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Glossar

Agitiertheit:  motorische Unruhe als gesteigerter Bewegungsdrang, bei dem affektive

Erregung unkontrolliert in Bewegung gesetzt wird (De Gruyter 2002, p. 28)

Assessment. Verfahren zur Einschatzung eines Gesundheitszustandes (Polit & Beck 2008,
p. 464)

Benchmarking : Prozess der Ergebnismessung durch eine Einrichtung des
Gesundheitswesens, um Vergleiche mit angemessenen nationalen Richtlinien anzustellen
(Burns & Grove 2005, p.552)

Chi- Quadrat Test: Zur Analyse nominaler Daten, um die signifikanten Unterschiede
zwischen beobachteten Haufigkeiten in den Daten und den erwarteten H&aufigkeiten zu

bestimmen (Burns & Grove, p.553)

Deskriptives Design: Design, dessen Ziel es ist, ein bestimmtes Phdnomen und Variablen
innerhalb eines Phanomens zu identifizieren, konzeptionelle und operationale Definitionen

von Variablen zu entwickeln und Variablen zu erklaren (Burns & Grove 2005, p. 555)

Gelegenheitsstichprobe:  Alle verfligbaren Personen werden in die Stichprobe einbezogen
(Polit & Beck 2008, p. 750)

Keyword: Ein wichtiger Begriff, der benutzt wird, um Literatur zu einem bestimmten Thema
in Datenbanken zu finden (Polit & Beck 2008, p. 765)

Item: Fachsprachliche Bezeichnung flr die einzelnen Fragen innerhalb einer Frageliste, wie
einer Likertskala (Burns & Grove 2005, p.565)

Literaturtibersicht: Zusammenfassung von aktuellen theoretischen und empirischen
Quellen, um einen Uberblick zu bekommen, was (iber ein bestimmtes Problem bekannt/
unbekannt ist (Burns & Grove 2005, pp.568)

Median: halbiert eine Verteilung mindestens ordinalskalierter Messwerte (Bortz & Ddéring
2006, p.733)

Mittelwert: wird errechnet, indem alle Werte addiert und durch die Anzahl der

zusammengezadhlten Werte geteilt wird (Burns & Grove 2005, p.570)
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Pflegeheim: stationdre Einrichtungen, in denen mehr als vier Personen gepflegt werden
(Bundeskanzleramt RIS, StPHG 2003, 82 (1) )

Pravalenz: Eine Malizahl, die angibt, wie viele Personen (welcher Anteil) einer
Zielpopulation zu einem bestimmten Zeitpunkt (Punktpravalenz) bzw. tUber eine bestimmte
Zeitspanne (Periodenpravalenz) an einer bestimmten Krankheit leiden (Bortz & Ddring 2006,
p.111)

Pravalenzstudie: Eine Querschnittstudie durchgefihrt, um einzuschéatzen, welcher Anteil
einer Population an einem bestimmten Gesundheitszustand zu einem bestimmten Zeitpunkt
leidet (Polit & Beck 2008, p.762)

Querschnittstudie:  Studiendesign zur gleichzeitigen Untersuchung von Personengruppen in
verschiedenen Entwicklungsstadien, mit dem Ziel, Uber einen bestimmten Zeitraum hinweg,
bestimmte Trends beobachten zu kénnen (Burns & Grove 2005, p.575)

Setting: Ortlichkeit, wo die Forschungen durchgefiihrt werden (Burns & Grove 2005, p.577)
Signifikanzniveau: Al pha ( U) : Schnittstelle mit de
Stichproben zur selben oder zu verschiedenen Populationen gehodren. Alpha wird

normalerweise bei 0,05, 0,01 oder 0,001 angesetzt (Burns & Grove 2005, p.550)

Statistische Signifikanz:  Ausmalf3, in dem die Ergebnisse aller Wahrscheinlichkeit nach
nicht auf Zufall beruhen (Burns & Grove 2005, p.578)
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Zusammenfassung
Freiheitsentziehende MalRnahmen werden sowohl im Krankenhaus als auch im Pflegeheim,

trotz ihres umstrittenen Effektes, sehr haufig angewendet. Durch die Anwendung von FEM
kann es sowohl bei den Betroffenen als auch bei deren Angehoérigen zu schwerwiegenden
physischen und psychischen Konsequenzen, wie Mobilitatsverringerung,
Nervenverletzungen und Gefiihlen des Freiheitsverlustes kommen. Die beschriebenen
internationalen Prévalenzraten im Krankenhaus liegen zwischen 3,4% und 21% und im
Pflegeheim zwischen 12% und 47%. Die Pravalenzraten im Pflegeheim sind allgemein héher
und auch bei der Osterreichischen Pravalenzerhebung 2009 lagen die Pravalenzraten im
Pflegeheim bei 34,6% im Gegensatz zum Krankenhaus mit 7,2%.

Jedoch ist der Vergleich zwischen verschiedenen Pravalenzstudien aufgrund von
unterschiedlichen Definitionen, Erhebungsmethoden und T zeitrdumen sehr schwierig.

Diese Arbeit zielt darauf ab, die Haufigkeit der Anwendung von FEM in Gsterreichischen
Krankenhdusern und Pflegeheimen zu erheben. Ein weiteres Ziel ist die Erhebung der
Grunde fir die Anwendung von FEM und die Einschétzung der Pflegeabhéngigkeit der
Teilnehmerinnen. Insgesamt wurden die Daten von 3838 Teilnehmerinnen in jeweils 18
Krankenhausern und Pflegeheimen ausgewertet.

Die Pravalenz von Freiheitsentziehenden MalRnahmen im Krankenhaus liegt in dieser Arbeit
bei 6,3% und im Pflegeheim bei 29,2% und es wurde ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den Einrichtungstypen herausgefunden. Ferner wurden die Grinde fiur die
Anwendung von FEM erhoben. Hierbei wurde festgestellt, dass sowohl im Krankenhaus als
auch im Pflegeheim die Sturzpravention als haufigster Grund fiur die Anwendung von FEM
angegeben wurde. Weitere Griinde waren die Vermeidung von aggressivem Verhalten und
das Erméglichen der medizinischen Behandlung.

Der Vergleich der Pflegeabhéngigkeit zwischen Fixierten und Nicht Fixierten wurde
herausgefunden, dass fixierte Teilnehmerinnen insgesamt pflegeabhangiger waren als Nicht-
Fixierte. Ferner waren Bewohnerlnnen im Pflegeheim insgesamt pflegeabhéngiger als
Krankenhauspatientinnen. Fixierte Teilnehmerinnnen waren im Gegensatz zu Nicht-Fixierten
in den Bereichen Korperpflege, Kontinenz, An- und Auskleiden und Lernfahigkeit eher
abhangig. Die Ergebnisse dieser Arbeit untermauern die Ergebnisse friherer Studien und
kommen zu ahnlichen Pravalenzraten, wie in anderen internationalen Studien beschrieben.
Ferner wurde der Hauptgrund fiir die Anwendung von FEM, die Sturzpréavention, ermittelt,
was wieder die Ergebnisse anderer Studien bestatigt.

Durch die Teilnahme an Pravalenzerhebungen kann das Ausmall der Anwendung von FEM
herausgefunden werden und daraufhin MalBhahmen neu geplant oder gegebenenfalls
verandert werden, um so die Pflegepraxis zu verbessern und die Pflegequalitat in

Krankenhausern und Pflegeheimen zu erhdhen.
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Abstract

Although the Effect of Physical restraints is debatable, it is still a frequently used method in
hospitals and nursing homes.

There are many psychological and physical consequences for the patients and their relatives
that arise through the application of physical restraints. For example decline of mobility, injury
of the nerves and feelings of loosing freedom.

The international prevalence rates in hospitals go from 3, 4% to 21% and in nursing homes
from 12% to 47%. Generally the prevalence rates in nursing homes are higher than in
hospitals. In Austria there was a prevalence study in 2009 and the rate in nursing homes was
34, 6% and in hospitals 7, 2%. It is difficult to compare the different prevalence rates of the
studies, because there are different definitions, methods and periods of time in these studies.
One goal of this paper is to show how often physical restraints are used in hospitals and
nursing homes in Austria. Another goal is to identify the reasons for the application of
physical restraints and the assessment of care dependency of the participants.

This prevalence study was carried out with 18 hospitals and 18 nursing homes and looked at
the data of 3838 participants. The prevalence rate of physical restraints was 6, 3% in
hospitals and 29, 2% in nursing homes. Thus the difference was statistically significant.

Also the reasons for the application of physical restraints looked at. The most common
reason was the prevention of fall in both, in hospitals and in nursing homes. Other reasons
were avoidance of aggressive behaviour and to make therapy possible.

Bounded patients compared to non bounded patients were more care dependent. Also
participants in nursing homes were more care dependent than those in hospitals.

Bounded patients were more care dependent in areas like personal hygiene, continence,
dressing and learning aptitude compared to non bounded patients.

The findings of this work confirm findings of other studies, because the prevalence rates are
similarly high. Furthermore the most mentioned reason for application of physical restraints
was prevention of fall and this was also the conclusion of other international studies. Only
through the participation of hospitals and nursing homes in prevalence studies you can
identify the degree of physical restraints and so it is a lot easier to plan new procedures or
change them. So it is easier to improve care experience and the quality of care in hospitals

and nursing homes.

Xl



Einleitung

Seit vielen Jahren verschiebt sich die Altersstruktur in Osterreich durch den Riickgang der
Geburtenrate Ende des 19. Jahrhunderts zugunsten der alteren Bevdlkerung. Ferner nimmt
auch der Anteil der Hochbetagten tber 85 Jahren innerhalb der Gruppe der alten Menschen
zu, da sich auch die Lebenserwartung verlangert hat. Somit waren Anfang 2011 177 650
Personen in Osterreich tber 85 Jahre alt (Statistik Austria 2010). Durch das hohere
Lebensalter kommt es auch vermehrt zu gesundheitlichen Einschrankungen und
Multimorbiditat. Vor allem bei Patientinnen/Bewohnerinnen tber 85 Jahren kann es durch
die Anwendung von FEM zu einem schnelleren funktionellen Abbau kommen, der als eine
der Hauptkomplikationen einer Hospitalisierung gilt (King 2006).

Ferner gaben bei der dsterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 471 000 Personen
an, Problemen bei den Aktivitdten des taglichen Lebens zu haben. Des Weiteren gab jede
dritte Frau und jeder vierte Mann im Alter von 75 Jahren oder mehr an, Probleme mit

mindestens einer Aktivitat des taglichen Lebens zu haben (Statistik Austria 2007).

Die Anwendung von Freiheitsentziehenden MafRnahmen (FEM) steht in Verbindung mit dem
Alter, Geschlecht, Mobilitat und dem Einschrankungsgrad in Bezug auf die Aktivitaten des
taglichen Lebens (Hamers & Huizing 2005). Die Anwendung von FEM korreliert auch mit
gewissen Erkrankungen, wie Demenz, aber auch der kognitive Status und die Funktionalitét
der Patientinnen haben einen Einfluss auf den Gebrauch von FEM (Meyer et al. 2008,
Karlsson et al. 2001, Sullivan-Marx et al. 1999).

Im Rahmen einer Osterreichweiten Pravalenzerhebung 2009 wurde die Prévalenz von
Freiheitsentziehenden MalRRnahmen in dsterreichischen Pflegeheimen und Krankenhausern
untersucht. Es wurde eine Pravalenz von 34,6% im Pflegeheim und 7,2% im Krankenhaus
herausgefunden (Lohrmann 2009). Einzelne Studien kommen zu dem Ergebnis, dass die
Pravalenz von FEM im Pflegeheim hdher ist, als die im Krankenhaus, da die Bewohnerinnen
im Pflegeheim insgesamt pflegeabhangiger sind (Joanna Briggs Institute 2002).

Die beschriebenen Pravalenzen von FEM im Pflegeheim reichen von 12% bis 47% und im
akuten Setting von 3.4% bis 21 Prozent (Joanna Briggs Institute 2002). Es ist Uberaus
wichtig, Pravalenzstudien durchzufihren, da die Pravalenz von FEM auch als
Qualitatsindikator fur die Pflege von Alteren gesehen wird (Kirkevold, Engedal 2008, Phillips,
Hawes, Fries 1993).



1.1. Gesetzliche Grundlagen

In Osterreich gibt es zwei fundamentale Gesetze, die die Anwendung von FEM regeln.

1.1.1 Das Heimaufenthaltsgesetz
Das Heimaufenthaltsgesetz, welches seit 1. Juli 2005 in Kraft ist, regelt die

Vorraussetzungen und Uberprifungen von Freiheitsbeschrankungen in Alten- und
Pflegeheimen, Behindertenheimen und auch in Krankenanstalten, wobei es dort nur bei
Personen mit psychischer Krankheit oder geistiger Behinderung, die standiger Pflege und
Betreuung bediirfen, Anwendung findet (Bundeskanzleramt Osterreich 2011). Es regelt auch
die Voraussetzungen, Dokumentation, Aufklarung der/s Betroffenen und die gerichtliche

Uberprifung der Freiheitsbeschrankungen (Bundeskanzleramt Osterreich 2011).

Laut diesem Gesetz liegt eine Freiheitsbeschrankung vor, Awenn eine Ortsverande
betreuten oder gepflegten Person (im Folgenden Bewohner) gegen oder ohne ihren Willen

mit  physischen Mitteln, insbesondere durch mechanische, elektronische oder

medi kament©°se Ma Cnahmen, oder durch deren A
(Bundeskanzleramt Osterreich 2011, §3 (1))

Eine Freiheitsbeschrankung liegt laut diesem Gesetz jedoch nicht vor, wenn die/der

einsichts- und urteilsfahige Betroffene in die Unterbindung der Ortsveranderung eingewilligt

hat (Bundeskanzleramt Osterreich 2011).

1.1.2 Das Unterbringungsgesetz
Eine weitere gesetzliche Grundlage zur Regelung von Freiheitsbeschrankungen, stellt das

Unterbringungsgesetz, welches 1990 in Kraft getreten ist, dar. Dieses regelt die
Freiheitsbeschrankungen von psychisch Kranken in Krankenanstalten und Abteilungen fur

Psychiatrie. In einer psychiatrischen Abteilung darf laut diesem Gesetz nur untergebracht

werden, Awe r an einer psychischen Krankhei't l ei det
Leben oder seine Gesundheit oder das Leben oder die Gesundheit anderer ernstlich und

erheblich gefahrdet und nicht in anderer Weise, insbesondere auflerhalb einer
psychiatrischen Abteil ung, ausreichend arztlict
(Bundeskanzleramt 2011b, 83 (1), 83 (2)).

1.1.3 Bundesverfassungsgesetz Uber den Schutz der persdnlichen Freiheit
Ein weiteres Gesetz, dass man bei diesem Thema miteinbeziehen sollte, ist das

Bundesverfassungsgesetz vom 29. November 1988 uber den Schutz der personlichen
Freiheit. Dieses Gesetz besagt, dass jedermann das Recht auf Freiheit und Sicherheit, also
personliche Freiheit, hat. Jedoch kann einem Menschen die perstnliche Freiheit in gewissen

Fallen entzogen werden. Laut Artikel 2 (1) 5. darf jemandem die personliche Freiheit
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entzogen werden, Avenn Grund zur Annahme besteht, dass er eine Gefahrenquelle fir die
Ausbreitung ansteckender Krankheiten sei oder wegen psychischer Erkrankung sich oder
andere gefahrdefi(Bundeskanzleramt Osterreich 2011a, Artikel 2 (1.) 5)).

Somit sollte eine Freiheitsentziehung immer das letzte Mittel der Wahl sein, denn wenn
gelindere Mittel ausreichen, ist vom Freiheitsentzug abzusehen (Bundeskanzleramt
Osterreich 2011a, Joanna Briggs Institute 2002).

1.2. Definition Freiheitsentziehende MalRnahmen

AA physical restraint is any manual method or
equipment attached or adjacent to the p at i &ady thas he or she cannot easily remove
that restricts freedom of movement or normal access to o n el d YHEFA 1999, p.4)

AnEI ne Freiheitsentziehende Ma Cn a h me i st defini
physisches oder mechanisches Hilfsmittel, Material oder Ausstattung, das am Korper der/des

Patientin oder in der Nahe befestigt wird, von ihr/ ihm nicht ohne Umstande entfernt werden

kann, di e Bewegungsfreiheit oder den gew?® hnlic
(HCFA 1999, p.4) [Ubersetzung K.D.]

1.3. Arten der Freiheitsentziehenden MalRnahmen

In der Literatur werden verschiedene Arten von Freiheitsentziehenden MalRnahmen

unterschieden.

1.3.1. physische MalRnahmen

Unter physischen FEM versteht man das Festhalten, Bewegen oder das Blockieren der

Bewegungen der Patientinnen/ Bewohnerinnen durch eine oder mehrere Pflegepersonen.

1.3.2. mechanische MalRnahmen

Mechanische FEM schlieRen die Anwendungen von Hilfsmitteln, wie zum Beispiel Rollstihle

mit Tischen oder Gurten und Bettgitter mit ein.

