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Inkontinenz bei alten Menschen

Incontinence in old age

This contribution approaches incontinence in old age from a nursing, a sociological and a
psychological perspective. These research projects are investigated by students of a PhD-pro-
gram and empirical findings are presented and implications for clinical practice are given.
Incontinence-related burden experienced by elderly persons and family caregivers, commii-
nication between professionals and incontinent persons, information needs and motivation
for therapy are addressed as well as the risk of becoming incontinent after being institutiona-
lized.
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Harn- und Stublinkontinenz als ein relevantes Problem im Alter stand im Fokus pflegewis-
senschafilicher, soziologischer und psychologischer Studien, die im Rahmen eines Graduier-
tenkollegs angefertigt wurden. Die Autorinnen stellen Ergebnisse' aus ihren Forschungsar-
beiten vor, in denen es sowohlum die Belastungen der betroffenen Personen als awch um die
der pflegenden Angehirigen ging. Auch die Kommunikation zwischen den professionellen
Berufigruppen und den betrofféenen Personen mit Inkontinenz, der Informationsbedarfvon
Personen mit Inkontinenz und Aspekte der Therapiemotivation wurden niher betrachtet.
Ebenfalls im Fokus der Arbeiten standen die Risiko ofaktoren im institutionellen Setting. Ers-
te Untersuchungsergebnisse und die abgeleiteten Handlungsempfehlungen werden hier vor-
gestellr.
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Einfiihrung

Inkontinenz ist eine Gesundheitsstorung (Niederstadt et al. 2007), die in ihrem Ver-
lauf hiufig chronisch ist. Als ein Phdnomen, das den Urogenital- und Analcrake be-
trifft, ist es in unserer Gesellschaft schambesetzt und tabuisiert. Man unterscheidet
Harn- und Analinkontinenz: Harninkontinenz (,urinary incontinence”) wird von der
International Continence Society™ (ICS) (Abrams et al. 2002) als jeglicher unfreiwil-

1 Es wird darauf hingewiesen, dass die vorgestellten Forschungsarbeiten noch nicht abgeschlossen sind.
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liger Harnverlust definiert. Unter Analinkontinenz (,,anal incontinence®) versteht die
ICS jeglichen unfreiwilligen Abgang von Darmwinden, fliissigen, weichen/schmieri-
gen oder festen/geformten Stuhl (Norton et al. 2002).

Inkontinenz ist— weltweir gesehen — sehr verbreitet (Niederstadr et al. 2007). Inter-
nationale Studien berichten folgende Angaben zur Privalenz der Inkontinenz bei Per-
sonen?, die 60 Jahre und ilter sind: Bei Frauen liegt die Privalenz der Harninkontinenz
bei 12 - 58 %, bei Minnern zwischen 4 - 28 % (Hunskaar et al. 2002). 0,5 % bis 16,9 %
der Frauen und Ménner sind von Analinkontinenz betroffen (Norton et al. 2002, Sten-
zelius et al. 2004). Ist die Harninkontinenz in der Altersgruppe der 60-75-jihrigen
Frauen noch doppelt so hoch wie bei Minnern, gleichen sich die Privalenzraten der
Geschlechter bei Hochaltrigen an (Cheater & Castleden 2000; Hunskaar et al. 2002,
Niederstadt et al. 2007). Beziiglich der Analinkontinenz heben sich die Unterschiede
der Pravalenzraten zwischen den Geschlechtern bei den iiber 75-Jahrigen ginzlich auf
(Stenzelius ec al. 2004). Aufgrund der prognostizierten, sich verindernden Altersver-
teilung der deutschen Bevélkerung wird Inkontinenz zunehmend an Bedeutung ge-
winnen (Niederstadt et al. 2007).

Die Ursachen der Inkontinenz im Alter sind oft multifakcoriell (F tisgen 1991, Fiis-
gen 2005, Jinemann 2002, Resnick 1984). Sie lassen sich hiufig auf altersbedingte
Verinderungen der Ausscheidungsorgane in Kombination mit Einbuflen der kérper-
lichen und geistigen Fihigkeiten zuriickfithren (Fonda et al. 2002). Ebenfalls kumulie-
ren bei alten Menschen oft verschiedene Risikofaktoren der Inkontinenz wie beispiels-
weise chronische Erkrankungen (z.B. Demenz, Diabete mellitus), Medikamentenein-
nahme (z.B. Diuretika, Psychopharmaka) und Pflegebediirftigkeit.

Es existieren wirksame Methoden, die Inkontinenz im Alter verhindern, beseitigen,
verbessern oder kompensieren kénnen (vgl. DNQP 2007, Niederstadt & Doering
2004). Die Vorstellung jedoch, Inkontinenz sei ein normaler physiologischer Bestand-
teil des Alterungsprozesses miindet oftmals in der Einschitzung, die Behandlung der
Inkontinenz bei einem alten Menschen sei nicht Erfolg versprechend (Fonda et al.
2002). Dies fithrt dazu, dass viele von Inkontinenz Betroffene keine professionelle Hil-
fe suchen bzw. erhalten; auflerdem existieren kaum Priventionsangebote (Niederstadt

etal. 2007).

