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Multimorbiditit und Pflegebediirftigkeit
im Alter — Herausforderungen fiir die
Privention

Multimorbidity and the Need of Care in old Age — challenges for Prevention

The number of old and very old people with multiple illnesses and in need of nursing care is
increasing. Multimorbidity is more than the sum of single illnesses; it is often associated with
incontinence, cognitive deficits, immobility, risk of falls, and pain. People in need of nursing
care are characterized by a high level of physical, psychological, and social vulnerability, as a
result of which they are dependent on the help of others in their everyday lives. Against the
background of the challenges facing health care services now and in the future, a first vital
step is to prevent or delay multimorbidity and need for care by establishing age-specific pre-
vention and health promotion services. This article summarizes research findings on the pre-
valence and development of multimorbidity and need for nursing care and discusses aspects
of the current body of knowledge on health care in old age. It draws on findings and recom-
mendations set out in the latest report of the Advisory Council on the Assessment of Develop-
ments in the Health Care System (www.svr-gesundbeit.de).
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Die Zahl iilterer und alter Menschen mit Mebrfacherkrankungen und Pflegebediirftigkeit
nimmt zu. Multimorbiditit ist mebr als die Summe einzelner Evkrankungen und gebt hiu-
fig mit Inkontinenz, kognitiven Defiziten, Immobilitit, Sturzgefihrdung und Schmerzen
einher. Den Zustand eines Menschen mit Pflegebedarf kennzeichnet ein HichstmafS kir-
perlicher, psychischer und sozialer Vulnerabilitit, die dazu fiibrt, dass der Lebensalltag nur
mit fremder Hilfe aufrecht erhalten werden kann. Vor dem Hintergrund dieser Herausfor-
derungen fiir die Gesundheitsversorgung der Gegenwart und Zukunft kommt zuniichst der
Vermeidung und Verzigerung von Multimorbiditit und Pflegebediirfiigkeit durch den
Ausbau einer altersspezifischen Privention und Gesundheitsforderung hohe Bedeutung zu.
Der Beitrag fasst die Befunde zur Privalenz und Entwicklung von Multimorbiditiit und
Pflegebediirftigkeit kurz zusammen und diskutiert Facetten des gegenwiirtigen Erkenntnis-
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standes zur Gesundheitsvorsorge im Alter. Er greift dabei Befunde und Empfehlungen aus
dem neuesten Sondergutachten des Sachverstindigenrates zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundpeitswesen auf (vgl. www.svr-gesundheit. de).

Schliisselworter
Multimorbiditit, Pflegebediirftigkeit, Privention, Alter

Die demographische Entwicklung fiihrt zu einer weiteren Alterung der deutschen Be-
volkerung. Dabei wiichst insbesondere der Anteil hochbetagter Menschen. Thre spe-
ziellen Gesundheits- bzw. Krankheitszustinde, zu denen das geriatrische Phinomen
der Multimorbiditit sowie Pflegebediirftigkeit gehéren, fordern eine weitreichende
Anpassung der Gesundheitsversorgung. Die Versorgung mehrfach erkrankter oder
pflegebediirftiger alter Menschen ist eine Langzeitaufgabe mit dem Ziel des Erhalts ei-
ner angemessenen Lebensqualitit und Selbstindigkeit (Schaeffer 2008a). Privention
und Gesundheitsférderung sind in diesem Versorgungsprozess permanente und konti-
nuierliche Bestandteile.

1. Multimorbiditit im Alter

Multimorbiditit ist das Auftreten und Bestehen von mehreren Erkrankungen gleich-
zeitig, deren Bedeutung (insbesondere in der Wahrnehmung der Betroffenen) fiir die
Wiederherstellung von Gesundheit nicht in eine Hierarchie gebracht werden kénnen.
Vielmehr entwickelt Multimorbiditit eine eigene Dynamik in Bezug auf den subjekti-
ven Gesundheitszustand und die kérperliche sowie geistige Funktionsfihigkeit des Be-
troffenen.

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens und die Komplexitit von Mehrfacherkran-
kungen steigen mit dem Alter und treffen sozial benachteiligte dltere Menschen stirker.
Allerdings erlaubt die derzeitige Datenlage keine zuverlissigen Aussagen zur Privalenz
von Multimorbiditit in der Alterspopulation. Griinde liegen zum einen darin, dass
schwer erreichbare, aber zugleich besonders vulnerable Personengruppen (wie z.B.
hochbetagte, institutionalisierte, kognitiv eingeschrinkte Personen oder Personen mit
Migrationshintergrund) in zu geringem Mafle an bevolkerungsreprisentativen Stu-
dien beteiligt oder systematisch ausgeklammert wurden. Zum anderen lassen sich me-
thodische Schwierigkeiten bei der Definition und Erfassung von Multimorbiditit
konstatieren. Vor diesem Hintergrund wird davon ausgegangen, dass jeder dritte iiber
70-jihrige Bundesbiirger an fiinf mittelgradig schweren und fast jeder vierte an fiinf
gleichzeitig behandelten Erkrankungen leidet (Steinhagen-Thiessen & Borchelt
1996). Im Alterssurvey' 2002 sagen 24% der iiber 70-Jdhrigen von sich selbst, dass sie
an fiinf und mehr Erkrankungen leiden, wihrend lediglich 7% keine Erkrankung auf-
wiesen (Tesch-Rémer 2000).

1 Befragt wurden Personen ab einem Alter von 40 Jahren.
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Im Bundesgesundheitssurvey 1998 wurde die jihrliche Privalenzrate fiir zwei chro-
nische Erkrankungen bei Minnern zwischen 18 und 79 Jahren auf 39%, bei Frauen auf
57% geschitzt (siche Beyer et al. 2007). Der telefonische Gesundheitssurvey des Ro-
bert Koch-Instituts untersuchte eine reprisentative Stichprobe nichtinstitutionalisier-
ter Erwachsener (18 Jahre und ilter) zu chronischen Erkrankungen. In Bezug auf Mul-
timorbiditit wurde mittels eines summarischen Ansatzes ein Multimorbiditidtsindex
aus verschiedenen Diagnosen gebildet (Kohler & Ziese 2004). Folgende Krankheiten

bzw. Krankheitsbereiche wurden zusammengefasst:

- Schlaganfall

- Herz-Kreislaufkrankheiten (Herzinfarke, Angina pectoris, Herzinsuffizienz, Herz-
rhythmusstérungen)

- Atemwegserkrankungen (Asthma bronchiale, chronische Bronchitis)

- Krebserkrankungen

- Riickenbeschwerden (unabhiingig von der Chronifizierung)

- Depression (unabhingig vom Privalenzzeitraum)

- Diabetes mellitus

- Alle Formen der Hepatitis

- Hauterkrankungen (Psoriasis)

- Erkrankungen der Sinne (Schwindel, Ohrgeriusche)

- und Augenerkrankungen (grauer und griiner Star, Makuladegeneration)

Tabelle 1 zeigt unter Beriicksichtigung dieses Multimorbidititsindexes eine deutliche
Zunahme von Multimorbiditit mit steigendem Alter bei beiden Geschlechtern. Etwa
die Hilfte der iiber 65-jidhrigen Bundesbiirger weist demnach drei oder mehr relevante
chronische Erkrankungen auf.

Tab. 1: Multimorbidititsindex im GStel03
(Quelle: Kohler & Ziese 2004)

Krankheitenin ... Bereichen
Teilgruppe 0 1-2 3-4 >4
Minnlich (gesamt) 20,0% 58,6% 18,8% 2,6%

18-29 Jahre 27,9% 59,6% 12,5% 0%
30-39 Jahre 24,0% 63,1% 12,4% 0,6%
40-65 Jahre 16,4% 59,8% 20,7% 3,1%
iiber 65 Jahre 9,4%  45,5% 36,2% 8,9%
Weiblich (gesamt) 13,8% 54,3% 25,7% 6,2%
18-29 Jahre 18,2% 63,7% 17,1% 1,0%
30-39 Jahre 16,8% 61,7% 19,5%  2,0%
40-65 Jahre 13,2% 54,5% 26,5% 5,8%
iiber 65 Jahre 7,1% 37,1% 39,3% 16,4%
Insgesamt 16,8% 56,4% 22,4% 4,5%
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Multimorbiditit stellt ein erhéhtes Risiko fir das Eintreten von Behinderungen so-
wie funktionellen Einbuflen dar, die sich nicht einfach summieren, sondern oftmals in
komplexer und synergetischer Weise verstirken. Insbesondere jenseits des 80. Lebens-
jahres kommt es in der Folge dann zu Hilfeabhingigkeit und Pflegebediirftigkeit. An
einer Kohorte von 73 000 ilteren BKK-Versicherten konnte gezeigt werden, dass
13,8% der als chronisch krank identifizierten Frauen und Minner pflegebediirftig im
Sinne des SGB XI waren (Kuhlmey etal. 2003; Winter et al. 2006). Mit steigender An-
zahl der Erkrankungen kommt es zu einer Abnahme der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitit (Robert Koch-Institut 2003). Dafiir sind hiufig auch die multimorbidi-
titsassoziierten Phinomene Schmerz, Schlafstérungen, Zustinde nach Stiirzen oder
Inkontinenz und Mangelernihrung verantwortlich.

2. Pflegebediirftigkeit im Alter

Pflegebediirftigkeit ist ein zentrales Gesundheitsrisiko in den Gesellschaften des lan-
gen Lebens und ein Zustand hochster kérperlicher, psychischer und sozialer Vulnerabi-
litit. Derzeit gelten 2,13 Millionen Bundesbiirger und somit knapp 6% bzw. 112 000
mehr als noch 1999 als pflegebediirftig im Sinne des SGB XI. Damit fiihrte der Alters-
trukturwandel zu einer absoluten Zunahme pflegebediirftiger Menschen (Statistisches
Bundesamt 2007; DZA 2007). Die iiberwiegende Mehrheit (82%) aller Pflegebediirf-
tigen ist 65 Jahre alt oder ilter, wobei jeder dritte das 85. Lebensjahr bereits erreicht
oder iiberschritten hat. Zugleich belegen Analysen der altersspezifischen Pflegequote,
dass sie ab einem Lebensalter von 72 Jahren erstmals 5% betrigt und danach deutlich
ansteigt, so dass das Pflegerisiko unter den 80- bis 85-Jihrigen bereits 20,3% und im
Alter zwischen 90 und 95 Jahren sogar 60,8% betrigt. Heute sind pflegebediirftige
Minner im Mittel 68 Jahre; auf pflegerische Versorgung angewiesene Frauen 79 Jahre
altund somit gut eineinhalb Jahre bzw. ein halbes Jahr ilter als noch 1999. Dariiber hin-
aus sind Frauen sehr viel stirker von Pflegebediirftigkeit betroffen, zudem wichst ihr
Pflegebedarfim Alter deutlich schneller als bei Midnnern (DZA 2007) (Abbildung 1).

Abb. 1: Pflegehiufigkeit nach Alter und Geschlechtim Jahr 2005
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Quelle:Statistisches Bundesamr 2007; Berechnungen des SVR 2009
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Modellrechnungen zufolge wird sich die Zahl der Pflegebediirftigen in den niichs-
ten Jahrzehnten weiter erhohen. Die nachfolgende Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber
die Prognose zur Entwicklung der Pflegebediirftigkeit bis zum Jahre 2050. Die vom
SVRin seinem jiingsten Gutachten verdffentlichte Tabelle zeigt, dass die Schitzungen
in verschiedenen Prognosen weitgehend iibereinstimmen. Fiir das Jahr 2030 reicht die
Bandbreite der Status quo-Prognosen zwar von 2,61 bis 3,36 Millionen Pflegebediirfti-
gen, bezogen auf die aktuelleren Vorausberechnungen zum Basisjahr 2005 bzw. 2007
verkiirzt sich die Spanne aber auf 3,09 bis 3,36 Millionen, wobei die vom SVR pro-
gnostizierten 3,28 Millionen dazwischen liegen. Bei den Prognosen, die auf der An-
nahme der Morbidititskompression aufbauen, gelangt das Statistische Bundesamthier
mit 2,95 Millionen Pflegebediirftigen nahezu zum gleichen Ergebnis wie die Sachver-
stindigenrats-Prognose (2,93 Millionen).

Fiir das Jahr 2050 weist die Status quo-Prognose des Sachverstindigenrates mit 4,35
Millionen die héchste Zahl an Pflegebediirftigen auf, andere neuere Vorausberechnun-
gen erreichen aber ebenfalls Grofenordnungen von um oder iiber 4 Millionen. Unter
extremen Annahmen errechnet Dietz (2002: 238) sogar iiber 5 Millionen Pflegebe-
diirftige.

Tab. 2: Ubersicht iiber Prognosen zur Entwicklung der Pflegebediirftigen bis 2050 (in Millionen)

Jahr

Prognose Basisighr 2010 2020 2030 2040 2050
Berechnung des SVR 2009 SQ! 2,38 2,86 3,28 3,77 4,35

'KT® 2,24(2007) 2,35 2,69 2,93 3,19 3,50
Rothgang (2001) SQ 1,86(2000) 2,13 2,47 2,71 298 -

KT 1,85(2000) 2,01 2,21 2,38 2,59 -
Statistisches Bundesamt (2008) sQ 2,40 2,91 3,36 - -

KT 2,13(2005) 2,30 2,68 2,95 - -
Riirup (2003) SQ  1,90(2002) - - 3,10 340 -
Blinkert, Klie (2001) SQ 1,81(1998) 2,21 2,58 2,81 3,11 345
Dietz (2002) SQ 1,82(2000) 2,04 2,37 2,61 2,87 3,17
Ottnad (2003) SQ  2,01(2002) - - 3,11 - 4,00
Hicker, Raffelhiischen (2006) SQ  1,93(2004) - - - - 3,79
Hiicker, Hofer, Raffelhiischen (2005) SQ 1,97(2005) 2,21 2,70 3,09 3,60 4,25

1 Status quo-Prognose;
2 Prognose bei Annahme der Morbidititskompressionsthese

Quelle: GBE (2009), Statistisches Bundesamt (2006a), Rothgang (2001), Statistisches Bundesamt (2008),
Riirup (2003), Blinkert (2001), Dietz (2002), Ottnad (2003), Hiicker et al. (2005), Hiicker et al.
(2006), Darstellung und Berechnung des SVR 2009
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3. Privention im Alter

Einerseits sind weder Multimorbiditit noch Pflegebediirftigkeit unabdingbare Konse-
quenzen des Alters. Altern ist ein normaler physiologischer Prozess und keine Krank-
heit (Kuhlmey 2003, 2008, 2009). Andererseits treten viele, vor allem chronische Er-
krankungen, verstirktin hohen Lebensjahren auf. Diese fithren hiufig in ihrer Kombi-
nation zu vulnerablen Gesundheitszustinden, die die betroffenen Frauen und Minner
von Hilfe und Pflege abhiingig machen. Werden diese Tatsachen nicht konsequent ge-
trennt, entsteht die Gefahr, Mehrfacherkrankung und Pflegebediirftigkeit als unver-
meidbar hinzunehmen und vorhandene Ressourcen und Potenziale eines alten Men-
schen nicht mehr wahrzunehmen. Angesichts der hohen Privalenz von Multimorbi-
ditit und Pflegebediirftigkeit im Alter ist es wichtig, die Moglichkeiten zur Privention
der eingeschrinkten Gesundheitim Alter intensiver als bislang zu erkennen und umzu-
setzen.

Altwerden in (relativer) Gesundheit ist von vielen Faktoren abhingig. Dazu zihlen
das persinliche Gesundheitsverhalten (Renner/Staudinger 2008) ebenso wie die Verhiilt-
nisse eines Gesundpeits- und Versorgungssystems, die sozialen Ressourcen (v. d. Knesebeck
2008), die im Lebenslauf erworben wurden, genauso wie biographische Ereignisse, die
erst im Alter auftreten. Nicht zuletzt korreliert der Gesundheitszustand im Alter mit
den Verhiltnissen, die eine Gesellschaft fiir Menschen in héheren Lebensjahren bereit-
hilt, beispielsweise durch die Einbeziehung ins Arbeitsleben (Wurm/Tesch-Rémer
2008), durch materielle Absicherungen eines Lebens nach Aufgabe der Berufsarbeit
oder Rahmenbedingungen fiir die soziale Teilhabe.

Die Erhaltung der Gesundheit und der Unabhingigkeit wird von alten Menschen
als eines der wichtigsten Lebensziele genannt. Analysiert man iiber die gesamte Lebens-
spanne die Bereiche, in die der Mensch investiert, so nimmt die Bedeutung der Ge-
sundheit mit zunehmendem Alter zu. Im hoheren und sehr hohen Alter steht schlief3-
lich die Gesundheit an oberster Stelle des Investments (Staudinger 1996). Dieser Zu-
sammenhang wird durch Daten des Gesundheitsmonitors 2008 bestitigt: Wihrend
nur 42,6% der 18- bis 34-Jdhrigen ihre eigene Gesundheit als einen sehr wichtigen Le-
bensbereich angaben, bewerten 82,8% der Befragten ab 65 Jahre ihre Gesundheit als
»sehrwichtig”. Die Bewertung der Gesundheit unterscheidet sich signifikant zwischen
den Altersgruppen. Gleichzeitig kann eine Verschiebung der Relevanz unterschied-
licher Lebensbereiche von Partnerschaft als wichtigstem Bereich fiir 18- bis 34-Jihrige
und 35- bis44-Jihrige hin zu Gesundheit als der Lebensbereich mitdem héchsten Stel-
lenwert fiir die Befragten ab 45 Jahre konstatiert werden. 74,3% der 45- bis 64-Jihri-
gen bzw. 82.8% der 65-bis 79-Jihrigen bewerten ihre Gesundheit als den wichtigsten
Lebensbereich (vgl. Tabelle 3) (Kuhlmey etal. 2008).

Das Altern der Bevélkerung beeinflusst zwangsliufig auch Méglichkeiten und Ziele
von Privention und Gesundheitsforderung in Alter. Das Ziel der Privention im Alter
ist eine verbesserte Vitalitit und Lebensqualitit sowie der Erhalt der Autonomie. Pri-
ventive Maffnahmen sollten dazu beitragen, den negativen Aspekten des Alterns ent-
gegenzuwirken. Dabei scheint das gesunde normale Altern als eine Phase frei von jeg-
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Tab. 3: Die fiinf wichtigsten Lebensbereiche

18-34-Jihrige |35-44-Jihrige 45-64-Jihrige 65-79-Jdhrige Gesamt

1. Partner 1. Partner 1. Gesundheit 1. Gesundheit 1. Partner

2. Familie 2. Familie 2. Partner 2. Familie 2. Familie

3. Gesundheit |3. Gesundheitv. |3. Gesundheitv. |3. Gesundheitv. |3.Gesundheitv.
v. Familie Familie Familie Familie Familie

4. finanzielle

Sicherheit

4. finanzielle

Sicherheit

4. Familie

4. Partner

4. Gesundheit

5. Beruf

5. Gesundheit

5. finanzielle

Sicherheit

5. finanzielle

Sicherheit

5. finanzielle

Sicherheit

Quelle: Eigene Darstellung

lichen Funktionseinschrinkungen nach wie vor ein umstrittenes, nicht erreichbares
Konstrukt darzustellen. Unstrittig ist aber, dass durch Privention und Gesundheitsfor-
derung eine Verhinderung, zumindest aber Verzogerung chronischer Krankheit und
Pflegebediirftigkeit erreicht werden kann (Kruse 2002, 2006; Renner/Staudinger
2008; Walter 2008; Garms-Homolov4 2008). Dabei ist es mit Blick auf die Generation
derdlteren und alten Menschen nichtausreichend, einzig Strategien zur Verminderung
der Eintrittswahrscheinlichkeit von Erkrankungen und Pflegebediirftigkeit zu entwi-
ckeln. Vielmehr bediirfen Mafinahmen zur Erhaltung bereits beeintrichtigter Ge-
sundheit und Funktionsfihigkeit besonderer Beachtung, um Ausweitungsgefahren ei-
ner eingetretenen Erkrankung oder einer Pflegeabhingigkeit zu begrenzen. Oder an-
ders ausgedriickt: Notwendig ist, mehr als bislang in jedem Verlaufsstadium eines
Krankheitsgeschehens priventive Potenziale alter Frauen und Minner auszuschépfen

(vgl. SVR 2000/2001).

Fiir ein heute noch nicht ausgeschopftes priventives Potenzial alter Menschen spre-
chen die betrichtlichen Unterschiede im Anteil der Lebenszeit, die in gutem Gesund-
heitszustand verbracht werden, die von 45 bis iiber 80% bei Minnern und bei Frauen
von 37 bis 76% reichen (Steinhagen-Thiessen/Borchelt 1996; BMESE] 2002).

Dariiber hinaus gibt es empirische Belege fiir die Wirksamkeit priventiver Maffnah-
men im Alter. Dabei handelt es sich auch um Mafinahmen, die sich auf das persinliche
Gesundheitsverhaltenbeziehen. So konnten Wilson etal. (1999) zeigen, dass regel mafsi-
ge Aktivititen, wie z.B. Radio héren, Zeitung lesen, Museen besuchen etc. stark die
kognitive Leistungsfihigkeit beeinflussen. Kruse (2008) belegte, dass korperliche Ak-
tivitit auf die kognitiven Fahigkeiten wirkt. Demnach kann eine erhéhte korperliche
Aktivitit zu einer spontanen Verbesserung der Gedichtnisleistungen um 35% fiihren
(Kruse 2008). Die positiven Effekte der kérperlichen Aktivitit auf die physische Ge-
sundheit ilterer Menschen sind ebenso empirisch belegt. Bereits das Gehen iiber zwei
Meilen und mehr pro Tag konnte die Lebenserwartung in einer Gruppe von ilteren ge-
sunden Minnern im Durchschnitt um fiinf Jahre verlingern (Hakim et al. 1998). Das
Herzinfarktrisiko von 40- bis 65-jihrigen Frauen wurde mit mindestens drei Stunden
Walking (ziigiges Gehen) gegeniiber inaktiven Frauen um 30 bis 40% verringert (Roc-
khill et al. 2001). Weiter trigt eine moderate korperliche Aktivitit bei dlteren Men-
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schen signifikant zur Verringerung von Spitfolgen und Folgeerkrankungen eines Myo-
kardinfarkts und der Gesamtmorbiditit in den letzten Lebensjahren bei (Thompson et
al. 2003). Einen positiven Effekt auf die Gesunderhaltung in den héheren Lebensjah-
ren haben auflerdem eine fettarme Erndhrung sowie der Verzehr von Obst und Gemii-
se. Eine Studie an Personen der Altersgruppe der 50- bis 60-Jihrigen belegt eine Verrin-
gerung der Gesamtmortalitit durch eine fettarme Ernihrung, ebenso wird hierdurch
die Hiufigkeit von koronaren Erkrankungen reduziert. Der Verzehr von Obst und Ge-
miise senkt zudem die Hiufigkeit von Darm- und Blasenkrebs (Ornish et al. 1998;
Renner/Staudinger 2008).

Verschiedene empirische Studien weisen darauf hin, dass Morbiditit und Morta-
litit auch dann noch beeinflusst werden kénnen, wenn Menschen erst im héheren Er-
wachsenenalter ihren Lebensstil indern. So ist evident, dass Personen, die mit 65 Jah-
ren aufgehort haben zu rauchen, gegeniiber Personen, die weiter rauchen, eine hohere
Lebenserwartung haben (vgl. dazu Renner/Staudinger 2008).

Reserven fiir die Gesunderhaltung und die Hinauszégerung multipler Erkrankun-
gen oder einer Pflegeabhingigkeit sind aber nicht nur im Verhalten der alten Frauen
und Minner zu suchen. Ebenso liegen diese in den Verhiltnissen des Gesundheitssystems.
So werden insbesondere weibliche biographische Stationen im Alter im Rahmen der
medizinischen Versorgung als Krankheit umdefiniert: Zeiten von Lebensverinderun-
gen, wie die empty nest-Phase nach dem Auszug der Kinder oder die Meno- und Post-
menopause sind heute anfillig fiir medizinische Interventionen. Ein verindertes Ver-
ordnungsverhalten der Arzte zum Beispiel konnte Frauen im Alter helfen, ihre Ge-
sundheit positiv zu beeinflussen. Der hohe Medikamentenverbrauch vieler Frauen,
insbesondere der Verbrauch von Beruhigungsmitteln und Psychopharmaka hat letzt-
endlich auch mit den geschlechtsspezifischen Zuschreibungen vieler Arztinnen und
Arzte zu tun. Sie neigen bei Frauen eher dazu, Symptome wie ,,psychische Uberforde-
rung” oder ,,(Klimakteriums-) Depressionen® zu diagnostizieren. Studien konnten zei-
gen, dass die hiufigeren Medikamentenverordnungen fiir Frauen mit deren hiufigeren
Arztbesuchen zusammenhingen. An diesem Punkt schlief3t sich ein Kreislauf: Frauen
duflern mehr Beeintrichtigungen des seelischen und korperlichen Befindens. Frauen
gehen hiufiger zum Arzt, Frauen bekommen hiufiger Medikamente, besonders solche,
die im psycho-vegetativen Bereich wirken, verschrieben (Glaeske 2002, Grande 2009).
Andere Beispiele fiir eine erfolgreiche Verhiltnisprivention von Pflegeabhingigkeit
zeigen priventive Hausbesuche. Metaanalysen und systematischen Reviews zufolge
liegt eine Evidenz fiir die Wirksamkeit priventiver Hausbesuche hinsichtlich einer Re-
duktion der Mortalitit und der Anzahl der Krankenhaus- und Pflegeheimeinweisun-
gen vor (van Haastregt et al. 2000; Ploeg et al. 2005; Walter 2008).

Dariiber hinaus zeigte ein Modellprojekt zur integrierten wohnortnahen Versor-
gung ilterer pflegebediirftiger Menschen Effizienz- und Effektivititseffekte im Sinne
der Aufrechterhaltung eines besseren Gesundheitsstatus trotz Pflegebediirftigkeit
(Woltering 2007; siche auch www.kaa-ahlen.de). Pflegebediirftige in einem solchen
Versorgungssetting wurden im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne wohnortnahe
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Pflegeberatung linger ambulant und weniger stationir gepflegt und verblieben linger
in einer niedrigeren Pflegestufe. Des Weiteren konnten Kosteneinsparungen (u.a.
durch vermiedene Krankenhausaufenthalte) fiir beratende Personen und eine sehr ho-
he Zufriedenheit der Angehérigen nachgewiesen werden.

Die Verhinderung bzw. Hinauszégerung einer Mehrfacherkrankung oder gar Pfle-
gebediirftigkeit ist abhingig von den sozialen Ressourcen, die ein Mensch im Verlauf sei-
nes Lebens erwerben konnte. Evident ist z.B., dass die Privalenz der Multimorbiditit
im Alter mitabnehmender sozialer Schichtansteigt und in der unteren sozialen Schicht
am héchsten ist (Helmert/Shea 1994). Dariiber hinaus zeigen Studien einen signifi-
kanten Zusammenhang zwischen den Statusindikatoren Einkommen und Berufspres-
tige und der subjektiven Gesundheit im Alter: So schitzen 51% der Befragten mit ei-
nem Haushaltseinkommen tiber 35.000 € ihre Gesundheitals sehr gut/gutein, jedoch
nur 35,4% mit einem Haushaltseinkommen kleiner als 30 000 Euro (v. d. Knesebeck
2004). Analysen zur Bedeutung von Risikofaktoren fiir das Auftreten einer Demenz
nennen den Faktor ,geringe formale Bildung®“. Einige Studien zeigten, dass eine gerin-
gere bzw. kiirzere Schulbildung mit einer héheren Privalenz der Alzheimer-Demenz
einhergeht.? Die hochste Privalenz weisen Menschen auf, die Analphabeten sind bzw.
keine Schulbildung hatten. Die Ergebnisse lassen sich am ehesten auf Trainingseffekte
bei geistiger Arbeit zuriickfithren, moglich wire jedoch auch eine gewisse Verzerrung.
Besser Ausgebildete konnten in kognitiven Tests deshalb besser abschneiden, weil ih-
nen die Logik der erwarteten Losung bekannt ist. Diese Erklirung diirfte die Unter-

schiede jedoch nicht ginzlich erkliren (Callahan etal. 1996; Seidler 2004).

Fiir ein unabhingiges und selbstbestimmtes Leben im Alter ist die soziale Einbin-
dung ein wichtiger Faktor. Aktivitit, soziale Teilhabe und Sinnerfiillung stellen wichti-
ge Einflussgroflen auf das Wohlbefinden und die Gesundheit im Alter dar (Robert
Koch-Institut 2002). In welchem Umfang der Mensch seine jeweils vorhandenen
Kompetenzen in spezifischen Situationen verwirklicht, hingt zum einen von seiner
Motivation ab und zum anderen von den Bedingungen der sozialen, institutionellen
und riumlichen Umwelt. Inwieweit férdert diese die Verwirklichung der Kompetenz?
Kompetenz meint dabei die Fihigkeit des Menschen zu einem selbstindigen, aufga-
benbezogenen und sinnerfiillten Leben in einem anregenden, unterstiitzenden und die
effektive Auseinandersetzung mit Aufgaben und Belastungen fordernden Umfeld
(Kruse 1996). Wenn Kompetenzen nicht mehrausgeiibt werden kénnen, verkiimmern
sie und sind nicht mehr verfiigbar, so dass geringere Kompetenzen — und man kénnte
ebenso formulieren: geringere Gesundheit oder geringere Autonomie — im Alter oft
nicht Folge ihres Nichtvorhandenseins, sondern Folge ihres Nichtabgerufenwerdens
sind. Die soziale Partizipation hat zum Beispiel positive Auswirkungen auf die Ent-
wicklung kognitiver Funktionen im Alter. Je héher das Engagement eines alten Men-
schen ist, desto grofler sind seine Kompensationsmdaglichkeiten. Nicht zuletzt korre-

2 Diese Ergebnisse fiihrten zur Bildung der ,Reservekapazitits-Hypothese®. Dieser Hypothese folgend verfiigen
Personen mit héherer Bildung iiber eine grofere Reservekapazitit des Gehirns als Personen mit niedrigerer
Bildung (Seidler, A. 2004). Es gibt Hinweise, dass intensives Lernen die Zahl der synaptischen Verbindungen
erhsht und dadurch die kompensatorische Wirkung des Gehirns verbessern kann (Katzman 1993).
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liert ein engagierter Lebensstil mit vermehrter korperlicher Aktivitit und gesiinderer
Erndhrung (Lovdén etal. 2005).

