_rankhelten des Muskel-Skelett-Systems und des 491 32.9 %
Bindegewebes

Krankheiten des Verdauungssystems 275 18,4 %
Krankheiten des Urogenitalsystems 212 14,2 %
Diabetes Mellitus 201 13,5 %

Bei den Adipdsen waren Herz- und GefalRerkrankungen (38,9 %), des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes (30,6 %) und Diabetes Mellitus (21,9 %)

die haufigsten Diagnosen (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Haufigste Krankheitsbilder der Adipésen N=926 (Mehrfachantworten méglich)

Krankheitsbild Anzahl | Prozent

Herz- und Gefalkerkrankungen (ohne Schlaganfall) 360 38,9 %

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des

: 283 30,6 %
Bindegewebes
Diabetes Mellitus 203 219 %
Krankheiten des Verdauungssystems 164 17,7 %
Endokrine, Ernahrungs- oder Stoffwechselerkrankungen 147 15,9 %

4.3.4 Pflegeabhéangigkeit

72,8 % der Ubergewichtigen Patientinnen und 71,5 % der adipdsen Patientinnen
waren vollig unabhangig von pflegerischer Unterstutzung. Vollig abhangig von
pflegerischer Unterstiitzung waren lediglich 1,1 % der Ubergewichtigen und 0,9 %
der Adiposen. Abbildung 10 zeigt die prozentuale Verteilung der Patientinnen tUber

die funf Kategorien der Pflegeabhangigkeitsskala.
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100 % -
90% -
80% - 72,8 % 71,5 %
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0%

1,1% 35% 09% 19%

Ubergewichtige N=1494 Adip6se N=926

Vollig abhangig Uberwiegend abhidngig M Teilweise abhingig

m Uberwiegend unabhingig B Véllig unabhingig

Abbildung 10: Priavalenz von Ubergewicht und Adipositas je Kategorie laut Pflegeabhiingigkeitsskala

Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen Ubergewichtigen und

adip6sen Patientinnnen festgestellt werden.
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5 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei
erwachsenen Krankenhauspatientinnen zu beschreiben und mdgliche
Unterschiede bezilglich der Faktoren Geschlecht, Alter, Krankheitsbild und
Pflegeabhangigkeit darzustellen. In diesem Kapitel werden die wichtigsten
Ergebnisse kurz zusammengefasst und mit der Literatur und aktuellen Daten
verglichen.  AnschlieBend werden die Limitationen dargestellt und

Handlungsempfehlungen fur zukinftige Forschung und Praxis gegeben.

Mehr als ein Drittel der analysierten Patientinnen war Ubergewichtig und bei
nahezu einem Viertel konnte Adipositas festgestellt werden. Eine signifikant
héhere Pravalenz fir Ubergewicht wurde bei Mannern gegeniliber Frauen
beobachtet. Im Gegensatz dazu zeigte sich bei Frauen eine signifikant héhere

Pravalenz fur Adipositas.

Legt man die Definition der WHO (1995) zugrunde, so zeigte sich die hochste
Pravalenz fur Ubergewicht in der Altersklasse der 65jahrigen und alter, wahrend
bei Verwendung der Definition laut ESPEN (Volkert et al. 2006) die hdochste
Pravalenz in der Altersklasse der 50-64jahrigen festgestellt werden konnte. In
dieser Altersklasse wurde auch die hochste Adipositaspravalenz beobachtet. Es
zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede sowohl zwischen den einzelnen
Altersklassen fiir die Pravalenz von Ubergewicht als auch fiir die Préavalenz von

Adipositas.

Die meisten Ubergewichtigen und adipdsen Patientlnnen litten an Herz- und
Gefalerkrankungen sowie Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes. Zudem waren mehr als zwei Drittel der Adipésen und mehr als
zwei Drittel der Ubergewichtigen vdllig unabhangig von pflegerischer

Unterstutzung.
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5.1 Pravalenz von Ubergewicht/Adipositas

Mehr als die Halfte der untersuchten Krankenhauspatientinnen waren
ubergewichtig oder adipds. Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass
Ubergewicht und Adipositas in den dsterreichischen Krankenh&usern ein Problem

darstellt.

Die Pravalenz fiir Ubergewicht von 36,1 % ist im Vergleich mit den fiir das Review
ausgewahlten Studien der Hoéchstwert. Ahnlich hohe Pravalenzwerte fir
Ubergewicht prasentierten Westergren et al. (2010) aus Island (36,0 %) und Liang
et al. (2009) aus China (34,8 %). Etwas geringere Pravalenzwerte fiir Ubergewicht
zeigten weitere europaischen Studien (Fglling et al. 2014, Westergren et al. 2009)
und die chinesische Studie von Fang et al. (2013). In diesen Studien variierten die
Werte zwischen 20,4 % und 31,0 %. Dabei ist jedoch zu bertcksichtigen, dass in
den Studien aus China (Liang et al. 2009; Fang et al. 2013) niedrigere BMI
Grenzwerte verwendet wurden und bei den Studien aus Island (Westergren et al.
2010) und Schweden (Westergren et al. 2009) bei Patientinnen tGber 70 Jahren
héhere BMI Grenzwerte fir Ubergewicht angenommen wurden. Dies fihrt
moglicherweise zu einer Verzerrung des Vergleiches. Eine weitere mogliche
Erklarung fur die unterschiedlichen Pravalenzwerte konnte auch der
unterschiedliche ,Case-mix“ (z. B. Altersstruktur, Krankheitsbilder) der

Patientinnen in den Stichproben der Untersuchungen sein.

Die Adipositaspravalenz von 22,4 % liegt ebenfalls Uber den Werten der
vergleichenden Literatur. Die Adipositaspravalenzen in den Studien von Fglling et
al. (2014), Lamb et al. (2009) und Westergren et al. (2010) waren etwas geringer
und lagen in einem Bereich von 17,0 — 18,6 %. Bei Westergren et al. (2009) lag
die Adipositaspravalenz bei 11,2 % in den kleinen und groRen Krankenhausern.
Bei den Krankenhausern mittlerer Groke kamen die Forscherlnnen auf eine
Pravalenz von 14,8 %. Auch hier koénnten die Unterschiede in den
Adipositaspravalenzen in den Studien aufgrund der Verwendung von
unterschiedlichen BMI Grenzwerten und unterschiedlicher Patientenstruktur erklart

werden. Die geringe Adipositaspravalenz in den chinesischen Studien von Fang et
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al. (2013) mit 5,1 % und Liang et al. (2009) mit 10,2 % lassen sich zusatzlich
moglicherweise durch die ebenfalls sehr geringe Adipositaspravalenz, 6,2 % im
Jahr 2016 (WHO 2017a) in der Allgemeinbevdlkerung Chinas erklaren.

Die extrem starke Abweichung der Pravalenzwerte fiir Ubergewicht (5,7 %) und
Adipositas (0,9 %) zur vietnamesischen Studie von Huong et al. (2014) konnte
daran liegen, dass Vietnam zu den Landern mit den weltweit geringsten
Pravalenzen fiir Ubergewicht und Adipositas in der Allgemeinbevdlkerung gehort
(WHO 2017). 2016 betrug die Pravalenz unter der erwachsenen
Allgemeinbevdlkerung in Vietnam 16,2 % fiir Ubergewicht und lediglich 2,1 % fiir
Adipositas (WHO 2017).

5.2 Pravalenzen hinsichtlich verschiedener Faktoren

Nachfolgend werden die Ergebnisse hinsichtlich der Pravalenz von Ubergewicht

und Adipositas in Bezug auf Geschlecht, Alter und Pflegeabhangigkeit diskutiert.

5.2.1 Geschlecht

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen eine signifikant hoéhere Pravalenz fir
Ubergewicht bei Mannern im Vergleich zu Frauen. Dies deckt sich mit den
Auswertungen von Khalaf et al. (2011). Widerspruchliche Ergebnisse
prasentierten Fang et al. (2011), welche von einer geringfuigig hdheren Pravalenz
bei Mannern berichten. Die Unterschiede zwischen Mannern und Frauen waren
sowohl bei Khalaf et al. (2011) als auch bei Fang et al. (2013) nicht statistisch
signifikant.

Auch Untersuchungen in der Osterreichischen Allgemeinbevolkerung (Statistik
Austria 2015, Rust et al. 2017) zeigen eine hohere Pravalenz bei Mannern zu

Frauen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse zeigten eine signifikant hohere
Adipositaspravalenz bei Frauen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen der
Auswertungen in der Studie von Khalaf et al. (2011), welche ebenfalls von einer

signifikant hoheren Adipositaspravalenz bei Frauen berichten. Die hdhere
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Adipositaspravalenz in der Studie von Khalaf et al. (2011) lasst sich
moglicherweise mit dem Bild in der erwachsenen Allgemeinbevdlkerung erklaren.
Laut der WHO Global Health Observatory Datenbank (GHO) betrug die
Adipositaspravalenz in Saudi Arabien im Jahr 2016 42,3 % bei Frauen und 30,8 %
bei Mannern (WHO 2017). Saudi Arabien gehort zu den Landern mit den hdchsten

Adipositaspravalenzen weltweit.

Widersprichliche Ergebnisse zeigten die Studien von Lamb et al. (2009) und Fang
et al. (2013) welche eine hohere Adipositaspravalenz bei mannlichen Patienten
zeigten. Da diese Unterschiede sowohl bei Lamb et al. (2009) als auch bei Fang et
al. (2013) nicht statistisch signifikant waren, kénnten die Unterschiede zu den
Ergebnissen in dieser Arbeit durch den Zufall erklart werden.

Auch bei den Ergebnissen zur Adipositaspravalenz in der Osterreichischen
erwachsenen Allgemeinbevolkerung zeigt sich ein anderes Bild als in dieser
Studie mit Krankenhauspatientinnen. Sowohl die Resultate der dsterreichischen
Gesundheitsbefragung 2014 (Statistik Austria 2015) als auch der 6sterreichische
Ernahrungsbericht 2017 (Rust et al. 2017) zeigten hohere Werte bei Mannern.
Eine mogliche Erklarung der Unterschiede in den Ergebnissen zur
Osterreichischen erwachsenen Allgemeinbevdlkerung konnte eine unterschiedliche
Verteilung von mit Adipositas assoziierten Krankheitsbildern unter den mannlichen

und weiblichen Krankenhauspatientinnen in den Stichproben sein.

5.2.2 Alter

Die Ergebnisse zeigten einen signifikanten Unterschied zwischen den
Altersgruppen hinsichtlich der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas sowohl
bei der Auswertung mit den BMI-Grenzwerten der WHO (1995) als auch mit den
BMI-Grenzwerten nach ESPEN (Volkert et al. 2006).

