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Formen der Harninkontinenz, Pflegeabhingigkeit und hiufige Krankheiten bei
inkontinenten PatientInnen in Krankenhiusern und BewohnerInnen in Pflegeheimen:
Eine Privalenzerhebung in Osterreich

Abstract

ZIEL: Das Ziel der Studie war die Bestimmung der Pridvalenz von Harninkontinenz und
einzelner Formen der Harninkontinenz bei Patientinnen und Patienten in Krankenh&usern
sowie bei Bewohnerinnen und Bewohnern in Pflegeheimen. Ferner wurde untersucht, wie
pflegeabhingig die Betroffenen sind, sowie welche Krankheiten bei ihnen héaufig

diagnostiziert sind.

METHODE: Diese Arbeit ist Teil einer multizentrischen, quantitativen Querschnittstudie zu

fiinf Pflegephdnomenen, darunter auch Harninkontinenz.

ERGEBNISSE: Bei 2.336 Patientinnen und Patienten in 18 Krankenhdusern wurde
Harninkontinenz mit 23 % (davon 63 % Frauen) festgestellt, dabei vorwiegend Stress-,
Drang- und Mischurininkontinenz. Von den 1.502 Bewohnerinnen und Bewohnern in
18 Pflegeheimen waren 80 % (davon 85 % Frauen) harninkontinent, wobei vor allem die
Totale-Urininkontinenz auftrat.

Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern mit Stress- oder Drangurininkontinenz
zeigten eine niedrige und mit Mischurininkontinenz eine mittlere Pflegeabhédngigkeit. Der
Grofteil der Personen mit einzelnen Formen der Harninkontinenz in Pflegeheimen
hingegen hatte eine hohe Pflegeabhidngigkeit aufzuweisen.

Personen mit Stress- oder Drangurininkontinenz in Krankenhdusern hatten vorwiegend
Krankheiten des Stoffwechsel- sowie des Muskel-Skelett-Systems. Bei Personen mit
Mischurininkontinenz wurden neben diesen beiden Krankheiten auch solche des Kreislauf-
systems festgestellt. Anders als in Krankenhdusern wurden bei Bewohnerinnen und
Bewohnern in Pflegeheimen mit Stressurininkontinenz vorwiegend auch psychische

Storungen und Verhaltensstorungen diagnostiziert.

SCHLUSSFOLGERUNG:  Harninkontinenz  ist ein  hédufiges Pflegephdnomen in
osterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen. Um eine bessere Grundlage fiir eine
qualitativ gute pflegerische Versorgung zu haben, wird empfohlen, nicht nur den
Kontinenzstatus festzustellen, sondern auch die jeweilige Form der Harninkontinenz sowie

den Status der Pflegeabhéngigkeit zu erheben.
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Types of urinary incontinence, care dependency and common diseases in incontinent
patients in hospitals and residents in nursing homes: A prevalence study in Austria

Abstract

OBJECTIVE: The aim of the study was to determine the prevalence of urinary incontinence
and some types of urinary incontinence in patients in hospitals and residents in nursing
homes, and further the identification of care dependency and common diseases in people
with urinary incontinence.

METHOD: This work is part of a multicentre, quantitative cross-sectional study of five
nursing phenomena, including urinary incontinence.

RESULTS: The overall prevalence of urinary incontinence was 23 % (63 % women) in
2336 patients in 18 hospitals. Patients were mainly classified as having stress, urge and
mixed urinary incontinence. Out of 1502 residents living in 18 nursing homes, 80 % (85 %
women) were incontinent. Residents were mainly classified as having total urinary
incontinence.

Patients in hospitals with stress or urge urinary incontinence showed a low and people with
mixed urinary incontinence a middle care dependency. In contrast, most residents with
various types of urinary incontinence in nursing homes had a high care dependency.

People with stress or urge urinary incontinence in hospitals had mainly metabolic diseases
and musculoskeletal disorders. Patients with mixed urinary incontinence had also
cardiovascular diseases. Unlike people in hospitals, residents with stress urinary incon-
tinence had also mental-health problems and conduct disorders.

CoNcLuUsION: Urinary incontinence is a common phenomenon in Austrian hospitals and
nursing homes. To have a better basis for optimal nursing care, it’s recommended to
diagnose not only the continence status, but also the particular type of urinary incontinence

and the status of care dependency.
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Einleitung

Grundlegendes zur Harninkontinenz

Harninkontinenz z&hlt zu den groBten Gesundheitsproblemen in der heutigen Gesellschaft.
Weltweit schwankt die Pravalenz von Harninkontinenz enorm, welche die ,,Hdufigkeit des
Vorkommens eines gesundheitsbezogenen oder anderen Ereignisses in einer gegebenen
Population zu einer bestimmten Zeit* (Bartholomeyczik et al. 2008, p. 85) ist. Hampel et
al. (1997) bezieht sich in einer Metaanalyse auf weltweite Angaben zur Prdvalenz aus
48 epidemiologischen Studien, welche sich auf 4.5-53 % fiir weibliche und auf 1.6-24 %
fiir ménnliche Inkontinenz belaufen. Griinde fiir die starken Schwankungen diirften die
unterschiedliche Verwendung von Definitionen der Harninkontinenz, die methodische
Inkonsistenz der Studien, aber auch die Tabuisierung des Themas seitens der Betroffenen

sein (DEGAM 2004).

Zu den am hiufigsten verwendeten Definitionen in der Literatur zdhlt unter anderem auch
die Definition, die im Jahr 1977 aufgestellt und 2003 in den publizierten Empfehlungen der
Standard-Sub-Kommission der International Continence Society (ICS) gedndert wurde. Sie
beschreibt Harninkontinenz als ,,complaint of any involuntary leakage of urine* (Abrams
et al. 2003, p. 38), was soviel bedeutet wie das Leiden aufgrund eines unwillkiirlichen
Harnverlusts. Diese Definition ist jedoch fiir diese Arbeit zu breit, da sie auch Personen als
harninkontinent beschreibt, die nur ein Mal eine Inkontinenzepisode erleben. Die ICS
empfiehlt unter anderem eine Festsetzung der Haufigkeit und des Schweregrads der

Inkontinenzepisoden, sowie der Form/des Typs der Harninkontinenz (Abrams et al. 2003).

Die im Rahmen der Landesweiten Pflegequalitdtserhebung 2010 verwendete Definition
beschreibt Harninkontinenz als einen ,mindestens 3 bis 4 Mal monatlich unge-
wollten Harnverlust“. Aufgrund der Haufigkeitsangabe kann nun zwischen einer
tatsdchlichen Harninkontinenz und einer voriibergehenden, kurzzeitigen Inkontinenz,
beispielsweise bedingt durch einen operativen Eingriff, unterschieden werden.

Um den Schweregrad der Harninkontinenz zu ermitteln wird der Sandvik’s Severity Index
benutzt (Sandvik 2000).

Des Weiteren wird in dieser Arbeit Harninkontinenz in verschiedene Formen/Typen

unterteilt (sieche Tab. 1). Generell kann zwischen ,,Drang-, Stress-, Uberlaufs- sowie



Funktionelle und Totale Urininkontinenz ““ unterschieden werden (Doenges, Moorhouse &
Geissler-Murr 2002; NANDA International 2009). Die International Continence Society
(ICS) fiihrt auch die ,,Mischurininkontinenz“ als mogliche Form der Harninkontinenz an
(Abrams et al. 2003). Die Begriffe Harn- und Urininkontinenz werden in dieser Arbeit

synonym verwendet.

Tabelle 1: Formen der Harninkontinenz

b ininkonti " ,Ein unfreiwilliger Urinabgang, der direkt nach starkem Harndrang

rangurininkontinenz auftritt (trans. Doenges, Moorhouse & Geissler-Murr 2002, p. 231)“
LZustand, bei dem es bei erh6htem abdominalen Druck zu einem
unkontrollierbaren Urinverlust von weniger als 50 ml kommt (trans.
Doenges, Moorhouse & Geissler-Murr 2002, p. 716)“

Stressurininkontinenz *

,complaint of involuntary leakage associated with urgency and also
with exertion, effort, sneezing or coughing (Abrams et al. 2003, p. 38)“
(somit kann darunter eine Mischform von Drang- und
Stressurininkontinenz verstanden werden)

Mischurininkontinenz

,Involuntary loss of urine associated with overdistension of the
bladder (NANDA International 2009, p. 92)“ (was Ubersetzt soviel
bedeutet wie der unfreiwillige Harnverlust, verbunden mit Uber-
dehnung der Blase)

Uberlaufsurininkontinenz *

,Unfdhigkeit einer gewéhnlich kontinenten Person, die Toilette so
rechtzeitig zu erreichen, dass ein unwillkiirlicher Urinabgang
vermieden wird (trans. Doenges, Moorhouse & Geissler-Murr 2002,
p. 796)“

Funktionelle Urininkontinenz

,Ein stdndiger und nicht vorhersehbarer Urinabgang (trans. Doenges,

Totale Urininkontinenz Moorhouse & Geissler-Murr 2002, p. 800)“

* In der deutschsprachigen Literatur kann fiir den Begriff Drangurininkontinenz synonym Urgeinkontinenz, fiir
Stressurininkontinenz auch Belastungsinkontinenz und fiir Uberlaufsurininkontinenz die Bezeichnung chronische

Harnretention mit kontinuierlichem Harnverlust verwendet werden (Klingler 2006).

Harninkontinenz bei Frauen und Ménnern

Generell sind Frauen haufiger von dem Problem Harninkontinenz betroffen als Manner
(Hampel et al. 1997; Temml et al. 2000). Allein in Osterreich sollen, nach statistischen
Schétzungen zufolge, insgesamt {iber 10 % der Frauen, dies sind 850.000 der Gesamt-
bevolkerung, an Harninkontinenz leiden (Madersbacher, Haidinger & Temml 2000;
Temml et al. 2000). Schwangerschaften, Geburten und Operationen fiihren primér zu einer

Schwichung des Beckenbodens und kénnen dadurch ein Auftreten von Harninkontinenz




begiinstigen. Auch der Ostrogenmangel in der Postmenopause kann zur Harninkontinenz
beitragen, da durch diesen Mangel eine atrophe Urethritis und Vaginitis entstehen konnen,
die sich auf die Kontinenz auswirken (Schultz-Lampel 2003).

Aufgrund des unterschiedlichen Korperbaus zwischen Frauen und Ménnern gibt es auch
Unterschiede in der Priavalenz der einzelnen Formen der Harninkontinenz zwischen beiden
Geschlechtern. Ausschlaggebend ist meist die Prostatahyperplasie bei Mannern, die eine
Blasenirritation hervorrufen kann (Hampel et al. 1997). Deshalb sind Ménner vor allem
von Drangurininkontinenz betroffen (Diokno et al. 2007). Stress- hingegen zdhlt, gefolgt
von Mischurininkontinenz, bei Frauen zur héufigsten auftretenden Form der
Harninkontinenz (Hannestad et al. 2000; Hunskaar et al. 2003; Hunskaar et al. 2004). Vor
allem Frauen im jungen Erwachsenenalter sind von Stressurininkontinenz betroffen

(Hunskaar et al. 2003; Hunskaar et al. 2004).

Mit zunehmendem Alter nimmt bei Frauen die Prdvalenz der Stressurininkontinenz ab
(Hannestad et al. 2000; Moller, Lose & Jergensen 2000), oder bleibt konstant (Ueda et al.
2000). Die Haufigkeit des Auftretens der Mischurininkontinenz nimmt hingegen zu
(Hannestad et al. 2000; Hunskaar et al. 2004). Von der Drangurininkontinenz sind
ebenfalls mehr éltere Frauen betroffen als jiingere (Hannestad et al. 2000; Hunskaar et al.
2004; Ueda et al. 2000). Die Pravalenz fiir Drangurininkontinenz steigt auch bei Ménnern
mit zunehmenden Alter (Diokno et al. 2007; Ueda et al. 2000).

Somit stellt Harninkontinenz nicht nur ein geschlechtsabhéngiges Problem dar, sondern
nimmt auch mit zunehmendem Alter an Bedeutung zu (Beutel et al. 2005; Hannestad et al.
2000; Temml et al. 2000). Diese Altersabhingigkeit begriindet sich mitunter darin, dass im
Alter die Fahigkeit den Harn zurlickzuhalten und die Miktion willentlich zu starten
zuriickgehen, sowie die Hypermobilitit der Blase zunimmt. Auch Faktoren, die das
Auftreten von  Harninkontinenz  begiinstigen  konnen, wie  beispielsweise
Medikamentennebenwirkungen, Mobilititseinschrinkungen und Diabetes Mellitus, treten
vermehrt bei geriatrischen Personen auf (Klingler 2006). Aufgrund der zahlenmiBig
zunehmenden é&lteren Bevolkerungsschicht kann erwartet werden, dass das Problem
Harninkontinenz auch zukiinftig vorhanden sein wird, wenn nicht sogar hdufiger auftreten
wird. Da Harninkontinenz schon jetzt mit hohen Kosten verbunden ist, kann auch
zukiinftig von einer groflen finanziellen Belastung fiir die Volkswirtschaft ausgegangen

werden, wenn es tatsdchlich zu einem Anstieg der Pravalenz kommt.



Harninkontinenz — ein volkswirtschaftliches Problem

Geschdtzte Kosten fiir Harninkontinenz liegen allein in Deutschland bei einer
angenommenen Pridvalenz von 3 % schweren Inkontinenzformen von durchschnittlich
3,2 Mrd. Euro fir Inkontinenzhilfsmittel und von rund 636 Mio. Euro fiir zuséitzliche
Krankenhauskosten aufgrund ldngerer Liegetage. Bei den iiber 65-Jdhrigen wird bei einer
Pravalenz von 15 % mit Kosten von durchschnittlich 2,8 Mrd. Euro fiir Hilfsmittel und von
rund 555 Mio. Euro fiir zusitzliche Liegetage im Krankenhaus gerechnet (Statistisches
Bundesamt 2004 in Welz-Barth 2007). Wiirde man diese geschitzten Zahlen auf
Osterreich umlegen, indem man sie aufgrund der geringeren Bevolkerung um das 10-Fache
verringert, lassen sich noch immer enorme Betrdge errechnen, die fiir das Problem
Harninkontinenz im Osterreichischen Gesundheitswesen aufgebracht werden miissen.
Generell lassen sich aber die tatsichlich aufgebrachten Kosten fiir das Problem
Harninkontinenz nur schwer feststellen, da einerseits ein groBBer Teil der Kosten von den
Betroffenen selbst tibernommen wird und andererseits auch indirekte Kosten verursacht
werden. Zu den indirekten Kosten zdhlen beispielsweise, in Form von verlorenen

Arbeitstagen, die Produktivititseinbuflen (Hu et al. 2004).

Harninkontinenz — ein Tabuthema

Warum dieses Thema auch noch im 21. Jahrhundert gerne tabuisiert wird, obwohl so viele
Personen an Harninkontinenz leiden, kann unter anderem soziale und sexuelle Griinde
haben.

Denn Harninkontinenz stellt nicht nur eine hygienische Problematik dar, sondern kann
auch als ,,geringere Sozialfdhigkeit” gesehen werden, weil die Kontrolle iiber Miktion und
Kontinenz schon im Rahmen der Kindheit erlernt wird. Geht diese Fahigkeit dann im Alter
verloren, kann es in der Gesellschaft leicht zum Anschein einer geringeren geistigen
Leistungsfahigkeit kommen (DEGAM 2004). Betroffene Personen verringern daraufhin
thre sozialen Kontakte, was letztendlich bis zur Isolation und Ausgrenzung aus der
Gesellschaft fithren kann (Welz-Barth 2007). Somit beeintrachtigt Harninkontinenz das
soziale Wohlbefinden einzelner Personen.

Sowohl harninkontinente Frauen als auch Minner geben weiters an, dass ihr sexuelles
Wohlbefinden von ihrer Krankheit negativ beeinflusst wird (Madersbacher, Haidinger &
Temml 2000; Temml et al. 2000), aufgrund des Auftretens von Gleichgiiltigkeit in threm

Sexualleben. Weiters berichten betroffene Ménner, im Vergleich zu denen, die nicht von



einem Harninkontinenzleiden betroffen sind, auch hiufiger tiber einen Erektionsverlust

(Beutel et al. 2005).

Harninkontinenz — ein Gesundheitsproblem

Harninkontinenz stellt nicht nur ein soziales und sexuelles Problem dar, sondern zieht fiir
die einzelnen Betroffenen auch noch weitere folgenschwere Konsequenzen nach sich.

Die soziale Isolation kann beispielsweise zum Auftreten von Depressionen fiihren (Welz-
Barth 2007). In der Literatur ist mittlerweile beschrieben, dass psychologische
Einschrinkungen, wie Angste und Depressionen, im Vergleich zu Personen ohne
Harninkontinenzleiden, haufiger bei betroffenen Personen vorhanden sind (Beutel et al.
2005).

Weiters konnte mittlerweile auch festgestellt werden, dass Harninkontinenz direkte
Auswirkungen auf die Lebensqualitit des Einzelnen hat. In Osterreich gaben 66 % der
Frauen und 58 % der Ménner mit Harninkontinenz an, dass ihr Inkontinenzleiden die
Lebensqualitdt moderat bis schwer beeintrdchtigt (Madersbacher, Haidinger & Temml
2000; Temml et al. 2000).

Neben der Beeintrachtigung des sexuellen, sozialen und psychologischen Wohlbefindens
sowie der Lebensqualitit ergeben sich auch physische Nachteile fiir Personen mit
Harninkontinenzleiden. Betroffene berichten unter anderem von einem vermehrten
Dranggefiihl zur Blasenentleerung, liber Beschwerden und Schmerzen beim Ausscheiden,

aber auch iiber Druck- und Spannungsgefiihle im Unterleib (Beutel et al. 2005).

Harninkontinenz — ein Pflegeproblem

Harninkontinenz stellt nicht nur ein Gesundheitsproblem, sondern im weiteren Sinne auch
ein Pflegeproblem dar. Denn Pflegepersonen sind im Berufsalltag mit diesem Phdnomen
konfrontiert, weil Personen mit diesem Gesundheitsproblem unter anderem auch in
Krankenhduser und Pflegeheime kommen. Dort wird Harninkontinenz dann als Haupt-

oder auch als Nebendiagnose gestellt.

Priavalenzstudien, durchgefiihrt in Krankenhdusern und Pflegeheimen, kdnnen unter
anderem auch Auskunft {iber das Ausmal} des Pflegephdnomens Harninkontinenz geben.
2009 konnten erstmals fiir Osterreich solche Daten erhoben werden. Von den 1.651 auf
Harninkontinenz untersuchten Personen in Krankenhdusern, mit einem Durchschnittsalter

von 68 Jahren, litten 18 % an diesem Problem. In Pflegeheimen waren von den 691



untersuchten Personen, mit einem Durchschnittsalter von 81 Jahren, 75 % davon betroffen.
Generell litten Frauen in Krankenhdusern haufiger an Harninkontinenz als Ménner. Die
Stress- und Drangurininkontinenz wurden ofter in Krankenhdusern festgestellt, wéhrend in
Pflegeheimen die Totale Urininkontinenz vorherrschend war, wobei in beiden Settings die
Formen oft nicht spezifiziert wurden (Lohrmann 2009).

Es besteht der Bedarf eine solche Erhebung in Osterreich im Jahr 2010 weiterzufiihren,
aber mit einer groBeren Stichprobe, um auch heuer aktuelle Zahlen iiber die Priavalenz des
Pflegephédnomens Harninkontinenz zu erhalten. Es ist aber von Bedeutung, nicht nur
geschlechtergetrennte Zahlen liber Harninkontinenz im Allgemeinen, sondern auch iiber
einzelne Formen der Harninkontinenz zu gewinnen. Mit diesen Erkenntnissen kann die
Pflege dann nicht nur bedarfsgerecht erfolgen, indem vorhandene Ressourcen akkurat
verteilt werden, sondern auch den Bediirfnissen der Betroffenen entsprechend besser

angepasst werden.

Inwieweit Personen mit Harninkontinenz pflegeabhingig sind, zeigen bislang nur wenige
Studien. Aufgrund der unzureichenden Evidenz auf diesem Gebiet, mdchte diese Arbeit
auch dahingehend einen Beitrag zur Wissenserweiterung leisten, wobei sich diese Arbeit
auf die Definition der Pflegeabhingigkeit von Dijkstra, Buist & Dassen 1998 stiitzt, in der
Pflegeabhingigkeit als ,,ein Prozess, in dem professionelle Pflegende einem Patienten,
dessen Selbstpflegefihigkeiten eingeschrdnkt sind und dessen Pflegebedarf ihn/sie zu
einem bestimmten Grad abhdngig macht, Unterstiitzung anbieten mit dem Ziel, dass die
Unabhdngigkeit in der Durchfiihrung der Selbstpflege wieder hergestellt wird (trans.
Mertens et al. 2002, p. 196) bezeichnet wird.

Neben Geschlecht, Alter und Pflegeabhingigkeit gilt es noch weitere Faktoren zu
untersuchen, welche gemeinsam mit Harninkontinenz auftreten konnen. Bisher wurden
schon zahlreiche Studien zu Risikofaktoren fiir Harninkontinenz durchgefiihrt und in
Systematischen Reviews zusammengefasst (Higa, Lopes & Reis 2008; Offermans et al.
2009; Parazzini et al. 2000). Die Erkenntnis iiber solche Faktoren kann unter anderem bei
der Wahl der passenden Priventions- oder Behandlungsstrategie fiir einzelne Patienten und
Patientinnen hilfreich sein. In der Literatur finden sich aber nur wenige Studien, die
Faktoren fiir einzelne Formen der Harninkontinenz untersuchen. Somit fehlt es, wie
Hunskaar et al. 2003 und Luber 2004 als letzte in der Literatur angesprochen, bislang noch

an ausreichender Evidenz auf diesem Gebiet. Diese Arbeit mochte diesbeziiglich auch



einen Beitrag zur Erweiterung des vorhandenen Wissens auf wissenschaftlicher Basis
leisten, indem Krankheitsbilder bei Personen mit Harninkontinenz bzw. mit einzelnen —
Formen der Harninkontinenz erhoben und diese dann geschlechtsdifferenziell betrachtet

werden.

Zweck dieser Arbeit

Der Zweck dieser Arbeit besteht primér in der Bestimmung der Héufigkeit des Auftretens
von Harninkontinenz und einzelner Formen der Harninkontinenz bei institutionalisierten
Frauen und Minnern in Osterreich. In weiterer Folge geht es auch um die Identifizierung
der Pflegeabhingigkeit und héufig auftretender Krankheiten bei harninkontinenten

Personen.



I. Literaturiibersicht

Es wurden drei Literaturrecherchen zum Thema Harninkontinenz im Zeitraum von 29.04.
bis 13.05.2010 durchgefiihrt. Der Zweck der ersten Recherche war, einen Uberblick iiber
die Prdvalenz von Harninkontinenz sowie einzelner Formen der Harninkontinenz zu
bekommen. In der zweiten Recherche wurden Studien gesucht, die sich mit dem Thema
Pflegeabhédngigkeit bei Personen mit einem Harninkontinenzleiden widmeten. Die dritte
Recherche zielte auf eine Ubersicht iiber Faktoren ab, welche das Auftreten von
Harninkontinenz beeinflussen konnen. Die Suche konzentrierte sich auf rein empirische
Literaturquellen. Diese umfassten verdffentlichte Studien, sowie mogliche Masterarbeiten

und Dissertationen (Burns & Grove 2003).

