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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 schoén,
anderen davon zu berichten.

(Daniela Schoberer 2009)
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Abstract

Einleitung: Grundvoraussetzung fiir eine qualitativ hochwertige, patientenorientierte
Pflege sind Kenntnisse Uber relevante Pflegeprobleme. Bisher gibt es keine
umfassenden Daten zum Pflegeproblem der Inkontinenz in G&sterreichischen
Krankenhdusern und Pflegeheimen. Das Ziel dieser Arbeit ist die Darstellung der
Haufigkeiten, sowie der gegenwartigen Pflegepraxis in Bezug auf das Pflegephanomen
der Inkontinenz in @sterreichischen Pflegeheimen und Krankenh&usern.

Methodik: Im Rahmen einer multizentrischen Querschnittstudie pflegebezogener Daten
werden die  Pravalenzraten der Harn- und  Stuhlinkontinenz,  sowie
BehandlungsmaBnahmen mittels standardisierter Fragebdgen bei der teilnehmenden
Osterreichischen Krankenhaus- und Pflegeheimpopulation erhoben.

Ergebnisse: Elf Krankenhauser und sechs Pflegeheime mit insgesamt 2342 Personen
haben an der Erhebung teilgenommen. Drei Viertel der 691 Pflegeheimbewohnerinnen
und Pflegeheimbewohner leiden an Harninkontinenz und Uber 60 Prozent sind von
Stuhlinkontinenz betroffen. Hingegen sind in den teilnehmenden Krankenh&usern
jeweils unter 20 Prozent harn- bzw. stuhlinkontinent. In den teilnehmenden
Krankenhausern wurde, mit 35 Prozent, signifikant haufiger eine spezifische Art der
Harninkontinenz diagnostiziert als in den teilnehmenden Pflegeheimen. Die MaBnahme,
die am haufigsten 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
Osterreichischen Krankenhausern und Pflegeheimen weit verbreitet sind. Die
Pravalenzraten fir die Harninkontinenz entsprechen den Werten in Studien far
amerikanische und européische Pflegeheime und Krankenhduser. Die Art bzw. der
Subtyp der Inkontinenz wird nur selten diagnostiziert. Dies ware jedoch eine
Voraussetzung zur gezielten Planung pflegerischer Interventionen.

Schulungen fir professionelle Pflegende Gber die Diagnostik und Behandlung der Harn-
und Stuhlinkontinenz kdénnten dazu beitragen, dass Betroffenen eine zielgerichtete,
diagnoseorientierte Behandlung erfahren. Ferner bedarf es einer Entscheidungshilfe flr
Pflegepraktiker, basierend auf der Analyse wissenschaftlicher Literatur, um die
wirksamsten Methoden zur Behandlung der Inkontinenz in Krankenhdusern und
Pflegeheimen aufzuzeigen.



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 uniblichen oder sozial nicht akzeptierten Ort oder zu

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

EPIC-Studie (European Prospectice Investigation into Cancer Studie): Die EPIC-
Studie ist die groBte bevodlkerungsbezogene Befragung und wurde entwickelt, um die
Zusammenhange  zwischen  Erndhrung, Erndhrungsstatus, 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 flir 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 MaB

fir die Ubereinstimmung von zwei Einschatzungen.

Pflegeabhangigkeitsskala (PAS): Die PAS ist ein wissenschaftlich gepriftes
Einsch&tzungsinstrument fir den Krankenhaus- und Pflegeheimbereich (Lohrmann et al.
2004a, Lohrmann et al. 2004b) und misst die Pflegeabhangigkeit hinsichtlich 15 Items.
Der Gesamtpunktewert hat eine Spannweite von 15 ,véllig pflegeabhangig” bis 75 ,véllig
pflegeunabhangig®. Das bedeutet, je niedriger der Gesamtpunktescore auf der
Pflegeabhangigkeitsskala ist, desto hdher ist der Grad der Pflegeabhangigkeit.

soziale Kontinenz: .Betroffene kdnnen 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 tagtaglich mit zahlreichen Pflegeproblemen konfrontiert. Eines
dieser Pflegeprobleme stellt die Inkontinenz, das Unvermdgen Harn- oder Stuhl
zurtickzuhalten, dar.

Inkontinenz ist sowohl fir Betroffene als auch fur Pflege- und Betreuungspersonen ein
groBes soziales, hygienisches und pflegerisches Problem. Die Themen ,Harn- und
Stuhlinkontinenz” sind jedoch mit einem starken gesellschaftlichem Tabu behaftet. Der
Kontrollverlust Uber den eigenen Koérper wird als persénliches Versagen empfunden.
(Peter 2008) Aus Scham werden Symptome einer Inkontinenz haufig negiert. Da
Betroffene, aber auch Pflegende nur ungern tUber Symptome der Inkontinenz sprechen,
ist die Kommunikation der Thematik eine Herausforderung flr professionelle Pflegende.
(Hayder 2007)

Aufgrund des gehauften Vorkommens der Inkontinenz bei der alteren Bevoélkerung wird
durch die demographische Entwicklung die Zahl der Betroffenen weiter ansteigen. (Carr
2004) Die Harninkontinenz ist einer der haufigsten Grinde fir eine Einweisung in ein
Alters- oder Pflegeheim. Far die Versorgung von inkontinenten
Pflegeheimbewohnerinnen und Pflegeheimbewohnern ist ein Viertel der taglichen
Arbeitszeit von Pflegenden notwendig. (Hansen 2006, S. 290) Das Arbeiten mit
inkontienten Patientinnen und Patienten erzeugt beim Pflegepersonal haufig negative
Gefuhle. Vor allem Pflegepersonen auf medizinischen und chirurgischen Stationen,
sowie Pflegende mit einer héheren Ausbildung haben eine abgeneigtere Haltung als
Pflegeassistenten bzw. Pflegehelfer gegenlber 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

1



begleiten, dienen deren Bestéatigung. (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:

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

NANDA Pflegediagnosen der Harn- und Stuhlinkontinenz

Symptome (exemplarisch)

Pflegediagnose Definition aus Sicht der Patientin/des | aus Sicht der
Patienten Pflegeperson
Urin- Zustand, bei dem eine = verzdgertes, erschwertes = Inkontinenz
ausscheidung Patientin/ein Patient eine Urinieren Harndrang
beeintrachtigt, | Stoérung der = haufiges Urinieren =Nykturie
Urinausscheidung erféhrt =Harnverhalten

Stress-
urininkontinenz

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

= tropfeln” bei erhéhtem
intraabdominalem Druck
(z.B. Husten, Niesen)

= bei vermehrter
Harnfrequenz

= bei vermehrtem Harndrang

Reflex-
urininkontinenz

Zustand, bei dem eine
Patientin/ein Patient einen
unwillklrlichen Urinverlust
erfahrt, wenn eine bestimmte
Fillung der Blase erreicht ist

= fehlendes Gefiihl der
Blasenflllung

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

= Unfahigkeit, die
Blasenentleerung
willentlich zu férdern
oder zu hemmen

= Vorhersagbares
Urinausscheidungs=
muster

Drang-
urininkontinenz

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

» Harndrang

= Blasenkontraktion/
Spasmus

= haufiges Urinieren (haufiger
als zweistlndlich)

= Unféhigkeit, die Toilette
rechtzeitig zu erreichen

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

Urininkontinenz
funktionell

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

die Zeit, die benétigt wird die
Toilette zu erreichen,
Ubersteigt die Lange
zwischen der Wahrnehmung
des Harndrangs und dem
unkontrollierten Harnabgang

= Harnverlust vor
Erreichen der Toilette

Urininkontinenz
total

Zustand, bei dem eine
Patientin/ein Patient einen
standigen und nicht
vorhersehbaren Urinverlust
erfahrt

Konstanter, nicht
vorhersehbarer Urinabgang
Fehlendes Empfinden der
Blasenfillung

= Erfolglose
Inkontinenzbehandlung

Harnverhalten Zustand, bei dem eine = Trépfeln = Blasenuberdehnung
(akut, Patientin/ein Patient eine = Dysurie = Inkontinenz durch eine
chronisch) unvollstandige Entleerung der |= Geflhl einer vollen Blase Uberlaufblase

Blase erlebt = Restharn tber 150 ml
Stuhl Zustand, bei dem eine = Unfahigkeit die Defékation = konstanter Verlust von
inkontinenz Patientin bzw. ein Patient zu verzdgern weichem Stuhl

seine Stuhlentleerungen nicht
kontrollieren kann

unwillktrliche
Stuhlentleerung

= Unféhigkeit den Stuhldrang

zu spuren

= Fakalgeruch

= unkontrollierbare
Stuhlentleerung

= gerftete perianale Haut
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Zum Vorkommen der Haufigkeit der Harninkontinenz in der &sterreichischen
Bevdlkerung liegen nur Schéatzungen vor. Die Medizinische Kontinezgesellschaft
Osterreich (MKO) berichtet von etwa einer Million Osterreicherinnen und Osterreicher,
die darunter leiden, ihren Stuhl oder Harnabgang nicht kontrollieren zu kénnen.
(Madersbacher 2008)

Eine Moglichkeit, Haufigkeiten zu erheben, ist die Durchfihrung von
Pravalenzerhebungen. Unter einer Pravalenzerhebung 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 Pravalenz wird berechnet, indem man die Anzahl der
Personen mit dem Phanomen 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 Pravalenzerhebungen zur
Harninkontinenz bei nichtinstitutionalisierten Frauen statt. (Minassian et al. 2003)

In den Niederlanden wird seit 2004 jahrlich, im Rahmen einer landesweiten Erhebungen
pflegebezogener Daten, das Vorkommen des Pflegeproblems der Inkontinenz erhoben.
In deutschen Krankenhdusern und Pflegeheimen ist es seit 2001 mdglich, im Rahmen
des Projektes Deutsche-Pflegeprobleme-Prédvalenz-Forschung (DPPF), an einer

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

Kenntnisse Uber das Vorkommen relevanter Pflegeprobleme sind eine

Grundvoraussetzungen fir eine qualitativ hochwertige, patientenorientierte Pflege.



2 Literaturubersicht

Im folgenden Kapitel wird das Vorgehen der Literaturrecherche erldutert und die

Ergebnisse dargestellt. AbschlieBend werden relevante Erkenntnisse resimiert.

2.1 Methodik der Literaturrecherche

Die Literaturrecherche soll einen Uberblick lber das AusmaB der Pravalenz der
Inkontinenz in den verschiedenen Settings laut internationaler Literatur geben. Um die
Tragweite des Pflegeproblems der Inkontinenz anschaulich darstellen zu kénnen, 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 Krankenhdusern gelegt. Die Literaturrecherche erfolgte im Méarz 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 beschrankte sich auf deutsch- und englischsprachige Studien, die bei
Erwachsenen durchgefihrt wurden und in den letzten zehn Jahren publiziert wurden.
Keine Einschrankung wurde bezlglich der Studiendesigns getroffen, da die
verschiedenen Themenschwerpunkte mit unterschiedlichen Ansatzen 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 ausgewahlt.



1030 Treffer 6 Treffer
157 CINAHL, 640 Cochrane Handsuche (Journals und
Library, 240 Medline Referenzlisten)

Titel und Abstrakts P

gescreent

A 4
4

986 ausgeschlossen

A 4

(nicht relevant, Interventionsstudien zur Behandlung

der Inkontinenz, Enuresis, doppelte Studien

A
44 Volltexte zur Durchsicht

Qualitatsberprifung

6 ausgeschlossen

A 4

(mangelnde Glaubwirdigkeit)

A
38 Studien inkludiert

Abb. 1:  Flussdiagramm Literaturrecherche

Interventionsstudien, Guidelines und HTA- Berichte, die sich mit der Effektivitat von
Interventionen zur Inkontinenzbehandlung beschéaftigen sind nicht Fokus dieser Arbeit
und wurden deshalb nicht n&her betrachtet. Des Weiteren wurden Studien
ausgeschlossen, die sich auf die Pravalenz der Inkontinenz bei spezifischen
urologischen oder gynakologischen 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 (friher: PrinterNet)

= Journal fiir Urologie und Urogynékologie

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

wurden bezlglich ihrer Glaubwirdigkeit geprift und nur qualitativ angemessene und
5



nachvollziehbare Literatur wurde zur Erstellung dieser Arbeit verwendet. Gutekriterien
fir Querschnittsstudien waren die Reprasentativitat der Stichprobe, klare Angaben zur
Auswahl der Studienpopulation und zum  Erhebungsinstrument und die
Nachvollziehbarkeit der Datensammlung. Systematische Ubersichtsarbeiten bzw.
Sekundarliteratur wurden bezlglich der Nachvollziehbarkeit der Literaturrecherche und
der Auswahl der Studien, der Qualitatsbewertung der verwendeten Studien und der
Darstellung der Ergebnisse bewertet. Qualitative Literatur wurde mit dem
Beurteilungsbogen fiir qualitative Studien von Behrens & Langer (2006) S.165, im
Hinblick auf die Glaubwurdigkeit, Aussagekraft und Anwendbarkeit beurteilt.

38 Studien erfillten die geforderten Kriterien und dienen als Grundlage der

nachfolgenden Kapitel.

2.2 Ergebnisse der Literaturrecherche

Im Rahmen der Ergebnisdarstellung der Literaturrecherche wird neben der Pravalenz
der Harn- und Stuhlinkontinenz in den jeweiligen Settings auf Ursachen, Konsequenzen
und MaBnahmen 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 Pravalenz der Harninkontinenz wird die
Harninkontinenz laut der International Continence Society (ICS) definiert und beziglich
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 ,Uberaktiven Blase® (engl. overactive bladder) immer
wieder Fokus von epidemiologischen Studien. Die ,Uberaktive Blase* ist eine
chronische Erkrankung, die durch eine Uberaktivitat der Harnblase gekennzeichnet ist.
Die Symptome sind haufiges Harnlassen (6fter als acht Mal pro Tag), starker Harndrang

und eine Dranginkontinenz. (Milsom et al. 2001, Irwin et al. 2005, Irwin et al. 2008)



In Pravalenzstudien 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 Atiologie der Inkontinenz

Die Pathogenese der Harninkontinenz bei Pflegeheimbewohnerinnen und
Pflegeheimbewohnern ist meist multifakoriell bedingt und wird mit Depressionen,
Herzkreislauferkrankungen, chronischen Lungenerkrankungen, cerebrovaskularen
Erkrankungen, kognitiven und koérperlichen Einschrankungen, Stuhlinkontinenz,
eingeschrankten Méglichkeiten 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 gegenwartige Einschrdnkungen der Mobilitdt und préexistente
Blasenprobleme, also Blasenprobleme die schon vor dem Krankenhausaufenthalt
bestanden hatten. (Ostaszkiewicz et al. 2008) Auch im Setting-Pflegeheim nimmt mit
steigender Abhangigkeit der Mobilitat die Haufigkeit 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 pflegeabhangiger als Kontinente. (Arndt et al. 2006, Dassen
2007)

Signifikante Risikofaktoren, bei nicht institutionalisierten Personen, eine Harninkontinenz
zu erleiden sind chronischer Husten, Depression, korperliche oder motorische
Einschrankungen, schlechter allgemeiner Gesundheitszustand, Harnwegserkrankungen
und vorhergegangene Insulte. Kein signifikanter Zusammenhang konnte zwischen
Alkoholkonsum, Rauchen, niedrigem 6konomischem Status, Hormonsubstitution und
dem Auftreten einer Harninkontinenz entdeckt werden. Ein weiterer signifikanter
Risikofaktor, der ausschlieBlich Frauen betrifft ist der Zustand nach der Entfernung der
Gebarmutter. Mehrfach Gebarende haben in elf von 18 Studien ein signifikant héheres
Risiko eine Harninkontinenz zu erleiden und Ubergewichtige Personen in acht von zwolf
Studien. (Minassian et al. 2003) Offermans et al. (2009) konnten in der Literatur 45



Risikofaktoren fur eine Harninkontinenz in pflegeheimbezogenen Studien identifizieren.
Demnach sind neben dem hohen Alter und dem weiblichen Geschlecht, kognitive
Einschrankungen, Demenz, Bettlagerigkeit und Fortbewegungsprobleme signifikante
Risikofaktoren fir die Harninkontinenz in Pflegeheimen. (Offermans et al. 2009)
Bestimmte Medikamente kénnen eine Inkontinenz verursachen oder verschlechtern. So
hat zum Beispiel die Gruppe der Kalzium-Antagonisten nachteilige Auswirkungen auf
die Kontraktionsfahigkeit der Harnblase, die Einnahme von Diuretika kann einen
vermehrten Harndrang verursachen und somit eine Inkontinenz beglnstigen. Weiters
kébnnen Sedativa, Analgetika und Antidepressiva dazu fihren, dass Patientinnen und
Patienten durch die sedierende Wirkung inkontinente Episoden erfahren. (DuBeau
2009)