Die Pravalenzwerte fir Ubergewicht nach Definition der WHO (BMI 25,0 — 29,9)
lassen einen positiven Zusammenhang zwischen Alterskategorie und Pravalenz
fur Ubergewicht vermuten. Die hochste Pravalenz fur Ubergewicht war in der
Gruppe der uber 65jahrigen zu finden (36,0 %). Dem widersprechen die
Ergebnisse der Auswertungen nach der Definition von ESPEN (BMI 27,0 — 29,9),
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welche zwar ebenfalls den geringsten Wert in der Kategorie der 18-34 jahrigen
zeigen und ansteigende Werte in den Alterskategorien 35-59 Jahre und 50-64
Jahre, jedoch wieder eine fallende Pravalenzrate in der Kategorie der Uber
65jahrigen zeigt. Die Ergebnisse aus der dsterreichischen Gesundheitsbefragung
2014 (Statistik Austria 2015), bei der die Auswertung nach den Grenzwerten der
WHO Definition fir Ubergewicht durchgefiinrt wurde zeigen einen Anstieg der
Werte mit dem Alter und einen fallenden Wert in der Kategorie der Altesten (75
Jahre und alter). Dieses Ergebnis aus der Osterreichischen erwachsenen
Allgemeinbevolkerung starkt eher das Vertrauen in die Ergebnisse, welche die
Auswertung nach ESPEN zeigte. Zudem wird die Angemessenheit der WHO
Grenzwerte fir Ubergewicht in hoheren Altersklassen kontrovers diskutiert, da er

den Effekt moglicherweise Uberschatzt (Queensland Government 2014).

Hinsichtlich Adipositas konnte ein Anstieg der Pravalenz von der Altersklasse 18-
34 Uber die Altersklasse 35-49 bis hin zu einem Hochstwert in der hochsten
Altersklasse der Kategorie der 50-64jahrigen festgestellt werden. Wie bei der
Auswertung fir Ubergewicht (nach ESPEN) zeigte sich auch in der Altersklasse
der Uber 65jahrigen eine sinkende Pravalenz fir Adipositas. Dies spiegelt auch die
Situation in der Osterreichischen erwachsenen Allgemeinbevdlkerung laut
Gesundheitsbefragung 2014 wieder (Statistik Austria 2015). Die Resultate von
Lamb et al. (2009) berichten in ihrer Studie ebenso von einer sinkenden
Adipositasravalenzrate in der hochsten Alterskategorie (280 Jahre). Durch die
Verwendung verschiedener Alterskategorien (<60 Jahre, 60-79 Jahre, 280 Jahre)

sind diese Werte dennoch nur bedingt vergleichbar.

5.2.3 Krankheitsbilder

Herz- und Gefallerkrankungen, sowie Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
und des Bindegewebes waren sowohl bei ubergewichtigen als auch bei adipdsen
Patientinnnen die haufigsten Diagnosen. Sowohl Herz- und Gefallerkrankungen
als auch die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems gelten als allgemein gultige

Konsequenzen von Ubergewicht und Adipositas (WHO 2018).
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Interessant sind auch die Ergebnisse hinsichtlich Diabetes Mellitus. Unter den
Ubergewichtigen war Diabetes Mellitus mit einer Pravalenz von 13,5 % nur das
funft haufigste Krankheitsbild, hingegen bei adipdsen Patientinnen mit 21,9 % das
dritt haufigste. Dies kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass das Risiko flr Diabetes
Mellitus mit hdherem BMI steigt. Dies bestatigt auch die WHO (2018), welche
einen Zusammenhang von steigendem BMI und dem Risiko fur Diabetes Mellitus

angibt.

Herz- und GefalRerkrankungen, Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes, Krankheiten der Verdauungsorgane und Diabetes Mellitus sind
sowohl bei den Ubergewichtigen als auch bei den adipésen
Krankhauspatientinnen unter den finf haufigsten Krankheitsbildern zu finden.
Diese Ergebnisse deuten auch auf einen negative Einfluss von Ubergewicht und
Adipositas auf den individuellen Gesundheitszustand der Betroffenen sowie einer
Beeintrachtigung von Organen und Organsystemen wie dem Herz-Kreislauf-
System, Haut, Knochen, Muskeln, dem endokrinen und metabolischen System,
des Magen-Darmtraktes, des Urogenitaltraktes und der Atmungsorgane welchen
auch Dorner (2016) anfihrt.

5.2.4 Pflegeabhangigkeit

88,7 % der ubergewichtigen und 89,0 % der adipésen Krankenhauspatientinnen
fielen in die Kategorien ,vollig unabhangig“ oder ,Uberwiegend unabhangig“ der
Pflegeabhangigkeitsskala. Ein Vergleich mit Ergebnissen anderer Studien ist nicht
madglich, da im Rahmen der Literaturrecherche keine Studien identifiziert werden
konnten, welche die Pflegeabhangigkeit der Ubergewichtigen und adipdsen
Krankenhauspatientinnen untersucht haben.

Die Ergebnisse dieser Arbeit konnten auf den ersten Blick zu dem Schluss fuhren,
dass adipdse und ubergewichtige Krankenhauspatientinnen wenig bis keine
Pflege bendtigen. Eine Erklarung daflir kdnnte sein, dass bei den Auswertungen
im Rahmen dieser Studie nur der Gesamtscore der Pflegeabhangigkeitsskala tber
alle 15 Aspekte betrachtet wurde. Eine differenzierte Analyse auf Ebene der
einzelnen Aspekte (z. B. Mobilitat, Korperhaltung, Korperpflege, An- und
Auskleiden) ware hier notwendig.
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5.3 Vergleiche

Der Vergleich der vorliegenden Resultate mit internationalen Studien mit
Krankenhauspatientinnen ist nur schwer madglich, da sich die
Krankenhausstrukturen, die Ethnizitdten der Patientlnnen, die fachspezifischen
Schwerpunkte der Krankenhauser, die Altersstrukturen der Patientinnen, die
Kultur, der Zugang zu Gesundheitseinrichtungen (Struktur, Finanzierbarkeit) sowie
soziale Bedingungen in den Landern, in denen die Studien durchgefihrt wurden,
unterscheiden. Zudem wurde flur alle eingeschlossenen Studien der BMI zur
Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas verwendet, jedoch verschiedene

Definitionen und Grenzwerte.

Am ehesten lassen sich die Ergebnisse dieser Arbeit mit den europaischen
Studien von Fglling et al. (2014) und Lamb et al. (2009) vergleichen, da sie die
gleiche Definition von Ubergewicht und Adipositas verwendet haben. Bei zwei
weiteren europaischen Studien wurde die WHO Definition flr Patientinnen tGber 70
Jahren adaptiert (Westergren et al. 2009, Westergren et al. 2010).

Der Vergleich mit den Ergebnissen dieser Studien ist daher nur unter

Bericksichtigung der oben angeflihrten Einschrankungen zu sehen.
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5.4 Starken und Limitationen

Pravalenzstudien eignen sich sehr gut um die Haufigkeit einer Krankheit in einer
Population darzustellen (Polit & Beck 2012). Zudem eignet sich das deskriptive
Forschungsdesign um Probleme in der gegenwartigen Pflegepraxis zu
identifizieren (Burns & Grove 2005). Fur das Ziel dieser Arbeit ist das in der
Pflegequalitatserhebung verwendete Querschnittdesign daher besonders
geeignet. Mit der Auswertung der Daten lasst sich somit ein Bild Uber die Ist-
Situation zum Thema Ubergewicht und Adipositas bei erwachsen
Krankenhauspatientinnen in  Osterreich gewinnen. Durch den in der
Pflegequalitatserhebung verwendeten standardisierten Fragebogen und die
jahrliche Durchfihrung der Erhebung ware es mdglich, durch weitere
Auswertungen in der Zukunft die Entwicklung und Trends Uber die Jahre zu

analysieren.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas
anhand des Body-Mass-Index Dbestimmt. Bei Verwendung anderer
anthropometrischer Messmethoden, wie dem Taillenumfang, dem Taille-Huft-
Quotient oder der Hautfaltendicke, kénnten die Pravalenzwerte moglicherweise

anders aussehen.

FUr die Auswertungen im Rahmen dieser Arbeit wurden fur die Klassifikation von
Ubergewicht und Adipositas die Grenzwerte der WHO (1995) herangezogen,
welche insbesondere fir hdhere Altersgruppen kontrovers diskutiert werden. Um
diese mdgliche Schwache bei hoheren Altersgruppen auszugleichen, wurden im
Rahmen dieser Arbeit zusatzlich Auswertungen mit den Grenzwerten nach
ESPEN (Volkert et al. 2006) durchgeflhrt.
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5.5 Schlussfolgerungen

Die Pravalenzdaten fir Ubergewicht und Adipositas in dieser Arbeit geben einen
Hinweis darauf, dass Ubergewicht und Adipositas eine Herausforderung bei

Osterreichischen erwachsenen Krankenhauspatientinnen darstellen.

Dies konnte zu erheblichen 6konomischen Belastungen flur die Krankenhauser
und somit in weiterer Folge flur das Osterreichische Gesundheitssystem fuhren.

Magliche Folgen konnten ein erhohter Pflegeaufwand, ein hoherer Verbrauch von
Ressourcen (Medikamente, Equipment), langere Krankenhausaufenthaltsdauer

und ein erhdhtes Risiko flr wiederholte Krankenhausaufenthalte sein.

Sind Patientinnen aufgrund von Ubergewicht oder Adipositas bereits im
Krankenhaus aufgenommen und ist bereits eine Behandlung indiziert, so sollte
grundsatzlich auf eine Kombination aus Ernahrungs-, Bewegungs- und
Verhaltenstherapie zurickgegriffen werden (DAG et al. 2014). Ziel der Therapie
sollte eine langfristige Gewichtsreduktion verbunden mit einer Verbesserung
Adipositas-assoziierter Risikofaktoren, Reduzierung von Adipositas-assoziierten
Krankheiten, Verminderung des Risikos fir vorzeitige Sterblichkeit,
Arbeitsunfahigkeit und vorzeitiger Berentung sowie Steigerung der Lebensqualitat
sein (DAG et al. 2014).

Eine Einbeziehung von Expertinnen wie Diatologlnnen (Ansatz bei der
Ernahrung), Physiotherapeutinnen (Ansatz bei der Fitness — Bewegungsplan),
Psychologlnnen und Sozialarbeiterinnen, um auf den Lebensstil der Betroffenen
einzuwirken, erscheint sinnvoll. Somit konnte das Risiko auf wiederholte

Krankenhausaufenthalte mdglicherweise gesenkt werden.

5.6 Implikationen fur die Pflege

Eine hohe Korpermasse bei Patientinnen kann schon grundlegende
Pflegeinterventionen wie z. B. Blutdruckmessung oder das legen eines vendsen
Zuganges erschweren (Camden 2009). Adipése Patientinnen stellen zudem

besondere Herausforderungen von Seiten der Pflege bei Malnahmen zur
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Pneumonieprophylaxe, Thromboseprophylaxe, Dekubitusprophylaxe,

Intertrigoprophylaxe und Kontrakturenprophylaxe dar (Lohmer 2013).

Von Seiten der Krankenhausbetreiber sollten strukturelle MalRnahmen ergriffen
werden welche die Pflege von Ubergewichtigen und adipdsen Patientinnen
unterstutzen. Durch die Anschaffung von gentgend speziellem Equipment wie z.
B. bariatrischen Betten oder Patientlnnenliftern konnten die korperlichen
Belastungen fiur die Pflegenden reduziert werden und daraus mogliche

Krankenstande vermieden werden.

