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Wenn man ein Problem nicht kennt, 

kann man es nicht behandeln. 

Wenn man ein Problem nicht sieht, bedeutet das nicht, 

dass man keines hat. 

Wenn man kein Problem hat, ist es schön, 

anderen davon zu berichten.  

 

(Daniela Schoberer 2009) 
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Abstract 
 

Einleitung: Grundvoraussetzung für eine qualitativ hochwertige, patientenorientierte 

Pflege sind Kenntnisse über relevante Pflegeprobleme. Bisher gibt es keine 

umfassenden Daten zum Pflegeproblem der Inkontinenz in österreichischen 

Krankenhäusern und Pflegeheimen. Das Ziel dieser Arbeit ist die Darstellung der 

Häufigkeiten, sowie der gegenwärtigen Pflegepraxis in Bezug auf das Pflegephänomen 

der Inkontinenz in österreichischen Pflegeheimen und Krankenhäusern. 

Methodik: Im Rahmen einer multizentrischen Querschnittstudie pflegebezogener Daten 

werden die Prävalenzraten der Harn- und Stuhlinkontinenz, sowie 

Behandlungsmaßnahmen mittels standardisierter Fragebögen bei der teilnehmenden 

österreichischen Krankenhaus- und Pflegeheimpopulation erhoben.  

Ergebnisse: Elf Krankenhäuser und sechs Pflegeheime mit insgesamt 2342 Personen 

haben an der Erhebung teilgenommen. Drei Viertel der 691 Pflegeheimbewohnerinnen 

und Pflegeheimbewohner leiden an Harninkontinenz und über 60 Prozent sind von 

Stuhlinkontinenz betroffen. Hingegen sind in den teilnehmenden Krankenhäusern 

jeweils unter 20 Prozent harn- bzw. stuhlinkontinent. In den teilnehmenden 

Krankenhäusern wurde, mit 35 Prozent, signifikant häufiger eine spezifische Art der 

Harninkontinenz diagnostiziert als in den teilnehmenden Pflegeheimen. Die Maßnahme, 

die am häufigsten zur Behandlung von Harninkontinenz angewandt wurde, ist die 

Versorgung mit Inkontinenzeinlagen.  

Diskussion: Im Rahmen dieser Erhebung wurde erstmals, mittels epidemiologischer 

Daten, aufgezeigt, dass die Pflegeprobleme von Harn- und Stuhlinkontinenz in 

österreichischen Krankenhäusern und Pflegeheimen weit verbreitet sind. Die 

Prävalenzraten für die Harninkontinenz entsprechen den Werten in Studien für 

amerikanische und europäische Pflegeheime und Krankenhäuser. Die Art bzw. der 

Subtyp der Inkontinenz wird nur selten diagnostiziert. Dies wäre jedoch eine 

Voraussetzung zur gezielten Planung pflegerischer Interventionen.  

Schulungen für professionelle Pflegende über die Diagnostik und Behandlung der Harn- 

und Stuhlinkontinenz könnten dazu beitragen, dass Betroffenen eine zielgerichtete, 

diagnoseorientierte Behandlung erfahren. Ferner bedarf es einer Entscheidungshilfe für 

Pflegepraktiker, basierend auf der Analyse wissenschaftlicher Literatur, um die 

wirksamsten Methoden zur Behandlung der Inkontinenz in Krankenhäusern und 

Pflegeheimen aufzuzeigen.  
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Abstract 
 

Introduction: Knowledge of relevant care problems is a basic requirement for a high 

quality and patient orientated care. Up to now there exists no comprehensive data about 

the care problem incontinence in Austrian hospitals and nursing homes. This studies’ 

aim is to present the prevalence as well as the current nursing practice in Austrian 

hospitals and care homes concerning the nursing phenomena of incontinence.  

Methods: Within the framework of a multicenter cross-sectional study of care problems 

data of the prevalence of urinary and faecal incontinence will be collected as well as 

interventions with standardized questionnaires within the participating Austrian hospital 

and nursing home population. 

Results: Eleven hospitals and six nursing homes with 2342 persons participated in the 

survey. Three-fourths of the 691 nursing home residents are afflicted with urinary 

incontinence and more than 60 percent suffer from faecal incontinence. On the contrary 

in the participating hospitals less than 20 percent suffer from urinary and faecal 

incontinence respectively. The type of urinary incontinence is more frequently diagnosed 

in participating hospitals, within 35 percent, than in participating nursing homes. The 

difference is statistical significant. Disposable pads were used most often to deal with 

urinary incontinence. 

Discussion: Using epidemiologic data, for the first time, this study demonstrates that 

the care problems urinary and faecal incontinence are widely spread in Austrian 

hospitals and nursing homes. The prevalence of urinary incontinence is equivalent to the 

prevalence in American and European nursing homes and hospitals. The type of urinary 

incontinence is rarely diagnosed. But this is the precondition for selective nursing care 

services. Training for nursing professionals dealing with urinary and faecal incontinence 

will be contributed to a goal- and diagnostic –orientated treatment of persons concerned. 

In addition, a decision-guidance for nursing practitioners, based on scientific literature 

analyses, to identify the most effective incontinence treatments in hospitals and nursing 

homes is required.  
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Glossar 
 

Enuresis: Urinieren an einem unüblichen oder sozial nicht akzeptierten Ort oder zu 

einer unüblichen oder sozial nicht akzeptierten Zeit (Van der Weide 2001, S.21) 
 

EPIC-Studie (European Prospectice Investigation into Cancer Studie): Die EPIC-

Studie ist die größte bevölkerungsbezogene Befragung und wurde entwickelt, um die 

Zusammenhänge zwischen Ernährung, Ernährungsstatus, Lebensstil und 

Umweltfaktoren mit Krebserkrankungen und chronischen Erkrankungen zu erforschen. 

(International Agency for Research on Cancer 2008) 
 

International Continence Society (ICS): Die ICS ist eine internationale Vereinigung  

von medizinischen Disziplinen und medizinischen Assistenzberufen. 1973 richtete die 

ICS eine Kommission für die Standardisierung der Terminologie des unteren 

Harntraktes ein. (Van der Weide 2001, S.145) 
 

Kappa Wert: Der Kappa Wert, auch Cohens Kappa genannt ist ein statistisches Maß 

für die Übereinstimmung von zwei Einschätzungen. 
 

Pflegeabhängigkeitsskala (PAS): Die PAS ist ein wissenschaftlich geprüftes 

Einschätzungsinstrument für den Krankenhaus- und Pflegeheimbereich (Lohrmann et al. 

2004a, Lohrmann et al. 2004b) und misst die Pflegeabhängigkeit hinsichtlich 15 Items. 

Der Gesamtpunktewert hat eine Spannweite von 15 „völlig pflegeabhängig“ bis 75 „völlig 

pflegeunabhängig“. Das bedeutet, je niedriger der Gesamtpunktescore auf der 

Pflegeabhängigkeitsskala ist, desto höher ist der Grad der Pflegeabhängigkeit.  
 

soziale Kontinenz: .Betroffene können sich durch Verwendung von geeigneten 

Hilfsmitteln (z.B. Vorlagen) in Gesellschaft so verhalten, dass ihre Inkontinenz nicht 

bemerkt wird (Booth et al. 2009). 

 

Toilettentraining: Aufsuchen der Toilette bzw. Begleitung zur Toilette nach einem 

festgelegten Zeitplan (Dassen 2007). 
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1 Einleitung 

Die Pflegepraxis ist tagtäglich mit zahlreichen Pflegeproblemen konfrontiert. Eines 

dieser Pflegeprobleme stellt die Inkontinenz, das Unvermögen Harn- oder Stuhl 

zurückzuhalten, dar. 

Inkontinenz ist sowohl für Betroffene als auch für Pflege- und Betreuungspersonen ein 

großes soziales, hygienisches und pflegerisches Problem. Die Themen „Harn- und 

Stuhlinkontinenz“ sind jedoch mit einem starken gesellschaftlichem Tabu behaftet. Der 

Kontrollverlust über den eigenen Körper wird als persönliches Versagen empfunden. 

(Peter 2008) Aus Scham werden Symptome einer Inkontinenz häufig negiert. Da 

Betroffene, aber auch Pflegende nur ungern über Symptome der Inkontinenz sprechen, 

ist die Kommunikation der Thematik eine Herausforderung für  professionelle Pflegende. 

(Hayder 2007)  

Aufgrund des gehäuften Vorkommens der Inkontinenz bei der älteren Bevölkerung wird 

durch die demographische Entwicklung die Zahl der Betroffenen weiter ansteigen. (Carr 

2004) Die Harninkontinenz ist einer der häufigsten Gründe für eine Einweisung in ein 

Alters- oder Pflegeheim. Für die Versorgung von inkontinenten 

Pflegeheimbewohnerinnen und Pflegeheimbewohnern ist ein Viertel der täglichen 

Arbeitszeit von Pflegenden notwendig. (Hansen 2006, S. 290) Das Arbeiten mit 

inkontienten Patientinnen und Patienten erzeugt beim Pflegepersonal häufig negative 

Gefühle. Vor allem Pflegepersonen auf medizinischen und chirurgischen Stationen, 

sowie Pflegende mit einer höheren Ausbildung haben eine abgeneigtere Haltung als 

Pflegeassistenten bzw. Pflegehelfer gegenüber der Versorgung von harninkontinenten 

Patientinnen und Patienten. (Vinsens et al. 2001) 

Nach der Klassifikation der North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) 

wird das Pflegeproblem der Harninkontinenz in sieben „Aktuelle Pflegediagnosen“ und 

das Pflegeproblem der Stuhlinkontinenz in eine „Aktuelle Pflegediagnose“, der 

thematischen Gliederung Ausscheidung, eingeteilt. (siehe Tabelle 1) Aktuelle 

Pflegediagnosen beschreiben Reaktionen der Patientin bzw. des Patienten auf 

Gesundheitsprobleme oder Lebensprozesse. Die Symptome, welche die Diagnosen 
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begleiten, dienen deren Bestätigung. (Stefan et al. 2003, S.31) Pflegediagnosen liefern 

die Grundlage zur Auswahl von Pflegehandlungen und zum Erreichen erwarteter 

Pflegeziele. (Stefan et al. 2003, S.33) 

 

Tabelle 1:  NANDA Pflegediagnosen der Harn- und Stuhlinkontinenz  

(Stefan et al. 2003, S.195-198) 

Symptome (exemplarisch)  
Pflegediagnose 

 
Definition aus Sicht der Patientin/des 

Patienten 
aus Sicht der 

Pflegeperson 

Urin- 
ausscheidung 
beeinträchtigt, 

Zustand, bei dem eine 
Patientin/ein Patient eine 
Störung der 
Urinausscheidung erfährt 

 verzögertes, erschwertes 
Urinieren 

 häufiges Urinieren 
 

 Inkontinenz 
 Harndrang 

 Nykturie 
 Harnverhalten 

Stress- 
urininkontinenz 

Zustand, bei dem eine 
Patientin/ein Patient einen 
unkontrollierbaren 
Urinverlust, von weniger als 
50 ml, bei erhöhtem 
abdominalem Druck erlebt 

 „tröpfeln“ bei erhöhtem 
intraabdominalem Druck 
(z.B. Husten, Niesen) 

 bei vermehrter 
Harnfrequenz 

 bei vermehrtem Harndrang 

 

Reflex- 
urininkontinenz 

Zustand, bei dem eine 
Patientin/ein Patient einen 
unwillkürlichen Urinverlust 
erfährt, wenn eine bestimmte 
Füllung der Blase erreicht ist 

 fehlendes Gefühl der 
Blasenfüllung 

 Wahrnehmungen wie 
Schwitzen, Unruhe und 
abdominales Unwohlsein in 
Verbindung mit gefüllter 
Blase 

 Unfähigkeit, die 
Blasenentleerung 
willentlich zu fördern 
oder zu hemmen 

 Vorhersagbares 
Urinausscheidungs= 
muster 

Drang- 
urininkontinenz 

unkontrollierter Harnverlust 
der Patientin/des Patienten, 
der unmittelbar nach dem 
Harndrang auftritt 

 Harndrang 
 Blasenkontraktion/   
Spasmus  
  häufiges Urinieren (häufiger 
als zweistündlich) 

 Unfähigkeit, die Toilette 
rechtzeitig zu erreichen 

 Urinieren in kleinen 
(<100ml) oder großen 
(>550 ml) Mengen 

Urininkontinenz 
funktionell 

Unfähigkeit einer normal 
kontinenten Patientin/eines 
normal kontinenten Patienten, 
die Toilette rechtzeitig zu 
erreichen, verbunden mit 
unbeabsichtigtem Harnverlust 

 die Zeit, die benötigt wird die 
Toilette zu erreichen, 
übersteigt die Länge 
zwischen der Wahrnehmung 
des Harndrangs und dem 
unkontrollierten Harnabgang  

 Harnverlust vor 
Erreichen der Toilette 

Urininkontinenz 
total 

Zustand, bei dem eine 
Patientin/ein Patient einen 
ständigen und nicht 
vorhersehbaren Urinverlust 
erfährt 

 Konstanter, nicht 
vorhersehbarer Urinabgang 

 Fehlendes Empfinden der 
Blasenfüllung 

 Erfolglose 
Inkontinenzbehandlung 

Harnverhalten 
(akut, 
chronisch) 

Zustand, bei dem eine 
Patientin/ein Patient eine 
unvollständige Entleerung der 
Blase erlebt  

 Tröpfeln 
 Dysurie 
 Gefühl einer vollen Blase 

 Blasenüberdehnung 
 Inkontinenz durch eine 
Überlaufblase 

 Restharn über 150 ml 
Stuhl 
inkontinenz 

Zustand, bei dem eine 
Patientin bzw. ein Patient 
seine Stuhlentleerungen nicht 
kontrollieren kann 

 Unfähigkeit die Defäkation 
zu verzögern 

 unwillkürliche 
Stuhlentleerung 

 Unfähigkeit den Stuhldrang 
zu spüren  

 konstanter Verlust von 
weichem Stuhl 

 Fäkalgeruch 
 unkontrollierbare 
Stuhlentleerung 

 gerötete perianale Haut 
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Zum Vorkommen der Häufigkeit der Harninkontinenz in der österreichischen 

Bevölkerung liegen nur Schätzungen vor. Die Medizinische Kontinezgesellschaft 

Österreich (MKÖ) berichtet von etwa einer Million Österreicherinnen und Österreicher, 

die darunter leiden, ihren Stuhl oder Harnabgang nicht kontrollieren zu können. 

(Madersbacher 2008)  

Eine Möglichkeit, Häufigkeiten zu erheben, ist die Durchführung von 

Prävalenzerhebungen. Unter einer Prävalenzerhebung ist die standardisierte Erfassung 

von Daten, zu einem bestimmten Zeitpunkt, bei den Personen der Risikopopulation (z.B. 

alle Patientinnen und Patienten eines Pflegeheimes) zu verstehen. Der 

epidemiologische Indikator der Prävalenz wird berechnet, indem man die Anzahl der 

Personen mit dem Phänomen zu der bestimmten Zeit durch die Anzahl der Personen in 

der Risikopopulation zu derselben Zeit dividiert. (Bartholomeyczik & Nonn S.13) 

Schon Anfang der achziger Jahre fanden in den USA Prävalenzerhebungen zur 

Harninkontinenz bei nichtinstitutionalisierten Frauen statt. (Minassian et al. 2003) 

In den Niederlanden wird seit 2004 jährlich, im Rahmen einer landesweiten Erhebungen 

pflegebezogener Daten, das Vorkommen des Pflegeproblems der Inkontinenz erhoben. 

In deutschen Krankenhäusern und Pflegeheimen ist es seit 2001 möglich, im Rahmen 

des Projektes Deutsche-Pflegeprobleme-Prävalenz-Forschung (DPPF), an einer 

Prävalenzerhebnung, u.a. zum Pflegeproblem Inkontinenz, teilzunehmen.  

Kenntnisse über das Vorkommen relevanter Pflegeprobleme sind eine 

Grundvoraussetzungen für eine qualitativ hochwertige, patientenorientierte Pflege. 
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2 Literaturübersicht 

Im folgenden Kapitel wird das Vorgehen der Literaturrecherche erläutert und die 

Ergebnisse dargestellt. Abschließend werden relevante Erkenntnisse resümiert. 

