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15 Der Zustand Pflegebedirftigkeit
— Pflege und Versorgungs-
probleme geriatrischer Patienten

Nils Lahmann, Ursula Miiller-Werdan, Kathrin Raeder, Simone Kuntz und
Antje Latendorf

Abstract

Obwohl enorme Anstrengungen bei der Uberpriifung der Pflegequalitiit unter-
nommen wurden, gibt es in Deutschland nur wenige epidemiologische Studien
zum tatsidchlichen Auftreten von geriatrischen Pflegeproblemen. Daher war das
Ziel dieser Studie, die Privalenzen kognitiver Beeintrichtigung, Dekubitus,
Sturz, Immobilitit, Harninkontinenz und Mangelernidhrung bei geriatrischen
und nicht geriatrischen Patienten in deutschen Krankenh#usern zu quantifizie-
ren. Es erfolgte eine sekundire Datenanalyse von 12 370 Patienten aus fiinf jahr-
lich aufeinanderfolgenden multizentrischen Querschnittsstudien in den Jahren
2008-2012. Verglichen wurden die Altersgruppen bis 65 Jahre, 70-79 Jahre so-
wie 80 Jahre und dlter. Das Ergebnis: Patienten iiber 80 Jahre hatten die hochste
Privalenz im Vergleich zu jingeren Patienten: Inkontinenz 44 %, kognitive Ein-
schrinkungen 21 %, Immobilitit 16 %, Dekubitus 11 %, Mangelerndhrung 10 %
und Sturz 7 %. Hochprivalente Pflegeprobleme zeigten sich bei iiber 80-jih-
rigen Patienten gegeniiber unter 70-jahrigen Patienten vierfach (Harninkonti-
nenz) bis siebenfach (kognitive Einschrinkungen) hiufiger und erfordern grofe
zeitliche und personelle Ressourcen. Hm“m

Although enormous efforts have been made to examine the quality of care, there
are few epidemiological studies on the actual occurrence of problems in geriat-
ric care in Germany. Therefore, the aim of this study was to quantify the preva-
lence of cognitive impairment, decubitus, fall, immobility, urinary incontinence
and malnutrition in geriatric and non-geriatric patients in German hospitals. A
secondary data analysis of 12370 patients from five consecutive multicentric
cross-sectional studies took place in the years 2008-2012. The age groups up to
65 years, 70-79 years, and 80 years and older were compared. The results: Pa-
tients over 80 years had the highest prevalence compared to younger patients:
incontinence 44 %, cognitive impairment 21 %, immobility 16 %, decubitus
11 %, deficiency 10% and fall 7 %. In patients over 80, highly prevalent care
problems were likely to be four-fold (urinary incontinence) to seven-fold (cog-
nitive impairments) more frequent compared to patients under 70 and require a
great deal of time and personnel.
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15.1  Einleitung

Vielfach wird die Geriatrie im besten Sinne des Wortes als rein rehabilitative, also
wiederherstellende Disziplin angesehen, die in den Versorgungsalgorithmen der
akutmedizinischen Behandlung betagter Patientinnen und Patienten nachgeschaltet
ist. Durch diese Verortung der Geriatrie als zeitlich begrenzter Nachbehandler der
Akutmedizin wird das enorme Potenzial und Wissen des Faches zum Nutzen der
alten Menschen nicht ausgeschopft. Inhaltlich und strukturell optimierte Versor-
gungspfade unter sektoreniibergreifender Nutzung geriatrischer Expertise konnten
einen erheblichen Mehrwert zugunsten der Versorgung hochbetagter Kranker leis-
ten mit dem grundsitzlichen Ziel, die Autonomie und Lebensqualitit dieser Patien-
tinnen und Patienten wiederherzustellen, zu verbessern oder zu erhalten. Die ,,geri-
atric giants* (intellektueller Abbau, Inkontinenz, Immobilitit, Instabilitdt) werden
oft noch unzureichend erfasst und als schicksalshaft gegeben hingenommen; in der
Hierarchisierung medizinischer Probleme werden diese geriatrischen Syndrome
nicht ausreichend gewiirdigt, sind dabei aber wesentliche Determinanten der Le-
bensqualitit eines alten Menschen.