1.3.2. technische Uberwachung

Eine weitere Form der FEM stellt die technische Uberwachung der Patientlnnen/
Bewohnerlnnen durch Identifizierungsschilder, Druckkissen, Videolberwachung oder
Alarmsysteme der Turen dar. Diese MalBhahmen werden eingesetzt, um die Bewegungen
der Patientinnen/ Bewohnerlnnen zu Uberwachen oder die Pflegepersonen zu informieren,

wenn die Patientinnen/ Bewohnerlnnen versuchen, die Station zu verlassen.



1.3.3. chemische MalRhahmen

Chemische FEM beinhalten den Einsatz von Medikamenten, um die Patientinnen/

Bewohnerlnnen beispielsweise in ihren Bewegungen einzuschranken.

1.3.4. psychologische Maflinahmen

Die Hinderung der Patientinnen/ Bewohnerinnen an der Durchfihrung von ublichen
Lebensgewohnheiten oder der Entzug von Hilfsmitteln wie Brillen und Gehhilfen wird unter
psychologischen MaRnahmen zusammengefasst. Auch das wiederholte Zurechtweisen der
Patientinnen/ Bewohnerlnnen z&hlt zu dieser Form von FEM (Royal College of Nursing
2008).

Um den Themenbereich dieser Arbeit etwas einzugrenzen, beschatftigt sie sich hauptsachlich
mit der Anwendung von physischen und mechanischen MalRBhahmen zur

Freiheitsentziehung.

1.4. Pravalenz

Die Pravalenz ist eine wichtige epidemiologische Maf3zahl und gibt an, wie viele Personen
einer Zielpopulation zu einem bestimmten Zeitpunkt (Punktpravalenz) oder Uber eine
bestimmte Zeitspanne (Periodenpravalenz) an einer bestimmten Krankheit leiden.

Sie beziffert die Verbreitung eines bestimmten Phanomens und von dieser hangt es ab,
welche MaRRnahmen eingeleitet werden missen, um Patientinnen zu schitzen (Bortz &
Doring 2006).

Die Pravalenz von FEM in der Literatur variiert, da den Studien oft unterschiedliche
Definitionen zugrunde liegen und verschiedene Techniken der Datensammlung angewendet
werden. Ferner ist ein Vergleich zwischen verschiedenen Studien auch deshalb nicht
mdglich, da den Studien unterschiedliche StichprobengréZen, unterschiedliche
Charakteristika der Einrichtungen, verschiedene Gesetzgebungen und Pflegetraditionen
zugrunde liegen (Kriiger, Meyer & Hamers 2010, Keski-Valkama et al. 2009, Meyer et al.
2008).

Pravalenzstudien werden durchgefiihrt, um die Pravalenzrate von gewissen Zustanden, wie
Krankheiten oder Verhaltensweisen, zu einem bestimmten Zeitpunkt zu ermitteln. Sie
beruhen auf Querschnittstudien und ermitteln einen Schnappschuss der Population, die
unter Risiko steht, um das Ausmald der Zustéande zu ermitteln (Polit & Beck 2008). Somit

kénnen mit der Durchfiihrung von Pravalenzstudien wie dieser, Haufigkeiten bestimmter



Pflegeph&nomene, wie Freiheitsentziehende MalRnahmen, ermittelt werden, Trends
identifiziert und MaRnahmen Uberprtft werden.

1.5. Charakteristika von FEM -Patientlnnen

In der Literatur wird beschrieben, dass Patientinnen/Bewohnerinnen, an denen
Freiheitsentziehende MalRnahmen angewandt wurden, bestimmte Charakteristika aufweisen.
Auch bei einer Studie von Migon et al. 2008 wurde ein héherer Gebrauch von FEM bei
Patientinnen/Bewohnerinnen verzeichnet, die eine erhOhte Agitation aufwiesen, oder an
Demenz, Lernschwéchen oder organischen Funktionsstérungen litten.

Im Gegensatz zu nicht fixierten Patientinnen/Bewohnerinnen erhielten fixierte
Patientinnen/Bewohnerinnen eine hohere Anzahl an Medikamenten und eine héhere Menge
an Neuroleptika/Antipsychotika (Migon et al. 2008). Eine weitere Studie kam zum Ergebnis,
dass bei der Gruppe der 60-79 Jahrigen am héaufigsten pharmakologische
Freiheitsentziehung angewendet wurden, wobei dies haufiger bei Frauen als bei Mannern
vorkam (Wynn 2002).

Patientinnen, die im Krankenhaus fixiert wurden, wiesen eine psychiatrische Diagnose,
kognitive Einschrankungen, Bettlagerigkeit oder ein erhdhtes Sturzrisiko auf und wurden
haufig vom Pflegeheim Uberstellt.

Im Pflegeheim wurden eher jene Bewohnerinnen fixiert, die schwach, gebrechlich oder
inkontinent waren oder Einschréankungen bei den Aktivitaten des taglichen Lebens aufwiesen

(Joanna Briggs Institute 2002).

1.5.1. Sturz und die Anwendung von FEM
In Studien wurde herausgefunden, dass es einen signifikante Zusammenhang zwischen

Stlirzen und dem Gebrauch von Bettgittern, Rollstiihlen und Schlaftabletten, wie
Benzodiazepinen gibt (Fonad et al. 2008). Der Zusammenhang zwischen Stiirzen und dem
Gebrauch von Bettgittern ist deshalb verwunderlich, da andere Studien zum Ergebnis
kommen, dass der Gebrauch von beidseitigen Bettgittern keine geeignete Malhahme
darstellt, um das Risiko fur wiederkehrende Stiirze, Wahrnehmungskontrolle und
funktionalen Status zu reduzieren (Capezuti et al.2002)

Ferner wird ein Zusammenhang zwischen Stirzen und dem Auftreten von Frakturen beim
Gebrauch von FEM beschrieben (Fonad et al. 2008, Meyer et al. 2008). Die Anwendung von
gewissen Arten der FEM, wie Beschrankungen des Rumpfes, werden als Risikofaktor fir

Stlrze bei alteren Menschen beschrieben (Kron et al. 2003).

Die Anwendung von FEM steht auch in Zusammenhang mit dem mobilen

Einschréankungsgrad und der kognitiven Beeintrachtigung der Patientinnen/Bewohnerinnen
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(Meyer et al. 2008). Es ist davon auszugehen, dass die Schwere der kognitiven
Beeintrachtigung in Kombination mit der funktionalen Einschrankung eine Auswirkung auf die
Haufigkeit der Anwendung von FEM hat (Karlsson et al.2001).

Auch in einer anderen Studie war die Anwendung von FEM zur Schmerzi und
Sturzpravention stark mit einem niedrigeren funktionalen Status assoziiert, wohingegen die
verminderte Anwendung von FEM zur Sturz- bzw. Schmerzpravention mit einem héheren

funktionalen Status assoziiert wurde (Dever Fitzgerald, Hadjistavropoulos & MacNab 2009).

Bei einer Studie von Karlsson et al. 2001 wiesen Stationen, an denen FEM angewandt
wurden, eine signifikant hohere Anzahl an Bewohnerlnnen mit Sprachschwierigkeiten,
Lahmungen der Extremitdten auf und auch eine hohere Anzahl an Patientinnen, die
Hilfe/Unterstitzung beim Gehen, An- und Auskleiden, Essen und bei Blasen- und
Stuhlfunktionen bendtigten.

Auch in einer Studie von Mamun und Lim 2005 wiesen 97.8% (N=91) der fixierten

Patientinnen/Bewohnerinnen eine Harn- und/ oder Stuhlinkontinenz auf.

1.6. Risikofaktoren fur die Anwendung von Freiheitsentziehenden MalRnahmen

Der kognitive Status und die Personalaufteilung, im Hinblick auf den Ausbildungsgrad der
Pflegepersonen, kénnen als Risikofaktoren fir die Anwendung von FEM gesehen werden
(Sullivan-Marx et al. 1999). Mit dem Ansteigen der Abhangigkeit in Bezug auf die Aktivitaten
des taglichen Lebens und der kognitiven Beeintrachtigung, stieg bei einer Studie in
Danemark, Frankreich, Island, Italien, Japan, Spanien, Schweden und der USA auch der
Gebrauch von FEM (Ljunggren, Phillips, Sgadari 1997).

Im Pflegeheim haben jene Bewohnerinnen, die sehr schwach und gebrechlich sind, das
hochste Risiko, fixiert zu werden (Joanna Briggs Institute 2002).

Die Angst von Pflegenden davor, dass Patientlnnen stiirzen kdnnten, ist ein signifikanter
Risikofaktor fur die die Anwendung von FEM zur Sturzpravention. Auch die Angst von
Pflegenden, dass Patientinnen Schmerz erfahren kdnnten, ist ein signifikanter Pradiktor fur
die Anwendung von FEM zur Schmerzpravention (Dever Fitzgerald, Hadjistavropoulos,
MacNab 2009).

Der funktionale Status der Patientinnen/ Bewohnerlnnen ist aus Sicht von Pflegenden ein
signifikanter Pradiktor fUr Stlirze und gré3ere Angst vor Stiirzen steht in Verbindung mit einer
hoheren Wahrscheinlichkeit wirklich zu stirzen. Die Anwendung von FEM zur
Schmerzpravention steht in Verbindung mit einer héheren Verletzungswahrscheinlichkeit

(Dever Fitzgerald, Hadjistavropoulos, MacNab 2009).



Die Einstellungen der Pflegenden in Bezug auf die Anwendung von FEM beeinflusst diese in
der Praxis (Hamers & Huizing 2005).

Die Anwendung von FEM steht in Verbindung mit gewissen Patientinnencharakteristika, wie
Geschlecht, Alter, Mobilitat, Aktivitaten des taglichen Lebens, medizinische Diagnose und
Hilfsmittel, Pflegeabhéngigkeit, kognitiver Status, Sturzinzidenz, Psychopharmaka und
Kontinenz (Hamers & Huizing 2005).

Auch die gestellte Hauptdiagnose der Patientinnen/Bewohnerinnen stellt einen signifikanten
Risikofaktor fur die Anwendung von FEM dar (Keski-Valkama et al. 2009)

Bestimmte Erkrankungsbilder, wie Demenz erhdhen das Risiko einer Anwendung von FEM
und Patientinnen/Bewohnerinnen mit eingeschrankten kognitiven Fahigkeiten werden eher

fixiert als andere (Moore & Haralambous 2007; Hamers & Huizing 2005).

1.7. Folgen von FEM

Die Anwendung von FEM kann direkte und indirekte Verletzungen nach sich ziehen.
Direkte Verletzungen resultieren aus dem &uferlichen Druck des beschrankenden

Hilfsmittels und schlie3en Wunden, Quetschungen und Strangulationen ein.

1.7.1. Direkte Verletzungen:
# Nervenverletzungen

# Ischamische Verletzungen
# Erstickung
# Plotzlicher Tod (Joanna Briggs Institute 2002, Hamers & Huizing 2005)

1.7.2. Indirekte Verletzungen:
Indirekte Verletzungen entstehen durch die erzwungene Unbeweglichkeit der Betroffenen

und schlie3en Mortalitatsraten, Druckgeschwire und Stiirze ein.

Diese resultieren beispielsweise daraus, dass fixierte Patientinnen eher stirzen, eine
erhohte Verweildauer im Krankenhaus aufweisen, eher eine nosokomiale Infektion
entwickeln und geringere Uberlebenschancen aufweisen, als nicht fixierte Patientinnen
(Joanna Briggs Institute 2002)

Bei fixierten Pflegeheimbewohnerinnen kann es zu einem Abbau des sozialen Verhaltens,
der Wahrnehmung und Mobilitat, Anstieg der Desorientierung, Entwicklung von
Druckgeschwiiren und zur Entwicklung einer Harn- und/oder Stuhlinkontinenz kommen

(Joanna Briggs Institute 2002).

Neben direkten und indirekten Verletzungen gibt es bei der Anwendung von FEM bei den

Patientinnen auch psychologische Konsequenzen, wie negative Gefiihle, Abgrenzung,



Verlust der Freiheit, Unbehagen, Kontrollverlust, Depression und Schmerz (Joanna Briggs
Institute 2002, Hamers, Huizing 2005).

Ferner hat die Anwendung von FEM auch Einfluss auf die Angehdrigen der Betroffenen.
Auch bei ihnen kann die Anwendung von FEM zu Gefiihlen der Angst, Wut, Unbehagen und
Schuldgefihlen fiihren (Joanna Briggs Institute 2002).

Um die Verletzungsgefahr bei der Anwendung von FEM zu minimieren, ist eine korrekte
Anwendung, gezielte Schulung und angemessene Beobachtung der Betroffenen von
hdchster Prioritéat (Joanna Briggs Institute 2002). Allgemein sollte eine Freiheitsentziehung
immer das letzte Mittel der Wahl sein, denn wenn gelindere Mittel ausreichen, ist vom
Freiheitsentzug abzusehen (Bundeskanzleramt Osterreich 2011a, Joanna Briggs Institute
2002).

1.8. Arten von FEM

Es gibt unterschiedlichste Arten von freiheitsentziehenden MaflRnahmen, die von Gurten,
Medikationen bis hin zu Bettgittern reichen.

Am haufigsten werden Bettgitter, Gurte und Knietablette angewendet (Retsas 1998, Karlsson
et al. 2001). Im Krankenhaus sind Beschrankungen der Handgelenke, des Bauches und des
Brustbereiches am haufigsten. Im Gegensatz dazu werden im Pflegeheim am haufigsten
Bettgitter, Westen und Brustgurte eingesetzt (Joanna Briggs Institute 2002, Hamers, Huizing
2005).

1.9. Anordnung von FEM

In der Querschnittstudie von Meyer et al. 2008 wurde die Halfte der FEM (Pravalenz betrug
dabei 26,2%, n=2367) vom Gericht (42,9%) oder durch die Zustimmung der/s
PatientIn/Bewohnerin (10,9%) angeordnet.

In einer anderen Studie wurde der Grolfiteil der FEM sowohl im Krankenhaus als auch im
Pflegeheim von dem arztlichen Personal oder Pflegepersonen angeordnet (Schissler 2009).
Die Anordnung fir FEM wird entweder von Familienmitgliedern, Pflegepersonen oder der/m
Patientin selbst gemacht, wobei das arztliche Personal fast immer in die Entscheidung
involviert ist (De Veer et al 2009).

Die Entscheidung zur Anwendung einer FEM wird multidisziplinar getroffen, in einem Team
aus Pflegepersonen, dem zustandigen Arzt/Arztin und der Familie des betroffenen
Patienten/In (Retsas 1998). Bei der Entscheidung ob FEM angewendet werden sollten,
kénnen Leitlinien hilfreich sein, jedoch sind diese in den Einrichtungen oft nicht vorhanden
(De Veer et al. 2009). So wurde in einer Studie von Lepping et al. 2009 herausgefunden,

dass Einrichtungen in Deutschland eher selten Leitlinien zur Verfligung haben, als
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Einrichtungen in Grofbritannien und der Schweiz. Bei der Entscheidung zur Anwendung von
FEM muss alles genau dokumentiert werden, jedoch wird der Grund fir die Verwendung von
FEM oft nicht dokumentiert. In einer Studie von Mamun und Lim 2005 gab es bei 50.5%
(N=91) der fixierten Patientinnen keine Dokumentation tber die Griinde der Fixierung Ferner
hat sich gezeigt, dass kein Assessment durchgefihrt wird, um den Gebrauch von FEM zu
ermitteln (Timmins 2008).

Insgesamt ist sich die Literatur nicht einig, wie FEM am besten eingesetzt werden sollten und
bis jetzt gibt es auch noch keine standardisierte Vorgehensweise fir den Gebrauch von FEM
(Joanna Briggs Institute 2002).

1.9.1. Grinde fur die Anordnung von FEM
In der Literatur werden sehr viele unterschiedliche Grinde fur die Anwendung von FEM

beschrieben. Diese reichen von Haltungsunterstitzung, Agitationskontrolle bis zur
Sturzpravention (Retsas 1998, Karlsson et al. 2001).

Die Hauptgrunde fir die Anwendung von FEM aus der Sicht des Pflegepersonals und der
Betroffenen waren Sturzpravention und fehlende Alternativen (Retsas 1998).

Auch die Haltungsunterstitzung wird als Grund fur die Anwendung von FEM angegeben
(Karlsson et al.2001).

Alternativen, wie héhenverstellbare Betten, Huftprotektoren und andere umweltbezogene,
physiologische und psychologische Therapien zur Sturzpravention werden im Gegensatz zu
beispielsweise Bettgittern eher selten angewendet (Timmins 2008).

Das Risiko zu stirzen, die Wahrnehmung der/s Patientin und Verhaltensauffalligkeiten
werden als Griinde fir die Anwendung von FEM angegeben (Timmins 2008)

Fehlende Ausbildung in Bezug auf FEM, Angst vor Verletzungen der Patientinnen und Angst
vor Verletzung der Sorgfaltspflicht sind aus Sicht des Pflegepersonals Grinde fir die
Anwendung von FEM (Timmins 2008).