Dafiir wurden deutsche und englische Artikel, publiziert von Janner 2000 bis April 2010%*,
via der Benutzeroberfliche EBSCOhost® in der Datenbank Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature (CINAHL®), sowie via der Oberfliche OvidSP in den
Datenbanken Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR), Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE®), Excerpta Medica Database
(EMBASE) und Pascal (PASC) gesucht. CINAHL®, CDSR, MEDLINE® und EMBASE
wurden ausgewdhlt, weil sie potentiell brauchbare Datenbanken fiir Pflegewissenschafter
darstellen konnen (Polit & Beck 2008). Die medizinisch orientierte Datenbank PASC
wurde hinzugenommen, da dieser Literaturiiberblick auch medizinische Einflussgrof3en
einschlieft. Der Zeitraum von zehn Jahren wurde gewihlt, um aktuelle Studien zu finden.
Laut Burns & Grove 2003 ist eine Literatur dann aktuell, wenn sie in den letzten zehn
Jahren publiziert worden ist. Um weitere relevante Artikel der letzten zehn Jahre zu finden,
wurde, wie unter anderem von Cooper 2010 empfohlen, nicht nur in bibliografischen
Datenbanken recherchiert, sondern zusétzlich nach relevanten Artikeln auf ausgewaihlten
Internetseiten, sowie auch in Referenzlisten (,,ancestry approach®) und in Zitationsindexen
(,,descendancy approach®) gesucht. Im Bereich der Pflegewissenschaft eignen sich vor
allem das ISI Web of Knowledge® vom Institute for Scientific Information, sowie Ovid
und CINAHL® als Zitationsindexe, um andere Studien zu finden, welche schon frither den

bestimmten Artikel zitiert haben (Polit & Beck 2008).

Im Rahmen des Screenings wurden zu den jeweiligen Themen passende Artikel mit
Personen aus Pflegeheimen und Krankenhdusern eingeschlossen. Ausgeschlossen wurden
Studien, die sich auf Sekundérdaten gestiitzt, die Personen mit einer bestimmten Diagnose

oder Personen in der ambulanten Versorgung untersucht haben.

* ausgenommen CDSR (Suche nur in den letzten fiinf Jahren mdglich) 8



I.1. Literaturrecherche: Privalenz von Harninkontinenz und einzelner Formen
Fir diese Literaturrecherche wurde nach Pravalenzstudien fir Harninkontinenz mit
folgender Keyword-Kombination gesucht:

((epidemiolog™* or prevalence) and (urin* and incontinence) and (nursing or residential or

hospital*)) not (f*ecal or anal or overactive bladder)

Eingeschlossen wurden nur Studien, die neben der Prévalenz von Harninkontinenz im
Allgemeinen auch die Prdvalenz der verschiedenen Formen von Harninkontinenz
untersuchten. Es ergaben sich fiinf Volltexte und weitere fiinf wurden nach einer
Handsuche in diese Ubersicht eingeschlossen (siehe Abb. 1).

Das Qualitdtsassessment wurde mithilfe der Kriterienliste von Prins et al. 2002 (siche
Tab. 2) durchgefiihrt. Sie eignet sich zur Beurteilung von Prévalenzstudien besonders gut,
da sie eigens fiir diesen Zweck entwickelt worden ist. Eingeschlossen wurden Studien, die
im Rahmen dieses Assessments mindestens drei fiir externe und drei fir interne Validitét,

sowie mindestens zwei Punkte fiir Informativitit erhalten haben (Offermans et al. 2009).

CDSCR (44)
MEDLINE (161)
CINAHL (160)
EMBASE (166)

PASCAL (75)
606 Treffer gesamt » 184 Dubletten
400 nach Titel Screening ausgeschlossen
422 gescreente Titel —> 265 Inkontinenz nicht als Schwerpunkt
135 Fokus nicht von Interesse (zB Behandlungs-

methoden, Kosten etc.)

17 nach Abstract Screening ausgeschlossen
13 keine Unterscheidung der Harninkontinenz in einzelne Formen
2 Fokus nicht von Interesse (Management, Allgemeines zum Thema)
1 Erhebung der Inzidenz und nicht Pravalenz
1 unpassende Stichprobe (Inkontinenz bei Pflegepersonen)

A 4

A\ 4

22 gescreente Abstracts

y

5 bewertete Volltexte

5 nach Handsuche und Bewertung eingeschlossen
1 Suche in Zitationsindexe (Ovid, Cinahl, ISI Web of Knowledge)
1 Suche in Referenzlisten
3 Suche auf ausgewahlten Internetseiten*

A

»( 3 nach Qualitatsassessment ausgeschlossen

\ 4

7 Volltexte eingeschlossen

* www.lpz-um.eu, www.unimaas.nl, www.meduni-graz.at/pflegewissenschaft, http://medpfleg-paed-wiss.charite.de

Abb. 1: Suchstrategie zur Pravalenz von Harninkontinenz und einzelnen Formen


http://www.lpz-um.eu/
http://www.unimaas.nl/
http://www.meduni-graz.at/pflegewissenschaft
http://service.gmx.net/de/cgi/derefer?TYPE=3&DEST=http%3A%2F%2Fmedpfleg-paed-wiss.charite.de%2Ffileadmin%2Fuser_upload%2Fmicrosites%2Fm_cc01%2Fmedpfleg-paed-wiss%2FPraevalenzbericht_2008.pdf

Nach dem vorgenommenen Qualitdtsassessment nach Prins et al 2002 wurden drei Artikel
ausgeschlossen, da die vorab festgelegten Punkte fiir den Einschluss in den Literatur-
iiberblick nicht erreicht worden sind (Lohrmann 2009; Offermans et al 2007; Zarina,

Juwita & Nor 2005).

Tabelle 2: Qualitatsassessment der Pravalenzstudien (Fragen aus Prins et al 2002, p. 423)

a. Does the method to select and invite participants result in a study population that covers the complete population
or a random sample?

b. Is the age range specified?

c. Are inclusion and exclusion criteria specified?

d. Is the response rate >70%, or is the information on non-responders sufficient to make inference on the
representativeness of the study population?

e. Is the study period specified?

. Are important population characteristics specified?

g. Are the data prospectively collected?

h. Is the measurement instrument validated?

i. Is the period covered by the measurement instrument specified?

J. Is a definition of the disease stated?

k. Are age-/gender-specific prevalences reported?

1. Are possible correlates of diseases reported?

m. Is the method of data collection properly described (interview, questionnaire, additional measurement)?
n. Are the questions and answer possibilities stated?

0. Are the reported prevalence rates reproducible?

externe Validitat interne Validitat Informativitat
Referenzen a b ¢ d e > h i kK 1 3 m n o J
Adelmann 2004 o+ ® 4 4 + + & 4@ _ 4 + - + 2
Aslan et al. 2009 + + + + + + 6 - - o+ y O 43 + 4B 4 3
Coppola et al. 2002 -+ o+ M43 + o+ = + 2 4+ 5 + o+ - 2
é Dassen 2008 _ . e . g B Y C + o+ o+ 3
g Dassen 2009 -+ BB g - + 2 _ 3 + + + 3
!gg;aéz, Bilgili & Eroglu + 4+ + 4+ + - & N R R + o+ 4 3
Nojomi, Amin & Rad2008 + + - @ 4+ + 4 -+ - + 2 4 4 + + + 3
o Lohrmann 2009 | T + - - 1
?z Offermans et al. 2007 - - -+ o+ = 2 - - = ®  _ - 0 + 49— 2
E Zarina, Juwita & Nor2005 - + -® _® _ 4 - -+ + + - + 4 - - -0

(1) keine Angabe

(2) entweder alters- oder geschlechtsspezifische Angaben (nicht beides)

(3) Rucklauf gesamt ist > 70 % (wobei Rucklauf fur Krankenhduser < 70 % und fir Pflegeheime > 70 %)
(4) nur fur einzelne Formen, nicht jedoch fiir Harninkontinenz im Allgemeinen

(5) Fragen werden nicht formuliert, aber Themen angefiihrt

(6) nicht fir einzelne Formen der Harninkontinenz

(7) nur Teile des Erhebungsbogens wurden validiert

(8) nicht ausdrticklich benannt (Einschlusskriterien trotzdem vorhanden; Ausschlusskriterien fehlen)

In Tabelle 3 (S. 13—15) werden die im Literaturiiberblick verwendeten sieben Volltexte
nach Stichprobe, Setting, Land, Design, Erhebungsmethode und Privalenz der
Harninkontinenz, sowie einzelner Formen der Harninkontinenz, zusammengefasst

dargestellt.
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Harninkontinenz im Allgemeinen

Die in den Literaturiiberblick eingeschlossenen Studien ergaben eine Privalenz der
Harninkontinenz bei institutionalisierten Personen von 17,4 % bis 77,2 % (Mittelwert:
45 %). Griinde fiir die starken Schwankungen diirften, wie in der Einleitung schon
erwdhnt, unter anderem die unterschiedliche Verwendung von Definitionen der
Harninkontinenz sein.

Die meisten Studien definierten Harninkontinenz als unwillkiirlichen oder unfreiwilligen
Verlust von Urin (Aslan et al. 2009; Dassen 2008; Dassen 2009; Kocadz, Bilgili & Eroglu
2009). Bei Verwendung dieser breiten Definition lag die Pravalenz bei 17,4 % bis 73,4 %.
Wurde die Definition mit einer Frequenzangabe spezifiziert, kamen Studien mit einer
Monatsangabe auf eine Pravalenz von 22,8% bis 33,6 % (Aslan et al. 2009; Kocadz, Bilgili
& Eroglu 2009).

Formen von Harninkontinenz

Die meisten Studien gaben auch die Definition der jeweilig verwendeten Formen der
Harninkontinenz an, bei denen es inhaltlich zu keinen groen Unterschieden kam (Aslan et
al 2009; Dassen 2008; Dassen 2009; Coppola et al. 2002; Nojomi, Amin & Rad 2008). Zu
den am héaufigsten untersuchten Formen zihlten Stress-, Drang- und Mischurininkontinenz.
Bei institutionalisierten Personen war vorrangig die Drangurininkontinenz mit einer
Pravalenz von 0,8 % bis 39,3 % (Mittelwert: 20,1 %) vertreten. Die Priavalenz der Stress-
lag bei 0,9 % bis 31,9 % (Mittelwert: 13,6 %), und die der Mischurininkontinenz bei 0,3 %
bis 10,4 % (Mittelwert: 5,1 %). Somit trat die Drangurininkontinenz am héufigsten bei

institutionalisierten Personen auf.

Setting

Die Préavalenz von Harninkontinenz reichte in Pflegeheimen von 22,8 % bis 77,2 %
(Mittelwert: 55,1 %), wohingegen sie in Krankenhdusern bei 17,4 % bis 27,0 %
(Mittelwert: 23,2 %) lag. Es bestand somit der Trend, dass Harninkontinenz héufiger in
Pflegeheimen auftrat als in Krankenhdusern.

In Pflegeheimen kam die Drangurininkontinenz mit einer Privalenz von 0,8 % bis 39,3 %
(Mittelwert: 25,5 %) am héufigsten vor, gefolgt von Stress- mit 0,9 % bis 31,9 %
(Mittelwert: 11,9 %) und Mischurininkontinenz mit 0,3 % bis 10,4 % (Mittelwert: 5,4 %).
In Krankenhdusern stellte bei Nojomi, Amin & Rad 2008 die Stressurininkontinenz und
bei Dassen 2008 sowie Dassen 2009 die Funktionelle-Urininkontinenz die héufigsten

auftretenden Formen dar.
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Geschlecht

Nur die Hélfte der Studien differenzierte ihre Ergebnisse nach Geschlechtern (Adelmann
2004; Aslan et al 2009; Dassen 2008; Dassen 2009; Kocadz, Bilgili & Eroglu 2009). Bei
institutionalisierten Frauen betrug die Haufigkeit einer Harninkontinenz 25 % bis 78,4 %
(Mittelwert: 52,6 %) und bei Ménnern 19,3 % bis 72,0 % (Mittelwert: 36,6 %). Somit trat
Harninkontinenz bei Frauen ofter auf als bei Méannern.

Beim Vergleich der Formen der Harninkontinenz hinsichtlich der Geschlechter, war
Drang- mit einer Prévalenz von 13,3 % bis 50,0 % die hiufigste auftretende Form bei

Minnern und Stressurininkontinenz mit einer Pravalenz von 8,0 % bis 41 % bei Frauen.

Alter

Nur drei Studien unterschieden die Pravalenz der Harninkontinenz nach Alter (Dassen
2008; Kocadz, Bilgili & Eroglu 2009; Nojomi, Ami & Rad 2008). Obwohl die
Altersgruppen in den Studien unterschiedlich eingeteilt waren, zeichnete sich der Trend der
steigenden Pridvalenz bei steigendem Alter ab. Altersspezifische Angaben hinsichtlich

einzelner Formen von Harninkontinenz wurden bei keiner Studie angegeben.

Methode

Alle Studien waren Querschnittstudien und setzten zumeist selbst entwickelte Fragebdgen
als Erhebungsinstrument ein. Nur Adelmann 2004 erhob Harninkontinenz anhand
medizinischer Diagnosen (MDS). Bemerkenswert war, dass beinahe alle Studien nicht von
objektiven Untersuchungen validiert worden sind. Nur Adelmann 2004 und Coppola et al.
2002 setzten validierte Erhebungsmethoden ein und erhielten eine relativ hohe Priavalenz
von 77,2 % bzw. 50,6 % bei Personen in Pflegeheimen.

Hinsichtlich der Giitekriterien bei den selbst entwickelten Fragebdgen setzten Dassen 2008
und 2009 Fragebdgen ein, bei denen bereits vorhandene und gepriifte Messinstrumente
aufgenommen wurden. Angaben zu einer Pilotstudie fanden sich bei Nojomi, Amin &

Rad 2008.

Linder

Die Prévalenzstudien wurden vor allem in Deutschland und in der Tiirkei durchgefiihrt
(Aslan et al. 2009; Dassen 2008; Dassen 2009; Kocadz, Bilgili & Eroglu 2009). In
Osterreich gibt es bis dato diesbeziiglich nur eine Erhebung bei institutionalisierten

Personen, die aber nach dem Qualitdtsassessment ausgeschlossen wurde.
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Um aktuelle Zahlen iiber das Pflegephinomen Harninkontinenz in Osterreich zu erhalten,

besteht somit der Bedarf eine solche Erhebung im Jahr 2010 zu wiederholen. Dabei ist es

unter anderem von Bedeutung, geschlechts- und altersspezifische Angaben bei der

Pravalenz der Harninkontinenz sowie bei einzelnen Formen der Harninkontinenz in

Hinblick auf das Setting Krankenhaus sowie auf das Setting Pflegeheim zu erhalten.

Dadurch ergibt sich fiir diese Arbeit unter anderem folgende Forschungsfragen: Wie hoch

ist die Pravalenz der Harninkontinenz(-formen) bei Frauen und Ménnern unterschiedlicher

Altersstufen in Osterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen? Worin unterscheiden

sich Frauen und Méanner mit Harninkontinenz?

Tabelle 3: Literatursynthese: Studien zur Pravalenz von Harninkontinenz (HI) und einzelnen Formen

Autor, Stichprobe Setting, Land, | verwendete |Prdvalenz der HI verwendete Definition Prdvalenz einzelner Hl-
Jahr (GroRe, Design und Definition |(inkl. geschlechts- einzelner Formen von HI | Formen (inkl. ge-
Geschlecht, Erhebungs- von HI und altersspeazifi- schlechts- und alters-
Alter) methode schen Angaben) spezifischen Angaben)
Adelmann | n =480 (nur fir | PHu. zu keine 77,2 % (380) kA SUI=3,0% (11)
2004* das Setting PH) | Hause Kontinenz Uul=0,8% (3)
lebend wahrend M=72,0%(72) MUI=0,3% (1)
M=21% der letzten F=78,4%(298) unbekannt:
F=79% USA 12 Mo 93,5 % (346)
Querschnitt- 65-74y = 61,2 % (41)
ges.: 84,6 J £ kA | studie, 75-84y=75,0% (123) geschlechts- und
>85y=282,7%(206) altersspezifisch: kA
medizinische
Diagnosen
Aslan n=694 PH unfreiwilliger| 33,6 % (233) SUl: involuntary loss of urine | Pravalenz einzelner
etal. L Harnverlust during coughing, sneezing, | Formen im
2009 M=43% Tirkei mind. 1x/Mo,| M = 20,9 % (63) or with exertion (p. 3292) | Allgemeinen: kA
F=57% Querschnitt- |unabhéngig | F=43,4 % (170) UUI: involuntary loss of urine
studie von der accompanied by or SUI:M=6,3% (3)
M=748+85) ' Menge altersspezifisch: kA | mmediately proceeded by | ). F = 15 8 % (22)
F=775+75) selbst urgency (p. 3292)
T entwickelter MUI: finding of stress and UUL: M =50 % (24)
Fragebogen urge incontinence (p. 3292) | UUI: F = 28,8 % (40)
(persénliches oul: qukage ofurine MUI: M = 10,4 % (5)
Interview) assoc‘lated with an MUL:E=65 ’% ()
overfilled bladder (p. 3292) ’
FUI: involuntary or cognitive | FUI: M = 25,0 % (12)
limitations in reaching or FUI: F = 25,9 % (36)
using toilet facilities, which
results from a patient’s altersspezifisch: kA
inability or unwillingness to
gain access to toilet
facilities (p. 3292)
Coppola n =328 (nur fir | PHu. zu Harnverlust | 50,6 % (166) SUI: when you laugh, sneeze, | SUI: 0,9 % (3)
etal. das Setting PH) | Hause 1-2x/Wo (45-56%) cough or jump, etc (p. 29) | UUI: 39,3 % (129)
2002* lebend wahrend UUL: when you feel the urge | MUI: 10,4 % (34)
M=39% . den letzten | geschlechts- und to void and cannot get to
F=61% Italien 12 Monaten | altersspezifisch: kA | toilet fast enough (p. 29) geschlechts- und
Querschnitt- M.UI: reported urge and stress altersspezifisch: kA
ges.: 79,8+10,21| studie, incontinence (p. 29)
selbst
entwickelter
Fragebogen
(personliches
Interview)

plus Pad Test
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Autor, Stichprobe Setting, Land, | verwendete |Pradvalenz der HI verwendete Definition Pravalenz einzelner HI-|
Jahr (GroRe, Design und Definition |(inkl. geschlechts- einzelner Formen von HI | Formen (inkl. ge-
Geschlecht, Erhebungs- von Hi und altersspeszifi- schlechts- und alters-
Alter) methode schen Angaben) spezifischen Angaben)
Dassen n=6736 (fur PH u. KH jeglicher, ges. 45,2 % (3045) SUL: unwillkiirlicher Pravalenz einzelner
2008 PH und KH) unfreiwilli-  |[73,4 % (2455) in PH; | Urinverlust in Zusammen- | Formen im
Deutschland |ger Verlust |17,4 % (591) in KH] hang mit Anstrengung oder | Allgemeinen: kA
PH: von Urin kérperlicher Belastung
; SUL: M =12,8% (44
M=21,7% Querschnitt- M =29,3 % (678) i"“;—"h ";'?592/8 7““6" oder 9.2 % (13) in PT_'(, )
- ; ; . achen) (p. ’ ,
;;.78,3 % studie [1633;38;% (242568).|nKPHH, 15,3 % (31) in KH]
) /8 % (220) in KH] UUI: unwillkiirlichen SUI: F=19,8 % (276)
M =48,2 % selbst F=53,9 % (2297) Urinverlust, der in Zusam- [17,9 % (200) in PH;
F=51,8% entwickelter [75,9 % (1937) in PH; menhang nlvit Harndrang 27,3 % (76) in KH]
strukturierter 21,1 % (360) in KH] .
oder als unmittelbare Folge UUL: M = 18,6 % (64)
PH: Fragebogen : - V= 26,0 70
von Harndrang auftritt 13,3 % (27) in PH;
M=76,5+12] <65J=13,7% (p. 48) (13,3 % (27) in PH;
. o .
F=851£88) [60,2 % PH; 7,6% KH] 26,2% (37) in KH]
. - 0
KH: 66-701=27,8% MUI: auftreten von Merkma- UuL: FD_ 19,7 A’ (27?)
M=62,7£15,6) [65,4% PH; 15,2% KH]| len der Stress- als auch der [17’2/’ (19‘9?) in PH;
F=650+18,0) 71-751=38,1% Dranginkontinenz (p. 48) | 29,5 % (82) in KH]
[70,0% PH; 20,2% KH] MUI: M = 23,8 % (82)
76-801=49,5% FUI: ein normalerweise konti- | [27,1 % (55) in PH;
[73,3% PH; 23,7% KH]| nenter Mensch ist nichtin | 19 1 % (27) in KH]
81-85J=59,1% der Lage, die Toilette so MUI: F = 26,8 % (374)
[69,8% PH; 32,2% KH]| rechtzeitig zu erreichen [28,0 % (313) in PH;
>85)=744% oder zu benutzen, dass ein 21,9 % (61) in KH]
78,6% PH; 47,6% KH unwillkirlicher Urinverlust
[ 0 o KH vermieden wird (p. 48) FUI: M = 45,9 % (158)
[46,3 % (94) in PH;
45,4 % (64) in KH]
FUI: F=34,4% (481)
[37,6 % (421) in PH;
21,6 % (60) in KH]
altersspezifisch: kA
Dassen n =8451 (fir PH u. KH jeglicher, ges. 56,3 % (4677) SUl: unwillkirlicher Urinver- | Pravalenz einzelner
2009 beide Settings) unfreiwilli-  |[72,8 % (3945) in PH; | lustin Zusammenhang mit | Formen im
n =5521 (fur PH)| Deutschland |ger Verlust |25,3 % (732) in KH] Anstrengung oder kérperli- | Allgemeinen: kA
n = 2930 (fiir KH) von Urin cher Belastung (auch Nie- SUI: M =
U:M=2,1%(19
Querschnitt- M = 41,6 % (981) sen, Husten oder Lachen) (1.5 % (13) in ‘;L )
: i %(722)inPH; | (P-50) o '
:/IH; 20,3 % stute [2607’12‘70(259) in KH]I 2,6% (6) in KHI
F=79 ; %0 selbst E _ 6203 % (3564) UUI: unwillkiirlichen Urinver- | SUI: F=8,0 % (273)
KH: ! twickelt 74 ;/ 3124) in PH: lust, der in Zusammenhang | [7,4 % (220) in PH;
: . en "I‘:'C elter (74, 2 6 .) N PR\ mit Harndrang oder als 12,7 % (53) in KH]
M =46,1% strukturierter 29,1 % (440) in KH] unmittelbare Folge von M = 0
- 9 : UuUl: M =14,4 % (131)
F=53,9% Fragebogen
Harndrang auftritt (p. 50) 14.2 % (96) in PH:
altersspezifisch: kA (14,2 % (96) in PH;
PH: 15,0 % (35) in KH]

ges.: 84,9+9,8)

KH:

ges.: 66,6 +16,7)

MUI: auftreten von Merk-
malen der Stress- als auch
der Dranginkontinenz (p.50)

FUI: ein normalerweise konti-
nenter Mensch ist nicht in
der Lage, die Toilette so
rechtzeitig zu erreichen
oder zu benutzen, dass ein
unwillkiirlicher Urinverlust
vermieden wird (p. 50)

UUI: F = 15,8 % (537)
[15,5 % (464) in PH;
17,5 % (73) in KH]

MUI: M=13,9 % (126)
(14,2 % (96) in PH;
12,9 % (30) in KH]
MULI: F = 22,4 % (763)
[23,7 % (708) in PH;
13,2 % (55) in KH]

FUI: M =40,5 % (367)
[41,4 % (279) in PH;
37,8 % (88) in KH]
FUI: F=26,3 % (897)
[26,0 % (777) in PH;
28,8 % (120) in KH]
unbekannt:
M=29,1%
F=275%

altersspezifisch: kA

14



Autor, Stichprobe Setting, Land, | verwendete |Pradvalenz der HI verwendete Definition Pravalenz einzelner HI-|
Jahr (GroRe, Design und Definition |(inkl. geschlechts- einzelner Formen von HI | Formen (inkl. ge-
Geschlecht, Erhebungs- von Hi und altersspeszifi- schlechts- und alters-
Alter) methode schen Angaben) spezifischen Angaben)
Kocadz, n =394 PH unfreiwilliger| 22,8 % (90) kA SUI: 31,9 % (29)
Bilgili & Harnverlust UUI: 36,3 % (33)
Eroglu M=38% Tirkei mind.2x/Mo | M =19,3 % (29) MUI: 5,5 % (5)
2009 F=62% F=25,0%(61)
Querschnitt- SUL: M =13,8% (4)
ges.:>60) studie, <64J)=11,1% (3) SUL: F=41,0 % (25)
(am m(?isten 65-741=17,9 % (21) UL M = 41,4 % (12)
waren in der selbst 75-84 ) =26,6 % (54) UUI: F = 34,4 % (21)
Altersgruppe entwickelter 85J> =25,5%(12) ’
75-84 ) mit strukturierter MUI: M = kA
n=203) Fragebogen MUI: F=8,2% (5)
(personliches
Interview) altersspezifisch: kA
Nojomi, n=411 KH mind. 1x 27,0 % (111) SUl: urinary leakage in SUI: 18,7 % (77)
Amin & Harnverlust connection with sneezing, [CI 14,7-22,7 %)
Rad F=100% Iran erfahren 30-44)=18,9 % (34) coughing or when doing UUI: 4,1 % (17)
2008 45-54 ) = 30,9 % (46) physical activities such as [C1 2,2-5,8 %]
46,5+8,4) Querschnitt- 551> =37,8% (31)| exercisingor lifting heavy | mul: 4,1 % (17)
studie, objects (p. 23) [CI 2,2-5,8 %]
selbst vul: urinary /eqkage " altersspezifisch: kA
entwickelter connect/.on Wll'f'.l a sudd.en
X compelling desire to urinate
strukturierter (0. 23)
p.
Fragebogen
(personliches MUI: association of stress andl|
Interview) urge incontinence (p. 23)

HI = Harninkontinenz; SUI = Stressurininkontinenz; UUI = Drangurininkontinenz; MUI = Mischurininkontinenz; FUI = Funktionelle Urininkontinenz;
n = Gesamtzahl; ges. = gesamt; J = Jahre; PH = Pflegeheime; KH = Krankenhauser; F = Frauen, M = Mdnner; kA = keine Angabe

* = Studien beziehen sich nicht nur auf PH und KH, aber Daten fir diese beiden Settings konnten dennoch aus den Studien extrahiert

werden.