Zudem sollte dem Thema Pflege von Ubergewichtigen und adipdsen Patientlnnen
in der Pflegeausbildung erhdhte Aufmerksamkeit geschenkt werden. Anzudenken
ware fur Osterreich moglicherweise auch die Einfllhrung einer speziellen
Weiterbildung, ahnlich der ,bariatric nurse“ (Lohmer 2013) wie es sie in den USA

bereits gibt.

5.7 Implikationen fur weitere Forschung

Durch diese Arbeit konnte die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei
erwachsenen Patientlnnen in Osterreichischen Krankenhausern beschrieben
werden. Um noch detailliertere Aussagen treffen zu kdnnen, sollten zuklnftige
Forschungen zusatzlich alternative Methoden zum BMI wie den Taillenumfang,
den Taille-Huft-Quotient oder die Hautfaltendicke inkludieren.

Zudem waren regelmalige Auswertungen, der jahrlich stattfindenden
Pflegequalitatserhebung, hinsichtlich Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas
bei den 0&sterreichischen, erwachsenen Krankenhauspatientinnen, sinnvoll, um
Trends beobachten zu konnen.

Insbesondere eine Auswertung der Pflegeabhangigkeit auf Ebene der Aspekte (z.
B. Mobilitat, Korperhaltung, Korperpflege, An- und Auskleiden) kdnnte nuatzlich
sein, um einen genauen Einblick in die Pflegeabhangigkeit Ubergewichtiger und
adiposer Patientinnen zu bekommen.

Generell sollte das Thema Pflegeabhéngigkeit von Adipdsen und Ubergewichtigen
in Krankenhausern sowohl in Osterreich als auch international noch naher

beleuchtet werden, da der Erkenntnisstand noch sehr gering ist.
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Weitere zukunftige Studien, wie es Fglling et al. (2014) fordern, sollten auf den
Zusammenhang  zwischen  Ubergewichtigen/adipésen  Patientinnen  und
Okonomischen Aspekten wie der Krankenhausaufenthaltsdauer sowie der

Verwendung von Ressourcen (Medikamente, Equipment) und Kosten fokussieren.
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Anhang: Fragebogen der europaischen Pflegequalitatserhebung 2014

P
Z

Pflegequalitatserhebung

Angaben zur Einrichtung

7‘ z Z Code der Einrichtung
| A OO00

Art der Einrichtung
[ Universititskrankenhaus O Ambulante Pflege
[0 Allgemeines Krankenhaus [0 Einrichtung fiir Menschen mit einer geistigen Behinderung
O Psychiatrisches Krankenhaus O Einrichtung fiir Menschen mit einer kérperlichen Behinderung
[0 Pflegeheim O Rehabilitationszentrum
O Betreuungseinrichtung O Sonstiges
[0 Geriatrisches Krankenhaus
Dekubitus ja | nein
1 Gibt es in Ihrer Einrichtung eine multidisziplinire Dekubitusexpertinnengruppe? O O
Gibt es in lhrer Einrichtung einen anerkannten Standard/Leitlinie zur Pravention und/oder Behandlung von Dekubitus,
welcher auf einer (inter)nationalen Leitlinie basiert ist? O
3 Gibt esin Ihrer Einrichtung eine Expertin, die fir die Aktualisierung des Standards/der Leitlinie zu Dekubitus zustdndig ist
und darauf hinweist? O O
4 Gibt es auf Einrichtungs- oder Stations-/Wohnbereichsebene eine Regelung fiir die Verwaltung von
Dekubitusmaterialien? O O
5 Gab es in lhrer Einrichtung in den letzten zwei Jahren eine Fortbildung zur Pravention und/oder Behandlung von
Dekubitus fuir das Pflegepersonal, welche mindestens zwei Stunden umfasste? O O
6 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehdérige zum Thema Dekubitus? O O
7 Werden in lhrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) bezliglich Dekubitus einer
Patientin bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins
Pflegeheim) weitergegeben? O O
Inkontinenz ja | nein

8 Gibt esin lhrer Einrichtung einen anerkannten Standard/Leitlinie zur Behandlung von Inkontinenz, welcher auf einer
(inter)nationalen Leitlinie basiert ist?

9 Gibtesin lhrer Einrichtung eine Expertin, die fir die Aktualisierung des Standards/der Leitlinie zu Inkontinenz zustandig
ist und darauf hinweist?

10 Gibt es in Ihrer Einrichtung eine multidisziplinire Inkontinenzexpertinnengruppe?

11 Gibt es auf Einrichtungs- oder Stations-/Wohnbereichsebene eine Regelung fiir die Verwaltung von
Inkontinenzmaterialien?

12 Gab es in lhrer Einrichtung in den letzten zwei Jahren eine Fortbildung zur Behandlung von Inkontinenz flir das
Pflegepersonal, welche mindestens zwei Stunden umfasste?

13 Gibt es in Ihrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fir Betroffene und/oder Angehérige zum Thema Inkontinenz?

14 Werden in Ihrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich Inkontinenz einer
Patientin bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins

oo o oo o
oo O oo 0O

Pflegeheim) weitergegeben? O O
Mangelerndhrung ja | nein
15 Gibt es in lhrer Einrichtung eine multidisziplindre Beratungskommission zu Mangelerndahrung oder ein Erndhrungsteam? O O
16 Gibt es in lhrer Einrichtung einen anerkannten Standard/Leitlinie zur Pravention und/oder Behandlung von

Mangelerndhrung, welcher auf einer (inter)nationalen Leitlinie basiert ist? O
17 Gibt es in Ihrer Einrichtung eine Expertin, die fiir die Aktualisierung des Standards/der Leitlinie zu Mangelernahrung

zustandig ist und darauf hinweist? O O
18 Gab es in lhrer Einrichtung in den letzten zwei Jahren eine Fortbildung zur Préavention und/oder Behandlung von

Mangelerndhrung fiir das Pflegepersonal, welche mindestens zwei Stunden umfasste? O [}
19 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fir Betroffene und/oder Angehérige zum Thema

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

Erndhrungszustandes einer PatientIn bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen Einrichtungen

(z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O
B:m Maastricht University Seite 1 von 2 AT2014APR © 2014 Maastricht University
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Intertrigo ja | nein

21 Gibt es in Ihrer Einrichtung einen anerkannten Standard/Leitlinie zur Pravention und/oder Behandlung von Intertrigo,

welcher auf einer (inter)nationalen Leitlinie basiert ist? O O
22 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Expertin, die fir die Aktualisierung des Standards/der Leitlinie zu Intertrigo zustandig ist

und darauf hinweist? O O
23 Gab es in lhrer Einrichtung in den letzten zwei Jahren eine Fortbildung zur Pravention und/oder Behandlung von

Intertrigo fiir das Pflegepersonal, welche mindestens zwei Stunden umfasste? O O
24 Gibt es in Ihrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehérige zum Thema Intertrigo? O O
25 Werden in lhrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich Intertrigo eine

Patientin bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins

Pflegeheim) weitergegeben? O O
Stiirze ja | nein

26 Gibt es in lhrer Einrichtung eine multidisziplindre Sturzexpertinnengruppe?

27 Gibt es in Ihrer Einrichtung einen anerkannten Standard/Leitlinie zur Pravention von Stlrzen, welcher auf einer

(inter)nationalen Leitlinie basiert ist?

Gibt es in Ihrer Einrichtung eine Expertin, die fur die Aktualisierung des Standards/der Leitlinie zu Sttrzen zustandig ist

und darauf hinweist?

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

30 Gab es in lhrer Einrichtung in den letzten zwei Jahren eine Fortbildung zu Sturzrisiken sowie Pravention von Stiirzen und

Verletzungen fiir das Pflegepersonal, welche mindestens zwei Stunden umfasste?

Gab es in lhrer Einrichtung in den letzten zwei Jahren eine Fortbildung zu Hebe- und Transfertechniken fiir das

Pflegepersonal, welche mindestens zwei Stunden umfasste?

32 Gibt es in Ihrer Einrichtung eine Informationsbroschure fur Betroffene und/oder Angehérige zum Thema Sturzgefahr
und Sturzpravention?

33 Werden in Ihrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich Sturzvorfille einer
Patientin bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins
Pflegeheim) weitergegeben? O O

2

[24]

3

O 0O o oo o d
O O o oo o

Freiheitseinschrinkende/-beschrinkende MaBnahmen ja | nein

34 Gibt es in Ihrer Einrichtung eine multidisziplindre Expertinnengruppe beziiglich freiheitseinschrankender/-beschrankender
Mafnahmen? O O
35 Gibt es in lhrer Einrichtung einen anerkannten Standard/Leitlinie zu freiheitseinschrankenden/-beschrankenden
MaBnahmen, welcher auf einer (inter)nationalen Leitlinie basiert ist? O O
36 Gibt es in Ihrer Einrichtung eine Expertin, die fur die Aktualisierung des Standards/der Leitlinie zu
freiheitseinschrankenden/-beschrankenden MaRnahmen zustidndig ist und darauf hinweist? O O
37 Gibt es in Ihrer Einrichtung eine standardisierte Vorgehensweise in der Pravention von
freiheitseinschrankenden/-beschrankenden MaBnahmen? O O
38 Ist in Ihrer Einrichtung die Nutzung von Gurten verboten? O O
39 Werden in lhrer Einrichtung freiheitseinschrankende/-beschrankende MaRnahimen dezentral (auf Stationsebene) erfasst? O O
40 Gab es in lhrer Einrichtung in den letzten zwei Jahren eine Fortbildung zu freiheitseinschrinkenden/-beschrankenden
Mahnahmen fiir das Pflegepersonal, welche mindestens zwei Stunden umfasste? O O
Gibt es in Ihrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fir Betroffene und/oder Angehorige zum Thema
freiheitseinschrankenden/-beschrankenden Mafinahmen?
42 Werden in lhrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich
freiheitseinschrankender/-beschrankender Mainahmen einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen
unterschiedlichen Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O

4

iy

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

Angaben zur Station/Wohnbereich Station/Wohnbereich/Tear |

Art der Station/Wohnbereich

A Universititskrankenhaus
Operativ

Nichtoperativ
Intensivstation
Uberwachungsstation/
Herziiberwachungsstation
Padiatrie

Obstetrik
Pflege/Langzeit/Geriatrie
Short-stay

Psychiatrie

Sonstiges

Oooooo0oOo DbOogo

B Allgemeines Krankenhaus

[0 Operativ

[0 Nichtoperativ

O Intensivstation

O Uberwachungsstation/
Herzliberwachungsstation

[ padiatrie

[0 Obstetrik

[0 Pflege/Langzeit/Geriatrie

[J Short-stay

[ Psychiatrie

[J Sonstiges

C Psychiatrisches Krankenhaus
[0 Langzeitunterbringung (>6 Monate)
[] Geriatrische Station/Wohnbereich
[0 Sonstiges

Pflegeheim
Psychogeriatrie/Demenzstation
Wohnbereich

Pflegebereich

Ambulante Pflege

Gemischte Station/Wohnbereich
Betreutes Wohnen

Sonstiges

OoOoooOoono

Betreuungseinrichtung
Demenzstation/Wohnbereich
Pflegebereich

Ambulante Pflege

Gemischte Station/Wohnbereich
Betreutes Wohnen

Sonstiges

oooooag

Geriatrisches Krankenhaus
[0 Innere Abteilung

[ Palliativstation

[J Sonstiges

Ambulante Pflege

[J pflegen und Betreuen

O Familienpflege

O Pflegen und Betreuen einschlieBlich
Familienpflege

[ Sonstiges

Einrichtung fiir Menschen mit einer

geistigen Behinderung

O Pflegebereich (Uberwiegend an
das Bett/den Rollstuhl gebundene
Gruppe)

[J Wohnbereich (Uberwiegend mobile
Cruppe)

[0 Sonstiges

Einrichtung fiir Menschen mit einer

kérperlichen Behinderung

[ Pflegebereich (Uberwiegend an
das Bett/den Rollstuhl gebundene
Gruppe)

O Wohnbereich (Uberwiegend mobile
Gruppe)

O Sonstiges

Rehabilitationszentrum

Abteilung fir Querschnittslasionen
Abteilung fur Amputationen
Abteilung flr Schmerzmanagement
Abteilung fur die Behandlung nach
einem Schlaganfall

Sonstiges

O gooad

Sonstiges
[0 Sonstiges

Dekubitus

1 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichsebene mindestens eine Person/eine Pflegeexpertin (z.B. eine Pflegefachperson fiir
Dekubitus und/oder chronische Wunden), die auf dem Gebiet Dekubitus spezialisiert ist?