Signifikante Risikofaktoren fir 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 haufiger von einer Stuhlinkontinenz betroffen. Risikofaktoren, die am
haufigsten zur Stuhlinkontinenz geflihrt haben, waren das Vorhandensein einer
Harninkontinenz und chronischen Obstipation. (Ho et al. 2005) Auch Tabali et al. (2006)
sind bei der Analyse der Pravalenzdaten von deutschen Krankenhdusern und
Pflegeheimen zu dem Ergebnis gekommen, dass sich die Entwicklung von Stuhl- und
Harninkontinenz wechselseitig beeinflussen. Weiters waren verwirrte Personen, sowohl
in Krankenhdusern wie auch in Pflegeheimen, signifikant haufiger von einer
Stuhlinkontinenz betroffen, als nicht-Verwirrte. Zudem wurde die Immobilitat als
Risikofaktor fiir eine Stuhlinkontinenz identifiziert. Als mégliche Ursache hierfir geben
die Autoren das nicht rechtzeitige Erreichen der Toilette an. (Tabali et al. 2006)

2.2.3 Pravalenz der Inkontinenz

Die Pravalenz 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 Pravalenzwerte je nach Definition der

Harninkontinenz und Charakteristika der Studienpopulation zwischen 4,8 und 58



Prozent bei der weiblichen Bevdlkerung und reichen bei der mannlichen Bevdlkerung
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 Ubersichtsarbeit von Minassian et al. (2003) ist eine in Osterreich
durchgefiihrte Studie von Temml et al. (2000) angeflihrt. Die im Zeitraum von 1998 bis
1999 durchgeflhrte Befragung an 2498 nicht institutionalisierten Personen ergab eine
Pravalenzrate fir mindestens eine inkontinente Episode pro Monat von finf Prozent fir
Osterreicher und 26,3 Prozent fir Osterreicherinnen. (Minassian et al. 2003).
Pravalenzraten bei nicht institutionalisierten Personen deuten darauf hin, dass Frauen
doppelt so haufig an einem unkontrollierten Harnverlust leiden wie Manner. (Boyle et al.
2003, Hunskaar et al. 2004, Minassian et al. 2003) Die Harninkontinenz bei Frauen hat
in der finften und in der achten Dekade des Lebens ihre Haufigkeitsspitzen, und zwar
mit 33 bzw. 34 Prozent. (Hunskaar et al. 2003, Minassian et al. 2003)

Amerikanische Studien zeigen, dass die Harninkontinenz bei weiBen Frauen fast
doppelt so haufig auftritt, wie bei schwarzen Frauen. (Jumadilova et al. 2005, Minassian
et al. 2003) Schwarze Sidafrikanerinnen sind seltener von einer Stressinkontinenz
betroffen und leiden zu 80 Prozent seltener an einer Funktionsstérung des
Beckenbodens als weiBBe Frauen. Der Unterschied kdénnte durch die unterschiedliche
Lange der Harnréhre und dadurch ungleichen Drucke in der Harnréhre erklart werden.
(Hunskaar et al. 2003)

Die Subtypen der Harninkontinenz unterscheiden sich in ihren Haufigkeiten je nach
Altersgruppe. Die Stressinkontinenz hat in der vierten Dekade ihren Hdhepunkt, 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 Haufigkeit und Starke des unkontrollierten
Harnverlustes bei 4.979 Mannern zwischen 40 und 79 Jahren, in drei europaischen
Stadten (Boxmeer, Auxerre und Birmingham) und der koreanischen Stadt Soul, hat
Pravalenzraten fir 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 Selbsteinschatzung zur mangelnden Kontrolle Uber die
Blasenfunktion, wobei die Werte eine statistisch gute Ubereinstimmung (Kappa=0.63)
aufwiesen. (Boyle et al. 2003)

Die Pravalenz der Symptome der ,Uberaktiven Blase“ wurden von Milsom et al. (2001)
in sechs europaischen Staaten, von Irwin et al. (2006) im Rahmen der EPIC-Studie, in
funf westlichen Staaten und von Moorthy et al. (2004) bei Mannern in asiatischen
Landern erhoben. In Milsom et al. (2001) wurden mehr als 16.000 Uber-40-jahrige
Personen aus Frankreich, Deutschland, Italien, Spanien, Schweden und GroBbritannien
und in lrwin et al (2006) nahezu 20.000 Personen aus Kanada, Deutschland, Italien,
Schweden und GroBbritannien zu Symptomen der ,Uberaktiven Blase* interviewt. 11,8
bis 16,6 Prozent aller Befragten hatten mindestens ein Symptom der ,Uberaktiven
Blase” aufzuweisen. Den niedrigsten Wert wiesen in Milsom et al. (2001) die Franzosen
und die ltaliener mit zwdlf Prozent auf und den héchsten Wert, die Befragten aus
Spanien, mit 22 Prozent. Die Pravalenz der ,Uberaktiven Blase®, steigt wie die
Harninkontinenz, mit zunehmendem Alter an (lIrwin 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 Manner betroffen. (Irwin et al. 2006, Milsom et al. 2001) Eine Untersuchung
bei Uber-18-jahrigen Mannern in elf asiatischen Staaten hat eine doppelt so hohe
Pravalenzrate fiir die Symptome der ,Uberaktiven Blase“ ergeben, als bei Europaern
und Kanadiern. Die Autoren vermuten, dass die hohe Préavalenzrate mit dem geringen
soehandlungssuchenden Verhalten“ und dem sozialen Tabu dieses Themas in einigen
asiatischen Landern in Verbindung steht. (Moorthy et al. 2004)

Auch die Pravalenzrate der Stuhlinkontinenz nimmt mit steigendem Alter zu. Uber-60-
jahrige Frauen und Méanner sind vier Mal so haufig von einem unbeabsichtigten bzw.
unkontrollierten Verlust von festem oder flissigem Stuhl betroffen, als unter-60-jahrige.
Die Pravalenzdaten einer systematischen Ubersichtsarbeit mit 39 inkludierten Studien
aus den Jahren 1984 bis 2003 ergaben Werte fir die Stuhlinkontinenz in der
Bevdlkerung von 0 bis 15 Prozent, mit einer Durchschnittsrate von 4,3 Prozent. Keine
signifikanten Unterschiede in den H&ufigkeiten ergaben sich zwischen Mé&nnern und
Frauen. (Pretlove et al. 2006)
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Tabelle 2:

Studien zur Pravalenz der Harn- und Stuhlinkontinenz bei nichtinstitutionalisierten Erwachsenen

Definition der Harninkontinenz

Autor bzw. Erhebungsinstrument Design Pravalenz Land Sample
Standardisierter Fragebogen Uber die 16,2% Niederlande
Boyle 2003 Héufigke.it urjd Stérke des Querschnittstudie 7,3% Frankreich Niederlande Frankreich, GB, Manner
unbeabsichtigten Harnverlustes-3 von 14,4% GB Korea (N= 4 979)
14 Punkten Diagnose 4,3% Korea
14,5% Niederlande 7,5% Frankreich
HI Selbsteinschatzung (mangelnde 14,8% GB
Kontrolle Gber die Blasenfunktion) 7.1% Korea
35 % Gesamt
Landerspezifisch:
Hunskaar ICS Definition zeitlich spezifiziert: in Querschnittstudie 44% Frankreich , 23% Spanien, 41% | Frankreich, Deutschland, Frauen
2004 den letzten 30 Tagen Deutschland, 42% GB Spanien, GB (N=17 080)
Altersgruppenspezifisch:
18-44J: 26%, 45-59J: 42%, >60J: 49%
37% Gesamt
Stressinkontinenz (Verlust von Harn Lénderspezifisch:
durch husten, niesen, kérperliche 31% Frankreich, 41% GB
Aktivitéten) Altersgruppenspezifisch:
18-44J: 39%, 45-59J: 41%, >60J: 31%
20 % Gesamt
Léanderspezifisch:
Dranginkontinenez (Unvermdgen die 16% Deutschland und GB,
Toilette rechtzeitig zu erreichen) 27%Frankreich
Altersgruppenspezifisch:
18-44J: 22%, 45-59J: 16%, >60J: 22%
33%Gesamt
o . . . Lénderspezifisch:
e el e
Altersgruppenspezifisch:
18-24J: 26%, 45-59J: 36%, >60J: 41%
. Frauen und
Irwin 2008 | OAB Querschnittstudie 11,80% ggﬁﬁiﬂ?:ﬁc:tag%n’giﬁgs’ Manner
b (N=6 365266)
Dranginkontinenz (starkes Bedrfnis
die Blase zu entleeren mit 2,90%
unbeabsichtigtem Verlust von Harn)
[T 2 Schweden, ltalien, Kanada SEVED W
ICS Definition Querschnittstudie 9,40% D ’ ’ ’ Manner
eutschland, GB, (N=19 165)
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Definition der Harninkontinenz

Autor bzw. Erhebungsinstrument Design Pravalenz Land Sample
. 16,6% . . Frauen und
gﬂalg:) m OAB Querschnittstudie 15,6% Manner E?Lﬂlgrcer:g]n dsgg egeghiléihen Méanner ab 40
17,4% Frauen ’ » OP Jahren (N=16776)
Dranginkontinenz (Unvermdgen, die
Toilette rechtzeitig zu erreichen, 6%
plétzlicher und unkontrollierter Verlust
von Harn)
Minassian Systematische Frauen 4,8-58,4% Asien. Eurooa. Nordamerika Frauen und
2003 alle Definitionen der HI Ubersichtsarbeit (Median 27,6%), Afrika, Austfali,en ’ Manner
(35 Studien) Méanner 1-34,1% (Median 10,5%) ’ (N=~230 000)
Definition 1 (jegliche HI in den Frauen 11%-57% (Median 32,9%),
vergangenen 12 Monaten) Méanner 5,2-29% (Median 16,3%)
Definition 2 (mehr als eine HI Episode Frauen 4,8%-26,3% (Median 13,2%),
pro Monat) Méanner 3,3-5% (Median 4,2%)
Definition 3 (min. 2 HI Episoden pro
Woche) Frauen 16,1%
Definition 4 (Unbeabsichtigter
smhtbarer Harnvgrlqst, der ein Frauen 16,8%
soziales und hygienisches Problem
darstellt)
Definition 5 (jegliche gegenwartige Frauen 13%-58,4% (Median 35,7%),
oder vergangene HI) Manner 1% und 34,1%
. - Frauen 14,5% und 21%
Studien ohne Definition der HI Manner 13.3%
Moorthy . . Asien (11 asiatische Lander x _
2004 OAB Querschnittstudie 29,90% 2.B. China, Indien, Thailand) Manner (N=2369)
Dranginkontinenenz (starkes
BedUrfnis die Blase zu entleeren mit 13%
unbeabsichtigtem Verlust von Harn)
Autor Definition der Stuhlinkontinenz | Design Pravalenz Land Sample
. Kanada, Brasilien, USA, Japan,
Pretlove unfreiwilliger Verlust von solidem oder 'SU)t;setfer:ﬁttlss:rrE)e(ait (29 iggﬁa(r?r;?z;)"/ Australien, Nigeria, Europa Hgﬁsgrund
2006 flissigem Stuhl oder Flatus ; PO (z.B. Schweiz, GB, Frankreich,
Studien) >60Jahre:6,2% ; (N=69152)
Italien, Deutschland)
4,50% Frauen
3,50% Manner

Hi=Harninkontinenz, SI=Stuhlinkontinenz, OAB= Uberaktive Blase, N= Stichprobengré Be




2.2.4 Pravalenz der Inkontinenz in Pflegeheimen

Pravalenzdaten zur Harninkontinenz bei alteren Menschen in Pflegeheimen variieren.
Die Variation kann durch Unterschiede in der Studienpopulation, unterschiedliche
Methoden der Datensammlung und unterschiedliche Definitionen der Harninkontinenz
erklart werden. (Saxer et al. 2008) Die Ungleichheiten in den Studienpopulationen
kénnen als Konsequenz von unterschiedlichen Aufnahmekriterien in den verschiedenen
Landern 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 Fragebégen mit offenen Fragen.
(Conner & Lind 2001)

Die Pravalenz der Harninkontinenz ist in Pflegeheimen generell héher, als in der
Bevdlkerung. Durchschnittlich deuten Pravalenzstudien in Pflegeeinrichtungen auf eine
Pravalenz der Harninkontinenz von Gber 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 Qualitatskriterien erflllten, ergaben eine
durchschnittliche Pravalenz der Harninkontinenz von 58 Prozent. Die Werte in den
Primarstudien reichten von 43 bis 77 Prozent, unabhangig von der Definition der
Harninkontinenz. (Offermans et al. 2009) In deutschen und niederlandischen
Pravalenzstudien der letzten Jahre liegen die Pravalenzraten fir die Harninkontinenz
durchwegs um die 70 Prozent. (Arndt et al. 2006, Dassen 2007, Offermans et al. 2007).
Den héchsten Wert weist eine niederlandische 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 Pravalenzraten fir 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 Pravalenzraten zur
Harninkontinenz erheblich von den anderen Studien abwichen. Die in einem Pflegeheim
fir mannliche Veteranen in Taiwan durchgefiihrte Untersuchung hat eine Pravalenz fur
mindestens eine inkontinente Episode pro Woche von 10,1 Prozent ergeben. Der Grund
fir diese niedrige Rate dirfte auf den guten Gesundheitszustand dieser
Pflegeheimpopulation zuriickzufiihren sein. Uber 90 Prozent der Bewohner waren, trotz
des Durchschnittsalters von Uber 80 Jahren, kdrperlich fit bzw. uneingeschrankt in den
Aktivitaten des taglichen Lebens. (Chen et al. 2009)

Saxer et al. (2008) haben in einer retrospektiven Untersuchung neben Daten zur
Pravalenz der Harninkontinenz, auch Daten zur Inzidenz erhoben. Die Punktpravalenz
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 H&ufigkeit der Harninkontinenz
kénnten zwischen Frauen und Méannern verzeichnet werden. Wahrend der Periode von
24 Monaten stieg die Anzahl der Neuerkrankungen um 26 Prozent. (Saxer et al. 2008)
Boyington et al. (2007) bestatigen dieses Ergebnis mit einer Analyse der
Aufnahmeakten und jahrlichen Dokumentationen von Bewohnerinnen und Bewohnern
der 7 640 Pflegeheime des Sldostens 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 angefthrt. Demnach wurde bei lediglich 30
Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner der niederlandischen Pflegeheime ein
Subtyp diagnostiziert. Am Haufigsten wurde, mit 12 Prozent, eine Funktionelle
Inkontinenz feststellt gefolgt von einer Dauerinkontinenz. (Offermans et al. 2007)

Die Pravalenz 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 Pravalenzerhebungen in Deutschland von
2003 bis 2007, nur von einer Stuhlinkontinenz betroffen. (Dassen 2007, Tabali et al.
2008)
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Tabelle 3:

Studien zur Pravalenz der Harn- und Stuhlinkontinenz in Pflegeheimen

. . . Setting
Autor E:\::nglr?\z:::: 1?:;2:5&':::%2 Design Pravalenz Land (Anzahl der Sample
) 9 Einrichtungen)
HI - unwillkirliche Querschnittstudie Deutsch- Gesamt (Pflegeheime
Arndt 2006 | Harnausscheidung, NANDA - Pflegeheime (39) und Krankenh&user)
totale Inkontinenez (Pravalenzerhebung 2003) 71,60% land N= 10779
. . Gesamt (Pflegeheime
Querschnittstudie N
- und Krankenh&user)
(Pravalenzerhebung 2004) 74.20% N=12762
. . Gesamt (Pflegeheime
Querschnittstudie N
- und Krankenh&user)
(Pravalenzerhebung 2005) 73.40% N=10786
. HI laut MDS - inkontinente . . -
Boyington " ] Querschnittstudie (Pravalenz USA n
Episode in den vergangenen 2 " Pflegeheime (7640) N=95911
2007 Wochen bei Aufnahme) 65,40% (8 Staaten)
Querschnittstudie (Pravalenz ;gg :2 FGr:S:th
1 Jahr nach Aufnahme) 75% Manner
Manner>65Jahre
HI - unbeabsichtigter Harnverlust (92,8% unabhangig in
Chen 2009 | mind. 1x/Woche - face-to-face Querschnittstudie 10,10% Taiwan Pflegeheim (1) Aktivitaten des
Interviews taglichen Lebens)
N=594
Dassen HI - jeglicher unwillkdirlicher Querschnittstudie Deutsch- . _
2007 Verlust von Urin (ICS) (Pravalenzerhebung 2007) | 69,30% land FIEERETS () NEREEE
Jumadilova HI laut MDS 1-4 (1 zeitweise
inkontinente Episoden, 4 die Querschnittstudie USA Pflegeheime (378) N=57 596
2005 ; o X
meiste Zeit inkontinent) 58%
HI laut MDS 1-4 (1 zeitweise ! ! _
inkontinente Episoden, 4 die Querschnittstudie 30% REEY
meiste Zeit inkontinent)
Ausschluss: Doppelinkontinenz
Gesamt (Pflegeheime
Offermans Querschnittstudie und Krankenhauser
2007 ICS Definition (Pravalenzerhebung 2004) 77,90% Niederlande | Pflegeheime N=29 314
Gesamt (Pflegeheime
Querschnittstudie und Krankenhauser
(Pravalenzerhebung 2005) 74,90% N=36 325
Gesamt (Pflegeheime
Querschnittstudie und Krankenhauser
(Pravalenzerhebung 2006) 76,20% N=35 980
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Definition der Harninkontinenz