2.1 Methodik der Literaturrecherche 

Die Literaturrecherche soll einen Überblick über das Ausmaß der Prävalenz der 

Inkontinenz in den verschiedenen Settings laut internationaler Literatur geben. Um die 

Tragweite des Pflegeproblems der Inkontinenz anschaulich darstellen zu können, wurde 

des Weiteren nach Artikeln, die sich mit den Auswirkungen der Stuhl- und 

Harninkontinenz befassen, recherchiert. Der dritte Schwerpunkt bei der Literatursuche 

wurde auf Artikel zum Management der Harn- und Stuhlinkontinenz in Pflegeheimen 

und Krankenhäusern gelegt. Die Literaturrecherche erfolgte im März und April 2009 

systematisch in den Datenbanken Medline, CINAHL und Cochrane mit folgenden 

englischsprachigen Suchbegriffen und Boolean Operators: 

incontinence OR urinary incontinence OR faecal incontinence OR diurnal Enuresis  

⇒⇒⇒⇒ AND prevalence OR epidemiology  

⇒⇒⇒⇒ AND impact OR effect 

⇒⇒⇒⇒ AND nursing home OR long term care OR residential facilities OR hospital  

⇒⇒⇒⇒ AND management OR nursing OR handling 

Die Recherche beschränkte sich auf deutsch- und englischsprachige Studien, die bei 

Erwachsenen durchgeführt wurden und in den letzten zehn Jahren publiziert wurden. 

Keine Einschränkung wurde bezüglich der Studiendesigns getroffen, da die 

verschiedenen Themenschwerpunkte mit unterschiedlichen Ansätzen zu erforschen 

sind.  

Insgesamt konnten 1030 Treffer, davon 157 in der Datenbank CINAHL, 640 in der 

Cochrane Library und 240 in der Datenbank Medline erzielt werden. Studien, die sich 

auf die oben genannten Schwerpunkte beziehen, wurden aufgrund der Durchsicht der 

Titel und Abstracts ausgewählt. 
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Abb. 1: Flussdiagramm Literaturrecherche 

 

Interventionsstudien, Guidelines und HTA- Berichte, die sich mit der Effektivität von 

Interventionen zur Inkontinenzbehandlung beschäftigen sind nicht Fokus dieser Arbeit 

und wurden deshalb nicht näher betrachtet. Des Weiteren wurden Studien 

ausgeschlossen, die sich auf die Prävalenz der Inkontinenz bei spezifischen 

urologischen oder gynäkologischen Erkrankungen, wie zum Beispiel die zystische 

Fibrose beziehen und Studien, deren Fokus das Symptom der Enuresis ist, da dieses 

Symptom nicht dem theoretischen Hintergrund der NANDA-Pflegediagnosen der Harn- 

und Stuhlinkontinenz entspricht.  

Neben der Datenbankrecherche wurden Referenzlisten von Artikeln zur Inkontinenz und 

folgende wissenschaftlichen Journals nach relevanter Literatur durchsucht: 

 

 Pflegewissenschaft (früher: PrInterNet) 

 Journal für Urologie und Urogynäkologie 

 

44 Studien wurden als relevant identifiziert und im Volltext gelesen. Die Volltextstudien 

wurden bezüglich ihrer Glaubwürdigkeit geprüft und nur qualitativ angemessene und 

1030 Treffer 

157 CINAHL, 640 Cochrane 

Library, 240 Medline 

Titel und Abstrakts 

gescreent 

44 Volltexte zur Durchsicht 

Qualitätsüberprüfung 

986 ausgeschlossen 

(nicht relevant, Interventionsstudien zur Behandlung 

der Inkontinenz, Enuresis, doppelte Studien 

38 Studien inkludiert 

6 ausgeschlossen 

(mangelnde Glaubwürdigkeit) 

6 Treffer 

Handsuche (Journals und 

Referenzlisten) 



 6 

nachvollziehbare Literatur wurde zur Erstellung dieser Arbeit verwendet. Gütekriterien 

für Querschnittsstudien waren die Repräsentativität der Stichprobe, klare Angaben zur 

Auswahl der Studienpopulation und zum Erhebungsinstrument und die 

Nachvollziehbarkeit der Datensammlung. Systematische Übersichtsarbeiten bzw. 

Sekundärliteratur wurden bezüglich der Nachvollziehbarkeit der Literaturrecherche und 

der Auswahl der Studien, der Qualitätsbewertung der verwendeten Studien und der 

Darstellung der Ergebnisse bewertet. Qualitative Literatur wurde mit dem 

Beurteilungsbogen für qualitative Studien von Behrens & Langer (2006) S.165, im 

Hinblick auf die Glaubwürdigkeit, Aussagekraft und Anwendbarkeit beurteilt.  

38 Studien erfüllten die geforderten Kriterien und dienen als Grundlage der 

nachfolgenden Kapitel.  

2.2 Ergebnisse der Literaturrecherche 

Im Rahmen der Ergebnisdarstellung der Literaturrecherche wird neben der Prävalenz 

der Harn- und Stuhlinkontinenz in den jeweiligen Settings auf Ursachen, Konsequenzen 

und Maßnahmen zur Behandlung der Inkontinenz, laut internationaler Literatur, 

eingegangen. Einleitend werden die verwendeten Definitionen der Inkontinenz 

entsprechend den inkludierten Forschungsarbeiten aufgezeigt. 

2.2.1 Definitionen der Harn- und Stuhlinkontinenz 

In zahlreichen Forschungsarbeiten zur Prävalenz der Harninkontinenz wird die 

Harninkontinenz laut der International Continence Society  (ICS) definiert und bezüglich 

zeitlichen Aspekten spezifiziert. (Boyle et al. 2003, Chen et al. 2009, Irwin et al. 2005) 

Die ICS definiert die Harninkontinenz seit 2002 als „die Beschwerden/Krankheit eines 

unbeabsichtigten Verlustes von Harn“. (Abrams et al. 2002) 

Seit 2000 sind die Symptome der „Überaktiven Blase“ (engl. overactive bladder) immer 

wieder Fokus von epidemiologischen Studien. Die „Überaktive Blase“ ist eine 

chronische Erkrankung, die durch eine Überaktivität der Harnblase gekennzeichnet ist. 

Die Symptome sind häufiges Harnlassen (öfter als acht Mal pro Tag), starker Harndrang 

und eine Dranginkontinenz. (Milsom et al. 2001, Irwin et al. 2005, Irwin et al. 2008) 
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In Prävalenzstudien zur Stuhlinkontinenz wird der unfreiwillige Verlust von Stuhl bzw. 

eine ungewollte Stuhlentleerung als stuhlinkontinent bezeichnet. (Dassen 2007, Ho et 

al. 2005, Ostaszkiewicz et al. 2008, Pretlove et al. 2006, Rodriquez et al. 2007, Tabali et 

al. 2006) 

2.2.2 Ätiologie der Inkontinenz 

Die Pathogenese der Harninkontinenz bei Pflegeheimbewohnerinnen und 

Pflegeheimbewohnern ist meist multifakoriell bedingt und wird mit Depressionen, 

Herzkreislauferkrankungen, chronischen Lungenerkrankungen, cerebrovaskulären 

Erkrankungen, kognitiven und körperlichen Einschränkungen, Stuhlinkontinenz, 

eingeschränkten Möglichkeiten sich fortzubewegen und dementiellen 

Erkrankungsbildern in Verbindung gebracht. (Chen et al. 2009, Conner & Lind 2001) 

Faktoren, die signifikant mit inkontinenten Episoden im Setting-Krankenhaus in 

Verbindung stehen, sind gegenwärtige Einschränkungen der Mobilität und präexistente 

Blasenprobleme, also Blasenprobleme die schon vor dem Krankenhausaufenthalt 

bestanden hatten. (Ostaszkiewicz et al. 2008) Auch im Setting-Pflegeheim nimmt mit 

steigender Abhängigkeit der Mobilität die Häufigkeit der Harninkontinenz zu. (Arndt et al. 

2006, Chen et al. 2009, Jumadilova et al. 2005, Pfisterer et al. 2008) Generell sind 

Bewohnerinnen und Bewohner als auch Patientinnen und Patienten mit einer 

Harninkontinenz deutlich pflegeabhängiger als Kontinente. (Arndt et al. 2006, Dassen 

2007) 

Signifikante Risikofaktoren, bei nicht institutionalisierten Personen, eine Harninkontinenz 

zu erleiden sind chronischer Husten, Depression, körperliche oder motorische 

Einschränkungen, schlechter allgemeiner Gesundheitszustand, Harnwegserkrankungen 

und vorhergegangene Insulte. Kein signifikanter Zusammenhang konnte zwischen 

Alkoholkonsum, Rauchen, niedrigem ökonomischem Status, Hormonsubstitution und 

dem Auftreten einer Harninkontinenz entdeckt werden. Ein weiterer signifikanter 

Risikofaktor, der ausschließlich Frauen betrifft ist der Zustand nach der Entfernung der 

Gebärmutter. Mehrfach Gebärende haben in elf von 18 Studien ein signifikant höheres 

Risiko eine Harninkontinenz zu erleiden und übergewichtige Personen in acht von zwölf 

Studien. (Minassian et al. 2003) Offermans et al. (2009) konnten in der Literatur 45 
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Risikofaktoren für eine Harninkontinenz in pflegeheimbezogenen Studien identifizieren. 

Demnach sind neben dem hohen Alter und dem weiblichen Geschlecht, kognitive 

Einschränkungen, Demenz, Bettlägerigkeit und Fortbewegungsprobleme signifikante 

Risikofaktoren für die Harninkontinenz in Pflegeheimen. (Offermans et al. 2009) 

Bestimmte Medikamente können eine Inkontinenz verursachen oder verschlechtern. So 

hat zum Beispiel die Gruppe der Kalzium-Antagonisten nachteilige Auswirkungen auf 

die Kontraktionsfähigkeit der Harnblase, die Einnahme von Diuretika kann einen 

vermehrten Harndrang verursachen und somit eine Inkontinenz begünstigen. Weiters 

können Sedativa, Analgetika und Antidepressiva dazu führen, dass Patientinnen und 

Patienten durch die sedierende Wirkung inkontinente Episoden erfahren. (DuBeau 

2009) 

Signifikante Risikofaktoren für eine Stuhlinkontinenz sind laut der Studie von Ho et al. 

(2005) ein rektaler Prolaps, chronische Obstipation, psychiatrische Probleme, 

Kolonerkrankungen, Harninkontinenz und eine Strahlentherapie. Patientinnen und 

Patienten, die sich selbst als in schlechter gesundheitlicher Verfassung bezeichnen 

waren signifikant häufiger von einer Stuhlinkontinenz betroffen. Risikofaktoren, die am 

häufigsten zur Stuhlinkontinenz geführt haben, waren das Vorhandensein einer 

Harninkontinenz und chronischen Obstipation. (Ho et al. 2005) Auch Tabali et al. (2006) 

sind bei der Analyse der Prävalenzdaten von deutschen Krankenhäusern und 

Pflegeheimen zu dem Ergebnis gekommen, dass sich die Entwicklung von Stuhl- und 

Harninkontinenz wechselseitig beeinflussen. Weiters waren verwirrte Personen, sowohl 

in Krankenhäusern wie auch in Pflegeheimen, signifikant häufiger von einer 

Stuhlinkontinenz betroffen, als nicht-Verwirrte. Zudem wurde die Immobilität als 

Risikofaktor für eine Stuhlinkontinenz identifiziert. Als mögliche Ursache hierfür geben 

die Autoren das nicht rechtzeitige Erreichen der Toilette an. (Tabali et al. 2006) 

2.2.3 Prävalenz der Inkontinenz  

Die Prävalenz der Harninkontinenz nimmt im allgemeinen mit steigendem Alter zu. 

(Boyle et al. 2003, Conner & Lind 2001, Hundskaar et al. 2004, Offermans et al. 2009) 

Bei nicht institutionalisierten Personen liegen die Prävalenzwerte je nach Definition der 

Harninkontinenz und Charakteristika der Studienpopulation zwischen 4,8 und 58 
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Prozent bei der weiblichen Bevölkerung und reichen bei der männlichen Bevölkerung 

von ein bis 34,1 Prozent. (Boyle et al. 2003, Hundskaar et al. 2004, Irwin et al. 2005, 

Minassian et al. 2003) 

In der systematischen Übersichtsarbeit von Minassian et al. (2003) ist eine in Österreich 

durchgeführte Studie von Temml et al. (2000) angeführt. Die im Zeitraum von 1998 bis 

1999 durchgeführte Befragung an 2498 nicht institutionalisierten Personen ergab eine 

Prävalenzrate für mindestens eine inkontinente Episode pro Monat von fünf Prozent für 

Österreicher und 26,3 Prozent für Österreicherinnen. (Minassian et al. 2003).  

Prävalenzraten bei nicht institutionalisierten Personen deuten darauf hin, dass Frauen 

doppelt so häufig an einem unkontrollierten Harnverlust leiden wie Männer. (Boyle et al. 

2003, Hunskaar et al. 2004, Minassian et al. 2003) Die Harninkontinenz bei Frauen hat 

in der fünften und in der achten Dekade des Lebens ihre Häufigkeitsspitzen, und zwar 

mit 33 bzw. 34 Prozent. (Hunskaar et al. 2003, Minassian et al. 2003) 

Amerikanische Studien zeigen, dass die Harninkontinenz bei weißen Frauen fast 

doppelt so häufig auftritt, wie bei schwarzen Frauen. (Jumadilova et al. 2005, Minassian 

et al. 2003) Schwarze Südafrikanerinnen sind seltener von einer Stressinkontinenz 

betroffen und leiden zu 80 Prozent seltener an einer Funktionsstörung des 

Beckenbodens als weiße Frauen. Der Unterschied könnte durch die unterschiedliche 

Länge der Harnröhre und dadurch ungleichen Drucke in der Harnröhre erklärt werden. 

(Hunskaar et al. 2003) 

Die Subtypen der Harninkontinenz unterscheiden sich in ihren Häufigkeiten je nach 

Altersgruppe. Die Stressinkontinenz hat in der vierten Dekade ihren Höhepunkt, die 

Drang- und Mischinkontinenz hingegen in der achten. (Hundskaar et al. 2004, Milsom et 

al. 2001, Minassian et al. 2003) In Bezugnahme auf alle Altersgruppen dominiert bei 

Frauen die Stressinkontinenz, gefolgt von der Mischinkontinenz, am wenigsten Frauen 

sind von einer Dranginkontinenz betroffen. (Hunskaar et al. 2003, Hundskaar et al. 

2004, Minassian et al. 2003) 

Eine standardisierte Fragebogenerhebung zu Häufigkeit und Stärke des unkontrollierten 

Harnverlustes bei 4.979 Männern zwischen 40 und 79 Jahren, in drei europäischen 

Städten (Boxmeer, Auxerre und Birmingham) und der koreanischen Stadt Soul, hat 

Prävalenzraten für eine leichte bis schwere Harninkontinenz von 4,3 Prozent in Soul bis 

16,2 Prozent in Boxmeer ergeben. Neben dem standardisierten Fragebogen inkludierte 
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die Erhebung eine Selbsteinschätzung zur mangelnden Kontrolle über die 

Blasenfunktion, wobei die Werte eine statistisch gute Übereinstimmung (Kappa=0.63) 

aufwiesen. (Boyle et al. 2003) 

Die Prävalenz der Symptome der „Überaktiven Blase“ wurden von Milsom et al. (2001) 

in sechs europäischen Staaten, von Irwin et al. (2006) im Rahmen der EPIC-Studie, in 

fünf westlichen Staaten und von Moorthy et al. (2004) bei Männern in asiatischen 

Ländern erhoben. In Milsom et al. (2001) wurden mehr als 16.000 über-40-jährige 

Personen aus Frankreich, Deutschland, Italien, Spanien, Schweden und Großbritannien 

und in Irwin et al (2006) nahezu 20.000 Personen aus Kanada, Deutschland, Italien, 

Schweden und Großbritannien zu Symptomen der „Überaktiven Blase“ interviewt. 11,8 

bis 16,6 Prozent aller Befragten hatten mindestens ein Symptom der „Überaktiven 

Blase“ aufzuweisen. Den niedrigsten Wert wiesen in Milsom et al. (2001) die Franzosen 

und die Italiener mit zwölf Prozent auf und den höchsten Wert, die Befragten aus 

Spanien, mit 22 Prozent. Die Prävalenz der „Überaktiven Blase“, steigt wie die 

Harninkontinenz, mit zunehmendem Alter an (Irwin et al. 2006, Milsom et al. 2001, 

Moorthy et al. 2004), jedoch sind nur geringe Unterschiede zwischen den Geschlechtern 

zu verzeichnen. Einzig vom Symptom der Dranginkontinenz sind signifikant mehr 

Frauen als Männer betroffen. (Irwin et al. 2006, Milsom et al. 2001) Eine Untersuchung 

bei über-18-jährigen Männern in elf asiatischen Staaten hat eine doppelt so hohe 

Prävalenzrate für die Symptome der „Überaktiven Blase“ ergeben, als bei Europäern 

und Kanadiern. Die Autoren vermuten, dass die hohe Prävalenzrate mit dem geringen 

„behandlungssuchenden Verhalten“ und dem sozialen Tabu dieses Themas in einigen 

asiatischen Ländern in Verbindung steht. (Moorthy et al. 2004) 

Auch die Prävalenzrate der Stuhlinkontinenz nimmt mit steigendem Alter zu. Über-60-

jährige Frauen und Männer sind vier Mal so häufig von einem unbeabsichtigten bzw. 

unkontrollierten Verlust von festem oder flüssigem Stuhl betroffen, als unter-60-jährige. 

