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Einleitung

Auf Basis der Erkenntnisse aus der GAP-Studie 2012 lieRen sich allgemeine Defizite bei Personen, die von ambulanten
Pflegediensten betreut werden, hinsichtlich der Pflegeprobleme Inkontinenz und eingeschrankte Mobilitdt, erkennen.
Diese gelten, neben der ebenfalls hochpravalenten kognitiven Einschrdankung in dieser vulnerablen Population als tGber-
greifende Risikofaktoren fiir geriatrische Syndrome. Unklar bleiben dabei die Einschatzungen und die Bewertungen die-
ser Risiken und Einschrankungen aus Sicht des Klienten und der Klientin und dessen Angehdrige.

Erste reprasentative Zahlen zum Sturzgeschehen, zu chronischen Wunden und Dekubitalulcera sowie zum Hautzustand
und Schmerzempfinden konnte, durch die vom Zentrum fiir Qualitat 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 Zusammenhdnge 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 eingeschrankter Mobilitat ein erhéhter Handlungsbedarf (Lahmann, Suhr, Kuntz, &
Kottner, 2015). Des Weiteren konnte mittels empirischer Erhebungen gezeigt werden, dass im Altenpflegebereich kog-
nitive Beeintrachtigungen in hohem MaBe mit typischen Pflegeproblemen/geriatrischen Syndromen assoziiert sind
(Lahmann, Tannen, et al., 2015). Gestitzt auf den theoretischen Rahmen von Inouye et al. (Inouye, Studenski, Tinetti,
& Kuchel, 2007) wird deutlich, dass die von ihnen identifizierten Gbergreifenden Risikofaktoren hohes Lebensalter, Funk-
tionseinschrankungen, eingeschrankte Mobilitdt und kognitive Einschrankungen fir viele pflegerische Probleme im
Sinne des ,,Causal Pie Model“ (Rothman, 1976) von entscheidender Bedeutung sind. Uber die Stirke dieser Zusammen-
hdnge bei Personen, die zu Hause leben und von ambulanten Pflegediensten versorgt werden, ist nur wenig bekannt.
Im Rahmen dieser Studie sollen zum einen, die in der GAP-Studie 2012 gefundenen zentralen Ergebnisse bestatigt und
zum anderen durch eine tiefergehende Befragung der Themenbereiche Inkontinenz sowie eingeschrinkte Mobilitat und
Kognition genauer spezifiziert werden. Dadurch kénnendetaillierte Versorgungsliicken identifiziert und Handlungsemp-
fehlung fir die Verbesserung der Versorgungspraxis im ambulanten Sektor abgeleitet werden. Das Ziel dieser Arbeit
liegt darin, reprasentative Daten zur Verbreitung und Versorgung der pflegerischen Schwerpunktthemen Inkontinenz,
Mobilitdt und kognitive Einschrankung bei Klienten ambulanter Pflegedienste bereitzustellen.

Methode

Die vorliegende Untersuchung wurde als bundesweite multizentrische Querschnittstudie durchgefiihrt. Das Sampling
erfolgte auf Bundeslandebene als mehrstufige Zufallserhebung. Die ausgewahlten 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
bis jeweils 10 ambulante Pflegedienste aus jedem Bundesland schriftlich zustimmten.

Von jedem teilnehmenden ambulanten Dienst wurden 10 Klienten und Klientinnen zufallig fir die Erhebung ausgewahlt.
Als Einschlusskriterien fir die Klienten und Klientinnen galten das Mindestalter von 18 Jahren und eine schriftlich vor-
liegende informierte Zustimmung. Die Daten der Pflegedienste und Klienten und Klientinnen wurden vertraulich und
anonym behandelt.

