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Zusammenfassung 

Hintergrund: Basierend auf den Ergebnissen der GAP-Studie 2012, ließen sich allgemeine Defizite bei ambulant betreu-

ten Klienten und Klientinnen hinsichtlich der Pflegeprobleme Inkontinenz und eingeschränkte Mobilität erkennen. Diese 

lassen sich neben den hochprävalenten kognitiven Einschränkungen als übergreifende Risikofaktoren für geriatrische 

Syndrome identifizieren. Im Rahmen dieser Studie sollen zum einen die in der GAP-Studie 2012 gefundenen zentralen 

Ergebnisse bestätigt und zum anderen durch eine tiefergehende Befragung zu den Themenbereichen Inkontinenz sowie 

eingeschränkte Mobilität und Kognition spezifiziert werden. 

 

Methode: Die Untersuchung erfolgte als Survey mittels Fragebogen bei Klienten und Klientinnen ambulanter Pflege-

dienste. Diese wurden im Rahmen einer mehrstufigen Zufallsauswahl (10 Klienten und Klientinnen in 160 zufällig gezo-

genen Einrichtungen im gesamten Bundesgebiet) rekrutiert. Die Datenerhebung führten geschulte Pflegefachkräfte der 

teilnehmenden Einrichtungen als direktes personenbezogenes Assessment durch. Sämtliche Erhebungs- und Schulungs-

materialien wurden einem Pretest unterzogen. 

 

Stichprobe: Insgesamt haben von den 160 ambulanten Pflegediensten 102 an der Studie teilgenommen. Es lagen 923 

Fragebögen vor. 

   

Ergebnisse: Für Gesamtdeutschland ließ sich eine Prävalenz der Harninkontinenz von 64 Prozent der Klienten und Kli-

entinnen von ambulanten Pflegediensten feststellen. Die Einstufung der Mobilität erfolgte unter anderem mit Hilfe der 

Einstufung der Elderly Mobility Scale (EMS). Demnach hatten die Hälfte der befragten Klienten und Klientinnen keine 

Einschränkungen in ihrer Mobilität, 28 Prozent waren teilmobil und 22 Prozent der befragten Klienten und Klientinnen 

immobil. Die kognitiven Leistungseinbußen wurden mit der Global Deterioration Scale (GDS) erhoben. Beinahe 20 Pro-

zent der Klienten und Klientinnen in der ambulanten Pflege hatten mittelschwere bis sehr schwere kognitive Leistungs-

einbußen. Die Studienergebnisse zu spezifischen Ausprägungen wie beispielsweise die medizinischen Hauptdiagnosen 

oder die Betreuungszeit durch den ambulanten Dienst sowie zu demografischen Variablen (Alter und Geschlecht) der 

Klienten und Klientinnen zeigten eine weitgehende Übereinstimmung mit der GAP-Studie. Von 102 Pflegediensten wa-

ren 55 Prozent unter privater, 42 Prozent unter freigemeinnütziger und 3 Prozent in öffentlicher Trägerschaft.  

 

Schlussfolgerung: Die Prävalenz der Pflegeprobleme Inkontinenz, eingeschränkte Mobilität und Kognition ist bei Klien-

ten und Klientinnen ambulanter Pflegedienste hoch. Mit einem Anteil von fast zwei Dritteln der Befragten stellt dabei 

Inkontinenz das zentrale Pflegeproblem dar. Dabei sind die untersuchten Pflegeprobleme in hohem Maße assoziiert. So 

waren Klienten und Klientinnen mit eingeschränkter Mobilität fast immer harninkontinent. Je ausgeprägter die kogniti-

ven Leistungseinbußen, desto stärker stieg die Prävalenz von Harninkontinenz an. Weiterhin zeigte sich: Je mehr kogni-

tive Leistungseinbußen die Klienten und Klientinnen zeigten, desto mehr waren sie in ihrer Mobilität eingeschränkt.  
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Abstract 

Background:  Based on the results of the GAP-study in 2012, it was generally assumed that incontinence and limited 

mobility are predominant care problems of clients who received home care services.  These findings, including the high 

prevalence of cognitive impairment, are often referred to as ‘‘geriatric syndromes’’. This study was carried out to con-

firm central findings from the previous GAP-study in 2012 and additionally to give more detailed insights in the main 

topics of incontinence, limited mobility and cognitive impairment.  

 

Method: The research followed a standardized study protocol and was performed by using questionnaires in participat-

ing home care services. Recruitment continued until ten services per federal state agreed with ten clients to participate. 

Fully trained nurses were assigned to each home care service and was responsible for the data collection. According to 

the standardized study protocol, data were collected in the context of a regular home visit by head to toe body exami-

nation, observation and questioning and from documentation. Questionnaires and information material were revised 

in a pretest.  

 

Participants: In total, 102 home care services were randomly selected and comprised in a sample. The previously calcu-

lated subjects amounted 160 facilities. The study included 923 questionnaires of clients.  

 

Results: The prevalence of urinary incontinence in home care services in Germany was 64.1 percent.  The mobility status 

was measured by using the elderly mobility scale (EMS). About half of all home care clients did not show limited mobility, 

28 percent were partially mobile and 22 percent immobile. Of all clients, about 20 percent showed moderately severe 

to very severe cognitive impairment, according to the Global Deterioration Scale (GDS). Of the 102 home care facilities, 

55 percent were private, 42 percent listed as non-profit and 3 percent as a public institution.  

The prevalence of medical main diagnosis and the average time the clients received nursing service at home and demo-

graphic variables like age and sex, were comparable to the finding of the earlier GAP- study.  

 

Conclusion: The prevalence of urinary incontinence, limited mobility and cognitive impairment is high in home care 

clients in Germany. Urinary incontinence is the predominant care problem with about 2/3 of all clients.  The studied 

care problems are highly associated. Almost all clients with limited mobility suffered from urinary incontinence. With 

an increase of the degree of cognitive impairment, the prevalence of urinary incontinence was higher. Finally, the less 

mobile the clients were, the more severe the cognitive impairment was.  
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Einleitung 

Auf Basis der Erkenntnisse aus der GAP-Studie 2012 ließen sich allgemeine Defizite bei Personen, die von ambulanten 

Pflegediensten betreut werden, hinsichtlich der Pflegeprobleme Inkontinenz und eingeschränkte Mobilität, erkennen. 

Diese gelten, neben der ebenfalls hochprävalenten kognitiven Einschränkung in dieser vulnerablen Population als über-

greifende Risikofaktoren für geriatrische Syndrome. Unklar bleiben dabei die Einschätzungen und die Bewertungen die-

ser Risiken und Einschränkungen aus Sicht des Klienten und der Klientin und dessen Angehörige.  

In Deutschland waren im Jahr 2013 rund 2,6 Millionen Menschen pflegebedürftig im Sinne des Pflegeversicherungsge-

setzes (SGB XI). Davon lebten über eine halbe Million Pflegebedürftige in Privathaushalten und wurden teilweise oder 

vollständig durch ambulante Pflegedienste versorgt (Statistisches Bundesamt, 2015a). Dennoch liegen Daten zu Pflege-

problemen im ambulanten Sektor für Deutschland noch immer wenig oder nur für bestimmte Regionen vor. Eine Über-

tragung auf die Gesamtsituation in der ambulanten Pflege ist daher erschwert.  

Erste repräsentative Zahlen zum Sturzgeschehen, zu chronischen Wunden und Dekubitalulcera sowie zum Hautzustand 

und Schmerzempfinden konnte, durch die vom Zentrum für Qualität in der Pflege (ZQP) beauftragte Studie zu pflegere-

levanten Gesundheitsproblemen in der ambulanten Pflege und Versorgung (GAP) aus den Jahren 2012/13 aufgezeigt 

werden. In vertiefenden Analysen wurden zudem weitere Zusammenhänge der Pflegeprobleme aufgedeckt. Aus Sicht 

der professionell Pflegenden ambulanter Pflegedienste besteht bei der Betreuung und Pflege von Klienten und Klientin-

nen mit Harn-/Stuhlinkontinenz und eingeschränkter Mobilität ein erhöhter Handlungsbedarf (Lahmann, Suhr, Kuntz, & 

Kottner, 2015). Neben der allgemeinen Funktionseinschränkung, der kognitiven Einschränkungen und dem zunehmen-

den Alter ist die eingeschränkte Mobilität als übergreifender Risikofaktor für das sogenannte geriatrische Syndrom be-

kannt (Inouye, Studenski, Tinetti, & Kuchel, 2007). Unter diesen Syndromen werden u. a. Verwirrtheitszustände, Stürze, 

Gebrechlichkeit und Inkontinenz verstanden. An dieser Stelle wird bewusst der Begriff „Syndrom“ statt „Erkrankung“ 

verwendet, da Syndrome als multifaktorielle Prozesse die einzelnen medizinischen Fachgebiete überschreiten und sich 

aufgrund ihres chronischen Charakters durch einen üblicherweise hohen Betreuungs- und Pflegebedarf auszeichnen. In 

der Pflege werden diese daher als Pflegeprobleme bezeichnet. Abgesehen von den unspezifischen Ergebnissen aus der 

GAP-Studie ist über die Verbreitung dieser übergreifenden Risikofaktoren und Pflegeprobleme nur wenig bekannt.  

Dies gilt im besonderen Maße für den Bereich der Mobilität. Ergebnisse des deutschen Alterssurvey zeigten, dass, be-

zogen auf die Bevölkerung, über die Hälfte der 70 bis 80-Jährigen in ihrer Mobilität eingeschränkt waren und verstärkt 

Probleme bei anstrengenden Tätigkeiten aufwiesen (Bundesministerium für Familie Senioren Frauen Jugend, 2008). Die 

Aktualität des Themas Mobilität zeigt sich zudem in der Entwicklung des Expertenstandards „Erhaltung und Förderung 

der Mobilität“ nach § 113a SGB XI im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes durch das DNQP (Deutsches Netzwerk für 

Qualität in der Pflege). Mit der Umsetzung des Expertenstandards rückt das Thema Mobilität verstärkt in den Fokus der 

Pflege. Bisher wurde dieser Bereich meist von den Therapieberufen im Gesundheitswesen im Zusammenhang von „Mo-

bilisierung am Krankenbett“ bei physikalisch-medizinischen Maßnahmen aufgegriffen (Ammer, Bochdansky, & Prager, 

2004).  

Inkontinenz galt lange als Tabuthema, wird jedoch schon allein aufgrund der hohen Prävalenz zunehmend diskutiert 

und erforscht. So wurden Harninkontinenzraten von 54 Prozent bei Pflegebedürftigen in der ambulanten Pflege 

(Lahmann, Kuntz, & Raeder, 2012) und 69 Prozent bei Pflegeheimbewohnern festgestellt (Dassen et al., 2015). Im Kran-

kenhaus leiden etwa 24 Prozent der Patienten an Harninkontinenz (Dassen et al., 2015). Für die Stuhlinkontinenz wur-

den Prävalenzen von 41 Prozent bei Pflegeheimbewohnern und 13 Prozent bei Krankenhauspatienten berichtet (Dassen 

et al., 2015). Genaue Daten für den ambulanten Bereich liegen nicht vor. Aus der GAP-Studie ließ sich ableiten, dass die 

Versorgung bei Personen, die gelegentlich unter Stuhlinkontinenz leiden, aus Sicht der Pflegenden verbessert werden 

muss. In Studien konnte der erhebliche Einfluss von Inkontinenz auf die Lebensqualität nachgewiesen werden (DuBeau, 

2009). Inkontinenz wurde zudem in verschiedenen Studien entweder als direkter Risikofaktor oder zumindest als bei-

tragender Risikofaktor für eine Institutionalisierung/Heimeinweisung identifiziert. Im Zusammenhang mit anderen Be-

lastungen scheint sie ein entscheidender Grund dafür zu sein, dass eine Betreuung zu Hause nicht mehr möglich ist 

(Holroyd-Leduc, Mehta, & Covinsky, 2004). Zwar wurden Mängel im pflegerischen Inkontinenzmanagement diskutiert 

(Boschert, 2011), jedoch wird Inkontinenz vielfach als normale Alterserscheinung angesehen, die kaum zu behandeln 

ist. Deshalb wird überwiegend auf eine kompensierende Versorgung mit aufsaugenden Hilfsmitteln zurückgegriffen. Ein 
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differenziertes Assessment sowie eine individuelle Kontinenzförderung mit z. B. verhaltensbezogenen Interventionen 

werden kaum eingesetzt (Wagg et al., 2008). 

Des Weiteren konnte mittels empirischer Erhebungen gezeigt werden, dass im Altenpflegebereich kognitive Beeinträch-

tigungen in hohem Maße mit typischen Pflegeproblemen/geriatrischen Syndromen assoziiert sind (Lahmann, Tannen, 

et al., 2015). Im 4. Bericht des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) wurde 

eine eingeschränkte Alltagskompetenz bei 30 Prozent der begutachteten Personen in der ambulanten Pflege festgestellt 

(Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS), 2014). Darüber hinaus können die 

kognitiven Beeinträchtigungen Prädiktor für Depressivität von älteren Personen sein (Rupprecht & Lang, 2013). Ferner 

können verminderte Alltagskompetenz und eingeschränkte kognitive Leistungsfähigkeit einer Demenzdiagnose voraus-

gehen. 10 bis 15 Prozent der Betroffenen mit einer kognitiven Einschränkung entwickelten innerhalb eines Jahres eine 

Demenz (Hofmann, 2012; Seidl, Ahlsdorf, & Toro, 2007). Durch das frühzeitige Erkennen einer leichten und möglicher-

weise fortschreitenden kognitiven Einschränkung haben die Betroffenen die Möglichkeit zu einer frühzeitigen Interven-

tion. Dieses kann zu einer Verbesserung der kognitiven Leistung führen oder die Ausprägung einer manifesten Demenz 

verlangsamen (Förstl et al., 2008; Scarmeas et al., 2003).  

Gestützt auf den theoretischen Rahmen von Inouye et al. (2007) wird deutlich, dass die identifizierten übergreifenden 

Risikofaktoren hohes Lebensalter, Funktionseinschränkungen, eingeschränkte Mobilität und kognitive Einschränkungen 

für viele pflegerische Probleme im Sinne des „Causal Pie Model“ (Rothman, 1976) von entscheidender Bedeutung sind. 

Über die Stärke dieser Zusammenhänge bei Personen, die zu Hause leben und von ambulanten Pflegediensten versorgt 

werden, ist nur wenig bekannt.  