1.2. Literaturrecherche: Pflegeabhdiingigkeit und Harninkontinenz(-formen)

Fir die Literaturrecherche zum Thema Harninkontinenz und Pflegeabhingigkeit wurde

folgende Keyword-Kombination gewahlt:

((care dependenc* or care need or care deficit or self care or self management or health
maintain* or health status) and (urin* and incontinence) and (nursing or residential or hospital*))

not (f*ecal or anal or overactive bladder or community)

Aus den anfinglich 199 verschiedenen Artikeln schienen nach Titel- und Abstract-
Screening nur mehr fiinf Volltexte fiir die Arbeit relevant zu sein. Weitere acht Artikel
wurden per Handsuche hinzugezogen.

Nach kritischer Betrachtung aller erworbenen 13 Volltexte mussten neun ausgeschlossen
werden, da sie sich mit verwandten Themengebieten der Pflegeabhéngigkeit, den funktio-
nellen Einschrinkungen und den emotionalen Belastungen, bei Personen mit Harninkonti-
nenz beschéftigten. Studien zu funktionellen Einschrdnkungen widmeten sich der Gebrech-
lichkeit (Jumadilova et al. 2005), den Aktivitdtseinschrinkungen (Brown et al. 2000) und
der Abnahme verschiedener Korperfunktionen (Huang et al. 2007; Jenkins & Fultz 2005;
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Wang et al. 2009). Emotionale Belastungen bei Personen mit Harninkontinenz gingen
beispielsweise mit dem Gefiihl der Machtlosigkeit (Hégglund & Ahlstrom 2007), der
Angst (Li, Low & Lee 2007), des emotionalen Durcheinanders (Higa, Lopes & Turato
2008) und dem Gefiihl der Belastung seitens der Betroffenen einher (von den
Muijsenbergh & Lagro-Janssen 2006).

Funktionelle Einschrinkungen und emotionale Belastungen sind der Pflegeabhingigkeit
zwar sehr dhnlich, konnen sie jedoch nicht abbilden. Funktionelle Einschrankungen gehen
namlich der Pflegeabhéngigkeit vor, wihrend unerfiillte Bedlirfnisse eine mogliche Konse-
quenz darstellen konnen (Boggatz et al. 2007). Das Konzept der Pflegeabhidngigkeit ist
somit viel umfassender zu betrachten. Dijkstra, Buist & Dassen 1998 verstehen unter dem
Konzept der Pflegeabhingigkeit einen ,,Prozess, in dem professionelle Pflegende einem
Patienten, dessen Selbstpflegefiihigkeiten eingeschrdinkt sind und dessen Pflegebedarf
ihn/sie zu einem bestimmten Grad abhdngig macht, Unterstiitzung anbieten mit dem Ziel,
dass die Unabhdngigkeit in der Durchfiihrung der Selbstpflege wieder hergestellt wird*
(trans. Mertens et al. 2002, p. 196).

Damit betroffene Personen ihre Unabhdngigkeit hinsichtlich Selbstpflegefdhigkeiten
wiedererlangen konnen, haben Pflegepersonen somit das Ziel, Betroffene dahingehend zu
unterstiitzen. Dazu nennt Pflegetheoretikerin Virginia A. Henderson tigliche Funktionen
oder Aktivitdten, in denen zu behandelnde Personen einen moglichen Unterstiitzungsbedarf
aufweisen konnen und welche in den Zustindigkeitsbereich der Pflege fallen (Henderson

2008) (siehe Tab.4).

Tabelle 4: Aufgaben der Pflege

Die pflegerische Betreuung It. Henderson ist ,die Hilfe, die sie dem Patienten bei den folgenden
Aktivitidten leistet, beziehungsweise die Schaffung von Bedingungen, unter denen der Patient diese
Aktivitédten ohne fremde Hilfe durchfiihren kann:

- normal atmen

- ausreichend essen und trinken

- korperliche Abbauprodukte ausscheiden

- sich bewegen und an der Kérperhaltung arbeiten

- schlafen und ruhen

- passende Kleidung aussuchen, sich an- und auskleiden

- durch entsprechende Bekleidung und Verdnderung der Umwelt die Kérpertemperatur im Normalbereich halten

- den Kérper reinigen, pflegen und die Haut schiitzen

- Selbstgefdhrdungen und Gefdhrdungen anderer vermeiden

- durch Auferungen von Gefiihlen, Bediirfnissen, Angsten usw. mit anderen kommunizieren

- sich entsprechend seiner Religion betdtigen

- in einer Art und Weise arbeiten, die das Gefiihl vermittelt, etwas Sinnvolles zu leisten

- spielen oder an Freizeitaktivitdten teilnehmen

- lernen, entdecken oder die Neugier befriedigen, die eine «normale» Entwicklung und Gesundheit zur Folge hat

- die vorhandenen Gesundheitsversorgungseinrichtungen zu nutzen” (Henderson 2008, p. 47).
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Bei der Betrachtung der Pflegeabhéngigkeit ist es somit zu wenig, sich nur auf funktionelle

Einschrankungen und emotionale Belastungen zu konzentrieren. Wissen {iiber das

komplette Ausmal3 des Pflegebedarfs bei den zu behandelnden Personen mit Harninkon-

tinenz zu haben, ist jedoch im Rahmen der Pflege wichtig, um adéquat handeln zu kénnen.

Diesbeziiglich konnten nur drei Studien im Rahmen der Literaturrecherche gefunden

werden (siche Abb. 2).

CDSC

R (18)

MEDLINE (77)
CINAHL (50)

EMBASE (48)
PASCAL (6)

y

199 Treffer gesamt

A 4

167 gescreente Titel

A\ 4

32 Dubletten

A

y

32 gescreente Abstracts

135 nach Titel Screening ausgeschlossen
Fokus nicht von Interesse (zB andere Erkrankungen,
Guideline Entwicklungen etc.)

\ 4

5 Vol

[texte

A\ 4

27 nach Abstract Screening ausgeschlossen
Fokus nicht von Interesse (zB Fokus nicht auf Harninkontinenz
in Kombination mit eingeschrankten Selbstpflegedefiziten
oder erhohten Pflegebedarf, Qualitatsaspekt, Reliabilitats-
und Validitdtsuberpriifungen bei Messinstrumente etc.)

A

8 nach Handsuche eingeschlossen
1 Suche in Zitationsindexe (Ovid, Cinahl, IS| Web of Knowledge)
4 Suche in Referenzlisten
3 Suche auf ausgewahlten Internetseiten*

4 Vol

[texte

A 4

9 nach kritischer Betrachtung ausgeschlossen

A 4

3 Volltexte eingeschlossen

Y

1 nach Qualitdtsassessment ausgeschlossen
Grund: 2 Veroffentlichungen zu ein- und derselben Erhebung
(der methodisch exaktere Artikel wurde gewahlt)

* www.lpz-um.eu, www.unimaas.nl, www.meduni-graz.at/pflegewissenschaft, http://medpfleg-paed-wiss.charite.de

Abb. 2: Suchstrategie zum Thema Pflegeabhangigkeit und Harninkontinenz
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Dem Qualititsassessment wurden Bewertungskriterien von Roberts et al. 2004 zugrunde
gelegt. Grund dafiir ist, der strukturierte und umfassende Beurteilungsbogen. Dadurch

kann auf verschiedenste zu beurteilende Punkte eingegangen werden (siehe Tab. 5).

Tabelle 5: Qualitdtsassessment der Studien (Roberts et al. 2004)

Problem Relevanz Datenanalyse Titel

Bezugsrahmen Forschungsdesign statistische Analyse Autor(en)
Forschungsfrage(n) Datensammlung Ergebnisdarstellung Zusammenfassung
Verwendung von Referenzen | Qualitatskontrolle Diskussion Gesamteindruck des Artikels
u. deren kritische Bewertung | Stichprobe Schlussfolgerung wissenschaftliches Arbeiten

In Tabelle 6 (S. 20) werden die eingeschlossenen Studien nach Stichprobe, Setting, Land,
Design, Erhebungsmethode und Pflegeabhéngigkeit bei Personen mit Harninkontinenz,

sowie mit einzelnen Formen von Harninkontinenz, dargestellt.

Pflegeabhiingigkeit bei Personen mit Harninkontinenz

Die in den Literaturiiberblick eingeschlossenen Studien ergaben einen Zusammenhang
zwischen Harninkontinenz und Pflegeabhéngigkeit.

Dassen 2008 kam zu dem Ergebnis, dass Personen mit Harninkontinenz wesentlich
pflegeabhédngiger mit 39,8 Punkte als Personen ohne dieses Leiden mit 66,2 waren, wobei
die Werte der Pflegeabhédngigkeitsskala zwischen 15 (= vollig abhidngig) und 75 Punkte
(= vollig unabhéngig) liegen konnten. Bei Arndt et al. 2006 wurden nur Personen mit
Harninkontinenz in Bezug auf ihre Pflegeabhidngigkeit untersucht. Sie kamen zu dem
Ergebnis, dass institutionalisierte Personen mit Harninkontinenz héaufig als ,,vollig
abhingig® (Mittelwert: 96,9 %) und selten als ,,v0llig unabhingig™ (Mittelwert: 12 %)
eingestuft worden sind. Kritisch zu betrachten ist, dass in der letztgenannten Studie zwar
von Harninkontinenz geschrieben wurde, jedoch konnte im Rahmen der Datenerhebung
mittels Pflegeabhdngigkeitsskala nur ,Inkontinenz* erhoben werden. Personen mit
Stuhlinkontinenz kdnnten dadurch auch eingeschlossen worden sein, da unter Inkontinenz
nicht nur Harn-, sondern auch Stuhlinkontinenz von den Pflegepersonen verstanden

werden konnte.

Setting
Personen mit Harninkontinenz sind in Pflegeheimen héaufiger pflegeabhingig als
betroffene Personen in Krankenhdusern. Dies zeigten die Ergebnisse von Dassen 2008

(38,0 und 47,2). Prieschl 2009 kam &hnlich wie Dassen 2008 zu dem Ergebnis, dass in

Pflegeheimen Personen mit Inkontinenz haufiger als ,,vollig abhdngig™ eingestuft worden
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sind, als jene in Krankenhdusern (53,5 % und 8,3 %), wobei auch hier wieder, wie bei
Arndt et al. 2006, das Item ,,Inkontinenz* im Rahmen der Pflegeabhingigkeitsskala nicht
nur Harn-, sondern auch Stuhlinkontinenz erheben konnte.

Bei Arndt et al. 2006 hingegen kam es zwischen Personen mit Inkontinenz, die als ,,vollig
abhingig®“ eingestuft worden sind, in Pflegeheimen und Krankenhdusern zu keinem
Unterschied (95,5 % und 98,2 %). Es wurden sogar wesentlich mehr Personen mit
Inkontinenz in Pflegeheimen als in Krankenh&dusern als ,,vollig unabhéingig® eingestuft
(18,7 % und 5,2 %). Bemerkenswert war, dass sich die Prozentzahlen zwischen diesen
beiden Studien extrem stark unterschieden, obwohl sie ein dhnliches Probandinnen- und
Probandengut und das gleiche Datenerhebungsinstrument hatten, sowie eine #&hnliche

Datenauswertung vorgenommen hatten.

Geschlecht, Alter und einzelne Formen der Harninkontinenz

Bei allen Studien wurde nicht nach Geschlechtern, Alter und einzelnen Formen der
Harninkontinenz in Bezug auf die Pflegeabhdngigkeit bei harninkontinenten Personen
differenziert. Nur Prieschl 2009 wies darauf hin, dass Ménner in Pflegeheimen hoéhere
Werte der Pflegeabhéngigkeit verzeichneten als Frauen, und dadurch unabhingiger waren,

gab diesbeziiglich aber keine Zahlenwerte an.

Aktivititen, in denen Personen mit Harninkontinenz pflegeabhiingig sind

Arndt et al. 2006 setzte das Merkmal ,,Mobilitit* der Pflegeabhéngigkeit in Bezug auf das
Pflegephdnomen Harninkontinenz. Die Prdvalenz von Harninkontinenz nahm mit
steigender Pflegeabhidngigkeit bei der Mobilitit der untersuchten Personen zu. Die
Privalenz von Harninkontinenz betrug fiir Personen, die als ,,v6llig abhéngig® eingestuft
wurden, 96,5 % in Pflegeheimen und 86,6 % in Krankenhdusern, wohingegen sie bei

,,vOllig unabhingig* eingestuften Personen wesentlich niedriger war (36,2 % und 6 %).

Weitere Aktivitidten, in denen Personen mit Harninkontinenz auf Unterstiitzung von
professionell Pflegenden angewiesen sein konnten, kdnnen unter anderem fiir die tdgliche

pflegerische Praxis von Bedeutung sein.

Aufgrund der unzureichenden Evidenz hinsichtlich Pflegeabhingigkeit bei Personen mit
Harninkontinenz ergibt sich unter anderem fiir diese Arbeit folgende Forschungsfrage:
»Wie grof3 ist das AusmalBl der Pflegeabhingigkeit bei Frauen und Minnern mit

Harninkontinenz(-formen) in dsterreichischen Krankenhiusern sowie Pflegeheimen?*
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Tabelle 6: Literatursynthese: Studien zum Thema Pflegeabhangigkeit (PA) und Harninkontinenz (HI)
Autor, Stichprobe Setting, Land, PA bei Personen mit und ohne HI| PA und
Jahr (GroRe, Design und (inkl. geschlechts- und alters- einzelne
Geschlecht, Erhebungs- spezifische Angaben) Formen
Alter) methode der HI
Arndtetal. | n=10786 PH u. KH, ,Vvollig abhangig” bei PAS: kA
2006 95, 5 % mit Hlin PH
M, F = kA Deutschland 98,2 % mit Hl in KH
,Vvollig unabhdngig” bei PAS:
PH: Querschnitt- 18,7 % mit Hl in PH
ges.: 83,0J studie, 5,2% mit Hlin KH
KH: . . einzelne Aktivitaten, in der Perso-
ges.:65,8)inkH .PAS., eingebunden nen mit HI abhdngig sein kénnen:
in einen selbst -Mobilitst-
entwickelten _vollig abhingig” bei PAS:
Fragebogen 96,5 % mit Hl in PH
86,6 % mit HI in KH
»Vollig unabhdngig” bei PAS:
36,2 % mit Hl in PH
6%  mitHlinKH
weitere Aktivitdten: kA
geschlechts- und altersspezi-
fisch: kA
Dassen n = 6736 (fur PH und KH) PH u. KH, PAS-Wert* im Durchschnitt: kA
2008 39,8 mit HI
PH: Deutschland [38,0 mit HI in PH]
M=21,7% [47,2 mit HI in KH]
F=78,3% Querschnitt- 66,2 ohne HI
KH: studie, [43,5 ohne HI in PH]
M=482% [65,0 ohne HI in KH]
F=51,8% PAS, eingebunden
in einen selbst einzelne Aktivitaten, in der Perso-
PH: entwickelten nen mit Hl abhangig sein konnen:
M=765%12) Fragebogen kA
F=851+88) geschlechts- und altersspezi-
KH: "
fisch: kA
M=62,7+15,6J
F=650+18,0)
Prieschl n = 2341 (fur PH und KH) PH u. KH, ,Vollig abhangig” bei PAS: kA
2009 53,5 % mit Inkontinenz in PH
M=36% Osterreich 8,3 % mit Inkontinenz in KH
F=64% ,Vollig unabhangig” bei PAS:
Querschnitt- kA
PH: studie,
M=72,3+14,4) einzelne Aktivitaten, in der Perso-
F=823+11,1) PAS, eingebunden nen mit HI abhdngig sein konnen:
KH: in einen selbst kA
M =66,3+15,1) entwickelten
F=69,2+17,4) Fragebogen geschlechts- und altersspezi-
fisch: kA

n = Gesamtzahl; ges. = gesamt; J = Jahre; PH = Pflegeheime; KH = Krankenhduser; kA = keine Angabe; F = Frauen; M = Manner;

HI = Harninkontinenz; PAS = Pflegeabhangigkeitskala

*Werte der Pflegeabhangigkeitsskala liegen zwischen 15 (= vollig abhangig) und 75 (= vollig unabhangig)
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1.3. Literaturrecherche: Krankheitsbilder und Harninkontinenz(-formen)

Nach einer uberblicksweisen Recherche be- ] B )
Tabelle 7: Krankheiten als Risikofaktoren fir

ziiglich Krankheiten als Risikofaktoren fiir | Harninkontinenz (Higa, Lopes & Reis 2008;
Offermans et al. 2009; Parazzini et al. 2000)

Harninkontinenz, konnte festgestellt werden,

Amnesie Insomnie
dass bisher schon =zahlreiche Studien zu | Beckenbodentrauma kognitive Einschrankung
Bettlagerigkeit Mobilitdtseinschrankung

iesem  Them rchgefiihrt n n
diese cma durc getu und chronische Krankheiten | Obstipation

Systematischen Reviews zusammengefasst | Dekubitus Schlaganfall

. . .. . . . Delirium Stuhlinkontinenz
worden sind, wie beispielsweise in Higa,

Demenz Harnwegserkrankungen

Lopes & Reis 2008, Offermans et al. 2009 | Depression Ubergewicht

o . ) Lo Diabetes vaginale Geburt
oder Parazzini et al. 2000. Eine diesbeziigliche | piarrhoe Geburtsverletzungen
kurze Ubersicht findet sich in Tabelle 7. Impaktbildung

Bislang fehlt es aber noch, wie unter anderem von Hunskaar et al. 2003 und Luber 2004 als
letzte in der Literatur angesprochen, an ausreichender Evidenz in Hinblick auf solche
Faktoren fiir einzelne Formen der Harninkontinenz. Um diese wenigen Studien zu finden,
wurde in Datenbanken mit folgender Keyword-Kombination gesucht:

((risk* or cause*) and (urin* and incontinence) and (nursing or residential or hospital*)) not

(fecal or faecal or anal or overactive bladder)

Obwohl es zu einer groBBen Trefferanzahl gekommen ist (sieche Abb. 3), wurde bei der
Auswahl der Keywords nicht nach einzelnen Formen der Harninkontinenz spezifiziert, um
nicht relevante Artikel von vornherein auszuschlieBen. In der Folge wurden nur die
Studien aufgenommen, die im Abstract zumindest von einer Form der Harninkontinenz

geschrieben haben.

Dem Qualititsassessment wurden wieder die Bewertungskriterien von Roberts et al. 2004

(siehe S. 18) zugrunde gelegt.

Letztendlich wurden fiinf Artikel in diesem Literaturiiberblick eingeschlossen. In
Tabelle 9 (S. 26) werden diese nach Stichprobe, Setting, Land, Design,
Erhebungsmethode und Krankheiten als Risikofaktoren fiir die jeweiligen untersuchten

Formen der Harninkontinenz dargestellt.
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CDSCR (79)
MEDLINE (373)
CINAHL (186)
EMBASE (440)
PASCAL (113)

A

1191 gesamte Treffer 393 Dubletten

A\ 4

A 4

737 nach Titel Screening ausgeschlossen
798 gescreente Titel > Fokus nicht von Interesse (zB Behandlungs- und

Therapiemethoden, Inkontinenzhilfsmittel etc.)