Setting

Autor 3 Design Préavalenz Land (Anzahl der Sample
bzw. Erhebungsinstrument Einrichtungen)
Offermans Systematische USA,
2009 HI (alle Definitionen) Ubersichtsarbeit 43-77% Europa, Pflegeheime N=2 558 729
(12 Studien) (Median 58%) Japan
- N Systematische
l\HAaE)rﬁer(I]SStI)ICher U S g e Ubersichtsarbeit USA N=153 987
(8 Studien) 58-77%
. Systematische USA,
m%i:bgigm?' tirxl-?a:?n\\l/\tle?ﬁj hs% Ubersichtsarbeit Europa, N=2 404 724
9 (9 Studien) 43-65% Japan
. . . . Betreute
Quinn 1999 | HI laut RAI Querschnittstudie 379, Georgia Wohneinrichtung (1) N=80
Rodriquez | HI laut Kontinenzfragebogen . . GroB- .
2007 (eigens modifiziert und getestet) ClERETELeE 74% britannien Sillzg@E i) N=849
Betreute
47% Wohneinrichtung (1) R
. . . . " 51,50% Gesamt Geriatrische
Saxer 2008 El ilgggig{np/‘\llvn;?ﬁ: inkontinente %:;rlff t:gs:l:euncgezooz) 51,4% Méanner Schweiz Einrichtungen und N=2 610
P P 51,5 % Frauen Pflegeheime (42)
. . - 36,8 % Gesamt
S;f&i?g;‘mte“)d'e (Pravalenz | 55’60, Manner N=2 719
43,3 % Frauen
Querschnittstudie (Préavalenz 510% G"esamt N=788
12 Monate nach Aufnahme) 7/ LEITER
49 % Frauen
A . . Setting
Definition der Stuhlinkontinenz . .
Autor 3 Design Pravalenz Land (Anzahl der Sample
bzw. Erhebungsinstrument Einrichtungen)
Dassen S| - unwillkirliche Entleerung von | Querschnittstudie Deutsch- 8 _
2007 Gas, flissigem oder festem Stuhl | (Pravalenzerhebung 2007) 46,30% land Pilegehicime (29) NEE S
Rodriquez | Sl laut Kontinenzfragebogen ' . GroB- . _
2007 (eigens modifiziert und getestet) Querschnittstudie 54% britannien Hiagnetim (i) NERE
Betreute
18% Wohneinrichtung (1) | =981
. Querschnittstudie
IEIBE AL || 1 (RANIDks = Ll (Pravalenzerhebungen 2003- PELIEE- Pflegeheime(113) N=9476
Stuhlentleerung) 2005) 46-50 Land

Hl=Harninkontinenz, SI=Stuhlinkontinenz, MDS=Minimum Data Set, RAl=Residental Assessment Instrument, N=Stichprobengré e
[ 1Pflegeheime [[] Betreute Wohneinrichtungen




2.2.5 Pravalenz der Inkontinenz im Setting-Krankenhaus

Im Vergleich zu epidemiologischen Studien zur Inkontinenz bei nicht-institutionalisierten
Erwachsenen existieren relativ wenige Pravalenzstudien zu dieser Thematik im Setting-
Krankenhaus. Durch die Heterogenitat der Krankenhauspopulation sind Pravalenzdaten
zur Stuhl- und Harninkontinenz in internationalen Studien sehr breit gefachert 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 haufiger von einem unwillkirlichen Harnverlust
betroffen als Manner. (Arndt et al. 2006, Dassen 2007, ho et al. 2005) Des Weiteren
steigt die Pravalenz der Harninkontinenz in Krankenh&usern mit zunehmendem Alter.
(Arndt et al. 2006)

Bei Pravalenzerhebungen 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 Pravalenz der Harninkontinenz in Krankenhdusern unterschied sich
signifikant von der Pravalenz in Pflegeheimen. (Arndt et al. 2006) Subtypen der
Harninkontinenz werden, ahnlich wie in Pflegeheimen, bei Patientinnen und Patienten
im Krankenhaus selten diagnostiziert. Einzig bei einer niederlandischen Studie sind
Subtypen angefiihrt. Demnach wurde bei der Pravalenzerhebung 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 unerwlnschten Harn- und Stuhlverlust wahrend ihres
Krankenhausaufenthaltes befragt. Obwohl bei dieser Studie die Risikogruppe der
kognitiv eingeschrankten Personen exkludiert wurde, gab jede finfte Patientin bzw.
jeder flnfte 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
Pravalenzerhebungen zwischen 2003 und 2005 von elf Prozent auf 16 Prozent, wobei
auch hier mit zunehmendem Alter eine Erhéhung der Pravalenz 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 méglich 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 Krankenhdusern in Baltimore durchgeflhrte
Pravalenzerhebung 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)
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Tabelle 4:  Studien zur Pravalenz der Harn- und Stuhlinkontinenz in Krankenhausern
Definition der . . Setting (Anzahl der
Autor s Design Pravalenz Land Einrichtungen) Sample
unwillkirrliche . . .
Arndt 2006 Harnausscheidung, NANDA %ﬁg\r/z(igzlzt}jt#:l;in 2003) 27,20% ll:; igtSCh' Krankenhauser (37) w;%iseirﬂgﬁzgf)gﬁﬁe;gigg d
totale Inkontinenez 9 B
Querschnittstudie 19.60% Insgesamt (Pflegeheime und
(Pravalenzerhebung 2004) oure Krankenh&user) N=12 762
Querschnittstudie 24 30% Insgesamt (Pflegeheime und
(Pravalenzerhebung 2005) oure Krankenh&user) N=10 786
_— S . . 15,10%
HI - jeglicher unwillkirlicher Querschnittstudie e Deutsch- x _
Pzssien 2007 Verlust von Urin (ICS) (Pravalenzerhebung 2007 16’904":'.'.&“6” land AL () N
12,9%Manner
. . 42,8%
HI - jede Art der HI weiter . . o ’ . Krankenhaus (1) _
o spezifiziert nach Haufigkeit Cusrsdnnizieiz 50’600/ °Fff’=‘“e” Australien gynékologische, kolorectale Abt. =
10,40%Manner
. HI laut . . o, | USA Krankenh&user(2) medizinische, _
ki 2007 Krankenakte/Dokumentation Cusrsdnnizivgiz h 7 (Baltimore) | chirurgische Abt., Intensivstation N
Offermans - Querschnittstudie o, | Nieder- « Gesamt (Pflegeheime und
2007 0% Disiiilen (Pravalenzerhebung 2004) 18 e lande NEOLETEUEET Krankenh&duser N=29 314
Querschnittstudie 18.00% Gesamt (Pflegeheime und
(Pravalenzerhebung 2005) e Krankenh&user N=36 325
Querschnittstudie 17.50% Gesamt (Pflegeheime und
(Pravalenzerhebung 2006) ore Krankenh&user N=35 980
Ostaszkiewicz HI — unbeabsichtigter Krankenhaus (1) medizinische, N=398
5008 Harnverlust in den vergangenen | Querschnittstudie 22 00% Australien | chirurgische, rehabilitative, -
24 Stunden e geriatrische Abt.
Definition der . . Setting (Anzahl der
Autor Stuhlinkontinenz Design Pravalenz Land Einrichtungen) Sample
S| - unwillkiirliche Entleerung Querschnittstudie o, | Deutsch- . _
Dassen 2007 von Gas, flissigem oder festem | (Pravalenzerhebung 2007) S0 land AL () e
Stuhl
SI - unfreiwilliger Verlust von . . o . Krankenhaus (1) _
~oe kompatem oder fliissigem Stuhl Cusrsdnniziveiz e e gynékologische, kolorectale Abt. NSt
. Sl laut . . o | USA Krankenhduser(2) medizinische, _
il 200y Krankenakte/Dokumentation Querschnittstudie e (Baltimore) | chirurgische Abt., Intensivstation N=608
L I Krankenhaus (1) medizinische,
(Z)s(t)%szklewmz il c:JeZb\?:PS;ﬁhté%t:r: gzugltﬁéuesrf Querschnittstudie 10,00% | Australien | chirurgische, rehabilitative, N=324
9ang geriatrische Abt.
. S| - ungewollte Stuhlentleerung | Querschnittstudie ) o, | Deutsch- . 3
Tabali 2006 (NANDA Definition) (Pravalenzerhebungen 11,00-16,00 % land Krankenhauser (123) N=24 764
2003-2005)

Hl=Harninkontinenz, Sl=Stuhlinkontinenz, N=Stichprobengré e, Abt.=Abteilung




2.2.6 Psychosoziale und 6konomische Auswirkungen der Inkontinenz

Der GroBteil 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, Schéafer 2009). Dies hat zur Folge, dass die Betroffenen haufig
nicht dartber informiert sind, welche Mdglichkeiten der Behandlung es gibt bzw. was sie
selbst dazu beitragen kénnen, um dem Fortschreiten der Harninkontinenz
entgegenzuwirken. (Minassian et al. 2003, Schafer 2009). Als Grinde fir dieses
Verhalten werden unter anderem angegebnen, dass Betroffene glauben,
Harninkontinenz gehére zum normalen Alterungsprozess, des weiteren Scham, Angst
davon zu erzahlen und die geringen Erwartungen an den Nutzen einer Behandlung.
(Minassian et al. 2003) Haufig gelten Operationen als die einzig effektive Therapieform.
(Schafer 2009)

Sogar Frauen mit einem Behandlungswunsch sprechen diesen nicht von sich aus an,
sondern warten auf die entsprechende Frage der Gesundheitsprofessionalisten.
(Schafer 2009) Bei Symptomen der Stuhlinkontinenz herrscht ahnliches Stillschweigen.
Ein GroBteil 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 Geflihle und/oder Scham. Bei einem groBen Teil der Betroffenen hat die
Harninkontinenz moderate bis schwere Auswirkungen auf die Lebensqualitat.
(Minassian et al. 2003, Subak et al. 2006) Auch Symptome einer ,Uberaktiven Blase®
haben negative Auswirkungen auf die Lebensqualitit. Uber 60 Prozent, der in der
Studie von Milsom et al. (2001) identifizierten Betroffenen, berichten dass sie im
taglichen Leben beeintrachtigt sind und sich Coping Strategien, zum Managen der
Symptome, aneignen. Als Coping Strategien wurden Einschrankungen der
Flussigkeitsaufnahme und standige Vergewisserung Uber die Lokalisation der néchsten
Toilette angegeben. Auch Betroffene der ,Uberaktiven Blase* nehmen haufig 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
,Uberaktiven Blase* auf die Erwerbstétigkeit, soziale Interaktionen und das emotionale
Wohlbefinden befragt. Zirka ein Drittel der Betroffnen gab an, die Symptome der
,Uberaktiven Blase“ verursachen Bedriicktheit und Gefiihle des Stresses. Die Angst vor
einem ,unerwinschten Zwischenfall* fuhrt dazu, dass die Betroffenen Aktivitaten
auBerhalb ihres Zuhauses meiden. Manner gaben signifikant haufiger als Frauen an,
dass die Symptome sie im taglichen Arbeitsleben belasten. Unter ,belastende
Auswirkungen® im Arbeitsleben wurden die Angst Konferenzen und Besprechungen
abbrechen zu mussen, Einschrankungen bei Entscheidungen zum Arbeitsplatz und der
Arbeitszeit und der erforderliche vorzeitige Ausstieg aus dem Arbeitsleben angegeben.
(Irwin et al. 2005) Coyne et al. (2008) flhrten eine eingebettete Fall-Kontrollstudie mit
2.868 Partizipanten der EPIC Studie durch, um die Auswirkungen der ,Uberaktiven
Blase* auf die Lebensqualitat, die Produktivitat, die Sexualitdt und das emotionale
Wohlbefinden zu erforschen. Die Personen mit Symptomen der ,Uberaktiven Blase*
waren signifikant weniger produktiv bei der Arbeit, sexuell unzufriedener, hatten haufiger
depressive Episoden und waren im allgemeinen in einem schlechteren
Gesundheitszustand als die Kontroligruppe ohne Symptome der ,Uberaktiven Blase“.
(Coyne et al. 2006)

Neben den psychischen und sozialen Auswirkungen der ,Uberaktiven Blase“ kommt es
zu betrachtlichen 6konomischen Auswirkungen im Gesundheitssektor. Irwin et al. (2008)
haben diese 6konomischen Auswirkungen mit den Pravalenzdaten der EPIC Studie von
Kanada, Deutschland, ltalien, Spanien, Schweden und GroBbritannien berechnet. Die
durchschnittlichen jahrlichen direkten Kosten (Behandlungskosten, Arztkosten, Kosten
der Inkontinenzprodukte) betragen pro Patient zwischen €262 in Spanien und €619 in
Schweden. Die geschatzten direkten Kosten pro Land belaufen sich zwischen €333
Millionen in Schweden €1,2 Billionen in Deutschland. Alle sechs Lander zusammen
geben jahrlich etwa €3,6 Billionen fiir die direkte Behandlung der ,Uberaktiven 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 geschatzt,
dass durch den Arbeitsausfall €1,1 Billionen und durch die Pflegeheimbetreuung infolge

einer Drangharninkontinenz €4,7 Billionen, in den sechs Lander zusammen,
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aufgebracht werden missen. (Irwin et al. 2008) Harninkontinente US-Amerikanerinnen
geben durchschnittlich $900 (etwa €685) pro Jahr fiir Inkontinenzprodukte aus und
wirden fir eine 50-prozentige Reduktion ihrer inkontinenten Episoden $460 (etwa €350)
jahrlich bezahlen. (Subak et al. 2006)

Inkontinent zu sein macht fur 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 langer im Krankenhaus verweilen, als Kontinente und haufiger in einem
Pflegeheim weiterversorgt werden missen. (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
schamen und Angst haben vor einem unfreiwilligen Stuhlverlust hatten. Fast die Halfte
der Befragten gab an, das Leben weniger zu genieBen und stédndig von Gedanken an
einen plétzlichen ,unerwiinschten Zwischenfall“ geplagt zu werden. (Ho et al. 2005)
Abgesehen von den psychischen und sozialen Belastungen, die durch eine Inkontinenz
entstehen, kann es aufgrund einer inaddquaten Versorgung zu Irritationen und
Verletzungen der Haut kommen. Eine Untersuchung in zwei Krankenhdusern in
Baltimore hat ergeben, dass Uber 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 Qualitdt der Kontinenzversorgung wurden in
England, Wales und Nordirland Aspekie 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
Gegenwartigkeit eines spezifischen Behandlungsplans bei einer Harninkontinenz. Die
MaBnahmen, die am haufigsten zur Behandlung der Harninkontinenz angewandt
wurden, waren die Versorgung mit Inkontinenzprodukten, regelmaBige Toilettengange

