Soziale

Unfallversicherung

Evaluation des Darmmanagements
Merkblatt fir das Team

Alle Patientinnen sollen gebeten/aufgefordert wer@da der Studie
teilzunehmen und den Fragebogen sorgfaltig undtéwitlig auszufullen.

Zeitpunkt der Befragung: Kurz vor der Entlassung.

Die Befragung gliedert sich in 2 Teile:
Teil A: Patientinnen-FB
Teil B: Pflegeteam-FB

An einem der letzten Tage vor der Entlassung altldn Patientin zugehen,
mit ihr/ihm gemeinsam Fragebogen Teil B ausflulfemagebogen Teil A
uberreichen und in anonymer Box absammeln/abgeisserh.

Bitte auf jedem Teil des Fragebogens die FB-Nummaearotieren

(= Durchnummerierung der Fragebogen in der Reihenflge des Einlangens)
Wichtig ist, dass Teil A eindeutig Teil B zuordenbaist und zusammengeheftet
gesammelt werden.



Fragebogen — Pflegeteam

FB-Nummer.........covvvviininn..

1. (Wesentlichster) Grund der Aufnahme der/desRHti
(bitte nur eine Antwort)

©@O0®OOO

Erstrehabilitation

Uro-Check

Probleme bei Darmentleerung
Aufbautraining
Dekubitussanierung

2. Lasionshodhe

O]
@
®
@

Halswirbel

oberhalb 8. Brustwirbel

unterhalb 8. Brustwirbel

unter 12. Brustwirbel/Lendenwirbel

3. Lahmungsart 1

0]
@

spastisch (d.h. es bestehen unwillkiirliche Korgaripfe bei Beriihrung
schlaff (z.B. sichtbar durch reduzierte Bein odes&3muskulatur)

4. LAhmungsart bitte nur eine Antwort)

@
@
©)
@

komplett (sensibel und motorisch)

inkomplett nur sensibel

inkomplett nur motorisch

inkomplett gemischt (verminderte Bewegung und Sekjso

5. Hat der/die Patientlgmenrfachantwort moglich)

[J | eine Enterostomaanlage (,kiinstlicher Darmausgang*)

einen operativ angelegter analer Ersatzsphinkter
(aufblasbare Manschette um den Analsphinkter)

einen Brindley-Stimulator

eine SNS (sakrale Nervenwurzelstimulation)

—d oo T |o
| |

keine der genannten Maflinahmen

6. Analinspektion

@

schlaffer Anus @ Resttonus vorhanden ® spastischer Anus

sonstige chirurgische MalBnahme: ...............cooo i,
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7. Welche Abfuhrmittel bzw. unterstiutzende Substafidedikamente
nimmt der/die Patientln zurzeit eigMehrfachantwort méglich)

1 | O | Leinsamen 23 | ] | Saab simplex gtt.
2 | | weizenkleie 24 | ] | Antiflat

3 | | Algenprodukt 25 | [0 | Fencheltee

4 | L | vollkornbrot 26 | ] | Kimmeltee

5 | 1| Dérrzwetschken 27 | [0 | Pankreatin

6 | L1 | Feigen 28 | 0 | Motilium

7 | O musli 29 |0 | Colpermin Kps.
8 | U | Rizinusol 30 | O | Ingwer

9 | 0| Agiolax 31 | O | Mestinon Drg.
10 | I | Bekunis-Tee/Drg. 32 |0 | Immodium Kps.
11| O | Neda-Friichtewiirfel 33 | ] | Ubredit5 mg
12 | O | Laxalpin Te 34 | O | Dulcolax Supy
13| O | Maycur Te 35 | 0 | Lecicarbon Supj
14| O | barmol Tafe 36 | [ | Microclyst

15| O | Artin Drg. 37 |0 | Lactulost

16 | LI | griine Waldheim Dri 38 | [ | Hylak gtt.

17 | O | braune Waldheim Dr 39 | O | Spirulina mat
18 | L1 | Dulcolax Drg 40 | O | Bioflorin Kps.
19 | O | Agaffin 41 | O | Antibiophilus Kps
20 | O | Guttalax gt 42 | 1 | Movicol

21| O | importa 43 | O | keine

22 | O | Feigetts

44| [ | Sonstige/Welche?

8. Selbstandigkeit des/der Patientin bei der Dati®erung
(Grade nach Marjory Gordon)

® © 006

Grad 0: Kann alle Bewegungen selbstandig durchfiihren
Grad 1: Benotigt Hilfsmittel oder andere Vorrichtungen

Grad 2: Ist darauf angewiesen, dass eine oder mehrereriggrfielfen,
beaufsichtigen oder anleiten

Grad 3: Bendtig sowohl Hilfsmittel/andere VorrichtungemND Unterstitzung durch

eine oder mehrere anderer Personen
Grad 4: Ist vollstandig abhangig (wie Grad 3) und kannexdBm bei den