Der ,,alte Mensch* wird in den kommenden Jahrzehnten mehr und mehr in den
Vordergrund treten. Mit dem demografischen Wandel werden die westlichen Ge-
sellschaften vor enorme Herausforderungen gestellt (Gandjour et al. 2008). Mit der
fortschreitenden Zunahme der dlteren Bevolkerung wird eine Zunahme der geriat-
rischen Pflegeprobleme erwartet. Die hiufigsten Pflegeprobleme, in der Literatur
oft bezeichnet als die “geriatrischen Syndrome*, stellen kognitive Beeintrichti-
gung, Dekubitus, Sturz, eingeschrinkte Mobilitit, Inkontinenz und Mangelernih-
rung dar (Inouye et al. 2007). In der Privention und Behandlung dieser geriatrischen
Syndrome bzw. Pflegeprobleme gilt die Pflege als ein wichtiger Akteur (Elliott et al.
2008; Kirkpatrick et al. 2014; Saxer et al. 2009). Nach Offermans et al. (2009) lag
die Priavalenz von Harninkontinenz bei Pflegeheimbewohnern im Bereich von 43 %
bis 77 %. Wenngleich eine Berechnung des dadurch entstehenden finanziellen Auf-
wands schwierig ist, diirfte dennoch die wirtschaftliche Belastung erheblich sein
(Milsom et al. 2014). Die Privalenzraten in Bezug auf Stiirze und Dekubitus sind
vergleichsweise geringer, jedoch wird auch hier die finanzielle Belastung fiir die
Gesellschaft als hoch angesehen (Dealey et al. 2012).

Eine hohe Qualitit der Versorgung zu erreichen und aufrechtzuerhalten ist be-
reits eine Herausforderung, der sich viele Organisationen im Gesundheitswesen
stellen miissen (Smith et al. 2013). In diesem Zusammenhang ist die Entwicklung
und Implementierung von klinischen Leitlinien auf nationaler und internationaler
Ebene gefordert worden (Miilunpalo et al. 2001; Resnick et al. 2004). In Deutsch-
land wurde im Jahr 2000 eine Qualititsinitiative gestartet, um die Pflegepraktiken
in Langzeitpflegeeinrichtungen und in der ambulanten Versorgung zu verbessern.
Nationale Richtlinien (,,Expertenstandards®) wurden mit Blick auf die hiufigsten
Pflegeprobleme entwickelt und implementiert, so z. B. Expertenstandards zur Pré-
vention von Dekubitus (Bienstein et al. 2000), von Stiirzen (Schiemann und Deut-
sches Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege 2006), zur Forderung der
Urin-Kontinenz (Schiemann und Deutsches Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in
der Pflege 2007) und des Erndhrungsmanagements (Schiemann und Deutsches
Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege 2009). Langzeitpflegeeinrich-
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tungen und Einrichtungen der ambulanten Pflege sind durch die nationale Gesetz-
gebung gezwungen, diese Richtlinien zu erfiillen.

Trotz enormer Bemiihungen ist die Datenlage zu geriatrischen Pflegeproblemen
in Deutschland bisher begrenzt. Zuverlédssige Angaben sind jedoch von wesent-
licher Bedeutung fiir die Bewertung der Qualitidt der pflegerischen Versorgung
(Fusco et al 2012; Yoon und Lee 2010). Verfiigbare Angaben, z.B. iiber die Priva-
lenz von Dekubitus, sind entweder Expertenschéitzungen (Leffmann et al. 2002)
oder Studien, die aufgrund von Informations- oder Selektions-Bias (AQUA-Institut
fiir angewandte Qualitdtsforderung und -forschung im Gesundheitswesen 2012;
Kroger et al. 2009) moglicherweise eine verminderte interne und externe Validitét
zu besitzen. Dariiber hinaus kann die Bestimmung von Stirke und Richtung der
Zusammenhénge und Verkniipfungen zwischen unterschiedlichen Pflegeproblemen
von hoher Relevanz fiir Pflegepraktiker sein. Die Identifikation der wichtigsten Be-
dingungen konnte helfen, die praventiven MaBnahmen so zu gewichten, dass sie die
allgemeine Gesundheit und den funktionellen Status verbessern.