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 regelmaBigen Toilettengdngen die Verwendung von
Stuhlinkontinenzkurven (sogenannte faecal incontinence charts), die Durchsicht und
gegebenenfalls Modifikation der Medikation und pharmazeutische MaBnahmen am
haufigsten 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
routinemaBig in ihrer Einrichtung bewaltigt wird. In 61 Einrichtungen gaben die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an, Inkontinenzslips und Einlagen zu verwenden und in
50 gaben sie an, planmaBige Toilettengange durchzufhren. 15 Prozent der 66
befragten Einrichtungen zahlten 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 Arbeitsabldufe in Bezug auf die Inkontinenzversorgung durchgefihrt.
Kontinenzbezogene Tatigkeiten wurden vorwiegend an Schilerinnen und Schulern,
Pflegehelferinnen und Pflegehelfern, sowie an Aushilfen delegiert. Den Aushilfen bzw.
ungelernten  Pflegekraften war der Unterschied zwischen alltagsgeleiteter
Toilettenbegleitung und einem gezielten Toilettentraining nicht bewusst. Bei der
Versorgung mit Inkontinenzprodukten wurden Bewohnerinnen und Bewohner haufig mit
gréBeren Inkontinenzvorlagen oder geschlossenen Systemen versorgt als nétig
gewesen ware. Im Nachtdienst konnte beobachtet werden, dass in ein geschlossenes
Vorlagensystem eine zusatzliche Vorlage eingelegt wurde, um diese in der zweiten
Nachtdienstrunde zu entfernen. Weiters konnten gravierende Méangel 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 kontraren Ergebnissen ist man bei der Pravalenzerhebung 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 Manner ein
Toilettentraining erhalten. Ein Beckenbodentraining wurde hingegen bei lediglich einer
einzigen Person angewandt. (Dassen 2006) In den Niederlanden wurde 2006 als die am
Haufigsten durchgefihrte MaBnahme bei harninkontinenten Patientinnen und Patienten
die Versorgung mit Inkontinenzproduktien, gefolgt von einem Toilettentraining
angegeben. Ein Blasentraining, Beckenbodentraining oder Entspannungstibungen
haben ebenso in niederlandischen Pflegeheimen nur 0,3 Prozent der 8.763 an der
Erhebung teilnehmenden Patientinnen und Patienten erhalten. (Offermans et al. 2007)
Barrieren, warum MaBnahmen zur Forderung der Kontinenz bei
Pflegeheimbewohnerinnen und Pflegeheimbewohnern haufig nicht angewandt werden,
wurden im Rahmen einer qualitativen Forschungsarbeit von Resnick et al. (2006)
identifiziert. Neben dem ,Unvermdgen die Bewohnerinnen und Bewohner rechtzeitig zur
Toilette zu bringen“ wurden das ,fehlende Wissen und negative Haltungen® sowie
.Systemische Probleme” als Hauptkategorien ermittelt. Als Griinde flr das ,Unvermdégen
die Bewohnerinnen und Bewohner rechtzeitig zur Toilette zu bringen® wurden
angegeben, dass es einzelnen Pflegepersonen oftmals nicht mdéglich sei,
Bewohnerinnen und Bewohner alleine zur Toilette zu bringen und Hilfe durch eine
zweite Pflegekraft nicht immer gegenwartig sei. Die Barriere des fehlenden Wissens
wird durch den Glauben von Pflegenden, dass die Harninkontinenz zum natlrlichen
Alterungsprozess gehdrt und fehlende Kenntnisse tber MaBnahmen zum Blasentraining
untermauert. Diese Wissenslicken und negative Haltungen gegeniber der Wirksamkeit
von Interventionen zur Behandlung der Harninkontinenz fihren dazu, dass wenige
therapeutische MaBnahmen in der Praxis Anwendung finden. Zu systemischen
Problemen, welche MaBnahmen zur Kontinenzférderung behindern, zahlen die
mangelnde Kommunikation zwischen Pflegenden bezlglich der Toilettengange der zu
Pflegenden und die Zeitkomponente, welche dem Pflegeproblem der Harninkontinenz
nur einen nachrangigen Stellenwert einnehmen I&sst. (Resnick et al. 2006)

2.2.8 Management der Inkontinenz in Krankenhausern

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

bzw. Art der Inkontinenz wird nur in seltenen Fallen erhoben. Laut einem Audit zur
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Kontinenzversorgung in 198 Krankenhdusern in England, Wales und Nordirland werden
als MaBnahmen zur Inkontinenzbehandlung am haufigsten die Verwendung von
Inkontinenzprodukten, die Behandlung von Harnwegsinfekten und das Anbieten von
regelmaBigen Toilettengdngen angegeben. Respektive 45 Prozent der Einrichtungen
gaben an, spezifische Behandlungspléane bei inkontinenten Patientinnen und Patienten
anzulegen. Diese beinhalteten jedoch meist nur die regelmaBige 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 Krankenhdusern
in England, Wales und Nordirland angewandt wurden sind die Behandlung von Co-
Morbiditaten, die Verbesserung der Mobilitdt und das Anlegen von
Stuhlinkontinenzkurven. (Potter et al. 2007)

Eine Untersuchung in australischen Akutkrankenhdusern hat ergeben, dass fast 60
Prozent der Patientinnen und Patienten Kontinenzprodukte bzw. Kontinenzhilfsmittel
verwenden. Die am Haufigsten verwendeten waren saugféhige 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 Krankenhausern haufiger zur Behandlung der Inkontinenz
verwendet als in Pflegeheimen. In deutschen Krankenhdusern erhielten 2007 32
Prozent der 2225 Patientinnen und Patienten und in niederlandischen Krankenhausern
28,5 Prozent der 2275 Patientinnen und Patienten einen Harnkatheder als
InkontinenzmaBnahme. (Dassen 2007, Offermans 2007) Das Toilettentraining und
Stuhltraining findet relativ selten Anwendung in Krankenhausern. Bei der Analyse der
Daten der Pravalenzerhebungen 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 Méanner ein Toilettentraining. Ein Stuhltraining erhielten in diesem Jahr
hingegen etwa 6 Prozent der Patientinnen und Patienten. (Dassen 2007)

Ein L&ndervergleich zwischen Schweden, GroBbritannien und China bezuglich der

Inkontinenzversorgung von Patientinnen und Patienten nach einem Insult hat ergeben,
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dass es bestimmte Muster des Blasenmanagements in allen drei Landern gibt. So liegt
der Hauptfokus der Versorgung auf Kernpflegehandlungen (z.B. Vermeidung von
Infekten, FllUssigkeitszufuhrkontrolle, emotionale Unterstitzung, zeitlich angepasster
Toilettengang) und palliativen Handlungen (z.B. aufsaugende Inkontinenzprodukte,
Versorgung  mit  Harndauerkathedern). Das  Ubergeordnete  Ziel  dieser
Behandlungspfade ist es, Gefahren zu vermeiden und soziale Kontinenz zu erreichen.
Es gab in keinem der Lander systematische, aktive Bemihungen, den Zustand der
Kontinenz bei den Betroffenen wiederherzustellen. Es bestand weder ein formales
Kontinenzscreening noch gab es Bemuihungen, der Ursache bzw. der Form der
Inkontinenz auf den Grund zu gehen und demnach individuelle Pflegeplane zu
entwickeln. (Booth et al. 2009)

Der Kontinenzstatus findet sich hdufig in der Pflegedokumentation nicht wieder. Bei fast
der Halfte der Patientinnen und Patienten in Ostaszkiewicz et al. (2008) fanden sich
keine Angaben zur Blasenfunktion in den Aufnahmedaten und bei mehr als der Hélfte
wurde die Darmfunktion nicht erhoben. Auch in der laufenden Pflegedokumentation
wurde bei Uber 50 Prozent der Patientinnen und Patienten, die von inkontinenten
Episoden wéahrend des Aufenthaltes berichteten, dies nicht dokumentiert. Diese Méngel
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 Krankenhdusern weit verbreitet. Es existieren keine
umfassenden Angaben Uber das Vorkommen des Pflegeproblems der Inkontinenz in
Osterreichischen Krankenh&usern und Pflegeheimen.

Um die Pflegepraxis bei der Versorgung von inkontinenten Patientinnen und Patienten
bzw. Bewohnerinnen und Bewohnern reflektieren zu kdnnen, sind neben den Daten zur
Pravalenz auch Erhebungen Uber durchgeflhrte Interventionen erforderlich. Auch hierzu
existieren in der wissenschaftlichern Literatur keine Angaben flr Osterreichische
Krankenh&auser und Pflegeheime.
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3 Zielsetzungen und Fragestellungen

Das Ziel dieser Arbeit ist die Darstellung der Haufigkeiten der Stuhl- und
Harninkontinenz in &sterreichischen Pflegeheimen und Krankenhausern. Des Weiteren
soll die gegenwartige Pflegepraxis im Bezug auf das Pflegephdnomen ,Inkontinenz*
aufgezeigt werden.

Konkret sollen folgende Forschungsfragen beantwortet werden:

=2 Wie hoch sind die Préavalenzraten der Harn- und Stuhlinkontinenz bei der
erwachsenen 6sterreichschen Krankenhaus- und Pflegeheimpopulation?

= Welche geschlechts- und altersspezifischen Unterschiede der Inkontinenz lassen

sich im jeweiligen Setting verzeichnen?

= Welche unterschiedlichen MaBnahmen werden in Pflegeheimen im Vergleich zu

Krankenhausern zur Behandlung der Harninkontinenz ergriffen?

Durch die Darstellung der Pravalenzdaten zur Harn- und Stuhlinkontinenz sollen
Pflegepraktikerinnen und Pflegepraktiker fir diese Thematik sensibilisiert werden und es
soll ein Problembewusstsein geschaffen werden.

Durch den Erhalt notwendiger Informationen Uber die Versorgung bei Pflegeproblemen
und der Gegenuberstellung der gegenwartigen Pflegepraxis in Krankenhausern und
Pflegeheimen ist ein Vergleich von Daten mdglich und weitere Untersuchungen von
Problemen im Pflegebereich kdnnen 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 Prévalenzraten von
relevanten  Pflegeproblemen in  der &sterreichischen  Krankenhaus- und

Pflegeheimpopulation unter Verwendung von standardisierten Fragebégen erhoben.

4.2 Stichprobenauswahl und Stichprobe

Mittels zugesandter Broschiren wurden alle 6sterreichischen Pflegeheime und
Krankenhauser aufgefordert an der Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten
teilzunehmen. Die Teilnahme wurde durch die Ricksendung eines Anmeldeformulars
der jeweiligen Einrichtung bestatigt. Die Stichprobe besteht demnach aus Patientinnen
und Patienten &sterreichischer Krankenhduser und aus Bewohnerinnen und Bewohnern
Osterreichischer 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 Pflegeabhangigkeit mittels der
Pflegeabhangigkeitsskala (PAS) gefragt. Der zweite Teil bezieht sich auf
pflegerelevante Probleme, wobei neben der Inkontinenz vier weitere Pflegeprobleme
(Dekubitus, Mangelerndhrung, Intertrigo, Stlirze 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 Phanomene erfasst. Auf der dritten Ebene, der Patientenebene
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werden neben Merkmalen des jeweiligen Pflegeproblems auch pflegerelevante
MaBnahmen erhoben.

Bei der Urininkontinenz wird gemessen ob der Patient/Bewohner von einer
Urininkontinenz betroffen ist und wenn ja, wie haufig 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 InkontinenzmaBnahmen erhoben. Neben der
Urininkontinenz wird auch die Stuhlinkontinenz erfasst, wobei unter anderem auf

inkontinenzbedingte Verletzungen eingegangen wird.

Aufgrund von Rickmeldungen der Erhebenden der Piloterhebung, bezlglich
Schwierigkeiten zur Verstandlichkeit der Fragestellungen und Formulierungen, wurden
einzelne Fragestellungen abgeédndert und dem &sterreichischen Sprachgebrauch

angepasst.

4.4 Vorgehen und Datenerhebung

Um die Erhebung vorab zu testen und erste Einblicke in die Problematiken zu erhalten,
wurde eine Pilotstudie durchgefihrt, an der sich elf Einrichtungen bereit erklarten
teilzunehmen.

Im Februar 2009 wurden an zwei aufeinanderfolgenden Tagen
EinfUhrungsveranstaltungen abgehalten, an denen die teilnehmenden Einrichtungen
Uber den Ablauf der Erhebung aufgeklart 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 gegentber der Projektgruppe und dem Team
der Medizinischen Universitat Graz. Zu den Aufgaben der Koordinatorinnen und
Koordinatoren zahlte unter anderem die Zusammenstellung eines Erhebungsteams und
deren Schulung in Bezug auf die Durchfiihrung der Erhebung, das Einsammeln der
Erhebungsformulare und Uberpriifen der Daten hinsichtlich der Vollstandigkeit, sowie
die Ubermittlung der Daten an das Forscherteam.
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An einem einzigen Tag, im April 2009, fand die Datenerhebung in den teilnehmenden
Einrichtungen statt. Die Patientinnen und Patienten wurden Uber die Erhebung
aufgeklart und  befUrworteten ihre  Teilnahme  durch  eine  schriftliche
Einwilligungserklarung. Um mdglichst objektive Daten zu erhalten, wurden die
Fragebdgen der Patientenebene von jeweils zwei Pflegepersonen und durch
bestatigende Rickfragen der Patientinnen bzw. der Patienten ausgefillt. Bei Uneinigkeit
Uber den Grad des Pflegeproblems wurde fir den héheren Punktewert entschieden. Die
Erhebung dauerte pro Patientin bzw. Patient etwa 30 Minuten. Nach der Erhebung
wurden die Fragebdgen vom Koordinator eingesammelt und auf ihre Vollstandigkeit hin
Uberprift. Die Koordinatoren hatten sechs Wochen Zeit, die Daten in eine bereitgestellte
Software, die aus denselben Komponenten wie die schriftliche Form der Fragebbgen
besteht, einzugeben.

Um auftretende Fragen beantworten und Unklarheiten beseitigen zu kénnen wurde eine
Mailbox installiert. Diverse Anliegen konnten dort wahrend der Vorbereitungsphase bis
zum Abschluss der Dateneingabephase deponiert werden und wurden umgehend
bearbeitet. Ein Fragenkatalog, der im Rahmen der Piloterhebung generiert wurde,
diente als Unterstitzung zur raschen Fragebeantwortung.

4.5 Ethik und Datenschutzbestimmungen

Die Zustimmung der Ethikkommission wurde eingeholt und forderte, neben der
mundlichen Aufklarung und Einwilligung, eine schriftliche Einwilligungserklarung far
teilnehmende Patientinnen und Patienten bzw. Bewohnerinnen und Bewohner.
Demnach wurden Patienteninformationsbroschuren mit beiliegenden

Einwilligungserklarungen 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 computergestitzt 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 Zusammenhangen zwischen den verschiedenen
Variablen wurden inferenzstatistische Analyen durchgefiihrt. Bei kategoriellen Variablen
diente hierzu der Person’s Chi2-Test, bzw. bei sehr kleinen Haufigkeiten der Fisher’s
Exact Test. Potentielle Zusammenhange 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 Pravalenz der Inkontinenz wird settingspezifisch, alterspezifisch und
geschlechterspezifisch dargestellt. Im Kapitel 5.3 werden MaBnahmen zur Behandlung
der Inkontinenz, die bei den teilnehmenden Einrichtungen Anwendung finden, graphisch
und tabellarisch abgebildet. Schlussendlich werden die Haufigkeiten 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 kdnnen als Pflegeheime, elf als
Krankenhduser Kklassifiziert werden. Die Krankenhauspopulation betragt 2283
Patientinnen und Patienten. Da sich die Forschungsarbeit auf Erwachsene bezieht,
wurden elf unter-18-jahrige nicht in die Analysen aufgenommen. Die Population in den
Pflegeheimen betrdgt 794 Bewohnerinnen und Bewohner. 20,8 Prozent der
Studienpopulation haben aus Grinden wie ,Teilnahme verweigert”, ,zum Zeitpunkt der
Erhebung nicht erreichbar®, ,zu schlechter Allgemeinzustand bzw. komat6ser 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.

3655 potentielle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
(21 Einrichtungen)

589 Ausschliisse
> (578 andere Einrichtung
A 11 unter 18 Jahre )
3066 Personen aus
Krankenhausern und

Pflegeheimen 760 Nicht-Teilnehmer
(409 Teilnahme verweigert
187 nicht erreichbar
v 114 Zustand zu schlecht

2342 12 terminal)
Teilnehmerinnen
und Teilnehmer

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

settingspezifisch in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5:  Demographische Charakteristika

Krankenhéauser 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%
Manner 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
taglichen Leben 377 23% 567 82% 944 40%

MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung

In den teilnehmenden Krankenh&usern tberwiegt die Gruppe der 61 bis 80—jahrigen, im
Gegensatz zu den teilnehmenden Pflegeheimen, bei denen mehr als die Haélfte der
Bewohnerinnen und Bewohner Uber 81 Jahr alt ist. Patientinnen und Patienten in
Pflegeheimen leiden haufiger an einer Demenz und sind pflegeabhangiger als
Krankenhauspatientinnen und -patienten. Teilnehmende Krankenhauspatientinnen und -
patienten leiden hingegen haufiger an Erkrankungen des Verdauungstrakts und
Erkrankungen der Niere bzw. Harnwege und/oder Geschlechtsorgane.