Priventionsmafinahmen, die das Ziel haben, Multimorbiditit und Pflegebediirftig-
keit zu verhindern oder hinauszuzégern, miissen sich zum einen an Personen wenden,
bei denen die Neuerkrankungsrate gesenkt werden soll. So gibt es auch bei Hochbetag-
ten vermeidbare Neuerkrankungen, welche in keinem (direkten) Zusammenhang mit
einer eventuell vorhandenen Multimorbiditit und funktionellen Abhingigkeit stehen,
dennoch aber schwerwiegende Folgen fiir die weitere Entwicklung des alten Menschen
haben. Zu nennen ist beispielsweise die Pneumonie, die als hiufige Folge der Influenza
bei alten Menschen auftritt. Schutzimpfungen haben sich fiir diesen Personenkreis als
sehr erfolgreich erwiesen (Garms-Homolovd 2008). Zum anderen sind Maf{nahmen,
die eine friihzeitige Entdeckung von Erkrankungen und Funktionsverlusten ermég-
lichen oder den Wiedereintritt von Krankheitsereignissen und krisenhaften Zuspit-
zungen verhindern, Erfolg versprechend und bilden einen zentralen Aufgabenbereich
bei multimorbiden Personen mit Pflegebedarf. Regelmiflige Augenuntersuchungen
bei alten Menschen sowie Patienten der Langzeitpflege sind hier zu nennen. Diese die-
nen der Identifizierung behandlungsbediirftiger Personen und helfen Zustinde akuter
Verwirrtheit zu vermeiden oder dienen der Sturzprophylaxe. Hortests sind ebenfalls
bedeutsam, da eine reduzierte Hérfihigkeit bei alten Menschen zu groflen Problemen
im affektiven, zwischenmenschlichen sowie kognitiven Bereich fiihren. Priventive
Hortests dienen nicht nur der Identifikation eines drohenden Hérverlusts und einer
Beeintrichtigung der Kommunikation, sondern auch der Vermeidung von Depressio-
nen sowie der Reduktion von kognitiven Leistungen. Die regelmiflige Untersuchung
des Zahn- und Mundstatus gilt gerade bei alten Menschen als erforderlich, deren Selb-
stindigkeit im Bereich der persénlichen Hygiene und der Bewegung beeintrichtigt ist
oder die sensorische bzw. kognitive Defizite zeigen (Garms-Homolovd 2008).

Die Privention fiir hilfe- und pflegebediirftige alte Menschen umschlieft ebenso
die Vorbeugung einer akuten Verwirrtheit sowie die Vermeidung der Chronifizierung
von Schmerz. Gefihrdet von der akuten Verwirrtheit sind alte Menschen, die an meh-
reren Krankheiten gleichzeitig leiden, viele Medikamente einnehmen und sich ver-
schiedenen Behandlungen unterziechen miissen. Vorbeugende Mafinahmen umfassen
in diesem Fall die Bereitstellung einer angemessenen Ernihrung und Fliissigkeitsver-
sorgung, die Beriicksichtigung einer Infektions- und Unfallprophylaxe, die Schaffung
bzw. Beibehaltung eines vertrauten Milieus durch die Vermeidung des Wechsels von
Bezugspersonen und des Ortes, aber auch schlathygienische Mafinahmen oder den
Verzicht auf nicht dringend indizierte Krankenhauseinweisungen (Garms-Homolovd
2008).

4. Fazit

Multimorbiditit und Pflegebediirftigkeit sind keine unabdingbaren Folgen des Al-
terns und doch steigt die Wahrscheinlichkeit, an diesen GesundheitseinbufSen zu lei-
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den, mit dem hohen Alter stark an. Bislang sind weder die Chancen lebenslanger Ge-
sundheitsférderung fiir den Erhalt einer relativen Gesundheit im Alter noch die Még-
lichkeiten zur Privention bei bereits eingeschrinkter Gesundheit ausgeschépft. Beide
Ansitze beinhalten Reserven, die bei konsequenter Umsetzung in den Lebens- und
Versorgungsalltag zu einer lingeren Aufrechterhaltung von Selbstindigkeit und zum
Erhalt von Lebensqualitit im Alter beitragen kénnten. Fiir die Gesundheitsprofession
Pflege sollte diese Analyse Ansporn sein, bislang brachliegende priventive Kompeten-
zen in konkrete Handlungsfelder von Privention und Gesundheitsférderung umzuset-
zen (Schaeffer 2008b). Dies nicht zuletzt auch deshalb, weil Pflegefachkrifte mit ent-
sprechender Zusatzqualifikation nun auf Beschluss des GKV Spitzenverbandes die
Maéglichkeit haben, selbstindig Priventionskurse anzubieten und abzurechnen.

Literatur

Beyer, M./Otterbach, I./Erler, A./Muth, C./Gensichen, J./Gerlach, EM. (2007): Multimorbiditit in der
Allgemeinpraxis Teil I: Pragmatische Definition, Epidemiologie und Versorgungsprimissen. Zeit-
schrift fiir Allgmeinmedizin 83: 310-315

Blinkert, B./Klie, T. (2001): Zukiinftige Entwicklung des Verhiltnisses von professioneller und hius-
licher Pflege bei differenzierten Arrangements und privaten Ressourcen bis zum Jahr 2050 (Expertise
im Auftrag der Enquete-Kommission Demographischer Wandel des Deutschen Bundestages). Mirz

Bundesministerium fiir Familie, Frauen, Senioren und Jugend (BMFESF]) (2002): Vierter Bericht zur La-
ge der dlteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland: Risiken, Lebensqualitit und Versor-
gung Hochaltriger — unter besonderer Beriicksichtigung demenzieller Erkrankungen und Stellung-
nahme der Bundesregierung. Berlin

Callahan, C.M./ Hall, K.S./Hui, S.L./Musick, B.S./Unverzagt, EW./Hendrie, H.C. (1996): Relations-
hip of age, education, and occupation with dementia among a community-based sample of African
Americans. Arch Neurol 52: 134-140

Deutsches Zentrum fiir Altersfragen (DZA) (2007): Report Altersdaten: Alter und Pflege. Berlin

Dietz, B. (2002): Die Pflegeversicherung. Anspriiche, Wirklichkeiten und Zukunft einer Sozialreform,
Wiesbaden.

Garms-Homolov4, V. (2008): Privention bei Hochbetagten. In: Kuhlmey, A./Schaeffer, D. (Hrsg.): Al-
ter, Gesundheit und Krankheit. Bern: Huber, 263-275

Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) (2009): Pflegebediirftige (Anzahl). Gliederungsmerk-
male: Jahre, Deutschland, Alter, Geschlecht, Empfang von ambulanter/ stationirer Pflege oder Pfle-
gegeld. Bonn

Glaeske, G. (2002): Auffilligkeiten der geschlechtsspezifischen Versorgung in der GKV. In: Hurrelmann,
K./Kolip, P (Hrsg.): Geschlecht, Gesundheit und Krankheit. Bern, Géttingen, Toronto, Seattle:
Hans Huber

Grande, G. (2009): Chronische Erkrankungen im Erwachsenenalter - Geschlechtsspezifische Aspekte.
In: Schaeffer, D. (Hrsg.): Bewiltigung chronischer Krankheit im Lebensverlauf. Bern: Huber, 321-
340

Hicker, J./Raffelhiischen, B. (2006): Zukiinftige Pflege ohne Familie: Konsequenzen des ,, Heimsog-Ef-
fekts“, Freiburg (Forschungszentrum Generationenvertriige der Albert-Ludwigs-Universitit Frei-
burg, Diskussionsbeitrige, Nr. 11)

Hicker, J./Hofer, M.A./Raffelhiischen, B. (2005): Reformkonzepte der Gesetzlichen Pflegeversicherung
auf dem Priifstand. K&ln (Initiative Neue Soziale Marktwirtschaft)

Hakim, A.A./Petrovitch, H./Burchfiel, C.M./Ross, G.W./Rodrigez, B.L./White, L.R./Yano, K./Crub,
J.D./Abbott, R.D. (1998): Effects of walking on mortality among non-smoking men. The New Eng-
land Journal of Medicine 338: 94-99

303



SChWCl‘PuIlkt Pflege & Gesellschaft 14. Jg. 2009 H.4

Helmert, U./Shea, S. (1994): Social inequalities and health status in Western Germany. Public Health
108:341-356

Katzman, R. (1993): Education and the prevalence of dementia and Alzheimer’s disease. Neurology 43:
13-20

Kohler, M./Ziese, T. (2004): Telefonischer Gesundheitssurvey des Robert Koch-Instituts zu chronischen
Krankheiten und ihren Bedingungen. Berlin (Robert Koch-Institut)

Kruse, A. (2008): Psychologische Verinderungen im Alter. In: Kuhlmey, A./Schaeffer, D. (Hrsg.): Alter,
Gesundheit und Krankheit. Bern: Huber, 15-32

Kruse, A. (2006): Der Beitrag der Privention zur Gesundheit im Alter — Perspektiven fiir die Erwachse-
nenbildung. Bildungsforschung 3 (2): http://www.bildungsforschung.org/Archiv/2006-02/gesund-
heit/ (Stand 2009-05-01)

Kruse, A. (2002): Gesund Altern. Stand der Privention und Entwicklung erginzender Priventionsstrate-
gien. Baden-Baden: Nomos

Kruse, A. (1996): Alltagspraktische und sozioemotionale Kompetenz. In: Baltes, M./Montada, L.
(Hrsg.): Produktives Alter. Frankfurt/M., New York: Campus: 344-373

Kuhlmey, A. (2009): Chronische Krankheit in der Lebensphase Alter. In: Schaeffer, D. (Hrsg.): Bewilti-
gung chronischer Krankheitim Lebensverlauf. Bern: Huber

Kuhlmey, A./Hitzblech, T./Schnitzer, S. (2008): Alter und Gesundheit: Vorstellungen in unterschied-
lichen Generationen. In: Bécken, J./Braun, B./Amhof, R. (Hrsg.): Gesundheitsmonitor 2008. Ge-
sundheitsversorgung und Gestaltungsoptionen aus der Perspektive der Bevélkerung. Giitersloh: Ber-
telsmann Stiftung

Kuhlmey, A./Winter, M.H.-J./Maaz, A./Hofmann, W./Nordheim, J./Borchert, C. (2003): Alte Frauen
und Minner mit starker Inanspruchnahme des Gesundheitswesens. Zeitschrift fiir Gerontologie und
Geriatrie 36 (3): 233-240

Lovdén, M./Ghisletta, P./Lindenberger, U. (2005): Social participation attenuates decline in perceptual
speed in old and very old age. Psychology and Aging 20: 423-434

Ornish, D./Scherwitz, L.W./ Billings, ].H./Gould, K.L./Merritt, T.A./Sparler, S./Armstrong,
W.T./Prots, T.A./Kirkeeide, R.L./Hogeboom, C./Brand, R.J. (1998): Intensive lifestyle changes for
reversal of coronary heart disease. Journal of the American Medical Association 280: 2001-2007

Ottnad, A. (2003): Die Pflegeversicherung: Ein Pflegefall, Wege zu einer solidarischen und tragfihigen
Absicherung des Pflegerisikos. Miinchen

Ploeg, J./Feightner, J./Hutchinson, B./Patterson, C./Sigouin, C./Gauld, M. (2005): Effectiveness of pre-
ventive primary care outreach interventions aimed at older people. Meta-analysis of randomized con-
trolled trials. Can Fam Physician 51 (9): 1244-1245

Renner, B./Staudinger, U.M. (2008): Gesundheitsverhalten alter Menschen. In: Kuhlmey, A./Schaeffer,
D. (Hrsg.): Alter, Gesundheit und Krankheit. Bern: Huber, 193-206

Robert Koch-Institut (RKI) (2003): Multimorbiditit in Deutschland. Stand - Entwicklung - Folgen.
Berlin

Robert Koch-Institut (RKI) (2002): Gesundheit im Alter. Gesundheitsberichterstattung des Bundes,
Heft 10. Berlin

Rockhill, B./Willett, W.C./Manson, J.E./Leitzmann, M.E/Stampfer, M.]./Hunter, D.J./Colditz, G.A.
(2001): Physical activity and mortality: A prospective study among women. American Journal of Pu-
blic Health 91:578-583

Rothgang, H. (2001): Finanzwirtschaftliche und strukturelle Entwicklungen in der Pflegeversicherung
bis 2040 und mégliche alternative Konzepte (Expertise fiir die Enquete-Kommission , Demographi-
scher Wandel“ des Deutschen Bundestages). Bremen

Riirup-Kommission (2003): Kommission fiir die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der sozialen Siche-
rungssysteme - Bericht der Kommission. Berlin

Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR) (2000/2001): Bedarfsge-
rechtigkeit und Wirtschaftlichkeit. Bde. I-III. Bonn

Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) (2005): Koordina-
tion und Qualitit im Gesundheitswesen. Bonn

304



Pflege & Gesellschaft 14. Jg. 2009 H.4 Schwerpunkt

Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) (2009): Koordina-
tion und Integration - Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des lingeren Lebens. Sondergut-
achten. Bonn

Schaeffer, D./Biischer, A./Ewers, M. (2008a): Ambulante pflegerische Versorgung alter Menschen. In:
Kuhlmey, A./Schaeffer, D. (Hrsg.): Alter, Gesundheit und Krankheit. Bern: Hans Huber, 352-369

Schaeffer, D./Behrens, J./Gérres, S. (Hrsg.) (2008b): Optimierung und Evidenzbasierung pflegerischen
Handelns. Ergebnisse und Herausforderungen der Pflegeforschung. Weinheim: Juventa

Seidler, A. (2004): Kénnen psychosoziale Faktoren vor der spiteren Entwicklung einer Demenzerkran-
kung schiitzen? Jahrbuch fiir Kritische Medizin 40: 40-48

Statistisches Bundesamt (2008): Demografischer Wandel in Deutschland - Heft 2: Auswirkungen auf
Krankenhausbehandlungen und Pflegebediirftige im Bund und in den Lindern. Wiesbaden

Statistisches Bundesamt (2007): Pflegestatistik 2005. Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung.
Deutschlandergebnisse. Wiesbaden

Statistisches Bundesamt (20006): Ergebnisse der 11. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung.
Wiesbaden

Staudinger, U.M. (1996): Psychologische Produktivitit und Selbstentfaltung im Alter. In: Baltes,
M./Montada, L. (Hrsg.): Produktives Alter. Frankfurt/M., New York: Campus, 344-373

Steinhagen-Thiessen, E./Borchelt, M. (1996): Morbiditit, Medikation und Funktionalitit im Alter. In:
Mayer, K.U./Baltes, P.B. (Hrsg.): Die Berliner Altersstudie. Berlin: Akademie Verlag, 151-183

Tesch-Romer, C./Engstler, H./Wurm, S. (2006): Altwerden in Deutschland. Sozialer Wandel und indivi-
duelle Entwicklung in der zweiten Lebenshilfte. Wiesbaden

Thompson, PD./Buchner, D./Pina, M.D./Balady, G.J./Williams, M.A./Marcus, B.H./Berra, K./Blair,
S.N./Costa, E/Franklin, B./Fletcher, G.E/Gordon, N.E./Pate, R.R./Rodriguez, B.L./Yancey,

A K./Wenger, N.K. (2003): Exercise and physical activity in the prevention and treatment of atheros-
clerotic cardiovascular disease. Circulation 107: 3109-3116

van Haastregt, ].C.M./Diederiks, ]. PM./van Rossum, E./de Witte, L.P./Crebolder, H.E].M. (2000): Ef-
fects of preventive home visits to elderly people living in the community: systematic review. BM]J 320:
754-758

von dem Knesebeck, O. (2008): Soziale Ungleichheit, Gesundheit und Krankheit im Alter. In: Kuhlmey,
A./Schaeffer, D. (Hrsg.): Alter, Gesundheit und Krankheit. Bern: Huber, 120-130

von dem Knesebeck, O. (2004): Sozialer Status und subjektive Gesundheit im Alter. Zeitschrift fiir Ge-
sundheitswissenschaften 8 (3): 262-272

Walter, U. (2008): Méglichkeiten der Gesundheitsférderung und Privention im Alter. In: Kuhlmey,
A./Schaeffer, D. (Hrsg.): Alter, Gesundheit und Krankheit. Bern: Hans Huber, 245-262

Wilson, R.S./Bennett, D.A./Beckett, L.A./Morris, M.C./Gilley, D.W./Bienais, ].L./Scherr, PA./Evans,
D.A. (1999): Cognitive activity in older persons from a geographically defined population. Journal of
Gerontology 54: 155-160

Winter, M.H.-]./Maaz, A./Kuhlmey, A. (2006): Ambulante und stationire medizinische Versorgung im
Alter. Bundesgesundheitsblatt 49 (6): 575-582

Woltering, U. (2007): Qualititshandbuch der KAA-Pflege- und Wohnberatungsstelle Ahlen.
hetp://www..kaa-ahlen.de (Stand 2009-05-14)

Wurm, S./Tesch-Rémer, C. (2008): Gesundheit ilterer Erwerbstitiger. In: Kuhlmey, A./Schaeffer, D.
(Hrsg.): Alter, Gesundheit und Krankheit. Bern: Hans Huber, 131-143

Prof Dr. Adelheid Kublmey
Charité - Universititsmedizin Berlin, Zentrum fiir Human- und Gesundheitswissenschaften,
Institut fiir Medizinische Soziologie

Thielallee 47, 14195 Berlin, adelheid.kuhlmey@charite.de

305



SChWCl‘P unkt Pflege & Gesellschaft 14. Jg. 2009 H.4

Doris Schaeffer

Chronische Krankheit und
Multimorbiditit im Alter — Versorgungs-
erfordernisse diskutiert auf der Basis eines

Fallverlaufs

Chronicillness and multi-morbidity in later life — health care needs based on a
case study

Socio-demographic and epidemiological changes have far-reaching implications for public
health. In particular, these include the steady increase in chronic conditions, loss of function,
as well as multi-morbidity and need for care. Many of the health problems that occur prima-
rily in old age are not yet adequately addressed by the health care system. The objective of this
article is to identify deficits in health care delivery and to discuss implications for an age-ap-
propriate care for patients with chronic conditions and multi-morbidity. A case study appro-
ach is used that was part of a qualitative study on the self-management of chronic illness.

Keywords

chronic disease, multi-morbidity, appropriate care for the elderly, case study

Die soziodemografische und epidemiologische Entwicklung zieht weitreichende Verinde-
rungen der gesundheitlichen Problemlage der Bevilkerung nach sich. Anzufiibren ist allem
anderen voran die anhaltende Zunahme chronischer Krankbeiten, dauerhafter Funktions-
einbufSen, ebenso von Multimorbiditit und auch Pflegebediirftigkeit. Viele dieser sich vor
allem im hoheren Alter zeigenden Gesundheitsprobleme werden vom Versorgungssystem bis-
lang nicht adiquar beantwortet. Ziel des Beitrags ist es, bestehende Versorgungsdefizite auf-
zuzeigen und zu analysieren, welcher Schritte es bedarf, um zu einer altersgerechten Versor-
gung bei chronischer Krankheit und Multimorbiditit zu gelangen. Dabei wird eine spe-
zielle Vorgehensweise gewihlt. Die Analyse erfolgt auf der Basis einer Fallrekonstruktion,
die im Rahmen einer qualitativen Studie zum Selbstmanagement chronischer Erkrankung

durchgefiihrt wurde.

Schliisselworter
chronische Krankheit, Multimorbiditit, altersgerechte Versorgung, Fallrekonstruktion/-verlauf
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Einleitung

Die voranschreitende Alterung der Bevolkerung wirft eine ganze Reihe neuer gesell-
schaftlicher Fragen auf und stellt auch das Gesundheitswesen vor zahlreiche Heraus-
forderungen, wie mehrere Expertenberichte in den vergangenen Jahren gezeigt haben
(BMFESF] 2002; WHO 2002; Deutscher Bundestag 2002; FES 2009; SVR 2009). Die
auf dem Gebiet der Privention und Gesundheitstérderung harrenden Herausforde-
rungen wurden bereits von Adelheid Kuhlmey dargelegt. Nachfolgend geht es daher
vor allem um die mit dem demografischen Wandel einhergehende Zunahme von chro-
nischen Krankheiten, dauerhaften Funktionseinbuflen, Pflegebediirftigkeit und Mul-
timorbiditit sowie die damit verbundenen Konsequenzen fiir die Versorgung und Pfle-
ge. Dabei wird ein spezieller Zugriff gewihlt: thesenférmig werden auf der Basis einer
Fallrekonstruktion' typische mit chronischer Krankheit, Multimorbiditit und Funk-
tionseinschrinkungen im Alter einhergehende Versorgungsprobleme aufgezeigt und
unter der Frage diskutiert, welche Anpassungsschritte erforderlich sind, um zu einer al-
tersgerechten Versorgung zu gelangen.

Ella und Eddy

Im Mittelpunkt des nachfolgenden Falls stehen Ella und Eddy, ein Geschwisterpaar.
Ella ist zum Zeitpunkt der Fallerhebung 83 und Eddy 81 Jahre alt. Ella, deren Perspek-
tive der Fallrekonstruktion zugrunde liegt, hat soeben beschlossen, ihren schwerkran-
ken Bruder Eddy bei sich aufzunehmen. Er hat ein Prostatakarzinom und befindet
sich, wie man ihm wihrend eines Krankenhausaufenthalts ohne Umschweife eréffnet,
»im Endstadium® und kann sich nicht mehr allein zu Hause versorgen.

Ella und Eddy verbindet eine enge Beziechung: Als junge Erwachsene sind sie in den
Kriegswirren gemeinsam geflohen, haben sich dabei verloren, wieder gefunden, dann
in einer westdeutschen Kleinstadt niedergelassen, dort jeweils geheiratet und ihre Le-
ben in enger familialer Verbundenheit geteilt: Hier liegt sicher ein Motiv fiir Ellas Ent-
scheidung: dass sie Eddy nun helfen muss, ist fiir sie selbstverstindlich. Ella hat vor ei-
nem Jahr ihren Mann verloren. Er litt seit etlichen Jahren unter einer Demenz. Eines
Nachts stiirzte er zu Hause, wurde darauthin in ein Krankenhaus eingeliefert, von hier
ausin eine Geriatrie iiberwiesen und verstarb dort innerhalb weniger Tage —allein, man
hatte sie nicht rechrtzeitig benachrichtigt. Es mag auch Unbehagen dariiber geschuldet
sein, dass ihr Ehemann sein Leben allein in einer Institution beendet hat, dass Ella, als
von den Krankenhausirzten — fiir sie unerwartet — die Frage an sie herangetragen wird,
was nun mit ihrem krebskranken Bruder geschehen solle, spontan entscheidet, Eddy

1 Der dargestellte Fall wurde im Rahmen eines Projekts zum Selbstmanagement chronischer Krankheit — speziell
des mit ihnen einhergehenden Medikamentenregimes — erhoben (Haslbeck 2007, 2008; Miiller-Mundt et al.
2008). Das Projekt gehort zu dem vom BMBF von 2004 bis 2010 geforderten NRW Pflegeforschungsverbund.
Die sich iiber einen Zeitraum von ca. vier Monaten erstreckende Fallerhebung erfolgte mittels offener Interviews
und Telefongespriche; die Auswertung fallrekonstruktiv. Dazu wurde zunichst eine Auswertung objektiver
Faktendaten, dann eine Textsequenzierung, Themenanalyse und Interpretation der einzelnen Interviews vorge-
nommen. Am Ende wurden die Auswertungsschritte zusammengefiihrt (zur Vorgehensweise Schaeffer 2002).
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bei sich aufzunehmen und zu umsorgen. Gesundheitlich traut sie sich diese Aufgabe
zu, denn abgesehen von einem Altersasthma und sie dann und wann plagenden
Riickenschmerzen gehtes ihr recht gut.

Auch Eddy hat zu diesem Zeitpunkt bereits eine langwierige Krankheitsgeschichte
hinter sich, die ihn u#nd seine Frau Luzi umfasst. Er selbst leidet seit mehreren Jahren
unter einem Prostatakarzinom (sowie von ihm nicht weiter fir wichtig befundenen
Blutdruckbeschwerden) und seine Frau Luzi ist — hierin gleichen sich die Familien der
Geschwister — ebenfalls seit langem demenziell erkrankt. Sie leidet dabei — anders als
sein verstorbener Schwager — unter motorischer Unruhe, wandert ununterbrochen
umbher, wird rasch aggressiv und kann nicht ohne Beaufsichtigung sein. Eddy hat Luzi
mit grofler Selbstverstindlichkeit jahrelang gepflegt und dabei zugleich den Haushalt
allein und ohne Hilfe gefiihrt. Er war stolz auf seine Autonomie und wollte keinerlei
Fremdhilfe. Doch dann kippte die lange Zeit miithsam aufrecht erhaltene Balance: bei
Luzi spitzten sich die Krankheitssymptome weiter zu und gleichzeitig ging es auch ihm
immer schlechter, so dass er den wachsenden Anforderungen der Betreuung von Luzi
nicht mehr gewachsen war. Deshalb hat er sich nach lingerem Ringen schweren Her-
zens entschieden, Luzi in die Obhut eines Heims zu iibergeben — eine fiir ihn schwere

Entscheidung.

Nur wenige Tage liegt die Heimeinweisung zuriick, da wird Eddy iiberraschend in
ein Krankenhaus eingeliefert. Er hat seit lingerem starke Schmerzen in der Leistenge-
gend, war aber zu sehr mit Luzi beschiftigt, um sich darum zu kiimmern. Alser den im-
mer wieder verschobenen Arzttermin endlich wahrnimme, wird er umgehend in das
Krankenhaus eingewiesen. Dort wiederum wird ihm und Ella (als der nichsten Ver-
wandten) nach wenigen Tagen ungeschminkt mitgeteilt, dass er sich im Endstadium
befinde und er nicht mehr in die hiusliche Umgebung entlassen werden kénne.

Wie Eddy diese Nachricht verarbeitet hat, wird nicht thematisiert —auch nicht, wie
er seine Entscheidung, Luzi einem Heim anzuvertrauen, unter dem Eindruck dieser
Entwicklung einschitzt: Ob er erleichtert ist und es als gliickliche Fiigung empfindet,
dass er diese Entscheidung getroffen und bereits eingeleitet hat oder ob er noch zwie-
spiltig ist. Eddy spricht nicht mehr dariiber und ist voll und ganz mit sich und seiner
uniiberschaubaren Krankheitssituation beschiftigt und davon absorbiert. Faktistaber,
dass er Luzi nicht wiedersehen wird und seine Entscheidung einer Trennung gleich-
kommt.

Ella kompensiert dies soweit sie kann: Sie besucht Luzi fortan regelmiflig im Heim
und kiimmert sich um Eddy. Dass er im ,,Endstadium* sein soll — ein Begriff, den sie
immer wieder verwendet, geradezu als wolle sie ihm die Fremdheit nehmen —, vermag
sie nicht ganz zu glauben: Eddy hat zwar stark abgenommen und ist nicht mehr so mo-
bil, macht ansonsten aber einen munteren Eindruck.

Zwei Tage, nachdem Ella zugestimmt hat, Eddy aufzunehmen, wird er entlassen —
ohne ein Hilfepaket und auch ohne jede Nachfrage, wie die hiusliche Betreuungssitua-
tion bei Ella beschaffen ist, ob ein Pflegebett benstigt wird etc. Die ersten Tage verstrei-
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chen, das Betreuungsarrangement klappt gut, auch die neue Alltagsorganisation wird
kompetent angegangen: Der Hausarzt wird per Taxi angefahren, Eddys Wische und
auch seine Post aus der alten Wohnung werden ebenfalls auf diese Weise geholt, einge-
kauft wird mit familialer Hilfe und: Eddy wird fiirstlich umsorgt und bekocht, weil er,
so Ella, ,was zum Zusetzen braucht®. Ihre ganze Sorge ist darauf gerichtet, Eddy aufzu-

pippeln —ohne grofien Erfolg.

Eddy genief8t die Fiirsorge, denn bislang war er immer der Sorgende, aber: er kann
nicht essen. Er hat stechende Schmerzen und sie quilen ihn Tag und Nacht. Auch die
Frage, wie es mit ihm weitergehen wird, was mit seiner Wohnung passieren soll und ob
er bei Ella bleiben kann, zehrt an ihm und nimmt ihm jeden Appetit. Immer wieder
schneidet er diese Themen an und versucht Ella das Versprechen abzunehmen, dass ihr
Arrangement dauerhaft ist (denn andernfalls ist Luzis Heimaufenthalt nicht mehr be-
zahlbar). Ella reagiert beruhigt, aber nicht ganz eindeutig: oft versucht sie ihn mit dem
Verweis ,,Jetzt bist du doch hier® abzulenken. Die Restunsicherheit nagtan Eddy, eben-
so die dauernden Schmerzen.

Zwei Wochen ist Eddy bei Ella, da kommt Besuch. Er sieht den schmerzgequilten
Eddy und empfiehlt, bei dem behandelnden Arzt darauf zu bestehen, dass Eddy eine
verniinftige Schmerztherapie bekommt. Am nichsten Tag fahren Eddy und Ella wieder
per Taxis zum Hausarzt und bekommen entsprechende Medikamente verschrieben.
Um was es sich handelt und wie Eddy die Medikamente einnehmen soll, wissen sie
nicht genau.

Abends nimmt Eddy eine der verschriebenen Tabletten und will einige Zeit spiter
ins Bett gehen. Auf dem Weg dorthin sackt er vor seinem Zimmer zusammen. Er ist wie
benommen und kommt nicht mehr hoch. Unter groffen kérperlichen Miihen gelingt
es Ella, ihn ins Bett zu schaffen. Am nichsten Tag beschliefSen beide, Eddy solle die Ta-
blette erst im Bett einnehmen und nicht mehr aufstehen. Gesagt, getan. Doch dann
steht Eddy doch noch einmal auf, Harndrang treibt ihn zur Toilette und auf dem Weg
dorthin stiirzt er wieder. Diesmal gelingt es Ella nichtallein, ihn ins Bett zu beférdern —
Eddy ist zu schwer. Sie ruft in der Nachbarschaft um Hilfe. Eine Nachbarin kommt —
doch auch zu zweit ist ihnen nicht méglich, Eddy ins Bett zu tragen. Ratlosigkeit: Es ist
Abend, was tun? Die Frauen versuchen, Hilfe herbei zu telefonieren. Nach mehreren
vergeblichen Telefonaten gelangen sie an einen Pflegenotdienst. Er schligt vor, den
Notarzt anzurufen. Als betont wird, dass Eddy aber auf dem kalten Boden liege und
unterkiihle, bietet er wenig tiberzeugt an, vorbeizuschauen. In diesem Moment kommt
eine weitere Nachbarin dazu. Dem Pflegenotdienst wird abgesagt und Eddy von den
drei Frauen ins Bett geschafft. Am nichsten Morgen ist er recht munter und kann sich
an nichts erinnern.

Ella und Eddy beschlieffen, die Medikamente zu reduzieren. Zwei oder drei Tage
lang geht das gut, dann stiirzt Eddy wieder abends auf dem Weg ins Bad. Dieses Mal ist
niemand erreichbar, der helfen kann. Daher ruft Ella den Notarzt und der iiberweist
Eddy in das Krankenhaus. Dort bleibt er drei Tage, dann wird er wieder nach Hause
entlassen: medikamentds neu eingestellt, aber nach wie vor ohne Hilfepaket.
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Zweimal wiederholt sich dies in den nichsten zwei Wochen, aber inzwischen unter
Protest von Eddy: Er will nicht mehr in das Krankenhaus. Doch Ella weif§ sich nichtan-
ders zu helfen, wie soll sie allein mit ihm fertig werden? Beim dritten Krankenhausauf-
enthalt wird Ella einbestellt. Beiden wird von dem behandelnden Arzt unmissverstind-
lich mitgeteilt, dass es so nicht weiter gehe, das Krankenhaus nicht der richtige Ort fiir
Eddy sei, er austherapiert, ergo dort nichts mehr fiir ihn machbar sei und er in eine Pal-
liativeinrichtung oder ein Heim miisse, wenn das Versorgungsarrangement mit Ella
nicht mehr klappt. Eddy fleht Ella an, sie habe doch versprochen, dass er bei ihr bleiben
kénne, er habe schon nicht in das Krankenhaus gewollt und gehe auf keinen Fall in ein
Heim. Ella schweigt.