Die Prävalenzdaten einer systematischen Übersichtsarbeit mit 39 inkludierten Studien 

aus den Jahren 1984 bis 2003 ergaben Werte für die Stuhlinkontinenz in der 

Bevölkerung von 0 bis 15 Prozent, mit einer Durchschnittsrate von 4,3 Prozent. Keine 

signifikanten Unterschiede in den Häufigkeiten ergaben sich zwischen Männern und 

Frauen. (Pretlove et al. 2006) 

 



 

Tabelle 2:  Studien zur Prävalenz der Harn- und Stuhlinkontinenz bei nichtinstitutionalisierten Erwachsenen 

Autor 
Definition der Harninkontinenz 
bzw. Erhebungsinstrument 

Design Prävalenz Land Sample 

Boyle 2003 

Standardisierter Fragebogen über die 
Häufigkeit und Stärke des 
unbeabsichtigten Harnverlustes-3 von 
14 Punkten Diagnose  

Querschnittstudie  

16,2% Niederlande  
7,3% Frankreich  
14,4% GB 
4,3% Korea 

Niederlande Frankreich, GB, 
Korea 

Männer 
(N= 4 979) 

  
HI Selbsteinschätzung (mangelnde 
Kontrolle über die Blasenfunktion) 

  

14,5% Niederlande 7,5% Frankreich 
14,8% GB  
7,1% Korea 

   

Hunskaar 
2004 

ICS Definition zeitlich spezifiziert: in 
den letzten 30 Tagen 

Querschnittstudie  

35 % Gesamt 
Länderspezifisch:  
44% Frankreich , 23% Spanien, 41% 
Deutschland, 42% GB 
Altersgruppenspezifisch: 
18-44J: 26%, 45-59J: 42%, >60J: 49% 

Frankreich, Deutschland, 
Spanien, GB 

Frauen 
(N=17 080) 

  
Stressinkontinenz (Verlust von Harn 
durch husten, niesen, körperliche 
Aktivitäten) 

  

37% Gesamt 
Länderspezifisch:  
31% Frankreich, 41% GB 
Altersgruppenspezifisch: 
18-44J: 39%, 45-59J: 41%, >60J: 31% 

    

  
Dranginkontinenez (Unvermögen die 
Toilette rechtzeitig zu erreichen)   

20 % Gesamt  
Länderspezifisch:  
16% Deutschland und GB, 
27%Frankreich 
Altersgruppenspezifisch: 
18-44J: 22%, 45-59J: 16%, >60J: 22% 

    

  
Mischinkontinenz (mind. ein Symptom 
der Stress- und Dranginkontinenz) 

  

33%Gesamt 
Länderspezifisch:  
26% Spanien, 38% Deutschland 
Altersgruppenspezifisch:  
18-24J: 26%, 45-59J: 36%, >60J: 41% 

    

Irwin 2008 OAB Querschnittstudie  11,80% 
Schweden, Italien, Kanada, 
Deutschland, GB, Spanien 

Frauen und 
Männer 
(N=6 365266) 

  
Dranginkontinenz (starkes Bedürfnis 
die Blase zu entleeren mit 
unbeabsichtigtem Verlust von Harn) 

  2,90%     

Irwin 2005 
ICS Definition Querschnittstudie  9,40% 

Schweden, Italien, Kanada, 
Deutschland, GB,  

Frauen und 
Männer 
(N=19 165) 
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Autor 
Definition der Harninkontinenz 
bzw. Erhebungsinstrument  

Design Prävalenz Land Sample 

Milsom 
2001 

OAB Querschnittstudie  
16,6% 
15,6% Männer  
17,4% Frauen 

Frankreich, Schweden, Italien 
Deutschland, GB, Spanien 

Frauen und 
Männer ab 40 
Jahren (N=16776) 

  

Dranginkontinenz (Unvermögen, die 
Toilette rechtzeitig zu erreichen, 
plötzlicher und unkontrollierter Verlust 
von Harn) 

  
6% 
 

    

Minassian 
2003 

alle Definitionen der HI 
Systematische 
Übersichtsarbeit  
(35 Studien) 

Frauen 4,8-58,4% 
(Median 27,6%), 
Männer 1-34,1% (Median 10,5%) 

Asien, Europa, Nordamerika, 
Afrika, Australien 

Frauen und 
Männer  
(N=~230 000) 

  
Definition 1 (jegliche HI in den 
vergangenen 12 Monaten) 

  
  

Frauen 11%-57% (Median 32,9%), 
Männer 5,2-29% (Median 16,3%) 

    

  
Definition 2 (mehr als eine HI Episode 
pro Monat) 

  
  

Frauen 4,8%-26,3% (Median 13,2%), 
Männer 3,3-5% (Median 4,2%) 

    

  
Definition 3 (min. 2 HI Episoden pro 
Woche) 

  
  

Frauen 16,1%     

  

Definition 4 (Unbeabsichtigter 
sichtbarer Harnverlust, der ein 
soziales und hygienisches Problem 
darstellt) 

  
  

Frauen 16,8%     

  
Definition 5 (jegliche gegenwärtige 
oder vergangene HI) 

  
Frauen 13%-58,4% (Median 35,7%), 
Männer 1% und 34,1%  

    

  Studien ohne Definition der HI   
Frauen 14,5% und 21% 
Männer 13,3% 

    

Moorthy 
2004 

OAB Querschnittstudie  29,90% Asien (11 asiatische Länder 
z.B. China, Indien, Thailand) 

Männer (N=2369) 

  
Dranginkontinenenz (starkes 
Bedürfnis die Blase zu entleeren mit 
unbeabsichtigtem Verlust von Harn) 

  13%     

Autor Definition der Stuhlinkontinenz Design Prävalenz Land Sample 

Pretlove 
2006 

unfreiwilliger Verlust von solidem oder 
flüssigem Stuhl oder Flatus 

Systematische 
Übersichtsarbeit (29 
Studien) 

4,3% (0-15%)  
<60Jahre:1,3%  
>60Jahre:6,2% 

Kanada, Brasilien, USA, Japan, 
Australien, Nigeria, Europa 
(z.B. Schweiz, GB, Frankreich, 
Italien, Deutschland) 

Frauen und 
Männer 
(N=69152)   

      4,50%   Frauen 

      3,50%    Männer  

HI=Harninkontinenz, SI=Stuhlinkontinenz, OAB= Überaktive Blase, N= Stichprobengröße 

 1
2
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2.2.4 Prävalenz der Inkontinenz in Pflegeheimen 

Prävalenzdaten zur Harninkontinenz bei älteren Menschen in Pflegeheimen variieren. 

Die Variation kann durch Unterschiede in der Studienpopulation, unterschiedliche 

Methoden der Datensammlung und unterschiedliche Definitionen der Harninkontinenz 

erklärt werden. (Saxer et al. 2008) Die Ungleichheiten in den Studienpopulationen 

können als Konsequenz von unterschiedlichen Aufnahmekriterien in den verschiedenen 

Ländern und Einrichtungen in Pflegeheimen sein. (Hunskaar et al. 2003) Auch die Art 

der Befragung hat Auswirkungen auf die Korrektheit der Daten. Bei 

Erhebungsinstrumenten mit stichwortartigen Fragen wird eher angegeben, dass die 

Bewohnerin bzw. der Bewohner inkontinent sei, als bei Fragebögen mit offenen Fragen. 

(Conner & Lind 2001) 

Die Prävalenz der Harninkontinenz ist in Pflegeheimen generell höher, als in der 

Bevölkerung. Durchschnittlich deuten Prävalenzstudien in Pflegeeinrichtungen auf eine 

Prävalenz der Harninkontinenz von über 50 Prozent hin. (Arndt et al. 2006, Boyington et 

al. 2007, Dassen 2007, Hunskaar et al. 2003, Jumadilova et al. 2005, Offermans et al. 

2007, Offermans et al. 2009, Pfisterer et al. 2008, Rodriquez et al. 2007, Saxer et al. 

2008b) In dem systematischen Review von Offermans et al. (2009) wurden 

pflegeheimbezogene Studien zur Harninkontinenz zwischen 1997 bis 2008 identifiziert. 

Die 16 Studien, welche die erforderlichen Qualitätskriterien erfüllten, ergaben eine 

durchschnittliche Prävalenz der Harninkontinenz von 58 Prozent. Die Werte in den 

Primärstudien reichten von 43 bis 77 Prozent, unabhängig von der Definition der 

Harninkontinenz. (Offermans et al. 2009) In deutschen und niederländischen 

Prävalenzstudien der letzten Jahre liegen die Prävalenzraten für die Harninkontinenz 

durchwegs um die 70 Prozent. (Arndt et al. 2006, Dassen 2007, Offermans et al. 2007). 

Den höchsten Wert weist eine niederländische Erhebung im Jahr 2004 auf. Respektive 

77,90 Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner, der an der Erhebung teilnehmenden 

Pflegeheime, litten in diesem Jahr an einer Harninkontinenz. (Offermanns et al. 2007).  

In betreuten Wohneinrichtungen sind weniger Personen von einer Harninkontinenz 

betroffen als in Pflegeheimen. Die Prävalenzraten für die Harninkontinenz liegen hier 

unter 50 Prozent. (Quinn et al. 1999, Rodriquez et al. 2007)  
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Eine einzige Studie konnte identifiziert werden, bei der die Prävalenzraten zur 

Harninkontinenz erheblich von den anderen Studien abwichen. Die in einem Pflegeheim 

für männliche Veteranen in Taiwan durchgeführte Untersuchung hat eine Prävalenz für 

mindestens eine inkontinente Episode pro Woche von 10,1 Prozent ergeben. Der Grund 

für diese niedrige Rate dürfte auf den guten Gesundheitszustand dieser 

Pflegeheimpopulation zurückzuführen sein. Über 90 Prozent der Bewohner waren, trotz 

des Durchschnittsalters von über 80 Jahren, körperlich fit bzw. uneingeschränkt in den 

Aktivitäten des täglichen Lebens. (Chen et al. 2009) 

Saxer et al. (2008) haben in einer retrospektiven Untersuchung neben Daten zur 

Prävalenz der Harninkontinenz, auch Daten zur Inzidenz erhoben. Die Punktprävalenz 

von 2610 Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern aus 42 Pflegeheimen der Schweiz 

hat ergeben, dass 51,5 Prozent mindestens zwei Mal pro Woche unbeabsichtigt Harn 

verlieren. Keine signifikanten Unterschiede in der Häufigkeit der Harninkontinenz 

könnten zwischen Frauen und Männern verzeichnet werden. Während der Periode von 

24 Monaten stieg die Anzahl der Neuerkrankungen um 26 Prozent. (Saxer et al. 2008) 

Boyington et al. (2007) bestätigen dieses Ergebnis mit einer Analyse der 

Aufnahmeakten und jährlichen Dokumentationen von Bewohnerinnen und Bewohnern 

der 7 640 Pflegeheime des Südostens der USA. Bei der Aufnahme in ein Pflegeheim 

waren zwischen 1999 und 2002 65,4 Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner 

harninkontinent. Ein Jahr nach der Aufnahme waren es bereits nahezu um neun Prozent 

mehr. (Boyington et al. 2007) In einer einzigen Studie wurde die Verteilung der 

unterschiedlichen Arten der Harninkontinenz angeführt. Demnach wurde bei lediglich 30 

Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner der niederländischen Pflegeheime ein 

Subtyp diagnostiziert. Am Häufigsten wurde, mit 12 Prozent, eine Funktionelle 

Inkontinenz feststellt gefolgt von einer Dauerinkontinenz. (Offermans et al. 2007)  

Die Prävalenz der Stuhlinkontinenz liegt in Pflegeheimen zwischen 46 und 54 Prozent. 

(Dassen 2007, Rodriquez et al. 2007, Tabali et al 2008) Die meisten Bewohnerinnen 

und Bewohner die stuhlinkontinent sind, leiden gleichzeitig an einer Harninkontinenz. 

Lediglich 1,10 bis 2,60 Prozent waren bei den Prävalenzerhebungen in Deutschland von 

2003 bis 2007, nur von einer Stuhlinkontinenz betroffen. (Dassen 2007, Tabali et al. 

2008)  

 



 

Tabelle 3:  Studien zur Prävalenz der Harn- und Stuhlinkontinenz in Pflegeheimen  

Autor Definition der Harninkontinenz 
bzw. Erhebungsinstrument 

Design Prävalenz Land 
Setting  
(Anzahl der 
Einrichtungen) 

Sample 

Arndt 2006 
HI - unwillkürliche 
Harnausscheidung, NANDA 
totale Inkontinenez 

Querschnittstudie 
(Prävalenzerhebung 2003) 

71,60% 

Deutsch- 
land  

Pflegeheime (39) 
Gesamt (Pflegeheime 
und Krankenhäuser)  
N= 10779 

    Querschnittstudie 
(Prävalenzerhebung 2004) 

74,20% 
    

Gesamt (Pflegeheime 
und Krankenhäuser)  
N=12762 

    Querschnittstudie 
(Prävalenzerhebung 2005) 

73,40% 
    

Gesamt (Pflegeheime 
und Krankenhäuser)  
N=10786  

Boyington 
2007 

HI laut MDS - inkontinente 
Episode in den vergangenen 2 
Wochen 

Querschnittstudie (Prävalenz 
bei Aufnahme) 

65,40% 

USA  
(8 Staaten) 

Pflegeheime (7640) N=95911  

    
Querschnittstudie (Prävalenz 
1 Jahr nach Aufnahme) 

74,3 % Gesamt  
72,2 %Frauen  
75% Männer 

      

Chen 2009 
HI - unbeabsichtigter Harnverlust 
mind. 1x/Woche -  face-to-face 
Interviews 

Querschnittstudie 10,10% Taiwan Pflegeheim (1) 

Männer>65Jahre 
(92,8% unabhängig in 
Aktivitäten des 
täglichen Lebens) 
N=594  

Dassen 
2007 

HI - jeglicher unwillkürlicher 
Verlust von Urin (ICS) 

Querschnittstudie 
(Prävalenzerhebung 2007) 69,30% 

Deutsch- 
land 

Pflegeheime (29) N=2 393 

Jumadilova 
2005 

HI laut MDS 1-4 (1 zeitweise 
inkontinente Episoden, 4 die 
meiste Zeit inkontinent) 

Querschnittstudie 
58% 

USA Pflegeheime (378) N=57 596 

  

HI laut MDS 1-4  (1 zeitweise 
inkontinente Episoden, 4 die 
meiste Zeit inkontinent) 
Ausschluss: Doppelinkontinenz 

Querschnittstudie 
 
 

30% 
 
 

    
N=29 645  
 
 

Offermans  
2007 ICS Definition 

Querschnittstudie 
(Prävalenzerhebung 2004) 77,90% Niederlande Pflegeheime 

Gesamt (Pflegeheime 
und Krankenhäuser 
N=29 314  

 
  

Querschnittstudie 
(Prävalenzerhebung 2005) 74,90%   

Gesamt (Pflegeheime 
und Krankenhäuser 
N=36 325 

 
 
  

