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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Pravalenz von Adipositas steigt weltweit an. In den letzten
Jahrzehnten ist die Pravalenz von Adipositas auch in Osterreich gewachsen.
Adipositas hat zahlreiche Folgen fir Patient*innen, in Form von Erkrankungen und
Risiken. Zudem hat Adipositas Einfluss auf den Gesundheitsbereich zum Beispiel
durch erhdhte Kosten bei stationaren Aufenthalten und Herausforderungen in der
medizinischen und pflegerischen Versorgung. Aus diesen Grinden ist es wichtig,
die Pravalenz von Adipositas bei sterreichischen Krankenhauspatient*innen tber
mehrere Jahre hinweg zu analysieren, sowie demographische Variablen,
Erkrankungen und Pflegeabhangigkeit in Bezug auf Adipositas zu beschreiben. So
kann gezeigt werden, ob sich die Pravalenz von Adipositas verandert hat und

welche Personen gehauft von Adipositas betroffen sind.

Methode: Es wurde eine Sekundardatenanalyse mit Daten der
Pflegequalitatserhebung 2.0 zur Beantwortung der Forschungsfragen durchgeflhrt.
Die Pflegequalitatserhebung 2.0 ist eine jahrlich wiederholte Querschnittserhebung,
die an bestimmten Tagen pro Jahr durchgefuhrt wird. Alle
Gesundheitseinrichtungen in Osterreich wie Krankenh&user, Pflegeheime und
Rehabilitationseinrichtungen koénnen teilnehmen. In die Analyse wurden Daten
teilnehmender Osterreichischer Krankenhauspatient*innen der Jahre 2016, 2017,
2018, 2019, 2021, 2022 inkludiert.

Ergebnisse: Insgesamt wurden Daten von 14.586 Teilnehmer*innen analysiert. Die
Pravalenz von Adipositas lag bei 20,7% (2022) bis 23,1% (2016). Die Unterschiede
zwischen den Jahren 2016-2022 waren mit p=0,405 nicht signifikant. Die Pravalenz
von Adipositas war bei Frauen zwischen 21,3% (2021) und 24,8% (2016) und bei
Mannern zwischen 19,4% (2022) und 22,2% (2017). Es waren mehr Personen unter
65 Jahren von Adipositas betroffen als Personen Utber 65 Jahren. Adipdse Personen
hatten haufiger Herz-Kreislauf, urogenitale, und endokrine Erkrankungen. Adipose

Patient*innen waren weniger pflegeabhangig als nicht adipdse Patient*innen.

Schlussfolgerung: Es gab keine signifikanten Unterschiede der Pravalenz von
Adipositas zwischen den Jahren. Die Werte betrugen um 20%. Es gab Unterschiede

in Bezug auf das Geschlecht, Altersgruppen, Krankheiten und Pflegeabhangigkeit.
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Die Ergebnisse dieser Datenanalyse kdnnen zu einer besseren Sensibilisierung des
interprofessionellen Teams bezlglich Adipositas beitragen. Durch die Anwendung
dieses Wissens in der taglichen Praxis kann die Patient*innenversorgung
verbessert werden, zum Beispiel durch eine frihzeitige Erkennung von
Risikogruppen und angepasste Beratungen dieser durch das interprofessionelle

Team.



Abstract

Background: The prevalence of obesity is increasing worldwide. In recent decades,
the prevalence of obesity has also increased in Austria. Obesity has numerous
consequences for patients in form of diseases and risks. In addition, obesity has an
impact on the health sector, for example through increased costs for inpatient stays
and challenges in medical and nursing care. For these reasons, it is important to
analyse the prevalence of obesity in Austrian hospital patients over several years
and to describe demographic variables, diseases and care dependency in relation
to obesity. In this way, it can be shown whether the prevalence of obesity has

changed and which persons are affected by obesity more frequently.

Methods: A secondary data analysis was conducted with data from the Nursing
Quality Measurement 2.0 to answer the research questions. The Nursing Quality
Measurement 2.0 is an annually repeated cross-sectional survey conducted on
specific days per year. All health care facilities in Austria such as hospitals, nursing
homes and rehabilitation facilities can participate. Data from participating Austrian
hospital patients of the years 2016, 2017, 2018, 2019, 2021, 2022 were included in

the analysis.

Results: In total, data from 14,586 participants were analysed. The prevalence of
obesity ranged from 20.7% (2022) to 23.1% (2016). The differences between years
2016-2022 were not significant at p=0.405. The prevalence of obesity was between
21.3% (2021) and 24.8% (2016) in women and between 19.4% (2022) and 22.2%
(2017) in men. More people under 65 years of age were affected by obesity than
people over 65 years. Obese people were more likely to have cardiovascular,
urogenital and endocrine diseases. Obese patients were less care dependent than

non-obese patients.

Conclusion: There were no significant differences in the prevalence of obesity
between years. The values were around 20%. There were differences in sex, age
groups, diseases and care dependency. The results of this data analysis can
contribute to a better awareness of the interprofessional team regarding obesity. By

applying this knowledge in daily practice, patient care can be improved for example
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through an early identification of risk groups and tailored consultations by the

interprofessional team.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Adipositas wird laut der World Health Organisation (WHO) als Pandemie
bezeichnet. 2016 waren 1,9 Milliarden der Uber 18-jahrigen Menschen
ubergewichtig und 650 Millionen Menschen litten an Adipositas (World Health
Organisation, 2021). Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas steigt weltweit.
Seit 1975 hat sich die Anzahl an Ubergewichtigen Personen annahernd verdreifacht
(NCD-RisC., 2017, World Health Organisation, 2021). Infolge der Zunahme an
Ubergewicht und Adipositas zeigt sich, dass die meisten Personen auf der Welt in
Landern leben, in denen mehr Menschen an den Folgen von Ubergewicht und

Adipositas sterben als an Untergewicht (World Health Organisation, 2021).

Die hochste Pravalenz von Adipositas bei Erwachsenen liegt weltweit in den USA
(23,2%) vor, gefolgt von Mexiko (18,4%). In der Region des europaischen
Kontinents gibt es, nach den amerikanischen Kontinenten, die héchste Pravalenz
von Adipositas und Ubergewicht bei Erwachsenen (Boutari & Mantzoros, 2022).
60% der Erwachsenen und jedes dritte Kind in Europa leiden an Ubergewicht oder
Adipositas. Besonders die mediterranen (z.B. Malta, Griechenland und Spanien)
und osteuropaischen Lander (z.B. Ungarn, Kroatien, Tschechien) haben eine hohe

Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas (World Health Organisation, 2022).

In Europa zeigte sich in den letzten Jahrzehnten eine Zunahme des Anteils von
Personen mit Adipositas in der Bevdlkerung. So erhdhte sich die Pravalenz von
Adipositas von 1980 mit 6,8% auf 22,4% im Jahr 2019 (Boutari & Mantzoros, 2022).
Studien aus dem asiatischen Raum zeigen, dass in den letzten Jahren, und
besonders wahrend der durch das Coronavirus SARS-CoV-2 ausgeldsten und 2019
erstmals beschriebenen Pandemie (COVID-19-Pandemie), die Pravalenz von
Adipositas weiter zugenommen hat (Akter et al., 2022, Yang et al., 2022). Zudem
kam es wahrend der COVID-19-Pandemie zu einer allgemeinen Zunahme des

Korpergewichts (Auny et al., 2021, Commers et al., 2023).

Bezuglich der Unterschiede zwischen den Geschlechtern bei Adipositas zeigte sich

in Europa, dass Frauen (24%) mehr von Ubergewicht und Adipositas betroffen sind
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als Manner (22%). Dies gilt jedoch nicht fur alle Lander. Kontrare Beispiele waren
hierbei: Danemark, Norwegen, Finnland, Schweden, Island, Belgien, die Schweiz
und Osterreich (World Health Organisation, 2022). Eine andere Studie, in welcher
Daten von 42 Jahren analysiert wurden, dass die globale, standardisierte Pravalenz
von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen zwischen funf und neunzehn Jahren
anstieg. So stieg die Pravalenz von Adipositas bei Madchen von 0,7% 1975 auf
5,6% im Jahr 2016 und bei Jungen von 0,9 % 1975 auf 7,8 % im Jahr 2016. Zu den
Landern mit der hochsten Pravalenz von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen
zahlten 2016 mit Uber 30%: Nauru, die Cookinseln, Palau, Niue und Amerikanisch-
Samoa. Ebenfalls stark von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen betroffen sind
die Regionen Polynesien, Mikronesien, der Nahe Osten, Nordafrika, die Karibik und
die USA mit einem Anteil von 20 % oder mehr (NCD-RisC., 2017).

In Bezug auf Osterreich zeigen mehrere Studien, dass die Anzahl an
ubergewichtigen und adipdsen Personen in den letzten Jahrzehnten zugenommen
hat (Burkert et al., 2013a, Burkert et al., 2013b, GroRschadl & Stronegger, 2012,
Groldschadl & Stronegger, 2013, Groldschadl & Stronegger, 2021). Eine
altersstandardisierte Berechnung der Statistik Austria zeigt, dass Osterreichische
Manner und Frauen 2019 zu 50,1% normalgewichtig waren, aber zu 32,6%
ubergewichtig und zu 14,4% adipdés. Wenn man die Geschlechter einzeln
betrachtet, wird ersichtlich, dass bei Mannern die Zunahme an Ubergewicht und
Adipositas im Zeitverlauf starker ausgepragt ist als bei Frauen. Zudem lasst sich
erkennen, dass mit steigendem Alter auch die Anzahl an Ubergewichtigen und
adipdsen Personen steigt. Vor allem die Altersgruppe zwischen 60 und 74 Jahren
und Uber 75 Jahren ist besonders von Ubergewicht und Adipositas betroffen. 2019
waren Osterreichische Frauen zwischen 60 und 74 Jahren zu 34,4% Ubergewichtig
und zu 24% adip6s. Bei Mannern war der Anteil héher. So waren 2019 50,4% der
60-74-Jahrigen ubergewichtig und 23,7% adip0os (Statistik Austria, 2020).



1.2 Definition von Adipositas

Um Adipositas mit anderen Gewichtskategorien vergleichen zu kénnen, ist es
notwendig diese zu definieren. Diese werden anhand des Body-Mass-Index (BMI)
der Personen festgelegt (World Health Organisation, 2021). Unter 18,5 kg/m? wird
Untergewicht definiert. BMI-Werte von 18,5 kg/m? bis 24,9 kg/m? werden als
Normalgewicht bezeichnet. Ubergewicht wird definiert als ein BMI groBer/gleich
25kg/m?2. Ab 30kg/m? wird in der Literatur von Adipositas gesprochen. Es gibt drei

Grade von Adipositas, die sich je nach BMI unterscheiden:

Tabelle 1: Grade von Adipositas

Grad 1 Grad 2 Grad 3
BMI 30-34,9 kg/m? BMI 35-39,9 kg/m? BMI 240 kg/m?
(World Health Organisation, 2023)

1.2.1 Adipositas Ursachen und Einflussfaktoren

Laut der WHO sind ein gesteigerter Verzehr von energiereichen, fett- und
zuckerhaltigen Lebensmitteln, sowie die Abnahme der korperlichen Aktivitat durch
vermehrt sitzende Tatigkeiten, Veranderung des Transportsystems und
zunehmende Urbanisierung, die Ursachen fiir die Zunahme von Ubergewicht und
Adipositas (World Health Organisation, 2021).

Safaei et al. beschrieben in ihrem systematischen Review von 2021, welche
Faktoren zu Ubergewicht und Adipositas fiihren. Insgesamt definierten sie

unterschiedliche Faktoren in neun Ubergeordnete Gruppen:

1. Individuelle Verhaltensfaktoren
(z.B. aktuelle Essgewohnheiten von rotem Fleisch, (exzessive)
Trinkgewohnheiten von Alkohol)

2. Soziale Faktoren
(z.B. Einflisse durch Familie oder dem direkten Umfeld)

3. Lebensstil/Verhaltensweisen
(z.B. Essgewohnheiten und Ausmal} der Kalorienaufnahme, Ausmal der
korperlichen Aktivitat)



4. Psychologische Faktoren

(z.B. aktuelle oder vergangene psychische Erkrankungen)
5. Soziookonomische Faktoren

(z.B. Einkommen und Bildung)
6. Biologische Faktoren

(z.B. genetische Einflisse auf Adipositas, Menopause)
7. Umweltbedingte Faktoren

(z.B. familiares Umfeld, umgebende Gesellschaft und Kultur)
8. Gesundheitsfaktoren

(z.B. Einschatzung der subjektiven Gesundheit)
9. Soziodemographische Faktoren

(z.B. Alter, ethnische Zugeharigkeit)

(Safaei et al., 2021)

Zudem gibt es weitere Einflussfaktoren, die beginstigend auf Ubergewicht und
Adipositas wirken. Osterreichische Studien zeigen dazu, dass Personen mit
niedrigerem Bildungsniveau haufiger Ubergewichtig und adip6s sind als Personen
mit hohem Bildungsniveau (Grof3schadl & Stronegger, 2012, Grofischadl &
Stronegger, 2019, Yang et al., 2021). Ein weiterer Einfluss auf Ubergewicht und
Adipositas ist der Soziodkonomische Status (SOS). Personen mit geringerem
soziobkonomischem Status sind zu einem hoheren Anteil von Ubergewicht und
Adipositas betroffen (Burkert et al., 2013a, Burkert et al., 2013b). Ein weiterer
Risikofaktor flr Adipositas ist Rauchen. Eine Studie mit dsterreichischen jungen
Mannern zwischen 17 und 18 Jahren zeigte in einer multivariaten Analyse
Vergleiche in Bezug auf Adipositas, Rauchstatus und Bildungsniveau zwischen
1991 und 2017, in Zeitrdumen von vier Jahren. Junge Manner mit hohem
Bildungsniveau, die rauchten, hatten ein hoheres (Odds Ratio (OR): 3,09) adipds
zu sein, als jene die nicht rauchten (OR: 2,77). Dies war umgekehrt bei jungen
Mannern mit niedrigem oder mittlerem Bildungsniveau (Raucher OR: 2,94,
Nichtraucher OR: 3,10) (Yang et al., 2021). In Osterreich gibt es zudem
Unterschiede unter den verschiedenen Regionen des Landes. So herrscht ein Ost-
West Gefalle vor. Zu den westlichen Bundeslandern zahlen: Vorarlberg, Tirol und
Salzburg. Oberosterreich, Steiermark, Karnten zahlen zu den zentralen

Bundeslandern und Niederdsterreich, Wien und Burgenland zahlen zu den dstlichen



Bundeslandern. Personen im 0Ostlichen Teil des Landes sind zu einem hdheren
Prozentanteil Ubergewichtig als Personen im Westen. 2014 waren 16,9% der
Frauen in Ostosterreich und 18,2% der Manner in Ostosterreich adipds. Der
Durchschnitt lag bei 14,6% bei den Frauen und 16,8% bei den Mannern. In
Westdsterreich waren im Vergleich dazu, nur 10,5% der Frauen und 12,1% der

Manner adip6s (Grolischadl & Stronegger, 2021).

Mit hoherem Lebensalter, steigt auch die Pravalenz von Adipositas an. Grinde
daflr sind unter anderem, das Ansteigen der viszeralen und abdominellen
Adipositas, welche unter anderem mit Insulinresistenz und dem metabolischen
Syndrom einhergeht. Die viszerale Adipositas wird durch Hormon Uber- bzw.
Unterproduktionen (z.B. von Adiponektin und Leptin), sowie der Abnahme von
Magermasse (Korpermasse minus Speicherfett) bedingt (Jura & Kozak, 2016).
Personen zwischen 55 und 74 Jahren hatten bei einer Osterreichischen
Langsschnittstudie die hochste Pravalenz von Adipositas. 2014 lag hier der Anteil
von Adipositas in dieser Altersgruppe bei 24,1% bei den Frauen und bei 24,6% bei
den Mannern. 2007 waren im Vergleich dazu, Frauen zwischen 55 und 74 Jahren
zu 26,5% und Manner zu 22,8% Uubergewichtig. Somit stieg der Anteil bei den
Mannern an, wahrend er bei den Frauen leicht zurickging (Grof3schadl &
Stronegger, 2019). Eine Ursache fur den hohen Anteil von Adipositas bei der
Altersgruppe zwischen 55 und 74 Jahren ist das Phanomen der ,sarcopenic
obesity“. Bei dieser besonderen Form der Sarkopenie, die mit Adipositas und einem
hoheren  Lebensalter einhergent kommt es durch  altersbedingte
Veranderungsprozesse (hormonelle, entzindliche und myozellulare Mechanismen)

zu einem Muskelabbau und vermehrter Fetteinlagerung (Batsis & Villareal, 2018).

