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1. EINFUHRUNG

1.1. Problembeschreibung

Blasenfunktionsstorungen haben vielfaltige Ursachen und treten in unterschied-
lichen Schweregraden auf. Sie konnen auch als Harninkontinenz oder Harn-/
Blasenentleerungsstorung bezeichnet werden. Je nach Leitsymptomatik, d.h.
Speicher- oder Entleerungsstorung, andert sich die Diagnostik und Therapie.
(Vgl. Heidler, Bliem, Budinsky, Dietersdorfer, Ebner, Fischer, Gebhartl, Hausler,
Klingler, Knoll, Liiftenegger, Madersbacher, Pferschy, Riedl, Uberreiter, Wachter, 2004)

Angeborene oder erworbene Ruckenmarklasionen oder Gehirnschadigungen,
sowie verschiedene chronische Erkrankungen kénnen zu neurogenen Entlee-
rungsstorungen fuhren. In solchen Fallen wird der intermittierende Selbstkathe-
terismus (ISK) als ,Goldstandard®, der Methoden zum effektivsten Blasenmana-
gement, angewendet. Als Therapie der Wahl wird der ISK auch vermehrt bei
nicht-neurogenen Entleerungsstérungen, wie Blasenmuskelschadigung und
chronischem Harnverhalten, angewendet. Die Ursachen der nicht-neurogenen
konnen Medikamente, Harntraktverletzungen und Harnréhrenverengungen sein.
(Vgl. Oh, Shin, Paik, Yoo, Ku, 2006b; Lindehall, Mdller, Hjalmas, Jodal, Abrahamsson,
2008; Dahlberg, Perttila, Wuokko, Ala-Opas, 2004; Grigoleit, Pannek, Stéhrer, 2006)

Zu den angeborenen Ursachen zahlt vor allem ein Neuralrohrdefekt, die
Spina bifida (gespaltenes Rickenmark). Die Pravalenz ist geografisch sehr unter-
schiedlich. In Nordirland sind mehr Falle bestatigt, als in Mitteleuropa. Im Durch-
schnitt sind, auch in Osterreich, 1.5 bis 4.5 von 1000 lebend geborenen Kindern
betroffen, davon mehr Madchen als Jungen. In einer Familie kdnnen mehrere
Kinder betroffen sein (vgl. FitundGesund.at, 2011; Coloplast, 2011). Die Lebend-
Geburtenrate war in Osterreich im Jahr 2009 76.344, davon 39.072 Jungen und
3.272 Madchen. (Vgl. Statistik Austria, 2011)

Die erworbenen Ursachen sind vor allem durch Unfélle, welche das Ruckenmark,
das Gehirn oder den Harntrakt verletzen, bedingt. 2009 wurden in Osterreich
164.370 Menschen mit Krankheiten des Uro-Genitalsystems und 270.648 mit
Verletzungen, Vergiftungen, sowie auleren Verletzungsursachen aus Kranken-
hausern entlassen. Insgesamt gab es 2009 2.672.253 Spitalsentlassungen aus
Akutkrankenanstalten. (Vgl. Statistik Austria, 2010)



Bei den chronischen Erkrankungen sind vor allem Polyneuropathien', z.B. durch
Diabetes mellitus, sowie Nervenschadigungen durch das Parkinson-Syndrom,
Morbus Alzheimer und Multipler Sklerose zu nennen. Auch dementielle, de-
pressive und zerebrovaskulare? Erkrankungen allgemein kénnen zu Blasen-
funktionsstorungen fihren. Schlaganfalle, gutartige ProstatavergroRerung,
psychogene Krankheiten, medizin-therapeutische und operative MalRnahmen
konnen ebenfalls zu Harntraktproblemen fihren. Die Entlassungsstatistik fur
2009 ergab, dass 112.018 Menschen an Krankheiten des Nervensystems litten.
(Vgl. Guger, 2010; Statistik Austria, 2010; depression-depression.net, 2011)

Im Jahr 2006/07 gaben von 6.991,9 Befragten 412,5 (5.9%) an, unter Diabetes
mellitus zu leiden. Es wurde in dieser Befragung der Statistik Austria nicht unter-
schieden, ob Diabetes mellitus Typ 1 oder 2 vorliegt. In derselben Erhebung gaben
154 (2.2%) Befragte an, schon einmal einen Schlaganfall oder eine Gehirnblutung
erlitten zu haben. 622 (8.7%) hatten schon einmal chronische Angstzustéande oder
Depressionen, sowie 1.490 (21.3%) litten an Bluthochdruck. Sonstige chronische
Leiden wurden von 608 (8.7%) Personen genannt. Die Spitalsentlassungsstatistik
ergab flr 2009 140.906 Patienten mit psychischen Stérungen oder Verhaltenssto-
rungen. (Vgl. Statistik Austria, 2008; 2010)

Medikamentdse Therapien gegen Psychosen und Bluthochdruck kdnnen eben-
falls als Nebenwirkung zu einer Entleerungsstérung fihren. (Vgl. sanego.de, 2011)

In Osterreich sind rund 850.000 Frauen von einer Harninkontinenz mit unter-
schiedlichen Schweregraden betroffen. Dies wurde in einer Studie Juni 1998 bis
April 1999 zur ,Pravalenz der weiblichen Harninkontinenz in einer urbanen Be-
volkerung: Einfluss auf Lebensqualitat und Sexualleben® ermittelt. Rund 155.000
(18.3%) der 1.260 Befragten (Durchschnittsalter: 49.7£13.6 Jahre; 20-86 Jah-
re) gaben an, ,ziemlich* bis ,sehr® in ihrer Lebensqualitat beeintrachtigt zu sein.
Bei den Mannern sind ca. 50.000 betroffen, wobei auch hier eine hohere Dun-
kelziffer angenommen wird. Harninkontinenz gilt als behandlungsbedurftigste
Funktionsstorung. Durch die hohe Pravalenz dieser Erkrankung ergibt das eine
hohe soziookonomische Bedeutung. Die Diagnose- und Therapiekosten sind
sehr hoch, vergleichbar mit den Kosten flr Krankheiten wie Diabetes mellitus
oder Hypertonie. In der Bundesrepublik Deutschland wurden Kostenschatzun-
gen fur das Jahr 2025 in Bezug auf die Inkontinenzhilfsmittel berechnet. Die-

"Erkrankungen der peripheren Nerven, vgl. oegn.at, 2011
2Die BlutgefalRe des Gehirns betreffend, vgl. doccheck.flexikon.com, 2011



se ergaben z.B. bei den Uber 65-jahrigen Betroffenen Kosten von 2.36 bis 3.15
Milliarden Euro pro Jahr. Fiir Osterreich wird dies Ublicherweise im Verhaltnis
1:10 gegen gerechnet, dies ergibt eine beachtliche Zahl der zu erwartenden
Kosten. Durch Folgeerkrankungen wie Infekte steigen die Kosten noch hdher.
(Vgl. Madersbacher, Haidinger, Temml, 2000; Eisenmenger, 2009; Klingler &
Wunderlich, 2006)

Mit dem steigenden Lebensalter der Osterreichischen Bevolkerung, sowie be-
dingt durch Demenz und Multimorbiditat, steigt die Zahl der inkontinenten Men-
schen. Somit entsteht ein erhdhter pflegerischer Versorgungsaufwand. Laut neu-
esten Berechnungen der Statistik Austria wird die Bevdlkerung Osterreichs von
8.363.040 Millionen (Mio.) Menschen im Jahr 2009, auf 8.725.556 Mio., im Jahr
2020 und auf 9.447.226 Mio. in 2050 ansteigen. Die Alterstruktur der Menschen
von 75 Jahren und alter wird sich wie folgt andern, von 667.553 im Jahre 2009,
auf 838.538 im Jahr 2020 bis 1.575.571 Mio. im Jahr 2050. Das Durchschnitts-
alter erhoht sich von 41.3 Jahre 2009, auf 43.2 Jahre in 2020, auf 46.9 Jahre in
2050. (Vgl. Statistik Austria, 2011)

In einem Konsensus-Statement von 2007 der ,Osterreichische Gesellschaft fur
Geriatrie und Gerontologie*“ (OGGG) waren in der Gruppe der 65- bis 69-jahri-
gen 16.4% der Frauen und 4.6% der Manner inkontinent, bei den tGber 85-jahri-
gen waren es 34.7% bzw. 23.6%. Frauen sind von Inkontinenzen haufiger betrof-
fen als Manner. Prognosen zeigen einen Anstieg von Demenzerkrankungen von
90.500 Betroffenen im Jahr 2000, auf 234.000 Betroffene in 2050. Dies stellt sich
als sehr grolde Herausforderung flr das Gesundheits-, Pflege- und Sozialsystem
dar. (Vgl. Hasendhrl, 2007; Umek, 2009)

Abb. 1: Bevolkerungspyramide 2010, 2030, 2050
Quelle: Statistik Austria, 2011
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In einer Gesundheitsbefragung der Statistik Austria von 2006/07 wurde die Oster-
reichische Bevdlkerung, Grundgesamtheit waren Personen im Alter von 15 Jah-
ren und alter, u. a. nach Vorliegen einer Harninkontinenz gefragt. 650.3/6991.9
der Befragten waren 75 Jahre oder alter. Davon waren 221.7 Manner und 428.5
Frauen. 50.8 (22.9%) der Manner und 126.4 (29.5%) der Frauen gaben eine In-
kontinenz an. (Vgl. Statistik Austria, 2008)

Abb. 2: Haufigste selbst berichtete Erkrankungen nach Geschlecht
Quelle: Statistik Austria, 2011

Wirbelsaulenbeschwerden 1.2498
Allergien
Arthrosa, Arthritis

Migrane, haufige Kopfschmerzen

Depression, Angststtrungen

Diabetes mellitus B Manner

Il Fraven

Osteoporose
Harninkontinenz
Chronische Atemwegserkrankungen

Asthma

0 250 500 750 1.000 1.250 1500
Personen in 1.000

0 STATISTIK AUSTRIA, Osterreichische Gesundheitsheiragung 20067007

Zu den funktionalen Harninkontinenzen gehéren die Belastungsinkontinenz,
Dranginkontinenz, neurogene Inkontinenz und Inkontinenz bei chronischem
Harnverhalten. Mischformen kommen vor. Altere Frauen neigen eher zur Be-
lastungsinkontinenz oder Mischinkontinenz, wie Drang-Belastungsinkontinenz.
Altere Manner leiden haufiger an einer Dranginkontinenz. Die meisten Formen
der Harninkontinenz kénnen heute durch Medikamente, Elektrostimulation, An-
derung der Lebensgewohnheiten (u. a. Gewichtsreduktion), mechanische Hilfs-
mittel (spezielle Pessare und Tampons), operative Verfahren, Blasen- und/oder
Beckenbodentraining erfolgreich behandelt werden.

(Vgl. Heidler, et al, 2004; Heidler, 2009)

Nur bei ausgepragten Formen, welche konservativ oder operativ nicht thera-
pierbar sind, sowie in Verbindung mit hohem Restharn kommt intermittierendes
Selbstkatheterisieren zur Anwendung. (Vgl. Eisenmenger, 2009)

Deshalb wird die Behandlung der milden Inkontinenzformen bzw. die allgemeine
Inkontinenzversorgung nicht Thema dieser Arbeit sein.



Die Anzahl der Anwender von ISK liegt in Osterreich bei ca.10.000 Personen. Es
liegen bis dato keine exakten Daten vor. Diese konnen derzeit nur Uber Herstel-
lerfirmen erfragt werden. (Quelle: ASTRA Tech, 2010; Wachter, 2010). Es besteht
statistischer Erhebungsbedarf tber die tatsachliche Anzahl der ISK-Anwender in
Osterreich. Die Praxisrelevanz einer gezielten Inkontinenzversorgung ergibt sich
aus der Haufigkeit des Auftretens dieser Erkrankung im Allgemeinen. Sowie die
einer Verbesserung der Selbstpflege im Speziellen. Bedingt wird das nicht nur
durch das steigende Lebensalter der Menschen, inklusive Multimorbiditat (vgl.
Hasenohrl, 2007). Auch die steigende Anzahl von Unfallen, welche zu bleiben-
den Behinderungen, wie Querschnittslahmungen, fuhren, ergibt ein breites An-
wendungsfeld des ISK. Verkehrsunfalle sind nicht mehr die haufigste Unfallart.
Wahrend diese Zahlen stagnieren, steigen die der Sport-, Heim- und Freizeitun-
falle. Insgesamt hatten im Jahr 2009 836.000 Menschen einen Unfall.

(Vgl. Kuratorium fur Verkehrssicherheit [KfV], 2009)

Laut Statistik Austria (Jahrbuch der Gesundheit 2009) verletzten sich im Jahr
2000 6.445 Menschen unerkennbaren Grades bei Verkehrsunfallen, 2009 re-
duzierte sich dies auf 5.249 Verletzte. Laut Freizeitunfallstatistik 2009 des KfV
verunfallten 334.900 der 25-59-jahrigen, davon 92.700 beim Sport, 140.400 zu
Hause oder in der Freizeit, 77.128 bei der Arbeit oder in der Schule und 24.637
im Verkehr. Die allgemeine Unfallrate ist in dieser Altersgruppe die héchste.
Bei Menschen im Alter von 60 oder alter verungluckten 174.200, sie stellen die
zweitgefahrdetste Gruppe dar. 6.365 verunfallten im Verkehr, 2.024 in der Arbeit,
18.600 beim Sport und 147.200 zu Hause oder in der Freizeit. Der Statistik Aus-
tria Mikrozensus 2007 (viertes Quartal, Zusatzfragen) Uber dauerhafte gesund-
heitliche Beeintrachtigungen ergab, dass von 1.687 Befragten 50 dauerhaft auf
den Rollstuhl angewiesen sind. Korperliche Behinderungen werden durch tech-
nische Errungenschaften und veranderte Lebenseinstellungen nicht mehr als
Hinderungsgrund fir ein erfllltes Leben gesehen. Eine Harnentleerungsstorung
kann die Lebensqualitat der Betroffenen reduzieren, deshalb ist eine adaquate,
individuelle Versorgung notwendig.

Die Anwendung des ISK kann neben den Vorteilen, wie u. a. Erreichung von
mehr Selbstandigkeit, bessere Selbstpflege und Harntraktgesundheit, auch zu
Problemen fuhren. Z.B. kbnnen psychische Probleme wie, Angst, Scham, feh-
lende Motivation, sowie koérperliche Probleme wie schlechtes Sehvermdgen,
mangelnde Hand/Armbeweglichkeit die ISK-Anwendung negativ beeinflussen
(vgl. Wilson, 2008). Das Risiko von Harnwegsinfekten und Harnréhrenverlet-
zungen ist ebenfalls gegeben. Durch professionelle Patienten-Edukation und
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regelmafige Untersuchungen kénnen diese Risiken stark reduziert werden.
(Vgl. Grigoleit, et al., 2006)

Alle Blasenfunktionsstérungen haben gemeinsam, dass sie die Lebensqualitat
der Betroffenen in allen Bereichen des taglichen Lebens einschranken. Diese
Reduktion der Lebensqualitat bezieht sich auf die physische, psychische, emoti-
onale, sexuelle und soziale Ebenen. Auch demente und multimorbide Menschen
sehen im Auftreten einer Harninkontinenz eine betrachtliche Einschrankung ihrer
Lebensqualitat. Die Resignation welche durch diese Erkrankung die Betroffenen
am aktiven Leben behindert, muss durch geeignete Malnahmen durchbrochen
werden. Partnerschaftliche Beziehungen kénnen durch eine Blasenfunktionssto-
rung stark belastet sein. Es gibt Auswirkungen auf die taglichen Aktivitaten und
die Beziehung untereinander allgemein. Das Selbst- und Fremdbild der Betrof-
fenen kann beeintrachtigt sein. Das Gefuhl der Unberechenbarkeit des Harnab-
gangs wird als sehr belastend wahrgenommen.