Daher war das Ziel dieser Studie, die Pravalenzen der Pflegeprobleme kognitive
Beeintrichtigung, Dekubitus, Sturz, Immobilitit, Harninkontinenz und Mangeler-
nihrung bei geriatrischen und nicht geriatrischen Patienten in deutschen Kranken-
hiusern zu quantifizieren.

15.2 Methoden und Studiendesign

Es wurde eine Sekundéranalyse von Daten aus fiinf jahrlich aufeinanderfolgenden
multizentrischen Querschnittsstudien in deutschen Krankenhédusern vorgenommen.
Diese Original-Single-Studien wurden in den Jahren 2008 bis 2012 in deutschen
Krankenhiusern durchgefiihrt; erstmals im Jahr 2001 mit Schwerpunkt auf Dekubi-
tuspriavalenz. Die Ergebnisse der Studie zeigten eine hohe interne und externe Vali-
ditit (Kottner et al. 2008; Lahmann et al. 2010).

Fiir die Teilnahme an den Original-Single-Studien wurden Institutionen deutsch-
landweit zur Teilnahme eingeladen. Jede teilnehmende Einrichtung bestimmte ei-
nen Studienverantwortlichen, der geschult in der Durchfiithrung von standardisier-
ten Verfahren ist und die Datenerhebung durchfiihrte. Die ausgefiillten schriftlichen
Erhebungsbogen wurden an das Institut geschickt, die Daten maschinell eingelesen,
kontrolliert und ausgewertet. Da die Datenerhebung von den Einrichtungen selbst
organisiert wurde, konnte hier die Gefahr der Befangenheit bestehen und es so zu
einer Dunkelziffer kommen — insbesondere dort, wo eine hohe Privalenz von Pfle-
geproblemen als Indikator fiir eine mangelnde Qualitit der Pflege gesehen wird.
Um diesem Risiko zu begegnen, wurden die Ergebnisprisentationen und das Feed-
back anonym eingereicht. Diese Verfahrensweise ist bekannt dafiir, Meldefehler zu
minimieren (Goldstein und Spiegelhalter 1996; Hutchinson et al. 2010).

Fiir die Teilnahme an den Original-Single-Studien wurden folgende Einschluss-
kriterien festgelegt: (1) Vorliegen einer Einwilligungserkldrung, (2) ein Alter von
mindestens 18 Jahren, (3) Anwesenheit am Tag der Datenerhebung. Eine Genehmi-
gung der Ethikkommission der Bundesirztekammer Berlin (Eth — 873-262/00) lag
VOor.
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Fiir die Durchfiihrung der Sekundirdatenanalyse wurden die gemessenen gesund-
heitlichen Bedingungen als bindre Elemente umcodiert (0 = keine; 1 = vorhanden).
Dekubitus war definiert als ,,eine lokal begrenzte Schidigung der Haut und/oder des
darunterliegenden Gewebes, in der Regel iiber kndchernen Vorspriingen, infolge von
Druck oder von Druck in Kombination mit Scherkriften* (EPUAP 2009). Die Defi-
nition von Sturz erfolgte in Anlehnung an die aktuelle Literatur als ,,[...] Fallen des
Korpers von einem hoheren zu einem niedrigeren Niveau durch ein gestortes Gleich-
gewicht des Korpers oder die reduzierte Kapazitit, das Gleichgewicht des Korpers in
verschiedenen Positionen zu halten* (ICNP 2003). Im Rahmen dieser Untersuchung
wurde das Auftreten von mindestens einem Fall innerhalb der letzten 14 Tage vor der
Datenerfassung gemessen. Harninkontinenz wurde definiert als jeglicher unwillkiir-
licher Verlust von Urin (Abrams et al. 2002). Kognitive Beeintrdichtigung wurde als
Bedingung definiert, unter der eine Person orientierungslos in Zeit oder Raum bzw.
verwirrt ist. Dieser Zustand kann voriibergehend oder dauerhaft sein. Fiir die Beurtei-
lung der Mobilitat/Immobilitdt einer Person wurde ein Summenscore aus den einge-
schitzten Items ,,Mobilitidt* und ,,Aktivitat™ auf der Braden-Skala zur Bewertung der
Dekubitusrisiken gebildet (Bergstrom et al. 1987). Die Person wurde als vollig unbe-
weglich (1 Punkt), sehr begrenzt (2 Punkte), etwas begrenzt (3 Punkte) oder nicht
begrenzt (4 Punkte) in Bezug auf ihren Mobilititsgrad bewertet. In Bezug auf ihre
Aktivitdt wurde eingeschitzt, ob sie entweder beschrinkt auf das Bett (1 Punkt) oder
auf einen Rollstuhl (2 Punkte) ist, ob sie gelegentlich geht (3 Punkte) oder haufig
lauft (4 Punkte). Die Summenwerte der beiden Items reichen daher von 2 bis 8. Fiir
diese Studie wurden Personen mit 2 bis 4 Punkten als immobil betrachtet. Das Risiko
fir Unterernéihrung wurde fiir einen BMI von 20 kg/m? und weniger beriicksichtigt.
Der Cut-off von 20 kg/m? wurde gemil der Leitlinie der deutschen Gesellschaft
fiir Erndhrungsmedizin (Volkert 2004) ausgewéhlt. Der BMI ist ein reproduzierbarer
und einfacher Indikator fiir den Protein-Energie-Status einer Person. Ein BMI von
<20 kg/m? ist mit reduziertem Fettanteil verbunden (Stratton et al. 2003).