Die Befragung bestand aus direkten personenbezogenen Assessments, welche Fragen zu pflegerelevanten Gesundheits-
problemen sowie Versorgungsangeboten der Klienten beinhaltete. Weiterhin wurde die Struktur des ambulanten Pfle-
gedienstes erfasst. 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 Gesund-
heitsprobleme sowie Versorgungsangeboten (Hilfsmittel, Pflegeinterventionen, etc.), wobei ein besonderes Augenmerk
auf Inkontinenz, Mobilitat und kognitive Einschrankungen gelegt wurde. Folgende Erhebungsinstrumente wurden fiir
die Befragung der Klienten und Klientinnen herangezogen:

Selbstversorgungsfahigkeit nach Barthel Index

Der Fragebogen von Mahoney and Barthel (1965) hat sich mittlerweile als ein bewdhrtes Instrument in der Geriatrie
etabliert (Libke, Meinck, & von Renteln-Kruse, 2004). Die Einstufung dient der Einschatzung der Selbstversorgungsfa-
higkeit im alltdglichen Leben. Die Anwendung erfolgte mittels Hamburger Einstufungsmanual (Liibke, 2004). Das Asses-
sment bestand aus 10 einzelnen Items zu den Aktivitdten des taglichen Lebens, die zu einem Gesamt-Score zusammen-
gefasst werden. Dariber hinaus dient er der Akutstatuserhebung. Daraus resultierend kann eine Verlaufskontrolle hin-
sichtlich der Veranderungen beziiglich der Selbstpflegefahigkeit dargestellt werden.

Pflegeabhdngigkeit (PAS)

Pflegeabhiangigkeit ist das AusmaR, in dem Menschen in ihrer Selbstpflegefahigkeit eingeschrankt sind und pflegerische
Unterstitzung benétigen (Dijkstra, Buist, Moorer, & Dassen, 2000). Die Pflegeabhangigkeit wurde mit Hilfe der Pflege-
abhangigkeitsskala (PAS) erhoben. Pflegende schatzten 15 Kategorien (Items), wie zum Beispiel ,Essen und Trinken”,
,Mobilitat”, ,Kommunikation”, ein. Den einzelnen Items wurden Punktwerte von 1 (vollig pflegeabhangig) bis 5 (vollig
unabhangig) zugewiesen. Werden die Werte der einzelnen Items addiert, so erhalt man Summenwerte (PAS-Werte),
die ein MaR fiir die gesamte Pflegeabhdngigkeit darstellen. Bei sehr hoher Pflegeabhangigkeit sind die Summenwerte
niedrig (Minimum 15). Hohe Werte (Maximum 75) werden bei keiner oder geringer Pflegeabhangigkeit erreicht.

Inkontinenz

Die Kontinenzprofile entstanden durch die Autorengruppe des DNQP Expertenstandards ,,Férderung der Harnkontinenz
in der Pflege”. Sie sind Kategorien zur Beschreibung der pflegerischen Einschatzung der Kontinenzsituation. Die Ein-
schatzung erfolgt in der Regel stufenweise. Zur Einschatzung sind drei grundsatzliche Fragen notwendig: 1) Verliert
der/die Klient/in unwillkiirlich Urin (Inkontinenz) oder nicht (Kontinenz). 2) Wird dieser Zustand durch Hilfsmittel er-
reicht oder kompensiert? 3) Wenn ja, setzt der Betroffene diese Mittel ohne Unterstiitzung durch Pflegekrafte ein (un-
abhangig) oder mit Unterstlitzung (abhéngig). Entsprechend der Antworten auf diese Frage wird das passende Profil
ausgewahlt (Deutsches Netzwerk fur Qualitdatsentwicklung 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 Auswirkungen auf die
Lebensqualitat erfasst. Die folgenden drei Fragen wurden zu einem Gesamt-Score zusammengefasst:

1. Wie hdufig kommt es bei Ihnen zum unwillklirlichen Urinverlust?

2. Wie hoch ist der Urinverlust?

3. Wie starkist Ihr Leben durch den Urinverlust beeintrachtigt?
Der Gesamtwert kann zwischen 1 und 21 Punkten aufweisen, wobei Werte von 1-5 Punkte als eine leichte, 612 Punkte
als eine mittelschwere, 13—18 Punkte als eine schwere und 19-21 Punkte als eine sehr schwere Harninkontinenz inter-
pretiert 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 dreistufige Antwortmog-
lichkeiten.
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Mobilitat