2 Werden alle Risiko- und/oder Dekubituspatientinnen im Rahmen einer multidisziplinaren Beratung auf
Stations-/Wohnbereichsebene erortert?

3 Wird die Einhaltung des Standards/der Leitlinie zu Dekubitus auf Stations-/Wohnbereichsebene tberwacht?

Wird das Dekubitusrisiko der einzelnen Patientinnen in der Krankenakte aufgezeichnet?

5 Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche Mafinahmen im Hinblick auf Pravention und/oder Behandlung von

Dekubitus bei Risikopatientinnen erforderlich sind?

Wird das vorgeschriebene Dekubitusmaterial innerhalb von 24 Stunden bei der/dem Betroffenen abgeliefert?
7 FErhalten alle Patientinnen mit erhohtem Dekubitusrisiko eine Informationsbroschare fir Betroffene und/oder Angehorige

zum Thema Dekubituspravention?

8 Werden auf Stations-/Wohnbereichsebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich
Dekubitus einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen Einrichtungen (z.B. von
Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben?

% Maastricht University
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Inkontinenz ja | nein
9 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichsebene mindestens eine Person/eine Pflegeexpertin, die auf dem Gebiet Inkontinenz

spezialisiert ist? 0 0
10 Werden alle Patientinnen mit Inkontinenzproblemen im Rahmen einer multidisziplindren Beratung auf

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

Inkontinenzpatientinnen erforderlich sind? | O
13 Steht das fiir die Betroffenen vorgeschriebene Inkontinenzmaterial standardmaBig auf der Station/dem Wohnbereich zur

Verfiigung? O O
14 Erhalten alle Patientinnen mit Inkontinenz eine Informationsbroschiire fur Betroffene und/oder Angehérige zum Thema

Inkontinenz? O O
15 Werden auf Stations-/Wohnbereichsebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich der

Inkontinenz einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen Einrichtungen (z.B. vom

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

Mangelerniahrung spezialisiert ist? O O
17 Werden alle Risikopatientinnen und/oder Patientinnen mit Mangelernahrung im Rahmen einer multidisziplindren

Beratung auf Stations-/Wohnbereichsebene erortert? O O
18 Wird die Einhaltung des Standards/der Leitlinie zu Mangelerndhrung auf Stations-/Wohnbereichsebene iberwacht? O O
19 Wird das Risiko fir Mangelerndhrung in der Krankenakte der einzelnen Patientinnen aufgezeichnet? O O
20 Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche MaBnahmen bei Patientinnen mit einem Ernahrungsrisiko erforderlich

sind? d O
21 Werden Risikopatientinnen oder Patientinnen mit Mangelerndhrung standardméRig zu einer Didtologln verwiesen? O O
22 Werden auf der Station/dem Wohnbereich Zwischenmahlzeiten fiir alle Patientinnen angeboten? O O
23 Erhalten alle Patientinnen, die an (drohender) Mangelerndhrung leiden, oder deren Angehdrige, eine

Informationsbroschiire zum Thema Mangelernahrung? O O
24 Werden auf Stations-/Wohnbereichsebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich des

Erndhrungszustandes einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen Einrichtungen

(z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O
25 Wird bei Aufnahme auf der Station/dem Wohnbereich standardmiRig ein {iberpriiftes Screeninginstrument zur

Erfassung von Mangelerndhrung bzw. des Risikos verwendet? O O
26 Werden beim Essen auf der Station/dem Wohnbereich die Umgebungsfaktoren beriicksichtigt (z.B. ungestorte

Mahlzeiten, ein gedeckter Tisch, Mentiauswahl)? O O
27 Gibt es auf der Station/dem Wohnbereich ein standardmiBiges Vorgehen zur regelmaBigen Erfassung und Uberwachung

von Gewicht und Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme bei allen Patientinnen? O O
Intertrigo ja | nein
28 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichsebene mindestens eine Person/eine Pflegeexpertin, die auf dem Gebiet von Intertrigo

spezialisiert ist? | O
29 Werden alle Patientlnnen mit Intertrigo (oder einem Risiko) im Rahmen einer mulitidisziplinaren Beratung auf

Stations-/Wohnbereichsebene erdrtert? O O
30 Wird die Einhaltung des Standards/der Leitlinie zu Intertrigo auf Stations-/Wohnbereichsebene tiberwacht? O O
31 Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche MaBnahmen im Hinblick auf die Pravention und/oder Behandlung von

Intertrigo erforderlich sind? O O
32 Steht das bei Intertrigo vorgeschriebene Material standardméRig auf der Station/dem Wohnbereich zur Verfigung? O O
33 Erhalten alle Patientinnen mit Intertrigo eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehérige zum Thema

Intertrigo? | O
34 Werden auf Stations-/Wohnbereichsebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich

Intertrigo einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen Einrichtungen (z.B. vom

Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O
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Stiirze ja | nein

35 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichsebene mindestens eine Person/eine Pflegeexpertin, die auf dem Gebiet der
Sturzpravention spezialisiert ist?

36 Wird das Sturzrisiko bei der Einweisung routineméBig bei jeder Patientin erfasst?

37 Werden alle Patientinnen mit einem erhéhten Sturzrisiko im Rahmen einer multidisziplinaren Beratung auf
Stations-/Wohnbereichsebene erortert?

38 Wird die Einhaltung des Standards/der Leitlinie zur Pravention von Stiirzen auf Stations-/Wohnbereichsebene iberwacht?

39 Werden in der Krankenakte die allgemeinen und speziellen (auf die Patientin zugeschnittene) MaBnahmen zur
Sturzpravention aufgezeichnet?

40 Stehen Materialien zur Sturzpravention standardmaBig auf der Station/dem Wohnbereich zur Verfiigung?

41 Stehen Materialien/Hilfsmittel zur Verletzungspravention standardméBig auf der Station/dem Wohnbereich zur

oo oo

oo
O 0o oo oo oo

Verfiigung? O
42 FErhalten alle Patientinnen mit einen erhhten Sturzrisiko eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehérige
zum Thema Sturzgefahr und Sturzprdvention? |

43 Werden auf Stations-/Wohnbereichsebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich
Sturzvorfille einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen unterschiedlichen Einrichtungen (z.B. vom

Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O
Freiheitseinschrinkende/-beschrinkende MaBnahmen ja | nein
44 Gibt es auf der Station/dem Wohnbereich mindestens eine Person/eine Pflegeexpertin, die sich im Bereich

freiheitseinschrankender/-beschrankender MaBnahmen spezialisiert hat? | O
45 Werden Patientinnen und eine evtl. Verwendung von freiheitseinschrankenden/-beschrankenden Malnahmen in einem

multidisziplindren Team erortert? O O
46 Wird die Verwendung von freiheitseinschrankenden/-beschrankenden MaBnahmen in einem multidisziplindren Team

ergrtert? O O
47 Wird die Einhaltung des Standards/der Leitlinie zu freiheitseinschrankenden/-beschrankenden MaRnahmen auf

Stations-/Wohnbereichsebene iiberwacht? | O
48 Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche freiheitseinschrankenden/-beschrénkenden Mafinahmen getroffen

wurden? O O

49 Erhalten alle Patientinnen bei denen freiheitseinschrankende/-beschrankende MaBnahmen getroffen wurden eine
Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehorige zum Thema freiheitseinschrankende/-beschrankende
MaBnahmen? O O

50 Werden auf Stations-/Wohnbereichsebene standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich
freiheitseinschrankender/-beschrankender MaBnahmen einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisung zwischen
unterschiedlichen Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O

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

Erklarungen

Kategorien Dekubitus

Kategorie 1 Rétung der intakten Haut Uber einem knochigen Vorsprung, die auf leichten Druck hin nicht verschwindet. Weitere klinische Merkmale sind eine Farbung der
Haut, lokale Uberwdrmung oder Unterkihlung, Odembildung und eine Verhdrtung der Haut. Entscheidend ist, dass die Rétung auf leichten Druck hin nicht
verschwindet: wird die Haut mit zwei Fingern oder dem Daumen beziehungsweise einer Dekubituslinse eingedriickt, farbt sich die Haut (Rétung) nicht weif.
Bei Personen mit dunkler Hautfarbe ist die R6tung hdufig schwer oder gar nicht zu erkennen.

Kategorie 2 Oberflachliche Hautldsionen (Epidermis), eventuell mit einer Schadigung der darunter liegenden Hautschicht (Dermis oder Lederhaut). Die Schadigung wird in
Form einer Blase oder Abschiirfung der Haut sichtbar. Inkontinenzassoziierte Dermatitis oder Aufweichungen der Haut gehoren nicht in diese Kategorie.

Kategorie 3 Hautdefekt mit einer Schadigung bzw. Nekrose der Haut sowie des subkutanen Gewebes (Subkutis). Die Schadigung kann sich bis auf das darunter
liegende Bindegewebe erstrecken (Faszie), aber Knochen, Sehnen und Muskeln treten nicht hervor. Die Tiefe des Dekubitus der Kategorie 3 hidngt von der
anatomischen Lokalisation ab. An Hautarealen mit viel Fettgewebe kdnnen Dekubituswunden der Kategorie 3 sehr tief sein.

Kategorie 4 Ausgedehnte Zerstorung des Gewebes bzw. Verlust des Gewebes (Nekrose) der Muskeln, des Knochengewebes oder der unterstiitzenden Strukturen
sowie eine mogliche Schadigung der Unterhaut (Epidermis) und Lederhaut (Dermis). Die Tiefe des Dekubitus der Kategorie 4 hangt von der anatomischen
Lokalisation ab. An Hautarealen mit viel Fettgewebe konnen Dekubituswunden der Kategorie 4 sehr tief gehen.

YESC gen

Véllig abhdngig: Der Patientin ist nicht in der Lage, selbststindig Temperaturen wie Warme und Kalte zu unterscheiden. Er muss von Dritten vor
Temperaturschwankungen (Zugluft, Sonne usw.) geschiitzt werden.