Die fiinf Datensitze der Original-Single-Studien aus den Jahren 2008 bis 2012
wurden zu einer Datendatei zusammengefiihrt. Die Daten wurden deskriptiv analy-
siert und nach Altersklassen aufgeschliisselt: (1) bis 69 Jahre, (2) 70 bis 79 Jahre,
(3) 80 Jahre und ilter. Die Alterseinstufungen erfolgten in Anlehnung an die deut-
sche Gesellschaft fiir Geriatrie e. V. Die Berechnungen wurden mit SPSS fiir Win-
dows (IBM1 SPSS1 Statistik Version 20) durchgefiihrt. Fiir die ermittelten
Punktpridvalenzen wurden 95 %-Konfidenzintervalle berechnet. Fiir die Priifung der
statistischen Signifikanz galt Alpha = 0,05 (zweiseitig).

15.3  Ergebnisse der Studie

In den Jahren 2008 bis 2012 nahmen insgesamt 12370 Krankenhauspatienten teil.
Die prozentuale Verteilung der Teilnehmer sowie Alter und Geschlecht tiber die
Jahre ist in Tabelle 15—1 dargestellt. Die Teilnehmeranzahl war mit 3391 im Jahr
2008 am hochsten. Der Anteil der Frauen lag insgesamt bei 51,3 %, der der Ménner
bei 45,7 %. Das Durchschnittsalter aller Patienten iiber den gesamten Zeitraum lag
bei 64,2 Jahren (sd. 17,3).
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Tabelle 15-1
Verteilung der Teilnehmer iiber die Erhebungsjahre

Erhebungs- Teilnahme Geschlecht in % Alter
i Haufig- in % Méanner  Frauen Keine Mittel- Standard-
keit Angabe wert abweichung

2008 3391 274 47,2 50,3 2,5 63,9 16,9

2009 2930 23,7 44,6 52,1 33 66,6 16,7

2010 2417 19,5 44,0 51,6 44 63,6 17,8

2011 2136 17,3 45,4 51,4 3,2 62,6 17,3

2012 1496 12,1 48,1 51,1 0,7 63,5 17,7
Gesamt 12370 100 45,7 51,3 3,0 64,2 17,3

Pflege-Report 2017 Wwido

Die mittlere Priavalenz fiir kognitive Beeintrachtigung von 2008 bis 2012 lag bei
8,5% (95 % CI 7,9-9,1 %), fiir Dekubitus bei 5,9 % (95 % CI 5,4-6,4 %), fiir Sturz
bei 3,8 % (95 % CI 3,3-4,2 %), fiir Immobilitit bei 9,9 % (95 % CI 9,4-10,5 %), fiir
Harninkontinenz bei 21,4 % (95 % CI 20,9-21,9 %) und fiir Mangelerndhrung lag