Geschlechterspezifische Unterschiede zeigen sich vor allem in Pflegeheimen, in denen

Uber 80 Prozent der Personen weiblich sind.
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5.2 Pravalenz der Harn- und Stuhlinkontinenz

Die Pravalenz der Harn und- Stuhlinkontinenz unterscheidet sich bei der untersuchten
Osterreichischen 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 Uber 60 Prozent sind von einer Stuhlinkontinenz betroffen.
Hingegen sind in Krankenhdusern jeweils unter 20 Prozent harn- bzw. stuhlinkontinent.
Fanf 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.

Krankenhduser Pflegeheime

18% (303 25% (171)

OHarninkontinent
O Micht-Harninkontinent

75% (520)
82% (1348)

Abb. 3:  Settingspezifische Pravalenz der Harninkontinenz

Krankenhduser Pflegeheime

11% (188)

38%
B Stuhlinkantinent (262)
O Micht-Stublinkontinent

62%
{429)

89% (1463)

Abb. 4:  Settingspezifische Pravalenz der Stuhlinkontinenz
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In Krankenh&usern sind signifikant mehr Frauen als Manner 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
Krankenhausern als auch in Pflegeheimen. (Stuhlinkontinenz: Krankenhauser p=0,418
Pflegeheime p=0,184; Doppelinkontinenz: Krankenh&user p=0,088 Pflegeheime
p=0,567)

Harninkontinenz
100
80 -
=5 | 77%
(441) | 68% O Frauen
40 24% (79) @ Manner
(216) 5o,
0
Krankenhéuser Pflegeheime
Abb. 5: Pravalenz der Harninkontinenz bei Frauen und Mannern in

Krankenhausern und Pflegeheimen

Stuhlinkontinenz

100
80
60 1 O Frauen
40 - = Manner
11% 12%
20 1 (99) (89)
o T
Krankenhauser Pflegeheime
Abb. 6: Pravalenz der Stuhlinkontinenz bei Frauen und M&nnern im

jeweiligen Setting
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O Frauen
O Manner
5% 6%
(34) (41)

Abb. 7: Pravalenz der Doppelinkontinenz bei Frauen und Mannern im

jeweiligen Setting

In Krankenh&usern wurde, mit 35 Prozent, signifikant haufiger eine spezifische Art der
Harninkontinenz diagnostiziert als in Pflegeheimen (p=0,006). In Krankenhausern
dominieren unter den Subtypen die Belastungs- und die Dranginkontinenz mit jeweils 24
bzw. 35 Betroffenen, in Pflegeheimen dominiert die ,Totale Inkontinenz“ mit 54

Betroffenen.

O Belastungsinkontinenz
E Dranginkontinenz
O Funktionale Inkontinenz

\ ‘ O Nicht diagnostizien

O Mischinkontinenz

@ Uberlaufinkontinenz
E Totale Inkontinenz

Abb. 8: Diagnostizierte Subtypen der Harninkontinenz in Krankenhdusern und

Pflegeheimen
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Die Subtypen der Harninkontinenz kommen in den verschiedenen Altersdekaden
unterschiedlich haufig vor. Die Dranginkontinenz tritt zum Beispiel in der Flnften
Dekade erstmals auf, im Gegensatz zur ,Funktionalen Inkontinenz®, die schon vor dem
30. Lebensjahr auftritt.

O Komplette Inkontinenz
m Uberlaufinkontinenz

O Funktionale Inkontinenz
O Mischinkontinenz

B Dranginkontinenz

O Belastungsinkontinenz

=

T T T T T 1

bis 30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80

Abb. 9: Subtypen der Harninkontinenz nach Altersgruppen

Bei einem GroBteil der Betroffenen besteht die Harninkontinenz als auch die
Stuhlinkontinenz seit Gber 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 langer 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 108 18% 420 68% 617 100%

Im Allgemeinen steigt mit zunehmendem Alter die Pravalenz 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).

120% -
B b =B G e e L L L L LR L
80% -
Krankenhauser
60% - - e A Pflegeheime
Gesamt
40% -
B e i
o% T T T T T T T 1
bis30 31-40 4150 51-60 61-70 71-80 8190 ab 91

Abb. 10: Verteilung der Harninkontinenz nach Altersgruppen

Ahnliche 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).

120%
100%
80%
Krankenhauser
O,
60% Pflegeheime
Gesamt

40%

20%

0%

bis30 3140 4150 5160 61-70 71-80 81-90 ab 91

Abb. 11:  Verteilung der Stuhlinkontinenz nach Altersgruppen
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Die Auswertung und der Vergleich des durchschnittlichen Gesamtpunktescores der

Pflegeabhangigkeitsskala bei kontinenten und inkontinenten Patientinnen und Patienten

bzw. Bewohnerinnen und Bewohnern ergaben, dass inkontinente Personen signifikant

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

p<0,001)

100

80

60 -

40 -

20 -

PAS Gesamtpunktescore

Harn

Stuhl

O Inkontinent

m Kontinent

Abb. 12:

Mittelwerte der Gesamtpunktescores der PAS

Mehr als 50 Prozent der harninkotinenten Personen sind vollig bzw. Uberwiegend

pflegeabhéngig auf der funfteiligen Einschatzungsskala fir die Pflegeabhéngigkeit. Bei

stuhlinkontinenten Teilnehmerinnen und Teilnehmern macht der Anteil der ,véllig

Pflegeabhéngigen® den prozentuell gréBten Teil aus.

Tabelle 7:  Kontinenzstatus in Verbindung mit den Einschatzungskriterien der PAS

. vollig Uberwiegend | teilweise Uberwiegend | vollig
emnEnzZE s abhéngig abhangig abhangig unabhéngig unabhéngig iz
Arz,fl?h' Prg,Z?”t 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 Pflegeabhéngigkeitsskala stellt die Mobilitdt dar. Teilnehmende
harninkontinente, als auch stuhlinkontinente Personen sind im Bereich der Mobilitat
signifikant abhé&ngiger als Kontinente. (Harninkontinenz p<0,001, Stuhlinkontinenz
p<0,001)

Pflegeabhéngigkeit: ltem Mobilitat
100%
80% -
62%
60% - O Harninkontinent
N=823
a0% | 36%
HE Nicht-
| 15% 16% 15% 18%) Harninkontinent
0% T T T T
véllig liberwiegend teilweise iiberwiegend véllig
abhéangig abhangig abhdngig unabhdngig unabhéngig

Abb. 13: Pflegeabhéngigkeit im Bereich der Mobilitdt 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

Mobilitat Gberwiegend bis vollig pflegeabhangig.
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Pflegeabhéngigkeit: ltem Mobilitat

100%

80% -

61% 60%

60% B Stuhlinkontinent

N=617

40% - :

@ Nicht-
Stuhlinkontinent
N=1725

20% - 10%11%

0% -

véllig uberwiegend teilweise liberwiegend véllig
abhéngig abhangig abhéngig unabhdngig unabhangig

Abb. 14: Pflegeabhéngigkeit im Bereich der Mobilitdt von stuhlinkontinenten und

nicht- stuhlinkontinenten Teilnehmerinnen und Teilnehmern

5.3 Management der Harninkontinenz

Die MaBnahme, die am hé&ufigsten zum Managen der Harninkontinenz in
Osterreichischen Krankenhdusern, als auch in 6&sterreichischen Pflegeheimen
angewandt wird, ist die Versorgung mit Inkontinenzeinlagen. In Krankenh&usern wurde
des Weiteren angegeben, dass bei Uber 20 Prozent keine besondere MaBnahme zur
Behandlung der Harninkontinenz Anwendung findet. Im Gegensatz dazu wurde diese
Option bei vier Prozent der Pflegeheimbewohnerinnen und Pflegeheimbewohner
angegeben. In Pflegeheimen kommen am zweithaufigsten, bei 61 Prozent der
Bewohnerinnen und Bewohner, waschbare Betteinlagen zum Einsatz. Insgesamt haben
31 der 823 harninkontinenten Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer ein
Blasentraining, Beckenbodentraining oder Muskelentspannungsibungen erhalten.
Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Einrichtungsarten gibt es bei den
MaBnahmen Anpassung der Umgebung (p=0,377), Evaluation der Medikation (p=0,420)
und Inkontinenzbetteinlagen (p=0,328).
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Tabelle 8:  Haufigkeiten der ergriffenen pflegerischen InkontinenzmaBnahmen

(Mehrfachantworten méglich)

InkontinenzmaBnahmen Krankennhauser 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,
Muskelentspannungsibungen** 25 6% 6 1% 31 3%
RegelmaBiger Toilettengang zu festen
Zeiten auf individueller Grundlage** 27 6% 174 30% 201 20%
RegelmaBiger 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 MaBnahmen** 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 MaBnahmen® (p=0,018).
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Abb. 15: MaBnahmen 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 Krankenhdusern und
Pflegeheimen (p=0,885). Sowohl die 49 durch eine Stuhl-, als auch die 45 durch eine
Harninkontinenz bedingten Verletzungen sind Uberwiegend am SteiBbein in der

Analfalte und rechts und/oder links der Analfalte lokalisiert.

Durch Harn bedingt Durch Stuhl bedingt
=5 O Rechts undfoder links der Analfalte =
1]

[n] [n]
18% B Am Steilibein: Analfalte U3 4%,

4%

o,
4% OLeiste 4%,
O Lahia
8%
= B Scrotum
O Sonstiges

10%

45%

Abb. 16: Lokalisation der inkontinenzbedingten Verletzungen
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Bei 55 Prozent der Betroffenen besteht die Verletzung langer 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 Krankenh&usern und Pflegeheimen
bezlglich dem Zeitpunkt des Entstehens der inkontinenzbedingten Verletzung
(p<0,001). In Pflegeheimen sind Uber 90 Prozent der inkontinenzbedingten
Verletzungen in der gegenwartigen Einrichtung entstanden, im Gegensatz zu

Krankenhausern, in denen 44 Prozent entstanden sind.

100

80

e O Krankenhauser

40 | 56% O Pflegeheime

(27)
8% 44%
20 - 21
0
Vor der Einweisung in die Nach der Einweisung in die
Einrichtung Einrichtung

Abb. 17: Vergleich des Entstehungszeitpunkies der inkontinenzbedingten

Verletzung zwischen Krankenh&usern und Pflegeheimen

Bei 95 Prozent der Patientinnen und Patienten sowie Bewohnerinnen und Bewohnern
mit einer inkontinenzbedingten Verletzung wird eine spezielle Hautpflege zu deren
Behandlung durchgefuhrt. Praventiv erhalten signifikant mehr
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner eine spezielle Hautpflege gegen
inkontinezbedingte Verletzungen als Patientinnen und Patienten der Krankenhduser
(p<0,001).
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Abb. 18: Spezielle Hautpflege zur Pravention 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 &sterreichischen
Krankenhausern 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 dber 60 Prozent sind
stuhlinkontinent. Der Wert fir die Harninkontinenz entspricht den Werten flir Studien in
amerikanischen und europaischen Pflegeheimen (Arndt et al. 2006, Boyington et al.
2007, Dassen 2007, Offermans et. al. 2007, Offermans et al. 2009, Rodriquez et al.
2007) Die Pravalenz der Stuhlinkontinenz in den teilnehmenden &sterreichischen
Pflegeheimen liegt etwa 10 Prozent Gber der Pravalenz vergleichbarer internationaler
Erhebungen. (Dassen 2007, Rodriquez et al. 2007, Tabali et al. 2006)

Patientinnen und Patienten der teilnehmenden 0&sterreichischer Krankenh&user leiden
seltener an einer Harn- oder Stuhlinkontinenz, namlich 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 Pravalenzwerten der Harninkontinenz (Jumadilova et
al. 2005, Offermans et al. 2009, Saxer et al. 2008) kénnen neben der unterschiedlichen
Definition der Harn- und  Stuhlinkontinenz  auch  auf  unterschiedliche
Erhebungsinstrumente zuriickzuflihren 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
Landern variieren. (Boyington et al. 2007, Jumadilova et al. 2005, Saxer et al. 2008,
Quinn et al. 1999)

Frauen sind haufiger von einer Harninkontinenz betroffen als Manner. Pravalenzraten
bei nichtinstitutionalisierten Personen ergeben eine fast doppelt so hohe Pravalenzrate
fir Frauen als fur Manner. (Boyle et al. 2003, Hunskaar et al. 2003, Hunskaar et al.
2004, Minassian et al. 2003) Frauen in den teilnehmenden d&sterreichischen
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Pflegeheimen und Krankenhdusern sind desgleichen haufiger von einer
Harninkontinenz betroffen als Manner. Der Unterschied ist jedoch nur in
Krankenhdusern 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) fir Pflegeheime identifizierte Risikofaktor
,das weiblichen Geschlecht® nicht fir die teilnehmenden d&sterreichischen
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 angefiihrt. Dies kdnnte darauf hindeuten,
dass die Art der Harninkontinenz in Krankenhdusern und Pflegeheimen nur
unzureichend bestimmt wird. Bei der niederlandischen 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 &hnlich
dem Ergebnis der dsterreichschen 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 dber die Art der Inkontinenz ist allerdings unumgénglich um eine
entsprechende pflegerische Versorgung anbieten zu kénnen. (Offermans et al. 2007)
Interessanterweise wird bei einigen Pravalenzstudien 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 Pravalenz 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 Krankenhausern 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 flir 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 kénnte darauf zurlckzufihren sein,
dass es in verschiedenen Landern unterschiedliche Aufnahmekriterien fir Pflegeheime
gibt (Hunskaar et al. 2004) und in Osterreich Ublicherweise unter 60-jahrige nur
aufgenommen werden, wenn ein sehr hoher Pflegebedarf besteht, welcher haufig in
Verbindung mit einer Inkontinenz steht. Die Altersverteilung im Bezug auf die
Inkontinenz in Gsterreichischen 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 Krankenh&usern leiden immerhin 21 Personen unter 60 Jahren
an einer Harninkontinenz und 20 Personen an einer Stuhlinkontinenz. Da die Themen
Harn- und Stuhlinkontinenz mit einem groBen gesellschaftlichem Tabu behaftet sind
(Peter 2008) und Symptome einer Harn- und Stuhlinkontinenz aus Scham haufig negiert
werden (Hayder 2007) kénnte die Pravalenz der Inkontinenz, vor allem bei ,jungen
Patientinnen und Patienten“ mit einer Dunkelziffer behaftet sein.

Pflegeabhéangigkeit und Immobilitat sind laut wissenschaftlicher Literatur Risikofaktoren
flr 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 Pflegabhangigkeit und die Mobilitét,
analog deutschen Pravalenzerhebungen (Arndt et al. 2006, Dassen 2007, Tabali et al.
2006) mit der Pflegeabhéangigkeitsskala gemessen. 56 Prozent der 823
harninkontinenten Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind demnach vdllig bis
Uberwiegend pflegeabhangig. Bei der Stuhlinkontinenz gehdren 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 vollig pflegeunabhdngig. Die Mittelwerte der
Gesamtpunktescores der PAS betragen bei harninkontinenten Teilnehmerinnen und
Teilnehmern 42 und bei Stuhlinkontinenten 31 Punkte. Diese Werte liegen Gber denen,
der deutschen Pravalenzerhebung im Jahr 2007, bei der die Mittelwerte flr

Harninkontinente bei 37 und fir Stuhlinkontinente bei 28 lagen. (Dassen 2007)
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Im Bereich der Mobilitéat sind harninkontinente und stuhlinkontinente Patientinnen und
Patienten bzw. Bewohnerinnen und Bewohner signifikant abhangiger als Kontinente
vergleichbar den Ergebnissen deutscher Studien. (Arndt et al. 2006, Tabali et al. 2006)
Als MaBnahme =zur Versorgung von inkontinenten Personen werden in den
teilnehmenden G&sterreichischen Krankenhausern und Pflegeheimen am haufigsten
Inkontinenzeinlagen verwendet. Desgleichen wurde diese MaBnahme bei zahlreichen
europdischen Befragungen als vorwiegend durchgefihrte 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 Krankenhdusern, 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 AusmaB der Verwendung von waschbaren
Inkontinenzprodukten berichtet wird. (Ostaszkiewicz et al. 2008)

In den teilnehmenden Krankenhdusern und Pflegeheimen haben jeweils zwei Prozent
der Harninkontinenten einen Harnkatheder, funf 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 Muskelentspannungsibungen werden
inkontinenten Personen zur Behandlung des unbeabsichtigten Harnverlustes, kaum
angeboten. Laut européischen 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 &sterreichischen
Krankenhdusern 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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Muskelentspannungsibungen  erhalten. Der  Unterschied  zwischen  den
Einrichtungsarten ist signifikant. Keine signifikanten Unterschiede konnten bei der
Intervention zwischen den Geschlechtern festgestellt werden.

In den teilnehmenden Krankenhausern haben ein Viertel der Patientinnen und Patienten
keine besonderen MaBnahmen zur Behandlung der Harninkontinenz erhalten. Dies
kénnte darauf hindeuten, dass das Pflegeproblem der Harninkontinenz, wie von Wagg
et al. (2008) beschrieben, einen niedrigen Stellenwert in Krankenhausern hat.