Dies ist Grund genug fiir eine wissenschaftliche Betrachtung des Themas nkonti-
nenz im Alter, die auch eine pflegewissenschaftliche, soziologische bzw. psychologische
Perspekrive einnimmt. Diese Perspektivenvielfalt auf das Thema Inkontinenz begegnet
dem Faktum, dass die Erkrankung in vielen Handlungsfeldern zum Tragen kommt.
Dielnterdisziplinaritit eréffnet einen Mehrwert. Dieser besteht darin, Interdependen-
zen zwischen den Fachdisziplinen aufzuzeigen, Schnittmengen zu identifizieren und
die Grenzen der professionsbezogenen Disziplin aufzuweichen. So forschen sechs Wis-
senschaftlerinnen in dem von der Robert Bosch Stiftung gefrderten Graduiertenkol-

2 Aus Griinden der Lesbarkeit wird im Folgenden die minnliche Form verwendet. Es sind im weiteren Verlauf
immer weibliche und minnliche Personen gemeint,
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| Bélastungsfaktorcn
‘Welche Belastungen sind mit
Inkontinenz verbunden?

Dipl.-Psych. Anne Ahnis

Risikofaktoren Information
Welche Faktoren erhihen das Risiko, eine Inkon- Welche Informationen sollen die
tinenz nach dem Heimeintrice zu entwickeln? i Betroffenen erhalten?
Dipl.-Pflegewirtin Katja Boguch Dipl.-Pllegepid. Antje Braumann

{ Inkontinenz bei alten Menschen

Pflegende Angehirige Motivation
Welche Belastungen haben pflegende Welche Fakroren beeinflussen die
Angehérige? Therapiemotivation von Betroffenen?
Dipl.-Psych. Corinna Seither Dipl.-Sozialpid. Nicoletra Seizmair
Kommunikation

| Welche Art der Kommunikation férdert
den Umgang mit den Betroffenen?
Katja Kummer M.A.

Abbildung 1: Inkontinenz ilterer Menschen aus multiprofessioneller Sicht

leg ,Multimorbiditit im Alter und ausgewihlte Pflegeprobleme” am Zentrum fiir Hu-
man- und Gesundheitswissenschaften der Charité — Universititsmedizin Berlin zu die-
sem Tabuthema (Kuhlmey etal. 2005). Dabei stehen in erster Linie Menschen, die ilcer
als 60 Jahre sind, im Fokus. Aber auch pflegende Angehdrige und Professionelle wer-
den in die Betrachtungen mit einbezogen. In dem vorliegenden Beitrag werden ausge-
wihlte Ergebnisse dieser Untersuchung zu folgenden Schwerpunkten vorgestellt: Das
subjektive Belastungserleben der Betroffenen, deren Informationsbedarf, Aspekee der
Therapiemotivation, die Kommunikation der Betroffenen mit den Professionellen aus
Medizin und Pflege, die Belastungen von pflegenden Angehorigen sowie Risikofakro-
ren der neu entstandenen Inkontinenz im institutionellen Setting. Die sich daraus ab-
leitenden Forschungsfragen sind in Abbildung 1 dargestellt. Anhand der Ergebnisse
werden abschliefend Handlungsempfehlungen fiir die Praxis formulierr.

Hintergrund der Forschungsarbeiten

Harn- und/oder analinkontinent zu sein, stellt fiir die Betroffenen neben dem medizi-
nischen, pflegerischen und sozio-5konomischen Problem (Jiitnemann 2002) eine er-
hebliche Belastung dar. Der unfreiwillige Urin- und/oder Stuhlverlust ist sowohl durch
allgemeine, auch bei anderen chronischen Erkrankungen vorkommende (s. z.B. Beutel
1988), als auch durch spezifische Belastungen charakrerisiert. Letztere sind, so zeigen
Studien (z.B. Ashworth & Hagan 1993, Grimby etal. 1993, McClish et al. 1999) vor
allem bei jiingeren inkontinenten Betroffenen im kérperlichen, psychischen und sozi-
alen Bereich angesiedelt. Welche Belastungen aber mit Inkontinenz im Alter verbun-
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den werden und was die Betroffenen am meisten an dem unfreiwilligen Verlust von
Urin und/oder Stuhl stért, wurde bislang nicht systematisch untersucht. Ebenso ste-
hen keine Untersuchungsergebnisse im deutschsprachigen Raum zur Verfiigung, die
den Informationsbedarfder ilteren inkontinenten Personen abbilden. Information, Be-
ratung und Schulung nehmen aber in der Versorgung und Therapie der Harninkonci-
nenz einen immer grofler werdenden Stellenwert ein; ebenso wurden bereits struktu-
rierte Informations- und Schulungsanteile erfolgreich eingesetzt (Subak et al. 2002).

Mangelnde Informationen iiber Symptomatik und Behandlungsméglichkeiten der
Inkontinenz, Scham sowie entwickelte subjektiv funktionicrende Strategien werden in
cinigen Studien als wichtige Faktoren fiir die Nichtinanspruchnahme einer Behand-
lung identifiziert (Horrocks etal. 2004, Milne 2000). Weitere hiufig genannte Griinde
sind geringfiigige Einschrinkungen der Lebensqualitir, das Missverstindnis, Inkonti-
nenz sei eine zwangsliufige Alterserscheinung oder das Empfinden, die Symprome
seien nichtschwerwiegend genug (Dugan etal. 2001, Kinchen et al. 2003, Hagglund et
al. 2001, Teunissen eral. 2005, Yu etal. 2003). Es fehlen Studien aus dem deutschspra-
chigen Raum, welche die motivationalen Aspekte von Inkontinenzcherapien im Alter
aus der Betroffenensicht genauer untersuchen.