Adipositas hat unterschiedliche Auswirkungen auf den Gesundheitsbereich. Es
werden sowohl Malnahmen des interprofessionellen Teams als auch
unterschiedliche Krankheitsbilder davon beeinflusst. Diese Auswirkungen in Form

von Erkrankungen werden im folgenden Absatz genauer erlautert.



1.3 Folgen von Adipositas

Die Folgen von Adipositas sind komplex. Grundsatzlich lassen sich die Arten der
Folgen laut Safaei et al. in ihrer 2021 veroffentlichten Studie in 17 Ubergeordnete
Krankheitsgruppen ordnen. Im Anschluss werden diese Gruppen mit einigen

Beispielen flur die jeweiligen Krankheitstypen verknupft:

1. Neurodegenerative Erkrankungen

2. Kardiovaskulare Erkrankungen

Adipositas im Kindes- und Jugendalter steigert das Risiko fur Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (Suri et al., 2021). So erhoht sich dadurch das Risiko z.B. fur
Bluthochdruck, nicht-alkoholische Fettleber, Dyslipidamie, Kardiomyopathie,
Herzinsuffizienz, kardiovaskulare Mortalitdt und Gesamtmortalitat im
Erwachsenenalter (Bendor et al., 2020). Zudem wird durch Adipositas das
Risiko fur Vorhofflimmern und Schlaganfalle erhoht (Ardissino et al., 2022,
Yuan et al., 2022).

3. Muskuloskelettale Erkrankungen
Durch Adipositas kommt es zu einem vermehrten Auftreten von Muskel- und
Skeletterkrankungen, z.B. Schmerzen im unteren Ruckenbereich und den
Knien (Peiris et al., 2021).

4. Karzinome
Adipositas steigert das Risiko fur bosartige Neubildungen, z.B. fur kolorektale
Karzinome (Lei et al., 2021, O'Sullivan et al., 2022, Li et al., 2021), primare
Leberkarzinome (Sohn et al., 2021) und Schilddrisenkarzinome (Youssef et
al., 2021). Das Risiko fur Nebenwirkungen der Chemotherapie (Guzman-
Prado et al., 2021), aggressivere Subtypen (Torres-de la Roche et al., 2020),
die Gesamtmortalitat und Rezidive werden durch Adipositas erhoht (Kokts-
Porietis et al., 2021, Sohn et al., 2021). Bei Kindern und Jugendlichen, fuhrt
Adipositas zu einem erhohten Risiko fur Ovarialkarzinome (Ding et al., 2022).

5. Bluthochdruck



6. Metabolisches Syndrom

7. Psychische Erkrankungen
Adipositas hat einen Einfluss auf die psychische Gesundheit von
Betroffenen. Kinder und Jugendliche mit Adipositas berichten haufiger von

depressiven Symptomen oder Depressionen (Godina-Flores et al., 2022).

8. Erkrankungen des Verdauungssystems

9. Lungenentziindungen
Durch Adipositas verschlechtert sich die Prognose und Mortalitat fir

Lungenentzundungen (Zhao et al., 2020).

10. Karzinogenese und Infertilitat

11. Nicht Ubertragbare Krankheiten
Personen mit Adipositas entwickeln haufiger eine chronische
Niereninsuffizienz (Pinto et al., 2021). Zudem steigert sich die Anzahl an
Kaiserschnitten sowie unterschiedlicher Komplikationen wie
Gestationsdiabetes (Ward et al., 2020, Alwash et al., 2021, Fakhraei et al.,
2022), Bluthochdruck (Ward et al., 2020), Praeklampsie, geringes
Geburtsgewicht und Frihgeburten (Fakhraei et al., 2022).

12. Orale Erkrankungen
Durch Adipositas kommt es zu einem erhdhten Auftreten von Parodontose
(Abu-Shawish et al., 2022).

13. Diabetes
Abdominelle Adipositas fuhrt bei Mannern zu einem erhohten Risiko fur
Diabetes, fur Frauen gilt dies bei genereller Adipositas (Siddiqui et al., 2020).
Kinder und Jugendliche mit Adipositas haben ein erhdhtes Risiko fir Typ-2-
Diabetes (Bendor et al., 2020).

14. Phanotypen



15. Autoimmunerkrankungen

16. Atemwegserkrankungen

Adipositas erhdht das Risiko fur Lungenerkrankungen wie Obstruktive
Schlafapnoe (Senaratna et al., 2017). Zusatzlich zeigten sich auch in Bezug
auf die COVID-19-Pandemie unterschiedliche Folgen von Adipositas. Je
héher der BMI war, desto schwerwiegender war auch eine COVID-19-
Infektion (Zhao et al., 2020, Foldi et al., 2020). Adipositas fuhrt in Bezug auf
COVID-19 zu schwerwiegenderen Symptomen (Zhao et al., 2020, de
Siqueira et al., 2020, Vulturar et al., 2022), einem erhohten
Hospitalisierungsrisiko (de Siqueira et al.,, 2020, Helvaci et al., 2021),
vermehrten Transferierungen auf Intensivstationen (Vulturar et al., 2022,
Foldi et al., 2020, Helvaci et al., 2021), vermehrt invasiver Beatmung (Foldi
et al., 2020, Helvaci et al., 2021) und einer erhdhten Letalitat (de Siqueira et
al., 2020, Dessie & Zewaotir, 2021).

17. Erkrankungen der Prostata
Das Risiko fur Prostatakarzinom-Mortalitdt und Gesamtmortalitat wird durch
Adipositas erhoht (Rivera-lzquierdo et al., 2021).
(Safaei et al., 2021).

Zusammengefasst hat Adipositas neben unterschiedlichen Auswirkungen auf die
Gesundheit von Patient*innen auch Auswirkungen auf den interprofessionellen
Gesundheitsbereich und den damit verbundenen Outcomes. Auf diese speziellen

Folgen wird im nachsten Absatz genauer eingegangen.



1.4 Relevanz von Adipositas in der institutionellen Versorgung

Durch den Anstieg der Pravalenz von Adipositas in der allgemeinen Bevolkerung,
kommt es auch zu einem Anstieg der Pravalenz von adipdsen Patient*innen in der
institutionellen Versorgung. Es gibt bereits mehrere Studien aus unterschiedlichen
Landern, welche die Pravalenz von Adipositas in Krankenhausern untersuchten.
Einige dieser Studien beobachteten zudem die Entwicklung der Pravalenz von
Adipositas im Krankenhaussetting uber langere Zeitraume hinweg (Odum et al.,
2016, Deuker et al., 2021, Orhurhu et al., 2020, Caughey et al., 2021, Reynolds et
al., 2019). Viele dieser Studien wurden in den USA durchgefihrt, in diesen nahm
die Pravalenz von Adipositas in Gesundheitseinrichtungen zu (Odum et al., 2016,
Deuker et al., 2021, Orhurhu et al., 2020, Caughey et al., 2021). Die Pravalenz von
Adipositas in Krankenhausern und bei bestimmten Population divergiert in den USA
stark, zwischen 5,51% bei Patient*innen mit einer radikalen Hysterektomie (2008)
und 47% bei afro-amerikanischen Patient*innen (2005-2009) (Deuker et al., 2021,
Caughey et al., 2021). Zudem gibt es auch Studien zur Pravalenz von Adipositas in
sudamerikanischen Krankenhaussettings. Zum Beispiel zeigte eine Studie aus
Brasilien, dass 19,8% der Patient*innen einer Intensivstation adipés waren (Carrara
et al., 2016). Bei einer anderen Studie mit gebarenden Frauen in Chile waren 38,8%
der einheimischen Frauen und 19,1% der Immigrant*innen bei der Geburt adipds
(Ortiz et al., 2019). In Bezug auf die Pravalenz von Adipositas bei gebarenden
Frauen, zeigte eine weitere Studie aus Irland, dass Frauen bei der Geburt 2010 zu
16,0% adipds waren und 2017 zu 18,9% (Reynolds et al., 2019).

In Osterreich ist die Anzahl an Personen, die institutionalisiert und von Adipositas
betroffen sind, hoher als der durchschnittliche Anteil von adipésen Personen in der
Bevolkerung (14,4% adipése Personen 2019 (Statistik Austria, 2020)). In
Osterreichischen Pflegeheimen lag der Anteil bei 17,1% an von Adipositas
betroffenen Pflegeheimbewohner*innen (GroRschadl et al., 2023). Bei
Osterreichischen Intensivstationen waren 25% der Intensivpatient*innen adipds
(GroRschadl & Bauer, 2022). Eine weitere Studie aus Osterreich mit insgesamt
15.404 gebarenden Frauen zwischen 2009 und 2019 beschrieb, dass 20,5%
ubergewichtig, 10,7% adipds Grad 1-2 und 1,2% adipds Grad 3 waren (Sybock et



al., 2023). Diese Rate liegt unter dem durchschnittlichen Anteil von Adipositas in der

Bevolkerung.

1.4.1 Folgen von Adipositas in der interprofessionellen Praxis des

Gesundheitsbereichs

Adipositas nimmt Einfluss auf das Gesundheitssystem, wie Studien aus
Grol3britannien und den USA zeigen. Personen mit Adipositas haben im Vergleich
zu Normalgewichtigen eine hdhere Anzahl an Hausarzt*innenkonsultationen, eine
hohere  Verschreibungsrate @ von  Medikamenten und eine  hdhere
Hospitalisierungsrate (Nortoft et al., 2018). Zudem entstehen wahrend eines
Krankenhausaufenthalts hohere Kosten (Rock et al., 2019, Rolston et al., 2018,
Higgins et al., 2016). Durch Adipositas kommt es zu einer Steigerung der Kosten,
welche Personen uber ihre Lebensspanne hinweg im Gesundheitssystem,
verursachen. Eine Studie aus Deutschland zeigte, dass die direkten Kosten durch
Adipositas jahrlich 29,39 Milliarden Euro betragen, die indirekten Kosten etwa 33,65
Milliarden Euro. Jeder adipdse Mann verursacht Uber die Lebensspanne hinweg
Mehrkosten von 166.911€ und jede Frau 206.526€ (Effertz et al., 2016).

Adipositas nimmt dartber hinaus einen Einfluss auf die unterschiedlichen Berufe im
Gesundheitsbereich. So wird beispielsweise das Arbeitspensum gemessen mit dem
Nursing Activity Score (NAS) bei Pflegepersonen erhdht, wenn Patient*innen auf
Intensivstationen adipds sind (Carrara et al., 2016, Huang et al., 2021). Der NAS ist
ein Score, welcher beschreibt wie lange eine Pflegeperson auf einer Intensivstation
fur bestimmte pflegerische Leistungen braucht, er besteht aus 23 Items und wird
einmal in 24 Stunden ausgefillt. Je hoher der Wert des NAS ist, desto aufwandiger
ist die Patient*innenversorgung (Miranda et al., 2003). Im Vergleich der Gruppen
von adipdsen Patient*innen und nicht adipdsen Patient*innen zeigte sich in einer
Studie, dass Personen mit Adipositas einen NAS-Wert von 65,3 hatten und
Personen ohne Adipositas einen NAS-Wert von 64,2. Mit steigendem Grad der
Adipositas (1-3), erhohte sich auch das Arbeitspensum. Durchschnittlich hatten bei
einer Studie mit intensiv Patient*innen: Personen mit Adipositas Grad 1 einen NAS
von 63,4, Adipositas Grad 2 einen NAS von 66,9 und Adipositas Grad 3 einen NAS
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von 70,6. (Carrara et al., 2016). Auch fur andere Berufsgruppen, zum Beispiel
Physiotherapeut*innen steigt das Arbeitspensum durch Adipositas und die Tatigkeit
wird dadurch komplexer. So steigt bei Physiotherapeut*innen beispielsweise das
eigene Verletzungsrisiko, wenn diese mit adipésen Patient*innen arbeiten, z.B.
wenn sie alleine arbeiten, aufgrund von Zeit- oder Personalmangel. Des Weiteren
erschweren eingeschrankte Raumlichkeiten in Krankenhausern den Einsatz von
notwendigen Hilfsmitteln z.B. Patient*innenliftern zur Mobilisierung von

Patient*innen mit Adipositas (Marienfeld, 2016).

In Bezug auf das Screening von Tumoren durch Gesundheitspersonal, wurden in
einem systematischen Review Herausforderungen beschrieben, die im
Zusammenhang mit Adipositas stehen. Zu diesen Herausforderungen zahlten: die
Unfahigkeit Frauen auf dem Untersuchungstisch zu positionieren, technische
Schwierigkeiten, Mangel an adaquat groRen Spekula, die komplexere Abtastung in
Bezug auf Knoten in der Brust. Dies fuhrte dazu, dass Vviele
Allgemeinmediziner*innen die Screenings nicht durchfihrten oder zu

Gynakolog*innen Uberwiesen haben (Graham et al., 2022).

Ein erhohter BMI fuhrt weiters zu unterschiedlichen medizinischen Komplikationen
und Herausforderungen: einer hoheren Rate an Komplikationen nach chirurgischen
Eingriffen (Rolston et al., 2018, Higgins et al., 2016), einer erschwerten Anlage von
peripheren Venenverweilkanilen (Rodriguez-Calero et al., 2020), verlangerten
Operations- und Anasthesiezeiten (Kwan et al., 2021, Plassmeier et al., 2021,
Higgins et al., 2016), erschwerter Maskenbeatmung (Burton et al., 2021),
schlechteren Outcomes nach Operationen (Barco-Castillo et al., 2020), vermehrtem
Blutverlust  (Plassmeier et al.,, 2021), vermehrtem Auftreten von
Wundkomplikationen (Kwan et al., 2021, Mittwede et al., 2021, Mrad et al., 2022,
Liu et al., 2022, Higgins et al., 2016, Bigarella et al., 2022, Dellafiore et al., 2022),
erhdhtem Auftreten von Venenthrombosen und Pulmonalembolien (Bigarella et al.,
2022, Rahmani et al., 2020, Hatchimoniji et al., 2020), erhéhter Mortalitat (Liu et al.,
2022, Hegyi et al, 2020, Hatchimonji et al, 2020), Ilangeren
Krankenhausaufenthalten (Plassmeier et al., 2021, Rock et al., 2019, Liu et al.,
2022) und einer erhdhten Rate an Wiedereinweisungen in Krankenhauser (Rolston
et al., 2018).
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1.5 Forschungslicke und Forschungsfragen

Adipositas hat multiple  Auswirkungen auf Patientinnen und die

Patient*innenversorgung im multiprofessionellen Team.

Derzeit gibt es noch keine Informationen dartber, wie sich der Anteil von
erwachsenen adipdsen Patient*innen im Verlauf der Zeit in Osterreichischen
Krankenhausern entwickelt hat. Durch die zahlreichen und unterschiedlichen
Komorbiditaten von Adipositas und des damit einhergehenden oftmals erhdhten
medizinischen und pflegerischen Aufwands ist es jedoch notwendig, die Pravalenz
von Adipositas, beziehungsweise die Verteilung von Adipositas anhand von
bestimmten demographischen Merkmalen, Erkrankungen und Pflegeabhangigkeit
genauer zu betrachten, um eine adaquate Versorgung gewahrleisten zu kdénnen und

entsprechende Ressourcen einzusetzen.

Daher ist das Ziel dieser Arbeit die Pravalenz von Adipositas Uber den Verlauf von

mehreren Jahren zu untersuchen. Die Forschungsfragen lauten:

A) Wie hoch ist die Pravalenz von Adipositas (Grad 1 bis 3) bei erwachsenen

osterreichischen Krankenhauspatient*innen in den Jahren 2016 bis 20227

B) Inwiefern unterscheidet sich die Pravalenz von Adipositas in Bezug auf
unterschiedliche demographische Daten (Geschlecht, Altersgruppen),
medizinische Diagnosen und Pflegeabhdngigkeit bei erwachsenen

osterreichischen Krankenhauspatient*innen in den Jahren 2016 bis 20227
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2 Methode

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde eine Sekundardatenanalyse
durchgefuhrt. Bei dieser Methode werden Daten, die zuvor von (anderen)
Forscher*innen erhoben wurden, neu und mit anderem Fokus analysiert um weitere

Forschungsfragen zu beantworten (Polit & Beck, 2021).

Vorteile der Sekundardatenanalyse sind die rasche Verfugbarkeit der Daten und die
somit entstehende Kosteneffektivitat. Haufig sind bei dieser Methode groRere
Stichproben zuganglich, diese ermoglichen eine hohere Validitat und bessere

Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse auf die Population (Johnston, 2014).