Querschnittstudie 
(Prävalenzerhebung 2006) 76,20%   

Gesamt (Pflegeheime 
und Krankenhäuser 
N=35 980 

1
5

 



 

Autor 
Definition der Harninkontinenz 
bzw. Erhebungsinstrument 

Design Prävalenz Land 
Setting  
(Anzahl der 
Einrichtungen) 

Sample 

Offermans 
2009 

HI (alle Definitionen) 
Systematische 
Übersichtsarbeit  
(12 Studien) 

43-77%  
(Median 58%) 

USA, 
Europa, 
Japan 

Pflegeheime N=2 558 729 

  
MDS 1 (jeglicher unbeabsichtigter 
Harnverlust) 

Systematische 
Übersichtsarbeit  
(3 Studien) 58-77% 

USA   N=153 987 

  
MDS 2 (mind. 2 x pro Woche 
unbeabsichtigter Harnverlust)  

Systematische 
Übersichtsarbeit 
(9 Studien) 43-65% 

USA, 
Europa, 
Japan 

  N=2 404 724 

Quinn 1999 HI laut RAI Querschnittstudie 
37% 

Georgia 
Betreute 
Wohneinrichtung (1) 

N=80  

Rodriquez 
2007 

HI laut Kontinenzfragebogen 
(eigens modifiziert und getestet) 

Querschnittstudie 
74% 

Groß-
britannien 

Pflegeheim (1) 
 
N=849  

   
47% 

 
Betreute 
Wohneinrichtung (1) 

N=981  

Saxer 2008 
HI laut RAI min. 2 inkontinente 
Episoden/Woche 

Querschnittstudie 
(Punktprävalenz 2002) 

51,50% Gesamt 
51,4% Männer 
51,5 % Frauen 

Schweiz 
Geriatrische 
Einrichtungen und 
Pflegeheime (42) 

N=2 610  

    
Querschnittstudie (Prävalenz 
bei Aufnahme)  

36,8 % Gesamt 
33,6% Männer 
43,3 % Frauen 

    N=2 719  

    
Querschnittstudie (Prävalenz 
12 Monate nach Aufnahme) 

51 % Gesamt 
57% Männer 
49 % Frauen 

    
N=788  
 

Autor 
Definition der Stuhlinkontinenz 
bzw. Erhebungsinstrument 

Design Prävalenz Land 
Setting  
(Anzahl der 
Einrichtungen) 

Sample 

Dassen 
2007 

SI - unwillkürliche Entleerung von 
Gas, flüssigem oder festem Stuhl  

Querschnittstudie 
(Prävalenzerhebung 2007) 46,30% 

Deutsch- 
land 

Pflegeheime (29) N=2 393 

Rodriquez 
2007 

SI laut Kontinenzfragebogen 
(eigens modifiziert und getestet) 

Querschnittstudie 
54% 

Groß-
britannien 

Pflegeheim (1) N=849 

   
18% 

 
Betreute 
Wohneinrichtung (1) 

N=981 

Tabali 2006 
 

SI (NANDA - ungewollte 
Stuhlentleerung) 

Querschnittstudie 
(Prävalenzerhebungen 2003-
2005) 46-50 % 

Deutsch- 
Land 

Pflegeheime(113) N=9476  

   HI=Harninkontinenz, SI=Stuhlinkontinenz, MDS=Minimum Data Set, RAI=Residental Assessment Instrument, N=Stichprobengröße 
       Pflegeheime         Betreute Wohneinrichtungen 

1
6
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2.2.5 Prävalenz der Inkontinenz im Setting-Krankenhaus 

Im Vergleich zu epidemiologischen Studien zur Inkontinenz bei nicht-institutionalisierten 

Erwachsenen existieren relativ wenige Prävalenzstudien zu dieser Thematik im Setting-

Krankenhaus. Durch die Heterogenität der Krankenhauspopulation sind Prävalenzdaten 

zur Stuhl- und Harninkontinenz in internationalen Studien sehr breit gefächert und 

reichen bei der Harninkontinenz von 15,1 bis 42,8 Prozent (Arndt et al. 2006, Dassen 

2007, Ho et al. 2005, Offermanns et al. 2007, Junkin & Selekof 2007, Ostaszkiewicz et 

al. 2008) und bei der Stuhlinkontinenz von 9,3 bis 20,7 Prozent. (Dassen 2007, Ho et al. 

2005, Junkin & Selekof 2007, Ostaszkiewicz et al. 2008, Tabali et al. 2006) Frauen im 

Setting Krankenhaus sind deutlich häufiger von einem unwillkürlichen Harnverlust 

betroffen als Männer. (Arndt et al. 2006, Dassen 2007, ho et al. 2005) Des Weiteren 

steigt die Prävalenz der Harninkontinenz in Krankenhäusern mit zunehmendem Alter. 

(Arndt et al. 2006)  

Bei Prävalenzerhebungen in deutschen Kliniken, waren 2007, mit 15,1 Prozent, deutlich 

weniger Patientinnen und Patienten harninkontinent als in den Jahren davor, von 2003 

bis 2005, als 19,6 bis 27,2 Prozent harninkontinent waren. (Arndt et al. 2006, Dassen 

2007) Die Prävalenz der Harninkontinenz in Krankenhäusern unterschied sich 

signifikant von der Prävalenz in Pflegeheimen. (Arndt et al. 2006) Subtypen der 

Harninkontinenz werden, ähnlich wie in Pflegeheimen, bei Patientinnen und Patienten 

im Krankenhaus selten diagnostiziert. Einzig bei einer niederländischen Studie sind 

Subtypen angeführt. Demnach wurde bei der Prävalenzerhebung im Jahr 2006, bei 

lediglich 34 Prozent der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Subtyp der Inkontinenz 

diagnstiziert.  

Ostaszkiewicz et al. (2008) haben in ihrer Studie 447 Patientinnen und Patienten in 

Australien nach einem unerwünschten Harn- und Stuhlverlust während ihres 

Krankenhausaufenthaltes befragt. Obwohl bei dieser Studie die Risikogruppe der 

kognitiv eingeschränkten Personen exkludiert wurde, gab jede fünfte Patientin bzw. 

jeder fünfte Patient an, in den letzten 24 Stunden harninkontinent gewesen zu sein und 

jede Zehnte bzw. jeder Zehnte erfuhr in den letzten 24 Stunden eine Stuhlinkontinenz. 

(Ostaszkiewicz et al. 2008)  
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Der Anteil der stuhlinkontinenten Patientinnen und Patienten stieg bei deutschen 

Prävalenzerhebungen zwischen 2003 und 2005 von elf Prozent auf 16 Prozent, wobei 

auch hier mit zunehmendem Alter eine Erhöhung der Prävalenz zu verzeichnen war. 

(Tabali et al. 2006) 

In einer Querschnittstudie in Australien wurden mit einem eigens entworfenen und 

getesteten Fragerbogen Aspekte der Stuhlinkontinenz erforscht. Man ist zu dem 

Ergebnis gekommen, dass die betroffenen Personen (20,7 Prozent der 434 

Studienteilnehmerinnen) durchschnittlich seit zwei Jahren an dem unfreiwilligen Verlust 

von Stuhl leiden. Zirka 80 Prozent gaben an, den Stuhldrang wahrzunehmen, dass es 

ihnen jedoch nicht möglich sei, die Toilette rechtzeitig zu erreichen. (Ho et al. 2005) In 

einer einzigen Studie waren mehr Patientinnen und Patienten stuhlinkontinent als 

harninkontinent. Eine in zwei Krankenhäusern in Baltimore durchgeführte 

Prävalenzerhebung hat ergeben, dass 19,7 Prozent der Patientinnen und Patienten 

harninkontinent und 17,6 Prozent stuhlinkontinent waren. Die 33 Prozent der 

Patientinnen und Patienten die mit einem liegenden Harndauerkatheter versorgt waren, 

wurden erstaunlicherweise als kontinent klassifiziert. (Junkin & Selekof 2007) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabelle 4:  Studien zur Prävalenz der Harn- und Stuhlinkontinenz in Krankenhäusern 

Autor 
Definition der 
Harninkontinenz 

Design Prävalenz Land 
Setting (Anzahl der 
Einrichtungen) 

Sample 

Arndt 2006 
unwillkürliche 
Harnausscheidung, NANDA 
totale Inkontinenez 

Querschnittstudie 
(Prävalenzerhebung 2003) 

27,20% 
Deutsch- 
land  

Krankenhäuser (37) 
Insgesamt (Pflegeheime und 
Krankenhäuser) N= 10 779   

    
Querschnittstudie 
(Prävalenzerhebung 2004) 

19,60%     
Insgesamt (Pflegeheime und 
Krankenhäuser) N=12 762 

    
Querschnittstudie 
(Prävalenzerhebung 2005) 

24,30%     
Insgesamt (Pflegeheime und 
Krankenhäuser) N=10 786 

Dassen 2007 
HI - jeglicher unwillkürlicher 
Verlust von Urin (ICS) 

Querschnittstudie 
(Prävalenzerhebung 2007 

15,10% 
16,9%Frauen 
12,9%Männer 

Deutsch- 
land 

Krankenhäuser (23) N=4 080 

Ho 2005 
HI - jede Art der HI weiter 
spezifiziert nach Häufigkeit 

Querschnittstudie 
42,8% 

50,60%Frauen 
10,40%Männer 

Australien 
Krankenhaus (1) 
gynäkologische, kolorectale Abt. 

N=452 

Junkin 2007 HI laut 
Krankenakte/Dokumentation 

Querschnittstudie 19,7% USA 
(Baltimore) 

Krankenhäuser(2) medizinische, 
chirurgische Abt., Intensivstation 

N=608 

Offermans  
2007 

ICS Definition 
Querschnittstudie 
(Prävalenzerhebung 2004) 

18,70% 
Nieder- 
lande 

Krankenhäuser 
Gesamt (Pflegeheime und 
Krankenhäuser N=29 314 

 
 

 
Querschnittstudie 
(Prävalenzerhebung 2005) 

18,00%   
Gesamt (Pflegeheime und 
Krankenhäuser N=36 325 

  
Querschnittstudie 
(Prävalenzerhebung 2006) 

17,50%   
Gesamt (Pflegeheime und 
Krankenhäuser N=35 980 

Ostaszkiewicz 
2008 

HI – unbeabsichtigter 
Harnverlust in den vergangenen 
24 Stunden 

Querschnittstudie  
22,00% 

Australien 
Krankenhaus (1) medizinische, 
chirurgische, rehabilitative, 
geriatrische Abt. 

N=398 
 

Autor 
Definition der 
Stuhlinkontinenz 

Design Prävalenz Land 
Setting (Anzahl der 
Einrichtungen) 

Sample 

Dassen 2007 
SI - unwillkürliche Entleerung 
von Gas, flüssigem oder festem 
Stuhl  

Querschnittstudie 
(Prävalenzerhebung 2007) 
 

9,30% 
 

Deutsch- 
land 
 

Krankenhäuser (23) 
 

N=4 080 
 

Ho 2005 
SI - unfreiwilliger Verlust von 
kompatem oder flüssigem Stuhl 

Querschnittstudie 20,70% Australien 
Krankenhaus (1) 
gynäkologische, kolorectale Abt. 

N=452 

Junkin 2007 
SI laut 
Krankenakte/Dokumentation 

Querschnittstudie 17,60% 
USA 
(Baltimore) 

Krankenhäuser(2) medizinische, 
chirurgische Abt., Intensivstation 

N=608 

Ostaszkiewicz 
2008 

SI Unbeabsichtigter Stuhlverlust 
in den vergangenen 24 Stunden 

Querschnittstudie 10,00% Australien 
Krankenhaus (1) medizinische, 
chirurgische, rehabilitative, 
geriatrische Abt. 

N=324 

Tabali 2006 
 

SI - ungewollte Stuhlentleerung 
(NANDA Definition) 
 

Querschnittstudie 
(Prävalenzerhebungen 
2003-2005) 

11,00-16,00 % 
 

Deutsch- 
land 
 

Krankenhäuser (123) 
 

N=24 764 
 

HI=Harninkontinenz, SI=Stuhlinkontinenz, N=Stichprobengröße, Abt.=Abteilung 

1
9
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2.2.6 Psychosoziale und ökonomische Auswirkungen der Inkontinenz 

Der Großteil der Personen mit Symptomen einer Inkontinenz nimmt keine Hilfe von 

professionellen Gesundheitsdiensten in Anspruch. (Boyle et al. 2003, Ho et al. 2005, 

Minassian et al. 2003, Schäfer 2009). Dies hat zur Folge, dass die Betroffenen häufig 

nicht darüber informiert sind, welche Möglichkeiten der Behandlung es gibt bzw. was sie 

selbst dazu beitragen können, um dem Fortschreiten der Harninkontinenz 

entgegenzuwirken. (Minassian et al. 2003, Schäfer 2009). Als Gründe für dieses 

Verhalten werden unter anderem angegebnen, dass Betroffene glauben, 

Harninkontinenz gehöre zum normalen Alterungsprozess, des weiteren Scham, Angst 

davon zu erzählen und die geringen Erwartungen an den Nutzen einer Behandlung. 

(Minassian et al. 2003) Häufig gelten Operationen als die einzig effektive Therapieform. 

(Schäfer 2009) 

Sogar Frauen mit einem Behandlungswunsch sprechen diesen nicht von sich aus an, 

sondern warten auf die entsprechende Frage der Gesundheitsprofessionalisten. 

(Schäfer 2009) Bei Symptomen der Stuhlinkontinenz herrscht ähnliches Stillschweigen. 

Ein Großteil der Betroffenen gesteht den unkontrollierten Stuhlabgang nicht ihrem 

Vertrauensarzt bzw. Hausarzt und bei den wenigsten stuhlinkontinenten Patientinnen 

und Patienten scheint die Diagnose in ihrer Patientenakte auf. (Ho et al. 2005)  

Betroffene mit Symptomen einer Harninkontinenz erleiden soziale Konsequenzen, 

negative Gefühle und/oder Scham. Bei einem großen Teil der Betroffenen hat die 

Harninkontinenz moderate bis schwere Auswirkungen auf die Lebensqualität. 

(Minassian et al. 2003, Subak et al. 2006) Auch Symptome einer „Überaktiven Blase“ 

haben negative Auswirkungen auf die Lebensqualität. Über 60 Prozent, der in der 

Studie von Milsom et al. (2001) identifizierten Betroffenen, berichten dass sie im 

täglichen Leben beeinträchtigt sind und sich Coping Strategien, zum Managen der 

Symptome, aneignen. Als Coping Strategien wurden Einschränkungen der 

Flüssigkeitsaufnahme und ständige Vergewisserung über die Lokalisation der nächsten 

Toilette angegeben. Auch Betroffene der „Überaktiven Blase“ nehmen häufig keine Hilfe 

in Anspruch (Milsom et al. 2001, Moorthy et al. 2004), da sie der Meinung sind, dass es 

keine effektive Behandlung gebe. (Milsom et al. 2001) Aufbauend auf die 
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Querschnittstudie von Milsom et al (2001) haben Irwin et al (2005) 300 Betroffene aus 

jedem der sechs teilnehmenden Staaten, zu den Auswirkungen der Symptome der 

„Überaktiven Blase“ auf die Erwerbstätigkeit, soziale Interaktionen und das emotionale 

Wohlbefinden befragt. Zirka ein Drittel der Betroffnen gab an, die Symptome der 

„Überaktiven Blase“ verursachen Bedrücktheit und Gefühle des Stresses. Die Angst vor 

einem „unerwünschten Zwischenfall“ führt dazu, dass die Betroffenen Aktivitäten 

außerhalb ihres Zuhauses meiden. Männer gaben signifikant häufiger als Frauen an, 

dass die Symptome sie im täglichen Arbeitsleben belasten. Unter „belastende 

Auswirkungen“ im Arbeitsleben wurden die Angst Konferenzen und Besprechungen 

abbrechen zu müssen, Einschränkungen bei Entscheidungen zum Arbeitsplatz und der 

Arbeitszeit und der erforderliche vorzeitige Ausstieg aus dem Arbeitsleben angegeben. 