In dieser Nachtkann sie nichtschlafen: langsam dimmertihr die Tragweite der Situ-
ation und zugleich wird sie sich ihrer Grenzen bewusst. Am nichsten Nachmittag er-
klirt sie Eddy, dass sie es nicht mehr schaffe. Eddy ringt mit ihr, versucht sie zu tiberre-
den: Erwill zu ihr nach Hause. Aber: Ella hatsich bereits anders entschieden. Sie konn-
te sich vorstellen, Eddy zu umsorgen, nichtaber, ihn bei sich zu Hause sterben zu sehen
und zu pflegen. Wie soll sie das auch kérperlich schaffen? Denn inzwischen ist Eddy
bettligerig und nicht mehr ganz kontinent. Dem Arzt hat sie das vormittags bereits sig-
nalisiert. Er hat darauf hin den Sozialdienst eingeschaltet und von dem wurde ihr mit-
geteilt, dass zufillig ein Platz in der zum Krankenhaus gehérenden Kurzzeitpflegeein-
richtung frei geworden sei. Zumindest zwei Wochen lang kénne Eddy dort bleiben. Sie
hat sogleich zugestimmt. Eddy jammert, schimpft und wehrt sich angesichts dieser
Entscheidung zunichst, doch als er zu begreifen beginnt, dass es aussichtslos ist, ver-
stummt er und schweigt. Schon am nichsten Tag wird Eddy verlegt. Er schweigt noch
immer. Auch als Ella ihn wenige Stunden spiter besucht, schweigt er und dreht sich
weg. Noch ist Ella zuversichtlich, dass Eddy sich bald wieder beruhigt. Doch es kommt
anders. In den nichsten Tagen verschlechtert sich sein Zustand rapide, und drei Tage
spiter verstirbt er —allein. Die Pflegekraft hatte ihn als sein Sterben begann gefragt, ob
sie Ella benachrichtigen und holen solle. Er hatte kopfschiittelnd abgelehnt.

Nach seinem Tod besucht Ella weiterhin regelmif8ig Luzi im Heim. Mehrfach ver-
sucht sie ihr nahezubringen, dass Eddy verstorben ist. Luzi versteht sie nicht und bald
darauferkenntsie auch Ella nicht mehr.

Soweit der Fall. Gewissermaflen ermoglicht er Einblick in die demografische Zu-
kunft. Denn beide — Ella wie Eddy — befinden sich im hohen Alter und beide beweisen
bei der Bewiltigung ihrer Situation lange Zeit, wie schon heute gewiinscht und gefor-
dert, ein hohes Maf$ an Autonomie. Dennoch geraten sie gesundheits- und altersbe-
dingt irgendwann an Grenzen und diese zeigen sich jeweils in den Spitphasen chroni-
scher Erkrankung. Wie epidemiologische Daten (Kuhlmey 2008, 2009;
Kuhlmey/Schaeffer 2008), aber auch Verlaufsstudien zeigen (Hellige 2002; Hohmann
et al. 2004; Schaeffer 2004; Miiller-Mundt et al. 2008), kumulieren dann Gesund-
heits- und Krankheitsprobleme und stellen sich neben chronischer Krankheit ggf.
Multimorbiditit und Funktionseinschrinkungen sowie Pflegebediirftigkeit ein. Viele
von ihnen gehen mit (alters-)spezifischen Anforderungen an das Versorgungssystem
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einher, werden dortjedoch —wie der Fall zeigt — nicht adiquat wahrgenommen und be-
antwortet. Betrachtet wird dies nun genauer entlang des Fallverlaufs. Ich beginne mit
dem Thema Multimorbiditit, setze dann mit dem Thema Kommunikationsprobleme
zwischen professionellen Akteuren und Patienten/Nutzern (speziell bei der Kranken-
hausentlassung) fort und widme mich dann den Themen Medikamenten- bzw.
Schmerzversorgung, ambulante Pflege, Palliativversorgung und Bedeutung bzw. Pfle-
gebereitschaft von Angehérigen.

Multimorbiditit betrifft auch das soziale Umfeld

Wie der Fall von Ella und Eddy zeigt, ist Multimorbiditit nicht nur eine Kategorie zur
Beschreibung der Vielschichtigkeit individueller Gesundheits- bzw. Krankheitszu-
stinde speziell im Alter, sondern auch des sozialen Systems, in dem sie bewiltigt und
versorgt werden. Jeder Einzelne der beteiligten zwei Paare befand bzw. befindet sich in
einer fragilen Gesundheitssituation, Ella ist noch die robusteste von ihnen. Aber sie ist
auch die ilteste und allein aufgrund ihres Alters und Altersasthmas nicht unbegrenzt
belastbar. Alle anderen befinden sich in einem durch mehrere dauerhafte Gesundheits-
einbuflen und chronische Krankheiten, also Multimorbiditit, charakterisierten Ge-
sundheitszustand, konnen aber zusammen — als soziales System — lange Zeit relative
Stabilitit bewahren und die Situation autonom und mit einem hohen Maf§ an Eigen-
initiative bewiltigen. Allerdings sind sie auch als soziales System fragil und daher nicht
unbegrenzt belastbar.

Im Versorgungswesen gerit dies nicht in den Blick und das gilt generell fiir die sozia-
len Dimensionen des Falls. Einer weitgehend individuenzentrierten Problemwahrneh-
mung und Zugriffsweise verhaftet, bleiben die professionellen Akteure bei einer iso-
lierten Betrachtung und Prozedierung des jeweiligen Einzelfalls — in der zuriickliegen-
den Darstellung des Falls von Eddy —, ohne zu realisieren, dass sie einen Paarverlauf
(Eddy und Luzi) bzw. einen Familienverlauf (Ella und Eddy) vor sich haben. Dass hier
ein Umdenken (Perspektivenerweiterung) erforderlich ist und die Bewiltigung chro-
nischer Krankheit und Multimorbiditit stets auch in ihren sozialen und systemischen
Beziigen betrachtet werden muss und daher eine systemische bzw. familienorientierte
Herangehens- und Zugriffsweise erforderlich ist, stellt eine keineswegs neue, gleich-
wohl noch immer zu wenig beachtete Erkenntnis dar (Gehring et al. 2001; Schnepp
2002; Corbin/Strauss 2004; Schonberger/von Kardorff 2004; Biischer 2007). Dies gilt
sowohl auf theoretischer Ebene wie auch — so ist am Fall von Ella und Eddy zu sehen —
im Versorgungsalltag. Des Weiteren bedarf die Stabilitit bzw. Instabilitit oder — wie
hier — Fragilitit des sozialen Bewiltigungssystems bzw. Hilfenetzes stirkerer Beach-
tung, um so von vornherein Uberstrapazierungen zu vermeiden.
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Kommunikationsprobleme: Aufeinanderprallen unterschied-
licher Relevanzsysteme

Der Fall macht als Weiteres auf eine ganze Reihe an Kommunikationsdefiziten im Ver-
sorgungsalltag aufmerksam. Sie zeigen sich u.a. in der Kommunikation der professio-
nellen Akteure mit Eddy und Ella und hier bei der Aufklirung: sei es als Eddy eroffnet
wird, dass er nicht mehr lange zu leben hat oder als ihm spiter mitgeteilt wird, dass er
im Krankenhaus fehlplatziert ist. Die Aufklirung, richtiger: die Befundmitteilung, er-
folgt jeweils ungeschminkt und direke, ohne jede Abfederung. In ihrer Niichternheit
gleicht sie — zugespitzt formuliert — geradezu einer Preismitteilung am Marktstand
oder —kommunikationstheoretisch ausgedriickt —einer bloffen Informationsweiterga-
be, fiir die, so Luhmann (1986), typisch ist, dass sie rein sach- und faktenorientiert ist
und von der subjektiven Situation des Rezipienten und seinen Méglichkeiten der In-
formationsverarbeitung abstrahiert, ebenso von der Bedeutung der Informationsin-

halte fiir das Gegeniiber.

Fiir Eddy geht es jedoch nicht um reine Sachzusammenhinge oder ,,objektive® Fak-
ten, sondern um subjektiv duflerst folgenreiche Befunde, ja um sein Leben, von dem er
mit unumstdfilicher Gewissheit erfihrt, dass es nicht mehr lange wihren wird. Mag er
dies insgeheim antizipiert haben —so lief8e sich seine Entscheidung, Luzi der Obhut ei-
nes Heims zu iibergeben, interpretieren — es als Gewissheit zu erfahren, ist etwas Ande-
res. Viele Studien zeigen, dass diese Gewissheit immer zahlreiche Irritationen provo-
ziert, sie, ebenso wie die Mitteilung schwerwiegender Diagnosen, immer einem bio-
grafischen Einschnitt— einer Zisur — gleichkommt und die Betroffenen oft zunichstin
einen schockartigen Zustand versetzt, in dem sie nur bedingt aufnahmefihig und in ih-
rer Handlungsfihigkeit gelihmt sind (Hellige 2002; Schaeffer 2004; Haslbeck 2007;
Miiller-Mundt et al. 2008; Schaeffer/Moers 2008; Bury 2009). Fast immer konnen
solche Gewissheiten daher nicht mit einer bloflen und einmaligen Information aufge-
nommen werden. Oft prallen sie zunichst ab, bediirfen wiederholter Gespriche und
vor allem Zeit— sowohl, um die erhaltene Information iiberhaupt verarbeiten zu kon-
nen wie auch, um die eigene Handlungsfihigkeit wiederzugewinnen. Oft aber steht
diese Zeit nicht zur Verfiigung. Im vorliegenden Fall stellt sich die Situation sogar ver-
schirft dar, denn Information und Entscheidung iiber anstehende Versorgungsfragen
fallen hier zusammen.

Damitistein nichster Aspektangesprochen. In beiden erwihnten Situationen wird
das Gesprich mit Ella und Eddy gesucht, weil die Krankenhausentlassung unmittel-
bar — bereits am nichsten Tag — bevorsteht und dringend Versorgungsentscheidungen
zu treffen sind. Zum Entlassungsmanagement sei hier nebenbei angemerkt, dass es
iiberaus spit eingeleitet wird. Es folgt damit herkémmlichen Mustern und ist nichtan
den seit langem konsensierten Standards orientiert, wie sie u.a. im nationalen Exper-

2 Anders die Logik von Aufklirung und auch Beratung. Fiir sie ist typisch, dass sie Problemverstindnis erzeugen
will, daher der Zuschneidung des/der zu vermittelnden Wissens/Information auf den Rezipienten und seine
Méglichkeiten der Informationsverarbeitung weitaus groffere Beachtung schenkt, zielt sie doch darauf, den Re-
zipienten in die Lage zu versetzen, eine Umgangsweise mit der Situation zu finden (dazu Schaeffer/Dewe 20006).
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tenstandard festgehalten sind (DNQP 2004, 2009; Wingenfeld 2005; Wingenfeld et
al. 2009). In jedem Fall sind mit der spiten Entlassungsvorbereitung ungliickliche
Weichen fiir den weiteren Verlauf gestellt. Dies gilt in kommunikativer Hinsicht, weil
zwei aus Patientensicht unterschiedliche Anforderungen zusammen kommen (Infor-
mationserhalt/-verarbeitung plus Entscheidung iiber die weitere Versorgung) und dies
fithrt in einer ohnehin belastenden Situation leicht zu Uberforderungen. Doch auch
versorgungsorganisatorisch besehen ist die entstandene Situation als ungliicklich einzu-
schitzen. Denn auch die Versorgungsorganisation erfordert Zeiz, etwa um die hiusli-
che Situation abzukliren, die Versorgung zu planen, Dienste zu mobilisieren oder um
tragfihige Versorgungspakete zu schniiren etc. Auch diese Zeit steht im Fall von Eddy
und Ella nicht zur Verfiigung. Weder ist Zeit fiir ein systematisches Assessment noch ei-
ne umsichtige Planung der Versorgung fiir die nun anstehende Phase nach der Kran-
kenhausentlassung in dem neuen Versorgungsarrangement.

Mit ihrer spontanen, sicher auch dem unterschwelligen Druck der Situation ge-
schuldeten Entscheidung, Eddy bei sich aufzunehmen, kompensiert Ella dies gewisser-
mafien, ohne allerdings die Tragweite ihrer Entscheidung iiberschauen zu kénnen. Wie
sollte sie auch? Dazu fehlt ihr die Erfahrung. Denn im Gegensatz zu den Arzten, die
sich tiglich an den Grenzen des Lebens bewegen, kann Ella nur auf eine solche Erfah-
rung schauen: die mit ihrem Mann, der jedoch an einem ginzlich anderen Krankheits-
bild litt. Zugleich fehlt ihr das notige Wissen. Sie weiff weder, was ,Endstadium® kon-
kret bedeutet noch was an Aufgaben und Anforderungen auf sie zukommt und hat
weinzig® eine grofle Portion guten Willens und ein hohes Mafd an Hilfsbereitschaft zu
bieten.

Unterbrechen wir an dieser Stelle die Falldiskussion und fragen, was all das unter
Versorgungs- bzw. Anpassungsgesichtspunkten besagt. Vor allem zwei Punkte sind be-
tonenswert. Zum einen zeigt der vorliegende Fall, was auch Forschungsbefunde immer
wieder neu belegen: nimlich dass Fragen der Patientenkommunikationim Versorgungs-
alltag mehr Beachtung bediirfen (Ubersicht siehe Hurrelmann/Leppin 2001; Schaef-
fer/Schmidt-Kaehler 2006). Offenkundig hat die Vielzahl an Bemiihungen der ver-
gangenen Jahre, die kommunikative Kompetenz der Gesundheitsprofessionen zu
erhohen —sei es in der Primirqualifizierung oder durch spiter erfolgende Kommunika-
tionstrainings — nicht die erhofften Effekte, nicht zuletzt weil sie, wie hier, durch Sys-
temzwinge konterkariert werden: im Krankenhaus durch den Zwang, die Verweildau-
ern kurz zu halten. Mit Einfithrung der DRGs ist dieser Zwang gestiegen und damit
einhergehend hat sich der auf den Arzten lastende Druck erhsht (Braun et al. 2006).
Diese Gemengelage diirfte eine der Ursachen dafiir bilden, dass sich das Kommunika-
tionsverhalten nicht — wie erhofft — verbessert, sondern die idrztliche Aufklirung sich
mehr und mehr zu einem bloflen Informationsverhalten entwickelt hat, fiir das — kom-
munikationstheoretisch betrachtet — typisch ist, dass es auf reine Weitergabe von Fak-
ten, Daten und Fachkenntnissen reduziert ist und von der subjektiven Situation des
Rezipienten und seinen Maoglichkeiten der Informationsverarbeitung abstrahiert
(ebenso von der Bedeutung der Informationsinhalte fiir das Gegeniiber). Doch nicht
nur im Versorgungsalltag, auch in der Forschung bediirfen Fragen der Kommunika-
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tion und auch Interaktion mehr Aufmerksamkeit. Dies ist deshalb zu betonen, weil sie
mit Ende der Visitenforschung (Bliesener 1986) weitgehend ad acta gelegt wurden und
in der aktuellen Forschung nur periphere Bedeutung haben (Stevenson etal. 2000; Cox
etal. 2004).

Zugleich ist erforderlich, den mit chronischer Krankheit und Multimorbiditit ver-
bundenen subjektiven Konsequenzen grundsitzlich mehr Beachtung zu schenken. So
fehlt es im Versorgungsalltag vielfach an Verstindnis fiir die zahlreichen durch chroni-
sche Krankheiten ausgelosten Irritationen und Herausforderungen, doch ebenso fiir
das Handeln und die Handlungsniote der Erkrankten und ihrer Angehérigen, die meist
nicht — um auf den Fall und die wiederholte Krankenhausnutzung zuriick zu kom-
men — irrational handelnd, Fehlnutzung oder Missbrauch von Versorgungsressourcen
beabsichtigen, wie hier unterschwellig unterstellt. Vielmehr agieren sie oft aus Ratlo-
sigkeit— hier angesichts der hiuslichen Versorgungssituation. Grundsitzlich ist das Pa-
tientenhandeln nicht weniger rational wie das Handeln der Gesundheitsprofessionen.
Es folgt aber anderen Rationalititserwigungen und vor allem: einem anderen Rele-
vanzsystem als das der Gesundheitsprofessionen (Schaeffer 2004; Schaeffer/Moers
2008). Um die sich hier andeutende Perspektivenungleichheit— oder das Aufeinander-
prallen unterschiedlicher Relevanzsysteme — zu iiberbriicken, bedarf es, wie der Fall
verdeutlicht, offensichtlich groflerer Anstrengungen. Auch das ist mit Konsequenzen
fiir das Versorgungssystem, aber ebenso die Forschung verbunden: setzt voraus, die pa-
tienten- und nutzerorientierte Forschung zu intensivieren und Studien anzuregen, die
sich dem patient’s view — der Problemsicht der Patienten — auf chronische Erkrankung
und Multimorbiditit widmen und zum Verstindnis der subjektiven Realitit und des
Handelns der Erkrankten und ihrer Angehérigen beitragen, tiber die das Wissen hier-
zulande relativ gering ist (Badura 2001; SVR 2003; Schaeffer 2009).

Schliefflich deutet der Fall an, dass es wenig sinnvoll ist, die Versorgungspraxis mit
immer neuen Reformideen zu konfrontieren (etwa Shared decision making, Entlassungs-
management, Patientenpartizipation, Einbeziechung informeller Hilfe etc.), ohne die
Umsetzung hinreichend zu beachten. Wie zu sehen war, werden die Reformideen dann
zwar gekannt, aber nicht kompetent angewandt und verpuffen damit als Reformidee.
Anders formuliert: offensichtlich bedarf auch die Umsetzung von Reformideen und
die Implementationssteuerung von Reformprozessen im Versorgungsalltag groflerer
Beachtung. Auch dies ist eine nicht unbedingt neue Erkenntnis. Sie stof3t jedoch eben-
falls auf eine Forschungsliicke: Denn auch die Implementationsforschung gehért
ebenso wie die Wissenstransferforschung in Deutschland nicht eben zu den intensiv
beforschten Gebieten in der Gesundheitsforschung. Dennoch verdeutlicht der darge-
stellte Fall einmal mehr die Wichtigkeit der Implementationsforschung und die Suche
nach Wegen dafiir, wie fiir sinnvoll erachtete neue Konzepte und Ideen so in der Praxis
verankert werden konnen, dass sie eben nicht nur gekannt werden, sondern auch prak-
tische Resonanz finden und sich dabei gegen Alltagszwinge und Systemimperative be-
haupten kénnen, um so die intendierte Wirkung zu entfalten.
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Medikamentenversorgung

Der Fall macht als Weiteres auf Probleme der Medikamenten- bzw. Schmerzversor-
gung aufmerksam. Sowohl die Schmerzerkennung wie auch die Schmerzversorgung
erfolgen offenkundig erst sehr spit und eigentlich zu spit. Es mag dahin gestellt sein,
ob die Schilderung von Ella, aus deren Perspektive die Fallrekonstruktion erfolgte, in
Ginze der Realitit entspricht. Und doch entspricht sie ihrer Problemsicht, auf deren
Basis sie agiert und handelt. Fiir sie und Eddy war die Schmerzversorgung nach der
Krankenhausentlassung ungeregelt und ebenso war unklar, wie zu Hause mit Eddys
Schmerzen und auch, wie mit den spiter verordneten Schmerzmedikamenten umzu-
gehen ist.

Wir werden hier nicht nur auf nach wie vor bestehende Insuffizienzen der Schmerz-
versorgung gestoflen (Miiller-Mundt 2005), sondern auch auf ein anderes, vertrautes
Phinomen: Die Frag- und Sprachlosigkeit der Gesundheitsprofessionen im Umgang
mit Medikamenten. Es gibt wohl kaum eine Behandlungsstrategie, die so oft eingesetzt
wird wie die Verordnung medikamentdser Therapien und die, so der Eindruck aus ei-
ner derzeit laufenden Studie (Haslbeck 2007, 2008; Miiller-Mundt et al. 2008), mit so
viel Sprachlosigkeit versehen ist wie diese. Angaben zum Einnahmemodus — nach dem

Motto: dreimal tiglich vor den Mahlzeiten —sind oft das hochste der Gefiihle.

Um kompetent mit medikamentssen Therapien umgehen und erst recht, um kom-
plexe Medikamentenregime, wie sie bei Multimorbiditit die Regel sind, handhaben zu
kénnen, benétigen die Erkrankten #ndihre Angehorigen — wie die erwihnte und ande-
re Studien zeigen — jedoch Wissen iiber die Medikamente, ihre Wirkungsweise, mogli-
che Interaktionseffekte mit anderen Medikamenten, Nebenwirkungen, Einnahme-
modalititen, Dosierungen etc. (Barry et al. 2001; Bajramovic et al. 2004; Barber et al.
2004; Levenson 2005). Sie benétigen also — in den aktuellen Fachtermini ausge-
driickt — medication literacy, doch ebenso Anleitung und Kompetenzférderung zum
Selbstmanagement des Medikamentenregimes im Alltag (Haslbeck/Schaeffer i. E.).
Unterbleibt dies, besteht die Gefahr, dass vermeidbare Fehler passieren, wie hier. Denn
eine Vielzahl der am vorgetragenen Fall sichtbaren Versorgungsprobleme ist letztlich
darauf zuriickzufiihren, dass Ella und Eddy das Management des Medikamentenregi-
mes — hier der Schmerzmedikation — im Alltag weitgehend selbst tiberlassen ist und an-
gesichts mangelnden Wissens und mangelnder Anleitung fehlgeht. Exemplarisch zeigt
dies noch mal, wie wichtig es ist, Fragen der Patientenedukation — sei sie als Wissens-
vermittlung, Kompetenzférderung, Training oder Selbstmanagementunterstiitzung
angelegt — im Versorgungsalltag groffere Aufmerksamkeit als bislang zu schenken.
Auch dazu bedarf es einer Intensivierung der Forschung auf diesem Gebiet, allerdings
nicht einzig interventionszberpriifender Forschung, wie sie derzeit im Trend der For-
schungsforderung liegt, sondern solcher, die iiberhaupt erst einmal eine angemessene
wissenschaftlich abgesicherte Interventionsentwicklungerméglicht.
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Hin- und Herpendeln zwischen Unter- und Uberversorgung

Betrachtet man den vorgetragenen Fall unter Versorgungsverlaufsgesichtspunkten fillt
auf, dass er zwischen Unter- und Uberversorgung hin- und herpendelt. Allein viermal
wird Eddy in den letzten Wochen seines Lebens in das Krankenhaus eingewiesen, je-
weils unterbrochen von Aufenthalten bei seiner Schwester. Ist er im Krankenhaus ten-
denziell iiberversorgt und wird deshalb dort als fehlplatziert empfunden, so ist er bei
Ella — ohne deren Leistungen schmilern zu wollen — tendenziell unterversorgt, und
dies provoziert letztlich die Wiedereinweisungen in das Krankenhaus und schliefflich
auch die Ubermittlung in die Kurzzeitpflege. Mag dieses Hin und Her extrem erschei-
nen —doch zeigen vorliegende Studien (Hellige 2002; Schaeffer et al. 2003; Héhmann
etal. 2004; Wingenfeld etal. 2007) —, dass es keine Ausnahmeerscheinung darstellt. Es
bedarfkaum der Erwihnung, dass ein solches belastendes (und iiberdies kostenintensi-
ves) Hin und Her nicht der erwiinschten Versorgungs- und Lebensqualitit entspricht.

Die Ursachen dafiir sind vielfiltig und liegen u.a. in der seit langem beklagten soma-
tischen Fixierung der Gesundheitsprofessionen (SVR 2003, 2009) — besonders in der
Akutmedizin — und der gleichzeitigen Vernachlissigung von Aufgaben der Versorgung
und Versorgungssteuerung, wie sie hier exemplarisch an der Entlassungsvorbereitung
sichtbar wurde. Sie wird erginzt durch die speziell im Krankenhaus zu beobachtende
Unterbewertung der mit einer hiuslichen Versorgung verbundenen Herausforderungen. Es
ist keineswegs selten, dass schwerkranke Patienten — wie auch hier — ohne jegliches Hil-
fepaket und einzig mit dem guten Willen nahe stehender Angehoriger versehen, entlas-
sen werden. Wir wissen jedoch, wie leicht die hiusliche Situation aus der Balance gerit,
wenn der Sicherstellung einer tragfihigen hiuslichen Versorgung nicht hinreichend
Beachtung geschenkt wird und die Angehorigen nicht angemessen auf ihre tragende
Rolle als care giver vorbereitet werden (van Staa et al. 2000; Robinson et al. 2001; Hasl-
beck 2005; Biischer 2007). Meist ist die Versorgungssituation dann iiber kurz oder lang
durch Krisenanfilligkeit und Labilitit gekennzeichnet und oft fithrt dies — wie hier—zu
einem permanenten Wechsel zwischen Krankenhaus und hiuslicher Versorgung.

Dies zu verhindern und Aufgaben der Versorgung und Versorgungssteuerung —
konkret: einer auf das Gesamtgeschehen bei chronischer Krankheit und Multimorbi-
ditit ausgerichteten Prozedierung und Steuerung der Versorgung — mehr Gewicht im
Versorgungsalltag zu verleihen, gehort daher auch weiterhin zu den groffen Herausfor-
derungen im Gesundheitswesen. Entsprechende Konzepte und Instrumente — Stich-
wort: Case Management — werden hierzulande seit Jahren, ja Jahrzehnten diskutiert
und hoffentlich bald auf breiterer Basis Einkehr in den Versorgungsalltag halten. Aber
auch hier besteht die Gefahr, dass sie gekannt, aber nicht kompetent angewandt wer-
den, wie Evaluationsberichte aus Modellversuchen zeigen (Wingenfeld/Kleina 2009).
Auch hier wird der Implementation dieser Konzepte also besondere Beachtung zu
schenken sein.
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Abwesenheit ambulanter Pflege

Betrachten wir kurz die Rolle der ambulanten Pflege, richtiger die Abwesenheit der
Pflege, die lediglich einmal — als Telefonkontakt in einer hiuslichen Notsituation — in
Erscheinung tritt, obschon ihr theoretisch auch im Fall von Eddy eine wichtige Rolle
zukommen kénnte. Denn faktisch fehlt ein Monitoring der hiuslichen Versorgungssi-
tuation oder anders formuliert eine begleitende Instanz, die, wie die ambulante Pflege,
vor Ort titig ist, Einsicht in die hdusliche Situation und den Alltag der Erkrankten hat,
frithzeitig dort entstehende Probleme — hier die Defizite der Schmerzversorgung, die
Hilflosigkeit im Umgang mit der verordneten Medikation — erkennen und durch
rechtzeitige Intervention Problemzuspitzungen privenieren kann.

Doch niemand kommt auf die Idee, ambulante Pflege, der eine solche Monitoring-
funktion zukommen kénnte, hinzuzuziehen. Wie erklirt sich das? Partiell mag dies der
nach wie vor den Versorgungsalltag beherrschenden Minderbewertung ambulanter
Pflege geschuldet sein, ebenso der Unterschitzung der Wichtigkeit einer priventiven
Versorgungsgestaltung. Doch zugleich reibt sich diese Vorstellung an bestehenden
Strukturdefiziten, so etwa an dem verengten Pflegebegriff im SGB XI, der auf Unter-
stiitzung bei korperorientierten Selbstversorgungseinbuflen reduziert ist und kaum
Spielraum fiir solche priventiv ausgerichteten Monitoring- und Edukationsaufgaben
lisst, wie sie hier in vielfacher Hinsicht erforderlich gewesen wiiren. Eine entsprechen-
de Erweiterung des Pflegebegriffs wird derzeit diskutiert, sie zu realisieren, gehért zu
den der Zukunft vorbehaltenen Aufgaben (Wingenfeld et al. 2008). Wie dringlich es
ist, sie anzugehen, unterstreicht der dargestellte Fall, denn der Versorgungsverlaufvon
Eddy hitte durch mehr Stabilitit und Lebensqualitit, weniger Krankenhausaufenthal-
te und auch geringere Kostenintensitit gekennzeichnet sein kénnen, vorausgesetzt die
hiusliche Versorgung wire durch ein professionelles Monitoring oder Case Manage-
ment begleitet worden.

In diesem Zusammenhang sei angesichts der aktuellen pflegepolitischen Diskus-
sion kurz ein anderer Aspekt gestreift. Angespielt ist auf die Diskussion iiber die Funk-
tion von Pflegestiitzpunkten. Denn auch Ella kommt nicht auf die Idee, ambulante
Pflege hinzuziehen. In ihrer Ratlosigkeit wendet sie sich immer wieder an das Kranken-
haus und den Hausarzt. Beides sind fiir sie sicht- und greifbare und einfach zugingliche
Anlauf- und Ansprechinstanzen in ihrem Wohnumfeld. Die ambulante Pflege verfiigt
nichtiiber einesolche klare und sichtbare Anlauf- und Ansprechstrukcur und dies diirf-
te ein Grund dafiir sein, weshalb sie erst gar nichtim Denk- und Méglichkeitshorizont
von Ella auftaucht. Ergiinzt sei nebenbei, dass die ambulante Pflege sich Ella allerdings
auch nicht eben ,aufgedringt hat: So erfreulich es ist, dass sie tiber ein Notruftelefon
verfiigte, als Hilfeeinstanz im Notfall hat sie sich eher zuriickhaltend verhalten, wie der
rasche Verweis auf die , eigentlich verantwortlichen Instanzen® — die Medizin — belegt.
Auch das mag dazu beigetragen haben, dass die Hinzuziehung ambulanter Pflege von
Ella nicht weiter in Erwiigung gezogen wurde.

Zusammenfassend lisst sich also festhalten, dass der Fall indirekt auch auf eine gan-
ze Reihe in der ambulanten Pflege bestehenden Herausforderungen deutet. Sie zeigen
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sich auch, wenn der Sterbeort von Eddy betrachtet wird, womit ein weiterer Punkt an-
gesprochen ist.

Defizite in der (ambulanten) Palliativversorgung

Sowohl Eddy wie auch Ellas Ehemann sterben in Institutionen, die konzeptionell an-
ders gedacht und ausgerichtet sind: Ellas Ehemann verstirbt in einer geriatrischen Re-
habilitations- und Eddy in einer Kurzzeitpflegeeinrichtung. Beide werden um das als-
bald bevorstehende Lebensende wissend vom Krankenhaus dorthin iiberwiesen und
die Einrichtungen damit — dieses Mal vom Krankenhaus initiiert — gewissermaflen
fehlgenutzt. Doch weniger das ist in diesem Kontext betonenswert, als vielmehr die
Tatsache, dass beide ihr Leben (allein) in einer Institution beenden, obschon sie, sei es
direkt oder indirekt artikuliert worden, anders zu sterben hofften.