Zur Messung der Mobilitat wurde in dieser Studie unter anderem die Elderly Mobility Scale (EMS) verwendet (Smith,
1994). Die EMS besteht aus 7 Dimensionen, die zusammen mit dem Klienten und Klientinnen eingeschéatzt werden sollen
und den Grad der Einschrankung der Mobilitat darstellen. Es wird der Transfer (3 Items), die Fortbewegung (2 Items)
und das Balanceverhalten (2 Items) eingeschatzt. Anhand eines errechneten Gesamt-Score kénnen drei Mobilitatskate-
gorien gebildet werden:

Mobile Personen: Als mobil gilt, wer sich alleine weitgehend sicher bewegen kann und in der Regel keiner weiteren Hilfe
bedarf. (Punktwert zwischen 14 und 20)

Teilmobile Personen: Zu dieser Gruppe gehoren all jene Personen, die bei bestimmten Aufgaben, die die Mobilitdt be-
treffen, Unterstitzung benotigen. (Punktwert zwischen 10 und 13)

Immobile Personen: Diese bendtigen Hilfestellungen bei allen bzw. fast allen Aufgaben, die fiir Mobilitat erforderlich ist.
(Punktwert weniger als 10).

Kognitive Einschrankungen

Die kognitiven LeistungseinbuRen wurden mit der Global Deterioration Scale (GDS) erhoben (Reisberg, Ferris, de Leon,
& Crook, 1982). Sie ermoglicht eine Schweregradeinstufung von Demenzen bei dlteren Menschen. Die GDS beschreibt
sieben Stadien kognitiver LeistungseinbulRen, die direkt operationalisiert sind und in einem Rating global eingeschatzt
werden. Die hier verwendete deutsche Version stammt von lhl et al. (Ihl, Fréhlich, & Reisberg, 1991). Die Abstufung
reicht von ,keine kognitiven LeistungseinbufRen” bis hin zu ,sehr schwere kognitive LeistungseinbufRen”.

Unter Hinzunahme des erweiterten Barthel-Index wird der Unterstitzungsbedarf zur Bewaltigung komplexer Alltagsan-
forderungen (kognitive Funktionen) festgestellt (Prosiegel et al., 1996). In seiner Erweiterung enthélt er zusatzlich die
Bereiche Verhaltens-, Orientierungs- und Kommunikationsstorungen.
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Ergebnisse

Stichprobe

Insgesamt haben von 160 geplanten Diensten 102 mit 923 Klienten und Klientinnen teilgenommen. Aus einer theore-
tisch moglichen Teilnehmerzahl von 1600 (100 je Bundesland x 16 Bundeslander) ergab sich eine Gesamtbeteiligung
von 58 Prozent. Von 102 Pflegediensten waren 55 Prozent unter privater, 42 Prozent unter freigemeinnitziger und 3
Prozent unter offentlicher Tragerschaft. Das Durchschnittsalter aller Klienten und Klientinnen lag in dieser Befragung
bei 81 Jahren. Angaben zum Geschlecht lagen von 895 Klienten und Klientinnen vor. Der Frauenanteil lag in der IMKE-
Studie bei fast 70 Prozent und die Klienten und Klientinnen wurden im Durchschnitt 3,1 Jahre betreut. Die meisten zu
pflegenden Klienten und Klientinnen hatten die Pflegestufe | (38 Prozent), gefolgt von der Pflegestufe Il mit 22 Prozent.
Lediglich 13 Prozent der Klienten und Klientinnen hatten keine Pflegestufe.

Pflegesituation

Es wurde untersucht, ob mehr Klienten professionelle Hilfe bedirfen, aufgeteilt in ,alleinlebend vs. nicht alleinlebend”
und ,Stadtstaat vs. Flachenland”. Die Pflegekrafte der Klienten und Klientinnen in den Stadtstaaten waren haufiger der
Meinung, dass ihre Klienten und Klientinnen mehr professionelle Hilfe bedirfen. Deutlich wird, dass Klienten und Klien-
tinnen, die in einem Stadtstaat alleinlebend waren (53 Prozent), mehr professionelle Hilfe in Anspruch nehmen sollten
als im Flachenland (37 Prozent).

Inkontinenz

Die Abbildung 1 zeigt die Pravalenz der Harninkontinenz der Klienten und Klientinnen, aufgeteilt in die einzelnen Bun-
desldnder.