Bei der Informationsvermittlung, Diagnosestellung und Therapie stellt Kommuni-
kation der Betroffenen mit den Professionellen aus Medizin und Pflege das Kernele-
ment dar (Darmann 2000, Schmid Mast et al. 2004). Als ein die Kommunikarion pri-
gender Fakeor wird in internationalen Befunden das Geschlechr der Akteure genannt:
So kommunizieren beispiclsweise Patientinnen ihre Beschwerden eher auf der psycho-
sozialen Ebene (Rhoades et al. 2001, Roter et al. 2002), Arztinnen kommunizieren
interaktions- und patientenzentriert und richten ihre Aufmerksamkeit auch auf
psycho-soziale Faktoren (Meeuwesen et al. 1991, Hall et al. 1994a, Hall et al. 1994b,
Street 2002). Patienten hingegen neigen ebenso wie (minnliche) Arzte zu direktivemn
und instrumentellem Kommunikationsverhalten (Athenstaedt et al. 2004, Rhoades et
al. 2001). Studien, die sich mit der Kommunikation der medizinischen und pflegeri-
schen Professionellen mir Inkontinenten beschiftigen, stehen noch aus.

Eine bestehende Inkontinenz bei pflegebediirftigen Personen kann sich auch auf die
Pflegenden Angehirigen auswirken. So berichteten pflegende Lebenspartner in einer
australischen Untersuchung von Cassells und Watr (2003), dass sich die Inkontinenz
ihres Partners bei ihnen in Form von Schlafunterbrechungen, finanziellen Schwierig-
keiten, sozialer Isolation, Verlegenheit und schwindender Intimitit duflere. Gallagher
und Pierce (2002) stellen fest, dass Angeharige durch die Versorgung einer inkontinen-
ten Person zwar mehr Zutrauen in die eigenen Fihigkeiten gewinnen, gleichzeitig aber
auch durch Scham vor Dritten, finanzielle Mehrausgaben sowie Verlust der persén-
lichen Unabhingigkeit belastet sein kénnen. In einigen Studien erwies sich Inkonti-
nenz als ein Pridikror fiir den Umzug in ein Pflegeheim (Thom etal. 1997, Thomas et
al. 2004). Dies knnte als ein Hinweis dafiir gewertet werden, dass sich pflegende An-
gehorige durch das Auftreten von Inkontinenz in der Pflegesituation iiberfordert fith-
len. Andere Autoren fanden diesen Zusammenhang zwischen Inkontinenz und Pflege-
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heimeinzug jedoch nicht (Holroyd-Leduc et al. 2004). Trotz der Prisenz von Inkonti-
nenz im Pflegealltag wurde bislang unzureichend untersucht, inwiefern die Versorgung
der Inkontinenz von pflegenden Angehérigen als problematisch erlebt wird und ob
sich daraus Auswirkungen auf ihr Belastungsempfinden ergeben. Dies giltinsbesonde-
re fiir den deutschen Sprach- und Kulturraum sowie fiir die Situation pflegender Toch-
ter, Schwiegertdchter und Séhne.

Nicht nur in der hiuslichen Versorgung, sondern auch in der stationéren Langzeit-
pflege spielt Inkontinenz eine wichtige Rolle. Nach internationalen Befunden liegt die
Privalenz in Heimen zwischen 44 % und 74 % (Aggazzotti eral. 2000, Boyington etal.
2007, DuBeau et al. 2006). Fiir Deutschland wurde eine Privalenz der Harninkonti-
nenz in Pflegeheimen von 73,4 % ermittelt (Dassen 2006). Lingsschnittuntersuchun-
gen, die Harninkontinenz zum Aufnahmezeitpunkt und zu unterschiedlichen Zeit-
punkten nach der Aufnahme messen, sind noch selten. Vorliegende Befunde weisen
darauf hin, dass die Hiufigkeit der Harninkontinenz mit der Dauer des Heimaufent-
haltes ansteigt (Saxer et al. 2005, Palmer et al. 1991). Als Risikofaktoren fiir die Wahr-
scheinlichkeit einer Inkontinenzentwicklung nach dem Heimeintrite gelten kognitive
Einschrinkungen und Immobilitit (Borrie etal. 1992, Palmer eral. 1991, Saxer 2004,
Saxer et al. 2005). Uneinheitliche Befunde liegen hinsichtlich der Inkontinenzent-
wicklung differenziert nach Geschlecht vor (Saxer et al. 2005). Fiir Deutschland exis-
tieren bislang keine Lingsschnittuntersuchungen, die die Harninkontinenz bei Pflege-
heimbewohner betrachten. Es fehlen weitere Studien, die Risikofaktoren der neu ent-
standenen Harninkontinenz nach der Heimaufnahme folussieren.

Die aufgezeigten Forschungsliicken wurden von den Autorinnen in unterschied-
lichen Studien analysiert. Im Folgenden werden ausgewihlte Ergebnisse der sechs Ein-
zeluntersuchungen vorgestellt.

Ergebnisse der Forschungsarbeiten
1. Studie: Subjektives Belastungserleben (Anne Ahnis)

Das subjektive Belastungserleben der Betroffenen zu eruieren, war Ziel einer Untersu-
chung. Dazu wurde als Methode das halbstrukturierte Interview verwendet, welches
auf Band aufgenommen, im Anschluss transkribiert und mittels zusammenfassender
qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring (2000) ausgewertet wurde. 112 harn-
und/oder analinkontinente Frauen und Minner im Alter von 59 bis 93 Jahren konnten
in die Befragung einbezogen werden. Die Daten wurden zu einem Messzeitpunke im
Zeitraum 07/2005 bis 11/2006 erhoben.