52 nach Abstract Screening ausgeschlossen
v 29 Fokus nicht von Interesse (zB Wissen tGber und Einstellung zum

Thema Harninkontinenz seitens der Betroffenen, Behandlungs-

61 gescreente Abstracts und Therapiemethoden, Personen mit bestimmten Diagnosen, etc)

A 4

18 keine Unterscheidung der Harninkontinenz in einzelne Formen
4 unpassendes Setting (zu Hause lebend)
1 unpassende Stichprobe (Pflegepersonen als Betroffene)

A 4 7 nach Bewertung ausgeschlossen
9 bewertete Volltexte > 6 keine Unterscheidung der Harninkontinenz in einzelne Formen
1 unpassende Stichprobe (Pflegepersonen als Betroffene)

5 nach Handsuche und Bewertung eingeschlossen
1 Suche in Zitationsindexe (Ovid, Cinahl, ISI Web of Knowledge)
4 Suche in Referenzlisten
0 Suche auf ausgewahlten Internetseiten*

A

A 4

7 Artikel eingeschlossen

* www.lpz-um.eu, www.unimaas.nl, www.meduni-graz.at/pflegewissenschaft, http://medpfleg-paed-wiss.charite.de

Abb. 3: Suchstrategie zu Krankheiten als Risikofaktoren fiir einzelne Formen der Harninkontinenz

Geschlecht, Setting, Alter

Alle Studien wurden interessanterweise nur bei Frauen in Krankenhdusern auf
gyndkologischen Abteilungen durchgefiihrt, ausgenommen Zhu et al. 2010 schlossen
neben Patientinnen in Krankenhdusern auch zu Hause lebende Frauen ein. Die
Studienteilnehmerinnen  befanden sich dabei meistens  durchschnittlich im
Erwachsenenalter. Zu et al. 2010 untersuchten, ob die Variable ,Alter einen
beeinflussenden Faktor fiir Drangurininkontinenz darstellt. Dabei hatten Frauen, die
60 Jahre oder ilter waren, eine 2,3-fach erhohte Chance eine Drangurininkontinenz zu
entwickeln, als Frauen im Alter von 20 bis 40 Jahren (OR = 2.3 [1.4-3.8]). Fiir
Stressurininkontinenz erhielten Hermann et al. 2009 keine signifikanten Ergebnisse

hinsichtlich verschiedener Altersgruppen.
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Krankheiten als Risikofaktoren fiir einzelne Formen der Harninkontinenz

Anhand der geringen Anzahl der in den Literaturiiberblick eingeschlossenen Studien war

ersichtlich, dass es tatsdchlich an einer ausreichenden Evidenz in Hinblick auf Studien, die

Risikofaktoren fiir einzelne Formen der Harninkontinenz untersuchten, mangelte. Bislang

wurden diesbeziiglich nur Stress-, Drang- und Mischurininkontinenz untersucht.

Krankheiten, die als Risikofaktoren fir alle diese drei Formen der Harninkontinenz

identifiziert wurden und bei

mindestens zwei

Studien signifikant waren, waren

Obstipation, Beckenboden-Trauma, Genitalprolaps, rezidive Harnwegsinfektion und

natiirliche Geburt. Zu den Krankheiten, die ebenfalls bei mindestens zwei Studien

signifikante Ergebnisse hatten, zihlten Ubergewicht als Risikofaktor fiir Drang- und

chronisch obstruktive Pneumopathie fiir Mischurininkontinenz (sieche Tab. 8).

Tabelle 8: Krankheiten nach ICD-10 Klassifikation als Risikofaktoren fur einzelne Formen der Harninkontinenz

Krankheiten
eingeteilt nach ICD-10

Stressurininkontinenz
p-Wert oder OR [95 % Cl]

Drangurininkontinenz
p-Wert oder OR [95 % Cl]

Mischurininkontinenz
p-Wert oder OR [95 % Cl]

E00-E90 Endokrine, Erndhrungs-
und Stoffwechselkrankheiten
Diabetes
Ubergewicht (BMI > 25 bzw.
Bauchumfang > 80 cm)
G00-G99 Krankheiten des Nerven-
systems
neurologische Krankheiten
100-199 Krankheiten des Kreislauf-
systems
Hypertonie
J00-J99 Krankheiten des Atmungs-
systems
chron. obstruktive Pneumopathie
K00-K93 Krankheiten des Verdau-
ungssystems
Obstipation
MO00-M99 Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und Bindegewebes
Arthritis
NO00-N99 Krankheiten des Urogeni-
talsystems
Beckenboden-Trauma
Genitalprolaps
Harnwegsinfektion (rezidiv)
gyndkologische Krankheiten
000-099 Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett
Schwangerschaft
Geburt per Kaiserschnitt(> 1)
nattirliche Geburt (= 3)
natiirliche Geburt (1-2)

0.1[0.01-0.7]¥
1.8 [1.3-2.5]®

5.0 [1.6-16.0]“

0.4 [0.2-0.9]“

p<0.05" 3.7 [2.1-6.5]¥

0.3 [0.2-0.5]“

p<0.05" 1.9[1.2-2.9]®
4.3 [2.5-7.3]%, 5.1 [3.0-9.0]"
1.3[1.0-1.8]® 3.6 [2.1-6.1]¥

p <0.05"

3.3 [1.1-10.0]®
5.1[1.8-14.6]®,9.1[4.3-22]¥
p <0.05" 5.4[1.9-15.0]®),

2.5[1.0-6.2]“

0.1[0.01-0.7]“
1.8[1.2-2.71® 1.4 [1.1-1.8]®

4.2[1.3-14.2]%

3.7[2.2-6.4]%, 1.4 [1.1-1.9]®
0.3 [0.1-0.5]“

2.4[1.5-3.7]®, 1.8 [1.3-2.3]®
3.5[2.0-6.2]“, 4.4 [2.5-7.8]“
2.3[1.6-3.1]%, 3.1 [1.7-5.4]®
1.5[1.1-2.1]®

5.0 [2.0-16.0]“
15.3 [5.2-45.1]%

0.1[0.0-0.6]"
2.5[1.9-3.2]°®

3.7[1.8-7.3]°

5.0 [1.5-17.4]“

1.9 [1.3-2.6]®, 0.4 [0.1-0.9]¥

5.0 [2.4-9.0]“

0.2 [0.1-0.5]¥

2.0[1.4-2.9]®
3.7 [2.0-6.9]", 5.4 [2.8-10.4]¥
1.9[1.5-2.4]®) 5.3 [1.8-6.2]¥

2.2[1.3-3.7]®,17.0[5.0-58.1]"
1.6 [1.0-2.6]®), 5.0 [1.0-13.4]"

OR = Odds Ratio; Cl = Konfidenzintervall; p = Wahrscheinlichkeit; BMI = Body Mass Index

(1) Nojomi, Amin & Rad 2008; (2) Hermann et al. 2009; (3) Parazzini et al. 2003; (4) Sobhgol & Charandabee 2008; (5) Bai et al. 2002;

(6) Zhu et al. 2010; (7) Nel et al. 2001
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Generell lassen sich die Ergebnisse der Studien nur schwer vergleichen, da Studien, die
zwar die gleichen Krankheiten bei gleichen Formen der Harninkontinenz untersucht haben,

unterschiedliche Erhebungsmethoden und statistische Tests verwendet haben (sieche Tab.9).

Methode

Kritisch zu betrachten ist die Durchfiihrung von Querschnittstudien zur Erfassung von
Risikofaktoren, wie bei Nojomi, Amin & Rad 2007 und Zu et al. 2010, denn
Querschnittstudien erheben Exposition und Wirkung zum gleichen Zeitpunkt. Ein
Risikofaktor ist aber ein Ereignis, das zeitlich gesehen vor einem anderen Ereignis
eingetreten ist (Bonita, Beaglehole & Kjellstrom 2008). Das bedeutet somit, dass
Exposition und Wirkung zeitlich gesehen voneinander getrennt erfasst werden miissen, um
letztendlich eine Krankheit als Risikofaktor fiir Harninkontinenz identifizieren zu kdnnen.
Aus diesem Grund sind Querschnittsstudien weniger gut flir einen Kausalitdtsnachweis
geeignet.

Weiteres ist ebenfalls kritisch anzumerken, dass bei fast allen Studien, ausgenommen Nel
et al. 2001, die Einholung der Zustimmung der Ethikkommission fehlte. Auch gab es bei
fast allen Artikeln keine Angaben beziiglich psychometrischer Eigenschaften der Erhe-
bungsmethoden, ausgenommen Beckenbodenuntersuchung bei Sobhgol & Charandabee
2008. Angaben zu einer Pilotstudie finden sich bei Zhu et al. 2010 und Nojomi, Amin &
Rad 2007.

Zusammenfassend besteht ein Bedarf an Forschung iiber Krankheiten, die bei einzelnen
Formen der Harninkontinenz auftreten konnen, da es diesbeziiglich aufgrund fehlender
Studien an Wissen vor allem bei Médnnern in Krankenhdusern mangelt. Weiters gab es

auch keine Artikel mit &lteren und alten Personen in Pflegeheimen.

Da diese Arbeit primér das Ziel verfolgt, die Pravalenz der Harninkontinenz und einzelner
Formen der Harninkontinenz zu untersuchen, wird es sich um eine Querschnittstudie
handeln. Dadurch lassen sich die Krankheiten nicht als Risikofaktoren erheben. Um aber
dennoch einen Beitrag zur Erweiterung des bisherigen Wissens geben zu kénnen, werden
neben der Pravalenz der Harninkontinenz auch Krankheiten bei denselben Personen
erhoben, um anschlieBend eine Ubersicht geben zu kénnen, welche Krankheiten Personen

mit Harninkontinenz, sowie mit einzelnen Formen der Harninkontinenz, haben.
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Aufgrund dessen ergibt sich unter anderem fiir diese Arbeit folgende Forschungsfrage:
,,aibt es Unterschiede bei Krankheitsbildern zwischen Frauen und Miénnern mit

Harninkontinenz in dsterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen?*

Tabelle 9: Literatursynthese: Studien zu Krankheiten als Risikofaktoren fiir einzelne Formen der
Harninkontinenz (HI)

Autor, Stichprobe Setting, Design, untersuchte |Krankheiten (medizinische Diagnosen)
Jahr (GroRe, Land statistische Tests| Form der HI
Geschlecht und
Alter)
Bai et al. n =200 KH Fall-Kontroll- Sul Ubergewicht und Adipositas
2002 (Abt. Gyn), | Studie,
F=100 %
Korea Regression
52.4+83)
Hermann n=120 KH Kohorten- Sul Adipositas
et al. 2009 (Abt. Gyn), | studie, Geburt per Kaiserschnitt
F=100% natirliche Geburt
Brasilien McNemar
29+6)
Nel et al. n=40 KH Fall-Kontroll- Sul, UUI Schwangerschaft *
2001 (Abt. Gyn), | Studie,
F=100%
Stidafrika 95 %iges Konfi-
26 ) £ kA denzintervall
Nojomi, n=411 KH Querschnitt- SuUl Beckenboden-Trauma *
Amin & (Abt. Gyn), | studie, natirliche Geburt *
Rad F=100% Obstipation *
2008 Iran Kruskal-Wallis Ubergewicht
46.5+8.4)
Parazzini n=1062 KH Fall-Kontroll- SUl, UUI, MUI | Beckenboden-Trauma *t%
et al. (Abt. Gyn), | Studie, chronisch obstruktive Pneumopathie
2003 F=100% Diabetes
Italien Regression Geburt per Kaiserschnitt *
62.3J(40-88)) Harnwegsinfektion (rezidiv) *t#
natiirliche Geburt *#
neurologische Krankheiten
Ubergewicht *t%
Sobhgol & n =330 KH Fall-Kontroll- SUl, UUL, MUL | Arthritis*t%
Charandabee (Abt. Gyn), | Studie, Beckenboden-Trauma
2008 F=100% Bindegewebserkrankung
Iran Regression chron. obstruktive Pneumopathie *#
34.0+8.4) Diabetes*t#
Geburt per Kaiserschnitt
Genitalprolaps (anterior)*T%
Genitalprolaps (posterior) *t¥
Hamorrhoiden
Harnwegsinfektion (rezidiv) *t#
Hypertonie*t#
natirliche Geburt *t#
Obstipation**%
Varikose
Zhu et al. n=976 KH und Querschnitt- uul Bauchumfang >80 cm t
2010 zu Hause studie, Beckenboden-Trauma t
F =100 % lebend Geburt per Kaiserschnitt
(Abt. Gyn), Regression gynakologische Erkrankungen *
45+16) natirliche Geburt
China Obstipation
Pneumopathie

n = Gesamtzahl; J = Jahre; KH = Krankenhduser; Abt. Gyn. = Abteilung Gynékologie; kA = keine Angabe; F = Frauen;
HI = Harninkontinenz; SUI = Stressurininkontinenz; UUI = Drangurininkontinenz, MUI = Mischurininkontinenz

* signifikante Ergebnisse bei SUI, T signifikante Ergebnisse bei UUI, ¥ signifikante Ergebnisse bei MUI
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1.4. Forschungsfragen

Die Forschungsfragen fiir diese Arbeit lauten zusammenfassend folgendermal3en:

1.

Wie hoch ist die Priavalenz der Harninkontinenz(-formen) bei Frauen und Ménnern

unterschiedlicher Altersstufen in Osterreichischen Krankenhiusern und Pflegeheimen?

Worin unterscheiden sich Frauen und Minner mit Harninkontinenz in Osterreichischen

Krankenhdusern und Pflegeheimen?

Wie grof3 ist das AusmalBl der Pflegeabhingigkeit bei Frauen und Ménnern mit

Harninkontinenz(-formen) in Osterreichischen Krankenhiusern sowie Pflegeheimen?

Gibt es Unterschiede bei Krankheitsbildern zwischen Frauen und Minnern mit

Harninkontinenz(-formen) in dsterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen?

L5. Studienvariablen

Privalenz von Harninkontinenz(-formen)

Konzeptuelle Definition: Ein unwillkiirlicher Verlust von Harn, der mindestens 3 bis 4
Mal monatlich auftritt. Diese Definition ist Grundlage fiir die Erhebung der Préavalenz,
welche als ,,Haufigkeit des Vorkommens eines gesundheitsbezogenen oder anderen
Ereignisses in einer gegebenen Population zu einer bestimmten Zeit* (Bartholomeyczik
et al. 2008, p. 85) definiert wird. Einzelne Formen der Harninkontinenz wurden bereits

ausfuhrlich auf Seite 2 beschrieben.

Operationale Definition: Harninkontinenz wurde mittels eines strukturierten
Fragebogens erhoben, der bei der Pilotstudie im Jahr 2008 und im Rahmen der
Priivalenzerhebung in Osterreich im Jahr 2009 zum Einsatz gekommen ist. Einzelne

Formen wurden im Rahmen des Fragebogens unterschieden.

AusmaB der Pflegeabhiingigkeit

Konzeptuelle Definition: Die Definition von Mertens et al. 2002 wurde diesem Konzept
zugrunde gelegt, indem Pflegeabhingigkeit als ,,Prozess, in dem professionelle
Pflegende einem Patienten, dessen Selbstpflegefdhigkeiten eingeschrinkt sind und

dessen Pflegebedarf ihn/sie zu einem bestimmten Grad abhingig macht, Unterstiitzung
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anbieten mit dem Ziel, dass die Unabhingigkeit in der Durchfiihrung der Selbstpflege
wieder hergestellt wird (trans. Mertens et al. 2002, p. 196) verstanden wird.

Operationale Definition: Das Ausmall der Pflegeabhidngigkeit wurde mittels der
mehrmals psychometrisch getesteten und vollstindig in den Fragebogen integrierten
Pflegeabhingigkeitsskala erhoben, mit der tdgliche Aktivititen des Lebens in einer

Spanne von vollig abhédngig bis vollig unabhéngig bewertet wurden.

Krankheitsbilder

Konzeptuelle Definition: Die 22 Kapitel der ,,International Classification of Diseases
and Related Health Problems* (ICD-10 2010) entsprechen den Krankheitsbildern dieser
Arbeit.

Operationale Definition: Einzelne Krankheiten wurden mittels des Fragebogens
erhoben, und anschlieBend den Krankheitsbildern der ICD-10-Klassifikation

zugeordnet.
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I1. Methode

Design und Setting

Diese multizentrische, quantitative Querschnittstudie mit deskriptivem Design zu finf
Pflegephdnomenen, darunter Harninkontinenz, wurde ausgehend vom Institut fiir
Pflegewissenschaft der Medizinischen Universitit Graz durchgefiihrt.

Es waren daran 36 Einrichtungen in Osterreich, davon 18 Krankenhduser und 18 Pflege-

heime, beteiligt.

Stichprobe

Bei der Stichprobe handelte es sich um eine Gelegenheitsstichprobe, um alle institutiona-
lisierten Personen in osterreichischen Krankenhdusern sowie Pflegeheimen, ab einer Grof3e
von 50 Betten, zum Untersuchungszeitpunkt zu erreichen.

Eingeschlossen wurden alle die Personen, von denen eine informierte Zustimmung
vorhanden war. All jene, die sich entschlossen haben, nicht an der Studie teilzunehmen,
oder die, die nicht in der Lage waren die Fragen zu verstehen oder zu beantworten, wurden
von der Studie ausgeschlossen. Auch Personen, die zum Zeitpunkt der Erhebung nicht

erreichbar waren, mussten ausgeschlossen werden.

Vorgehensweise

Nach FEinholung der Zustimmung der Ethikkommission wurden alle moglichen
Krankenhduser und Pflegeheime zur freiwilligen Teilnahme an dieser Studie schriftlich
eingeladen. Die jeweiligen Einrichtungen konnten sich ihre Stationen/Wohnbereiche selbst
aussuchen, welche sich an der Erhebung beteiligten.

Weiters war die Teilnahme fiir alle anonym. Jedes Krankenhaus und Pflegeheim erhielt
eine Identifikationsnummer.

Um an der Studie teilnehmen zu konnen, musste eine Grundgebiihr von 300 Euro pro
Einrichtung plus zwei Euro pro angemeldeter/-n Patientin/Patienten bzw. Bewoh-
nerin/Bewohner entrichtet werden, in der auch ein vom Institut fiir Pflegewissenschaft der
Medizinischen Universitit Graz ausgehender, auf die jeweilige Einrichtung bezogener
Ergebnisbericht inkludiert war.

Um die Datensammlung durchfilhren zu konnen, bekamen die teilnehmenden

Einrichtungen vorher eine Schulung sowie eine Informationsmappe. Die Daten wurden am
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vorher festgelegten Stichtag, den 13. April 2010, anhand eines strukturierten Fragebogens
mit miindlichen Interviews durch zwei Pflegepersonen erhoben. Kam es beim Ausfiillen
des Fragebogens zwischen institutionalisierter Person und Pflegeperson der teilnehmenden
Station bzw. des Wohnbereichs zu keiner Ubereinstimmung, wurde die zweite,
unabhéngige Pflegeperson hinzugezogen. Diese war ebenfalls von der gleichen

Einrichtung, aber von einer anderen Station bzw. eines anderen Wohnbereichs.

Messmethode

Der Fragebogen wurde urspriinglich in einer Runde von Experten der jeweiligen
Pflegephiinomene von der Universitit Maastricht entwickelt und fiir Osterreich modifiziert.
Mit der Osterreichischen Version wurde im November 2008 eine Piloterhebung in 11 Ein-
richtungen durchgefiihrt (Lohrmann 2009). Die erste reguldre Erhebung fand im April des
Folgejahrs statt (Prieschl 2009).

Dieser Fragebogen bestand aus drei Teilen. Der erste Teil (1) erhob Angaben zur
Einrichtung, der zweite (2) zur Station bzw. zum Wohnbereich und der dritte (3; 3a—3e)
patientenbezogene Daten, welche nicht nur demografische Angaben, sondern auch diverse
Pflegephdnomene und medizinische Diagnosen umfasste. Um die Fragestellungen dieser
Arbeit zu beantworten, wurden die Daten aus dem ersten und dritten Teil des Fragebogens
verwendet (1, 3 und 3b; siche Anhang).

Im Rahmen des dritten Teils des Fragebogens war die Pflegeabhéngigkeitsskala, die auf
den téglichen Aktivititen nach V. Henderson basierte (siche Seite 17-18), vollstindig
integriert. Diese urspriinglich in den Niederlanden entwickelte Skala wurde im deutsch-
sprachigen Raum bereits fiir den Einsatz in Krankenhdusern (Lohrmann, Dijkstra &
Dassen 2003a) und in der Langzeitpflege psychometrisch getestet (Lohrmann, Dijkstra &
Dassen 2003b; Lohrmann et al. 2003).

Datenanalyse

Um die Privalenz von Harninkontinenz(-formen) in unterschiedlichen Altersstufen
analysieren zu konnen, wurden Altergruppen jeweils in 10-er Schritten eingeteilt.

Damit sich bei den einzelnen Altersgruppen kein Uber-lappungsbereich bildete, begann
jede Gruppe mit einer ungeraden und endete mit einer geraden Zahl (zum Beispiel:

41-50 Jahre).
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Um den Schweregrad der Harninkontinenz zu ermitteln, wurde der von Sandvik et al. 2000
modifizierte Sandvik‘s Severity Index for Urinary Incontinence (SSI) verwendet, welcher
urspriinglich 1993 entwickelt worden ist (Sandvik et at. 1993). Die modifizierte Form
beinhaltet neben einen drei- auch einen vierstufigen Index, bei dem die Haufigkeit des
Harnverlusts mit der Menge an verlorenem Harn multipliziert wird.

Die Héufigkeit des Harnverlusts bezog sich auf die Kategorien weniger als einmal im Monat
(1), einige Male pro Monat (2), einige Male pro Woche (3) und jeden Tag bzw. jede Nacht
(4). Die verlorene Menge an Harn wurde in Tropfen (1), einige Milliliter (2) und mehr (3)
eingeteilt. Durch die Multiplikation von Haufigkeit und Menge ergab sich ein Indexwert, der
den Schweregrad der Harninkontinenz anzeigt. Dieser Indexwert wird in die Kategorien
»leicht” (1-2), ,,moderat (3-6), ,,schwer* (8-9) und ,,sehr schwer* (12) eingeteilt (Sandvik
et al. 2000). Der SSI wurde bereits mehrfach im klinischen Bereich validiert und zeigte gute
Werte (Hanley, Capewell & Hagen 2001; Sandvik et al. 2000; Sandvik, Espuna & Hunskaar
20006).

Um die Pflegeabhingigkeit in Bezug auf Harninkontinenz erheben zu konnen, wurden die
Einzelbewertungen der 15 Items der Pflegeabhingigkeitsskala zu einem Gesamtwert
zusammengezahlt. Dieser Gesamtwert konnte zwischen 15 und 75 Punkte liegen, wobei je
niedriger die Zahl war, umso hoher war die Pflegeabhéngigkeit. Die Einteilung der
Pflegeabhingigkeit erfolgte, in Anlehnung an Mertens et al 2002, in eine hohe (1544
Punkte), mittlere (45—-59 Punkte) und niedrige Pflegeabhingigkeit (60—75 Punkte).