Bewegungen nicht mithelfen
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8c. Falls nicht vollig selbstandig (ab Grad 1):
Was ist der hauptséachlichste Grund fur die Unsétiaigkeit?
@ dauerhafte kérperliche Einschréankung
@ vorubergehende kérperliche Ursache (z.B. Schwéttemerzen u.4.)
® voruibergehende psychische Ursache (z.B. Depressimyst u.4.)
@ bauliche Mangel, Mangel in Ausstattung/Einrichtudegebenheiten
9. Leidet die/der Patientln unter Chronische Erkuangen?
gekdrzt: ja/ nein
10. Leidet die/der Patientln unter Magen-Darm-Enktangen?
gekdrzt: ja/ nein
. ja teilweise/ | nein
13. RWH-Inkontinenz-Score schwach
a Windabgang nehme ich wahr © @D @)
b Stuhldrang nehme ich wahr (©) Q) @)
C Stuhlabgang nehme ich wahr (©) Q) @)
d Wind und Stuhl kann ich unterschieden © @D ®)
€ | Ich kann meinen Anus willkirlich zusammenknenen@ (D @
langer | kurzer als | gar
als 30 30 min nicht
f Stuhl zuriickhalten ist mir willkiirlich méglich (©) @D @)
o seltener | haufiger haufiger
14. Cleveland Clinic- als 1xim | als 1xim | als 1xin | meist
Inkontinenz-Score nie Monat Monat der Woche | taglich
a | Wie oft verlieren Sie © D @) ©) @
unkontrolliertfesten Stuhf?
b | Wie oft verlieren Sie © O ®) ©) @
unkontrolliertflissigen StuhP
C | Wie oft verlieren Sie © D ®) ©) @
unfreiwillig Winde?
d| wie oft tragen Sie eingorlage? © Q) @ ©) @
€ | Wie oft missen Sie wegen © @ 0 © @

Stuhlproblemen ihre festen

Lebensgewohnheiteréindern?
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient !

Auf Ihrer Station des Rehabilitationszentrums WeiBef findet im Auftrag
der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt eine r&8gfing zum Thema
Darmmanagement statt, zu der wir Sie herzlich damavollen.

Ziel der Studie ist es, alle Patientinnen und &t hinsichtlich lhres
erlernten Darmmanagements zu befragen, um heraodenf wie Sie damit
zurechtkommen und welche Probleme dabei auftreiandn.

Ihre Erfahrungen sind fur uns wichtige Informationem die Anwendung
des Darmmanagements zu udberprifen und unsere Arbedrbessern.

Wenn Sie uns bei dieser Studie unterstitzen wofldlen Sie bitte diesen
Fragebogen aus, indem Sie einfach die auf Sie flericen Antworten
ankreuzen:

\%ja @ nein

Sollten Sie Unterstitzung beim Ausfillen des Fragebbs bendtigen,
wenden Sie sich an eine der drei untenstehendegdpiérsonen.

Werfen Sie bitte den ausgeflllten Fragebogen in &ex beim
Schwesternpult ein.

Ihre Angaben werden anonym ausgewertet. Isabellgeli&oziologin an
der Universitat Wien, wird die statistische Analgkecchflihren.
Bei Ruckfragen wenden Sie sich bitte an das Pfézget

Wir danken sehr herzlich fur Ihre Mitarbeit!

Das Pflegeteam vom Weil3en Hof



Fragebogen — Patientinnen

FB-Nummer...............
(von Pflegeperson auszufillen)

Teil A: Bitte geben Sie uns ein paar Angaben zerRerson:
1. Geschlecht @ maénnlich @ weiblich

2. Wie alt sind Sie? ... Jahre

3. Wie viele Jahre sind Sie bereits gelahmt?........... Jahre

4. Ist Ihre Querschnittlahmung....
@ traumatisch
@ angeboren
® oderkrankheitsbedingt?

5. Aus welchem Grund wurden Sie am Weil3en Hof andgenen?
@ Erstrehabilitation
@ Wiederholte Aufnahme

- 5a. Falls Sie wiederholt aufgenommen wurden,
wo fand Ihre Erstrehabilitation statt?
® am WeiRen Hof
@ woanders, UNA ZWAT: .......ee e,

Teil B: Im folgenden Abschnitt geht es um Iidarmentleerung
und alles was damit zusammenhangt.

6. Falls Ihre Lahmung nicht angeboren ist, sagen Ssebitte, wie haufig Sie
VOR dem Auftreten lhrer LAhmung Stuhl hatten.

© mehrmals taglich
@ taglich

@ jeden....... ten Tag
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10. Was verstehen Sie unter einer geplanten Daleegnng?
Bitte beschreiben Sie dies in Ihren eigenen Worten.