Ergebnisse: Die inkontinenten Frauen und Minner berichteten iiber eine Vielzahl
unterschiedlicher Belastungen, die sie aufgrund ihrer Erkrankung erleben. Die
genannten Belastungen wurden in 15 Kategorien zusammengefasst und fiinf Ebenen
zugeordnet: korperliche Ebene (3 Kategorien: »Unwohlsein/Erschépfung®, ,Entziin-
dungen/Schmerzen®, ,Geruch®), Verhaltensebene (4 Kategorien: ,,Verstirkte Hygie-
ne®, ,Verinderte Kleidung®, ,Aufbewahrungs- und Transportprobleme®, , Toiletten-
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suche®), psychische Ebene (4 Kategorien: ~Angst/Unsicherheit®,
LKontrollverlust/Wur, Arger“, »cham®, ,Ekel), soziale Ebene (3 Kategorien: ,Einge-
schrinkte soziale Akrivititen®, ,Eingeschriinkte soziale Beziehungen®, ,Probleme in
Partnerschaft und Sexualitit®) und 6konomische Ebene (1 Kategorie: ,Finanzielle Be-
lastung®). Belastungsfaktoren der psychischen Ebene dominieren deutlich in der
Stichprobe (insgesamt 56 Nennungen). Soziale Faktoren (insgesamt 28 Nennungen)
und Faktoren der Verhaltensebene (insgesamt 17 Nennungen) treten an zweite und
dritte Stelle. Kérperliche Belastungsfaktoren spielen interessanterweise fiir nur acht
Personen die wichtigste Rolle, skonomische Aspekte sind fiir eine Person besonders be-
lastend. Nur zwei Personen konnten keine erkrankungsbedingten Belastungsfaktoren
fiir sich benennen.

Schlussfolgerung: Die aufgezeigte Rangfolge der dominierenden Belastungen macht
deutlich, dass den Belastungen der psychischen und sozialen Ebene in der Behandlung
der Inkontinenz eine mafigebliche Bedeutung zukommen miisste. Arzte und Arztin-
nen, Pfleger und Pflegerinnen sollten idealerweise schon wihrend ihrer Ausbildung
mitausreichendem Fachwissen (auch im psychologischen Bereich) ausgestattet und fiir
den Umgang mit inkontinenten Personen sensibilisiert werden (vgl. Ahnis 2005).

2. Studie: Informationsbedarf (Antje Braumann)

Ziel dieser Studie war es, den Informationsbedarfharninkontinenter Frauen und Min-
ner und die Gruppenunterschiede (Geschlecht, Alter und Harninkontinenzform) zu
untersuchen. Dazu wurde eine Querschnittstudie durchgefiihre. Eingeschlossen wur-
den 73 Frauen und 58 Minner im Alter von 60 bis 94 Jahren, die an einer Stress-,
Drang- oder Mischinkontinenz litten und sich bereits in einem Kontinenzprogramm
bzw. in einer Therapie der Harninkontinenz befanden. Zur Erfassung der Informa-
tionsbediirfnisse, die im Zusammenhang mit ungewolltem Urinverlust stehen (z.B.
Umgang mit Harninkontinenz, Management des ungewollten Urinverlustes, Infor-
mationen zu professioneller Hilfe, Diagnostik und Therapie), wurde ein 30 Items um-
fassendes Instrument eingesetzt (Moore ecal. 1993).

Ergebnisse: Der Informationsbedarf wurde von den Befragten insgesamt als sehr
hoch eingeschirtzt. Bei einer Spanne von 1 (,,nicht wichtig®) bis 5 (,sehr wichtig”) lag
die durchschnictliche Einschitzung bei 3,75. Als besonders wichtig wurden folgende
Items eingeschitzt: Informationen zu Ubungen zur Verringerung des Urinverlustes, zu
den Ursachen einer Harninkontinenz, zum Erfolg einer entsprechenden Therapie und
zu professionellen Ansprechpartnern. Antworten auf Fragen zum individuellen Um-
gang mit dem Urinverlust, Fragen zu Méglichkeiten der Geruchsreduzierung und In-
formationen zu Inkontinenzprodukten zihlten ebenfalls zu den bedeutsamsten Infor-
mationen. Frauen und Minner unterschieden sich statistisch signifikant (p < .05) in
nur sechs Items: Frauen zeigten einen héheren Bedarf als Minner in den Items, in de-
nen nach Informationen zu ,Harninkontinenz und Alter”, , Kérperteile und Blasen-
kontrolle®, ,Verstirkung der Harninkontinenz®, ,Wirksamkeit der Therapie® und
»Privention von Blasenentziindungen® gefragt wurde; fiir Minner hingegen waren In-
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formationen zu ,,Harninkontinenz und Sexualleben“ bedeutsamer als fiir Frauen.

Bei drei Items gab es statistisch signifikante Unterschiede (p < .05) hinsichtlich des
Alcers. Fiir die Personen unter 70 Jahren waren Informationen zu ,Harninkontinenz
und Sexualleben® eher relevant als fiir die 70-Jihrigen und Alteren. Letztere fanden In-
formationen wichtig, die sich mit der Kompensation des Urinverlustes (Erwerb und
Anwendung der Inkontinenzhilfsmirtel) und der Privention von Blasenentziindungen
beschiftigten. Die Unterschiede in den Harninkontinenzformen bezogen sich nur auf
den Umgang mit der Inkontinenz. So bewerteten die Betroffenen mit einer Mischin-
kontinenz diese Informationen wichtiger als Frauen und Minner mit einer Drangin-
kontinenz.