In den teilnehmenden Pflegeheimen wurde als haufigste MaBnahme zur Behandlung
der Harninkontinenz, neben der Versorgung mit Inkontinenzprodukten, der ,regelmaBige
Toilettengang zu festen Zeiten auf individueller Grundlage®, auch Toilettentraining
genannt, angegeben. 30 Prozent der inkontinenten Bewohnerinnen und Bewohner
haben diese MaBnahme erhalten, im Gegensatz zu Krankenh&usern; hier haben sechs
Prozent der inkontinenten Patientinnen und Patienten ein Toilettentraining erhalten. Die
teilnehmenden &sterreichschen Pflegeheime liegen mit diesem Ergebnis knapp Uber
dem einer niederlandischen Erhebung (Offermans et al. 2007), jedoch unter dem
Ergebnis der deutschen Erhebung im Jahr 2007 (Dassen 2007). Die Ergebnisse far
Osterreichsche Krankenhauser liegen zehn bzw. flinf Prozent unter denen européischer
Erhebungen. (Dassen 2007, Offermans et al. 2007)

Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede bei den Interventionen zur
Behandlung der Inkontinenz, zeigen sich bei den MaBnahmen ,Angepasste leichte
Bekleidung®, ,Inkontinenzeinlagen" und ,Keine besonderen MaBnahmen*. Das Faktum,
dass mehr Frauen Inkontinenzeinlagen erhalten als Manner, 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
inadaquate pflegerische Versorgung zu Verletzungen der Haut im Bereich des
GesaBes, 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 Krankenhdusern der USA. In den
teilnehmenden &sterreichischen Krankenhausern und Pflegeheimen leiden insgesamt
59 Teilnehmerinnen und Teilnehmer, bzw. 2,5 Prozent der inkontinenten Personen, an

einem Hautdefekt infolge einer Inkontinenz. Bei der Pravalenz inkontinenzbedingter
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Verletzungen bestehen keine Unterschiede zwischen Krankenhausern und
Pflegeheimen, jedoch sind in den teilnehmenden Pflegeheimen Uber 90 Prozent der
Verletzungen in der Einrichtung selbst entstanden. In Krankenhdusern sind mehr
inkontinenzbedingte Verletzungen vor der Einweisung in das jeweilige Krankenhaus
entstanden als in der Einrichtung selbst.

Der Préavention inkontinenzbedingter Verletzungen wird in Pflegeheimen mehr
Aufmerksamkeit dargebracht als in Krankenhdusern. Beinahe 80 Prozent der
teilnehmenden Pflegeheimbewohnerinnen und Pflegeheimbewohner erhalten praventiv
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 altere und alte
Menschen in den teilnehmenden &sterreichischen Krankenh&usern 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 wéare. Demnach finden bestimmte
pflegerische MaBnahmen zur Behandlung der Inkontinenz, wie ein Blasen-,
Beckenbodentraining oder Muskelentspannungstibungen, nur selten Anwendung in der

Praxis.

6.1 Limitationen

Pravalenzerhebungen dienen dazu, einen Zustand zu beschreiben bzw. den Umfang
eines Problems darzustellen und gegebenenfalls Beziehungen zwischen Phanomenen
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 Uber die Effektivitat von Interventionen zur
Behandlung der Inkontinenz abzuleiten. Letzteres ware jedoch vor allem wichtig, um
inkontinenten Personen in Krankenhdusern und Pflegeheimen adaquate pflegerische
Interventionen zukommen zu lassen.
Die StichprobengréBe ist ein wichtiger Indikator bei quantitativer Forschung. Je gréBer
die Stichprobe ist, desto reprasentativer ist diese vermutlich fir die zu erforschende
Population. (Polit, Beck & Hungler 2004, S.242-243) Insgesamt haben 21
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dsterreichische Gesundheitseinrichtungen mit 3655 Patientinnen und Patienten, bzw.
Bewohnerinnen und Bewohner an der Erhebung teilgenommen. Osterreichweit gibt es
etwa 817 Pflegeheime mit Uber 72.000 Wohn- bzw. Pflegeplatzen (Bundesministerium
fir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz 2008) und etwa 269 bettenflihrende
Krankenhduser mit Uber 64.000 Betten (Bundesministerium fir Gesundheit,
Krankenanstaltenstatistik 2008). Die vorliegenden Ergebnisse sind daher, aufgrund des
verhaltnismaBig geringen Stichprobenumfangs im Vergleich zur Grundgesamtheit, nicht
auf alle Krankenhauser und Pflegeheime (bertragbar. Der GroBteil der Resultate
entspricht jedoch denen in internationalen Studien, was, dem geringen
Stichprobenumfang entgegen, fir die Reprasentativitat der teilnehmenden Institutionen
spricht.

Die gegenwartige Erhebung war die erste &sterreichweite Pravalenzerhebung zu
pflegerelevanten Problemen in Gesundheitseinrichtungen. Die Teilnehme an der
Erhebung war freiwilig und mit einem Umkostenbeitrag verbunden. Neben den
finanziellen Ressourcen mussten die teiinehmenden Einrichtungen zeitliche Ressourcen
zur Mitarbeiterschulung, Fragebogenerhebung und Dateneingabe aufbringen. Daflr
erhielten die Einrichtungen, neben der fir die Erhebung bendtigten Materialien und
Anweisungen, einen Bericht mit den Daten ihrer Einrichtung und sofern mdglich,
landesweites Vergleichsmaterial. Es besteht die Mdéglichkeit, 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 nétigen Ressourcen haben sowie Einrichtungen, die gegebenenfalls die
Pflegepraxis verbessern wollen. Sogenannte ,Schwarze Schafe®, also Einrichtungen mit
schwerwiegenden Méangeln in der Pflege, kdnnten unter Umstanden aus Angst vor der
Realitat, die Teilnahme an solchen Erhebungen unterlassen.

Um mdoglichst objektive Ergebnisse zu erhalten wurden die Fragebdgen von jeweils zwei
Pflegenden zusammen mit der Teilnehmerin bzw. dem Teilnehmer ausgefillt. Bei
kognitiv stark eingeschrankten Probandinnen und Probanden ist deren Einbeziehung
vermutlich nicht immer zweckentsprechend méglich gewesen.

Zur Beseitigung von Unklarheiten und um einen mdéglichst reibungslosen Ablauf der
Erhebung zu gewdéhrleisten, wurde eine Mailbox installiet und am Tag der

Datenerhebung zusétzlich 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.

Grundsatzlich wurde, durch die Verwendung von getesteten Instrumenten und einer
zielgerechten Studienplanung versucht, systematische Fehler zu vermeiden und
objektive Ergebnisse zu erhalten.

6.2 Implikationen fir die Forschung, Wissenschaft und Praxis

Subtypen der Harninkontinenz werden in Krankenhdusern 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 mdglich.
Eine Hilfestellung fur Pflegepraktiker zur systematischen Erhebung der Inkontinenz
ware die Einfihrung eines validen Assessmentinstruments.
Des weiteren kénnten Schulungen fir professionelle Pflegende Uber 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, Schéafer 2009) und sind nicht Gber die Mdglichkeiten der
Behandlung informiert. In Osterreich spielt die Kontinenzberatung noch eine
untergeordnete Rolle. Hierfir kénnten speziell geschulte Pflegekrafte eingesetzt werden
und einen niederschwelligen Zugang fur Betroffene bieten.
Derzeit gibt es in Osterreich keine systematisch entwickelten Entscheidungshilfen fiir
Pflegende bezlglich der Behandlung der Harn- und Stuhlinkontinenz. Eine
systematische Analyse der wissenschaftlichen Literatur wére erforderlich, um die
wirksamsten Methoden zur Behandlung der Harn- und Stuhlinkontinenz fir das Setting
Krankenhaus und das Setting-Pflegeheim zu identifizieren. Demnach kénnten
Handlungsempfehlungen flr Krankenhduser und Pflegeheime erstellet werden.
Die Gesundheits- und Pflegewissenschaft ist in Osterreich eine noch recht junge
Disziplin. Der Gegenstandsbereich der Pflegepraxis, auch Mikroebene der
Pflegeforschung, genannt (Polit, Beck & Hungler 2004, S.26), ist demnach in Osterreich
53



noch wenig untersucht. Gerade Pflegephdnomene wie die Inkontinenz bedlrfen neben
quantitativer Forschung ferner qualitativen Untersuchungen, um einen Einblick in das
Empfinden von Betroffenen in Krankenhdusern und Pflegeheimen zu erhalten und

Pflegende im Umgang mit inkontinenten Personen zu sensibilisieren.
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3r  Erhalies abie Patienten mit | 0 ene hilre fr ffmmm und e Angbdiipe 2
Thema Infersga? oo
Stilrze und Freiheitsentziehende Malinahmen i | nen
33 bt es auf Satiore-"Wohnberaichs- Tearmeters mindedans dne Pasondsinen Plegesspartenin, dieddar
aul dem Gebiet der Suzgelsntion spes st k7 O|o
B4 Wind die Einhaliung dis Protokolader Riehtnin sur Privention wos Sarmas il Statiom-/
Winhebersichs-Teamebane dhenvacht? o .
3% Erfolgt bel der Aufnghme/ Bnweising der Patianten sine Beweriung des Surmsim 7 o|o
35 Werden im Raheen e moeodiss phndisen Berabung spesiftsche Gaud des Patisnien qugeschritienal
Pl et 2or Sorposanon abriit? o|o
37 WWarden im Babmen dir mulidheipbnine Beralung spesifiche (sl den Patenien pugischaittens)
Mafinsbmen nur Shurzprivention enfriert? [
28 Werdan dbe speztischen dauf den Patienter zugeschaittenan Mafiratmen mil dem Palianten ssbriert? oo
35 Werden die speettachen faud des Patienten sugeschnillises) MaBsabmen sil den angehéngan,
i e Fatinlers pliegen, erciee? [m} [m}
At Ex gt el der Sation Wishnbereich mindasiens ame Person! Dgpetin die skch speaakuent ket im Bingich
freheitsentzishender Mafinahmen? o|o
a1 Auf der SteonWohebeneich wird honteibent ob gearbeitet wind sach das FrotokoflSichiinéen freihermentzishende
Manahmen. o|o
42 Frisheitsarnioehends Malaahman wenden i mgllichianplnine Baclung scieied [m] m}

Qbwrprilfen Sie Hir eine ardnangsgemdie Yesarbeituny der Angaben, ob alle Fragen vollstindig susgefllt sind.
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'l.'-rndi mwmhmuh-ﬁkmmumuﬂw ‘Wadtere kdnische Merkmale sind sine Fabung der Hautl, kokale Tbarminmusg,
whmmmwhﬂmwnmmmmwmhdhﬂmm i b Haug mit ewesi Fingem
ot darm Domprmen bezleh rnt Cuiou b P firigt sich o Hasl (RELAE) richl vl

Crad 3 Ciberftachiche Hisiilistnen (Epdarmi), seerhue] mil siner Schigiguey der darver Ingandan Hautichicht (Denmiy coer Lederkaart),
Die Schicbgung wird it Fonm einer Bliie oder Alnct0-fung der Haut schthar,

Grd ¥ Haurdefiell mil ginr Schideung brw, Melmoge der Haul sowie dis subk Grwrhe e hipurg kann sich bis ouf dis dinnber
wgerale Blndegewehs asinackim (Fanal,

Gradd wmmﬂmqhmmmﬁm s Mupicen, dex Kspchang e ok wnbersliiies aden Sk
mwie 2ine mbghche Schidgung der sl Ldorhiut {Durmis)

B biefer ChhiSios mit intakier Mast ond angepritissen Krachan, Sebnan und Gelaskkapssin, wie gr buli be susschilisg elibmben Patisntans Bewabnem zu
Bugiredirat

seben bt die i linge i SR wtaen, word dem werben Grad
khmﬂﬂwmm““ﬂhhrm“mmﬂrlrm  Hizaat BiuTig Pus schair oder auch gas nicht 2w erbensen. Des eeste Gead kennosschinet sich
wargheichanen

vint e Suich sine distiche

. e Dok Lzl geweeiin sird wred sich dadurch von anderen

Hatatechsitien utlinchridin. mmwmmnhmdﬁqmm Tamgerahus urd Se bt der betreHerden Hawtabschritie

+ VIBRE abhingiy: Coer Patent i mchs in e Lige. sebutstisedy Tampaeaturss wie Wiime ung KStE 2 anisschessen. Ef i von Dt e

Tempersturschisankungen (Fughh, Soone une) gerchiin werdes,
. WP'W"UMW DHP‘-Iﬁll'lnl bmibwrinn i s Linge, selntstindig Tamgoratunm wie wiime und Kt nu sntercheiden. [Erist o it in der Lags,
ok

Maks £ egriten, e Fatient 5L auf die Hitle Driner angewiesen, winn o wch nickt mohl

= Tedvese ‘m‘*'!'!v Dar Fatiant it in der Lage, selbulsingiy Temporataron wie Winme snd K31e b ardesschesden Erisl jedoch rr begnine! in der Lagr,

T ergreden. kit tedwsiss ol die Hilfn Dntter 3apewsesen, um nach sigesem Wussth ein Gefilll dis Woehlbshagans au

I-'bd-rw-prli snabhingig: Der Pasend bl ok dyp in derLage. w2 Wi und Kite ru arderscheiden. Br itk in hohemn Malie in der Lage.
el IIWﬂhmmmmmeﬂrﬁnﬂq‘meﬁddm

. Wih'\ﬂh’ﬂﬂﬂ&hhﬂlrﬂhrnﬂruﬂm”' wtily ¥ £rpen Suliers Brfime 2 schitzen und senen Bedarl an Bshaghchiot
nach sigerem Wankch fu dechin

Arten van lskastiness
+  Bentusgsinkontinens: Kensarichen dor Belashengtin konibnees it win usinsimiliger Ll.l'i'ngrlm b vrem Chrwch i pader auf dem Bunsth, eum Bup.e tam

Lachen. Wiesen, Histen, Blicken, Mase pubzen, beim Heben sohavere” Listin Sdar b gngr p beim Spart. & Al

Humasgang.
[

i der [y el hindait ax sch wm pinen nich aufruhatenden Hamdiing. Dem (andasmeiin| Hamdrarg gebt rus ang sehe ke

w.mm,;m.q ud;&tnummm
311

urnd Drangiak wnite e der bebden Formren werstankd im Vondergrund steht

L le'hmk nsgatinene. 1 an P\n-rrl aufgrurd kiinperkher ey prakiischer Brichninkungan richl makr in der Lape, witelcisdig 2w Tokete 2 getes,

it v prer fenvktioralen Inkontisanz die Rade. B Bingi bl chesar Art der Urivinkostisenz aho bsing unoganials Farb o Denpiele snd:
Mebetwmirkufgen nach sine Marose oder durdh Madb . Gektige kimediche sioebe Ervichrickurgen, v uspek

Beklidung, ein o lasger Alntand nder Hindemise beim Aufsuchen cer Tofietsa,
e

W it

- B Beirk et kipiner Meages i Ui aui sner volle B &twn Doerl e Besce. Dl etk

suf, mern din lase wergrifent Bt und unermpindich wind, Dier Druch suf e Blase wind o grof, s kiize Margen an Lrn we phropdes,

= Kot inkonfinens: Karnzeichen eingr kempietten Inkankizenz itk das kondmeefiche Herassraphen wen Lisn dui des Hameshes, sowohl agiiber al
ruchis. Eine kovmplette inkontinens it asf, wenn doy Schbefim kel dar Blass nicht sehe AdeHg oot

Intarirign
Irtarisye o ane Ertnindung. die haigyisicich seiches bt Bas wovkommt.