2.1 Design

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden Daten der
Pflegequalitatserhebung 2.0 analysiert (Lohrmann et al., 2016, Lohrmann et al.,
2018, Lohrmann et al., 2019, Lohrmann et al., 2020, Lohrmann et al., 2022). Die
Pflegequalitatserhebung 2.0 ist die deutsche Version des “International Prevalence
Measurement of Care problems” welches in den Niederlanden entwickelt wurde. Es
erfolgte eine Ubersetzung des Instruments vom Niederlandischen in das Deutsche
und anschliellend wurde eine Back-Translation durchgefuhrt. Der Fragebogen
wurde auf Grundlage internationaler wissenschaftlicher Literatur und Leitlinien und
von Expert*innen auf dem jeweiligen Gebiet der Pflegeprobleme entwickelt und wird
regelmallig aktualisiert. Es wurden bestehende psychometrisch getestete
Instrumente, wie die Braden-Skala oder die Pflegeabhangigkeitsskala (PAS), in den

Fragebogen integriert (van Nie-Visser et al., 2013).

Bei der Pflegequalitatserhebung handelt es sich um eine Querschnittstudie, welche
einmal jahrlich an einem bestimmten Tag, beziehungsweise seit 2021 an drei
bestimmten Tagen in verschiedenen Gesundheitseinrichtungen in Europa
(Osterreich, Niederlande, Schweiz, England, Tirkei) durchgefiihrt wird.
Gesundheitseinrichtungen mit tiber 50 Betten in Osterreich werden vom Institut fur
Pflegewissenschaft per E-Mail eingeladen an der Erhebung teilzunehmen. Es
werden Daten zu unterschiedlichen Pflegeproblemen und Krankheitsbildern
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erhoben (Lohrmann et al., 2019, Lohrmann et al., 2022). Fir diese Arbeit wurden
Daten aus den Jahren 2016, 2017, 2018, 2019, 2021 und 2022 herangezogen. 2020
wurde aufgrund der COVID-19-Pandemie keine Pflegequalitatserhebung
durchgefuhrt. Alle Patient*innen der teilnehmenden Einrichtungen, die an den
jeweiligen Erhebungstagen pro Jahr in Osterreich stationar waren, wurden gefragt,
ob sie an der Studie teilnehmen wollen, jene die eine informierte Zustimmung

gegeben haben wurden inkludiert.

2.2 Ethikvotum

Es wurde ein positives Ethikvotum bzw. Folgevotum (EK-Nummer 20-192 ex 08/09)
der Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz fiur die Erhebung erteilt.
Ausschliel3lich Patient*innen, von denen, oder von deren gesetzlichen Vertretung
eine schriftliche, beziehungsweise ab 2021 eine mundliche, informierte Zustimmung

vorlag wurden eingeschlossen (Lohrmann et al., 2022).

2.3 Datenerhebung

An der Pflegequalitatserhebung konnen alle Osterreichischen
Gesundheitseinrichtungen, wie z.B. Krankenhauser, Pflegeheime und
Rehabilitationseinrichtungen teilnehmen. Die Teilnahme der Einrichtungen ist
freiwillig. Die teilnehmenden Einrichtungen erhielten vor Beginn der Datenerhebung
eine Schulung sowie Informations- und Erhebungsmaterialien, welche fur die
jeweilige Art der Einrichtung relevant waren. Die Methode der Stichprobenauswahl
war eine Gelegenheitsstichprobe. Diese Methode verwendet die am leichtesten
erreichbaren Personen als Teilnehmer*innen (Polit & Beck, 2021). Alle Personen,
die an einem bestimmten Tag (bzw. an bestimmten Tagen) pro Jahr stationar
waren, wurden gefragt, ob sie an der Studie teilnehmen wollen. Die Teilnahme an
der Studie war fur die Patient*innen freiwillig. Die Einwilligung in die Studie durch
die informierte Zustimmung seitens der Patient*innen und auch die Datenerhebung
erfolgten bis zum Jahr 2021 schriftlich. Ab dem Jahr 2021 wurde die Datenerhebung

14



ausschlieflich online durchgeflihrt, daher war ab diesem Zeitpunkt keine schriftliche

Einwilligungserklarung der Patient*innen mehr notwendig.

Die Datenerhebung erfolgte durch je zwei Pflegepersonen pro Station, die zuvor
eine Einschulung zur Datenerhebung und Dateneingabe in das Online-Tool
erhielten. Es wurden pro Station immer eine Person des Stammpersonals und eine
zusatzliche externe Person als Datenerhebende eingeschult. Beim Ausflllen des
Fragebogens sollte zwischen den Datenerheber*innen Ubereinstimmung erzielt
werden. Wenn es zwischen den zwei Datenerhebenden Uneinigkeiten gab, wurde
die Entscheidung der externen Datenerheber*in ausgewahlt. Meist waren
Pflegepersonen die Datenerheber*innen. Diese Personen fuhrten Befragungen
durch und erhoben Werte wie Gewicht und Korpergrofde. Zudem konnte die
Pflegedokumentation als Quelle fur Informationen herangezogen werden
(Lohrmann et al., 2022).

2.4 Variablen

Der Fragebogen der Pflegequalitatserhebung 2.0 besteht aus Fragen zu
demographischen Daten, einrichtungsbezogenen Daten, sowie zu sechs
pflegebezogenen Themen. Diese sechs Themen sind: Dekubitus, Inkontinenz,

Mangelernahrung, Sturz, Freiheitsein-/beschrankende MalRnahmen und Schmerz.

Die folgenden Variablen der Pflegequalitatserhebung 2.0 wurden analysiert und im
Ergebnisteil zur Beantwortung der Forschungsfragen herangezogen. (Im Anhang

befindet sich der gesamte Fragebogen der Pflegequalitatserhebung 2.0.)

Der BMI ist eine der Hauptvariablen dieser Arbeit. Die Formel flir den BMI lautet:
Gewicht in Kilogramm dividiert durch die Korpergrof3e in Metern zum Quadrat. Ab
einem BMI 230kg/m? wurde in dieser Arbeit Adipositas definiert (World Health
Organisation, 2021). Das Gewicht und die KorpergroRe wurden bei der
Pflegequalitatserhebung 2.0 bevorzugt durch direkte Messung oder durch
Aussagen der Patient*innen oder deren Angehdrigen erhoben. Das Gewicht wurde
in Kilogramm erhoben, die Korpergro3e in Zentimeter (Lohrmann et al., 2022). Das
Alter wurde durch das Geburtsdatum der Teilnehmer*innen erhoben. Dieses wurde

in der Form TT.MM.JJJJ im Fragebogen durch die Datenerheber*innen ausgefulit.
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In Bezug auf das biologische Geschlecht gab es drei Auswahlmadglichkeiten im
Fragebogen: mannlich, weiblich und ,Patientin mochte keine Angaben zum
Geschlecht machen®. Medizinische Diagnosen wurden im Fragebogen der
Pflegequalitatserhebung 2.0 in Gruppen erhoben. Insgesamt gab es 27
Auswahlmadglichkeiten, wobei auch mehrere Krankheiten pro Patient*in angekreuzt
werden konnten (van Nie-Visser et al., 2013, ICD-10 WHO, 2016).

Ein weiterer relevanter Aspekt ist die Pflegeabhangigkeit, diese wurde mit der Care
Dependency Scale (CDS) erhoben. Diese Skala wurde urspringlich in den
Niederlanden als Assessmentinstrument flir demente oder mental eingeschrankte
Personen entwickelt (Dijkstra et al., 1996). Die deutsche Ubersetzung, die PAS,
wurde bereits in ihren psychometrischen Eigenschaften Uberprift. Die Skala besteht
aus 15 Items mit einer 5-Punkt Likert Skala zur Beantwortung. Die Auspragung der
Skala erstreckt sich von véllig pflegeabhangig (1) bis vdllig pflegeunabhangig (5).
Erreicht werden kdnnen Werte zwischen 15 und 75 Punkten. Von 15-24 Punkten
liegt vollige Pflegeabhangigkeit vor, von 25-44 Punkten Uberwiegende
Pflegeabhangigkeit, von 45-59 Punkten teilweise Pflegeabhangigkeit, von 60-69
uberwiegende Pflegeunabhangigkeit und von 70-75 Punkten vdllige

Pflegeunabhangigkeit (Lohrmann et al., 2003).

2.5 Teilnehmer*innen

Alle Patient*innen die an den Erhebungstagen zwischen 2016 und 2022 in
Osterreichischen Gesundheitseinrichtungen stationar waren, wurden gefragt, ob sie
an der Pflegequalitatserhebung 2.0 teilnehmen wollen. Jene Personen, die eine
informierte Zustimmung abgegeben haben, wurden in die Datenerhebung inkludiert.
Aus allen Teilnehmer*innen wurden in dieser Masterarbeit jene eingeschlossen, die
zwischen 2016 und 2022 in allgemeinen und Universitatskrankenhausern
hospitalisiert waren. Des Weiteren musste eine informierte Zustimmung der
Personen vorliegen. Nur Personen Uber 18 Jahren wurden in der Analyse
bertcksichtigt. Zudem wurden ausschliellich Personen inkludiert, welche bei der
Variable des biologischen Geschlechts ,mannlich“ oder ,weiblich“ gewahlt haben.

Ein weiteres wichtiges Einschlusskriterium war das Vorliegen des BMI. Jene
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Personen mit fehlenden BMI-Werten wurden aus der Datenanalyse
ausgeschlossen. Zudem wurden Personen mit unplausiblen BMI-Werten <10kg/m?

und 260kg/m? ausgeschlossen.

2.6 Datenanalyse

Fir die Datenauswertung wurde das Statistik Programm ,IBM Statistics SPSS
Version 28“ ausgewahlt (IBM Corp, 2021). Daten aller Patient*innen die in
Osterreichischen Krankenhausern in den Jahren 2016, 2017, 2018, 2019, 2021 und
2022 am Tag (bzw. an den Tagen) der Pflegequalitatserhebung stationar waren,

wurden in eine Datei zusammengefasst und analysiert.

Far alle Variablen wurden zuerst deskriptive Analysen durchgefuhrt, um ihre
Verteilungen darzustellen. Ziel von deskriptiver Statistik ist die genaue Darstellung
von Charakteristiken von Personen, beziehungsweise die Haufigkeit, mit der ein
bestimmtes Phanomen auftritt. Deskriptive Statistik fasst Daten zusammen und
beschreibt diese (Polit & Beck, 2021). Bei metrischen Variablen wurden der Median,
Minimum, Maximum und die Standardabweichung (SD) berechnet. Die nominal und
ordinal skalierten Variablen wurden als absolute und relative Haufigkeiten
dargestellt. Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen wurden je
nach Art ihrer Zielgrol3en berechnet. Es gab sechs unabhangige Stichproben (2016,
2017, 2018, 2019, 2021, 2022). Bei qualitativen (nominalen oder ordinalen)
Zielgrofien wurde der Chi-Quadrat-Test zum Aufzeigen von statistisch signifikanten
Unterschieden verwendet. Bei quantitativen (metrischen) ZielgroRen wurde zuerst
eine Uberprifung auf Normalverteilung durchgefiihrt. Bei normalverteilten Daten
wurde t-Test fur unabhangige Stichproben verwendet, bei nicht normalverteilten

Daten wurde der Kruskal-Wallis-Test angewandt.

Als statistisch signifikant werden p-Werte <0,05 betrachtet, da dies eines der am

haufigsten verwendeten Signifikanzniveaus ist (Polit & Beck, 2021).
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3 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Sekundardatenanalyse dargestellt.
Zuerst werden die Charakteristika der Stichprobe beschrieben und anschliel’end

gezielt auf die Ergebnisse zur Beantwortung der Forschungsfragen eingegangen.

3.1 Stichprobe

Insgesamt waren 23.362 Personen in den verschiedenen
Gesundheitseinrichtungen zwischen 2016 und 2022 stationar. Davon waren 20.831
Personen in allgemeinen und Universitatskrankenhausern hospitalisiert. Von diesen
20.831 Personen erflllten 15.133 Personen das erste Einschlusskriterium der
Informierten Zustimmung, 5.698 (27,4%) lehnten die Teilnahme ab. 25 Personen
unter 18 Jahren wurden aus der Analyse ausgeschlossen. Zudem wurden zwei
Personen aufgrund fehlender Geschlechtsangaben ausgeschlossen, da somit
sowohl die Anonymitat gefahrdet sowie die Vergleichbarkeit eingeschrankt
gewesen ware. Ein weiteres wichtiges Einschlusskriterium war das Vorliegen des
BMI, jene 514 Personen mit fehlenden BMI-Werten wurden aus der Datenanalyse
ausgeschlossen. Des Weiteren wurden sechs Personen mit unplausiblen BMI-
Werten <10kg/m? und 260kg/m? ausgeschlossen. Insgesamt erfiillten N=14.586

Personen die Einschlusskriterien.
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3.1.1 Teilnahme/Nichtteilnahme an der Studie

18,4%
2,3%
= Ablehnung = Nicht verfligbar wahrend der Datenerhebung
= Komatds Kognitive Einschrankungen
= Terminal krank/zu krank = Versteht oder spricht die Sprache nicht

= Andere Griinde

Abbildung 1: Griinde fiir Nichtteilnahme an der Studie

Abbildung 1 zeigt die haufigsten Grunde, welche die 5.698 Personen angaben, die
eine Teilnahme verweigerten. Der haufigste Grund mit 38,5% ist die Ablehnung der
Teilnahme, gefolgt von Ablehnungen aufgrund von kognitiven Einschrankungen
(18,4%) und an dritter Stelle das Nicht-verfiigbar-sein von Patient*innen wahrend
der Datenerhebung. Der Punkt ,Andere Grinde“ enthalt in den Jahren 2021 und

2022 auch Personen, die aufgrund von COVID-19 nicht an der Studie teilnahmen.
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3.1.2 Charakteristika der Teilnehmer*innen

Die Merkmale der Teilnehmer*innen sind in Tabelle 2 genau aufgelistet. Insgesamt
nahmen geringfligig mehr Frauen als Manner an den Erhebungen teil (insgesamt
51,1% Frauen). Der Unterschied zwischen den Jahren 2016, 2017, 2018, 2019,
2020, 2021 und 2022 in Bezug auf das Geschlecht ist jedoch nicht signifikant
(p=0,982). Das Durchschnittsalter der Patient*innen war zwischen 65 und 67
Jahren, gesamt in allen Jahren lag es 66 Jahren. Der Unterschied im beobachteten
Zeitraum bezogen auf das Alter der Teilnehmer*innen war signifikant (p=0,007),
sowie auch der Unterschied des Anteils an Personen <65 und =65 Jahren
(p=0,011). 28,5% der Patient*innen zwischen 2016 und 2022 waren wahrend der
Datenerhebung in Universitatskrankenhdusern stationar aufgenommen. Am
hochsten war der Anteil an Personen, die in Universitatskrankenhausern
hospitalisiert waren 2022, dieser betrug 45%. Es gibt einen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen der Art der Einrichtung und den beobachteten Jahren
(p=0,000).

Die funf haufigsten Erkrankungen waren: Krankheiten des Kreislaufsystems (ohne
Schlaganfall) 46,3%, Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes 24,3%, Krankheiten des Verdauungssystems 22,0%, Krankheiten
des Urogenitalsystems 21,2%, Endokrine, Ernahrungs- und

Stoffwechselkrankheiten (ohne Diabetes mellitus) 20,6%.