Ziel 

Im Rahmen dieser Studie sollen zum einen, die in der GAP-Studie 2012 gefundenen zentralen Ergebnisse bestätigt und 

durch eine tiefer gehende Befragung der Themenbereiche Inkontinenz sowie eingeschränkte Mobilität und Kognition 

genauer spezifiziert werden. Dadurch können detailliertere Versorgungslücken identifiziert und Handlungsempfehlun-

gen für die Verbesserung der Versorgungspraxis im ambulanten Sektor abgeleitet werden. 

Das Ziel dieser Arbeit liegt darin, repräsentative Daten zur Verbreitung und Versorgung der pflegerischen Schwerpunkt-

themen Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkung bei Klienten ambulanter Pflegedienste bereitzustellen. 

Methode 

Die vorliegende Untersuchung wurde als bundesweite multizentrische Querschnittstudie durchgeführt. Das Sampling 

erfolgte auf Bundeslandebene als mehrstufige Zufallserhebung. Die Adressen aller ambulanten Pflegedienste in 

Deutschland wurden vom Bundesverband Ambulanter Dienste und Stationärer Einrichtungen e.V. zur Verfügung ge-

stellt. Aus diesem Datensatz wurden für jedes Bundesland getrennt, nummerierte Listen erstellt, für die dann eine com-

putergesteuerte Zufallsauswahl von 25 - 30 ambulanten Einrichtungen erfolgte. Die ausgewählten Pflegedienste wurden 

telefonisch kontaktiert und erhielten zudem eine schriftliche Kurzinformation zu den Zielen und dem Ablauf der Studie. 

Lehnte ein Pflegedienst die Teilnahme ab, so wurde der auf der Liste nachfolgende Dienst kontaktiert. Dieses Vorgehen 

erfolgte so lange, bis jeweils 10 ambulante Pflegedienste aus jedem Bundesland schriftlich zustimmten. Um die Bereit-

schaft zur Studienteilnahme zu erhöhen, entstanden für die Pflegedienste keine Kosten. Zudem wurde eine Aufwands-

entschädigung in Höhe von 10,00 € pro ausgefüllten Fragebogen geleistet oder ein Büchergutschein ausgestellt. Für die 

Studienteilnahme wurde ein Zertifikat ausgestellt. Erfahrungen aus der GAP-Studie zeigten, dass diese Maßnahmen zur 

Rekrutierung als angemessener Anreiz angesehen wurden und eine hohe Teilnahmebereitschaft sowie eine sorgfältige 

Bearbeitung der Erhebungsunterlagen erzeugte.  

Nachdem die ambulanten Dienste nummerierte Listen ihrer Klienten und Klientinnen erstellt und eine Kopie zum Zwe-

cke des Datenmonitoring versiegelt haben, erhielten die Einrichtungen vom Institut eine zufällige Zahlenfolge für den 

von ihnen durchnummerierten Zahlenbereich. Von jedem teilnehmenden ambulanten Dienst wurden 10 Klienten und 

Klientinnen zufällig für die Erhebung ausgewählt und angefragt. Eingeschlossen wurden alle Klienten und Klientinnen, 

die der Teilnahme an der Studie zustimmten. Lehnten angefragte Klienten und Klientinnen ab, wurden der auf der Liste 

nachstehende Klienten und Klientinnen, kontaktiert. Insgesamt sollte so eine Teilnehmeranzahl von 10 Klienten und 
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Klientinnen pro Pflegedienst sichergestellt werden. Als Einschlusskriterien galten das Mindestalter von 18 Jahren und 

eine schriftlich vorliegende Zustimmung. Die Daten der Pflegedienste und Klienten und Klientinnen wurden vertraulich 

und anonym behandelt. 

Die Untersuchung erfolgte als Survey mittels Fragenbogen (paper + pencil) bei den Klienten und Klientinnen der ambu-

lanten Pflegedienste in der Häuslichkeit. Die Datenerhebung führten geschulte Pflegefachkräfte der teilnehmenden Ein-

richtungen anhand eines evaluierten und standardisierten Forschungsleitfadens zum Ausfüllen der Fragebögen selbst-

ständig durch. In diesen Unterlagen wurden international anerkannte Definitionen und Ausprägungen (z. B. Kategorien 

von Dekubitus) der zu untersuchenden Pflegeprobleme beschrieben und illustriert. Für eventuelle Rückfragen wurde 

eine Ansprechperson aus dem Institut genannt.  

Es wurden drei maschinell einlesbare Fragebögen entwickelt. Die inhaltliche Festlegung von Umfang und Art der zu 

erhebenden Variablen erfolgte in enger Abstimmung mit dem Auftraggeber. Dazu schlug das Institut für Gesundheits- 

und Pflegewissenschaften konkrete Instrumente und Assessments vor. Das Institut verfügt über eine große Fachexper-

tise zu den Themen Dekubitus, Dekubitusrisiko, Sturz, Inkontinenz, Pflegeabhängigkeit sowie den Einsatz relevanter 

Präventionsmaßnahmen. Zudem kann der vorhandene Datensatz (>30.000 Pflegeheimbewohner, >50.000 Kranken-

hauspatienten) als Referenzgröße für die im Rahmen dieser Studie gefundenen Daten herangezogen werden. Die drei 

Fragebögen bestanden aus einem direkten personenbezogenen Assessment, welches Fragen zu pflegerelevanten Ge-

sundheitsproblemen sowie Versorgungsangeboten der Klienten beinhaltete (Siehe Anhang). Der zweite Bogen fokus-

sierte die Struktur des ambulanten Pflegedienstes und wurde von der Pflegedienstleitung ausgefüllt. Beim letzten Bogen 

handelte es sich um einen „Klienten-/Angehörigenbogen“.   

Die erhobenen Daten wurden in maschinell lesbare Fragebögen eingetragen und an das Institut gesendet. Dort erfolgten 

das Einscannen der Bögen und die Überführung der Informationen in das Statistikprogramm SPSS. Das Datenmonitoring 

fand auf zwei Ebenen statt. So wurde durch die Unterschrift der Pflegekraft auf dem Datenerhebungsbogen die Richtig-

keit der Angaben persönlich bestätigt. Des Weiteren wurde ein Datenmonitoring in der Dateneingabe und -kontrolle 

der am Institut standardisierten inhaltlichen und strukturellen Datenkontrollen maschinell eingelesener Primärdaten 

durchgeführt.  

Entsprechend der Zielsetzung des Berichts erfolgte die Datenanalyse vorrangig deskriptiv.
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Assessments 
Das direkte personenbezogene Assessment beinhaltete einen Erhebungsbogen mit Fragen zu pflegerelevanten 

Gesundheitsproblemen sowie Versorgungsangeboten (Hilfsmittel, Pflegeinterventionen, etc.), wobei ein beson-

deres Augenmerk auf Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen gelegt wurde. Folgende Erhebungs-

instrumente wurden für die Befragung der Klienten und Klientinnen herangezogen:  

 

Selbstversorgungsfähigkeit nach Barthel Index 

Der Fragebogen von Mahoney & Barthel (1965) hat sich mittlerweile als ein bewährtes Instrument in der Geriat-

rie etabliert (Lübke, Meinck, & von Renteln-Kruse, 2004). Die Einstufung dient der Einschätzung der Selbstver-

sorgungsfähigkeit im alltäglichen Leben. Die Anwendung erfolgte mittels Hamburger Einstufungsmanual (Lübke, 

2004). Das Assessment bestand aus 10 einzelnen Items zu den Aktivitäten des täglichen Lebens, die zu einem 

Gesamt-Score zusammengefasst werden. Darüber hinaus dient er der Akutstatuserhebung. Daraus resultierend 

kann eine Verlaufskontrolle hinsichtlich der Veränderungen bezüglich der Selbstpflegefähigkeit dargestellt wer-

den. 

 

Pflegeabhängigkeit (PAS) 

Pflegeabhängigkeit ist das Ausmaß, in dem Menschen in ihrer Selbstpflegefähigkeit eingeschränkt sind und pfle-

gerische Unterstützung benötigen (Dijkstra, Buist, Moorer, & Dassen, 2000). Die Pflegeabhängigkeit wurde mit 

Hilfe der Pflegeabhängigkeitsskala (PAS) erhoben. Pflegende schätzten 15 Kategorien (Items), wie zum Beispiel 

„Essen und Trinken“, „Mobilität“, „Kommunikation“, ein. Den einzelnen Items wurden Punktwerte von 1 (völlig 

pflegeabhängig) bis 5 (völlig unabhängig) zugewiesen. Werden die Werte der einzelnen Items addiert, so erhält 

man Summenwerte (PAS-Werte), die ein Maß für die gesamte Pflegeabhängigkeit darstellen. Bei sehr hoher Pfle-

geabhängigkeit sind die Summenwerte niedrig (Minimum 15). Hohe Werte (Maximum 75) werden bei keiner 

oder geringer Pflegeabhängigkeit erreicht. 

 

Inkontinenz 

Die Kontinenzprofile entstanden durch die Autorengruppe des DNQP Expertenstandards „Förderung der Harn-

kontinenz in der Pflege“. Sie sind Kategorien zur Beschreibung der pflegerischen Einschätzung der Kontinenzsi-

tuation. Die Einschätzung erfolgt in der Regel stufenweise. Diesbezüglich sind drei grundsätzliche Fragen not-

wendig: 1) Verliert der/die Klient/in unwillkürlich Urin (Inkontinenz) oder nicht (Kontinenz). 2) Wird dieser Zu-

stand durch Hilfsmittel erreicht oder kompensiert? 3) Wenn ja, setzt der Betroffene diese Mittel ohne Unterstüt-

zung durch Pflegekräfte ein (unabhängig) oder mit Unterstützung (abhängig). Entsprechend der Antworten auf 

diese Frage wird das passende Profil ausgewählt (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege, 

2007). 

Der ICIQ-UI (International Consultation of Incontinence Questionnaire Urinary Incontinence Short Form) ist ein 

kurzer Fragebogen, bestehend aus vier Fragen, der den Schweregrad einer Harninkontinenz und ihre Auswirkun-

gen auf die Lebensqualität erfasst. Die folgenden drei Fragen wurden zu einem Gesamt-Score zusammengefasst:  

1. Wie häufig kommt es bei Ihnen zum unwillkürlichen Urinverlust? 

2. Wie hoch ist der Urinverlust? 

3. Wie stark ist Ihr Leben durch den Urinverlust beeinträchtigt? 

Der Gesamtwert kann zwischen 1 und 21 Punkten aufweisen, wobei Werte von 1–5 Punkte als eine leichte, 6–

12 Punkte als eine mittelschwere, 13–18 Punkte als eine schwere und 19–21 Punkte als eine sehr schwere Harn-

inkontinenz interpretiert werden. Weiter erfasst der Fragebogen Situationen, in denen eine Inkontinenz auftritt 

(Avery et al., 2004; Klovning, Avery, Sandvik, & Hunskaar, 2009).  

Die Selbstversorgung bezogen auf die Urin- und Stuhlausscheidung wurde mittels Barthel-Index erhoben 

(Mahoney & Barthel, 1965). Bei den Items „Harnkontrolle“ und „Stuhlkontrolle“ handelt es sich jeweils um drei-

stufige Antwortmöglichkeiten. 
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Mobilität  

Zur Messung der Mobilität wurde in dieser Studie unter anderem die Elderly Mobility Scale (EMS) verwendet 

(Smith, 1994). Die EMS besteht aus 7 Dimensionen, die zusammen mit den Klienten und Klientinnen eingeschätzt 

werden sollen und den Grad der Einschränkung der Mobilität darstellen. Es wird der Transfer (3 Items), die Fort-

bewegung (2 Items) und das Balanceverhalten (2 Items) eingeschätzt. Anhand eines errechneten Gesamt-Score 

können drei Mobilitätskategorien gebildet werden: 

Mobile Personen: Als mobil gilt, wer sich alleine weitgehend sicher bewegen kann und in der Regel keiner weite-

ren Hilfe bedarf. (Punktwert zwischen 14 und 20) 

Teilmobile Personen: Zu dieser Gruppe gehören all jene Personen, die bei bestimmten Aufgaben, die die Mobilität 

betreffen, Unterstützung benötigen. (Punktwert zwischen 10 und 13) 

Immobile Personen: Diese benötigen Hilfestellungen bei allen bzw. fast allen Aufgaben, die für Mobilität erfor-

derlich sind. (Punktwert weniger als 10). 

 

Kognitive Einschränkungen 

Die kognitiven Leistungseinbußen wurden mit der Global Deterioration Scale (GDS) erhoben (Reisberg, Ferris, de 

Leon, & Crook, 1982). Sie ermöglicht eine Schweregradeinstufung von Demenzen bei älteren Menschen. Die GDS 

beschreibt sieben Stadien kognitiver Leistungseinbußen, die direkt operationalisiert sind und in einem Rating 

global eingeschätzt werden. Die hier verwendete deutsche Version stammt von Ihl et al. (Ihl, Fröhlich, & Reisberg, 

1991). Die Abstufung reicht von „keine kognitiven Leistungseinbußen“ bis hin zu „sehr schwere kognitive Leis-

tungseinbußen“. 

Unter Hinzunahme des erweiterten Barthel-Index wird der Unterstützungsbedarf zur Bewältigung komplexer All-

tagsanforderungen (kognitive Funktionen) festgestellt (Prosiegel et al., 1996). In seiner Erweiterung enthält er 

zusätzlich die Bereiche Verhaltens-, Orientierungs- und Kommunikationsstörungen. 
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Ergebnisse 

Rücklauf 
In Tabelle 1 sind die teilnehmenden Dienste sowie die Klienten und Klientinnen nach Bundesland aufgeführt. In 

der Spalte Einrichtungen ist die Anzahl der teilnehmenden Dienste, in der Spalte „Non Response“ die Anzahl der 

Dienste aufgeführt, die keine Unterlagen zurückgeschickten. Die Spalte „Teilnehmer“ enthält die Anzahl unter-

suchter Klienten und Klientinnen. Da in jedem Bundesland laut Studienprotokoll zehn Einrichtungen jeweils zehn 

Klienten und Klientinnen befragen sollten, lässt sich daraus die Response von einer insgesamt möglichen Anzahl 

von 100 Teilnehmern je Bundesland (10 Teilnehmer und Teilnehmerinnen x 10 Dienste) berechnen. Diese ist in 

der letzten Spalte dargestellt. 