Abbildung 15-1

Pravalenz der Pflegeprobleme nach Altersklassen
Pravalenz in %
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H 70 bis 79 Jahre 9,7 6,6 5,0 11,0 25,2 56
H 80 Jahre und élter 21,4 11,0 7,0 16,3 43,8 10,1
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die Priavalenz bei 7,9 % (95 % CI 7,4-8,5 %). Abbildung 15-1 stellt die Privalenzen
der einzelnen Pflegeprobleme aufgeschliisselt nach Altersklassen dar. Der geringste
Unterschied zwischen geriatrischen Patienten (6 bzw. 10 %) und nicht geriatrischen
Patienten (8 %) zeigte sich in Bezug auf Mangelerndhrung. Die grofiten Unter-
schiede fanden sich in Bezug auf kognitive Einschrinkung und Harninkontinenz.
Bis zum Alter von 69 Jahren waren nur 3 % der Patienten kognitiv eingeschrénkt im
Vergleich zu 21 % der tiber 80-Jahrigen. Bis zum Alter von 69 Jahren waren 11 %
der Patienten von Harninkontinenz betroffen. Bei iiber 80-jdhrigen Patienten lag
dieser Anteil bei 44 %.

15.4  Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Stichproben aus den einzelnen Jahren zeigen nur geringfiigige Unterschiede
bezogen auf Alter und Geschlecht. Die Ergebnisse dieser Sekundérdatenanalyse
zeigen, dass die Priavalenz der Pflegeprobleme mit dem Alter ansteigt. Die Patienten
deutscher Krankenhiuser sind von kognitiven Einschriankungen, Dekubitus, Sturz,
Immobilitdt, Harninkontinenz umso stirker betroffen, je hoher ihre Altersklasse ist.
Ausgenommen die Mangelerndhrung: Hier ist die Altersklasse der bis zu 69-Jah-
rigen stdrker betroffen als die folgende Altersklasse der 70- bis 79-Jdhrigen. Be-
deutsam in der Privalenz ist das Problem der Harninkontinenz. Sie verdoppelt sich
tiber die Altersklassen hinweg. Nahezu jeder zweite Patient tiber 80 Jahre ist davon
betroffen. 20 % der teilnehmenden Patienten iiber 80 Jahre sind kognitiv beeintréich-
tigt. Im Vergleich dazu ist in dieser Altersklasse von Dekubitus und Mangelernih-
rung nur ca. jeder zehnte Patient betroffen. Jeder sechste iiber 80-jdhrige Patient ist
immobil.

Aufgrund der freiwilligen Teilnahme an der Studie gab es keine Zufallsauswahl.
Es kann also nicht von einer hohen externen Validitét der Daten a priori ausgegan-
gen werden. Jedoch lassen Ergebnisse aus einer anderen Publikation mit den vorlie-
genden Daten den Schluss zu, dass die Population der Stichprobe mit der Grundge-
samtheit weitgehend vergleichbar ist (Kottner et al. 2008).

Unsere Studie liefert einerseits robuste Privalenzschitzungen der héaufigsten
Pflegeprobleme in deutschen Krankenhiusern fiir nationale und internationale Ver-
gleiche. Die hohe Priavalenz von Harninkontinenz, kognitiver Beeintrichtigung und
Immobilitit stellt dar, wie umfassend die Herausforderungen fiir die Pflege sind.
Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund der groBen zeitlichen und personellen
Ressourcen, die die Pflege und Versorgung der Patienten mit diesen Pflegeproble-
men erfordert, von Bedeutung.

Andererseits verdeutlicht die Studie eindrucksvoll, wie grof3 die Schnittmenge
von ,,Pflegebediirftigkeit™ und ,,geriatrischen Syndromen* tatsichlich ist. Patien-
tenorientierte und translationale Forschung sind gleichermaf3en gefordert, hier zu-
gunsten der Lebensqualitidt hochbetagter Menschen neue Versorgungs- und Be-
handlungsansitze zu entwickeln.
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