MaBnaghiven

Mangeemihg
*  Erevgrreiche Zudscheomahlostin: Daneier ded Michprodubie i Bssiel Kakas, Frlchisgun, Gaeficre], harhalte Snacs [2um Beispiel Kisesdifl, Wnt,
Haws, Erdindme, Frithngsolien, WWemichen in Slierieg), Ferkoe und SIMigheiien (aum Beicpid Schokulids, Danut, Kk, Mimegel Schekmaderagel
s Centmndaprodekie frem Bsisged Erol, A ! dveiches, Planniechen| B weslehes,
*  Almgnahoung {eam Benpoel Mutsding, Formel. Eraind: £ h-d-ﬂ vich claived 1am gebeauchafertige Progulle. die redven oder anstell dur normalin Erathning
lomspmiert weerden und Tir Pilissten bevbromd sind. die pwar nacht mshi 0der nichl ssehe swssschend sssen, aber noch risken kb,
Wahrungurginnungsmittel [Energhe und Enwal, num Bespiel Faniomaty Protifar: Englaousgamitiel wee b werten b B singesetzt, wenn die herkiammiche
Habvang usaumchend Ensipie nd Mabrosdlilila bt
dernaliiung: Eise Ainsi pa, musreichend rih ot ige Mateeng oder Nahrinpsergirquag. the durch an au den Pationiin abgaitissme Zinsmmenmenng
Mﬂmtud&mwmW«M&Mmmmmmmmmslmumhmmmmm
Parpaterale Emihnng: Danintes sind Mibreicife 20 wermsten. die Dher eine Iifuion in dia Bluthehin galefiat wardan
e faBnabman bel komaifeen. sitwer keaskin aser b naben Patendenc i mancben FIRes 6 oo | e Fann nicht maghch,
Falliiet Emibrame
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Braden-Skala

Semorichan 1 Fabit 2 Stark sl ngeachelail 3 Lnkcht:
Empfisdungavireigm Karw Frakbon aul chmezkale  Beo ik e el Ersn ki il Areigeache Regcion auf Anpprachs
St Wdghohe Calinde ke Sch Beschmssdsn  ode kennan
Flbigot, sdbquat sl druckbes-  Brwsagurgectigionr, Sechrung  kfnnan kaum gedufiort worden ki aber it mmer mn- enlufler] wesdes
chn e Bimchrsd il i iR, (2.8 nar duith Shifren Sdir ikl weden (2B dis d CDER
Kireder: FUNGRSL ders Bntwith: By e Soherperpdndadg  Uinuhed Fuestion gelrder weden sl bming Sedng dir Schomememp-
hngutard sshprechend aslguat  dech Efbvoungen, & g gel¥-  CIDER (=153 iy
axf druckbudingie Bechrwurden e Tl des Kvpa bebaifen Slanmy der Schmamampiintuny  Siomy du Soimirnarpdiading
AT (.. fuaher Cuerchaks: S L wakme e ok LENELNE SO S Dok
Ve dfer KA bl it e FakwrsiiBten bakatisn sind
Feifrighait 1 5ihadiy fein bl Ot dehi 3 Manitiral fouchl A Salten feach
D Hauk it yifintig bmachf ot Che Mo i1 feucht, shar richt  Te Bt bt rusachrmal feschi i Ml i, Pest dseckoen
A, in ders die Hast Urn, Schasel oder Kal i o il pro Tag wind fewe Hewe Wisthe wisd seien
Fousthiighs! dingsieio &1 sy wisd do Palierl godechn  Belizea g oder Wiksehe i lsche bendigt senbiigt
wired, g & im Maen reinderisas sinmal pro Soed Mingder: regeimiyer
pessachastt wesden ‘hadehwechiel
Akt 1 Resliguriy I b et A Caht 4 Gl regeirndBlg
Ars Botk gebunden Karn it il shea lasion Gt i Tigg alkin, b selten e il Einador, die v jung
Ausrpall der phesischen Akl B s cigens Girsachtricht  wad i ks Destaneen Tumi Lastern drd
allein tragen Bramschi i3 Lngere Srecken Bl Gont rogeimitiy 2« b 1-mal
Brascht Hilfs, um aufsutoen Werkring? cha mairle Zait im et pro Schidit
Baf, Tuhl, AclubAl oder irn Stk Bewegt sich repemalig
Slcbilte 1 Kzraplstt Irvrobil T MckINtE! stark g k1 Mobibts gedrg wriekl 3 Mebil
Kazn auh kxinen Boweglach munchmal geringfi-  macht sgebrliiig base b alben penes Poddtion
Fillighie, dee Poriltios Poitissmschad ohie Hilk: B (e, Exireraitilen Fusiparswerhed des Kiperr umdamend weandem
wschiein und 7e Ralen s hitiven K sich sher nichi regedmlfig  wnad oo Fubremi Lisen
allein wunssichand urnlsgsm
Edhrung  sebr schbschbe EmSlvung, 2 MEbge EmBeng 3 Adlguaby Emieung 4 Gubs brnihing
Inst kieina PorScssr min a, Tt wlton pina narmals fuen- o mate ok cle i der e il imenes e angsbolenen
Erdbrurgigrwoha bitin sandinn Fur fhi LS sgertion s, i im Al el Eiiinap sl
Tkt 2w, et b e e UM i ange Verwget geltgentich sine it mach rranchreal rwischen
Erghraungrbast u ick g #abizeit miraert aber Frgin- #on Wishicatten
ooeR Himvmt mpwimd g Deglraeng-  asrgpord ik Erauchl biee Bglnain gslost
sur kelare Fiitiaighnl bt o ks CUER Wik Enibrung ek ds
L/ 0ER DER Riew §ler Songe oo Difvsionen  dem Al angemeess
A E ekl gy wenip Wibrslofs dhar e oeirien MBvelabe ao eick Facrammgs
Mrger a3 Tage Sondeninef ooer bnfveons atvrar ALk reieas die aagebole-
e MAshize s
RAstury und Scharkrifa 1 Pratlen 1 Peisszislian Probler 1 Kaln Peablern nur Zeit
Ruburg etbildL s Hiut Brawscht il b rmaishar Under Sewaget sich sl alliin oder Earwwset sich i Bl und Sl
vy i Lol (2B Lekenl  shiurung bl Lagessschss Bl weaig Hille allein hat e dgend Kol sich
skl Arhetes bt ghre Sohleden Gher Bsm b kst die Haal sk
Scherkeiftn attitehar, weon £ Lakas richt mégich rusr wnnig Obar die Lakan (kana Eann sine Poatbon Sber lasge Zelt
Hustichichien s benichbarte  Rutsch? im Befloder im fiole) sich chwin anfeben) e, o eruntezarischen
Eriahesiipkivs gegenetian Sl dind g hessis, s B ok Bher Bngese 2elin ®haaded gx ot nlgich, das Fnd
dar pledEn T wheder hachgemngen ey Lage huten (Shubl, Rodrtuhll wilkised sises FradSorewecek
warden Farischi nar waitan herumis wollstirey srovheben
Kinder: Spustik, Eorinikivem,
i ader motodtohe Uveue:
Aibien pa fat sincigen
Eutschan und Eribng
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deswed Daten
L
Allgememes sanpobmeia T | |
Fatientengebundens Caten Cowe des Pathacden | |
1 Hal dor Puliealin an der Erhabuny feilgmonmaen? 3 \Warn richt, warum hat der Patientin micht teligenammen?
] Ja xthe ot Fraga 7 Fartfabran) O Sedrabme verveiget
[ Hein [0 Pafientin um ZeHpunkt der Efmbung nkdt smeichbar

O Homatiis - Zustand o schbacht
0 Terminal (Wodid beendet)

¥ Feapan ¥ i 9 singd fir glNe Tednefumer Patisntan chiigafonsch

4 Geschiechi Mane 0 Feaii OO

5 Datum der EnweibeengrAulsabine TH;DD ot :lEl lihe |_|_”_||._|

‘Wurde der Patieatin in den verganganen swel Woehen speriert? (] 1e [ Hein (Billy mil Frge # fartfabom)

T Wana ju Patlertin werds aparierll. Dt dor Cpsenlion: Stunden DD Minuien DE

& Walchas Kunkhsitshild bem. walchen Piagebodat et dar Patientin? (T wnd mefmece Antworten sagpich)

O infctionrankhsit O Erkranbung des Verdamngsirakts einschiiebich

O krabe Darmahstnicion, Fertonitls, Hemie, Leber, Galenblase
T Trdnknine, Emihnegs- ode Siotheechmierkmniung o Erkranikuing der Mieren/Hamavege, Caschischisagane
O Digteries mefitus L Hawerraniung

O Wuthrankheit oder Erbrarkung eines blutbidenden Crgars O Edeaniung S Bemegurgsapparites

O Paychische Stbeung m} mmmm:hmpn

O Demanz m| len’ ured wstmimichie Unfabelges
O  Edraniung des Marvergysiems, mit Aumzhms vos Schlagantiien [m] MH

00 Erkrankung am AugeChr [0 Angewicsen aul Hifa im Lighdses Laban

O Querscheitiskiion O Angiesiesen aud Hilts im Hiudhal

0O Hez: und GefdBerkrankung O Sonviges

O schlaganfalHimigansia O Kene garasin) Diagowsis) moghch

[ stermwsgearkrankung, sivschlsflich e und Tomile f

Pllegeabhdngigkeitsskala (PAS) f {}

? «-mmnsnbmh|mmnmmmmnnumnuwundkmmmmwn¢ & ,'f &
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13c/10 Demeitiges Gewicht des Fatientzn in kg [_||_|'_L|__|:|
B/t Dermeimge Kimergriba S Pabisbes in om :DD

ﬁ"l! ‘Wi wusde der Paliznlen pum letrlen Mal gowegen?
. Hichl pemnges

Bei der Bimebung

Gestemiheuie

Vergangen: Wodhe

efgan e Manik

wioe Gber einenn Monal

oooonoo

[ 5 Mt o Ptionti i o vigasgran Mcriaon
ZE nbaabuiehiigt syt abpaisrman?
O u
[ b Bk i P 15 oetfishman)
Linksskcarn i, Grand
[0 Der Paliantin méchie nichi tu seinem Emihun gantand
taerig waschen (Bite it Frage 75 Fortiaboan)

14 Wenn dir Patientin in den Manaty htiggts
ungewolt abgenomesen hal uad bei Frage 30 das Kirpergewscht
eligetagen wunde: Wes hat der Palientin vorher geaogen?

(Bl wsbefiog! dind et Magiing anfeben)

e 1 Monit DI:“:IJ_'DI(; Ul Gewogen
O Geschitat
0 Unbekasnt

Wor 3 Monalen I:”:I:lrlz“:lk; U Cewagen
O Carwchiltt
O Unbekannt

vorsmonte | [ ], T[Tk O cowagen
O Casachitet
O unbskanm

O Aurs endenm Grissden unbakenni {litie mét frage 74 fontixfines)

3a 15 Iet bnim Pationten Delub e fesipestall warden™
I, hichwter Grad:
O Gedt O Grad2 O Gmdd O Gmda
O hain fivtte mit Frage 77 fontéahven)
Unbekamnt, Grurdd:
O Der Patientin michte nicht auf Dekubitus unterschl
werden (Bitte Mt Frage 77 fontahmen)
Ll #us anderen Grimden wnbekann
(Bt v Frage A7 forttahren)

[3a] 96 Wamn wuede der Dekasbiitus fartgartalit?
O vor der Enweburg in e darzeitige Sinrchiung
fambuiante Plage: wor dom Pagesationm|
O mach der Breisung in die derzetlige Enriciiung
fambulante Plege: wiheend oes Plegeralionims)

3 O sen

T A, Urche: fES sind mahvens Aedvaortert endghich)
O win O Filaben [0 Trarsplation [0 Beudat
Wiann ict die Vedetoun g durch Feuchiighsit sntshanden?
[ Wer dar EBaweing is di dezeilige Snnditng
Jirnduulinke PR wey dirh PRogeaaitsum)
[ Mich der Srrmetiung in de derzeitge Bnsichiung
farrbulans Pfige: wilvend di PRegeteiauss)

(3

Win hiufig verkart der Pationtin Urin?
Wichbger Wmsedi: Fime der Baferiin asfzrung von Unneefestion
inan Kathater bat gefen Sie bidle “me® an
1 Hiw (B o Frage 24 fortfafres)
{rer Patientin hat sinen Katheter
el s wier Mol peo iionat (EVite mit Frage 21 fartfabran)
Enige Mals pro Woche (Bilte mi Frage 27 fortfstnes)
Thghch (Bitie mit Frage 21 fortiabres)
Un bk, Grund:
O Dev Fafientin mdchie nicht a Inkontinens unlersucht
etk (R mA Fga 29 Bt}
O s andesin Geimden enbskannd
TEitha ot Frage 34 Toctfaline)

ooooon

[ 1 Werdi die Rathstir b diaser argarssssriiche Enbeit angengt?

[3B 20 Werde der Katteter wor mohr sk 14 Tagen angelagt?
O m

O Hem
O unbekarat

[36] 21 Wamn ist die Unisinkoatinenz emstanden?
O v der BEmwebung in de derzeitige Ennchiung
fambulante Plage: wovr dem Pllagene o)
O Mach der Breweisung in die dermeitige Enrichiung
bulante Piiege: wilvend des Pllag -

[3b] 22 Wurde diu Uriniskantissss diagrostizien?
[mT
O i cHlitte mié Frg 249 Sevitafiran)

On [3h) 23 wenn ja. van wem?
O Hein O wmeart
O Uinbekenn O rriegehemant
O wrckge oder Gynikologe
O  elegefachparson
O uUnbskannt
324 152 der Faslentie In den vergangeacn 5 Tagen gestiint? |2 26 Welche Methodzn fr fn Maitnahmes wudss beim
= T Pallenien elegeseten? (Es sing mabeere Anbworen mogict)
O Hein [0 Eetigilte O Comotika
O Unseannt [ Pafimiemschuledesie [ Verhaltenstesisflisender Madikaion
O Beigurt O Individusele Virabred ungen
[Fe| 28 wird dix Patientin in den vergangmun 7 Tagen fsert? O Stblgur [ Sensliges
I O trol-dwhl mit Theh
[ hain (haded Bremded O Mach hirdengekppter Shubd (Sebafage)
O Unbskanst iddadul beanded] O isclation/Separatinn

Oberprifen Sie bitte, ob alle Fragen vollstindig ausgefollt sind.
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L Palisnbengeiiindene Dibes

Prival iing prfig [raien

Dekubitus

o i Paieniens | ] 3&

1 Risifoskala (Fir weilene Minmeiog fur Bradenskaly saba Karte Ankang!

Semorisches Emphndungsvemdgen Ernihiusg

O 1 Fehi L1 1 Sehr schlechte Emdhung

O 2 Stark eingeschrinkt O 2 malige Emdhrung

O 2 Leicht sngeschrankt

L 3 Ausreichend Emahnang

Muobilitit

O 1 Kamplett imrmabil
O 2 Stark eingeschrinid
O 3 Gering eingescheinkt

O 4 Vorhenden O 4 Gaste Emahrung I 4 tabil
Aktivitit Feuschlighait Reibes und Scherbrifie
O 1 Betiligenig [T 1 Ssandig fewcht O 1 Aktuslles Problem
O 2 Szt gurf ginem Stubl 00 3 Ofe faucht [ 2 Potentieles Frablem
O 2 Geht wenig O 3 Manchmal feucht O 3 Kein Problem nurseit
[0 4 Geht regeimilag 0 4 Selen euchl

z F Matlagh Drarloubitus: mite adiz fealnahmen 4 (Redl-) Stublkissen als PravestivmaBnahme

anireuren, ove zur Arwendung R

0 Wechsalaganing coer Positiorwechie] gemifl Zeitschema

L Privention und Beheben von Fllssighaits- und ErmnBfrurygs
defiziten

O informisren des Fatientan und dar pllegesdin Anpehiiigen

[0 Endastung der Ferss

U Massagen zur besseren Durchbbitung

I Eein Antidelubtuskissen
O Golkisen

O Lufthissen

O Moppenkissen

O Scuunrsiaffiassen

O Sonstiges

O Cremas pum Schute der Haut 5 Sonslige Hilfsmethel ravie ate Mafnahoss askrouzen, e
1 Sonstiges Ay korieer)
O Kaine O Blerbagenschutz
O Fersenschutz
3 Belien und Matrateen als Priventivmakinahme O Fele
O Esine Antidelubstusmatratze Balt O Sonstige
O sir-Auidized System O Kene
O Loweir-Loss System
O Wechseldnsckmatratze
[ Luftidssenbati
O Schaumsbofimatratze
O Sontiges
& ‘Warde beim Patientin Dekubitus fesigasbellt?
Om
OO Hein ok Bl
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LP AAAAAAAAA

Cndle der Hanichiusg Lo der AbleiTung

AZ NVAAAAAAAA oooo o0
Inkontinenz o des patenten | ) 3b

1 st beim Patienten van Urininkontinen: die Rede?
O Mie iiide mid Frage 7 fortiahen)
3 Ja {Bitte mil Frage 2 fotiafra
Dier Patientin hat felgendes Kathsber:
O Urethesbatheber @itte mil Frage 5 fortahen)
O Kondombatheter (Sith wni Frage 5 Gl
[ Suprapubischer Kathabar iVide =¥ Frage 3 fortfhres)