Tabelle 1 Rücklauf in den einzelnen Bundesländern 

Bundesland Einrichtungen Non Response Teilnehmer Response (%) 

Baden-Württemberg 7 3 60 60 

Bayern 9 1 89 89 

Berlin 10 0 55 55 

Brandenburg 8 2 75 75 

Bremen 5 5 44 44 

Hamburg 3 3 27 27 

Hessen 5 5 41 41 

Mecklenburg-Vorpommern 7 3 70 70 

Niedersachsen 4 6 39 39 

Nordrhein-Westphalen 6 4 54 54 

Rheinland Pfalz 10 0 93 93 

Saarland 5 5 51 51 

Sachsen 6 4 58 58 

Sachsen-Anhalt 7 3 69 69 

Schleswig-Holstein 5 5 50 50 

Thüringen 5 5 48 48 

Gesamt 102 54 923 57,7% 
Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015  (n= 923) 

Insgesamt haben von 160 geplanten Diensten 102 mit 923 Klienten und Klientinnen teilgenommen. Aus einer 

theoretisch möglichen Teilnehmerzahl von 1600 (100 je Bundesland x 16 Bundesländer) ergab sich eine Gesamt-

beteiligung von fast 60 Prozent. Die meisten Teilnehmer und Teilnehmerinnen kamen aus Rheinland-Pfalz (n= 

93) und die wenigsten aus Hamburg (n= 27). 
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Stichprobe 

Trägerschaft 

In Abbildung 1 ist in grüner Farbe dargestellt, wie die einzelnen Pflegedienste aus der Untersuchung auf private, 

freigemeinnützige und öffentliche Träger verteilt waren. Als Vergleich (in blau dargestellt) dienen die Zahlen der 

vorausgegangenen GAP-Studie (Lahmann et al., 2012). 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n= 912)

 
Abbildung 1 Trägerschaften gesamt im Vergleich mit GAP-Studie 2012 

Von 102 Pflegediensten waren 55 Prozent unter privater, 42 Prozent unter freigemeinnütziger und 3 Prozent 

unter öffentlicher Trägerschaft. Die in blau dargestellten Verteilungen aus der vorangegangenen GAP-Studie zei-

gen vergleichbare Ergebnisse. 
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Alter 

In Tabelle 2 wird das Alter der Teilnehmer- und Teilnehmerinnen in Jahren dargestellt, getrennt für die einzelnen 

Bundesländer und Gesamt. Es werden die Anzahl der befragten Klienten und Klientinnen (n), das jeweilige Durch-

schnittsalter (Mittelwert = MW) und die Standardabweichung (SD) beschrieben. 

Tabelle 2 Stichprobe Alter 

Bundesland Alter in Jahren (MW) SD n 

Baden-Württemberg 82,0 9,9 60 

Bayern 80,7 11,3 88 

Berlin 76,2 14,2 55 

Brandenburg 81,1 9,1 75 

Bremen 83,5 9,4 39 

Hamburg 76,2 17,2 27 

Hessen 82,0 10,7 41 

Mecklenburg Vorpommern 80,4 10,5 70 

Niedersachsen 79,3 8,2 39 

Nordrhein Westfalen 80,4 12,0 52 

Rheinland Pfalz 80,6 11,0 93 

Saarland 83,1 9,3 51 

Sachsen 79,7 12,8 58 

Sachsen-Anhalt 82,3 8,1 67 

Schleswig-Holstein 78,9 14,1 49 

Thüringen 81,7 8,7 48 

Gesamt 80,6 11,1 912 
Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015  (n= 912) 

Das Durchschnittsalter aller Klienten und Klientinnen lag in dieser Befragung bei 81 Jahren. In Hamburg und Ber-

lin waren die Klienten und Klientinnen mit durchschnittlich 76 Jahren am jüngsten. Die ältesten Klienten und 

Klientinnen lebten im Saarland (83 Jahre) und in Bremen (84 Jahre).  
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Verteilung nach Geschlecht 

Das Verhältnis von männlichen und weiblichen Teilnehmenden wird in Tabelle 3 aufgezeigt. In der Spalte n wird 

die Anzahl der Klienten und Klientinnen angegeben, bei denen Daten über das Geschlecht vorhanden waren. 

Tabelle 3 Stichprobe Geschlecht 

Bundesland männlich weiblich n 

Baden-Württemberg 25,4% 74,6% 59 

Bayern 34,1% 65,9% 88 

Berlin 32,1% 67,9% 53 

Brandenburg 34,7% 65,3% 72 

Bremen 21,1% 78,9% 38 

Hamburg 26,9% 73,1% 26 

Hessen 34,1% 65,9% 41 

Mecklenburg-Vorpommern 24,6% 75,4% 69 

Niedersachsen 45,9% 54,1% 37 

Nordrhein-Westfalen 35,8% 64,2% 53 

Rheinland-Pfalz 31,1% 68,9% 90 

Saarland 20,0% 80,0% 50 

Sachsen 20,7% 79,3% 58 

Sachsen-Anhalt 33,3% 66,7% 69 

Schleswig-Holstein 36,7% 63,3% 49 

Thüringen 25,6% 74,4% 42 

Gesamt 30,3% 69,7% 895 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015  (n= 895) 

Angaben zum Geschlecht lagen von 895 Klienten und Klientinnen vor. Der Frauenanteil lag bei dieser Untersu-

chung mit fast 70 Prozent deutlich höher. Nur in Niedersachsen wurden annähernd gleich viele Frauen (54 Pro-

zent) und Männer (46 Prozent) befragt. In Bremen, Sachsen und Saarland lag der Frauenanteil bei über 75 Pro-

zent. 
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Pflegestufen 

Abbildung 2 zeigt die Verteilung der Pflegestufen an. Die angegebenen Pflegestufen basieren ausschließlich auf 

der Einteilung nach dem Pflegestärkungsgesetz I nach Inkrafttreten am 1. Januar 2015. 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015  (n= 895) 

 
Abbildung 2 Einteilung der Pflegestufen nach dem Pflegestärkungsgesetz I 2015 

Die meisten zu pflegenden Klienten und Klientinnen hatten die Pflegestufe I (38 Prozent), gefolgt von der Pflege-

stufe II mit 22 Prozent. Lediglich 13 Prozent der Klienten und Klientinnen hatten keine Pflegestufe.   

 

Dauer der Betreuung 

In der folgenden Tabelle 4 wird aufgezeigt, wie lange die Klienten und Klientinnen im Durchschnitt schon von 

dem Pflegedienst betreut wurden. Die Zeit wird in Jahren dargestellt. N gibt die Anzahl der Klienten und Klien-

tinnen an, bei denen Daten zum Eintritt der Betreuung durch den Pflegedienst vorlagen. 

Tabelle 4 Dauer der Betreuung in Jahren 

Bundesland Mittelwert n 

Baden-Württemberg 3,2 59 

Bayern 3,3 84 

Berlin 2,8 54 

Brandenburg 3,0 74 

Bremen 2,9 39 

Hamburg 3,7 27 

Hessen 3,2 40 

Mecklenburg-Vorpommern 3,1 70 

Niedersachsen 2,4 35 

Nordrhein-Westfalen 3,4 47 

Rheinland-Pfalz 4,3 90 

Saarland 2,4 49 

Sachsen 3,0 55 

Sachsen-Anhalt 2,7 68 

Schleswig-Holstein 2,9 49 

Thüringen 3,1 46 

Gesamt 3,1 886 
Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015  (n= 886) 

Die Betreuungsdauer zeigt sich in den meisten Bundesländern sehr homogen. Lediglich Rheinland-Pfalz liegt mit 

4,3 Jahren über dem Durchschnitt und Saarland und Sachsen mit 2,4 Jahren darunter.  

Medizinische Diagnosen 

In Abbildung 3 ist die prozentuale Häufigkeit der medizinischen Hauptdiagnosen der Klienten und Klientinnen 

aufgeführt. Aufgrund von Mehrfachnennungen ergibt die Gesamtheit mehr als 100 Prozent. 
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Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015  (n= 886) 

 
Abbildung 3 Medizinische Hauptdiagnosen 

Fast die Hälfte der Klienten und Klientinnen (47 Prozent) wies eine Herz-Kreislauferkrankung auf. Die zweithäu-

figsten medizinische Hauptdiagnosen waren die Erkrankungen des Bewegungsapparates mit 42 Prozent. Die we-

nigsten Klienten und Klientinnen (9 Prozent) hatten eine Krebserkrankung. 

 

Lebens- und Pflegesituation 

Im Folgenden wird die Lebens- und Pflegesituation der befragten Klienten und Klientinnen aufgezeigt. Die regio-

nale Verteilung wurde in Flächen- und Stadtstaaten getrennt vorgenommen. Zu den Stadtstaaten zählen Berlin, 

Bremen und Hamburg, alle übrigen Bundesländer sind Flächenstaaten.     

Die erste Abbildung dieses Kapitels zeigt die regionale Verteilung der Klienten und Klientinnen in Stadtstaaten 

und Flächenstaaten.   

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n= 923) 

 
Abbildung 4 Regionale Verteilung 

Über 86 Prozent der Klienten und Klientinnen lebten in einem Flächenland, in den Stadtstaaten waren es 14 

Prozent.  

Die Klienten und Klientinnen wurden in dieser Studie nach ihrer Wohnsituation gefragt. Folgende Antwortmög-

lichkeiten waren gegeben: alleinlebend, mit (Ehe-) Partner/in, in einer Wohngemeinschaft oder bei Angehörigen/ 

Bekannten (siehe Abbildung 5). 
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Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n= 920) 

 
Abbildung 5 Wohnsituation 

Ein Großteil der befragten Klienten und Klientinnen war alleinlebend (45 Prozent). Ungefähr ein Drittel lebte mit 

dem Partner bzw. Ehepartner zusammen.  

 

Die Frage „ob der/die Klient/in mehr professionelle Hilfe“ benötigt, sollte von den Pflegefachkräften beantwortet 

werden. Die nachfolgende Abbildung 6 zeigt die Ergebnisse von Gesamtdeutschland.  

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n= 912) 

 
Abbildung 6 Erhöhter Bedarf an professioneller Pflege in Deutschland 

Insgesamt waren bei zwei Dritteln der Klienten und Klientinnen die Pflegefachkräfte der Meinung, dass diese 

ausreichend professionelle Pflege erhalten.  
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In der Darstellung 7 wird die Anzahl der Klienten und Klientinnen gezeigt, die laut den Pflegekräften mehr pro-

fessioneller Hilfe bedürfen, aufgeteilt in alleinlebend vs. nicht alleinlebend und Stadtstaat vs. Flächenland. 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n= 912) 

 
Abbildung 7 Bedarf an mehr professioneller Pflege vs. regionale Verteilung und Wohnsituation 

Die Grafik zeigt einen deutlich erkennbaren Unterschied zwischen den versorgten Klienten und Klientinnen in 

den Stadtstaaten und dem Flächenland. Die Pflegekräfte der Klienten und Klientinnen in den Stadtstaaten waren 

häufiger der Meinung, dass ihre Klienten und Klientinnen mehr professioneller Hilfe bedürfen. Deutlich wird, 

dass Klienten und Klientinnen, die in einem Stadtstaat alleinlebend waren, häufiger (53 Prozent) mehr professi-

onelle Hilfe in Anspruch nehmen sollten als im Flächenland (37 Prozent). 
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Inkontinenz 
Das Thema Harninkontinenz wird nach wie vor als Tabuthema angesehen und ist mit einem Schamgefühl hinter-

legt. Auf Grund der hohen Prävalenz der Urininkontinenz sowie den Versorgungsstrukturen von Klienten und 

Klientinnen in der ambulanten Pflege ist dies ein bedeutungsvolles Pflegeproblem. Im folgenden Kapitel wird 

zunächst die Häufigkeit der Urininkontinenz erfasst. Zusätzlich werden das Kontinenzprofil, der Schweregrad und 

der Zeitpunkt des Urinverlustes je Bundesland dargestellt. Überdies erfolgen die Beschreibungen der Selbstpfle-

gedefizite und die Höhe der Pflegeabhängigkeit. 

 

Inkontinenzhäufigkeit 

Kontinenz ist die Fähigkeit, willkürlich und zur passenden Zeit an einem geeigneten Ort die Blase und den Darm 

zu entleeren (Getliffe & Dolman, 2003). Als Harninkontinenz wird jeglicher, unwillkürlicher Verlust von Urin be-

zeichnet (Abrams et al., 2002). Stuhlinkontinenz wird von Norton et al. (2009) wie folgt definiert: „als der unwill-

kürliche Verlust von flüssigem oder festem Stuhl, der ein soziales oder hygienisches Problem darstellt – Anal in-

continence is the involuntary loss of flatus,liquid or solid stool that is a social or hygienic problem” (Norton, 

Whitehead, Bliss, Harari, & Lang, 2009).Inkontinenz kann erhebliche Auswirkungen auf die Lebensqualität haben, 

je nach Art der Inkontinenz und Schweregrad (Dubeau, Simon, & Morris, 2006). 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n= 820) 

 
Abbildung 8 Prävalenz der Harninkontinenz (Gesamtdeutschland - gewichtet) 

Für Gesamtdeutschland ließ sich eine Prävalenz der Harninkontinenz von 64 Prozent der Klienten und Klientinnen 

von ambulanten Pflegediensten feststellen.   
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Die Tabelle 5 zeigt die Prävalenz der Harninkontinenz der Klienten und Klientinnen, aufgeteilt in die einzelnen 

Bundesländer. N stellt die Anzahl der Gesamtbefragten je Bundesland dar. 

Tabelle 5 Prävalenz der Harninkontinenz in den einzelnen Bundesländern 

Bundesland Ist der/die Klient/-in harninkontinent? 

 ja nein n 

Baden-Württemberg 68,8% 31,3% 48 

Bayern 62,5% 37,5% 72 

Berlin 73,6% 26,4% 53 

Brandenburg 53,5% 46,5% 71 

Bremen 68,4% 31,6% 38 

Hamburg 56,5% 43,5% 23 

Hessen 69,4% 30,6% 36 

Mecklenburg-Vorpommern 55,4% 44,6% 65 

Niedersachsen 58,3% 41,7% 36 

Nordrhein-Westfalen 75% 25% 52 

Rheinland-Pfalz 55,4% 44,6% 83 

Saarland 59,6% 40,4% 47 

Sachsen 54,2% 45,8% 48 

Sachsen-Anhalt 50,7% 49,3% 67 

Schleswig-Holstein 48,7% 51,3% 39 

Thüringen 64,1% 35,9% 39 

Gesamt 60,3% 39,7% 817 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015  (n= 817) 

Aufgrund der Gewichtung in Abbildung 3 aber nicht in Tabelle 5, sind die Angaben von n unterschiedlich. 