Die haufigste Begrindung fur die Anwendung von FEM stellt die Patientinnenorientierung
dar. Um die Patientinnen vor Schaden zu schiitzen, Agitation unter Kontrolle zu bringen,
Verhalten zu kontrollieren, vor Herumirren zu schiitzen und physische Unterstitzung zu
bieten, werden FEM angewendet (Joanna Briggs Institute 2002). Sie werden aber auch
eingesetzt, um organisatorische Ziele, wie z.B. den Tagesplan erfillen zu kédnnen oder eine
sichere Umgebung zu bieten oder die Behandlung zu unterstiitzen (Joanna Briggs Institute
2002).

Andere Grinde betreffen die Sicherheit und den Schutz der Patientinnen, andere
Patientinnen vor Belastigung zu schiitzen, aber auch Rastlosigkeit und Aggressivitét
(Hantikainen 1998).



1.10 Barrieren bei der Reduzierung von FEM

Zeitmangel und fehlende Ressourcen, Angst vor Verletzungen der Patientinnen, Mangel an
Wissen beziglich Alternativen, Wissenslicken und Personalmangel werden als Barrieren
angegeben, warum die Anwendung von FEM nicht reduziert wird (Moore, Haralambous
2007). Auch die fehlende Unterstiitzung von Seiten des Managements und die fehlende
Ausstattung, wie zum Beispiel hohenverstellbare Betten, werden als Barriere gesehen, FEM
zu reduzieren (Moore & Haralambous 2007).

Weitere  Barrieren sind unklare und  unrealistische  Richtlinien, fehlende
Assessmentinstrumente, um den Bedarf und die Notwendigkeit von FEM zu erheben, Angst
vor Verletzungen und folgenden Gerichtsverfahren, fehlendes Wissen, fehlendes Personal

und Ressourcen (Timmins 2008).

Fir die Reduzierung von FEM beschreibt die Literatur viele verschiedene Vorgangsweisen,
es ist aber nicht klar, welche zu bevorzugen ist, da es noch sehr wenig aussagekraftige
Studien gibt. Diese Reduzierungsprogramme bauen auf Ausbildung, Training und
Schulungen auf, in denen auch Uber alternative Interventionen aufgeklart wird. Ferner ist es
zu bevorzugen, diese Programme organisationsibergreifend zu gestalten und nicht auf
einzelne Stationen zu beschranken (Joanna Briggs Institute 2002a).

Einzelne Studien zeigten in Pflegeheimen in den USA die Effektivitit von FEM

Reduzierungsprogrammen (Hamers & Huizing 2005).

1.10.1. Alternativen
Die Anwendung von FEM wird nie zur Géanze eingestellt werden kdénnen, jedoch sollten diese

MalRnahmen immer das letzte Mittel der Wahl darstellen und erst angewendet werden, wenn
alle anderen Moglichkeiten fehlgeschlagen haben (Keski-Valkama et al. 2009).

Es sollte versucht werden, die/ den Patienten/in und die Grinde fur ihr/sein Verhalten zu
verstehen. Auch Korperkontakt, Sprechen und Zuhdren werden als angewendete
Alternativen von FEM von Pflegenden angegeben (Hantikainen 1998).

Dauerhafte Begleitung und Beobachtung sollten die Kernindikatoren fiir die Betreuung von
Risikopatientinnen sein, um die Anwendung von FEM zu reduzieren (Keski-Valkama et al.
2009). Das Ziel FEM in Gesundheitseinrichtungen zu verringern ist realistischer als FEM

freie Pflege anzustreben (Timmins 2008).

1.11. Finanzielle Aspekte

Im Jahre 2008 beliefen sich die Gesundheitsausgaben in Osterreich auf 29,5 Mrd. Euro.
Rund 46,3% der Ausgaben werden fir die stationdare Gesundheitsversorgung und 24,3% flr

die ambulante Gesundheitsversorgung aufgewendet. Der Rest teilt sich in die hausliche
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Langzeitpflege, auf pharmazeutische Erzeugnisse, medizinische Gebrauchsgiter und
Pravention auf.

Die Ausgaben fur Krankenanstalten inkl. Rehabilitationszentren, Kuranstalten und
Pflegeheime beliefen sich 2008 auf etwa 10,3 Mrd. Euro (Statistik Austria 2010).

Ein haufiger Grund fur die Anwendung von FEM stellt der Zeitmangel in Bezug auf die
Beobachtung von Patientinnen dar (De Veer et al. 2009). Jedoch wurde schon
herausgefunden, dass die Betreuung fixierter Patientinnen signifikant mehr Zeit in Anspruch
nimmt, als die Betreuung von Nicht-Fixierten. Aufgrund dessen kann man davon ausgehen,
dass die Verminderung von FEM nicht zu einem Anstieg der Zeit und infolge dessen der
Kosten fuhren wirde, da fixierte Patientinnen haufig mehr Betreuung benétigen als nicht
fixierte (Phillips, Hawes & Fries 1993). Pflegende sind auch der Meinung, dass es einfacher
sei, FEM anzuwenden, als anderen Herangehensweisen zu probieren (Moore &
Haralambous 2007). Andererseits wird auch die Anwendung von FEM als zeitintensiver
beschrieben, als die Nichtanwendung (Moore, Haralambous 2007). Auch bei einer
Unterteilung in FEM freie Stationen, niedrige FEM Stationen und hohe FEM Stationen
wiesen diese mit einer hohen Anwendung an FEM eine signifikant hthere Arbeitsbelastung
auf, als FEM freie und niedrig FEM Stationen (Karlsson et al.2001).

Bei dieser Unterteilung unterschied sich auch das Wissen des Personals bzgl. FEM. In den
FEM freien Stationen war der Wissensstand, als auch die Zufriedenheit mit der Arbeit, hoher
als in den FEM Stationen (Karlsson et al. 2001).

1.12. Pflegeabhangigkeit

1.12.1. Definition
ANursing care dependency is a process in which

whose self-care abilities have decreased and whose care demands make him/her to a
certain degree dependent, with t henceanipenformiig r est or
self-c a r @ijkstra, Buist & Dassen 1998, p.146)

Pflegeabhéngigkeit ist definiert als

Aein Prozess, i n dem professionell Pfl egel
Selbstpflegefahigkeiten eingeschrankt sind und dessen Pflegebedarf ihn/sie zu einem

bestimmten Grad abhangig macht, Unterstiitzung anbieten mit dem Ziel, dass die
Unabh?2ngigkeit i n der Durchf ¢hrung de(transSel bst p
Mertens et al. 2002, p.196)
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Ein geeignetes Instrument, um den Bedarf an pflegerischer Unterstiitzung aus der
Sichtweise von Pflegenden deutlich und umfassend zu ermitteln, stellt die
Pflegeabh&ngigkeitsskala dar (Mertens et al. 2002).

Die Pflegeabhangigkeitsskala baut auf die vierzehn Grundbedirfnisse von Virginia
Henderson auf und wurdeumdas | tem AKommuni kat i on f Stadim
erweitert. Die Skala misst die Pflegeabhéngigkeit durch die 15 Items Essen und Trinken,
Kontinenz, Kérperhaltung, Mobilitat, Tag-/Nachtrhythmus, An-/Auskleiden, Korpertemperatur,
Korperpflege, Kommunikation, Vermeiden von Gefahren, Kontakte mit anderen, Sinn flr
Normen und Werte, Alltagsaktivitaten, Freizeitaktivitaten und Lernfahigkeit.

Pflegende schéatzen die Abhangigkeit der Patientinnen/Bewohnerinnen ein, indem sie fir

jedes dieser 15 Items funf Ant wort m° gl i chkeiten, di e von

Ra h me

Avo |

unabhéngigh r ei chen, zur Verf ¢égung haben. Dadurch k'

errechnet werden und dadurch der Grad der Abhangigkeit bestimmt werden. Desto kleiner
der errechnete Wert, desto pflegeabhéngiger sind die Patientinnen. Durch die qualifizierte
Fremdeinschatzung kann eine Basis geschaffen werden, um die Pflege der Patientinnen und
Bewohnerinnen individuell zu planen und durchzufiihren.

Dieses Instrument wurde schon in mehreren Landern, wie Kanada und Norwegen getestet
und kann dadurch internationale Vergleiche erleichtern und eine einheitliche Pflegesprache

ermdglichen (Lohrmann et al. 2003, Mertens et al. 2002, Lohrmann, Dijkstra, Dassen 2003).
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2. Literaturrecherche
2.1. Vorgehenswei se

Um sich einen ' berblick cber d avieRnafimerdima z UAFr e |
verschaffen, wurde anfangs eine einfache Internetrecherche in allgemeinen Suchmaschinen,

wie Google und Google Scholar durchgefuhrt.

Daraufhin wurde die Literaturrecherche mtden Schl ¢ssel wertern Aphysi
Arisk factorfi in verschiedenen Kombinationen ur
Datenbank APubMedi durchgef¢hrt.

Die darauf folgende, systematische Literaturrecherche wurde mit den vorher generierten
Keywords in den Datenbanken AMedlinefi, AEmbasehf,
Web of knowl edgef d alsvidchtigeHatgrbanken firdPlegetbisobeslenen

angesehen werden (Polit & Beck 2008).

Die Literaturrecherche wurde mit den vorher generierten Keywords in unterschiedlichen

Kombinationen, sowie auch mittels Handsuche durchgefihrt.

2.1.1. Ein- und Ausschlusskriterien
Um die Literaturrecherche einzugrenzen, wurden im Vorhinein bestimmte Ein- und

Ausschlusskriterien festgelegt.

Die Recherche wurde auf den Zeitraum 2000 bis 2011 eingegrenzt, um die Aktualitat der
gefunden Studien gewahrleisten zu kénnen (Polit & Beck 2008)

Ferner wurden Einschrankungen in Bezug auf das Alter der Studienteilnehmerinnen
gemacht, da nur Studien mit Personen ab 18 Jahren eingeschlossen wurden. Auf3erdem
wurden aufgrund vorhandener Sprachkenntnisse Studien in den Sprachen Deutsch und
Englisch eingeschlossen.

Es wurden Studien ausgeschlossen, die nur bestimmte Patientinnengruppen beleuchteten,
wie Patientinnen mit einer bestimmten Diagnose, wie zum Beispiel Demenz, um ein
umf assendes Bil d des Themenbevalnahménd AFhal hent s
kbnnen. Es wurden auch Studien ausgeschlossen, die die Wirkung von
Schulungsprogrammen auf die Verringerung der Anwendung von FEM untersuchten, da dies
nicht das Ziel dieser Arbeit darstellt. Studien im Bereich der Psychiatrie wurden nicht
eingeschlossen, da psychiatrische Patientinnen sehr spezifische Problemlagen und

Pflegephdnomene aufweisen (Kriiger, Meyer & Hamers 2010).

13



2.1.2. Systematische Literaturrecherche

Um die erste Forschungsfrage zu beantworten, wurde mit den Keywords restraint* AND

prevalence AND hospital* /nusing home* in den vorher genannten Datenbanken gesucht.

Bei der zweiten Forschungsfrage lautet en di e Keywords Afactor* OR ¢
restraint* AND hospital* /nursing home*.

Mit den Keywords Acare depend* OR care need OR
hospital*/ nursing home*fA wurde veronecht, die dr

Nach Eingabe dieser Schlisselworter in den vorliegenden Kombinationen wurden insgesamt
1067 Artikel identifiziert, die daraufhin nach dem Titel hinsichtlich ihrer Relevanz beurteilt
wurden. Ferner wurde bei den verbleibenden 106 Artikeln der Abstract in Bezug auf die
Relevanz zum Thema gescreent. Danach wurden fir die erste Forschungsfrage 22, fur die
zweite 15 und flir die dritte 6 relevante Artikel identifiziert, die dann einer umfassenden
kritischen Uberpriifung mittels des Bewertungsbogens von Polit und Beck (2008) unterzogen
wurden.

Dieser Bewertungsbogen gliedert sich in die Teile Titel, Abstract, Einleitung, Methode
Ergebnisse und Diskussion. Zu jedem einzelnen Punkt werden explizit Fragen gestellt, mit
denen man, werden mdglichst viele davon positiv beantwortet, die Qualitat des Artikels
feststellen kann.

Nach dieser kritischen Beurteilung wurden fir die erste Forschungsfrage 20 Artikel, fur die

zweite 15 Artikel und fur die dritte 6 Artikel eingeschlossen.

In der nachfolgenden Abbildung 1 wird die systematische Literaturrecherche graphisch

dargestellt:
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Literaturrecherche in Medline,Embase,Cinahl,Cochrane Pascal & |S| Web of

knowledge

1.Forschungsfrage

2. Forschungsfrage

L

l

3. Forschungsfrage

¥

(care depend” OR care need”
OR functional decline®) AND
restraint® AND hospital®/
nursing home*

v

206 Ergebnisse nach dem

Titel beurteilt

Restraint” AND prevalence” (factor* OR cause® OR
AND hospital*/ nursing motive*) AND restraint*
home* AND hospital™/ nursing
home*
| |
328 Ergebnisse nach dem 533 Ergebnisse
Titel beurteilt nach dem Titel
beurteilt
'
Insg. 1067 Titel gescreent
¥
Danach von 106 Studien
_— Abstract bewertet
— !
20 Artikel relevant 15 Artikel relevant
}

& Artikel relevant

Insgesamt 41 Studien fur
kritische Beurteilung

Abbildung 1: Systematische Literaturrecherche
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2.2. Ergebnisse der Literaturrecherche

2.2.1. Internationale Pravalenzstudien zum Thema Freiheitsentziehende Ma Rnahmen

Nach der umfassenden kritischen Uberpriifung der 22 Studien mittels des Leitfadens von
Polit und Beck wurden 14 Studien, die die Pravalenz von FEM untersuchten,
eingeschlossen. Davon wurden zwei in Deutschland, funf in den Skandinavischen Landern,
jeweils eine in der Turkei, England, Australien, Singapur, der USA und in Hong Kong
durchgefuihrt. Eine Studie lieferte Ergebnisse von mehreren Landern, wie Kanada, Finnland,
Hong Kong, der Schweiz und der USA.

Um eine bessere Ubersicht der Ergebnisse zu erhalten, werden diese in einer Tabelle
dargestellt. Die Tabelle teilt sich in Autor, Setting, Design der Studie, GroRe der Stichprobe,
Pravalenzrate und der jeweiligen Erhebungsmethode.

Da den Studien unterschiedliche Definitionen, Erhebungsmethoden und -zeitrdume zugrunde
liegen, kdnnen die Ergebnisse nicht direkt miteinander verglichen werden.

Die Erhebungszeitrdume der eingeschlossenen Studien reichen von einem Tag bis hin zu
mehreren Jahren.

Die Methoden der Datenerhebung der einzelnen Studien sind sehr vielfaltig und reichen von

Fragebdgen, Interviews, Beobachtungen bis hin zu Protokollen.
Insgesamt wurden 22 Studien nach wissenschaftlichen Punkten kritisch bewertet.

Nun werden die Ergebnisse von den verbleibenden 14 Studien durch eine Tabelle

dargestellt:
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Tabelle 1: Ergebnisse von internationalen Pravalenzstudien

Design Erhebungs
Autor Setting (Erhebungs- Stichprobe | Pravalenz meth n}rdge i
zeitraum)
deskriptive -
Ak;‘;ﬁ? N. KH, Tirkei Querschnittst. &3 Pflegende 90.5% Fri;'zgg:ren
(Mai 2005)
psycho-
geriatrizsche prospektive
Bre;fl;at:agr et Akut- Beobachtungsst., oa tieft?nnen 30.3% Protokolle
einrichtung, (4 Monate)
Deutschland
Schweiz:
B% (N=94),
Us: 9%
(N=14277)
Hong
Kanada, .
Feng et al. Finnland, Querschnittstudie P'ITEI-I sg. 14 TE’Dh‘tt HG?JQ_' 124[.:'% Al
2009 Hong Kong, (2003) egeeinrichtu | (N=14)
Sehweiz LS ngen Finnland:
’ 28%
{M=59)
Kanada:
31%
{M=60)
Hamers, 2 . .
Gulpers, Strik | Pflegeheime, F’unktpravﬁlenzstudle 265 49% Fragebogen
2002 Niederlande (2002) Bewohnerinnen
25.7%
Healey, T Beobachtungsst. 1092 b;éig?{:;gre
Cronberg, Akutkranken- (Herbst 2006) batientinnen g 35, ! Beobachtung
Oliver 2009 héuser, GB T
einseitige
Bettgitter
' Krankenhaus Punktpriévalenzstudie 256
Irving 2004 Australien {ein Tag) Patientinnen 9.4% Beobachtung
. 3 L i
Mamun, Lim . deskriptive Studie 390
2005 Pﬂ;azgimﬂ= (n.a.) Bewochnerinnen 23.3% Beobachtung
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Design Stichprobe Erhel
Autor Setting {Erhebungs- Pravalenz :n:t:;ﬂ:iges_
Zeitraum)
Kirkevold 1926 RU: 23.1%
Slarledu;rc;k ' Pflegeheim, desknplive Studie Patientinnen (N=1362) Fragebogen,
E ; Norwegen (Marz-Mov. 2000) SCU14.4% Interview
ngedal 2004
[M=564)
33 PH 540 21% (M=540)
Stationen, Bewohnerinnen PH: 24%
Karlsson et al. 12 Querschnittst. (M=450) Fragebogen,
2001 Wohngemein- (Oktober 1998) Wohngemein- Interviews,
schaften, schafi: 9%
Schweden (N=90}
) 277 PH o _ 1501 RLU: 36.7% _
Kirkevold, ot ‘-tiIEII'IEFI deskriptive Studie | Patientinnen {N=105T7) strukturiertes
Engedal 2004 ; a ' (Marz-Mov. 2000} SCU: 45% Interview
orwegen
[(M=444)
_ 623 251038
Kirkevold, i ST )
Laak?n%gg edal Inu?gﬁlﬁen dfamft:?:f@t;s;& Patientinnen 38.4% Fragebogen
Monwegen,
. 2367
Q;;r::;?tm’ Bewchnerinnen
Mevyer et al. 30 PH, I'-’.uhurtens-t (Querschn.), 26.2% direkte
2008 Deutschland T 2353 (N=23ET) Becbachtung
(3 E.rEIQHIBBE.EFI Bewohnerinnen
einem Tag) (Koharte)
direkte Morgen:
Beobachtung 851000
an 15 zufallig Pat.tage (N=74
ausgewahlten Stat.)
. Weochentagen Abend:
Minnick et al. A“c'ftt.*.":t' NG | Yeskriptive Studie | und 3 54/1000 direkte
2007 fa En.:. (2003-2005) Weochenenden Pat.Tage Beobachtung
(M=40), USA . . X
im Monat sowie Gesamt:
Pflegeberichie S0/1000
Pat_tage
{N=155
412Pat.Tage)
10
medizinische
Stationen des
- AkutkKH, 6
AkutkH, 2 deskriptive R
Yan, Kwok, Kuranstalten, Querschnitistudie medizinische . 69 % Fragebogen
Lee, Tang 2009 Hong Kong (2006) und & Langzeit- (=187}
= stationen in
den
Kuranstalten,
(N=187)
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Die internationalen Pravalenzraten in Krankenh&usern reichen von 9.4 bis 90.5 Prozent,
wobei der letzte Wert so hoch ist, da diese Studie auf Intensivstationen in der Turkei
durchgefuhrt wurde (Akansel 2007, Irving 2004).