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilitat und kognitive Einschrankungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=817)
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Abbildung 1 Pravalenz der Harninkontinenz unterteilt nach Bundesldndern

Unterteilt in die einzelnen Bundesldnder lieR sich feststellen, dass in fast jedem Bundesland (einzige Ausnahme ist
Schleswig-Holstein mit 49 Prozent) mehr als die Halfte der betreuten Klienten und Klientinnen der ambulanten Dienste
harninkontinent waren. Am haufigsten (75 Prozent) litten Klienten und Klientinnen aus Nordrhein-Westfalen unter einer
Harninkontinenz. Gefolgt von Berlin mit 74 Prozent und Hessen und Baden-Wirttemberg mit 69 Prozent an dritter
Stelle.
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Mobilitatsstatus

Es zeigt sich, dass laut der EMS die Halfte der befragten Klienten und Klientinnen keine Einschrankungen in ihrer Mobi-
litat hatten, 28 Prozent teilmobil waren und 22 Prozent der befragten Klienten und Klientinnen immobil.

Kognitive Leistungseinbuflen

Die Abbildung 2 zeigt die Einstufung der kognitiven Leistungseinbufen durch die Anwendung der GDS aufgeteilt in ein-
zelne Bundeslander.

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilitat und kognitive Einschrankungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=884)
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Abbildung 2 Kognitive LeistungseinbufRen im Zusammenhang mit den Bundesldndern

In Berlin, in Sachsen und im Saarland hatten 30 Prozent der Klienten und Klientinnen keine sowie zweifelhafte kognitive
LeistungseinbufRen. In Hamburg oder Niedersachsen war der Anteil dieser Klienten und Klientinnen mehr als doppelt so
hoch. Werden mittelschwere, schwere und sehr schwere kognitive LeistungseinbuRen zusammen betrachtet, so waren
in Sachsen und Bremen weniger als 12 Prozent betroffen, in groRen Flachenlandern, wie Baden-Wirttemberg oder
Nordrhein-Westfalen hingegen, um 30 Prozent. In den Bundeslandern Berlin, Saarland und Sachsen hatten Uber die
Halfte der teilnehmenden Personen geringe bis maRige kognitive Einschrankungen.

Im Folgenden wird die Verteilung der Klienten und Klientinnen in den einzelnen Pflegestufen in Kombination mit dem
AusmaR der kognitiven LeistungseinbufRen (erhoben mit der GDS - Global Deterioration Scale) dargestellt. Unter , bean-
tragt” 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 einzelnen Pflegestufen steht flr zusatzliche Leistungen bei Personen mit eingeschrankter All-

tagskompetenz.
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Tabelle 1 Kognitive Leistungseinbuen und Pflegestufen

_ keine zweifelhafte geringe  maRige mittelschwere schwere sehr schwere n
m 46,4% 17,9% 22,3% 6,3% 5,4% 1,8% 0,0% 112
20,0% 13,3% 26,7% 20,0% 20,0% 0,0% 0,0% 15
_ 42,7% 15,7% 22,4% 12,2% 5,6% 1,4% 0,0% 286
13,1% 2,4% 202%  36,9% 20,2% 7,1% 0,0% 84
_ 31,4% 10,8% 21,1% 18,6% 11,8% 4,4% 2,0% 204
I+ 6,6% 5,3% 3,9% 31,6% 23,7% 21,1% 7,9% 76
_ 13,7% 3,9% 23,5% 5,9% 9,8% 17,6% 25,5% 51
0,0% 0,0% 3,3% 6,7% 6,7% 43,3% 40,0% 30
m 0,0% 0,0% 100,0%  0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1
63,6% 18,2% 9,1% 0,0% 0,0% 9,1% 0,0% 11

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilitat und kognitive Einschrankungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=870; gewichtet)

In Tabelle 1 zeigt sich, dass fast 14 Prozent der Klienten und Klientinnen mit einer maRigen, mittelschweren und schwe-
ren kognitiven Einschrankung keine Pflegestufe hatten. Bei 9 Prozent der Klienten und Klientinnen mit einer schweren
kognitiven Einschrankung wurde eine Pflegestufe beantragt. In der Pflegestufe , 1+“ besallen 13 Prozent der Klienten
und Klientinnen keine kognitiven Einschrankungen. In der Pflegestufe ,11+“ waren es rund 7 Prozent.

IMKE — Zusammenhange

Inkontinenz, Mobilitat und kognitive Einschrankungen sind Pflegeprobleme, die sich gegenseitig beeinflussen (Lahmann,
Tannen, et al., 2015) und als Risikofaktoren flr das geriatrische Syndrom gelten (Inouye et al., 2007). In diesem Kapitel
werden mogliche Zusammenhange beschrieben.

Beinahe alle (96 Prozent) Klienten und Klientinnen mit einer schweren kognitiven Einschrankung waren harninkonti-
nent. Unter den Klienten und Klientinnen mit einer mittleren kognitiven Einschrankung lag der Anteil bei 80 Prozent. 51
Prozent der Teilnehmer und Teilnehmerinnen mit einer Harninkontinenz hatten keine kognitiven Einschrankungen Ab-
bildung 3 zeigt den Anteil der mobilen, teilmobilen und immobilen Klienten und Klientinnen in dem jeweiligen Schwe-

regrad der kognitiven Einschrankungen (keine, mittel, schwer).

Quelle: ZQP-Befragung Inkontinenz, Mobilitat und kognitive Einschrankungen bei Klienten ambulanter Pflegedienste 2015 (n=630; gewichtet)

Kognitive Funktionseinschrankungen nach erw. Barthel-Index im
Zusammenhang mit dem Mobilitatsstatus nach EMS
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Abbildung 3 Kognitive Funktionseinschrankungen nach erweitertem Barthel-Index im Zusammenhang mit dem Mobilitdtsstatus nach EMS (ge-

wichtet)
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67 Prozent der Klienten und Klientinnen mit schweren kognitiven Einschrankungen wurden laut EMS als immobil einge-
stuft. Bei den Klienten und Klientinnen mit mittleren kognitiven Einschrankungen waren 28 Prozent immobil und 34
Prozent teilmobil. 59 Prozent der Teilnehmer und Teilnehmerinnen ohne kognitive Einschrankungen waren gleichzeitig
nicht in ihrer Mobilitat eingeschrankt.

Diskussion

Die Validitat der erhobenen Daten kann sowohl durch fehlerhafte Information als auch durch Selektion der Teilneh-
mer/innen in Frage gestellt werden. Auch in der IMKE-Studie wurde daher versucht, durch Verwendung validierter In-
strumente, den moglichen Informationsbias weitgehend zu reduzieren.

Durch Non-response, sowohl auf der Ebene der Einrichtung als auch auf Ebene der Teilnehmer und Teilnehmerinnen
(Klienten und Klientinnen verweigerten den ,Informed Consent”) kann die externe Validitdt unter einer probabilisti-
schen Stichprobenziehung 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 Verlangerung des Erhebungszeitraumes eine noch ausreichende
Gesamtbeteiligung von 57,7 Prozent erzielt werden. Nach der zufélligen Auswahl der Einrichtungen mussten
ca. 40 Prozent der Dienste nachrekrutiert werden. Die Rekrutierung der Pflegedienste zeigte in den Bundeslan-
dern zum Teil erhebliche Unterschiede.

2. Beider Selektion der Teilnehmer und Teilnehmerinnen lehnten ca. 50 Prozent den ,, Informed Consent” ab und
mussten nachrekrutiert werden. Hier zeigten sich bezogen auf die Bundeslander keine grofRen Unterschiede.

3. Aus diesem Grund wurden die ermittelten Kennwerte aus der Stichprobe mit denen aus der zur Verfugung
stehenden Parameter der Grundgesamtheit verglichen. Die vorliegende Stichprobe zeigte sich hinsichtlich Al-
ter, Geschlecht und der Verteilung der Tragerschaften mit anderen reprasentativen Erhebungen vergleichbar
(Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS), 2014; Statistisches
Bundesamt, 2015).

4. Studienergebnisse der GAP-Studie und der IMKE-Studie zu spezifischen Ausprdgungen untersuchter Pflege-
probleme und zu demografischen Variablen wiesen eine weitgehende Ubereinstimmung der Werte beider Stu-
dien auf. Dies kann als Hinweis auf eine hohe Validitat der Datenerhebungen gewertet werden.

Aufgrund der vertretbaren Non-response Quote und der Ubereinstimmungen der ermittelten Stichprobenkennwerte
mit den Parametern der Grundgesamtheit ist von einer hohen Reprasentativitdt der Daten auszugehen.

Versorgungssituation

Neben dem demographischen Wandel als latente Herausforderung fir die pflegerische Versorgung kommt verstarkend
ein strukturelles Problem bezogen auf die Versorgungssituation in der stadtischen und der landlichen Region hinzu. In
vielen landlichen Regionen wandern junge gesunde Biirger und Blrgerinnen ab, wahrend alte und eventuell von Pfle-
gebeddurftigkeit bedrohte Personen im landlichen Raum verbleiben (Bertelsmann Stiftung, 2015). Dem gegenliber ste-
hen im landlichen Bereich noch bestehende traditionelle Lebensformen und familidre Netzwerke, die bei der pflegeri-
schen Versorgung ambulante Pflegedienste unterstiitzen konnten, wahrend sich im stadtischen Bereich diese traditio-
nellen Lebensformen immer weiter auflésen (Blinkert & Klie, 2008). Als Surrogat wurde das in der IMKE-Studie als Ver-
gleich der Stadtstaaten (Berlin, Hamburg, und Bremen) im Gegensatz zu den Flachenstaaten dargestellt. Tatsachlich
betreuen in den Stadtstaaten viel mehr Pflegedienste allein lebende Personen als in den Flachenstaaten (63 Prozent vs.
42 Prozent). Laut der Gesundheitsberichterstattung des Bundes nimmt der Anteil der Alleinlebenden im héheren und
hohen Alter deutlich zu. So lebten im Jahr 2013 31 Prozent der Frauen und 18 Prozent der Manner 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, Kuntz, & Raeder, 2012). In der aktuellen IMKE-Studie lag der Anteil der Al-
leinlebenden bei 45 Prozent. Laut Statistischem Bundesamt (2012) lebten im Jahr 2011 19,6 Prozent der Deutschen
Bevolkerung in einem Einpersonenhaushalt. In den Stadtstaaten lebten deutlich mehr Menschen allein als in den Fla-
chenldndern. Im Durchschnitt wurden die Klienten und Klientinnen 3,1 Jahre von ihrem Pflegedienst betreut. Das ent-
spricht exakt der gleichen Durchschnittsdauer wie in der GAP-Studie 2012.
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Inkontinenz

Die durchschnittliche Pravalenz der Harninkontinenz bei Klienten und Klientinnen ambulanter Dienste betrug 64 Prozent
(gewichtet). Aufgeteilt auf die einzelnen Bundeslander lieRen sich Werte von rund 49 bis 75 Prozent finden. Es zeigten
sich zwischen den Stadtstaaten und Flachenstaaten keine einheitlichen Trends. Vergleichend mit den Zahlen der vo-
rausgegangenen GAP-Studie mit 54 Prozent (Lahmann et al., 2012) sowie des dritten Qualitatsberichts des Medizini-
schen 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 Pravalenz zu
erkennen. In anderen Landern 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-Pravalenz von 46 Prozent (Du Moulin, Hamers, Ambergen, & Halfens, 2009) aus.

In dem Review von Drennan, Rait, Cole, Grant, and lliffe (2013) konnten die eingeschlossenen Studien die Pravalenz
von Inkontinenz bei Menschen mit Demenz oder kognitiver Beeintrachtigung, die zuhause leben, nicht klar festlegen.
Im Rahmen der IMKE-Studie wurde versucht, den Zusammenhang von kognitiven Funktionseinschrankungen und Har-
ninkontinenz darzulegen. Mehr als 95 Prozent der Personen die an einer schweren kognitiven Einschrankung litten,
waren von einer Harninkontinenz betroffen. Unter Beriicksichtigung des Mobilitatsstatus, zeigte sich, dass rund 70 Pro-
zent der Klienten und Klientinnen die laut EMS als immobil eingestuft wurden, auch eine Harninkontinenz aufwiesen.
Das gleiche Ergebnis lag bei den teilmobilen Teilnehmern und Teilnehmerinnen vor. Wie schon in frilheren Arbeiten des
Forscherteams (Lahmann, Tannen, et al., 2015) sowie auch in anderen Studien (Du Moulin, Hamers, Ambergen, Janssen,
& Halfens, 2008) aufgefiihrt, verdeutlichen diese Ausfihrungen den Zusammenhang zwischen Mobilitdt und der Harni-
nkontinenz. Die Tatsache, dass 50 Prozent der Klienten und Klientinnen noch vor dem Erreichen der Toilette Urin ver-
lieren, kann ein weiterer Aspekt fiir den Zusammenhang von Mobilitdt und Inkontinenz darstellen.

Mobilitat

Die Mobilitat 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 Férderung der Mobilitat ein wichtiger Ansatzpunkt zur Praven-
tion von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen und Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
(World Health Organization (WHO), 2010). Trotz dieser Bedeutung des Themas gibt es flr das Setting ambulante Pflege
kaum Daten und Haufigkeitsbeschreibungen. Anhand der EMS wurden die Klienten und Klientinnen in drei Kategorien
eingeteilt. 50 Prozent der befragten Klienten und Klientinnen waren mobil und zeigten keine Einschrankungen. Windeler
und Kollegen geben an, dass mehr als 60 Prozent der zuhause lebenden pflegebediirftigen Personen eine einge-
schrankte Mobilitat aufweisen (Windeler et al., 2008).

Kognitive Einschrankung

Nach aktuellen Schatzungen belauft sich die Anzahl von demenzkranken Personen in Deutschland auf 1,2 Millionen.
Wobei es zu einer Unterschatzung gekommen sein kénnte, da leichte Formen von Demenzen schwer zu diagnostizieren
sind (Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie; Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche
Gesellschaft fiir Neurologie, 2015). Dies konnte in dieser Studie bestatigt werden. 23 Prozent der befragten Klienten
und Klientinnen hatten eine medizinische Hauptdiagnose ,,Demenz“, wohingegen bei 69 Prozent laut GDS kognitive
LeistungseinbufRen vorlagen. Unklar ist auch, ob und mit welchen Messinstrumenten die Demenz erhoben wurde. Ein
in der Praxis hdufig verwandter Test ist z. B. der Mini-Mental-Status-Test (MMST), der jedoch aufgrund seiner einge-
schrankten Sensitivitat bzw. Spezifitdt nur begrenzt aussagekraftig 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.
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Schlussfolgerung

Mittels der IMKE Studie liegen aktuelle und reprédsentative Zahlen zu Pflegeproblemen und zur Versorgungssituation
von Klienten und Klientinnen ambulanter Pflegedienste in Deutschland vor. Die genannten methodischen Einschran-
kungen stellen keine wesentliche Bedrohung der internen und externen Validitdt der Studienergebnisse dar. Die Pra-
valenz der Pflegeprobleme Inkontinenz, eingeschrankte Mobilitdat und Kognition ist bei Klienten und Klientinnen ambu-
lanter Pflegedienste hoch. Mit einem Anteil von fast zwei Dritteln der Befragten kann Inkontinenz als zentralstes Pfle-
geproblem angesehen werden. Dabei sind die untersuchten Pflegeprobleme in hohem MaRe assoziiert. So waren ein-
geschrankt mobile Klienten und Klientinnen fast immer auch harninkontinent. Je ausgepragter die kognitive Leistungs-
einbulRen desto stdrker stieg die Pravalenz von Harninkontinenz an. Weiterhin zeigte sich, umso mehrkognitive Leis-
tungseinbullen die Klienten und Klientinnen besalRen, desto mehr war der immobile Status der Klienten und Klientinnen
gegeben. Die Versorgungssituation wird maRgeblich davon beeinflusst, ob der Klient oder die Klientin in einem Flachen-
staat oder in einem Stadtstaat versorgt wird. Insbesondere wenn niemand auBer dem Pflegedienst in die Versorgung
der Klienten und Klientinnen involviert ist, erscheint den professionell Pflegenden in den stadtischen Regionen der zu-
gestandene Hilfebedarf in mehr als der Halfte der Falle nicht ausreichend. Daher wird empfohlen, speziell in diesen
Bereichen die Versorgung in der ambulanten Pflege weiter zu verbessern und auszuweiten.
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