(Irwin et al. 2005) Coyne et al. (2008) führten eine eingebettete Fall-Kontrollstudie mit 

2.868 Partizipanten der EPIC Studie durch, um die Auswirkungen der „Überaktiven 

Blase“ auf die Lebensqualität, die Produktivität, die Sexualität und das emotionale 

Wohlbefinden zu erforschen. Die Personen mit Symptomen der „Überaktiven Blase“ 

waren signifikant weniger produktiv bei der Arbeit, sexuell unzufriedener, hatten häufiger 

depressive Episoden und waren im allgemeinen in einem schlechteren 

Gesundheitszustand als die Kontrollgruppe ohne Symptome der „Überaktiven Blase“. 

(Coyne et al. 2006) 

Neben den psychischen und sozialen Auswirkungen der „Überaktiven Blase“ kommt es 

zu beträchtlichen ökonomischen Auswirkungen im Gesundheitssektor. Irwin et al. (2008) 

haben diese ökonomischen Auswirkungen mit den Prävalenzdaten der EPIC Studie von 

Kanada, Deutschland, Italien, Spanien, Schweden und Großbritannien berechnet. Die 

durchschnittlichen jährlichen direkten Kosten (Behandlungskosten, Arztkosten, Kosten 

der Inkontinenzprodukte) betragen pro Patient zwischen €262 in Spanien und €619 in 

Schweden. Die geschätzten direkten Kosten pro Land belaufen sich zwischen €333 

Millionen in Schweden €1,2 Billionen in Deutschland. Alle sechs Länder zusammen 

geben jährlich etwa €3,6 Billionen für die direkte Behandlung der „Überaktiven Blase“ 

aus. Neben den direkten Kosten kommt es jedoch auch zu indirekten Kosten, wie die 

Abwesenheit von der Arbeit oder die Aufnahme in ein Pflegeheim. Es wird geschätzt, 

dass durch den Arbeitsausfall €1,1 Billionen und durch die Pflegeheimbetreuung infolge 

einer Drangharninkontinenz €4,7 Billionen, in den sechs Länder zusammen, 
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aufgebracht werden müssen. (Irwin et al. 2008) Harninkontinente US-Amerikanerinnen 

geben durchschnittlich $900 (etwa €685) pro Jahr für Inkontinenzprodukte aus und 

würden für eine 50-prozentige Reduktion ihrer inkontinenten Episoden $460 (etwa €350) 

jährlich bezahlen. (Subak et al. 2006) 

Inkontinent zu sein macht für viele Betroffene den Aufenthalt in einem Pflegeheim 

erforderlich. Eine Studie in Australien, bei der 54 Krankenhausabteilungen involviert 

waren, ist zu dem Ergebnis gekommen, dass inkontinente Krankenhauspatientinnen 

und -patienten länger im Krankenhaus verweilen, als Kontinente und häufiger in einem 

Pflegeheim weiterversorgt werden müssen. (Ostaszkiewicz et al. 2008) 

Eine Stuhlinkontinenz hat schwerwiegende negative Auswirkungen auf das Leben der 

Betroffenen. Beinahe zwei Drittel der Betroffenen gaben bei einer Fragebogenerhebung 

in einem Krankenhaus in Australien an, dass sie sich aufgrund ihrer Inkontinenz 

schämen und Angst haben vor einem unfreiwilligen Stuhlverlust hätten. Fast die Hälfte 

der Befragten gab an, das Leben weniger zu genießen und ständig von Gedanken an 

einen plötzlichen „unerwünschten Zwischenfall“ geplagt zu werden. (Ho et al. 2005) 

Abgesehen von den psychischen und sozialen Belastungen, die durch eine Inkontinenz 

entstehen, kann es aufgrund einer inadäquaten Versorgung zu Irritationen und 

Verletzungen der Haut kommen. Eine Untersuchung in zwei Krankenhäusern in 

Baltimore hat ergeben, dass über 40 Prozent der 120 inkontinenten Patientinnen und 

Patienten einen Hautdefekt aufwiesen. (Junkin & Selekof 2007) 

2.2.7 Management der Inkontinenz in Pflegeheimen 

Im Rahmen eines nationalen Audits zur Qualität der Kontinenzversorgung wurden in 

England, Wales und Nordirland Aspekte des Managements der Harn- und 

Stuhlinkontinenenz erhoben. Respektive 40 Prozent der befragten Pflegeheime gaben, 

beim Fragenkomplex zum Assessment der Harninkontinenz, an, dass die Ursache bzw. 

Art der Harninkontinenz klar identifiziert wird und 80 Prozent berichteten von der 

Gegenwärtigkeit eines spezifischen Behandlungsplans bei einer Harninkontinenz. Die 

Maßnahmen, die am häufigsten zur Behandlung der Harninkontinenz angewandt 

wurden, waren die Versorgung mit Inkontinenzprodukten, regelmäßige Toilettengänge 

und Beratung zur allgemeinen Gesundheit. Ein Beckenbodentraining erhielten lediglich 
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drei Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner. (Wagg et al. 2008) Zur Behandlung der 

Stuhlinkontinenz wurden neben regelmäßigen Toilettengängen die Verwendung von 

Stuhlinkontinenzkurven (sogenannte faecal incontinence charts), die Durchsicht und 

gegebenenfalls Modifikation der Medikation und pharmazeutische Maßnahmen am 

häufigsten angegeben. (Potter et al. 2007) 

In der Studie von Rodriquez et al. (2007) wurden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von 

66 Pflege- und Altenheimen in England befragt, wie das Pflegeproblem der Inkontinenz 

routinemäßig in ihrer Einrichtung bewältigt wird. In 61 Einrichtungen gaben die 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an, Inkontinenzslips und Einlagen zu verwenden und in 

50 gaben sie an, planmäßige Toilettengänge durchzuführen. 15 Prozent der 66 

befragten Einrichtungen zählten zu Managementmethoden der Harninkontinenz die 

Verwendung von Kathedern. (Rodriquez et al. 2007) Im Rahmen des Modellprojektes 

KIPS (Kontinenzberatung im Pflege- und Seniorenheim) wurden in zwei deutschen 

Pflegeheimen Interviews mit betreuenden Pflegepersonen, 

Pflegedokumentationsanalysen, teilnehmende Beobachtungen und Analysen 

pflegerischer Arbeitsabläufe in Bezug auf die Inkontinenzversorgung durchgeführt. 

Kontinenzbezogene Tätigkeiten wurden vorwiegend an Schülerinnen und Schülern, 

Pflegehelferinnen und Pflegehelfern, sowie an Aushilfen delegiert. Den Aushilfen bzw. 

ungelernten Pflegekräften war der Unterschied zwischen alltagsgeleiteter 

Toilettenbegleitung und einem gezielten Toilettentraining nicht bewusst. Bei der 

Versorgung mit Inkontinenzprodukten wurden Bewohnerinnen und  Bewohner häufig mit 

größeren Inkontinenzvorlagen oder geschlossenen Systemen versorgt als nötig 

gewesen wäre. Im Nachtdienst konnte beobachtet werden, dass in ein geschlossenes 

Vorlagensystem eine zusätzliche Vorlage eingelegt wurde, um diese in der zweiten 

Nachtdienstrunde zu entfernen. Weiters konnten gravierende Mängel bei der 

Dokumentation festgestellt werden. Bei nur 60 Prozent der 177 Bewohnerinnen und 

Bewohner mit einem Kontinenzproblem fand sich in der Dokumentation ein Hinweis auf 

die Art des eingesetzten Hilfsmittels. Bei einer einzigen Bewohnerin war ein 

Miktionsprotokoll vorhanden und bei lediglich drei Prozent der harninkontinenten 

Bewohnerinnen und Bewohner war ein Toilettentraining dokumentiert. (Pfisterer et al. 

2008) Zu konträren Ergebnissen ist man bei der Prävalenzerhebung in deutschen 

Pflegeheimen im Jahr 2007 gekommen. Demnach haben 38,4 Prozent der 1.723 
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harninkontinenten Frauen und 34,8 Prozent der 502 harninkontinenten Männer ein 

Toilettentraining erhalten. Ein Beckenbodentraining wurde hingegen bei lediglich einer 

einzigen Person angewandt. (Dassen 2006) In den Niederlanden wurde 2006 als die am 

Häufigsten durchgeführte Maßnahme bei harninkontinenten Patientinnen und Patienten 

die Versorgung mit Inkontinenzprodukten, gefolgt von einem Toilettentraining 

angegeben. Ein Blasentraining, Beckenbodentraining oder Entspannungsübungen 

haben ebenso in niederländischen Pflegeheimen nur 0,3 Prozent der 8.763 an der 

Erhebung teilnehmenden Patientinnen und Patienten erhalten. (Offermans et al. 2007) 

Barrieren, warum Maßnahmen zur Förderung der Kontinenz bei 

Pflegeheimbewohnerinnen und Pflegeheimbewohnern häufig nicht angewandt werden, 

wurden im Rahmen einer qualitativen Forschungsarbeit von Resnick et al. (2006) 

identifiziert. Neben dem „Unvermögen die Bewohnerinnen und Bewohner rechtzeitig zur 

Toilette zu bringen“ wurden das „fehlende Wissen und negative Haltungen“ sowie 

„systemische Probleme“ als Hauptkategorien ermittelt. Als Gründe für das „Unvermögen 

die Bewohnerinnen und Bewohner rechtzeitig zur Toilette zu bringen“ wurden 

angegeben, dass es einzelnen Pflegepersonen oftmals nicht möglich sei, 

Bewohnerinnen und Bewohner alleine zur Toilette zu bringen und Hilfe durch eine 

zweite Pflegekraft nicht immer gegenwärtig sei. Die Barriere des fehlenden Wissens 

wird durch den Glauben von Pflegenden, dass die Harninkontinenz zum natürlichen 

Alterungsprozess gehört und fehlende Kenntnisse über Maßnahmen zum Blasentraining 

untermauert. Diese Wissenslücken und negative Haltungen gegenüber der Wirksamkeit 

von Interventionen zur Behandlung der Harninkontinenz führen dazu, dass wenige 

therapeutische Maßnahmen in der Praxis Anwendung finden. Zu systemischen 

Problemen, welche Maßnahmen zur Kontinenzförderung behindern, zählen die 

mangelnde Kommunikation zwischen Pflegenden bezüglich der Toilettengänge der zu 

Pflegenden und die Zeitkomponente, welche dem Pflegeproblem der Harninkontinenz 

nur einen nachrangigen Stellenwert einnehmen lässt. (Resnick et al. 2006) 

2.2.8 Management der Inkontinenz in Krankenhäusern 

Das Pflegeproblem der Inkontinenz ist in der Akutpflege nicht hochprior. Die Ursache 

bzw. Art der Inkontinenz wird nur in seltenen Fällen erhoben. Laut einem Audit zur 
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Kontinenzversorgung in 198 Krankenhäusern in England, Wales und Nordirland werden 

als Maßnahmen zur Inkontinenzbehandlung am häufigsten die Verwendung von 

Inkontinenzprodukten, die Behandlung von Harnwegsinfekten und das Anbieten von 

regelmäßigen Toilettengängen angegeben. Respektive 45 Prozent der Einrichtungen 

gaben an, spezifische Behandlungspläne bei inkontinenten Patientinnen und Patienten 

anzulegen. Diese beinhalteten jedoch meist nur die regelmäßige Versorgung mit 

Inkontinenzprodukten. (Wagg et al. 2008) Das Vorhandensein einer Stuhlinkontinenz 

wurde bei einem Viertel der Patientinnen und Patienten mit Hilfe von 

pharmakologischen Interventionen gemanagt. Weitere Methoden die in Krankenhäusern 

in England, Wales und Nordirland angewandt wurden sind die Behandlung von Co-

Morbiditäten, die Verbesserung der Mobilität und das Anlegen von 

Stuhlinkontinenzkurven. (Potter et al. 2007) 

Eine Untersuchung in australischen Akutkrankenhäusern hat ergeben, dass fast 60 

Prozent der Patientinnen und Patienten Kontinenzprodukte bzw. Kontinenzhilfsmittel 

verwenden. Die am Häufigsten verwendeten waren saugfähige Einlagen, gefolgt von 

waschbaren Bettenauflagen. 34 Personen der 446 Befragten wurden mittels 

Harnkatheter auf Grund ihrer Inkontinenz versorgt. (Ostaszkiewicz et al. 2008) 

Harnkatheder werden in Krankenhäusern häufiger zur Behandlung der Inkontinenz 

verwendet als in Pflegeheimen. In deutschen Krankenhäusern erhielten 2007 32 

Prozent der 2225 Patientinnen und Patienten und in niederländischen Krankenhäusern 

28,5 Prozent der 2275 Patientinnen und Patienten einen Harnkatheder als 

Inkontinenzmaßnahme. (Dassen 2007, Offermans 2007) Das Toilettentraining und 

Stuhltraining findet relativ selten Anwendung in Krankenhäusern. Bei der Analyse der 

Daten der Prävalenzerhebungen von 2003 bis 2005 in Deutschland ist man zu dem 

Ergebnis gekommen, dass nur 4,8 bis 7,8 Prozent der 3247 stuhlinkontinenten 

Patientinnen und Patienten ein Stuhltraining und 7,6 bis 10,3 Prozent ein 

Toilettentraining erhielten. (Tabali et al. 2006) Bei der Erhebung 2007, erhielten 

immerhin 17,1 Prozent der 1723 teilnehmenden Frauen und 14 Prozent der 502 

teilnehmenden Männer ein Toilettentraining. Ein Stuhltraining erhielten in diesem Jahr 

hingegen etwa 6 Prozent der Patientinnen und Patienten. (Dassen 2007) 

Ein Ländervergleich zwischen Schweden, Großbritannien und China bezüglich der 

Inkontinenzversorgung von Patientinnen und Patienten nach einem Insult hat ergeben, 
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dass es bestimmte Muster des Blasenmanagements in allen drei Ländern gibt. So liegt 

der Hauptfokus der Versorgung auf Kernpflegehandlungen (z.B. Vermeidung von 

Infekten, Flüssigkeitszufuhrkontrolle, emotionale Unterstützung, zeitlich angepasster 

Toilettengang) und palliativen Handlungen (z.B. aufsaugende Inkontinenzprodukte, 

Versorgung mit Harndauerkathedern). Das übergeordnete Ziel dieser 

Behandlungspfade ist es, Gefahren zu vermeiden und soziale Kontinenz zu erreichen. 

Es gab in keinem der Länder systematische, aktive Bemühungen, den Zustand der 

Kontinenz bei den Betroffenen wiederherzustellen. Es bestand weder ein formales 

Kontinenzscreening noch gab es Bemühungen, der Ursache bzw. der Form der 

Inkontinenz auf den Grund zu gehen und demnach individuelle Pflegepläne zu 

entwickeln. (Booth et al. 2009)  

Der Kontinenzstatus findet sich häufig in der Pflegedokumentation nicht wieder. Bei fast 

der Hälfte der Patientinnen und Patienten in Ostaszkiewicz et al. (2008) fanden sich 

keine Angaben zur Blasenfunktion in den Aufnahmedaten und bei mehr als der Hälfte 

wurde die Darmfunktion nicht erhoben. Auch in der laufenden Pflegedokumentation 

wurde bei über 50 Prozent der Patientinnen und Patienten, die von inkontinenten 

Episoden während des Aufenthaltes berichteten, dies nicht dokumentiert. Diese Mängel 

bei der Dokumentation verdeutlichen die unzureichende Beachtung des Pflegeproblems 

der Inkontinenz im Setting Krankenhaus. (Ostaszkiewicz et al. 2008) 

2.3 Reflexion der Literaturrecherche 

Das Pflegeproblem der Inkontinenz ist laut internationaler Literatur sowohl in 

Pflegeheimen als auf in Krankenhäusern weit verbreitet. Es existieren keine 

umfassenden Angaben über das Vorkommen des Pflegeproblems der Inkontinenz in 

österreichischen Krankenhäusern und Pflegeheimen.  

Um die Pflegepraxis bei der Versorgung von inkontinenten Patientinnen und Patienten 

bzw. Bewohnerinnen und Bewohnern reflektieren zu können, sind neben den Daten zur 

Prävalenz auch Erhebungen über durchgeführte Interventionen erforderlich. Auch hierzu 

existieren in der wissenschaftlichern Literatur keine Angaben für österreichische 

Krankenhäuser und Pflegeheime. 
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3 Zielsetzungen und Fragestellungen  

Das Ziel dieser Arbeit ist die Darstellung der Häufigkeiten der Stuhl- und 

Harninkontinenz in österreichischen Pflegeheimen und Krankenhäusern. Des Weiteren 

soll die gegenwärtige Pflegepraxis im Bezug auf das Pflegephänomen „Inkontinenz“ 

aufgezeigt werden.  