Im Gegensatz dazu reichen die Pravalenzraten im Pflegeheim von 6 bis 49 Prozent.

Die Studie von Akansel 2007 kommt zu einer Pravalenzrate von 90.5 % (n=63), was sehr
hoch ist. Dies ergibt sich daraus, dass bei dieser Studie nur Pflegepersonal von
Intensivstationen befragt wurde und die Anwendung von FEM auf solchen Stationen noch
sehr oft eine gangige Praxis darstellt, da diese genutzt werden, um die Entfernung von
medizinischen Hilfsmitteln, wie Kathetern usw. zu verhindern.

Insgesamt scheint es, dass die Pravalenzen von FEM im Pflegeheim hoéher sind als im
Krankenhaus. In einer Querschnittstudie von Feng et al. 2009, in der die Pravalenzraten von
FEM in Pflegeheimen mehrerer Lander erhoben wurden, wies die Schweiz mit 6 % (N=94)
die niedrigste und Kanada mit 31 % (N=60) die héchste Pravalenzrate auf. Auch die USA,
Hongkong und Finnland waren in die Studie eingeschlossen und es wurden Pravalenzraten
von 9 % (N=14277), 20% (N=14) und 28% (N=59%) angegeben (Feng et al. 2009). In der
Studie von Hamers, Gulpers und Strik 2002 wurde eine Pravalenz von 49 % (N=265) in
Pflegeheimen in den Niederlanden angegeben. Studien aus Deutschland, die die
Pravalenzen von FEM in Pflegeheimen untersuchten, kamen zu Pravalenzraten von 30.3 %
(N=129) und 26.2 % (N=2367) (Meyer et al. 2008, Bredthauer et al. 2005). Durch die
Literaturrecherche wurden auch Studien, die sich mit den Pravalenzraten in Pflegeheimen in
den Skandinavischen Landern befassen, identifiziert. Die Pravalenzraten dieser Studien
reichen von 9% (N=90) in Wohngemeinschaften bis hin zu 45 % (N=444) in Einrichtungen fur
Personen mit Demenz (Kirkevold & Engedal 2004, Karlsson et al. 2001). Auch zwei weitere
Studien aus den Skandinavischen L&ndern berichten von Prévalenzraten von 23.1 %
(N=1362) bis 38.4 % (N=25108) in Pflegeheimen (Kirkevold, Sandvik & Engedal 2004,
Kirkevold, Laake & Engedal 2003).

Eine Studie aus Singapur kam zu einer Pravalenzrate von 23.3% (N=30) in Pflegeheimen
und diese hohe Rate wurde trotz des Ausschlusses von Bettgittern erreicht (Mamun & Lim
2005).

Die Studien, die sich mit den Pravalenzen von FEM in Krankenhausern beschéftigten,
wiesen Raten von 9.3 % (N= 256) bis zu einer sehr hohen Angabe von 90.5 % (N=63) auf,
die sich aber dadurch erklart, dass es sich bei dieser Untersuchung um Intensivstationen
handelt, in denen FEM oft als Mittel verwendet werden, um die Entfernung von
medizinischen Hilfsmitteln zu verhindern (Healey, Cronberg & Oliver 2009, Akansel 2007). In
einer Studie von Minnick et al. 2007 wurde die Prévalenzrate in Anwendung von FEM pro

1000 Patientinnentage angegeben. Diese belief sich am Morgen auf 85/1000
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Patientinnentage und am Abend auf 84/1000 Patientinnentage (Minnick et al. 2007). Nach
Stationen aufgeteilt, fand man die hochste Pravalenzrate auf medizinischen Stationen fur
Altere mit 49.1/1000 Patiententage und den neurologischen Stationen mit 49.2/1000
Patientinnentagen (Minnick et al. 2007). In einer Studie von Yan et al. 2009 gaben 69%
(N=187) des Pflegepersonals an, irgendeine Form der Freiheitsentziehung in den letzten 3
Monaten angewandt zu haben. Hohe Prévalenzraten wurden bei der Anwendung von Gurten
(57.8%, N=187) entdeckt und auch die Anwendung von Bettgittern (39%, N=187) fand sehr
haufig statt (Yan et al. 2009).

Die Pravalenz der Ausubung von Druck bei der Behandlung belief sich in dieser Studie auf
48.1% (N=187) und 46.5% (N=187) der Pflegepersonen gaben an, bei der Ausfuhrung der
Aktivitaten des taglichen Lebens Druck bei den Patientinnen auszuuben. Am h&ufigsten
wurde in dieser Kategorie Druck -,beAusdkelre i Alketnifivi(t
N=187) ausgeubt (Yan et al. 2009).

Allgemein kann gesagt werden, dass die Anwendung von FEM haufiger in Pflegeheimen, als
in Krankenhausern stattfindet, obwohl bei dieser Ubersicht die Studie von Akansel 2007, die
im Krankenhaus durchgefiihrt wurde, die hochste Pravalenz beschreibt. Dennoch muss
darauf geachtet werden, welche Stationen der Krankenhauser untersucht wurden, da
gewisse Stationen, wie die der Intensivmedizin, allgemein hoéhere Préavalenzraten

verzeichnen (Akansel 2007).
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2.2.2. Grunde fur die Anwendung von Freiheitsentziehenden MalRnahmen
Die angefihrten Grinde fur die Anwendung von Freiheitsentziehenden Mafl3nahmen sind

sehr vielfaltig und reichen von Sturzpravention bis zu Erhdhung der Patientinnensicherheit
(Healey, Cronberg & Oliver 2009, Saarnio & Isola 2009, Akansel 2007).

Einer der am hé&ufigsten genannten Grinde fur die Anwendung von FEM ist die
Sturzpravention (Healey, Cronberg & Oliver 2009, Minnick et al. 2007, Bredthauer et al.
2005, Mamun, Lim 2005, Irving 2004, Hamers, Gulpers & Strik 2002, Werner 2002, Karlsson
et al. 2001). So gaben in einer Studie von Healey, Cronberg und Oliver 2009 74.4 % (N=281)
der Pflegepersonen an, Bettgitter aus Griinden der Sturzpravention zu benutzen. Ferner
wurde die Anwendung von FEM damit begriindet, dass Patientinnen Bettgitter als Hilfsmittel
nehmen, um sich zu drehen oder zu wenden. Dies wurde von 6.8% (N=281) der
Pflegepersonen angegeben (Healey, Cronberg & Oliver 2009). Auch in der Studie von
Karlsson et al. 2001 wird die Haltungsunterstitzung der Patientinnen von 29% (N=113) der
Pflegepersonen als Begriindung fur die Anwendung von FEM angegeben. In einer Studie
von Gallinagh et al. 2002 und in einer Literaturiibersicht von Hamers und Huizing 2005 wird
die Haltungsunterstiitzung als ein Beweggrund fur die Anwendung von FEM gesehen. Ein
weiterer Grund fur die Anwendung von FEM ist der Wunsch der Patientinnen und/oder deren
Angehoriger danach (Healey, Cronberg & Oliver 2009, Saarnio & Isola 2009). In einer
gualitativen Studie von Saarnio und Isola 2009, bei der Fokusinterviews mit den
Pflegepersonen durchgefihrt wurden, wurde die Anwendung von FEM oft als unvermeidlich
angesehen, wenn beispielsweise keine Bewegungshilfen zur Verfigung standen und somit
die Patientinnensicherheit erhdht werden sollte. Die Anwendung von FEM wurde auch damit
begriindet, dass es den Pflegepersonen die Medikamentengabe und auch die Durchfiihrung
gewisser Pflegepraktiken bei Patientinnen erleichtert (Saarnio & Isola 2009).

Ein sehr haufiges Motiv fir die Anwendung von FEM stellt die Verhaltenskontrolle der
Patientinnen dar (Saarnio & Isola 2009, Akansel 2007, Irving 2004, Zun 2003). Zu diesem
Ergebnis kam auch eine Studie von Kirkevold und Engedal 2004, in der die
Verhaltenskontrolle, neben anderen Griinden, wie Schutz der Bewohnerlnnen vor sich oder
anderen und bei keiner Teilnahmebereitschaft der Bewohnerlnnen, als Begrindung fir die
Anwendung von FEM genannt wird.

So werden FEM-MalRnahmen auch als Mittel gesehen, um gewalttdtiges und stdérendes
Verhalten der Patientinnen/Bewohnerinnen unter Kontrolle zu bringen, aber auch um zu
verhindern, dass Patientinnen/Bewohnerlnnen Schaden erleiden oder wenn sie
beispielsweise als selbstmordgefahrdet eingestuft wurden (Sandhu et al. 2010, Bredthauer et
al. 2005, Zun 2003). Ferner wird die Agitiertheit als Anlass gesehen, FEM anzuordnen und
anzuwenden (Bredthauer et al. 2005, Irving 2004, Zun 2003). Auch die Rastlosigkeit der
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Patientinnen wird als ein Grund fir die Anwendung von FEM gesehen (Hamers, Gulpers &
Strik 2002). Ein weiterer Beweggrund fur die Anwendung von FEM ist, dass Pflegepersonen
damit verhindern wollen, dass Patientinnen medizinische Hilfsmittel, wie Katheter oder
Magensonden entfernen und sich dadurch womdglich selbst Schaden zufiigen (Akansel
2007, Bredthauer et al. 2005, Mamun, Lim 2005, Irving 2004, Choi, Song 2003, Werner
2002). In einer Studie von Choi und Song 2003 gaben 48.6 % (N=138) der Pflegepersonen
an, FEM anzuwenden, um die Platzierung von medizinischen Hilfsmitteln an Patientinnen
sicherzustellen. Im Gegensatz zur Patientinnensicherheit wird aber auch die
Personalsicherheit als Motiv fir die FEM Anwendung gesehen, um zum Beispiel das
Pflegepersonal vor Verletzungen zu schitzen, aber auch um die Arbeit mit aggressiven
Patientinnen zu erleichtern (Irving 2004, Choi & Song 2003). Auch das Umherirren der
Patientinnen wird von den Pflegenden als Anlass gesehen, um FEM anzuwenden (Gallinagh
et al. 2002).

In der Studie von Minnick et al. 2007 war der meistgenannte Grund zur Anwendung von
FEM, dass die Pflegepersonen damit den Therapieabbruch der Patientinnen verhindern
wollten. Also werden FEM auch als Grund gesehen, um gewisse pflegerische Behandlungen
durchfihren zu koénnen, aber auch, wenn die Bewohnerinnen nicht bereit sind, die
Behandlung zu unterstiitzen (Kirkevold & Engedal 2004).

Das Alter und die Erfahrung des Pflegepersonals kdnnen einen Einfluss auf die Anwendung
von FEM haben. So haben in einer Studie von Yan et al. 2009 jingere Pflegende mit
geringer emotionaler Unterstitzung und hoher emotionaler Ermidung haufiger FEM
angewandt, als altere Pflegepersonen.

AbschlieRend kann gesagt werden, dass die Grunde fur die Anwendung von FEM sehr
vielfaltig sind, oft aber auch nicht gerechtfertigt, da die Anwendung von FEM in anderen

Studien auch als Risikofaktor gesehen wird, einen Sturz zu erleiden (Kron et al. 2003).

Die Grinde, die am haufigsten in den Studien angefiihrt werden, sind:
Sturzpravention
Patientinnen- / Personalsicherheit
Verhinderung, dass Katheter oder Magensonden entfernt werden

Haltungsunterstiitzung

Agitiertheit

1
1
1
1
1 Verhaltenskontrolle bei aggressiven Patientinnen
1
1 Verwirrtheit

1

Verhinderung des Therapieabbruchs
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2.2.3. Pflegeabhéngigkeit und Anwendung  von FEM
Sechs Studien untersuchten den Zusammenhang zwischen der Pflegeabhangigkeit von

Patientinnen/Bewohnerinnen und dem Gebrauch von FEM.

In einer Studie von Hamers, Gulpers und Strik 2002 in den Niederlanden waren fixierte
Patientinnen/ Bewohnerinnen alter als Patientinnen/ Bewohnerinnen ohne Fixierung und die
Fixierung wurde eher bei Frauen als bei Ma&nnern angewendet. Auch in einer Studie von
Minnick et al. 2007 wurde herausgefunden, dass die fixierten Patientinnen/ Bewohnerinnen
im Gegensatz zu Nicht- Fixierten ein hoheres Alter aufwiesen, jedoch wurden Fixierungen
hier eher bei Mannern als bei Frauen angewendet. In Studien, in denen gewisse
Charakteristika zwischen fixierten und nicht-fixierten Patientinnen/ Bewohnerinnen
verglichen wurden, waren fixierte Patientinnen/ Bewohnerinnen h&ufiger im Bereich der
Aktivitaten des taglichen Lebens beeintréchtigt, wiesen ein hoheres Sturzrisiko auf und
waren im Bereich der Mobilitét beeintréachtigt. Die meisten Studien kamen zu dem Schluss,
dass fixierte Patientinnen/Bewohnerinnen insgesamt pflegeabhangiger waren, als
Patientinnen/Bewohnerlnnen ohne Fixierung (Castle & Engberg 2009, Healey, Cronberg &
Oliver 2009, Castle 2006, Mamun & Lim 2005, Gallinagh et al. 2002, Hamers, Gulpers &
Strik 2002).

Durch die Anwendung von FEM kann es vor allem bei Patientinnen/Bewohnerinnen tber 85
Jahren zu einem schnelleren funktionellen Abbau kommen, der aber durch Mobilisierung,
Inkontinenzmanagement, Sturzpravention und FEM Reduktion durch die Pflegepersonen
verhindert werden kann (King 2006).

Der funktionelle Abbau der Patientinnen stellt einen Teil ihrer Pflegeabhangigkeit dar und gilt
als eine der Hauptkomplikationen einer Hospitalisierung, da die Patientinnen in
Pflegeeinrichtungen sehr viel Zeit im Bett verbringen. Durch di ese ABettruhef ko
einem Abbau der Muskelmasse und des Gefafldtonus und Pflegepersonen sind die Ersten die
diese Zeichen erkennen und dagegen vorgehen missen (King 2006, Laine 2005). Das
Risiko fur den funktionellen Abbau ist am héchsten in der Gruppe der Uber 85-Jahrigen. Sie
haben ein 77% erhohtes Risiko flr einen funktionellen Abbau im Gegensatz zur Gruppe der
65-74-Jahrigen und ein 23% hoheres als die Gruppe der 75-84 Jahrigen (King 2006).

In einer Studie von Castle und Engberg 2009 wiesen Patientinnen, die fixiert wurden, ein
erhdhtes Sturzrisiko, eher Druckgeschwire, Kontrakturen und groRere Defizite im Bereich
der Mobilitat auf, als nicht-fixierte Patientinnen (Castle & Engberg 2009). Dies stellt einen
Gegensatz dar, da FEM sehr haufig aus Griinden der Sturzpravention angewendet werden
(Irving 2004). Die FEM Anwendung kann bei Patientinnen des Weiteren zu physiologischen
und/oder psychologischen Konsequenzen fihren (Castle & Engberg 2009).