Die Mehrheit der Bevélkerung wiinscht sich zu Hause von Angehérigen versorgt zu
sterben (ex. van Qorschot et al. 2002; Haslbeck 2005). Doch nur fiir einen Bruchteil
der Bevélkerung realisiert sich dieser Wunsch. Die Mehrheit der deutschen Bevilke-
rung beendet das Leben in einer Institution. Die wichtigsten Sterbeorte sind nach wie
vor das Krankenhaus (45%) und Heime (25%), lediglich 25-30% versterben zu Hause.
Ursichlich dafiir sind u.a. die seit langem beklagten Strukturdefizite in der hiesigen
Palliativversorgung — speziell im ambulanten Sektor (Ewers/Schaeffer 2007). Sie zu be-
heben, steht mittlerweile auf der gesundheitspolitischen Reformagenda — wie ein Blick
auf die letzte Gesundheitsreform (GKV-WSG) und auch das Pflegeweiterentwick-
lungsgesetz zeigt. Auch hier zeichnet sich also Bewegung ab, wobei darauf zu achten
sein wird, dass mit den Reformbemiihungen in der Tat Fehlnutzungsketten ausgeschal-
tet werden und — nicht weniger wichtig — dass von ihnen auch multimorbide alte Men-
schen profitieren: Denn gerade in Deutschland zeichnet sich die Palliativdiskussion
nach wie vor durch eine Engfithrung aus und schenkt dem Thema Sterben im Alter
nicht hinreichende Beachtung (Heller/Pleschberger 2008).

Zugleich stoffen wir hier auf ein weiteres, bislang zu wenig diskutiertes Problem, die
Frage, ob auch Angehorige immer bereit und in der Lage sind, diesem Wunsch zu ent-
sprechen.

Pflegebereitschaft Angehériger

Oberflichlich besehen, scheint die Frage leicht beantwortbar zu sein: Viele Studien ha-
ben in den letzten Jahren gezeigt, wie immens die Unterstiitzungs- und Anpassungsbe-
reitschaft pflegender Angehériger ist, und wie breit gefichert das Spektrum an Leistun-
gen ist, das sie bei Krankheit und Pflegebediirftigkeit erbringen: Sie sind wichtigste
emotionale Unterstiitzungs- und Begleitinstanz, iibernehmen zahlreiche Betreuungs-
aufgaben, koordinieren die Versorgung, leisten korperliche Hilfe und Pflege — etwa bei
der Korperhygiene, der Aufrechterhaltung basaler Kérperfunktionen, dem Symptom-
management, dem Medikamentenregime etc. — und sind vor allem in den zahlreichen
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Phasen hiuslicher Versorgung die eigentlichen Stiitzpfeiler und Garanten der Versor-
gung (Wrubel/Folkman 1997; Bull/McShane 2002; Schnepp 2002; Nolan et al. 2003;
Ekwall et al. 2004; Schaeffer 2004; Schonberger/von Kardorff 2004; Groning 2005;
Schneekloth/Wahl 2005). Dies ist der Grund, weshalb das informelle Hilfenetz, wie
auch im vorliegenden Fall, im Versorgungsalltag (auch seitens der Politik) inzwischen
als selbstverstindliche und strapazierfihige Versorgungsressource betrachtet wird, oh-
ne seine Beschaffenheit — seine Potenziale, aber auch seine Grenzen — genauer abzu-
schitzen. Doch ist inzwischen aus vielen Studien bekannt, wie grof§ die Gefahr ist, dass
Angehorige im Lauf der Zeit an Grenzen ihrer Pflegebereitschaft oder besser: ihres
Unterstiitzungsvermdgens geraten (Schneekloth/Miiller 2000; Griflel 2002; Saunders
2003; Ohman/deerberg 2004; Haslbeck 2005; Biischer 2007).

So auch bei Ella und Eddy: Eddy ist — vom Versorgungssystem ginzlich unbe-
merkt — irgendwann krankheitsbedingt nicht mehr in der Lage, seine Frau hiuslich
weiter zu versorgen und Ella geritan Grenzen als ihr deutlich wird, dass Eddy bald ster-
ben wird. ,Endstadium®, diesen ihr zwar gelidufigen und doch fremden Begriff, hatte
sie fiir sich so iibersetzt, dass Eddy vielleicht nicht mehr lange, so aber doch noch eine
Weile zu leben hat. Sie hatte sich daher darauf eingestellt, Eddy noch eine schone Zeit
zu bescheren und ihn zu umsorgen, nicht ihn zu ,pflegen®. Deshalb hatte sie ihn bei
sich aufgenommen — als Gast wohlgemerkt, auch das ist zu bedenken, weil damit ein
anderer Status verbunden ist. Dass eine Sterbebegleitung und kérperliche Pflege auf sie
zukommt, war ihr nicht deutlich und niemand klirt sie dariiber auf; ebenso wie auch
niemand die Situation mit ihr erértert, als ihr dies bewusst wird und eine Revision ihrer
Situationsdeutung ansteht. Wie schon zuvor ist das Versorgungswesen auch dann ein-
zig auf Eddy und darauf konzentriert, pragmatisch eine andere Versorgungsart fiir ihn
zu finden, ohne sich noch mit Ella zu befassen, nachdem sie als Versorgungsinstanz aus-

fille.

Exemplarisch zeigt dies noch mal, wie iiberaus wichtig die Aufklirungund Vorberei-
tung pflegender Angehdoriger auf die bei einer hiuslichen Versorgung auf sie zukom-
menden Aufgaben ist und wie wichtig eine nicht einzig instrumentelle, sondern eine
kooperative Einbindungist. Es reicht eben nicht, Angehéorige lediglich zur Patientenin-
formation hinzuzuziehen und sie zwar nicht mehr, wie frither als ,Anhingsel“, doch
nun einfach als Leistungstriger (Steiner-Hummel 1998) zu betrachten und zu instru-
mentalisieren. Solcherart Instrumentalisierung informeller Hilfe steht immer in Ge-
fahr, nur kurzfristig tragfihig zu sein und dann zu kostenintensiven ,,ad hoc Lésungen®
greifen zu miissen, die weder dem Bedarf noch den Bediirfnissen der Erkrankten ent-
sprechen (wie Eddy mit seinem Schweigen zu erkennen gibt) und zudem, wie hier, be-
lastende und nicht mehr l6sbare innerfamiliale Konflikte bescheren. Um negative Fol-
gen wie diese zu vermeiden, ist nétig, konstruktive Kooperationsbiindnisse mit Ange-
hérigen einzugehen und der Aushandlung von Versorgungsarrangements hinreichend
Zeit und Aufmerksamkeit zu schenken (van Staa et al. 2000; Biischer 2007).

Zugleich zeigt der Fall beispielhaft, wie wichtig es ist, die Beschaffenheit der Hilfe-
und Pflegebereitschaft genau zu eruieren. Auch bei Ella ist diese iiberaus grof3, wie ihr
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Engagement um ihren Mann, Eddy und ihre Schwiigerin zeigt, die sie auch nach Eddys
Tod weiter kontinuierlich besucht — ohne auf irgendeine Form von Reziprozitit setzen
zu kdnnen, die der Kitt auch helfender Beziehungen ist. Und doch hat ihre Pflegebe-
reitschaft Grenzen, die sich genau besehen dann bei Ella zeigen, wenn es um kérperna-
he Pflege® geht (die Bewiltigung von Bettldgrigkeit, Inkontinenz etc.), bei der sie die
Grenze zur professionellen Hilfe tiberschritten sieht und fiir die sie sich als Laie nicht
hinreichend kompetent und physisch wie psychisch iiberfordert fiihl.

Auch hier bedarf es weiterer Uberlegungen und auch weiterer Forschung. Zwar hat
das Thema pflegende Angehorige in den letzten Jahren viel Aufmerksamkeit erfahren,
wurde aber vorrangig unter Belastungs- und neuerlich Resilienzgesichtspunkten be-
trachtet und untersucht, weniger unter dem Aspekt der Genese und der Grenzen der
Pflegebereitschaft informeller Hilfe. Letzteres ist eine nicht nur aus pflegewissen-
schaftlicher, sondern auch sozialpolitischer Sicht bedeutsame und vernachlissigte Fra-
ge, zeigt der dargestellte Fall doch auch, auf welche Hiirden und Grenzen die voran-
schreitende Informalisierung der Pflege st6f8t. Nicht weniger wichtig sind weitere
Uberlegungen zur Angehérigenunterstiitzung — eine Aufgabe, die inzwischen Gegen-
stand vielfiltiger Innovationsbemiihungen ist. Zugleich deuten vorliegende Erfahrun-
gen an, dass nichtalle dieser Bemiihungen — vor allem Qualifikationsmafinahmen —die
erhofften Effekte zeitigen (Wilz/Bshm 2007) und Angehérigenunterstiitzung offen-
bar nicht ganz so einfach zu bewiltigen ist, wie zunichst angenommen. Auch hier wer-
den kiinftig also weitere Anstrengungen erforderlich sein.

Weiterhin ist erforderlich, Gesichtspunkten kultureller Diversifitit groflere Beach-
tung zu schenken. Bislang besteht sowohl in der hiesigen Forschung wie bei der Mafi-
nahmenkonzipierung die Tendenz, pflegende Angehérige wenig differenziert zu be-
trachten. Wenn itiberhaupt wird nach Krankheiten (etwa Angehérige demenziell Er-
krankter, von Schlaganfallpatienten etc.) unterschieden. Sozialen und kulturellen
Unterschieden wird hingegen bislang kaum Bedeutung beigemessen. Stellen wir uns
gedankenexperimentell aber einmal vor, Ella und Eddy wiren Suleika und Siileyman
und seien Mitglieder einer tiirkischen Zuwandererfamilie oder sie wiirden lateinameri-
kanischen Migrationshintergrund aufweisen. Bei etlichen der diskutierten Versor-
gungsdefizite wiirden dann ganz andere Facetten sichtbar, ebenso wiirden sich weitere
Versorgungsprobleme hinzu addieren und ganz sicher wiirden sich die Genese und
Grenzen der familialen Pflege- und Hilfebereitschaft auch anders darstellen. Ahnliches
lisst sich auch unter geschlechts- und auch milieuspezifischen Gesichtspunkten fest-
stellen.

3 Verstindlich wird dies, vergegenwiirtigt man sich, dass kérpernahe Pflege immer bestehende Schamgrenzen, kul-
turelle Normen, bis dato giiltige soziale Verkehrs- und Interaktionsweisen verletzt (Groning 2000) und tief in die
bestehenden Bezichungsstrukturen eingreift: sie verindert und auch verkehrt, wie Studien iiber pflegende
Tochter bzw. Kinder zeigen (Geister 2003; Metzing 2007). Eben dies meidet Ella und das nicht ohne Grund —

sie will mit einem Bild vom Anderen weiterleben, das dem gemeinsamen Leben entspricht.
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Schluss

Absicht der Ausfithrungen war es, Einblick in einige der bei chronischer Krankheit und
Multimorbiditit im Alter bestehenden Versorgungsprobleme zu erméglichen. Sie sind
nicht vollstindig durchbuchstabiert — Resultat dessen, dass der Ausgangspunkt bei ei-
nem konkreten Fall genommen und damit ein induktives Vorgehen gewihlt wurde.
Dennoch diirfte deutlich geworden sein, wie breit gefichert das Spektrum der anzuge-
henden und keineswegs durchgingig neuen Herausforderungen ist — trotz vielfiltiger
Reformbemiihungen in den letzten Jahren (siche auch SVR 2009). Zugleich sollte mit
diesem Zugriff gezeigt werden, dass viele der bestehenden Herausforderungen und An-
passungserfordernisse erst dann in ihrer Tragweite erkennbar und ihrem Ausmaf ver-
stindlich werden, wenn sie in den Auswirkungen auf die Patientenwirklichkeit be-
trachtet werden. Ganz in diesem Sinn sei abschlieffend dafiir pladiert, der Patienten-
wirklichkeit in der Forschung wie auch bei den Reformversuchen zur Erméglichung
einer bedarfsgerechten Versorgung und Pflege alter Menschen die nétige Bedeutung
zuteil werden zu lassen.
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Krankheitsbezogene subjektive
Ursachenvorstellungen alter Menschen
iiber Inkontinenz!

Older persons incontinence-related causal attributions

The aim of this study is to describe illness-related causal attributions of patients with urina-
ry and fecal incontinence. Subjective illness-related attributions are assumed to be impor-
tant predictors of patient outcomes, such as compliance and health-related quality of life.
They may also impact medical intervention by influencing initiation and maintainance of
patient-doctor relationships.

This cross-sectional study involved 115 women and men with urinary and/or fecal in-
continence aged between 59 and 93 years. Attributions were assessed by the Illness-Concept
Questionnaire (Fragebogen zum Krankheitskonzept [FzKK]; Bischoff et al. in Vorb.). Pa-
tients’ accounts were then analyzed using a category-taxonomy proposed by Schaefer and Bi-
schoff (2002). Participants primarily indicated somatic causes for incontinence. Intraper-
sonal attributions ranged second, followed by life events and interpersonal problems. Only

few participants did not present any causal attributions. 1o avoid disruptions in patient-
doctor communication and further chances of successful medical intervention, patients’
causal attributions should be routinely assessed and discussed.

Keywords

Incontinence, urinary incontinence, fecal incontinence, age, illness-related causal attributions

Ziel der Studie war die Ermittlung der subjektiven Ursachenvorstellungen bei Patienten’
mit Harn- und Analinkontinenz. Subjektiven Annahmen iiber die Verursachung einer Er-
krankung wird ein enger Zusammenhang zu zentralen patientenseitigen Kriterien wie z.B.
Compliance oder Lebensqualitiit zugeschrieben. Sie sind zudem fiir den therapeutischen
Prozess von Bedeutung, da sie die Arzt- bzw. Gesundpeits- und Krankenpfleger-Patient-
Beziehung beeinflussen kinnen.

—
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Graduiertenkollegs ,Multimorbiditit im Alter und ausgewihlte Pflegeprobleme” (Kuhlmey et al. 2005) am
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Untersucht wurden 115 Frauen und Méinner mit Harn- und/oder Analinkontinenz im
Alter zwischen 59 und 93 Jahren. Die subjektiven Ursachenvorstellungen wurden mit dem
Fragebogen zum Krankbeitskonzept (FzKK) von Bischoff et al. (in Vorb.) erhoben. Die
Auswertung erfolgte unter Anwendung des Kategoriensystems von Schaefer und Bischoff
(2002). Bei den inkontinenten Frauen und Méinnern dominieren somatische Ursachenan-
nahmen. Intrapersonelle Ursachenannabhmen treten an die zweite Stelle. Die Attribution
auf ungiinstige Lebensbedingungen oder interpersonelle Probleme spielen kaum eine Rolle.
Nur wenige Personen hatten keine Vorstellung iiber die Ursache der Inkontinenz. Um Miss-
verstinde zwischen Patient und Behandler zu vermeiden und eine angemessene Behand-
lung zu gewihrleisten, sollten subjektive Ursachenvorstellungen routinemdifSig erfragt und
gemeinsam mit dem Patienten bearbeitet werden.

Schliisselworter
Inkontinenz, Harninkontinenz, Analinkontinenz, Alter, Subjektive Ursachenvorstellungen

1. Einfiithrung

1.1 Inkontinenz

Die gegenwirtige gesellschaftliche Situation ist durch einen hohen Anteil alter und
sehr alter Menschen geprigt, der in Zukunft weiter wachsen wird. Eng verkniipft mit
dieser demografischen Entwicklung ist die Zunahme von chronischen Krankheiten,
die im Alter verstirke parallel auftreten. Aus dem Problem der Multimorbiditit im Al-
ter und den daraus resultierenden Pflegeproblemen ergibt sich die gesellschaftliche
Notwendigkeit der zeitgemiflen und professionellen Bewiltigung, um die Lebensqua-
litdt dlterer Menschen zu sichern und zu erhéhen. Es miissen Moglichkeiten zur Ver-
besserung der Versorgung multimorbider ilterer Menschen aufgezeigt und Lésungsan-
sdtze fiir im Alter hiufig vorkommende Erkrankungen, zu denen Inkontinenz — der un-
freiwillige Verlust von Harn und/oder gasformigen, fliissigen oder festen Stuhlanteilen
(Abramsetal. 2002, Frudinger 2002, Norton et al. 2002) — gehort, entwickelt werden.

Privalenzstudien zeigen, dass bis zu 58% der nicht institutionalisierten iiber 60-
Jahrigen von Harninkontinenz und bis zu 16,9% von Analinkontinenz betroffen sind
(Cheater etal. 2000, Norton et al. 2002, Stenzelius et al. 2004). Beide Inkontinenzfor-
men konnen kombiniert auftreten (Edwards et al. 2001, Roche et al. 2002, Khullar et
al. 1998).

Inkontinent zu sein, stellt fiir die Betroffenen neben medizinischen, pflegerischen
und sozioskonomischen Problemen (Jiinemann 2002) eine grof8e psychosoziale Belas-
tung (Ahnis et al. 2008) dar. Scham, Ekel und Angst vor negativer Bewertung einer-
seits, Unwissenheit und hartnickige Vorurteile tiber Inkontinenz andererseits fithren
im medizinischen und pflegerischen Setting zum Phinomen der ,,Doppelten Sprachlo-
sigkeit“ (Schlenger 2004): Patienten sprechen ihre Beschwerden selten an; Arzte fragen
nicht immer gezielt nach (Cohen etal. 1999, Dugan etal. 2001). Dieses Kommunika-
tions-Tabu fiihrt letztlich dazu, dass die Inkontinenz Betroffener — trotz objektiver
Atiologiemodelle (s. Tabelle 1) — unerkannt und — trotz therapeutischer Moglichkeiten
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im konservativen, medikamentésen und operativen Bereich sowie der Hilfsmittelver-

sorgung —unbehandelt bleibt (Hunskaar etal. 2004, Roche etal. 2002).

Tab. 1: Beschreibung und Ursachen der Harn- und Analinkontinenz nach Abrams etal. 2002,
Cheater et al. 2000, ICN 2003, Jiinemann 2004, Mans 1992, Melchior 1996, 2003,
NANDA 2003, Probst 2004, Staude 1996, Stefan et al. 2000, Wakonig 2003

Harninkontinenzform

Beschreibung/Ursache

Belastungsinkontinenz
(auch: Stressinkontinenz)

Unwillkiirlicher Urinverlust bei korperlicher Belastung ohne Harndrang.
Bei physischer Anstrengung (z.B. Sport, Husten, Lachen) iibersteigt der
Druck in der Harnblase den Druck im SchlieSmuskelbereich. Keine nach-
weisbaren Kontraktionen der Blasenwandmuskulatur (Detrusor).
Ursachen: Schwiichung der Beckenbodenmuskulatur bei Frauen, z.B. durch
vaginale Entbindungen, hormonelle Defizite; bei Midnnern, z.B. durch Pro-
stataoperationen

Dranginkontinenz

- nicht-neurogene (idio-
pathische) Detrusorhy-
peraktivitit

- neurogene Detrusorhy-
peraktivitit (frither Refle-
xinkontinenz)

Unwillkiirlicher Harnverlust, der von imperativem Harndrang begleitet ist
oder dem imperativer Harndrang vorausgeht'

Urodynamisch nachweisbare Detrusorkontraktionen.

Ursachen: nicht bekannt?

Ursachen: neurologisch (zerebral oder spinal; wenn spinal, dann ohne Emp-
findung von Harndrang).

! Imperativer Harndrang, Pollakisurie, Nykturie kdnnen auch ohne Harn-
verlust auftreten (= {iberaktive Blase/over-active bladder.)

? Liegen konkrete Ursachen wie Entziindungen, Blasentumore oder -steine
vor, bedarf diese sog. ,,symptomatische Dranginkontinenz® der gezielten Be-
handlung der Ursachen und stellt im Sinne der ICS keine Form der Drang-
inkontinenz dar

Mischinkontinenz

Kombinationen von Belastungs- und Dranginkontinenz

Chronische Harnreten-
tion mit Harninkontinenz
(frither: Uberlaufinkonti-

nenz)

Unwillkiirlicher, intermittierender oder tropfender Urinabgang durch passi-
ve Uberdehnung der Blasenwand. Charakterisiert durch nicht schmerzhafte
Blase mit reichlich Restharn. Druck in der Harnblase iibersteigt den Druck
inder Harnrohre.

Ursachen: Blasenauslassobstruktion (z. B. bei Prostatavergroflerung),
Kontraktionsstérung des Detrusors

Extraurethrale
Harninkontinenz

Unwillkiirlicher Harnverlust unter Umgehung der Harnréhre bzw. des Ur-
ethralsphinkters.

Ursachen: angeborene Anomalien (z B. Fehlmiindungen des Harnleiters,
Fehlanlagen der Harnrshre), urogenitale Fisteln, Verletzungen des Harn-
traktes

Funktionelle Inkontinenz

Unbeabsichtigter Harnverlust einer normalerweise kontinenten Person auf-
grund der Unfihigkeit, die Toilette rechtzeitig zu erreichen oder psychoso-
matischer Aspekee.

Ursachen: Mobilitits-, koordinationsfunktionelle und kognitive Einschrin-
kungen, psychische Faktoren
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Analinkontinenzform |Beschreibung/Ursache

Sensorische Unwillkiirlicher Abgang von Winden, Stuhl und Stuhlschmieren durch Sté-

Analinkontinenz rung der sensiblen Wahrnehmung der Schleimhaut des Analkanals.
Ursachen: neurologische Erkrankungen (Demenz, Tumor), Rektumprolaps,
Analatresie, operative Verletzungen

Muskulire Unwillkiirlicher Abgang von Winden und Stuhl durch Schidigung des

Analinkontinenz Schliefmuskelapparates, ohne Stérung der Wahrnehmung der Anal-

schleimhaut.
Ursachen: vaginale Geburt mit Dammriss oder -schnitt, Senkung/Prolaps
von Organen, Fisteln oder Fisteloperationen

Beckenbodeninsuffizienz-
bedingte Analinkontinenz

Unwillkiirlicher Stuhlverlust durch Stérung des Schliefmuskelapparates.
Ursachen: Beckenbodeninsuffizienz, Senkung/Prolaps von Organen

Reservoirbedingte Hiufiger Stuhlgang und Stuhlabgang durch Verhirtungen der Darmwand
Stuhlinkontinenz und dem Verlust der Reservoirfunktion des Enddarms.
Ursachen: operative Eingriffe, chronisch entziindliche Darmerkrankungen
Neurogene Unfreiwilliger Verlust von Winden und Stuhl aufgrund von Nervenirritatio-
Analinkontinenz nen und -schidigungen, die den SchliefSmuskelsteuerungsmechanismus be-
einflussen.
Ursachen: neurologische Erkrankungen (Multiple Sklerose, Demenz), ope-
rative Verletzungen, Bandscheibenvorfall
Paradoxe Unkontrollierter Abgang von Stuhl oder Schleim aufgrund einer
Analinkontinenz Obstipation
Funktionelle Abgang von Winden und Stuhl, begriindet in psychischen und psychosoma-
Analinkontinenz tischen Aspekten (z.B. Traumata, Rentenbegehren, Umzug/Einweisung in
ein Heim, Bediirfnis nach Zuwendung; imperativer Stuhldrang beim Reiz-
darmsyndrom)
Mischformen Kombinationen, z. B. von sensorischer und muskuldrer Analinkontinenz

1.2 Subjektive Ursachenvorstellungen

Esistzuvermuten, dass tabuisierte Erkrankungen wie Harn- und Analinkontinenz, bei
denen Atiologiemodelle zwar vorhanden (s. Tabelle 1), den Betroffenen aber meist
nicht bekannt sind, dhnlich wie Erkrankungen, bei denen wissenschaftliche Erkli-
rungsmodelle fehlen, verstirkt zu einer Reihe von Deutungen, Interpretationen und
Krankheitsverarbeitungsformen motivieren (Jacob etal. 1999). Dabei richten Patien-
ten die Frage nach der Verursachung ihrer Erkrankung nicht nur an das Medizinalsys-
tem, sondern auch an sich selbst. Ursachenannahmen erlauben dem Individuum den
Verlust personaler Kontrolle iiber das eigene Leben zu verhindern oder einen eingetre-
tenen Kontrollverlust wieder riickgingig zu machen (Filipp etal. 1998). Sie vermitteln
die Uberzeugung, dass die Ereignisse der Welt nicht rein zufillig zustande kommen,
sondern dass regelhafte Zusammenhinge vorhanden sind, die sinnvoll sind, die man
verstehen und rekonstruieren kann (Faller 1998). Durch krankheitsbezogene subjekti-
ve Ursachenvorstellungen ist ein Patient in der Lage, Vorhersagen zu treffen und somit
Entscheidungen beziiglich des Umganges mit seiner Krankheit zu treffen (Flick 1998).
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Diskutiert wird, ob Kausal- und Kontrollattributionen Krankheitsverarbeitung be-
einflussen (Nerenz et al. 1982) oder letztlich den kognitiven Aspekt von Krankheits-
verarbeitung (,Griibeln®, ,Ruminieren®) reprisentieren (z.B. Hasenbring et al. 1986,
Weis 1998).

Nach Bischoff (1994) lassen sich subjektive Ursachenvorstellungen nach psychoso-
zialen (psychosomatischen, psychologischen) versus naturalistischen (somatischen)
Schwerpunkten klassifizieren. Dabei werden von auf8en (external) auf den Organismus
einwirkende und im Organismus selbst (internal) angesiedelte Ursachen differenziert.
Externale Ursachen kénnen im Verhalten anderer Menschen gesucht oder als vom Zu-
fall oder Schicksal abhingig betrachtet werden. Bei den internalen Ursachen kann man
eine oder keine Selbstverschuldung annehmen.

Subjektiven Vorstellungen iiber die Verursachung einer Erkrankung wird ein enger
Zusammenhang zu zentralen patientenseitigen, fiir die Arzt- bzw. Gesundheits- und
Krankenpfleger-Patient-Kommunikation wichtigen, Parametern, wie z.B. Complian-
ce (Bischoffetal. 1989, Becker, 1984) oder Behandlungszufriedenheit (z.B. Zenz etal.
1989) zugeschrieben. Diese Aspekte sind fiir den therapeutischen Prozess von grofier
Bedeutung, da sie den Einstieg und die Aufrechterhaltung der Behandler-Patient-Be-
ziehung beeinflussen kénnen. So werden beispielsweise Therapien erschwert, wenn der
Patient durch zu geringe Uberlappung der eigenen Vorstellungen hinsichtlich Ursa-
chen der Erkrankung und Behandlungsverlauf (Bischoff etal. 1989) mitdenen des Be-
handlers das Vertrauen in den Behandler verliert. Wobei sich hier vor allem stark fata-
listisch ausgeprigte Ursachenvorstellungen seitens des Patienten als Storvariablen fiir
die therapeutische Arbeitsbezichung erwiesen haben (Faller 1997). Non-Compliance
in der Behandler-Patient-Bezichung kann also in einer misslungenen Verstindigung
hinsichtlich der subjektiven Krankheitstheorie begriindet sein (Adler et al. 1996, Be-
cker, 1984).

Weiter zeigen empirische Studien, dass sich krankheitsbezogene subjektive Ursa-
chenvorstellungen direkt sowie indirekt iiber die Krankheitsverarbeitung auf Lebens-
qualitit, Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit, Angstlichkeit und Depression
auswirken (z. B. Myokardinfarke: Muthny et al. 1992, Diabetes: Hartmannsgruber
1992, Krebs: Filipp et al. 1998). Dabei erweisen sich vorrangig internale Ursachenvor-
stellungen als maladaptiv (Muthny et al. 1992, Faller et al. 1995, Riehl-Emde et al.
1989). Externale Ursachenzuschreibungen hingegen scheinen die emotionale Entlas-
tung zu férdern (Kiichenhoffetal. 1994, Muthny etal. 1992, Myrtek 1985).

1.3 Subjektive Ursachenvorstellungen und Inkontinenz

Wie die Ergebnisse einer eigenen Literaturrecherche aus diesem Jahr zeigen, wurden
subjektive Ursachenvorstellungen bei inkontinenten Personen bislang iiberwiegend
im amerikanischen und arabischen Raum sowohl quantitativ als auch qualitativ syste-
matisch von Hart et al. (1999), Melville et al. (2008), Rizk et al. (2001), Saleh et al.
(2005) sowie Teunissen et al. (2004) erhoben:
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Saleh etal. (2005) untersuchten 164 harninkontinente Frauen (im arabischen Emi-
rat Katar) mit einem durchschnittlichen Alter von M = 47,83 (SD = 11,24). Die Mehr-
heit der Frauen (54,4%) gab an, dass die Inkontinenz durch Altersprozesse entstanden
ist, gefolgt von der Vorstellung, dass das Gebiren von Kindern die Ursache fiir die Er-
krankung sei (49%), durch die Menopause verursacht (33,8%) oder durch eine Lih-
mung (21,6%) bedingt sei.

In der Untersuchung von Hart et al. (1999) an 232 inkontinenten amerikanischen
Frauen (M = 45,2 Jahre, Spanne = 18-73 Jahre) attribuierten 142 Frauen die Erkran-
kung auf urogenitale Faktoren (z.B. schwache Beckenbodenmuskulatur, Schwanger-
schaft/Geburt eines Kindes, vorangegangene chirurgische Eingriffe, Senkung/Vorfall
der Blase). Sechs Frauen gaben als Ursache die spezifische Form der Inkontinenz an
(z.B. Belastungsinkontinenz). 36 Frauen sahen die Ursache der Inkontinenz in (fal-
schen) Verhaltensweisen begriindet (z.B. zu lange zu warten, bevor man auf Toilette
geht, Husten/Niesen/Lachen). Zwolf Frauen sahen die Inkontinenz im Alter begriin-
det, vier Frauen im Trinken von Wasser. Sechs Frauen sahen die Ursache in chronischen
Erkrankungen (z.B. Diabetes, starkes Ubergewicht). Insgesamt 32 Frauen wussten kei-
ne Ursache fiir ihre Harninkontinenz.