Unterteilt in die einzelnen Bundesländer ließ sich feststellen, dass in fast jedem Bundesland (einzige Ausnahme 

ist Schleswig-Holstein mit rund 49 Prozent) mehr als die Hälfte der betreuten Klienten und Klientinnen der am-

bulanten Dienste harninkontinent waren. In Nordrhein-Westfalen traten die meisten Klienten und Klientinnen 

(75 Prozent) mit einer Harninkontinenz auf. Gefolgt von Berlin mit 74 Prozent und Hessen mit fast 70 Prozent an 

dritter Stelle.  
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Kontinenzprofil  

Mit Hilfe der Kontinenzprofile soll eine begründete Auswahl von Interventionen zur Verringerung der Inkontinenz 

erfolgen. Dabei gilt folgende Unterteilung: 

Tabelle 6 Aufteilung der Kontinenzprofile des DNQP 

Profil Kennzeichen Beispiel 

Kontinenz Kein unfreiwilliger Harnverlust 

Keine personelle Hilfe 

Keine Hilfsmittel 

 

Unabhängig 

erreichte 

Kontinenz 

Kein unfreiwilliger Harnverlust 

Keine personelle Unterstützung 

Selbstständige Durchführung von 

Maßnahmen 

Selbstständige Medikamenteneinnahme 

durch die/den Betroffenen, die einen un-

willkürlichen Urinverlust verhindert. Eigen-

ständiger Gebrauch von mobilen Toiletten-

hilfen 

Abhängig 

erreichte 

Kontinenz 

Kein unfreiwilliger Harnverlust 

Personelle Unterstützung bei der 

Durchführung von Maßnahmen 

Begleitete Toilettengänge (z.B. 

Toilettentraining zu festgelegten bzw. indivi-

duellen Zeiten) erfolgen durch eine weitere 

(Pflege-) Person. 

Unabhängig 

kompensierte 

Inkontinenz 

Unwillkürlicher Harnverlust 

Keine personelle Unterstützung bei der 

Versorgung mit Kontinenzhilfsmitteln. 

Trotz vorhandenem unwillkürlichem 

Harnverlust erfolgt die Versorgung mit auf-

saugendem Inkontinenzmaterial durch 

die/den Betroffenen selbstständig. 

Abhängig 

kompensierte 

Inkontinenz 

Unwillkürlicher Harnverlust 

Personelle Unterstützung bei der 

Inkontinenzversorgung ist notwendig 

Kompensierende Maßnahmen werden 

von einer weiteren Person 

übernommen. 

Nicht 

kompensierte 

Inkontinenz 

Unwillkürlicher Harnverlust 

Keine Inanspruchnahme von per-

soneller Unterstützung und Ver-

sorgungsmaßnahmen 

Vom Betroffenen werden keine 

Maßnahmen der Inkontinenzversorgung an-

genommen bzw. abgelehnt. 

Quelle: (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege, 2007) 
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Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=812)

 
Abbildung 9 Kontinenzprofile unterteilt nach Bundesländern 

In Bremen und Berlin nahmen circa 11 Prozent keine Maßnahmen bei der Harninkontinenzversorgung an bzw. 

lehnten diese ab. In Hamburg, Niedersachsen und Sachsen gab es keine Klienten und Klientinnen in der Kategorie 

„nicht kompensierte Inkontinenz“. In Baden-Württemberg erhielten rund 36 Prozent der harninkontinenten Kli-

enten und Klientinnen Hilfestellung bei der Inkontinenzversorgung durch eine weitere Person. In Niedersachsen, 

Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz waren es ebenfalls über 30 Prozent der Teilnehmer und Teilnehmerin-

nen.  
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Schweregrad und Zeitpunkt der Harninkontinenz 

Die folgende Grafik (Abb. 10) zeigt den Gesamt- Score des Schweregrades der Harninkontinenz. Zur Anwendung kam an 

dieser Stelle der ICIQ- UI (International Consultation of Incontinence Questionnaire Urinary Incontinence Short Form).   

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015  (n=419) 

 
Abbildung 10 Schweregrad der Harninkontinenz unterteilt nach Bundesländern 

Die Einstufung des Schweregrades der Harninkontinenz erfolgte nur bei den Klienten und Klientinnen, die eine Harnin-

kontinenz angaben und bei denen die drei dazugehörigen Fragen vollständig ausgefüllt waren (n= 419). Bei Betrachtung 

der Grafik ist festzustellen, dass der Großteil der Klienten und Klientinnen (60 Prozent) an einer mittelschweren Harni-

nkontinenz litt. Unter den einzelnen Bundesländern fanden sich in Brandenburg (73 Prozent) die meisten Teilnehmer 

und Teilnehmerinnen mit dem Schweregrad „mittelschwer“. Der größte Anteil der Klienten und Klientinnen mit einer 

schweren Harninkontinenz mit 44 Prozent kam aus Schleswig-Holstein. Bezüglich der sehr schweren Harninkontinenz 

war der höchste Anteil mit 7 Prozent der befragten Klienten und Klientinnen in Sachsen-Anhalt.   
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Eine weitere Frage des ICIQ-UI ermittelt den Zeitpunkt, wann Urin verloren wird. Hier waren Mehrfachantworten mög-

lich, daher ergibt der Gesamtwert mehr als 100 Prozent.  

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015  (n=470) 

 
Abbildung 11 Zeitpunkt des Urinverlustes unterteilt nach Bundesländern 

Bezüglich des Zeitpunktes des Urinverlustes hatten die meisten Klienten und Klientinnen (50 Prozent) den Urinverlust 

vor dem Erreichen der Toilette. Der am zweithäufigsten genannte Grund für das Verlieren von Urin waren Husten und 

Niesen (49 Prozent). Von ständigem Urinverlust waren insgesamt 20 Prozent der befragten Klienten und Klientinnen 

betroffen. In Brandenburg und in Baden-Württemberg litten über 32 Prozent der Klienten und Klientinnen unter einer 

Harninkontinenz mit ständigem Urinverlust.  
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Selbstversorgungsfähigkeit  

In Tabelle 7 wurde von den professionell Pflegenden anhand des Barthel Index durch Befragung und Beobachtung der 

Klienten und Klientinnen eingeschätzt, inwieweit man die Klienten und Klientinnen als komplett harninkontinent, gele-

gentlich harninkontinent, bzw. als harnkontinent einstuft.  

Tabelle 7 Selbstversorgungsfähigkeiten bezogen auf „Harninkontinenz“ 

Bundesland harn- 
inkontinent 

gelegentlich harn-
inkontinent 

harnkontinent  n 

Baden-Württemberg 23,7% 33,9% 42,4% 59 

Bayern 21,4% 39,3% 39,3% 84 

Berlin 35,8% 32,1% 32,1% 53 

Brandenburg 34,7% 18,1% 47,2% 72 

Bremen 33,3% 23,1% 43,6% 39 

Hamburg 7,7% 34,6% 57,7% 26 

Hessen 36,6% 26,8% 36,6% 41 

Mecklenburg-Vorpommern 25% 22,1% 52,9% 68 

Niedersachsen 15,8% 36,8% 47,4% 38 

Nordrhein-Westfalen 38% 40% 22% 50 

Rheinland-Pfalz 20,5% 23,9% 55,7% 88 

Saarland 26% 38% 36% 50 

Sachsen 25% 28,6% 46,4% 56 

Sachsen-Anhalt 23,5% 25% 51,5% 68 

Schleswig-Holstein 18,8% 22,9% 58,3% 48 

Thüringen 36,4% 31,8% 31,8% 44 

Gesamt 26,5% 29,3% 44,2% 884 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015  (n=884) 

Angaben von 884 Klienten und Klientinnen lagen zu diesen Items vor. Demnach waren 27 Prozent der befragten Klienten 

und Klientinnen harninkontinent und 29 Prozent gelegentlich harninkontinent. In Nordrhein-Westfalen waren mit 78 

Prozent die meisten der Befragten harninkontinent bzw. gelegentlich inkontinent. Die wenigsten Klienten und Klientin-

nen mit einer Harninkontinenz fanden sich in Hamburg (8 Prozent). 
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Tabelle 8 Selbstversorgungsfähigkeiten bezogen auf „Stuhlinkontinenz“ 

Bundesland stuhl- 
inkontinent 

gelegentlich stuhl- 
inkontinent 

stuhlkontinent n 

Baden-Württemberg 10,3% 20,7% 69% 58 

Bayern 12,8% 12,8% 74,4% 86 

Berlin 11,5% 9,6% 78,8% 52 

Brandenburg 15,3% 8,3% 76,4% 72 

Bremen 10,3% 10,3% 79,5% 39 

Hamburg 0% 4% 96% 25 

Hessen 19,5% 14,6% 65,9% 41 

Mecklenburg-Vorpommern 8,7% 8,7% 82,6% 69 

Niedersachsen 8,1% 21,6% 70,3% 37 

Nordrhein-Westfalen 22,6% 17% 60,4% 53 

Rheinland-Pfalz 12,4% 14,6% 73% 89 

Saarland 14% 8% 78% 50 

Sachsen 7,5% 15,1% 77,4% 53 

Sachsen-Anhalt 11,8% 5,9% 82,4% 68 

Schleswig-Holstein 6,8% 11,4% 81,8% 44 

Thüringen 12,5% 16,7% 70,8% 48 

Gesamt 12% 12,4% 75,6% 884 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015  (n=884) 

Mit Hilfe des Barthel-Index sollten die professionell Pflegenden einstufen, inwieweit sie ihre Klienten und Klientinnen 

als komplett stuhlinkontinent, gelegentlich stuhlinkontinent bzw. als stuhlkontinent einschätzen (Siehe Tabelle 8). In 

Hamburg gab es keinen Klienten und Klientinnen, der von den Fachpflegekräften als stuhlinkontinent eingeschätzt 

wurde. Lediglich 4 Prozent der Hamburger Teilnehmer und Teilnehmerinnen litten gelegentlich unter einer Stuhlinkon-

tinenz (im Durchschnitt nicht mehr als einmal die Woche bzw. benötigten Hilfe bei Abführmaßnahmen oder der Anus-

Praeterversorgung). In Nordrhein-Westfalen waren hingegen 22,6 Prozent von einer Stuhlinkontinenz betroffen. Insge-

samt 24,4 Prozent aller befragten Klienten und Klientinnen waren gelegentlich oder dauerhaft stuhlinkontinent.  

Weiterhin erfolgte durch die Anwendung des Barthel-Index die Einschätzung der allgemeinen Selbstpflegefähigkeit.  

 

Die Auswertung des Gesamt-Score erfolgte nach ICD-10-GM Version 2016 (DIMDI, 2015):  

 Keine oder geringe motorische Funktionseinschränkung = 100 Punkte 

 Leichte motorische Funktionseinschränkung = 80-95 Punkte 

 Mittlere motorische Funktionseinschränkung = 60-75 Punkte 

 Mittelschwere motorische Funktionseinschränkung = 40-55 Punkte 

 Schwere motorische Funktionseinschränkung = 20-35 Punkte 

 Sehr schwere motorische Funktionseinschränkung = 0-15 Punkte 
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In Abbildung 12 werden zunächst die allgemeinen motorischen Funktionseinschränkungen bei Klienten und Klientinnen 

mit einer Harninkontinenz betrachtet. Tabelle 9 zeigt die Mittelwerte des Gesamt-Scores des Barthel-Index je Bundes-

land in Bezug auf eine vorhandene Urininkontinenz bzw. Kontinenz.  

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=451)

 
Abbildung 12 Einstufung der motorischen Funktionseinbußen von Klienten mittels Barthel-Index mit einer Harninkontinenz (gewichtet) 

Klienten und Klientinnen mit einer Urininkontinenz zeigten nach Einstufung des Barthel-Index zu 35 Prozent mittel-

schwere bis sehr schwere motorische Funktionseinbußen auf. Über die Hälfte der inkontinenten Teilnehmer und Teil-

nehmerinnen verfügten über leichte bis mittlere motorische Einschränkungen. 1 Prozent der harninkontinenten Klien-

ten und Klientinnen hatten keine Funktionseinbußen.  
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Tabelle 9 Mittelwerte - Gesamt-Score des Barthel-Index unterteilt nach Bundesländern 

Bundesland Harninkontinenz n Mittelwert 

Baden-Württemberg  nein 11 74,1 

ja 29 52,8 

Bayern  nein 23 76,3 

ja 39 58,5 

Berlin  nein 14 80,7 

ja 31 52,4 

Brandenburg nein 28 82,9 

ja 28 56,4 

Bremen  nein 10 90,5 

ja 20 63,0 

Hamburg  nein 7 70,7 

ja 8 74,4 

Hessen  nein 10 69,0 

ja 23 56,7 

Mecklenburg-Vorpommern  nein 26 76,0 

ja 34 59,9 

Niedersachsen nein 11 82,3 

ja 19 62,6 

Nordrhein-Westfalen nein 11 73,2 

ja 34 49,4 

Rheinland-Pfalz  nein 30 77,2 

ja 39 54,6 

Saarland  nein 17 78,5 

ja 24 54,4 

Sachsen  nein 21 86,7 

ja 22 53,0 

Sachsen-Anhalt  nein 31 84,0 

ja 31 60,6 

Schleswig-Holstein  nein 13 83,1 

ja 16 55,9 

Thüringen  nein 11 73,2 

ja 18 61,9 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015  (n=689) 

Deutlich wird, dass in allen Bundesländern die Klienten und Klientinnen mit einer Harninkontinenz weitaus mehr hilfs-

bedürftig waren, als kontinente Klienten und Klientinnen. Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen 

bestanden in circa der Hälfte der Bundesländer. Ausnahmen lassen sich in Baden-Württemberg, Bayern, Hamburg, Hes-

sen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und Thüringen finden. Die Klienten und Klientinnen mit einer Harninkonti-

nenz in Bremen verfügten im Durchschnitt über eine mittlere motorische Funktionseinschränkung (MW = 63) auf, hin-

gegen wurden bei den kontinenten Teilnehmern nur leichte Funktionsstörungen (MW = 90,5) angegeben. 
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Pflegeabhängigkeit 

Das nächste Bild (Abbildung 13) zeigt die Auswertung des Items „Kontinenz“ der Pflegeabhängigkeitsskala. In Tabelle 10 

folgen die Mittelwerte der Pflegeabhängigkeit bezogen auf eine vorhandene Urininkontinenz oder keine Urininkonti-

nenz. 
 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=901)