Vorzeichen, die auf den Gebrauch von FEM bei Patientinnen hinweisen kodnnten, sind ein

schlechter Mobilitatszustand, beeintrachtigter kognitiver Status, Pflegeabhéngigkeit und ein
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erhohtes Sturzrisiko (Bredthauer et al. 2005, Hamers & Huizing 2005, Hamers, Gulpers &
Strik 2002). Auch in der Studie von Karlsson et al. 2001, in der die untersuchten Stationen
nach der H2ufigkeit der Anwendung von F&MedAuf get
Stationen einen hoheren Anteil an Patientinnen/ Bewohnerlnnen, die auf Hilfe beim

Ankleiden, Blasenfunktionen und Essen angewiesen waren.

3. Zielsetzungen und Forschungsfragen

Das Ziel dieser Arbeit besteht darin, die Haufigkeit der Anwendung von FEM in
Krankenhausern und Pflegeheimen in Osterreich darzustellen. Ferner zielt diese Arbeit
darauf ab, die Griinde fur die Anwendung von FEM und die Pflegeabhangigkeit von fixierten
und nicht-fixierten Patientinnen und Bewohnerinnen darzulegen. Zusatzlich soll das Ausmaf
der Pflegeabhéangigkeit von Patientinnen und Bewohnerlnnen, an denen FEM angewandt
wurden, veranschaulicht werden.

Diese Arbeit untersucht die folgenden drei Forschungsfragen:

1. Wie hoch ist die Pravalenz Freiheitsentziehender MalRnahmen in 6sterreichischen
Krankenh&usern und Pflegeheimen?

2. Welche Grinde werden fir den Einsatz Freiheitsentziehender MalRnahmen bei
Patientinnen und Bewohnerlnnen in Osterreichischen Krankenhdusern und
Pflegeheimen angefiihrt?

3. Wie pflegeabhangig sind fixierte Patientinnen und Bewohnerlnnen in dsterreichischen

Krankenhausern und Pflegeheimen?

4. Methode

Die europaische Pflegequalitatserhebung wurde in Osterreich erstmals, ausgehend vom
Institut fir Pflegewissenschaft der Medizinischen Universitat Graz und der Projektgruppe der
europaischen Pflegequalitatserhebung der Universitat Maastricht, im Jahre 2009
durchgefiihrt. In den Niederlanden wird sie seit 1998, wo sie anfangs nur auf den Bereich
Dekubitus beschrankt war, durchgefuhrt. Im Jahre 2004 wurde die Erhebung um die
Pflegephdnomene Inkontinenz, Mangelerndhrung und Intertrigo erweitert und im Jahre 2007
folgten Stiirze und Freiheitsentziehende Mal3hahmen. Ferner wird sie in Deutschland, der
Schweiz und auch in Neuseeland durchgefuhrt.

Durch diese Erhebung wird die Haufigkeit von bestimmten Pflegeproblemen, wie Dekubitus,
Inkontinenz, Mangelernahrung, Intertrigo, Stiirze und freiheitsentziehende MalRnhahmen
ermittelt. Somit erhalten die beteiligten Einrichtungen Informationen (ber die Pravalenz
dieser Pflegephanomene und konnen gezielt MalRnahmen zur Verbesserung der

Pflegequalitat ergreifen.
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4.1. Ethik

Das Einverstandnis zur Durchfuhrung dieser Arbeit gab die Ethikkommission der
Medizinischen Universitdt Graz. Die teilnehmenden Patientinnen und Bewohnerinnen
wurden muindlich Gber die Studie aufgeklart und vor der Datenerhebung wurde eine
schriftliche Zustimmung von diesen eingeholt. War dies nicht maoglich, wurde die/der

gesetzliche Vertreterln um die Zustimmung gebeten.
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4.2. Studiendesign

Bei dieser Studie handelt es sich um eine multizentrische, quantitative Querschnittstudie mit
einem deskriptiven Design. Querschnittstudien sind adaquat, um Ph&nomene und die
Beziehung zwischen ihnen zu einem bestimmten Zeitpunkt zu beschreiben und zu erheben
(Polit & Beck 2008). Da diese Erhebung jahrlich wiederholt wird, kann man dadurch die
Haufigkeit bestimmter Pflegephdnomene in einer bestimmten Population erkennen und so
auch Trends ausfindig machen. Somit kann Pflege zielgerichteter eingesetzt werden und

durch die MaRnahmenerhebung kann man auch die Wirksamkeit dieser besser einschatzen.

4.3. Datensammlung

Fir die Teilnahme an der europaischen Pflegequalitatserhebung wurden alle
Osterreichischen  stationaren Einrichtungen,  wie Krankenhauser, Pflegeheime,
Rehabilitationszentren und geriatrische Kliniken vom Institut fur Pflegewissenschaft der
Medizinischen Universitdt Graz schriftlich eingeladen. Die teilnehmenden Einrichtungen
wurden auf die Wahrung der Anonymitat der Daten hingewiesen und die Teilnahme war fr
jede Einrichtung und pro teilnehmender/m Patientin/Bewohnerin kostenpflichtig.

Die Erhebung fand 6sterreichweit in allen teilnehmenden Einrichtungen am 13. April 2010

statt.

Jede teilnehmende Einrichtung hatte die Aufgabe eine/n interne/n Koordinatorin zu
benennen, die mit der Koordination innerhalb der Einrichtung betraut wurde und als
Ansprechpartnerin gegenlber der Projektgruppe fungierte. Diese Koordinatorinnen nahmen
an einer Einflhrungsveranstaltung teil, in der alle wichtigen Aspekte der Studie erklart und
ihre Aufgabenbereiche dargestellt wurden. Ferner wurden den Koordinatorinnen Materialien
fur die Ausbildung der Pflegepersonen zur Verfliigung gestellt.

Die  Aufgabenbereiche der Koordinatorinnen reichten vom  Festlegen der
Wohnbereiche/Abteilungen, der Pflegeprobleme und dem Zusammenstellen eines Teams
auf fachlich geeigneten Mitarbeiterinnen, bis hin zur Datenkontrolle auf Vollstandigkeit und
Korrektheit und Eingabe der Daten in eine Internetsoftware.

Durch die Internetsoftware wurden die Daten an die Projektgruppe weitergegeben und
erneut auf Korrektheit und Vollstandigkeit Uberpruft.

Die gebildeten Teams, bestehend aus einer diplomierten und einer unabhangigen
Pflegeperson, waren fir die Untersuchung der Teilnehmerinnen auf den

Stationen/Wohnbereichen auf bestehende Pflegeprobleme verantwortlich. Dabei sollten
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beide in ihren Angaben Ubereinstimmen. War dies nicht der Fall, entschied die unabhéangige
Pflegeperson.

4.3.1. Stichprobe
Die Datenerhebung der européischen Pflegequalitatserhebung wurde mithilfe einer

Gelegenheitsstichprobe durchgefiihrt. Es wurden alle Patientinnen und Bewohnerinnen in
die Untersuchung eingeschlossen, die am Erhebungstag, dem 13. April 2010, in den
jeweiligen Einrichtungen zur Verfiigung standen.

Insgesamt nahmen an der Erhebung jeweils 18 Krankenhauser und 18 Pflegeheime teil,
wobei jede Einrichtung selbst entscheiden konnte, welche Abteilungen bei der Erhebung
mitwirken. In diesen Einrichtungen waren am Tag der Erhebung 4024 Patientinnen und
Bewohnerinnen anwesend und man konnte die Daten von 3853 Personen erheben.
Teilnehmerinnen unter 18 Jahren wurden ausgeschlossen und so wurden insgesamt 3838
Teilnehmerinnen in die Datenanalyse eingeschlossen.

Nahere Informationen tber die Beschreibung der Stichprobe befinden sich im Ergebnisteil.

4.3.2. Instrument
Bei dem verwendeten Instrument der europaischen Pflegequalitdtserhebung handelt es sich

um einen standardisierten Erfassungsbogen, der von der Universitat Maastricht entwickelt
und innerhalb einer internationalen Forschungsgruppe abgestimmt worden ist.

Die Entwicklung dieses Erhebungsbogens fand unter Berlcksichtigung internationaler
Literatur und unter Absprachen mit Expertinnen zu den einzelnen Pflegeproblemen statt und
es wurden gleichzeitig auch bereits vorhandene Messinstrumente bericksichtigt.

Das Institut fur Pflegewissenschaft der Medizinischen Universitdt Graz Ubernahm die
deutsche Version des Fragebogens, an dem nach einer Pilotstudie, Anderungen
vorgenommen wurden.

Der Fragebogen erhebt Daten zu den Pflegephdnomenen Dekubitus, Mangelernahrung,

Inkontinenz, Intertrigo, Stirze und freiheitsentziehende MalRnahmen.

Das Messinstrument besteht im Wesentlichen aus zwei Teilen.

Der erste, allgemeine Teil bezieht sich auf demographische Merkmale der Teilnehmerlnnen,
Angaben zur teilnehmenden Einrichtung und auf Qualitatsindikatoren.

Der zweite Teil beschaftigt sich mit den oben genannten Pflegephanomenen, die alle auf drei

Ebenen untersucht werden.
1. Ebeneé. . das Profil der Einrichtung (Art

2. Eb e.rd&sé Profii der Abteilung/des Wohnbereiches (Art der Abteilung/des

Wohnbereiches und Qualitatsindikatoren)
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3. Ebeneé pati ent | nen Oatdnertelougge (Merkmale der Pflegeprobleme,
praventive MaRnahmen und Behandlung)

Bei der dritten Ebene der Messinstrumentes werden die Pflegeprobleme jeweils einzeln nach
ihrem Auftreten hin erfasst (siehe Anhang: Abschnitte 3a bis 3e des Fragebogens).

Der Abschnitt 3e behandelt das Modul Stiirze und freiheitsentziehende MalRnahmen. Hierbei
wird erhoben, ob der/die Patientin/Bewohnerin in den letzten 7 Tagen fixiert wurde, wer die
Fixierung anordnete, was der Hauptgrund fir die Fixierung war, ob es zu Verletzungen kam

und welche Verletzungen festgestellt wurden.

4.4. Datenanalyse

Die Auswertung der Daten der europdischen Pflegequalitdtserhebung wurde mit dem
Statistikprogramm Statistical Package for the Social Science (SPSS, Version 16.0 Deutsch)
und Microsoft Excel 2003 durchgefuhrt. Fir die Analyse wurden ausschlie3lich Daten von
Osterreichischen Krankenh&usern und Pflegeheimen herangezogen.

Die Daten wurden einerseits durch deskriptive Statistik ausgewertet, um die Stichprobe
besser zu beschreiben und andererseits wurden statistische Tests, wie der Chi® - Test
angewendet, um bivariate Vergleiche zwischen Krankenhdusern und Pflegeheimen bzw.
zwischen nicht-fixierten und fixierten Teilnehmerinnen herauszufinden. Um Unterschiede
zwischen Gruppen zu ermitteln wurde das Signifikanzniveau beim Chi? i Test bei p<0,05
festgelegt, da dies in der Pflegeforschung ublich ist (Burns & Grove 2005). Wurden die
vorgeschriebenen Vorraussetzungen fiir den Chi%- Test, dass jede erwartete Haufigkeit
groRer als funf sein muss und keine der beobachteten Haufigkeiten null sein darf, nicht
erflllt, wurde der Fisher's exakter Test durchgefiihrt (Weil3 2005). Durch die deskriptive
Statistik wurden Mittelwerte, Haufigkeiten und Standardabweichungen berechnet und diese
mittels Tabellen und Diagrammen graphisch dargestellt. Zur Beantwortung der dritten
Forschungsfrage wurden die Mittelwerte der Pflegeabhangigkeitsskala zwischen nicht-
fixierten und fixierten Teilnehmerinnen in Krankenhdusern und Pflegeheimen verglichen.
AuBerdem wurden die Mediane der einzelnen Bereiche der Pflegeabhéngigkeitsskala
berechnet und durch ein Netzdiagramm fir nicht- fixierte und fixierte Teilnehmerinnen
dargestellt. Es wurden auch die Mediane der einzelnen Bereiche der PAS fir alle Fixierten

im Krankenhaus und Pflegeheim durch ein Netzdiagramm berechnet.
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5. Ergebnisse

In diesem Teil der Arbeit werden die Ergebnisse der Datenauswertung der europaischen
Pravalenzerhebung zum Thema Freiheitsentziehende MalRnahmen dargestellt und auch
Vergleiche zwischen Krankenh&usern und Pflegeheimen gezogen.

5.1. Beschreibung der Stichprobe

Am 13. April 2010, dem Tag der Erhebung, waren in den jeweils 18 Krankenhausern und 18
Pflegeheimen insgesamt 4924 Patientinnen und Bewohnerlnnen anwesend.

Davon nahmen in den Krankenhéusern 78,3 Prozent und in den Pflegeheimen 78,2 Prozent
teil. Somit wurden die Daten von insgesamt 3838 Patientinnen und Bewohnerinnen
hinsichtlich mehrerer Aspekte ausgewertet. Ferner wurden auch die Grinde fur die
Nichtteilnahme an der Erhebung erhoben. Die Haufigkeiten dieser werden nachfolgend in

Abbildung 2 fir Krankenh&auser und Pflegeheime getrennt dargestellit.

Griinde fur Nichtteilnahme im KH (N=652)

B Teilnahme abgelehnt

O PatientIn nicht erreichbar
Okomatos

B terminal

Abbildung 2: Grunde fir die Nichtteilnahme im Krankenhaus (KH)
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Griinde fur Nichtteilnahme im PH (N=419)

6% 2%

B Teilnahme abgelehnt
O PatientIn nicht

erreichbar
Okomatds

Bterminal

Abbildung 3: Grinde fur die Nichtteilnahme im Pflegeheim (PH)

Sowohl im Krankenhaus als auch im Pflegeheim war der haufigste Grund fir die
Nichtteilnahme an der Erhebung, dass die Patientinnen und Bewohnerinnen die Teilnahme
ablehnten. Dies war im Krankenhaus in 62 % und im Pflegeheim in 77 % der Falle
zutreffend.  Der  zweithaufigste Grund in  beiden  Einrichtungen war die

Abwesenheit/Unerreichbarkeit der Patientinnen und Bewohnerlnnen.

5.1.1. Alter und Geschlecht
In der nachfolgenden Tabelle 2 werden die Teilnehmerinnenanzahl, der Mittelwert (MW) und

die Standardabweichung (SD) des Alters und der Mittelwert der Pflegeabhangigkeitsskala
dargestellt. Des Weiteren wird die Geschlechterverteilung der Patientinnen und

Bewohnerlnnen im Krankenhaus und Pflegeheim graphisch dargestelit.

Tabelle 2: Mittelwerte des Alters und die Geschlechterverteilung in den Einrichtungen

MW
Einrichtungstyp | Teilnehmerinnen | Geschlecht Alter Pflegeabhéngigkeit
w m MW SD
Krankenhaus 2336 1259 1077 (65,6 16,8 66,42
Pflegeheim 1502 1261 241 |84,2 9,49 40,05
Insgesamt 3838 2520 1318|75,1 13,24 |53,24

Insgesamt nahmen 3838 Patientinnen und Bewohnerlnnen an der Erhebung teil. Im
Krankenhaus hatten die Patientinnen ein durchschnittliches Alter von 65,6 Jahren und im
Pflegeheim ein durchschnittliches Alter von 84,2 Jahren. Der durchschnittliche Summenwert

der Pflegeabhangigkeitsskala lag bei 53,24. Im Krankenhaus erreichten die Patientinnen
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einen durchschnittlichen Summenwert der PAS von 60,42 und im Pflegeheim von 40,05

Punkten.

Dies bedeutet, dass die Teilnehmerinnen im Pflegeheim durchschnittlich

pflegeabhéngiger waren, als die Teilnehmerinnen im Krankenhaus.