Erhobene Krankheitsbilder

wurden den ,ICD-10 GM | Tabelle10: Zuordnung der Krankheitsbilder zu den ICD-10
Diagnosegruppen
2010%“-Diagnosegruppen (Inter-
national Classification of Di- t:::::;:geelr(‘rankheltsbllder im zugeordnete ICD-10-Gruppe
seases and Related Health - Infektionskrankheit = A00-B99: Bestimmte
infektiose und parasitare
Problems) zugeordnet (sieche Krankheiten
. o - Krebs = C00-D48: Neubildungen
Tab. 11). Diese Klassifizierung - Blutkrankheit oder = D50-D90: Krankheiten des
Erkrankung eines blutbildender Blutes und der blutbildenden
von Erkrankungen wurde ge- Organs Organe
Wéihlt, weil sie eine einheitliche - Endokrine, Erndhrungs- und = EO00-E90: Endokrine,
Stoffwechselerkrankung Erndhrungs- und
Fachsprache zwischen ver- - Diabetes Stoffwechselkrankheiten
- Adipositas
schiedenen Berufsgruppen im | - Ubergewicht
i - Untergewicht
Gesundheitswesen  darstellt - Psychische Storung = F00-F99: Psychische- und
(Razum et al. 2009). - Demenz Verhaltensstérungen
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Um Ubergewicht und AdipO- - Erkrankung des Nervensystems = G00-G99: Krankheiten des

. exklusive Schlaganfalle Nervensystems
sitas festzustellen, wurde der | - qQuerschnittslision
- Erkrankung am Auge/Ohr = HO00-H95: Krankheiten des

Body-Mass-Index (BMI) her- Auges und des Ohres

angezogen. Dazu wurde das - Herz- und GefdRerkrankung = 100-199: Krankheiten des

- Schlaganfall Kreislaufsystems
bei institutionalisierten Per- - Atemwegserkrankung, inklusive = J00-J99: Krankheiten des
Nase und Tonsillen Atmungssystems
sonen erhobene Korper- - Erkrankung des Verdauungstral = K00-K93: Krankheiten des
. . . inklusive Gallenblase, Peritonitis Verdauungssystems
gew1cht n Kllogramm durch Darmobstruktion,Hernie, Leber
die Kt')rpergrt')Be in Meter zum - Hauterkrankung =  L00-L99: Krankheiten der Haut
und der Unterhaut
Quadrat dividiert (kg/m2). Die - Erkrankung des Bewegungs- = MO00-M99: Krankheiten des
apparates Muskel-Skelett-Systems und
Klassifikation des BMlIs, | - Totale Hiiftprothese des Bindegewebes
. - Erkrankung der Nieren/Harn- = NO0O0-N99: Krankheiten des
basierend auf Angaben der wege und Geschlechtsorgane Urogenitalsystems

WHO, unterscheidet zwischen |- Stuhlinkontinenz

- Kongenitale Abweichungen = Q00-Q99: Angeborene

Unter- (< 18.5), Normal- Fehlbildungen, Deformitaten
. und Chromosomenanomalien

(18.5-24.9) und Ubergewicht | - unfallverletzung(en) und =  S00-T98: Verletzungen,
unerwiinschte Unfallfolgen Vergiftungen und bestimmte

(25.0-29.9), sowie Adipositas andere Folgen duRerer

(> 30.0) (WHO 2000). Ursachen

Im Rahmen der Ergebnisdarstellung wurden Diagnosegruppen mit einer geringen
Héufigkeit, in Anlehnung an Dassen 2008, zusammengefasst. Dabei wurden Gruppen mit
einem Anteil von unter 5 % bei Personen mit Harninkontinenz bzw. unter 10 % bei

Personen mit einzelnen Formen der Harninkontinenz zur Gruppe ,,Sonstige* gebiindelt.

Die erhobenen Daten vom Fragebogen wurden mithilfe des Statistikprogramms Statistical
Package for Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) Version 17.0 analysiert.
Grafiken und Tabellen wurden mit Microsoft Office Excel 2007 erstellt.
Haufigkeitsvergleiche bei qualitativen Zielgroen wurden mittels Chi-Quadrat-Test
erhoben. Wenn keine der beobachteten Héufigkeiten 0 war, die erwartete Héaufigkeit im
Rahmen einer Vierfelder-Tafel unter 5 betrug, aber dennoch mindestens 20 Beobachtungs-
einheiten vorhanden waren, wurde eine Kontinuitdtskorrektur vorgenommen.

Bei quantitativen Zielgrofen mit zwei unabhingigen Stichproben, bei denen die
Normalverteilung oder die Varianzhomogenitit nicht gegeben war, wurde der U-Test von
Mann und Whitney verwendet.

Es wurde zweiseitig getestet. Ein p-Wert von <0.05 wurde als statistisch signifikant
festgesetzt. Dieses Signifikanzlevel wurde gewdihlt, da es oft im Gesundheitsbereich im

Rahmen der Forschung verwendet wird (Machin et al. 2007).
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II1. Ergebnisse

Von den 4.924 Personen in Krankenhdusern (Allgemeinen und Universitéts-
krankenhdusern) und Pflegeheimen, stimmten 78,2 % (3.853) der Teilnahme an der Studie
zu, davon 65,6 % (2.526) Frauen und 34,4 % (1.327) Ménner.

Von den 21,8% (1.071) nicht teilgenommenen Personen, haben 68,0 % (728) die
Teilnahme verweigert, 19,8 % (212) waren zum Zeitpunkt der Erhebung nicht erreichbar
und 12,2 % (131) waren nicht in der Lage die Fragen zu verstehen oder zu beantworten.
15 Personen wurden zusétzlich ausgeschlossen, weil sie zum Erhebungszeitpunkt unter 18

Jahren alt waren.

4,924 Personen in Krankenhdusern und Pflegeheimen

1.071 Personen ausgeschlossen
728 Teilnahme verweigert

» 212 nicht erreichbar

101 komatés/schlechter Zustand
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A 4

3.853 Teilnehmerinnen und Teilnehmer

15 Personen ausgeschlossen
Alter < 18 Jahre

A 4

A 4

3.838 Teilnehmerinnen und Teilnehmer eingeschlossen
(66 % Frauen, 34 % Méanner)

Abb. 4: Rekrutierung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Die Stichprobencharakteristika der eingeschlossenen 3.838 institutionalisierten Personen
in 36 Einrichtungen (18 Krankenhduser und 18 Pflegeheime) wurden im Unterkapitel 11I.1

dargestellt. Im Anschluss daran folgte die Beantwortung der einzelnen Forschungsfragen.

I11.1. Stichprobencharakteristika

Von den 3.838 Teilnehmerinnen und Teilnehmern waren 1.502 in Pflegeheimen und 2.336
in Krankenhdusern. Frauen waren durchschnittlich, wie unter anderem in Tabelle 12
ersichtlich, in beiden Settings é&lter als Ménner. Die Léange des durchschnittlichen
Krankenhausaufenthalts betrug 8,5 Tage (SD 13,5) und des Aufenthalts in Pflegeheimen
3,4 Jahre (SD 5,2). Die meisten Personen in Krankenhdusern wie auch in Pflegeheimen

litten an Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten. Weiters waren Patientinnen und
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Patienten in Krankenhiusern im Durchschnitt, nach Einteilung von Mertens et al. 2002,
von einer niedrigen Pflegeabhéngigkeit betroffen, wihrend Personen in Pflegeheimen eine

hohe Pflegeabhéngigkeitsstufe zu verzeichnen hatten.

Tabelle 11: Stichprobenbeschreibung

Krankenhduser Pflegeheime
Anzahl
gesamt 2336 (60,9 %) 1502 (39,1 %)
Frauen 1259 (53,9 %) 1261 (84,0 %)
Ménner 1077 (46,1 %) 241 (16,0 %)
Alter im Durchschnitt
gesamt 66 + 17 Jahre (18-101) 84 + 9 Jahre (38-109)
Frauen 67 £ 18 Jahre 86 t 8 Jahre
Mdnner 64 + 16 Jahre 78 + 12 Jahre
Lange des Aufenthalts
in der Institution
gesamt 8,51 13,5 Tage 3,4 +£5,2 Jahre
Frauen 9,0 £ 14,0 Tage 3,5+5,5 Jahre
Mcdénner 7,8 +12,8 Tage 2,7 +3,0 Jahre
Pflegeabhangigkeit
gesamt 66,4 + 14,8 Punkte (15-75) 40,1 £ 18,6 Punkte (15-75)
Frauen 66,2 + 14,5 Punkte 40,0 + 18,6 Punkte
Mcdnner 66,7 + 15,2 Punkte 40,5 *+ 18,7 Punkte
ICD-10-Gruppen E00-E90; Endokrine, Ernahrungs- und EO0-E90; Endokrine, Erndhrungs- und
fiinf Héufigsten Stoffwechselkrankheiten: Stoffwechselkrankheiten:
1647 (24,9 %) 1219 (17,2 %)
100-199; Krankheiten des Kreislauf- FOO—F90; Psychische und Verhaltens-
systems: stérungen:
1031 (15,6 %) 1215 (17,1 %)
MO00-M99; Krankheiten des Muskel- NOO-N99; Krankheiten des Urogenital-
Skelett-Systems und des Bindegewebes: systems:
855 (12,9 %) 1188 (16,7 %)
NO0-N99; Krankheiten des Urogenital- 100-199; Krankheiten des Kreislauf-
systems: systems:
606 (9,1 %) 1152 (16,2 %)

Angaben jeweils in Haufigkeit (Prozent) oder Mittelwert + Standardabweichung (Minimum—Maximum)

I11.2. Priivalenz von Harninkontinenz(-formen)

Von den insgesamt 3.838 Teilnehmern und Teilnehmerinnen in Krankenhdusern und
Pflegeheimen wurden zur Beantwortung der Forschungsfragen weitere 27 Personen
ausgeschlossen, da von ihnen keine Daten beziiglich ihres Kontinenzstatus verfiigbar
waren.

Von den iibrig gebliebenen 3.811 Studienteilnehmern und -teilnehmerinnen wurden die
settingspezifischen Ergebnisse zuerst hinsichtlich Harninkontinenz im Allgemeinen und

darauf folgend hinsichtlich einzelner Formen der Harninkontinenz dargestellt.
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111.2.1. Privalenz von Harninkontinenz

In Krankenhdusern waren knapp ein Viertel der Patientinnen und Patienten mit 22,5 %
(n = 525) von einer Harninkontinenz betroffen. Im Vergleich dazu, waren in Pflegeheimen
mit 80,4 % (n = 1190) wesentlich mehr Personen harninkontinent. Der Unterschied
zwischen beiden Settings war signifikant (y> = 1224,756; df = 1; p = 0,000; siche Abb. 5).
Von den Personen mit Harninkontinenz hatten in Krankenhéusern 7,1 % (n = 165) und in

Pflegeheimen 7,3 % (n = 109) einen Katheter.

Krankenhauser Pflegeheime
nicht
inkontinent inkontinent
(n=525) (n=290)

nicht
inkontinent inkontinent
(n = 1806) (n=1190)

Abb. 5: Pravalenz von Harninkontinenz in Krankenhausern und Pflegeheimen

Die Priavalenz der Harninkontinenz stieg in beiden Settings mit dem Alter bis zu
81-90 Jahren an, in der die hochste Pravalenz in Krankenhdusern mit 35,0 % (n = 184) und
in Pflegeheimen mit 52,7 % (n = 627) war. In der Altersgruppe ab 91 Jahre kam es in
beiden Settings im Vergleich zur vorhergehenden Altersgruppe zu einem Riickgang der
Pravalenz von 35,0 % auf 4,2 % (n = 22) in Krankenhdusern und von 52,7 % auf 22,2 %
(n =264) in Pflegeheimen (sieche Abb. 7).

60 % 52,7 %

40 % 50

3 H Krankenhduser
28,6 % (n=525)

22,2 % | LIPflegeheime
20% 19,8 % (n =1190)
15,2
34% 6,9% 1
10% 1,1‘3% . A% 9'2'1 | 4,2
0% 0,0%__ 0.1 %ggm " )

<30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 =291
Altersgruppen (in Jahren)

Prozente

Abb. 6: Pravalenz von Harninkontinenz nach Altersgruppen in Krankenhausern und Pflegeheimen
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I1.2.2. Privalenz von Harninkontinenz bei Frauen und Ménnern

Geschlechtsspezifisch betrachtet, waren generell mehr Frauen als Ménner sowohl in
Krankenhdusern (62,7 %, n = 329; x> = 20,935; df = 1; p = 0,000) als auch in Pflegeheimen
(84,5 %, n = 1006) harninkontinent (siche Abb. 7).

Krankenhauser Pflegeheime

inkontinente
Manner
(n=184)

inkontinente
Manner

(n=196) \

37,3%
inkontinente
Frauen
(n=329) inkontinente
Frauen
(n=1006)

Abb. 7: Pravalenz von Harninkontinenz nach Geschlechtern in Krankenhausern und Pflegeheimen

Dabei waren Frauen in der Altersgruppe von 81-90 Jahren mit 41,1 % (n = 129)

signifikant haufiger als Ménner mit 30,2 % (n=55) von Harninkontinenz betroffen

(x*=15,827; df = 1; p = 0,016). Bis Krankenh&user
80 Jahren waren hingegen Minner — 60%
32,4% 41,1 %
o . . ] [
Ofter harninkontinent als Frauen. % 40% 26,9%29,0 30,2 %
‘ ‘ 8 o, 17,5
Von 61-70 Jahren gibt es diesbe- * 20% 6,7 %52 % ﬁ 57 %, 50
i [
v 1. . .. 0% 1
zliglich einen signifikanten Unter- 51-60 61-70 71-80 81-90 391
schied zwischen Frauen mit 17,5 % Altersgruppen (in Jahren)
(n _ 55) und Minnern mit 26.9 % H Frauen (n=314) 1 Ménner (n = 182)
Abb. 8: Pravalenz von Harninkontinenz nach Altersgruppen
— 2 — . J— .
(n_ 49) (X = 6,153; df = 1 und Geschlechtern in Krankenh&usern
p=0,013) (siche Abb. 8).
Pflegeheime
56,0 %
Auch in Pflegeheimen waren 60 %
Minner in allen Altersgruppen bis  , 40%
80 Jahren hiufiger als Frauen, und § 20% —
) ) * 11% [
Frauen ab 81 hdufiger als Manner 0%
51-60 61-70 71-80 81-90 291
von Harninkontinenz  betroffen Altersgruppen (in Jahren)
(p < 0,05) (siehe Abb.9). H Frauen (n = 1000) [1 Mé&nner (n = 181)

Abb. 9: Pravalenz von Harninkontinenz nach Altersgruppen
und Geschlechtern in Pflegeheimen
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I11.2.3. Priivalenz einzelner Formen der Harninkontinenz

In Pflegeheimen wurden hiufiger einzelne Formen der Harninkontinenz als in
Krankenhdusern diagnostiziert (x> = 129,794; df = 1; p = 0,000) (siche Abb. 10).

Krankenhauser Pflegeheime

festgestelit
(n=157)
nicht
festgestellt
(n=479)

.. festgestellt
nicht (n=711)
festgestellt

(n=368)

Abb. 10: Pravalenz einzelner Formen der Harninkontinenz in Krankenhdusern und Pflegeheimen

Von den Formen der Harninkontinenz waren in Krankenhdusern am héiufigsten Stress- zu
23,6 % (n = 37), Drang- zu 23,6 % (n = 37) und Mischurininkontinenz zu 21,0 % (n = 33)
vertreten. In Pflegeheimen hingegen wurde vorwiegend die Totale Urininkontinenz zu
48,4 % (n = 344) festgestellt. Unterschiede zwischen den Settings waren fiir alle einzelnen
Formen der Harninkontinenz, auer fiir Uberlaufsurininkontinenz, signifikant (p < 0,05)

(siche Abb. 11).

Krankenhd&user (n = 157) Pflegeheime (n = 711)
Totale-Ul Stress-Ul
8,9% 6.3%
.. ] \ = Stress-Ul Drang-Ul
Uberlaufs-Ul -~ 23.6 % 7,7 %
8,9%
Totale-Ul
48,4 %
Funktio-
. nelle-Ul
Misch-Ul 20,8 %
21,0%
Drang-Ul
0,
23,6% Misch-Ul
Funktionelle-Ul Uberlaufs-Ul 14,5 %
14,0 % 2,3%

Abb. 11: Pravalenz einzelner Formen der Harn-/Urininkontinenz (Ul) in Krankenhiusern und Pflegeheimen

Da Harninkontinenz vorwiegend erst ab 51 Jahre ein Pflegeproblem darstellte, wurden die
Ergebnisse hinsichtlich einzelner Formen der Harninkontinenz in Hinblick auf verschie-

dene Altersgruppen auch erst ab 51 Jahre dargestellt (siche Abb. 12).
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Prozente

In Krankenhdusern traten beinahe alle Formen der Harninkontinenz ab dem Alter von
51 Jahren auf, bis auf die Misch- und Totale-Urininkontinenz, die beide erst bei Personen
ab 61 Jahren vorkamen.

Generell stieg mit dem Alter die Pravalenz der meisten Formen der Harninkontinenz an,
auBer die Totale-Urininkontinenz blieb iiber die Altersgruppen ab 61 Jahre hinweg
konstant und die Funktionelle-Urininkontinenz trat vorwiegend im Alter von 71-80 Jahren

auf (siche Abb. 12).

Krankenhduser
100 % l_-l.'uj :
23,5 %
20 % 5.1 27.3% 30,0%
50,0% H>91
o 60% 37,5% 181-90
5 1 W 71-80
o
S 40% M 1161-70
29,4% 19,4% u 51-60
20% - = Hhpat 20,0
18,2% —
0% - 16,7 % 15,2 14,3%
(0} m =
Stress-Ul Drang-Ul Funktionelle-Ul Misch-Ul Uberlaufs-Ul  Totale-Ul
(n=34) (n=36) (n=22) (n=33) (n=14) (n=10)

Formen der Harn-/Urininkontinenz (UI)

Abb. 12: Formen der Harninkontinenz nach Altersgruppen in Krankenhausern

Bei Bewohnerinnen und Bewohnern in Pflegeheimen stiegen alle Formen der

Harninkontinenz mit dem Alter bis 90 Jahren an (sieche Abb. 13).

Pflegeheime
0,
100 % E w - ﬁ i
80 %
E>091
60 % 60,0% 181-90
56,4% 54,1% 61,2% 50,0% 53,4% H 71-80
40 % 1161-70
= 51-60
20 % ]
0% | | | 12,5 | |

Stress-Ul Drang-Ul Funktionelle-Ul Misch-Ul Uberlaufs-Ul  Totale-Ul
(n=45) (n=55) (n=148) (n=103) (n=16) (n=341)

Formen der Harn-/Urininkontinenz (Ul)

Abb. 13: Formen der Harninkontinenz nach Altersgruppen in Pflegeheimen
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111.2.4. Privalenz einzelner Formen der Harninkontinenz bei Frauen und Miinnern

Um letztendlich die Forschungsfrage, wie hoch die Prévalenz von einzelnen Formen der
Harninkontinenz bei Frauen und Miannern unterschiedlicher Altersstufe in beiden Settings
ist, beantworten zu konnen, musste die Prdvalenz einzelner Formen auch noch
geschlechtsspezifisch untersucht werden.

In Krankenhdusern kam dabei bei Frauen die Stressurininkontinenz signifikant hiufiger
mit 25,7 % (n= 26) als bei Médnnern mit 19,6 % (n = 11) vor (y*> = 4,066; df = 1;
p=0,044) (siche Abb. 14). In Bezug auf das Alter, waren in Krankenhdusern keine
nennenswerten Unterschiede zwischen den Geschlechtern in den jeweiligen Altersgruppen

zu erkennen.

Krankenhauser

50 %

40 % H Frauen
£ 300 257 % (n=101)
c
g ’ 19,6 % 25 %11#1 % 21,8% 1 Ménner
g 20% : 196%  16,1% (n = 56)

13,0% 14,3 %
10% 89% 8,9%
5,0 %
0% | (| .

Stress-Ul Drang-Ul Funktionelle-Ul Misch-Ul  Uberlaufs-Ul  Totale-UI
Formen der Harn-/Urininkontinenz (U1)

Abb. 14: Pravalenz einzelner Formen der Harninkontinenz nach Geschlechtern in Krankenhausern

Unterschiede zwischen den Geschlechtern in Pflegeheimen gab es vor allem bei der Drang-
mit 6,8 % (n = 41) fir Frauen und mit 12,8 % (n = 14) fiir Méanner (p = 0,053), sowie bei
der Mischurininkontinenz mit 15,4 % (n = 93) fiir Frauen und 9,2 % (n = 10) fiir Ménner
(p=0,069) (siche Abb. 15). Hinsichtlich Alter, waren in Pflegeheimen immer Frauen
haufiger als Méanner von einer Form der Harninkontinenz in der jeweiligen Altersgruppe

betroffen. Diesbeziigliche signifikante Unterschiede gab es nicht.

Pflegeheime

0% 49,0 %
b a5,0%
40 % —
° H Frauen
g 30% 24,3 % | (n=602)
E 20 % 20,1 | EdManner
12,8 % 15,4 % (n=109)
10% | 65% _ 68% 9,2% u
55
, 2,8 %
ox | M1 M 225 28%

Stress-Ul Drang-Ul Funktionelle-Ul Misch-Ul  Uberlaufs-Ul  Totale-UI

Formen der Harn-/Urininkontinenz (Ul)

Abb. 15: Pravalenz einzelner Formen der Harninkontinenz nach Geschlechtern in Pflegeheimen
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111.3. Weitere geschlechtsspezifische Unterschiede bei harninkontinenten Personen

Geschlechtsspezifische Unterschiede lassen sich nicht nur in der unterschiedlichen Anzahl
der Harninkontinenz-Diagnosen festmachen, sondern auch durch die Dauer, die
Haufigkeit, das zeitliche Auftreten, die Menge und den Schweregrad der Harninkontinenz.
Diesbeziiglich konnten von 165 Personen (80 Frauen; 85 Minner) in Krankenhdusern und
von 109 Personen (81 Frauen; 28 Minner) in Pflegeheimen keine Daten ausgewertet

werden, da hierzu keine vollstindigen Angaben vorhanden waren.

111.3.1. Dauer, Hiiufigkeit, zeitliches Aufitreten und Menge des Harnverlusts

Harninkontinenz im Allgemeinen

In Krankenhdusern hatten Frauen, wie auch in Tabelle 13 ersichtlich, signifikant 6fter als
Mainner an einer Harninkontinenz mit langer als 3 bzw. 12 Monaten zu leiden (p < 0,05).
In Pflegeheimen hingegen ist es erst ab einer Dauer von 12 Monaten zu einem Unterschied
zwischen den Geschlechtern gekommen (p = 0,024) und nicht schon ab 3 Monaten.

Frauen waren in Krankenhdusern auch signifikant 6fter als Ménner einige Male pro Woche
von Harninkontinenz betroffen (p = 0,048), verloren 6fter einige Milliliter (p = 0,007) und
waren auch héufiger tagsiiber davon betroffen (p=0,001). In Pflegeheimen hingegen
waren Frauen hédufiger als Ménner von einer tdglichen Harninkontinenz betroffen

(p =0,031), im Gegensatz zur wochentlichen in Krankenhédusern.