Entsprechend der unterschiedlichen Gruppen (vollig pflegeabhangig bis vollig
pflegeunabhangig) war der Prozentanteil der vollig pflegeunabhangigen
Patient*innen 2016 mit 67,4% hoher als 2022 mit 62,8%. Der Anteil an vdllig
pflegeabhangigen Patient*innen war 2022 mit 3,2% hoher als 2016 mit 1,9%. Die
genauen  Aufteilungen, sowie die unterschiedlichen  Gruppen der
Pflegeabhangigkeit sind in Tabelle 3 ersichtlich. Es gab bei der durchschnittlichen
Pflegeabhangigkeit signifikante Unterschiede zwischen den Jahren 2016 bis 2022
(p<0,001). Bei der Aufteilung nach den unterschiedlichen Gruppen der
Pflegeabhangigkeit gab es ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen den
Jahren (p=0,000).
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Tabelle 2: Beschreibung der Stichprobe

Variablen 2016 2017 2018 2019 2021* 2022 Gesamt
Teilnehmer*innen pro Jahr 2576 2799 3289 2400 925 2597 14586
% Weiblich 51,6% 51,1% 51,5% 50,8% 50,7% 50,8% 51,1%
Durchschnittsalter in den Jahren
(SD) 66 (17) 65 (17) 65 (18) 66 (17) 67 (17) 67 (17) 66 (17)
% Personen <65 Jahren 37,8% 41,1% 42,3% 39,3% 38,8% 39,9% 40,1%
% Hospitalisierungen in
_ o ) 14,3% 25,8% 24.8% 31,7% 34,6% 45,0% 28,5%
Universitatskrankenhausern
Medizinische Diagnosen
Krankheiten des Kreislaufsystems
51,7% 46,0% 46,4% 46,8% 44,9% 41,4% 46,3% (1)
(ohne Schlaganfall)
Krankheiten des Muskel-Skelett-
_ 26,7% 23,0% 27.1% 27.2% 19,1% 19,1% 24,3% (2)
Systems und des Bindegewebes
Krankheiten des
23,9% 23,9% 20,7% 22,6% 23,0% 19,1% 22,0% (3)
Verdauungssystems
Krankheiten des Urogenitalsystems 21,2% 21,5% 22,2% 23,3% 19,5% 18,2% 21,2% (4)
Endokrine, Ernahrungs- und
Stoffwechselkrankheiten (ohne 27,1% 18,2% 20,6% 21,5% 19,6% 16,5% 20,64% (5)
Diabetes mellitus)
Krankheiten des Atmungssystems 21,0% 23,7% 19,3% 22,1% 18,7% 17,7% 20,58%
Bosartige Neubildungen 17,6% 17,7% 17,6% 22,1% 22,2% 21,1% 19,3%
Diabetes Mellitus 3,4% 17,6% 16,4% 18,5% 17,1% 15,5% 17,2%
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Medizinische Diagnosen

Psychische Erkrankungen und
Verhaltensstérungen (z.B.
Depression)

(ohne Demenz, Stérungen durch

psychotrope Substanzen, Sucht)

10,8%

16,3%

13,8%

11,5%

12,9%

7,0%

12,1%

Krankheiten des Nervensystems
(ohne Verletzungen des

Rickenmarks/Querschnittidhmung)

10,1%

11,1%

12,6%

12,2%

16,4%

9,4%

11,4%

Krankheiten des Blutes, der

blutbildenden Organe

8,0%

9,5%

7,5%

8,8%

9,1%

6,6%

8,13%

Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen
und zur Inanspruchnahme des

Gesundheitswesens fiihren

11,3%

12,1%

3,4%

9,0%

9,7%

5,1%

8,08%

Krankheiten der Haut und der

Unterhaut

8,1%

8,2%

8,1%

8,7%

3,9%

6,1%

7,6%

Schlaganfall

6,7%

7,4%

6,3%

7,0%

6,6%

5,0%

6,5%

Bestimmte infektiése und parasitare

Krankheiten

5,8%

6.7%

5,9%

7,4%

5.2%

6.9%

6.4%

Krankheiten des Auges und der

Augenanhangsgebilde

5,0%

6,6%

6,1%

8,2%

3,4%

5,9%

6.1%
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Verletzungen, Vergiftungen und

bestimmte andere Folgen aullerer 5,1% 2,3% 3,3% 2,3% 7,9% 7,0% 4,2%
Ursachen (ohne Uberdosis)
Medizinische Diagnosen
Psychotroper

_ 2,8% 4,0% 3,8% 3,0% 5,4% 2,7% 3,4%
Substanzmissbrauch/Sucht
Demenz 3,4% 2,8% 3,.2% 3,0% 4,4% 2,9% 3,2%
Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderenorts 1,4% 3,0% 2,2% 2,6% 4,.3% 4.8% 2,9%
nicht klassifiziert sind
Krankheiten des Ohres und des

1,3% 1,3% 1,7% 1,9% 1,8% 2,1% 1,7%
Warzenfortsatzes
Schwangerschaft, Geburt und
P _ 2,3% 0,8% 0,8% 0,3% 0,6% 0,2% 0,8%
uerperium
Verletzungen des Rickenmarks/
o 0,9% 0,4% 0,2% 0,6% 0,9% 0,7% 0,569%
Querschnittlahmung
AufRere Ursachen von Morbiditat und
Mortalitat 0,5% 0,4% 0,5% 0,7% 0,2% 0,9% 0,562%
ortalita

Angeborene Fehlbildungen,
Deformitaten und 0,2% 0,9% 0,1% 0,4% 0,5% 0,5% 0,4%
Chromosomenanomalien
Suchtbezogene Drogentiberdosis 0,0% 0,1% 0,4% 0,1% 0,6% 0,1% 0,2%

*zweites COVID-19-Jahr (geringere Teilnehmer*innenanzahl)
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Tabelle 3: Pflegeabhéngigkeit zwischen 2016 und 2022

Pflegeabhangigkeit

Variablen

2016

2017

2018

2019

2021*

2022

Gesamt

Teilnehmer*innen pro Jahr

2576

2799

3289

2400

925

2597

14586

Pflegeabhangigkeit Durchschnitt
(SD)

67,43 (12,79)

67,14 (13,43)

67,23 (13,46)

65,99 (13,61)

67,59 (12,75)

66,07 (14,23)

66,86 (13,47)

Grad der Pflegeabhangigkeit

% Vollig pflegeabhangig 1,9% 2,6% 3,0% 2,6% 1,6% 3.2% 2,6%
% Uberwiegend pflegeabhngig 5,5% 5,6% 5,5% 6,6% 6,4% 6,0% 5,8%
% Teilweise pflegeunabhangig 10,8% 9,8% 9,0% 12,4% 10,3% 11,7% 10,6%
% Uberwiegend pflegeunabhangig 14,4% 14,7% 15,3% 17,7% 14,1% 16,3% 15,5%
% Vollig pflegeunabhangig 67,4% 67,3% 67,2% 60,7% 67,7% 62,8% 65,4%

*zweites COVID-19-Jahr (geringere Teilnehmer*innenanzahl)
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3.1.3 Verteilung der unterschiedlichen BMI-Gruppen zwischen 2016 und 2022

Bezuglich der Verteilungen in die verschiedenen BMI-Gruppen gab es einen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen 2016, 2017, 2018, 2019, 2021 und
2022 (p=0,038). Adipositas Grad 1 bis Grad 3 blieben Uber den Zeitverlauf stabil,
mit geringen Schwankungen zwischen den Jahren. Adipositas Grad 1 lag zwischen
13,2% (2021) und 15,8% (2019), Adipositas Grad 2 zwischen 3,9% (2022) und 5,8%
(2021) und Adipositas Grad 3 zwischen 2,1% (2022) und 2,6% (2016, 2019, 2021).
2021 und 2022 war der Anteil von Ubergewicht héher als in den Jahren davor. Im
Jahr 2022 war die Préavalenz von Ubergewicht am héchsten und lag bei 34,6%.
Normalgewichtige Personen machten im Vergleich zwischen den Jahren zwischen
38,1% (2016) und 41,3% (2021) der Teilnehmer*innen aus. 2016 war der Anteil an
normalgewichtigen Personen am niedrigsten, bei 38,3%. Der hochste Anteil an
untergewichtigen Patient*innen lag im Jahr 2022 vor, mit 5,6%. Die jeweiligen

Entwicklungen der BMI-Gruppen lassen sich in Abbildung 2 ablesen.

Untergewicht
Normalgewicht
Ubergewicht
Adipositas Grad 1
Adipositas Grad 2

Adipositas Grad 3

|

0% 10% 20% 30% 40% 50%
%2016 (N= 2576) %2017 (N=2799)
2018 (N=3289) 2019 (N=2400)
2021 (N=925) 2022 (N=2597)

Abbildung 2: Prévalenz von Adipositas zwischen 2016-2022
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3.2 Pravalenz von Adipositas zwischen 2016 und 2022

Die Pravalenz von Adipositas lag zwischen 2016 und 2022 bei Werten um 20%.
2016 war die Pravalenz von Adipositas am hochsten, diese lag bei 23,1%. Im Jahr
2022 gab es die niedrigste Pravalenz von Adipositas mit 20,7%. Die Unterschiede
zwischen den Jahren waren mit p=0,405 nicht signifikant. Abbildung 3 zeigt grafisch

den Verlauf Gber die Jahre hinweg.

30%
23,1% 22 49, 22 09 22,7%
— 0 MOR T 218% a7
20% °
10%
0%
2016 2017 2018 2019 2021 2022
(N=2576)  (N=2799) (N=3289) (N=2400) (N=925) (N=2597)
—@-Pravalenz von Adipositas in %

Abbildung 3: Prévalenz von Adipositas 2016-2022
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3.3 Demographische Unterschiede zwischen adipdésen und nicht

adiposen Patient*innen zwischen 2016 und 2022

3.3.1 Unterschiede zwischen adipdsen und nicht adipésen Patient*innen nach
Geschlecht zwischen 2016 und 2022

Insgesamt waren mehr Frauen als Manner der Stichprobe adipés. In den Jahren
2016 und 2019 war der Unterschied von Frauen und Mannern in Bezug auf
Adipositas statistisch signifikant. 2016 waren 24,8% der Frauen sowie 21,2% der
Manner adipds. 2019 waren 24,5% der Frauen und 20,8% der Manner adipds. In
den Jahren 2017 und 2021 war die Pravalenz von Adipositas sehr ahnlich zwischen
Frauen und Mannern. Die Pravalenz von Adipositas bei Frauen und Mannern war
2022 im Vergleich zu 2016 niedriger. In Abbildung 4 lasst sich die Pravalenz von

Adipositas uUber die Jahre hinweg ablesen.

30%
24,8% 24,5%
22,7% 22,9% 21.9% 22 0%
. e A* b
20% e . ———— \
21,2% 22,2% 21,0% 20,8% 21,3% 19 4%
10%
0%
2016* 2017 2018 2019* 2021 2022
(N=2576) (N=2799) (N=3289) (N=2400) (N=925) (N=2597)
=8 % adiptse Manner % adiptse Frauen

Abbildung 4: Prdvalenz von Adipositas getrennt nach Geschlecht

*0<0,05
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3.3.2 Unterschiede zwischen adipdsen und nicht adipdsen Patient*innen nach
Altersgruppen (<65 und 265 Jahre) zwischen 2016 und 2022

Zwischen den Altersgruppen der <65-jahrigen und =65-jahrigen Teilnehmer*innen
gab es Uber den Zeitverlauf hinweg Unterschiede in Bezug auf die Pravalenz von
Adipositas. 2018 und 2022 waren die Unterschiede zwischen den Altersgruppen
signifikant. 2018 waren 24,4% der <65-jahrigen und 20,3% der Uber =65-jahrigen
Personen adipds. 2022 waren 23,0% der <65-jahrigen und 19,2% der 265-jahrigen
Teilnehmer*innen adipds. Im Jahr 2022 gab es in beiden Gruppen die niedrigste
Pravalenz von Adipositas zwischen 2016 und 2022. In Abbildung 5 sind die

Unterschiede in Bezug auf Adipositas entsprechend der Altersgruppen ersichtlich.

30%
0,
238%  23.9% 24,4% 235%  23,7% 23,0%
.\ Av
20%
22,6% 0 0 22,2% 0
21,4% 20,3% 0 20,3% 19,2%
10%
0%
2016 2017 2018* 2019 2021 2022*
(N=2576) (N=2799) (N=3289) (N=2400) (N=925) (N=2597)
—=@—>65 Jahre <65 Jahre

Abbildung 5: Prdvalenz von Adipositas getrennt nach Altersgruppen

*0<0,05
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3.3.3 Unterschiede zwischen adipdsen und nicht adipésen Patient*innen nach

medizinischen Diagnosen zwischen 2016 und 2022

Die funf haufigsten Krankheiten im Vergleich zwischen adipésen und nicht adipésen
Patient*innen im Zeitverlauf sind in Tabelle 4 dargestellt, dazu gehoren unter
anderem: Krankheiten des Kreislaufsystems (ohne Schlaganfall), Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes, Krankheiten des
Verdauungssystems, Krankheiten des Urogenitalsystems, Endokrine, Ernahrungs-
und Stoffwechselkrankheiten (ohne Diabetes mellitus). In den Jahren 2017, 2018
und 2022 lagen statistisch signifikante Unterschiede bei Krankheiten des
Kreislaufsystems (ohne Schlaganfall) vor, mehr Personen mit Adipositas waren in
diesen Jahren davon betroffen als Personen ohne Adipositas. Bei Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes gab es prozentuale Unterschiede
und zum Teil auch eine hohere Pravalenz von adipdsen Patient*innen, die
Ergebnisse waren jedoch nicht signifikant. Von Krankheiten des
Verdauungssystems, waren insgesamt mehr Personen, die nicht adipds waren,
betroffen als adipose Patient*innen. 2021 war dieser Unterschied signifikant. Im
Jahr 2022, war der prozentuale Anteil von Patient*innen mit und ohne Adipositas in
Bezug auf Krankheiten des Verdauungssystems mit 19,1% gleich hoch. Uber den
Zeitverlauf waren mehr adipése Patient*innen von Krankheiten des
Urogenitalsystems betroffen als nicht adipdse Patient*innen. 2016 und 2019 waren
diese Unterschiede signifikant. 2022 waren mehr nicht adipdse Patient*innen
(18,4%) als adipose Patient*innen (17,3%) von urogenitalen Krankheiten betroffen.
In allen Jahren waren mehr Patient*innen mit Adipositas von Endokrinen,
Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten (ohne Diabetes mellitus) betroffen.
Wobei die Daten von funf der sechs betrachteten signifikante Unterschiede

zwischen den Gruppen aufzeigen.
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Tabelle 4: Unterschied zwischen adipdsen und nicht adipdsen Patient*innen in Bezug auf die flinf hdufigsten Erkrankungen

Krankheit 2016 2017 2018 2019 2021 2022
Adipos=A/ A NA A NA A NA A NA A NA A NA
Nicht adip6s=NA (n=594) | (n=1982) | (n=628) | (n=2171) | (n=724) | (n=2565) | (n=545) | (n=1855) | (n=200) | (n=725) | (n=538) | (n=2059)
% Krankheiten des
Kreislaufsystems (ohne | 55,2% | 50,7% | 51,6%"* | 44,4%* | 52,5%" | 44,7%* | 49,7% | 459% | 49,5% | 43,6% | 47,2%* | 39,9%"
Schlaganfall)
% Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems | 27,7% | 26,6% | 24,7% | 22,5% | 27,6% | 27,0% | 30,3% | 26,3% | 23,5% | 17,9% | 19,5% | 18,9%
und des Bindegewebes
% Krankheiten des
219% | 245% | 22,6% | 242% | 195% | 21,1% | 18,7%* | 23,7%* | 21,5% | 23,4% | 19,1% | 19,1%
Verdauungssystems
% Krankheiten des
_ 25,6%* | 19,8%* | 232% | 21,0% | 23,9% | 21,7% | 28,8%* | 21,7%* | 22,0% | 18,8% | 17,3% | 18,4%
Urogenitalsystems
% Endokrine,
Ernahrungs- und
. 35,0%* | 24,7%* | 23,6%* | 17,1%* | 25,7%* | 19,2%* | 23,5% | 21,0% | 25,0%* | 18,1%* | 21,6%* | 15,2%"*
Stoffwechselkrankheiten
(ohne Diabetes mellitus)
*0<0,05
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3.3.4 Unterschiede zwischen adipdsen und nicht adipésen Patient*innen nach der
Pflegeabhangigkeit zwischen 2016 und 2022

Personen mit Adipositas waren im Zeitverlauf weniger pflegeabhangig als Personen
ohne Adipositas. 2021 waren 2,0% der adipdsen Patient*innen und 1,5% der nicht
adiposen Patient*innen vollig pflegeabhangig. Im Jahr 2017 waren die Unterschiede
zwischen adipésen und nicht adipdsen Patient*innen statistisch signifikant. In
diesem Jahr waren adipése Patient*innen insgesamt weniger pflegeabhangig als
Personen ohne Adipositas. Der hochste Anteil an vollig pflegeabhangigen Personen
lag 2022 sowohl bei adipdsen (3,0%) als auch bei nicht adipdsen Patient*innen
(3,3%) vor. Die Pflegeabhangigkeit der einzelnen Jahre, getrennt nach adipdsen

und nicht adipdsen Patient*innen, lasst sich in Tabelle 5 erkennen.
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Tabelle 5: Unterschied zwischen adipésen und nicht adipdsen Patient*innen in Bezug auf die Pflegeabhéngigkeit