Abbildung 4: Geschlechterverteilung nach Einrichtungstyp

Geschlechterverteilung nach Einrichtungstyp (N=3838)

100%

90%
80%

83,9%

70%

60%

50%
40%
30%
20%

10%

0%

M Krankenhaus
W Pflegeheim

Frauen Manner

In Abbildung 4 kann man erkennen, dass sowohl im Krankenhaus als auch im Pflegeheim

mehr Frauen als Manner anwesend waren. Es zeigt sich auch, dass der Unterschied der

Anzahl von Frauen und Mannern im Pflegeheim groRer ist, als im Krankenhaus. Im

Gegensatz dazu war die Geschlechterverteilung im Krankenhaus fast ausgeglichen. Es gibt

statistisch signifikante Unterschiede (p<0,05) in Bezug auf die Geschlechterverteilung in

Krankenhausern und Pflegeheimen.
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5.1.2. Krankheitsbilder/ Pflegebedarf der Teilnehmerinnen
Im allgemeinen Teil des Fragebogens werden unterschiedliche Krankheitsbilder der

Teilnehmerinnnen erhoben, wobei bei dieser Frage Mehrfachantworten maglich waren.

einschl

Dar mobs

Getrennt fur Krankenhaus und Pflegeheim werden diese in Ha&ufigkeiten in der
nachfolgenden Tabelle 3 dargestellt.
Tabelle 3: Krankheitsbilder nach Einrichtungstyp
Krankheitsbhilder/Pflegebedarf
(Mehrfachantworten mdglich)
Krankenhaus Pflegeheim Gesamt
% (n) % (n) % (n)
Herz- und Gefal3erkrankungen 38,7% (905) 59,5% (893) 46,8 (1798)
Erkrankungen des Bewegungsapparates 31,1% (726) 42,5% (638) | 35,5% (1364)
Erkrankungen des Verdauungstrakts 24,7% (576) 22,9% (344) 24% (920)

Angewiesen auf Hilfe im taglichen Leben

21,1% (493)

78,4% (1178)

43,6% (1672)

Angewiesen auf Hilfe im Haushalt

21,1% (493)

55,8% (838)

34,7% (1331)

Krebs

20,9% (489)

8,1% (122)

Erkrankungen der Nieren/ Harnwege,

Geschlechtsorgane

17,7% (414)

22% (330)

19,4% (744)

Atemwegserkrankungen, einschl. Nase

und Tonsillen

15,9% (371)

10.2% (153)

13,7% (524)

Diabetes Mellitus

14,6% (343)

19,1% (287)

16,4% (630)

Endokrine, Erndhrungs- oder

Stoffwechselerkrankungen

12,3% (288)

14% (211)

13% (499)

Erkrankungen des Nervensystems

(Ausnahme: Schlaganfalle)

8% (188)

15,9% (239)

11,1% (427)

Erkrankungen am Auge/Ohr

8,9% (208)

19,8% (297)

13,2% (505)

Sonstiges

7,7% (180)

8,7% (131)

8,1% (311)

totale Huftprothese

5,6% (130)

6,9% (103)

6,1% (233)

psychische Stérung 5,5% (128) 22% (331) 12% (495)
Schlaganfall/Hemiparese 5,4% (126) 17,2% (259) 13,7% (524)
Infektionskrankheit 5,4% (127) 4,3% (64) 5% (191)

Unfallverletzung(en) und unerwiinschte

Unfallfolgen

5,4% (127)

8,2% (123)

6,5% (250)
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Blutkrankheit oder Erkrankung eines
blutbildenden Organs

4,3% (100)

5,4% (81)

4,7% (181)

Demenz 3,6% (84) 58,9% (884) | 25,2% (968)
Hauterkrankung 3,5% (82) 7,4% (111) 5% (193)
Querschnittslasion 0,1% (2) 0,5% (8) 0,3% (10)
Kongenitale Abweichungen 0,1% (3) 2,8% (42) 1,2% (45)
Keine genaue(n) Diagnose(n) moglich 0,1% (3) 0,3% (4) 0,2% (7)

Die haufigsten drei Krankheitsbilder der Teilnehmerinnen waren das Angewiesen sein auf

Hilfe im taglichen Leben mit 43,6%, Herz- und Gefalerkrankungen mit 46,8 % und

Erkrankungen des Bewegungsapparates mit 35,5%.

Im Krankenhaus traten bei den Patientinnen am haufigsten Herz- und GefalRerkrankungen

(38,7%) und Erkrankungen des Bewegungsapparates (31,1%) auf, im Pflegeheim dagegen

herrschte eher das Angewiesensein auf Hilfe im t&glichen Leben (78,4%) und Demenz

(58,9%) vor.
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5.2. Pravalenz von FEM

In der folgenden Tabelle 4 wird die Pravalenz von FEM im Krankenhaus, Pflegeheim und
Insgesamt dargestellt, um sichtbar zu machen, wie viele Patientinnen/Bewohnerinnen in den
letzten sieben Tagen der Erhebung fixiert wurden. Ferner wird in diesem Abschnitt
dargestellt, wer die Anwendung von FEM anordnete, ob es zu Verletzungen kam und welche
Verletzungen nach der Anwendung von FEM auftraten.

Tabelle 4: Pravalenz von FEM nach Einrichtungstyp

Fixierung KH (n) PH (n) Gesamt (n)
Ja 6,3% (147) 29,4% (442) 15,3% (589)
Nein 93,5% (2185) 70,6% (1060) 84,5% (3245)
Unbekannt 0,2% (4) - 0,2 % (4)
Gesamt 100% (2336) 100% (1502) 100% (3838)

Die Pravalenz von FEM im Krankenhaus liegt bei 6,3% (N=2336) und im Pflegeheim bei
29,2% (N=1502). Insgesamt betrégt die Pravalenz von FEM 15,3% (N=3838), was bedeutet,
dass insgesamt 589 Patientinnen/Bewohnerinnen fixiert wurden. Ferner gibt es einen
statistisch signifikanten Unterschied (p<0,05) zwischen den Einrichtungen in Bezug auf die
Pravalenz von FEM.

Das bedeutet, dass Bewohnerinnen im Pflegeheim haufiger fixiert wurden, als
Krankenhauspatientinnen.

In der folgenden Abbildung 4 wird die Pravalenz der Einrichtungstypen graphisch dargestellt,
wobei man erkennen kann, dass in Pflegeheimen (29,4%) haufiger FEM angewandt wurden

als in Krankenhausern (6,3%).

34




Pravalenz von FEM (N=589)

B KH

mPH

Abbildung 5: Pravalenz von FEM nach Einrichtungstyp

Nachfolgend wird in Abbildung 6 die Geschlechterverteilung bei den fixierten
Teilnehmerinnen dargestellt.

Fixierte nach Geschlecht (N=589)

B Frauen
B Manner

Abbildung 6: Geschlechterverteilung von fixierten Teilnehmerinnen

25% der Fixierten waren Manner und 75% der Fixierten waren Frauen. Es wurde ein
statistisch signifikanter Unterschied in Bezug auf das Geschlecht gefunden.

Dies bedeutet, dass signifikant mehr Frauen als Manner fixiert wurden.
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5.2.1. Fixierte nach Altersgruppen
Um herauszufinden, welche Altersgruppe im Pflegeheim und im Krankenhaus am haufigsten

fixiert wurde, wurden die fixierten Teilnehmerinnen in 4 Altersgruppen eingeteilt (Tabelle 5).
Die erste Gruppe war die der 18- 64 Jahrigen, die zweite war die der 65-74 Jahrigen, die
dritte die der 75-84 Jahrigen und die vierte wurde aus den Uber 85 Jahrigen gebildet.

Tabelle 5: Fixierte Teilnehmerinnen nach Altersgruppen und Einrichtungstyp

Fixiert nach Altersgruppen/ Einrichtungstyp

Alters -
iruppe 18- 64 65-74 75- 84 85+ Gesamt
Jahren

% N % N % N % N % N
KH 19,7% 29 24.5% | 36 34% | 50 21,8% | 32 100% | 147
PH 4,8% 21 12,4% | 55 26% | 115 | 56,8% | 251 100% | 442

Am haufigsten wurden im Pflegeheim Personen im Alter von 85 oder &lter (56,8%) fixiert. Im
Krankenhaus wurden am haufigsten Personen im Alter von 75-84 Jahren (34%)) fixiert.

Die Gruppe der 18-64 Jahrigen wurde sowohl im Krankenhaus, als auch im Pflegeheim am
seltensten fixiert. Ferner wurde ein statistisch signifikanter Unterschied in Bezug auf die

Einrichtungstypen herausgefunden.

5.2.2. Krankheitsbilder/ Pflegebedarf von fixierten und n icht -fixierten Teilnehmerinnen

Um zu erheben, ob sich die Krankheitsbilder von fixierten und nicht-fixierten
Teilnehmerlnnen unterscheiden, wurde diese Haufigkeit berechnet. In der nachfolgenden
Tabelle 6 werden jene, die einen signifikanten Unterschied zwischen fixierten und nicht

fixierten Teilnehmerlnnen zeigten, dargestellt.
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Tabelle 6: Krankheitsbilder von nicht Fixierten/Fixierten

Nicht fixiert Fixiert (N=589)
(N=3245)
Herz- und 44,3% (1528) 59,2% (356)
GefalRerkrankungen
Erkrankungen des 35,4% (12220 41,1% (247)
Bewegungsapparates
Erkrankungen des 22,4% (772) 28,5% (171)
Verdauungstrakts einschl.
Dar mobstruk
Angewiesen auf Hilfe im 36% (1241) 78,4% (471)
taglichen Leben
Angewiesen auf Hilfe im 30,4% (1050) 55,4% (333)
Haushalt

Erkrankungen der Nieren/
Harnwege, 17,6% (609) 24,6% (148)

Geschlechtsorgane

Atemwegserkrankungen,
einschl. Nase und 12,9% (444) 16,3% (98)

Tonsillen

Diabetes Mellitus 15,3% (528) 20,5% (123)

Erkrankungen des
Nervensystems 10,3% (356) 21% (126)
(Ausnahme:

Schlaganfélle)

Erkrankungen am 12,1% (417) 16,5% (99)
Auge/Ohr
totale Huftprothese
psychische Stérung 10,3% (354) 21,8% (131)
Schlaganfall/Hemiparese 8,1% (280) 23,3% (140)
Infektionskrankheit 4,1% (141) 9% (54)
Unfallverletzung(en) und
unerwinschte 6,5% (223) 10% (60)
Unfallfolgen
Demenz 19,1% (661) 53,4% (321)

Hauterkrankung 4,2% (146) 9% (54)




Querschnittslasion 0,2% (6) 0,8% (5)
Kongenitale 1% (33) 2,3% (14)
Abweichungen
Krebs 16% (552) 10,6% (64)

Beim Vergleich der Krankheitsbilder zwischen fixierten und nicht-fixierten Teilnehmerinnen
ergibt sich bei insgesamt 19 Krankheitsbildern, die in Tabelle 6 dargestellt werden, ein
signifikanter Unterschied (p<0,05).

Fixierte Teilnehmerlnnen waren am haufigsten auf Hilfe im taglichen Leben angewiesen
(78,4%), litten an Herz- und GefaRRerkrankungen (59,2%) oder waren auf Hilfe im Haushalt
angewiesen (55,4%). Im Gegensatz dazu litten nicht-fixierte Teilnehmerlnnen am haufigsten
an Herz- und Gefal3erkrankungen (44,3%), waren auf Hilfe im taglichen Leben angewiesen
(36%) und wiesen Erkrankungen des Bewegungsapparates auf (35,4%).

5.3. Anordnung der FEM

In der nachfolgenden Abbildung 7 wird die Anordnung von FEM nach dem Einrichtungstyp
dargestellt.

Anordnung FEM (N=589)

100%
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80%
70%
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50%
40%
30%
20%
10% 4.1% 1 694

0% ——

87,8%

m KH
m PH

5,7% 319

gesetzl. Pflegepersonen/ Klient selbst
Vertreter/Familie Arztinnen

Abbildung 7: Anordnung von FEM nach Einrichtungstyp

Sowohl im Krankenhaus als auch im Pflegeheim wurde die Anwendung von FEM am
haufigsten vom Pflege- oder dem arztlichen Personal angeordnet. Im Krankenhaus wurde in
5,7% und im Pflegeheim in 87,6% die Anwendung von FEM vom pflegerischen-/arztlichen
Personal angeordnet. Im Krankenhaus wurde die Fixierung am seltensten von den
Patientinnen selbst und im Pflegeheim am seltensten von den gesetzlichen Vertreterinnen

oder der Familie angeordnet.
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5.3.1. Verletzungen nach der Anordnung von FEM

Nach der Anwendung von FEM kam es bei einem geringen Prozentsatz von 0,8 (N=589) zu
Verletzungen. Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Krankenhaus
und Pflegeheim in Bezug auf das Auftreten von Verletzungen nach der Anwendung von FEM
festgestellt werden (Abbildung 8).

Verletzungen im KH (N=147) Verletzungenim PH(N=442)
0.7% 0,9% s
ma 0 Nein
0O Mein
99,3% 99.1%

Abbildung 8: Verletzungen nach Einrichtungstyp

Im Krankenhaus traten bei 0,7% der Fixierten und im Pflegeheim bei 0,9% der Fixierten
Verletzungen auf.

Des Weiteren wurde erhoben, um welche Verletzungen es sich handelte.

Die Einteilung erfolgte in minimale und mittlere Verletzungen, wobei unter minimalen
Verletzungen beispielsweise blaue Flecken und unter mittleren Verletzungen schwere
Schirf- und Schnittwunden verstanden werden.

Im Krankenhaus wurde ein/e Patientln, im Pflegeheim 3 Bewohnerinnen leicht verletzt. Von

den insgesamt funf verletzten Teilnehmerinnen wies eine Person mittlere Verletzungen auf.
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5.3.2. Arten von FEM

In Tabelle 7 werden Haufigkeiten der Arten von FEM hinsichtlich des Einrichtungstyps

unterschieden.

Tabelle 7: Arten von FEM nach Einrichtungstyp

KH (n) PH (N=590)
Bettgitter 23,7% (140) 66,3% (391)
Patientinnenschutzdecke - 0,2% (1)
Bettgurte 0,3% (2) -
Stuhlgurte 0,2% (1) 9,5% (56)
(Roll-)stuhl mit Tisch 1,4% (8) 7,5% (44)
Nach hinten gekippter Stuhl | 0,5% (3) 0,3% (2)
Isolation/Separation 0,2% (1) -
Domotika 0,8% (5) 2,5% (15)
Verhaltensbeeinflussende 2,2% (13) 2,2% (13)
Medikation
Individuelle Verabredungen | 0,2% (1) -
Sonstiges 1,4% (8) 6,3% (45)

Sowohl im Krankenhaus als auch im Pflegeheim wurden Bettgitter am haufigsten verwendet,

wobei der Anteil im Pflegeheim mit 66,3% viel hoher ist als im Krankenhaus, wo er 23,7%

betragt.

Insgesamt kann man erkennen, dass im Pflegeheim Uberhaupt 6fter FEM angewendet

werden, wobei Stuhlgurte und Rollstiihle mit Tischen haufig verwendete MalRnahmen

darstellen. Ferner wurde ein statistisch signifikanter Unterschied

unterschiedlichen Arten von FEM im Krankenhaus und Pflegeheim gefunden (p<0,05).

in Bezug auf die
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5.4. Grunde fur die An wendung von FEM (N=589)

Um in Erfahrung zu bringen, welche Grinde fir die Anwendung von FEM genannt wurden,

wurde auch diese Haufigkeit berechnet und wird in der nachfolgenden Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8: Grunde fir die Anwendung von FEM nach Einrichtungstyp

KH (n) PH (n)
Unbekannt 0,0% 0,8% (5)
Sturzpravention 18,2% (107) 53,8% (317)
Erméglichung der | 1,5% (9) 0,3% (2)
medizinischen Behandlung
Umherirren der Patientin 1,2% (7) 3,4% (20)
aggressives Verhalten 0,5% (3) 0,2% (1)
Nachtruhe 1,5% (9) 11,4% (67)
Sonstiges 2,0% (12) 5,1% (30)

Die Sturzpravention wird sowohl im Krankenhaus als auch im Pflegeheim als haufigster

Grund fur die Anwendung von FEM angegeben. Im Pflegeheim wurde bei 53,8% der fixierten

Bewohnerlnnen und im KH beil8, 2% der fixierten Patientinnen FEM als MalRnahme zur

Sturzpravention verwendet. Der zweithdufigste Grund im Pflegeheim war die Nachtruhe mit

11,4% und im Krankenhaus wurde Sonstiges als zweithaufigster Grund angegeben.
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5.4.1 Fixierung und Sturz
In der nachfolgenden Abbildung 9 wird die Haufigkeit der gestirzten und nicht-gestirzten

Teilnehmerlinnen, die fixiert wurden, hinsichtlich des Einrichtungstyps dargestellt.

Fixierung/Sturz  (N=589)

100%

91,4%
90%
80%
70%
60%
0% W KH
m PH

40%
30%
20%
10%

0%

gestirzt nicht-gesturzt

Abbildung 9: Sturz bei Fixierten hinsichtlich des Einrichtungstyps

Von den Fixierten im KH sind 34,4% und von den Fixierten im Pflegeheim sind 6,3% in den
letzten 30 Tagen gestiurzt. 91,4 % der Fixierten im Pflegeheim und 58% der Fixierten im
Krankenhaus sind nicht gestlrzt. Es wurde ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
den Einrichtungstypen herausgefunden, was bedeutet, dass im Krankenhaus mehr

Patientinnen fixiert wurden, die in den letzten 30 Tagen gestirzt sind als im Pflegeheim.

5.5. Pflegeabhangigkeit und FEM

Um den Zusammenhang zwischen der Pflegeabhangigkeit und der Anwendung von FEM zu
ermitteln, wurden die Summenwerte der PAS bei nicht-fixierten und fixierten

Teilnehmerinnen errechnet und werden in der nachfolgenden Tabelle 9 dargestellt.

Tabelle 9: Summenwerte der Pflegeabhéangigkeitsskala bei nicht-fixierten und fixierten
Teilnehmerinnen im Krankenhaus und Pflegeheim

KH PH Gesamt
Nicht-Fixiert 68,44 45,17 61,19
Fixiert 36,86 27,79 30,11
Unbekannt 51 - 51
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Die Summenwerte der Pflegeabhéngigkeitsskala von nicht-fixierten Teilnehmerinnen zeigen,
dass nicht-fixierte Pflegeheimbewohnerinnen mit 45,17 Punkten insgesamt pflegeabhangiger
waren als nicht-fixierte Patientinnen im Krankenhaus mit 68,44 Punkten. Ferner erreichten
Fixierte im Pflegeheim niedrigere Summenwerte bei der PAS als Fixierte im Krankenhaus,
was bedeutet, dass fixierte Bewohnerlnnen abhangiger waren, als fixierte Patientinnen.