Konkret sollen folgende Forschungsfragen beantwortet werden: 

 Wie hoch sind die Prävalenzraten der Harn- und Stuhlinkontinenz bei der 

erwachsenen österreichschen Krankenhaus- und Pflegeheimpopulation?  

 Welche geschlechts- und altersspezifischen Unterschiede der Inkontinenz lassen 

sich im jeweiligen Setting verzeichnen? 

 Welche unterschiedlichen Maßnahmen werden in Pflegeheimen im Vergleich zu 

Krankenhäusern zur Behandlung der Harninkontinenz ergriffen? 

Durch die Darstellung der Prävalenzdaten zur Harn- und Stuhlinkontinenz sollen 

Pflegepraktikerinnen und Pflegepraktiker für diese Thematik sensibilisiert werden und es 

soll ein Problembewusstsein geschaffen werden.  

Durch den Erhalt notwendiger Informationen über die Versorgung bei Pflegeproblemen 

und der Gegenüberstellung der gegenwärtigen Pflegepraxis in Krankenhäusern und 

Pflegeheimen ist ein Vergleich von Daten möglich und weitere Untersuchungen von 

Problemen im Pflegebereich können forciert werden. 
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4 Methode 

Nachfolgend wird das Studiendesign, die Stichprobe, das Erhebungsinstrument sowie 

das gesamte Vorgehen bei der Untersuchung und bei der Datenauswertung expliziert. 

4.1 Studiendesign 

Die Beantwortung der Forschungsfragen erfordert ein quantitatives Studiendesign. Im 

Rahmen einer multizentrischen Querschnittstudie werden Prävalenzraten von 

relevanten Pflegeproblemen in der österreichischen Krankenhaus- und 

Pflegeheimpopulation unter Verwendung von standardisierten Fragebögen erhoben.  

4.2 Stichprobenauswahl und Stichprobe 

Mittels zugesandter Broschüren wurden alle österreichischen Pflegeheime und 

Krankenhäuser aufgefordert an der Prävalenzerhebung pflegebezogener Daten 

teilzunehmen. Die Teilnahme wurde durch die Rücksendung eines Anmeldeformulars 

der jeweiligen Einrichtung bestätigt. Die Stichprobe besteht demnach aus Patientinnen 

und Patienten österreichischer Krankenhäuser und aus Bewohnerinnen und Bewohnern 

österreichischer Pflegeheime, deren Einrichtungen sich zur Teilnahme an der Erhebung 

angemeldet haben. 

4.3 Erhebungsinstrument 

Das Erhebungsinstrument besteht aus zwei Teilen, einem patientenbezogenen Teil und 

einem pflegeproblembezogenen Teil. Beim patientenbezogenen Teil werden nach 

demographischen Daten, Krankheitsbildern und der Pflegeabhängigkeit mittels der 

Pflegeabhängigkeitsskala (PAS) gefragt. Der zweite Teil bezieht sich auf 

pflegerelevante Probleme, wobei neben der Inkontinenz vier weitere Pflegeprobleme 

(Dekubitus, Mangelernährung, Intertrigo, Stürze und Fixierungen) erhoben werden.  

Jedes Pflegeproblem wird auf drei Messebenen erfasst. Auf der Einrichtungsebene wird 

das Profil der Einrichtung, auf der Abteilungsebene das Profil der Abteilung im Bezug 

auf die pflegerelevanten Phänomene erfasst. Auf der dritten Ebene, der Patientenebene 
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werden neben Merkmalen des jeweiligen Pflegeproblems auch pflegerelevante 

Maßnahmen erhoben.  

Bei der Urininkontinenz wird gemessen ob der Patient/Bewohner von einer 

Urininkontinenz betroffen ist und wenn ja, wie häufig diese auftritt und wann die 

Inkontinenz zum ersten Mal festgestellt worden ist. Ferner geht es darum, ob die 

Urininkontinenz diagnostiziert wurde und wenn ja, welche Diagnose gestellt wurde. 

Weiters werden pflegerische Inkontinenzmaßnahmen erhoben. Neben der 

Urininkontinenz wird auch die Stuhlinkontinenz erfasst, wobei unter anderem auf 

inkontinenzbedingte Verletzungen eingegangen wird.  

Aufgrund von Rückmeldungen der Erhebenden der Piloterhebung, bezüglich 

Schwierigkeiten zur Verständlichkeit der Fragestellungen und Formulierungen, wurden 

einzelne Fragestellungen abgeändert und dem österreichischen Sprachgebrauch 

angepasst. 

4.4 Vorgehen und Datenerhebung 

Um die Erhebung vorab zu testen und erste Einblicke in die Problematiken zu erhalten, 

wurde eine Pilotstudie durchgeführt, an der sich elf Einrichtungen bereit erklärten 

teilzunehmen.  

Im Februar 2009 wurden an zwei aufeinanderfolgenden Tagen 

Einführungsveranstaltungen abgehalten, an denen die teilnehmenden Einrichtungen 

über den Ablauf der Erhebung aufgeklärt wurden und ferner Informations- und 

Schulungsmaterial erhielten. Jede teilnehmende Institution hatte den Auftrag, eine 

interne Koordinatorin bzw. einen internen Koordinatoren zu stellen. Diese bzw. dieser 

wurde mit der Koordination innerhalb der Einrichtung betraut und diente als 

Ansprechpartnerin bzw. Ansprechpartner gegenüber der Projektgruppe und dem Team 

der Medizinischen Universität Graz. Zu den Aufgaben der Koordinatorinnen und 

Koordinatoren zählte unter anderem die Zusammenstellung eines Erhebungsteams und 

deren Schulung in Bezug auf die Durchführung der Erhebung, das Einsammeln der 

Erhebungsformulare und Überprüfen der Daten hinsichtlich der Vollständigkeit, sowie 

die Übermittlung der Daten an das Forscherteam. 



 30 

An einem einzigen Tag, im April 2009, fand die Datenerhebung in den teilnehmenden 

Einrichtungen statt. Die Patientinnen und Patienten wurden über die Erhebung 

aufgeklärt und befürworteten ihre Teilnahme durch eine schriftliche 

Einwilligungserklärung. Um möglichst objektive Daten zu erhalten, wurden die 

Fragebögen der Patientenebene von jeweils zwei Pflegepersonen und durch 

bestätigende Rückfragen der Patientinnen bzw. der Patienten ausgefüllt. Bei Uneinigkeit 

über den Grad des Pflegeproblems wurde für den höheren Punktewert entschieden. Die 

Erhebung dauerte pro Patientin bzw. Patient etwa 30 Minuten. Nach der Erhebung 

wurden die Fragebögen vom Koordinator eingesammelt und auf ihre Vollständigkeit hin 

überprüft. Die Koordinatoren hatten sechs Wochen Zeit, die Daten in eine bereitgestellte 

Software, die aus denselben Komponenten wie die schriftliche Form der Fragebögen 

besteht, einzugeben.  

Um auftretende Fragen beantworten und Unklarheiten beseitigen zu können wurde eine 

Mailbox installiert. Diverse Anliegen konnten dort während der Vorbereitungsphase bis 

zum Abschluss der Dateneingabephase deponiert werden und wurden umgehend 

bearbeitet. Ein Fragenkatalog, der im Rahmen der Piloterhebung generiert wurde, 

diente als Unterstützung zur raschen Fragebeantwortung. 

4.5 Ethik und Datenschutzbestimmungen 

Die Zustimmung der Ethikkommission wurde eingeholt und forderte, neben der 

mündlichen Aufklärung und Einwilligung, eine schriftliche Einwilligungserklärung für 

teilnehmende Patientinnen und Patienten bzw. Bewohnerinnen und Bewohner. 

Demnach wurden Patienteninformationsbroschüren mit beiliegenden 

Einwilligungserklärungen erstellt. 

Zum Schutz der Personen- und Einrichtungsdaten wurden Datenschutzbestimmungen 

aufgestellt, welche allgemeine Bestimmungen, die Rechte der Registrierten und die 

Bereitstellung von Daten an Dritte enthalten. 

4.6 Datenanalyse 

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte computergestützt mit Hilfe der Software 

SPSS (Statistical Package for Social Science), Version 16.0. Zur Beantwortung der 
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Fragestellungen  stand die Beschreibung der Stichprobe mittels deskriptiver Analysen 

im Vordergrund. Zur  Feststellung von Zusammenhängen zwischen den verschiedenen 

Variablen wurden inferenzstatistische Analyen durchgeführt. Bei kategoriellen Variablen 

diente hierzu der Person’s Chi²-Test, bzw. bei sehr kleinen Häufigkeiten der Fisher’s 

Exact Test. Potentielle Zusammenhänge zwischen metrischen Variablen wurden mit 

nonparametrischen, zweiseitigen Signifikanztests (Mann-Whithney U Tests) berechnet. 

Die Statistische Signifikanz wurde bei p<0,05 angenommen. Als hoch signifikant werden 

Ergebnisse, deren p-Wert <0,001 ist, definiert. 
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5 Ergebnisse 

Einleitend werden die Auswahl sowie Merkmale der Teilnehmerinnen- und Teilnehmer 

beschrieben. Die Prävalenz der Inkontinenz wird settingspezifisch, alterspezifisch und 

geschlechterspezifisch dargestellt. Im Kapitel 5.3 werden Maßnahmen zur Behandlung 

der Inkontinenz, die bei den teilnehmenden Einrichtungen Anwendung finden, graphisch 

und tabellarisch abgebildet. Schlussendlich werden die Häufigkeiten und das 

Vorkommen von Verletzungen, welche durch eine Inkontinenz bedingt sind, aufgezeigt. 

5.1 Teilnehmerinnen- und Teilnehmermerkmale 

Insgesamt haben 21 Einrichtungen mit 3.655 Patientinnen und Patienten an der 

Erhebung teilgenommen. Sechs dieser Einrichtungen können als Pflegeheime, elf als 

Krankenhäuser klassifiziert werden. Die Krankenhauspopulation beträgt 2283 

Patientinnen und Patienten. Da sich die Forschungsarbeit auf Erwachsene bezieht, 

wurden elf unter-18-jährige nicht in die Analysen aufgenommen. Die Population in den 

Pflegeheimen beträgt 794 Bewohnerinnen und Bewohner. 20,8 Prozent der 

Studienpopulation haben aus Gründen wie „Teilnahme verweigert“, „zum Zeitpunkt der 

Erhebung nicht erreichbar“, „zu schlechter Allgemeinzustand bzw. komatöser Zustand“ 

und „terminale Phase“ nicht an der Erhebung teilgenommen. Daraus ergibt sich eine 

Teilnehmerinnen- und Teilnehmerzahl von 2342 (siehe Abbildung 2), welche in die 

nachfolgenden Analysen aufgenommen wurden.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 2: Flussdiagramm Studienpopulation 
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12 terminal) 
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Demographische Charakteristika der der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind 

settingspezifisch in Tabelle 5 dargestellt. 

 

Tabelle 5:  Demographische Charakteristika 

  Krankenhäuser Pflegeheime Gesamt 

Alter in Jahre MW= 68 (SD= 16) MW= 81 (SD= 12) MW=72 (SD=16) 

PAS (Gesamtpunktewert) MW=65 (SD=16) MW=37 (SD=18) MW=57 (SD=20) 

  Anzahl (N) Prozent Anzahl (N) Prozent Anzahl (N) Prozent 

Teilnehmer  1651 71% 691 29% 2342 100% 

Männer  736 44% 117 17% 853 36% 

Altersgruppe bis 60 Jahre 448 16% 54 8% 502 21% 

Altersgruppe 61-80 Jahre 781 48% 198 29% 979 42% 

Altersgruppe ab 81 Jahre  422 26% 439 64% 861 37% 

Demenzerkrankung 90 6% 401 58% 491 21% 
Erkrankungen des 
Verdauungstrakts 402 24% 112 16% 514 22% 
Erkrankungen der 
Niere/Harnwege, 
Geschlechtsorgane 340 21% 134 19% 474 20% 
Angewiesen auf Hilfe im 
täglichen Leben 377 23% 567 82% 944 40% 
MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung 

 

In den teilnehmenden Krankenhäusern überwiegt die Gruppe der 61 bis 80–jährigen, im 

Gegensatz zu den teilnehmenden Pflegeheimen, bei denen mehr als die Hälfte der 

Bewohnerinnen und Bewohner über 81 Jahr alt ist. Patientinnen und Patienten in 

Pflegeheimen leiden häufiger an einer Demenz und sind pflegeabhängiger als 

Krankenhauspatientinnen und -patienten. Teilnehmende Krankenhauspatientinnen und -

patienten leiden hingegen häufiger an Erkrankungen des Verdauungstrakts und 

Erkrankungen der Niere bzw. Harnwege und/oder Geschlechtsorgane.  

Geschlechterspezifische Unterschiede zeigen sich vor allem in Pflegeheimen, in denen 

über 80 Prozent der Personen weiblich sind.  
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5.2 Prävalenz der Harn- und Stuhlinkontinenz  

Die Prävalenz der Harn und- Stuhlinkontinenz unterscheidet sich bei der untersuchten 

österreichischen Krankenhaus- und Pflegeheimpopulation statistisch signifikant 

(Harninkontinenz p<0,001, Stuhlinkontinenz p<0,001). 

Drei Viertel der 691 Pflegeheimbewohnerinnen und Pflegeheimbewohner leiden an 

einer Harninkontinenz und über 60 Prozent sind von einer Stuhlinkontinenz betroffen. 

Hingegen sind in Krankenhäusern jeweils unter 20 Prozent harn- bzw. stuhlinkontinent.  

Fünf harninkontinente Personen im Setting-Krankenhaus und neun im Setting-

Pflegeheim werden mit einem Harnkatheder versorgt. Diese Werte entsprechen jeweils 

zwei Prozent der 303 harninkontinenten Krankenhauspatientinnen und -patienten bzw. 

der 520 harninkontinenten Pflegeheimbewohnerinnen- und Bewohner. 

 

 

 

 

 

    

 

 

Abb. 3: Settingspezifische Prävalenz der Harninkontinenz  

      

 

 

 

 

 

 

       

 

Abb. 4: Settingspezifische Prävalenz der Stuhlinkontinenz  
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In Krankenhäusern sind signifikant mehr Frauen als Männer von einer Harninkontinenz 

betroffen (p<0,001). Im Setting Pflegeheim lassen sich keine signifikanten Unterscheide 

verzeichnen (p=0,083). Ebenso gibt es geschlechterspezifisch keine Unterscheide bei 

den Pflegeproblemen der Stuhlinkontinenz und der Doppelinkontinenz sowohl in 

Krankenhäusern als auch in Pflegeheimen. (Stuhlinkontinenz: Krankenhäuser p=0,418 

Pflegeheime p=0,184; Doppelinkontinenz: Krankenhäuser p=0,088 Pflegeheime 

p=0,567) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 5: Prävalenz der Harninkontinenz bei Frauen und Männern in 

Krankenhäusern und Pflegeheimen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 6: Prävalenz der Stuhlinkontinenz bei Frauen und Männern im 

jeweiligen Setting 
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Abb. 7: Prävalenz der Doppelinkontinenz bei Frauen und Männern im 

jeweiligen Setting 

 

In Krankenhäusern wurde, mit 35 Prozent, signifikant häufiger eine spezifische Art der 

Harninkontinenz diagnostiziert als in Pflegeheimen (p=0,006). In Krankenhäusern 

dominieren unter den Subtypen die Belastungs- und die Dranginkontinenz mit jeweils 24 

bzw. 35 Betroffenen, in Pflegeheimen dominiert die „Totale Inkontinenz“ mit 54 

Betroffenen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 8: Diagnostizierte Subtypen der Harninkontinenz in Krankenhäusern und 

Pflegeheimen 
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 Die Subtypen der Harninkontinenz kommen in den verschiedenen Altersdekaden 

unterschiedlich häufig vor. Die Dranginkontinenz tritt zum Beispiel in der Fünften 

Dekade erstmals auf, im Gegensatz zur „Funktionalen Inkontinenz“, die schon vor dem 

30. Lebensjahr auftritt. 
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Abb. 9: Subtypen der Harninkontinenz nach Altersgruppen 

 

Bei einem Großteil der Betroffenen besteht die Harninkontinenz als auch die 

Stuhlinkontinenz seit über einem Jahr. Lediglich sieben Prozent der harninkontinenten 

Personen und 14 Prozent der stuhlinkontinenten Personen leiden seit weniger als drei 

Monaten an der Inkontinenz. 