Zu dhnlichen Befunden kommen Melville et al. (2008), die mittels qualitativer
Analyse die subjektiven Ursachenvorstellungen von 1192 amerikanischen Frauen im
Alter zwischen 30 und 90 Jahren untersuchten. Sie identifizierten 23 unterschiedliche
Kategorien, die sie 5 Ebenen zuordneten: somatische (z. B.Beckenboden- und Blasen-
bezogene) Ursachen, unkontrollierbare Faktoren, Teil des weiblich Seins/geschlechtsb-
ezogen, Ursachen im Lebensstil und keine Ursachenvorstellung. 52,9% der Frauen
nahmen eine somatische Ursache fiir ihre Inkontinenz an, hiervon am hiufigsten die
Fehlfunktion in der Beckenboden/Blasen-Muskulatur, Belastungsinkontinenz-Trig-
ger wie Husten, Niesen oder Springen oder einen Urogenitalprolaps. Am zweithiufigs-
ten fanden sich Ursachenvorstellungen der Ebene ,Unkontrollierbare Faktoren®
(22,7%), zu denen die Autoren u.a. das Alter, Medikamente oder vorangegangene chir-
urgische Eingriffe subsumierten; der Ebene ,, Teil des weiblich Seins/geschlechtsbezog-
en“ (Frausein, Schwangerschaft und Geburt, hormonelle Griinde) (21,1%) sowie der
Ebene , Lebensstil“ (21,0%) (zu lange zu warten, bevor man auf Toilette geht, Uberge—
wicht oder Stress/Anggst). 12,2% wussten keine Ursache fiir die Harninkontinenz.

Differenziert nach drei Altersgruppen (1. 30-44 Jahre, n = 348; 2. 45-59 Jahre, n =
365; 3. = 60 Jahre, n = 479) zeigte sich, dass in allen Altersgruppen die Attribution der
Inkontinenz auf somatische Ursachen, die den objektiven Atiologiemodellen am
nichsten waren, dominierten. Die Zuschreibung auf persénliche Faktoren bzw. den
Lebensstil war in etwa gleich stark ausgeprigt, auf den anderen Ebenen jedoch kam es
zu deutlichen Verschiebungen. So war beispielsweise die Uberzeugung, die Inkonti-
nenz sei in unkontrollierbaren Faktoren wie Alter, Medikation oder vorangegangene
chirurgische Eingriffe begriindet in héheren Altersgruppen stirker ausgeprige (Grup-
pe der 30-44-Jihrigen 10%, Gruppe der iiber 60-Jdhrigen 30%) ebenso wie das Fehlen
einer subjektiven Ursachenvorstellung beziiglich der Inkontinenz (Gruppe der 30-44-

330



Pflege & Gesellschaft 14. Jg. 2009 H.4 Schwerpunkt

Jahrigen 8%, Gruppe der iiber 60-Jihrigen 17%). Im Gegensatz dazu war die Vorstel-
lung, die Inkontinenz sei ein normaler Vorgang, der zum Frausein dazugehért, bei ho-
heren Altersgruppen weniger ausgeprigt (Gruppe der 30-44-]Jihrigen 43%, Gruppe
der iiber 60-Jihrigen 6%). Auch Teunissen und Lagro-Janssen (2004) zeigten in ihrer
Untersuchung von 348 iiber 60-jihrigen harninkontinenten zu Hause lebenden Frau-
en und Minnern, dass unabhingig vom Geschlecht die Harninkontinenz am hiufigs-
ten auf das Alter attribuiert wird, was implizieren kénnte, dass eine Diagnostik bzw.
Behandlung nicht méglich oder notwendig sei.

Die Ursachenvorstellungen von 51 analinkontinenten Patienten mit einem durch-
schnittlichen Alter von 37,9 Jahren (SD = 13,2) der Vereinigten Arabischen Emirate
wurden von Rizk et al. (2001) untersucht. Es zeigte sich, dass 90,2% der Betroffenen
die Analinkontinenz auf eine Lihmung bzw. neurologische Ursache zuriickfiihrten,
gefolgt von der Vorstellung, die Analinkontinenz sei eine Folge des Alters (80,4%), von
Geburten (23,5%) oder der Menopause (19,6%).

Die aufgefiihrten Studien wurden iiberwiegend bei harninkontinenten Frauen im
mittleren Alter im amerikanischen oder arabischen Raum durchgefiihrt. Eine systema-
tische qualitative Untersuchung der subjektiven Ursachenvorstellungen von weib-
lichen als auch minnlichen harn- und/oder analinkontinenten Personen im hohen Al-
ter lag zum Zeitpunkt der Studienplanung nichtvor.

1.4 Forschungsfrage

Die vorliegende Untersuchung hat das Ziel zu ermitteln, tiber welche subjektiven Ursa-
chenvorstellungen Frauen und Minner mit Harn- und Analinkontinenz, die ilter als
60 Jahre sind, verfiigen.

2. Methode
2.1 Durchfithrung und Design der Untersuchung

Die Daten der qualitativen Untersuchung wurden zu einem Messzeitpunkt im Zeit-
raum 07/2005 bis 11/2006 durch zwei Interviewerinnen (Dipl.-Psych., cand. Dipl.-
Psych.) erhoben. Der Ort der Befragung variierte in Abhingigkeit von der Mobilitit
der Untersuchungsteilnehmer zwischen einem Befragungsraum in der Charité — Univer-
sititsmedizin Berlin, Campus Mitte und dem Zuhause der Untersuchungsteilnehmer.

Ausgeschlossen von der Teilnahme wurden Personen mit kognitiven Leistungsein-
buflen durch dementielle oder psychiatrische Erkrankungen. Jeder Untersuchungsteil-
nehmer gab vor Studienbeginn sein schriftliches Einverstindnis.

Die Studie wurde von der Ethik-Kommission der Charité — Universititsmedizin
Berlin genehmigt. Rekrutiert wurde die Stichprobe zu 60,9% in den entsprechenden
Fachabteilungen der Charité — Universititsmedizin Berlin und des St. Hedwig-Kran-
kenhauses Berlin, zu 22,6% iiber Annoncen in Zeitungen, zu 8,7% in Pflegeheimen
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und Altenselbsthilfezentren sowie zu 5,4% iiber Inkontinenz-Selbsthilfegruppen und
private Kontakte.

2.2 Messinstrumente

Um die Einhaltung des Ausschlusskriteriums (Patienten mit kognitiven Einschrin-
kungen) zu gewihrleisten, wurde der MikroMental Test (Gutzmann et al. 2005, Rapp
etal. 2002) —ein in Anlehnung an den Mini-Mental-Test (MMSE) entwickeltes Kurz-
verfahren zum Demenzscreening — eingesetzt.

Zur Charakterisierung der Untersuchungsstichprobe wurden soziodemografische
Variablen wie Alter und Geschlecht sowie anamnestische Daten zu Diagnose und Dau-
er der Erkrankung, Komorbiditit und Medikation erhoben.

Die subjektiven Ursachenvorstellungen wurden durch zwei im offenen Teil des Fra-
gebogens zum Krankheitskonzept (FzKK) von Bischoff et al. (in Vorb.) angesiedelte
Fragen erfasst: Die Untersuchungsteilnehmer wurden nach den Griinden bzw. Ursa-
chen ihrer Inkontinenz gefragt und aufgefordert bis zu fiinf verschiedene Ursachen zu
benennen (in Abweichung von Bischoff et al. [in Vorb.] wurden in unserer Untersu-
chung die Fragen durch die Interviewerin erhoben). Anschlieffend wurden die Patien-
ten seitens der Interviewerin gebeten, die genannten Ursachen der Wichtigkeit nach in
eine Reihenfolge zu bringen.

2.3 Statistische Auswertung

Fiir die Auswertung soziodemografischer und anamnestischer Daten wurden mit Hilfe
des Statistikprogramms ,,SPSS 13.0 fiir Windows“ Hiufigkeiten und Mittelwerte (M)
sowie Standardabweichungen (SD) errechnet.

Die inhaltliche Auswertung der offenen Antworten erfolgte unter Nutzung des Ka-
tegoriensystems von Schaefer und Bischoff (2002), welches auf Basis der qualitativen
Inhaltsanalyse nach Mayring (2003) entwickelt worden war: In die inhaltliche Analyse
einbezogen wurde diejenige Ursachenvorstellung, die vom Untersuchungsteilnehmer
als wichtigste Ursachenannahme (Rangplatz 1) bewertet worden war. Die Ursachen-
vorstellungen wurden dem Kategoriensystem zugeordnet. Das Kategoriensystem dif-
ferenziert 5 Oberkategorien, die Unterkategorien enthalten: R1 Ungiinstige Lebensbe-
dingungen (6 Kategorien), R2 Interpersonelle Probleme (4 Kategorien), R3 Intraper-
sonelle Probleme (8 Kategorien), R4 Somatische/kérperliche Probleme (2 Kategorien)
und R5 Nicht auswertbare Restkategorien (2 Kategorien). Da das Kategoriensystem
von Schaefer und Bischoff (2002) auf der Basis von Patienten einer psychosomatischen
Einrichtung konzipiert wurde und somit nicht alle (vor allem die somatischen) Ursa-
chenvorstellungen der in dieser Arbeit untersuchten Stichprobe abdecken konnte,
wurde das Kategoriensystem erweitert, in dem 7 neue Unterkategorien gebildet (grau
markiert) und zu den Oberkategorien R4 Somatische/kérperliche Probleme bzw. R5
Nicht auswertbare Restkategorien hinzugefiigt wurden (s. Tabelle 3).
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2.4 Beschreibung der Untersuchungsstichprobe

In die Untersuchung wurden 115 inkontinente Personen (82 Frauen, 33 Minner) im
Alter von 59 bis 93 Jahren (M = 71,23 Jahren, SD = 7,20) eingeschlossen. 43,5% (50
Personen) waren zum Zeitpunkt der Untersuchung an einer Harninkontinenz, 16,5%
(19 Personen) an einer Analinkontinenz und 40% (46 Personen) an einer Kombina-
tion aus Harn- und Analinkontinenz erkrankt. Bei den harninkontinenten Frauen do-
minierte die Mischinkontinenz (44,12%), gefolgt von der Dranginkontinenz
(29,41%), der Belastungsinkontinenz (19,12%), der funktionellen Harninkontinenz
(4,41%) und der chronischen Harnretention mit Harninkontinenz (2,94%). Bei den
harninkontinenten Minnern war in dieser Stichprobe die Belastungsinkontinenz
(61,29%) die hiufigste Harninkontinenzform, gefolgt von der Mischinkontinenz
(16,13%), der Dranginkontinenz (12,90%), der chronischen Harnretention mit Har-
ninkontinenz (6,45%) sowie der funktionellen Harninkontinenz (3,23%).

Beziiglich der Analinkontinenz dominierte sowohl bei den Frauen als auch bei den
Minnern der Verlust von kleinen Mengen breiigen Stuhls (Nachschmieren) (35,14%;
43 Frauen, 9 Minner) sowie der unkontrollierbare Abgang von Gasen (31,76%; 39
Frauen, 8 Minner). Unter unfreiwilligem Verlust von fliissigem Stuhl litten 18,92%
(27 Frauen, 1 Mann) und von festem Stuhl 14,19% (18 Frauen, 3 Minner) der befrag-
ten Personen.

Im Durchschnitt litten die Betroffenen seit 11,13 Jahren (SD = 13,20, Spanne =
0,5-64) an ihrer Inkontinenz. Im Mittel waren sie von 3,81 (SD = 2,16, Spanne = 0-14)
anderen (behandlungsbediirftigen) Erkrankungen betroffen und nahmen 4,43 (SD =
3,05, Spanne = 0-18) verschiedene Medikamente pro Tag ein.

3. Ergebnisse

Uber 80 Prozent der Studienteilnehmer gaben ein oder zwei Ursachen fiir ihre Inkonti-
nenzan (M = 1,51, SD = 0,95, Spanne = 0-5). Dieses Ergebnis spricht fiir eine prizise
Vorstellung iiber die Verursachung ihrer Erkrankung. Sechs Personen berichteten, sie
hitten keine Annahme hinsichtlich der Erkrankungsursache (s. Tab. 2).

Tab. 2: Hiufigkeitsverteilung der Anzahl

der Ursachennennungen

Verteilungskennwerte n (w/m) Prozent
Anzahl der Ursachennennungen

0 6 (4/2) 5,2

1 67(39/28) |58,3

2 26(2412)  |22,6

3 10 (9/1) 8,7

4 5(5/0) 4,3

5 1(1/0) 0,9
Gesamt 115(82/33) | 100
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Die Ursachenvorstellung, die den ersten Rangplatz bei den Betroffenen einnahm,
wurde dem Kategoriensystem zugeordnet. Von den 29 zur Verfiigung stehenden Ka-
tegorien, wurden 18 besetzt.

Wie Tabelle 3 zu entnehmen ist, dominierte bei den untersuchten Frauen und Min-
nern in der Stichprobe die Attribution der Inkontinenz auf somatische Ursachen (n =
82). Vorausgegangene chirurgische Eingriffe (z.B. Prostatektomie, Hysterektomie)
bzw. Verletzungen bei diagnostischen Untersuchungen (z.B. bei Blasen- oder Darm-
spiegelung) (n =34), ererbte korperliche Belastungen (z.B. Bindegewebs- oder Muskel-
schwiche) (n = 14) und andere Erkrankungen (z.B. Blasenkrebs) (n = 14) wurden am
hiufigsten genannt. Zudem sahen die Patienten das Nachlassen der Muskelkraft im
Sinne einer altersbedingten Erscheinung (n = 9), die Geburt eines oder mehrerer Kin-
der (n = 6 Frauen) sowie die Senkung oder den Prolaps von Urogenitalorganen (n =3
Frauen) als entscheidend an. Jeweils eine (weibliche) Person betrachtete eine vorausge-
gangene Schwangerschaft bzw. eine Blasenentziindung als ursichlich fiir das Auftreten
der Inkontinenz.

Neben den Ursachenvorstellungen, die sich der somatischen Ebene zuordnen las-
sen, wurden fast ausschliefflich von den weiblichen Untersuchungsteilnehmern inzra-
personelle Griinde (n = 20) wie unvorteilhaftes Gesundheitsverhalten/Freizeitverhalten
(n=11),z.B. hinausgezogerter Toilettengang, kalte Fii$e, schweres Heben und die Ein-
nahme von Medikamenten oder negative Gefiihle und Emotionen (n = 4), z.B. Nervo-
sitit und Anspannung, benannt.

In jeweils drei Fillen — ausschlief3lich weibliche Untersuchungsteilnehmer — wurde
die Ursache der Inkontinenz in interpersonellen Problemen (n = 3), wie z.B. Trennungen
bzw. Enttduschungen in der Vergangenheit (n = 2) oder die Auseinandersetzung mit
Familie und Freunden (n = 1), bzw. in ungiinstigen Lebensbedingungen (n = 3), wie z.B.
Mangelernihrung in der Kindheit (n = 2) oder kritische Lebensereignisse (n = 1), ge-
sucht.

Um zu iiberpriifen, ob es Unterschiede hinsichtlich der Ursachenzuschreibung in
Abhingigkeit der Inkontinenzform (Harn oder Stuhl) gibt, wurden die Personen mit
Doppel-Inkontinenz (n = 46) unter Hinzunahme eines halbstrukturierten Interviews’
der Gruppe der Harninkontinenten bzw. Analinkontinenten zugeordnet. Die Grup-
penzuteilung bestimmte dariiber, welche Angabe der Ursachenannahme (bezogen auf
Harninkontinenz oder Analinkontinenz) in die Analyse eingeschlossen wurde. Es zeig-
te sich (s. Tabelle 3), dass sowohl bei den Harninkontinenten als auch bei den Analin-
kontinenten somatische Ursachenvorstellungen dominieren und interpersonelle Ursachen
bei beiden Inkontinenzformen den zweiten Rangplatz einnahmen. Wihrend bei den
Harninkontinenten nur eine Person keine Vorstellungiiber die Ursache der Inkontinenz
hatte, waren es bei den Analinkontinenten 5 (von 38) Personen, was hinsichtlich der
grofleren Tabuisierung der Analinkontinenz nicht verwundert.

3 Hier wurde mittels Leitfaden nach krankheitsspezifischen Belastungen gefragt (s. Ahnis et al. 2008) und im Fall
einer Doppel-Inkontinenz eruiert, ob sich die Aussagen auf die Harn- oder Analinkontinenz bezichen.
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Tab. 3: Deskription der Kategorien und Hiufigkeiten der Kategorienbesetzung
getrennt nach Geschlecht und Diagnose (Harn- oder Analinkontinenz)

Verteilungskennwerte gesamt |Geschlecht  |Diagnose
N=115|weib- |minn-|HI Al
lich |lich
n=82n=33 |n=77 |n=38
Kategorien
R1 Ungiinstige Lebensbedingungen 3 3 0 3 0
E1 Schwierige Arbeitssituation 0 0 0 0 0
E2 Nachteilige Wohnsituation, Finanzen 0 0 0 0 0
E3 Kritische Lebensereignisse (z.B. Missbrauch) 1 1 0 1 0
E4 (Korperliche und psychische) Belastungen in der Kindheit |2 2 0 2 0
(z.B. Mangelernihrung)
E5 Schidliche Umweltfaktoren 0 0 0 0 0
EG Stressoren (Uberlastung/Druck) 0 0 0
R2 Interpersonelle Probleme 3 3 0 2 1
E7 Aktuelle Partnerschaftsproblematik 0 0 0 0 0
E8 Auseinandersetzung mit Familie, Freunden 1 1 0 1 0
E9 Fehlende soziale Unterstiitzung 0 0 0 0 0
E10 Trennung, Enttiuschung in der Vergangenheit 2 2 0 1 1
R3 Intrapersonelle Probleme 20 19 1 14 6
E11 Inadiquates Anspruchsniveau 0 0 0 0 0
E12 Schwaches Selbstwertgefiihl 0 0 0 0 0
E13 Negative Gefiihle und Emotionen (z.B. Nervositit, 4 3 1 3 1
Anspannung)
E14 Defizitirer Umgang mit Gefiihlen 0 0 0 0 0
E15 Schlechte Problembewiltigung o o o
E16 Mangelnde soziale Kompetenz 0 0 0 0
E17 Unvorteilhaftes Gesundheitsverhalten/Freizeitverhalten |11 11 0 9 2
(z.B. hinausgezogerter Tpilettengang, kalte Fiifle, schweres
Heben, Medikamente, Ubergewicht)
E18 ,Psychische Probleme* (unspezifisch) 5 5 0 2 3
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R4 Somatische/kérperliche Probleme 82 52 (30 57 |25
E19 Kérperliche Erkrankungen (z.B. Krebs, Lihmung, MS, 14 10 4 7 7
Darmbkatarrh, Prostatavergréflerung, Himorrhoiden)

E20 Ererbte kirperliche Belastungen/Veranlagung (Bindege- |14 12 2 10 4
webs- oder Muskelschwiche)

E21 Senkung und/oder Prolaps von Organen (Gebdrmutter, |3 B) 0 2 1
Blase)

E22 Geburt eines/mehrerer Kinder 6 6 0 6 0
E23 Vorausgegangene Schwangerschaften 1 1 0 1 0
E24 Blasenentziindungen (in Vergangenheit) 1 1 0 1 0
E25 Alterserscheinung/Nachlassen der Muskelkraft 9 7 2 2 6
E26 Vorausgegangene chirurgische Eingriffe (z.B. Prostatekto- | 34 12 22 27 7

mie, Hysterektomie, Entfernung Himorrhoiden)/ Verletzun-
gen bei diagnostischen Untersuchungen (z.B. Blasenspiege-
lung, Darmspiegelung)

R5 Nicht auswertbare Restkategorien 7 5 2 1 6
E27 Keine Ursachenvorstellung 6 4 2 1 5
E28 Unverstindliche Angabe 1 0 1
E29 Nichtantworter 0 0 0 0

4. Diskussion

Das Interesse der Arbeit lag in der Untersuchung subjektiver Ursachenvorstellungen
bei Patienten mit Harn- und Analinkontinenz im deutschsprachigen Raum. Bisherige
Studien konzentrierten sich iiberwiegend auf weibliche Patienten mittleren Alters im
amerikanischen und arabischen Raum.

Die meisten der untersuchten inkontinenten Frauen und Minner iiber 60 Jahre ver-
fiigen iiber subjektive Ursachenvorstellungen beziiglich ihrer Erkrankung. Hierbei
zeigte sich, dass die Patienten iiberwiegend sehr genaue Vorstellungen iiber die Verur-
sachung ihrer Erkrankung haben — die Mehrheit der Patienten benannte (nur) eine Ur-
sachenannahme.

81% der untersuchten Frauen und Minner attribuierten ihre Inkontinenz auf so-
matische Aspekte, wie z.B. gynikologische, urologische oder proktologische Erkran-
kungen, einer Bindegewebs- oder Muskelschwiche oder der Senkung oder dem Pro-
laps von Organen. Bedeutend fiir die Betroffenen sind Verletzungen bei vorangegange-
nen diagnostischen Untersuchungen oder operativen Mafinahmen im urogenitalen
Bereich unabhingig vom Geschlecht oder der Diagnoseform. Diese subjektiven Ursa-
chenvorstellungen sind objektiven Atiologiemodellen dhnlich (s. Tabelle 1).

Nur insgesamt 16 der 115 Personen betrachteten die Inkontinenz als eine zum Alter
zugehdrige (normale) Erscheinung (n = 9) oder als die (normale) Folge von Schwanger-
schaft oder Geburt (n=7). Dieses Ergebnis war unter Anbetracht der Vorbefunde (z.B.
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Teunissen et al. 2004, Melville et al., 2008) in der Gruppe der iiber 60-Jidhrigen nicht
zwangslidufig zu erwarten: Teunissen et al. (2004) zeigten in ihrer Untersuchung, dass
die Mehrheit der iiber 60-jihrigen harninkontinenten Frauen und Minner die Inkon-
tinenz auf das Alter attribuierten. Und auch Melville et al. (2008) konnten nachweisen,
dass in der Gruppe der iiber 60-Jihrigen die Attribution auf das Alter und weitere ,,un-
kontrollierbare Faktoren® ebenso wie das Fehlen einer subjektiven Ursachennahme ei-
ne deutlich groflere Rolle spielte als in unserer Stichprobe. Allerdings fanden auch Mel-
ville et al. (2008), dass die Vorstellung, die Inkontinenz sei ein normaler Vorgang, der
zum Frausein dazugehore, bei den hoheren Altersgruppen weniger stark ausgeprigt ist.

Die hier untersuchten Personen wurden iiberwiegend in gynikologischen, urologi-
schen und gastroenterologischen Einrichtungen rekrutiert, so dass eine Selektivitit der
Stichprobe zu vermuten ist und von einer eingeschrinkten Reprisentativitit ausgegan-
gen werden muss: Es kann angenommen werden, dass es sich bei den teilnehmenden
Personen um diejenigen handelt, die méglicherweise weniger Scham durch die Erkran-
kung empfinden, vermehrt iiber aktive (adaptive) Formen der Krankheitsverarbeitung
verfiigen (Ahnis 2009), deshalb einen Arzt aufgesucht haben und bereits gut iiber ob-
jektive Atiologiemodelle informiert waren. Diese Information und das erlangte Wissen
hatte vermutlich Einfluss auf die Konstruktion der subjektiven Ursachenvorstellungen
genommen (Filipp etal. 1997, Filipp etal. 1987, Wagner 1998).

Diese Uberlegung wird gestiitzt von der Tatsache, dass 111 der 115 Personen bereits
mit einem Arzt iiber die Inkontinenz gesprochen hatte, wovon 95 Personen von sich
aus die Thematik angesprochen hatten und in 15 Fillen der behandelnde Arzt nach der
Symptomatik gefragt hatte (Eine Person konnte sich an die Vorgehensweise nicht mehr
erinnern). Zudem waren 6,1% der befragten Personen zum Zeitpunkt der Untersu-
chung Mitglied in der Deutschen Kontinenzgesellschaft, 7% gehéren einer Inkonti-
nenz-Selbsthilfegruppe an und 22,6% hatten in der Vergangenheit an einer Schu-
lung/einem Informationsprogramm zum Thema Inkontinenz teilgenommen. 73%
der befragten Personen gaben an, sich iiber diverse Medien (Broschiiren, Gesundheits-
sendungen im Fernsehen oder Radio, Fachliteratur usw.) Informationen zum Thema
Inkontinenz gesucht zu haben. 27% hatten sich aus verschiedenen Griinden bislang
keine Information zum Thema Inkontinenz eingeholt (Ahnis 2009).

Auffallend war, dass der Teil der Patienten, der die Inkontinenz nicht somatisch,
sondern intrapsychisch oder interpersonell attribuierte, vorwiegend weiblich war. Dies
bestitigt bisherige Studienergebnisse, die zeigen, dass Frauen eher zu intrapsychischen
und interpersonellen Ursachenannahmen tendieren als Minner (Faller 1997, Knieling
etal. 2000).

Personal-interne Ursachenvorstellungen zihlen zu den Faktoren, von denen man
die hochste Steuerbarkeit und Eigenverantwortlichkeit in der Entstehung der eigenen
Erkrankung annehmen kann (Weis 1998). Werden sie von den Patienten als haupt-
sichlich selbstverschuldet und somit vermeidbar angesehen (Bischoff 1994) wie bei der
Kategorie ,unvorteilhaftes Gesundheitsverhalten/Freizeitverhalten (n = 11 Frauen, n
= 0 Minner), bei der die Ursache der Inkontinenz beispielsweise in einem hinausgezo-
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gerten Toilettengang, kalten Fiiflen oder dem Ubergewicht gesucht wird, ist davon aus-
zugehen, dass diese Patienten eher zu maladaptiven Krankheitsverarbeitungsformen
neigen (Faller etal. 1995, Muthny etal. 1992). Hierunter zihlt z.B. die Krankheitsver-
arbeitungsform , Selbstanklage/Selbstbeschuldigung®, bei der die Krankheit verarbei-
tet wird, in dem sich selbst die Schuld gegeben wird und das Gefiihl sowie die Vorstel-
lung existieren, die Schuld tilgen zu miissen. Verschiedene Studien liefern Hinweise
darauf, dass Griibeln, Selbstanklage und Hoffnungslosigkeit in vielen Situationen inef-
fizient sind (Heim 1998, Laux et al. 1990) und signifikant positiv mit einer als ,weni-
ger gut bis schlechten Einschitzung des eigenen Gesundheitszustandes (Hessel et al.
2000), mit geringem kérperlichem Wohlbefinden (Thomsen etal. 2004) sowie negati-
ven Affekten wie Angst und Depression (Nolen-Hoeksema 2000) assoziiert sind. Bei
inkontinenten ilteren Personen zeigten sich Zusammenhinge zu geringem psychi-
schen Wohlbefinden, Depression, ablehnender Kérperbewertung sowie Unzufrieden-
heit mit dem Sexualleben (Ahnis 2009).

In der Behandler-(Arzt/Gesundheits- und Krankenpfleger)Patient-Bezichung gilt
es, solche maladaptiven Ursachenvorstellungen zu explorieren und gegebenenfalls zu
korrigieren. Nur so kann letztlich eine angemessene Diagnostik/Therapie eingeleitet
werden.

Das setzt voraus, dass Arzte bzw. Gesundheits- und Krankenpfleger mit entspre-
chendem Fachwissen, welches sie idealerweise schon in ihrer Ausbildung erlangen, aus-
gestattet sind. Gerade in Pflegeheimen, in denen gemif internationalen Privalenzstu-
dien biszu 72% der Bewohner von Harninkontinenz (vgl. Cheater & Castleden, 2000)
und bis zu 47% von Analinkontinenz (Borrie & Davidson, 1992; Nelson et al., 1998)
betroffen sind, miissen Pflegekrifte speziell fiir die Thematik sensibilisiert werden. Po-
sitiv sind z.B. die Bestrebungen des Deutschen Netzwerks fiir Qualititsentwicklung in
der Pflege, die mit der Entwicklung des nationalen Expertenstandards zur Forderung
der Harnkontinenz (DNQP 2007) dazu beitragen, u.a. die diagnostische Kompetenz
der Pflegekrifte, so auch die , differenzierte Einschitzung bei Problemen mit Harnin-
kontinenz“ (DNQP 2007, S. 33), einschliefSlich ,,psycho-sozialer Auswirkungen der
Harninkontinenz® (DNQP 2007, S. 33) zu erweitern. Pflegekrifte konnten so zum
Beispiel selbstbeschuldigende Attributionen und/oder maladaptive Krankheitsverar-
beitungsformen bei den Betroffenen erkennen, entsprechende psycho-soziale Bera-
tung leisten und/oder professionelle psychotherapeutische Hilfe anfordern. Krank-
heitsvorstellungen der Patienten kénnen somit ein Indikator fiir den Bedarfan psycho-
sozialer/psychotherapeutischer Unterstiitzung sein.

Interessant fiir (psycho-)therapeutische Interventionen sind zudem die Personen,
die die Ursachen der Inkontinenz im Alter bedingt (7,83%) sehen bzw. keine Ursa-
chenvorstellung beziiglich der Erkrankung haben (5,22%). Es kann davon ausgegan-
gen werden, dass diese Personen eine somatische Behandlung fiir nicht notwendig er-
achten, da sie entweder glauben, dass diese die Ursachen nicht beheben kann oder kei-
ne therapeutischen Moglichkeiten existieren. Gerade auch in diesen Fillen ist es
wichtig, die subjektiven Vorstellungen der inkontinenten Patienten zu kennen und ge-
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gebenenfalls zu verindern, um eine angemessene Behandlung zu erwirken und somit
das Leid der Betroffenen zu verringern.

Insgesamt verdient die Frage nach den Inkontinenzbezogenen subjektiven Ursa-
chenvorstellungen die Fortsetzung entsprechender Forschungsbemiithungen. Hierbei
sollten aber methodische und inhaltliche Erweiterungen vorgenommen werden:

So wire es wiinschenswert, subjektive Ursachenvorstellungen zum einen in Bezug
zu anderen fiir die Verarbeitung von Inkontinenz relevanten Konstrukten (z.B. Krank-
heitsverarbeitungsformen, Ressourcen, Outcome-Kriterien, Compliance, Patientenz-
ufriedenheit), z.B. mittels Kombination aus quantitativen und qualitativen For-
schungsmethoden, zum anderen zu mehreren Messzeitpunkten im Rahmen einer
Lingsschnittstudie zu untersuchen. Diese — allerdings auch an enorme zeitliche und fi-
nanzielle Ressourcen gebundene — Vorgehensweise wiirde der Erfassung des , Prozes-
ses“ der Krankheitsverarbeitung, bei dem subjektive Ursachenvorstellungen eine wich-
tige Rolle einnehmen, gerecht werden und kausale Aussagen zulassen.

Weiter wire der zusitzliche Einbezug der subjektiven Beurteilungsebene von kli-
nisch titigem Personal oder Angehdorigen (z.B. Partnern) méglich, um einen Perspekti-
venabgleich der krankheitsbezogenen subjektiven Ursachenvorstellungen der beteili-
gen Akteure oder die Wirkung der krankheitsbezogenen subjektiven Ursachenvorstel-
lungen von inkontinenten Personen auf Dritte vornehmen zu kénnen.
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Daniela Hayder, Wilfried Schnepp

Wie Betroffene und pflegende
Angehorige den Alltag mit

Harninkontinenz gestalten'

How with urinary incontinence affected persons and their related caregivers arrange
everyday life

Urinary incontinence is besides the medical, an emotional, social and financial problem,
where in many cases nursing consultation and support would be necessary. How the affected
persons and their related caregivers experience and arrange their day-to-day lives has hither-
to hardly been studied. This question was pursued in a two and a half year study in the Ger-
man-speaking region. In this article, the study results concerning the action and interaction
strategies of the affected and their caregivers will be illustrated.