Tabelle 12: Dauer, Haufigkeit, zeitliches Auftreten und Menge der Harninkontinenz bei Frauen und
Mannern in Krankenh&usern und Pflegeheimen

Krankenhduser Pflegeheime
Frauen Maéanner v2 (p) Frauen Méanner %2 (p)
n (%) n (%) n (%) n (%)

Dauer

< 3 Monate 27(55,1%) 22(44,9%) 1,322(0,250) |33(89,2%) 4(10,8%) 0,632 (0,427)

3-12 Monate 66 (76,7 %) 20(23,3%) 8,712 (0,003%) |154 (82,8 %) 32(17,2%) 0,512 (0,474)

> 12 Monate 156 (69,3 %) 69 (30,7 %) 7,480 (0,006*) |738 (86,0 %) 120 (14,0 %) 5,127 (0,024*)
Haufigkeit der HI

taglich 159 (67,1 %) 78(32,9%) 3,611(0,057) |828 (85,6 %) 139 (14,4 %) 4,672 (0,031%)

einige Male/Woche  52(73,2%) 19(26,8%) 3,923 (0,048*) |72(83,7%) 14(16,3%) 0,047 (0,828)
einige Male/Monat 38(73,1%) 14(26,9%) 2,674(0,102) |25(89,3%) 3(10,7%) 0,192"(0,661)
zeitliches Auftreten

tagsiiber 81(76,4%) 25(23,6%) 10,731(0,001%) |16(76,2%) 5(23,8%) 0,582"(0,445)

nachts 18 (64,3%) 10(35,7%) 0,033(0,856) |93(88,6%) 12(11,4%) 1,433(0,231)

beides 150 (66,4 %) 76 (33,6 %) 2,328 (0,127) |816 (85,4 %) 139 (14,6 %) 3,045 (0,081)
Menge des Harnverlusts

Tropfen 103 (68,7 %) 47 (31,3%) 3,231(0,072) |60(90,9%) 6(9,1%) 2,170 (0,141)

einige ml 97 (72,4 %) 37(27,6 %) 7,268 (0,007*) (243 (85,6 %) 41 (14,4%) 0,300 (0,584)

gesamter Harnabgang 49 (64,5%) 27(35,5%) 0,124 (0,725) |622 (85,1 %) 109 (14,9 %) 0,440 (0,507)

Angaben in Haufigkeiten und Prozenten; %2 = Chi-Quadrat-Test, p = Wahrscheinlichkeitswert

! Kontinuitdtskorrektur wurde angewendet, um eine Uberschitzung des ¥2-Wertes bei verwendeter 2x2 Tabelle zu kompensieren
* p £0.05, = signifikanter Unterschied zwischen Frauen und Mannern
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Prozente

Einzelne Formen der Harninkontinenz

In Bezug auf einzelne Formen der Harninkontinenz waren in Pflegeheimen Frauen mit
87,7 % (n = 272) signifikant haufiger als Méanner mit 12,3 % (n = 38) von einer tiglichen
Totalen-Urininkontinenz betroffen (¥ = 8,550, df = 1; p = 0,003).

Auch waren bei Frauen mit 87,1 % (n = 270) signifikant 6fter als bei Méannern mit 12,9 %
(n = 40) sowohl tagsiiber als auch nachts eine Totalen-Urininkontinenz zu verzeichnen
(x*= 3,573; df = 1; p = 0,059). Weitere statistische Unterschiede zwischen den
Geschlechtern hinsichtlich einzelner Formen der Harninkontinenz gab es in beiden Settings

nicht.

111.3.2. Schweregrad der Harninkontinenz(-formen)

Harninkontinenz im Allgemeinen

Der Sandvik‘s Severity Index for Urinary Incontinence (SSI) zeigte, dass in
Krankenhdusern sowohl Frauen mit 46,2 % (n = 115) als auch Ménner mit 37,8 % (n = 42)
am haufigsten an Harninkontinenz mit moderatem Schweregrad litten. Am seltensten kam
bei beiden Geschlechtern in Krankenhdusern eine Harninkontinenz mit leichtem

Schweregrad vor.

Auch in Pflegeheimen gab es am seltensten eine Harninkontinenz mit leichten
Schweregrad bei beiden Geschlechtern. Der sehr schwere Grad bei Frauen mit 66,7 %
(n=617) und bei Méinnern mit 67,3 % (n = 105) iiberwog in Pflegeheimen (siche
Abb. 16).
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Abb. 16: Schweregrade der Harninkontinenz nach Geschlechtern in Krankenhausern und Pflegeheimen
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Einzelne Formen der Harninkontinenz

Bei der Untersuchung einzelner Formen der Harninkontinenz hinsichtlich der
Schweregrade, lieB sich ein geschlechtsspezifischer Unterschied bei Personen mit
Drangurininkontinenz feststellen. Demnach trat diese Form in Pflegeheimen bei Méannern
mit 12,5 % (n = 5) signifikant hdufiger als bei Frauen mit 0,7 % (n=2) in der sehr

schweren Form auf (y? mit Kontinuititskorrektur = 6,162; df = 1; p = 0,013).

111.4. Pflegeabhiingigkeit bei Personen mit Harninkontinenz(-formen)

111.4.1. Pflegeabhdingigkeit bei Personen mit Harninkontinenz

Gesamtwerte der Pflegeabhéngigkeitskala konnen, wie im Rahmen der Datenanalyse schon
erwédhnt, zwischen 15 und 75 Punkte liegen — wobei je niedriger die Zahl ist, desto hoher
ist die Pflegeabhingigkeit.

Personen mit Harninkontinenz waren generell sowohl in Krankenhdusern als auch in
Pflegeheimen wesentlich pflegeabhédngiger als die ohne Harninkontinenz (p = 0,000). Nach
Einteilung von Mertens et al. 2002 zdhlten Personen mit Harninkontinenz in Kranken-
hdusern aufgrund ihres Pflegeabhingigkeits-Gesamtwerts zur Gruppe mit mittlerer
Pflegeabhingigkeit, wéihrenddessen die in Pflegeheimen zur Gruppe mit hoher

Pflegeabhingigkeit zdhlten (siehe Tab. 14).

Tabelle 13: Kontinenzstatus in Bezug auf Pflegeabhangigkeit in Krankenh&dusern und Pflegeheimen

Krankenhduser (n = 525) Pflegeheime (n = 1190)
MW (+SD) Median U (p) MW (+SD) = Median U (p)
harninkontinent 53,4 (£ 20,2) 59 35,7 (£ 16,5) 33
nicht harninkontinent 70,2 (£ 10,0) 75 SERe 57,3 (£ 16,2) 63 S TEo0)

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, U = U-Test von Mann und Whitney, p = Wahrscheinlichkeitswert

* p £0.05, = signifikanter Unterschied zwischen Personen mit und ohne Harninkontinenz

Bei der Einteilung in Altersgruppen nahm die Pflegeabhingigkeit in Krankenhdusern bei
Personen mit Harninkontinenz mit dem Alter ein wenig zu, wihrend sie in Pflegeheimen
tiber die Altersgruppen hinweg konstant blieb.

51-60 Jéhrige waren in Krankenhdusern von einer niedrigen Pflegeabhéingigkeit betroffen,
wihrenddessen Personen ab 91 Jahre zur mittleren Stufe, mit Tendenz zur schweren

Pflegeabhéngigkeit, zdhlten (siche Abb. 18).
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Abb. 17: Mittelwerte der Pflegeabhangigkeit bei Personen mit
Harninkontinenz in Krankenhdusern (n = 525) und Pflegeheimen (n = 1190)

Die Pflegeabhingigkeit in Krankenhdusern und Pflegeheimen trat bei Personen mit
Harninkontinenz vorwiegend in folgenden fiinf Bereichen auf: Alltagsaktivitdten, An- und
Auskleiden, Mobilitdt, Vermeiden von Gefahren und Koérperpflege.

Weiters hatten ein Drittel der Personen mit Harninkontinenz eine hohe Pflegeabhéngigkeit
beim Item Alltagsaktivititen und Vermeiden von Gefahren, sowie ungefdhr 40 % bei

Korperpflege, Mobilitit und An- und Auskleiden (siehe Abb. 19).

Krankenhauser
100 %
43,6 % 385%
E niedrige PA (n = 259)
[ 18,3 %
50% L= 15,0 LI mittlere PA (n = 107)
H hohe PA (n =159)
O % T T T T
Mobilitat An-und Korperpflege Alltags- Vermeiden von
Auskleiden aktivitaten Gefahren

ausgewahlte Items der Pflegeabhéngigkeitsskala

Abb. 18: Pflegeabhangigkeit (PA) in bestimmten Bereichen in Krankenhausern

Wihrend in Krankenhdusern meist ungefahr die Hélfte der Personen mit Harninkontinenz
bei den jeweiligen fiinf Items noch niedrig pflegeabhédngig war, ist der Anteil der niedrigen

Pflegeabhingigkeit bei denselben Items in Pflegeheimen auf 10-20 % gesunken und der
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Prozente

Anteil der hohen Pflegeabhingigkeit hat sich im Vergleich zu Krankenhdusern beinahe
verdoppelt (siche Abb. 20).

Pflegeheime
100 % 0.5 %,
14,1
H niedrige PA (n = 129)
0,

50% I mittlere PA (n = 243)
H hohe PA (n = 818)

0%

Mobilitat An-und Korperpflege Alltags- Vermeiden von
Auskleiden aktivitaten Gefahren

ausgewadhlte Items der Pflegeabhangigkeitsskala

Abb. 19: Pflegeabhangigkeit (PA) in bestimmten Bereichen in Pflegeheimen

111.4.2. Pflegeabhdingigkeit bei Frauen und Ménnern mit Harninkontinenz
Geschlechtsspezifisch betrachtet, waren Ménner mit Harninkontinenz in Krankenhdusern
mit einem durchschnittlichen Gesamtwert der Pflegeabhédngigkeitsskala von 50 (SD 22;
Md = 54, n = 196) signifikant hoher pflegeabhingig als Frauen mit durchschnittlich
56 Punkten (SD 19; Md = 61, n = 329) (U =27649; z = -2,737; p=0,006; r = 0,119). In
Pflegeheimen gab es diesbeziiglich keine Unterschiede mit einem durchschnittlichen Wert
von 36 (SD 16; n = 184) fiir Ménner und ebenfalls 36 (SD 17; n = 1006) fiir Frauen.

In Hinblick auf die einzelnen Stufen der Pflegeabhingigkeit waren Frauen mit
Harninkontinenz in Krankenhédusern signifikant haufiger (53,2 %, n = 175) als Minner
(42,9 %, n = 84) von einer niedrigen Pflegeabhéngigkeit betroffen (y* = 5,248; df = 1;
p=0,022). Ménner waren hingegen signifikant hédufiger (38,8 %, n = 76) als Frauen
(25,2%, n = 83) von einer hohen betroffen (y*> = 10,677; df = 1; p=10,001). In
Pflegeheimen gab es kaum Unterschiede zwischen den Geschlechtern (siehe Abb. 21).

Prozente

Krankenhduser Pflegeheime
80 % 80 % (68,9 %, o o
60 % 8.2% 60 %
3
c
40 % 409
? o 40 % 22,3 %
25,2 o 20,1 %
20% 20% T1,0% 5,8%
0% 0% |
hohe PA  mittlere PA niedrige PA hohe PA  mittlere PA niedrige PA
Einteilung der Pflegeabhangigkeit (PA) Einteilung der Pflegeabhangigkeit (PA)
nach Mertens et al. 2002 nach Mertens et al. 2002
H Frauen (n =329) 1 Ménner (n = 196) H Frauen (n =1006) [1 Méanner (n = 184)

Abb. 20: Pflegeabhangigkeit nach Geschlechtern in Krankenhausern und Pflegeheimen
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In Bezug auf das Alter war die Pflegeabhingigkeit in Krankenhdusern bei Frauen und
Minnern im Durchschnitt bei den 51-60 Jahrigen nahezu gleich (Frauen: 59, Ménner: 61).
Im Alter von 81-90 war der Unterschied zwischen den Geschlechtern nur 4 (Frauen: 53,
Minner: 49) und im Alter ab 91 Jahre nur 5 Punkte (Frauen: 46, Méanner: 51), sodass
aufgrund der geringen Punktedifferenz auf einer Skala von 15-75 nicht von einem
tatsdchlichen Unterschied gesprochen werden kann.

Von geschlechtsspezifischen Unterschieden kann von 61-70 und 71-80 Jahren mit jeweils
8 Punkten Differenz ausgegangen werden (fiir beide: Frauen 58, Minner 50). Aus diesem
Grund wurden diese beiden Altersgruppen hinsichtlich einzelner Stufen der Pflegeab-
héngigkeit ndher untersucht. Dabei zeigte sich, dass Méanner signifikant hdufiger als Frauen
eine hohe Pflegeabhingigkeit sowohl von 61-70 Jahren (x> =5,367; df = 1; p=0,021)
sowie in der Gruppe von 71-80 Jahren (y* = 4,852; df = 1; p =0,028) hatten. Frauen
hingegen waren signifikant 6fter als Méinner in den Jahren 71-80 niedrig pflegeabhéngig

(x*=4,995; df = 1; p = 0,025) (siche Abb. 22).

Krankenhduser
40 % 37,0 %
30%
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] 22,2%
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o
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10 % 13,0% 12,3 % 12,0 % =108
7,5 % 8,9 % (n =108)
|

hohe PA  mittlere PA niedrige PA [ hohe PA  mittlere PA niedrige PA
61-70 71-80

Einteilung zweier Altersgruppen (in Jahren) in die Stufen
der Pflegeabhéngigkeit (PA) nach Mertens et al. 2002

Abb. 21: Pflegeabhangigkeit nach Geschlechtern bei 61-70 bzw. 71-80 Jahrigen in Pflegeheimen

In Pflegeheimen war die Pflegeabhédngigkeit bei Frauen und Ménnern in den Altersgruppen
61-70 (jeweils 34 Punkte), 81-90 (Frauen: 36, Minner: 37) und ab 91 (Frauen: 36,
Minner: 37) nahezu identisch. In der Gruppe 51-60 waren gerade nur 3 (Frauen: 35,
Minner: 38) und in der Gruppe 71-80 nur 4 Punkte (Frauen: 35, Ménner: 39) Unterschied
zwischen den Geschlechtern, sodass wieder aufgrund der geringen Punktedifferenz nicht

von einem tatsdchlichen Unterschied gesprochen werden kann.
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Da die Pflegeabhingigkeit bei Personen mit Harninkontinenz in Krankenhdusern und

Pflegeheimen hiufig bei den fiinf Items Alltagsaktivititen, An- und Auskleiden, Mobilitét,

Vermeiden von Gefahren und Korperpflege auftrat, wurden diese auch hinsichtlich der

Geschlechter unterschieden.

In Krankenhdusern waren Frauen dabei signifikant hdufiger als Ménner in allen flinf

Bereichen von einer hohen Pflegeabhingigkeit betroffen (p < 0,05). Signifikante

Unterschiede zwischen den Geschlechtern gab es bei der mittleren Pflegeabhingig-

keitsstufe hingegen nur beim Item Korperpflege (p = 0,003), sowie bei der niedrigen Stufe

bei den Items Alltagsaktivitidten und Vermeiden von Gefahren (p < 0,05) (siche Tab. 15).

Tabelle 14: ausgewahlte Items der Pflegeabhangigkeitsskala nach Geschlechtern in Krankenh&usern
hohe PA x* (p) mittlere PA  %*(p) niedrige PA 2 (p)
Korperpflege
Frauen (n = 329) 123(54,2%) ppmemooeos 73 760%) [aeas(olooar) 133 (658%) 1415 (0,234)
Maénner (n = 196) 104 (45,8 %) 23 (24,0 %) 69 (34,2 %)
Mobilitat
= 9 9 9
Frauen (n = 329) 115 (56,6 %) pemsganorgaz#)l 66 (70,2 %) 2,787 (0,095) 148 (66,1 %) 1936 (0,164)
Manner (n = 196) 92 (44,4 %) 28 (29,8 %) 76 (33,9 %)
An- und Auskleiden
= 0, V) [v)
Frauen (n = 329) 108 (55,1 %) peressglooea) 67 (67,0 %) 0,991 (0,319) 154 (67,2 %) 3,645 (0,056)
Maénner (n = 196) 88 (44,9 %) 33 (33,0 %) 75 (32,8 %)
Alltagsaktivitaten
Frauen (n = 329) 97(55,1%) | 6456(0,011%) 57 (640%) 0,087(0,768) 175 (67,3 %) | 4742(0,029%)
Manner (n = 196) 79 (44,9 %) 32 (36,0 %) 85 (32,7 %)
Vermeiden von Gefahr
Frauen (n = 329) 88(52,7%) pigmgeEoRE 20 (645 %) 0,124 (0,725) 192 (68,1%) ez i6/666%)
Manner (n = 196) 79 (47,3 %) 27 (35,5 %) 90 (31,9 %)

Angaben in Prozenten; y? = Chi-Quadrat-Test, p = Wahrscheinlichkeitswert

* p £0.05, = signifikanter Unterschied zwischen Frauen und Mannern in der jeweiligen Pflegeabhéngigkeitsstufe

In Pflegeheimen ergaben sich bei Personen mit Harninkontinenz kaum geschlechts-

spezifische Unterschiede hinsichtlich der Pflegeabhéingigkeit im Rahmen dieser fiinf Items.

Diesbeziiglich wiesen nur beim Item Alltagsaktivititen Frauen mit 80,2 % (n=210)

hiufiger als Ménner mit 19,8 % (n = 52) eine niedrige Pflegeabhiangigkeit auf (> =4,942;

df=1; p = 0,026) und unterschieden sich signifikant mit 86,4 % (n = 641) von Méinnern

mit 13,6 % (n = 101) im Rahmen ihrer hohen Pflegeabhingigkeit bei demselben Item

(x*=5,162; df = 1; p = 0,023).
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Mittelwerte der Pflegeabhangigkeit (PA)

111.4.3. Pflegeabhdiingigkeit bei Personen mit einzelnen Formen der Harninkontinenz

Von den drei am hédufigsten festgestellten Formen der Harninkontinenz in Krankenhdusern
zdhlten Personen mit einer Stress- und einer Drangurininkontinenz im Durchschnitt zur
Stufe der niedrigen Pflegeabhédngigkeit, wiahrend Personen mit einer Mischurininkontinenz
mittel pflegeabhdngig waren.

In Pflegeheimen waren Personen mit Totaler-Urininkontinenz, der am héufigsten diagno-
stizierten Form in diesem Setting, wie Bewohner und Bewohnerinnen mit den meisten
anderen Formen der Harninkontinenz, hoch pflegeabhingig. Nur Personen mit einer
Drangurininkontinenz zihlten zur Stufe der mittleren Pflegeabhéngigkeit (siche Abb. 23).

Unterschiede zwischen Settings waren fiir alle einzelnen Formen signifikant (p < 0,05).

£75 &

5 64 g<

= 65 ‘z

[Ty

& L_ . __

Hyel

< 55 @ Kranken-
] hiuser
& 45

a; 1 Pflege-
3 35 heime
o}

g 25

i

s 15

Stress-Ul Drang-Ul Funktionelle-Ul Misch-Ul Uberlaufs-Ul  Totale-Ul

Formen der Harn-/Urininkontinenz (Ul)

Abb. 22: Pflegeabhangigkeit bei Personen mit einzelnen Formen der Harninkontinenz
in Krankenhdusern (n = 157) und Pflegeheimen (n =711)

Werden harninkontinente Personen nach Altersgruppen unterteilt, lieBen sich in Kranken-
hdusern bei Personen ab 51 Jahre Unterschiede fiir drei Formen der Harninkontinenz
erkennen. Dabei nahm das Ausmall der Pflegeabhingigkeit bei Personen mit einer
Funktionellen- und einer Mischurininkontinenz mit dem Alter zu. Bei Personen mit einer
Uberlaufurininkontinenz nahm die Pflegeabhiingigkeit hingegen nur bis 80 Jahren zu und

ab 81 wieder ab (siche Abb. 24).
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Abb. 23: Pflegeabhangigkeit und einzelne Formen der Harninkontinenz
nach Altersgruppen in Krankenhdusern (n = 157)
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In Pflegeheimen ergaben sich hinsichtlich der Pflegeabhingigkeit bei Personen
verschiedener Altersstufen Unterschiede bei zwei Formen der Harninkontinenz. Fiir
Personen mit Stressurininkontinenz nahm das Ausmal} der Pflegeabhidngigkeit mit dem
Alter ab. Personen mit einer Mischurininkontinenz waren von 51-60 sowie ab 81 Jahre
hoch pflegeabhingig, wihrend sie in den Jahren von 61-70 bzw. 71-80 eine mittlere
Pflegeabhéingigkeit aufwiesen. Bei den anderen Formen der Harninkontinenz kam es in
Pflegeheimen zwischen den Altersgruppen zu keinen nennenswerten Unterschieden (siehe

Abb. 25).
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Abb. 23: Pflegeabhangigkeit und einzelne Formen der Harninkontinenz
nach Altersgruppen in Krankenhdusern (n = 157)

Die finf Items der Pflegeabhingigkeitsskala, bei denen hédufig eine hohe
Pflegeabhéngigkeit bei Personen mit Harninkontinenz festgestellt worden ist (Mobilitit,
An- und Auskleiden, Korperpflege, Alltagsaktivititen und Vermeiden von Gefahren),
wurden auch hinsichtlich einzelner Formen der Harninkontinenz fiir beide Settings

untersucht.

Wie in Abb. 26 ersichtlich, waren Personen mit einzelnen Formen der Harninkontinenz in
Krankenhdusern bei diesen fiinf Bereichen vorwiegend mittel pflegeabhidngig.

Eine niedrige Pflegeabhingigkeitsstufe hatten nur Personen mit einer Stressurininkon-
tinenz beim Item Mobilitit aufzuweisen, allerdings mit Tendenz zur mittleren. Eine hohe
Pflegeabhingigkeit, ebenfalls mit Tendenz zur mittleren, hatten Personen mit einer
Totalen-Urininkontinenz beim Item Vermeiden von Gefahren und mit einer Mischurin-
inkontinenz beim Item Mobilitét. Eine tatsédchlich hohe Pflegeabhéngigkeit konnte nur bei

Personen mit Totaler-Urininkontinenz beim Item Mobilitét festgestellt werden.

47



Mittelwerte der Pflegeabhangigkeit (PA)

Mittelwerte der Pflegeabhangigkeit (PA)
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Abb. 25: ausgewahlte Items der Pflegeabhangigkeitsskala und Formen der Harninkontinenz in Krankenhdusern (n = 157)

In Pflegeheimen hatten Personen mit einer Totalen- oder einer Uberlaufs-Urininkontinenz
bei diesen flinf Bereichen vorwiegend eine hohe Pflegeabhingigkeitsstufe, wihrend
Personen mit einer Stress-, Drang- oder Mischurininkontinenz vorwiegend eine mittlere
Stufe hatten.

Personen mit einer Funktionellen-Urininkontinenz waren in den Bereichen Mobilitdt und
Alltagsaktivititen hoch und in den iibrigen Bereichen mittel pflegeabhédngig (siehe
Abb. 27).
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Abb. 26: ausgewdhlte Items der Pflegeabhangigkeitsskala und Formen der Harninkontinenz in Pflegeheimen (n =711)

111.4.4. Pflegeabhdingigkeit bei Frauen und Minnern mit einzelnen Formen der Harninkontinenz
Um letztendlich die Forschungsfrage, wie grofl das Ausmal} der Pflegeabhdngigkeit bei
Frauen und Ménnern mit einzelnen Formen der Harninkontinenz in beiden Settings sei,
beantworten zu konnen, musste die Pflegeabhidngigkeit in den einzelnen Formen noch nach

Geschlechtern unterschieden werden.
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In Krankenhdusern ergaben sich fiir Frauen und Méinner mit einzelnen Formen der
Harninkontinenz bei der Pflegeabhéngigkeit kaum Unterschiede.

Sowohl Frauen als auch Méanner mit Stress- oder Drangurininkontinenz sind von niedriger
und mit Funktioneller-, Misch- oder Uberlaufsurininkontinenz von mittlerer
Pflegeabhingigkeit betroffen.