+  Uberwiegend abhingig: Der Patientln ist teilweise in der Lage, selbststindig Temperaturen wie Wirme und Kélte zu unterscheiden. Er ist jedoch nicht in der Lage,
selbststandig entsprechende MaBnahmen zu ergreifen. Der Patientin ist auf die Hilfe Dritter angewiesen, wenn er sich nicht wohl fahit.

*  Teilweise abhdngig: Der Patientln ist in der Lage, selbststindig Temperaturen wie Wédrme und Kaélte zu unterscheiden. Er ist jedoch nur begrenzt in der Lage,
selbststandig entsprechende MaBnahmen zu ergreifen. Ist teilweise auf die Hilfe Dritter angewiesen, um nach eigenem Wunsch ein Gefiihl des Wohlbehagens zu
erzeugen.

+  Uberwiegend unabhingig: Der Patientln ist selbststindig in der Lage, Temperaturen wie Wérme und Kilte zu unterscheiden. Er ist in hohem MaRe in der Lage,
selbststandig entsprechende MaBnahmen zu ergreifen und kann seinen Bedarf an Behaglichkeit nahezu vollstindig nach eigenem Wunsch decken.

*  Vollig unabhdngig: Der Patientln ist in der Lage, seine Korpertemperatur vollig selbststindig gegen auBere Einfliisse zu schiitzen und seinen Bedarf an Behaglichkeit

nach eigenem Wunsch zu decken.

1 hhi Laitcckala- K

Arten von Inkontinenz

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

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

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

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

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

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

Intertrigo
* Intertrigo ist eine Entziindung, die hauptsichlich zwischen Hautfalten vorkommt.

MaBnahmen Mangelerndhrung

*  Energiereiche Zwischenmahlzeiten: Darunter sind Milchprodukte (zum Beispiel Kakao, Friichtequark, GrieBbrei), herzhafte Snacks (zum Beispiel Kasewarfel, Wurst,
Nsse, Erdniisse, Frithlingsrollen, Wirstchen in Blatterteig), Kekse und StBigkeiten (zum Beispiel Schokolade, Donuts, Kekse, Misliriegel, Schokoladenriegel) sowie
Getreideprodukte (zum Beispiel Brot, Rosinenbrétchen, Knackebrotsandwiches, Pfannkuchen) zu verstehen.

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

*  Nahrungserganzungsmittel (Energie und EiweiB, zum Beispiel Fantomalt/ Protifar): Erganzungsmittel wie diese werden hdufig eingesetzt, wenn die herkdmmliche
Nahrung unzureichend Energie und Makronahrstoffe bietet.

*  Sondennahrung: Eine fliissige, ausreichend nahrstoffhaltige Nahrung oder Nahrungsergidnzung, die auf den Patientin abgestimmt ist. Die Nahrung wird tber eine
Sonde oder Stomie direkt in den Magen oder Darm geleitet.

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

*  Palliative MaBnahmen: Bewusster Verzicht auf erdhrungsbezogene Interventionen.
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Pflegequalititserhebung

Erklarungen Braden-Skala

Sensorisches
Empfindungsvermogen

Fahigkeit, adaquat auf druckbe-

dingte Beschwerden zu reagieren.

1 Fehlt

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

ODER

Stérung der Schmerzempfindung
durch Lahmungen, die den gréf3-
ten Teil des Kérpers betreffen (z.B.
hoher Querschnitt).

2 Stark eingeschrankt

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

ODER

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

AN
AANAAA

3 Leicht eingeschrankt

Eine Reaktion auf Ansprache oder
Kommando. Beschwerden kdénnen
aber nicht immer ausgedriickt
werden (z.B. dass die Position
geandert werden soll)

ODER

Stérung der Schmerzempfindung
durch Lahmung, wovon eine oder
zwei Extremitaten betroffen sind.

4 Vorhanden

Reaktion auf Ansprache.
Beschwerden kénnen geduBert
werden

ODER

Keine Stérung der Schmerzemp-
findung.

Erndhrung

Ernahrungsgewohnheiten.

1 Sehr schlechte Erndhrung

Isst kleine Portionen nie auf,
sondern nur etwa 1/3.

Trinkt zu wenig, nimmt keine
Ergdnzungskost zu sich

ODER

Nur klare Flissigkeit

UND / ODER

Erhélt Erndhrungsinfusionen langer
als 5 Tage.

2 MiBige Erndhrung

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

Nimmt regelmaRig Erganzungskost
zu sich

ODER

Erhélt zu wenig Nahrstoffe iber
Sondenkost oder Infusionen.

3 Adéquate Erndhrung

Isst mehr als die Halfte der norma-
len Essensportionen. Verweigert
gelegentlich eine Mahlzeit, nimmt
aber Erginzungskost zu sich
ODER

Kann dber Sonde oder Infusionen
die meisten Nahrstoffe zu sich
nehmen.

4 Gute Erndhrung

Isst immer die angebotenen Mahl-
zeiten auf.

Isst auch manchmal zwischen den
Mahlzeiten.

Braucht keine Erganzungskost.

Mobilitat

Fahigkeit, die Position zu
wechseln und zu halten.

1 Komplett immobil
Kann keinen Positionswechsel
ohne Hilfe durchfiihren.

2 Mobilitit stark eingeschrankt
Bewegt sich manchmal geringflgig
(Kérper, Extremitdten).

Kann sich aber nicht alleine in re-
gelmaBigen Abstanden umlagern.

3 Mobilitit gering eingeschrankt
Macht regelmdBig kleine Positions-
wechsel des Korpers

und der Extremitaten.

4 Mobil
Kann allein seine Position umfas-
send verdndern.

Aktivitat

AusmaR der kérperlichen
Aktivitat.

1 Bettldgerig
Ans Bett gebunden.

2 Sitzt auf

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

Braucht Hilfe, um aufzusitzen
(Bett, Stuhl, Rollstuhl).

3 Geht wenig

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

Braucht fiir langere Strecken Hilfe.
Verbringt die meiste Zeit im Bett
oder im Stuhl.

4 Geht regelmiBig

Geht regelméBig 2- bis 3-mal pro
Schicht.

Bewegt sich regelmaBig.

Feuchtigkeit

AusmaB, in dem die Haut
Feuchtigkeit ausgesetzt ist.

1 Standig feucht

Die Haut ist stindig feucht durch
Urin, Schweil oder Stuhl. Immer
wenn der Patientin gedreht wird,
liegt er im Nassen.

2 Oft feucht

Die Haut ist feucht, aber nicht
immer.

Bettzeug oder Wasche muss
mindestens einmal pro Schicht
gewechselt werden.

3 Manchmal feucht

Die Haut ist manchmal feucht.
Etwa einmal pro Tag wird neue
Wasche bendgtigt.

4 Selten feucht
Die Haut ist meist trocken. Neue
Wasche wird selten benotigt.

Reibung und Scherkrifte
Reibung entsteht, wenn Haut
tiber eine Unterlage (z.8. Laken)
schleift.

Scherkréfte entstehen, wenn
Hautschichten und benachbarte
Knochenstrukturen ibereinander
gleiten.

&

1 Problem

Braucht viel bis massive Unterstiit-
zung bei Lagewechsel. Anheben
ist ohne Schleifen Gber die Laken
nicht moglich.

Rutscht im Bett ader im (Roll-)
Stuhl sténdig herunter, muss im-
mer wieder hochgezogen werden.

Maastricht University

2 Potenzielles Problem

Bewegt sich etwas allein oder
braucht wenig Hilfe.

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

Kann sich tiber lingere Zeit in
einer Lage halten (Stuhl, Rollstuhl).
Rutscht nur selten herunter.

Seite 2 von 2

3 Kein Problem zur Zeit

Bewegt sich im Bett und Stuhl
allein hat geniigend Kraft, sich
anzuheben.

Kann eine Position ber lange Zeit
halten, ohne herunterzurutschen.
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LP AAAAA
Z AAA7 DOoOo 0

Pflegequalitdtserhebung

Code der Einrichtung Code der Station/Wohnbereich

M Od u I Al lge m e i n es Station/Wohnbereich/Team | ‘

Angaben zur Patientin Code der Patientin | ‘

1 Hat die Patientin an der Erhebung teilgenommen? 2 Wenn nicht, warum hat die Patientin nicht teilgenommen?

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

oooooo

Teilnahme verweigert

Patientin zum Zeitpunkt der Erhebung nicht erreichbar
Kognitiver Zustand zu schlecht

Komatds — Zustand zu schlecht

Terminal

Sonstiges (Modul beendet)

Die Fragen 3 bis 9 sind fir alle Patientinnen obligatorisch

3  Geburtsdatum Tag DD Monat DD

4 Geschlecht Mann [ Frau O

5 Datum der Einweisung/Aufnahme  Tag D D Monat D D
6 Wourde die Patientln in den vergangenen zwei Wochen operiert? O Ja

7 Wenn ja, (Patientin wurde operiert), Dauer der Operation: Stunden

8a Welches Krankheitsbild hat die Patientin? (Fs sind mehrere Antworlen méglich)
Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten

Neubildungen

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie
bestimmte Storungen mit Beteiligung des Immunsystems

Endokrine, Erndahrungs- und Stoffwechselkrankheiten (ohne Diabetes
mellitus)

Diabetes mellitus

Psychische und Verhaltensstorungen (ohne Demenz, chne
Uberdosis/psychotropen Substanzmissbrauch/Sucht)

Demenz

Uberdosis/psychotropen Substanzmissbrauch/Sucht

Krankheiten des Nervensystems (ohne Verletzungen des
Rickenmarks/Querschnittldhmung)

Verletzungen des Riickenmarks/Querschnittlihmung

Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

Krankheiten des Kreislaufsystems (ohne CVA/Hemiparesis)
CVA/Hemiparesis

O LIS OOoO

oooogo Oooo oo o oo
oo 0O O

8b Hat die Patientin einen Hilfebedarf in Aktivititen des taglichen
Lebens?
[ Nein
[ Ja, die Patientin hat einen Hilfebedarf in den Aktivititen des
tiglichen Lebens
[ Ja, die Patientin hat einen Hilfebedarf bei téglichen
Aktivitdten im Haushalt

Jahr DDDD

Jahr ‘:I |:| D D
[J Nein (Bitte mit Frage 8a fortfahren)

D D Minuten D D

Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes

Krankheiten des Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

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

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

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
auBerer Ursachen

AuBere Ursachen von Morbiditit

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und
zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren
(nur fir Kinder unter 1 Jahr)
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Pflegeabhingigkeitsskala (PAS)

Frage 9 bitte nur fiir Patientinnen iiber 18 Jahren ausfiillen.