 

Tabelle 6:  Zeitraum, in dem die Harn- oder Stuhlinkontinenz andauert 

 unter 3 Monaten  3-12 Monate  länger als 1 Jahr  Gesamt 
Dauer der 
Inkontinenz Anzahl (N) Prozent Anzahl (N) Prozent Anzahl (N) Prozent Anzahl (N) Prozent 

Harninkontinenz 59 7% 157 19% 607 74% 823 100% 

Stuhlinkontinenz 89 14% 108 18% 420 68% 617 100% 

 

Im Allgemeinen steigt mit zunehmendem Alter die Prävalenz der Harninkontinenz. Im 

Setting-Krankenhaus ist der Zusammenhang zwischen dem steigenden Alter und dem 

Auftreten der Harninkontinenz signifikant (p<0,005). Im Gegensatz dazu gibt es keinen 
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signifikanten Zusammenhang zwischen dem Alter und der Harninkontinenz im Setting-

Pflegeheim (p=0,310). 
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Abb. 10: Verteilung der Harninkontinenz nach Altersgruppen 

 

Ähnliche Verteilungskurven zeigen sich beim altersspezifischen Auftreten der 

Stuhlinkontinenz. Im Setting-Krankenhaus besteht ein signifikanter Zusammenhang 

zwischen dem Alter und dem Vorkommen der Stuhlinkontinenz (p<0,005) im Gegensatz 

zum Setting-Pflegeheim (p=0,161). 
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Abb. 11: Verteilung der Stuhlinkontinenz nach Altersgruppen 
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Die Auswertung und der Vergleich des durchschnittlichen Gesamtpunktescores der 

Pflegeabhängigkeitsskala bei kontinenten und inkontinenten Patientinnen und Patienten 

bzw. Bewohnerinnen und Bewohnern ergaben, dass inkontinente Personen signifikant 

pflegeabhängiger sind als Kontinente. (Harninkontinenz p<0,001; Stuhlinkontinenz 

p<0,001)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 12: Mittelwerte der Gesamtpunktescores der PAS  

 

Mehr als 50 Prozent der harninkotinenten Personen sind völlig bzw. überwiegend 

pflegeabhängig auf der fünfteiligen Einschätzungsskala für die Pflegeabhängigkeit. Bei 

stuhlinkontinenten Teilnehmerinnen und Teilnehmern macht der Anteil der „völlig 

Pflegeabhängigen“ den prozentuell größten Teil aus. 

 

Tabelle 7:  Kontinenzstatus in Verbindung mit den Einschätzungskriterien der PAS 

Kontinenzstatus 
völlig  
abhängig 

überwiegend  
abhängig 

teilweise  
abhängig 

überwiegend  
unabhängig 

völlig  
unabhängig 

Gesamt 

Anzahl 
(N) 

Prozent 
(%) 

N % N % N % N % N % N % 

harninkontinent 216 26% 250 30% 159 19% 93 11% 105 10% 823 100% 
stuhlinkontinent 271 44% 242 39% 65 11% 18 3% 21 3% 617 100% 
kontinent 61 4% 132 9% 156 10% 203 14% 953 63% 1505 100% 
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Einen Bereich der Pflegeabhängigkeitsskala stellt die Mobilität dar. Teilnehmende 

harninkontinente, als auch stuhlinkontinente Personen sind im Bereich der Mobilität 

signifikant abhängiger als Kontinente. (Harninkontinenz p<0,001, Stuhlinkontinenz 

p<0,001) 
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Abb. 13: Pflegeabhängigkeit im Bereich der Mobilität von harninkontinenten und 

nicht-harninkontinenten Teilnehmerinnen und Teilnehmern 

 

61 Prozent der 823 harninkontinenten und 77 Prozent der stuhlinkontinenten 

Patientinnen und Patienten bzw. Bewohnerinnen und Bewohner sind im Bereich der 

Mobilität überwiegend bis völlig pflegeabhängig. 
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Pflegeabhängigkeit: Item Mobilität
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Abb. 14: Pflegeabhängigkeit im Bereich der Mobilität von stuhlinkontinenten und 

nicht- stuhlinkontinenten Teilnehmerinnen und Teilnehmern 

 

5.3 Management der Harninkontinenz 

Die Maßnahme, die am häufigsten zum Managen der Harninkontinenz in 

österreichischen Krankenhäusern, als auch in österreichischen Pflegeheimen 

angewandt wird, ist die Versorgung mit Inkontinenzeinlagen. In Krankenhäusern wurde 

des Weiteren angegeben, dass bei über 20 Prozent keine besondere Maßnahme zur 

Behandlung der Harninkontinenz Anwendung findet. Im Gegensatz dazu wurde diese 

Option bei vier Prozent der Pflegeheimbewohnerinnen und Pflegeheimbewohner 

angegeben. In Pflegeheimen kommen am zweithäufigsten, bei 61 Prozent der 

Bewohnerinnen und Bewohner, waschbare Betteinlagen zum Einsatz. Insgesamt haben 

31 der 823 harninkontinenten Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer ein 

Blasentraining, Beckenbodentraining oder Muskelentspannungsübungen erhalten. 

Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Einrichtungsarten gibt es bei den 

Maßnahmen Anpassung der Umgebung (p=0,377), Evaluation der Medikation (p=0,420) 

und Inkontinenzbetteinlagen (p=0,328). 
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Tabelle 8:  Häufigkeiten der ergriffenen pflegerischen Inkontinenzmaßnahmen 

(Mehrfachantworten möglich) 

Inkontinenzmaßnahmen Krankennhäuser Pflegeheime Gesamt 

  Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent 

Anpassung der Umgebung 90 20% 106 18% 196 19% 

Angepasste leichte Bekleidung* 71 16% 134 23% 205 20% 

Medikation* 17 4% 6 1% 23 2% 

Evaluation der Medikation 8 2% 7 1% 15 2% 

Blasentraining, Beckenbodentraining, 
Muskelentspannungsübungen** 25 6% 6 1% 31 3% 

Regelmäßiger Toilettengang zu festen 
Zeiten auf individueller Grundlage** 27 6% 174 30% 201 20% 

Regelmäßiger Toilettengang zu festen 
Zeiten auf der Station** 15 3% 76 13% 91 9% 

Inkontinenzeinlagen** 234 53% 482 83% 716 70% 

Waschbare Inkontinenzeinlagen* 4 1% 26 5% 30 3% 

Inkontinenzslips* 65 15% 55 10% 120 12% 

Inkontinenzbetteinlagen 34 8% 55 10% 89 9% 

Waschbare Betteinlagen** 41 9% 352 61% 393 38% 

Sonstiges* 11 3% 33 6% 44 4% 

Keine besonderen Maßnahmen** 111 25% 21 4% 132 13% 
*p<0,05; **p<0,001 

 

 

Geschlechterspezifisch gibt es signifikante Unterschiede bei den Auswahloptionen 

„angepasste leichte Bekleidung“ (p=0,017), „Inkontinenzeinlagen“ (p<0,001) und „keine 

besonderen Maßnahmen“ (p=0,018). 

 

 

 

 



 43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 15: Maßnahmen zur Behandlung der Inkontinenz, die sich signifikant 

geschlechtsspezifisch unterscheiden 

5.4 Inkontinenzbedingte Verletzungen 

59 der 2342 Teilnehmerinnen und Teilnehmer leiden an insgesamt 94 

inkontinenzbedingten Verletzung (zum Teil Mehrfachverletzungen infolge einer Harn- 

und/oder Stuhlinkontinenz). Dieser Wert entspricht 2,5 Prozent der Studienpopulation. 

Keine signifikanten Unterschiede bestehen zwischen Krankenhäusern und 

Pflegeheimen (p=0,885). Sowohl die 49 durch eine Stuhl-, als auch die 45 durch eine 

Harninkontinenz bedingten Verletzungen sind überwiegend am Steißbein in der 

Analfalte und rechts und/oder links der Analfalte lokalisiert. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 16: Lokalisation der inkontinenzbedingten Verletzungen  
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Bei 55 Prozent der Betroffenen besteht die Verletzung länger als sieben Tage. Bei zehn 

Patientinnen und Patienten bzw. Bewohnerinnen und Bewohnern (14 Prozent der 

Betroffenen) ist die inkontinenzbedingte Verletzung in den vergangenen ein bis zwei 

Tagen aufgetreten.  

Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen Krankenhäusern und Pflegeheimen 

bezüglich dem Zeitpunkt des Entstehens der inkontinenzbedingten Verletzung 

(p<0,001). In Pflegeheimen sind über 90 Prozent der inkontinenzbedingten 

Verletzungen in der gegenwärtigen Einrichtung entstanden, im Gegensatz zu 

Krankenhäusern, in denen 44 Prozent entstanden sind. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 17: Vergleich des Entstehungszeitpunktes der inkontinenzbedingten 

Verletzung zwischen Krankenhäusern und Pflegeheimen  

 

Bei 95 Prozent der Patientinnen und Patienten sowie Bewohnerinnen und Bewohnern 

mit einer inkontinenzbedingten Verletzung wird eine spezielle Hautpflege zu deren 

Behandlung durchgeführt. Präventiv erhalten signifikant mehr 

Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner eine spezielle Hautpflege gegen 

inkontinezbedingte Verletzungen als Patientinnen und Patienten der Krankenhäuser 

(p<0,001). 
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Abb. 18: Spezielle Hautpflege zur Prävention inkontinenzbedingter Verletzungen  
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6 Diskussion 

Im Rahmen dieser Erhebung wurde erstmals, mittels epidemiologischer Daten, 

aufgezeigt, dass die Pflegeprobleme der Harn- und Stuhlinkontinenz in österreichischen 

Krankenhäusern und Pflegeheimen weit verbreitet sind und ein ernstzunehmendes 

pflegerisches Problem darstellen. 

Drei Viertel der an der Erhebung teilnehmenden Pflegeheimbewohnerinnen und 

Pflegeheimbewohner leiden an einer Harninkontinenz und über 60 Prozent sind 

stuhlinkontinent. Der Wert für die Harninkontinenz entspricht den Werten für Studien in 

amerikanischen und europäischen Pflegeheimen (Arndt et al. 2006, Boyington et al. 

2007, Dassen 2007, Offermans et. al. 2007, Offermans et al. 2009, Rodriquez et al. 

2007) Die Prävalenz der Stuhlinkontinenz in den teilnehmenden österreichischen 

Pflegeheimen liegt etwa 10 Prozent über der Prävalenz vergleichbarer internationaler 

Erhebungen. (Dassen 2007, Rodriquez et al. 2007, Tabali et al. 2006) 

Patientinnen und Patienten der teilnehmenden österreichischer Krankenhäuser leiden 

seltener an einer Harn- oder Stuhlinkontinenz, nämlich zu 18 und zu 11 Prozent, als 

Bewohnerinnen und Bewohner in Pflegeheimen. Diese Werte entsprechen ebenso 

internationaler Literatur. (Arndt et al. 2006, Dassen 2007, Junkin & Selekof 2007, 

Offermans et al. 2007, Ostaszkiewicz et al. 2008, Tabali 2006) 

Abweichungen bei internationalen Prävalenzwerten der Harninkontinenz (Jumadilova et 

al. 2005, Offermans et al. 2009, Saxer et al. 2008) können neben der unterschiedlichen 

Definition der Harn- und Stuhlinkontinenz auch auf unterschiedliche 

Erhebungsinstrumente zurückzuführen sein. Im Setting-Pflegeheim dient als Instrument 

zur Erhebung der Harninkontinenz vielfach ein Minimum Data Set (MDS), dessen 

Datenelemente und demnach auch Definitionen der Inkontinenz in den verschiedenen 

Ländern variieren. (Boyington et al. 2007, Jumadilova et al. 2005, Saxer et al. 2008, 

Quinn et al. 1999) 

Frauen sind häufiger von einer Harninkontinenz betroffen als Männer. Prävalenzraten 

bei nichtinstitutionalisierten Personen ergeben eine fast doppelt so hohe Prävalenzrate 

für Frauen als für Männer. (Boyle et al. 2003, Hunskaar et al. 2003, Hunskaar et al. 

2004, Minassian et al. 2003) Frauen in den teilnehmenden österreichischen 
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Pflegeheimen und Krankenhäusern sind desgleichen häufiger von einer 

Harninkontinenz betroffen als Männer. Der Unterschied ist jedoch nur in 

Krankenhäusern statistisch signifikant. Zu statistisch nicht signifikanten Ergebnissen 

sind ebenso Saxer et al. (2008) bei Schweizer Pflegeheimbewohnerinnen und -

bewohnern gekommen.  

Demnach trifft der von Offermans et al. (2009) für Pflegeheime identifizierte Risikofaktor 

„das weiblichen Geschlecht“ nicht für die teilnehmenden österreichischen 

Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner zu. 

Bei der Stuhlinkontinenz sowie der Doppelinkontinenz gibt es keine 

geschlechterspezifischen Unterschiede. 

In einer einzigen internationalen Studie bei institutionalisierten Personen sind 

diagnostizierte Subtypen der Harninkontinenz angeführt. Dies könnte darauf hindeuten, 

dass die Art der Harninkontinenz in Krankenhäusern und Pflegeheimen nur 

unzureichend bestimmt wird. Bei der niederländischen Erhebung von Offermans et al. 

(2007) wurde bei lediglich 34 Prozent der Krankenhauspopulation und bei 29 Prozent 

der Pflegeheimpopulation die Art der Inkontinenz ermittelt. Dieses Ergebnis ist ähnlich 

dem Ergebnis der österreichschen Erhebung (35 versus 26 Prozent), wobei die Art der 

Harninkontinenz bei signifikant mehr Krankenhauspatientinnen und -patienten 

diagnostiziert wurde als bei Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern.  

Das Wissen über die Art der Inkontinenz ist allerdings unumgänglich um eine 

entsprechende pflegerische Versorgung anbieten zu können. (Offermans et al. 2007) 

Interessanterweise wird bei einigen Prävalenzstudien mit nicht institutionalisierten 

Personen zwischen Subtypen der Harninkontinenz unterschieden. (Hunskaar et al. 

2004, Irwin et al. 2008, Milsom et al. 2001, Moorthy et al. 2004)  

Im Allgemeinem steigt mit zunehmendem Alter die Prävalenz der Harninkontinenz 

(Arndt et al. 2006, Boyle et al. 2003, Conner & Lind 2001, Hundskaar et al. 2004, 

Offermans et al. 2009) und Stuhlinkontinenz (Pretlove et al. 2006). In den 

teilnehmenden Krankenhäusern ist der Zusammenhang zwischen dem steigenden Alter 

und dem Auftreten der Harn- und Stuhlinkontinenz signifikant, entsprechend 

vergleichbarer Erhebungen. (Arndt et al. 2006, Dassen 2007).  

Offermans et al. (2009) haben als einen signifikanten Risikofaktor für eine 

Harninkontinenz in Pflegeheimen das zunehmende Alter identifiziert. In den 
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teilnehmenden Pflegeheimen ist jedoch kein kontinuierlicher Anstieg der Inkontinenz in 

den jeweiligen Altersgruppen zu beobachten. Dies könnte darauf zurückzuführen sein, 

dass es in verschiedenen Ländern unterschiedliche Aufnahmekriterien für Pflegeheime 

gibt (Hunskaar et al. 2004) und in Österreich üblicherweise unter 60-jährige nur 

aufgenommen werden, wenn ein sehr hoher Pflegebedarf besteht, welcher häufig in 

Verbindung mit einer Inkontinenz steht. Die Altersverteilung im Bezug auf die 

Inkontinenz in österreichischen Pflegeheimen steht hingegen in Einklang mit deutschen 

Erhebungen. (Arndt et al. 2006, Dassen 2007) 

Von einer Harn- und Stuhlinkontinenz sind jedoch nicht nur „alte Menschen“ betroffen. 

In den teilnehmenden Krankenhäusern leiden immerhin 21 Personen unter 60 Jahren 

an einer Harninkontinenz und 20 Personen an einer Stuhlinkontinenz. Da die Themen 

Harn- und Stuhlinkontinenz mit einem großen gesellschaftlichem Tabu behaftet sind 

(Peter 2008) und Symptome einer Harn- und Stuhlinkontinenz aus Scham häufig negiert 

werden (Hayder 2007) könnte die Prävalenz der Inkontinenz, vor allem bei „jungen 

Patientinnen und Patienten“ mit einer Dunkelziffer behaftet sein.  