Einziger Unterschied war bei der Totalen-Urininkontinenz, bei der Frauen mit einem
durchschnittlichen Gesamtwert der Pflegeabhingigkeitsskala von 37 Punkten zur hohen

und Ménner mit 49 Punkten zur mittleren Pflegeabhéngigkeitsstufe zdhlten (sieche Abb.28).
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Abb. 27: Pflegeabhangigkeit und einzelne Formen der Harninkontinenz nach Geschlechtern in Krankenhdusern

In Pflegeheimen kam es diesbeziiglich zu keinen nennenswerten Unterschieden zwischen
Frauen und Ménnern mit einzelnen Formen der Harninkontinenz (siche Abb. 29).
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Abb. 28: Pflegeabhangigkeit und einzelne Formen der Harninkontinenz nach Geschlechtern in Pflegeheimen
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I11.5. Krankheitsbilder bei Personen mit Harninkontinenz(-formen)

I11.5.1. Krankheitsbilder bei Personen mit Harninkontinenz

Personen mit Harninkontinenz hatten in Krankenhdusern vorwiegend Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten, gefolgt von Krankheiten des Kreislaufsystems und des Muskel-
Skelett-Systems sowie des Bindegewebes (siche Abb. 30). Personen ohne Harninkontinenz
hatten ebenfalls am héufigsten diese drei Diagnosegruppen mit je 26,2 %, 15,5 % bzw. 13,8 %.

Krankenhduser

E00-E90: Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten jﬁ 23,2% (412)

100-199: Krankheiten des Kreislaufsystems 17,1% (304)
MO00-M99: Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 11,8% (209)
NO00-N99: Krankheiten des Urogenitalsystems 8,6% ([153)
K00-K93: Krankheiten des Verdauungssystems 8,0% (142)

6,3% (112)
5,9% (104)
5,4% (96)
13,7% (243)

J00-J99: Krankheiten des Atmungssystems
FO0-F99: Psychische- und Verhaltensstorungen
C00-D48: Neubildungen

Sonstige (zusammengefasste Diagnosegruppen mit einem Anteil von <5 %) *

0% 5% 10% 15% 20% 25%

* G00-G99 Krankheiten des Nervensystems (3,9 %); HOO—H95 Krankheiten des Auges und des Ohres (2,8 %); AO0O—B99 Bestimmte
infektiose und parasitare Krankheiten (2,7 %); SO0-T98 Verletzungen, Vergiftungen und andere Folgen duBerer Ursachen (1,6 %);
D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe (1,5 %); LO0—L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut (1,2 %)

Abb. 29: ICD-10-Diagnosegruppen bei Personen mit Harninkontinenz in Krankenhdusern;
Angaben in Prozenten (Haufigkeiten)

In Pflegeheimen waren Psychische- und Verhaltensstorungen die am hiufigsten gestellte
Diagnose bei Personen mit Harninkontinenz. Weiters wurden oft, wie in Krankenhéusern,
auch Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten und Krankheiten des Kreislaufsystems
festgestellt (sieche Abb. 31). Bei Personen ohne Harninkontinenz fithrten Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten mit 21,9 %, vor Krankheiten des Kreislaufsystems mit 19,5 %

und Psychischen- und Verhaltensstérungen mit 16,8 %.

Pflegeheime

FO0-F99: Psychische- und Verhaltensstérungen 18,0% | (1018)

E00—E90: Endokrine, Ernidhrungs- und Stoffwechselkrankheiten F 17,0% (960)

100-199: Krankheiten des Kreislaufsystems 16,4% (927)

NO00-N99: Krankheiten des Urogenitalsystems 14,4% (812)

MO00-M99: Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 10,7% (602)

K00-K93: Krankheiten des Verdauungssystems 5,0% (281)

Sonstige (zusammengefasste Diagnosegruppen mit einem Anteil von < 5 %) * _ 18,5% (1045)

0% 5% 10% 15% 20% 25%

* HO0-H95 Krankheiten des Auges und des Ohres (4,4 %); GO0—G99 Krankheiten des Nervensystems (3,8 %); JO0—-J99 Krankheiten des
Atmungssystems (2,2 %); SO0-T98 Verletzungen, Vergiftungen und andere Folgen duBerer Ursachen (1,9 %); CO0-D48 Neubildungen
(1,7 %); LOO—-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut (1,7 %); D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
(1,2 %); AD0-B99 Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten (0,9 %); Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und
Chromosomenanomalien (0,6 %)

Abb. 30: ICD-10-Diagnosegruppen bei Personen mit Harninkontinenz in Pflegeheimen;
Angaben in Prozenten (Haufigkeiten)
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I11.5.2. Krankheitsbilder bei Frauen und Mdinnern mit Harninkontinenz

Hinsichtlich einzelner ICD-10-Diagnosegruppen gab es in Krankenhdusern bei vier
Gruppen signifikante Unterschiede zwischen Frauen und Ménnern mit Harninkontinenz.
Frauen waren demnach mit 13,7 % (n = 152) héufiger als Ménner mit 8,6 % (n = 57) von
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes betroffen (x> = 10,503;
df=1;p=0,001).

Bei Ménnern mit Harninkontinenz wurde hingegen ofter als bei Frauen Stuhlinkontinenz,
Neubildungen und Krankheiten des Nervensystems diagnostiziert. Die Diagnose
Stuhlinkontinenz war bei harninkontinenten Ménnern zu 10,5 % (n = 70) und bei Frauen
zu 7,5 % (n = 83) vertreten (x> = 4,908; df = 1; p = 0,027). Neubildungen wurden bei
7,5 % (n= 50) der Ménner und 4,1 % (n = 46) der Frauen (y* = 9,257; df = 1; p=10,002)
bzw. Krankheiten des Nervensystems bei 5,7 % (n = 38) der Ménner und 2,8 % (n = 31)
der Frauen (x? = 9,500; df = 1; p = 0,002) festgestellt.

In Pflegeheimen hatten harninkontinente Frauen, dhnlich wie in Krankenhdusern, mit
11,2 % (n = 531) hdufiger als Ménner mit 7,9 % (n = 71) an Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes zu leiden (> = 8,856; df = 1; p = 0,003).

Die Diagnosegruppen Krankheiten des Nervensystems sowie der Haut und der Unterhaut
kamen hingegen signifikant hiufiger bei Ménnern vor. Demnach wurden Krankheiten des
Nervensystems bei Mannern mit 5,1 % (n = 46) 6fter als bei Frauen mit 3,5 % (n = 167)
festgestellt (x> = 5,165; df = 1; p = 0,023). Krankheiten der Haut und der Unterhaut kamen
bei harninkontinenten Mannern mit 2,5 % (n = 23) auch hiufiger als bei Frauen mit 1,6 %

(n=75) vor (y*>=4,145; df = 1; p = 0,042).

I11.5.3. Krankheitsbilder bei Personen mit einzelnen Formen der Harninkontinenz

In Krankenhdusern wurden bei knapp einem Viertel der Personen mit Stressurininkontinenz
Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten sowie Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
und des Bindegewebes festgestellt. Diese beiden Diagnosegruppen kamen auch am
haufigsten bei Personen mit Drangurininkontinenz vor. Weiters wurden auch bei Personen
mit  Mischurininkontinenz in  Krankenhdusern vorwiegend FErndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten festgestellt. Bei Patientinnen und Patienten mit einer

Funktionellen- oder einer Uberlaufsurininkontinenz wurden hingegen hiufig Krankheiten
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Prozente

Prozente

des Kreislaufsystems und mit einer Totalen-Urininkontinenz hdufig Stuhlinkontinenz

diagnostiziert (siche Abb. 32).

Krankenhduser

100 %

23,5%

75 %

50 %

25%

0%

22,8%

@ EO00—E90: Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

m N00-N99: Krankheiten des
Urogenitalsystems

m MO00-M99: Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes

1 100-199: Krankheiten des
Kreislaufsystems

m Sonstige (zusammengefasste
Diagnosegruppen mit einem
Anteil < 10 %)

Stress-Ul Drang-Ul Funktionelle-Ul Misch-Ul Uberlaufs-Ul
(n=102) (n=127) (n=72) (n=124) (n=54) (n=51)

Formen der Harn-/Urininkontinenz (Ul)

Abb. 31: ICD-10-Diagnosegruppen bei Personen mit einzelnen Formen der Harninkontinenz in Krankenhdusern
Die Diagnosegruppen, die am héufigsten bei Personen mit einer Drang-, Misch-,
Funktionellen- oder Totalen-Urininkontinenz in Pflegeheimen festgestellt worden sind,
dhnelten den Personen in Krankenhdusern. Unterschiede gab es vorwiegend bei
Bewohnerinnen und Bewohnern mit Stressurininkontinenz, bei denen Krankheiten des
Kreislaufsystems sowie Psychische- und Verhaltensstorungen am héaufigsten diagnostiziert

worden sind. Personen mit einer Uberlaufsurininkontinenz waren vor allem von

Stuhlinkontinenz sowie Psychischen- und Verhaltensstdrungen betroffen (siehe Abb. 33).

Pflegeheime

100 % 1 E00-E90: Erndhrungs- und
16,5% Stoffwechselkrankheiten
m NOO0-N99: Krankheiten des
75 % .
Urogenitalsystems
g MO00-M99: Krankheiten des
50 % Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes
1 100-199: Krankheiten des
Kreislaufsystems
25%
m FO0-F99: Psychische- und
Verhaltensstorungen
0%

Stress-Ul
(n=232)

Drang-Ul Funktionelle-Ul Misch-Ul Uberlaufs-Ul  Totale-Ul
(n=292) (n=684) (n=579) (n=87) (n=1903)

m Sonstige (zusammengefasste

Diagnosegruppen mit einem
Anteil < 10 %)

Formen der Harn-/Urininkontinenz (Ul)

Abb. 32: ICD-10-Diagnosegruppen bei Personen mit einzelnen Formen der Harninkontinenz in Pflegeheimen
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111.5.4. Krankheitsbilder bei Frauen und Mdnnern mit einzelnen Formen der Harninkontinenz

In Krankenhdusern gab es fiir die einzelnen Formen der Harninkontinenz kaum
Unterschiede zwischen den Geschlechtern in Hinblick auf verschiedene ICD-10-Diagnose-
gruppen. Nur Frauen und Minner mit Funktioneller Harninkontinenz unterschieden sich
signifikant bei zwei Krankheitsbildern: Bei Méannern wurde mit 21,4 % (n = 6) Ofter als
bei Frauen mit 23 % (n = 1) Neubildungen diagnostiziert (%> mit
Kontinuititskorrektur = 5,138; df=1; p= 0,023). Frauen waren hingegen mit 29,5 %
(n=13) hiufiger als Ménner mit 7,1 % (n = 2) von Krankheiten des Kreislaufsystems
betroffen (x> =5,207; df = 1; p = 0,022).

In Pflegeheimen unterschieden sich ebenfalls nur Frauen und Ménner mit Funktioneller-
Harninkontinenz signifikant bei einer ICD-10-Diagnosegruppe. Diese war die Gruppe der
Krankheiten des Nervensystems, die bei Mannern mit 7,1 % (n = 10) hdufiger als bei

Frauen mit 2,8 % (n = 15) vorkam (y*> = 6,081; df = 1; p=0,014).
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IV. Diskussion

Die Prédvalenz der Harninkontinenz in dieser Studie betrug 23 % in Krankenhédusern und
81 % in Pflegeheimen. Diese Ergebnisse lassen sich nur schwer mit anderen Studien ver-
gleichen, da unterschiedliche Definitionen fiir das Pflegephdnomen Harninkontinenz
verwendet werden. Eine dhnliche Definition wurde bei den Studien Dassen 2008 und
Dassen 2009, beide durchgefiihrt in Deutschland, angewendet. Dassen 2008 erhielt eine
Priavalenz von 17 % von gesamt 3.391 Personen in Krankenhdusern und 73 % von 3.345
Personen in Pflegeheimen. Bei Dassen 2009 waren von 2.930 Patientinnen und Patienten
in Krankenhdusern 25 % harninkontinent. In Pflegeheimen waren es von 5.521 Personen
73 %. Beide Studien gehen mit den Zahlen der aktuellen Studie einher. Aslan et al. 2009
sowie Kocadz, Bilgili & Eroglu 2009, beide durchgefiihrt in der Tiirkei, wahlten ebenfalls
eine dhnliche Definition, erhielten aber fiir Bewohnerinnen und Bewohnern in
Pflegeheimen eine Privalenz von nur 34 % von 694 bzw. 23 % von 394 Personen, im
Gegensatz zur weitaus hoheren Privalenz von 81 % in der aktuellen Studie. Dies kann
mitunter durch die unterschiedlichen Rahmenbedingungen der Pflege in den Léndern von
Deutschland und der Tiirkei, wie beispielsweise differierende Pflegeprozesse und

-qualitdten, begriindet sein.

Frauen sind im Rahmen der aktuellen Studie mit 63 % in Krankenhdusern und mit 85 % in
Pflegeheimen hiufiger von Harninkontinenz betroffen als Ménner. In den eben genannten
vier Studien aus Deutschland und der Tiirkei zeigte sich ein dhnliches Bild zwischen den
Geschlechtern. Dieser Unterschied spiegelt sich auch in der allgemeinen Bevdlkerung
wider (Hampel et al. 1997; Temml. et al. 2000). Der Grund fiir die weitaus hdhere
Pravalenz fiir Frauen in Pflegeheimen konnte sein, wie unter anderem auch von Aslan et al.
2009 angenommen, dass Ménner ldnger als Frauen zu Hause gepflegt werden.

In Pflegeheimen waren Frauen bei der Frage nach der Haufigkeit des Urinverlusts héufiger
als Ménner von einer tiglichen Harninkontinenz betroffen, im Gegensatz zu den Frauen in
Krankenhidusern, die 6fter einige Male pro Woche und auch hiufiger als Ménner tagsiiber
harninkontinent waren. Sie verloren auch ofter als Ménner einige Milliliter, bei der Frage
nach der Menge des Urinverlusts. Daten in Bezug auf die Héufigkeit des Auftretens eines
Urinverlusts bei Frauen in Krankenhdusern wurden auch bei Nojomi, Amin & Rad 2008
erhoben. Diese Stichprobe ldsst sich aber aufgrund unterschiedlicher Einschlusskriterien

nicht mit der in der aktuellen Studie vergleichen.
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Weiters unterscheiden sich die Geschlechter im Rahmen der aktuellen Studie auch bei der
Privalenz einzelner Formen der Harninkontinenz. Wéhrend Frauen in dieser Studie in
Krankenhdusern vor allem von Stressurininkontinenz betroffen waren, war die
Drangurininkontinenz bei Méannern die hiufigste festgestellte Form. Auch dieses Ergebnis
spiegelt sich in der allgemeinen Bevdlkerung wider (Diokno et al. 2007; Hannestad et al.
2000; Hunskaar et al. 2003; Hunskaar et al. 2004). Die hohe Préivalenz der
Stressurininkontinenz bei Frauen in der aktuellen Studie wird aufgrund von anderen
Studien wahrscheinlich mitunter an der Schwichung des Beckenbodens, durch Schwanger-
schaften, natiirliche Geburten oder Kaiserschnitte, liegen (Nel et al. 2001; Nojomi, Amin &
Rad 2008; Sobhgol & Charandabee 2008; Parazzini et al. 2003). Der Grund fiir die
Drangurininkontinenz bei Ménnern kann die hiufig vorkommende Prostatahyperplasie sein
(Diokno et al. 2007). Diesbeziiglich wurde jedoch im Rahmen der aktuellen Studie nichts
erhoben, sodass nun keine Aussage dariiber gemacht werden kann, ob solche Krankheiten
auch bei dieser Stichprobe vorkamen.

Wie auch immer, zu den héufigsten festgestellten Formen der Harninkontinenz in
Krankenhdusern und Pflegeheimen zdhlen laut Literatur neben Stress- und
Drangurininkontinenz, auch Mischurininkontinenz (Aslan et al. 2009; Dassen 2008 und
2009; Coppola et al. 2002; Nojomi, Amin & Rad 2008). Dieses Ergebnis deckt sich mit der
aktuellen Studie fiir das Setting Krankenhaus mit 24 % fiir Stress-, 24 % fiir Drang- und
21 % fiir Mischurininkontinenz von den gesamten untersuchten Formen. Anders als bei
den eben genannten fiinf Studien {iiberwog in der aktuellen Studie die Totale-
Urininkontinenz in Pflegeheimen bei Frauen mit 49 % und bei Ménnern mit 45 % von den
gesamten untersuchten Formen. Grund fiir diesen Unterschied konnten mitunter die
erhobenen Formen der Harninkontinenz sein, denn die genannten Studien untersuchten
meist nur Stress-, Drang-, Misch- und Funktionelle-Urininkontinenz und nicht die Totale-

Urininkontinenz bei ihren Stichproben.

In der aktuellen Studie waren Ménner bis zum 80. Lebensjahr héufiger als Frauen
harninkontinent, wihrend ab dem §81. Lebensjahr hingegen Ofter Frauen an
Harninkontinenz litten. Dieses Ergebnis trat sowohl bei Personen in Krankenhédusern, als
auch in Pflegeheimen auf. Im Allgemeinen lieB sich aber erkennen, dass die Priavalenz bei
institutionalisierten Frauen und Minnern mit dem Alter zunahm, wie auch bei Dassen

2008, Kocadz, Bilgili & Eroglu 2009 und Nojomi, Ami & Rad 2008.
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Die meisten Formen der Harninkontinenz stiegen mit dem Alter in Pflegeheimen sowie in
Krankenhdusern an. Dies kann mitunter damit zu tun haben, dass im Alter die Féhigkeit
den Harn zuriickzuhalten und die Miktion willentlich zu starten zuriickgehen, sowie die
Hypermobilitit der Blase zunimmt. Auch bestimmte Faktoren, welche vermehrt bei
geriatrischen Personen auftreten, konnen das Auftreten von Harninkontinenz begiinstigen.
Dies wiéren mitunter neben Mobilitdtseinschrinkungen, auch Krankheiten, wie Diabetes

Mellitus (Klinger 2006).

In der aktuellen Studie zéhlten Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten mit 23 % zu den
hiufigsten Diagnosen bei harninkontinenten Personen in Krankenhdusern. In Pflegeheimen
waren diese Krankheiten ebenfalls mit 17 % vertreten, neben den Psychischen- und
Verhaltensstorungen mit 18 %. In beiden Settings waren die hdufigsten Krankheiten
dieselben bei Personen mit Harninkontinenz, wie bei denen ohne Harninkontinenz.

Wie auch immer, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten sind bereits als Risikofaktoren
fiir Stress-, Drang- und Mischurininkontinenz bekannt (Parazzini et al. 2003; Sobhgol &
Charandabee 2008; Zhu et al. 2010). Auch in dieser Studie wurden solche Krankheiten am
hiufigsten bei diesen drei Formen der Harninkontinenz in Krankenhdusern diagnostiziert.
Weiters wurden aber auch bei Personen mit Stress- und Drangurininkontinenz oft
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems festgestellt, die unter anderem bei Sobhgol &
Charandabee 2008 auch als Risikofaktoren fiir das Auftreten dieser Form der
Harninkontinenz identifiziert wurden. Wéihrend in Pflegeheimen die am héaufigsten
erhobenen Krankheitsbilder denselben wie in Krankenhdusern bei Personen mit Drang-
und Mischurininkontinenz entsprachen, kamen bei Personen mit Stressurininkontinenz
hingegen vorwiegend Krankheiten des Kreislaufsystems sowie Psychische- und
Verhaltensstorungen vor. Krankheiten des Urogenitalsystems, wie Beckenboden-Trauma,
Gentitalprolaps oder rezidive Harnwegsinfektion, gelten bislang schon als Risikofaktoren
fiir Stress-, Drang- und Mischurininkontinenz (Nojomi, Amin & Rad 2008; Parazzini et al.
2003; Sobhgol & Charandabee 2008; Zhu et al. 2010). Zu dieser Diagnosegruppe zihlt
auch Stuhlinkontinenz, die bei diesen Studien aber noch nicht erhoben wurden. Im Rahmen
der aktuellen Studie konnte Stuhlinkontinenz sowohl in Krankenhdusern, als auch in
Pflegeheimen als die hiufigste festgestellte Diagnose bei Personen mit Totaler-

Urininkontinenz identifiziert werden.

56



Beim Vergleich des Kontinenzstatus zeigte sich, dass Personen mit Harninkontinenz
durchschnittlich pflegeabhidngiger waren als jene ohne Harninkontinenz. Wahrend nicht
harninkontinente Personen in Krankenhdusern eine niedrige Pflegeabhédngigkeit hatten,
waren harninkontinente schon in der mittleren Pflegeabhingigkeitsstufe. Auch in
Pflegeheimen zeigte sich ein dhnliches Bild. Wahrend Bewohnerinnen und Bewohner ohne
Harninkontinenz mittel pflegeabhidngig waren, waren Personen mit Harninkontinenz hoch
pflegeabhingig. Zu diesem Ergebnis kam auch die Studie von Dassen 2008 sowohl in
Krankenhdusern als auch in Pflegeheimen. Pflegerische Unterstiitzung wird vor allem dort
bendtigt, wo Personen am meisten pflegeabhdngig sind. Eine hohe Pflegeabhingigkeit
hatten in der aktuellen Studie harninkontinente Personen in Krankenhdusern wie auch in
Pflegeheimen in den Bereichen Mobilitit, An- und Auskleiden, Korperpflege, Vermeiden
von Gefahren und Alltagsaktivititen. Auch Arndt et al. 2006 berichtete bei Personen mit
Harninkontinenz von einer hohen Pflegeabhingigkeit hinsichtlich ihrer Mobilitdt sowohl in
Krankenhdusern, als auch in Pflegeheimen.

Wihrend es in Pflegeheimen bei Personen mit einzelnen Formen der Harninkontinenz
hinsichtlich Pflegeabhéngigkeit zu keinen grofen Unterschieden kam, differierten
dahingegend Personen in Krankenhdusern. Obwohl Personen mit Harninkontinenz in
Krankenhdusern durchschnittlich mittel pflegeabhingig waren, hatten von den drei
hiufigsten festgestellten Formen nur Personen mit Mischurininkontinenz eine mittlere
Pflegeabhéngigkeit. Patientinnen und Patienten mit Stress- oder Drangurininkontinenz
waren hingegen in der niedrigen Pflegeabhingigkeitsstufe. Warum harninkontinente
Personen in Krankenhdusern trotzdem durchschnittlich mittel pflegeabhingig waren, lag
daran, dass auch die meisten Personen mit Funktioneller- und Uberlaufsurininkontinenz in

dieser Stufe waren.

Die Institutionen mussten fiir die Teilnahme an dieser Studie bezahlen. Dennoch
beteiligten sich an dieser mulitzentrischen, Osterreichweiten Querschnittstudie 18 Kranken-
hduser und 18 Pflegeheime. Weiters kann die Représentativitdt der Stichprobe auch durch
die freiwillige Studienteilnahme seitens der Patientinnen und Patienten bzw.
Bewohnerinnen und Bewohnern in Frage gestellt werden, jedoch war der Anteil der
Personen, der an der Studie teilnahm, mit 78 % relativ hoch, sodass eine grof3e Stichprobe
von iiber 3.800 Personen eingeschlossen werden konnte. Positiv an dieser Studie ist, dass

die Daten Osterreichweit erhoben werden konnten und, dass durch das gewéhlte
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Forschungsdesign, der tatsdchliche Versorgungsbedarf von institutionalisierten Personen

mit Harninkontinenz nun abgeschétzt werden kann.

Die Ergebnisse dieser Studie konnen dazu beitragen, ein Bewusstsein fiir das tatsdchlich
vorherrschende Pflegephdnomen Harninkontinenz in dsterreichischen Krankenhdusern und
Pflegeheimen zu bilden.