12. Wie viele Stunden betragt die Zeitspanne zvasdhrer oralen
MalRnahme und lhrer geplanten Darmentleerung?

©® ich setze keine orale MaRnahme
o N Stunden
ich weil3 es nicht

13. Wie ist Ihre Position bei der Darmentleerung?
@ sitzend (WC oder WC-Stuhl) oder @ liegendim Bett

14. Welche der folgenden MaRnahmen setzen Sie, um BEmddarm zu entleeren?
(Mehrfachantwort moglich)

L1 | Lecicarbon Zapfchen

Dulcolax Zapfchen

Glyzerin Zapfchen

sonstige Zapfchen: ...
Clysmol

Microclyst

Darmrohr legen

anale Irrigation mit Ballonsystem
anale Irrigation mit Pumpsystem
Bauchmassage

Pressen

digitales Stimulieren

digitales Ausrdumen

anales Streching

Einlauf

oo |3|—|x—|—|lTK|—~ocao|Tlw

OoOoOooooooooooo s

Sonstiges
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15. Wie lange dauert Ihre Enddarmentleerung?

Gemeint ist die Darmentleerungszeit vbiimaufsetzen auf Toilette
(oder Duschrollstuhl) oder d&tecken des Zapfchen@m Bett oder am
Duschrollstuhl/WC) bis zu dem Zeitpunkt, wo d@rddarm entleert ist.

Ca. oo Minuten
> oder, falls langer als 60 Minuten: ca........ Stunden

16. Wie wichtig ist Ihnen die Kontrolle Ihres Stuhlschader Darmentleerung?
@® ganz unwichtig ® eher wichtig
@ eher unwichtig @ sehr wichtig

18. Wie viele Tage dauert normalerweise |hr Entlagsrhythmus?

Ich habe Stuhl jeden..... .ten Tag

@ ich habe keinen bestimmten Entleerungsrhythmus

ich weil3 es nicht

20. Wie haufig haben Sie mit Ihrem aktuellen Darmaggement
eine ungeplante Darmentleerungi®e nur eine Antwort)

ca. ......... mal pro Woche
- oder, falls seltener: ca. ......... mal im Monat
- oder, falls seltener: ca. ......... mal im Jahr

- oder® niemals
21. Welche der beiden Aussagen trifft besser aaiz8?
(bitte nur eine Antwort)

@ Meine Aktivitaten orientieren sich nach meinem [8tag"
@ Mein ,Stuhltag” orientiert sich nach meinen Aktéién
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22. Wie gut funktioniert zurzeit Ihilearmentleerung?
Bitte bewerten Sie anhand der folgenden Skala vb®.0

funktioniert funktioniert
sehr schlecht sehr gut

© © @ 0 ® © & © ® © ©

Teil C: Im letzten Abschnitt geht es um Ihrebensgewohnheiten
und verschiedene stuhlbeeinflussende Faktoren.

24. Wie hoch ist Inhre Tagestrinkmenge? ca........... mi

25. Rauchen Sie? @ ja @ nein

26. Wie haufig konsumieren Sie die folgenddahrungsmittel?

taglich | oft | manch-| selten| nie
mal

a ObstundGemise ® | @ | ® @ | ®
b Vollkornprodukte, Misli @ | @ | ® @ | ®
C suRe Speisen, SiiRigkeiten® | @ ©) @ | G
d Fleisch oder Wurstwaren @ | @ | ® @ | ®
e | fastfood oder salziges KnabbergebackD | @ ©) @ | ®
f scharf gewiirzte Speisen @ | @ ©) @ | ®
g Fertigproduktdg @ | @ | ® @ | ®
h fettarme Speisen @ | @ | ® @ | ®
i fettreiche Speisen @® | @ | ® @ | ®
j Milchprodukte] @ | @ | ® @ | ®
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32.Bitte sagen Sie uns, von welchen der genanntenf&gtppen, Personen oder
Medien Sie bei der Erlernung Ihres Darmmanagenaantmeisten profitiert haben.

Kreuzen Sie bitte die 3 wichtigsten der genanntégliMhkeiten an.

Filmen / Buchern / Zeitschriften

Erfahrungsaustausch mit anderen Patientinnen

Kontinenz- und Stomaberaterin

Bezugspflegepersonen

Aktivtherapeut, der selbst Rollstuhlfahrer ist

Urologinnen

Psychologinnen

Ergotherapeutinnen

Arztinnen

— =T o oo oo
I O O

Diatologin

33. Wenn Sie ungeplanBarmentleerungenhaben/hatten,
wie stark sind/waren die folgenden Bereiche dawetnoffen?

gar ni

cht

betroffen

sehr stark
betroffen

lhre Haushaltsfuhrun

gD

Ihr Beruf /Ihre Ausbildung @

SAS,

die Beziehung zu Ihren Freundinn

e®

lhre Partnerschaft(®

lhre Familie

@

lhre Sexualitat D

Mdglichkeiten, neue Kontakte zu kntipf

oD

Moglk., bestehende Kontakte zu pflege@®

Méglichkeit, etwas zu unternehmeD

lhr Selbstbewusstse

nD

lhre Mobhilitat

@

lhre Selbstbestimmthejt()

Den Tagesablauf selbst zu gestaqt@

SI3|—|xX|—|—|TQ || a0 [T

Unabhangigkeit bei den Akt. des tagl. Leb#@

SACICICICICISICISICISICICHS,

OOV VO OO OOV

SlCICICICICICSISISACICICHCHS
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©© 00000 e
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Nochmals herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit.