In der nachfolgenden Abbildung 10 werden die Mediane der Items der PAS bei fixierten

Teilnehmerinnen zwischen Krankenhaus und Pflegeheim unterschieden.

Pflegeabhangigkeit Fixierte

Essen und Trinken

Aktivitaten zur sinnvollen

Beschéftigung
Alltagsaktivitaten Mobilitat
_ —KH
Sinn fur Regeln und Werte Tages- und Nachtrhythmus | PH

Kommunikation
Vermeiden von Gefahren

Korpertemperatur
orperpflege

Abbildung 10: Pflegeabhangigkeit von Fixierten nach Einrichtungstyp

Auch bei den fixierten Teilnehmerinnen zeigt sich das gleiche Bild, namlich, dass
Pflegeheimbewohnerinnen, die fixiert wurden, pflegeabhédngiger waren als fixierte
Patientinnen im Krankenhaus. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass fixierte
Teilnehmerlnnen sowohl im Krankenhaus als auch im Pflegeheim pflegeabhangiger waren
als nicht-fixierte Teilnehmerinnen.

Fixierte im Pflegeheim waren besonders abhangig in den Bereichen Alltagsaktivitaten,
Aktivitaten zur sinnvollen Beschéaftigung, Lernfahigkeit, Kontinenz, Mobilitat, An- und

Auskleiden, Kérpertemperatur, Korperpflege und Vermeiden von Gefahren.

In Abbildung 11 werden nun die Mediane der ltems der PAS zwischen nicht-fixierten und

fixierten Teilnehmerinnen unterschieden.
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Pflegeabhangigkeit, Nicht-fixiert/Fixiert

Essen und Trinken Nicht-fixiert (N=3245)
Lernfahigkeit Kontinenz — Fixiert (589)

Aktivitdten zur sinnvollen Kéroerhaltun
Beschaftigung P 9

Alltagsaktivitaten Mobilitat

Tages- und Nachtrhythmus

/ An- und Auskleiden

Korpertemperatur
orperpflege

Sinn fir Regeln und Werte

Kontakt mit Anderen

Kommunikation™
Vermeiden von Gefahren

Abbildung 11: Pflegeabhé&ngigkeit von Fixierten/nicht Fixierten

Man kann erkennen, dass fixierte Teilnehmerinnen eher pflegeabhéangig waren als Nicht-
Fixierte. Nicht-fixierte Teilnehmerinnen waren in den Bereichen Vermeiden von Gefahren,
Kommunikation, Kontakt mit Anderen, Sinn fir Regeln und Werte, Alltagesaktivitaten und
Aktivitaten zur sinnvollen Beschéftigung, Lernfahigkeit, Essen und Trinken, Kérperhaltung,
Tages- und Nachtrhythmus, An- und Auskleiden und Kérpertemperatur vollig unabhéangig. Im
Gegensatz dazu wiesen fixierte Teilnehmerinnen in den Bereichen Kdrperpflege, Vermeiden
von Gefahren, Alltags- und Aktivitditen zur sinnvollen Beschaftigung, Lernfahigkeit,
Kontinenz, Mobilitdt und An- und Auskleiden sehr gro3e Defizite auf. Zusammenfassend
wiesen fixierte Teilnehmerinnen eine hohere Pflegeabhangigkeit als nicht-fixierte

Teilnehmerlnnen auf.

44



6. Disku ssion
In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse dieser Arbeit mit denen aus internationalen

Studien verglichen und diskutiert. Auch werden die Limitationen dieser Arbeit aufgezeigt und
Empfehlungen fir die Praxis und weiterfihrende Forschung gegeben.

6.1. Pravalenz von Freiheitsentziehenden MalRnahmen

Diese Studie kam zu einer Gesamtpravalenz von FEM von 15,3% (N=3838). Diese teilt sich
in 6,3% im Krankenhaus und 29,4% im Pflegeheim. Im Vergleich zur Préavalenzrate der
Osterreichischen Pflegequalitatserhebung von 2009, die im Krankenhaus bei 7,2% und im
Pflegeheim bei 34,6% lag, hat sich sie Pravalenz etwas verringert (Schissler 2009).

Die Pravalenz der FEM in dieser Studie im Pflegeheim ist deutlich hoher als die im
Krankenhaus, was die Ergebnisse anderer Studien bestétigt (Schissler 2009, Joanna Briggs
Institute 2002). Dies kdnnte dadurch zustande gekommen sein, dass die Bewohnerlnnen im
Pflegeheim eher pflegeabhéngig sind als Krankenhauspatientinnen und dies auch als ein
Risikofaktor fur die Anwendung von FEM beschrieben wird (Dever Fitzgerald,
Hadjistavropoulos & MacNab 2009, Joanna Briggs Institute 2002, Ljunggren, Phillips &
Sgadari 1997).

Beim Vergleich der Pravalenzrate dieser Studie im Pflegeheim mit anderen
Pravalenzstudien, ist ersichtlich, dass die Rate von 29,4% im Durchschnitt liegt. So kommen
andere Studien aus Skandinavischen Landern zu Pravalenzraten von 23,1% (N=1362) und
38,4% (N=25108) in Pflegeheimen (Kirkevold, Sandvik & Engedal 2004, Kirkevold, Laake &
Engedal 2003). Auch eine Studie aus Deutschland berichtet tber eine Pravalenz von FEM
von 26,2% (N=2367) in Pflegeheimen (Meyer et al. 2008).

Eine andere Studie aus Deutschland kommt zu einem &hnlichen Ergebnis mit einer
Pravalenz von 30,3% (N=129) im Pflegeheim (Bredthauer et al. 2005).

Die Pravalenz im Krankenhaus von 6,3% ist im Vergleich zu anderen Studien eher gering.
So kam eine Studie aus England, die die Pravalenz in Akutkrankenhausern untersuchte, zu
einer Préavalenz von 25,7% von beidseitigen und 9,3% von einseitigen Bettgittern (Healey,
Cronberg & Oliver 2009). Es gibt aber auch Studien, die eine extrem hohe Pravalenzrate
erreichten, wie die von Akansel 2009, die eine Pravalenz von 90,5% in Krankenhausern
beschreibt. Jedoch muss man dieses Ergebnis sehr kritisch betrachten, da in dieser Studie
nur Intensivstationen miteinbezogen wurden und es dadurch zu einer Uberschatzung der

Pravalenz gekommen sein kann.
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Auch in einer Studie aus Hong Kong kommt man zu einem sehr hohen Ergebnis. Bei dieser
Studie gaben 73,8% (N=187) der Pflegepersonen an, FEM oder Druck in den letzten
Monaten angewendet zu haben (Yan et al. 2009). Auch diese Pravalenz ist sehr hoch und
muss mit Vorsicht betrachtet werden, da die Anwendung von FEM in Hong Kong sehr haufig
ist und es dort auch keine Regulationen fur die Anwendung von FEM gibt (Yan et al. 2009).

In einer Studie aus Australien kam man zu einem &hnlichen Ergebnis, wie in dieser Studie.

Hier betrug die Pravalenz von FEM 9,4% im Krankenhaus (Irving 2004).

Bei der Geschlechteraufteilung der Fixierten wurden in dieser Studie Frauen signifikant
haufiger fixiert als Manner. Auch bei der Studie von Wynn 2002 und bei der Studie von
Hamers, Gulpers und Strik 2002 wurden Frauen haufiger fixiert als Manner. Jedoch gibt es
auch andere Ergebnisse. So wurden bei der Studie von Minnick et al. 2007 eher Manner als
Frauen fixiert. Dieses Ergebnis ist abhéngig von der Geschlechterverteilung der

Gesamtstichprobe.

In dieser Studie wurden FEM am haufigsten von Pflegepersonen und dem arztlichen
Personal angeordnet und dies sowohl im Krankenhaus, als auch im Pflegeheim. Dieses
Ergebnis deckt sich mit dem von Schussler 2009. In einer anderen Studie aus Deutschland

wurde die Anordnung am haufigsten vom Gericht ibernommen (Meyer et al. 2008).

6.1.1. Alter und FEM

Am haufigsten wurden in dieser Studie Bewohnerlnnen im Pflegeheim im Alter von 85
Jahren oder éalter fixiert (56,8%, N=442). Dieses Ergebnis findet sich auch in anderen
Studien wieder, wie die von Hamers, Gulpers und Strik 2002, in der Fixierte ein héheres Alter
aufwiesen, als Nicht-Fixierte. Dieses Ergebnis wird dadurch gefestigt, dass das Alter in
anderen Studien auch als ein Risikofaktor fiir die Anwendung von FEM gesehen wird
(Hamers & Huizing 2005, Hamers, Gulpers & Strik 2002, Wynn 2002).

Im Krankenhaus wurde am haufigsten die Gruppe der 75-84 Jahrigen fixiert. Auch in der
Studie von Wynn 2002 wurde die Gruppe der 60- 79 Jahrigen am haufigsten durch die Gabe
von Medikamenten in ihrer Freiheit eingeschrankt (24,6%, N=156).

6.1.2. Verletzungen durch FEM

Im Krankenhaus traten in 0.7 % und im Pflegeheim in 0.9% (N=589) der Fixierten
Verletzungen auf, wobei eine Person, der insgesamt funf Verletzten eine mittlere Verletzung

aufwies. Dies ist zwar ein sehr geringer Anteil, jedoch trotzdem nicht zu unterschatzen. In
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der Studie von Mamun und Lim 2005 kam es bei 62.5% (N=32) der Fixierten zu
Verletzungen. Des Weiteren wiesen 9.4% (N=31) Druckgeschwire und 3.1 % eine
Venenthrombose auf (Mamun & Lim 2005). Auch eine andere Studie kam zu einer geringen
Anzahl an Komplikationen nach der Anwendung von FEM. In dieser kam es bei 7% der
Fixierten (N=304) zu kleineren Komplikationen, wie Erbrechen, erhohter Agitation und
Entfernung der FEM (Zun 2003).

6.1.3. Arten von FEM

In dieser Studie wurden sowohl im Krankenhaus als auch im Pflegeheim am haufigsten
Bettgitter als MaRnahme der Freiheitsentziehung genannt.

Auch in einer anderen Studie in den Niederlanden wurden 98% (N=128) der Fixierten durch
Bettgitter in ihren Bewegungen beschrankt (Hamers, Gulpers & Strik 2002).

Zu diesem Ergebnis kommt auch eine Studie aus Australien, in der die Patientinnen auch am
haufigsten durch den Einsatz von Bettgittern fixiert wurden (Irving 2004). Und auch eine
Studie aus Deutschland bestétigt dieses Ergebnis (Meyer et al. 2008).

In der Studie von Capezuti et al. 2002 wurden ebenfalls Bettgitter als eine haufige Form der

FEM verwendet.

6.1.4. Krankheitsbilder

Fixierte Teilnehmerinnen in dieser Studie waren am haufigsten auf Hilfe im taglichen Leben
(78.4%, N=601) angewiesen. Des Weiteren litten 59.2% (N=601) an Herz- und
Gefalerkrankungen und 55.4% waren auf Hilfe im Haushalt angewiesen. Auch in anderen
Studien waren fixierte Teilnehmerinnen oft auf Hilfe im téglichen Leben angewiesen und
auch ihre psychosozialen Fahigkeiten waren eingeschrankt (Castle & Engberg 2009,
Hamers, Gulpers & Strik 2002).
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6.2. Grunde fur die Anwendung von FEM

In dieser Arbeit wurde herausgefunden, dass der haufigste Grund fir die Anwendung von
FEM sowohl im Krankenhaus, als auch im Pflegeheim die Sturzpréavention darstellt. Dieses
Ergebnis untermauern auch die Ergebnisse aus anderen Studien zu diesem Thema (Irving
2004, Werner 2002, Karlsson et al. 2001). Auch eine Untersuchung in Akutkrankenhausern
in England kam zu dem Ergebnis, dass FEM, in diesem Fall beidseitige Bettgitter, am
haufigsten aus Griinden der Sturzprdvention angewendet wurden (Healey, Cronberg &
Oliver 2009). Im Gegensatz zu dem Ergebnis dieser Studie, in der 18,2% der
Pflegepersonen im Krankenhaus die Sturzpravention als Grund angaben, waren es in der
Studie von Healey, Cronberg und Oliver 2009 74,4%, was eine deutlich héhere Haufigkeit
darstellt, obwohl die Stichprobe im Vergleich zu dieser geringer war. Im Pflegeheim war die
Sturzpravention in 53,8% der Félle Grund fur die Anwendung von FEM, was ein ahnliches
Ergebnis darstellt, wie das der Studie von Karlsson et al. 2001. In dieser war Sturzpravention
mit 44% der haufigste Grund der Anwendung von FEM im Pflegheim. Die Anwendung von
FEM aus Grinden der Sturzpravention ist umstritten, da andere Studien zu dem Ergebnis
kamen, dass dies keine effektive Malinahme darstellt (Fonad et al. 2008).

Um die medizinische Behandlung zu ermdglichen wurde nur in 1,5% der Félle im
Krankenhaus und 0,3% im Pflegheim FEM angewendet, was ein sehr geringes Ergebnis
darstellt, wenn man andere Studien in Anschein nimmt. So gaben in der Studie von Choi und
Song 2003 fast die Halfte der Pflegepersonen an (48,6%, N=138), FEM anzuwenden, um die
Platzierung medizinischer Hilfsmittel an Patientinnen sicherzustellen und sie am entfernen
dieser zu hindern.

Auch der Grund, dass FEM angewendet wird, um die Gabe von Medikamenten zu
erleichtern, kénnte in diese Kategorie eingeordnet werden und dies wurde auch in der Studie
von Saarnio und Isola 2009 von den Pflegepersonen als Grund angegeben.

In einer Studie in Norwegen wurde die Erméglichung der medizinischen Behandlung als
dritthaufigster Grund (11,4%, N=1424) fir die Anwendung von FEM im Pflegeheim
angegeben (Kirkevold & Engedal 2004). Diese Unterschiede in den Haufigkeiten kdnnen
dadurch zustande gekommen sein, dass die Grinde auch innerhalb verschiedener Stationen
variieren, da beispielsweise die Ermoglichung der medizinischen Behandlung auf
Intensivstationen sicher ein haufigerer Grund fir die Anwendung von FEM ist, als auf
medizinischen Stationen. So war auch bei einer Untersuchung auf Intensivstationen in der
Turkei der haufigste Grund fur die Anwendung von FEM, dass die Entfernung der
medizinischen Hilfsmittel verhindert wird (Akansel 2007). Auch in der Studie von Sandhu et

al. 2010 ordneten Psychiater und Internisten weniger haufig FEM an, als andere Arzte.
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In dieser Studie war der zweithaufigste Grund fiir die Anwendung von FEM im Pflegheim das
Umherirren der Patientinnen mit 3,4% (N=589). Dieser Grund wird auch in anderen Studien
in Pflegeheimen genannt (Hamers & Huizing 2005, Irving 2004, Gallinagh et al. 2002).

Ein geringer Prozentsatz von 0,5% im Krankenhaus und 0,2% im Pflegeheim gab als Grund
fur die Anwendung von FEM das aggressive Verhalten der Patientinnen an. Auch in einer
Studie in Australien wurde der Beweggrund
7% (N=256) der Pflegepersonen angegeben (Irving 2004).

6.2.1. Sturz und Fixierung

91,4% der Fixierten im Pflegeheim und 58% der Fixierten im Krankenhaus sind nicht
gesturzt. Dieses Ergebnis ist sehr interessant, da das Ereignis eines Sturzes in mehreren
Studien als Risikofaktor fur die Anwendung von FEM gesehen wird (Dever Fitzgerald,
Hadjistavropoulos & MacNab 2009, Fonad et al. 2008). Obwohl so viele Teilnehmerinnen
nicht gesturzt sind, wurden sie dennoch fixiert. Man kdnnte vermuten, dass sie aufgrund von
Sturzpravention fixiert wurden, obwohl schon andere Studien den Effekt dieser MalZnahme
bezweifelten (Fonad et al. 2008).
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6.3. Pflegeabhangigkeit und FEM

Ein Ergebnis dieser Arbeit war, dass wenn man die Pflegeabhangigkeit von Fixierten und
Nicht-Fixierten vergleicht, man zu dem Ergebnis kommt, dass Fixierte insgesamt
pflegeabhéngiger sind als Nicht-Fixierte. Dieses Ergebnis wurde auch in anderen Studien
herausgefunden (Castle & Engberg 2009, Healey, Cronberg & Oliver 2009, Meyer et al.
2008, Castle 2006, Mamun & Lim 2005, Gallinagh et al. 2002, Hamers, Gulpers & Strik
2002).