 
Abbildung 13 Pflegeabhängigkeit der Klienten bezogen auf das Item „Kontinenz“ unterteilt nach Bundesländern 

Die vorliegende Grafik gibt Auskunft über das Ausmaß, in dem eine Person in der Lage war, ihre Urin- und/oder Stuhl-

ausscheidung willkürlich zu kontrollieren. Insgesamt waren 17 Prozent aller Klienten und Klientinnen völlig abhängig bei 

der Ausscheidung. Das bedeutet, dass sie den Stuhl und/ oder Urin nicht halten bzw. es dem Pflegepersonal auch nicht 

signalisieren konnten. Unterteilt in die einzelnen Bundesländer ließ sich feststellen, dass im Saarland (35 Prozent) die 

meisten Klienten und Klientinnen lebten, die vollkommen abhängig waren, gefolgt von Hessen mit 27 Prozent und Thü-

ringen mit 25 Prozent. Im Gegensatz dazu, ließen sich die meisten Klienten und Klientinnen, die völlig unabhängig bei 

ihrer Ausscheidung waren, mit 58 Prozent in Schleswig Holstein finden. 
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Tabelle 10: Mittelwerte der PAS-Werte unterteilt nach Bundesländern 

Bundesland Urininkontinenz n Mittelwert 

Baden-Württemberg nein 13 60,2 

ja 29 44,8 

Bayern nein 25 62,9 

ja 41 51,0 

Berlin nein 12 60,8 

ja 35 51,3 

Brandenburg nein 27 67,3 

ja 32 53,3 

Bremen nein 12 69,8 

ja 23 55,2 

Hamburg nein 10 58,9 

ja 11 63,5 

Hessen nein 11 61,6 

ja 23 49,0 

Mecklenburg-Vorpommern nein 29 64,6 

ja 35 51,3 

Niedersachsen nein 13 62,9 

ja 18 53,5 

Nordrhein-Westfalen nein 12 52,0 

ja 31 47,0 

Rheinland-Pfalz nein 37 63,9 

ja 41 46,4 

Saarland nein 14 56,1 

ja 22 50,1 

Sachsen nein 20 67,7 

ja 23 52,5 

Sachsen-Anhalt nein 33 66,2 

ja 32 60,6 

Schleswig-Holstein nein 19 64,3 

ja 18 53,1 

Thüringen nein 13 62,2 

ja 22 57,2 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015  (n=736) 

Aus der Tabelle wird deutlich, dass alle Klienten und Klientinnen mit einer Harninkontinenz pflegeabhängiger 

waren als die kontinenten Klienten und Klientinnen. Eine Ausnahme bildete hier jedoch Hamburg, wo die 

harnkontinenten Klienten und Klientinnen laut der Pflegekräfte mehr Pflege bedürften als die Klienten und 

Klientinnen mit einer vorhandenen Urininkontinenz. In Bayern, Brandenburg, Bremen, Mecklenburg-Vor-

pommern, Rheinland-Pfalz, Sachsen und Schleswig-Holstein sind die Unterschiede zwischen den beiden 

Gruppen statistisch signifikant. 
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In Tabelle 11 ist dargestellt, inwieweit nach Meinung der professionell Pflegenden die Klienten und Klientinnen mit einer 

Urininkontinenz grundsätzlich mehr Hilfe im Bereich der Inkontinenzversorgung benötigen. 

Tabelle 11 Einschätzung der professionell Pflegenden zum Pflegebedarf bei harninkontinenten Klienten unterteilt nach Bundesländern 

Bundesland Mehrhilfe bei der Inkontinenzversorgung 

nein ja n 

Baden-Württemberg 90,9% 9,1% 33 

Bayern 88,9% 11,1% 45 

Berlin 89,7% 10,3% 39 

Brandenburg 86,8% 13,2% 38 

Bremen 88,5% 11,5% 26 

Hamburg 100,0% 0,0% 13 

Hessen 96,0% 4,0% 25 

Mecklenburg-Vorpommern 97,2% 2,8% 36 

Niedersachsen 95,2% 4,8% 21 

Nordrhein-Westfalen 82,1% 17,9% 39 

Rheinland-Pfalz 89,1% 10,9% 46 

Saarland 82,1% 17,9% 28 

Sachsen 84,6% 15,4% 26 

Sachsen-Anhalt 100,0% 0,0% 34 

Schleswig-Holstein 84,2% 15,8% 19 

Thüringen 96,0% 4,0% 25 

Gesamt 90,3% 9,7% 493 
Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015  (n=493) 

In Nordrhein-Westfalen und im Saarland waren die Pflegekräfte der Ansicht, dass fast 18 Prozent der harninkontinenten 

Klienten und Klientinnen weitere professionelle Hilfe bei der Inkontinenzversorgung benötigen würden. Hingegen ist in 

Hamburg und Sachsen-Anhalt, nach Auffassung der betreuenden Pflegedienste, keine zusätzliche Hilfestellung nötig. 

Insgesamt sollten aus Sicht der professionell Pflegenden 10 Prozent der Klienten und Klientinnen, die an einer Urinin-

kontinenz leiden, mehr Hilfe bei der Versorgung erhalten.  
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Mobilität 
Für den Begriff Mobilität gibt es unterschiedliche Definitionen. Das Bundesministerium für Gesundheit definiert in sei-

nem Bericht des Beirats zur Überprüfung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs Mobilität als „Fortbewegung über kurze Stre-

cken und Lageveränderungen des Körpers“. Differenzierter geht es um die Fähigkeiten „Positionswechsel im Bett, 

stabile Sitzposition halten, Aufstehen aus sitzender Position/Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereiches und 

Treppensteigen“ (Bundesministerium für Gesundheit, 2009). 

Die Mobilitätseinschränkung führt nicht nur zu Einbußen in der persönlichen Lebensqualität, sondern ist auch ein ent-

scheidender Risikofaktor für die Pflegeprobleme Inkontinenz, Dekubitus, demenzielle Erkrankungen und Stürze (Inouye 

et al., 2007). 

 

Mobilitätsstatus 

Zur Einschätzung des Mobilitätsstatus wurde unter anderem die EMS (Elderly Mobility Scale) angewandt.  

Das folgende Bild zeigt anhand eines errechneten Gesamt-Scores die einzelnen Abstufungen der Skala an. 
 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n= 682)

 
Abbildung 14 Elderly Mobility Scale Gesamt-Score Deutschland (gewichtet) 

In Abbildung 14 zeigt sich, dass laut der EMS die Hälfte der befragten Klienten und Klientinnen keine Einschränkungen 

in ihrer Mobilität hatten, 28 Prozent teilmobil waren und 22 Prozent der befragten Klienten und Klientinnen immobil.   

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n= 53)

 
Abbildung 15 Elderly Mobility Scale Gesamt-Score Stadtstaat 
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Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n= 630)

 
Abbildung 16 Elderly Mobility Scale Gesamt-Score Flächenstaat 

Die Abbildungen 15 und 16 betrachten den EMS-Gesamt-Score der Klienten und Klientinnen, die in einem Stadtstaat 

bzw. einem Flächenland gepflegt wurden. In den Stadtstaaten waren 55 Prozent der Klienten und Klientinnen mobil, in 

den Flächenstaaten genau die Hälfte. Die Anzahl der vollständig Immobilen war in den Stadtstaaten (32 Prozent) um 5 

Prozent höher als in den Flächenstaaten (27 Prozent).  
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In Tabelle 12 ist die Einteilung der Mobilitätskategorien des EMS-Gesamt-Score in den einzelnen Bundesländern darge-

stellt. 

Tabelle 12 Elderly Mobility Scale Gesamt-Score unterteilt nach Bundesländern 

Bundesland immobile Klienten teilmobile Klienten mobile Klienten n 

Baden-Württemberg 27,7% 23,4% 48,9% 47 

Bayern 13,2% 23,5% 63,2% 68 

Berlin 15,4% 33,3% 51,3% 39 

Brandenburg 13,8% 22,4% 63,8% 58 

Bremen 6,3% 15,6% 78,1% 32 

Hamburg 10,5% 36,8% 52,6% 19 

Hessen 7,4% 33,3% 59,3% 27 

Mecklenburg-Vorpommern 18,0% 31,1% 50,8% 61 

Niedersachsen 18,5% 18,5% 63,0% 27 

Nordrhein-Westfalen 43,2% 37,8% 18,9% 37 

Rheinland-Pfalz 14,1% 31,3% 54,7% 64 

Saarland 13,9% 25,0% 61,1% 36 

Sachsen 16,7% 27,1% 56,3% 48 

Sachsen-Anhalt 19,3% 19,3% 61,4% 57 

Schleswig-Holstein 19,0% 21,4% 59,5% 42 

Thüringen 26,3% 21,1% 52,6% 38 

Gesamt 17,9% 26,0% 56,1% 700 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=700) 

In Nordrhein-Westphalen waren zum Erhebungszeitpunkt über 80 Prozent der befragten Klienten und Klientinnen im-

mobil oder teilmobil. Bremen hatte mit 78 Prozent die meisten mobilen Klienten und Klientinnen.   

Ein zentraler Punkt, um eine situationsgerechte Pflege durchzuführen, ist nicht nur die globale Einschätzung des Mobi-

litätszustandes, sondern auch die Betrachtung der einzelnen Dimensionen.  
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In Abbildung 17 wird gezeigt, wie viel Hilfe die Klienten und Klientinnen in den verschiedenen Bundesländern benötig-

ten, um vom Sitzen in den Stand zu kommen. 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=878)

 
Abbildung 17 Elderly Mobility Scale -  Item – „Vom Sitzen in den Stand“ unterteilt nach Bundesländern 

Nordrhein-Westfalen (37 Prozent) und Hessen (37 Prozent) hatten die größte Anzahl an Klienten und Klientinnen, die 

von mindestens einer Person Hilfe benötigten, um vom Sitzen in den Stand zu kommen. Die geringste Anzahl war in den 

Bundesländern Bremen (19 Prozent), Berlin (17 Prozent), Sachsen (15 Prozent) und Sachsen-Anhalt (14 Prozent) zu fin-

den. 
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In Abbildung 18 wird gezeigt, wie viel Hilfe die Klienten und Klientinnen benötigten, um sicher zu gehen. Die Klienten 

und Klientinnen wurden in dieser Mobilitätsdimension in vier Kategorien getrennt: Klienten und Klientinnen, die sich 

ohne personelle Hilfe und statische Hilfsmittel fortbewegen können; Klienten und Klientinnen, die sich ohne personelle 

Hilfe, aber mit statischen Hilfsmittel fortbewegen; Klienten und Klientinnen, die zum Gehen mobile Hilfsmittel verwen-

den und eine unsichere Drehung des eigenen Körpers vollziehen können und Klienten und Klientinnen, die aktive kör-

perliche Unterstützung und/oder permanente Beobachtung benötigten. 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=818)

 
Abbildung 18 Elderly Mobility Scale - Item – „Gang“ unterteilt nach Bundesländern 

Den geringsten Anteil an unabhängigen Klienten und Klientinnen, die keinerlei Hilfe beim Gehen benötigten, hatte Nord-

rhein-Westfalen (9 Prozent), über den größten Anteil verfügte Sachsen-Anhalt (48 Prozent). Im Durchschnitt waren 30 

Prozent der gesamten beobachteten Klienten und Klientinnen unabhängig in ihrem Gang, 70 Prozent der Klienten und 

Klientinnen brauchten mindestens statische Hilfsmittel, um sich fortzubewegen.  

Die Dimension „Zeit für 6m Gehstrecke“ wird im nächsten Abschnitt dargestellt. Die Klienten und Klientinnen wurden 

in drei Zeitkategorien eingeteilt. Klienten und Klientinnen, die weniger als 15 Sekunden für die Gehstrecke von 6 Metern 

benötigten; Klienten und Klientinnen, die 16-30 Sekunden benötigten und Klienten und Klientinnen, die mehr als 30 

Sekunden benötigten (Abbildung 19). Diese Dimension kann ein Anzeichen für ein bestehendes Sturzrisiko oder eine 

eingeschränkte Mobilität sein. Je länger eine Person für die Gehstrecke benötigt, desto mehr kann sie beeinträchtigt 

sein. 
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Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=760)

 
Abbildung 19 Elderly Mobility Scale - Item – „Zeit für 6m Gehstrecke“ unterteilt nach Bundesländern 

Unter 15 Sekunden brauchten 22 Prozent der Klienten und Klientinnen. Die meisten Klienten und Klientinnen, die über 

30 Sekunden für die Gehstrecke benötigten, waren in den Bundesländern Nordrhein-Westfalen (47 Prozent), Mecklen-

burg-Vorpommern (46 Prozent) und Thüringen (45 Prozent). 
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Pflegeabhängigkeit 

Tabelle 13 zeigt die Mittelwerte (MW) des Gesamt-Score der Pflegeabhängigkeitsskala und den Mobilitätsstatus für die 

immobilen, teilmobilen und mobilen Klienten und Klientinnen in den einzelnen Bundesländern. 

Tabelle 13 PAS Werte (MW) in Bezug auf Mobilitätsstatus unterteilt nach Bundesländern 

Bundesland Mobilitätsstatus n MW 

Baden-Württemberg immobile Personen 12 39,9 

teilmobile Personen 11 56,3 

mobile Personen 21 60,2 

Bayern immobile Personen 7 52,6 

teilmobile Personen 14 52,9 

mobile Personen 41 64,5 

Berlin immobile Personen 6 48,3 

teilmobile Personen 12 54,6 

mobile Personen 17 54,5 

Brandenburg immobile Personen 8 52,1 

teilmobile Personen 11 51,4 

mobile Personen 34 66,6 

Bremen immobile Personen 2 52,5 

teilmobile Personen 5 58,4 

mobile Personen 24 64,9 

Hamburg immobile Personen 2 61,0 

teilmobile Personen 6 63,5 

mobile Personen 10 66,9 

Hessen immobile Personen 2 40,5 

teilmobile Personen 8 47,3 

mobile Personen 16 60,6 

Mecklenburg-Vorpommern immobile Personen 11 40,6 

teilmobile Personen 19 63,3 

mobile Personen 30 61,9 

Niedersachsen immobile Personen 4 48,8 

teilmobile Personen 4 54,3 

mobile Personen 16 64,6 

Nordrhein-Westfalen immobile Personen 12 39,2 

teilmobile Personen 14 51,9 

mobile Personen 6 60,7 

Rheinland-Pfalz immobile Personen 9 51,2 

teilmobile Personen 20 60,1 

mobile Personen 33 60,8 
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Bundesland Mobilitätsstatus n MW 

Saarland immobile Personen 4 41,5 

teilmobile Personen 9 55,3 

mobile Personen 17 58,8 

Sachsen immobile Personen 7 49,9 

teilmobile Personen 8 59,8 

mobile Personen 26 68,0 

Sachsen-Anhalt immobile Personen 11 52,4 

teilmobile Personen 10 65,1 

mobile Personen 34 69,2 

Schleswig-Holstein immobile Personen 7 51,9 

teilmobile Personen 9 59,7 

mobile Personen 24 64,5 

Thüringen immobile Personen 8 48,1 

teilmobile Personen 8 57,6 

mobile Personen 20 64,6 

Gesamt (gewichtet) immobile Personen 127 44,6 

teilmobile Personen 172 54,8 

mobile Personen 322 63,6 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=649) 

Für Gesamtdeutschland lag der PAS Mittelwert (MW) für die immobilen Klienten und Klientinnen bei 44,6 (MW), für die 

teilmobilen bei 54,8 (MW) und für die mobilen Klienten und Klientinnen bei 63,6 (MW). Bei Betrachtung der Werte in 

den einzelnen Bundesländern, waren die immobilen Klienten und Klientinnen von Nordrhein-Westfalen (MW 39,2), Ba-

den Württemberg (MW 39,9), Hessen (MW 40,5), Mecklenburg Vorpommern (MW 40,6) und Saarland (MW 41,5) pfle-

geabhängiger als der Durchschnitt. Am pflegeunabhängigsten unter den Immobilen waren die Klienten und Klientinnen 

in Hamburg (MW 61).  