9 Kreuzen Sie bitte fiir jede Aktivitit an, in welchem Ausmaf der Bediirftige auf die Pflege durch

Andere angewiesen ist. (ab 18 Jahren auszufillen)

Essen und Trinken
Kontinenz

Korperhaltung

Mobilitat

Tages- und Nachtrhythmus
An- und Auskleiden
Korpertemperatur
Karperpflege

Vermeiden von Gefahren
Kommunikation

Kontakte mit Anderen

Sinn fiir Regeln und Werte
Alltagsaktivititen
Aktivitaten zur sinnvollen Beschaftigung
Lernféhigkeit

[3a/10 Ist bei der Patientin Dekubitus festgestellt worden? (8ei
mehreren Dekubituswunden beurteilen Sie bitte die Wunde mit der
héchsten Kategorie. Sind mehrere Wunden mit derselben Kategorie
vorhanden, beurteilen Sie bitte diese, welche in ihrer Einrichtung
entstanden ist)

Ja, hochste Kategorie:
[ Kategorie 1 [J Kategorie 2 [ Kategorie 3 [J Kategorie 4
[J Nein (Bitte mit Frage 12 fortfahren)
Unbekannt, Grund:
[0 Die Patientin mochte nicht auf Dekubitus untersucht
werden (Bitte mit Frage 12 fortfahren)
[J Aus anderen Griinden unbekannt
(Bitte mit Frage 12 fortfahren)

E 11 Wann ist diese Dekubituswunde entstanden?
[0 Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
[0 Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung

& F

,&,ﬁ_ﬁﬁ@%
SFEFFS
S He FS
%%mxfﬁ.s%
FSESLS
| |
LI LI T4 AT
L L BB ]
o |
H|m|m| .
| (o | (| |
H|m|m|m|m
(o o o
o
) | (||
LI AL T
CICIC I
Oo0Oogao
LI M T TR
LI J R e L

E 12 Wurde bei der PatientIn eine Verletzung durch Feuchtigkeit
@‘ festgestellt?

[0 Nein (Bitte mit Frage 14 fortfahren)

Unbekannt, Grund:

[ Die Patientln méchte nicht auf Verletzungen durch
Feuchtigkeit untersucht werden (Bitte mit Frage 14
fortfahren)

[J Aus anderen Griinden unbekannt (Bitte mit Frage 14
fortfahren)

Ja, Ursache: (Es sind mehrere Antworten maglich)
[0 Urin O Fékalien O Transpiration [J Exsudat

132/13 Wann ist diese Verletzung durch Feuchtigkeit entstanden?
3b‘ O Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
[J Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung

13a]14 Ist bei der PatientIn ein Intertrigo festgestellt worden?
E [J Nein (Bitte mit Frage 16 fortfahren)
Unbekannt, Grund:
[J Die Patientin mochte nicht auf Intertrigo untersucht
werden (Bitte mit Frage 16 fortfahren)
[0 Aus anderen Griinden unbekannt
(Bitte mit Frage 16 fortfahren)
O Ja

15 Wann ist dieser Intertrigo entstanden?
[J Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
[0 Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung

P

« Maastricht University

Seite 2 von 3

AT2014APR @ 2014 Maastricht University

58



[3bl16

Ist die Patientin urininkontinent?

[J Nein

[J Nein, die Patientin hat aber kurzfristig/aus anderen Griinden
einen Katheter

[ Ja, die Patientln ist urininkontinent

[ Ja, die Patientin ist urininkontinent und hat deshalb einen
Katheter

[ Ja, die Patientin ist urininkontinent und hat kurzfristig einen
Katheter

Iﬁ/ 17 Ist die Patientin stuhlinkontinent?

[ Nein
O Ja

[3c|18

3c/19

3c|20

3¢|21

[3c|22

Hat die Patientin Probleme bei den Aktivititen des taglichen
Lebens oder Haushalt aufgrund von Kraftlosigkeit in den
Héanden?

O Ja

[J Nein

Hat die Patientin Probleme bei den Aktivititen des taglichen
Lebens oder Haushalt aufgrund von Gehschwierigkeiten?

0O Ja

O Nein

Hat die Patientin Odeme, Aszites, Dehydratation oder andere
Stérungen des Flissigkeitshaushaltes?

[ Ja (Bitte mit Frage 26 fortfahren)

[ Nein

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

O Gestern/heute

[ Innerhalb der letzten 7 Tage

O Innerhalb der letzten 30 Tage

[ Vor mehr als 30 Tagen (Bitte mit Frage 26 fortfahren)

Derzeitiges Gewicht der Patientin in kg

LO0,00

@23 Hat die Patientln in den letzten Monaten ungewollt Gewicht

verloren?
O Ja
[] Nein (Bitte mit Frage 25 fortfahren)

[3c/24 Wenn die Patientin in den letzten Monaten ungewollt an

Vor 1 Monat?

Vor 3 Monaten?

Vor 6 Monaten?

Gewicht verloren hat und das Gewicht in Frage 22 eingetragen
wurde, welches Gewicht hatte die Patientin? (Wenn das Gewicht
bekannt ist, bitte tragen Sie unbedingt das Gewicht an allen drei
Zeitpunkten ein)

DDD,DD kg [ Gewogen
[ Geschatzt
[] Unbekannt

[1 Gewogen
[ Geschétzt
[ Unbekannt

DDLU  «e

DDD,DD kg [ Gewogen
[ Geschatzt

[J Unbekannt

Eﬂ 25 Derzeitige KorpergroBe der Patientln in cm

"4"dN

3¢26

Ist die Patientin in den vergangenen 30 Tagen gestiirzt?
[ Ja

[ Nein

[J Unbekannt

[3f]27

D

<

Wourden bei der Patientin in den vergangenen 30 Tagen in
dieser Einrichtung freiheitseinschrankende/-beschrankende
MaBnahmen ergriffen?

O Ja

[0 Nein (Modul beendet)

O Unbekannt (Modul beendet)

Uberpriifen Sie bitte, ob alle Fragen vollstindig ausgefiillt sind.

Maastricht University Seite 3 von
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LP AAAANA

Code der Einrichtung Code der Station/Wohnbereich

Z AAAAA OOoOo0 OO0
Modul Dekubitus 3a

Angaben zur Patientin Code der Patientin |

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

Sensorisches Empfindungsvermégen Erndhrung Mobilitdt
[ 1 Fehlt [0 1 Sehr schlechte Ernahrung [0 1 Komplett immobil
[ 2 Stark eingeschrankt [0 2 MéaRige Ernahrung [0 2 Stark eingeschrankt
[ 3 Leicht eingeschrankt [ 3 Ausreichende Ernahrung [J 3 Gering eingeschrankt
[0 4 vorhanden [ 4 Gute Erndhrung [ 4 Mobil
Aktivitat Feuchtigkeit Reibe- und Scherkrifte
[0 1 Bettldgerig [ 1 Stindig feucht [0 1 Aktuelles Problem
[ 2 Sitzt auf einem Stuhl O 2 Oft feucht [J 2 Potentielles Problem
[0 3 Geht wenig [0 3 Manchmal feucht [J 3 Kein Problem zurzeit
[0 4 Geht regelmaBig [0 4 Selten feucht
2 Praventive MaBnahmen Dekubitus (Bitte alle Mafinahmen 4 (Roll-) Stuhlkissen als PraventivmaBnahme
ankreuzen, die zur Anwendung kommen) O Gelkissen
[J wechsellagerung nach einem Zeitschema im Stuhl [0 Luft-/Noppenkissen
[ Wechsellagerung nach einem Zeitschema im Bett [0 Schaumstoffkissen
[0 Pravention und Beheben von Flissigkeits- und [0 Sonstiges
Erndhrungsdefiziten [ Kein Antidekubituskissen
[ informieren der Patientin und der pflegenden Angehérigen O Nicht zutreffend
[ Entlastung der Ferse
[J Cremes zum Schutz der Haut 5 Sonstige Hilfsmittel (Bitte alle MaBnahmen ankreuzen, die zur
[ Sonstiges Anwendung kommen)
O Keine [ Ellenbogenschutz
[ Fersenschutz
3 Matratzen und Auflagen als PraventivmaBnahme [0 natiirliches Schafsfell
[ Wechseldruckmatratze [0 synthetisches Schafsfell
O Luftkissenbett [J Sonstiges
[ Kaltschaummatratzen [J Keine
[ Visco-elastische-Schaumstoffmatratzen
[ Sonstiges
[J Keine Antidekubitusmatratze/-auflage

Wenn die PatientIn keinen Dekubitus hat, ist das Modul hier beendet.
Frage 6 und 7 sollen nur fiir Patientinnen mit Dekubitus ausgefiillt werden.

6 Hat die Patientin Schmerzen aufgrund des Dekubitus?
[0 Nein, die Patientin hat keine Schmerzen aufgrund des Dekubitus (Bitte mit Frage 7 fortfahren)
[ Ja, die Patientin hat Schmerzen aufgrund des Dekubitus: |:| D (auf einer Skala von 0 (kein Schmerz) bis 10 (schlimmster Schmerz) (Bitte mit
Frage 7 fortfahren)

7 Bitte mit der Tabelle auf der nichsten Seite dieses Fragebogens fortfahren.
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Dekubitus Nur bei Patientinnen mit Dekubitus auszufillen

Kategorie Kreuzbein Ferse Knochel  Ellenbogen GesiB Hiifte Ohr Hinterkopf ~ Gesicht Sonstiges

L R i R L R L R L R L R L R

1 O OO0 00O 00O o0OoQoogoagao O O o 4O

2 d0 H m| (e E| e m| e m (e (W E O | H N

3 | o E|E E|w w| e m| (e (W E O | o d

4 O N | E|m =N | (m =R N O O o ad

Dekubitus seit wann  Kreuzbein Ferse Knochel  Ellenbogen  GesdB Hiifte Ohr Hinterkopf ~ Gesicht  Sonstiges

L R [ R L R L R L R L R |E R

<2 Wochen O m m| e m (e (e e e (e e e 0 | 0 o

> 2 Wochen & < 3 Monate O o N m N W NN N (m EE O O 0o O

>3 Monate & < 6 Monate O m m | " m| @ (== m(m == O O 0O O

> 6 Monate & < 12 Monate O | IS T N7 TRt T O ISl 16 T I T I T TS 1 I | O O O O

>1Jahr O m m|m E | (E| e m((m == O O O O

Entstehungsortdes  Kreuzbein Ferse Knéchel  Ellenbogen  GesiB Hiifte Ohr Hinterkopf ~ Gesicht  Sonstiges

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

Unbekannt O m m|m m|m = m w|m == N O O o d

Diese Station/Bereich O [T TS0 (T TR Ui (T TAT TR0 T IO TR (T TST TR N1 IR | O O o 0O

Andere Station/Bereich m or/m m|m m| e m|E =R O O o O
Andere Einrichtung

Krankenhaus O ) S g, W O O o O

Pflegeheim O L Il ] (1 [ (101 OO ] O O O O

Rehabilitationszentrum O I S O O O O

oo e (e w e o o wmlE e w e oE| = O O o

sfctirg HERSSIE S S \O OO O O NQPLp O O OO O O o oo

Psychiatrie 0 LI LI LRI L g g Tl 1L ] 0 0 0 o

2u Hause (| LI B ST ST g | LI U (] 0o o

Betreuungseinrichtung d I o S o S S O O O O

Sonstiges O LI 15 BT IR I8 B RTS8 ST S TN (8] TS ] W | O O 0o O

Wundauflagen Kreuzbein Ferse Knochel  Ellenbogen GesaR Hiifte Ohr Hinterkopf ~ Gesicht Sonstiges

R I T I G B LR

Keine | H B | ® ® | (§|E § (= H(®§ § U | 0o o

Trockener Verband (| - m | E E | (| W e O O 0o o

Gazenverband O N m|m E | (m W m W (m wEE O O o d

Fetthaltiger Verband O m m | m e (w | w w(m mm O O 0o O

Alginate ] m B | B H B E H|(E §(® O | 0o o

Folie O o m|E E | (W (W N N (W (= 0 ] 0o o

Hydrokolloide (| o W w E | (| e (] (e (e O 0 0o o

Hydrogel O OO0 OO0 OO0 oOoQgogoogao O O o O

Schaumdressing O w E|m N m = m e (w (E N O O o O

Antibakterielle Salbe O m m| e E|m = e = e =R O 0O o d

Antibakterieller Verband O O OO0Oo0ooooooaoao O O O d

Hydrofaser O m m | m m e (m|w m(m mw O O O O

Vakuumsysteme O m m|/m m | m (m|w E(w = O O L1 ]

Sonstige Wundauflagen O m m| e E|m =R = E =R O 0O o ad
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LP
Z

Pflegequalitdtserhebung

Modul Inkontinenz

Angaben zur Patientin

D

<

Ist die PatientIn urininkontinent?