Auch in der Studie von Hamers, Gulpers und Strik 2002, die die Charakteristika von FEM-
Bewohnerlnnen untersuchte, zeigte sich, dass Fixierte pflegeabhangiger waren, als Nicht-
Fixierte. In dieser Studie waren die fixierten Bewohnerinnen eher weiblichen Geschlechts
und alter als Nicht-Fixierte. Dieses Ergebnis wurde auch in dieser Arbeit gefunden, da 75%
der Fixierten weiblichen Geschlechts waren und die Gruppe der 85+ Jahrigen am h&ufigsten
im Pflegeheim fixiert wurde. Jedoch muss man bei dieser Interpretation auch immer die
Geschlechts- und Altersverteilung der Gesamtstichprobe berticksichtigen und darf diese
Ergebnisse nicht Uberinterpretieren. In der Studie von Minnick et al. 2007 wurden &ltere
Patientinnen auch eher fixiert als Jingere, hier wurden aber mehr Manner als Frauen fixiert.
Da in dieser Arbeit am haufigsten Teilnehmerinnen Uber 85 Jahren fixiert wurden und aus
der Literatur bekannt ist, dass es dadurch gerade in diesem Alter zu einem schnelleren
funktionellen Abbau kommen kann, sollte man auf diese Gruppe besonderes Augenmerk
legen (King 2006). Deshalb sollten Pflegepersonen bei dieser Gruppe darauf achten, durch
Mobilisierung, Inkontinenzmanagement, Sturzpravention und FEM Reduktion dem
funktionellen Abbau entgegen zu wirken (King 2006).

Fixierte Teilnehmerinnen waren in dieser Studie besonders abhéngig in den Bereichen
Korperpflege, Vermeiden von Gefahren, Alltags- und Aktivitaten zur sinnvollen
Beschaftigung, Lernfahigkeit, Kontinenz, Mobilitat und An- und Auskleiden.

Auch in der Studie von Castle und Engberg 2009 waren FEM Patientinnen in den Bereichen
Mobilitat und Aktivitaten des taglichen Lebens abhangiger. Ferner wird ein schlechter
Mobilitatszustand auch als Risikofaktor flr die Anwendung von FEM gesehen (Healey,
Cronberg & Oliver 2009, Bredthauer et al. 2005, Hamers, Gulpers & Strik 2002,).

In der Studie von Hamers, Gulpers und Strik 2002, die in Pflegeheimen in den Niederlanden
durchgefiihrt wurde, hatten Bewohnerlnnen mit einem schlechten Mobilitatszustand ein 11-
fach erhohtes Risiko fir die Anwendung von FEM. Auch in dieser Arbeit ware es mdglich,
dass Bewohnerinnen aufgrund ihres Mobilitatszustandes fixiert wurden, da fixierte

Bewohnerlnnen im Bereich der Mobilitat niedrige PAS Werte aufwiesen.
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Auch bei einer Studie in Pflegeheimen in Norwegen wurde ein Zusammenhang zwischen der
Anwendung von FEM und der Beeintrachtigung im Bereich der Aktivitaiten des taglichen
Lebens und dem funktionellen Abbau gefunden (Kirkevold, Sandvik & Engedal 2004).
Andere Studien fanden heraus, dass sich der FEM Gebrauch mit dem Anstieg der
Abhéngigkeit im Bereich der Aktivitaten des taglichen Lebens und der kognitiven
Beeintrachtigung erhdhte (Ljunggren, Phillips & Sgadari 1997).

Bei der Studie von Karlsson et al. 2001 wiesen Stationen mit einem hoheren Gebrauch an
FEM, eine grofRere Anzahl an Bewohnerinnen, die pflegeabhangig in den Bereichen An- und
Auskleiden, Kontinenz und Kérperpflege waren, auf.

Im Bereich der Lernfahigkeit wiesen fixierte Teilnehmerinnen gréRRere Defizite auf, als nicht-
fixierte Teilnehmerinnen. In der Studie von Migon et al. 2008 wurden Patientinnen mit
Lernschwéachen bzw. Defiziten in der Lernfahigkeit und im Bereich der Agitation eher fixiert.
Im Bereich der Kommunikation erreichten fixierte Teilnehmerinnen zwar hohere Werte als in
anderen Bereichen, jedoch waren sie im Vergleich mit Nicht- Fixierten sehr abhangig.

Bei einer Studie in Pflegeheimen in Schweden gab es auf Stationen mit einem hoheren
Gebrauch an FEM auch einen hoheren Anteil an Bewohnerlnnen mit Defiziten im Bereich

der Kommunikation und Mobilitat (Karlsson et al. 2001).
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6.4. Limitationen

Die Teilnahme an der Pflegequalitatserhebung ist fur die teilnehmenden Einrichtungen mit
Kosten verbunden. Durch diese Gegebenheit kdnnte es dazu gekommen sein, dass sich
gewisse Einrichtungen, die einen grof3en Einfluss auf die Ergebnisse gebracht hatten, sich
die Teilnahme finanziell nicht leisten konnten oder ihre finanzielle Mittel auf andere
Schwerpunkte gelegt haben. Dies ist aber eher eine Beeintrachtigung der
Stichprobenauswahl, als eine Limitation der Studie selbst.

Ferner geschieht die Teilnahme der Einrichtungen freiwillig, was den Nachteil haben konnte,
dass eher diese Einrichtungen teilnehmen, die ohnehin schon ein gréReres Augenmerk auf
die spezifischen Pflegeprobleme dieser Erhebung gelegt haben. Es kdnnte sein, dass jene
Einrichtungen, bei denen dies noch nicht der Fall ist, nicht an der Erhebung teilnahmen und

dadurch die Pravalenzraten verzerrt hatten.

Des Weiteren stellte die Anforderung einer schriftlichen informierten Zustimmung der
Teilnehmerlnnen vielleicht eine Hirde dar, da sich diese dadurch méglicherweise gehemmt
fuhlten und deshalb nicht teilnahmen. Bei Personen, die nicht fahig waren, diese
Zustimmung selbst zu unterschreiben, muss dies der gesetzliche Vertreter Gbernehmen.
Durch diesen weiteren burokratischen Aufwand kénnte es mdglich sein, dass potentielle

Teilnehmerinnen deshalb nicht an der Erhebung teilnahmen.

Eine Schwache kdnnte auch der Umstand sein, dass die teilnehmenden Einrichtungen selbst
entscheiden konnten, welche Stationen/Abteilungen an der Erhebung teilnahmen. Dadurch
konnte es sein, dass nur Abteilungen teilnahmen, die ohnehin schon Uber ein Bewusstsein
fur die erhobenen Pflegephanomene verfigen und sich weiterentwickeln wollen. Durch
diesen Umstand konnten die Pravalenzdaten unterschétzt worden sein, da Einrichtungen,

die eine erhdhte Pravalenz von FEM haben, vielleicht nicht an der Erhebung teilnahmen.

Die Erhebung der Daten fand durch eine Gelegenheitsstichprobe statt, was zur Folge hat,
dass die Ergebnisse nicht verallgemeinerbar fiir alle Einrichtungen in Osterreich sind und
auch nicht generalisiert werden koénnen. Trotzdem lasst sich mit dieser Form der

Datenerhebung eine momentane Aufnahme der vorherrschenden Pflegepraxis darstellen.
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Starken

Durch das gewdahlte Querschnittsdesign dieser Studie, welches sich dadurch auszeichnet,
dass die Daten an einem Tag erhoben werden, ist es mdglich, sich einen Uberblick tiber die
Ist-Situation von gewissen Pflegeproblemen, wie die der Freiheitsentziehenden MaRnahmen,
zu verschaffen.

Da diese Erhebung sowohl in Osterreich als auch in finf anderen Landern mit demselben
standardisierten Fragebogen durchgefuhrt wird, ist es danach moglich, die Ergebnisse
zwischen den Einrichtungen, aber auch landertbergreifend zu vergleichen. Somit bietet

diese Erhebung eine Mdglichkeit des Benchmarkings.

Einen weiteren Vorteil stellt die regelmafige jahrliche Erhebung dar, da man dadurch immer
mehr Einrichtungen fir die Teilnahme an der Erhebung gewinnen und auch
Langsschnittvergleiche anstellen kann. Durch diese koénnen Trends aufgezeigt und

MafRnahmen entwickelt werden, um diesen Trends entgegen zu wirken.

Als eine weitere Stérke hervorzuheben ist, dass die Beurteilung der Teilnehmerinnen immer
von zwei Pflegepersonen durchgefuihrt wurde, wobei eine davon, auf der Station/ Abteilung
oder dem Wohnbereich arbeitet. Die zweite Pflegeperson, die dort nicht arbeitet, fungiert als
unabhangige/r Beurteiler/in und hat auch bei Unstimmigkeiten die Entscheidungsfunktion

Uber.
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6.5. Schlussfolgerung

Die Pravalenz dieser Studie liegt im Krankenhaus bei 6.3% und im Pflegeheim bei 29.2%
(N=3838). Man kann durch dieses Ergebnis erkennen, dass die Anwendung von
Freiheitsentziehenden MafRnahmen noch immer ein sehr vorherrschendes Thema im Bereich
der Pflege ist. Es st wichtig, das Augenmerk auch auf den Einsatz von
Reduktionsprogrammen in Bezug auf die Anwendung von FEM zu legen und somit die
Pravalenzraten im besten Falle zu verringern. Der haufigste Grund fiir die Anwendungen der
FEM war die Sturzpravention, was zeigt, dass in der Praxis noch der Glaube vorherrschend
ist, dies sei eine geeignete MalRnahme dafiir. Da es in der Literatur schon Studien zum
Thema Effektivitat von FEM zur Sturzpravention gibt, sollte man daran arbeiten, diese
Ergebnisse auch in die Praxis zu bringen. Dadurch kdnnten sich vielleicht auch die Grinde
fur die Anwendung von FEM verédndern bzw. der Grund der Sturzpravention sich verringern.

Fixierte Teilnehmerinnen waren sowohl im Krankenhaus als auch im Pflegeheim abhangiger
als Nicht-Fixierte. Es sollte vermehrt darauf geachtet werden, die Risikofaktoren einer
Fixierung, wie z.B. ein schlechter Mobilitatszustand, in der Praxis zu diskutieren und somit

auf diese aufmerksam zu machen und diesen entgegenzuwirken.

6.6. Implikationen fur die Praxis

Diese Osterreichweite Pravalenzerhebung wurde 2010 zum zweiten Mal durchgefihrt. Vor
dem Jahre 2009 gab es in Osterreich noch keine standardisierte Erhebung der
Pflegephdnomene, die in dieser Pravalenzerhebung erhoben werden. Durch diese Erhebung
ist es mdglich die Haufigkeit der Anwendung von FEM aufzuzeigen und auch tber die Jahre
hinweg mogliche Trends zu erkennen. Durch die Teilnahme an dieser Erhebung kénnen
Einrichtungen herausfinden, wo mdgliche Probleme liegen und wo sie im Vergleich zu
anderen liegen bzw. wo Verbesserungspotenzial erforderlich ist. Durch diesen Vergleich ist
es mdoglich, sich mit anderen Einrichtungen Uber gewisse Problembereiche aber auch
Ldsungsstrategien auszutauschen und voneinander im positiven Sinne zu profitieren.

Die Einrichtungen sollten jahrlich an der Erhebung teilnehmen, um die Effektivitat von
eingeleiteten MaRnahmen zu prifen und ihren Entwicklungsprozess verfolgen zu kénnen.
Die Aufmerksamkeit in Bezug auf das Thema Freiheitsentziehende MalRBhahmen kann durch
Erhebungen wie dieser geweckt werden und auch ins Bewusstsein der Einrichtungen

geriickt werden.
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Es ware winschenswert, dass sich die Anzahl der teilnehmenden Einrichtungen von Jahr zu
Jahr erhoht, um eine groRRere Stichprobe und somit auch weitere aussagekraftige Ergebnisse
zu erhalten.

Es wird empfohlen, dass die Einrichtungen fortlaufend an dieser Erhebung teilnehmen, um
ihre Starken und Verbesserungspotenziale zu erkennen, um die Starken zu festigen und mit
wirksamen Maflinahmen gegen mogliche Schwachen vorzugehen. Und auch die Effektivitat
der eingesetzten MaRnahmen kann durch diese Erhebung tberprift werden. Durch diesen
Prozess kann die Pflegequalitat in den Einrichtungen erhdht werden, und dies sollte das
hdchste Ziel aller Einrichtungen darstellen.
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8. Anhang

LP AAAAA

Z

Code der Einrichtung

AAAAA Cood

Europiische Pflegequalititserhebung

Angaben zur Einrichtung

Art der Einrichtung

O  Universitatskrankenhaus O Ambulante Pflege
O Allgemeines Krankenhaus O  Einrichtung fir Menschen mit einer geistigen Behinderung
O Psychiatrisches Krankenhaus O  Einrichtung fir Menschen mit einer kérperlichen Behinderung
O Pflegeheim [0 Rehabilitationszentrum
O Betreuungseinrichtung O Sonstiges
Dekubitus ja | nein
1 Gibt es in Ihrer Einrichtung eine Dekubitusexpertin/-gruppe? O O
2 Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Dekubituspravention? O O
3 Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Dekubitusbehandlung? O O
4 Gibt es in Ihrer Einrichtung einen Expertenin, die fir die Aktualisierung der Protokolle/Richtlinien

zustandig ist und darauf hinweist? O O
5  Werden Patientinnen mit einem Dekubitus minimal zweiten Grades in lhrer Einrichtung von einer zentralen

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

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

Dekubituspravention und Behandlung fur das Pflegepersonal in lhrer Einrichtung statt? O O
9  Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fir Betroffene und/oder Angehdrige zum

Thema Dekubituspravention? O O
10 Werden in Ihrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziglich des

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

(z.B. vom Krankenhaus in ein Pflegeheim) weitergegeben? O O
Inkontinenz ja | nein
11 Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Inkontinenzbehandlung? O O
12 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien zur Inkontinenzbehandlung in lhrer Einrichtung

Oberwacht? O O
13 Gibt es in Ihrer Einrichtung eine Expertin, die fir die Aktualisierung des Inkontinenzprotokolls

zustandig ist und darauf hinweist? O O
14 Gibt es auf Einrichtungsebene eine Expertin far die Inkontinenzbehandlung? O O
15 Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zum Thema

Inkontinenzbehandlung fiir das Pflegepersonal in lhrer Einrichtung statt? O O
16 Gibt es auf Einrichtungs- oder Stations-/Wohnbereichsebene ein Protokoll fir die Verwaltung von

Inkontinenzmaterial? O O
17 Gibt es in Ihrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fir Betroffene und/oder Angehérige zum Thema

Inkontinenz? O O
18 Werden in Ihrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziglich der

Inkontinenz einer Patientin bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen

Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O
Mangelerndhrung ja | nein

19

20

q Universiteit Maastricht 1/2 bw.

Gibt es in Ihrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Pravention und/oder Behandlung von
Mangelernahrung?

Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien zur Pravention von Mangelernihrung in Threr
Einrichtung Oberwacht?
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Mangelerndhrung Fortsetzung

21
22
23
24
25
26

27

Gibt es auf Einrichtungs- oder Stations-/Wohnbereichsebene eine multidisziplindre Beratungskommission/
Emahrungsteam zum Thema Mangelerndhrung?

Gibt es in lhrer Einrichtung eine Expertln, die fir die Aktualisierung des Protokolls zur Pravention von
Mangelerndhrung zustindig ist und darauf hinweist?

Sind in Ihrer Einrichtung Kriterien fir die Ermittlung von Mangelernihrung festgelegt worden?

Ist in lhrer Einrichtung eine Diatassistentin titig?

Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zur Pravention und
Behandlung von Mangelerndhrung fur das Pflegepersonal in lhrer Einrichtung statt?

Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fir Betroffene und/oder Angehérige zum Thema
Mangelernahrung?

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

O 0o ooogo g

O

nein

O 0o ooogo g

O

Intertrigo

28

29
30

eyl

32

33

34

Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Pravention und/oder Behandlung von
Intertrigo?

Werden in lhrer Einrichtung (nationale) Vorschriften eingehalten?

Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien zur Pravention von Intertrigo in lhrer Einrichtung
Oberwacht?

Gibt es in lhrer Einrichtung eine Expertln, die fir die Aktualisierung des Protokolls zur Pravention
und/oder Behandlung von Intertrigo zustindig ist und darauf hinweist?

Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder eine Veranstaltung zur Pravention und
Behandlung von Intertrigo fiir das Pflegepersonal in lhrer Einrichtung statt?

Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschire fir Betroffene und/oder Angehérige zum

Thema Pravention von Intertriga?

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

O 0o o o gd

O

nein

O 0o o o gd

Stiirze und freiheitsentziehende Malnahmen

a4

43

44

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

q Universiteit Maastricht 2/2

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

Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien fiir die Privention von Stiirzen?

Wurde eine nationale Richtlinie in das Protokell/die Richtlinie der Einrichtung aufgenommen?

Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschire fir Betroffene und/oder Angehérige mit
Informationen Gber die Sturzgefahr und Stlrzpravention?

Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zum Thema Sturzgefahr,
Sturzprivention und Verletzungen fir das Pflegepersonal in lhrer Einrichtung statt?

Werden in lhrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziglich
Sturz/Stirze einer Patientln bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen
Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben?

Werden in Ihrer Einrichtung freiheitsentziehende MaBnahmen dezentral (auf Stationsebene) erfasst?
Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien fir freiheitsentziehende MaBnahmen?
Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung tiber freiheitsentziehende
MaBnahmen fir das Pflegepersonal lhrer Einrichtung statt?

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

O o ooo

O ooo

nein

O o ooo

O ooo
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