Krankheit 2016 2017 2018 2019 2021 2022
Adipos=A/ A NA A NA A NA A NA A NA A NA
Nicht adipos=NA (n=594) | (n=1982) | (n=628) | (N=2171) | (n=724) | (n=2565) | (n=545) | (n=1855) | (n=200) | (n=725) | (n=538) | (N=2059)
% Vollig abhangig 1,3% 2,1% | 1,0%* 3,0%* 1,8% 3,3% 1,3% 3,0% 2,0% 1,5% 3,0% 3,3%
% Uberwiegend abhangig 5,8% 4,5% 4,9%* | 5,8%* 5,1% 5,6% 5,7% 6,9% 4,5% 6,9% 3,3% 6,7%
% Teilweise abhangig 11,1% 9,6% 9,1%* | 10,0%* | 8,1% 9,2% 11,2% | 12,8% 9,0% | 10,6% | 12,1% | 11,7%
% Uberwiegend

o 152% | 14,2% | 151%* | 14,6%* | 17,0% | 149% | 19,3% | 17,2% |16,0% | 13,5% | 16,7% | 16,2%
unabhangig
% Véllig unabhangig 69,4% | 66,8% |69,9%" | 66,6%* | 68,0% | 67,0% | 62,6% | 60,1% | 68,5% | 67,4% | 64,9% | 62,2%

*0<0,05
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4 Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit war es, die Pravalenz von Adipositas bei 6sterreichischen
Krankenhauspatient*innen zwischen 2016 und 2022 zu beschreiben, sowie
Unterschiede = demographischer  Variablen  (Geschlecht, Altersgruppen),
medizinischer Diagnosen und der Pflegeabhangigkeit in Bezug auf die Pravalenz
von Adipositas aufzuzeigen. Insgesamt wurden Daten von 14.586 Personen,
welche den Einschlusskriterien entsprachen, analysiert. In allen Jahren, auller
2021, haben uber 2.000 Personen aus unterschiedlichen Krankenhausern an der
Datenerhebung teilgenommen. Die zusatzlichen Herausforderungen der COVID-
19-Pandemie flhrten dazu, dass 2020 keine Datenerhebung erfolgte und 2021
deutlich weniger Personen (925) an den Datenerhebungen teilnahmen

Bei der Pravalenz von Adipositas gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen den Jahren. Die Pravalenz von Adipositas war 2016 mit 23,1% am
hdchsten und 2022 mit 20,7% am niedrigsten. Es gab Unterschiede bezuglich des
biologischen Geschlechts. Frauen waren haufiger adipds als Manner. Zudem hatten
Personen <65 Jahren eine hohere Pravalenz von Adipositas als Personen =65
Jahren. Es gab statistisch signifikante Unterschiede zwischen adipdsen und nicht
adiposen Patient*innen bei Krankheiten des Kreislaufsystems (ohne Schlaganfall),
Krankheiten des Urogenitalsystem und Endokrinen, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten (ohne Diabetes mellitus). Adipése Patient*innen waren
vermehrt von diesen betroffen. Nicht adipdse Personen waren statistisch signifikant
haufiger von Krankheiten des Verdauungssystems betroffen. In Bezug auf
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes gab es keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen adipdsen und nicht adipdsen
Patient*innnen. Die Pflegeabhangigkeit war 2022 am hochsten. Adipose
Patient*innen waren statistisch signifikant weniger pflegeabhangig als Personen

ohne Adipositas.

Die Pravalenz von Adipositas unterschied sich im Zeitraum 2016 bis 2022. 2022 lag
diese bei 20,7% der Krankenhauspatient*innen, das bedeutet eine Abnahme von
2,4 Prozentpunkte im Vergleich zu 2016. Die Unterschiede zwischen den Jahren

sind jedoch mit einem p-Wert von 0,405 nicht signifikant. Grinde daflr, dass die
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Pravalenz von Adipositas 2022 niedriger war als 2016 kdnnten in der Demographie
der Teilnehmer*innen liegen. Das Geschlecht der Teilnehmer*innen kdnnte eine
Ursache fur die im Jahr 2022 niedrigste Pravalenz von Adipositas bei
Krankenhauspatient*innen sein. Im Verlauf der Jahre glich sich der Anteil an
mannlichen und weiblichen Teilnehmer*innen immer weiter an. 2016 war der
héchste Prozentsatz (51,6%) an weiblichen Teilnehmer*innen zwischen den
betrachteten Jahren. Der Unterschied zwischen den Jahren in Bezug auf das
Geschlecht war nicht signifikant. Da Frauen in der Stichprobe haufiger von
Adipositas betroffen waren als Manner, konnte das verringerte Ausmal}
teilnehmender Frauen somit trotzdem einen Einfluss auf die Pravalenz genommen
haben. Ein anderer Grund, warum die Pravalenz von Adipositas 2022 niedriger war
als 2016, konnte das Alter der Teilnehmer*innen sein. Die Unterschiede zwischen
den Jahren 2016 bis 2022 und dem Alter der Teilnehmer*innen waren signifikant
(p=0,007). Zudem gab es signifikante Unterschiede zwischen <65 und =65-jahrigen
Patient*innen zwischen 2016 und 2022. Der Anteil an <65-jahrigen Patient*innen
war im Jahr 2016 am niedrigsten mit 37,8% und ist in den Folgejahren stets hoher
gewesen. Die meisten Personen <65 Jahren waren 2018 hospitalisiert, hier waren
es 42,3%. Im Jahr 2022 lag der Anteil von <65-jahrigen Personen bei 40,1%. Da in
dieser Datenanalyse uberwiegend Personen <65 Jahren von Adipositas, laut dem
BMI betroffen waren konnte dies auch ein Grund fiur die 2022 niedrigere Pravalenz

von Adipositas im Vergleich zu den Jahren davor sein.

Die ahnlichen Werte der Pravalenz von Adipositas bei Krankenhauspatient*innen
uber den Zeitverlauf dieser Datenanalyse, stehen in Kontrast zu wissenschaftlicher
Literatur anderer Lander. Vor allem Studien aus den USA und Sudamerika zeigen,
dass in diesen Landern, die Pravalenz von Adipositas im Krankenhaussetting
anstieg (Odum et al., 2016, Deuker et al., 2021, Orhurhu et al., 2020, Caughey et
al., 2021). Hohere Pravalenz von Adipositas als in der aktuellen Datenanalyse
aufgezeigt wurden, waren zum Beispiel in einer Studie aus den USA erkennbar.
47% der Afroamerikaner*innen und 28% der kaukasischen Amerikaner*innen mit
Herzinsuffizienz waren zwischen 2005 und 2009 von Adipositas Grad 3 betroffen.
Zwischen 2010 und 2014 war die Pravalenz von Adipositas bei 40% der
Afroamerikaner*innen und 31% der kaukasischen Amerikaner*innen (Caughey et

al., 2021). In der Studie von Caughey et al. war die Pravalenz von Adipositas
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annahernd doppelt so hoch wie in den aktuellen Berechnungen dieser
Datenanalyse @ der Pravalenz von Adipositas bei  dsterreichischen
Krankenhauspatient*innen. Eine Ursache dafur konnte die allgemein hohere
Pravalenz von Adipositas in der Bevolkerung von einkommensstarken
englischsprachigen Landern, im Vergleich zu nord- und zentraleuropaischen
Landern sein (NCD-RisC., 2017). Die Unterschiede zwischen den US-
amerikanischen Studien sind besonders interessant, da einige den Werten von
europaischen Landern entsprechen (Odum et al., 2016, Orhurhu et al., 2020,
Groldschadl & Bauer, 2022), andere jedoch eine deutlich hdhere Pravalenz von
Adipositas beschrieben (Ortiz et al., 2019, Caughey et al., 2021). Zudem ist auffallig,
dass bei US-amerikanischen Studien eine besonderer Fokus auf Adipositas Grad 3
gelegt wurde. Dies kdonnte dadurch begrindet sein, dass in den USA allgemein eine
hdhere Pravalenz von Adipositas um circa 40% vorliegt (Hales et al., 2018), die bis
2030 auf bis zu 50% zunehmen wird (Ward et al., 2019). Zum anderen kdnnte es
daran liegen, dass Herzinsuffizienz, welche eine der Folgeerkrankungen von
Adipositas ist, in diesen Studien untersucht wurde (Caughey et al., 2021, Aguilar-
Gallardo et al., 2022). Ahnliche Ergebnisse um 20% Pravalenz von Adipositas bei
Krankenhauspatient*innen wie in der aktuellen Datenanalyse zeigten andere
Studien. So war die Pravalenz von Adipositas bei einer Langsschnittstudie mit
Erwachsenen US-Amerikaner*innen mit einer Knie-Arthroplastik ebenfalls im
Bereich von 20%. 2002 lag diese bei 19,4%, beziehungsweise 2012 bei 24,57%
(Odum et al., 2016). Eine andere Studie aus den USA mit Patient*innen, welche ein
Ruckenmarksstimulationsimplantat erhielten, waren 2011 13,75% adip6s und 2015
19,36% adipds (Orhurhu et al., 2020). Dies entspricht ebenfalls im weiteren Sinn
den aktuellen Ergebnissen. Bei einer Studie mit Intensivpatient*innen aus Brasilien
waren zwischen 2012-2013 19,8% adipds (Carrara et al., 2016). Eine Studie aus
Osterreich, die ebenfalls Daten der Pflegequalitatserhebung 2.0 verwendete und die
Pravalenz von Adipositas und der Pflegeabhangigkeit auf Intensivstationen
untersuchte, zeigte ebenfalls eine ahnliche Pravalenz wie in der aktuellen Arbeit,
hier waren 25,0% der Patient*innen adip6s (Grof3schadl & Bauer, 2022).

Die zuvor genannten Studien weisen jedoch einige Unterschiede zur aktuellen
Datenanalyse auf, die fur die Unterschiede der Pravalenz von Adipositas ursachlich

sein konnten. Zum einen ist die Population unterschiedlich. In anderen Studien
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werden meist Patient*innen mit bestimmten Krankheitsbildern oder bestimmte
Stationen betrachtet und nicht wie in der aktuellen Datenanalyse die gesamten
Patient*innen von allgemeinen und Universitatskrankenhausern (Odum et al., 2016,
Deuker et al., 2021, Orhurhu et al., 2020, Caughey et al., 2021, Grol3schadl & Bauer,
2022). In der Studie von Odum et al. waren deutlich mehr Frauen (59%) als Manner
(41%) in der Stichprobe enthalten, das durchschnittliche Alter war jedoch ahnlich
dem der aktuellen Analyse bei 65,6 Jahren (Odum et al., 2016). Bei Deuker et al.
waren die Teilnehmer*innen im Durchschnitt alter als in der aktuellen Datenanalyse
(adipdse Patient*innen: 67 Jahre und nicht adipdse Patient*innen: 70 Jahre), zudem
waren nur 19% der Teilnehmer*innen weiblich (Deuker et al., 2021). In der Studie
von Orhurhu et al. lag das durchschnittliche Alter bei 56,2 Jahren, somit waren diese
im Durchschnitt junger, des Weiteren waren 57,7% der Patient*innen waren weiblich
(Orhurhu et al., 2020). Caughey et al. hatten 64% weibliche Teilnehmer*innen. Das
Durchschnittsalter war im Vergleich zur aktuellen Datenanalyse hdher und lag bei
77 Jahren (Caughey et al., 2021). In der Studie von Grof3schadl et al. waren weniger
Personen als in der aktuellen Studie weiblich (40,7%), das Durchschnittsalter war
mit 68 Jahren ahnlich.

In Bezug auf das Geschlecht gab es zwischen 2016 und 2022 einige Unterschiede
in der Pravalenz von Adipositas. In den Jahren 2016 und 2019 waren signifikant
mehr Frauen als Manner im Krankenhaussetting von Adipositas betroffen. In den
Jahren 2017 und 2021 war die Pravalenz von beiden Geschlechtern sehr ahnlich
bei ca. 21-22%, wobei im Jahr 2017 mehr Frauen und 2021 mehr Manner adipos
waren. 2021 waren 21,9% der Manner und 21,3% der Frauen adip0s. Insgesamt
lasst sich sagen, dass im betrachteten Zeitraum mehr Frauen als Manner adip6s
waren, sowie dass bei Mannern die Pravalenz von Adipositas mehr geschwankt hat
als die Pravalenzraten von Frauen. Bei Frauen hingegen ist die Pravalenz von
Adipositas 2022 im Vergleich zu 2016 niedriger. Ursachlich fur die geringere
Pravalenz 2022 kénnte die Stabilisierung beziehungsweise das leichte Sinken der
Pravalenz von Adipositas bei Frauen in Osterreich sein. In der Studie von
Groldschadl & Stronegger wurde dargestellt, dass sich die Pravalenz von Adipositas
bei Frauen in der Bevolkerung ab 2007 stabilisierte, wahrend sie bei Mannern weiter
anstieg (Grof3schadl & Stronegger, 2019). In einer Studie der Bevdlkerung aus

Korea zeigte sich im Verlauf von 1998-2009, dass sich die Pravalenz von Adipositas
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bei Frauen stabil verhielt. Bei Mannern war eine steigende Tendenz der Pravalenz
von Adipositas vorhanden (Kang et al.,, 2014). Eine andere Studie beschrieb
ebenfalls eine Stabilisierung von Adipositas bei koreanischen Frauen zwischen
1998 und 2014 und ein Ansteigen der Pravalenz von Adipositas bei Mannern auf
Bevdlkerungsebene (Shin & Kang, 2017). Ahnliche Ergebnisse lieferte eine Studie
aus Schottland, welche die Entwicklungen der Bevdlkerung in Bezug auf Adipositas
im Intervall von 1995-2014 untersuchte. In dieser Studie stabilisierte sich seit 2008
die Pravalenz von Adipositas bei Frauen. Jedoch ist die Vergleichbarkeit insofern
eingeschrankt, dass in dieser Studie die Pravalenz von Adipositas bei Mannern
abnahm (Tod et al., 2017). Die Geschlechter naherten sich bei der aktuellen
Datenanalyse in Bezug auf die Pravalenz von Adipositas im Zeitverlauf an. Die
Studie von Becerra et al. aus den USA zeigte gleich wie die aktuellen Daten, dass
mehr Frauen als Manner bei hospitalisierten Patient*innen adipés waren. Konkret
ausgedruckt waren zwischen 2009 und 2011 bei 179.789 Hospitalisierungen
aufgrund von Asthma: 17,21% der Frauen und 8,95% der Manner adipds (Becerra
et al., 2016). Eine Unterscheidung der einzelnen Jahre, beziehungsweise ein Trend
wurde in dieser Studie jedoch nicht aufgezeigt. Eine weitere US-amerikanische
Studie mit Patient*innen, welche wegen chronisch kritischer Extremitatenischamie
hospitalisiert wurden, bestatigte ebenfalls, dass Frauen haufiger von Adipositas
betroffen waren als Manner. Hier waren von Patient*innen der Jahre 2002-2015 von
1.047.406 Frauen 11,0% adipds und von 1.353.704 Mannern 8,4% adip0s
(Elbadawi et al., 2021). Es wurde hier aber ebenso wie bei Becerra et al. kein Verlauf
uber die einzelnen Jahre dargestellt. Eine Studie mit franzésischen Kindern und
Jugendlichen kam im Zeitverlauf von 2008 bis 2018 zu dem Ergebnis, dass Jungen
haufiger von Adipositas betroffen waren als Madchen (Vanhelst et al., 2022). Dies
konnte einen Ausblick auf zukunftige Entwicklungen, auch im stationaren Setting
geben. Biologisches und soziales Geschlecht nehmen Einfluss auf die Pravalenz
von Adipositas. Zu den biologischen Einflussen zahlen unter anderem bei Mannern
im Vergleich zu Frauen geringere Konzentrationen von Leptin (welches das
Hungergefuhl unterdrickt), sowie ein geringeres Ausmalf an braunem Fettgewebe
(welches, wenn es verringert ist, an der Entwicklung von Adipositas beteiligt sein
konnte). Zu den Einflussen des sozialen Geschlechts zahlen unter anderem, dass
Madchen eine kalorienarme Erndhrung bevorzugen (z.B. Obst und Gemuse) und

kleinere Portionen essen, wahrend Jungen eher zu z.B. Fleisch und kalorienhaltigen
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Lebensmitteln tendieren und essen bis sie gesattigt sind. Zudem machen sich
Madchen eher Sorgen um ihr Gewicht und ihre Figur als Jungen. Des Weiteren sind
Eltern mehr um den Gewichtsstatus ihrer Tochter besorgt, als um den
Gewichtsstatus ihrer Sdhne und Sohne werden eher dazu animiert mehr zu essen
(Shah et al., 2020).