Nein (Bitte mit Frage 10 fortfahren)

Nein, Patientin hat aber kurzfristig/aus anderen Griinden
einen Katheter (Bitte mit Frage 10 fortfahren)

Ja, Patientin ist urininkontinent

Ja, Patientln ist urininkontinent und hat deshalb einen
Katheter

Ja, Patientin ist urininkontinent und hat kurzfristig einen
Katheter

O OO oOog

Wann ist die Urininkontinenz entstanden?
[ Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
[0 Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung

Wie lange ist die Patientin urininkontinent?
[ Kirzer als 3 Monate

[ 3 bis 12 Monate

[J Langer als 1 Jahr

[0 unbekannt

Wie hdufig war die Patientin im letzten Monat urininkontinent?
[ Drei- oder viermal im Monat

[ Einige Male in der Woche

O Taglich

[ unbekannt

Wann tritt die Urininkontinenz auf?
[ Tagsiiber

[J Nachts

[0 Tagsiiber und nachts

Welche Menge an Urin verliert die PatientIn?
[ Wenige Tropfen

[ Einige ml

[J Kompletter Harnabgang

Wurde eine Urininkontinenz diagnostiziert?

[0 Nein, nicht diagnostiziert (Bitte mit Frage 9 fortfahren)

Ja, es wurde folgende Inkontinenz diagnostiziert
Belastungsinkontinenz

Dranginkontinenz

Mischinkontinenz — insbesondere Belastungsinkontinenz
Mischinkontinenz - insbesondere Dranginkontinenz
Funktionale Inkontinenz

Uberlaufinkontinenz

Komplette Inkontinenz

Nicht ndher spezifiziert

O

a
a
O
a
a
a

O

Wer hat die Urininkontinenz diagnostiziert?
Hausdrztin

Urologln

Gynékologln

Inkontinenzexpertin

Diplomiertes Pflegepersonal

Unbekannt

ooDogooo

Maastricht University
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Code der Patientin

9

10

1

=

12

13

14

15

16

| A
| A1 OO0O0

Code der Einrichtung  Code der Station/Wohnbereich

L0

3b

Welche pflegerische(n) UrininkontinenzmafRnahme(n) wurden
ergriffen? (Es sind mehrere Optionen méglich)

Anpassung der Umgebung

Angepasste/leichte Bekleidung

Medikation

Auswertung der Medikation

Blasentraining

Training der Beckenbodenmuskulatur

Regelmafiger Toilettengang zu festen Zeiten auf individueller
Grundlage

RegelmaRiger Toilettengang zu festen Zeiten auf der Station
Wegwerf Inkontinenzeinlagen/Waschbare
Inkontinenzeinlagen

Wegwerf Inkontinenzslips

Wegwerf Pants

Wegwerf Inkontinenzbetteinlagen/Waschbare Betteinlagen
Sonstige

Keine MaBnahmen (zum Beispiel bei einem Katheter)

Ooooogo oo ooooogoog

Ist die Patientln stuhlinkontinent?
[J Nein (Bitte mit Frage 18 fortfahren)
[J Ja, Patientln ist stuhlinkontinent
O Mucusinkontinenz (Schleim)
O Flussiger Stuhl
[J Fester Stuhl

Empfindet die PatientIn ein Dranggefiihl vor dem unfreiwilligen
Stuhlverlust?

0 Ja

O Nein

Wann ist die Stuhlinkontinenz entstanden?
[ Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
[0 Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung

Wie lange ist die Patientin stuhlinkontinent?
O Kirzer als 3 Monate

[J 3 bis 12 Monate

[ Langer als 1 Jahr

O Unbekannt

Wie hdufig war die Patientin im letzten Monat stuhlinkontinent?
[ Drei- oder viermal im Monat

I Einige Male in der Woche

O Taglich

[0 Unbekannt

Wann tritt die Stuhlinkontinenz auf?
[J Tagsiiber

[J Nachts

[0 Tagsiiber und nachts

Welche Menge an Stuhl verliert die Patientin?

O Einige ml oder gr
[0 Kompletter Stuhlabgang

AT2014APR © 20714 Maastricht University
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17 Welche pflegerische(n) StuhlinkontinenzmaBnahme(n) wurden 19 Geben Sie nachfolgend die Stelle (Es sind mehrere Antworten

ergriffen? (Es sind mehrere Optionen méglich) moglich), die Dauer und die Art (Nur 7 Antwort pro Stelle) der
[0 Anpassung der Umgebung Verletzungen an:
g meieikp:tsizts/]ewhte Bekleidung Wiin  Fakalien
T Stelle Rechts und/oder links der Analfalte O O
[J Auswertung der Medikation i
s y . N Am Steifbein: Analfalte [ O
[0 RegelmiBiger Toilettengang zu festen Zeiten auf individueller )
Leiste ] O
Grundlage Lok 0 0
[J RegelmaiRiger Toilettengang zu festen Zeiten auf der Station avia
: : Scrotum [l |
0 Wegwerf Inkontinenzeinlagen/Waschbare .
h ; Sonstiges O O
Inkontinenzeinlagen
O Wegwerf Inkontinenzslips — 21,42 Tage 0 0
=R i (der schwersten  3-6 Tage O a
OO0 wegwerf Inkontinenzbetteinlagen/Waschbare Betteinlagen 8
: Verletzung) >7 Tage [l U
[0 Sonstige
E ek vabiosbmen Wann entstanden Vor der Einweisung in die eigene O O

18 Leidet die Patientin an inkontinenzbedingten Verletzungen? Einrichtung

O Ja
[0 Nein (Bitte mit Frage 21 fortfahren)

O
L]

Nach der Einweisung in die eigene
Einrichtung

20 Spezielle Hautpflege zur Behandlung inkontinenzbedingter
Verletzungen?
0 Ja
[ Nein

21 Spezielle Hautpflege zur Pravention inkontinenzbedingter
Verletzungen?
O Ja
O Nein
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LP
Z

Pflegequalitatserhebung

Modul Mangelerndhrung

Angaben zur Patientin

- Z z z Code der Einrichtung  Code der Station/Wohnbereich
| A OOo0O0 000

3¢

6 Wie hiufig hat die Patientin einen trockenen Mund?

Code der Patientin

1 Generelles klinisches Erscheinungsbild des Erndhrungszustandes

der Patientin.

[J Adip6s, iibergewichtig

[0 Mangelernihrt (diinn, abgemagert)
[J Normaler Erndhrungszustand

[ Nie

[J Manchmal

O Immer

[J Nicht zutreffend

Hat die Patientln in den letzten Tagen weniger als normal, kaum 7 Wie oft hat die Patientin Probleme damit trockene

oder gar nichts gegessen? Nahrungsmittel, wie beispielsweise Kekse, zu essen?

[0 Nein (Bitte mit Frage 4 fortfahren) J Nie

O Ja, seit 1-3 Tagen O Manchmal

O Ja, seit 4-7 Tagen O Immer

[ Ja, seit iiber einer Woche O Nicht zutreffend

Aus welchem Grund/Griinden hat die Patientin weniger 8 Wurde der Erndhrungszustand der Patientin bei der Aufnahme in

gegessen als normal? (Es sind mehrere Antworten méglich) die Einrichtung von Pflegenden erfasst?

[0 Reduzierter Appetit O Ja

[0 Ubelkeit [ Nein (Bitte mit Frage 11 fortfahren)

[J Probleme beim Kauen [ Nicht zutreffend, da die Patientin vor tiber 12 Monaten in die

[J Probleme beim Schlucken Einrichtung aufgenommen wurde

[0 Akute Erkrankung, Unwohlsein oder Schwiche

[ Schmerzen 9 Welche(r) Aspekt(e) wurde(n) bei der Erfassung des

[ Sonstige Griinde Ernahrungszustands untersucht? (£s sind mehrere Antworten
maglich)

Hat die PatientIn Probleme beim Schlucken? O Klinischer Blick

O Ja [J Gewicht

O Nein O Gewichtsverlauf

[0 Nicht zutreffend [J Body Mass Index (BMI)
O Messung der Kalorienzufuhr (z.B. Esstagebuch)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die letzten 3 Monate: [ Erfassung auf Mangelernihrung mithilfe eines

Screeninginstrumentes (z.B. MUST, MNA)

Nie ~ Manchmal Immer Nicht
zutreffend [ Biochemische Parameter (z.B. Albumin)
L] Funktionelle Parameter (z.B. Muskelkraft oder kognitive
A. Wie oft hat die Patientin Funktionen)
aufgrund von Problemen 0 -~ 4 [0 Anthropometrische Parameter (z.B. Oberarmumfang)
mit den Zahnen oder der O Sonstige
Zahnprothese nicht oder [0 Unbekannt
weniger gegessen?
10 Was war das Resultat der Erfassung des Erndhrungszustands?
B. Wie oft hat die Patientin [0 Ubergewichtig
Probleme beim Kauen von ~ [] | L] | [0 Nicht mangelerndhrt
beispielsweise zdhen oder O Risiko fur Mangelerndhrung
harten Nahrungsmitteln? O Mangelernahrt
[0 Unbekannt
C. Wie oft konnte die
Patientin aufgrund von a O O a 11 Wie hdufig wird die Patientin gewogen?
Beschwerden im Mund [0 Wachentlich
nicht essen was sie wollte? [0 Monatlich
[1 Alle 2 bis 3 Monate
[1 Wenn sich der Zustand der Patientin verdndert
[] Sonstiges
[l Nicht
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12 Wie hédufig wird die Nahrungsaufnahme dokumentiert?
O Taglich
[0 Waéchentlich
[0 Wenn sich der Zustand der Patientin verdndert
[ Sonstiges
O Nicht

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

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

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

O Ja
[ Nein

16 Wurden die Fragen zum ungewollten Gewichtsverlust im
allgemeinen Fragebogen (Modul 3, Fragen 23 und 24) bereits
eingetragen?