(Vgl. Doherty, 1999; Pannek, Mark, Stohrer, Schurch, 2007; Klingler & Wunder-
lich, 2006; Umek, 2009; Hayder & Schnepp, 2011)

Durch Angst vor Stigmatisierung ziehen sich die Betroffenen sozial zurlick und
vereinsamen. Es kann zu einem Verlust der Selbstachtung und des Selbstver-
trauens kommen. Die Kontrolle Uber den eigenen Korper zu verlieren kann Angst
und Scham auslésen. (Vgl. Eisenmenger, 2009)

Eisenmenger (2009) teilt die Belastungen einer Harninkontinenz in vier Ebenen
ein:

1. psychische: u. a. Angst, Arger, Scham, Depression, Kontrollverlust

2. soziale: u. a. Einschrankung der sozialen Aktivitaten und Beziehungen,
Partnerschaftsprobleme

3. verhaltensbedingte: u. a. standige Toilettensuche, vermehrter Hygieneauf-
wand, Aufbewahrungs- und Transportprobleme der Inkontinenzutensilien

4. physische: u. a. schlechtes Wohlbefinden, Entzindungen, Geruch,
Schmerzen

Als allgemeine Behandlungsziele konnen drei Kontinenzlevel genannt werden.
Die unabhangige Kontinenz, die soziale Kontinenz, erreichbar durch Hilfsmittel
und die abhangige Kontinenz, diese kann nur durch Dritte erreicht werden. Die
psychische Situation der Betroffenen kann durch den ISK verbessert werden.
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Das Erreichen einer sog. ,unabhangigen Kontinenz“ und/oder ,sozialen Konti-
nenz“ erhoht die personliche Freiheit.

(Vgl. Heidler, 2009; Watts, Lloyd, Brown, 2002; Eisenmenger, 2009)

Eine unbehandelte Harnblasenentleerungsstorung kann zu sozialer Isolation,
dem Verlust von Selbstachtung, Sexualitat, zu Depressionen, sowie physischem
und psychischem Abbau fihren. Dieses Leiden gehdrt nicht zum normalen Alte-
rungsprozess, sondern ist eine therapierbare Krankheit.

(Vgl. Eisenmenger, 2009)

Die Verbesserung der Lebensqualitat ist ein wichtiges Pflegeziel. Besonders
bei Menschen, welche unter Blasenfunktionsstérungen leiden kann diese
eingeschrankt sein. Professionell Pflegende verbessern durch gezielte Mal3-
nahmen die Lebenssituation der Betroffenen. Ein kompetenter Umgang mit dem
Thema Blasenfunktionsstorung hilft die Inkontinenz zu verbessern, zu beseiti-
gen oder zu kompensieren. Die Arbeitsqualitat von professionell Pflegenden,
die Verbesserung der Situation von Betroffenen und das Selbstverstandnis
der professionell Pflegenden kann durch Expertenstandards gefordert werden.
Dazu wurde vom ,Deutschen Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege®
(DNQP) ein Rahmen zur Inkontinenzversorgung in Form eines Expertenstan-
dards als Leitlinie geschaffen. Das Erkennen des Inkontinenz-Stadiums und der
Lebenssituation der Betroffenen, inklusive Beratungskompetenz, wird von pro-
fessionell Pflegenden verlangt. Ein individuelles Kontinenzprofil mit Abwagung
aller Vorteile und Risiken, sowie das zuklnftige Kontinenzprofil als Pflegeziel
sind zu erstellen. Dies sind hohe Anforderungen fir Pflegespezialisten. Dies
kann durch genaue Kenntnis Uber die Arten der Blasenfunktionsstérungen und
ihrer Versorgung erflllt werden. Der ISK, als sehr intime MalRnahme, braucht
ein hohes Mall an pflegerischem Fachwissen und Einfihlungsvermogen.
Das Ziel einer ISK-Anwendung und Edukation ist die ,unabhangig erreichte
Kontinenz®. Diese wird erreicht, wenn kein unwillkurlicher Harnverlust vorliegt
und keine professionelle Unterstlitzung notwendig ist. Alle Mallnahmen, z.B. ISK
werden vom Betroffenen eigenverantwortlich und selbstandig vorgenommen.
(Vgl. PflegeDienst, 2011)

Die regelmafige schonende Entleerung der Harnblase mittels ISK ist eine wich-
tige MalRnahme zur Gesunderhaltung des Harntrakts. Somit des gesamten Ge-
sundheitszustandes. Die Lebensqualitat kann durch das richtige Erlernen dieser
Technik verbessert werden. Die Einschulung bzw. Edukation erfolgt durch spe-
ziell geschultes Pflegepersonal im Sinne des mitverantwortlichen Tatigkeitsbe-
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reiches, laut osterreichischem § 15 GuKG (Gesundheits- und Krankenpflegege-
setz). Dieses Gesetz sagt aus, dass der Arzt die Anordnungsverantwortung hat,
die Pflegeperson die Durchflihrungsverantwortung.

(Vgl. Willener, 2003; Osterreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband,
2011)

Um diese Pflegequalitat zu gewahrleisten gibt es das Konzept der Evidenz-ba-
sierten Pflege bzw. Praxis (EBN/EBP), im englischen Evidence-based Nursing
bzw. Practice genannt. Als Evidenz-basierte Pflege gilt, wenn in alltaglichen pfle-
gerischen Handlungen Professionalitat einfliet. Es gilt das Prinzip der individu-
ellen Versorgung der Pflegebediirftigen unter wissenschaftlichen Aspekten und
erfahrungsbedingten Quellen des Wissens. Die Erkenntnisse aus wissenschaft-
lich Uberpriften Pflegehandlungen sollen zum Wohlbefinden der Patienten bei-
tragen. (Vgl. Behrens & Langer, 2006)

Eine Definition fir EBN ist z.B. ,, Evidence - based Nursing ist die Nutzung
der derzeit besten wissenschatftlich belegten Erfahrungen Dritter im individu-
ellen Arbeitsbiindnis zwischen einzigartigen Pflegebedlirftigen und professio-
nell Pflegenden.” (Behrens & Langer, 2006, S.27)

Eine weitere Definition, “Konzept zur Nutzung der derzeit besten wissen-
schaftlich belegten Erfahrungen Dritter als Grundlage fiir Praxisentscheidun-
gen in der individuellen Pflegesituation.” (Mayer, 2007, S.352)

Das Wissen von Pflegenden kann auf verschiedenen Quellen basieren. Professi-
onell Pflegende missen den Pflegebedarf, die Bedlrfnisse und die Ressourcen

ihrer Patienten genau einschatzen kénnen. (Vgl. Behrens & Langer, 2006)

In dieser Literaturarbeit wird untersucht, ob und wie der ISK die Lebensqualitat
der Anwender?® beeinflusst.

3 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird fir diese Arbeit die mannliche Form verwendet, diese bezieht
sich auf beide Geschlechter.
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1.2. Forschungsfrage

Wird die Lebensqualitat durch die Anwendung des intermittierenden Selbstkathe-
terismus beeinflusst?

Unterfragen

® \Welche Evidenz-basierten PflegemalRnahmen flihren zu einer Verbesserung
der Lebensqualitat (LQ) und der Selbstpflegekompetenz?

® Wie wird fUr diesen Bereich in der Literatur LQ beschrieben bzw. definiert?

® \Wodurch wird die LQ beeinflusst bzw. durch welche Settings in der
Patienten-Edukation tritt eine Verbesserung ein?

1.3. Ziele und Absichten

Das Hauptziel dieser Arbeit ist, zu erforschen, welche Einfliisse das Erlernen und
Anwenden von ISK auf die LQ der Anwender hat. Die Ermittlung welche Pflege-
malnahmen zu einer Starkung der Selbstpflegekompetenz fihren, liegt ebenso
im Bereich dieser Arbeit. Im Fokus dieser Arbeit steht die Daueranwendung von
ISK und nicht die temporare ISK-Anwendung. Dadurch soll ein Beitrag zum bes-
seren Verstandnis von ISK und dessen Anwendung geleistet werden.
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2. HINTERGRUND

2.1. Zahlen und Fakten

In Osterreich leben ungefahr eine Mio. Menschen mit einer Inkontinenz. Die
Dunkelziffer wird als weit hdher angenommen. Durch den grof3er werdenden
Anteil an alteren Menschen und die hdhere Lebenserwartung werden Blasen-
funktionsstérungen eine grof’e medizinische und pflegerische Herausforderung.
Die Aufklarung und Behandlung der Menschen ist essentiell. Falscher Scham
und die Tabuisierung dieser chronischen Erkrankung verhindert gezielte Hilfe.
(Vgl. Eisenmenger, 2009)

Eine EPIC-Studie (European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition)
von 2006 mit Uber 19.000 Teilnehmern ergab interessante Erkenntnisse Uber
die Verteilung der verschiedenen Arten von Blasenfunktionsstorungen. 11.248
(59.2%) der befragten Frauen litten an Speicherstérungen und 10.298 (54.5%)
unter Nykturie. Bei den Mannern litten 9.747 (51.3%) an Speicherstérungen und
9.234 (48.6%) an Nykturie. 4.883 (25.7%) der Manner litten an Entleerungssto-
rungen und 3.211 (16.9%) an postmiktionellen Symptomen (z.B. nachtraufeln).
3.705 (19.5%) der Frauen gaben Entleerungsstérungen und 2.698 (14.2%) post-
miktionelle Symptome an. Frauen leiden mehr unter Speicherstérungen und Man-
ner mehr an Entleerungsstérungen. Der Grund sind anatomische Unterschiede.
(Vgl. Eisenmenger, 2010)

Neurologisch erkrankte Menschen leiden meist zusatzlich an einer Blasenfunk-
tionsstorung. 80% der 12.500 an Multipler Sklerose erkrankten Menschen in
Osterreich, entwickeln eine Uberaktive Harnblase mit unkontrollierbarem Harn-
drang. 25% sind inkontinent oder beides zusammen. Dies betrifft auch bereits
junge Patienten. (Vgl. Madersbacher, 2008; gesund.co.at, 2010)

Ungefahr 100.000 Menschen in Osterreich leiden an einer dementiellen Erkran-
kung, Tendenz steigend. Berechnungen zufolge werden im Jahre 2050 ca. 250.000
betroffen sein. Die derzeitigen Kosten fur die Versorgung der Patienten liegt bei
einer Milliarde Euro pro Jahr (75% nicht-medizinische-, 25% medizinische- und
6% Medikamentenkosten). 60-80% der Demenzen haben die Alzheimer-Krank-
heit als Ursache. Die Alzheimer-Krankheit kann vereinzelt schon vor dem 50.
Lebensjahr auftreten, ihre Haufigkeit steigt aber mit dem Lebensalter deutlich
an. Mehr Frauen als Manner sind betroffen. (Vgl. alzheimer.mcw-portal.com, 2011)
Das idiopathische Parkinson Syndrom (Morbus Parkinson) gehért nach der
Demenz des Alzheimer-Typs zur zweithaufigsten neurodegenerativen Erkran-
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kung. Diese Erkrankung fuhrt ebenfalls zum Verlust der Kontinenz. Die Prava-
lenz ist in Osterreich ca. 200 pro 100.000 Einwohner. Dies ergibt eine ungefahre
Haufigkeit von ca. 200.000 Erkrankten. Diese Pravalenz steigt mit zunehmen-
dem Lebensalter, zwei bis drei Prozent der Menschen Uber 65 Jahre leiden an
einem Parkinson Syndrom. Die Erkrankung beginnt meist zwischen dem 50. und
60. Lebensjahr, aber ca. flinf Prozent erkranken vor ihrem 40. Lebensjahr. Inkon-
tinenz oder Harnverhalten bei erschwertem Miktionsbeginn konnen bereits am
Anfang der Erkrankung als Symptom auftreten. Mehr Manner als Frauen sind
betroffen. (Vgl. Poewe, 2006)

Diabetes Mellitus Typ 2 gehort zu den systemischen Erkrankungen, welche
sehr haufig sind. Im Verlauf der Erkrankung kann es zu Nervenschadigungen
flihren, welche auch den Harntrakt betreffen. In Osterreich gelten ca. 350.000
Menschen betroffen, das sind 4-5% der Bevdlkerung. Die Dunkelziffer gilt als
weitaus hoher. Auch bei dieser Erkrankung wird durch das steigende Lebens-
alter eine Verdoppelung erwartet. (Vgl. Bischof, 2005) In Osterreich wurden
laut Spitalsentlassungsbericht der Statistik Austria 144.169 Menschen auf-
grund von Stoffwechselerkrankungen behandelt. 265.980 Menschen wiesen
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems bzw. des Bindegewebes auf. All-
gemeine angeborene Fehlbildungen wurden bei 19.775 Kindern festgestellt.
(Vgl. Statistik Austria, 2010)

Schlaganfalle und Hirnblutungen kénnen durch die Verletzung von Nerven im
Gehirn zu Blasenfunktionsstérungen flihren. Diese kénnen je nach Schwere
vorubergehend oder bleibend sein. Bei der Gesundheitsbefragung fur 2006/07
gaben 1.540 an, einen Schlaganfall bzw. Gehirnblutung erlitten zu haben.
(Vgl. Statistik Austria, 2008)

Traumatische Rickenmarkverletzungen betreffen ca. 10-30 Menschen pro eine
Mio. Einwohner. Zu nicht-traumatischen Ruckenmarkverletzungen liegen kei-
ne Zahlen vor. Diese konnen im hohen Alter oder durch Infektionen, Tumoren,
etc. auftreten. Rickenmarkverletzungen kénnen zu Querschnittslahmungen mit
dem Verlust von willkurlichen Bewegungen der Beine und einem Leben im Roll-
stuhl fihren. Durch die Stérung der Nervenversorgung der unteren Koérperhalf-
te kommt es zu schweren Funktionsstorungen der Harnblase und des Darms.
(Vgl. Lerch, 2011; Medical Service, 2009)

386.483 Patienten wurden 2009 aufgrund von Neubildungen verschiedenster
Genese in Osterreichs Spitalern behandelt. (Vgl. Statistik Austria, 2010) Laut des
Berichts Uber die Lage von Menschen mit Behinderung in Osterreich haben eine
Mio. (13%) Menschen eine dauerhafte Mobilitdtseinschrankung. Rund 50.000
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Personen (0,6% der Bevdlkerung) sind auf die Benutzung eines Rollstuhls ange-
wiesen. (Vgl. parlament.gv.at, 2008)

Unfalle allgemein kdnnen zu dauerhaften Verletzungen flihren, 2009 verungltick-
ten 836.000 Menschen in Osterreich. 168.318 mussten stationar behandelt wer-
den. 8.557 haben eine bleibende Behinderung als Unfallfolge. (Vgl. KfV, 2009)

2.2. Ursachen fiir Blasenfunktionsstérungen

In der Literatur (vgl. Ghafoor, Stoffel, Mader, 2001; Doherty, 1999; Nazarko,

2009; Wilson, 2009; Vaidyananthan, Soni, Brown, Sett, Bingley, Markey, 1998;

Naish, 2003) werden unterschiedliche medizinische Ursachen angefihrt, warum

ein Mensch seine Harnblase nicht oder nur teilweise vollstandig entleeren kann

und der ISK Anwendung findet:

® Angeborene: Meningomyelozele*, Harntraktmissbildungen

® Erworbene: gemischte oder komplette Spinallasion (Querschnitttahmung)
durch Unfalle, Tumoren, etc., ein geschadigte Blasenmuskulatur (Detrusor
Hyperaktivitat’, Detrusor- Sphinkter- Dyssynergien®), neurogene Erkran-
kungen (z.B. Multiple Sklerose, Parkinson-Syndrom), Neuropathien’ bei
Diabetes mellitus, idiopathische® Detrusorinstabilitat, psychogene Erkran-
kungen (z.B. Depressionen, Psychosen), Harnréhrenverengung, Prostata-
hyperplasie®, Frauen nach einer Geburt,

® Erworbene iatrogene (arztlich begriindete): medikamentds, wie durch
Anticholinergika', Botulinumtoxin A", Antidepressiva, Antipsychotika,
Bluthochdruckmittel und operative wie Cystocele'? , sowie nach gynakolo-
gischen Operationen.