Personen <65 Jahren waren im Zeitraum von 2016 bis 2022 in allen Jahren haufiger
von Adipositas betroffen. Wobei in den Jahren 2018 und 2022 ein statistisch
signifikanter Unterschied vorlag. 2018 waren 20,3% der Uber 65-jahrigen und 24,4%
der unter 65-jahrigen adipds. 2022 waren 19,2% der Uber 65-jahrigen und 23% der
unter 65-jahrigen adipds. 2016, 2017, 2019 war die Pravalenz von Adipositas sehr
ahnlich zwischen den beiden Gruppen. Die Ergebnisse sind kontrar zu bekanntem
Wissen, dass altersbedingte Veranderungen des Koérpers vermehrt zu Adipositas
fuhren. In dieser Hinsicht muss jedoch beachtet werden, dass auch Personen mit
Normalgewicht, aufgrund ihrer Kérperzusammensetzung, von Adipositas betroffen
sein konnen. Adipositas bei Normalgewicht wird als ,normal weight obesity*
bezeichnet (De Lorenzo et al., 2022). Ein Phanomen, welches vor allem bei alteren
Personen auftritt, ist die sarkopene Adipositas. Bei dieser kommt es unter anderem
durch Veranderungen des Hormonhaushalts, entzindlichen Prozessen und der
Infiltration von Fettmasse in Muskelmasse zu einem Abbau der Muskelmasse,
Muskelkraft und Abbau der fettfreien Masse (Batsis & Villareal, 2018). Ein Ursache,
dass Personen <65 Jahren in der aktuellen Datenanalyse vermehrt von Adipositas
betroffen waren, kénnte an der Definition von Adipositas liegen. In dieser
Masterarbeit wurde ausschliel3lich Adipositas laut der WHO-Definition verwendet
und nicht explizit, z.B. auf abdominelle Adipositas eingegangen, welche bei alteren
Personen gehauft auftritt (World Health Organisation, 2023, Baharudin Shaharuddin
et al., 2020). Der BMI weist nur eine sehr geringe Sensitivitdt zur Erkennung von
Adipositas auf, vor allem bei alteren Personen. Eine Studie zeigte, dass nur 41,0%
der Manner und 45,1% der Frauen durch den BMI richtig als adip0s identifiziert
wurden, jedoch sank die Sensitivitat noch weiter je hdoher das Lebensalter der
Teilnehmer*innen war. Der Taillenumfang ist eine andere Madoglichkeit, um
Adipositas festzustellen. Bei Mannern liegt der Cut-off-Punkt von Adipositas bei
=102cm und bei Frauen bei 288cm Taillenumfang. Mit diesem Hilfsmittel konnte bei

64,2% der Manner und 81,0% der Frauen Adipositas richtig festgestellt werden.
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Doch auch bei dieser Art der Messung sank mit hoherem Lebensalter die
Sensitivitat. Vor allem bei alteren Personen kénnte durch eine Messung mittels Dual
Energy X-ray Absorptiometry (DXA), welches auch zur Knochendichtemessung
verwendet wird, der Grad der Adipositas besser festgestellt werden, da viele
Personen, die im héheren Lebensalter adipds sind, nicht der Adipositas Definition
der WHO von 230kg/m? entsprechen (Batsis et al., 2016).

Die Krankheiten, die zwischen 2016 und 2022 bei 0&sterreichischen
Krankenhauspatient*innen zu den funf haufigsten zahlten, wurden in der aktuellen
Masterarbeit in Bezug auf Adipositas analysiert. Krankheiten des Atmungssystems,
bosartige Neubildungen und Diabetes Mellitus sind, wie in der Einleitung
beschrieben, in Bezug auf Adipositas auch von Bedeutung, jedoch gehorten diese

nicht zu den funf haufigsten Erkrankungen.

Krankheiten des Kreislaufsystems (ohne Schlaganfall) traten in allen Jahren des
betrachteten Zeitraums bei adipdsen Patient*innen haufiger auf, als bei nicht
adiposen Patient*innen, in den Jahren 2017, 2018 und 2022 war der Unterschied
zwischen diesen zwei Gruppen signifikant. Dies ist von besonderer Relevanz und
geht mit bereits vorhandener Literatur einher, die besagt, dass Patient*innen mit
Adipositas vermehrt an Herz-Kreislauferkrankungen leiden (Safaei et al., 2021,
Bendor et al., 2020, Suri et al., 2021, Ardissino et al., 2022, Yuan et al., 2022). In
der Studie von Grof3schadl & Bauer war im Vergleich zur aktuellen Analyse die
Pravalenz von Krankheiten des Kreislaufsystems bei Patient*innen auf
Intensivstationen ahnlich (Intensivstation: adipds: 58,3%, nicht adipds: 56,5%). Die
Werte waren im Vergleich zur aktuellen Datenanalyse um einige Prozent hdher,
dennoch waren etwa die Halfte der befragten Patient*innen in beiden Analysen von

Herz-Kreislauferkrankungen betroffen (Gro3schadl & Bauer, 2022).

Keine signifikanten Unterschiede konnten in Bezug auf Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes festgestellt werden, wobei in allen Jahren
mehr Personen mit Adipositas betroffen waren als ohne Adipositas. Das vermehrte
Auftreten deckt sich mit den Ergebnissen von Peiris et al., die beschrieben, dass
Adipositas das Risiko fur Schmerzen vor allem im unteren Rickenbereich und den
Knien erhoht (Peiris et al., 2021). Jedoch sind die Ergebnisse der aktuellen Arbeit,

aufgrund der nicht signifikanten Unterschiede zwischen adipdsen und nicht
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adipésen Patient*innen in der Pravalenz von Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems, mit Vorsicht zu interpretieren. Eine Studie, welche Daten zu
Bewohner*innen aus Pflegeheimen der Pflegequalitdtserhebung 2.0 analysierte,
beschrieb ebenfalls die Pravalenz von muskuloskelettalen Krankheiten bei den
Bewohner*innen in Bezug auf Adipositas auf. In dieser Studie war die Pravalenz
von muskuloskelettalen Erkrankungen bei Osterreichischen Bewohner*innen sehr
ahnlich, 48,3% der adipésen und 47,5% der nicht adipdsen Patient*innen waren
davon betroffen (Gro3schadl et al., 2023). Dies entspricht in etwa dem doppelten

der Pravalenz von muskuloskelettalen Krankheiten der aktuellen Datenanalyse.

Von 2016 bis 2021 waren in jedem Jahr mehr Patient*innen ohne Adipositas von
Krankheiten des Verdauungssystems betroffen als Patient*innen mit Adipositas. Im
Jahr 2021 gab es sogar signifikant weniger Patient*innen mit Adipositas mit
Krankheiten Verdauungssystems. Dieses Ergebnis muss jedoch in Relation zu der
geringeren Teilnehmer*innenanzahl gesetzt werden und somit mit Vorsicht
interpretiert werden. 2022 war die Pravalenz von Krankheiten des
Verdauungssystems bei adipdsen und nicht adipdsen Patient*innen gleich hoch (bei
19,1%). Einer der Grinde, warum Patient’innen mit Krankheiten des
Verdauungssystems vermehrt nicht adipds sind, ist unter anderem der laut der
WHO-Definition fur Adipositas notwendige erhohte Verzehr von energiereichen,
fett- und zuckerhaltigen Lebensmitteln (World Health Organisation, 2021). Dies
kann bei Personen mit Krankheiten des Verdauungssystems zum Teil aufgrund der
Erkrankungen eingeschrankt sein. Die gleich hohe Pravalenz von Erkrankungen
des Verdauungssystems 2022 konnte dadurch begrindet sein, dass zum Beispiel
bei Patient*innen mit Divertikulitis der Anteil an adipésen Patient*innen steigt, wie
in der Studie von Ojemelon et al.. Diese beschrieben bei insgesamt 2.750.796
Hospitalisierungen, dass die Pravalenz von Adipositas bei US-amerikanischen
Patient*innen die wegen Divertikulitis hospitalisiert wurden, von 2010 3,4% auf 2019
7,2% signifikant war und angestiegen ist (Ojemolon et al., 2023). Somit fihren in
Bezug auf Krankheiten des Verdauungssystems bei adipésen Patient*innen andere
Krankheiten zu stationaren Aufenthalten als bei nicht adipésen. Dies zeigte auch
eine andere Studie, die beschrieb welche Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts
gehauft bei adipésen Patient*innen auftreten (gastrodsophageale Refluxkrankheit,

Barrett-Osophagus,  Speiseréhrenkrebs,  Dickdarmpolypen, Dickdarmkrebs,
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nichtalkoholische Fettleber, Hepatitis-C-bedingte Erkrankungen, Leberzell-
karzinom, Gallensteine, Cholangiozellulares Karzinom und Bauchspeicheldriisen-
krebs) (Nam, 2017). In der Studie von Gro3schadl & Bauer, welche Gsterreichische
Intensivpatient*innen inkludierten, hatten 28,7% der nicht adipésen und 27,0% der
adipdsen Patient*innen Krankheiten des Verdauungssystems (Grof3schadl & Bauer,
2022). Dies liegt in der Pravalenz uUber den Ergebnissen der aktuellen
Datenanalyse, insgesamt waren jedoch auch in dieser Studie mehr Patient*innen

ohne Adipositas von Erkrankungen des Verdauungssystems betroffen.

In den Jahren 2016 bis 2021 waren mehr Personen mit Adipositas von Krankheiten
des Urogenitalsystems betroffen als nicht adipose Patient*innen. In den Jahren
2016 und 2019 war der Unterschied zwischen den Gruppen signifikant. 2022 waren
mehr Personen ohne Adipositas von Krankheiten des Urogenitalsystems betroffen,
der Unterschied war jedoch nicht signifikant. Eine Studie mit dsterreichischen
Intensivpatient*innen beschrieb, dass Personen mit Adipositas haufiger von
Krankheiten des Urogenitalsystems betroffen waren als nicht adipose
Patient*innen. In dieser Studie waren 17,1% der nicht adipdsen Patient*innen von
einer solchen Erkrankung betroffen und 20,9% der adipésen Patient*innen
(GroRschadl & Bauer, 2022). Dies entspricht in etwa den Werten der aktuellen
Datenanalyse um ca. 20% Pravalenz von urogenitalen Erkrankungen bei den
Patient*innen. Grunde flr das erhdhte Auftreten dieser Krankheiten bei adipdsen
Patient*innen sind, dass Adipositas zu unterschiedlichen Erkrankungen des
Urogenitalsystems, zum Beispiel der Nieren fuhrt. So stieg mit der Adipositas
Epidemie die Pravalenz der Adipositas-bedingten Glomerulopathie (D'Agati et al.,
2016), sowie der Adipositas-bedingten Nierenerkrankungen an (Cémara et al.,
2017).

In Bezug auf Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten (ohne Diabetes
mellitus) l&sst sich zusammenfassend sagen, dass in allen Jahren aufder 2019 mehr
Patient*innen mit Adipositas davon betroffen waren als Patient*innen ohne
Adipositas. In funf der sechs betrachteten Jahre war der Unterschied signifikant. Im
Vergleich zwischen den Jahren 2016 bis 2022, war 2022 die Pravalenz von
endokrinen Erkrankungen sowohl bei adipdsen als auch bei nicht adipdsen
Patient*innen am niedrigsten. Eine Studie, welche die Beziehung zwischen

Adipositas und Pflegeproblemen bei Intensivpatient*innen untersuchte, kam zu dem
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Ergebnis, dass mehr Patient*innen mit Adipositas von endokrinen Erkrankungen
betroffen waren, ahnlich wie in der aktuellen Analyse. So hatten 14,5% der nicht
adipdosen Patient*innen und 22,6% der adipdsen Patient*innen endokrine
Erkrankungen (Grof3schadl & Bauer, 2022). Dieser ebenfalls starke Unterschied
deckt sich mit den aktuellen Ergebnissen, die in den meisten Jahren statistisch
signifikant waren. Jedoch war die Pravalenz von endokrinen Erkrankungen
niedriger als in der aktuellen Analyse, die im Jahr 2016 bei ihrem Maximalwert bei
adipésen Patient*innen 35,0% betrug. Die Haufung von diesen Erkrankungen bei
adipdsen Patient*innen liegt daran, dass Adipositas zum einen eine Folge von
Krankheiten ist, wie zum Beispiel von Hyperandrogenamie bei Polyzystischen Ovar-
Syndroms (PCOS), zum anderen aber auch Krankheiten durch Adipositas
ausgelost werden, beziehungsweise das Risiko fur diese steigt. Krankheiten des
metabolischen Systems, die unter anderem durch Adipositas verursacht werden
sind: Schilddrisentumore, Schilddrisenunterfunktion und Morbus Hashimoto
(Franchini et al., 2022, Song et al., 2019).

In dieser Datenanalyse gab es Unterschiede wie pflegeabhangig Personen waren
zwischen adipdsen und nicht adipdsen Patient*innen. Adipdse Patient*innen waren
eher pflegeunabhangiger als Patientinnen ohne Adipositas. 2017 gab es
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Dieses Ergebnis deckt sich mit
der Studie von GroRschadl et al, welche ebenfalls Daten der
Pflegequalitatserhebung 2.0 nutzten. Auch hier waren adipdse Patient*innen zu
einem geringeren Mal} pflegeabhangig als nicht adipése Patient*innen. Im
Vergleich ist zudem ersichtlich, dass Patient*innen der aktuellen Datenanalyse,
insgesamt zu einem Uberwiegenden Anteil vollig pflegeunabhangig waren (Uber
60% vollig pflegeunabhangig), wahrend auf Intensivstationen eher eine
gleichmallige Aufteilung zwischen den Kategorien der PAS vorherrschte (11-16%
vollig pflegeunabhangig) (Grof3schadl & Bauer, 2022). Als Intensivstation werden
Einheiten in Krankenhausern definiert die auf die Versorgung kritisch kranker
Patient*innen spezialisiert sind. Dies beinhaltet spezielle medizinische und
pflegerische  Versorgung, eine erweiterte Uberwachungskapazitat, und
unterschiedliche Arten der Organunterstutzung, um das Leben der Patient*innen
wahrend einer lebensbedrohlichen Insuffizienz von Organsystemen zu erhalten. Es

gibt unterschiedliche Arten von Intensivstationen. Eine Intensivstation der Stufe 1
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ist in der Lage, Sauerstoff, nichtinvasive Uberwachung und intensivere Pflege als
auf einer Normalstation bereitzustellen. Eine Intensivstation der Stufe 2 kann
invasive Uberwachung und grundlegende lebenserhaltende MaRnahmen fiir einen
kurzen Zeitraum anbieten. Intensivstationen, welche der Stufe 3 entsprechen,
bieten das gesamte Spektrum an Uberwachungstechnologien und Technologien
der Lebenserhaltung an und dienen als regionale Ressource fir die Versorgung
kritisch kranker Patient*innen (Marshall et al., 2017). Die Definition von
Intensivstationen zeigt die Ursachen auf, die dazu fuhren, dass Patient*innen auf
diesen Stationen, im Vergleich zu Patientinnen auf Normalstationen,

pflegeabhangiger sind.

Eine andere Studie, welche Daten der Pflegequalitatserhebung 2.0 analysierte,
verglich niederlandische, dsterreichische und britische Pflegeheimbewohner*innen
bezlglich Adipositas und Pflegeabhangigkeit. In dieser Studie gab es ebenfalls
einen signifikanten Unterschied der Pflegeabhangigkeit zwischen adiposen und
nicht adipdésen Bewohner*innen. Adipdse Bewohner*innen waren weniger
pflegeabhangig als nicht adipdse. Die durchschnittliche Pflegeabhangigkeit
Pflegeheimbewohner*innen war deutlich héher (44 Punkte) als die der aktuellen
Datenanalyse mit Patient*innen im Krankenhaus (ca. 67 Punkte) (Grof3schadl et al.,
2023). In anderen Studien mit Patient*innen auf geriatrischen Stationen
(Doroszkiewicz, 2022, Lohrmann et al., 2003) oder Pflegeheimbewohner*innnen
(Schissler & Lohrmann, 2015, Lohrmann et al., 2003, Henskens et al., 2019) war
eine hohere Pflegeabhangigkeit nach der PAS im Vergleich zur aktuellen
Datenanalyse vorhanden. Ursachen fur die hohere Pflegeabhangigkeit von
geriatrischen Patient*innen sind unter anderem Apathie, geringere korperliche
Aktivitat, eine hohe Anzahl an Begleiterkrankungen (Henskens et al.,, 2019),
eingeschrankte kognitive Fahigkeit (Doroszkiewicz, 2022), sowie Demenz
(Schussler & Lohrmann, 2015, Henskens et al., 2019).