In kiinftigen Untersuchungen wird es aber noétig sein, nicht nur eine so grofe
Stichprobengrofle wie in der aktuellen Studie zu rekrutieren, sondern auch bei allen
Teilnehmerinnen und Teilnehmer die Diagnosen hinsichtlich einzelner Formen der
Harninkontinenz, und nicht nur hinsichtlich Kontinenzstatus, von Pflegepersonen
zwingend erheben zu lassen, um die tatsdchliche Situation einzelner Formen der

Harninkontinenz geschlechtsdifferenziell besser abbilden zu kénnen.
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V. Schlussfolgerung

In dieser Studie kommt Harninkontinenz héufig als Pflegephdnomen in der Praxis vor,
wobei sie bei institutionalisierten Personen vor allem ab einem Alter von 61 Jahren in

Pflegeheimen bzw. von 51 Jahren in Krankenhdusern auftritt.

Harninkontinenz im Allgemeinen

Die Priavalenz der Harninkontinenz ist vor allem in Pflegeheimen mit 80 % sehr hoch.
Uber die Hilfte der betroffenen Frauen und Minner leiden an diesem Pflegephiinomen mit
einem sehr schweren Sandvik‘s Severity Index (SSI) und mehr als zwei Drittel weisen eine
hohe Pflegeabhingigkeit auf.

Bewohnerinnen und Bewohner mit Harninkontinenz in Pflegeheimen sind am héufigsten
von Psychischen- und Verhaltensstorungen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten,

sowie Krankheiten des Kreislaufsystems betroffen.

Auch in Krankenhdusern ist das Pflegephdnomen Harninkontinenz mit beinahe einem
Viertel an betroffenen Personen nicht zu unterschétzen, trotz hdufigen moderaten SSI und
mittlerer Pflegeabhédngigkeit. Wahrend in Pflegeheimen der durchschnittliche Wert der
Pflegeabhéngigkeit bei Frauen und Ménnern mit Harninkontinenz identisch ist, sind in
Krankenhdusern harninkontinente Ménner im Durchschnitt stirker pflegeabhéingig als
Frauen.

Hinsichtlich Krankheitsbilder weisen Patientinnen und Patienten mit Harninkontinenz in
Krankenhdusern vor allem auch Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten und Krank-
heiten des Kreislaufsystems auf. Anders als Personen in Pflegeheimen haben sie auch
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems, wobei diese hdufiger bei Frauen als bei Mannern

vorkommen.

Einzelne Formen der Harninkontinenz

Von den verschiedenen Formen der Harninkontinenz wird vorwiegend die Totale-
Urininkontinenz bei Personen in Pflegeheimen festgestellt. Diese, wie auch die meisten
anderen Formen, treten bei beiden Geschlechtern beinahe gleich oft auf. Nur die
Mischurininkontinenz ist bei Frauen, und die Drangurininkontinenz hingegen bei Méannern

haufiger vertreten.
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Personen mit beinahe jeder Form der Harninkontinenz sind in Pflegeheimen hoch
pflegeabhingig, nur Bewohnerinnen und Bewohner mit einer Drangurininkontinenz
weisen eine mittlere Pflegeabhéngigkeit auf.

Personen mit Totaler-Urininkontinenz, der héufigsten festgestellten Form der
Harninkontinenz in Pflegeheimen, haben oft auch die Diagnose Stuhlinkontinenz, gefolgt

von Psychischen- und Verhaltensstérungen.

In Krankenhdusern werden vorwiegend Stress-, Drang- und Mischurininkontinenz
festgestellt. Bei Stressurininkontinenz sind Frauen hdufiger als Mannern betroffen.
Personen mit einer Stress- oder Drangurininkontinenz in Krankenhdusern sind niedrig
pflegeabhingig, wéhrend Personen mit einer Mischurininkontinenz eine mittlere
Pflegeabhéngigkeit aufweisen.

Patientinnen und Patienten mit diesen drei Formen der Harninkontinenz haben hiufig auch
Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten, sowie Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems, wohingegen bei Personen mit einer Uberlaufsurininkontinenz vorwiegend
Krankheiten des Kreislaufsystems diagnostiziert werden. Krankheiten, welche das
Kreislaufsystem betreffen, treten auch hdufig bei Personen mit Funktioneller-

Urininkontinenz auf, wobei Frauen hiufiger als Médnner davon betroffen sind.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass Harninkontinenz ein hdufiges Pflegephdnomen
in Osterreichischen Krankenhdusern und Pflegeheimen ist. Es sollte nicht nur der
Kontinenzstatus, sondern auch die jeweilige Form der Harninkontinenz und der Status der
Pflegeabhingigkeit erhoben werden, um eine bessere Grundlage fiir eine qualitativ gute

pflegerische Versorgung zu haben.
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Anhang
LP

Z

Europdische Pflegequalititserhebung

<

AAAA ..o
AAAA Oooo

Angaben zur Einrichtung

Art der Einrichtung

O  Universitatskrankenhaus O Ambulante Pflege
0  Allgemeines Krankenhaus O Einrichtung fir Menschen mit einer geistigen Behinderung
L1 Psychiatrisches Krankenhaus L1 Einrichtung fur Menschen mit einer kérperlichen Behinderung
O Pflegeheim 0 Rehabilitationszentrum
0 Betreuungseinrichtung 0 Sonstiges
Dekubitus ja | nein
1 Gibt esin lhrer Einrichtung eine Dekubitusexpertin/-gruppe? O |
2 Gibt es in Ihrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Dekubituspravention? O O
3 Gibt es in Ihrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Dekubitusbehandlung? O O
4 Gibt esin lhrer Einrichtung einen Expertenln, die fir die Aktualisierung der Protokolle/Richtlinien

zustandig ist und darauf hinweist? O O
5 Werden Patientlnnen mit einem Dekubitus minimal zweiten Grades in lhrer Einrichtung von einer zentralen

Ansprechpartnerln erfasst (zum Beispiel von einer Expertln fir Dekubitus)? O |
6 Wird die Zahl der Patientinnen mit Dekubitus in Ihrer Einrichtung zentral erfasst? O O
7  Gibt es auf Einrichtungs- oder Stations-/Wohnbereichsebene ein Protokoll fir die Verwaltung von

Praventionsmaterialien? O |
8 Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zum Thema

Dekubituspravention und Behandlung far das Pflegepersonal in lhrer Einrichtung statt? O |
9  Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschire fur Betroffene und/oder Angehérige zum

Thema Dekubitusprévention? O O
10 Werden in |hrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich des

Dekubitus einer PatientIn bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen Einrichtungen

(z.B. vom Krankenhaus in ein Pflegeheim) weitergegeben? O O
Inkontinenz ja | nein
11 Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Inkontinenzbehandlung? O |
12 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien zur Inkontinenzbehandlung in Ihrer Einrichtung

Oberwacht? O O
13 Gibt esin lhrer Einrichtung eine Expertln, die far die Aktualisierung des Inkontinenzprotokolls

zustandig ist und darauf hinweist? [ 0
14 Gibt es auf Einrichtungsebene eine Expertln far die Inkontinenzbehandlung? O |
15 Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zum Thema

Inkontinenzbehandlung fiir das Pflegepersonal in lhrer Einrichtung statt? O O
16 Gibt es auf Einrichtungs- oder Stations-/Wohnbereichsebene ein Protokoll fiir die Verwaltung von

Inkontinenzmaterial? O U
17 Gibt esin lhrer Einrichtung eine Informationsbroschilre fiir Betroffene und/oder Angehérige zum Thema

Inkontinenz? O O
18 Werden in lhrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbhogen) beziiglich der

Inkontinenz einer Patientln bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen

Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben? O O
Mangelerndhrung ja | nein

19

Gibt es in Ihrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Pravention und/oder Behandlung von
Mangelerndhrung?

20 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien zur Pravention von Mangelerndhrung in lhrer
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Einrichtung tiberwacht?

AT2010APR @ 2010 Maastricht University

68



Mangelerndhrung Fortsetzung

21
22
23
24
25
26

27

Gibt es auf Einrichtungs- oder Stations-/Wohnbereichsebene eine multidisziplinire Beratungskommission/
Erndhrungsteam zum Thema Mangelerndhrung?

Gibt es in lhrer Einrichtung eine Expertlin, die fiir die Aktualisierung des Protokolls zur Pravention von
Mangelerndhrung zustindig ist und darauf hinweist?

Sind in lhrer Einrichtung Kriterien fur die Ermittlung von Mangelernihrung festgelegt worden?

Istin lhrer Einrichtung eine Diitassistentln tatig?

Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zur Pravention und
Behandlung von Mangelerndhrung filr das Pflegepersonal in lhrer Einrichtung statt?

Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschire fiir Betroffene und/oder Angehdrige zum Thema
Mangelerndhrung?

Werden in lhrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbhogen) beziglich des
Erndhrungszustandes einer Patientln bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen
Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben?

o 0o oogo o

O

nein

o 0o oogo o

O

Intertrigo

28

29
30

31

32

33

34

Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Pravention und/oder Behandlung von
Intertrigo?

Werden in lhrer Einrichtung (nationale) Vorschriften eingehalten?

Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien zur Pravention von Intertrigo in lhrer Einrichtung
Gberwacht?

Gibt es in lhrer Einrichtung eine Expertlin, die fir die Aktualisierung des Protokolls zur Prévention
und/oder Behandlung von Intertrigo zustandig ist und darauf hinweist?

Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder eine Veranstaltung zur Pravention und
Behandlung von Intertrigo fir das Pflegepersonal in lhrer Einrichtung statt?

Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschire fir Betroffene und/oder Angehdrige zum

Thema Prévention von Intertrigo?

Werden in lhrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beztiglich
Intertrigo eine Patientln bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen Einrichtungen
(z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben?

o 0o o o ogd

O

Stiirze und freiheitsentziehende Mafinahmen

40

41
42

44

Uberpriifen Sie fiir eine ordnungsgemaRe Verarbeitung der Angaben, ob alle Fragen vollstandig ausgefiillt sind.
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Werden Sturzereignisse in lhrer Einrichtung dezentral (auf Stationsebene) erfasst?

Gibt es in |hrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien fiir die Pravention von Stiirzen?
Wurde eine nationale Richtlinie in das Protokell/die Richtlinie der Einrichtung aufgenommen?

Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehdrige mit
Informationen iiber die Sturzgefahr und Stiirzpravention?

Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zum Thema Sturzgefahr,
Sturzpravention und Verletzungen fiir das Pflegepersonal in Ihrer Einrichtung statt?

Werden in lhrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbhogen) beziglich
Sturz/Stlirze einer Patientln bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen unterschiedlichen
Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim) weitergegeben?

Werden in lhrer Einrichtung freiheitsentziehende MaBnahmen dezentral (auf Stationsebene) erfasst?
Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien fiir freiheitsentziehende MaBnahmen?
Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung dber freiheitsentziehende
MafBnahmen fir das Pflegepersonal lhrer Einrichtung statt?

Werden in lhrer Einrichtung standardisiert Informationen (z.B. per Uberweisungsbogen) beziiglich
freiheitsentziechende Mafnahmen eine Patientln bei Verlegung und/oder Einweisungen zwischen
unterschiedlichen Einrichtungen (z.B. vom Krankenhaus ins Pflegeheim ) weitergegeben?

=

o 0O oog

O ooo

O

nein

o 0O oog

O ooo

O
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Code der Einrichtung Wohnbereich

Z AAAA oooC 0]

Europiische Pflegequalititserhebung

MOd u I AI Igem Ei n es Station/Wohnbereich/Team | ‘

Angaben zur Patientin Code der Patientin | ‘

1 Hat die Patientln an der Erhebung teilgenommen? 2 Wenn nicht, warum hat die Patientln nicht teilgenommen?
O Ja (bitte mit Frage 3 fortfahren) O Teilnahme verweigert
I Nein [J Patientin zum Zeitpunkt der Erhebung nicht erreichbar

[ Komatés — Zustand zu schlecht
[ Terminal (Modul beendet)

Die Fragen 3 bis 9 sind fiir alle Patientinnen obligatorisch

3 Geburtsdatum Tag l:‘ l:‘ Monat l:‘ l:‘ Jahr l:‘ I:I l:‘ l:‘
4 Geschlecht Mann O Frau [

5 Datum der Einweisung/Aufnahme Tag l:‘ l:‘ Monat l:‘ l:‘ Jahr l:‘ I:l l:‘ l:‘
6 Wurde die Patientln in den vergangenen zwei Wochen operiert? [ Ja [0 Nein (Bitte mit Frage 8 fortfahren)
7  Wenn ja (Patientln wurde operiert), Dauer der Operation: Stunden l:‘ l:‘ Minuten l:‘ |:|

8 Welches Krankheitsbild bzw. welchen Pflegebedarf hat die Patientln? (Es sind mehrere Antworten méglich)

[ Infektionskrankheit [J  Erkrankung des Verdauungstrakts einschlieBlich

O Krebs Darmobstruktion, Peritonitis, Hernie, Leber, Gallenblase
0 Endokrine, Erndhrungs- oder Stoffwechselerkrankung [0 Erkrankung der Nieren/Hamwege, Geschlechtsorgane
O  Diabetes mellitus O Hauterkrankung

[0 Blutkrankheit oder Erkrankung eines blutbildenden Organs [0  Erkrankung des Bewegungsapparates

O Psychische Stérung [0 Kongenitale Abweichungen

O Demenz [0 Unfallverletzung(en) und unerwiinschte Unfallfolgen
L1 Erkrankung des Nervensystems, mit Ausnahme von Schlaganfillen [ Totale Hiiftprothese

1 Erkrankung am Auge/Ohr [0 Angewiesen auf Hilfe im tiglichen Leben

L Querschnittslision I Angewiesen auf Hilfe im Haushalt

[0 Herz- und GefiBerkrankung [ Sonstiges

L1 Schlaganfall/Hemiparese [J  Keine genaue(n) Diagnose(n) méglich

[0 Atemwegserkrankung, einschliefilich Nase und Tonsillen

Pflegeabhingigkeitsskala (PAS)

9 Kreuzen Sie bitte fiir jede Aktivitat an, in welchem AusmaB der Bediirftige auf die Pflege durch andere angewiesen ist:

vellig Uberwiegend Teilweise Uberwiegend vallig

abhdngig abhangig abhangig unabhangig unabhangig
Essen und Trinken O O O O O
Kontinenz O O O O O
Kérperhaltung O O O O O
Mobilitat O O (| (| (|
Tages- und Nachtrhythmus O O O O O
An- und Auskleiden O O O O O
Kérpertemperatur [ 1 0 0 0
Korperpflege | O | | |
Vermeiden von Gefahren | O O O O
Kommunikation J [ 0 0 0
Kontakte mit anderen | LI 0 0 0
Sinn fir Regeln und Werte O O O O O
Alltagsaktivititen | I} O O O
Aktivititen zur sinnvollen Beschiftigung [l | | | |
Lernfahigkeit O O O O O
% Universiteit Maastricht 1/2 bow. AT2010APR © 2010 Maastricht University
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[3cJ10
[3¢]11
[3¢]12

[3b] 18

3b] 19

Derzeitige KorpergroBe der Patientln in cm I:‘ D [I

Wann wurde die Patientln zum letzten Mal gewogen?
Nicht gewogen

Gestern/heute

Vergangene Woche

Vergangenen Monat

Vor Ober einem Monat

ooood

Hat die Patientln in den vergangenen Monaten
unbeabsichtigt/ungewollt abgenommen?
[E

O Nein (Bitte mit Frage 15 fortfahren)
Unbekannt, Grund:

[0 Die Patientln méchte nicht zu ihrem/seinem Erihrungszustand

befragt werden (Bitte mit Frage 15 fortfahren)

O Aus anderen Griinden unbekannt (Bitte mit Frage 15 fortfahren)

Derzeitiges Gewicht der Patientln in kg D I:I l:‘ . l:‘ l:‘ 14 Wie viel hat die Patientln unbeabsichtigt abgenommen?

Uber 6 kg in den vergangenen 6 Monaten?
O Ja
[ Nein
Uber 3 kg im vergangenen Monat?
O Ja
[ Nein

Ist bei der Patientln Dekubitus festgestellt worden?
Ja, héchster Grad:
O Grad1 O Grad2 [ Grad3
O Nein (Bitte mit Frage 17 fortfahren)
Unbekannt, Grund:
[J Die Patientin méchte nicht auf Dekubitus untersucht
werden (Bitte mit Frage 17 fortfahren)
O Aus anderen Griinden unbekannt
(Bitte mit Frage 17 fortfahren)

0 Grad 4

[33]16

..
L=a ] E)
=
~

Wann wurde der Dekubitus festgestellt?

O Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
{ambulante Pflege: vor dem Pflegezeitraum)

O Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: wéhrend des Pflegezeitraums)

Wurden bei der Patientln Verletzungen durch Feuchtigkeit festgestellt?
O Nein
Ja, Ursache: (Es sind mehrere Antworten méglich)
O Urin O Fakalien [ Transpiration [ Exsudat
Wann ist die Verletzung durch Feuchtigkeit entstanden?
[0 Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: vor dem Pflegezeitraum)
[0 Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: wilhrend des Pflegezeitraums)

Wie haufig verliert die Patientln Urin?
Wichtiger Hinweis: Wenn die Patientln aufgrund von Urinretention
einen Katheter hat, geben Sie bitte "nie" an.
Nie (Bitte mit Frage 24 fortfahren)
Die Patientln hat einen Katheter
Drei bis vier Mal pro Monat (Bitte mit Frage 27 fortfahren)
Einige Male pro Woche (Bitte mit Frage 21 fortfahren)
Téglich (Bitte mit Frage 21 fortfahren)
Unbekannt, Grund:
[0 Die Patientln méchte nicht auf Inkontinenz untersucht
werden (Bitte mit Frage 24 fortiahren)
[0 Aus anderen Griinden unbekannt
(Bitte mit Frage 24 fortfahren)

ooooono

Wourde der Katheter in dieser organisatorische Einheit gelegt?
Ja

O Nein

O  Unbekannt

[3H 22

[3b] 23

Wurde der Katheter vor mehr als 14 Tagen gelegt?
O Ja

[ Nein

] Unbekannt

Wann ist die Urininkontinenz entstanden?

1 Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: vor dem Pflegezeitraum)

[] Mach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: wihrend des Pflegezeitraums)

Wurde die Urininkontinenz diagnostiziert?
O Ja
O  Nein (Bitte mit Frage 24 fortfahren)

Wenn ja, von wem?

Hausarzt
Pflegeheimarzt/Krankenhausarzt
Urologe oder Gynikologe
Pflegefachperson

Unbekannt

ooood

Ist die Patientln in den vergangenen 30 Tagen gesturzt?
O Ja

O Nein

O Unbekannt

Wourde die Patientln in den vergangenen 7 Tagen fixiert?
O Ja

O Nein (Modul beendet)

O Unbekannt (Modul beendet)

q Universiteit Maastricht

[3¢] 26

2/2

Welche Methoden fiir freiheitsentziehende MaBnahmen wurden bei der
Patientln eingesetzt? (Es sind mehrere Antworten méglich)

Bettgitter 0 Domotika

Patientinnenschutzdecke [J Verhaltensbeeinflussende Medikation
Bettgurt O Individuelle Verabredungen

Stuhlgurt O Sonstiges

(Roll-)stuhl mit Tisch

Nach hintengekippter Stuhl (Siestaliege)

Isolation/Separation

oooooono

Uberpriifen Sie bitte, ob alle Fragen vollstandig ausgefiillt sind.
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Europdische Pflegequalititserhebung

Modul Inkontinenz

Angaben zur Patientin

1

Ist bei der Patientln von Urininkontinenz die Rede?
O Nie (Bitte mit Frage 7 fortfahren)

OO Ja (Bitte mit Frage 2 fortfahren)

Die Patientin hat folgenden Katheter:

O Urethralkatheter (Bitte mit Frage 5 fortfahren)

O Kondomkatheter (Bitte mit Frage 5 fortfahren)

O Suprapubischer Katheter (Bitte mit Frage 5 fortfahren)

Wann tritt die Inkontinenz auf?
[ Tagsiiber

O Nachts

[0 Tagsiiber und nachts

Wie lange ist die Patientln urininkontinent?
O Kirzer als 3 Monate

[0 3 bis 12 Monate

[0 Langer als 1 Jahr

Welche Menge an Urin vetliert die PatientIn?
[0 Wenige Tropfen

[1 Einige ml

[ Kompletter Harnabgang

Waurde eine Urininkontinenz diagnostiziert?

[0 Nein, nicht diagnostiziert

Ja, es wurde folgende Inkontinenz diagnostiziert

[J Belastungsinkontinenz

[0 Dranginkontinenz

[0 Mischinkontinenz — inshbesondere Belastungsinkontinenz
O Mischinkontinenz — inshbesondere Dranginkontinenz

[0 Funktionale Inkontinenz

O UObedaufinkontinenz

[0 Komplette Inkontinenz

Welche pflegerische(n) InkontinenzmaBnahme(n) wurden
ergriffen? (Es sind mehrere Optionen méglich)

Anpassung der Umgebung

Angepasste/leichte Bekleidung

Medikation

Auswertung der Medikation

Blasentraining/Training der Beckenbodenmuskulatur/
Muskelentspannungsiibungen

Regelmaliger Toilettengang zu festen

Zeiten auf individueller Grundlage

RegelmaBiger Toilettengang zu festen

Zeiten auf der Station
Inkontinenzeinlagen/Waschbare Inkontinenzeinlagen
Inkontinenzslips/Pants
Inkontinenzbetteinlagen/Waschbare Betteinlagen
Sonstige

Keine besonderen Malinahmen (zum Beispiel bei einem
Katheter)

ooooo o o ooooo

q Universiteit Maastricht

AANAA
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Code der Station/
Wohnbereich

7 Wie hiufig tritt bei der Patientln Stuhlinkontinenz auf?

[0 Drei bis vier Mal pro Monat [ Taglich
[0 Einige Male pro Woche [ Nie (Bitte mit Frage 9 fortfahren)

Code der Einrichtung

HinnN

Code der Patientln

8 Wie lange ist die Patientln stuhlinkontinent?
O Kirzer als 3 Monate
[0 3 bis 12 Monate
[0 Langer als 1 Jahr

9 Leidet die Patientln an inkontinenzbedingten Verletzungen?
O Ja O Nein (Bitte mit Frage 12 fortfahren)

10 Geben Sie nachfolgend die Stelle (es sind mehrere Antworten méglich,
die Dauer und die Art (nur 7 Antwort pro Stelle) der Verletzungen an

Urin  Fikalier

Stelle Rechts und/oder links der Analfalte | O

Am SteiBbein: Analfalte O O

Leiste O O

Labia O O

Serotum O O

Sonstiges O O
Dauer =1 <2 Tage O O
(die schwerste =2 <7 Tage O O
Verletzung) =7 Tage O O
Wann entstanden Vor der Einweisung in die eigene O O
(die schwerste  Einrichtung (ambulante Pflege:
Verletzung) vor dem Pflegezeitraum)

Nach der Einweisung in die eigene O O

Einrichtung (ambulante Pflege:
wihrend des Pflegezeitraums)

1

iy

Spezielle Hautpflege zur Behandlung inkontinenzbedingter
Verletzungen?
0O Ja O Nein

12 Spezielle Hautpflege zur Privention inkontinenzbedingter

Verletzungen?
0O Ja O Nein
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