 

In der nächsten Abbildung (20) wird die Pflegeabhängigkeit aller befragten Klienten und Klientinnen in der Kategorie 

Mobilität genauer dargestellt. 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n= 906; gewichtet)

 
Abbildung 20 PAS Item „Mobilität“ Deutschland Gesamt 
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Knapp über 40 Prozent der befragten Personen waren überwiegend bzw. völlig pflegeunabhängig und 33 Prozent völlig 

bzw. überwiegend pflegeabhängig im Bereich Mobilität. 

 

Die Grafik zeigt die Verteilung der Pflegeabhängigkeit im Bereich Mobilität in den einzelnen Bundesländern. 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=908)

 
Abbildung 21 PAS Item „Mobilität“ unterteilt nach Bundesländern 

 

Die meisten Hochpflegeabhängigen (völlig/überwiegend) hatten die Bundesländer Baden-Württemberg (45 Prozent), 

Saarland (41 Prozent) und Nordrhein-Westfalen (40 Prozent). 
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Barrierefreies Wohnen und Hilfsmittel bei mobilitätseingeschränkten Klienten und Klientinnen 

Der kommende Abschnitt bezieht sich auf die Beziehung der immobilen bzw. teilmobilen Klienten und Klientinnen und 

das barrierefreie Wohnen. Die immobilen und teilmobilen Personen wurden durch die EMS ermittelt. Als barrierefrei 

wurden unter anderem keine Türschwellen, Haltegriffe, das Vorhandensein von einem Fahrstuhl bzw. Treppenlift, eben-

erdiger Dusche oder Badewannenlift angesehen. 
 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n= 308)

 
Abbildung 22 Barrierefreies Wohnen von immobilen und teilmobilen Klienten Deutschland Gesamt (gewichtet) 

Bei 43 Prozent der immobilen und teilmobilen Klienten und Klientinnen in Deutschland war kein barrierefreies Wohnen 

gegeben. 

Wird der Unterschied zwischen den Flächenländern und den Stadtstaaten betrachtet, so gab es eine Differenz von 10 

Prozent. In den Stadtstaaten war bei 53 Prozent und in den Flächenländern bei 42 Prozent der immobilen und teilmo-

bilen Klienten und Klientinnen kein barrierefreies Wohnen möglich.   
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Am Ende dieses Kapitels werden in Abbildung 23 die verwendeten Hilfsmittel dargestellt, die die immobilen und teilmo-

bilen Befragten verwendeten. Mehrfachantworten waren möglich. 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n= 339; gewichtet)

 
Abbildung 23 Hilfsmittel bei immobilen und teilmobilen Klienten Deutschland Gesamt 

Unter 2 Prozent der immobilen und teilmobilen Klienten und Klientinnen nutzen keine Hilfsmittel. Am häufigsten, mit 

73 Prozent, wurde der Rollator verwendet und bei 34 Prozent wurde ein Rollstuhl als Hilfsmittel eingesetzt.  
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Kognitive Einschränkungen  
Die Betrachtung von kognitiven Einschränkungen und deren Zusammenhang mit Pflegeproblemen gewinnt zunehmend 

an Bedeutung. Dies wurde bereits in den vorangegangenen Erhebungen „Pflegeprobleme in Deutschland“ deutlich. Zu-

dem spiegelt sich dies auch in den Leistungserweiterungen durch das 1. Pflegestärkungsgesetz wider 

(Bundesministerium für Gesundheit, 2015b). Zusätzlich zur Pflegestufe werden Leistungen für Pflegebedürftige mit ein-

geschränkten Alltagskompetenzen gewährt (Bundesministerium für Gesundheit, 2015a). Dies wird derzeit mit einem 

„+“ gekennzeichnet, beispielsweise „Pflegestufe II+“. Im Rahmen des 2. Pflegestärkungsgesetzes wurde der Pflegebe-

dürftigkeitsbegriff neu bestimmt. War er vorher überwiegend somatisch ausgerichtet, findet sich nun eine zunehmende 

Gewichtung der kognitiven Einschränkungen wieder. 

 

Kognitive Leistungseinbußen 

Die Grafik 24 zeigt die Einstufung der kognitiven Leistungseinbußen, durch die Anwendung der GDS (Global Deteriora-

tion Scale) für Deutschland gewichtet dar.  

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=872)

 
Abbildung 24 Anzahl der Klienten mit kognitiven Leistungseinbußen (gewichtet) 

Laut Abbildung 24 besaß etwa ein Drittel der Klienten und Klientinnen (31 Prozent) keine Leistungseinbußen. Etwas 

weniger als die Hälfte der untersuchten Klienten und Klientinnen hatten zweifelhafte (11 Prozent), geringe (20 Prozent) 

oder mäßige (17 Prozent) Einbußen. Beinahe jeder fünfte Klient bzw. Klientin in der ambulanten Pflege weist mittel-

schwere bis sehr schwere kognitive Leistungseinbußen auf.  
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Abbildung 25 zeigt die Verteilung des Ausmaßes der kognitiven Einschränkungen in den einzelnen Bundesländern. 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=884)

 
Abbildung 25 Kognitive Leistungseinbußen im Zusammenhang mit dem Bundesland 

Die Anteile variierten in den einzelnen Bundesländern zum Teil erheblich (Abb. 25). Keine sowie zweifelhafte kognitive 

Leistungseinbußen fanden sich in Berlin, im Saarland oder auch in Sachsen zu ungefähr 30 Prozent, in Hamburg oder 

Niedersachsen war der Anteil dieser Klienten und Klientinnen mehr als doppelt so hoch. Zählt man mittelschwere, 

schwere und sehr schweren kognitive Leistungseinbußen zusammen, so waren in Sachsen und Bremen weniger als 12 

Prozent betroffen, hingegen in großen Flächenländern wie Bayern, Baden-Württemberg oder Nordrhein-Westfalen zum 

Teil 30 Prozent. 
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Im Folgenden wird die Verteilung der Klienten und Klientinnen in den einzelnen Pflegstufen in Kombination mit dem 

Ausmaß der kognitiven Leistungseinbußen (erhoben mit der GDS) dargestellt. Unter „beantragt“ sind alle Klienten und 

Klientinnen zusammengefasst, denen noch keine Pflegestufe zugesprochen wurde, diese aber beantragt haben. Unter 

„keine“ sind alle Klienten und Klientinnen konkludiert, bei denen auch keine beantragt worden ist. Das + in den einzel-

nen Pflegestufen steht für zusätzliche Leistungen bei Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz. 

Tabelle 14 Kognitive Leistungseinbußen und Pflegestufen (gewichtet) 

Pflegestufe GDS Einstufung  

 keine zweifel-
hafte 

geringe mäßige mittel-
schwere 

schwere sehr 
schwere 

n 

keine 46,4% 17,9% 22,3% 6,3% 5,4% 1,8% 0,0% 112 

0 (mit Demenz) 20,0% 13,3% 26,7% 20,0% 20,0% 0,0% 0,0% 15 

I 42,7% 15,7% 22,4% 12,2% 5,6% 1,4% 0,0% 286 

I + 13,1% 2,4% 20,2% 36,9% 20,2% 7,1% 0,0% 84 

II 31,4% 10,8% 21,1% 18,6% 11,8% 4,4% 2,0% 204 

II + 6,6% 5,3% 3,9% 31,6% 23,7% 21,1% 7,9% 76 

III 13,7% 3,9% 23,5% 5,9% 9,8% 17,6% 25,5% 51 

III + 0,0% 0,0% 3,3% 6,7% 6,7% 43,3% 40,0% 30 

Härtefall 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1 

beantragt 63,6% 18,2% 9,1% 0,0% 0,0% 9,1% 0,0% 11 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=870) 

In Tabelle 14 zeigt sich, dass 14 Prozent der Klienten und Klientinnen mit einer mäßigen, mittelschweren und schweren 

kognitiven Einschränkung keine Pflegestufe hatten. Bei 9 Prozent der Klienten und Klientinnen mit einer schweren kog-

nitiven Einschränkung wurde eine Pflegestufe beantragt. In der Pflegestufe I+ besaßen 13 Prozent der Klienten und 

Klientinnen keine kognitiven Einschränkungen. In der Pflegestufe II+ waren es 7 Prozent. 
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Alters- und Geschlechtsunterschiede 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=861)

 
Abbildung 26 Kognitive Leistungseinbußen im Zusammenhang mit dem Alter (gewichtet) 

Der Altersdurchschnitt der Klienten und Klientinnen, deren kognitiven Leistungseinbußen eingeschätzt wurden, lag bei 

80,5 Jahren. Die mit durchschnittlich 83,3 Jahren ältesten Klienten und Klientinnen wiesen mittelschwere kognitive Leis-

tungseinbußen auf. Das Durchschnittsalter der Personen mit schweren kognitiven Leistungseinbußen lag bei 78,8 Jahren 

und stellt somit die jüngste Altersgruppe bei diesen Kategorien dar (Abb.26). 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=856)

 
Abbildung 27 Kognitive Leistungseinbußen in Bezug auf das Geschlecht 

Zwischen den Geschlechtern unterschieden sich die Ausprägungen der kognitiven Leistungseinbußen wesentlich im Be-

reich der sehr schweren kognitiven Leistungseinbußen (Abb. 27). Während bei 2,5 Prozent der untersuchten Klientinnen 

sehr schwere Einbußen bestanden, waren die untersuchten Klienten mit 5,5 Prozent mehr als doppelt so häufig von 

schweren kognitiven Leistungseinbußen betroffen. In allen anderen Ausprägungen unterschieden sich die Geschlechter 

unwesentlich voneinander. 
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Subjektiv eingeschätzten Gesundheitszustand 

Während die kognitiven Leistungseinbußen durch die Pflegeperson erhoben wurden, oblag die Einschätzung des Ge-

sundheitszustandes – im Vergleich zu gleichaltrigen Personen – dem Klienten oder der Klientin selbst. Die Wahl zwischen 

den vier Antwortmöglichkeiten „besser“, „gleich gut“, „schlechter“ sowie „weiß es nicht“ war möglich. 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=843; gewichtet)

 
Abbildung 28 Kognitive Leistungseinbußen im Zusammenhang mit dem subjektiven Gesundheitszustand im Vergleich zu gleichaltrigen Personen 

(gewichtet) 

Wie in Abbildung 28 ersichtlich, wurde die Antwort „weiß es nicht“ prozentual umso mehr gewählt, je stärker die kog-

nitiven Leistungseinbußen zunahmen. Während Klienten und Klientinnen ohne kognitive Leistungseinbußen zu 15 Pro-

zent „weiß es nicht“ angaben, so waren es, bei den Klienten und Klientinnen mit mäßigen kognitiven Einbußen doppelt 

so viele (35 Prozent) und wiederum ungefähr doppelt so viele Klienten und Klientinnen (85 Prozent) mit sehr schweren 

kognitiven Leistungseinbußen. Die Antwort „schlechter“ war bei Klienten und Klientinnen, bei denen keine kognitiven 

Einschränkungen vorlagen, am häufigsten (32 Prozent) ausgeprägt, wohingegen diese Antwort bei Klienten und Klien-

tinnen mit sehr schweren Leistungseinbußen am geringsten ausfiel (15 Prozent). 
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Messung der kognitiven Funktionseinschränkung mittels erweitertem Barthel-Index 

Eine weitere Möglichkeit, die kognitiven Funktionseinschränkungen zu messen, ist der erweiterte Barthel-Index. Die 

Auswertung des Gesamt-Score erfolgt nach ICD-10-GM Version 2016 (DIMDI, 2015): 

 keine oder leichte kognitive Funktionseinschränkungen = 70-90 Punkte 

 mittlere kognitive Funktionseinschränkung = 20-65 Punkte 

 schwere kognitive Funktionseinschränkung = 0-15 Punkte 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=843)

 
Abbildung 29 Kognitive Funktionseinschränkungen nach erweitertem Barthel-Index verteilt auf die Bundesländer 

Laut dem erweiterten Barthel-Index hatten 67 Prozent der befragten Klienten und Klientinnen in Nordrhein-Westfalen 

und 58 Prozent in Baden-Württemberg mittlere bis schwere kognitive Funktionseinschränkungen. In den Bundesländern 

Sachsen-Anhalt, Hessen und Hamburg befanden sich keine Klienten und Klientinnen mit schweren kognitiven Einschrän-

kungen. 
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Kognitive Funktionseinschränkung und medizinische Hauptdiagnose „Demenz“ 

Die nächste Grafik zeigt den Zusammenhang zwischen der medizinischen Hauptdiagnose „Demenz“ und der kognitiven 

Funktionseinschränkung (gemessen mit dem erweiterten Barthel-Index) der untersuchten Klienten und Klientinnen. 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=837)

 
Abbildung 30 Kognitive Funktionseinschränkung nach erweitertem Barthel-Index im Zusammenhang mit der medizinischen Hauptdiagnose „De-

menz“ (gewichtet) 

Bei 6 Prozent der Teilnehmer und Teilnehmerinnen mit der medizinischen Hauptdiagnose Demenz lag nach Einstufung 

des erweiterten Barthel-Index keine kognitive Funktionseinschränkung vor. Umgedreht wurde jedoch bei 13 Prozent 

der Klienten und Klientinnen, die anhand des erweiterten Barthel-Index mit „schwer“ eingestuft wurden, keine medizi-

nische Diagnose Demenz angegeben.  
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Tabelle 15 gibt einen Überblick über das Verhältnis von medizinischer Hauptdiagnose „Demenz“ (ja oder nein) und den 

Mittelwerten aus dem erweiterten Barthel-Index der befragten Klienten und Klientinnen je Bundesland.  