Schlussfolgerung: Aufgrund des sehr hohen Informationsbedarfs in dieser Stichprobe
aber der nur geringen statistisch signifikanten Unterschiede, besteht die Forderung, al-
lumfassende Informationen zu Harninkontinenz als cinen Bestandteil der Therapie
und Versorgung der Harninkontinenz aufzunchmen. Hierbei sind die individuellen
Priferenzen der Frauen und Minner mit Harninkontinenz zu beachten.

3. Studie: Motivation (Nicoletta Seizmmair)

Ziel dieser Studie ist es, die Akzeptanz professioneller Strategien gegen Inkontinenz zu
untersuchen. Anhand eines qualitativen Forschungsdesigns werden aus der Betroffe-
nenperspektive die motivationalen Aspekte von Inkontinenztherapien im Rahmen ei-
ner best practice Strategie untersucht. Best practice wird in dieser Arbeit definiert als
ein Beratungsangebot fiir die Betroffenen, das nach der Abklirung des Kontinenzstatus
bei Bedarf ein individuelles Therapieangebot beinhaltet. Den theoretischen Bezugs-
rahmen dieser Studie bildet das Arttitude-Social Influence-Self Efficacy model (De
Vries etal. 1988, De Vries & Mudde 1998). Motivationsbeeinflussende Aspekte basie-
rend auf diesem Modell sind: Einstellungen (z.B. beziiglich der Inkontinenzproblema-
tik oder gegeniiber dem Therapeuten), soziale Einfliisse (z.B. soziale Normen, soziale
Kognitionen, soziale Unterstiitzung bzw. sozialer Druck) und die Selbstwirksamkeits-
erwartung des Betroffenen. Auflerdem spielen soziodemografische, psycho-soziale und
medizinische Aspekte eine Rolle (z.B. Wohnsituation, persénliche Ressourcen wie
mentale Kapazititen oder kérperliche Fihigkeiten). Zunichst wurde eine Fokusgrup-
pe mit Betroffenen und Professionellen (Pflegekriifte, Kontinenzberaterin) durchge-
fithrt, um das theoretische Grundlagenmodell in seiner Relevanz zu iiberpriifen und
auf dieser Basis die Instrumente fiir die qualitativen Interviews weiterzuentwickeln.
Fiir die 30 Interviews mit den Betroffenen wurden mittels des Theoretical Samplings
(Glaser et al. 2005) Patienten geriatrischer Rehabilitationskliniken im gesamten
Bundesgebiet fiir problemzentrierte Interviews ausgewihlt, die inhaltsanalytisch nach
Mayring (1996) ausgewertet werden. Eine praxisrelevante Darstellung der Ergebnisse
erfolgt durch die Darstellung von Motivationstypen bzw. Motivationsaspekten, die es
ermoglichen, die Interventionsmdéglichkeiten zur Kontinenzférderung gezielter auf
die Betroffenen und deren Bediirfnisse auszurichten.
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Vorliufiges Ergebnis und Schlussfolgerung: Nach dem bisherigen Stand der For-
schungsarbeir zeichnet sich die Relevanz eines offensiven Umgangs mit der Thematik
Inkontinenz klar ab. Ein wichtiges Ziel fiir die pflegerische Versorgung von ilteren
Menschen mit Inkontinenz ist es demnach, den Betroffenen in Form einer niedrig-
schwelligen Initiativberatung die Mbglichkeit zu bieten, iiber ihr Problem zu sprechen
und bei Bedarf professionelle Hilfe zur Verfiigung zu stellen.

4. Studie: Kommunikation der Betroffenen mit den Pflegenden (Katja Kummer)

Das Ziel dieser Untersuchung bestand darin mittels eines qualitativen Zugangs (Leitfa-
deninterviews) das Kommunikationsverhalten der inkontinenten Patienten mit den
Pflegenden aus Sicht der Betroffenen zu beschreiben. Als Forschungsfeld diente eine
Einrichtung fiir geriatrische Rehabilitation im Raum Berlin. Insgesamt wurden in die
Fallstudie 22 Personen (16 Frauen, sechs Minner) eingeschlossen. Das Patientenklien-
tel wies einen Altersdurchschnitt von 81 Jahren (Spanne = 68-94) auf.