Pflegeabhängigkeit und Immobilität sind laut wissenschaftlicher Literatur Risikofaktoren 

für eine Harn- und Stuhlinkontinenz. (Arndt et al. 2006, Chen et al. 2009, Dassen 2007, 

Jumadilova et al. 2005, Pfisterer et al. 2008, Tabali et al. 2006)  

In der vorliegenden Querschnittstudie wurden die Pflegabhängigkeit und die Mobilität, 

analog deutschen Prävalenzerhebungen (Arndt et al. 2006, Dassen 2007, Tabali et al. 

2006) mit der Pflegeabhängigkeitsskala gemessen. 56 Prozent der 823 

harninkontinenten Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind demnach völlig bis 

überwiegend pflegeabhängig. Bei der Stuhlinkontinenz gehören diesen Kategorien 

respektive 83 Prozent der 617 stuhlinkontinenten Teilnehmerinnen und Teilnehmer an. 

Lediglich drei Prozent der von einer Stuhlinkontinenz und 10 Prozent der von einer 

Harninkontinenz Betroffenen sind völlig pflegeunabhängig. Die Mittelwerte der 

Gesamtpunktescores der PAS betragen bei harninkontinenten Teilnehmerinnen und 

Teilnehmern 42 und bei Stuhlinkontinenten 31 Punkte. Diese Werte liegen über denen, 

der deutschen Prävalenzerhebung im Jahr 2007, bei der die Mittelwerte für 

Harninkontinente bei 37 und für Stuhlinkontinente bei 28 lagen. (Dassen 2007) 
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Im Bereich der Mobilität sind harninkontinente und stuhlinkontinente Patientinnen und 

Patienten bzw. Bewohnerinnen und Bewohner signifikant abhängiger als Kontinente 

vergleichbar den Ergebnissen deutscher Studien. (Arndt et al. 2006, Tabali et al. 2006) 

Als Maßnahme zur Versorgung von inkontinenten Personen werden in den 

teilnehmenden österreichischen Krankenhäusern und Pflegeheimen am häufigsten 

Inkontinenzeinlagen verwendet. Desgleichen wurde diese Maßnahme bei zahlreichen 

europäischen Befragungen als vorwiegend durchgeführte Intervention angegeben. 

(Booth et al. 2009, Offermans et al. 2007, Ostaszkiewicz et al. 2008, Rodriquez et al. 

2007, Wagg et al. 2008)  

In Pflegeheimen finden, im Gegensatz zu Krankenhäusern, bei der Mehrzahl der 

inkontinenten Bewohnerinnen und Bewohner waschbare Betteinlagen Anwendung. 26 

Pflegeheimbewohnerinnen und Pflegeheimbewohner erhielten zur Versorgung zudem 

waschbare Inkontinenzeinlagen.  In der Literatur konnte nur eine Studie gefunden 

werden, bei der von einem entsprechenden Ausmaß der Verwendung von waschbaren 

Inkontinenzprodukten berichtet wird.  (Ostaszkiewicz et al. 2008) 

In den teilnehmenden Krankenhäusern und Pflegeheimen haben jeweils zwei Prozent 

der Harninkontinenten einen Harnkatheder, fünf Krankenhauspatientinnen und -

patienten und neun Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner. Diese Werte liegen im 

Vergleich unter jenen internationaler Studien. Bei Erhebungen in den Niederlanden und 

in Deutschland wurden beispielsweise etwa 30 Prozent der Krankenhauspatientinnen 

und -patienten und etwa zehn Prozent der Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner 

aufgrund ihrer Harninkontinenz mit Harnkathedern versorgt. (Dassen 2007, Offermans 

et al. 2007) 

Blasentraining, Beckenbodentraining und/oder Muskelentspannungsübungen werden 

inkontinenten Personen zur Behandlung des unbeabsichtigten Harnverlustes, kaum 

angeboten. Laut europäischen Studien erhalten zwischen 0,1 und drei Prozent der 

Pflegeheimbewohnerinnen und –bewohner und zwischen 1,4 und 2,2 Prozent der 

Patientinnen und Patienten im Krankenhause diese pflegerische Intervention. (Dassen 

2007, Offermans et al. 2007, Wagg et al. 2008) In den teilnehmenden österreichischen 

Krankenhäusern haben sechs Prozent (25 Patientinnen und Patienten), in den 

teilnehmenden Pflegeheimen ein Prozent (sechs Bewohnerinnen und Bewohner) der 

inkontinenten Personen ein Blasentraining, Beckenbodentraining und/oder 
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Muskelentspannungsübungen erhalten. Der Unterschied zwischen den 

Einrichtungsarten ist signifikant. Keine signifikanten Unterschiede konnten bei der 

Intervention zwischen den Geschlechtern festgestellt werden.  

In den teilnehmenden Krankenhäusern haben ein Viertel der Patientinnen und Patienten 

keine besonderen Maßnahmen zur Behandlung der Harninkontinenz erhalten. Dies 

könnte darauf hindeuten, dass das Pflegeproblem der Harninkontinenz, wie von Wagg 

et al. (2008) beschrieben, einen niedrigen Stellenwert in Krankenhäusern hat.   

In den teilnehmenden Pflegeheimen wurde als häufigste Maßnahme zur Behandlung 

der Harninkontinenz, neben der Versorgung mit Inkontinenzprodukten, der „regelmäßige 

Toilettengang zu festen Zeiten auf individueller Grundlage“, auch Toilettentraining 

genannt, angegeben. 30 Prozent der inkontinenten Bewohnerinnen und Bewohner 

haben diese Maßnahme erhalten, im Gegensatz zu Krankenhäusern; hier haben sechs 

Prozent der inkontinenten Patientinnen und Patienten ein Toilettentraining erhalten. Die 

teilnehmenden österreichschen Pflegeheime liegen mit diesem Ergebnis knapp über 

dem einer niederländischen Erhebung (Offermans et al. 2007), jedoch unter dem 

Ergebnis der deutschen Erhebung im Jahr 2007 (Dassen 2007). Die Ergebnisse für 

österreichsche Krankenhäuser liegen zehn bzw. fünf Prozent unter denen europäischer 

Erhebungen. (Dassen 2007, Offermans et al. 2007) 

Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede bei den Interventionen zur 

Behandlung der Inkontinenz, zeigen sich bei den Maßnahmen „Angepasste leichte 

Bekleidung“, „Inkontinenzeinlagen" und „Keine besonderen Maßnahmen“. Das Faktum, 

dass mehr Frauen Inkontinenzeinlagen erhalten als Männer, zeigt sich ferner bei einer 

vergleichbaren deutschen Erhebung. (Dassen 2007) 

Das Pflegeproblem der Inkontinenz ist nicht nur weit verbreitet, sondern kann auch 

erheblichen Konsequenzen nach sich ziehen. Zum Beispiel kann es durch eine 

inadäquate pflegerische Versorgung zu Verletzungen der Haut im Bereich des 

Gesäßes, der Genitalien und der Leisten kommen. Junkin & Selekof (2007) berichten 

von 40 Prozent inkontinenzbedingter Verletzungen bei 120 inkontinenten Patientinnen 

und Patienten einer Untersuchung in zwei Krankenhäusern der USA. In den 

teilnehmenden österreichischen Krankenhäusern und Pflegeheimen leiden insgesamt 

59 Teilnehmerinnen und Teilnehmer, bzw. 2,5 Prozent der inkontinenten Personen, an 

einem Hautdefekt infolge einer Inkontinenz. Bei der Prävalenz inkontinenzbedingter 
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Verletzungen bestehen keine Unterschiede zwischen Krankenhäusern und 

Pflegeheimen, jedoch sind in den teilnehmenden Pflegeheimen über 90 Prozent der 

Verletzungen in der Einrichtung selbst entstanden. In Krankenhäusern sind mehr 

inkontinenzbedingte Verletzungen vor der Einweisung in das jeweilige Krankenhaus 

entstanden als in der Einrichtung selbst.  

Der Prävention inkontinenzbedingter Verletzungen wird in Pflegeheimen mehr 

Aufmerksamkeit dargebracht als in Krankenhäusern. Beinahe 80 Prozent der 

teilnehmenden Pflegeheimbewohnerinnen und Pflegeheimbewohner erhalten präventiv 

eine spezielle Hautpflege gegen das Auftreten inkontinenzbedingter Verletzungen. Im 

Gegensatz dazu erhalten 18 Prozent der Krankenhauspatientinnen und –patienten eine 

spezielle Hautpflege zur Prophylaxe. 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass vor allem viele ältere und alte 

Menschen in den teilnehmenden österreichischen Krankenhäusern und Pflegeheimen 

von einer Harn- und/oder Stuhlinkontinenz betroffen sind. Die Art bzw. der Subtyp der 

Inkontinenz wird dennoch nur selten diagnostiziert, was jedoch die Voraussetzung zur 

gezielten Planung pflegerischer Interventionen wäre. Demnach finden bestimmte 

pflegerische Maßnahmen zur Behandlung der Inkontinenz, wie ein Blasen-, 

Beckenbodentraining oder Muskelentspannungsübungen, nur selten Anwendung in der 

Praxis.  

6.1 Limitationen 

Prävalenzerhebungen dienen dazu, einen Zustand zu beschreiben bzw. den Umfang 

eines Problems darzustellen und gegebenenfalls Beziehungen zwischen Phänomenen 

zu einem bestimmten Zeitpunkt darzustellen. (Polit, Beck & Hungler 2004, S.191) Sie 

sind jedoch ungeeignet, um Ursachen oder Auswirkungen der Inkontinenz 

nachzuweisen und es sind keine Aussagen über die Effektivität von Interventionen zur 

Behandlung der Inkontinenz abzuleiten. Letzteres wäre jedoch vor allem wichtig, um 

inkontinenten Personen in Krankenhäusern und Pflegeheimen adäquate pflegerische 

Interventionen zukommen zu lassen.  

Die Stichprobengröße ist ein wichtiger Indikator bei quantitativer Forschung. Je größer 

die Stichprobe ist, desto repräsentativer ist diese vermutlich für die zu erforschende 

Population. (Polit, Beck & Hungler 2004, S.242-243) Insgesamt haben 21 
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österreichische Gesundheitseinrichtungen mit 3655 Patientinnen und Patienten, bzw. 

Bewohnerinnen und Bewohner an der Erhebung teilgenommen. Österreichweit gibt es 

etwa 817 Pflegeheime mit über 72.000 Wohn- bzw. Pflegeplätzen (Bundesministerium 

für Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz 2008) und etwa 269 bettenführende 

Krankenhäuser mit über 64.000 Betten (Bundesministerium für Gesundheit, 

Krankenanstaltenstatistik 2008). Die vorliegenden Ergebnisse sind daher, aufgrund des 

verhältnismäßig geringen Stichprobenumfangs im Vergleich zur Grundgesamtheit, nicht 

auf alle Krankenhäuser und Pflegeheime übertragbar. Der Großteil der Resultate 

entspricht jedoch denen in internationalen Studien, was, dem geringen 

Stichprobenumfang entgegen, für die Repräsentativität der teilnehmenden Institutionen 

spricht.  

Die gegenwärtige Erhebung war die erste österreichweite Prävalenzerhebung zu 

pflegerelevanten Problemen in Gesundheitseinrichtungen. Die Teilnehme an der 

Erhebung war freiwillig und mit einem Umkostenbeitrag verbunden. Neben den 

finanziellen Ressourcen mussten die teilnehmenden Einrichtungen zeitliche Ressourcen 

zur Mitarbeiterschulung, Fragebogenerhebung und Dateneingabe aufbringen. Dafür 

erhielten die Einrichtungen, neben der für die Erhebung benötigten Materialien und 

Anweisungen, einen Bericht mit den Daten ihrer Einrichtung und sofern möglich, 

landesweites Vergleichsmaterial. Es besteht die Möglichkeit, dass aufgrund der 

erforderlichen Ressourcen und dem Erhalt von Informationen zu relevanten Problemen, 

vor allem jene Einrichtungen teilgenommen haben, die Interesse an Pflegeforschung 

und die nötigen Ressourcen haben sowie Einrichtungen, die gegebenenfalls die 

Pflegepraxis verbessern wollen. Sogenannte „Schwarze Schafe“, also Einrichtungen mit 

schwerwiegenden Mängeln in der Pflege, könnten unter Umständen aus Angst vor der 

Realität, die Teilnahme an solchen Erhebungen unterlassen.  

Um möglichst objektive Ergebnisse zu erhalten wurden die Fragebögen von jeweils zwei 

Pflegenden zusammen mit der Teilnehmerin bzw. dem Teilnehmer ausgefüllt. Bei 

kognitiv stark eingeschränkten Probandinnen und Probanden ist deren Einbeziehung 

vermutlich nicht immer zweckentsprechend möglich gewesen.  

Zur Beseitigung von Unklarheiten und um einen möglichst reibungslosen Ablauf der 

Erhebung zu gewährleisten, wurde eine Mailbox installiert und am Tag der 

Datenerhebung zusätzlich eine Hotline eingerichtet. Fragen zum Fragebogen, sowie 
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zum Ablauf der Erhebung und zur Dateneingabe wurden dort deponiert und von 

fachkundigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern umgehend beantwortet.  

Grundsätzlich wurde, durch die Verwendung von getesteten Instrumenten und einer 

zielgerechten Studienplanung versucht, systematische Fehler zu vermeiden und 

objektive Ergebnisse zu erhalten. 

6.2 Implikationen für die Forschung, Wissenschaft und Praxis 

Subtypen der Harninkontinenz werden in Krankenhäusern und Pflegeheimen nur 

unzureichend diagnostiziert. Die Ursachen, Symptome und demnach auch 

Behandlungsoptionen differieren jedoch je nach der Art der Inkontinenz. Ohne eine 

entsprechende Diagnosestellung, zum Beispiel mittels des NANDA-

Pflegeklassifikationssystems, ist eine gezielte pflegerische Behandlung nicht möglich. 

Eine Hilfestellung für Pflegepraktiker zur systematischen Erhebung der Inkontinenz 

wäre die Einführung eines validen Assessmentinstruments.  

Des weiteren könnten Schulungen für professionelle Pflegende über die Diagnostik und 

Behandlung der Harn- und Stuhlinkontinenz dazu beitragen, das Kenntnisse in 

spezifischem Wissen zur Harn- und Stuhlinkontinenz verbessert werden und 

Betroffenen eine zielgerichtete, diagnoseorientierte Behandlung erfahren. 

Inkontinente Personen nehmen selten professionelle Hilfe in Anspruch (Minassian et al. 

2003, Ho et al. 2005, Schäfer 2009) und sind nicht über die Möglichkeiten der 

Behandlung informiert. In Österreich spielt die Kontinenzberatung noch eine 

untergeordnete Rolle. Hierfür könnten speziell geschulte Pflegekräfte eingesetzt werden 

und einen niederschwelligen Zugang für Betroffene bieten. 

Derzeit gibt es in Österreich keine systematisch entwickelten Entscheidungshilfen für 

Pflegende bezüglich der Behandlung der Harn- und Stuhlinkontinenz. Eine 

systematische Analyse der wissenschaftlichen Literatur wäre erforderlich, um die 

wirksamsten Methoden zur Behandlung der Harn- und Stuhlinkontinenz für das Setting 

Krankenhaus und das Setting-Pflegeheim zu identifizieren. Demnach könnten 

Handlungsempfehlungen für Krankenhäuser und Pflegeheime erstellet werden.  

Die Gesundheits- und Pflegewissenschaft ist in Österreich eine noch recht junge 

Disziplin. Der Gegenstandsbereich der Pflegepraxis, auch Mikroebene der 

Pflegeforschung, genannt (Polit, Beck & Hungler 2004, S.26), ist demnach in Österreich 
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noch wenig untersucht. Gerade Pflegephänomene wie die Inkontinenz bedürfen neben 

quantitativer Forschung ferner qualitativen Untersuchungen, um einen Einblick in das 

Empfinden von Betroffenen in Krankenhäusern und Pflegeheimen zu erhalten und 

Pflegende im Umgang mit inkontinenten Personen zu sensibilisieren. 
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Anhang: Fragebögen 
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