Tabelle 15 Medizinische Hauptdiagnose „Demenz“ im Zusammenhang mit dem Gesamt-Score des erweiterten Barthel-Index je Bundesland 

Bundesland Demenz n erw. Barthel (MW) 

Baden-Württemberg nein 38 65,4 

ja 17 38,8 

Bayern nein 65 71,9 

ja 14 40,4 

Berlin nein 36 70,4 

ja 8 46,3 

Brandenburg nein 55 70,2 

ja 14 53,6 

Bremen nein 27 79,3 

ja 9 62,8 

Hamburg nein 24 80,8 

ja 2 42,5 

Hessen nein 30 75,7 

ja 9 46,1 

Mecklenburg-Vorpommern nein 49 79,6 

ja 15 38,7 

Niedersachsen nein 30 79,7 

ja 5 29,0 

Nordrhein-Westfalen nein 31 62,7 

ja 18 41,7 

Rheinland-Pfalz nein 69 75,6 

ja 13 38,5 

Saarland nein 33 71,2 

ja 14 62,1 

Sachsen nein 45 70,9 

ja 8 36,9 

Sachsen-Anhalt nein 52 81,4 

ja 10 63,0 

Schleswig-Holstein nein 40 75,1 

ja 10 42,0 

Thüringen nein 34 72,1 

ja 11 55,0 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=835) 

In jedem Bundesland zeigten die Klienten und Klientinnen mit einer Demenz-Diagnose im Durchschnitt mehr kognitive 

Funktionseinschränkungen als diejenigen ohne medizinische Hauptdiagnose Demenz. Bis auf die Bundesländer Bremen, 

Saarland und Thüringen war der Unterschied zwischen den beiden Gruppen (Demenz ja vs. nein) in allen anderen Län-

dern statistisch signifikant.  
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Wohnsituation 

Der Fragenkomplex Lebens- und Pflegesituation betrachtete unter anderem die Wohnsituation des Klienten oder der 

Klientin. Die Antwortmöglichkeiten bestanden aus „alleinlebend“, „Betreutes Wohnen“, „mit (Ehe)- Partner und „bei 

Angehörigen/Bekannten“. In der folgenden Darstellung wurden diese vier Antwortmöglichkeiten in die zwei Kategorien 

„alleinlebend“ und „nicht alleinlebend“ zusammengefasst. 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=835)

 
Abbildung 31 Kognitive Funktionseinschränkungen nach erweitertem Barthel-Index im Zusammenhang mit der Wohnsituation (gewichtet) 

Fast alle Klienten und Klientinnen mit einer schweren kognitiven Einschränkung wohnten nicht allein, lediglich 3 Prozent 

dieser Klienten und Klientinnen waren alleinlebend. Von den Klienten und Klientinnen mit einer mittleren kognitiven 

Beeinträchtigung lebten 36 Prozent allein.  
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Im Folgenden wurden nur Klienten und Klientinnen mit der medizinischen Hauptdiagnose „Demenz“ in die Berechnun-

gen eingefasst und zum selbstständigen Verlassen der Wohnung befragt.   

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=210) 

 
Abbildung 32 Klienten mit der medizinische Hauptdiagnose „Demenz“ im Zusammenhang mit dem Verlassen der Wohnung (gewichtet) 

Annähernd 20 Prozent der demenzerkrankten Klienten und Klientinnen waren in der Lage, ihre Wohnung selbständig 

und ohne Hilfe zu verlassen. Über die Hälfte konnte dies mit Hilfe. Weniger als ein Drittel der befragten Demenzerkrank-

ten verließen ihre Wohnung nicht.  
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Notwendigkeit zusätzlicher professioneller Pflege 

Die Pflegekräfte wurden gebeten einzuschätzen, inwiefern Klienten und Klientinnen mit der medizinischen Hauptdiag-

nose „Demenz“ u.a. in den Bereichen „Betreuung bei Demenz“, „soziale Kontakte pflegen“ und „Verlassen der Woh-

nung“ zusätzliche professionelle Pflege benötigen. 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=211)

 
Abbildung 33 Kognitive Funktionseinschränkung im Zusammenhang mit der Notwendigkeit zusätzlicher professioneller Hilfe (gewichtet) 

Nach Einschätzung der professionell Pflegenden hatten 18 Prozent der Klienten und Klientinnen mit einer Demenz einen 

Mehrbedarf an professioneller Betreuung. Bei 13 Prozent waren die Pflegekräfte der Meinung, dass die Betroffenen 

mehr Hilfe benötigten, um ihre sozialen Kontakte zu pflegen und 6 Prozent der Betroffenen mehr Unterstützung beim 

Verlassen der Wohnung erhalten sollten. 

  

18,0%

13,1%

5,6%

0%

10%

20%

Betreuung bei Demenz soziale Kontakte pflegen verlassen der Wohnung

Betreungsleistung

Bedarf an zusätzlicher professioneller Pflege 
bei Klienten mit Demenz



Abschlussbericht IMKE 2015                                     Institut für Gesundheits- und Pflegewissenschaft  
  

Seite | 57  
 

IMKE – Zusammenhänge 
Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen sind Pflegeprobleme, die sich gegenseitig beeinflussen (Lahmann, 

Tannen, et al., 2015) und als Risikofaktoren für das geriatrische Syndrom gelten (Inouye et al., 2007). In diesem Kapitel 

werden mögliche Zusammenhänge beschrieben. In den nachfolgenden Berechnungen erfolgte die Aufnahme des Mo-

bilitätsstatus durch die EMS. Der Schweregrad der kognitiven Einschränkungen wurde durch den erweiterten Barthel-

Index erhoben.  

In der folgenden Grafik wird der Anteil der harninkontinenten Klienten und Klientinnen in den jeweiligen Einstufungen 

des erweiterten Barthel-Index (keine, mittel, schwer) dargestellt. 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=750) 

 
Abbildung 34 Kognitive Leistungseinbußen im Zusammenhang mit Inkontinenz (gewichtet) 

Beinahe alle (96 Prozent) Klienten und Klientinnen mit einer schweren kognitiven Einschränkung waren harninkonti-

nent. Unter den Klienten und Klientinnen mit einer mittleren kognitiven Einschränkung lag der Anteil bei 80 Prozent.  

Abbildung 35 zeigt den Anteil der mobilen, teilmobilen und immobilen Klienten und Klientinnen in dem jeweiligen 

Schweregrad der kognitiven Einschränkungen (keine, mittel, schwer).  

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=630) 

 
Abbildung 35 Kognitive Funktionseinschränkungen nach erweitertem Barthel-Index im Zusammenhang mit dem Mobilitätsstatus nach EMS (ge-

wichtet) 
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67 Prozent der Klienten und Klientinnen mit schweren kognitiven Einschränkungen wurden laut EMS als immobil einge-

stuft. Bei den Klienten und Klientinnen mit mittleren kognitiven Einschränkungen waren 28 Prozent immobil und 34 

Prozent teilmobil.  

Die unten stehende Darstellung (Abbildung 36) bildet den prozentualen Anteil von harninkontinenten Klienten und Kli-

entinnen bei den immobilen, teilmobilen und mobilen Befragten ab. 

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilität und kognitive Einschränkungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=612)

 
Abbildung 36 Mobilitätsstatus nach EMS im Zusammenhang mit einer vorhandenen Harninkontinenz (gewichtet) 

Der Zusammenhang zwischen Inkontinenz und Mobilitätseinschränkungen zeigt, dass circa 50 Prozent der mobilen Kli-

enten und Klientinnen harninkontinent waren. Von den immobilen und teilmobilen Klienten und Klientinnen waren 

jeweils 71 Prozent harninkontinent. 
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Diskussion  

Die vorliegende Studie baut auf der GAP-Studie (Studie zu pflegerelevanten Gesundheitsproblemen in der ambulanten 

Pflege und Versorgung) und der EAP-Studie (Studie zu ernährungsbezogenen Gesundheitsproblemen in der ambulanten 

Pflege und Versorgung) auf, die beide im Auftrag des ZQP im Jahre 2012 durchgeführt wurden. Aufgrund der Befunde 

dieser beiden Studien wurde entschieden, im Rahmen der IMKE-Studie vertiefend die Pflegeprobleme Inkontinenz, ein-

geschränkte Mobilität sowie kognitiven Einschränkung zu untersuchen. Analog zur GAP/EAP Studie sollen zunächst die 

methodischen Aspekte der Erhebung diskutiert werden. Dadurch lässt sich die interne und externe Validität der gefun-

denen Ergebnisse einschätzen. Anschließend werden die wichtigsten inhaltlichen Ergebnisse der Studie diskutiert. 

Methodische Diskussion 
Die Validität der erhobenen Daten kann sowohl durch fehlerhafte Information als auch durch Selektion der Teilnehmer 

und Teilnehmerinnen bedroht werden. Auch in der IMKE Studie wurde daher versucht, durch Verwendung validierter 

Instrumente den möglichen Informationsbias so weit wie möglich/weitgehend zu reduzieren  

Durch Non-response, sowohl auf der Ebene der Einrichtung als auch auf Ebene der Teilnehmer/innen (Klienten und 

Klientinnen verweigerten den „Informed Consent“) kann die externe Validität unter einer probabilistischen Stichpro-

benziehung leiden. Hierzu ist folgendes festzuhalten: 

1. Die Rekrutierung der Pflegedienste gestaltete sich in diesem Jahr sehr schwierig. Jedoch konnte durch mehr-

maliges telefonisches Nachfragen sowie der Verlängerung des Erhebungszeitraumes eine noch ausreichende 

Gesamtbeteiligung von 57,7 Prozent erzielt werden. Nach der zufälligen Auswahl der Einrichtungen mussten 

ca. 40 Prozent der Dienste nachrekrutiert werden. Die Rekrutierung der Pflegedienste zeigte in den Bundeslän-

dern erhebliche Unterschiede.  

2. Bei der Selektion der Teilnehmer und Teilnehmerinnen verweigerten ca. 50 Prozent den „Informed Consent“ 

und mussten nachrekrutiert werden. Hier zeigten sich bezogen auf die Bundesländer keine großen Unter-

schiede. 

3. Aus diesem Grund wurden die ermittelten Kennwerte aus der Stichprobe mit denen aus der zur Verfügung 

stehenden Parameter der Grundgesamtheit verglichen. Die vorliegende Stichprobe zeigte sich hinsichtlich Al-

ter, Geschlecht und der Verteilung der Trägerschaften mit anderen repräsentativen Erhebungen vergleichbar 

(Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS), 2014; Statistisches 

Bundesamt, 2015b). 

4. Studienergebnisse der GAP-Studie und der IMKE-Studie zu spezifischen Ausprägungen untersuchter Pflege-

probleme und zu demografischen Variablen wiesen eine weitgehende Übereinstimmung der Werte beider Stu-

dien auf. Dies kann als Hinweis auf eine hohe Validität der Datenerhebungen gewertet werden.  

Aufgrund der vertretbaren Non-response Quote und der Übereinstimmungen der ermittelten Stichprobenkennwerte 

mit den Parametern der Grundgesamtheit ist von einer hohen Repräsentativität der Daten auszugehen.  
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Inhaltliche Diskussion 
Die inhaltliche Diskussion erfolgt thematisch anhand der allgemeinen Themenbereiche Versorgungssituation, Inkonti-

nenz, eingeschränkte Mobilität sowie kognitive Einschränkung sowie einer allgemeinen Einschätzung zur Versorgungs- 

und Betreuungssituation der Klienten und Klientinnen. 

Versorgungssituation 

Neben dem demographischen Wandel als latente Herausforderung für die pflegerische Versorgung kommt verstärkend 

ein strukturelles Problem bezogen auf die Versorgungssituation in der städtischen und der ländlichen Region hinzu. In 

vielen ländlichen Regionen wandern junge gesunde Bürger und Bürgerinnen ab, während alte und eventuell von Pfle-

gebedürftigkeit bedrohte Personen im ländlichen Raum verbleiben (Bertelsmann Stiftung, 2015). Dem gegenüber ste-

hen im ländlichen Bereich noch bestehende traditionelle Lebensformen und familiäre Netzwerke, die bei der pflegeri-

schen Versorgung ambulante Pflegedienste unterstützen könnten, während sich im städtischen Bereich diese traditio-

nellen Lebensformen immer weiter auflösen (Blinkert & Klie, 2008). Als Surrogat wurde das in der IMKE Studie als Ver-

gleich der Stadtstaaten (Berlin, Hamburg, und Bremen) im Gegensatz zu den Flächenstaaten dargestellt. Tatsächlich 

betreuen in den Stadtsaaten viel mehr Pflegedienste allein lebende Personen als in den Flächenstaaten (63 Prozent vs. 

42 Prozent). Laut der Gesundheitsberichterstattung des Bundes nimmt der Anteil der Alleinlebenden im höheren und 

hohen Alter deutlich zu. So lebten im Jahr 2013 31 Prozent der Frauen und 18 Prozent der Männer im Alter von 60 bis 

74 Jahren allein (Robert Koch-Institut (RKI), 2015). In der vorangestellten GAP-Studie lebten 54 Prozent der befragten 

Klienten und Klientinnen allein (Lahmann et al., 2012). In der aktuellen IMKE Studie lag der Anteil der Alleinlebenden 

bei 45 Prozent. Laut Statistischem Bundesamt (2012) lebten im Jahr 2011 19,6 Prozent der Deutschen Bevölkerung in 

einem Einpersonenhaushalt. In den Stadtstaaten lebten deutlich mehr Menschen allein als in den Flächenländern. In 

Berlin lag die Anzahl bei 31 Prozent, in Hamburg bei 28 Prozent und in Bremen bei 27,7 Prozent. Bei den Flächenländern 

hatte Sachsen die höchste Anzahl mit 22,9 Prozent. Der Mikrozensusbericht zeigt auch einen deutlichen Unterschied 

des Anteils der Alleinlebenden vs. der Gemeindegröße in Deutschland. Je höher die Einwohnerzahl in einer Gemeinde, 

desto höher der prozentuale Anteil der Alleinlebenden (Statistisches Bundesamt, 2012). Im Durchschnitt wurden die 

Klienten und Klientinnen 3,1 Jahre von ihrem Pflegedienst betreut. Das entspricht exakt der gleichen Durchschnittsdauer 

wie in der GAP-Studie 2012.  