[ Ja
[] Nein (Bitte Frage 23 und 24 im allgemeinen Fragebogen ausfillen
oder mit Frage 17 fortfahren)

3

Seite 2 von 2

Maastricht University

17

18

Welche MaBnahmen zur Mangelernahrung wurden bei der
Patientln ergriffen? (Es sind mehrere Antworten moglich)
Didtologln eingeschaltet

Energiereiche (proteinreiche) Didt (hochkalorische
Nahrungsmittel)

oo oo

Orale Nahrungserganzung (Flussignahrung und
Nahrungserganzungsmittel)

Sondennahrung (z.B. PEG-Sonde)

Parenterale Erndhrung (tber Infusion)

Angepasste Nahrungskonsistenz (passiert, eingedickt)
Kontrolle der Flissigkeitsaufnahme

Informieren der Patientln und der Angehdrigen liber den
Erndhrungszustand und die eingeleiteten Mafnahmen
Anpassung der Umgebung/Ambiente bei den Mahlzeiten
Sonstige MaBnahmen

Keine MaBnahmen wegen palliativen Zustandes (Ende des
Moduls)

Keine MaBnahmen (Ende des Moduls)

ooo oOooooo

O

Wurde die Effektivitit der eingeleiteten MaBnahmen innerhalb

einer Woche nach deren Verordnung evaluiert?
O Ja
O Nein

AT2014APR © 2014 Maastricht University
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I P e \\
f 1]
Code der Einrichtung  Code der Station/Wohnbereich

AAAN/
Z /'E7I7I7I OO0 OO0

Pflegequalitatserhebung

-
Modul Intertrigo d
Angaben zur Patientin Code der Patientin

1 Welche pflegerische(n) MaBnahme(n) zur Pravention von
Intertrigo wurde(n) ergriffen? (s sind mehrere Antworten méglich)

Informieren von Patientin/Angehorige

Tragen unterstiitzender/absorbierender Kleidung/

Baumwollkleidung

Tagliche Beobachtung der Haut und Hautfalten

Hautfalten taglich waschen und griindlich trocken tupfen

Waschen ohne Seife oder mit pH-neutraler Seife

Benutzen von Baumwollbettwasche

Vorbeugen von UbermaBigen Schwitzen

Auflegen von schiitzenden Materialien zwischen den

Hautfalten

Auftragen von Zinksalbe, lokal wirkenden Préparaten gegen

Pilzinfektionen, Hautschutzsprays oder Hautschutzcreme

Einschalten einer Expertin

Sonstiges

Keine

Oooooog oOod

ogoo O

2 Die Tabelle auf der Riickseite dieser Fragenbogen soll nur fiir Patientinnen mit Intertrigo ausgefiillt werden.
Wenn die Patientln keinen Intertrigo hat, ist das Modul hier beendet.
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AV

Intertrigo

ausfillen fir Patientinnen mit Intertrigo

Erscheinungsform

Intertrigo

Intertrigo mit
néssender Haut

Intertrigo mit
infizierter Haut

Intertrigo seit wann

< 2 Wochen

> 2 Wochen &
< 3 Monate

>3 Monate &
< 6 Monate

> 6 Monate &
<12 Monate

>1 Jahr

Entstehungsort des
Intertrigos

Unbekannt
Diese Station/Bereich

Andere Station/
Bereich

Andere Einrichtung
Krankenhaus
Pflegeheim

Rehabilitations-
zentrum

Einrichtung fir
korperlich Behinderte

Einrichtung fiir geistig
Behinderte

Psychiatrie

Zu Hause
Betreuungseinrichtung
Sonstiges

MaBnahmen

1 oder mehrere
zusatzliche priventive
MaBnahme(n) (mind.
2 Mal taglich)

1 oder mehrere
zusatzliche praventive
MaBnahme(n) (mind.
3 Mal taglich)
Zinksalbe (Zinkal)

Cremes zum Schutz
der Haut

Praparat gegen
Pilzinfektionen

Einschalten einer
Expertin

Sonstiges

Keine

Analfalte fal Leistengegend
L R L R

] | [ ] O
O O O O 0O
O O O O 0
Analfalte Brustfalte Leistengegend
L R L R

(| | O (] O
O O O [ ] OJ
O O [ ] OJ
O O O u [ ]
(] | [J ] OJ
Analfalte Brustfalte Leistengegend
L R L R

(| O O O O

[ ] | O | O
O » [ O 0O
(] O O N O
O O [ O u
O O O L 0
O O O (| O
] | [J | J
] (| J | ]
O O O O 0O
O O O | O
O O O u O
Arvalfalts Y 1 =
L R L R

L] | ] L1 O
| | O | 0
O O O | n
O O O [ ] O
O O O | ]
(] | [J | ] O
O O O O O
O O O L] ]
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Achsel

Achsel

Achsel

Achsel

i () R S | O oOoO=m0 O 0O 0 0m O 0O 0O

O

| m | w | mm ]

Bauchfalte Sonstige
L R
[ ] O
O O O
O O O

Bauchfalte Sonstige
L R
] O O
O O
| O O
O O O
| O OJ
L TR
| | O
| | O
O O O
| O O
O | 1 O
O O O
| O O
[ o OJ
] (| J
O O O
O L] O
O O O

Bauchfalte Sonstige
L R
[ [l O
| n O
| O O
O O O
O O O
[] O O
| O O
O O O
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LP A7

Z /171

Pflegequalititserhebung

Modul Stiirze

\\

1]

z z Code der Einrichtung  Code der Station/Wohnbereich
A7 0000 000

. 3
Angaben zur Patientin Code der Patientin e

1 Wie oft ist die Patientin in den vergangenen 30 Tagen gestiirzt?
(Bitte die héchste bekannte Anzahl ankreuzen)

Unbekannt (Bitte mit Frage 9 fortfahren)

Nicht gestiirzt (Bitte mit Frage 9 fortfahren)

O

O

O 1x
O 2x
O 3x
O >3x

2 Wann ist die Patientin zum letzten Mal gestiirzt?
O Vor der Einweisung in die derzeitige Elnrichtung (Bitte mit Frage
7 fortfahren)
[ Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung

3 Zeitpunkt des Sturzes
[0 Unbekannt
[0 07.01 -14.00 Uhr
[J 14.01 - 22.00 Uhr
[0 22.01 - 07.00 Uhr

4 Sturzort

Unbekannt
Schlaf-/Patientinnenzimmer
Badezimmer/Toilette

Flur

Kiiche

Wohn-/Esszimmer

Treppe

Draufen

Sonstiges

Ooooooooo

5 Welche Aktivitat fiihrte die Patientin gerade aus, als sich der
Sturz ereignete?
O Unbekannt
O Gehen oder Stehen ohne Hilfsmittel
[J Gehen oder Stehen mit Hilfsmittel
[0 Liegen/Sitzen im Bett
[ Sitzen
[J Sonstiges

6 Was war die Hauptursache des Sturzes?
[0 uUnbekannt
[0 Kérperliche Gesundheitsprobleme
[0 Psychische Gesundheitsprobleme
[0 Externe Faktoren

7 Hat der Sturz bei der Patientin kérperliche Verletzungen verursacht?
0O Ja
[0 Nein (Bitte mit Frage 9 fortfahren)
[J Unbekannt (Bitte mit Frage 9 fortfahren)
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Welche kérperlichen Verletzungen hatte der Sturz zur Folge?

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

] Mittlere Verletzungen (Prellungen, Schnittwunden, die geniht
werden missen; schwere Schirfwunden, die eine Wundpflege
erforderlich machen)

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

O Huftfraktur

Hat die Patientln Angst zu stiirzen?

L Ja

L1 Nein

[0 Nicht zutreffend (z.B. ICU, komatds, usw.)

Vermeidet die Patientin kdrperliche Aktivitaten?
O Ja

] Nein

[ Nicht zutreffend (z.B. ICU, komatds, usw.)

Welche MaBnahmen zur Sturzpravention wurden bei der
Patientln ergriffen? (Es sind mehrere Antworten méglich)
Auswertung der Medikation

Ubungstherapie

Begleitung beim Gehen

Auswertung der Hilfsmittel

Alarmierung (Sensormatte, Alarmsensor, zusétzliche Alarmklingel)
Untersuchung des Visus

Auswertung des Schuhwerks

Auswertung des Tagesprogramms

Beaufsichtigung

Informieren der Patientin

Absprachen (mit der Patientln, Angehorigen, Mitarbeiterlnnen)
Anpassung der Umgebung

Andere freiheitseinschrankende/-beschrankende MaBnahmen
Sonstiges

Keine

oo0oodooDooooooooao

Welche MafBnahmen zur Verletzungspriavention wurden bei der
Patientin ergriffen? (Es sind mehrere Antworten maglich)
Kopfschutz

Schiene/Stltze

Hiiftschutz hart

Huftschutz weich

Starkung der Knochen

Sonstiges

Keine

ogoooooao
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I_ P # , z z z Code der Einrichtung  Code der Station/Wohnbereich
Z AAAA Oo0on OO0

Pflegequalitatserhebung
Modul Freiheitseinschrankende/-beschrinkende MaBnahmen 3 f

Angaben zur Patientln Code der Patientin |

1 Wourden bei der Patientin in den vergangenen 30 Tagen in 4 Was war der Hauptgrund fiir die freiheitseinschrinkenden/
dieser Einrichtung freiheitseinschrinkende/-beschrankende -beschriankenden MaBnahmen der Patientin?
MaBnahmen ergriffen? [0 unbekannt
0O Ja [ Sturzpravention
[0 Nein (Modul beendet) [0 Ermoglichung der medizinischen Behandlung
O Unbekannt (Modul beendet) O Umbherirren der Patientin
[0 Aggressives Verhalten
2 Welche freiheitseinschrankenden/-beschrinkenden MaBnahmen [0 Nachtruhe
wurden bei der Patientln in den vergangenen 30 Tagen in dieser O Sonstiges
Einrichtung ergriffen?
[J Bettgitter/Seitenteile 5 Haben die freiheitseinschrinkenden/-beschrinkenden
[J Patientinnenschutzdecke MaBnahmen zu kérperlichen Verletzungen gefiihrt?
O Bettgurt Ll.Ja
[ Stuhlgurt [ Nein (Modul beendet)
I (Roll-)stuhl mit Tisch
[J Nach hintengekippter Stuhl (Siestaliege) 6 Welche kérperlichen Verletzungen wurden durch die
[J Gelenksgurte fiir Arme freiheitseinschrankenden/-beschrinkenden MaBnahmen bei der
[0 Gelenksgurte fiir Beine Patientin verursacht?
[ Fixieroverall [0 Minimale Verletzungen (gesundheitliche Folgen, die keiner
O Isolation/Separation medizinischen Behandlung bediirfen; blaue Flecken, leichte
[0 Verhaltensbeeinflussende Medikation Scharfwunden)
O Individuelle Verabredungen O Mittlere Verletzungen (Prellungen, Schnittwunden, die genéht
O Domotika werden missen; schwere Schirfwunden, die eine Wundpflege
[0 Sonstiges erforderlich machen)

[ Schwere Verletzungen (Kopfverletzungen, Frakturen)

3 Wer initiierte die Anwendung der freiheitseinschrinkenden/

-beschrinkenden MaBnahmen?
Die gesetzliche Vertreterln/Angehérige/Sachverwalterin
Eine Arztin
Eine Pflegefachperson
Sonstige
Die Patientin

oooog

P

(| Maastricht University Seite 1 von 1 AT2014APR © 2014 Maastricht University

69