47 problem-centered interviews conducted with 32 affected persons and 15 related care-
givers were analyzed with the ,, Grounded Theory“ method, after Strauss and Corbin. The
results show that persons with incontinence employ complex strategies to regain control of the
bladder. These include: 1. Being prepared for the next urge to urinate or the next inconti-
nent episode, 2. a search for therapy possibilities and 3) the building of a circle of trust.

The counseling services should be newly thought over. Away from the pure thought of he-
aling the symproms and towards the ability for the afflicted, with their relations, to expe-
rience and live a social everyday life.

Keywords

qualitative study, grounded theory, urinary incontinence

Harninkontinenz ist neben dem medizinischen ein emotionales, soziales und finanzielles
Problem, bei der in vielen Fillen pflegerische Beratung und Unterstiitzung notwendig wii-
re. Wie Betroffene und pflegende Angehirige den Alltag erleben und gestalten, ist bisher
kaum untersucht worden. In einer zweicinhalb-jihrigen Studie im deutschsprachigen
Raum wurde dieser Frage nachgegangen. In vorliegendem Artikel werden die Ergebnisse
der Untersuchung beziiglich der Handlungs- und Interaktionsstrategien von Betroffenen
und pflegenden Angehirigen dargestellr.

47 problemzentrierte Interviews, gefiihrt mit 32 Betroffenen und 15 pflegenden Ange-
hirigen, wurden mit der Methode der Grounded Theory nach Strauss und Corbin analy-
siert. Die Ergebnisse zeigen, dass die inkontinente Personen komplexe Strategien anwenden,

1 Auftraggeber und Finanzier der Studie: SCA Hygiene Products

eingereicht 21.4.2009
akzeptiert  09.7.2009 (nach Uberarbeitung)
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um Kontrolle zuriick zu gewinnen. Dazu gehiren: 1. vorbereitet sein auf den niichsten
Harndrang oder die néichste inkontinente Episode, 2. nach Therapiemaiglichkeiten suchen
und 3.) einen Kreis des Vertrauens bilden.

Beratungsangebote sollten neu gedacht werden; weg von der reinen Sicht auf die Heilung
der Symptome, hin zur Befiihigung der Betroffenen und Angehirigen, einen sozialen Alltag
zu (er-)leben.

Schliisselworter
Qualitative Studie, Grounded Theory, Harninkontinenz

1. Einleitung

Harninkontinenz stellt eine der hiufigsten Alterserkrankungen in den Industriestaa-
ten dar. Privalenzuntersuchungen weltweit haben gezeigt, dass in jiingeren Jahren vor
allem Frauen betroffen sind. Mit zunehmendem Alter und Abnahme der kérperlichen
und geistigen Leistungsfihigkeit steigt das Risiko einer Inkontinenz fiir beide Ge-
schlechter weiter stetig an. 30 - 50% der ilteren Frauen und 8 - 43% der Minner iiber
65 Jahre sind von Harninkontinenz betroffen (Stenzelius et al. 2004, Hunskaar et al.
2005, Changetal. 2008). Diese stark divergierenden Zahlen ergeben sich teilweise auf-
grund unterschiedlicher Definitionen der Inkontinenz bzw. der Einschlussfaktoren in
den einzelnen Studien.

Viele Betroffene empfinden aufgrund der Inkontinenz Einschrinkungen im tig-
lichen Leben. Ein Zustand stetiger Wachsambkeit tritt ein, bei dem die Betroffenen wie
auch die pflegenden Angehérigen rund um die Uhr ihrer Umgebung und ihren Akti-
vititen besondere Aufmerksamkeitzollen. Neben dem Gefiihl des eingeschrinkt Seins,
kann auch der Kontaktzu Freunden oder der Familie darunter leiden. Die Angst, durch
eine inkontinente Episode unangenehm aufzufallen, ist stetig prisent (Ashworth und
Hagan 1993, Patterson Robinson, 2000; Shapiro etal. 2003, Wilde 2003; Komorows-
kiund Chen, 2006; Ahnis und Knoll, 2008; Mc Alpine etal. 2008, Hayder & Schnepp
2009). Die Lebensqualitit der Betroffenen ist eingeschrinkt und sinkt mit zunehmen-
der Symptomschwere (Bogener et al 2002, Fultz etal. 2003; Monz etal. 2005, Papani-
colaou etal. 2005, , Farage etal. 2008). Dennoch suchen viele Betroffene keine profes-
sionelle Hilfe, sondern entwickeln eigene Strategien im Umgang mit der Inkontinenz
(Madersbacher etal. 2000; O’ Donell et al 2005; Chang et al. 2008). Dies kann unter-
schiedliche Griinde haben: Angst vor invasiven Eingriffen, Scham oder die Einstel-
lung, dass Inkontinenz zum Alter dazugehére und man dagegen nicht viel machen
kann (Fall & Yerkes 1998; Dugan etal. 2001). Ferner gestaltet sich das Ansprechen der
Inkontinenz fiir professionelle Akteure im Gesundheitswesen nicht leicht, denn auch
sie empfinden Schamgefiihle oder vergessen, in der Komplexitit anderer Krankheits-
bilder der Patienten z.B. nach der Inkontinenz zu fragen (Johnson etal. 1998, Gréning
2001). Dennoch stehen eine Reihe von Behandlungsoptionen fiir inkontinente Perso-
nen zur Verfiigung: Verinderungen des Verhaltens und der Gewohnheiten, Medika-
mente oder Operationen sind méglich und in vielen Fillen Erfolg versprechend. Sie
kénnen die Inkontinenz senken oder verringern (Abrams etal. 2005).

344



Pflege & Gesellschaft 14. Jg. 2009 H.4 Schwerpunkt

Personen, die inkontinent und zudem pflegebediirftig sind, brauchen hiufig Unter-
stiitzung bei der Ausscheidung. Das heifit, dass diese Personengruppe sich stetig vor an-
deren Menschen entbléf3en muss. Ein Zustand anhaltender Verletzlichkeit ist die Folge
(Bjurbrant-Birgersson et al. 1993). Doch auch fiir pflegende Angehérige ist der Ein-
griff in die Intimsphire der inkontinenten Person, um bei der Verrichtung der Aus-
scheidung zu helfen und/oder Hilfsmittel zur Kontinenzférderung anzuwenden, nicht
leicht. Empfindungen wie Ekel, Scham und Wut tiber die Zumutung der Ausscheidun-
gen konnen dabei auftreten und Auswirkungen auf die zwischenmenschliche Bezie-
hung der inkontinenten Person und dem pflegenden Familienmitglied haben (Gallag-
her und Pierce 2002, Cassells und Watt 2003, Forbat 2004, Hayder und Schnepp
2008). Dennoch entwickeln pflegende Angehorige fiir sich und mit dem Pflegebediirf-
tigen Strategien im Umgang mit der Inkontinenz. Sie lassen sich von Familienmitglie-
dern helfen oder nehmen professionelle Pflegedienste in Anspruch und entwickeln
Selbstvertrauen. So ist es ihnen moglich, die Inkontinenz nicht als besonders schwer-
wiegende Belastung anzusehen, aufgrund derer sie eine Heimeinweisung initiieren
wiirden (Gallagher und Pierce 2002, Hayder und Schnepp 2008).

Um fiir Betroffene und pflegende Angehérige Beratungs- und Unterstiitzungsange-
bote entwickeln zu kénnen, benétigen professionelle Gesundheitsdienstleister speziel-
les Wissen dariiber, wie Personen mit Inkontinenz ihre Probleme wahrnehmen und mit
den Auswirkungen der Inkontinenz umgehen. Weltweit liegen dazu wenige Studien
vor. In Deutschland beginnt derzeit die Auseinandersetzung mit der facettenreichen
Thematik Inkontinenz. Diese wurde nicht zuletzt durch die Entwicklung des nationa-
len Expertenstandards ,,Férderung der Harnkontinenz in der Pflege® angestof8en. Die-
ser zeigt professionell Pflegenden Handlungsimplikationen zur Einschitzung der
Harninkontinenz, Beratung, Maffnahmen zur Kontinenzférderung und Kompensa-
tion der Inkontinenz sowie zur Evaluation auf (DNQP 2007).

Die vorliegende Studie geht der Frage nach, wie Betroffenen und pflegende Ange-
hérige den Alltag mit Harninkontinenz erleben und gestalten. In diesem Artikel wer-
den die Handlungs- und Interaktionstrategien der Betroffenen und pflegenden Ange-
hérigen beschrieben, um den Wissenskorpus professionell Pflegender zu erweitern und
Hinweise auf Beratungsangebote zu diskutieren.

2. Methodik

In dem hier dargestellten Forschungsprojekt, wird dem Erleben und Handeln von Per-
sonen mit Inkontinenz nachgegangen. Aus diesem Grund wurde ein qualitatives De-
sign gewihlt, denn das Ziel qualitativer Forschung ist es, subjektive Sichtweisen und
soziale Mannigfaltigkeiten der Gesellschaft zu betrachten (Strauss und Corbin 1996;
Flick 2002). Das Datenmaterial wurde mit der Methode der Grounded Theory ausge-
wertet. Dieses Vorgehen wird vor allem dann genutzt, wenn Muster und Entwicklun-
gen sozialer Wirklichkeiten aufgeklirt und dargestellt werden sollen (Strauss und Cor-
bin 1996).
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Die Besonderheit dieser Untersuchung liegt in dem als tabuisiert angesehenen The-
ma. Uber Inkontinenz zu sprechen, fillt Betroffenen und pflegenden Angehérigen
nichtleicht, denn esist hoch emotional und geprigt von Schamgefiihlen. Da die Grup-
pe der zu befragenden Personen als vulnerabel eingeschitzt wurde, fand im Vorfeld der
Suche nach Studienteilnehmern eine besondere Auseinandersetzung mit der Vorge-
hensweise beziiglich ihrer Ansprache und des Umgangs mit ihnen statt (Hayder et al.
2009).

Fiir die Suche nach Teilnehmern wurde weitestgehend auf Gatekeeper verzichtet,
um die Personen nicht unter Druck zu setzen. So wurde die Mehrheit der Teilnehmer
durch einen Aufrufjeweils in einer Tageszeitung des Ruhrgebietes und einem Kranken-
kassen-Journal gefunden. Aus dem Personenkreis der Anrufer wurde das Sample theo-
retisch ausgewihlt. Einschlusskriterien fiir die Studienteilnahme waren: Alter iiber 18
Jahre, die deutsche Sprache verstehen und sprechen kénnen, selbst wahrgenommene
Harninkontinenz, freiwillige Zustimmung zur Studienteilnahme. Am Telefon und
mittels schriftlicher Informationen, wurden die potentiellen Teilnehmer iiber das Ziel
der Studie und das Vorgehen (z.B. der Interviewfiithrung) informiert.

Des Weiteren wurde in dem ersten Telefonat um eine kurze Selbsteinschitzung der
Anrufer beziiglich der Inkontinenz gebeten. Diese diente in der Folge dem theoretical
sampling. Die Auswahl der Studienteilnehmer orientierte sich an den fortlaufenden
Ergebnissen und ihrer theoretischen Relevanz. Es wurden Betroffene mit unterschied-
lichen Schweregraden der Harninkontinenz und unterschiedlichen Erfahrungszeit-
riumen und -gebieten eingeschlossen.

In teilweise mehreren telefonischen Gesprichen fassten viele Personen Vertrauen
und entschieden sich, mit der Erstautorin iiber die Inkontinenz zu sprechen.

Insgesamt konnten 47 problemzentrierte Interviews mit inkontinenten Personen
und pflegenden Angehérigen gefiithrt werden (Tabelle 1 und 2). Die pflegenden Ange-
hérigen wurden 1. stellvertretend fiir ihre Familienmitglieder befragt und gaben 2. auf
diese Weise Einblicke in ihr Erleben. Die Datenerhebung erfolgte iiber einen Zeitraum
von 11 Monaten (2007 - 2008).

Durchschnittlich lag die Interviewzeit bei ca. einer Stunde, wobei das kiirzeste
Interview 27 Min. und das lingste 116 Min. dauerte. Sie wurden aufgezeichnet und im
Anschluss transkribiert. Zudem wurden in einem Forschungstagebuch nach jedem
Interview persdnliche Notizen angefertigt. Dies betraf vor allem Beobachtungen oder
Besonderheiten aus den Interviews. Diese situationsspezifischen Beobachtungsnoti-
zen wurden wihrend des gesamten Forschungsprozesses durch theoretische oder me-
thodische Memos erginzt. Sie dienten der Reflexion, der Entwicklung und des Nach-
gangs von Ideen sowie dem Festhalten erster Erkenntnisse.

Die Auswertung der Daten erfolgte mittels Grounded Theory nach Corbin und
Strauss (1996) nach dem Fiihren der ersten Interviews. In dieser ersten Erhebungspha-
se erfolgte die Analyse der Daten durch offenes und axiales Kodieren. Beides wechselte
sich stetig ab. Ausgehend von ,in-vivo-codes“ (wortlichen Aussagen) wurden Oberbe-
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Tab. 1: Sample Betroffene Tab. 2: Sample Angehorige
Merkmal Anzahl Merkmal Anzahl
Alter Geschlecht
38-50 9 Minnlich 7
51-60 5 Weiblich
61-70 8 Beziehung zum
71—83 10 Familienmitglied
Geschlecht Ehemann 5
Minnlich 10 Ehefrau 2
Weiblich 22 Sohn 2
Familienstand Tochter 4
Ledig/ Single 5 Enkelkind 1
Verheiratet/ in Partnerschaft | 19 sonstige 1
Geschieden/getrennt 4
verwitwet 4 griffe zusammengefasst und ein Kategoriensystem
Inkontinent seit gebildet. Diese wurden hinsichtlich ihrer Eigen-
|2 Jahren 5 schaften und Dimensionen untersucht und verdich-
35 Jahren 3 tet. Im letzen Schritt, dem selektiven Kodieren, ent-
wickelte sich das zentrale Element der Studie — die
6—10 Jahren 8 .
Kernkategorie.
11-15Jahren 5
1620 Jahren 3 Fiir die Untersuchung lag ein positives Votum der
. Ethikkommission des Institutes fiir Pflegewissen-
iiber 20 Jahren 8 i . .
schaft der Universitit Witten/Herdecke vor.
3. Ergebnisse

Harninkontinente Menschen verlieren im Zuge eines akuten, chronischen oder
psychosomatischen Geschehens teilweise oder vollstindig die Kontrolle tiber ihre Aus-
scheidungsfunktion. Dadurch erleben Betroffene und pflegende Angehérige einen
Zustand der Unberechenbarkeit. Dieser wird im 6ffentlichen Raum gravierender
wahrgenommen als im privaten Bereich und hat Auswirkungen auf die tiglichen Akti-
vititen, die berufliche Titigkeit und partnerschaftliche Beziehungen der Betroffenen.

Das grofite Streben der Betroffenen und pflegenden Angehérigen liegt darin, ein
mdglichst ,normales® Leben zu fithren. Dies leitet sich aus dem zentralen Phinomen
der Studie , Kontrolle zuriick gewinnen wollen ab. Dazu kommen unterschiedliche
Strategien zum tragen: Vorbereitet sein, Therapiemoglichkeiten suchen und nutzen
und einen Kreis des Vertrauens bilden.

3.1 Vorbereitet sein

Inkontinente Menschen und pflegende Angehérige unterteilen den Lebensraum in
den privaten und den 6ffentlichen Raum. Wihrend zu Hause das Leben mit Inkonti-
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nenzalsleichter und freier wahrgenommen wird, stellt der 6ffentliche Raum eine Zone
der Unsicherheit und Angst dar. Dort miissen sie sich sozial angepasst verhalten, um
keine Aufmerksamkeit auf sich zu ziehen. Aus diesem Grund bereiten sich Betroffene
und pflegende Angehorige auf den nichsten Harndrang oder die nichste inkontinente
Episode vor, um den Kontrollverlust so gering wie méglich zu halten und sich vor Bli-
cken anderer Personen zu schiitzen. Die genutzten Strategien variieren und entwickeln
sich von einer anfinglichen Phase von ,,Versuch und Irrtum*® zu routinierten Handlun-
gen.

3.1.1 Die Toilette immer im Auge haben

Personen mit Inkontinenz denken immer an ihre Blase und daran, dass sie in regelmi-
Bigen Abstinden eine Toilette benstigen. Zu Hause, wo sie zu jeder Zeit die Moglich-
keit zur Toilettennutzung haben, ist dies kein Problem. Weiten sie ihren Aktionsradius
jedoch aus, bereiten sie die Méglichkeiten der Toilettennutzung genau vor, wie eine Be-
troffene beschreibt:

»Also ich hab mir schon angewihnt, dass bevor ich irgendwo hingebe, also bevor ich das
Haus verlasse oder von irgendwo weggehe noch mal zur Toilette, einfach so aus Sicherbeit.
Damit, das was ich nicht spiire, was dann ja in der Blase drin ist, auch auf jeden Fall raus

«

SL.

Die Mehrheit der Betroffenen geht immer dann prophylaktisch zur Toilette, wenn sie
die Moglichkeit haben, eine Toilette zu nutzen und sie sich im Anschluss in einem Ge-
biet bewegen, in dem die Méglichkeit der Toilettenutzung in Frage gestellt werden
muss. Die Blase wird entleert, die Vorlage auf ihr (restliches) Fassungsvermdgen hin
tiberpriift und evtl. gewechselt. Dieses Vorgehen vermittelt den Betroffenen und den
pflegenden Angehérigen ein sicheres Gefiihl. Es stiitzt sich auf das individuelle Wissen,
wie lange sie im Durchschnitt Zeit haben, bis ein neuer Toilettenbesuch notwendig
wird. Das stetige auf die Toilette gehen miissen, bedeutet fiir sie, sich damit auseinan-
der setzen zu miissen, wo sich eine Toilette befindet, wenn sie unterwegs sind. Aus die-
sem Grund haben Betroffene und Angehérige einen Zeit- und Toilettenplan im Kopf.
Dazu eine Betroffene:

»[wenn] ich von hier zur Stadt geh, wenn ich mit der Straffenbahn fahr, bin ich in fiinf Mi-
nuten in der Stadt oder sieben Minuten, also bin ich, den ersten Punkt hab ich so in einer
Viertelstunde erreicht. Ja dann geb ich da, meistens geh ich dann nen Kaffee trinken. Weil
die anderen Klos dann noch nicht auf haben, das Café hat aber offen, also geb ich da hin
und das ist das Niichste von der StrafSenbahnhaltestelle aus.

Das Kennen von Toilettenmdglichkeiten vermittelt Sicherheit und das Gefiihl von
Kontrolle. Nur wenige Betroffene verlassen dieses sichere Fahrwasser und begeben sich
in Gebiete, die sie nicht kennen.
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3.1.2 Trinken

Das Austarieren der Fliissigkeitszufuhr stellt fiir viele Personen mit Inkontinenz eine
wesentliche Strategie dar, um Kontrolle zuriick zu gewinnen. Dazu planen die Betrof-
fenen jeden einzelnen Tag, um entscheiden zu kénnen, wann sie welche Menge und
welches Getrink (nicht) trinken kénnen.

»Diewaren komplett durchgeplant vom Trinken her. Das ich morgens schon gedacht hab, oh
Jjetzt trink ich lieber nur nen Schluck Kaffee oder trink gar nichts, weil drei Stunden muss
ich irgendwohin fahren und hab also komplett alles meiner Blase nach ausgerichtet.

Stehen Aufenthalte im 6ffentlichen Raum an, schrinken viele Betroffenen den Getrin-
kegenuss stark ein. Neben der Einschrinkung der Fliissigkeitsmenge, wird auf die Art
der Getrinkeauswahl geachtet. Werden Kaffee oder Alkohol als treibend wahrgenom-
men, wird deren Genuss hinsichtlich besonderer Anlisse, wie langen Autofahrten,
Arzt- oder Konzertbesuchen genau iiberlegt. Art und Menge der Fliissigkeitszufuhr
spielen auch fiir den Nachtschlaf eine bedeutende Rolle.

Vielen Interviewten ist klar, dass die dauerhafte Einschrinkung der Trinkmenge ge-
sundheitliche Folgen haben kann. Daher verzichten einige Personen bewusst auf diese
Handlungsstrategien, andere versuchen Fliissigkeitsdefizite im Anschluss an die Akti-
vitit wieder auszugleichen.

3.1.3 Kleidung gezielt auswdiiblen

Inkontinente Personen wihlen ihre Kleidung gezielt, mit dem Ziel des Kaschierens aus.
Form, Farbe, Funktionalitit und Waschbarkeit der Kleidungsstiicke spielen eine Rolle
und schrinken die Kleiderauswahl ein. Dicke und dunkle Stoffe, weite Oberteile die
tiber das Gesif$ reichen, werden bevorzugt getragen. So kann die Kleidung die Hilfs-
mittel und eine Anzeichen einer inkontinente Episode verdecken. Bei der Unterwiische
spielen Material und Verarbeitung eine wichtige Rolle. Unterbekleidung muss passge-
nau sitzen und selbst eine gewisse Saugkraft aufweisen. Betroffene und pflegende An-
gehorige achten darauf, dass die Kleidung sich méglichst leicht an- und auszuziehen
lisst.

3.1.4 Hilfsmittel nutzen

Die meisten, jedoch nichtalle Personen mit Inkontinenz, nutzen Hilfsmittel zur Kom-
pensation, um ihren Alltag méglichst normal gestalten zu kénnen. Der Grad der Hilfs-
mittelnutzung steigt mit Zunahme der Inkontinenz und hingt oft davon ab, ob sich die
Betroffenen im 6ffentlichen oder privaten Raum befinden. Die Nutzung der Hilfsmit-
tel macht es vielen Betroffenen moglich, ein Leben im éffentlichen Raum zu fiihren.
Ein Studienteilnehmer berichtet:

» Wenn Sie keine optimale Versorgung haben, dann haben Sie auch keine, keinen Umbkreis,
Umfeld, wo Sie rauskonnen. Sie sind eben eingeschrinkt dadurch. Wenn Sie ne schlechte
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Versorgung haben, sind Sie eingeschriinkt. Sie kinnen nicht in die Stadt gehen. Sie kinnen
nicht ins Kino gehen oder mal spazieren gehen; das geht einfach dann nicht.

Die Inkontinenz und der damit einhergehende Kontrollverlust werden als riumliche
und zeitliche Einschrinkung der bisher erlebten Freiheit betrachtet. Dem setzen die
meisten Betroffenen und pflegenden Angehérigen jedoch die Nutzung von Hilfsmit-
teln entgegen. Sie vermitteln ein Gefiihl der Sicherheit, denn sie schiitzen vor dem fiir
andere sichtbaren Beweis der Inkontinenz. Fiir viele Betroffene ist das Suchen nach ei-
nem als gut befundenen Hilfsmittel mit einer Zeit des Probierens, hinsichtlich der As-
pekte: Wohlgefiihl, Sicherheit und Kostenverhiltnis verbunden. Unterschiedliche Sys-
teme (ableitende oder aufsaugende Hilfsmittel) oder Produktgréfien werden probiert.
In dieser Studie griffen viele Betroffene und pflegende Angehdorige auf aufsaugende
Hilfsmittel zuriick und experimentierten mit ihnen, wie folgender Studienteilnehmer

schildert:

»Es gibt natiirlich eine groffe Anzahl von Vorlagen in allen erdenklichen Geometrien, For-
men und Saugstirken, aber bei meiner hochgradigen Inkontinenz sind nur wenige zu ver-
wenden. Ich habe nahezu alle Miglichkeiten ausgenutzt und probiert. Anfangs, da ich sehr
unwissend war, waren die Vorschliige und Erkenntnisse sehr deprimierend.

Betroffene und pflegende Angehérige setzen sich iiber einen lingeren Zeitraum mit der
Produktvielfalt auseinander. Es ist eine Phase der Ungewissheit, die als sehr anstren-
gend und belastend empfunden werden kann. Wenn die Betroffenen keine Beratung
erhalten, lernen sie mit der Methode ,,Versuch und Irrtum®. So nutzen die meisten Be-
troffenen zuerst ein kleines Produkt, z.B. Produkte der Monatshygiene, da es nichtauf-
fallen soll. Oftstelltsich jedoch heraus, dass ein solches Produkt zu klein ist, und bei ei-
ner inkontinenten Episode nicht ausreichend schiitzt. Letztendlich muss ein Produkt
gefunden werden, welches den tiglichen Anforderungen gerecht wird. Eine Betroffene
erklirt:

»Ich hab halt auch ne Extrembelastung, dadurch dass ich laufe, Rollstubl fahre und reite.
Das ist schon nicht so ganz einfach.

Betroffene und pflegende Angehérige unterziehen die Produkte einem Praxistest in ih-
rem Alltag. Zudem spielen eine Reihe von Qualititsmerkmalen, die sie beschreiben, ei-
ne Rolle: Aufnahmekapazitit, schnelle Einsauggeschwindigkeit des Urins, Komfort,
z.B. Tragegefiihl und Trockenheit, Geruchsbindung und Hautvertriglichkeit. Es gibt
Personen, die eine Vielzahl von Produkten besitzen und diese variabel und bedarfsge-
recht, je nach Aktivitit einsetzen. So werden im privaten oder éffentlichen Raum je-
weils andere Produkte genutzt, genauso wie am Tag und in der Nacht. Fiir Urlaubsrei-
sen greifen einige Betroffene und pflegende Angehérige auf Produkte zuriick, die sie als
besonders zuverlissig empfinden.

Daneben dndern sich im Laufe der Zeit bei vielen Betroffenen die Bedingungen be-
ziiglich der Lebensaktivititen und der Inkontinenzproblematik. Nimmt die Inkonti-
nenz zu, werden groflere Produkte bevorzugt oder Produkte iibereinander getragen.
Nimmt die Inkontinenz ab, wird ein kleineres oder kein Hilfsmittel mehr eingesetzt.
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Ganz auf ein Hilfsmittel zu verzichten ist jedoch ein lingerfristiger Schritt, der zuerst
im privaten Raum und erst spiter im 6ffentlichen Raum vollzogen wird. Stehen beson-
dere Anlisse an, wird auf das Sicherheitsvermittelnde Hilfsmittel jedoch nicht verzich-
tet.

Auch Kosten und Umweltaspekte spielen fiir viele Betroffene und pflegende Ange-
horige bei der Hilfsmittelauswahl eine Rolle. Interessanter Weise, kam es im Zeitraum
der Studie zu einer Gesetzesinderung in der Hilfsmittelverordnung. Die Lieferung der
Hilfsmittel erfolgt nun nach der Ausschreibung der Krankenkasse direkt iiber einen
von der Krankenkasse ausgewihlten Anbieter. Die eigenstindige Auswahl eines Pro-
duktes, z.B. in der Apotheke, entfillt. Die Teilnehmer der Studie sehen dies mit ge-
mischten Gefiihlen. Zum einen erkennen sie an, dass durch dieses Vorgehen Kosten
und Umwelt geschont werden, zum anderen erleben sie jedoch gravierende Nachteile.
Diese bestehen z.B. darin, dass sie das Gefiihl haben, nun nicht mehr bei der Produkt-
auswahl entscheiden zu kénnen. Viele Betroffene haben keine Beratung erhalten, sind
nicht diskret oder mit falschen Produkten beliefert worden oder sind mit deren Qua-
litit nicht zufrieden. Die Angst, mit einem schlechten Produkt im 6ffentlichen Raum
negativ aufzufallen, steigt. Aus diesem Grund kaufen einige Betroffene, sofern es ihnen
finanziell méglich ist, ihre gewohnten Produkte weiterhin.

Im Gegenzug zu Betroffenen, die Hilfsmittel nutzen, gibt es Personen, die dies nicht
tun. Dies ist dann der Fall, wenn die Inkontinenz nur sehr gering ist, wenn kein passen-
des Hilfsmittel gefunden wird, Hautempfindlichkeiten vorliegen oder Angste beziig-
lich Infektionen existieren. Dann werden Alternativen gesucht: Handtiicher, Toilet-
tenpapier oder Taschentiicher, oder das Verhalten wird modifiziert, so dass vor einem
Aufenthalt im 6ffentlichen Raum lange Zeit nicht getrunken wird, um nicht 6ffentlich
inkontinent zu werden.

3.1.5 Auf Sauberkeit und Hygiene achten

Sich selber unwohl zu fithlen und die Gefahr, dass andere Personen die Inkontinenz rie-
chen kénnten, fithrt zu einer Reihe von Mafinahmen, die dem Schutz vor Ausgrenzung
und damit der Kontrolle des sozialen Lebens dienen. So wird stindig iiberpriift, ob es
riecht. Dazu werden z.B. die Partner befragt. Zudem werden Hilfsmittel regelmiflig
und nach bestimmten Zeiten gewechselt, auf die Kérperpflege geachtet und Intim-
sprays genutzt, verunreinigte Kleidung moglichst schnell gewechselt bzw. gewaschen
und benutzte Hilfsmittel schnell nach drauflen entsorgt.

3.2 Therapieméglichkeiten suchen und nutzen

Betroffene eher als Angehorige suchen nach Therapiemdglichkeiten der Inkontinenz.
Sie beschreiben, dass zwar eine Gewshnung und Akzeptanz hinsichtlich der Problema-
tiken einsetzt, dennoch hért die Suche nach Beratung zu Methoden zur endgiiltigen
Bewiltigung der Harninkontinenz nie auf. Sie scheint jedoch unterschiedlich stark
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ausgeprigt zu sein und hingt von der Dauer der Inkontinenz und ihrer Stirke ab. Inter-
essant scheint auch der Fakt, dass einige Betroffenen aktive Mafinahmen der Konti-
nenzférderung wie Beckenbodentraining bevorzugen, andere hingegen passive Maf3-
nahmen priferieren. Dies hingt vom Wissen iiber die Methodenvielfalt, den gemach-
ten Erfahrungen und der Dauer der Inkontinenz ab.

3.2.1 Beratung

Betroffene und pflegende Angehérige fithlen sich oft nicht ausreichend informiert und
beraten iiber unterschiedliche Therapieangebote, die zu ihrer individuellen Lebenssi-
tuation passen. So nutzen sie unterschiedliche Medien wie das Internet, diverse Print-
medien wie populirwissenschaftliche Lektiire in Form von Zeitungen und Ratgeber-
biichern oder besuchen Vortrige. Diese Suche ist vor allem am Anfang der Symptoma-
tik stark ausgeprigt. Mit zunehmender Dauer der Inkontinenz stellt sich hinsichtlich
der Informationssuche ein Sittigungsgrad ein, mit dem Gefiihl nicht mehr viel Neues
zu erfahren.

Die Suche nach Informationen trigt zur Meinungsbildung bei, kann andererseits
jedoch verunsichernd wirken, da die individuelle Situation in diesen allgemeinen An-
gaben der Medien nicht beriicksichtigt ist. Aus diesem Grund suchen Betroffene die
personliche Beratung bei Gesundheitsdienstleistern oder wiinschen sich spezielle Bera-
tungsangebote. Eine Betroffene erzihlt:

»Das wiire wie gesagt noch mein Wunsch, dass das dann irgendwann noch mal so zu dieser
Beratungsstelle irgendwo kommt. Dass man noch mebr Informationen bekommt ohne sel-

ber im Internet chatten zu miissen, sondern auch immer direkt noch nen Ansprechpartner
hat.“

3.2.1.1 Erfahrungen mit professionellen Gesundheitsdienstleistern

Viele Betroffene schilderten ihre Erfahrungen mit professionellen Gesundheitsdienst-
leistern, vor allem mit Arzten. Einige Betroffene berichten von einem guten Vertrau-
ensverhiltnis zu ihrem Arzt, dass sie Unterstiitzung erfahren und dass man sich mital-
len Problemen an ihn oder sie wenden kann. Andere Betroffene haben hingegen durch
Mediziner Verletzungen erfahren, wie das Beispiel einer Studienteilnehmerin zeigt:

» Weil das, ich sach mal, wie so ‘ne Art Komplex mir hinterher liuft, weil, wenn ich daran
guriickdenke, zum Beispiel im Krankenhaus die A.uﬁerung, eines Arztes: ja, da zieh'n Sie
Pampers an. Also das ist also so menschenverachtend, ne, [...] also ich hab, wie ich die Dia-
gnose Krebs gekriegt hatte, da hab ich nicht so geheult, als, iih, die Tatsache, dass ich inkon-

tinent war.

Wenn Personen mit Inkontinenz erleben, dass dieses fiir sie schwerwiegende Problem,
fiir das sie sich Hilfe erhoffen, von anderen Personen als nebensichlich oder nicht pro-
blematisch abgetan wird, dann verletzt sie dies. Betroffene wiinschen sich von den be-
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handelnden Arzten neben der Fachkompetenz ein feinfiihliges Vorgehen, sie erwarten
Offenheit und wollen Vertrauen aufbauen. Dazu wire es ihnen wichtig, ausreichend
Zeit mit dem Mediziner zu haben, die Probleme ausreichend analysieren zu kénnen,
Beratung z.B. beziiglich neuer Therapiemethoden zu erhalten und gemeinsame Lo-
sungswege zu finden.

Wenige Betroffene berichteten iiber Erfahrungen in Einrichtungen des Gesund-
heitswesens. Auch hier wurden positive und negative Erfahrungen gesammelt, wobei
die negativen fiir die Betroffenen schwerer wiegen. Sie empfinden die Inkontinenz als
unangenchm und wollen nicht zur Last fallen. Wird ihnen dennoch dieses Gefiihl ver-
mittelt, weil man auf ihre Bediirfnisse nicht angemessen reagiert, belastet sie dies und
sie ziehen sich zuriick. Erleben die Betroffenen hingegen einen normalen Umgang mit
sich selbst als Person und den Fakten der Inkontinenz durch professionelle Akteure im
Gesundheitswesen, fiihlen sie sich gut aufgehoben und als Person angenommen. Zu-
dem scheint gemeinsamer Humor in vielen Situationen iiber die Peinlichkeit mancher
Situation hinwegzuhelfen.

3.2.1.2 Kontinenzberatung

Einige Betroffene finden die bisher erhaltene Beratung durch Arzte ausreichend, die
meisten Betroffenen wiinschen sich jedoch in diesem Bereich mehr Angebote. In den
Interviews konnte die Gelegenheit genutzt werden, nach diesbeziiglichen Wiinschen
zu fragen. Betroffene wiinschen sich die Maglichkeit anonymer Beratung und An-
sprechpartner, die iiber lingere Zeit eine Betreuung tibernehmen, da sich die Bedin-
gungen mit der Inkontinenz und die Inkontinenz selbst im Laufe der Zeit indern:

»Dass man immer wieder da mal mit hingehen kann und sagen kann, also grade bei den
Leuten wo’s nicht so einen Stand erreicht hat und die also immer noch kimpfen und dass
man dann sagen kann so, jetzt sieht s bei mir so und so aus, was kinnte man denn da noch

«

tun.

Eine langfristige Beratungsmaoglichkeit hat den Vorteil, dass die Betroffenen den fiir sie
notwendigen Vertrauensaufbau vollziehen kénnen. Innerhalb der Beratungssituation
wiinschen sich vor allem Frauen gleichgeschlechtliche Ansprechpartnerinnen. Als
Griinde werden das gleiche Kérpergefiihl und das Verstindnis der weiblichen Erfah-
rungen angegeben. Fiir Minner scheint das Geschlecht der beratenden Person hinge-
gen keine ausgeprigte Rolle zu spielen. Fiir beide Gruppen, wie auch fiir pflegende An-
gehorige spielt die Fachkompetenz der beratenden Person eine entscheidende Rolle,
eine gewisse Lebenserfahrung und die Vernetzung von unterschiedlichen Berufsgrup-
pen. Insgesamt sollten Gruppenangeboten altersspezifisch aufgebaut werden.

Im Kreis der interviewten Personen hat lediglich eine Betroffene therapeutische
Unterstiitzung iiber einen lingeren Zeitraum und zu Hause erfahren. Sie schildert dies
als positive Erfahrung.
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3.2.2 Medikamente und Operationen

Medikamente und Operationen werden eher als invasiv eingeschitzt. Gefahren und
Nebenwirkungen werden angefiihrt, genauso wie die Mglichkeit, als ,,Versuchskanin-
chen® missbrauchtzu werden. Einige Betroffene wigen jedoch genau ab, wann die Me-
dikamente trotz Nebenwirkungen einen positiven Effekt fiir sie haben und aus diesem
Grund einen Nutzen stiften. Stehen bedeutsame 6ffentliche Termine oder Urlaube an,
tendieren sie dazu, die Risiken der Nebenwirkungen in Kaufzu nehmen, um Aktiviti-
ten ungestort durchfithren zu kénnen.

Operationen werden eher von Patienten mit hohem Leidensdruck in Erwigung ge-
zogen und sind mit viel Hoffung verbunden. Gelingen diese Operationen, sind die Be-
troffenen gliicklich iiber die wieder gewonnene Kontrolle und Freiheit. Misslingen sie
jedoch, 18st dies Gefiihle der Hoffnungslosigkeit aus.

3.2.3 Blasentraining

Das Blasentraining wird in den Interviews sehr selten als kontinenzférdernde Strategie
angegeben und eher unter dem Aspekt des , Einhaltens, verstanden, das sporadisch,
hin und wieder und ausschlieflich im privatem Raum durchgefiihrt wird. Eine Anlei-
tung zum gezielten therapeutischen Blasentrianing erhielt keine der befragten Perso-
nen. Vielmehr fiihren es die Personen aus eigenem Antrieb durch, um sich nicht zu ab-
hingig von der Blase zu fiihlen.

Es ist sicherlich iiberraschend, dass eine Intervention, die in Fachkreisen als bedeut-
sam erachtet wird, von den Betroffenen nur marginale Aufmerksamkeit erfihrt.

3.2.4 Beckenbodentraining

Viele der interviewten Personen schildern Erfahrungen und Uberlegungen zum Be-
ckenbodentraining, jedoch wussten die meisten Betroffenen, als die Inkontinenz auf-
trat nicht, wo die Beckenbodenmuskulatur sitzt und wie man sie aktiv trainieren kann:

»Da wusste ich natiirlich iiberhaupt nichts. Ich wusste noch nicht mal, dass ich einen Be-

ckenboden habe.

Die meisten Betroffenen schildern, dass sie mit dem Beckenbodentraining prinzipiell
zwar vertraut sind und dazu angeleitet wurden, jedoch werden selten positive Aspekten
gegeniiber dem Beckenbodentraining berichtet. Viele Betroffene sind zwar belastet
durch die Inkontinenz, schaffen es jedoch nicht, das Training regelmif3ig, iiber einen
lingeren Zeitraum durchzuhalten, wie eine Studienteilnehmerin schildert:

» Wenn s mir schlechter ginge oder richtig dreckig ginge, dann wiirde ich es bestimmt ma-
chen, aber so ist alles noch im Rahmen des Ertriiglichen, sag ich mal. Ich habe mittlerweile
auch gelernt, mit diesem Problem umzugehen, muss ich mal sagen.

354



Pflege & Gesellschaft 14. Jg. 2009 H.4 Schwerpunkt

Eine zunehmende Akzeptanz der Inkontinenz, das Finden anderer Strategien im Um-
gang mit der Problematik, fehlende Motivation und Erfolgserlebnisse sowie mangeln-
des Wissen iiber diese Behandlungsoption haben negative Auswirkungen auf die
Durchfiihrung der Ubungen.

Dennoch gibt es Betroffene, die es schaffen das Beckenbodentraining iiber einen
lingeren Zeitraum durchzufithren und in den Alltag zu integrieren, diese Mafinahme
als sinnvoll erachten und einen positiven Effekt des Trainings auf die Symptomatik der
Inkontinenz beschreiben. Diese Betroffenen fiihlen sich aus zwei Griinden motiviert.
Zum ersten folgen sie einem starken inneren Antrieb, sie sagen, sie stehen mitten im
Leben und wollen sich dies nicht kaputt machen lassen, sie haben Angst vor einer Ope-
ration, mochten nicht zu lange auf Medikamente angewiesen sein oder denken an ihre
Beziechungund das Sexualleben, das sie wieder genieflen mochten. Zum zweiten fiithlen
sie sich durch die ersten positiven Ergebnisse hinsichtlich der zuriickgewonnenen Kon-
trollmoglichkeiten zum Weitermachen ermutigt. Insgesamt scheint sich durch beglei-
tende Motivation und das regelmifige Uben ein Automatismus einzustellen. Die
Ubungen werden in den Alltag eingeflochten und die Durchfiihrung an sich nicht
mehr hinterfragt.

3.2.5 Elektrostimulation

Wenige Betroffene hatten Erfahrungen mit dieser Therapiemethode und diese waren
von positiv bis negativ ausgeprigt. Fraglich ist, wer die Betroffenen iiber diese Inter-
vention aufklirt. Einige Teilnehmer schienen iiber diese Therapiemethode eher ,ge-
stolpert®, als gezielt aufgeklidrt worden zu sein. Neben der Aufklirung scheinen auch
Anleitung und Begleitung einer fragwiirdigen Praxis zu unterliegen, wie das Beispiel ei-
ner Teilnehmerin zeigt:

»Da kam [...] ein Vertreter, der von Inkontinenzen so viel Ahnung hatte wie ich vom Pro-
grammieren eines Computers und ihm auch peinlich war iiber die Dinge iiberhaupt zu re-
den. Der hatte mal grade die Grundfunktionen des Geriits erkliirt, aber was er nicht, noch
nicht mal richtig gemacht hatte, der hatte noch nicht mal die Frequenz richtig eingestells.

Eine mangelnde drztliche oder pflegerische Begleitung der Betroffenen und die fehlen-
de Vertrauensbasis zum (kommerziellen) Anbieter des Gerites wirkten sich bei dieser
Interventionsvariante in allen Fillen negativ auf den méglichen Erfolgaus. Gab es hin-
gegen stetige therapeutische Begleitung und Motivation, war dies ein Erfolgsgarant.

3.2.6 Alternative Heilmethoden

Kiirbisextrakte, Cranberrykapseln, korperliche Ubungen zur Entspannung oder
Bauchtanz zum Muskelaufbau, Keilkissen, Liebeskugeln, Mittel aus der Homéopathie
oder Heiltees werden von einigen Betroffenen neben den schulmedizinischen Thera-
pien genutzt bzw. angewendet. An deren Wirkung glauben jedoch nicht alle Personen.
Essind eher die Betroffenen mit leichter Inkontinenz, die z.B. aus Griinden der Selbst-
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therapie zu diesen Mitteln greifen und auf eine Wirkung hoffen. Von Betroffenen mit
starker Inkontinenz werden diese Praktiken und Behandlungsweisen kritisch gesehen.

3.3 Kreise des Vertrauens bilden

Uber die Inkontinenz zu reden fillt vielen Personen sehr schwer. Sie haben Angst vor ei-
ner Blamage oder vor negativen Reaktionen der Anderen. Aus diesem Grund gibt es ei-
ne anfingliche Phase im Leben inkontinenter Personen, in der sie die Inkontinenz
gegeniiber der Auflenwelt verschweigen, um sich vor einer Stigmatisierung zu schiit-
zen. Diese Phase kann Monate oder gar Jahre andauern.

Betroffene und pflegende Angehérige tiberlegen sich sehr genau, wem sie sich, wa-
rum und in welcher Tiefe, anvertrauen. Das Offenbaren oder Verschweigen stellt eine
durchdachte und aktive Entscheidung dar, die dazu dient, soziale Kontrolle auszuiiben.

Ein Vertrauensverhiltnis, das Gefiihl, die andere Person kann das Problem nach-
vollziehen und hat Interesse an der eigenen Person/dem Familienmitglied, sind wichti-
ge Voraussetzungen, um das Gegeniiber einweihen zu kénnen.

Der engste Familienkreis hat die Grunderkrankung oder inkontinente Episoden
miterlebt. Zu ihnen herrscht unbedingtes Vertrauen, zudem geben sie Halt und Unter-
stliitzung.

Viele Betroffene weihen auflerdem beste Freunde ein. Frauen suchen dabei in erster
Linie den Kontakt zu engsten Freundinnen:

»Ich muss auch sagen, dass ich erstmal gar nicht dariiber geredet habe, und dann angefangen
hab, so mit Freundinnen dariiber zu reden, so mit guten Freundinnen.

Da man das gleiche Geschlecht hat, dhnliche Lebenserfahrungen (z.B. Entbindungen)
teilt, fillt es Frauen leichter mit Freundinnen dariiber zu reden als mit minnlichen
Freunden. Auch Minner empfinden es leichter, mit Minnern zu sprechen, fiir sie
scheint das Geschlecht jedoch eine nicht so entscheidende Rolle zu spielen, wie bei
Frauen.

Diejenigen Betroffenen und pflegenden Angehérigen, die engen Freunden von der
Inkontinenz berichten tun dies, um Verstindnis und Riicksichtnahme zu erhalten.
Dies ist vor allem wichtig, wenn gemeinsame Aktivititen geplant werden:

»Es ist leichter, als wenn man immer irgendwie so tun muss, als 0b nichts [ist].

Die Offenheit gegeniiber anderen Menschen schiitzt davor, liigen oder die Inkontinenz
verheimlichen zu miissen. Zudem verstehen andere Personen das Verhalten der Betrof-
fenen bzw. pflegenden Angehorigen nicht falsch, sondern kénnen es in den Krank-
heitskontext einordnen. Es gibt jedoch auch die Personen, die es nicht wagen, sich
auflerhalb der Familie jemandem aus dem Freundeskreis anzuvertrauen, wie folgende
Betroffene berichtet:
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»Selbst Freundschaften konnen ja auch ins Gegenteil umschlagen, und weifS ich, 0b dann
solche intimen Sachen auch bei diesem Menschen nachhaltig sicher aufgehoben sind?“

Einige Betroffene schwanken zwischen dem zuerst als Hiirde wahrgenommenen und
spiter als Erleichterung empfundenen Gefiihl des Anvertrauens, aus Angst davor, was
Andere mit ihrem Wissen anrichten kénnten. Das Verschweigen der Inkontinenz be-
deutet jedoch fiir sie, in ihren Freizeitaktivititen eingeschrinkt zu sein, da man nicht
jede Unternehmung mitmachen kann. Werden gemeinsame Aktivititen dennoch
unternommen, fiihlen sie sich schnell gestresst, da sie alles unternehmen miissen, um
die Inkontinenz zu verheimlichen. Letzendlich kann dies dazu fiihren, dass solche als
anstrengend empfundenen Unternehmungen in Frage gestellt und zukiinftig womég-
lich abgelehnt werden. Dann drohen Vereinsamung und Isolation.

Im Berufsleben stehende Betroffene iiberlegen, ob sie es Kollegen erzihlen oder ver-
schweigen. Besteht eine enge rdumliche Nihe, kennt man sich tiber lingere Zeit oder

bestehen freundschaftliche Gefiihle fiir Arbeitskollegen, fillt das Reden iiber die In-

kontinenz leichter.

Fliichtige Bekannte, Nachbarn oder Fremde werden hingegen nicht eingeweiht und
in schwierigen Situationen belogen oder getiuscht. Dieses Vorgehen dient in diesem

Fall dem Schutz der Privatsphiire.

5. Diskussion

Personen, die an Inkontinenz leiden, nehmen ihren Kérper und damit ihre Ausschei-
dungsprozesse als gestort und unzuverlissig wahr. Der vormals automatisch ablaufen-
de, nicht durchdachte Prozess des Ausscheidens, wird mit Auftreten der Inkontinenz,
also des Kontrollverlustes, problematisch. Im Zuge dessen miissen alltigliche und
scheinbar normale Handlungen nun vorbereitet werden. Am Anfang geschieht dies
mit hoher Konzentration, bis der verinderte Umgang mit der Ausscheidung und dem
(Ab-)Sichern dieser Kérperfunktion wieder automatisch verliuft. Dieser dynamische
Prozess zeigt sich bei vielen chronischen Erkrankungen. Corbin und Strauff (2005: 73
ft) sprechen in diesem Zusammenhang von einer gescheiterten Performanz, da das Zu-
sammenspiel von Kérper und Geist gestort ist und eine eigentlich normale Aktivitit
nicht mehr (vollstindig) durchgefiihrt oder erreicht werden kann. Die gescheiterte
Performanz, der Kontrollverlust iiber die Harnausscheidung beeinflusst alle Lebensbe-
reiche und hat in ihrer Komplexitit Auswirkungen auf soziale, kulturelle und sportli-
che Aktivititen, die berufliche Titigkeit und partnerschaftliche Beziehungen (Hayder
und Schnepp 2009).

Das zentrale Phinomen der Studie: ,Kontrolle zuriick gewinnen wollen® zeigt, dass
Betroffene und pflegende Angehérige nach Planungs- und Managementstrategien su-
chen, um eine vorhandene ,Rest-Kontinenz“ zu erhalten bzw. die Inkontinenz zu ver-
bergen, um ein moglichst normales Leben gestalten zu kénnen. In dieser, wie auch in
anderen Studien zeigt sich, dass die Strategien mit Dauer und Schwere der Problemati-
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ken zunehmen und dem Schutz der Integritit dienen, denn die Riickgewinnung der
Kontrolle senkt die Risiken einer inkontinenten Episode (Paterson und Robinson
2000, Paterson 2000, Horrocks 2004, Mc Alpine 2008, Cassels und Watt 2003, Galla-
ger und Pierce 2002). Die hier vorgestellte Strategie ,,vorbereitet sein“ spielt fiir Betrof-
fene und pflegende Angehorige vor allem im 6ffentlichen Bereich eine besondere Rolle,
denn hier wollen sie es vermeiden, unangenehm aufzufallen und dadurch schamhafte
Momente zu erleben (Mc Alpine 2008, Ahnis und Knoll 2008), somitsteht das Stigma-
management in Vordergrund (Wilde 2003), das zudem Auswirkungen auf das Selbst-
wertgefiihl der Betroffenen hat (Horrocks 2004).

Auffillig ist, dass Betroffene und pflegende Angehérige hiufig selbst nach Bewilti-
gungsstrategien im Umgang mit den Symptomen der Inkontinenz suchen und erst mit
Zunahme der Problematik professionelle Hilfe in Anspruch genommen wird. In eini-
gen Studien werden diese Erkenntnisse diskutiert. Betroffene haben anscheinend
Angst sich zu offenbaren, sehen das Problem als natiirlichen Alterungsprozess oder als
nicht der Rede wert an und haben Befiirchtungen hinsichtlich invasiver Eingriffe oder
demiitigender Situationen (Higglund und Wadenstein, 2007; O’Donnell 2005). In
vorliegender Studie beschreiben die Teilnehmer jedoch, dass sie sich umfassende Bera-
tung wiinschen. Angeboten bekommen sie jedoch hiufig nur medizinische Hilfe, die
Bewiltigung des Alltags, der Umgang mit Hilfsmitteln, Fragestellungen der Partner-
schaft oder Sexualitit hingegen konnen die Betroffenen oder pflegenden Angehérigen
kaum mit professionellen Gesundheitsdienstleistern erdrtern. Ihnen fehlen kontinu-
ierliche, langfristige und individuelle Unterstiitzungsangebote. Professionell Pflegen-
de werden in diesem Kontext kaum als beratende und unterstiitzende Personen wahr-
genommen. Dies scheint jedoch nicht verwunderlich, da es in Deutschland derzeit an
interdisziplinirer und flichendeckender Kontinenzberatung fehlt. Dabei zeigt sich in
ersten internationalen Studien, dass professionell Pflegende hinsichtlich kontinenzbe-
ratender Funktionen hier einen hohen Stellenwert einnehmen kénnen. Geht es um
veraltenstherapeutische Interventionen, wie Blasentraining oder die Anleitung und
Motivation zur Durchfiihrung von Beckenbodentraining und Aufklirung iiber Ande-
rungen des Lebensstils, konnen durch die Unterstiitzung und Beratung spezialisierter
Pflegefachkrifte Inkontinenzepisoden wie Vorlagenverbrauch gesenkt und die Lebens-
qualitit der Betroffenen gesteigert werden (Borrie et al. 2002; Du Moulin et al. 2005).
Entsprechende Angebote finden sich in Deutschland allerdings iiberaus selten und
sind oft auf spezielle Betroffenengruppen, z.B. Patienten der Geriatrie, beschrinkt.
Doch der Aufbau und die Untersuchung der Effektivitit interdisziplinirer Beratungs-
und Therapienangebote in Deutschland wiren notwenig, um den Betroffenen bei der
Bewiltigung der Inkontinenz zu helfen. Dazu miissen sich die Angebote an alle Betrof-
fene, wie auch pflegende Angehérige wenden. Die Aufgaben der professionell Pflegen-
densind dabei, wie im nationalen Expertenstandard ,, Férderung der Harnkontinenz in
der Pflege” (DNQP 2007) beschrieben, vielfilltig. Neben Einschitzung der Inkonti-
nenz, Beratung, Therapiebegleitung und Evaluation kann sie zudem wichtige koordi-
nierende und damit wegweisende Funktionen iibernehmen. Ein weiteres zentrales Ziel
professionell Pflegender in diesem Kontext muss es sein, den von Inkontinenz betroffe-
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nen Menschen und ihren Angehérigen zu helfen, Alltagskompetenzen zu erhalten bzw.
neu aufzubauen. Begleitung und Motivation stellen sich dabei als bedeutende Elemen-
te dar, denn das individuelle Eingehen auf hemmende und férdernde Faktoren, z.B.
hinsichtlich der Therapie und die Suche nach méglichen Ressourcen und deren Unter-
stiitzung wirken sich fordernd auf den Beratungs- und Therapieeffekt aus (Kincade et
al. 1999, Hayder et al. 2008). Fiir pflegende Angehérige kénnte der Prozess des ,,Hin-
einwachsens“ in die Pflege eines inkontinenten Familienmitgliedes durch die Beratung
erleichtert werden, und so der Aufbau von Kompetenz, Selbstverstindnis und Sicher-
heit der pflegenden Angehérigen unterstiitzt werden (Hayder und Schnepp 2008).

Neben dem dringend notwendigen Aufbau von angemessenen Beratungsstrukeu-
ren in Deutschland ist es weiterhin wichtig, dass Pflegefachkrifte und Arzte die Proble-
matik der Inkontinenz gegeniiber Patienten sensibel und offen ansprechen (Higglund
und Wadensten 2007; Kummer et al. 2008). Betroffenen und pflegende Angehérigen
fillt es schwer, tiber das Thema zu sprechen. Wie in dieser Studie gezeigt werden konn-
te, vertrauen sie sich nur engsten Personen an. Dies resultiert aus komplexen Entschei-
dungsprozessen im Umgang mit dem wahrgenommenen Stigma, inkontinent zu sein
(Goffman 1967; Joachim und Archorn 2000). Hier jedoch ist es die Aufgabe professio-
neller Helfer, den Betroffenen und pflegenden Angehéorigen die Méglichkeit zu geben,
das Schweigen zu brechen.

Ausblick

Diverse Langzeituntersuchungen sind anzustreben, um zu zeigen, dass sich das Erleben
und Gestalten des von Inkontinenz geprigten Lebens durch bestimmte Lebensab-
schnitte, z.B. durch die Berentung verindern kann und pflegerische Beratung einen
positiven Effekt auf Aspekte wie Lebensqualitit und Kostenminderung haben kann.
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Wie stellt sich Pflegewissenschaft in den
Ausbildungsrichtlinien der Pflegeberufe

dar? Eine Analyse von Richtlinien ausge-
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How nursingscience is represented in nursing-education-curricula? An analysis of nur-
sing-education-curricula of select federal states by ‘Sektion Bildung der Deutschen
Gesellschalft fiir Pflegewissenschaft’

The ,Sektion Bildung der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft’ has analyzed the
influence of nursing science in nursing-education-curricula of select federal states. These
curricula have to fulfill the academic claims of the occupational licensing regulations for
nursing. As a result the rules and regulations of law don’t find unique interpretation at fede-
ral-state-level. Academic subjects in nursing-curricula differ referring to the significance,
the level of materializing and the extent.

Keywords

nursing education, nursing-science, nursing-education-curricula of German federal states

Die Sektion Bildung der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft hat eine auf Pflege-
wissenschaft fokussierte Analyse von ausgewiihlten Linder-Ausbildungsrichtlinien der pfle-
gerischen Berufsausbildungen vorgenommen. Diese Richtlinien' miissen auf Basis der Be-
rufsgesetze und Ausbildungsverordnungen einen pflegewissenschaftlichen Anspruch einlo-
sen. Die Ergebnisse zeigen, dass die gesetzlichen Vorgaben und Verordnungen auf der
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akzeptiert 24.8.2009 (nach Uberarbeitung)
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Liinderebene sehr unterschiedlich ausgelegt worden sind. Die Bedeutung, der Konkretisie-
rungsgrad und der Umfang der Pflegewissenschaft stellen sich in den Richtlinien sehr
heterogen dar.

Schliisselworter
Pflegeberufliche Ausbildung, Pflegewissenschaft, Ausbildungsrichtlinien der Bundeslinder fiir die
Pflegeberufe

Ausgangslage und Ziel

Mit der Novellierung der Berufsgesetze und der Ausbildungs- und Priifungsverord-
nungen fiir die Altenpflege (2003) sowie fiir die Gesundheits- und Krankenpflege/Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflege (2004) erhielt die Pflegewissenschaft ausdriick-
lich Eingang in die gesetzlichen Grundlagen der Pflegeausbildungen. Das heifit, es
wurde eine pflegewissenschaftliche Ausrichtung als Anspruch an die Ausbildung her-
angetragen. Heute — iiber fiinf Jahre nach der Gesetzesinderung — stellt sich die Frage,
inwieweit und in welcher Form dieser Anspruch in den Richtlinien einzelner Bundes-
linder umgesetzt ist und wie divergent sich Pflegewissenschaft in den Richtlinien der
Linder widerspiegelt.

Die Sektion Bildung der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft hat hin-
sichtlich dieser Fragestellung eine beschreibend-vergleichende Analyse der Richtlinien
fiir die pflegerischen Ausbildungen ausgewihlter Bundeslinder? vorgenommen. Die
Auswahl der Richtlinien erfolgte nach folgenden Kriterien: Zum einen fanden Richtli-
nien der verschiedenen Pflegeberufe Beriicksichtigung. Zum anderen wurden Richtli-
nien aus den alten Bundeslindern ebenso einbezogen wie solche aus den neuen
Bundeslindern. Dabei fanden ausschliefllich bis zum Sommer 2007 erschienene
Richtlinien Beriicksichtigung.

Bei der Analyse geht es um die Beschreibung des Ist-Standes. Es wird ausdriicklich
darauf hingewiesen, dass keine Bewertungen der Funde vorgenommen, sondern iiber
die Analyse Fragen aufgeworfen werden sollen, die es in der weiteren Entwicklung pfle-
geberuflicher Ausbildungsrichtlinien zu beantworten gilt. So kénnte sich die Frage
nach der Vergleichbarkeit der Pflegeausbildungen innerhalb der Bundesrepublik im
Hinblick auf die Priifungsrelevanz und -form pflegewissenschaftlicher Inhalte stellen.
Auch ist zu bedenken, dass Gesetze und Verordnungen nicht den fachlichen Diskurs
ersetzen kénnen.

1 Je nach Bundesland und Verortung der Berufsausbildung finden sich unterschiedliche landesspezifische
Bezeichnungen, zum Beispiel Lehrplan, Landesrichtlinie, Rahmenrichtlinie, empfehlende Richtlinie. Im
Folgenden wird hier aus Griinden der Lesbarkeit durchgingig der Begriff ,Richtlinie” verwendet.

2 Die Richtlinien folgender Bundeslinder wurden fiir die Gesundheits- und Krankenpflege sowie Gesundheits-
und Kinderkrankenpflege untersucht: Baden-Wiirttemberg, Bayern, Hessen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-
Pfalz, Saarland, Thiiringen. Die Richtlinie folgender Bundeslinder wurden fiir die Altenpflege untersucht:
Brandenburg, Nordrhein-Westfalen, Sachsen.
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Methodisches Vorgehen bei der Analyse

Das methodische Vorgehen folgt den Schritten des qualitativen Forschungsprozesses
(vgl. Kénig & Bentler 1997, 89ff). Zu Beginn fand eine Auseinandersetzung mit dem
theoretischen Rahmen der Analyse statt. Dazu wurden die Gegenstandsbereiche der
Pflegewissenschaft und verschiedene Bestimmungsversuche pflegerischen Handelns
in den Blick genommen (Rennen-Allhoff & Schiffer 2000, Remmers 1997). Durch
diese Auseinandersetzung erhohte sich die theoretische Sensibilitit fiir die Analyse der
Richtlinien, ohne dass das entwickelte Verstindnis von Pflegewissenschaft an die
Richtlinien herangetragen werden sollte. Stattdessen galt es herauszuarbeiten, was in
den jeweiligen Richtlinien unter Pflegewissenschaft explizit, manchmal auch implizit
verstanden wird.

Die Richtlinien weisen iiberwiegend eine bestimmte Struktur auf, die wir als Kateg-
orien in unsere Untersuchungsfragen aufnahmen. Es sind dies Lernziele/Kompeten-
zen, Inhalte und Stundenvolumen. Als eine weitere Kategorie ergab sich die Frage nach
der Durchgingigkeit von Pflegewissenschaft in den Richtlinien. Folgende Fragen la-
gen demnach der Analyse zugrunde:

- Welche Lernziele bzw. Kompetenzen fiir Lernende werden beziiglich der Pflegewis-
senschaftin den Richtlinien implizit oder explizit formuliert?

- Welche Inhalte werden unter Pflegewissenschaft gefasst?

- Wie stellt sich Pflegewissenschaft im Hinblick auf ihre Durchgingigkeit in der
Richtlinie dar?

- Welches Stundenvolumen ist fiir Pflegewissenschaft ausgewiesen?

Die Analyse der Richtlinien analog der Untersuchungsfragen erfolgte zunichst arbeits-
teilig und anschliefend nochmals in einem intersubjektiven Verstindigungsprozess
innerhalb der Gruppe. Die Ergebnisse stellen die Beschreibung der Kategorien dar. Da-

bei werden verschiedene Ausprigungsgrade bzw. Dimensionierungen sichtbar.

Bevor die Ergebnisse vorgestellt werden ist anzumerken, dass Entstehungshintergrund
und -zeitpunke der jeweiligen Richtlinie und ebenso die linderspezifische institutionelle
Verortung der Pflegeausbildungen im Bildungssystem in der Analyse unberiicksichtigt
blieben. Selbstverstindlich sind der Sektion Bildung die dufierst unterschiedlichen struk-
turellen, personellen und finanziellen Bedingungen der Richtlinienentwicklungen be-
wusst. Auch sind die Richtlinien nicht mit den Ausbildungs- und Priifungsverordnun-
gen auf Bundesebene in Beziehung gesetzt worden, es wurde also nicht bewertet, inwie-
fern und aufwelche Art und Weise nach Ansicht der Sektion Bildung den Gesetzen und
Verordnungen entsprochen worden ist.

Die nun anschliefende Ergebnisdarstellung erfolgt entlang der Untersuchungsfra-
gen.
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Ergebnisse

Welche Lernziele bzw. Kompetenzen fiir Lernende werden beziiglich der
Pflegewissenschaft in den Richtlinien implizit oder explizit formuliert?

Im Verlauf der Analyse stellte sich heraus, dass die Zielperspektive beziiglich der Pflege-
wissenschaft nicht einfach zu erfassen war. Nur ein Teil der Richtlinien enthilt in der
Priambel beziehungsweise im Vorwort einfithrende Angaben zu ihrem pflegewissen-
schaftlichen Verstindnis. Hiufiger gibt es Angaben zu berufspidagogischen Grundle-
gungen wie die Darstellung der Dimensionen beruflicher Handlungskompetenz. Ob-
gleich in den Praambeln ausdriickliche Zielformulierungen fiir die Pflegewissenschaft
weitgehend fehlen, sagt dies noch nichts dariiber aus, inwieweit die Pflegewissenschaft
innerhalb der Richtlinie tatsidchlich prisent ist, da bspw. konkrete Zielformulierungen
unter einzelnen Lerneinheiten aufgefiihrt werden.

Einen Ansatzpunkt zur weiteren Systematisierung der Ergebnisse lieferten die in
Lernzielen und Kompetenzformulierungen verwendeten Verben in ihrem jeweiligen
Bedeutungszusammenhang. Es wurde deutlich, dass sich die Richtlinien hinsichtlich
der Anforderungsebene, das heifit beziiglich der Denk- und Handlungsleistung und
dem Bildungsanspruch, der mit dem Erwerb bestimmten pflegewissenschaftlichen
Wissens verbunden ist, unterscheiden. So zeigten sich Unterschiede hinsichtlich des
Anforderungsprofils, des Interpretationsspielraums, der Variationsbreite, der Hand-
lungsbegriindung durch die Pflegewissenschaft, der Bedeutung der Pflegewissenschaft

sowie auch des Lehr-Lernverstindnisses.

Zum Beispiel benennen die Richtlinien von Baden-Wiirttemberg und Nordrhein-
Westfalen (Altenpflegeausbildung) Ziele, die auf ein erhéhtes Anforderungsprofil hin-

weisen, wie die folgenden Zitate verdeutlichen:

»Mit den dafiir erforderlichen Arbeitsmethoden konnen die Theoriegrundlagen erarbeitet

und analysiert sowie begriindet in pflegerische Konzepte und Interaktionen einbezogen
werden “(Baden-Wiirttemberg 2004: 40).

»Sie [die Schiilerinnen und Schiiler, Anmerkung der Verfasser] beschreiben pflegewissen-
schaftliche Verfahren und Methoden und schiitzen die Bedeutung wissenschaftlicher Ergeb-
nisse fiir eine Problemstellung ein. Sie analysieren und begriinden Pflegehandeln unter Ver-
wendung aktueller Pflegetheorien und aktuellem pflegewissenschaftlichen Kenntnisstand
und wenden Pflegefachsprache an “(Baden-Wiirttemberg 2004: 41).

»Sie [die Schiilerinnen und Schiiler, Anmerkung der Verfasser] reflektieren Voraussetzun-
gen und maigliche Konsequenzen fiir die Umsetzung von Forschungsergebnissen in den
Handlungsfeldern der Altenpflege“(Ministerium fiir Gesundheit, Soziales, Frauen und
Familie des Landes Nordrhein-Westfalen 2003a: 33).

Bei einigen Formulierungen besteht ein grofler Interpretationsspielraum. Folgende
Beispiele sollen dies verdeutlichen:
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Die Schiilerinnen und Schiiler ,,sollen mit Kernaussagen ausgewiiblter Pflegemodelle ver-
traut gemacht werden “(Ministerium fiir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des
Landes Nordrhein-Westfalen 2003b: 66).

»Die Schiiler sind fiibig, sich einen Zugang zu den pflegewissenschaftlichen Fragestellungen
und Methoden zu verschaffen“(Thiiringer Kultusministerium 2007: 79).

»Das Anliegen der Ausbildung besteht darin, bei den Schiilerinnen und Schiilern ein Pfle-
geverstindnis entsprechend dem allgemein anerkannten Stand pflegewissenschaftlicher,
medizinischer und weiterer bezugswissenschaftlicher Kenntnisse zu entwickeln (...) “(Frei-
staat Sachsen 2005: 5).

Ferner liegt eine grofe Variationsbreite vor, was Schiilerinnen und Schiiler im Hin-
blick auf Pflegeforschungsergebnisse lernen sollen. Die Richtlinien variieren zwischen
weniger weitreichenden und weitreichenden Anspriichen mit einem hohen Grad des
Gegenstandsaufschlusses:

»Die Lernenden schitzen die Qualitiit und Aussagekraft von Forschungsergebnissen ein“

(Rheinland-Pfalz2005: 59).

»Schiilerinnen und Schiiler beschaffen sich Informationen iiber die Forschungsergebnisse
(Baden-Wiirttemberg 2004: 41).

»Die Schiilerinnen und Schiiler analysieren Methoden des Forschungsprozesses und bewer-
ten anhand von Qualitiitskriterien die Ergebnisse von Pflegestudien kritisch. Die Schiile-
rinnen und Schiiler nutzen Methoden und Ergebnisse der Pflegeforschung im Rahmen von
Projekten zur Qualititssicherung in den Einrichtungen “(Freistaat Sachsen 2005: 33).

»Die Schiilerinnen und Schiiler setzen sich mit unterschiedlichen Konzepten, Modellen
und Theorien der Pflege auseinander. (...) Die Schiilerinnen und Schiiler erkennen, dass
die Altenpflege wissenschaftlich fundiert ist und das Wissen stindig aktualisiert werden
muss “(Landesamt fiir Soziales und Versorgung des Landes Brandenburg 2006: 6).

Die Richtlinie des Saarlands enthilt keine Aussage beziiglich des Umgangs mit For-
schungsergebnissen (Herausgeber Bundesinstitut fiir Berufsbildung 2004).

Es war auch festzustellen, dass in einigen Richtlinien die Pflegewissenschaft zur
Handlungsbegriindung herangezogen wird:

»Ste [die Schiilerinnen und Schiiler, Anmerkung der Verfasser] begriinden Pflegehandeln
unter Verwendung aktueller Pflegetheorien und aktuellem pflegewissenschaftlichen Kennt-
nisstand und wenden Pflegefachsprache an“(Baden-Wiirttemberg 2004: 41, Hervorhe-
bung durch die Verfasser).

Die Schiilerinnen und Schiiler ,,erkliren ihr Pflegehandeln anhand pflegetheoretischer Kon-
zepte und beziehen die Erkenntnisse der Pflegewissenschaft mit ein. Sie integrieren Forschungs-
ergebnisse in das Pflegehandeln “(Bayerisches Staatsministerium Oktober 2005: 25).

Dariiber hinaus wird in den Richtlinien teilweise der Aspekt der Bedeutung der
Pflegewissenschaft thematisiert:
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»Die Schiilerinnen sollen wissen, was unter Pflegewissenschaft inhaltlich — im Unterschied
zu anderen Wissenschaften — verstanden wird und wie sie sich in Deutschland — im Ver-
gleich zu anderen Lindern — entwickelt har“ (Ministerium fiir Gesundheit, Soziales,
Frauen und Familie des Landes Nordrhein-Westfalen 2003b: 68).

»Die Schiilerinnen und Schiiler kennen die Bedeutung der Pflegewissenschaft als Fachwis-
senschaft und deren Beziige zu anderen Wissenschaften (Ministerium fiir Gesundheit,
Soziales, Frauen und Familie des Landes Nordrhein-Westfalen 2003a: 33).

Es konnten auf diese Weise fernerhin Eindriicke dariiber gewonnen werden, wie das
pflegewissenschaftliche Wissen innerhalb der Ausbildung erworben werden soll bezie-
hungsweise welches Lehr-Lern-Verstindnis zu Grunde liegt. Einerseits lisst dies Riick-
schliisse zu auf ein stirker schiilerinnenzentriertes Lehr-Lern-Verstindnis, das die
Selbsterschlieffung von pflegewissenschaftlichen Bildungsgehalten durch die Lernen-
den nahelegt. Folgende Formulierungen veranschaulichen dies: ,selbststindig er-
schliefen®, , Informationen beschaffen®, ,nutzen selbststindig verschiedene Medien®,
sintegrieren®. Andererseits finden sich Anhaltspunkte, die auf ein eher lehrerzentrier-
tes Verstindnis und auf die stellvertretende Erschlieffung durch die Lehrenden schlie-
Ben lassen. Hierfiir stehen Begriffe wie: ,,vermitteln“ und , befdhigen®.

Welche Inhalte werden unter Pflegewissenschaft gefasst?

Folgende Inhalte, die auf Pflegewissenschaft verweisen, wurden im Material identifi-
ziert:

- Pflegetheorien

- Pflegemodelle

- Pflegekonzepte

- Pflegeprozess

- Pflegediagnosen

- Pflegeforschung, evidenzbasierte Pflegepraxis, evidenzbasierte Pflege
- Grundziige wissenschaftlichen Arbeitens

- Evaluation

- Pflege als Wissenschaft: Geschichtliche Entwicklung

- Gegenstandsbereiche der Pflegewissenschaft

- Gesundheits- und pflegetheoretische Konzepte und Klassifikationssysteme
- Arten von Pflegewissen

- Einfithrungin die Fachsprache

Die Inhalte unterscheiden sich in Hinblick auf folgende Aspekte: Hiufigkeit und Dif-
ferenziertheit ihres Auftretens, Konkretisierungsgrad, Komplexititsanspruch und
Stellung der Pflegewissenschaft im Gefiige aller relevanten Wissenschaften.

Die Hiufigkeit und Differenziertheit der Inhalte zum Thema Pflegewissenschaft
differiert in den Richtlinien sehr stark: Wenige Inhaltsangaben sind bspw. in den
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Richtlinien von Brandenburg und dem Saarland zu finden, wihrend z.B. in den Richt-
linien von Baden-Wiirttemberg und Hessen eine Fiille an Inhalten angefiihrt ist.

Zum Teil wird sehr differenziert beschrieben, welche Inhalte unter Pflegewissen-
schaft gefasst werden, wie in der Richtlinie von Rheinland Pfalz:

-, Theoriebildung in einer Praxisdisziplin als handlungsleitend erkennen

- Pflege als Wissenschaft: Geschichtliche Entwicklung und Gegenstandsbereich

- Theorien und Modelle der Pflege: Klassifikation und Reichweite

- Verhiltmis zwischen Wissenschaft und Praxis sowie der Wissenschaften untereinander

- Verhiltnis zwischen Pflegewissenschaft und Pflegequalitiit

- Ausgewiiblte pflegetheoretische Ansiitze: Kernaussagen und Anwendungsbereiche

- Pflegeforschung: Gegenstandsbereiche, Forschungsansitze und -methoden

- Pflegeklassifikationen: Pflegephinomene, Pflegediagnosen und Pflegeinterventionen ™
(Rheinland Pfalz2005: 59)

Auch in der hessischen Richtlinie werden umfangreiche und weitreichende pflegewis-
senschaftliche Inhalte genannt:

»Definitionen von Pflege, Gesundpeits- und pflegetheoretische Konzepte und Klassifika-
tionssysteme und ihr Nutzen fiir die pflegerische Praxis, ... Gegenstandsbereiche der Pflege-
wissenschaft, Grundziige wissenschaftlichen Arbeitens (z.B. Forschungsprozesse, qualitati-
ve und quantitative Forschungsansiitze),... “neben: ,,... Gezielte Literaturrecherche; Hil-
festellungen zum Lesen und Verstehen von Forschungsergebnissen, Verwendung von
Forschungsergebnissen im beruflichen Alltag, ... Fachenglisch, ... “(Rahmenlehrplan Ent-
wurf Hessen 2005: 113).

Der Konkretisierungsgrad einzelner Inhalte variiert. In einigen Richtlinien werden
konkrete pflegewissenschaftliche Modelle und Theorien benannt und an konkrete
pflegerische Themen gebunden:

»Die Praxisrelevanz pflegerischer Theoriebildung im Zusammenhang mit der Einschiit-
zung des Pflegebedarfs bzw. der Selbstpflegekompetenz eines pflegebediirftigen Menschen
sollte unter Einbezug der Pflegetheorie von Orem verdeutlicht werden. (...) Die Praxisrele-
vanz pflegerischer Theoriebildung im Zusammenhang mit der Pflegeanamnese sollte inner-
halb dieses Lernmoduls unter Einbezug der bediirfnisorientierten Pflegetheorien/-modelle
verdeutlicht werden. “(Rheinland-Pfalz/ Gesundheits- und Krankenpflege 2005: Lern-
modul 15a)

Auch werden folgende Pflegetheoretikerinnen namentlich in einem jeweiligen
Kontext in den untersuchten Richtlinien angefiihrt: Patricia Benner, Virginia Hender-
son, Monika Krohwinkel, Madeleine Leininger, Winnifred Logan, Dorothea Orem,
Ida Jean Orlando, Hildegard Peplau, Martha Rogers, Nancy Roper und Allison J. Tier-
ney. (Aufzihlung hier in alphabetischer Reihenfolge).

Wie bereits unter der Frage der Lernziele bzw. Kompetenzen aufgezeigt wurde, fin-
detsich in einigen Richtlinien ein hoher Komplexititsanspruch. Hierfiir steht folgen-
des Beispiel:
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»(...) Ethische und ikonomische Begriindung evidenzbasierter Pflege, Bedeutung und
Grenzen von Leitlinien (Clinical Guidelines) und Standards fiir die Pflege, (...) Begutach-
tung eines bekannten Standards, (...) Ursachen fiir iiberstiirzte Newanwendungenund un-
angemessene Verzogerungen (Vorliufiger Landeslehrplan Baden-Wiirttemberg

2004: 43).

Dariiber hinaus wird mit einem Zitat von Popper: ,,Alle Theorie ist nur Vermutungswis-
sen” (Vorldufiger Landeslehrplan Baden-Wiirttemberg 2004: 43) auf eine wissen-
schaftliche Denkrichtung hingewiesen. Dies verweist zugleich auf eine implizite wis-
senschaftstheoretische Orientierung und darauf, welche theoretischen Stromungen
fiir bedeutsam erachtet werden.

Einzig in der Richtlinie von Hessen sind Arten von Pflegewissen aufgefiihrt, z.B.
empirisches Wissen, ethisches Wissen, dsthetisches Wissen, personliches Wissen, intu-
itives Wissen (Hessen Rahmenlehrplan Entwurf2005: 113).

SchliefSlich wird der Pflegewissenschaft eine unterschiedliche Stellung im Gefiige
der relevanten Wissenschaften zugewiesen: In der Richtlinie des Saarlandes wird Pfle-
gewissenschaft als eine Bezugswissenschaft unter anderen genannt, das heiflt, die Pfle-
gewissenschaft hat hier keine hervorgehobene Stellung. In anderen Richtlinien wird
die Pflegewissenschaft ausdriicklich als Grundlage der Pflegepraxis gekennzeichnet:

»Der Zugang zu den pflegewissenschaftlichen Verfahren, Methoden und Forschungsergeb-
nissen ist die Grundlage fiir das Pflegehandeln” (Freistaat Sachsen 2005: 32).

Wie stellt sich Pflegewissenschaft in den Richtlinien im Hinblick auf ihre
Durchgingigkeit dar?

Die Durchgingigkeit pflegewissenschaftlicher Inhalte und Ziele zeigt sich in den
Richtlinien in verschiedenen Erscheinungsformen. Um auch an dieser Stelle einer Sys-
tematisierung der Befunde nahezukommen, haben die Sektionsmitglieder versucht,
Merkmale herauszufiltern. Zum einen wurde Pflegewissenschaft als durchgingiges
Prinzip identifiziert, zum anderen zeigte sich Pflegewissenschaft vereinzelt, also vor-
wiegend punktuell.

Pflegewissenschaft als durchgingiges Prinzip: In den Einfiihrungen beziehungs-
weise Vorbemerkungen zu einzelnen Lerneinheiten der Richtlinien finden sich zum
Teil appellartige Formulierungen, mit denen, so ist zu vermuten, eine grundsitzliche
Beriicksichtigung der Pflegewissenschaft erreicht werden soll. Beispielsweise wird in
den Richtlinien von NRW (2003a: 10) und Rheinland-Pfalz (2005: Anlage 2) an die
Verantwortung der Lehrenden appelliert, sich in ihrem Unterricht auf pflegewissen-
schaftliche Erkenntnisse zu beziehen. Auch soll pflegerisches Handeln sich immer -
quer durch alle Themenbereiche — auf pflegewissenschaftlicher Ebene bewegen. Exem-
plarisch steht hier die Formulierung der Richtlinie aus Sachsen:
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»Die Schiilerinnen und Schiiler fiihren pflegerische Interventionen geplant auf dem allge-
mein anerkannten Stand pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse unter Beriicksichtigung
interdisziplinirer Zusammenarbeit durch “(Freistaat Sachsen 2005: 18)

Zudem wurden von der Sektion Bildung die einigen Richtlinien zugrunde liegen-
den pflegewissenschaftlichen Strukturen identifiziert: In zwei Richtlinien wird fiir die
Themenbereiche 1 und 2 der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Gesund-
heits- und Krankenpflege/Gesundheits- und Kinderkrankenpflege ein pflegerisches
Klassifikationssystem hinterlegt — die NANDA-Pflegediagnosen in Baden-Wiirttem-
berg (Vorldufiger Landeslehrplan Baden-Wiirttemberg 2004: 19) und die ICNP-Pfle-
gediagnosen in Hessen (Rahmenlehrplan Entwurf 2005: 10). In der Richtlinie von
Thiiringen ist als Struktur innerhalb der Lernfelder iiberwiegend der Bezug auf die
LAktivititen des tiglichen Lebens® erkennbar. Auch war innerhalb von Lernfeldern
oder Modulen eine Symptom- bzw. Medizinorientierung zu erkennen (z.B. Bayern,
Thiiringen, Hessen).

Punktuelles Erscheinen der Pflegewissenschaft: Fiir die Altenpflegeausbildung fin-
det sich beispielsweise in den Richtlinien von NRW (2003a: 33) ein Lernfeld, in dem
pflegewissenschaftliche Grundlagen behandelt werden. Das kénnte darauf hindeuten,
dass pflegewissenschaftliche Inhalte ausschliefilich in dieser Lerneinheit thematisiert
werden. In einigen anderen Richtlinien wird in verschiedenen Lerneinheiten auf die
Pflegewissenschaft verwiesen, mit dem Wortlaut ,anhand ausgewihlter Pflegefor-
schungsergebnisse“. Eine Begriindung fiir diese punktuelle Verortung von Pflegewis-
senschaft war nicht auffindbar. In einigen Richtlinien findet sich dagegen gar kein Ver-
weis auf gesonderte pflegewissenschaftliche Inhalte und Ziele. Das gilt beispielsweise
tiir die Krankenpflegeausbildung im Saarland (www.saarland.de [Stand 2009-03-09])
und in Brandenburg (www.landesrecht.brandenburg.de [Stand 2009-03-09]).

Schliefflich muss noch konstatiert werden, dass sich in einigen Richtlinien kein ex-
pliziter Verweis auf pflegewissenschaftliche Inhalte und Ziele findet (dazu die Richtli-
nien fiir die Altenpflegeausbildung im Saarland und in Brandenburg). Dennoch sind
von der Sektion Bildung einige der dort benannten Inhalte unter Pflegewissenschaft
gefasst —sie finden sich demnach implizit wieder.

Angemerkt werden muss noch, dass die Erscheinungsweise der Durchgingigkeit
der Pflegewissenschaft in den Richtlinien (eben als durchgingiges Prinzip und/oder
punktuell) méglicherweise durch die Priifungsordnung beeinflusst wird, wenn Pflege-
wissenschaft Inhalt einer Teilpriifung im Rahmen der schriftlichen Priifung ist.

Welches Stundenvolumen ist explizit ausgewiesen?

Je nachdem, ob es eine eigene Lerneinheit beziehungsweise ein Modul zur Pflegewis-
senschaft gibt oder nicht, lassen sich mehr oder weniger eindeutige Stundenangaben
finden. In den Richtlinien der Gesundheits- und Krankenpflege/ Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege, in denen Pflegewissenschaftin dem speziellen Themenbereich 6
laut Ausbildungs- und Priifungsverordnung ausgewiesen ist, existiert eine entspre-
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chende Stundenangabe. Der Umfang schwankt in den ausgewihlten Richtlinien zwi-
schen 52 Stunden (Thiiringen) und 150 Stunden (Hessen). Wenn Pflegewissenschaft
als durchgingiges Prinzip erkennbar ist, dann lisst sich eine ausgewiesene Stundenan-
gabe kaum finden. An einigen Richtlinien ist jedoch abzulesen, dass in solchen Fillen
relativ viele Stunden fiir pflegewissenschaftliche Inhalte veranschlagt sind (siche Bay-
ern, Baden-Wiirttemberg).

Zusammenfassung und Ausblick

Ziel der Untersuchung war eine vergleichende Beschreibung der Ausbildungsrichtli-
nien ausgewihlter Bundeslinder im Hinblick auf die Darstellung von Pflegewissen-
schaft. Grundsitzlich ist zu konstatieren, dass der seit der Novellierung der Berufsge-
setze sowie der Ausbildungs- und Priifungsverordnungen erhobene Anspruch an eine
pflegewissenschaftliche Ausrichtung der Ausbildungen, soweit er in den Richtlinien
dokumentiertist, in unterschiedlicher Weise erfiillt wurde. Die Analyse bot den Exper-
tinnen und Experten der Sektion ein sehr heterogenes Bild im Hinblick auf Inhalte und
Ziele. Vermutlich steht das auch damit in Zusammenhang, dass die pflegewissen-
schaftliche Fachdiskussion noch in vollem Gange ist und die Entwicklung der Richtli-
nien noch nicht auf eine hinreichend ausdifferenzierte Struktur der Pflegewissenschaft
aufsetzen konnte. Die Ausbildungs- und Priifungsverordnungen — und nachfolgend
die Ausbildungsrichtlinien —lassen einen groflen Interpretationsspielraum fiir die Lin-
der im Hinblick auf Pflegewissenschaft zu. Diesen kann unserer Ansicht nach nur die
Fachgemeinschaft der Pflege, Pflegewissenschaft und Pflegepidagogik ausfiillen und

spezifizieren.

Die Expertinnen und Experten der Sektion empfehlen als Konsequenzen aus ihrer
Analyse, folgende Fragen in den entsprechenden Fach- und politischen Gremien weiter
zu verfolgen:

- Inwieweit ist eine pflegewissenschaftliche Struktur in Ausbildungsrichtlinien fiir
die pflegerische Erstausbildung sinnvoll?

- Welche Anforderungen im Hinblick auf pflegewissenschaftliche Inhalte und Ziele
werden an die pflegerische Erstausbildung gestellt? Wie werden diese begriindet?

- Welche Ausdifferenzierung zwischen schulischer und hochschulischer Ausbildung
wird diesbeziiglich angestrebt?

- Welcher Beitrag wird der Pflegewissenschaft zum Erreichen beruflicher Hand-
lungskompetenz als Ausbildungsziel beigemessen?

- Wasbedeutet die beschriebene Heterogenitit der Richtlinien vor dem Hintergrund
gleicher gesetzlicher Priifungsbestimmungen fiir die Vergleichbarkeit von Priifun-
gen in den ausgewihlten Bundeslindern?

- Welche Chancen und Probleme ergeben sich aus der beschriebenen Darstellung
von Pflegewissenschaft in den Richtlinien fiir die curriculare Arbeit an den Schu-
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len? Wie kann Lehrenden die durchgingige Integration pflegewissenschaftlicher
Inhalte in ihren Unterricht gelingen? Welche Unterstiitzung benétigen sie dafiir?

Abschlieflend verweisen die Expertinnen und Experten der Sektion Bildung noch ein-
mal darauf, dass auch die Berufsgesetze sowie die Ausbildungs- und Priifungsverord-
nungen ein bestimmtes Verstindnis zur Einbindung von Pflegewissenschaft vorgeben.
Die vorliegende Analyse ist ein Beitrag fiir eine Neubelebung der Diskussion von Pfle-
gewissenschaftlerinnen und -wissenschaftlern, von Pflegepidagoginnen und -pidago-
gen respektive Lehrerinnen und Lehrern hinsichtlich der Konturierung und der Um-
setzung der Pflegewissenschaft in den beruflichen Erstausbildungen und Hochschul-
bildungen sowie ein Beitrag fiir eine zukiinftige Revision der Berufsgesetze und der
Ausbildungsrichtlinien.

Literatur

AlPAIG. Gesetz iiber die Berufe in der Altenpflege. Bundesgesetzblatt Jahrgang 2003, Teil I, Nr. 44

AlPIAPrV. Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir den Beruf der Altenpflegerin und des Altenpfle-
gers. Bundesgesetzblatt Jahrgang 2002, Teil I, Nr. 81

Bayerisches Staatsministerium fiir Unterricht und Kultus (2005): Lehrplanrichtlinien fiir die Berufsfach-
schule fiir Krankenpflege und fiir Kinderkrankenpflege. Ausbildung zur/zum Gesundheits- und
Krankenpflegerin/Gesundheits- und Krankenpfleger, Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin/Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger. Theoretischer und fachprakti-
scher Unterricht. 1.-3. Schuljahr

Bundesinstitut fiir Berufsbildung (Hrsg.) (2004): Berufsausbildung in der Gesundheits- und Kranken-
pflege. Lernzielorientiertes Curriculum fiir die praktische und schulische Ausbildung auf der Grund-
lage des Berufsgesetzes fiir die Berufe in der Krankenpflege (KrPflG). Bertelsmann Verlag, Bielefeld.
(=Richtlinie fiir das Bundesland Saarland)

Freistaat Sachsen, Sichsisches Staatsministerium fiir Kultus (August 2005): Lehrplan fiir die Berufsfach-
schule Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege. Berufsbezogener
Bereich, Klassenstufen 1 bis 3

Hessisches Sozialministerium (November 2005): Rahmenlehrplan fiir die Gesundheits- und Kranken-
pflege und Gesundheits- und Kinderkrankenpflege in Hessen (Entwurf)

Kénig, E. & Bentler, A. (1997). Arbeitsschritte im qualitativen Forschungsprozess — ein Leitfaden. In
Friebertshiuser, B. und Prengel, A. (Hrsg.), Handbuch qualitative Forschungsmethoden in der Erzie-
hungswissenschaft. Weinheim und Miinchen: Juventa.

KrPfIG. Gesetz iiber die Berufe in der Krankenpflege und zur Anderung anderer Gesetze. Bundesgesetz-
blatt Jahrgang 2003, Teil I, Nr. 36

KrPfIAPrV. Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege. Bundesgesetz-
blatt 2003, Teil I, Nr. 55

Landesamt fiir Soziales und Versorgung des Landes Brandenburg (2006): Altenpflegeausbildung nach
dem Altenpflegegesetz vom 17.11.2000. Entwurf eines Rahmenlehrplans des Landes Brandenburg

Ministerium fiir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des Landes Nordrhein-Westfalen (2003a,b):
Ausbildung und Qualifizierung in der Altenpflege. Entwurf einer empfehlenden Richtlinie fiir die Al-
tenpflegeausbildung. Autorinnen: Hundenborn, G., Kiihn, C. Deutsches Institut fiir angewandte
Pflegeforschunge.V., An-Institut der Katholischen Fachhochschule NW. Diisseldorf: MGSFF

Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Familie und Gesundheit Rheinland-Pfalz (Hrsg.) (2005): Rahmenlehr-
plan und Ausbildungsrahmenplan fiir die Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege und
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege des Landes Rheinland-Pfalz

Remmers, H. (1997). Normative Dimensionen pflegerischen Handelns — Zur ethischen Relevanz des

Korpers. Pflege 10. Jg, Heft 5, 279-284.

372



Pflege & Gesellschaft 14. Jg. 2009 H.4 Beitriige

Rennen-Allhoff, B. & Schiffer, D. (2000). Handbuch Pflegewissenschaft. Weinheim und Miinchen:
Juventa

Sozialministerium Baden-Wiirttemberg, LAG, Baden-Wiirttemberge.V. (Hrsg.) (2004):Vorliufiger
Landeslehrplan Baden-Wiirttemberg fiir die Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflegerin
oder zur Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin

Thiiringer Kultusministerium (Hrsg.) (2007): Rahmenlehrplan von Thiiringen fiir die Gesundheits- und
Krankenpflege

Internetadressen:

heep://www.altenpflege-lernfelder.de/downloads/ausbildungsrichtlinien/Brandenburg%20Entwurfsfas-
sung%2020_01_2006.pdf [Stand 15-04-2007]

hetp://www.landesrecht.brandenburg.de/sixcms/detail.php?gsid=andbb_lds_test_eval01.c.5155.de
[Stand 2009-03-09]

hetp://www.masgf.brandenburg.de/cms/detail. php?gsid=lbm1.¢.320085.de& _siteid=10 [Stand 2009-
03-09]

hetp://www.menschen-
pflegen.de/cms/filewrapper.php?md5id=b0a7f07c8399fcb5c1c9409cf1£58501 & objid=1428& me-
dia_id=449&filename=Rahmenlehrplan.pdf [Stand 2007-04-15]

htep://www.saarland.de/1024.htm [Stand 2009-03-09]

Sektion Bildung der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft (DGP):
Dr. phil. Ellen Bigemann-GrofSheim,

Annerose Bohrer, Dipl.-Pfl. Wiss. (FH),

Dr. paed. Elfriede Brinker-Meyendriesch,

Tlona Holtschmidt, MA,

Thomas Rein, Lehramt 2. Staatsexamen,

Dr. phil. Anja Walter,

Maria Pohl, Dipl. Pflege-Piid.,

Dr. rer. soc. Renate Schwarz-Govaers,

Karin Welling, Dipl.-Pid.
Kontaktadresse:

Dr. Elfriede Brinker-Meyendriesch, Sprecherin Sektion Bildung, Martinikirchhof 5-6, 48143 Miinster,
brinker.ibw@online.de

373