Bei der Einschätzung der Pflegekräfte, ob die zu versorgenden Personen mehr Hilfe benötigen, wirkt sich der Unter-

schied Stadt – Land bei allein versorgten Personen besonders gravierend aus. So wurde lediglich bei gut einem Viertel 

der Klienten und Klientinnen, die nicht allein leben, in einem Flächenstaat ein weiterer Hilfebedarf identifiziert. Ande-

rerseits waren das bei den allein lebenden Teilnehmern in Berlin, Hamburg und Bremen über 50 Prozent.  

Inkontinenz 

Hohe Prävalenzen von Harninkontinenz im ambulanten Setting stellen einen enormen Kostenfaktor für das Gesund-

heitswesen dar. Die durchschnittliche Prävalenz der Harninkontinenz bei Klienten und Klientinnen im ambulanten Dienst 

betrug 64 Prozent (gewichtet). Aufgeteilt auf die einzelnen Bundesländer ließen sich Werte von rund 49 bis 75 Prozent 

finden. Es zeigten sich zwischen den Stadtstaaten und Flächenstaaten keine einheitlichen Trends. Vergleichend mit den 

Zahlen der vorausgegangenen GAP-Studie mit 54 Prozent (Lahmann et al., 2012) sowie des dritten Qualitätsberichts des 

Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) mit 53 Prozent (Medizinischer Dienst des 

Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS), 2012) im Jahr 2012, ist insgesamt ein Anstieg der Prävalenz zu 

erkennen. In anderen Ländern liegen die Zahlen niedriger. So wird in einer spanischen Studie von einer Inkontinenzrate 

von 36 Prozent (Gavira Iglesias et al., 2000) berichtet. Eine andere Erhebung aus den Niederlanden geht von einer 

Urininkontinenz-Prävalenz von 46 Prozent aus (Du Moulin, Hamers, Ambergen, & Halfens, 2009). 

In dem Review von Drennan, Rait, Cole, Grant, and Iliffe (2013) konnten die eingeschlossenen Studien die Prävalenz von 

Inkontinenz bei Menschen mit Demenz oder kognitiver Beeinträchtigung, die zuhause leben, nicht klar festlegen. Im 

Rahmen der IMKE-Studie wurde versucht, den Zusammenhang von kognitiven Funktionseinschränkungen und Harnin-

kontinenz darzulegen. Mehr als 95 Prozent der Teilnehmer und Teilnehmerinnen die an einer schweren kognitiven Ein-

schränkung litten, waren von einer Harninkontinenz betroffen. Unter Berücksichtigung des Mobilitätsstatus, zeigte sich, 

dass rund 70 Prozent der Klienten und Klientinnen die laut EMS als immobil eingestuft wurden, auch eine Harninkonti-
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nenz aufwiesen. Das gleiche Ergebnis lag bei den teilmobilen Teilnehmern und Teilnehmerinnen vor. Wie schon in frühe-

ren Arbeiten des Forscherteams (Lahmann, Tannen, et al., 2015) sowie auch in anderen Studien (Du Moulin, Hamers, 

Ambergen, Janssen, & Halfens, 2008) aufgeführt, verdeutlichen diese Ausführungen den Zusammenhang zwischen Mo-

bilität und der Harninkontinenz. Die Tatsache, dass 50 Prozent der Klienten und Klientinnen noch vor dem Erreichen der 

Toilette Urin verlieren, kann ein weiterer Aspekt für den Zusammenhang von Mobilität und Inkontinenz darstellen.  

Mobilität 

Die Mobilität von Klienten und Klientinnen in der ambulanten Pflege ist ein aktuelles und zentrales Thema, da es einen 

entscheidenden Einfluss auf die unterschiedlichsten Pflegeprobleme (z.B. Inkontinenz, Dekubitus, Sturz) hat (Lahmann, 

Tannen, et al., 2015). Laut WHO sind der Erhalt und die Förderung der Mobilität ein wichtiger Ansatzpunkt zur Präven-

tion von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen und Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 

(World Health Organization (WHO), 2010). Trotz dieser Bedeutung des Themas gibt es für das Setting ambulante Pflege 

kaum Daten und Häufigkeitsbeschreibungen. In dieser Erhebung wurde der Mobilitätsstatus mit den Instrumenten EMS 

(Elderly mobility scale), PAS (Pflegeabhängigkeitsskala) und dem Barthel Index aufgenommen. Anhand der EMS wurden 

die Klienten und Klientinnen in drei Kategorien eingeteilt. 50 Prozent der befragten Klienten und Klientinnen waren 

mobil und zeigten keine Einschränkungen. Laut der PAS waren 41 Prozent überwiegend oder völlig unabhängig in ihrer 

Mobilität. Windeler und Kollegen geben an, dass mehr als 60 Prozent der zu Hause lebenden pflegebedürftigen Perso-

nen eine eingeschränkte Mobilität aufweisen (Windeler et al., 2008). Aus dem 4. Bericht des MDS können Daten zur 

Mobilität bei pflegebedürftigen Klienten und Klientinnen abgeleitet werden. Dort wird aufgezeigt, dass bei 80 Prozent 

der Klienten und Klientinnen Leistungen zur Mobilität nachvollziehbar erbracht werden (Medizinischer Dienst des 

Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS), 2014). Der Vergleich der Ergebnisse ist schwierig, da es unter-

schiedliche Definitionen, verschiedene Messverfahren und auch verschiedene Stichproben in den Studien gibt. So er-

hebt der MDS seine Daten nur bei Klienten und Klientinnen mit mindestens Pflegestufe 1, wohingegen in der vorliegen-

den Studie Klienten und Klientinnen aller Pflegestufen (ohne Einschränkung) eingeschlossen wurden.  

Für immobile und teilmobile Personen ist es absolut notwendig, die Wohnumgebung barrierefrei zu gestalten, um ihre 

Mobilität bestmöglich zu erhalten. Ebenfalls muss für sie die Möglichkeit gewährleistet sein, soziale Kontakte zu pflegen 

und ihre Lebensqualität in ihrem häuslichen Umfeld zu erhalten und gegebenenfalls zu steigern. Laut Angaben der Pfle-

gekräfte ist bei 43 Prozent der befragten immobilen und teilmobilen Klienten und Klientinnen ein barrierefreies Wohnen 

nicht möglich.  

Kognitive Einschränkung 

Nach aktuellen Schätzungen beläuft sich die Anzahl von demenzerkrankten Personen in Deutschland auf 1,2 Millionen. 

Wobei es zu einer Unterschätzung gekommen sein könnte, da leichte Formen von Demenzen schwer zu diagnostizieren 

sind (Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie; Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche 

Gesellschaft für Neurologie, 2015). Dies konnte in dieser Studie bestätigt werden. 23 Prozent der befragten Klienten 

und Klientinnen hatten eine medizinische Hauptdiagnose „Demenz“, wohingegen bei 69 Prozent laut GDS kognitive 

Leistungseinbußen vorlagen.  

Von den untersuchten Klienten und Klientinnen, die laut erweitertem Barthel-Index eine schwere kognitive Funktions-

einschränkung aufwiesen, hatten 13 Prozent keine medizinische Diagnose Demenz. Andererseits wurde bei 7 Prozent 

der Klienten und Klientinnen, die nach erweitertem Barthel-Index keine kognitive Funktionseinschränkung hatten, eine 

Demenz diagnostiziert. Für diese Diskrepanz könnten andere mögliche Primär-Erkrankungen der Klienten und Klientin-

nen, die zu eingeschränkten kognitiven Leistungen führen können, verantwortlich sein (z.B. organische Hirnschäden 

oder auch Depressionen etc.). Unklar ist auch, ob und mit welchen Messinstrumenten die Demenz erhoben wurde. Ein 

in der Praxis häufig verwandter Test ist z.B. der Mini-Mental-Status-Test (MMST), der jedoch aufgrund seiner einge-

schränkten Sensitivität bzw. Spezifität nur begrenzt aussagekräftig ist (Kohn, Kalbe, Georg, & Kessler, 2007; Pentzek, 

2005). Es ist ebenfalls vorstellbar, dass insbesondere bei multimorbiden hochaltrigen Klienten und Klientinnen eine De-

menzerkrankung per Augenschein diagnostiziert wurde.  

Die Lebenserwartung der Menschen in Deutschland variiert zwischen den Geschlechtern. Durchschnittlich betrug sie im 

Jahr 2014 bei Frauen 81,4 Jahre, bei Männern 74,7 Jahre. Dieser Wert spiegelte sich auch im Zusammenhang mit den 

kognitiven Leistungseinbußen der befragten Klienten und Klientinnen wider. Hier zeigte sich eine Normalverteilung: die 
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Anzahl der Klienten und Klientinnen mit einer höheren Ausprägung an kognitiven Leistungseinbußen stieg mit zuneh-

menden Alter an. Bei einem durchschnittlichen Alter von knapp 82 Jahren verringert sich die Anzahl der Klienten und 

Klientinnen wieder, die nun mittelschwere bis sehr schwere kognitive Funktionseinschränkungen aufwiesen. Es kann 

davon ausgegangen werden, dass sich die Anzahl der Klienten und Klientinnen mit stärkeren kognitiven Leistungseinbu-

ßen hier durch eine ansteigende Todesrate verringerte - möglicherweise auch aufgrund von Multimorbidität.  

Frauen und Männer waren im Verhältnis gleichermaßen von kognitiven Leistungseinbußen betroffen, allerdings nicht 

im Bereich der sehr schweren Einbußen. Hier waren die männlichen Klienten doppelt so häufig vertreten wie die Klien-

tinnen. Das ist insofern interessant, als dass Demenzerkrankungen altersassoziiert auftreten und sich so die Wahrschein-

lichkeit einer Erkrankung rapide insbesondere ab dem 80. Lebensjahr erhöht. Da dieses Alter statistisch gesehen durch-

schnittlich eher von Frauen erreicht wird, liegt die Prävalenz von Demenzerkrankungen bei den weiblichen Personen 

weitaus höher. Dass dieser Effekt in dieser Erhebung nicht auftrat, liegt möglicherweise an der Stichprobe (Personen, 

die durch ambulante Pflegedienste betreut wurde) oder auch an der doppelten Anzahl von Teilnehmerinnen bei einem 

gleichzeitigen Durchschnittsalter von 80,6 Jahren insgesamt.  

Befragt nach ihrem subjektiven Gesundheitszustand im Vergleich zu gleichaltrigen Personen zeigte sich, dass jeweils 

eine ähnliche Anzahl von Personen – und zwar unabhängig von der Ausprägung ihrer kognitiven Leistungseinbußen – 

die Antwort „schlechter“ wählte. Hier stellt sich die Frage, inwiefern die Beantwortung dieser Frage tatsächlich den 

subjektiven Gesundheitszustand der Klienten und Klientinnen als vielmehr eine Lebenseinstellung oder persönliche Hal-

tung widerspiegelt. Es ist evident, dass Menschen die Neigung haben, ihre Mitmenschen als glücklicher wahrzunehmen 

und ihnen mehr positive Gefühle zuzuschreiben als sich selbst. Diese verzerrte Wahrnehmung verschlechtert jedoch das 

gefühlte eigene Wohlbefinden (Jordan et al., 2011).  

Die Beantwortung der Frage nach dem subjektiven Gesundheitszustand mit „weiß es nicht“ wies einen fast linearen 

Zusammenhang zu der Schwere der kognitiven Leistungseinbußen auf. Hier liegt die Vermutung nahe, dass die befragen 

Klienten und Klientinnen mit zunehmender kognitiver Einschränkung ihren Gesundheitszustand in der Tat nicht mehr 

einzuschätzen wussten. So würde es sich hier nicht um eine bewusst gewählte eher neutrale Antwort handeln, sondern 

um ein tatsächliches Unvermögen, auf diese konkrete Frage gezielt zu antworten. 

Die Frage an die Pflegefachkräfte nach einem Bedarf an zusätzlicher professioneller Pflege für die Klienten und Klientin-

nen mit Demenz bejahten 37 Prozent. Hier handelte es sich um allgemeine Leistungen (Betreuung bei Demenz, soziale 

Kontakte pflegen, Verlassen der Wohnung), die unabhängig von Diagnose und Gesundheitszustand interessant sein 

können. Ob es mit einem derzeitigen pflegerischen Defizit verbunden ist, lässt sich daran nicht ablesen.  

Schlussfolgerung 

Mittels der IMKE-Studie liegen aktuelle und repräsentative Zahlen zu Pflegeproblemen und zur Versorgungssituation 

von Klienten und Klientinnen ambulanter Pflegedienste in der Bundesrepublik Deutschland vor. Die genannten metho-

dischen Einschränkungen stellen keine wesentliche Bedrohung der internen und externen Validität der Studienergeb-

nisse dar. Die Prävalenz der Pflegeprobleme Inkontinenz, eingeschränkte Mobilität und Kognition ist bei Klienten und 

Klientinnen ambulanter Pflegedienste hoch. Mit einem Anteil von fast zwei Drittel der Befragten kann Inkontinenz als 

zentralstes Pflegeproblem angesehen werden. Dabei sind die untersuchten Pflegeprobleme in hohem Maße assoziiert. 

So waren mobil eingeschränkte Klienten und Klientinnen fast immer auch harninkontinent. Je ausgeprägter die kognitive 

Leistungseinbußen desto stärker stieg die Prävalenz von Harninkontinenz an. Weiterhin zeigte sich: umso mehr kogni-

tive Leistungseinbußen die Klienten und Klientinnen besaßen, desto mehr war der immobile Status der Klienten und 

Klientinnen gegeben. Die Versorgungssituation wird maßgeblich davon beeinflusst, ob der Klient oder die Klientin in 

einem Flächenstaat oder in einem Stadtstaat versorgt wird. Insbesondere wenn niemand außer dem Pflegedienst in die 

Versorgung der Klienten und Klientinnen involviert ist, erscheint den professionell Pflegenden in den städtischen Regi-

onen der zugestandene Hilfebedarf in mehr als der Hälfte der Fälle nicht ausreichend. Daher wird empfohlen, speziell 

in diesen Bereichen die Versorgung in der ambulanten Pflege weiter zu verbessern und auszuweiten.  
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