Ergebnisse: Die Analyse der Interviews zeigte zwei Ausprigungen, wie Inkontinenz
angesprochen wird: Einerseits sprachen die Betroffenen, meist waren es Frauen, die
mangelnde Kontinenzfihigkeit selbst an und forderten direkr die bentigten Inkonti-
nenzmaterialien ein. Andererseits erkundigten sich die Pflegenden im Rahmen der
pilegerischen Aufnahme erstmals nach der Kontinenzfihigkeit des Patienten, in dem
sie vorwiegend nach Problemen mit dem Wasserlassen fragten. Falls die Patienten eine
Inkontinenz mitteilten, wurden sie vom Pflegepersonal in der Versorgung der Inkonti-
nenz unterstiitze. Die meisten Patienten gaben jedoch an, dass die Pflegenden die In-
kontinenz nicht weiter thematisieren. Beziiglich dieser »oprachlosigkeit” zeichneten
sich bei den Betroffenen folgende Einstellungen ab: (1) selbststindige Patienten hartten
die konkrete Wunsch-Vorstellung und Hoffnung, dass Pflegende im Laufe ihres Auf-
enthaltes nachfragen. Eine Patientin duflerte ,[...] das ist schén, wenn sie darauf ein
bisschen Riicksicht nehmen, ruhig mal nachfragen, ob man zurecht kommt oder so
was.“; negativ empfand diese Patientin die selbstverstindliche Annahme der Pflegen-
den, dass sie keiner Hilfe bedarf: ,[...] sie sind von mir gewbhnt, nicht gebraucht zu
werden. [...]. Ich denk’, manchmal kiimmern sie sich gar nicht drum, das ich das ge-
macht krieg. (2) Zwei Personen lieflen Resignation und Riickzug erkennen, duflerten
keine Erwartungen an die Kommunikation der Pflegenden, sondern konstatierten
stattdessen ,, Was soll’n sie anders machen?“ — Fin Hinweis dafiir, dass Pflegende sie im
Rahmen der aktivierenden Pflege nicht iiber mégliche Mafinahmen zur Férderung der
Kontinenz informierten. (3) Eine Patientin gab an, dass sie keinerlei Kommunika-
tionsbedarf iiber die Inkontinenz hat. Bei der Frage, was den Patienten im Gesprich
tiber Inkontinenz wichtig ist, duflerten sie am hiufigsten Aspekte, die der Kategorie
»positive Grundhaltung und gegenseitige Achtung® zuzuordnen sind (z.B. cinander
Griiflen, respektvoller Umgang und Wertschitzung der Person, gute Ausdrucksfor-
men). Ebenso nennen sie Aspekte der Kategorie ,professionelles Auftreten®, darunter
subsumieren sich z.B. eine verstindliche Kommunikation (,nicht vor sich hinknur-
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ren®) sowie das Nicht-Anmerken-Lassen von Zeitdruck und Unmut. Wichrig ist es
aulerdem, den Personen ein Gefiihl des Sich-Aufgehoben-Fiihlens zu vermitteln.

Schlussfolgerung: Essenzieller Befund der Interviews mit den Betroffenen ist, dass
seitens der Pflegenden paradoxe Kommunikation zu vermeiden ist. Resiimierend sei
konstatiert, dass es ganz basale Vorstellungen und Wiinsche sind, die Patienten an die
Kommunikation mit den Pflegenden kniipfen und sie keine differenzierten Erwartun-
gen beziiglich der Inkontinenz haben. Dennoch geben die Ergebnisse Hinweise darauf,
dass die grundlegenden Anforderungen an eine gute Kommunikation niche erfiille
werden — sonst wiirden sie, so kann angenommen werden, nicht genannt.

5. Studie: Belastungen der pflegenden Angehirigen (Corinna Seither)

Ziel dieser Angehérigenstudie war es die Erfahrungen, die sowohl pflegende Ehepart-
ner alsauch pflegende Kinder mit der Inkontinenzversorgung gemacht haben, micleit-
fadengestiitzten Interviews zu eruieren. Dazu wurden in Gesprichsgruppen fiir pfle-
gende Angehérige interessierte Teilnehmer und Teilnehmerinnen fiir Interviews rekru-
tiert. Insgesamt fanden sechs Interviews statt, davon waren fiinf Einzelinterviews und
ein Gruppeninterview mit fiinf Teilnehmern. Das Interview beinhaltete Fragen zum
ersten Auftreten der Inkontinenz beim Pflegebediirftigen, zu der Art der Versorgung,
zur Reaktion des Pflegebediirftigen auf die Inkontinenz sowie zu Auswirkungen auf
den Umgang zwischen pflegendem Angehorigen und der zu pflegenden Person. Das
interviewte Sample setzte sich aus acht pflegenden Frauen und zwei pflegenden Min-
nern zusammen, die zwischen 56 und 80 Jahre alt waren. Es handelte sich um vier Ehe-
frauen, vier Téchter, die jeweils ihre Miitter pflegten, einen Ehemann sowie einen
Sohn, der seinen Vater pflegte. Auf Grundlage der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring (1996) wurde eine zusammenfassende Inhaltsanalyse zur induktiven Kateg-
orienbildung durchgefiihrt.

Ergebnisse: Es konnten insgesamt elf Kategorien aus dem Textmaterial extrahiert
werden, die die von den Teilnehmern berichteten Anforderungen und Belastungsberei-
che abdecken. Diese elf Kategorien wurden jeweils einer der drei Hauptkategorien
»Subjektive Betroffenheit®, ,Versorgung“ und , Interaktion® zugeordnet. Zu der Grup-
pe »Subjektive Betroffenheit® zihlen die Kategorien, die zeitliche, korperliche, soziale
und emotionale Verinderungen fiir den Angehérigen seit Auftritt der Inkontinenz des
Pflegebediirftigen beschreiben. Darunter fillt beispielsweise ein sensibilisierter Ge-
ruchssinn {, Wobei ich mittlerweile schon Urin irgendwo rieche, wo gar keiner ist.“)
oder die Scham vor Auflenstehenden, wenn es in der gemeinsamen Wohnung Hin-
weise aufdie Inkontinenz in Form von feuchten Stellen auf dem Sofa, Geruch oder Fle-
cken auf dem Stuhl gibt. Zu , Versorgung® wurden die Kategorien zusammengefasst,
die Schwierigkeiten in der Versorgung des inkontinenten Pflegebediirftigen wie etwa
fehlende Aufklirung tiber die Diagnose von Seiten der Hausirzte, finanziellen Mehr-
aufwand oder unzureichende Beratung iiber geeignetes Kontinenzmaterial betreffen.
oInteraktion® umfasst die Kategorien, die die Auswirkungen der Inkontinenz auf die
Beziehung innerhalb der Dyade Pflegender — Gepflegter zum Ausdruck bringen. Dazu
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gehoren Konflikte, dic wegen der Inkontinenz auftreten kénnen; beispielsweise wenn
sich der Pflegebediirftige weigert, bei der Anwendung des Kontinenzmaterials Hilfe
zuzulassen oder eine Anwendung ginzlich ablehnt (,,Also die ersten Vorlagen zu benut-
zen, das ist ja ein Kampf! Das war ein Theater. Er hat sich natiirlich geweigert, sich die
Dinger reinlegen zu lassen, und dann habe ich es gelassen.”)

Schlussfolgerung: Insgesamt wurde deutlich, dass die Inkontinenz einer pflegebe-
diirftigen Person durchaus weitreichende Auswirkungen fiir den Angehérigen haben
kann, der die Pflege erbringt. Neben Schwierigkeiten aufrein ,,technischer Ebene der
Inkontinenzversorgung ist der Angehérige in sozialer, emotionaler und korperlicher
Hinsicht mit betroffen.

6. Studie: Risikofaktoren im institutionellen Setting (Katja Boguth)

Im Fokus der Untersuchung lagen mégliche Risikofaktoren einer — nach dem Heim-
einzug — neu entstandenen Harninkontinenz. Fiir die Risikofaktorenanalyse konnten
Daten eines Trigers gewonnen werden, welche dieser im Rahmen eines elektronischen
Pflegedokumentationssystems im Zeitraum 01/2003 bis 04/2005 in 47 Pflegeheimen
routinemifig erfasste. Die fiir die Fragestellung dieser Arbeit relevanten Daten wurden
anhand einer Variablenliste selektiert. Fiir die Analyse waren insbesondere die Stamm-
daten der Bewohner und die erweiterte Nortonskala nach Bienstein und Schréder
(1993) wichtige Bezugsquellen. Von den 60-jihrigen und ilteren Bewohnern (M =
81,4 Jahre, Spanne = 60 - 103) wurden alle Eintragungen der ersten sechs Monate nach
der Aufnahme entsprechend der vorgegebenen Variablen selekriert. Mit einer Fallzahl
von 2.466 Bewohnern lag nun eine belastbare aber nicht reprisentative Datenbasis vor,
die auch multivariate Auswertungen erlaubte. Mit dem Verfahren der logistischen Re-
gressionsanalyse wurde ein Modell fiir ,Neuerkrankungen der Harninkontinenz* be-
rechnet. Als unabhingige Variablen flossen Altersgruppe, Geschlecht, kérperliche Si-
tuation der Bewohner mit der Beurteilung ihrer Geh- und Bewegungsfihigkei, ihrer
allgemeinen korperlichen Konstitution und ihrer Kooperationsbereitschaft, geistige
Zustand der Bewohner, Kontinuitit des Heimaufenthaltes, Gréfle des Heimes und Va-
riablen zur Mitarbeitersituation wie Fachkraftquote, und Fachkraftschliissel in die Be-
rechnung ein. Neben einer Darstellung der kérperlichen und geistigen Situation zum
Aufnahmezeitpunkt wurden auch Verlaufsvariablen mit den Ausprigungen ,verbes-
sert”, ,unverindert” und ,verschlechtert” transformiert.

Ergebnisse: Die Wahrscheinlichkeit im Laufe der ersten sechs Monate nach der Auf-
nahme in ein Pflegeheim eine Harninkontinenz zu entwickeln, erhshte sich, wenn fol-
gende Fakroren vorlagen: Verschlechterung des geistigen Zustandes nach der Heim-
aufnahme oder bereits zum Aufnahmezeitpunkt als ,verwirrt® eingeschitzt, Ver-
schlechterung der Gehfihigkeit nach der Aufnahme oder bereits zum
Aufnahmezeitpunke mit Hilfe gehfihig oder zum Aufnahmezeitpunke auf einen Roll-
stuhl angewiesen, Verschlechterung der Bewegungsfihigkeit nach der Aufnahme, Ge-
schlecht weiblich. Bei Bewohnern deren kirperlicher Zustand nach der Aufnahme sta-
bil blieb und die in Heimen mit einer Pflegeplatzzahl zwischen 100-200 einzogen, re-
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duzierte sich die Wahrscheinlichkeit der Inkontinenzentwicklung. Mit den zur Verfii-
gung stehenden unabhingigen Variablen konnten 35,6 % der Varianz aufgeklire wer-
den (Nagelkerkes R_ = 0,356). Damit ist dieses Modell zur Berechnung der Neuer-
krankungen als gut zu bewerten.

Schlussfolgerung: Korperliche und geistige Fihiglkeiten sind fiir den Kontinenzerhalt
von Pflegchecimbewohnern besonders bedeutsam. Somit bestitigten sich die in inter-
nationalen Studien bereits gewonnen Befunde auch fiir Deutschland. Ein wichtiges Er-
gebnis dieser Forschungsarbeit ist jedoch, dass die auftrerende Verschlechterungen von
geistigen und korperlichen Fihigkeiten der Bewohner nach dem Heimeinzug die
Wahrscheinlichkeit der neu entstandenen Inkontinenz deutlich mehr erhéhten, als
Einschrinkungen in diesen Bereichen, die schon zum Aufnahmezeitpunke vorlagen.

Zusammenfassung und Handlungsempfehlungen

Die hier vorgestellten Ergebnisse zeigen zahlreiche Handlungsspielriume fiir eine
interprofessionelle Therapie der dlteren von Inkontinenz betroffenen oder bedrohten
Personen auf. So reicht es nicht, die korperlichen Belastungen der Betroffenen, wie
Schmerzen und Infektionen zu mildern und zu bekiimpfen. Gerade die psychischen
Belastungen wie z.B. Angst und Unsicherheit, Kontrollverlust und Waut, sind fiir die
Betroffenen besonders belastend, doch bislang fehlen hier die nétigen Hilfsangebote.
Diesen spezifischen Belastungen konnte unter anderem durch zielgerichtete und be-
darfsgerechte Information begegnet werden. Hierbei ist, wie die Studien gezeigt haben,
besonders die Geschlechter- als auch Altersspezifik zu beachten. Vor allem zu den Ursa-
chen der Inkontinenz, zum Toiletten-, Blasen- und Beckenbodentraining und zur Pra-
vention von Blasenentziindung gilt es adiquat zu informieren. 70-jihrige und iltere
Menschen 4uferten im Besonderen einen Informationsbedarf zur Kompensation des
unfreiwilligen Urinverlustes. Dieser Themenbereich sollte insbesondere von Pflegen-
den aufgegriffen werden, da sie titigkeitsbedingt fiir die Inkontinenzversorgung ver-
antwortlich sind. Betroffene duf8ercen jedoch, dass die Inkontinenz zwar bei dem pfle-
gerischen Aufnahmegespriich abgefragt wird, ihnen eine Versorgung mit Kontinenz-
material zugesichert wird, im weiteren Verlauf des Aufenthaltes jedoch das Thema
Inkontinenz nicht mehr zur Sprache kommt —und das vor dem Hintergrund des hohen
Belastungserlebens und des erhshten Informationsbedarfes. Eine Behandlung der In-
kontinenz sollte — wie sich zeigte — auch immer die pflegenden Angehérigen einschlie-
Ren. Denn auch diese sind von Belastungen betroffen, die sich aus der Interaktion mit
den zu Pflegenden und aus Versorgungsmingeln ergeben sowie aus ihrer eigenen sub-
jektiven Betroffenheit resultieren.

Ein weiterer Handlungsspielraum ergibt sich fiir professionell Pflegende in Pflege-
heimen. Es zeigte sich, dass alle Mafinahmen im Hinblick auf die Harninkontinenz
priventiv sind, die eine Verschlechterung der Beweglichkeit und Gehfihigkeit der Be-
wohner verhindern und einem Verlust der kognitiven Fahigkeiten entgegenwirken.
Folglich miissen priventive und rehabilitative Interventionen in Pflegeheimen mehr
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i Héndlungsempﬁblungm

Belastungsfaktoren
Verstindnis und Beachtung psychischer und sozialer Belastungsfakcoren bei der Behandlung der
Inkontinenz

Information

' Entwicklung eines Kontinenzprogramms fiir die »00plus-Generation®, welche Informationsanteile ent-

hilr, die so zu gestalten sind, dass sich die Informationen am Informationsbedarf dieser Altersgruppe
orientieren

Motivation
Betroffenen die Méglichkeit bieten, in Form einer niedrigschwelligen Initiativberatung tiber ihr
Problem zu sprechen und eine auf die Bediirfnisse derBetroffenen zugeschnittene Therapie zur
Verfiigung zu stellen

Kommunikation
Empathische und kongruente Kommunikation mit groer Sensibilicit fiir die Gesprichsbediirfnisse der
Patienten und Patientinnen

Pflegende Angehérige

| Vermictlung von pflegerischen Kenntnissen zur Inkontinenzversorgung sowie Ansprechen von psycho-

sozialen Problembercichen der pflegenden Angehérigen durch Professionelle ( z.B. Pflegekrifte ambu-
lanter Pflegedienste, Hausirzte)

Risikofaktoren |
Erhalrund Férderung kognitiver und kérperlicher Fihigkeit, Erhalt und Férderung der Mobilitit als
priventive/rehabilitative Mafinahmen nach der Heimaufnahme

Abbildung 2: Handlungsempfehlungen fiir die Praxis

beachter werden, da sich durch eine Verbesserung der kérperlichen und geistigen Fi-
higkeiten auch die Harninkontinenz verbessern lisst.

Leitlinien und Standards wie z.B. die der DEGAM zu Harninkontinenz (Nieder-
stadt & Doering 2004) oder des DNQP zur »Forderung der Harnkontinenz in der
Pflege” (DNQP 2007) weisen den richtigen Weg, sind jedoch berufsgruppenspezifisch
entwickelt. Die in diesem Beitrag skizzierten Forschungsergebnisse des Graduierten-
kollegs zeigen jedoch die Bedeutung ciner multiprofessionellen Sichtweise auf, die die
Entwicklung einer Guideline erfordert. Diese sollte neben der medizinischen und pfle-
gerischen Betrachtungsweise auch eine psychologische, pidagogische und soziologi-
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sche Perspektive abbilden. Welche Aspekte in eine solche Guideline aufgenommen
werden sollten, zeigen die in der Abbildung 2 angefiihrten Handlungsempfehlungen.
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