2 Wann tntt die inkontinenz awf?
] Tagsibar
O Machts
I Tagsiber und nachis

1 Wie leage ist der Pabientin urininkontinent®
O Eirzs ak 2 Manale

¥ Wie hdufig tritt beim Patienten Stehlinkontinenz auf?
] Drei bis vier Mlal pro Monat [ Taglich
O Einige Make pro Woche [0 M (mutte mit Frags ® fanttatven)

B Wie lange ist der Patientin shobdinkanlines7?
O Kireer s 3 Morate
I 3 bis 12 Momaben
O Linger ak 1 labe

9 Leidet der Patientin an inkont f 4-—:-— 5
O Ja O Hein ciitle oot Frape 12 forifabren)

10 Geben Sie nachfolgend die Stelle a5 siod' maheene Antwarden arigict),
disz Dawer wnd die Art imur 7 Aokt pro Stele) dor Verleloesgen anc

[ 3 bis 12 Aanatan Uiz Fitkaflen
O ak 1 Jahr Shele Rechits undroder knks der analfetie O [
L Am Steilen: Anallabe [m] [m}
4 Welche Mengs an Urin varlierd der Patlentin? Letse o o
O ‘Wenige Trapfen Lebia o o
O Enige ml Setum =
O Komplattar Hamabgang Soustiges oo
5 Wurde eine Unininkantinéna diagnostitiart? Due =<2 Ty oo
O Psin, rickil diapnostisert e schwenite >3 <7 Toge .
Ja, &= wurde folgende Inkontinera diagnaostiziert Veretning) *7 Tage o o
E :::::'::;::ﬂth ‘Wane entstanden '\-‘\u'.u:rE-rrnmn,:lndleel,nr: [N] a
. Mischinkantinenz - inshesanden: Belashungrnkontinge {dhe:schwnrcie: E"'m""‘mm‘_mm"“m
[0 Mischinkontinanz - insbesandere Drangrkonsinens Vedleliungh ol Fifigeonitraum)
E L::L”}ﬁ;:;ﬁ“;m Mach der Enweisang in dieeigene O 0
O Kompiatie Inkantieere Eiwichitung cambulamie g -
hrend des Priegereitraums)
& Welche pllegericche Inkoslingnpmalaakenes wurden
ergritlen? (s wind medkrere Optionan magiiah)
O Anpassung der mgebung 11 Sparrislle Haulpllege sur Buhandlung inkontinenzbadings
[0 Angepasstedeichte Bokisidung Veretzungen?
O Medkaticn O O Main
O Auswertung der Medikation
O Blasentraning Training der Beckenbod kulstur/ 12 Spezielle Hautpdflege zur ¢ k bedingt
Mugkelensparrungsibungsn Verlgtzunges?
O Regemaliger Toilettengang zu festen 0 jJa O Hen
Teitan auf individissler Grundliges Zahli2d St
L1 RegseimaRiger Toilsttengang zu festen
Fetten auf dier Station Zwhliza 5id __
O Inkontirenaesdagen ZahipaSid
0 ‘Waschbare Inkanbnenzeinkgen Zabliza sid
1 Inkontinenzsdips/Panis TakVdA R
O Inkontinensbetbeinlagen Zahlidd ad
O ‘Waschbare Betteintagen Tahl24 58d
O Sorstigs
O Keire besonderen MaEnahmen fzus Bespiel b sinem
Kathater)
111 ATHEENEN, © 2009 Uinveritit Maastricht

"ﬂ Unibversiten Masit-xht

71



LP  AAAAAAAAA

e Code dar Ableilung
."

AZ AAAAAAAAAA Gon
Lardurweite Privalangerhetung phegabesagenar Daten Paliansnpabunsans Duaten . 3
Mangelerndhrung - — C
1 Klimischis Bifd des Patienten. & Win oft findet Oberwachung des Gewichtes stab?

[ Micht Mangebernifel inormales Aussehen, wedar dick noch [1 wachentich

abigemisgert) O Moratiich
O Adipostasibargewsicht 00 Wenn sich der Zustand der Pabankln veriindert
00 Mamgelerndhrt imager, abgamager} 1O Micht
0 Unbekannt

& Dar Patientin hat dber 3 Tage micht mehr oder kaom noch

BEgESSEN. 8 Wie oft findel ds Uberwachung der bntakes Aufnahume

0 s iFlissigheit und Nahrung) stat?

[ Hein O Taghich

O Wiichensich

3 Duer Patienin hil s=it dber 1 Woche weniger gegessen als 3 e sich der Zustard der Patientin versndert

normal. [ kit

O O Unbskannt

0 Hein

Weline f 3 e 3 mit ‘e’ guasbeocied st it mit Frage 5 forfane

A4 Aars welchem Grumd hat der Patientin weniger gegessen als

moamal? (s s mehrare Atwertin mdgich)
- 0 Appetitosighet

O Dbakeit
O Prableme beim Kauen
O Protlerme beim Schlucken
O akste Erkrankung
[0 Schrnerzen
O sanstiges

5 Unbwabsichtigber Gewichtsverust:
Ober & kg in den vergangenen & Monaten?
L1 e
[ Kain
Ubeer 3 kg im wergangenen panat?
Ola
[ Mein

& Wrdi der Ernhrengszustand des Pationten bel der Eimaeisung,
von Pilegenden erfasst?
O
[ Mizi éBitie mit Frage 8 fortfaies)

7 Wlcha Aspakbe warden beim Erkssuag des Emihnung
wntersuchd? (Fx sind melbvere Antwortas mibghal)
O Gewichi
7 Erfassung auf Mangelssnahrung (MRA, MUST usw)
L Gewichtsverdauf
O Klinischer Blick
O Baochemischa Farametir
O Sonstiges
[ Uribzdeannt

d Universiei Masitricke 142 bow

BITTE UNBEDINGT ALLE FRAGEN AUSFOLLEN]

ATIOOSNAPE © 2000 Unbreritil faasiocht
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LP AAAAAAAAA
AZ AAAAAA

Larsi eyt & pepet

Mangelerndhrung

AAAA

Patientengebundans Datan

C

13 Eingelaitebe Malnahmen

= Didtsmzistentin singeschalte
Energiensche (proteineeiche) Dias
Energieseches Daischenmahlosiben

= s

urid Mafrungseginnmygprmitel

Sondennahung
Parerlerale Emdbrung

= % oa

Der Patiertin bekommt mindesters
4 bis 1,5 | Aissigksit piTag

schwaerkrank ader terminal)
= Pallative Mallnahmen

14 Hat der Patientin Probleme mit Schiwcken?

O b
1 Mein

cﬂ Unwverahteil Mastskht

Cvale Nahnungsergdezung (Fllssgnabrung

Angepasste Kanzistenz (passlert, eingedickt)

Keing Maleahmen: (LB Pafentin komabds,

OoOoo ooow

oo a4

=-

acono I:I:II:'E

oo o

F
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L-P ' ﬁﬂzzzzzz Code chr Erichiivg Codda clar Addmihang
AZ AAAAAAAA oooO

Landeswetle Frivalenzerhebung phegebesagensr Dabes

Intertrigo

o
Patenteng=bundens Dalen 3
ot givs Palignden | ) d

1 An vwlchen Stellen ist der Patientis an ietednge erkmnki?

165 B v Aritworden miglick)
[0 Kegiraz (Bitte it Frage 3 fortizheen)
O Rechte Brustfalie

O Linke Brusiisie

[ Rechie Leistengsgend

O Linke Leistengegend

O Redve Achsel

O Linke Achsel

O Aralfalte

O Bawchialie

00 Sonstige Hautfalten

2 Wann ist die [ingste batroMane Shelle entstanden?
O Wi dir Einweeimenyg in die derzeitige Eierichtung
PR T S S———
O Wach der Enweisung in di= derzesige Einichiung.
fasbulanke Flape: wibmens des Mapesaitonims)

% Usiveisiteil Maastricht

3 Welche pRegemsche Moknabmen zur Pravention/Bebandlung

won Interinigo werden ergriffen? (5 vnd smbrane Svfoocten

migiick)

O Keine

O Gesprache mit dem Patienten Gber Priventivmafinabmen

[ Einschalten eimes Expertenin

O Tragen von urverstitzenderfabeorbisrender’
Baurmacilbeideidung

O Austiegen von schitmendem Materal zwichen den
Hauwtfalten

[0 Auttragen ven Finksalbe, lokal wirkerden Priparat=n
gegen Schimmelinfekbionen, Hausschistepras adie
Hautschulecrame

0 Aufiragen van Fulver oder Pasten

O Haubfalker tighch waschen und grindich trocken bapfen

01 Waschen ahne Seife oder mif piner pH-neutralen Seife

1 Tagiche Beabachbung der Hawt und Hautfalen

[ Amvwencung cines Fahns

O Sorntiges

AT2008APR & 2009 UniwiilEl Meaisichl
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LP  AAAAAAAAA ...

Coeic ot Aeitung

AZ AAAAAAAAAA oood m[

Larnd L Priua egung plleg Daten

Stiirze und freiheitsentzichende
MaBnahmen

Patienienpetundens Daten

Covker ki Pt liri -_".

~ 3e

1 sk der Patientin in den vergangenen 30 Tegen gesileat?
[N~
O Main fovete mie Frage #1 Sotahon)
0 Unbedanng fitte mit Frage 77 forftshne)

% Hat der Sbarz beim Patiesvten Vesletzungen vesursachi?

Om
O Mein (Zatte il Frage 71 Kectfnhnas)

10 Welche Verletzungen hatte der 58urz 2ur Folge?
0 Minimale el wen (gesundheiiche Folgen,

Wie oft kst dex Fatiendin in den vesgang 30 Tagen g
0O 1

O 2x

O 3

O »3x

[ Unbekannt

& Wann ist der Patientim in disn vergangenen 30 Tagen
e Jetzton Mal gestirzt?
LI War der Einwisung i die dermeitige Enridung
fembuslante Flege: wor dirn Pperaiicum)
[ Hach drer Finweiung in die derzeitige Bnnchhng
fambuards Piage: wilfirend det Plegezefrasme)

4 Eiehen tber den jOngsten Slurx Angaben ur Verfilgung?
Om
[ Kein (Bt mid Frage 71 fortfabran)

5 Zeltpunkt des Sturpes
1 0701 - 14,00 Uhr
00 14.09 - 2200 Ubr
O z2.0 - 07.00 ke

& Surzort
LI Uriselcarunt O Wehnzimmer
O Schlafzimmer O Treppe
0 BadezimmenToiste O Draviten
0 Flur O Serstiges
O Knche
7 Weelche Aktivitdt fifrbe der Paticatin gerads aus,
als sich der Sturz arsigrste?
O Unbekannd

[0 Laufien ader Stehen ohre Hifsmittel
O Laufen oder Stehen mit Hifmatis
O LiagensSitzen im Bett

O sitzen

O Sonstiges

B Was war die Haupturssche des Slurzes?
O Unbekannd
O Karperliche Gesandbailiproblzme
0 Piythische Gesundheitsprabiomn
[0 Extreme Faktaren

‘q Univenitait Masstricht

die kener mediminischen Beharndiung bediiren;
blawe Flecken, leichbe Schilrfwunden)

[0 migtiere: Vedetzungen (Freflungen, Schnittwunden,
che pendit werdén missen, sohwere Schifwunden,
e ine Wundpflege erfordadich machen)

O Schwee Veretungen (Arm- oder Beinfraktur,
Knpfwristzungan)

L Hiftfrakdur

11 Hat der Fatientin Angst, u stizen?
O la
O Mein

12 Warmeidet div Patientin Aktivitiben?
Ok
O Hainy

13 Welche MaBnah aur Starzprivention wurden beim
Patienten ergritfen? (Fr yind mefrore Aabroren miglich)
[ Keine
O Auswertung der Mediation
[ Obungstherapis
O Aurseriung der Hiksmitie
O Alammigneng {Sercarmarte, Alanmsensor, Alarmkdingel
O Untersuchung des Visus
O Auswartung des Tagesprogramms

[ Beaufsichtigung
L1 Absprachen (mit dem Patienten, pflegenden Angehorigen,
Mitarbeitam)
[ Anpassen der Umgebung
O Sonslipes
14 Welche MaBinal zur Vel avention wirden beim

Paliwnben argrithan? (s sind medrere Antworten magiok)
[ Keine

O kaplschutz

O Schiene/Shitne

O Hidftschutz bart

[0} Hidftschutz weich

[ Stérkamg der Knochen

O Sanstiges

ATIDOIAPR. © 2005 Universitil Mazstacht
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LP - AAAAAAAAA
NZ AAAAAAAAAA

Larctemmmte Frivalinrathehong pilapeberapaner Caen Patisriengrurdens Datm
Stiirze und freiheitsentziehende e
MabBnahmen
15 Wurdu dur Padinntin in den sarganganens 7 Tagen figiot? 18 Hakwer cia Fraiheitsenizichende Nk 2u Werletzungen
O a gefohn?
[ Meii tadocul beandet! O
O Unbekannt {kods beent] O Hein ivad beendety
16 Wer initlierts die dung den freik feemids 18 Welche Verletzungen wurden durch die freiheileentzishands
Wafinahisen? MaBnihmen beim Patisnten venssacha?
[ der ertreterindAngeharnige O Minimale Verdetzungen (blaue Fecken,
O wine Fllegelachpersandfrzl leickdn Schiifaanden)
O mitere Yerdetzongen (schwens Scificbwunden,
17 Was war dir Heuptgund (ir & freiheitson|sishsnds Schniltserlatnangen)
Mallpahmen des Pabienten? [ Schwere Verlstzungen (Frakturen, Keopheeiletiungen)
O Unbsskannt

IO Sturzpravention

L0 Erniiglichunyg der medizinscsen Behaduryg
[ Wenhenrren des Fatienten

O Aggressves Verhalten

[ Sanstiges

4 Uaiweisitell Maasirickt 242 ATIDNFAPR © 2000 Linverilit Masstrich




Anhang: Lebenslauf

Daniela Schoberer BSc.
Vinzenz-Grengg Gasse 1c
8160 Weiz

Geboren am: 02.09.1979 in Leoben

Staatsbiirgerschaft: Osterreich

Tel.: 0650-2020979
E-Mail: daniela.schoberer@aon.at

Aus- und Weiterbildung

1985-1989 Volksschule Lieboch

1989-1997 Bundesgymnasium und Bundesrealgymnasium Kéflach (Matura)

1997-2000 Schule fur Allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege Universitatsklinikum
Graz

2004-2007 Bachelorstudium der Gesundheits- und Pflegewissenschaft, Medizinische
Universitat Graz

Seit 2007 Masterstudium der Gesundheits- und Pflegewissenschaft, Schwerpunkt

Forschung, Medizinische Universitat Graz

Berufliche Tatigkeiten

Seit 2000 Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester in den Geriatrischen

Gesundheitszentren der Stadt Graz an den Abteilungen Medizinische Geriatrie,

Apallic Care Unit und Medizinische Geriatrie nach dem Organisationskonzept Primary

Nursing

Weitere Tatigkeitsfelder in den Geriatrischen Gesundheitszentren

e Leiterin des Qualitatszirkels (Erstellen von Pflegestandards, Konzeption bzw.
Adaption der DiZiMa Pakete)

e Leiterin des Journal Clubs fir Diplomierte Pflegepersonen
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e Kernteammitglied bei dem Projekt Evidence-based Nursing am LKH Univ- Klinikum
Graz

Seit 2009 Lehrauftrag an der Medizinischen Universitat Graz fir Lehrveranstaltungen

des Bachelor- und Masterstudiums der Gesundheits- und Pflegewissenschaft

(Evidence-based Nursing und Evidence-based Praxis)

Fortbildungen

e Der diagnostische Pflegeprozess

e Theorie und Praxis der Pflegediagnosen

e Wundmanagement

e Workshops in Evidence—based Nursing am German Center der Martin Luther
Universitat Halle Wittenberg in Deutschland, EBN Trainerin

Weitere Tatigkeiten

e Abhalten von Workshops und Fortbildungen zu den Themen Pflegeforschung und
Evidence-based Nursing

e Referentin auf Tagungen, Symposien und Kongressen (u.a. Pflegekongresse in
Wien, Villach und Minchen)

Publikationen

e Evidence-based Leitlinie zur Sturzprophylaxe

e Erstellung eines Manuals fir Leitlinien in der Pflege

e Evidence-based Pflegefragen (ua. Cranberries gegen Harnwegsinfekte, Geh-Kraft

und Balancetraining zur Sturzprophylaxe)

Besondere Kenntnisse
e Fremdsprachen: Englisch flieBend in Wort und Schrift
ltalienisch Maturaniveau
e Software/EDV: MS Word, MS Access, MS Excel, MS PowerPoint, MS Publisher,
Metasuchmaschinen, Datenbanken (Medline, Cinahl, Cochrane, Embase),
EndNote, Review Manager 5, SPSS
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