4Fehlbildung des Rickenmarks und der Wirbelsaule, haufigste Form der Spina bifida partialis, verschiede-
ne Formen mdglich, vgl. Pschyrembel, 1994

5Vorzeitige Aktivitat des Blasenmuskels, vgl. Heidler, 2009

6 Mangelndes Zusammenspiel des Blasenmuskels und der Blasenschlie®muskulatur, vgl. Pschyrembel,
1994

"Nervenleiden, Erkrankung peripherer Nerven, vgl. Pschyrembel, 1994

8Ohne erkennbare Ursache enstanden, Ursache nicht nachgewiesen, vgl. Pschyrembel, 1994

9 Gutartige VergroRerung der Vorsteherdriise, haufigste Urs. von Harnentleerungsstérungen bei Mannern,
vgl. Pschyrembel, 1994

©Medikamente welche die Blasenmuskulatur an der Kontraktion hindern, vgl. medizininfo.de, 2011

" Wirkstoff aus dem Bakterium Clostridium botulinum bewirkt eine voriibergehende Lahmung der Blasen-
muskulatur, vgl. journalmed.de, 2011

2Senkung des Blasenbodens durch einen Gebarmutter- und Scheidenvorfall, vgl. Pschyrembel, 1994
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Indikationen, einen intermittierenden (Selbst-) Katheterismus anzuwenden, be-
stehen laut des ,Osterreichischen Verbands der Gynakologen und Urologen®
(OGU), wenn eine chronische Harnretention durch neurogene, myogene oder
obstruktive Ursachen vorliegt. Es ist auch Teil eines Behandlungskonzeptes bei
neurogenen Blasenfunktionsstérungen nach Ruhigstellung. Diese Ruhigstellung
der Harnblase erfolgt mittels Antimuskarinika', Botulinumtoxin oder Deafferen-
tierung™. (Vgl. Klingler, Dietersdorfer, Fink, Fischer, Heidler, Huber, Liftenegger,
Madersbacher, Petrovic, Primus, Schrey, 2009)

Eine eindeutige Beschreibung der Indikationen fir die Anwendung des ISK wird
von der ,Deutschen Gesellschaft fir Urologie“ (DGU) in ihrem Informationsblatt
gegeben. Diese wird beispielhaft angeflhrt.

,Grundsétzlich ist der intermittierende Katheterismus oder Selbstkatheteris-
mus dann indiziert, wenn eine Blasenentleerungsstérung auf Grund einer De-
trusorhypo- oder akontraktilitdt’ vorliegt, wenn der Blasenauslasswiderstand
héher ist, als die verbliebene Detrusorkontraktilitat, oder wenn eine neuroge-
ne Detrusorhyperaktivitéat (mit Inkontinenz) vorliegt, die medikamentés unter-
driickt und beherrscht werden kann. Vorrangiges Ziel dieser MaBhahme ist
es, die Blase druckfrei und vollstéandig zu entleeren.” (DGU, 2005, S.2)

¥ Medikamente zur Stabilisierung der Harnblase durch Abschwachung der Detrusorkontraktion,

vgl. Hofner, 2011

* Operative Durchtrennung der Nerven der sakralen Hinterwurzeln, vgl. Werdin, Pinz, Piscol, Dreikorn, 2001
®Fahigkeit der Blasenmuskulatur sich zusammen zu ziehen, ist zu gering oder nicht vorhanden, vgl.
Pschyrembel, 1994
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2.2.1. Anatomie und Physiologie

2.2.1.1. Der Harntrakt

NIEREN

Abb. 3: Anatomie des Harntrakts (schematisch)
Quelle: Medical Service, 2009

Zum Harntrakt gehdren die zwei Nieren (lat.
ren), die beiden Harnleiter (gr. Ureter), die
Harnblase (lat. vesica urinaria) und die Harn-
rohre (gr. Urethra).

Abb. 4: Harnblase mit Harnrohre: links Mann,
rechts Frau (schematisch)

Quelle: Medical Service, 2009

Die wesentlichen Unterschiede des Harntrakts
von Mann und Frau sind die Lange der Harn-
rohre und das Fehlen der Prostata bei der Frau.
Die Anatomie bedingt unterschiedliche Blasen-
funktionsstérungen.

2.2.1.2. Die Miktion (Blasenentleerung)
In der Harnblase sammelt (Speicherfunktion) sich der Harn bis zur Entleerung tber

die Harnrohre. Der Blasenmuskel (Detrusor'®) ist bei der Speicherung entspannt
und der SchlieBmuskel (gr. Sphinkter) aktiv. In der Entleerungsfunktion zieht sich,
bei der gesunden Blase, der Detrusor zusammen und der Sphinkter entspannt

und 6ffnet sich. Eine physiologische Entleerung erfolgt ohne Pressen, Druck und
in einem Strahl. (Vgl. Medical Service, 2009; inkontinenz-selbsthilfe.com, 2009)

Abb. 5: Harnblase wahrend der Entleerung
uber die Harnréhre mit offenem SchlieBmuskel
(schematisch)

Quelle: Medical Service, 2009
Harnblasenflillmenge: beim Erwachsenen
ca. 300--500 ml, dann tritt der Harndrang auf.
Hohere Fullmenge bedeutet hoherer Blasen-
innendruck.

6 Zusammenfassende Bezeichnung der Muskulatur flr die Harnblasenentleerung, vgl. Pschyrembel, 1994
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Maximale Flllmenge: je nach Korpergrofde ca. 900-1.500 ml

Durch verschiedene innere und aullere Reize kann der Harndrang schon bei
deutlich geringerer Flllmenge auftreten. Weiters kann eine unwillkirliche Ent-
leerung die Folge sein. (Vgl. Lumirex.net, 2011)

Das Ruckenmark

Abb. 6: Impulsleitung: Blase zu Ruckenmark zu
Gehirn und zurlick (schematisch)

Quelle: Medical Service, 2009

Wenn sich die Blase flllt, werden Impulse zum
unteren Ende des Ruckenmarks gesandt. In
der Detrusorwand befinden sich Rezeptoren
welche auf den Filldruck reagieren. Von dort
geht die Botschaft einer vollen Blase Uber das
Rickenmark zum Gehirn und somit ins Bewusstsein. Wenn entschieden wird,
dass die Blase entleert werden soll, dann schickt das Gehirn wieder Impulse
uber das Ruckenmark zur Blase und zum Schliemuskel. Das Rickenmark ist
etwa fingerdick und sehr empfindlich. Es befindet sich in einem flissig geflllten
Kanal innerhalb der Wirbel der Wirbelsaule (Spinalkanal). Im Rickenmark be-
finden sich dieselben Nervenzellen wie im Gehirn. Diese Zellen senden Signale
entlang der Nervenbahnen zu den Muskeln. Signale von den Tastorganen, wie
z. B. der Haut werden ans Gehirn Ubermittelt. Dadurch kann die Nasse beim
Einnassen geflhlt werden. Die Kontinenz wird durch die aufrechte Speicher-
und Entleerungsfunktion erreicht. Bei einer neurogenen Entleerungsstoérung ist
das Zusammenspiel von Blase und Gehirn gestort.

(Vgl. Medical Service, 2009; ASTRA Tech, 2011)

2.2.1.2.1. Neurogene Harnentleerungsstoérung

Wenn die Verbindung zwischen der Blase und dem entsprechenden Nervenzen-
trum unterbrochen wird, liegt eine sog. neurogene Blasendysfunktion vor. Diese
kann durch angeborene oder erworbene Schaden auftreten, wie z.B. Tumoren,
Schlaganfall, Hydrocephallus.

Das Ausmal} dieser Blasenfunktionsstérung hangt davon ab, wo und wie stark
die Schadigung des Nervensystems erfolgt ist. Eine Stérung bei der Blasenfill-
und /oder Entleerungsphase kann durch die Beschadigung des sakralen oder
peripheren Nervensystems entstehen. Das Krankheitsbild einer Entleerungssto-
rung und/oder Inkontinenz kann entstehen. Das heilt entweder eine zerebrale
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Hemmblase', Restharnbildung, eine neurogene oder autonome oder Reflex-
Blase'® konnen die Folgen sein. (Vgl. ASTRA Tech, 2011)

Abb. 7: Kommunikation zwischen Gehirn und Blase

. Zerebrales Miktionszentrum
. Pontines Miktionszentrum
. Rickenmark

. Kreuzbein Reflexzentrum
. Beckennerv

. Nervus pudenalis

. Harnrohre

. Sphinkter

9. Beckenboden

10. Blase

11. Nervus hypogastricus
Quelle: ASTRA Tech, 2011
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Wenn das Riuckenmark oder das Gehirn beschadigt wurde, kénnen diese
Signale nicht mehr zum Gehirn oder Nervenzentrum gelangen. Dies unterbricht
das Zusammenspiel.

2.2.1.2.2. Myogene Entleerungsstorung-Blasenschwache

Die Atiologie des Auftretens dieser Erkrankung ist vielschichtig. Sie wird durch u.
a. urologische und gynakologische Untersuchungen abgeklart. Die glatte Mus-
kulatur des Blasenmuskels degeneriert. Die Muskelzellen werden geschadigt.
Dies fuhrt zu einer Schadigung der myogenen Erregungsibertragung bzw. einer
Nervenschadigung. Dadurch kann die Entleerung nicht mehr komplett erfolgen.
Bleibt dieses Problem langer unbehandelt, verdickt der Detrusor mit der Zeit und
kann sich nicht mehr kontrahieren. Hohe Restharnmengen entstehen welche
eine Katheterisierung erfordern. (Vgl. med2click.de, 2010; ASTRA Tech, 2011)
Weitere Entleerungsstorungen konnen durch Harnrohrenverengungen verschie-
denster Genese auftreten.

7 Unwillkrliche Blasenkontraktion, keine gewollte Blasenentleerung méglich, vgl. ASTRA Tech, 2011
'8 Reflexinkontinenz infolge pathologischer spinaler Reflexaktivitat, bei Meningomyelozele oder Riicken-
marksverletzungen, vgl. Pschyrembel, 1994
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Symptome einer Blasenschwache

Am haufigsten sind ein schwacher Urinfluss und Restharn die typische
Symptomatik fur dieses Krankheitsbild. Weiters kann unfreiwilliger Harnverlust
bzw. standiger Harndrang dazu kommen. In akuten Situationen kénnen Schmer-
zen im gesamten Harntrakt auftreten. (Vgl. ASTRA Tech, 2011)

2.3. LQ und ihre Einschrankungen bei Blasenfunktionsstérungen

Inkontinenz wird manchmal mit eingeschrankter geistiger Leistungsfahigkeit gleich-
gestellt. Die Betroffenen gelten als sozial nicht akzeptabel, dies hat psychosozi-
ale Auswirkungen auf sie. Die Kontinenzfunktion gehort zur normalen kindlichen
Entwicklung. Diese Kontrollfunktion Gber den eigenen Korper gilt als Indikator der
Sozialfahigkeit eines Menschen. Jeder unfreiwillige Harnverlust gilt als Inkonti-
nenz. Die Inkontinenz ist keine Erkrankung, sondern ein Symptom. (Vgl. Deutsche
Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin [DEGAM], 2004)

Die LQ bei Blasenfunktionsstérungen kann vielfaltig eingeschrankt sein. Durch
rezidivierende Harnwegsinfekte fehlen Betroffene ofters in der Arbeit oder in der
Schule. Nierenerkrankungen, Krankenhausaufenthalte und Resistenzen gegen
Antibiotika konnen Folgen sein.

(Vgl. Wyndaele, Bruschini, Madersbacher, Moore, Pontari, Wein, 2009) Durch
das Auftreten eines plotzlichen starken (imperativen) Harndrangs muissen die
Betroffenen schnell eine Toilette erreichen. Dieser imperative Harndrang wird
durch den hyperaktiven Detrusor ausgelost. Eine Dranginkontinenz und verstark-
ter Nachtharn (Nykturie) werden dadurch bedingt. Dadurch wird der Nachtschlaf
eingeschrankt. Ein hypoaktiver Detrusor flihrt zu anderen Krankheitsbildern. Bei
einer unzureichenden Entleerung kann die Harnblasenkapazitat krankhaft er-
héht werden. Ein reduziertes Fullungsgefuhl kann entstehen. Die Folgen sind
eine Blasenuberdehnung und das Entstehen von Restharn. Dies kann zu einer
Uberlaufinkontinenz fiihren. Durch die Restharnbildung kann es zu Harntrakter-
krankungen, wie Infektionen und Nierenschaden kommen. Die Geruchsbelasti-
gung ist ein soziales Problem. Die Inkontinenz ist noch immer ein Tabuthema und
schrankt die Betroffenen in ihrer LQ ein. (Vgl. Pfisterer, 2005)

Hayder und Schnepp (2010) befragten in 47 problemzentrierten Interviews 32
Betroffene und 15 pflegende Angehdérige Uber deren Umgang mit Inkontinenz.
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Sie kamen zum Ergebnis, dass die Betroffenen und die Angehdrigen einen
ustand der Unberechenbarkeit erleben. Besonders im offentlichen Raum fihrt
dies zu starken Einschrankungen. Diese beziehen sich auf tagliche Aktivitaten. Im
privaten Bereich richtet sich die negative Wahrnehmung auf die partnerschaftli-
chen Beziehungen, sowie das Selbst- und Fremdbild der Befragten. Der Harn-
drang wird einerseits als Moglichkeit der Kontrolle wahrgenommen, andererseits
kann er Unruhe auslésen. Der Drang weist auf das Muss eines schnellen Aufsu-
chens einer Toilette hin. Es kann Panik entstehen, diese nicht mehr rechtzeitig
zu erreichen und einzunassen. Dies fuhrt besonders im o&ffentlichen Raum bei
Angehdrigen und Betroffenen zu einem sehr unangenehmen Geflhl. Der soziale
Rickzug kann die Folge sein. Die Sicherheit des eigenen Heims wird der Un-
sicherheit im 6ffentlichen Raum vorgezogen. Aktivitdten werden eingeschrankt
oder aufgelassen, dies flhrt wiederum zu partnerschaftlichen Problemen. Die
nachtliche Inkontinenz hat durch die mehrmalige Unterbrechung des Schlafes
belastende Folgen. Die Betroffenen und Angehérigen erleben eine Verschie-
bung ihres Bio-Rhythmus. Dies beinhaltet Mudigkeit tagsuber und alle anderen
negativen Folgen des Schlafentzuges. Das Selbstwertgeflihl der Betroffenen lei-
det, da sie sich durch die Inkontinenz nicht mehr als vollwertigen Menschen oder
Partnersehen. DerPartnersolljedoch die Inkontinenz akzeptieren und Verstandnis
zeigen. Die Fursorge der Angehorigen bzw. des Partners fihrt die Betroffenen
in die Rolle eines ,Kleinkindes" welches ver- bzw. umsorgt wird. Die Inkontinenz
kann Menschen zwingen, sich dauernd mitihrem Kérper und seinen Signalen aus-
einander zu setzen. Durch die Unberechenbarkeit des Kérpers kénnen Geflhle
wie Hilflosigkeit und Verzweiflung entstehen. Inkontinenz kann alle Altersschich-
ten betreffen. Das Erleben bzw. der Umgang mit Inkontinenz bedarf deshalb
unterschiedlicher Bewaltigungsstrategien.

In der Schweiz ermittelten Kessler, Ryu, Burkhard (2009) anhand eines standar-
disierten Fragebogens oder einer Telefonbefragung, ob der ISK eine Belastung
fur die Anwender ist. Durch die anschlieRende statistische Auswertung konnten
sie aufzeigen, dass 60% (56/92) der Befragten den ISK als Aufwertung ihrer LQ
sehen.

Oh et al. ermittelten 2006a in ihrer prospektiven, komparativen Querschnittstudie
die depressive Symptomatik bei querschnittsgelahmten ISK-Anwendern in Ko-
rea. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass Menschen mit einer neurogenen Harnbla-
senstorung eine héhere Depressionsrate aufweisen als die Normalbevdlkerung.
Jedoch hangt das Auftreten einer Depression eng mit dem Geschlecht und der
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Maglichkeit der ISK- Durchfihrung zusammen. Frauen haben ein 3.8-mal héhe-
res Risiko an einer Depression zu erkranken. Betroffene beider Geschlechter,
welche keinen ISK anwenden, haben ein 4.8-mal hoheres Risiko. Bemerkens-
wert ist auch die Erkenntnis, dass Menschen welche fremdkatheterisiert werden
ebenfalls depressiver sind als ISK-Anwender.

Laut Grigoleit et al. (2006) mangelt es an Studien Uber die Einflisse des ISK auf
die LQ. Die LQ ist ein abstraktes Konzept. Es wird individuell wahrgenommen.
Das Messen und Bewerten erfolgt Gber die physische, psychische und soziale
Ebene des Wohlbefindens. Es ist eine subjektive Wahrnehmung. Die Ansicht,
was LQ ist, erfolgt u. a. Uber kulturelle, soziokulturelle und sprachliche Kriterien.
(Vgl. Pannek et al., 2007)

Diese systematische Literaturiibersicht soll die Basis fiur eine empirische
Forschungsarbeit (iber das Thema ISK und LQ bilden. In Osterreich wurde eine
solche Fragestellung noch nicht ausreichend pflegewissenschaftlich untersucht.
Je nachdem, um welchen Teilaspekt es geht (siehe Forschungsfrage), muss der
Bereich der LQ noch miteinbezogen werden.

2.4. Aktuelle Behandlungsmoglichkeiten von Blasenfunktionsstorungen

Die jeweilige Therapie bei Blasenfunktionsstorungen richtet sich nach der
Ursache bzw. der Symptomatik, je nach Vorliegen einer Belastungs-, Drang-
inkontinenz und/oder Entleerungsstérung. Manner und Frauen bendtigen auf-
grund der anatomischen/physiologischen Unterschiede teilweise unterschiedliche
Therapieansatze.

Allgemein wird versucht durch Gewichtsreduktion, Stuhlregulierung, Uberpriifung
des Trinkverhaltens und Lebensstils die Ursachen der nicht-neurogenen For-
men zu beheben. Die konservativen Therapien konnen die Physiotherapie, das
Miktionstraining, Medikamente, die Elektrostimulation und mechanische Hilfsmit-
tel sein. Teilweise werden die Therapien miteinander verbunden. Das Becken-
bodentraining wird von einem Physiotherapeuten meist mittels Biofeedback per
Computer angeleitet. Die Patienten sollen die aktive Beckenbodenkontraktion
wieder erlernen. Im Laufe der Therapie sollen Kunststoffkonen mit unterschied-
lichem Gewicht (vaginal oder rektal) festgehalten werden. Eine funktionelle
Elektrostimulation ist eine passive Therapieform. Durch einen elektrischen |
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mpuls wird eine Reflexkontraktion der quergestreiften Muskulatur ausgeldst. Die
Elektroden werden vaginal oder rektal appliziert. Die Elektrostimulation wirkt nur
in Kombination mit dem Beckenbodentraining. Um zu lange oder zu kurze Mik-
tionsintervalle zu normalisieren wird das Miktionstraining empfohlen. Die Basis
daflr ist das FlUhren eines Miktionsprotokolls. Meist erfolgt dies in Verbindung
mit einer medikamentosen Therapie. Die medikamentose Therapie soll die Funk-
tion des Blasenschlie@Bmuskels, die Durchblutung der Schleimhaut oder die Ent-
spannung der Blasenmuskulatur verbessern. Bei Frauen in der Postmenopause
werden auch Ostrogene oral oder lokal angewandt. Fir Frauen gibt es noch me-
chanische Hilfsmittel wie Pessare und spezielle Tampons. Die operative Therapie
wird erst nach Ausschdpfung aller konservativen Mittel erwogen. Als operative
Therapien gibt es viele verschiedene Mdglichkeiten, z.B. Blasenaugmentation,
sakrale Neuromodulation, Blasendenervierung, TVT (Tension free vaginal tape),
kinstliche Sphinkter. Die Behandlung von gynakologischen Ursachen oder Pro-
stataleiden werden vorab behandelt, konservativ und /oder operativ. Durch diese
Therapien kdnnen Entleerungsstérungen auftreten. Diese Entleerungsstérungen
werden allgemein konservativ mittels Medikamenten, Miktionstrainings, Elektro-
stimulation, Ableitungssystemen und/oder eines intermittierenden Katheterismus
behandelt. Besonders bei wiederholter Restharnbildung gilt der intermittierende
Katheterismus als Therapie der Wahl. Bei Betroffenen, welche die Voraussetzun-
gen zum Durchflihren eines ISK erfillen, ist dies die beste Art der Entleerung. Es
gilt als komplikationsarmes, schonendes Verfahren um die Harnblase vollstandig
zu entleeren. Die operative Behandlung von nicht neurogenen Entleerungssto-
rungen ist meist die Beseitigung von mechanischen Obstruktionen, wie Harnréh-
renstrikturen oder ProstatavergréfRerungen. Der ISK kann hier als MalRnhahme
pra- und/oder postoperativ angewandt werden. (Vgl. Primus, Bliem, Budinsky,
Dietersdorfer, Ebner, Fischer, Gebhartl, Heidler, Hausler, Klingler, Knoll, Liften-
egger, Madersbacher, Pferschy, Ried|, Wachter, Uberreiter, 2004; Ghafoor et al.,
2001)
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2.5. ISK-Definition, Formen, Durchfiihrung, Vor- und Nachteile

2.5.1. Definiton

ISK qilt als ,Goldstandard“ bei neurogenen Entleerungsstérungen der Harnblase
und kann Betroffenen helfen, sich vom Verweilkatheter oder anderen Methoden
zu befreien. (Vgl. Nazarko, 2009; DGU, 2005)
ISK gilt als sichere Methode zur Restharnentleerung, um eine bessere Blasenge-
sundheit und LQ zu erlangen. (Vgl. Pilloni, Krhut, Mair, Madersbacher, Kessler,
2005) Durch den ISK wird die Harnblase schonend und ohne schadlichen Druck
entleert. Der ISK ist jederzeit absetzbar. Dank ISK kann der Betroffene Kontinenz
und Selbstandigkeit erreichen. (Vgl. Pannek & Kullik, 2009)
Harnblasenentleerungsstorungen konnen, wenn sie nicht adaquat behandelt
werden, zu gesundheitlichen Problemen flhren. Auf Grund von Infektionen kon-
nen beispielsweise Harnwegsinfekte und Nierenbeckenentziindungen entste-
hen, was bis zum Nierenversagen fuhren kann. Letzteres stellte viele Jahre die
haufigste Todesursache bei querschnittsgelahmten Menschen dar. (Vgl. Grigoleit
et al., 2006)
Die Zielsetzung einer ISK-Anwendung ist laut Leitlinien fir den ISK,
,Erhaltung der Nierenfunktion durch regelméBige restharnfreie Blasenentlee-
rung. Schaffung eines Niederdruckreservoirs und Kontinenz zwischen den
Katheterisierungen: Dazu ist meist die Kombination mit Pharmakotherapie
notwendig. Weiters wird eine akzeptable Entleerungsfrequenz, Reduktion
von symptomatischen Harnwegsinfekten und Vermeidung von Sekundérkom-
plikationen angestrebt.” (Klingler et al., 2009, S.5)

Madersbacher (2007), ein sehr bekannter dsterreichischer Urologe, bezeichnete
den ISK als “Meilenstein in der Entwicklung der Neuro-Urologie®. Der ISK wird
als geeignete Methode zur Langzeitblasenentleerung bezeichnet. In Kombinati-
on mit Medikamenten, welche den Detrusor entspannen, kann Kontinenz erreicht
werden.

Der ISK wird alleine oder in Verbindung mit anderen Entleerungsmethoden, wie
z. B. suprapubisches'® Abklopfen (,Triggern“) oder einem elektrischen Blasensti-
mulator, angewandt. (Vgl. Dahlberg, et al., 2004; Wilson, 2008)

' Am Bauch tber dem Schambein
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Definition laut Osterreichische Gesellschaft fiir Urologie und Andrologie:
LIntermittierender Katheterismus bedeutet regelméflige komplette Blasen-
entleerung mithilfe eines (transurethralen) Einmalkatheters bei Patienten mit
Blasenentleerungsstérung. Diese Methode hat sich weltweit zur Verhinde-
rung einer Schéadigung des oberen Harntraktes, zur Reduktion / Beseitigung
der Inkontinenz und des symptomatischen Harnwegsinfektes bewéhrt und
etabliert. Ein weiterer Vorteil des intermittierenden Katheterismus besteht da-
rin, dass er liberwiegend als Selbstkatheterismus ohne fremde Hilfe erfolgt.”
(Klingler et al., 2009, S.5)

2.5.2. Formen des intermittierenden Katheterismus

2.5.2.1. Steriler intermittierender Katheterismus

Sir Ludwig Guttmann katheterisierte erstmals wahrend des 2. Weltkrieges quer-
schnittgelahmte Soldaten. Durch diese Methode der regelmaRigen, vollstandigen
Blasenentleerung konnte viel fur die Harntraktgesundheit der Betroffenen erreicht
werden. Die Folgeschaden welche durch Dauerkatheter auftraten, konnten ver-
hindert werden. Diese Form des Katheterismus wird heute nur noch im klinischen
Bereich als Infektionsprophylaxe angewandt. (Vgl. Klingler et al., 2009)

2.5.2.2. Hygienischer intermittierender Katheterismus

Von Lapides wurde 1972 der hygienische (friiher: saubere) intermittierende Ein-
malkatheterismus (engl. Clean Intermittent Catheteris(z)ation [CIC]) eingefuhrt.
Einzelne Komponenten sind unsteril. Nach hygienischer Reinigung der Hande und
des Harnrohrenbereichs werden dabei wiederaufbereitete, aber nicht sterile Kathe-
ter mehrfach verwendet. Anmerkung: Die Studien dieser Arbeit beschaftigen sich
hauptsachlich mit dieser Form des Katheterismus. In vielen Landern ist die Wieder-
verwendung von Harnkathetern Usus. (Vgl. Klingler et al., 2009, Schersach, 2004)

2.5.2.3. Aseptischer intermittierender Katheterismus

Bei dieser Form werden ausschliel3lich sterile Utensilien verwendet. Der sterile
Katheter wird nach vorheriger Schleimhautdesinfektion eingefihrt. Ohne direkte
Beruhrung des Katheters wird jede Kontamination vermieden. Der Katheter wird
direkt aus der sterilen Verpackung eingefuhrt, sog. Non-Touch-Methode.

Diese Form des Katheterismus hat sich in Osterreich durchgesetzt. (Vgl. Klingler
et al. 2009; Schersach, 2004)
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2.5.3. Durchfiihrung

LAufgrund der Studienlage gibt es zur Zeit keine ,beste“ Technik und keine
,besten“ Kathetermaterialien, denn beide hdngen weitgehend von individuel-
len, anatomischen und sozialen Voraussetzungen sowie von 6konomischen
Uberlegungen ab.“ (Wyndaele, 2007, zitiert nach: Klingler et al., 2009, S.5)

Die Patientenentscheidung, welche Praferenzen er beim Material und bei der
Technik hat, sind zu beachten. Die Einschulung erfolgt unter professioneller An-
leitung von spezialisiertem Pflegepersonal. Die Lernphase ist individuell und
hangt von verschieden Faktoren ab. Die Motivation, Compliance, die kognitiven
Fahigkeiten und die Geschicklichkeit des Patienten sind fur den Erfolg der ISK-
Edukation und der Anwendung entscheidend.

® Geeignete Position einnehmen, d. h. sitzend, stehend, liegend. Die verschie
denen Positionen werden in der Edukation erlernt.

® Alle sterilen und unsterilen Utensilien bereit legen, Katheter, ev. Gleitmittel,
Hilfsmittel, Tupfer, Desinfektionsmittel, Harnbeutel, etc. .

® Hande waschen und desinfizieren. Am Besten vor und nach dem Bereitlegen
der Utensilien.

® Der Urin kann in spezielle Beutel (anschlieBbar an den Katheter) oder direkt
in die Toilette abgelassen werden.

® Meist wird 4-6-mal taglich katheterisiert, je nach Trinkmenge und Notwen-
digkeit bzw. Indikation. Manchmal wird auch in der Nacht katheterisiert. In der
Einschulungsphase wird ein Ein- und Ausfuhrprotokoll gefihrt, um den Patien-
ten richtig zu behandeln. Die unterstiitzende Medikation, wird von den Arzten
mittels spezieller Untersuchungen festgelegt.
(Vgl. Ghafoor et al., 2001; Schersach, 2004; Medical Service, 2009;
Klingler et al., 2009; Grigoleit et al., 2006)

Frau: mit einer Hand die Schamlippen spreizen, ev. speziellen Labien-spreizer
(z.B. Fa. Sauer) verwenden. Den Genitalbereich bzw. Harnréhrenbereich mit
Schleimhautdesinfektionsmittel sdubern. Mit der anderen Hand wird der Katheter
langsam und vorsichtig ohne Beruhrung der umliegenden Haut in die Harnrohre
bis Harn fliel3t eingeflhrt. Danach wird der Katheter noch ca. 2 cm vorgescho-
ben und festgehalten bis kein Harn mehr fliel3t. Um die Harnblase vollstandig zu
entleeren, muss der Katheter dann wieder ein wenig zuriickgezogen werden. Ab-
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warten bis kein Harn mehr flie3t, und dann lang-
sam ohne Sog (Schlauch abklemmen) aus der
Harnrdhre ziehen.

Abb. 8: Kathetereinfuhr bei der Frau
(schematisch)
Quelle: Medical Service, 2009

Mann: zuerst die Vorhaut nach hinten ziehen, Penisspitze bzw. Harnrohren-
bereich desinfizieren. Den Katheter langsam und vorsichtig ohne Druck und
ohne BerUhrung der umliegenden Haut einfiihren. Nach ca. 15-20 cm kommt ein
kleiner Widerstand im SchlieBmuskelbereich. Hier wird der Katheter ohne Druck
langsam weiter vor geschoben bis der Harn fliet. Dann wieder 2 cm weiter ein-
fuhren, und warten bis kein Harn mehr flie3t. Um die Blase vollstandig zu entlee-
ren, muss der Katheter dann wieder ein wenig zurickgezogen werden. Abwar-
ten bis kein Harn mehr fliel3t, und dann langsam
ohne Sog (Schlauch abklemmen) aus der Harn-
rohre ziehen. Der Penis wird beim Einfuhren des
Katheters am Besten aufwarts und nach ca. 15
cm abwarts gehalten.

Abb. 9: Kathetereinfuhr beim Mann (schematisch)
Quelle: Medical Service, 2009

2.5.3.1. Harnkatheterprodukte

Es gibt viele unterschiedliche Katheterarten und Hersteller. Der urologische Pfle-
gespezialist, welcher das Blasenmanagement plant, soll mit dem Patienten zu-
sammen das Beste finden. Die Praferenzen der Menschen sind sehr individuell.
Funktionelle Einschrankungen und anatomische Gegebenheiten missen bei der
Auswahl in Betracht gezogen werden. In dieser Arbeit werden beispielhaft Pro-
dukte von drei verschiedenen Firmen vorgestellt. Es sollen die Vielfalt und die
Besonderheiten der Produkte aufgezeigt werden.
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| Abb. 10: Unterschiedliche Farben bedeutet unter-
ﬂ /l ﬂ i ﬂ ' schiedliche Charriere?
| | Quelle: Medical Service, 2009

LR X bl Es gibt beschichtete ,hydrophile” Katheter, die-

} se werden mittels einer sterilen Kochsalzlosung
gleitfahig gemacht. Viele Hersteller integrieren in

der Katheterverpackung einen Beutel mit physiologischer Kochsalzlésung (NaCl
0.9%). Andere Katheter haben bereits ein Gleitmittel aufgetragen. Ansonsten
werden sterile Gleitmittel verwendet, welche vor Einfuhr des Katheters instilliert
(beim Mann) bzw. auf den Katheter aufgetragen werden. Diese Gleitmittel kdn-

nen desinfizierende und anasthesierende Substanzen enthalten. Die Verwen-
dung der Gleitmittelart erfolgt je nach Patientenpraferenz.

Abb. 11: Kathetereinfuhr mit gerader
Katheterspitze oben und leicht gebogener unten.
(schematisch)

Quelle: Medical Service, 2009

In Osterreich werden hauptsachlich Polyvinyl-
chlorid (PVC) Katheter verwendet. Es sind schon
neue Katheter am Markt, welche ohne Weichmacher flir Kunststoffe gefertigt sind.
Fur Manner und Frauen sind unterschiedliche Langen und Spitzen im Einsatz.
Allgemein sollten Katheter mit abgerundeten Augen und atraumatischer Spitze
gewahlt werden. Bei Mannern mit einer vergroRerten Prostata eignen sich solche
mit der sog. gebogenen Tiemann - Spitze, hauptsachlich mit einem Auge verse-
hen. Der Nelaton besitzt eine geschlossene Hohlspitze mit zwei gegenuberlie-
genden Augen bzw. vier versetzten Augen. Er kann von Mannern und Frauen
verwendet werden. Es gibt noch andere Modelle, die zwei genannten Arten sind
die im Alltag am haufigsten verwendeten.

Die Langen sind je nach Geschlecht von 20-40 cm, die GroéfRe geht von 6-30
Charriere (Unterschied Erwachsene/Kind). Die Kathetergrof3en sind je nach Her-
steller durch Farben oder Aufdruck gekennzeichnet. Die Auswahl des passenden
Katheters wird in der Schulungsphase mit dem Patienten besprochen.

(Vgl. Klingler et al., 2009)

20 Charriere ist eine urologische Mafeinheit, gibt den Aufiendurchmesser des Katheterschlauchs an.
3 CH=1/3 mm, vgl. Medical Service, 2009
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Abb. 12: Links Nelaton, rechts Tiemann
(beide LoFric)
Quelle: ASTRA Tech, 2011

Abb. 13: Links fur Manner, rechts fur Frauen

Quelle: Coloplast, 2011

SpeediCath® Compact Manner ist eine neue Art von Einmalka-
theter. Aufgrund seiner Lange von nur 19 cm im geschlossenen
Zustand und der Machart, ist er sehr diskret im Transport und gut
fur die ,Non-Touch* Technik. (Vgl. Coloplast, 2011)

Dieses Modell gibt es auch fir Frauen und ist genauso praktisch
wie der Katheter fir Manner. SpeediCath® Compact und der
SpeediCath Compact Plus, welcher 2 cm langer ist. Er hatim ge-
schlossenen Zustand ca. LippenstiftgroRe. (Vgl. Coloplast, 2011)

-—%ﬂ &

2.5.3.2. Hilfsmittel

ISK-Anwender mit besonderen Bedurfnissen, welche durch Rollstuhlverwendung
und Spastizitaten der Gliedmalien auftreten, kdnnen aus einer Vielzahl von Hilfs-
mitteln wahlen. In dieser Arbeit werden beispielhaft auch flr andere Hersteller
solche Produkte gezeigt. Das richtige Zubehor erhoht die Sicherheit beim Kathe-
terisieren und fordert die Selbstandigkeit der Anwender.

Abb. 14: Zubehorauswanhl

Quelle: Medical Service, 2010

Von links nach rechts: Zubehortasche, ErgoHand Ein-
fuhrhilfe, OptiLux Beinspiegel, FreeHand Textilhalter,
LegFix Beinspreize. Alles flr Links- und Rechtshander
erhaltlich.

Abb. 15: SelfCat Sets

Quelle: Medical Service, 2011

Alles Notwendige fur den ISK in kompakter Form |,
Tupfer, Auffangbeutel, Desinfektionsmittel und steriles
Gleitmittel.
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Abb. 16: ErgoHand Einflhrhilfe

Die Einfuhrhilfe ist speziell fur Tetraplegiker entwi-
ckelt worden, die den Intermittierenden Selbstka-
theterismus selbststandig durchfliihren. Durch Ver-
kanten der Einflhrhilfe wird der Katheter fixiert und
kann so in die Harnréhre Eingeflhrt werden.
Quelle: Medical Service, 2010

Abb. 17: Optilux Beinspiegel

Mit diesem ebenso einfachen wie sinnvollen Hilfs-
mittel ist der Eingang der weinblichen Urethra sehr
viel leichter zu erkennen. Der OptiLux Sicherheits-
spiegel ist mittels eines flexiblen Textilbandes mit
Klettverschluss einfach am Oberschenkel zu befes-
tigen. Er ist erhaltlich fir Links- und Rechtshander,
mit oder ohne einstellbarer Lampe.

Quelle: Medical Service, 2010

Abb. 18: FreeHand Textilhalter

Durch den FreeHand Textilhalter werden Hosen
oder andere Kleidungsstucke sicher nach unten ge-
halten, so dass beide Hande zum Katheterisieren
frei sind und Berihrungen des Katheters mit der
Kleidung vermieden werden.

Quelle: Medical Service, 2010

Abb. 19: LegFix Beinspritze

Mit der LegFix Beinspritze konnen die Beine wah-
rend der Katheterisierung fixiert werden. LegFix gibt
es fur Rechts- und Linkshander. Aufderdem ist ein
Spiegel und Lampe als Zubehor-Set erhaltlich. Fir
unterwegs kann LegFix klein zusammengeklappt in
der mitgelieferten Ledertasche verstaut werden.
Quelle: Medical Service, 2010
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2.5.4. Grundsatzliche Voraussetzungen fiir den ISK

Motivierte Patienten welche die Compliance fur eine regelmallige (4-6-mal tag-
lich) Katheterisierung aufweisen, sind fur eine ISK-Edukation geeignet. Die ko-
gnitiven Fahigkeiten fir das Verstandnis einer korrekten Durchflihrung sollten
vorhanden sein. Die lokalen anatomischen Voraussetzungen wie, keine relevan-
ten Harnrohrenstrikturen, flr den Patienten (ev. mit Hilfsmittel) erreichbarer Harn-
rohreneingang und ausreichend motorische Fahigkeiten fur die ISK-Vorbereitung
und Anwendung sind noétig. Niederer Speicherdruck des Detrusors (ev. medika-
mentds behandelt) und eine funktionelle Blasenkapazitat von mehr als 400 mi
sind korperliche Voraussetzungen. Die Flussigkeitsaufnahme hangt mit der Aus-
scheidungsmenge zusammen. Die Ausscheidung sollte ca. 1,5 Liter pro 24 Stun-
den betragen, demnach muss die Trinkmenge angepasst werden. Damit ist eine
ausreichende Durchspulung des Harntraktes gewahrleistet. Das Fuhren eines
Blasentagebuchs ist besonders anfangs angezeigt. (Vgl. Grigoleit et al., 2006)

2.5.5. Vor- und Nachteile des ISK

Die Vor- und Nachteile des ISK kénnen auf medizinischer und individueller Ebe-
ne gesehen werden.

Die medizinischen Vorteile beziehen sich auf die Gesunderhaltung des Harn-
trakts. Hier liegt der Fokus auf der Verbesserung der LQ aufgrund physischer
Verbesserung der Kérperfunktionen. Diese sind die Aufrechterhaltung der Nieren-
funktion und die Vorbeugung von morphologischen?' Veranderungen des gesam-
ten Harntrakts. Weiters die Vorbeugung von rezidivierenden Harnwegsinfekten,
sowie die Vermehrung der Blasenkapazitat. Weitere Vorteile sind die gute Kont-
rolle der Harninkontinenz und die Mdglichkeit der Harntraktregeneration. Der ISK
ist eine sehr Blasen schonende Entleerungsart. Er kann auch bei vorhandenen
Nierenschaden angewandt werden. Eine aseptische Durchfihrung vermindert
das Risiko von Entziindungen. (Vgl. Ghafoor et al., 2001; Medical Service, 2006)
Die medizinischen Nachteile sind eher Risiken. Es kénnen Harnwegsinfekte und
Harnrohrenschadigungen entstehen. In sehr seltenen Fallen kann durch rezidi-
vierende Harnwegsinfekte und lokale Harnréhrenverletzungen ein Blasenkarzi-

2" Morphologie: Lehre von der Korper- (Organ-)Form und Kérperstruktur. Vgl. Pschyrembel, 1994
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nom entstehen. Durch die richtige Edukation, Durchfiihrung und regelmalige
Untersuchungen kénnen solche Schaden vermieden werden.
(Vgl. Grigoleit et al., 2006; Casey, Cullen, Crotty, Quinlan, 2009)

Die individuellen Vorteile des ISK kdnnen weniger Aufwand mit Harnbehaltern
und deren Vorrichtungen sein. Weiters der geringe Verbrauch von Inkontinenz-
vorlagen, die Maoglichkeit eines praktischen und diskreten Umgangs mit Inkonti-
nenzutensilien. Die Kleiderauswahl ist leichter, da kein Harnsack verstaut werden
muss. Weiters werden die gréRere Mobilitat, freiere Sexualitat und mehr Selbst-
kontrolle als positiv von den Anwendern genannt. Pflegepersonen sollten nicht
nur die medizinische Seite der Vorteile sehen. Diese sind nicht immer vorrangig.
(Woodward & Rew, 2003) Weitere Vorteile sind verbesserter Nachtschlaf, mehr
Unabhangigkeit, weniger bis keine Inkontinenzperioden, dadurch ein verbesser-
tes Sozialleben. (Vgl. McConville, 2002; Vaidyananthan et al., 1998)

Die Nachteile kdnnen neben Harnwegsinfekten und Harnréhrenblutungen auch
die psychische Belastung sein. Das Einhalten eines Zeitplans, die Manipulati-
on an den eigenen Genitalien, teils aufwendige Materialbeschaffung, Angst vor
Selbstverletzung und Verzerrung des Selbstbildes kdnnen die Anwender belas-
ten. (Vgl. McConville, 2002; Achterberg van, Holleman, Cobussen-Boekhorst,
Arts, Heesakkers, 2007) Doherty ging 1999 in seinem Artikel der Frage den
Indikationen und Prinzipien des ISK nach. Er kam zum Schluss, LQ bedeutet
u. a. die Verantwortung Uber die eigene Pflege/Versorgung zu ibernehmen.

Es fehlt bis dato eine genaue Ubersicht wie sich die LQ unter der Anwendung
von ISK auswirkt. Es gibt viele pharmazeutische Studien, welche sich nur mit
den korperlich-medizinischen Aspekten der ISK-Anwendung beschaftigen. Die
existierenden Materialstudien beforschten, inwieweit ein Kathetermaterial die LQ
durch Harnwegsinfekt- oder Harnrohrenverletzungs-Pravention erhdht wird. Eini-
ge Studien beschaftigen sich mit den psychischen und emotionalen Folgen der
ISK-Anwendung, jedoch sind diese in der Unterzahl. Durch diese Literaturarbeit
soll ein genauer Uberblick Uber die Relevanz des weiteren Forschungsbedarf
Uber die LQ im Allgemeinen bei ISK geschaffen werden.
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2.6. Aufgaben der Pflege beim ISK

Shaw, Logan, Webber, Broome, Samuel (2008) beforschten in Grolibritannien
mit einer qualitativen Grounded Theory Studie unter Anwendung von halbstruk-
turierten Interviews den Effekt von ISK auf die LQ. Sie fanden dabei ein Modell,
welches von Pflegeprofessionisten als Instrument benutzt werden kann. Es dient
zur Feststellung, wann die Betroffenen Probleme haben und Rat benétigen. Es
sollen die Faktoren, welche die LQ beeinflussen, erkannt und darauf reagiert wer-
den. Beispiele flr positive Effekte sind, die Symptomreduktion bezlglich Drangs,
Inkontinenz, nachtliches Erwachen, sowie vermehrte korperliche Aktivitaten. Bei-
spiele fur negative Effekte sind Harnwegsinfekte, Zeitprobleme, Reiseeinschran-
kung wegen des Materialaufwandes.

Die pflegerische Versorgung von Patienten mit Blasenfunktionsstérungen soll gut
koordiniert und von Experten durchgefiihrt werden. Die Evaluation von Edukatio-
nen und das Empowerment der Betroffenen ist ein effektiver und effizienter Pro-
zess beim Blasenmanagement. Die Betroffenen sollen ihre Starken, Méglichkei-
ten und personlichen Ressourcen erkennen konnen. Die Patienten-Zentriertheit
als Prinzip ermoéglicht den Betroffenen, aktive Teilnehmer in ihren Entscheidun-
gen bezlglich ihrer Gesundheit zu sein. (Vgl. Kelly & Byrne, 2006)

Die ISK-Edukation von Patienten soll genau und detailliert erfolgen. Genaue In-
formationen missen gegeben werden. Die ISK-Anwendung wird flr viele Jahre
Teil ihres Lebens sein. Professionell Pflegende instruieren die Patienten dem-
entsprechend. Die Veranderung des Alltags und der Lebensweise durch die ISK-
Anwendung soll abgeklart werden. Die Edukation soll im Rhythmus des Patien-
ten erfolgen. Der Patient muss sicher in der Durchflihrung sein, um die Vorteile
des ISK zu erhalten. Die Evaluation der Durchflhrung ist eine wichtige Kompo-
nente eines erfolgreichen Blasenmanagements. (Vgl. Robinson, 2006)

Die Patienten-Edukation beim ISK ist eine pflegerische Tatigkeit und deshalb
pflegewissenschaftlich erforschbar.

2.6.1. Rolle der Evidenz-basierten Pflege

Pflegebedirftige sollen auf das Fachwissen ihrer Pflegenden vertrauen kénnen.

Sie sollen die schonendste und zielfihrendste Pflegebehandlung erhalten. Pfle-
gewissen ist nichts Statisches, sondern soll regelmaflig wissenschaftlich Gberpruft
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werden. Sowie die Medizin ist auch die Pflege einem stetigen Wissenswandel bzw.
Paradigmenwechsel ausgesetzt. Veraltete Pflegemethoden kénnen zu Schaden
an den Patienten fiihren. Durch die Uberpriifung mittels wissenschaftlicher Metho-
den kann die Wirksamkeit und/oder Unwirksamkeit von Pflegehandlungen Uber-
pruft werden. Altes Pflegewissen kann somit sehr wohl als EBN-Methode Geltung
erlangen. Ein gutes Beispiel dafir sind die atemstimulierenden Einreibungen.
Diese wurden pflegewissenschaftlich beforscht und als geeignete Pflegemethode
anerkannt. Schiff beforschte dies 2006 in einer systematischen Literaturanalyse.

Evidenz-basierte Pflege ist auch Qualitatssicherung in der und fir die Pflege.
Diese ergibt sich auch aus dem Bindnis zwischen dem Patienten und der Pfle-
geperson. Es geht um ein gemeinsames (Pflege)Ziel, das Einverstandnis Gber
den Prozess der zum Ziel fuhrt. Weiters um die Ableitung der Strukturen aus dem
Prozess, die fur den Pflegeprozess nétig sind. (Vgl. Behrens & Langer, 2006)

Im Fall einer Blasenfunktionsstérung ist das gemeinsame Pflegeziel die Konti-
nenz bzw. die Verbesserung der LQ. Dieses kann durch ein individuelles Bla-
senmanagement erreicht werden. Wenn der ISK gewahlt wurde, dann braucht
es eine umfassende Edukation und regelmaliige Evaluation, um alle Vor-
teile des ISK als Ziel zu erreichen. Besonders beim ISK ist das vorrangige Ziel,
den Patienten Selbstbestimmung zu ermdglichen. Hier kommt die Selbstpflege-
defizit-Theorie nach Orem zum Tragen und verbindet sich mit dem Anspruch der
Evidenz-basierten Pflege. Es gilt, dem Patienten wieder Selbstbestimmung und
Selbstwahrnehmung also Autonomie beizubringen. Die Edukation ist unter dem
Aspekt von Erfahrung und Wissenschaftlichkeit durchzufihren. Es gilt, nicht in
Leitlinien oder Standards zu verharren, sondern diese individuell der Situation
bzw. dem Menschen anzupassen. Neue Erkenntnisse der Forschung einbezie-
hen um ein optimales Ergebnis zu erzielen, ist flr die Evidenz-basierte Pflege
essentiell. (Vgl. Behrens & Langer, 2006)

Diese Arbeit soll Evidenz-basierte Pflegemalinahmen in der Versorgung bzw. in
der Edukation beim ISK aufzeigen. Dadurch besteht die Moéglichkeit Leitlinien
fur eine erfolgreiche ISK-Edukation zu erstellen. Es gibt Leitlinien zur Edukation,
aber hauptsachlich fur die manuelle Seite des Lehrens.
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2.7. Zusammenfassung

In Osterreich sind ca. eine Million Menschen von einer Inkontinenz betroffen.
Eine weit héhere Dunkelziffer wird angenommen. Unterschiedliche Formen und
Auspragungen bedurfen unterschiedlicher Therapien. Die demografischen Ver-
anderungen, hin zu einer alten Bevolkerung, lassen die Blasenfunktionsstorun-
gen zu einer grolRen pflegerischen und medizinischen Herausforderung werden.
Durch das zu erwartende hohere Lebensalter der Bevolkerung, steigt auch die
Anzahl von chronischen und/oder an Demenz erkrankten Menschen an. Weitere
Ursachen, wie Unfalle oder Erkrankungen mit Gehirn oder Rickenmarkverlet-
zung, treffen auch junge Menschen. Diese Krankheitsbilder haben meist eine
Blasenfunktionsstérung als Begleitsymptomatik. Die Folgen auf die LQ sind in
allen Bereichen gegeben. Es kdnnen soziale, wirtschaftliche, partnerschaftliche,
korperliche und psychische Probleme bei den Betroffenen auftreten.

(Vgl. Eisenmenger, 2009)

Die Behandlung einer Blasenfunktionsstérung erfolgt nach genauer medizini-
scher Untersuchung. Die Art der Therapie (operativ, konservativ) wird in Abspra-
che mit den Patienten gewahlt. Pflegespezialisten Gbernehmen die Edukation
der Patienten und das Blasenmanagement. In manchen Fallen gilt der ISK als
Methode der Wahl, um den Patienten Selbstbestimmung Uber ihre Blasentatig-
keit zuriick zu geben. Der ISK ist eine sehr schonende Entleerungsmethode und
zur Langzeitanwendung geeignet. (Vgl. Pannek & Kullik, 2009; DGU, 2005)

Die Vorteile des ISK sind u. a. mehr Selbstbestimmung und Verhinderung von
Folgeerkrankungen. Die Nachteile kdnnen u. a. Scham, Stress und Verletzungs-
gefahr sein. Es gibt viele verschiedene Katheterarten und Hilfsmittel am Markt.
Die Pflegespezialisten wahlen mit dem Patienten die individuell geeignetsten
aus. (Vgl. Grigoleit et al., 2006, McConville, 2002)

Die Pflege der Patienten und die Durchfliihrung der Edukation sollen aufgrund
von Erkenntnissen der Evidenz-basierten Pflege erfolgen. Der Patient und seine
Bedurfnisse sollen im Mittelpunkt stehen. Die Selbstbestimmung und Selbstpfle-
ge der Betroffenen sollten im Vordergrund stehen.

(Vgl. Robinson, 2006; Brillhart, 2004)
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3. THEORETISCHER RAHMEN

In dieser Arbeit wird die Selbstpflegedefizit-Theorie nach Orem als theoretischer
Rahmen verwendet. Diese Theorie orientiert sich an den Bedurfnissen der Men-
schen und ihrer Erfillung. Sie zeigt und leitet an, wie ein Mensch seine Selbst-
pflege wieder erreichen kann. Bedingungen, wie ein Selbstpflegedefizit entste-
hen kann, werden benannt und pflegerische Losungen dazu angeboten. Der
Auftrag von professionell Pflegenden hinsichtlich ihrer Rolle und ihrer Handlun-
gen in der Pflegepraxis werden eindeutig bezeichnet. Die Pflegeforschung, die
Pflegepraxis, relevantes Wissen, Praxisstrukturen, eindeutige Pflegesprache,
Spezifizierung von Zielen und Ergebnissen und die Verantwortlichkeiten Uber
Pflegehandlungen werden in dieser Theorie beschrieben. (Vgl. Dennis, 2001)
Eine Blasenfunktionssstorung kann eine Einschrankung der Selbstversorgung
darstellen. Durch effiziente professionelle pflegerische Betreuung kann diese
Selbstversorgung verbessert werden.

Durch die Anwendung von Evidenz- basierten Pflegemalinahmen, in der Versor-
gung und Edukation der Betroffenen, kann eine Erhdhung der Selbstpflegekom-
petenz und somit der LQ erreicht werden. Die Pflege nach Orem ist komplex und
erfordert untersuchende, entscheidende und produktive Aktivitaten von professi-
onell Pflegenden. (Vgl. Schaeffer, Moers, Steppe, Meleis, 2008)

Dorothea E. Orem wurde in Baltimore, Maryland, USA geboren. Sie zahlt zu den
bekanntesten und meistdiskutierten amerikanischen Pflegetheoretikerinnen. 1930
erwarb sie das Diplom zur allgemeinen Gesundheits- und Krankenschwester. Be-
reits 1945 beendete sie ein Studium mit dem Titel ,Master of Science in nursing
education“ und entwickelte Ende der 1950-er Jahre erste Ideen zu ihrer Pflegethe-
orie. Sie entwickelte die Theorie, um Inhalte fur ein Curriculum zur Pflegeausbil-
dung zu gestalten. 1959 wurde Orems Pflegetheorie erstmals in einem Handbuch
zur Erstellung von praxisbezogenen Lehrplanen eingebunden. Orem arbeitete mit
Kollegen zusammen an der Entwicklung einer Konzeptualisierung von Pflege in
einem Curriculums-Arbeitskreis. Von 1968 bis 1979 arbeitete Orem mit elf weite-
ren Forschern an der Formulierung einer Theorie flr den Pflegeprozess.

Sie entwickelte die Theorie weiter und veroéffentlichte 1971 erstmals ,Nursing
concepts of practice”. Orem verfeinerte und erweiterte ihre Theorie immer mehr,
bisher erschienen drei Neuauflagen. 1976 erhielt Orem den Titel ,,Dr. der Wissen-
schaft” fur die Entwicklung ihrer Selbstpflegedefizit-Theorie.

(Vgl. Schaeffer, et al, 2008; Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter, 2011)
Orems Theorie ist eine Verbindung aus drei Theorien. Erstens die Theorie der
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Selbstpflegedefizite als Kern, zweitens die Selbstpflegetheorie und drittens die
Theorie der Pflegesysteme. Es handelt sich um eine sehr umfassende und kom-
plexe Theorie. Die Grundelemente und Praxisanwendbarkeit werden im folgen-
den Text beschrieben. (Vgl. Schaeffer et al., 2008)

3.1. Selbstpflege ...

... ist die bewusste Auslibung von erlernten, aufeinander folgenden, zielgerich-
teten Handlungen durch und flir eine Person selbst. Diese Handlungen dienen
zur Selbstversorgung als kontinuierlicher Beitrag zum Leben, Funktionieren und
Wohlbefinden. Selbstpflege ist auch Gesundheitspflege, u. a. adaquate Ernah-
rung und ein angepasstes Schlafverhalten, sowie der Umgang mit der Harn- und
Stuhlausscheidung. Weiters dienen bewusste Handlungen, die entweder selbst
oder durch fremde Hilfe, der Dependenzpflege, ausgeubt werden, die Gesund-
heit, die Entwicklung und das Wohlbefinden zu erlangen oder wieder herzustel-
len. (Vgl. Dennis, 2001)

3.2. Dependenzpflege ...

... ist gepragt durch zielgerichtete Handlungen, welche an abhangigen Personen
zur Erflllung deren Bedirfnissen vollzogen werden. Findet meist in der Familie
oder im sozialen Kontext statt, wo sie auch erlernt wird. Sie ist meist zeitlich be-
grenzt und fuhrt idealerweise wieder zur Selbstpflege. Beispiele sind die Versor-
gung eines Kleinkindes durch die Mutter oder die Versorgung eines Verwandten
nach einer Spitalsentlassung. Es ist eine Interaktion zwischen Menschen, min-
destens zwei. (Vgl. Dennis, 2001)

3.3. (Pflege)Handlungen

Orem sieht dieses bewusste Handeln
,als eine Handlung, um ein Ergebnis zu erreichen, der eine Untersuchung,
Reflexion und Beurteilung zur Einschéatzung der Situation, sowie eine be-
wusste Auswahl dessen, was getan werden sollte, vorausgeht.”
(Dennis, 2001, S.42)
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Es geht dabei um Entscheidungen, was, wann und wie getan wird, um ein be-
stimmtes Ziel zu erreichen. Dies ist der Prozess der Untersuchung und Reflexion.
Wenn ein Mensch durstig ist, so trinkt er. Es gibt auch Menschen, welche mehr
trinken, da sie nicht erst auf ein Durstgefiihl warten wollen. Sie entscheiden sich
daher bewusst, ihre Trinkmenge aus verschiedenen Grinden zu erhdhen. Sie
handeln bewusst, um ein Ziel, z.B. die Vorbeugung eines Harnwegsinfekts zu
erreichen. Dies ist der Prozess der Reflexion und Beurteilung. Je nach personli-
chem Reifegrad hat der Mensch Handlungsfahigkeit. Die eigene Versorgung im
Alltag wird durch interne und externe Einflisse gepragt. (vgl. Dennis, 2001)

3.4. Selbstpflegekompetenz

Das personliche und gesundheitliche Wohlergehen des Individuums wird da-
durch gewabhrleistet. Selbst Handlungen durchfihren, welche die Selbstpflege-
erfordernisse /Bedurfnisse erflllen, ist eine Kompetenz. Grundsatzlich will der
Mensch seine Selbstpflege durchfihren und erhalten. Er wird angemessen auf
Anderungen der Selbstpflegeerfordernisse reagieren und Alternativen abwagen.
Er besitzt die Befahigung, Handlungen zur Zielerreichung durchzufihren.

(Vgl. Dennis, 2001)

Normalerweise hat jeder Mensch ein Interesse an einer zufriedenstellenden Le-
bensweise. Es kommt aber im Laufe des Lebens und der Entwicklung zu Situa-
tionen, wo ein Mensch seine gewohnte Lebensweise nicht mehr ausuben kann.
Es kann notwendig werden, dass ein Mensch temporar oder permanent Hilfe
bendtigt. Diese Hilfe kann alters- und/oder krankheitsbedingt notwendig werden.
Da Menschen innerhalb sozialer Gruppen leben, erfahren sie Gruppenstruktu-
ren und Gruppenbeziehungen, inklusive verschiedener Rollen und Aufgaben
darin. Das Erlernen der nétigen Selbstpflege und die geeigneten Handlungen
dazu werden auch in diesen Gruppen, wie in einer Familie, erlernt. Dies umfasst
auch die Versorgung und Pflege derer, welche sich zeitweise oder andauernd
nicht mehr selbst ihre Selbstpflegeerfordernisse/Bediirfnisse?? erfiillen kdnnen.
Mindige Patienten auldern ihre BedUrfnisse selbst. Dies ist sehr wichtig zur Er-
langung der Unabhangigkeit, besonders bei chronischen Erkrankungen oder bei
langer Rekonvaleszenz. (Vgl. Dennis, 2001)

2 Die Begriffe Selbstpflegeerfordernisse bzw. Bedurfnisse kénnen synonym verwendet werden. (Vgl.
Dennis, 2001)
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Selbstpflegetatigkeiten dienen dem Ausflhren von Handlungen zur Selbstpflege.

Sie sind Prozesse auf intellektueller, bewertender und psychomotorischer Basis.

Sie werden wie folgt eingeteilt:

® Einschatzend: Welche Selbstpflegeerfordernisse missen wie, mit welchen
Handlungen, auch Alternativen, erflllt werden?

® Transitiv: Alternativen und Entscheidungen der Abdeckung der Bedurfnisse
durch welche Handlungen?

® Produktiv: Durchfihrung und Erfolgsbeurteilung der Selbstpflegehandlung.
(Vgl. Dennis, 2001)

Beispiel zur Selbstpflegekompetenz: Ein gesunder erwachsener Mensch soll tag-

lich gentgend trinken, um seinen Harntrakt gesund zu erhalten.

Spezifisches Selbstpflegeerfordernis: Je nach koérperlicher Tatigkeit das Trink-

verhalten anpassen. Je nach dem 1-2 Liter zuckerfreie FlUissigkeit Uber den Tag

verteilt trinken. Befahigung zur Selbstpflegetatigkeit: einschatzend, transitiv, pro-

duktiv

Die grundlegenden Bedingungsfaktoren (siehe Tabelle 1) kdnnen diese Selbst-

pflegekompetenz im Laufe des Lebens verandern: 1. ,Alter®: Im Alter reduziert

sich der bendtigte Flussigkeitsbedarf. Das Trinkverhalten muss dem Organzu-

stand angepasst werden. 4. ,Gesundheitszustand“: Durch eine Harnentleerungs-

toérung wird der ISK angewandt. Die ISK-Frequenz wird der Tages-Einfuhr ange-

passt.

3.5. Pflegedefizite

Veranderte Bedurfnisse kdnnen Uber die Fahigkeit eines Menschen hinausgehen,
sich seine Selbstpflege zu erhalten. Er gerat in ein Selbstpflegedefizit und braucht
dadurch fremde Hilfe, die Dependenzpflege. Wenn aber die Bedirfnisse auch mit
der Dependenzpflege nicht erflllt werden kénnen, kommt es zum Dependenz-
pflegedefizit. Um die Bedurfnisse nach Gesundheitsflirsorge und Wohlbefinden
weiter zu erflllen, wird professionelle Hilfe nétig. Die Theorie des Selbstpflege-
defizits beinhaltet eine Wechselbeziehung zwischen situativem Selbstpflegebe-
darf und der Selbst- oder Dependenzpflegekompetenz. Als Kompetenz ist die
Befahigung zur Erfullung der Erfordernisse fir die Selbst- oder Dependenzpflege
gemeint. Der situative Selbstpflegebedarf ist die Gesamtheit aller Selbstpflegeer-
fordernisse. Wenn genligend Selbstpflege- oder Dependenzpflege gegeben ist,
bedarf es keiner professionellen Pflege. Durch die richtige Abgrenzung und Ein-
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schatzung der personlichen Situation des Individuums, wird festgestellt, ob pro-
fessionelle Pflege bei diesem Menschen legitim ware. Die Einschatzung zwischen
situativem Pflegebedarf und der vorhandenen Selbst- oder Dependenzpflege be-
darf fachlicher Kompetenz von professionell Pflegenden. Orems
» Theorie des Selbstpflegedefizits formuliert und entwickelt die Griinde, war-
um Menschen Pflege benétigen.” (Dennis, 2001, S.31)
Zur Uberwindung eines Selbstpflegedefizits bedarf es neuer Fertigkeiten, zusatz-
lichem Wissen, Motivation, Ressourcenmobilisierung und einer damit verbun-
denen Erhdéhung der Selbstpflegekompetenz. Dauerhafte Selbstpflegedefizite
kénnen ein Bedurfnis flir vermehrte Dependenzpflege oder standige Versorgung
anzeigen. Bei der Formulierung von Selbstpflegedefiziten werden auch Aussa-
gen Uber Einschrankungen bei den Tatigkeiten des bewussten Handelns getrof-
fen. Aktuelle oder zukiinftige gesundheitsbezogene/gesundheitsgeleitete Selbst-
pflege-/Dependenzpflegedefizite schaffen eine akzeptable soziale Abhangigkeit
fur den Einsatz professioneller Pflege.
Selbstpflegeerfordernisse sind
Ldie formulierten Ziele, auf die die Selbstpflegehandlungen ausgerichtet sind.
Selbstpflegeerfordernisse sind Verallgemeinerungen fiir die Bedlirfnisse an
Selbstpflege und die Méglichkeiten (Handlungen) fiir ihre Umsetzung.*
(Dennis, 2001, S.67)
Die Selbstpflegeerfordernisse bestehen aus zwei Komponenten. Die Erste be-
zeichnet das Bedurfnis/ Erfordernis, welches erfillt werden muss, um u. a. die
Gesundheit zu erhalten oder zu erreichen. Die Zweite beinhaltet ,alle spezifi-
schen Arten, Qualitdten und Quantitdten von Selbstpflegehandlungen.”
(Dennis, 2001, S.67) Dabei wird der Bedarf an Selbstpflegehandlungen in Art und
Ausmal} aufgezeigt.

3.6. Grundlegende Bedingungsfaktoren ...

... kdnnen diese Selbstpflegeerfordernisse zweifach verandern. Erstens kdnnen
diese Veranderungen die Selbstpflegeerfordernisse beziglich des Werts, der
Qualitat und der Quantitat beeinflussen. Z.B. der taglich benétigte Flussigkeits-
bedarf richtet sich nach Alter, Geschlecht und Gesundheitszustand. Die Ressour-
cen konnen nicht genutzt werden, da die Wasserleitung zu defekt ist, oder in der
Umgebung, wie Pflegeheim, wird nicht genug Flissigkeit angeboten.

(Vgl. Dennis, 2001)
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LZweitens kbnnen einige oder alle grundlegenden Bedingungsfaktoren die

Technologien modifizieren oder spezifizieren, die zur Erfiillung der Selbstpfle-
geerfordernisse nétig sind.” (Dennis, 2001, S.69)
Als Technologien werden Mittel und Methoden bezeichnet, welche zur Zielerrei-

chung erforderlich sind. Grundlegende Bedingungsfaktoren kénnen sich im Lau-

fe des Lebens andern. Dadurch andern sich auch die Technologien zur Erfillung

der Selbstpflegeerfordernisse. Die grundlegenden Bedingungsfaktoren, welche

immer berucksichtigt werden, sind das Alter, der Entwicklungsstand und der
Gesundheitszustand. Es bedarf laut Orem’scher Theorie grundlegender Bedin-
gungsfaktoren und relevanter Einschatzungsdaten, damit die Pflegespezialisten
die erforderlichen Schritte zur Erhéhung oder Wiederherstellung der Selbstpfle-
gekompetenz planen bzw. durchfiihren kénnen. (Vgl. Dennis, 2001)

Tabelle 1: Grundlegende Bedingungsfaktoren (Vgl. Dennis, 2001)

Bedingungsfaktor

(Merkmal)

Merkmalauspragung

Einschatzung der fiir den
Faktor relevante Daten

1. Alter

Aktuelles Lebensalter

Einschatzung der altersbedingten Gesund-
heitsveranderung und die altersbezogenen
Selbstpflegeerfordernisse

2. Geschlecht

Weiblich & Mannlich

Einschatzung der unterschiedlichen geschlecht-
spezifischen Veranderungen und Erfordernisse bei
der Selbstpflege

3. Entwicklungsstand

Physischer, funktionaler,
kognitiver und psychosozialer
Entwicklungsstand des Individuums

Einschétzung des Standes des Individuums beziig-
lich der kdrperlichen, sozialen und geistigen Ent-
wicklung (Lesen, Probleme 16sen, Verstehen, etc.)
Die Einschatzung der Mdglichkeit zur Anwendung
von Bewaltigungsstrategien und der Selbstpflege
bei Krankheit bzw. Belastung

4. Gesundheitszustand

Aktueller und vergangener Gesund-

heitszustand des Individuums und
seine Wahrnehmung dariber

Einschatzung des Gesundheitszustandes vor

und wahrend der aktuellen Erkrankung mittels
Anamnese bezliglich pflegerischer, medizinischer,
familiarer, personlicher und sozialer Daten. Die
Anwendung relevanter Daten zur Bestimmung
welche einen Einfluss auf die Selbstpflege und den
Lebensstil haben kénnten
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Bedingungsfaktor

(Merkmal)

Merkmalauspragung

Einschatzung der fiir den
Faktor relevante Daten

5. Gesundheitspflegesystem

System welches fiir die Gesund-
heitspflege des Individuums zugang-
lich und verfiigbar ist

Einschatzung der verwendeten Mafinahmen

und Institutionen (pflegerisch, medizinisch), die
Handlungen, Rollen, Praktiken der durchftihrenden
Personen dieser Manahmen, sowie Art der Pflege
dadurch

6.+ 7. Soziokulturell/spiri-
tuelle Orientierung/
Familiensystem

6.+7. Soziokulturell/spirituelle Orien-
tierung/Familiensystem

Das vielschichtige, zusammenhan-
gende System der sozialen Umge-
bung und des spirituellen Glaubens-
system, soziale Beziehungen und
Funktion der Familieneinheit

Einschatzung des Lebenskontextes in allen
Bereichen (Ausbildung, Berufserfahrung, Religion,
Glaube, etc.), die Rolle des Individuums im Fami-
lienverband, sowie der Einfluss des Gesundheits-
zustandes darauf Betrachtung der wirtschaftlichen
Situation der Familie, sowie Bestimmung des
kulturellen Hintergrundes um akzeptable Mafinah-
men zu planen

8. Lebensstrukturen

Die allgemeinen, normalen Selbst-
handlungen des Individuums

Einschatzung der taglichen Selbstpflegehand-
lungen, deren RegelmaRigkeit, der Zeitaufwand,
personliche Vorlieben bei den Selbstpflegehandlun-
gen, sowie die notwendigen Veranderungen welche
der Gesundheitszustand erfordert

9. Umgebung/
Lebensbedingungen

Das Umfeld, in dem die Selbstpflege
normalerweise durchgefihrt wird

Einschatzung der hauslichen Umgebung des
Individuums und der Bedingungen unter denen die
Selbstpflege Ublicherweise erfolgt

10. Verfiighare Ressourcen

Prasenz, Zugénglichkeit und Nut-
zung der Ressourcen

Einschatzung aller verfiigbaren (personlich, finan-
ziell, etc.) Ressourcen im Umfeld des Individuums,
sowie die Angemessenheit dieser

3.7. Selbstpflegeerfordernisse/Bedirfnisse

Es gibt drei unterschiedliche, aber miteinander verbundene Kategorien dieser
Erfordernisse:

1. Allgemeine Selbstpflegeerfordernisse sind Grundbedurfnisse fur opti-males
Funktionieren, Gesundheit und Wohlbefinden. Diese gelten fiur alle Menschen,
lebenslang und variierend je nach Einfluss der grundlegenden Bedingungsfak-
toren. Es gibt acht Kategorien, diese beziehen sich auf beide Geschlechter und
alle Altersstufen.
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. Aufrechterhaltung einer ausreichenden Sauerstoffzufuhr
. Aufrechterhaltung einer ausreichenden Fliissigkeitszufuhr
. Aufrechterhaltung einer ausreichenden Zufuhr an Nahrungsmitteln

A W DN

. Gewébhrleistung einer Versorgung in Verbindung mit Ausscheidungspro-
zessen und Exkrementen

5. Aufrechterhaltung eines Gleichgewichts zwischen Aktivitat und Ruhe

6. Aufrechterhaltung eines Gleichgewichts zwischen Alleinsein und sozialer
Interaktion

7. Vorbeugung gegen Risiken fiir das Leben, das menschliche Funktionieren
und das menschliche Wohlbefinden

8. Férderung der menschlichen Funktionen und Entwicklungen innerhalb

sozialer Gruppen, und zwar in Ubereinstimmung mit dem menschlichen

Potential, bekannten menschlichen Einschrédnkungen und dem Wunsch

der Menschen, normal zu sein (Normalitat)“(Dennis, 2001, S.70)%

Zu diesen acht Erfordernissen gehdren die dazu passenden Handlungsformen.
Als Beispiel wird hier die Ausscheidung genommen. Der Faktor auf den sich
das allgemeine Selbstpflegeerfordernis richtet ist die Ausscheidung. Die dazu
passenden Handlungsformen zur Regulation dieses Faktors sind, u. a. Kontrol-
le der inneren und aulderen Faktoren, welche die normalen Kérperprozesse mit
der Ausscheidung von Stoffwechselprodukten betreffen. Dies umfasst die kor-
rekte Entsorgung der Ausscheidungen und die hygienische Versorgung der Aus-
scheidungsorgane. Diese Erfordernisse werden durch allgemeine Methoden zur
Selbstpflege erreicht und somit befriedigt. (Vgl. Dennis, 2001)

Beispiel: Ausscheidung: Den Intimbereich sauber halten (soziokulturelle/spiritu-
elle Orientierung). Das soll der ,normale Weg"“ sein um Selbstpflege zu tatigen,
in Klammer steht der grundlegende Bedingungsfaktor, welcher Einfluss auf die
Selbstpflegehandlung beeinflusst. (Vgl. Dennis, 2001)

2. Entwicklungsbedingte Selbstpflegeerfordernisse sind solche grundlegen-
den Bedlirfnisse/Ziele, die sich aus der menschlichen Entwicklung und aus den
zur Erflillung dieser Bedlirfnisse erforderlichen Selbsthandlungen herleiten und
mit ihnen im Zusammenhang stehen.

(Dennis, 2001, S.74)

2 Die fettgedruckten Wérter kennzeichnen die Faktoren, die im Zusammenhang mit dem Selbstpflegeer-
fordernis, auf das die Selbstpflegehandlungen gerichtet(!) sind, reguliert oder kontrolliert werden sollen.
(Dennis, 2001, S.70)
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Sie sind sehr komplex und weit reichend. Die menschliche Entwicklung braucht
viele verschiedene Selbstpflegehandlungen, um die entwicklungsbedingten Be-
diurfnisse zu befriedigen. Es werden zwei Kategorien unterschieden. Typ 1 Be-
durfnis an Selbstpflege durchlauft jeder Mensch. Die Selbstpflegeerfordernisse
sind reifebezogene Entwicklungskrisen. Deren erfolgreiche Losung Schritt flr
Schritt durch alle Lebensphasen flhrt. Dies lasst den Menschen neue Rollen
und Funktionen in seinem sozialen Umfeld Gbernehmen. Die grundlegenden Be-
dingungsfaktoren soziokultureller/spiritueller Orientierung, Familiensystem und
Umgebung haben starken Einfluss auf die Selbstpflegehandlungen. Dies bezieht
sich darauf, welche zur Befriedigung der entwicklungsbedingten Selbstpflege-
erfordernisse nétig sind. Die Ressourcen und Bedingungen fir den Menschen
unterscheiden sich je nach Umwelt, Familie und Kultur. Damit das unterstutzte
Individuum, der Dependenzpflege-Rezipient, sich entsprechend entwickeln kann
um die Selbstpflegeerfordernisse anzupassen zu kénnen, braucht es bestimm-
ter Handlungen durch die pflegende Person, den Dependenzpflege-Handelnden.
Durch diese Handlungen wird der abhangige Mensch zunehmend zur vermehr-
ten Selbstpflege erzogen bzw. ermutigt. (Vgl. Dennis, 2001)

Diese Handlungen haben bestimmte Ziele und Ausrichtungen. Sie sollen die Res-
sourcen wie u. a. Flussigkeit und Nahrung, sowie die Bedingungen u. a. physi-
kalischer, emotionaler Natur aufrechterhalten. Die menschliche Entwicklung von
Lernprozessen soll geférdert werden. Der Mensch soll Vertrauen, Sicherheit und
Versorgung erfahren. Die richtige Dosierung der Anforderungen, was ein Mensch
zu seiner Selbstpflege beitragen kann soll erkannt werden. Die Entwicklung der
Selbstpflegekompetenz auf der psychischen, physischen und emotionalen Ebe-
ne soll geférdert werden. (Vgl. Dennis, 2001)

Der Mensch kann seine Bedurfnisse zur Entwicklung auch aktiv selbst fordern.
Durch gewisse Bedingungen und Handlungen wird die Selbstpflege geférdert.
Dieses Handeln bezieht das Verstandnis von sich selbst und anderen ein, sowie
die Reflexion und Einsicht tber eigene Taten. Personliche Begabungen werden
erkannt, kultiviert und genutzt um in der Gesellschaft mitzuwirken. Emotionale
Zustande, ob positiv oder negativ, werden richtig kanalisiert und verarbeitet. Ins
eigene Handeln flie3t Verantwortung flr sich selbst und andere ein. Die physi-
sche und mentale Gesundheit wird geférdert, um den Alltag und das Leben in
der Gemeinschaft positiv zu leben. Das Selbstbewusstsein ist im richtigen Male
ausgepragt, um die Realitat zu meistern. (Vgl. Dennis, 2001)

Beispiel: In der runden Klammer ist das Alter als Einfluss auf den grundlegenden
Bedingungsfaktor. Die zu erreichenden allgemeinen Selbstpflegerfordernisse
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sind in der eckigen Klammer. Dazwischen ist die individualisierte Selbstpflege-
Aussage.

(Baby) lasst Harn bei Drang problemlos flielien. [Ausscheidung, Fllssigkeit, Nor-
malitat]

(Erwachsener) kann problemlos und bewusst Harn ausscheiden. [Ausscheidung,
Flussigkeit, Normalitat]

(Alter Mensch) macht in einer Selbsthilfegruppe mit, um den Beckenboden zu
trainieren. [Ausscheidung, Alleinsein und soziale Interaktion, Ruhe und Aktivitat,
Normalitat] (Vgl. Dennis, 2001)

Typ 2 Bediirfnisse oder sog. situationsbezogene Entwicklungskrisen werden in-
dividuell verschieden durch spezifische Bedingungen/Ereignisse hervorgerufen.
Sie kdnnen ofters im Leben auftreten und einen negativen Einfluss austben.
Positive Handlungen, welche diese Situationen entweder verbessern oder den
vorherigen Zustand wieder herstellen, sind durchzuflhren. Verschiedene Be-
dingungen/Ereignisse kénnen zu Typ 2 Erfordernissen flhren, u. a. mangelnde
Erziehung, eine unzureichende soziale Anpassung, eine schlechte Gesundheit
oder Behinderung, belastende Lebensbedingungen.

Beispiel: Die Bedingung/das Ereignis ist in der runden Klammer, in der eckigen
Klammer die Verbindung zu anderen Selbstpflegeerfordernissen. Dazwischen
befindet sich die Handlung.

(Harnentleerungsstérung mit Restharnbildung): Nimmt an einer Edukation zur
ISK- Anwendung teil. [Normalitat, Ausscheidung, Vorbeugung gegen Risiken]
(Vgl. Dennis, 2001)

3. Gesundheitsbedingte Selbstpflegeerfordernisse entstehen aufgrund ge-
netischer, verletzungsbedingter oder anderer Erkrankungen, sowie durch medi-
zinische Diagnose- und Therapiebehandlungen. Die Griinde und Auswirkungen
dieser Krankheiten sind entweder korperlicher oder psychischer Natur. Hier sind
die grundlegenden Bedingungsfaktoren ,Gesundheit und Gesundheitssystem®,
diese verandern die gesundheitsbedingten Selbstpflegeerfordernisse. Wenn ein
Mensch merkt, dass sich sein Gesundheitszustand negativ verandert, versucht
er meist selbst eine Moglichkeit, diesen zu verbessern. Falls die gesetzten Hand-
lungen keinen Erfolg bringen oder der Gesundheitszustand sich verschlechtert,
wird Hilfe bei anderen gesucht. Durch die enge Verbindung von allen drei Selbst-
pflegeformen kann es zu Uberschneidungen kommen. Um die Situation fiir den
Menschen zu verbessern oder zu individualisieren werden PflegemalRnahmen
ausgetauscht und/oder verbunden. (Vgl. Dennis, 2001)
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Beispiel: Ein querschnittgelahmter Patient erhdht seine tagliche ISK-Frequenz.
Er handelt gemaR seinem Therapieplan (gesundheitsbedingte Selbstpflegeerfor-
dernis 3) und beugt zusatzlichen Risiken (allgemeine Selbstpflegeerfordernis 7)
vor. Er lernt, dass eine angepasste ISK-Frequenz Einfluss auf die Gesundhaltung
des Harntrakts hat (gesundheitsbedingte Selbstpflegeerfordernis 2). (Vgl. Den-
nis, 2001)
Es gibt sechs Kategorien von gesundheitsbedingten Selbstpflegeerfordernissen:
1. ,Inanspruchnahme und sichern einer geeigneten medizinischen Unter-
stiitzung, (1)....Pathogenen ausgesetzt wird, und (2)...Defekten (kbrperli-
cher oder mentaler Art).
2. Bewusstsein und Beachtung von Auswirkungen und Ergebnissen einer

Gesundheitsabweichung (d.h. Auswirkungen und Erscheinungen von
Krankheiten, Verletzungen, Defekten, Behinderungen oder aber Misserfolg
beim Versuch zu verhindern).
3. Ausfiihren von verordneten MalRnahmen, die zur Diagnose, Behandlung,
Vorbeugung oder Rehabilitation erforderlich sind.
4. Bewusstsein, Beachtung ...von...rehabilitiven MalBnahmen.
. Verdnderung des Selbstkonzeptes...von Gesundheitspflege.
6. Lernen, mit den Auswirkungen einer Gesundheitsabweichung und der da
durch bedingten BehandlungsmalBhahmen zu leben.”
(Dennis, 2001, S.85)
Beispiel: Die gesundheitsbedingten Selbstpflegeerfordernisse in Verbindung
mit einer spezifischen Selbstpflegerfordernis, welche sich auf die Erfordernis
bezieht. Gesundheitsbedingte Selbstpflegeerfordernis 6: Der ISK wird als Lang-
zeittherapie akzeptiert und eine Selbsthilfegruppe besucht (dies ist eine magli-
che Handlung zur Zielerreichung). (Vgl. Dennis, 2001)

9

3.8. Der situative Selbstpflegebedarf ...

... wird aus allen Pflegehandlungen berechnet, welche zur Erflllung bestehen-
der Selbstpflegeerfordernisse zu einem bestimmten Zeitpunkt nétig sind (siehe
Abb. 20). Die Prioritaten welche Selbstpflegehandlungen zur Erflllung dieser Be-
durfnisse zielfuhrend sind, werden mit und auf den Patienten abgestimmt. Das
bedeutet, die Selbstpflegeerfordernisse allgemein, entwicklungsbedingt oder ge-
sundheitsbedingt werden individuell spezifiziert. Dazu werden die grundlegen-
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den Bedingungsfaktoren bestimmt und die dazu passenden PflegemalRnahmen
analysiert. Die erforderlichen Selbstpflegehandlungen werden nach Quantitat
und Qualitat bestimmt, z.B. Dauer, Umfang, Ausmal3. Alle Selbstpflegeerforder-
nisse mussen bekannt sein, um den nétigen situativen Selbstpflegebedarf zu
berechnen. Das Ziel ist, durch bewusstes Handeln die Selbstpflege situativ zu
erfullen und dadurch die Gesundheit und das Wohlbefinden wieder herzustellen.
(Vgl. Dennis, 2001)

Abb. 20 Situativer Pflegebedarf (Vgl. Dennis, 2001)

Grundlegende Bedingungsfaktoren

Entwicklungs- Gesundheits-
bedingte bedingte
Selbstpflege- Selbstpflege-
erfordernisse erfordernisse

Allgemeine
Selbstpflege-
erfordernisse

Selbstpflegeerfordernisse +
Handlungen = Situativer
Selbstpflegebedarf > Komplex
aus spezifischen
Selbstpflegerfordernissen

3.9. Selbstpflegeeinschrankungen

Die Einschatzung der Selbstpflegekompetenz bzw. der Befahigung von Patien-
ten ist nétig, um den professionellen Pflegebedarf bestimmen zu kénnen. Profes-
sionell Pflegende erkennen die Art und das Ausmal} eines Selbstpflegedefizites,
sei es zukunftig oder vorhanden. Die Selbstpflegeeinschrankungen werden ein-
geschatzt. Es gibt drei Arten von Selbsteinschrankungen zur Durchfihrung der
Selbstpflege:

1. Einschrankung des Verstehens, besteht aus drei Komplexen, z.B.: Veran-
derungen der Funktion werden nicht verstanden, mangelndes Wissen zur
Ausfihrung spezifischer Selbstpflegehandlungen; Beeintrachtigung der
sensorischen Funktion; Einschrankungen im kognitiven Bereich,
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2. Einschrankung der Urteils- und Entscheidungsfahigkeit, besteht aus drei
Komplexen, z. B.: unzureichendes technisches, empirisches Wissen um
Fertigkeiten oder eine Reflexion Uber anstehende Fragen zu beantworten;
Stoérungen, Unfahigkeit im emotionalen, sozialen Bereich; mangelnde Ent-
scheidungsfahigkeit durch Ablehnung zum Selbstpflege-Handeln,

3. Einschrankung beim Engagement fir zielgerichtete Handlungsablaufe,
besteht aus vier Komplexen, z.B.: Mangel an Wissen und Ressourcen zur
Selbstpflege; begrenzte Fahigkeiten durch Mangel der psychischen, phy-
sischen Komponente; mangelnder Antrieb und unangemessene Zielvor-
stellungen zum Selbstpflegebedarf, mangelnde Ressourcen im Bereich
des sozialen Umfeldes. (Vgl. Dennis, 2001)

3.10. Professionelle Pflege ...

.. ist durch bewusstes Handeln mit Fachwissen gekennzeichnet. ,Handlungen,
die in Verbindung mit dem Pflegeprozess stehen und sich daraus herleiten, zei-
gen eine bewusste, sinnvolle Auswahl an Aktivitaten, die die Bestimmung und
Erfiillung des Bedarfs an professioneller Pflege zum Ziel haben.*

(Dennis, 2001, S.142) Die professionell Pflegenden helfen den Patienten neue
Kompetenzen in der Selbst- oder Dependenzpflege zu erlernen. Sie mobilisieren
ungenutzte Befahigungen. Befahigungen sind Krafte, Kapazitaten, sowie Poten-
tiale der Fahigkeit zum Handeln. Sie entwickeln sich im Laufe des Lebens. Je
nachdem wie gut diese entwickelt sind, kann ein Mensch seine Selbstpflegehand-
lungen durchfiihren. Wenn ein Mensch eine inadaquate Befahigung hat, so ist
seine Selbstpflege eingeschrankt. Somit herrscht ein Selbstpflegedefizit. Es gibt
verschiedene grundlegende Befahigungen, u. a. Wahrnehmung, Neues erlernen,
Kommunikation, Bedeutungen verstehen, Entscheidungsfindung, Wertschatzung
und Bereitschaft zur Selbstpflege. Dazu kommen 10 Potentialkomponenten wel-
che zur Ausiibung von Selbstpflege befahigen. Z.B.: ,2. Kontrollierter Einsatz der
verfiigbaren Energien, so dass sie fiir Beginn und Fortfiihrung der Selbstpflege-
tatigkeiten ausreichend sind.”, weiters ,,6. Befdhigung, Entscheidungen (ber die
Selbstpflege zu treffen und diese zu operationalisieren.” (Dennis, 2001, S.100)
Professionell Pflegende besitzen Pflegekompetenz. Diese ist ein Komplex aus
erlernten und erworbenen Befahigungen zur Durchfliihrung von bewussten Pfle-
gehandlungen. Dieses professionelle Pflegewissen wurde durch Ausbildungen
und Praxis erreicht. Im Rahmen des Pflegeprozesses wird es zur Bestimmung
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und Bearbeitung der Pflegedefizite bei einem Patienten genutzt. Die Pflegehand-
lungen sind auch mit den einschatzenden, transitiven und produktiven Tatigkei-
ten verbunden. Alle Handlungen fihren zum Wohlbefinden und zur Gesunder-
haltung des Patienten. Der professionell Pflegende ist in Interaktion mit dem/den
Betroffenen, dies ist die Ahnlichkeit zur Dependenzpflege, dies fiihrt zu einem
Pflegesystem (Vgl. Dennis, 2001)

3.11. Das Pflegesystem ...

. ist gekennzeichnet durch Pflegehandlungen von professionell Pflegenden

unter zwei Zielsetzungen: ,(1)Sicherstellung der Erfiillung der situativ erforderli-
chen Selbstpflege (d.h. Umsetzung des situativen Selbstpflegebedarfs) und (2)
Schutz oder Entwicklung der bestehenden Selbstpflege- (oder Dependenzpfle-
ge-) Kompetenz oder Unterstiitzung bei der Selbstpflege- (oder Dependenzpfle-
ge-) Kompetenz.” (Dennis, 2001, S.126)
Das Pflegesystem ist teilweise vollstandig kompensatorisch, teilweise kompen-
satorisch oder unterstitzend-erzieherisch. Der professionell Pflegende wahlt die
Art des noétigen Pflegesystems aus. Je nach gewahltem System sind die Rol-
len des Pflegenden und des Patienten verteilt. Diese Rollen bezeichnen, welche
Handlungen von wem Ubernommen werden. Daraufhin werden der Pflegeplan
und alle Handlungen in Kooperation mit dem Patienten erstellt. Danach wird die
situativ erforderliche Selbstpflege im gemeinsamen Handeln erfillt. Diese Pfle-
gehandlungen sind Formen des Helfens mit Methode. (Vgl. Dennis, 2001)

Beispiel zur Bestimmung des geeigneten Pflegesystems:
Tabelle 2 : Vgl. Dennis, 2001

Ein komplett inkontinenter Inkontinenzversorgung tbernimmt Vollstandig kompensatorisches
bettldgeriger Patient eine Pflegeperson Pflegesystem
Ein Patient mit einer Harnent/ Uriniert selbst, der Restharn wird Teilweise kompensatorisches
leerungsstorung in der Reha-Klinik von einer Pflegeperson katheterisiert Pflegesystem
Ein Patient mit einer Harnent- Uriniert selbst, lernt das Restharn- Unterstlitzend-erzieherisches
leerungsstorung vor der Problem mittels ISK selbst zu Pflegesystem
Entlassung aus der Reha-Klinik. bewéltigen

Pflegeperson ibernimmt die ISK-

Edukation
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3.12. Die Methoden des Helfens ...

... werden in finf Kategorien eingeteilt. Es sind allgemeine Methoden von profes-
sionell Pflegenden zur Uberwindung von Pflegedefiziten. Hierbei wird die Pflege-
kompetenz genutzt. (Vgl. Dennis, 2001)

Die Kategorien werden mit Beispielen zum Thema der Harnentleerungsstorun-
gen erklart.

1.

Fur andere handeln und agieren: Pflegehandlungen (produktive Phase)
werden mit Entscheidung (intentionale Phase) des Patienten zur Erfullung
deren Selbstpflegeerfordernisse ausgefuhrt. Der Patient ist zum bewussten
Handeln nicht oder nur teilweise fahig. Beispiele: Inkontinenzversorgung
eines Patienten mittels Windeln, Fremdkatheterismus bei einem Patienten
durchfihren.

2. Andere anleiten: Pflegende geben dem Patienten Anleitung zum bewussten

Handeln in der intentionalen und produktiven Phase. Durch offene Kommu-
nikation werden die Zustimmung zu professionellen PflegemalRnahmen, die
Beurteilung der Selbstpflegeerfordernissen, die Motivation und Durch
fUhrung zur Selbstpflege, sowie die Ergebnisevaluation gestarkt. Beispiele:
Einen inkontinenten Patienten mittels Blasenmanagement beraten, einen
ISK-Anwender fUr einen bevorstehenden Urlaub beraten.

3. Andere unterstutzen: Der Patient wird in seinen Handlungen emotional und

korperlich unterstitzt, dadurch werden Stress und Konflikte reduziert. Der
Patient kann sein Ziel selbst erreichen. Beispiele: Gewahrleistung aus-
reichender ISK-Edukation, Angebot an ISK-Sprechstunden zur Evaluation.

. Ein fur die Entwicklung glinstiges Umfeld schaffen: Der Pflegende verandert

fur den Patienten behindernde Bedingungen. Der Patient kann somit seine
Erfordernisse wieder erfiillen. Beispiele: Ausreichende Information tber ISK
Selbsthilfegruppen, dem Patienten die ISK-Durchflihrung an verschiedenen
Orten (aul3er Haus) lehren.

. Andere unterrichten: Der Patient wird durch individuelle Lehr/Lern-Metho-

den motiviert, ausreichendes Wissen und Fertigkeiten zu erlangen. Beispiel:
die ISK-Edukation deckt alle Erfordernisse des Patienten und seines
Alltags ab, durch eine regelmaRige Evaluation erfahrt der Patient Neues
zum Thema ISK. (Vgl. Dennis, 2001)
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3.13. Der Pflegeprozess ...
... ist das zentrale Element der professionellen Pflege. Er wird mittels praktischen,
erlernten, intuitiven und empirischen Wissens systematisch zur Problemlésung
und Entscheidungsfindung angewandt. Professionell Pflegende nutzen ihre Be-
fahigungen wie u. a. logisches Denken, Fursorge, Planen, Bewerten, Agieren,
Forschen um erfolgreich zu handeln. (Vgl. Dennis, 2001)
Pflegerische Entscheidungen basieren auf folgenden Fragen:

® Warum liegt bei einer Person (oder multipersonalen Einheit) ein Bedlirfnis

nach professioneller Pflege vor?

® Welche Art von professioneller Pflege wird benétigt?

® Welche Rolle tibernimmt der Patient und welche der Pflegende?

® F(ir welche Dauer wird die professionelle Pflege benétigt?*

(Dennis, 2001, S.147)

Die Schritte des Pflegeprozesses sind meist erstens die Einschatzung und Dia-
gnose, zweitens die Planung, drittens die Durchfuhrung und viertens die Evalua-
tion. Bei Orem verwenden professionell Pflegende diesen Prozess zur Definition
ihrer u. a. professionell-technologischen, diagnostischen, verordneten Verfah-
rensweisen, Handlungen und Evaluationstechniken, etc. um Pflege zielgerecht
zu produzieren. Das Konzept der Selbstpflegedefizit-Theorie, besonders mit der
Patienten-Variablen des situativen Selbstpflegebedarfs und der Selbstpflege-
kompetenz wird im Prozess angewandt. (Vgl. Dennis, 2001)

Der Pflegeprozess der Selbstpflegedefizit-Theorie nach Orem (vgl. