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Zusammenfassung

Hintergrund: Harninkontinenz ist ein haufiges Problem bei Patient*innen mit
COPD. Die Literatur empfiehlt die Evaluierung von Harninkontinenz und die
Integration von Behandlungsmaflnahmen in die Lungenrehabilitation. Das Ausmalf}
des Screenings und der angewendeten physiotherapeutischen Mallhahmen bei
Harninkontinenz in Osterreichischen Lungenrehabilitationseinrichtungen ist nicht

ausreichend bekannt.

Ziel: Das Hauptziel dieser Masterarbeit ist es darzustellen, ob und wie
Harninkontinenz bei Patient*innen mit COPD derzeit von Physiotherapeut*innen im
Rahmen einer Lungenrehabilitation gescreent und behandelt wird. Des Weiteren
sollen potenzielle Faktoren untersucht werden, die das Screening und die
physiotherapeutische Behandlung von Harninkontinenz bei COPD-Patient*innen

beeinflussen.

Methoden: Physiotherapeut*innen, die in Osterreichischen
Lungenrehabilitationseinrichtungen arbeiten, wurden mittels eines selbst erstellen

Onlinefragebogens befragt. Die Ergebnisse wurden deskriptiv ausgewertet.

Ergebnisse: Insgesamt 95 Physiotherapeut*innen nahmen an der Umfrage teil.
Mehr als die Halfte der Befragten gab an, COPD-Patient*innen im Rahmen ihrer
physiotherapeutischen Betreuung ,immer“ oder ,oft nach Harninkontinenz zu
fragen. Der Einsatz von standardisierten Assessments zum Screening zeigte sich
gering. Die Mehrheit der Rehabilitationseinrichtungen bietet Mallnahmen zur
Behandlung von Harninkontinenz bei COPD-Patient*innen an. Zu diesen zahlen
vorwiegend Einzeltherapien, Theorieschulungen und Praxisgruppen. Der Grol3teil
(96.8%) der Befragten gab an selbst MalRnahmen zur Behandlung von
Harninkontinenz anzuwenden. Am haufigsten wurden Beckenbodentraining,
Patient*innenedukation, Hustenmanagement und die Anleitung der Patient*innen
zur Beckenbodenkontraktion bei Aktivitaten, die den Druck im Bauchraum erhdhen,

genannt.



Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen, dass Harninkontinenz im Rahmen einer
Lungenrehabilitation von Physiotherapeut*innen angesprochen und in das
physiotherapeutische Behandlungsmanagement integriert wird. Dennoch ist die
Anwendung von standardisierten Screeningassessments gering. Faktoren wie die
Haufigkeit der physiotherapeutischen Betreuung von COPD-Patient*innen,
absolvierte Fortbildungen, Zeitmangel und die Verflgbarkeit relevanter Gerate und
Therapiematerialien konnten das Screening und die Behandlung von

Harninkontinenz bei dieser Patient*innengruppe beeinflussen.

Schlusselworter:  Physiotherapie, COPD, Harninkontinenz,  Screening,

Behandlungsmanagement



Abstract

Screening and physiotherapeutic treatment management of urinary
incontinence in patients with chronic obstructive pulmonary disease as part

of phase Il/lll pulmonary rehabilitation

Background: Urinary incontinence is a common condition in patients with COPD,
with a higher prevalence compared to individuals without chronic lung disease. The
literature highlights the importance of integrating urinary incontinence evaluation
and therapy into pulmonary rehabilitation. However, the extent of screening and
physiotherapy measures for wurinary incontinence in Austrian pulmonary

rehabilitation centres is not well documented.

Objective: The main objective of this master thesis is to provide information whether
and how urinary incontinence in patients with COPD is currently screened and
treated by physiotherapists within pulmonary rehabilitation programs. Additionally,
potential factors influencing the screening and physiotherapy management of

urinary incontinence will be explored.

Methods: Physiotherapists working in Austrian pulmonary rehabilitation centres
were surveyed using a self-created online questionnaire. The results were evaluated

using descriptive statistics.

Results: A total of 95 physiotherapists participated in the survey. Over half of the
responders reported that they “always” or “often” ask COPD patients about urinary
incontinence as part of their physiotherapeutic care. However, low use of
standardized screening assessments was indicated. The majority of pulmonary
rehabilitation centres, offer therapeutic options for the management of urinary
incontinence in COPD patients. These options include manly, individualized
physiotherapy sessions, theoretical education sessions, and group exercise classes
focusing pelvic floor. Most (96.8%) of respondents reported personally
implementing treatment measures for urinary incontinence. The most commonly

employed interventions were pelvic floor muscle training, patient education, cough



management, and instructing patients to perform pelvic floor contraction during

activities that increase abdominal pressure.

Conclusion: Urinary incontinence is screened by physiotherapists within pulmonary
rehabilitation and is integrated into the physiotherapeutic treatment. Nevertheless,
the use of standardized screening assessments remains low. Factors such as
physiotherapy treatment frequency of COPD patients, continuing education, time
constraints and the availability of equipment and therapy materials could be
potentially influence the screening and management of urinary incontinence in this

patient population.

Keywords: Physiotherapy, COPD, Urinary Incontinence, Screening, Management
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1. Einleitung

Eine Lungenrehabilitation stellt eine wichtige Saule in der Behandlung von
Patient*innen mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) dar [1].
Komorbiditaten sollten berlcksichtigt und in den Rehabilitationsprozess integriert
werden [1]. Aufgrund von chronischem Husten, abdomineller Druckerhéhung,
Dyspnoe, systematischer Inflammation, Veranderungen der Muskulatur und der
medikamentdsen Therapie wird eine chronische Lungenerkrankung als Risikofaktor

fur Harninkontinenz vermutet [2].

Harninkontinenz tritt bei COPD-Erkrankten, im Vergleich zu Personen ohne
chronische Lungenerkrankung, signifikant haufiger auf (34,9% versus 27,3 %) [3].
Laut einer in Schweden durchgefuihrten Studie sind 47,6% der Frauen und 30,3%
der Manner, welche an COPD erkrankt sind, von Harninkontinenz betroffen [4]. In
der Praxis wird die Pravalenz haufig unterschatzt und Gesundheitspersonal wird
von Betroffenen meist nicht darauf angesprochen [2]. Laut einer Studie suchen
funfundsiebzig Prozent der Personen, welche an COPD leiden, aufgrund ihrer
Harninkontinenz keinen Arzt auf [5]. Durch die damit verbundene Scham und der
einhergehenden Einschrankung der sozialen Aktivitaten, wirkt sich eine

Harninkontinenz negativ auf die Lebensqualitat von Betroffenen aus [6,7].

Korperliche Aktivitat, Training sowie sekretmobilisierende Techniken wie Husten
sind Teil physiotherapeutischer = Behandlungen im  Rahmen  einer
Lungenrehabilitation. Diese kénnten zu einer Verstarkung der Symptome wie
Harnverlust fihren, was wiederum einen negativen Einfluss auf die Teilnahme an
einer Lungenrehabilitation haben konnte [8]. Die Evaluierung von Harninkontinenz
und die Integration von Behandlungsmalnahmen in die Rehabilitation bei COPD-

Patient*innen wird in der Literatur empfohlen [9].

Laut der durchgeflhrten Literaturrecherche gibt es aktuell keine Kenntnis Uber
physiotherapeutische Screening- und BehandlungsmalRnahmen von
Harninkontinenz  bei  Patient*innen mit COPD im Rahmen einer
Lungenrehabilitation.



2. Theoretischer Hintergrund

2.1 COPD

COPD gilt als chronische progrediente nicht vollstandig reversible Lungen- und
Atemwegserkrankung mit Veranderungen in den Bronchien, Bronchiolen und
Alveolen in Form einer chronischen Bronchitis und/ oder eines Emphysems [10,11].
Eine chronische Bronchitis ist durch dauerhaften Husten mit Auswurf
gekennzeichnet. Bei einer chronischen obstruktiven Bronchitis kommt es zusatzlich
zu einer Atemwegsobstruktion mit Uberblahung der Lunge [11]. Die bestehende
chronische Inflammation flihrt zu Umbauprozessen und Strukturveranderungen.
Dadurch kommt es wunter anderem =zu einem Elastizitatsverlust des
Lungenparenchyms. Daraus resultiert eine verringerte Gasaustauschflache und ein
Kollaps der Atemwege bei Exspiration. Die Obstruktion der Atemwege durch
Schleim, Atemwegsodem, erhohtem Bronchialtonus und den
Strukturveranderungen, kann zu einer statischen oder dynamischen Hyperinflation

der Lunge, mit erhdhtem Lungenvolumen nach Exspiration, fuhren [10].

2.1.1 Pravalenz

Weltweit wird die Pravalenz von COPD bei 30 bis 79-jahrigen bei 10,3% der
Bevolkerung angenommen. Rauchen, ehemaliges Rauchen und berufliche
Exposition von Staub oder Rauch zahlen zu potenziellen Risikofaktoren fir eine
Erkrankung. COPD-Betroffene sind haufig alter, mannlich, haben einen Body Mass
Index (BMI) unter 18,5 kg/m2, litten in der Kindheit an einer schweren
Atemwegserkrankung und haben eine positive Familienanamnese fur obstruktive
Lungenerkrankungen [12]. Eine in Osterreich durchfiihrte Studie aus dem Jahr 2007
zeigt eine Pravalenz von COPD II bis IV von 10,7%. Wobei kein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern festgestellt werden konnte [13]. Eine in
Deutschland durchgefuhrte Studie aus den Jahren 2014/2015 errechnete fur COPD
eine Pravalenz von 5,8% bei Frauen und 5,7% bei Mannern ab 18 Jahren. Mit dem
Alter konnte ein Anstieg beobachtet werden. In der Alterskategorie Uber 65 Jahre
lag die Pravalenz bei 11% der Frauen und 12,5% der Manner. Auch in dieser Studie
konnte kein signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen beobachtet

werden [14]. Laut einer Auswertung der Global Burden of Disease Datenbank aus



den Jahren 2001 bis 2019 konnte eine Erhéhung der Pravalenz Uber die Jahre

beobachtet werden [15].

2.1.2 Symptomatik/ klinisches Bild

Chronische Atemnot, Husten, erhéhte Sputumproduktion, Giemen und Brustenge
gelten als Leitsymptome bei COPD [10,16]. Des Weiteren wird Fatigue als eine der
meist auftretenden Symptome angegeben [17]. Sie beschreibt eine allgemeine
Mudigkeit oder einen erheblichen Energieverlust [18]. Aufgrund dieser Symptome
fuhlen sich die Betroffenen in den Activities of Daily Living (ADLs) eingeschrankt.
Dies betrifft ADLs wie Waschen, Ankleiden, Einkaufen, Gehen, Treppensteigen und
Ausuben von Hobbies. Zudem geben 25% der Befragten eine Beeintrachtigung des
Schlafes an [16]. Haufig kommt es zu Exazerbationen, akuten Verschlechterungen
der Symptome, die einen Einfluss auf den Allgemeinzustand sowie die Prognose
der Betroffenen haben [10,11].

2.1.3 Diagnostik

Eine ausfuhrliche Anamnese und koérperliche Untersuchung stellen einen ersten
wichtigen Teilbereich flr die Diagnostik von COPD dar. Bei Verdacht auf COPD wird
eine Spirometrie durchgefuhrt. Die Spirometrie ist eine objektive und
reproduzierbare Methode zur Messung einer Atemwegsobstruktion [10,11]. Bei
Vorliegen typischer Symptome sowie einer nicht vollstandig reversiblen
Atemwegsobstruktion, gemessen mittels Spirometrie wird die Diagnose COPD
gestellt [10]. Hierbei wird das forcierte exspiratorische Volumen, dass in einer
Sekunde ausgeatmet werden kann, der forcierten Vitalkapazitat gegenubergestellt
(FEV1/ FVC). Ein Wert unter 70% oder dem Lower Limit of Normal (LLN) nach
Bronchodilatation weist auf eine COPD hin. Fur weitere Diagnostik oder
Differentialdiagnostik werden Untersuchungen wie Thoraxrontgen,
Computertomographie, Messung der Diffussionskapazitat, Pulsoximetrie, arterielle

Blutgasanalyse oder Belastungstests verwendet [10,11].

2.1.4 Einteilung
COPD wird nach Atemflusslimitation und nach Symptomen/ Exazerbationsrisiko
eingeteilt [10]. Die Einteilung des Schweregrades nach GOLD (Global Initiative for

Chronic Obstructive Lung Disease) [10] wird nachfolgend in ,Tabelle 1“ dargestellt.

3



Schweregrad FEV 1 (% Sollwert)

GOLD 1 Mild >80
GOLD 2 Moderat 50-79
GOLD 3 Schwer 30-49
GOLD 4 Sehr schwer <30

Tabelle 1: Einteilung Atemflusslimitation

Das ABE-Schema soll die Wichtigkeit der Pravention von Exazerbationen
hervorheben und integriert PROMs (Patient Related Outcome Parameter). In diese
Einteilung werden die Assessments modified Medical Research Council (MMRC)
Dyspnoe Skala, eine Skala zur Messung der Schwere der Atemnot, und der COPD

Assessment Test (CAT) in die Beurteilung mit einbezogen [10].

Exazerbationen pro Jahr Symptome
mMRC 0-1
A 0 oder 1 Exazerbation ohne Hospitalisation
CAT <10
mMRC = 2
B 0 oder 1 Exazerbation ohne Hospitalisation
CAT =210

2 2 moderate Exazerbationen oder

= 1 Exazerbation mit Klinikeinweisung

Tabelle 2: Einteilung Exazerbationsrisiko

2.1.5 Komorbiditaten

COPD-Patient*innen sind haufig von weiteren Erkrankungen betroffen. Ein Anteil
von 96,4% der COPD-Patient*innen leiden unter zumindest einer Komorbiditat [3].
Dazu =zahlen vorwiegend kardiovaskulare Erkrankungen, Krebs, Diabetes,
Osteoporose, Arthritis sowie Angst und Depression [3]. Des Weiteren kommt es zu
einem gehauften Auftreten von Schwindel oder Gleichgewichtsproblemen,

Adipositas, Harninkontinenz und Frailty [3].



2.2 Lungenrehabilitation

,Die pulmonale Rehabilitation ist eine umfassende Intervention, die auf einer
griindlichen Patient*innenbeurteilung und anschlieBenden auf den/ die Patient*in
zugeschnittenen Therapie basiert, zu der Bewegungstraining, Aufklérung, und
Verhaltensénderungen gehéren, die darauf abzielen, den physischen und
pSychischen Zustand von Menschen mit chronischen Atemwegserkrankungen zu
verbessern und die langfristige Einhaltung von gesundheitsférdernden

Verhaltensweisen zu férdern®[19].

Bei relevanten Symptomen und/ oder einem hohen Risiko fur Exazerbationen oder
nach einer Exazerbation ist eine Lungenrehabilitation bei COPD-Patient*innen
indiziert und stellt einen wichtigen Teilbereich im Management von COPD dar
[1,10,20]. Untersuchungen zeigten zahlreiche klinisch signifikante positive Effekte,
wie der Steigerung der allgemeinen korperlichen Leistungsfahigkeit, die Erhdhung
der Belastungstoleranz sowie der Verbesserung von Teilbereichen der HRQoL
(Health Related Quality of Life) wie Dyspnoe und Fatigue [20,21]. Des Weiteren
fuhrt eine Lungenrehabilitation zu einer Reduktion von Hospitalisierungen und
Tagen im Krankenhaus [21]. Die Lungenrehabilitation in Osterreich ist multimodal
aufgebaut. Teilbereiche der Lungenrehabilitation stellen  medizinische
Trainingstherapie, Atemtherapie, Physiotherapie, Ergotherapie, Rauchentwdhnung,
Ernahrungsberatung, Psychologie, Schulungen, Pflege, Therapieoptimierung und
weiterfiUhrende Diagnostik dar. Sie basiert auf dem bio-psychosozialen Modell der
International Classification of Disability and Health der
Weltgesundheitsorganisation. Die berufliche und gesellschaftliche Teilhabe steht
hierbei im Vordergrund. Die Lungenrehabilitation wird in vier Phasen eingeteilt [21].

Diese werden in ,Tabelle 3 dargestellt.

Phase | Frahrehabilitation im Krankenhaus
Stationares Setting (3-6 Wochen) oder
Phase Il
ambulantes Setting (6-10 Wochen)
Phase lll Ambulantes Setting (6 Monate)
Phase IV Eigenstandiges Umsetzen von Erlerntem

Tabelle 3: Rehabilitationsphasen in Osterreich



2.3 Anatomie und Funktion des Beckenbodens

Der Beckenboden setzt sich aus Muskeln, Ligamenten und Faszien zusammen, die
sich von der Symphyse bis zum Steilbein und zwischen den seitlichen
Begrenzungen des Beckens erstrecken [22]. Der Beckenboden hat zwei
Hauptfunktionen. Einerseits bietet er Unterstiutzung und Halt fur die Beckenorgane
einschliel3lich dem Rectum, andererseits dient er als SchlieRmechanismus fur die

Harnréhre, den Anus und die Vaginal6ffnung bei der Frau [23,24].

Der Beckenboden wird in ein Dreilagensystem eingeteilt, dem Diaphragma pelvis,
dem Diaphragma urogenitale und dem Perineum/ der SchlieRmuskulatur. Da jedoch
die beiden oberflachlichen Schichten nicht voneinander getrennt betrachtet werden
kénnen, wird auch haufig von einer tiefen und einer oberflachlichen Schicht
gesprochen [23,25]. Bezuglich der genauen Nomenklatur herrscht in der Literatur
Uneinigkeit [22,23,25].

Die tiefste Schicht, das Diaphragma pelvis besteht aus dem Musculus (M.) levator
ani (M. pubococcygeus, M. iliococcygeus, M. puborectalis) sowie dem M.
ischiococcygeus. Dieser breitet sich trichterférmig im Becken auf [22,25]. Durch die
Offnung des M. levator ani, dem Hiatus urogenitale, treten die Urethra, die Vagina
(bei der Frau) und das Rektum mit direktem Kontakt zur Muskulatur durch [25]. Die
Grundaktivitat des M. levator ani halt den Hiatus urogenitale durch eine
Kompression der Urethra, der Vagina und des Rektums geschlossen, was seine
Wichtigkeit fur die Kontinenz unterstreicht [26]. Er dient jedoch auch der

Unterstltzung der Beckenorgane [25].

Das Diaphragma urogenitale erstreckt sich dreiecksformig zwischen der Symphyse
und den Sitzbeinhdckern. Es verschliel3t den Hiatus urogenitale, wo sich die Fasern
des M. levator ani nicht treffen, und stiitzt die Beckenorgane. Es besteht aus der

Membrana perinei und dem M. transversus perinei profundus [25].

Zur oberflachlichsten Schicht, dem Perineum/ der Schlie@muskulatur, zahlen neben

dem M. perineus superficialis auch Teile des M. transversus perineus profundus,



der M. sphincter urethrae externus, der M. sphincter ani externus sowie die

Schwellkérpermuskeln M. bulbospongiosus und M. ischiocavernosus [25].

Die Innervation des Beckenbodens erfolgt durch somatische, viszerale und zentrale
Wege [24]. Ein Groldteil der Beckenbodenmuskulatur wird vom N. pudendus
versorgt. Er ist somit mit seiner motorischen und sensiblen Versorgung flr

Kontinenz, Orgasmus und Ejakulation essenziell [24,27].

2.4 Harninkontinenz

Harninkontinenz ist laut der Internationalen Kontinenzgesellschaft als ein
unwillentlicher Verlust von Urin wahrend der Blasenspeicherphase definiert. Man
unterschiedet mehrere Hauptgruppen von Harninkontinenz. Als Stressinkontinenz/
Belastungsinkontinenz bezeichnet man einen unwillkirlichen Verlust von Urin
aufgrund von koérperlicher Anstrengung in Form von Sport, Niesen oder Husten.
Dranginkontinenz wird als unwillkirlicher Urinverlust in Zusammenhang mit
Harndrang bezeichnet. Mischinkontinenz ist ein unwillkirlicher Harnverlust bei

korperlicher Anstrengung sowie in Zusammenhang mit Harndrang [28,29].

2.5 Harninkontinenz und COPD

2.5.1 Pravalenz

Harninkontinenz tritt bei Frauen sowie Mannern, welche an COPD leiden, im
Vergleich zu Personen ohne chronische Lungenerkrankung, signifikant haufiger auf
(34,9% versus 27,3 %). Dies ergab eine Analyse der Daten der National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) von 1999 bis 2008, welche in den USA
durchgefuhrt wurde. Bei Frauen konnte im Vergleich zu Mannern eine hohere
Pravalenz beobachtet werden [3]. Signifikante Hinweise auf eine erhdhte Pravalenz
von Harninkontinenz bei Frauen und Mannern, welche an COPD erkrankt sind im
Vergleich zu Personen, bei jenen ein pulmonaler Rundherd festgestellt wurde,
zeigte auch eine in Deutschland durchgefuhrte Studie (Briefumfrage 58,8% versus
39,1%; Onlineumfrage 85,3% versus 39,1%) [5]. Eine in Schweden durchgeflhrte
Studie an COPD-Erkrankten Frauen und Mannern in den GOLD Stadien I-IV mit
einem Durchschnittalter von 64,8 beziehungsweise 65,6 Jahren zeigte eine



Pravalenz von Harninkontinenz von 49,6% bei den Frauen und 30,3% bei den

Mannern [4].

Eine von Burge et al. (2017) in Australien durchgefuhrte Studie mit 85 Teilnehmern
konnte ebenso eine signifikant héhere Pravalenz von Harninkontinenz bei Mannern
mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung im Vergleich mit Mannern ohne
chronische Atemwegserkrankung beobachten (38,8% versus 16,7%) [30].
Hingegen bei einer in Japan durchgefuhrten Studie mit 244 Teilnehmern wiesen nur
zehn Prozent der Probanden Harninkontinenz laut dem International Consultation
of Incontinence Short Form Fragebogen (ICIQ-SF) auf [9]. Mit zehn Prozent sei die
Pravalenz vergleichbar mit dem generellen Auftreten von Harninkontinenz von

13,3% in der alteren japanischen mannlichen Bevdlkerung [9,31].

2.5.2 Art der Harninkontinenz

In einer von Hrisanfow und Hagglund (2011) durchgefuhrten Untersuchung war
Stressinkontinenz mit einer Pravalenz von 52,4% bei Frauen und postmiktionelles
Tropfeln mit 64,3% bei Mannern die vorherrschende Form der Inkontinenz [4]. In
einer von Button et al. (2019) durchgefuhrten Studie an Frauen, berichteten 59,3%
der inkontinenten Teilnehmerinnen von Stressinkontinenz und 40,7% von
Dranginkontinenz [32]. Eine weitere Studie in Deutschland zeigte, dass
Stressinkontinenz die am haufigsten diagnostizierte Form bei COPD-Betroffenen
Frauen und Mannern darstellt [5]. Im Gegensatz dazu berichteten in einer
japanischen Studie mit 244 Mannern lediglich zwei von 24 inkontinenten Mannern
von Stressinkontinenz. In jener Studie wurde am haufigsten Uber Urinverlust vor
dem Erreichen der Toilette von 66,7% der Studienteilnehmer berichtet [9]. Eine
Studie die COPD-Patienten mit einer gesunden Kontrollgruppe verglich, konnte
beobachten, dass Manner mit COPD und Harninkontinenz eher von
Drangbeschwerden betroffen sind als COPD-Patienten ohne Harninkontinenz.
Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass Frauen mit COPD eher von
Stressinkontinenz und Manner eher von einer Drangproblematik, postmiktionellen

Problemen oder Stressinkontinenz betroffen sein konnten.



2.5.3 Einflussfaktoren

In Zusammenschau der Studienlage sind die Einflussfaktoren nicht genau geklart.
Laut Burge et al. (2017) wiesen von COPD betroffene Manner, die an
Harninkontinenz leiden, ein fortgeschritteneres Erkrankungsstadium auf und
berichteten Uber Prostataleiden in der Vergangenheit. Keinen erkennbaren Einfluss
auf das Auftreten von Harninkontinenz hat laut dieser Studie der BMI, das Alter, die
Hustenhaufigkeit, Medikamente sowie als relevant angesehene Komorbiditaten
[30]. Ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen Alter, BMI und Harninkontinenz
konnte in einer in Australien durchgefliihrten Studie mit 27 COPD-Patientinnen
festgestellt werden [32]. Im Gegensatz dazu zeigten Frauen sowie Manner mit
Harninkontinenz in einer in Schweden durchgefuhrten Studie einen signifikant
héheren BMI und eine hdohere Prasenz von symptomatischem Husten als nicht
Betroffene. Keinen Einfluss haben laut dieser Studie Alter, eine Raucheranamnese,

oder die Schwere der Erkrankung [4].

2.5.4 Beeintrachtigung im Alltag

Harninkontinenz stellt im taglichen Leben fir Frauen eine gréliere Beeintrachtigung
dar als fur Manner. Dies spiegelt sich auch in der Suche nach medizinischer
Unterstutzung wider, laut jener 36,1% der betroffenen Frauen, im Vergleich zu
22,0% der betroffenen Manner, professionelle Hilfe in Anspruch genommen haben
[4]. In einer Studie von Button et al. (2019) berichteten inkontinente Frauen, die an
COPD erkrankt waren, von signifikant hoherer Beeintrachtigung, wie gleichaltrige

gesunde Frauen [32].



2.5.5. Mogliche Erklarungsmodelle fir den Zusammenhang von
Harninkontinenz und COPD

Bislang sind keine genauen pathophysiologischen Hintergrinde fur
Harninkontinenz bei COPD-Patient*innen bekannt. Als modgliche multifaktorielle
Einflussfaktoren werden anatomische, mechanische oder pharmakologische

Ursachen gesehen [2].

Um Harnkontinenz zu gewahrleisten, muss der urethrale Verschlussdruck hoher
sein als der Blasendruck. Der Harnréhrenverschluss wird durch die quergestreifte
sowie die glatte Muskulatur des Beckenbodens sichergestellt [26]. Der M. sphincter
urethrae externus umschlieBt die longitudinale wund zirkulare glatte
SchlieBmuskelschicht und einen vaskularen Plexus. Das Zusammenspiel dieser
Strukturen wirkt auf den Harnréhrenverschlussdruck ein [33]. Es wird angenommen,
dass neben der Harnrbhrenverengung auch die Stabilitat des Beckenbodens und
die Gewahrleistung  der  Lagesicherung der Blase durch die

Beckenbodenmuskulatur fur die Kontinenz wichtig ist [26].

Die quergestreifte SchlieBmuskulatur besteht zu vielen Teilen aus Typ | Fasern.
Diese gewahrleisten die tonische Haltearbeit sowie die willentliche Erhéhung des
Tonus zur Wahrung der Kontinenz [34]. Bei COPD-Erkrankten kommt es, bisher
gemessen an der Oberschenkelmuskulatur, zu einer Verschiebung der
Muskelfasertypen von Typ | und lla, die langsam ermuden und ihre Energie aerob
gewinnen, zu Fasertyp lIx und Ilb, die kraftdominiert sind, jedoch schneller ermiden

und ihre Energie anaerob beziehen [35].

COPD-Patient*innen sind auf’erdem von einer globalen Muskelatrophie betroffen
[36]. Der Verlust von Muskelmasse wird auch mit einem Verlust von Muskelkraft
assoziiert [36], dies konnte einen Einfluss auf die Rumpf- und
Beckenbodenmuskulatur und deren Rolle in der Sicherung der Kontinenz bei

Belastung haben.

Ein Erklarungsmodell hierfur stellt die systemische Inflammation dar, von welcher
COPD-Patient*innen betroffen sind. Man geht davon aus, dass es zu einem Ubertritt

von entzindlichen Molekilen von Zytokinen wie Interleukin (IL) -6, IL-1 Beta und
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des Tumornekrosefaktor Alpha, von der Lunge in die systemische Zirkulation
kommt, was das C-Reaktive Protein (CRP) erhéhen kann. Dies fihrt zu
Gewebsschadigungen im Koérper und hat einen katabolen Effekt auf die Muskulatur
[36,37]. Des Weiteren hat auch Rauchen einen negativen Einfluss auf die

systemische Inflammation [37].

Wie bereits beschrieben tritt bei Frauen am haufigsten eine Stressinkontinenz auf.
In einer in Schweden durchgeflihrten Studie wiesen Personen mit haufigerem
symptomatischem Husten signifikant haufiger Harninkontinenz auf [4]. Wahrend es
bei einer anderen Studie keinen Zusammenhang von Hustenhaufigkeit und
Harninkontinenz festgestellt werden konnte [30]. Husten stellt jedoch eine
Belastung fur den Beckenboden dar. Ausgelost vom Zwerchfell und den
abdominellen Muskeln treten Drucke von bis zu 150 cmH20 auf und fihren zu einer
Caudalbewegung des Beckenbodens. Wahrend des Hustens kommt es zu einer
reflektorischen Zunahme der Sphinktermuskelspannung, die gemeinsam mit der
weiteren Beckenbodenmuskulatur, vor allem durch die Aktivitat des M. levator ani,
sowie den faszialen Strukturen durch Stoppen des abdominellen Drucks den
intraurethralen Druckanstieg kompensiert. Dies stellt einen relevanten Faktor fir die

Sicherung der Kontinenz beim Husten dar [24,26,38].

Des Weiteren braucht die quergestreifte Muskulatur mit steigendem
Alterungsprozess langer bei der Rekrutierung, um eine gewisse Kraft aufbauen zu
konnen [26]. Dieses unzureichende Timing kdonnte ebenfalls einen Einfluss auf die

Kontinenz beim Husten haben.

Ein Lungenemphysem ist durch eine verminderte Lungenelastizitat charakterisiert
[11]. Dieses kann aufgrund der Hyperinflation der Lunge, die das Diaphragma
abflacht und so einen geringeren Hub mdglich macht, zu einer abdominellen
Druckerhdhung fuhren. Durch die verminderte Ruckstellung des Zwerchfells
entsteht eine vermehrte Aktivierung der exspiratorischen Muskulatur bei der
Ausatmung. Dies kann ebenfalls einen Einfluss auf die abdominelle Druckerhéhung
nehmen [8], was wiederum Stress- und Drangsymptomatik beeinflussen kdnnte. In

einer Studie in der Manner bezlglich der Pravalenz untersucht wurden konnte
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beobachtet werden, dass Manner mit Harninkontinenz einen niedrigeren FEV1
hatten [39].

Ein weiterer Ansatz zur Erklarung einer Drangsymptomatik (OAB) sind laut einer
Studie altersbedingte Veranderungen der glatten Muskulatur, die zu einer
Hypererregbarkeit der muskarinischen Rezeptoren in der Detrusormuskulatur, im
Urothel und in den neurovaskularen Strukturen fuhren kdnnen. Des Weiteren konnte
es zu einer erhdhten afferenten Nervenaktivitat, Uberempfindlichkeit von

lonenkanalen und zu Denervation auf spinaler und kortikaler Ebene, kommen [40].

Dyspnoe kdnnte ebenfalls Einfluss auf die Kontrolle der Miktion haben [30]. In einer
Studie von Burge et al. (2017) berichteten COPD-Betroffene unabhangig von
Inkontinenzproblemen signifikant o6fter Uber das gleichzeitige Auftreten von
Drangsymptomen und Atemnot [30]. Dyspnoe stellt eine Stresssituation dar, was

eventuell zu einer autonomen Dysfunktion der Miktionsregulation fihren kénnte [2].

Harninkontinenz kénnte auch als Nebenwirkung von Medikamenten auftreten. In
einem Review wurden zwolf randomisierte kontrollierte Studien zu inhalativen
Medikamenten zur Behandlung von COPD untersucht. Keine dieser Studien
beschrieb Harninkontinenz als unerwinschtes Ereignis. Es bleibt jedoch offen, ob

dies als gezielte mogliche Nebenwirkung tatsachlich untersucht wurde [2].

Einen Hinweis fur Harntrakt beeinflussende Medikation fand eine Studie bei
inhaliertem Tiotropium. Das Auftreten war jedoch sehr gering [2,41]. Aufgrund von
Multimorbiditat konnten jedoch andere Medikamente, die COPD-Patient*innen noch
zusatzlich einnehmen, Einfluss auf Harnkontinenz haben. Zu Medikamenten, die
Einfluss auf den Urogenitaltrakt haben zahlen Alpha-Adrenergika, Alpha-

Antagonisten, Diuretika, ACE-Hemmer und Calciumkanalblocker [2].
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2.6 Physiotherapeutische Diagnostik und Assessments zur Beurteilung

der Beckenbodenfunktion

2.6.1 Anamnese

Zur ldentifizierung einer Harninkontinenzproblematik wird eine sorgfaltige
Anamnese empfohlen. Dabei sollten Art, Auslésemechanismen, Zeitpunkt und
Ausmall des Urinverlustes erfasst werden. Dies sollte mittels gezielter

standardisierter Fragebogen unterstutzt werden [42].

2.6.2 Fragebogen

Ein Beispiel eines Screeningfragebogens fir Patient*innen, welcher in der
klinischen Praxis eingesetzt werden kann, ist der ICIQ-Ul SF. Er kann bei Frauen
und Mannern zur Identifizierung einer Problematik, Schweregrad sowie Auswirkung
auf die Lebensqualitat eingesetzt werden. Er erfillt die Kriterien Validitat, Reliabilitat
und Sensitivitat. Der ICIQ-Ul SF besteht aus 4 Fragen und ist unter anderem in

deutscher Sprache verflugbar [43].

Es stehen einige weitere Fragebégen zur Erfassung und Beurteilung von
Harninkontinenz bei Frauen und Mannern zur Verfiigung. Folgende, in ,Tabelle 4¢
dargestellte Fragebdgen, wurden in der Literaturrecherche identifiziert und aufgrund
von aktuellen Leitlinien und Studien fur die Fragestellung als relevant empfunden.
Sie sind in deutscher Sprache verfugbar und erflllen die Kriterien Validitat,
Reliabilitdt und Sensitivitat [42,44].
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2.6.3 Miktionsprotokoll

Ein Miktionsprotokoll, auch Blasentagebuch genannt, dient zur Objektivierung von
Symptomen des unteren Harntraktes und wird bei Beschwerden der
Harnspeicherung oder der Harnentleerung eingesetzt [42]. Im Miktionsprotokoll
werden laut Blasentagebuch der 6sterreichischen Kontinenzgesellschaft Parameter
wie Harnmenge, Harndrang, unfreiwilliger Harnabgang, Einlagenverwendung und
Trinkmenge notiert [47]. Es sollte fur zumindest 48 Stunden durchgefihrt werden
[47].

2.6.4 Klinische Untersuchung

Mogliche Beurteilungen stellen eine Inspektion sowie eine Palpation dar. Eine
visuelle Beobachtung einer Kontraktion ist im Bereich des Perineums maoglich. Sie
wird verwendet, um einen ersten Eindruck Uber eine korrekte Kontraktion zu
bekommen. Die visuelle Beobachtung hat eine hohe intratester, jedoch eine
niedrige intertester Reliabilitat [26]. Eine weitere  Maglichkeit die
Beckenbodenfunktion zu beurteilen, ist die Palpation. Hierbei kann das korrekte
Anspannen Uberprift werden. Die Beurteilung erfolgt in der Regel wie in ,Tabelle 5
dargestellt, nach dem PERFECT — Schema, welches als einfache und reliable
Methode gilt [48].

P Power 0 keine Kontraktion bis 5 stark

bis zu 10 Sekunden/ bis Muskelkraft nachlasst oder
E Endurance
andere Muskeln kompensieren

bis zu 10 Wiederholungen einer maximalen
R Repetitions
willentlichen Kontraktion

bis zu 10 x eine Sekunde maximale willentliche
F Fast Contractions
Kontraktionen

. vervollstandigt Akronym, Erinnerung an
Every Contraction . .
ECT Timed Untersucher die Zeit zu messen und
ime
Aufzeichnungen Uber die Ergebnisse zu fuhren.

Tabelle 5: PERFECT-Schema
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2.7 Physiotherapeutisches Behandlungsmanagement von

Harninkontinenz

Die physiotherapeutische Behandlung von Harninkontinenz im Allgemeinen ist gut
erforscht [49]. Bezuglich physiotherapeutischer Behandlungsstrategien fur
Harninkontinenz  bei COPD-Patient*innen liegen jedoch nur wenige

Interventionsstudien mit jeweils einer geringen Teilnehmeranzahl vor.

2.7.1 Harninkontinenz der Frau

In der Behandlung von Stress-, Drang-, oder Mischinkontinenz wird
Beckenbodentraining (PFMT) als First-Line-Therapie flir  konservative
Behandlungsmethoden gesehen [50]. Ein Literaturreview aus dem Jahr 2018
untersuchte PFMT im Vergleich zu keiner aktiven Intervention sowie zu keiner
Intervention bei Frauen mit Stressinkontinenz, Mischinkontinenz oder
Dranginkontinenz. Es wurden 31 Studien mit insgesamt 1817 Frauen
eingeschlossen. Bei Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe, welche von
Stressinkontinenz betroffen waren, kam es bei 74,0% im Vergleich zu 11,4% in den
Kontrollgruppen, zu einer vollstandigen Behebung oder Verbesserung der
Inkontinenz, gemessen in Form von PROMs mit Fragebdgen und/ oder
Miktionsprotokollen. In einer Auswertung, die auch Misch- und Dranginkontinenz
miteinbezog, berichteten 67,4% der Teilnehmerinnen von einer Behebung oder
Verbesserung der Symptome, wahrenddessen dies bei 28,8% in den
Kontrollgruppen der Fall war. Des Weiteren konnte in den Interventionsgruppen eine
signifikante Verbesserung der Lebensqualitdit sowie bei der Anzahl der
Harnabgangsepisoden und der Harnabgangsmenge mit Hilfe eines Vorlagentests

festgestellt werden [50].

Zu den Erklarungsmodellen fir die Wirksamkeit von PFMT bei Stressinkontinenz
zahlt einerseits das Erlernen der Fahigkeit den Beckenboden vor und wahrend
abdominellen Druckerhdhungen zu aktivieren, was ein Absinken des
Beckenbodens verhindert. Des Weiteren fuhrt Beckenbodentraining zu einer
Hypertrophie der Beckenbodenmuskulatur, verbessert so die Stabilitat und fuhrt zu
einer hoheren Position des Beckenbodens im Becken [26].
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Zur Behandlung von Stress- und Dranginkontinenz wird zusatzlich zu PFMT auch
PFMT in Kombination mit Biofeedback/ Elektromyographie oder Elektrotherapie/
Elektrostimulation angewendet. Biofeedback wird im Rahmen von PFMT
durchgefuhrt, gilt als Zusatz zu PFMT und wird somit nicht als eigene Intervention
gesehen [26]. Biofeedback in Kombination mit PFMT zeigt in der Literatur meist

keinen signifikant besseren Effekt als PFMT allein [26].

Zu diesem Schluss kam auch ein systematisches Review aus dem Jahr 2022, dass
15 Studien mit insgesamt 2214 Patientinnen mit Stress- Misch- und
Dranginkontinenz einschloss. Studien, welche PFMT allein sowie auch PFMT in
Kombination mit Biofeedback oder Elektrostimulation durchfuhrten, konnten
signifikante Verbesserungen von Harninkontinenz, bei den Teilnehmenden
verzeichnen. Es gibt Hinweise, dass Techniken wie Biofeedback oder
Elektrostimulation den Kontrollgruppen uberlegen waren, in Bezug auf PFMT allein

jedoch keinen signifikant besseren Effekt erzielten [51].

Blasentraining wird als therapeutische Intervention vor allem bei OAB aber auch bei
Mischinkontinenz und Stressinkontinenz eingesetzt [26]. Dieses beinhaltet in der
Regel Edukation Uber normale Blasenkontrolle, Bewaltigungsstrategien fur
Drangbeschwerden und Beckenbodenaktivierung. Ein Miktionsprotokoll wird in

diesem Zusammenhang zum Planen des Blasentrainings als sinnvoll erachtet [26].

Der Effekt von Blasentraining wurde unter anderem in einem systematischen
Review aus dem Jahr 2023 untersucht. Der Grofteil der Studien wurde mit einem
hohen Risiko fur Bias bewertet. Hierbei stellte sich heraus, dass Blasentraining
einen Vorteil gegenuber keiner Intervention sowie gegenuber einer
medikamentdsen Therapie, aufgrund von verringert aufgetretenen unerwinschten
Vorkommnissen  haben koénnte. Unklar ist der Effekt betreffend
Inkontinenzepisoden, Dranghaufigkeit und Miktionshaufigkeit. Im Vergleich
Blasentraining und PFMT lasst die beleuchtete Literatur ebenfalls keinen
eindeutigen  Schluss  bezlglich  Parameter wie Inkontinenzepisoden,
Miktionshaufigkeit sowie auch der HRQoL zu. Es wird schlussgefolgert, dass ein

Blasentraining moglicherweise keinen Vorteil im Vergleich zu PFMT bringt [52].
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Eine randomisierte kontrollierte Studie aus dem Jahr 2023 verglich Blasentraining
und Blasentraining in Kombination mit PFMT. Auch in dieser Studie konnten keine
signifikanten Unterschiede in den beiden Gruppen bezuglich der taglichen
Miktionshaufigkeit, den Drangbeschwerden und dem International Consultation on
Incontinence Questionnaire — Oberactive Bladder (ICIQ-OAB) Score festgestellt
werden [53]. Da bei Blasentraining keine Nebenwirklungen bekannt sind, wird
dieses bei Erwachsenen empfohlen. Ziel ist es, eine ,normale”
Blasenspeicherkapazitat herzustellen. Erklarungsmodelle zur Wirksamkeit von
Blasentraining stellen eine verbesserte kortikale Inhibition der Detrusorkontraktion,
eine verbesserte zentrale Modulation von afferenten sensorischen Impulsen und ein
Wissenszuwachs um die Umstande und Grunde, welche das Blasenvolumen
erhdhen, dar [26].

2.7.1.1 Harninkontinenz bei COPD-Patientinnen

Eine Kombination aus PFMT, Erlernen einer Anspannung des Beckenbodens vor
abdomineller Druckerhdhung (,the Knack® [54]), Blasentraining, Edukation,
Elektrotherapie sowie ein zusatzliches Hauslbungsprogramm mit PFMT flhrten
Button et al. (2017), Uber einen Zeitraum von zwdlf Wochen, zur Behandlung von
Harninkontinenz bei einer kleinen Gruppe von Patientinnen mit COPD (n=6) und
Cystischer Fibrose (n=4) durch. Die Ergebnisse zeigten eine signifikante
Verbesserung von Inkontinenzepisoden und des Schweregrads des Harnverlusts.
Des Weiteren konnte eine verbesserte Beckenbodenposition in craniale Richtung
bei einer maximalen willentlichen Kontraktion des Beckenbodens im Sitzen und bei
forcierter Exspiration im Stehen, untersucht mit Ultraschall, beobachtet werden. Die
Lebensqualitat, gemessen mit dem KHQ, zeigte keine signifikante Verbesserung
[32].

In einer randomisierten kontrollierten Studie mit 39 Teilnehmerinnen wurde in zwei
Interventionsgruppen und einer Kontrollgruppe ein physiotherapeutisches
Programm zur Behandlung von Harninkontinenz bei COPD-Betroffenen tber einen
Zeitraum von 16 Wochen untersucht. Eine Gruppe (n=7) fihrte PFMT inklusive
Atem- und Entspannungsubungen durch und erhielt zusatzlich eine schriftliche
Information zu PFMT. Eine weitere Gruppe (n=12) erhielt allgemeine sowie

individuelle  Edukation und  praktische  Anweisungen zum  Thema
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Hustenmanagement (Cough Suppression Therapy). Weiters erfolgte eine
schriftliche Information. Die Kontrollgruppe erhielt eine einmalige Instruktion zur
korrekten Anspannung des Beckenbodens sowie schriftliche Information zu PFMT
und zum Hustenmanagement. Primary Outcome der Studie war der ICIQ-SF
Fragebogen, welcher sich bei der Interventionsgruppe PFMT sowie bei der
Kontrollgruppe signifikant verbesserte. Jene Gruppe, welche Instruktion zum
Hustenmanagement bekam, zeigte eine Verbesserung im ICIQ-SF, die nicht
signifikant war. Es kann vermutet werden, dass PFMT einen positiven Einfluss auf
Harninkontinenz bei COPD-Patientinnen haben koénnte. Jedoch weisen die Autoren
auf die zu geringe Teilnehmerinnenanzahl bezlglich der Interpretation der
Ergebnisse hin [55].

Ein weiterer Hinweis, dass PFMT einen positiven Effekt auf die Kontinenz bei
COPD-Patientinnen haben kénnte, zeigte eine Studie mit 40 Teilnehmerinnen, in
jener eine Kombination aus Atemubungen und individuellem PFMT inklusive
edukativen Malinahmen Uber eine Dauer von einer Woche im Rahmen eines
Krankenhausaufenthaltes durchgefiihrt wurde. Hierbei konnte eine signifikante

Verbesserung beim ICIQ-Ul SF Fragebogen festgestellt werden [56].

2.7.2 Harninkontinenz des Mannes

Im Allgemeinen sind Manner eher von einer OAB sowie von Symptomen beim und
nach dem Harnlassen betroffen [26]. Dies deckt sich auch mit den Ergebnissen der
Pravalenzstudien, die Harninkontinenz bei Mannern mit COPD untersuchten (siehe
2.5.2). Aber auch Stressinkontinenz scheint bei Mannern mit COPD ein Problem

darzustellen [5].

Eine randomisierte kontrollierte Studie mit 183 Teilnehmern stellte fest, dass
Manner, welche eine Kombination aus PFMT, Blasentraining (Verhaltenstraining
und Verlangerte Intervalle zwischen dem Harnlassen) und Medikamenten
(Anticholinergika und Alphablocker) erhielten, die grof3te Reduktion der
Miktionshaufigkeit (30,5%, p 0,001) innerhalb von 24 Stunden verzeichnen konnten.
Zusatzlich zu PFMT wurden auch Entspannungstechniken fur den Beckenboden
und gezielte Beckenbodenanspannung geubt, um den Harn langer halten zu
konnen [57] .
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Zu ahnlichen Ergebnissen kam auch eine weitere randomisierte kontrollierte Studie
von Hagovska et al. (2024) mit 142 Teilnehmern. Diese untersuchte die Behandlung
von Dranginkontinenz mit einer medikamentdsen Therapie mit Alphablocker im
Vergleich zu einer medikamentdsen Therapie in Kombination mit PFMT und einem
Blasentraining Uber einen Zeitraum von zwolf Wochen. Es zeigten sich signifikante
Verbesserungen in beiden Gruppen, zu Gunsten der Interventionsgruppe mit
PFMT, betreffend die Haufigkeit des Harnlassens, der Intensitat des Harndranges,
beim OAB Symptom Score und beim Patient Global Impression of Improvement
(PGI-1). Die Autoren schlagen vor, PFMT in Kombination mit Edukation und

Verhaltenstraining als First-line-Therapie zu integrieren [58].

Nach einer Prostatektomie wird Stressinkontinenz als die haufigste Form der
Inkontinenz gesehen [59]. Eine Prostatektomie gehdrt zu den Hauptgrinden fir
Harninkontinenz bei Mannern. Aus diesem Grund richten sich viele Studien, die
PFMT bei Mannern mit Stressinkontinenz untersuchten auf diese Zielgruppe. PFMT
zeigt nach Prostatektomie eine signifikante Verbesserung des Harnverlustes und
der Lebensqualitat [59]. Zum gleichen Schluss kamen auch die Autoren eines

systematischen Reviews aus dem Jahr 2019 [60].

Ein zusatzlicher Einsatz von Biofeedback und Elektrostimulation im Vergleich zu
PFMT allein scheint auch bei Mannern mit Stressinkontinenz laut Literatur keinen

signifikanten zusatzlichen Effekt zu haben [26].

Postmiktionelles Tropfeln wird von COPD-Betroffenen ebenfalls angegeben. Als
mogliche Ursache von postmiktionellen Tropfeln wird verbleibender Urin in der
erweiterten Urethra oder eine Schwache des M. bulbocavernosus, um die
Harnréhre entleeren zu konnen, gesehen. Auch fur diese Problematik scheint PFMT

eine effektive Behandlungsmethode darzustellen [26].

2.7.2.1 Harninkontinenz bei COPD-Patienten
Es konnten keine Interventionsstudien, die die physiotherapeutische Behandlung
von Harninkontinenz bei Mannern mit COPD bis dato untersuchten, in der

Literaturrecherche gefunden werden.
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3. Ziele und Forschungsfragen
3.1 Ziele

Ziel der Arbeit ist die Darstellung der von Physiotherapeut*innen derzeit
durchgefuhrten Harninkontinenz Screeningmallnahmen sowie der
physiotherapeutischen Behandlungsmallinahmen von Harninkontinenz bei COPD-
Patient*innen im Rahmen einer Lungenrehabilitation. Des Weiteren sollen
potenzielle Einflussfaktoren auf das Screening und das physiotherapeutische

Behandlungsmanagement erfasst werden.

3.2 Forschungsfragen

Hauptforschungsfragen:
1) Inwiefern wird Harninkontinenz im Rahmen einer Phase I/l
Lungenrehabilitation bei Patient*innen mit chronisch  obstruktiver

Lungenerkrankung von Physiotherapeut*innen gescreent?

2) Welche physiotherapeutischen MalRnahmen zum Management von
Harninkontinenz werden im Rahmen einer Phase Il/lll Lungenrehabilitation
bei Patient*innen mit einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung

angewendet?

Nebenforschungsfragen:
1) Welche Einflussfaktoren kénnen fur das physiotherapeutische Screening von
Harninkontinenz ~ bei  Patientinnen  mit  chronisch  obstruktiver

Lungenerkrankung im Rahmen einer Lungenrehabilitation bestehen?

2) Welche Einflussfaktoren koénnen fir das physiotherapeutische
Behandlungsmanagement von Harninkontinenz bei Patient*innen mit
chronisch  obstruktiver  Lungenerkrankung im Rahmen  einer

Lungenrehabilitation bestehen?
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4. Material und Methoden
4.1 Forschungsdesign

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde das Design einer quantitativen
Querschnittsstudie gewahlt. Die Auswertung und Beschreibung der Ergebnisse

erfolgten mittels deskriptiver Methoden.

4.2. Ethik

Fir das Projekt wurde im Juli 2024 unter der Nummer 1116/2024 ein Antrag bei der
Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz eingereicht. Am 23.09.2024

wurde ein positives Votum erteilt.

4.3 Zielgruppe und Studienpopulation

Zielgruppe der Befragung waren Physiotherapeut*innen, die in einer
Osterreichischen Lungenrehabilitationseinrichtung tatig sind. Es wurde mit allen 30
Osterreichischen Lungenrehabilitationseinrichtungen Kontakt aufgenommen, Uber
die Erhebung informiert und um Interesse an einer Teilnahme angefragt.
Sechsundzwanzig Lungenrehabilitationseinrichtungen aus acht Bundeslandern
stimmten zu, den Link zur Onlineumfrage an die Physiotherapeut*innen, welche
Lungenpatient*innen betreuen zu verteilen. Eine Lungenrehabilitationseinrichtung
lehnte eine Weitergabe der Umfrage an die Physiotherapeut*innen ab, von drei

weiteren konnte trotz Nachfrage keine Ruckmeldung erhalten werden.

4.4 Datenerhebung

Der Fragebogen konnte nach Einlangen des positiven Ethikvotums Anfang Oktober
2024 ausgesendet werden. Das Ausmal} der Ausfalle wird Uber die Rucklaufquote
ermittelt [61]. Um die Rulcklaufquote einschatzen zu koénnen, wurde gebeten,
rickzumelden an wie viele Physiotherapeut*innen der Fragebogenlink
weitergeleitet wurde. Fur jede Lungenrehabilitationseinrichtung wurde ein eigener
Zugangslink erstellt. Somit konnte eingesehen werden, wie viele Personen pro
Einrichtung die Umfrage abschlossen. Die Umfrage wurde anonym durchgeflhrt.

Die Zugangsschlussel wurden nicht zusammen mit den Daten abgespeichert.
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Um die Rucklaufquote zu steigern, wurde eine Woche vor Beendigung der
Datenerhebung nochmals per E-Mail Kontakt mit den
Lungenrehabilitationseinrichtungen aufgenommen und gebeten die Information
inklusive  Fragebogenlink erneut an die Physiotherapeut®innen, die

Lungenpatient*innen betreuen, auszusenden.

4.5 Erhebungsinstrument Fragebogen

Die Datenerhebung fand mittels eines selbst erstellten Onlinefragebogens mit dem
Onlinetool LimeSurvey statt [61]. Die Verwendung des von der Medizinischen
Universitat Graz gehosteten Umfragetools LimeSurvey wurde mit dem dafur
bereitgestellten Formular mit der Nummer 140135 am 23.07.2024 beantragt und

genehmigt.

Bei der Erstellung des Fragebogens wurde auf eine leicht verstandliche Sprache,

auf einen logischen Aufbau und eine zumutbare Anzahl der ltems geachtet [61].

Fir den Fragebogen wurden zweifach gestufte nominalskalierte Variablen,
mehrfach gestufte nominalskalierte Variablen, ordinalskalierte Variablen und
intervallskalierte Variablen als Antwortformate gewahlt. Alle Fragen wurden als
Pflichtfragen definiert.

Der Fragebogen gliederte sich in mehrere Teile. Auf der Startseite fand sich der
Fragebogentitel sowie Informationen zum Befragungszweck, zum Ausflllen des

Fragebogens und zum Datenschutz.

Da der Fragebogen Uber eine Kontaktperson der jeweiligen Einrichtung
ausgesendet wurde, wurde als erste Frage eine Screening-/ Filterfrage eingesetzt.
Wurde diese Frage mit ,Nein“ beantwortet wurde der Fragebogen automatisch

beendet. Ein weiteres Ausflllen des Fragebogens war somit nicht mehr moglich.
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4.5.1 Allgemeines/ Rehabilitationseinrichtung/ Betreuungshaufigkeit

Im ersten Fragenblock wurden allgemeine Informationen Uber die Art der
Rehabilitationseinrichtung, die angebotenen Rehabilitationsphasen sowie die
Betreuungshaufigkeit von COPD-Patient*innen erfragt. Fir die Abfrage des
Rehabilitationssettings sowie der Rehabilitationsphasen wurden nominalskalierte
Antwortmoglichkeiten gewahlt. Zur Erfassung der Betreuungshaufigkeit wurde eine
ordinalskalierte Skala mit den Antwortoptionen ,taglich“, ,mehrmals pro Woche®,
,mehrmals pro Monat* und ,1x pro Monat oder weniger® verwendet. Diese
Antwortmoglichkeiten wurden gewahlt, da die Rehaeinrichtungen zum Teil bis zu
sechs Indikationen anbieten und davon auszugehen ist, dass die Haufigkeit des
Patient*innenkontakts zwischen den einzelnen Physiotherapeut*innen deutlich
variiert. In der Literatur wird empfohlen die Zeitspannen in den Antwortitems genau

zu definieren [61].

4.5.2 Berufserfahrung/ Weiterbildung

Der zweite Fragenblock beinhaltete die Berufserfahrung und fur die Fragestellung
als relevant angesehene Weiterbildungen im Bereich Atemphysiotherapie und
Beckenboden. Die Berufserfahrung in Jahren wurde in Form von ordinalskalierten
Antwortvariablen abgefragt. Fur die Fragen zur Weiterbildung wurden zweifach

gestufte nominalskalierte Antwortmaoglichkeiten (,Ja“/ ,Nein“) gewahit.

4.5.3 Screening/ Behandlungsmanagement

Den Hauptteil des Fragebogens bildeten ein Block uber die Haufigkeit des
Screenings im Rahmen der physiotherapeutischen Betreuung, die Anwendung von
standardisierten Assessments sowie Fragen zum Behandlungsmanagement von

Harninkontinenz.

Zur Erhebung der Screeninghaufigkeit wurde eine funfstufige Likert-Skala mit den
Variablen ,nie“, ,selten®, ,manchmal®, ,oft* und ,immer” verwendet. Dies entspricht
der empfohlenen Verwendung einer verbalen Ratingskala nach Rohrmann [62]. Der
Vorteil einer verbalisierten Skala liegt darin, dass die Bedeutung der Antwort
vorgegeben ist und die auszufillende Person weniger Uber die Antwortmdglichkeit

nachdenken muss. Dies soll die Ausflllbarkeit erleichtern [63].
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Die nominalskalierten Antwortmdglichkeiten flr das Abfragen von standardisierten
Assessments zum Screening von Harninkontinenz wurden basierend auf
Empfehlungen aus aktuellen Leitlinien [42,44] sowie relevanten Studien ausgewahlt
[48,55]. Hierbei wurde auf in deutscher Sprache zugangliche Fragebdgen und
Assessments geachtet. Zusatzlich wurde ein Antwortfeld mit der Option ,Andere”

hinzugeflgt.

Im Block Behandlungsmanagement wurde abgefragt, welche Malinahmen in den
Rehabilitationseinrichtungen angeboten werden und andererseits, welche von den
teilnehmenden Personen jeweils selbst angewendet werden. Eine weitere Frage

Zielte auf noch zusatzlich notwendige Ressourcen fur die Anwendung ab.

Die Auswahl der nominalskalierten Antwortmoglichkeiten bildeten laut
Literaturrecherche identifizierte evidenzbasierte MalRnahmen sowie die
Antwortmoglichkeiten ,keine® und ,weil} ich nicht“. Des Weiteren stand ein freies

Textfeld zur Verfligung, um weitere angewendete MalRihahmen anzugeben.

4.5.4 Wissen und Behandlungskompetenz

Zusatzlich wurden noch Fragen zur Kenntnis/ zum selbst eingeschatzten Wissen
uber den Zusammenhang von Harninkontinenz und COPD und zur selbst
eingeschatzten Behandlungskompetenz von Harninkontinenz gestellt. Hierflr
wurde eine endpunktbenannte Skala (1 stimme Uberhaupt nicht zu — 5 stimme voll
und ganz zu) verwendet. Als Vorteil einer endpunktbenannten Skala gilt, dass die

Verbalisierung der Mitte die sich haufig als schwierig erweist entfallt.

4.5.5 Einzeltherapien
Die Anzahl der zur Verfugung stehenden Einzeltherapien wurde in Form einer

Ordinalskala abgefragt.
4.5.6 Geschlecht

AbschlieRend wurde das Geschlecht in Form von nominalskalierten Variablen

erfasst.
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Um einer wiederholten Teilnahme vorzubeugen, musste am Ende des Fragebogens
bestatigt werden, dass der Fragebogen erstmals und einmalig ausgeftllt wurde. Erst
nach Bestatigung konnte der Fragebogen abschlossen und die Daten gespeichert

werden.

4.6 Pretest

Der Fragebogen wurde zwei Physiotherapeutinnen vorgelegt. Dabei wurde die
Methode des ,lauten Denkens® angewendet [64]. Die Testpersonen sollen hierbei
wahrend der Bearbeitung alles verbalisieren, was ihnen bei der Bearbeitung auffallt.
Dies wird notiert [64]. Anregungen zum Fragebogenaufbau, Notwendigkeit
einzelner Items, zur Verstandlichkeit der Fragen, zum Satzbau und zu

Antwortmdglichkeiten wurden in die Uberarbeitung des Fragebogens integriert.

Um die Verstandlichkeit der Fragen, die technische Durchfihrbarkeit, die
Fragebogendauer, die Fragebogenlogik und das Exportieren der Daten zu
uberprufen wurde ein quantitativer Pretest mit funf Physiotherapeutinnen mit
Erfahrung in der Behandlung von COPD-Patient*innen, die nicht in einer
Osterreichischen  Lungenrehabilitationseinrichtung  arbeiten,  durchgefuhrt.
Erkenntnisse und Anregungen daraus wurden ebenfalls integriert und kleine

Anpassungen vorgenommen [61].
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5. Ergebnisse

5.1 Rucklaufquote

Der Fragebogen konnte laut Information der Einrichtungen an 214
Physiotherapeut*innen ausgesendet werden. Die Einrichtungen gaben an, dass
zwischen ein und 20 Physiotherapeut*innen bei ihnen im Haus Lungenpatient*innen

betreuen.

Im Zeitraum von 02.10.2024 bis 30.10.2024 konnten 103 Antworten von 24
Einrichtungen aus acht Bundeslandern gesammelt werden. Drei Personen gaben
bei der ersten Frage an, nicht als Physiotherapeut®in in einer Osterreichischen
Lungenrehabilitation zu arbeiten. Laut Logikaufbau konnte der Fragebogen dann
nicht weiter ausgefullt werden. Diese drei Antworten wurden aus dem Datensatz
entfernt. Weitere funf Antworten wurden aussortiert, da diese unvollstandig waren.
Der finale Datensatz bestand somit aus 95 vollstandigen Fragebdgen. Bei einer
Anzahl von 214 ausgesendeten Fragebdgen, ergeben 95 vollstandige
Ruckmeldungen eine Rucklaufquote von 44,4 %. Die Grundgesamtheit, die Anzahl
aller Physiotherapeut*innen die in Osterreichischen
Lungenrehabilitationseinrichtungen Lungenpatient*innen betreuen, konnte im
Rahmen der Studie nicht erfasst werden. Hierzu konnte von vier der insgesamt 30

Einrichtungen keine Information erhoben werden.

5.2 Stichprobenbeschreibung

Von den Befragten gaben 47,4% (n=45) an in einer ambulanten Rehabilitation zu

arbeiten, wahrend 52,6% (n=50) anfuhrten in einer stationaren Einrichtung tatig zu

sein.
Anzahl Prozent
Rehabilitationssetting ambulant 45 47 4
stationar 50 52,6
Gesamt 95 100,0

Tabelle 6: Anteil der Teilnehmer*innen je Rehabilitationssetting
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Bezuglich der Rehabilitationsphase gaben 77 Personen (81,1%) an Phase |l und 60
Personen (63,2 %) an Phase Ill Patient*innen zu betreuen. 52 Personen (54,7%)
wahlten Phase Il und Phase lll. Eine Anzahl von 25 Personen (26,3%) berichtete
nur Patient*innen der Phase II, acht Personen (8,4%) nur Patient*innen in der
Rehabilitationsphase 11l zu betreuen. Ein Anteil von zehn Teilnehmer*innen (10,5%)

haben angegeben es nicht zu wissen.

Anzahl Prozent

Rehabilitationsphase Phase Il 77 81,1
Phase Il 60 63,2
davon Phase Il & Phase llI 52 54,7
"weil} ich nicht" 10 10,5

Tabelle 7: Von Teilnehmer*innen betreute Rehabilitationsphasen

Mit 41,1% (n=39) berichteten die meisten Teilnehmer*innen mehrmals pro Woche
COPD-Patient*innen zu betreuen. Einen taglichen Kontakt wahlten 26,3% (n=25)
der Befragten. 22,1% (n=21) gaben Patient*innenkontakt mehrmals pro Monat und

10,5% (n=10) einmal pro Monat oder weniger an.

Anzahl Prozent

Betreuungshaufigkeit taglich 25 26,3
mehrmals pro Woche 39 41,1
mehrmals pro Monat 21 221
1x pro Monat oder weniger 10 10,5
Gesamt 95 100,0

Tabelle 8: Betreuungshéaufigkeit COPD-Patient*innen

Der groiite Teil der Befragten wies mit 43,2% (n=41) eine Berufserfahrung geringer
als drei Jahre auf. Die weiteren Angaben verteilten sich wie folgt: 15,8% (n=15) 3-5
Jahre, 20,0% (n=19) 6-10 Jahre, 15,8% (n=15) 11-20 Jahre, 5,3% (n=5) mehr als
20 Jahre Berufserfahrung.
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Anzahl Prozent

Berufserfahrung < 3 Jahre 41 43,2
3 -5 Jahre 15 15,8
6 - 10 Jahre 19 20,0
11 - 20 Jahre 15 15,8
> 20 Jahre 5 5,3
Gesamt 95 100,0

Tabelle 9: Berufserfahrung der Teilnehmer*innen

65 der 95 Teilnehmenden (68,4%) haben nach ihrer Physiotherapieausbildung eine
Fortbildung im Bereich Atemphysiotherapie absolviert, wahrend 32 der 95 Befragten

(33,7%) eine Fortbildung zum Themenbereich Beckenboden besuchten.

Anzahl Prozent
Fortbildung Atemphysiotherapie 65 68,4
Beckenboden 32 33,7

Tabelle 10: Von Teilnehmer*innen absolvierte Fortbildungen

Ein Grolteil der Befragten (76,6%, n=73) war weiblich, 22,1% (n=21) der
Teilnehmer*innen waren mannlich. Eine Person (1,1%) gab keine Angabe zum

Geschlecht. Die Antwortmdglichkeit ,divers® wahlte niemand.

Anzahl Prozent
Geschlecht weiblich 73 76,8
mannlich 21 221
divers 0 0,0
keine Antwort 1 1,1
Gesamt 95 100,0

Tabelle 11: Geschlechterverteilung der Teilnehmer*innen
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5.3 Screening von Harninkontinenz bei COPD-Patient*innen

Knapp mehr als die Halfte der Befragten (51,7%) haben angegeben sie wirden im
Rahmen ihrer physiotherapeutischen Betreuung ,oft* (27,4%, n=26)
beziehungsweise ,immer* (24,2%, n=23) nach Harninkontinenz bei COPD-
Patient*innen fragen, wahrend 13,7% (n=13) mitteilten ,nie“ danach zu fragen. Die
Auswahlmaglichkeit ,selten” wahlten 18,9% (n=18) und ,manchmal® wahlten 15,8%
(n=15).

immer - |, 2/ 2%
oft |, 27 4%
manchmal - | 5 5%

Screeninghaufigkeit

sciten I o
i I .7

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0%

Anzahl der Teilnehmer*innen in Prozent

Abbildung 1: Screeninghé&ufigkeit

5.3.1 Standardisierte Assessments

Standardisierte Assessments werden von 11,6% (n=11) der teilnehmenden
Physiotherapeut*innen verwendet, die sich wie folgt verteilten: Miktionsprotokoll
9,5% (n=9), PERFECT-Schema 2,1% (n=2), ISI 1,1% (n=1). Der ICIQ-Ul SF sowie
der QUID wurden nicht ausgewahlt. In der Kategorie ,Andere“ wurde von zwei
Personen der Barthel-Index angegeben. Eine Person gab an einen eigenen

Fragebogen zu verwenden.
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Anzahl Prozent

standardisierte ja 11 11,6
Screeningassessments nein 84 88,4
Gesamt 95 100,0

Tabelle 12: Verwendung standardisierter Screeningassessments

Miktionsprotokoll - |, ©.5°
Andere [IINEGEGEGEGEE :.:
PERFECT- Schema | 2.1%
1S 1 1.1%

Assessmentart

ICIQ-UISF  0,0%

QUID  0,0%

0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 8,0% 10,0%

Anzahl der Teilnemer*innen in Prozent

Abbildung 2: Art der verwendeten standardisierten Assessments

5.3.2 Screeninghaufigkeit und Anwendung von Assessments

Von jenen Teilnehmer*innen die angaben ,immer“ nach Harninkontinenz bei COPD-
Patient*innen zu fragen, verwenden vier Personen (17,4%) standardisierte
Assessments, von jenen die ,oft" fragen funf (19,2%) und von denen die angaben
.,manchmal® zu fragen zwei (13,3%). Von den Therapeut*innen die ,selten®

beziehungsweise ,nie“ angaben danach zu fragen, verwendet niemand

standardisierte Assessments.
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5.3.3 Rehabilitationssetting und Screeninghaufigkeit

Von jenen in einer stationdren Rehabilitation Arbeitenden gaben 32,0% (n=16)
.-mmer‘ und 36,0% (n=18) an ,oft* nach Harninkontinenz zu fragen, wahrend dies
bei in ambulanten Rehabilitationseinrichtungen Arbeitenden bei 15,6% (n=7) bei

.mmer‘und 17,8% (n=8) bei ,oft" lag.

stationar
n=50

8,0% 18,0%

Rehabilitationssetting

ambulant

n=45 13,3% 17,8% 15,6%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
Screeninghaufigkeit in Prozent

nie mselten mmanchmal w®oft ®immer

Abbildung 3: Rehabilitationssetting und Screeninghéufigkeit
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5.3.4 Betreuungshaufigkeit von COPD-Patient*innen und Screeninghaufigkeit
Von dem Anteil an Physiotherapeut*innen der taglichen Kontakt zu COPD-
Patient*innen angab, wahlten 62,0% (n=18) ,oft oder ,mmer‘ nach
Harninkontinenz zu fragen. Bei den Therapeut*innen die mehrmals pro Woche
COPD-Patient*innen betreuen gaben 56,4% (n=22) an ,,oft* oder ,immer* zu fragen,
wahrend dies bei jenen die mehrmals pro Monat beziehungsweise einmal pro Monat

oder weniger betreuen bei 28,5% (n=6) und bei 30% (n=3) lag.

1x pro Monﬁi;)ger weniger 30.0% 100% 20.0%

%, mehrmals pro Monat
= o 38,1% 19.0%  9.5%
:-g
(2]
(@)]
5
3 me'""‘a'rf:gg’ Woche 17,9% 28,2% 28,2%
©
om

aglen 40,0% 32,0%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Screeninghaufigkeit in Prozent

nie mselten mmanchmal moft mimmer

Abbildung 4: Betreuungshéufigkeit und Screeninghéufigkeit
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5.3.5 Fortbildung und Screeninghaufigkeit

Bei jenen Teilnehmer*innen, die angegeben haben eine Fortbildung im Bereich
Atemphysiotherapie absolviert zu haben, wurde am haufigsten ,oft* mit 35,4%
(n=23) gefolgt von ,immer* 27,7% (n=18) angegeben, wahrend jene, die keine
Atemphysiotherapiefortbildung machten am haufigsten ,selten mit 36,7% (n=11)

gefolgt von ,nie mit 26,7% (n=8) als Antwortmoglichkeit nannten.

Von den Physiotherapeut*innen, die an einer Beckenbodenfortbildung teilnahmen,
gaben an 68,8% (n=22) an ,oft* oder ,immer“ nach Harninkontinenz zu fragen,

wahrend nur 15,6% (n=5) ,selten” oder ,nie” wahlten.

o 31,3%
c
3 37,5%
= Beckenboden 15.6%
£ n=32 o7
g I 12.5%
= 3,1%
=
kS
>
O
é 27,7%
$ Atemphysiotherapi A%
o Atemphysiotherapie
2 i 18,5%
% I -
7,7%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

Anzahl der Screeninghaufigkeit in Prozent

mimmer moft manchmal mselten nie

Abbildung 5: Absolvierte Fortbildung und Screeninghé&ufigkeit
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5.3.6 Berufserfahrung und Screeninghaufigkeit

Betrachtet man die Berufserfahrung in Zusammenschau mit der
Screeninghaufigkeit so Iasst sich in den vorliegenden Ergebnissen kein klarer Trend
zu haufigerem Screening mit mehr Berufserfahrung erkennen. Am haufigsten gaben
Physiotherapeut*innen mit einer Berufserfahrung von 11-20 Jahren an ,immer*
nach Harninkontinenz bei COPD-Patient*innen zu fragen. In dieser Kategorie
wahlten jeweils 6,7% (n=1) die Antwortoptionen ,nie“ oder ,selten”, 13,3% (n=2)
,manchmal®, 26,7% (n=4) ,oft* und 46,7% (n=7) ,immer".

> 20 Jahre

=5 40,0% 20,0%

1120 Jare 26,7% 46,7%

619 Janre 26,3% 31,6% 26,3%
35 Jahre 20,0% 200% | 133%
n=15
=0 Janre 22,0% 26,8% 19,5%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Berufserfahrung in Jahren

Screeninghaufigkeit in Prozent

nie mselten manchmal wmoft mimmer

Abbildung 6: Berufserfahrung und Screeninghéufigkeit

5.3.7 Geschlecht und Screeninghaufigkeit

Sowohl Frauen als auch Manner gaben an COPD-Patient*innen auf
Harninkontinenz anzusprechen. 42,8% der Manner (n=9) und 54,8% der Frauen
(n=40) gaben an, im Rahmen ihrer physiotherapeutischen Betreuung, ,oft oder
.mmer‘ nach Harninkontinenz zu fragen, wahrend 38% der Manner (n=8) und

31,5% der Frauen (n=23) die Antwortmdglichkeit ,selten” oder ,nie“ auswahlten.
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5.4 Behandlungsmanagement

5.4.1 Angebotene MaBnahmen in Lungenrehabilitationseinrichtungen

Die laut den Teilnehmenden am haufigsten in Rehabilitationseinrichtungen
angebotenen Mallnahmen zum Behandlungsmanagement von Harninkontinenz bei
COPD-Patient*innen sind physiotherapeutische Einzeltherapien mit 87,4% (n=83),
Theorieschulungen mit 85,3% (n=81) und Praxisgruppen mit Fokus Beckenboden
mit 77,9% (n=74). Informationsmaterial steht bei 41,1% der Befragten (n=14) zur
Verfigung, Biofeedbacktraining wird bei 14,7% (n=14) angeboten, Elektrotherapie
bei 6,3% (n=6). Bei der Kategorie ,Sonstiges“ wurde von zwei Personen ,Pelvic
Tool“ angegeben. Dies ware ebenfalls der Kategorie Biofeedback zuzuordnen,
wovon eine der beiden Personen diese Antwortmaoglichkeit bereits auswahlte. Eine
Magnetfeldstimulationstherapie (zum Beispiel mittels eines Magnetfeldsessels)
findet in keiner der teilnehmenden Rehaeinrichtungen Anwendung. Zwei Personen
gaben an, dass keine MaRnahmen in der jeweiligen Rehaeinrichtung angeboten

werden.

Einzeltherapien mit Fokus Beckenboden I 57,4%
Theorieschulung Beckenboden I 55.3%
Praxisgruppe Beckenboden NN 7 7,9%
Informationsmaterial G 41,1%
Biofeedbacktraining N 14,7%
Elektrotherapie Il 6,3%

Sonstiges W 3,2%

angebotene Mallnahmen

Keine B 2,1%
Magnetfeldstimulationstherapie = 0,0%
Weild ich nicht = 0,0%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%  100,0%

Anteil der Teilnehmer*innen in Prozent

Abbildung 7: Angebotene MalBnahmen in Lungenrehabilitationseinrichtungen
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5.4.2 Von Physiotherapeut*innen angewendete TherapiemaBnahmen

Bei den Mallnhahmen, welche die teilnehmenden Physiotherapeut*innen selbst im
Rahmen einer Einzeltherapie oder Gruppentherapie anwenden wurde am
haufigsten Beckenbodentraining mit 95,8% (n=91), gefolgt von Edukation mit 81,1%
(n=77) und Techniken zum Hustenmanagement 74,7% (n=71) gewahlt. Die
Mehrheit gab an vor einer abdominellen Druckerh6hung wie zum Bespiel vor dem
Husten eine Beckenbodenkontraktion anzuleiten (69,5%, n=66) sowie ein
HauslUbungsprogramm diesbezlglich zu erarbeiten (58,9%, n=56). Die weiteren
Antwortmoglichkeiten verteilten sich wie folgt: Unterlagerung des Beckenbodens
wahrend der Sekretmobilisation (38,9%, n=37), Blasentraining 32,6% (n =31),
Biofeedbacktraining 7,4% (n=7), Elektrotherapie 1,1% (n=1). Im Feld ,Sonstige“
wurden keine weiteren angewendeten MalRnahmen angegeben. Da
Magnetfeldstimulationstherapie in keiner Einrichtung zur Verfigung steht, wurde sie
auch von keinen der Teilnehmenden als Anwendung angegeben. Drei Personen

(3,2%) gaben an selbst keine Mallnahmen anzuwenden.

Beckenbodentraining I O 5 8 %,
Edukation I 8 1,1%
Hustenmanagement I 4.7 %
Anleiten BB-Kontraktion vor abd. Druckerhéhung I GO 5%
Erarbeitung Hauslibungsprogramm S 58 9%
Unterlagerung BB bei der Sekretmobilisation I 38 9%
Blasentraining I 32 6%
Biofeedbacktraining W 7,4%
Keine W 3,2%

angewendete Mallnahmen

Elektrotherapie 1 1,1%
Magnetfeldstimulationstherapie  0,0%

Sonstige  0,0%
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Anteil der Teilnehmer*innen in Prozent

Abbildung 8: Von Physiotherapeut*innen angewendete BehandlungsmalBnahmen
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5.4.3 Fortbildung und BehandlungsmafRnahmen

Von den Physiotherapeut*innen die angegeben haben eine Fortbildung zum
Themenbereich Beckenboden absolviert zu haben, gab relativ gesehen jeweils ein
hoherer Anteil an Personen an, die jeweilige Malnahme anzuwenden.
Hervorzuheben sind hier jedoch die Malinahmen Blasentraining (56,3%/ 20,6%),
Techniken zum Hustenmanagement (93,8%/ 65,1%), Unterlagerung des
Beckenbodens bei der Sekretmobilisation (53,1%/ 31,7%) und Biofeedback (15,6%!/

3%). Biofeedback wahlten allerdings insgesamt nur 7 Personen.

Erarbeitung Hausibungsprogramm e — 7 ?%5%

m 31%
0,0%

Elektrotherapie

Biofeedbacktraining m 15,6%

Unterlagerung BB bei der ekt oDl o O s 31 7% 53.1%

Hustenmanagement —6510/0 93‘8%)

Anleiten BB-Kontraktion vor abd. DruckerhGhung  ——— g e 01:3%

. |
Beckenbodentraining 93!(),,(3/‘,30%

56,3%

Maflinahmen

Blasentraining  — 20.6%

Edukation —77,8%87’5%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Anteil der Teilnehmer*innen in Prozent

m Beckenbodenfortbildung Ja  mBeckenbodenfortbildung Nein

Abbildung  9: Anwendung  MalBnahmen in  Zusammenschau  mit
Beckenbodenfortbildung

Von jenen die eine Atemtherapiefortbildung besuchten, wurden deutlich haufiger die
MaRnahmen Hustenmanagement (83,1%/ 56,7%), Unterlagerung des
Beckenbodens bei der Sekretmobilisation (46,2%/ 23,3%), Erarbeitung eines
HauslUbungsprogrammes (69,2%/ 36,7%) und Biofeedback (9,2%/ 3,3%)
angewendet. Die MaRnahmen Elektrotherapie sowie
Magnetfeldstimulationstherapie wurden aufgrund der geringen oder fehlenden

Auswabhl in diese Auswertung nicht mit einbezogen.
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Erarbeitung Hausiibungsprogramm o 36 700 69,2%

Elektrotherapie -O'gué%/u

Biofeedbacktraining 5309/62%

Unterlagerung BB bei der Sekretmobilisation " o3 o 10727

Hustenmanagement 6 700 83,1%

Anleiten BB-Kontraktion vor abd. Druckerhéhung =67’;:°,’/“3%

Beckenbodentraining —939%'0%%

BIaSeNtraining  m— 5000

Edukation ——— 53 1%

Maflinahmen

00% 200% 40,0% 600% 80,0% 100,0%

Anteil der Teilnehmer*innen in Prozent

m Atemphysiotherapiefortbildung Ja = Atemphysiotherapiefortbildung Nein

Abbildung  10:  Anwendung  Mallnahmen in  Zusammenschau  mit
Atemtherapiefortbildung

5.4.4 Berufserfahrung und BehandlungsmafRnahmen
Personen aus allen Berufserfahrungskategorien gaben in allen Kategorien mit

Ausnahme der Elektrotherapie und des Biofeedbacks an, Mallnahmen zu setzen.

39



5.4.5 BehandlungsmafRnahmen, die bei ausreichend Ressourcen zur
Anwendung kommen wiirden

Bei den MalRnahmen, die bei ausreichenden Ressourcen weiters zur personlichen
Anwendung kommen wurden, wurde am haufigsten Biofeedbacktraining mit 49,5%
(n=47) gewahlt. Techniken zum Hustenmanagement wurden von 27,4% (n=26) und
Unterlagerung des Beckenbodens wahrend der Sekretmobilisation von 26,3%
(n=25) zusatzlich durchgeflhrt werden. Die Bereitschaft
Magnetfeldstimulationstherapie durchzufUhren, besteht bei einem Viertel (25,3%
n=24). Das Anleiten einer Beckenbodenkontraktion vor abdomineller
Druckerhéhung und Beckenbodentraining gaben 23,2% (n=22) als weitere
Malnahmen an. Blasentraining und Erarbeitung eines Hausubungsprogrammes
wurden von 22,1% (n=21) als zusatzliche Malinahmen gewahlt. Jeweils 20% (n=19)
gaben an Edukation und Elektrotherapie bei vorhandenen Malinahmen noch

zusatzlich anzubieten.

Biofeedbacktraining GGG 4 0,5%
Hustenmanagement NN 27 4%
Unterlagerung BB bei der Sekretmobilisation I 26,3%
Magnetfeldfeldstimulationstherapie I 25,3 %
Anleiten BB-Kontraktion vor abd. Druckerhohung I 23.2%
Beckenbodentraining NG 23.2%
Erarbeitung Hausltbungsprogramm I 22, 1%
Blasentraining I 22 1%
Keine I 20,0%
Elektrotherapie I 20,0%
Edukation I 20,0%

MaRnahmen bei ausreichend Ressourcen

Sonstige W 2,1%
0,0% 20,0% 40,0% 60,0%

Anteil der Teilnehmer*innen in Prozent

Abbildung 11: Anwendung MaBnahmen bei ausreichend Ressourcen
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5.4.6 Notwendige Ressourcen

All jene, die weitere Mallhahmen bei ausrechenden Ressourcen durchfihren
wurden (n=76), wurden in der darauffolgenden Frage gebeten anzugeben welche
Ressourcen dafur notwendig waren. Drei Personen haben trotz Pflichtfrage keine
verwertbare Antwort gegeben. Die folgenden Ergebnisse beziehen sich

ausschlieBlich auf jene 73 Teilnehmer*innen.

Ein groRer Teil der Befragten (37,0%) gab an mehr Einzeltherapien (n=21)
beziehungsweise mehr Zeit im Allgemeinen (n=6) zu bendtigen. Von jenen
Personen, die schilderten mehr Einzeltherapien beziehungsweise mehr Zeit in der
Therapie zu bendétigen, haben 44,4% (n=12) ein bis drei Einzelphysiotherapien und

33,3% (n=9) vier bis funf Einzeltherapien zur Verfugung.

Der Groliteil der Befragten nannte die Notwendigkeit weiterer Therapiematerialen.
Mit 28 Personen (38,4%) am haufigsten genannt wurde eine Biofeedbackgerat,
gefolgt von einem Gerat fur die Magnetfeldstimulation (20,5%, n=15) und einem
Elektrotherapiegerat (12,3%, n=9). Im Vergleich dazu gaben 11 Personen (15,1%)
an Therapie- und Lagerungsmaterialien wie Knierollen, Sattelhocker, Handtlcher,
Bauchgurte, Gymnastikballe und Gymnastikmatten zu bendtigen. Ein Anteil von
acht Teilnehmenden (11,0%) wirde Anschauungsmaterial in Form von Plakaten,

Bildern und Beckenbodenmodellen bendtigen.

Ein Anteil von zwoIf Personen (16,4%) gab an mehr spezifisches Fachwissen zu
bendtigen und nannte interne Fortbildungen/ Fortbildungen flr weitere
TherapiemalRnahmen und Anwendung der Gerate wie zum Beispiel Biofeedback

als erforderlich.

Vier Personen (5,5%) nannten geschlossene Gruppen als erforderlich. Ein kleiner
Teil von zwei Personen (2,7%) wurde geeignete anschauliche Handouts und
Informationsmaterial flr die Ausgabe an Patient*innen benétigen. Eine Person gab
an, dass generell das Implementieren einer Theorieschulung fir die Edukation
erforderlich sei.  Auch raumliche Ressourcen  wie  geschlossene

Einzeltherapieraume/ mehr Einzeltherapieraume (6,8%, n=5) wurden genannt.
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Biofeedbackgerat I 35,4%
zeitliche Ressourcen NG 37,0%
Magnetfeldstimulationsgerat I 20 5%
Wissen/ Fortbildungen I 16,4%
Lagerungs- und sonstige Therapiematerialien I 15,1%
Anschauungsmaterial/ Handouts I 13,7%

Elektrotherapiegerat I 12.3%

notwendige Ressourcen

raumliche Ressourcen I 6,8%
geschlossene Gruppen I 55%
Implementierung Theorieschulung B 1,4%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Anteil der Teilnehmer*innen in Prozent

Abbildung 12: Notwendige Ressourcen fir die Anwendung zusétzlicher

MaBBnahmen

5.5 Selbsteingeschatztes Wissen und Kompetenz

5.5.1 Selbsteingeschatztes Wissen

In einer weiteren Frage wurde das personlich eingeschatzte Wissen uber den
Zusammenhang von COPD und Harninkontinenz erfragt. 16,8% (n=16) stimmten
voll und ganz zu (Wert 5) sich ausreichend informiert zu fuhlen, 32,6% (n=31)
wahlten den Wert 4, 20% (n=19) den Wert 3 und 18,9% (n=18) den Wert 2. 11,6%

(n=11) gaben an sich Uberhaupt nicht gut informiert zu fihlen und wahlten Wert 1.

Anzahl Prozent

selbst 1 (stimme Uberhaupt nicht zu) 11 11,6
eingeschatztes 2 18 18,9
Wissen 3 19 20,0
4 31 32,6
5 (stimme voll und ganz zu) 16 16,8
Gesamt 95 100,0

Tabelle 13: Selbsteingeschétztes Wissen Zusammenhang COPD und

Harninkontinenz
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5.5.2 Selbsteingeschatzte Kompetenz

Ein Anteil von 10,6 % (n=10) der Befragten fuhlen sich vollkommen kompetent bei
der physiotherapeutischen Behandlung von Harninkontinenz und gaben den Wert
5 an. 30,5% (n=29) der Teilnehmer*innen wahlten den Wert 4. Am meisten
Personen (36,8%, n=35) wahlten mit Wert 3 die Mitte. Den Wert 2 nannten 17,9%
(n=17). Lediglich 4,2% (n=4) stimmten Uberhaupt nicht zu sich kompetent in der

Behandlung von Harninkontinenz zu fahlen.

Anzahl Prozent

selbst 1 (stimme Uberhaupt nicht zu) 4 4,2
eingeschatzte 2 17 17,9
Kompetenz 3 35 36,8
4 29 30,5
5 (stimme voll und ganz zu) 10 10,5
Gesamt 95 100,0

Tabelle 14: Selbsteingeschétzte Kompetenz in der Behandlung von

Harninkontinenz

5.6 Einzeltherapien

Die Anzahl der im Durchschnitt zur Verfigung stehenden Einzeltherapien verteilte
sich wie folgt: 1-3 Einzeltherapien 28,4% (n=27), 4-5 Einzeltherapien 49,5% (n=47),
6-7 Einzeltherapien 16,8% (n=16), mehr als 7 Einzeltherapien 5,3% (n=5). Die
meisten der teilnehmenden Physiotherapeut*innen haben demnach vier bis funf

Einzeltherapien zur Verfigung.

Anzahl Prozent

Einzeltherapien 1-3 27 28,4
4-5 47 49,5

6-7 16 16,8

>7 5 53

Gesamt 95 100,0

Tabelle 15: Anzahl der zur Verfligung stehenden Einzeltherapien
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6. Diskussion

Das Hauptziel dieser Masterarbeit war es darzustellen, ob und wie Harninkontinenz
bei Patient*innen mit COPD derzeit von Physiotherapeut*innen im Rahmen einer
Lungenrehabilitation gescreent und behandelt wird. Des Weiteren wurden
potenzielle Einflussfaktoren auf das Screening und das physiotherapeutische

Behandlungsmanagement erfasst.

Diese Arbeit liefert gemald der durchgefuhrten Literaturrecherche erstmals
systematisch erhobene Daten, die eine erste Einschatzung dieser Problemstellung
ermdglichen. Der Fragebogen konnte an 214 Physiotherapeut*innen aus 26 von
insgesamt 30 Osterreichischen Lungenrehabilitationseinrichtungen ausgesendet
werden. Es konnten 95 vollstandig ausgefullte Fragebdgen erhoben werden.
Aufgrund von Ruckmeldungen aus 80% der Einrichtungen und einer Rucklaufquote

von 44,4% kann die Stichprobe als reprasentativ eingeschatzt werden.

Die Ergebnisse zeigen, dass Harninkontinenz bei COPD-Patient*innen von der
Mehrheit der befragten  Physiotherapeut*innen im  Rahmen  einer

Lungenrehabilitation gescreent und in die Behandlung integriert wird.

6.1 Screening von Harninkontinenz bei COPD-Patient*innen

Etwas mehr als der Halfte (51,7%) der Physiotherapeut*innen gab an,
Harninkontinenz im Rahmen der physiotherapeutischen Behandlung ,immer® oder
,oft* anzusprechen. Angesichts dessen, dass die Pravalenz von Harninkontinenz
laut ersten Studien bei 30,3% bis zu 85,3% liegt [4,5], besteht hier
Entwicklungspotential. Nur 11,6% (n=11) teilten mit, standardisierte Assessments
zum Screening von Harninkontinenz zu verwenden. Die Anwendung von
standardisierten Fragebdgen wurde lediglich von drei Personen (3,2%) angegeben,
wovon zwei Personen angaben, Harninkontinenz im Rahmen des Barthel-Index zu
screenen. Der Barthel-Index dient zur Einschatzung der Selbststandigkeit und
Selbstversorgung anhand von 10 Alltagsaktivitaten (ADLs) wie unter anderem auch
der Blasenfunktion und des Toilettenganges [65], bietet jedoch kein adaquates

Instrument fur das spezifische Screening von Harninkontinenz. Nur eine Person gab
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mit dem ISI an, einen geeigneten Harninkontinenzfragebogen zu verwenden.
Angesichts dessen, dass der Einsatz von standardisierten Assessments in der
Physiotherapie generell zur Objektivierung von Symptomen, Behandlungsplanung
und Evaluation der therapeutischen Mallnahmen dient [66], stellt dies einen sehr

geringen Anteil dar.

Im  Allgemeinen werden  Assessments von einem  Grolteil der
Physiotherapeut*innen in der Praxis angewendet. Bei einer in Deutschland
durchgefuhrten Onlineumfrage an Physiotherapeut*innen, gaben 69,0% der
Befragten aller physiotherapeutischen Fachbereiche zusammengefasst an,
standardisierte Assessments fur diagnostische Zwecke anzuwenden. Unter den
funf Haufigsten wurden jedoch keine Fragebdgen genannt [67]. Ein mdglicher
Grund fur die verringerte Anwendung von standardisierten Assessments fur
Harninkontinenz bei COPD-Betroffenen konnte sein, dass sich empfohlene
standardisierte Assessments fur COPD-Patient*innen in der Literatur vorranging auf
die korperliche Leistungsfahigkeit, Kraft und Dyspnoe beziehen [68]. In einer in den
Niederlanden durchgeflihrten Studie wurde die Anwendung einer fur
Physiotherapeuten empfohlenen Assessmentbatterie bei COPD-Patient*innen
evaluiert. In jener Erhebung gaben 93,3% der Physiotherapeut*innen an,
standardisierte Messinstrumente zu verwenden [69]. In der verwendeten

Testbatterie war jedoch wiederum kein Harninkontinenz Assessment integriert.

Zur Objektivierung von Harninkontinenzsymptomen wird laut Umfrage mit 9,5%
(n=9) am haufigsten ein Miktionsprotokoll verwendet. Dies =zahlt zu den
empfohlenen DiagnostikmalRnahmen und gilt als Methode zur Beurteilung von
Symptomen des unteren Harntracktes [42]. Ein Miktionsprotokoll liefert neben
Symptomen jedoch auch eine breite Information tber den Blasenzustand und kann
fur das Clinical Reasoning und die Erarbeitung eines gezielten
Behandlungsansatzes dienen, zum Beispiel fur die Patient*innenedukation im
Rahmen des Blasentrainings [26]. Ein Miktionsprotokoll, welches in der Regel mit
einer Dauer von 24 bis 72 Stunden durchgefihrt wird [42], ist jedoch in der
Erstellung fur die Durchfihrenden mit groRem Aufwand verbunden, da das
Trinkverhalten sowie jede Miktion mit Menge und Drangintensitat protokoliert

werden sollte. Ein kurzer Screeningfragebogen, wie der ICIQ-SF Ul, welcher einen
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validen, reliablen und sensitiven Fragebogen darstellt [43], ware flr eine erste
Einschatzung der Symptome ressourcenschonender. Es ware empfehlenswert
diesen zu gleich Beginn der Lungenrehabilitation durchzufuhren. So kann eine
Notwendigkeit fur das Setzen von Behandlungsmalinahmen oder die weitere
Evaluierung der Blasenfunktion zum Beispiel mittels einem Miktionsprotokoll

sichergestellt werden.

6.2 Behandlungsmanagement von Harninkontinenz bei COPD-

Patient*innen

Physiotherapeutische MalRnahmen zur Behandlung von Harninkontinenz bei
COPD-Patient*innen  stehen laut den Befragten in  dsterreichischen
Lungenrehabilitationseinrichtungen zur Verfigung und werden von der Mehrheit der
Befragten angewendet. Lediglich zwei Personen (2,1%) gaben an, dass keine
spezifischen Malinahmen in ihrer Rehabilitationseinrichtung zur Verfigung stehen
und nur drei Personen (3,2%), selbst keinerlei Mallinhahmen anzuwenden. Woraus
geschlossen werden kann, dass die Behandlung in den Rehabilitationsprozess

durchaus Einzug findet.

Am haufigsten gaben die Teilnehmer*innen an, dass spezifische
physiotherapeutische Einzeltherapien (87,4%, n=83) zur Verflugung stehen. Aber
auch eine Theorieschulung (85,3%, n= 81) sowie eine Praxisgruppe Beckenboden
(77,9%, n= 74) wurde von einem Grofdteil als mdgliche Behandlungsoption

ausgewahilt.

Eine Theorieschulung kann zur Patient*inneneduktation eingesetzt werden. In
vielen Fallen ist bei Patient*innen wenig Wissen Uber die Lage und Funktion des
Beckenbodens vorhanden, dies bestatigt auch die Literatur [26]. In einer
Praxisgruppe konnen unter anderem Kraftigungsibungen es Beckenbodens
durchgefuhrt werden. Aufgrund dessen, dass rund 30% der Frauen nach einer
ersten Instruktion ihren Beckenboden nicht korrekt anspannen konnen [26], stellt
auch die individuelle Betreuung einen wichtigen Teil der Behandlung dar. In jener
kann die Aktivierung vorab erklart und gegebenenfalls auch durch externe Palpation

im Bereich der Sitzbeinhdcker oder des Dammbereiches oder intern palpiert
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werden. Wenn die Patient*innen in der Lage sind, den Beckenboden korrekt
anzuspannen kann ein Gruppentraining durch die soziale Interaktion die Motivation
fordern [26] und im Rahmen der Rehabilitation ressourcensparend sein. Eine
Theorieschulung sowie eine Praxisgruppe konnen hierzu zur Behandlung von

Harninkontinenz, jedoch auch zur Pravention einer solchen angedacht werden.

Beckenbodentraining wird von 95,8% (n=91) als Mallnhahme am haufigsten von
Therapeut*innen selbst in der Einzeltherapie oder Gruppentherapie angewendet.
Beckenbodentraining gilt laut aktueller Literatur auch als First-Line-Therapie zur
Behandlung von Harninkontinenz [50]. Dies lasst schlieen, dass Harninkontinenz
von Physiotherapeut*innen in diesem Kontext evidenzbasiert behandelt wird.
Beckenbodentraining kann ohne Hilfsmittel in der Einzeltherapie oder im
Gruppensetting angewendet werden, was die Integration in den

Rehabilitationsprozess erleichtert.

6.2.1 Hustenmanagement

Mit 74,7% (n=71) gab ein Grofteil der Teilnehmer*innen an, Techniken zum
Hustenmanagement als BehandlungsmalRnahme flr Harninkontinenz in die
physiotherapeutische Behandlung zu integrieren. Husten stellt einen Trigger fur
Stressinkontinenz dar [26]. Die auftretende Erhdhung des abdominellen Druckes
muss durch eine reflektorische Beckenbodenspannung kompensiert werden [26].
Andererseits stellt eine kraftige Beckenbodenmuskulatur aus diesem Grund auch
eine Voraussetzung fur einen effektiven Hustenstol® dar [70]. Husten zur
Sekretmobilisation, ist fur COPD-Patient*innen im Alltag essenziell.
Hustenmanagement kdnnte durch die Unterscheidung zwischen produktiven und
unproduktiven Husten, Optimieren der Technik und Ausgangsposition die Belastung
fur die Rumpf- und Beckenbodenmuskulatur verringern. Dieses hat sich in Bezug
auf das Management von refraktdrem chronischem Husten als effektiv erwiesen
[71]. Hustenmanagement in Kontext von Harninkontinenz bei COPD ist in der
Literatur wenig erforscht. Eine randomisierte kontrollierte Gruppe untersuchte
Hustenmanagement in einer eigenen Interventionsgruppe im Vergleich zu
Beckenbodentraining und einer Kontrollgruppe. Die Gruppe, welche
Hustenmanagement durchflhrte, zeigte nach 16 Wochen keine statistisch

signifikante Verbesserung, im Gegensatz zur Beckenbodengruppe, gemessen am
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ICIQ-UI SF [55]. Als zusatzliche Malinahme kdnnte Hustenmanagement aufgrund
der dargestellten physiologischen Mechanismen jedoch durchaus seine
Berechtigung haben. Vor allem ist dies ohnehin eine Mallnahme, die in der Regel
in der Atemphysiotherapie zum Einsatz kommt. Weiter Forschung in diesem Kontext

ist jedenfalls empfehlenswert.

6.2.2 Unterlagerung des Beckenbodens und Anleitung einer Aktivierung des
Beckenbodens bei Aktivitaten mit abdomineller Druckerhohung

Nur 38,9% (n=37) gaben an den Beckenboden wahrend der Sekretmobilisation zu
unterlagern. Eine passive Unterstitzung des Beckenbodens mittels eines
Sattelhockers im Sitzen fuhrt zu einem signifikant hdherem Peak Cough Flow und
Maximal Exspiratory Pressure [72]. Eine solche passive Unterstitzung des
Beckenbodens kénnte in der Rehabilitation ein einfaches und effektives Tool fur die
Sekretférderung zum Erreichen eines adaquaten exspiratorischen Flusses und

Wahrung der Kontinenz wahrenddessen darstellen.

Die Aktivierung der Beckenbodenmuskulatur vor abdomineller Druckerhohung war
in einer Studie, welche die physiotherapeutische Behandlung von Harninkontinenz
bei chronischen Lungenerkrankungen untersuche, Teil der Behandlungsstrategie
[32]. Aufgrund einer Kombination aus mehreren Mal3nhahmen, kann jedoch keine
Aussage Uber jene spezifische Technik gegeben werden. Das Anspannen des
Beckenbodens vor abdomineller Druckerhdhung ist in der Literatur auch unter dem
Begriff ,the Knack® bekannt [54]. In der Umfrage berichtete ein hoher Anteil von
69,5% (n=66) der Teilnehmer*innen, dies in der Praxis anzuleiten. Eine vermehrte
Anwendung diesbezlglich ware jedoch winschenswert. Denn koénnen die
Betroffenen eine Beckenbodenaktivierung durchfiihren kann diese Malinahme
einen grolten Mehrwert haben, da sie im Alltag zum Beispiel wahrend des Hustens
gut eingesetzt werden kann. Jedoch auch zur Pravention kdnnte dies ihre

Anwendung finden.

6.2.3 Blasentraining
Ungefahr ein Drittel gaben an Blasentraining durchzufihren (32,6%, n=31). Fur ein
individuell angepasstes Training bendtigt dies wie bereits besprochen als

Grundlage ein Miktionsprotokoll und somit auch eventuell mehr zeitliche
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Ressourcen. Hierflr sind mehrere Einzeltherapien von Vorteil. Dies ist wiederrum
mit 4-5 Einzeltherapien, die den meisten Teilnehmer*innen insgesamt zur
Verfugung stehen eventuell erschwert umsetzbar. Da nur neun Teilnehmer*innen
(9,5%) angegeben haben ein Miktionsprotokoll zu verwenden, fihren die anderen
Physiotherapeut*innen das Blasentraining vermutlich anhand von Informationen

aus der Anamnese durch.

6.2.4 Biofeedback

Biofeedback und Elektrotherapie scheinen bis dato in den befragten
Rehabilitationseinrichtungen keine wesentliche Rolle zu spielen. Biofeedback gilt
als Zusatztool fur Beckenbodentraining und wird zur Visualisierung von
Muskelaktivierung eingesetzt [26]. Vierzehn Personen (14,7%) nannten dies als zur
Verfligung stehende Malinahme, allerdings nur die Halfte davon, gaben an dies
auch  tatsédchlich  anzuwenden.  Grundsatzlich  stehen  verschiedene
Applikationsformen von Biofeedback (extern, vaginal/rektal, perineal) zur Verfugung
[22,26,73]. Welche Applikationsform zur Verfligung steht, beziehungsweise
angewendet wird, wurde im Fragebogen nicht abgefragt. Jedoch gaben bei der
Option ,Sonstige“ zwei Personen an ,Pelvic Tool* zu verwenden. Dieses Gerat ist
als externes Biofeedbacksystem einzustufen. Fur ein vaginales/ rektales oder
perineales Biofeedback muss die Intimitat durch einen geschlossenen Raum
gewahrt werden. Des Weiteren bendtigt dies mehr Zeit inklusive Erklarungsarbeit
als ein Beckenbodentraining ohne Gerat. Dies ist womadglich bei den aktuellen
zeitlichen Ressourcen im Rahmen der Einzeltherapien schwer moglich. Die meisten
Teilnehmer*innen (49,5%) haben angeben 4-5 Einzeltherapien zur Verfugung zu
haben. AuRerdem sind eventuell auch zusatzliche Schulungen fir die

Physiotherapeut*innen notwendig.

Im Rahmen einer Lungenrehabilitation einfacher anzuwenden sind
Biofeedbackmethoden die bekleidet durchgefihrt werden kdnnen. Welche
Genauigkeit diese aufweisen ist fraglich. Jedoch kénnen sowohl externe als auch
interne Formen von Biofeedback nicht gewahrleisten, dass tatsachlich der
Beckenboden aktiviert wird. Eine tatsachliche Uberpriifung kann nur durch eine
Palpation sichergestellt werden [26]. Die Bereitschaft zur Verwendung von
Biofeedback scheint bei den Teilnehmer*innen jedoch gegeben zu sein. Ein Anteil
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von 49,5% wurden Biofeedback bei ausreichenden Ressourcen einsetzen. Die
aktuelle Studienlage weist jedoch auf keinen klaren zusatzlichen Effekt im Vergleich
zu Beckenbodentraining ohne Biofeedback hin [26]. Die Visualisierung der
Anspannung konnte jedoch bei manchen Patient*innen die Motivation fur das
Training fordern. Bei Bedarf kdnnte auch die Mdglichkeit eines Heimtrainings mit

einem Biofeedbackgerat angedacht und empfohlen werden [26].

6.2.5 Elektrotherapie

Elektrotherapie kann ebenfalls extern oder intern, Uber eine intravaginale oder
intraanale Sonde, durchgefuhrt werden und sollte laut Literatur Personen
angeboten werden, die ihren Beckenboden nicht aktiv anspannen kdnnen [22]. Ziele
in Bezug auf Harninkontinenz sind unter anderem die Steigerung der Kraft und die
Verzdgerung/ Unterdrickung der Detrusorkontraktionen [22]. Ein sehr kleiner Anteil
von 6,3% (n=6) gaben an Elektrotherapie zur Verfligung zu haben. Davon gab eine
Person (1,1%) an, diese auch anzuwenden. 20,0% der Befragten wahlten
Elektrotherapie als zusatzliche Mallnahme aus, die sie bei ausreichend Ressourcen
durchfiihren wiirden. Ahnlich wie beim Biofeedback kann keine Aussage Uber die

Art der Applikationsform getroffen werden.

Eine weitere Methode der Elektrotherapie stellt die Magnetfeldstimulationstherapie
dar. Diese wird bekleidet, mit Hilfe eines Magnetstimulationsstuhls durchgefihrt
[22]. Eine Magnetfeldstimulationstherapie wird in keiner der Einrichtungen in jener
die Teilnehmer*innen arbeiten angeboten. Rund ein Viertel (25,3%) wirde diese
Form jedoch anwenden, wenn sie zur Verfugung stehen wirde. Eine Studie die
Beckenbodentraining mit Elektrostimulation mittels eines Magnetstimulationsstuhls
uber sechs Wochen bei Frauen mit Stressinkontinenz verglich, stellte signifikante
Verbesserungen in Bezug auf PROMs in beiden Gruppen, jedoch keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen fest [74]. Dies weist darauf hin,
dass die Magnetfeldstimulationstherapie keinen zusatzlichen Effekt im Vergleich zu
einem Beckenbodentraining hat. Aufgrund der Kontraindikationen wie zum Beispiel
Herzrhythmusstorungen, Gelenksimplantate, Nagel, Herzschrittmacher,
Insulinpumpe, implantierte Defibrillatoren, Spirale und Menstruation [75] konnte die
Anwendbarkeit einer Magnetfeldstimulation sowie auch Elektrotherapie generell bei

Patient*innen mit COPD, eingeschrankt sein. Des Weiteren sind solche Gerate in
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der Anschaffung sehr teuer. Wie bei der Anwendung von Biofeedback ist auch flr
interne Anwendung von Elektrotherapie, die Warnung der Intimitat, die zusatzlichen
zeitlichen Ressourcen und die Notwendigkeit von spezifischem Fachwissen
notwendig. Bei Bedarf konnte auch bezuglich der Elektrotherapie die Weitergabe
von Kontaktadressen flr weitere spezifische physiotherapeutische Behandlung

oder Firmen, die Elektrotherapiegerate verleihen weitergegeben werden.

6.2.6 Informationsmaterial

Informationsmaterial steht bei weniger als der Halfte der Teilnehmer*innen zur
Verfigung (41,1%, n=39). In Form von Foldern ist eine Weitergabe von
Grundinformationen und Kontaktadressen fur fortlaufende Behandlung
niederschwellig und gunstig moglich. Spezifische Folder stehen unter anderem von
der Medizinischen Kontinenzgesellschaft Osterreich kostenlos zur Verfligung und
sollten in Lungenrehabilitationseinrichtungen zur freien Entnahme zur Verfligung

gestellt werden.

6.3 Potentielle Einflussfaktoren auf das Screening und das
Behandlungsmanagement von  Harninkontinenz  bei  COPD-

Patient*innen

6.3.1 Betreuungshaufigkeit

Die Haufigkeit der Patient*innenbetreuung kdnnte eventuell einen Einfluss auf die
Screeninghaufigkeit haben. Von den Physiotherapeut*innen, welche angaben
taglichen Kontakt zu haben, wahlten 62,0% (n=18) die Antwortoption ,oft“ oder
Jmmer®, wahrend dies bei den Personen, die angaben mehrmals pro Monat oder
einmal pro Monat oder weniger zu betreuen bei 28,6% (n=6) und 30% (n=3) lag.
Wobei hier anzumerken ist, dass in der Kategorie ,einmal pro Monat® die

Teilnehmeranzahl mit zehn gering war.

Physiotherapeut*innen, welche in einer stationaren Lungenrehabilitation arbeiten,
gaben zu 96% (n=48) an, taglich oder mehrmals pro Woche Kontakt zu COPD-
Patient'innen zu haben. Bei denjenigen, die in einer ambulanten

Lungenrehabilitation arbeiten, lag dieser Wert bei 35,6% (n=16). Es lasst sich auch
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beobachten, dass in stationaren Einrichtungen haufiger angeben wurde ,oft“ oder

.Jmmer* zu fragen (68,0%, n=34), als in ambulanten (33,4%, n=15).

Ambulante Lungenrehabilitationseinrichtungen betreuen laut Osterreichischem
Rehabilitationskompass bis zu sechs verschiedene Indikationen, wahrend dies bei
stationaren Einrichtungen in der Regel zwei bis drei sind. Die physiotherapeutische
Betreuung von bis zu sechs Indikationen legt nahe, dass es schwierig ist sich in
Bezug auf jede Indikation entsprechend weiterzubilden. Auf diese Problematik wies
auch eine Teilnehmerin im Rahmen der Freitextfrage hin. Hier kdnnten
Spezialisierungen, falls nicht vorhanden, in den ambulanten Einrichtungen

angedacht werden.

6.3.2 Fortbildungen

Bei jenen Teilnehmer*innen, die angegeben haben eine Fortbildung im Bereich
Atemphysiotherapie absolviert zu haben, wurde bei der Frage nach der
Screeninghaufigkeit am oftesten ,oft* mit 35,4% (n=23) gefolgt von ,immer* 27,7%
(n=18) angegeben. Wahrend jene, die keine Atemphysiotherapiefortbildung
machten am haufigsten ,selten“ mit 36,7% (n=11) gefolgt von ,nie“ mit 26,7% (n=8)
als Antwortmaoglichkeit nannten. Anhnlich verhielt es sich bei den Teilnehmer*innen,
die an einer Beckenbodenfortbildung teilnahmen. Hier gaben 68,8% (n=22) an ,oft*
oder ,immer“ nach Harninkontinenz zu fragen, wahrend 15,6% (n=5) ,selten“ oder
,nie“ wahlten. Physiotherapeut*innen, welche eine Atemtherapiefortbildung
absolvierten, gaben haufiger die MalRnahmen Hustenmanagement (83,1%/ 56,7%)
und Unterlagerung des Beckenbodens bei abdomineller Druckerhdhung (46,2%/
23,3%), im Vergleich zu denen die keine Atemtherapiefortbildung absolvierten, an.
Bei jenen, die eine Beckenbodenfortbildung absolvierten betraf dies ebenfalls die
MaRnahmen Hustenmanagement (93,8%/ 65,1%) und Unterlagerung des
Beckenbodens bei abdomineller Druckerhdhung (53,1%/ 31,7%) sowie
Blasentraining (56,3%/ 20,6%).

Studien weisen darauf hin, dass Weiterbildungskurse und Supervision einen
positiven Einfluss auf Wissen und das Therapeut*innenverhalten hat [76]. Eine
Fortbildung im Bereich Atemphysiotherapie sowie Beckenboden und auch der

Austausch unter Kolleg*innen kénnte sich somit aufgrund des vertieften Wissens
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positiv auf das Screening und die Anwendung von MalBnahmen auswirken. Es
besteht die Vermutung, dass Personen mit einer Fortbildung in diesen Bereichen
besser uber den Zusammenhang von COPD und Harninkontinenz und deren
Behandlungsmoglichkeiten informiert sind und einfache MalRnahmen wie die
Unterlagerung des Beckenbodens vor abdomineller Druckerhohung oder das
Hustenmanagement als Mallhahme einsetzen. Personen mit einer
Beckenbodenfortbildung bekamen im Kontext Blasentraining sicher eine vertiefte
Kenntnis, da dies wie erwahnt in einigen Fallen eine Grundlage fur die
Behandlungsplanung darstellt. Allerdings muss auch erwahnt werden, dass die
Frage im Fragebogen sehr allgemein gestellt war und das Ausmalf der Fortbildung

nicht bekannt ist.

Es wird empfohlen, weitere Informationen zum Behandlungsmanagement durch
Forschung zu sammeln. Diese Informationen gilt es dann durch Eigenrecherche und
Fortbildungen weiterzugeben, insbesondere, da rund die Halfte der Befragten
angab sich mittelmaRig bis Uberhaupt nicht gut Uber den Zusammenhang von
COPD und Harninkontinenz informiert zu flhlen. Angesichts dessen ist es
Uberraschend, dass doch 96,8% (n=92) der Teilnehmer*innen angaben,
Malnahmen zur Behandlung von Harninkontinenz bei COPD-Patient*innen

anzuwenden.

6.3.3 Berufserfahrung

Es zeigte sich kein klarer Trend zu haufigerem Screening bei Personen mit mehr
Berufserfahrung. Auf die angewendeten MalRnahmen scheint die Berufserfahrung
laut dieser Stichprobe keinen Einfluss zu haben. Eventuell nehmen somit
Fortbildungen eine wichtigere Rolle als potenzieller Einflussfaktor als die

Berufserfahrung ein.

6.3.4 Notwendige Ressourcen

Ein hoher Anteil von 80,0% (n=76) wirde weitere Ma3nahmen anwenden, wenn die
notwendigen Ressourcen dafir zur Verfligung stehen wirden. Hierbei verteilten
sich die Mallnahmen mit Ausnahme des Biofeedbacks, recht ahnlich zwischen
20,0% und 27,4%. Biofeedback wirden wie bereits erwahnt rund die Halfte der

Befragten noch zusatzlich anwenden. Dies spiegelte sich auch bei den
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angegebenen notwendigen Ressourcen wider. Auch hier wurde am haufigsten ein
Biofeedbackgerat mit 38,4% (n=28) angegeben. Lagerungs- und sonstige
Therapiematerialen wie Sattelhocker, Rollen, Matten, Balle und Bauchgurte wurden
von 15,1% (n=11) als zusatzliche notwendige Ressourcen angegeben. Solche
Materialen sind kostengunstig und kdnnen auch fir sonstige physiotherapeutische
Mallnahmen verwendet werden. Eine Anschaffung dieser sollte in den

Einrichtungen angedacht werden.

Der Faktor Zeit scheint eine wichtige Rolle bei der Integration von MaRnahmen zur
Behandlung von Harninkontinenz bei COPD-Patient*innen zu spielen. Ein Anteil
von 37,0% (n=27) der Teilnehmer*innen gaben an mehr zeitliche Ressourcen zu
bendtigen. Von jenen Personen, die schilderten mehr Einzeltherapien
beziehungsweise mehr Zeit in der Therapie zu benétigen, haben 44,4 % (n=12) ein
bis drei Einzelphysiotherapien und 33,3% (n=9) vier bis funf Einzeltherapien zur
Verfiugung. Ein Bedarf an mehr Einzeltherapien scheint hier also plausibel. Vor
allem im Rahmen einer Phase |l Lungenrehabilitation werden Therapieinhalte wie
allgemeine Patient*innenedukation, Mobilitat, Dyspnoemanagement,
Inhalationsmanagement, Sekretmobilisation und ADL-Training eventuell in der
Einzeltherapie vorrangig beleuchtet. Die Dauer der Einzeltherapien wurde im
Fragebogen nicht explizit abgefragt. Es wurde davon ausgegangen, dass die in
Rehabilitationseinrichtungen ubliche Dauer von 25-30 Minuten zur Anwendung
kommt. Ein Teilnehmer hat allerdings ruckgemeldet, dass die Dauer der
Einzeltherapien in seiner Rehabilitationseinrichtung 50 Minuten betragt. Durch
einen Einsatz von standardisierten Assessments zum Screening konnten
Harninkontinenzsymptome objektiviert werden und eventuelle weitere bendtigten

zeitlichen Ressourcen erleichtert argumentiert werden.

Ein kleiner Teil von 6,8% (n=5) der Befragten gaben an, weitere raumliche
Ressourcen zu bendétigen. Geschlossene Raumlichkeiten sind fur Gesprache Uber
Harninkontinenz sowie fir gewisse Applikationsformen von Biofeedback und
Elektrotherapie = essenziell.  Patient*innen  sprechen von sich aus
Harninkontinenzsymptome haufig nicht an. In offenen Raumlichkeiten geschieht

dies vermutlich noch seltener.
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Es kann somit vermutet werden, dass Faktoren wie die Haufigkeit der
physiotherapeutischen  Betreuung von COPD-Patient*innen, absolvierte
Fortbildungen, Zeitmangel und die Verfugbarkeit relevanter Gerate und
Therapiematerialien potentielle Einflussfaktoren fir das Screening und das
Behandlungsmanagement von COPD-Patient*innen im Rahmen einer

Lungenrehabilitation darstellen.

7. Limitationen

Die Masterarbeit weist Limitationen auf. Der Fragebogen konnte an 214
Physiotherapeut*innen aus 26 Lungenrehabilitationseinrichtungen ausgesendet
werden. Die Grundgesamtheit, die Anzahl aller Physiotherapeut*innen, die in einer
Osterreichischen Lungenrehabilitation arbeiten konnte im Rahmen der Studie nicht
genau erfasst werden, da hierzu von vier der insgesamt 30 Einrichtungen trotz
Kontaktaufnahme keine Information erhoben werden konnte. Anhand der zu
Grunde liegenden Informationen kann diese jedoch auf =zirka 242
Physiotherapeut*innen geschatzt werden. Es konnten insgesamt Rickmeldungen
aus 24 der 30 osterreichischen Lungenrehabilitationseinrichtungen gesammelt
werden. In Zusammenschau mit der Rucklaufquote, die 44,4% betrug, wird die

Stichprobe als reprasentativ eingeschatzt.

In Anbetracht der vermuteten Grundgesamtheit mit der Anzahl der 95 vollstandigen
Rickmeldungen ware die Fehlerspanne bei einem Konfidenzniveau von 95% mit
8% einzuordnen. Dies liegt tUber den Ublichen 5%, was die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse auf die Grundgesamtheit einschrankt. Allerdings muss bedacht werden,

dass diese Erhebung erste Daten zum Einschatzen der Problematik bietet.

Das Erhebungsinstrument war ein selbsterstellter Fragebogen der sich an
empfohlenen Antwortmdglichkeiten aus der Literatur orientierte. Einer wiederholten
Teilnahme an der Umfrage wurde durch Bestatigung eines erstmaligen und
einmaligen Ausfillens des Fragebogens auf der letzten Umfrageseite vorgebeugt,
kann jedoch aufgrund der Verwendung eines Umfragelinks je Einrichtung nicht

ausgeschlossen werden.
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Bei der Interpretation von Fragebogenerhebungen ist die soziale Erwlnschtheit zu
bedenken. Hierunter versteht man, dass befragte Personen eher ltems auswahlen,
die ihrer Meinung nach der Norm entsprechen [64]. Dies kdonnte zu Verzerrung der
Ergebnisse fuhren. Durch die anonyme Durchfihrung der Fragebogenerhebung

wurde hier entgegengewirkt.

Das gewahlte Studiendesign war eine quantitative Querschnittsstudie. Es wurden
einmalig Daten zum derzeit durchgefuhrten Screening- und
Behandlungsmanagement  sowie = Rahmenbedingungen und  personlich
eingeschatztes Wissen und Kompetenzen zur Erfassung von mdglichen
Einflussfaktoren erfasst. Durch die Art des Studiendesigns kénnen jedoch keine

Aussagen Uber kausale Zusammenhange getroffen werden.
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8. Schlussfolgerung

Anhand der vorliegenden Masterarbeit wird ersichtlich, dass Harninkontinenz im
Rahmen einer Lungenrehabilitation von knapp mehr als der Halfte der befragen
Physiotherapeut*innen ,immer” oder ,oft“ angesprochen wird. Die Verwendung von
standardisierten Assessments zum Screening zeigte sich allerdings gering. Um die
Evaluation von Harninkontinenz gleich zu Beginn der Rehabilitation sicherzustellen
und Anpassungen diesbezuglich zu ermdglichen, wird die Integration eines
standardisierten Screeningfragebogens fur Harninkontinenz, am Beispiel des ICIQ-

Ul SF, in den physiotherapeutischen Aufnahmeprozess empfohlen.

In der Mehrheit der Lungenrehabilitationseinrichtungen stehen MalRnahmen zum
Behandlungsmanagement von Harninkontinenz bei COPD-Patient*innen zur
Verfugung. Ein Grol3teil der Befragten gab an selbst Malinahmen zum Management
von Harninkontinenz bei COPD-Patient*innen in die physiotherapeutische
Behandlung zu integrieren. Beckenbodentraining und Patient*innenedukation
werden laut den befragten Physiotherapeut*innen am Haufigsten eingesetzt. Dies
deckt sich auch mit Empfehlungen aus der Literatur. Beckenbodentraining gilt als
First-Line-Therapie bei Harninkontinenz. Es ist eine effektive physiotherapeutische
Malnahme bei Stress- und Dranginkontinenz und wird bei Frauen und Mannern
eingesetzt. Dieses sollte weiterhin im Rahmen einer Lungenrehabilitation bei
COPD-Patient*innen in Form von physiotherapeutischen Einzel- und

Gruppentherapien durchgefuhrt werden.

In Anbetracht der vorliegenden Ergebnisse stellen die Betreuungshaufigkeit von
COPD-Patient*innen, absolvierte Fortbildungen, zeitliche Ressourcen sowie
fehlende Gerate und Therapiematerialien potentielle Einflussfaktoren fir das
Screening und das Behandlungsmanagement von Harninkontinenz bei COPD-

Patient*innen im Rahmen einer Lungenrehabilitation dar.

Befragte aus ambulanten Rehabilitationseinrichtungen berichteten im Vergleich zu
in stationaren tatigen, von einer geringeren Betreuungshaufigkeit von COPD-
Patient*innen. Aufgrund dessen, dass in ambulanten Rehabilitationseinrichtungen

bis zu sechs Indikationen betreut werden, kénnte eine Spezialisierung der

57



Physiotherapeut*innen auf einzelne Indikationen in
Lungenrehabilitationseinrichtungen angedacht werden. Somit wuirde die

Betreuungshaufigkeit je Indikation steigen.

Rund ein Drittel der Befragten gab an flr die Integration von physiotherapeutischen
Maflnahmen zur Behandlung von Harninkontinenz bei COPD-Patient*innen mehr
Zeit zu benotigen. Die zeitlichen Ressourcen fur physiotherapeutische
Einzeltherapien sollten individuell auf die Patient*innenbedurfnisse abgestimmt
werden und bei Bedarf erweitert werden. Zudem sollte der Bestand von
Therapiematerialien zur Patient*innenedukation und Behandlung in den jeweiligen

Einrichtungen evaluiert und gegebenenfalls erweitert werden.

In Form von Informationsmaterial kbnnen Kontaktadressen fir eine fortlaufende und
spezifische Behandlung von Harninkontinenz bereitgestellt werden. Solches stellt

eine leicht zugangliche und kostengunstige Mal3nahme dar.

Weitere Forschung Uber den Zusammenhang von Harninkontinenz bei COPD-
Patient*innen, die Effektivitdt von Beckenbodentraining sowie den weiteren
diskutierten Behandlungstechniken bei COPD-Patient*innen ist empfehlenswert.
Dies ist unter anderem notwendig um spezifische Empfehlungen auch in der
physiotherapeutischen Grundausbildung sowie in Fortbildungen zu dieser

Problematik vermitteln zu kénnen.
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10. Anhang

Gtimesurey UL LT

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Der folgende Fragebogen dient zur Erhebung der derzeit durchgefiihrten
physiotherapeutischen Screening- und BehandlungsmafBnahmen von
Harninkontinenz bei Patient*innen mit chromnisch obstruktiver Lungenerkrankung
(COFPD) im Rahmen einer Lungenrehabilitation.

Mit Ihrer Teilnahme stimmen Sie der Datenverarbeitung zu.
Diese Umfrage enthiilt 17 Fragen.

Vielen Dank fiir Thre Zeit!

Al. Sind Sie in einer dsterreichischen Lungenrehabilitatonseinrichmg
als Physiotherapeut*in tarig?
Ja

BlL. In welchem beruflichen Setting arbeiten Sie?
ambulants Rehabilitation

4
OO0 OO

stationire Rehabilitation

E2. In welcher Rehabilitarionsphase betrenen Sie Patient*innen mit
COPD?

Phasze 2
Phase 3
weil ich nicht
B3. Wie hanfig betrenen Sie COPD-Patient*innen?
taglich
mehmmals pro Woche

mehrmals pro Monat

CFLFLH] OO O

1= pro Monat oder weniger



Glimesurvey L T

Cl. Seit wie vielen Jahren betrenen Sie Patient*innen mit
Lungenerkrankungen?
<3 Jahre D
3-5Jahee [:]
& - 10 Jahre [:]
11 - 20 Jahre |::|
C2. Haben Sie nach Abschluss Ihrer Physiotherapieanshildung eine
Forthildung zimm Thema Atemphysiotherapie absolviert?
Ja D
Mein |j

C3.  Haben Sie nach Abschluss Ihrer Physiotherapieaushildung eine
Forthildung ziim Thema Beckenboden absolviert?

[F{]

D1.  Wie haufig fragen Sie COPD-Patient*innen im Rabmen Ihrer
physiotherapeutischen Betrenmng nach Harninkontinenz?

selten
manchmal

oft

L L F{]

D2.  Verwenden Sie standardisierte Assessments fir das Screening von
Harninkonrinenz bei COPD-Parient*innen?

z.B. standardisierter Fragebogen, Mikrionsprorokoll)
Ja

L]

D3.  Welche Assessments filr das Screening von Harninkontinenz bei
COPD-Patient*innen verwenden Sie?
ICIQ-UT SF (International Conmaltation on Incontinence (estionnaire-Urinary Incontinence Short
Form)

I5I {Incontinence Severity Index)

Miktionsprotokoll

HEEEEEN

PERFECT-5chema
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QUID (Questionnaire of Urinary Incontinence Diagnosiz)
Andere:

Andere:

[]

v

ElL Welche Mafnahmen zum Behandlungsmanagement von
Harninkontinenz bei COPD-Patient*innen werden in Ihrer
Rehahilitationseinrichtung angeboten?

Theoricschmlng Beckenboden

Praxisgruppe Beckenboden

physiotherapeuntische Einzeltherapien mit Folms Beckenboden
Biofeedbacktraining

Elelctrotherapis

Magnetstinmlationstherapie (z.B. Magnetfeldsezsel)
Informationsmaterial

Eeine

weib ich nicht

Andere:

Andere:

AUy gogon

E2, Welche Mafnahmen zur physiotherapentischen Behandlung von
Harninkontinenz wenden Sie selbst in einer Gruppen- oder
Einzeltherapie bei COPD Patient*innen an?

Edulation

Blasentraining
Beckenbodentraining

Anleiten einer Beckenbodenkontralttion vorfwihrend abdomineller Druckerhéhung

Techniken mum Hustenmanagement (z B. Unterscheidung produltiver’ unproduktiver Husten.
Anzgangestellung)
Unterlagermng des Beckenbodens wihrend der Sekretmobilization

oo
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E3.

Biofeedbackuaining

Elektrotherapis

Magnetfeldstinmlationstherapie (z B. Magnetfeldzzsael)
Erarbeitung cincs Hansibungsprogrammes

Eeine

Andere:

Andere:

U oot

Welche MaPfnahmen zur physiotherapentischen Behandlung von
Harninkontinenz bei COPD-Patient*innen wiirden Sie in einer
Gruppen- oder Einzeltherapie znsitzlich anwenden, wenn Sie die
notwendigen Ressourcen hatten?

;
5

dO000oooooodd

Blaseniraining

Beckenbodentraining

Anleiten einer Beckenbodenkbontralmion vorfwihrend abdomineller Dmckerhihung

Techniken zum Hustenmanagement (z.B. Unterscheidung produlttiver/ unproduktiver Husten,
Ansgangest=lung)
Unterlagermng des Beckenbodens wihrend der Sekretmobilization

Binfeedbacktraining

Elelrtrotherapis

Magnetfeldstimnlationstherapie (z.B. Magnetfeldzezse])
Erarbeitang eines Hausibungzprogrammes

Eeine

Andere:

Andere:
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E4. Welche Ressourcen wiirden Sie fir die von Ihnen gewihlien
Therapiemafnahmen benotigen?

iz.B. Einzeltherapien, Therapiematerialien, Gerite...)

E5. Bitte geben Sie an inwieweit Sie folzenden Anssagen zustimmen.

dlsine
Oertaupt
.

iy my] 3 a

Ich fiihle mich ansreichend iiber den Znsammenhang von COPD D_ I:‘ l:' I:' |:|
und Haminkontinenz informisrt.

sEmme
voll =nd
gz S

Ich fiihle mich kompetent in der physiotherapentischen D_ I:‘ l:' |:| |:|
Behandlung won Harminkontinens.

Es. Wie viele Einzeltherapien stehen Ihnen im Durchschnitt bei COPD-
Patient*innen pro Rehabilitationsanfenthalt zur Verfugung?

F1. Birte geben Sie Thr Geschlecht an.
minnlich

weiblich
divers
keine Angabe
Gl.

Mit Absenden des Fragebogens bestitige ich, den Fragebogen erstmals und sinmalig ansgefiillt mn
haben.

Herzlichen Dank fiir die Bearbeitung des Fragebogens!

Bei Fragen oder Anmerkungen kontaktieren Sie mich gerne unter

julia. jantscher @stud.medunigraz.at.

O LR DR
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