Im folgenden Absatz werden die Starken und Schwachen dieser Masterarbeit
genannt. Im Anschluss wird beschrieben, was aus den aktuellen Ergebnissen flur
die tagliche Praxis und die Forschung abgeleitet werden kann.
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4 .1 Starken und Limitationen

Eine grolle Starke dieser Masterarbeit ist, dass eine derartige Analyse von Daten
der PQE 2.0 zuvor nicht durchgefuhrt wurde und dadurch eine wichtige Lucke in der

aktuellen Literatur geschlossen wird.

Zudem erlaubt die Verwendung von Daten der PQE 2.0., die bereits Uber viele Jahre
hinweg mit einem standardisierten Instrument Daten erhebt, eine gute

Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen Jahren.

Besonders ist daruber hinaus die Stichprobengrof3e. In allen Jahren (au3er 2021)

waren mindestens 2400 Teilnehmer*innen inkludiert.

Eine (unfreiwillige) Einschrankung stellt, die Situation der COVID-19-Pandemie dar,
wodurch im Jahr 2020 keine Datenerhebung moglich war, sowie dass 2021 deutlich
weniger Personen teilnahmen, was zu einer Einschrankung der Vergleichbarkeit
fuhrt.

Eine Limitation ist weiters, dass die Daten der Erhebung nicht reprasentativ fur die
Gesamtpopulation aller in Osterreich hospitalisierten Patient*innen sind, somit

kénnen keine Ruckschlusse auf die Grundgesamtheit gezogen werden.

Problematisch erscheint zudem die Definition von Adipositas in der Datenerhebung.
Hier wurde ausschlieldlich der BMI berechnet, jedoch gibt es keine Daten zu Taillen-
oder Huftumfang bzw. zu abdomineller Adipositas. Dies ware jedoch besonders bei
alteren Personen mit Adipositas relevant. Im aktuellen Fragebogen der
Pflegequalitatserhebung 2.0 werden Taillen- und Huftumfang nicht erhoben, was
dazu fuhrt, dass Personen mit abdomineller Adipositas (welche besonders negativ
auf das Herz-Kreislaufsystem wirkt), die normal- bzw. tGbergewichtig sind nicht als

adipOs berucksichtigt.

Des Weiteren wurde die Analyse auf die biologischen Geschlechter begrenzt,
Geschlechtsidentitaten wurden nicht berlcksichtigt und von der Ergebnisanalyse

ausgeschlossen. Aussagen sind daher nur fur Frauen und Manner moglich.

Eine weitere Limitation dieser Arbeit ist die Beschrankung auf die funf haufigsten
Erkrankungen von 2016 bis 2022. So konnten nicht alle mit Adipositas in
Verbindung stehenden Krankheiten, beschrieben werden. Dadurch sind in der
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aktuellen Arbeit z.B. keine Daten uber Lungenerkrankungen, bdsartige

Neubildungen oder Diabetes.

4.2 Empfehlungen fur die Praxis

Die Teilnahme an der Pflegequalitatserhebung 2.0 ist insofern fiur die Praxis
relevant, als dass sie in Bezug auf Adipositas als Sensibilisierung dienen kann.
Durch die aktuelle Datenanalyse wurde gezeigt, dass Personen mit Adipositas
selbststandiger in Bezug auf die Pflegeabhangigkeit sind, als nicht adipdse
Personen. Es wurde auch erischtlich welche Risikogruppen es gibt, sowie dass die
Pravalenz von Adipositas insgesamt in Osterreichischen Krankenhausern in den

Erhebungsjahren ahnlich hoch war.

Dieses Wissen kann dabei helfen, das Ausmal} der Erkrankung und den Bedarf, der
dadurch fur das interprofessionelle Team entsteht, besser einzuschatzen. Somit
konnen in Zukunft, im Osterreichischen Setting, organisatorische Ablaufe (zum
Beispiel den Aufnahmeprozess bei stationarer Aufnahme) und das Management
von Hilfsmitteln (wie z.B. angepasste Betten, Toiletten, Blutdruckmessgerate) in
stationaren Einrichtungen adaptiert werden, um angepasste Interventionen zu
planen und eine adaquate und bedurfnisgerechte Versorgung fur adipdse
Patient*innen durch das interprofessionelle Team zu gewahrleisten. Durch die
Verknupfung von Merkmalen wie Alter, Geschlecht und anderen Erkrankungen mit
Adipositas im Krankenhaussetting konnten Risikogruppen identifiziert werden. Dies
kann dem interprofessionellen Team zum Beispiel durch frihzeitige Beratungen und
malfigeschneiderte Interventionen (durch z.B. Diatolog*innen,
Physiotherapeut*innen, Pflegepersonal, Psycholog*innen und Arzt*innen) mit den
betroffenen Patient*innen dienen, um diese optimaler und bedurfnisgerechter zu
unterstitzen. Im Rahmen der Identifizierung und Beratung von Risikogruppen ist es
zudem relevant, Adipositas neben dem BMI z.B. mit Hilfe des Waist-To-Hip-Ratios
(WHR) einzuschatzen, um auch Personen mit abdomineller Adipositas als adipés
zu identifizieren. Da abdominelle Adipositas unterschiedliche Auswirkungen wie
z.B. Herz-Kreislauferkrankungen und Insulinresistenz hat, ist es notwendig auf

diese Form von Adipositas zukunftig einen vermehrten Fokus zu legen.
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Zudem koénnen die Ergebnisse der aktuellen Datenanalyse, dass adipdse
Patient*innen weniger pflegeabhangig sind als nicht adipése Patient*innen dazu
beitragen, das Bild des interprofessionellen Teams auf Adipositas nachhaltig zu
verandern. Des Weiteren kann dadurch der Personalbedarf in Bezug auf Adipositas
genauer eingeschatzt werden. Patient*innen mit Adipositas sind zu einem
uberwiegenden Grad selbststandig in der Versorgung, wenn diese jedoch véllig
pflegeabhangig oder Uberwiegend pflegeabhangig sind, ist es notwendig

ausreichend Personal fur eine optimale Versorgung bereitzustellen.

4.3 Empfehlungen fur die Forschung

In Bezug auf die Forschung wird empfohlen, weiterhin Daten der
Pflegequalitatserhebung bezlglich Adipositas miteinander zu vergleichen. Somit
konnen Daten, die bereits leichte Tendenzen aufzeigen in langeren Trends
beobachtet werden. Dadurch kdnnte in weiterer Folge herausgefiltert werden, ob es
sich z.B. in der Haufung von Adipositas bei bestimmten Krankheiten wirklich um

signifikante Unterschiede handelt und wie diese in weiterer Folge verlaufen.

Zudem sollte, neben dem BMI zur Erkennung von Adipositas auch das WHR oder
DXA-Messungen angewandt werden. Dies ist vor allem in Bezug auf abdominelle
Adipositas und altere Personen relevant, denn dadurch kdnnten zuklnftig mehr
Personen als adip06s identifiziert werden, da Personen mit abdomineller Adipositas

nicht immer der Definition von Adipositas anhand des BMI entsprechen.

5 Schlussfolgerung

Abschliel3end kann festgestellt werden, dass sich die Pravalenz von Adipositas in
den Jahren 2016-2022 bei &sterreichischen Krankenhauspatient*innen nicht
signifikant unterschieden hat. Diese lag in allen Jahren bei circa 20%. 2016 war die
Pravalenz am hochsten und 2022 am niedrigsten. Zudem lasst sich erkennen, dass
sich Frauen und Manner in Bezug auf die Pravalenz von Adipositas annaherten.

Des Weiteren lasst sich erkennen, dass durch Definition von Adipositas mittels des
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BMI mehr Personen unter 65 Jahren als Personen Uber 65 Jahren von Adipositas

betroffen waren.

Es gibt Krankheiten, welche bei Patient*innen mit Adipositas signifikant haufiger
auftraten als bei Patient*innen ohne Adipositas (Krankheiten des Kreislaufsystems
(ohne Schlaganfall), Krankheiten des Urogenitalsystems, Endokrine, Ernahrungs-
und Stoffwechselkrankheiten (ohne Diabetes mellitus)). In Bezug auf die
Pflegeabhangigkeit insgesamt, war diese 2022 hoher als in den Jahren davor,
jedoch waren Patient*innen mit Adipositas im beobachteten Zeitraum weniger

pflegeabhangig als jene Patient*innen ohne Adipositas.

Es ist wichtig, auch in Zukunft die PQE 2.0 in Gesundheitseinrichtungen
durchzufihren und auch weiterhin die Pravalenz von Adipositas und Risikogruppen
anhand von unterschiedlichen demographischen Variablen, sowie anderer
Einflusse wie Erkrankungen und die Pflegeabhangigkeit darauf zu untersuchen,
damit das Gesundheitspersonal ein Bild von der Tragweite von Adipositas an sich
und den Risikogruppen, sowie den damit verbundenen Herausforderungen bilden
kann. Durch die Anwendung dieses Wissens in der taglichen Praxis kann die
Patient*innenversorgung verbessert werden, zum Beispiel im Rahmen einer
frhzeitigen Erkennung von Adipositas und daraus resultierenden Beratungen

durch das interprofessionelle Team.
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7 Anhang

p I P 2 Code der Einrichtung Code der Station/Wohnbereich
P

flegequalitdtserhebung 2.0 D D |:| D |:| D D

Angaben zu r Station/Wohnbereich/Team ‘ ‘
Patientln Code der Patientin ‘ ‘

Fragen, die mit folgendem Symbol gekennzeichnet sind { @), miissen direkt am Bett der PatientIn erfasst werden.

@ 1 Hat die PatientIn an der Erhebung teilgenommen? @ 2 Was war der ausschlaggebende Grund nicht an
O Ja (Bitte mit Frage 3 fortfahren) dieser Erhebung teilzunehmen?
O Nein O Teilnahme verweigert

Nicht anwesend wahrend der Erhebung

Komatés

Kognitive Beeintrachtigung

Terminal/Zustand zu schlecht

Versteht oder spricht die Sprache nicht

O
O
O
O
O
O Anderer Grund

3 Geburtsdatum Tag D D Monat D D Jahr D D D D

4 Geschlecht mannlich D weiblich D Patientln méchte keine Angaben D

zum Geschlecht machen
5 Aufnahmedatum Tag D D Monat D |:| Jahr I:‘ D D D

6 Wurde die Patientin innerhalb der letzten zwei Wochen operiert?
O Ja
O Nein

7 Wird bei dieser Patientln ein Pflege- und Behandlungspfad fiir Patientinnen am Ende des Lebens befolgt?
O Ja
O Nein
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8

P

Welche medizinischen Diagnosen wurden bei der PatientIn gestelit?
{Mehrfachantworten moglich}

O
O
O

m|

O OoOagd

Maastricht University

Bestimmte infektiGse und parasitdre Krankheiten
Bdsartige Neubildungen

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

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
{ohne Diabetes mellitus}

O Diabetes mellitus

Psychische und Verhaltensstérungen (chne Demenz,
Stérungen durch psychotrope Substanzen, Sucht)

O Demenz

O psychotroper Substanzmissbrauch/Sucht
Krankheiten des Nervensystems (chne Verletzungen des
Riickenmarks/Querschnittlihmung)

O Verletzungen des Riickenmarks/Querschnittlahmung
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes
Krankheiten des Kreislaufsystems (ohne Schlaganfall)

O Schlaganfall

Krankheiten des Atmungssystems

Seite 2 von 10

O
O
O

ooag

Krankheiten des Verdauungssystems
Krankheiten der Haut und der Unterhaut
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes

Krankheiten des Urogenitalsystems
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und
Chromaosomenanomalien

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

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte
andere Folgen duBerer Ursachen (ahne Uberdaosis)

O Uberdosis

AuRere Ursachen von Morbiditit und Mortalitst
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
fdhren

Unbekannt/keine Diagnose

AT2021INOV_KH © 2021 Maastricht University
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Pflegeabhingigkeitsskala

Frage 9 bitte nur fur Patientinnen diber 18 Jahren ausfiillen.

9 Bitte geben Sie fiir jeden Aspekt den Grad an, inwieweit die Patientin von Pflege durch andere Personen abhangig

ist.

16 2% g+ gt 5%
Essen und Trinken: AusmaR, in dem eine Person in der Lage ist, alleine zu essen und zu trinken sowie Nahrung und ooooo
Getranke zuzubereiten.
Kontinenz: AusmaB, in dem eine Person in der Lage ist, ihre/seine Urin- und/oder Stuhlausscheidungen willkirlich zu O0O000
kontrollieren und angemessen darauf zu reagieren.
Kérperhaltung: AusmaR, in dem eine Person in der Lage ist, bei bestimmten Aktivitidten die richtige Kérperhaltung Ooooo
einzunehmen (z.B. Muss Person gelagert werden? Braucht die Person Hilfe beim Transfer?).
Mobilitat: AusmaR, in dem eine Person in der Lage ist, sich alleine fortzubewegen und bestimmte Hilfsmittel zu O0O000
benutzen.

Tages- und Nachtrhythmus: AusmaR, in dem eine Person einen angemessenen Tag-/Nachtrhythmus aufrechterhalten Oooooo
kann.

An- und Auskleiden: AusmaB, in dem eine Person in der Lage ist, sich allein an- und auszukleiden. (] (] ] (. ]

Kérpertemperatur: AusmaR, in dem eine Person in der Lage ist, ihre/seine Kérpertemperatur gegen &uBere Einflisse zu
schiitzen (z.B. Die Person bemerkt Temperaturunterschiede (Es ist kalt.) und kann angemessen darauf reagieren (Person [ [1 [ [0 [J
zieht eine Weste an, fragt nach einer Weste, 0.4.).

Kérperpflege: AusmaR, in dem eine Person in der Lage ist, sich selbstandig zu waschen und zu pflegen. OoOooOogoad
Vermeiden von Gefahren: AusmaR, in dem eine Person in der Lage ist, selbstandig fiir ihre/seine Sicherheit zu sorgen, minlinlinln
Gefahren in der Umgebung zu erkennen und angemessen darauf zu reagieren.

Kommunikation: AusmaRg, in dem eine Person in der Lage ist, verbal (Sprache) und nonverbal (Gestik, Mimik) zu Ooooo
kommunizieren.

Kontakte mit Anderen: AusmaB, in dem eine Person in der Lage ist, soziale Kontakte mit Anderen (z.B. ooooo
Zimmernachbarln, Freunde, Familie) aufzunehmen, aufrechtzuerhalten und zu beenden.

Sinn fiir Regeln und Werte: AusmaR, in dem eine Person in der Lage ist, Regeln und Werte (z.B. Hausordnung) ololololo

einzuhalten und Wert auf ihre/seine Privatsphire legt.

Alltagsaktivitdten: AusmaR, in dem eine Person in der Lage ist, tigliche Anforderungen und Aktivitdten innerhalb der
Einrichtung zu bewdltigen (z.B. merkt sich Termine (Therapien, Essenszeiten, Bastelstunde) und nimmt diese selbstandig [ [ [ [ [
wahr). Auch die Organisation des Haushaltes gehdrt zu den Alltagsaktivititen.

Aktivitdten zur sinnvollen Beschéftigung: AusmaR, in dem eine Person in der Lage ist, durch sinnvolle Beschéftigung ololololo
(z.B. Lesen, Fernsehen, Basteln) ihre/seine Zeit wihrend des stationdren Aufenthaltes zu gestalten.

Lernfihigkeit: AusmaR, in dem eine Person kognitiv in der Lage ist, Kenntnisse und/oder Fahigkeiten/Fertigkeiten zu
erwerben und/oder Dinge zu behalten, die sie/er friiher gelernt hat (z.B. Umgang mit Gehhilfen, Befolgen eines [ [1 [ [ [
Diatplanes).

* 1 = Véllig abhingig; 2 = Uberwiegend abhingig; 3 = Teilweise abhangig; 4 = Uberwiegend unabhingig; 5 = Véllig unabhangig

10 Wurde in der Patientinnendokumentation seit der Aufnahme in die Einrichtung (Akutbereich)
oder innerhalb der letzten 6 Monate (Langzeitbereich) eine Risikobeurteilung in Bezug auf einer
der nachfolgenden Indikatoren durchgefiihrt und vermerkt?

Risikobeurteilung vorliegend

Ja Nein
Dekubitus 0 O
Mangelerndhrung O O
Stiirze O O
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Dekubitus

11 Risikoskala (Bradenskala, ab 8 Jahren auszufiillien)

Sensorisches Empfindungsvermogen Erndhrung Mobilitat

O 1 Fehlt O 1 Sehr schlechte Erndhrung O 1Komplett immobil

O 2 Stark eingeschrankt O 2 MiRige Erndhrung O 2 Stark eingeschrénkt
O 3 Leicht eingeschréankt O 3 Ausreichende Ernshrung O 3 Gering eingeschrinkt
O 4 vorhanden O 4 Gute Erndhrung O 4 Mobil

Aktivitat Feuchtigkeit Reibe- und Scherkréfte

O 1 Bettldgerig O 1 Stindig feucht O 1 Aktuelles Problem

O 2 Sitzt auf einem Stuhl O 2 Oft feucht O 2 Potentielles Problem
O 3 Geht wenig O 3 Manchmal feucht O 3 Kein Problem zurzeit
O 4 Geht regelmaRig O 4 Selten feucht

@ 12 Ist diese Patientin [hrer Meinung nach momentan dekubitusgefdhrdet?
O Ja
O Nein

@ 13 Wurde bei der Patientin basierend auf einer Hautinspektion ein Dekubitus festgestelit?
O Ja
O Nein
O Patientin lehnt Hautinspektion ab

14 Welche MaBnahmen wurden in dieser Einrichtung bei dieser Patientin durchgefiihrt, um einen Dekubitus zu

vermeiden oder zu behandeln? (gitte kreuzen Sie alie durchgefithrten Mafnahmen an}
O RegelmiRige Hautinspektion

Passive druckverteilende Matratze oder Auflage

Aktive druckverteilende Matratze oder Auflage

Sitzauflage

Pflegerallstuhl

Wechsellagerung/Positionswechsel im Liegen gemiR einem Zeitplan

Freilagerung der Fersen/Anheben der Fersen

Druckentlastung anderer Korperstellen

Gezielte Bewegungsférderung/Mobilisation

Feuchtigkeits- oder Hautschutzcremes/-Produkte

Privention oder Behandlung von Fliissigkeits- und/oder Erndhrungsdefiziten

Patientlnnenedukation zur Privention und/oder Behandlung von Dekubitus

Andere MaRRnahmen

Keine MaRnahmen

o o o o e s v A

Patientln lehnt alle MaRnahmen bezlglich Dekubitus ab

.3
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@ 15

Dekubitus nicht kategorisierbar:

Vermutete tiefe Gewebeschadi-
gung: Tiefe unbekannt

Auf einer anderen Station

Nach der Aufnahme in diese
Einrichtung, Station unbekannt

Nach der Aufnahme, aber in

Wenn die Patientin einen Dekubitus hat, ist die nachstehende Tabelle auszufiillen

Dekubituskategorie:  Sakrum  Trochanter Ischium Ferse
Kategorie 1
Kategorie 2
Kategorie 3

Kategorie 4

Tiefe unbekannt

O o oogo
O ooogogg-=
O 0ogQgdgdss
O oooQggs=
Ooo0ooggdgss
O|g|oog olCs
O|0d|0Oo oo

Entstehungszeitpunkt:

Vor der Aufnahme
{in diese Einrichtung)

Auf dieser Station

O OoooQ
O oo oglo
O 0Oo0oQ
O oooao
O 0OooQ-
U oooao
O O ooQ

einer anderen Einrichtung

Inkontinenz

@ 16 Ist die Patientin harninkentinent?

m}
m}

Ja
Nein (Bitte mit Frage 21 fortfahren)

@ 17 Hat die Patientln aufgrund der Harninkontinenz einen Katheter?

m}
m}

Ja
Nein

@ 18 Begann die Harninkontinenz nach der Aufnahme in diese
Einrichtung?

m}
m}

Ja
Nein

19 Welche MaBnahmen wurden in dieser Einrichtung bei dieser
Patientln zur Kontinenzférderung und/oder Behandlung der
Harninkontinenz durchgefithrt?

{Bitte kreuzen Sie alle durchgefithrten Mafinahmen an/}

o e e e e e o

P

Maastricht University

Assessment der Harninkontinenzform

Blasentagebuch

Anpassung der Umgebung/Bekleidung
Lebensstilanpassung

Blasentraining

Beckenbodentraining

Individueller Zeitplan mit fixen Zeiten fir Toilettengdnge
Stationsplan mit fixen Zeiten fur Toilettengange
Uberweisung zur/zum Expertin

Absorbierende Produkte/ableitende Hilfsmittel
Evaluierung der Medikation

Medikation

Andere MalRnahmen

Keine MalRhahmen

Patientln lehnt alle MalRnahmen beziglich Harninkontinenz ab

Seite 5 von 10

Kopf
{inkl. Ohren,
Nase, Gesicht)

L R

Kndchel Ellbogen

Andere 1 Andere 2
O O

0o ogdggds=
O 0ooggdgdgss
O ooogggs=
O o0ooogogogs=s
O|g|jojg|gjo
O o oogogo
Oooooao

O oooao

O oooo
O Oo0oogo
U glo oloa
O Oo0ooo
U oood
O Ooooo
O Oooao
O Ooooo

@ 20 Ist die Patientin stuhlinkontinent?
0O Ja
O Nein
Wenn die Patientin harninkontinent aber nicht
stuhlinkontinent ist, gehen Sie bitte weiter zu
Frage 24.
Wenn die Patientin weder harn- noch

stuhlinkontinent ist, gehen Sie bitte zu Frage 25.

@ 21 Begann die Stuhlinkontinenz nach der
Aufnahme in diese Einrichtung?
O Ja
O Nein

@ 22 Wurde bei der Patientln basierend
auf einer Hautinspektion eine
inkontinenzassoziierte Dermatitis
(IAD) festgestellt?

O Ja:
O Kategorie 1a
O Kategorie 1b
O Kategorie 2a
O Kategorie 2b
O Nein
O Patientln lehnt Hautinspektion ab
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Mangelerndahrung

@ 23 Aktuelles Gewicht der Patientin: in kg

L0, O

O Unbekannt

24 Aktuelle Kérpergréfe der Patientln: in cm

@ 25 Hat die Patientln ungewollt Gewicht verloren?
O Ja
O Nein
O Unbekannt

@ 25a. Wenn ja, wie viel Gewicht hat die Patientin
ungewollt verloren?

00

0 Unbekannt

00

0 Unbekannt

00

O Unbekannt

kg im letzten Monat
kg in den letzten 3 Monaten

kg in den letzten 6 Monaten

Stiirze

@ 30 Ist die Patientln in den letzten 30 Tagen
in dieser Einrichtung gestiirzt?
a Ja
O Nein (Bitte mit Frage 34 fortfahren)
O Unbekannt (Bitte mit Frage 34 fortfahren)

% Maastricht University
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@ 26 Ist die Patientln akut erkrankt und hat die Patientin
mehr als 5 Tage wenig oder nichts gegessen oder wird
die PatientIn in den kommenden 5 Tagen weniger oder
nichts essen?

O Ja
O Nein

Fragen 27 und 28 werden nicht angezeigt, diese sind
ausschlieBlich fiir Pflegeheime.

29 Welche ErndhrungsmafRnahmen wurden
in dieser Einrichtung bei dieser Patientin
durchgefithrt? (gitte kreuzen Sie afle durchgefiihrten
Magnahmen an}

Mangelerndhrungs-Screening

Uberweisung zur/zum Diztologin

Energie- oder proteinangereicherte Kost

Energie- oder proteinangereicherte Zwischenmahlzeiten

Anpassung der Nahrungskonsistenz

Wunschkost

Anpassung des Ambientes bei den Mahlzeiten

Unterstiitzung wéhrend den Mahlzeiten

Information flr Patientlnnen und Angehdrige beziiglich

Erndhrungsproblemen und MaBnhahmen
Uberwachung der Fliissigkeitsaufnahme durch

O ODOooOoooooao

Flihren eines Trinkprotokolls

Orale Trink- oder Zusatznahrung
Sondennahrung

Parenterale Erndhrung

Uberwachung der Nahrungszufuhr (z.B. mit
einem Tellerprotokoll}

oooao

Andere MafRnahmen
Keine MaRnahmen

oo

Patientln lehnt alle MaRnahmen bezlglich
Mangelerndhrung ab

@ 31 Hat der schwerste Sturz in den letzten 30 Tagen
in dieser Einrichtung (wenn mehr als ein Sturz passiert ist)
kérperliche Verletzungen verursacht?
O Ja:

O Leichte Verletzungen (Himatome, Schirfwunden,
0.4., welche keine medizinische Behandlung
erfordern)

O Mittelschwere Verletzungen (Prellungen,
Quetschungen, Schnittwunden, die gendht werden
mussen oder schwere Schirfwunden, welche eine
Wundbehandlung erfordern})

O Ernste Verletzungen (Kopfverletzung, Frakturen)

O Nein
O Unbekannt
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@ 32 Ist die Patientin in den letzten 12 Monaten vor der
Aufnahme in das Krankenaus gestiirzt?
O Ja
O Nein
O Unbekannt

33 Nimmt die Patientln sedierende und/oder
psychotrope Medikamente ein?
O Ja
O Nein
O Unbekannt

Freiheitsein-/beschrinkende MafRnahmen

34 Welche MaBnahmen wurden in dieser
Einrichtung bei dieser Patientin zur
Prévention von Stiirzen und/oder
sturzbedingten Verletzungen durchgefiihrt?

(Bitte kreuzen Sie alle durchgefiihrten Mafinahmen an}

OOooOo0o0oOoOooOooon

o 00

ooag

Evaluierung der aktuellen Medikation

Evaluierung des Sehvermdgens/der Sehkraft
Evaluierung des Schuhwerks

Evaluierung der Hilfsmittel

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

Begleitung beim Gehen

Hilfsmittel zur Sturzpravention
Sicherheitsanpassung der Umgebung
Verwendung eines Niederflurbettes/Matratze am
Boden und/oder neben dem Bett
Patientlnnenedukation

Vereinbarung mit Patientln und/oder Angehdrigen
Gber priventive MalRnahmen

Anwendung anderer freiheitsein-/beschrinkender
MaRnahmen

Andere MaRRnahmen

Keine MaRnahmen

Patientln lehnt alle MaRnahmen bezlglich Sturz und

sturzbedingten Verletzungen ab

35 Wurden bei der Patientln in den letzten 30 Tagen auf dieser Station freiheitsein-/beschrinkende MaRnahmen

angewendet?
O Ja
O Nein (Bitte mit Frage 40 fortfahren)

Seite 7 von 10
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36 Wenn bei der Patientin in den letzten 30 Tagen auf dieser Station freiheitsein-/beschrinkende MaRnahmen angewendet wurden, ist die nachstehende Tabelle

auszufiillen:

Ausschlaggebendes Motiv:

Auf Wunsch der
Patientin

Auf Wunsch der
Angehorigen

Sturz(pravention)

Umherirren der
Patientin
(verhindern)
Aggressives
Verhalten
{verhindern)
Verwirrtheit/
delirantes
Verhalten
{verhindern)

Agitation

Verweigerung der
Behandlung/
Vermeiden von
Behandlungs-
unterbrechungen

Andere Moative

Unbekannt

Mechanische MaBnahmen

9|l23u=3198

O

O
O
O

O
O
O
O

O
O
O
O

aundiaixi4

O oo o
O oo o
O O o d

YSIL W [YmIs(-|oH)

SHo/pZInydsusuuiusned

Kdrperliche
MaRnahmen

zr 3%
= et o ~ 0
=1 253
5 3 & 50
3'3 S o
3 - 2w
o 2 D=
s = 2 O
o 0 5
= S s @
= i}

4 =
= o
7] 3 =
o 5

=

o =

2

O oo o
O oo o

O
O

O
O

O O
O O
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Pharmakologische
MaBnahmen

(239 exndsjoinaN
‘1azl|Inbuel] ‘eAllepas)

O O o d

O

O

Psychische

MaBnahmen

(uispigy

Nz usjjeyJsp sajyoasunmis

O oo o

O

O

O
O

wn ‘usdunuyojeg)

Elektronische
Uberwachung

‘awaisAsuiiey

(019 UsRRWIOSUDS
‘8unyoemiaqnospip)

O oo d

O

O

|
|

Eins-zu-eins-
Uberwachung

O ood

O

O
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EinschlieBen in
einem Raum/
Deprivation

O ood

O

O

Verschlossene
Abteilung oder

Gebaude

{uassepan siugne|.3
3UYO JYIIU UORE3S 3P

uuey| ujusiied faesodwsy

O O o d

O

O

12po jusauewad)

Andere
MaRnahmen

O oo o

O

O
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37 Welche der nachfolgenden BegleitmaBnahmen wurden durchgefilhrt? (Bitte kreuzen Sie alle durchgefithrten
Begleitmafnahmen an}

In erster Linie wurden Alternativen zu ein-/beschrinkenden MaRRnahmen angewendet

In jeder Arbeitsschicht ist eine Person/Pflegende gem&R Vorschrift, zur Uberwachung der freiheitsein-/

m}
[}

[}

Schmerzen

beschrénkten Patientln, eingesetzt

Die ein-/beschrénkenden MaRnahmen wurden in der Patientinnendokumentation festgehalten
Die Patientln und/oder die Angehérigen wurden Gber den gesamten Ablauf der ein-/beschrankenden

MaRnahmen informiert

Die ein-/beschrankenden MaRnahmen wurden mit allen beteiligten Personen regelmé&Rig evaluiert

(einschlieflich der PatientIn}

Keine der cben genannten BegleitmaRnahmen

@ 38 Hat die Patientln wahrend der letzten 7 Tage unter
Schmerzen gelitten?

[}
[}

Keine Schmerzen (Bitte mit Frage 43 fortfahren)
Schmerzen vorhanden, aber nicht taglich

O Tagliche Schmerzen

@ 39 Geben Sie die durchschnittliche Stirke der
Schmerzen wihrend der letzten 7 Tage an:

Ooooogoao

Leichte Schmerzen
MaRige Schmerzen
Starke Schmerzen

Sehr starke Schmerzen
Unertrégliche Schmerzen

@® 40 Sind die Schmerzen chronisch oder akut?

m}
O

Chronisch
Akut

@ 41 Geben Sie die Stirke der momentanen Schmerzen an:

Ooooooag

Keine Schmerzen

Leichte Schmerzen
MéRige Schmerzen
Starke Schmerzen

Sehr starke Schmerzen
Unertrégliche Schmerzen

% Maastricht University Seite 8 von 10

42 Welche Manahmen wurden in dieser Einrichtung bei

dieser Patientln wihrend der letzten 7 Tage/ im
Moment durchgefiihrt, um Schmerzen zu lindern?

{Bitte kreuzen Sie alle durchgefiithrten Mafnahmen an}

O MNicht-medikament&se MaRnahmen

O
O

OoOoOoOooooon

Physiotherapie

Transkutane elektrische
Nervenstimulation (TENS)

Akupunktur

Ruhigstellen

Psychotherapie und Verhaltenstherapie
Ergotherapie

Musiktherapie

Kélte- und Warmetherapie
Patientinnenedukation

Entspannungstherapien (Yoga, Achtsamkeit, etc.)

Andere nicht-medikament8se MalRnahmen

O Medikamentése MaRnahmen

O

O

oono

Nicht-Opioide
O Paracetamol

O Nichtsteroidales Antirheumatikum (NSAR})

O Antidepressiva

O Antiepileptika (Gabapentin, Pregabalin, etc.)

O Andere Nicht-Opicide

Opioide

O Schwachwirksame Opioide (Codein
oder Tramadol)

O starke Opioide

Andere MaRnahmen
Keine MaRnahmen
Patientln lehnt alle MaRBnahmen zur

Schmerzreduktion ab

@ 43 Die obengenannten
Schmerzeinschdtzungen (Frage 40-43)
wurden angegeben von:

O
O

Der Patientln
Der Pflegeperson
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Einrichtungsinterne Fragen und Antwortkategorien

Frage 1:
O Antwortoption 1
O Antwortoption 2
O Antwortoption 3
O Antwortoption 4
O Antwortoption 5
Frage 2:
Antwortoption 1
O Antwortoption 2
O Antwortoption 3
O Antwortoption 4
O Antwortoption 5

O

Frage 3

Antwortoption 1
Antwortoption 2
Antwortoption 3
Antwortoption 4
Antwortoption 5

O

]
O
O
O

Frage 4:
Antwortoption 1
Antwortoption 2

O

O
O Antwortoption 3
O Antwortoption 4
O Antwortoption 5
Frage 5:
O Antwortoption 1
O Antwortoption 2
O Antwortoption 3
O Antwortoption 4
O

Antwortoption 5
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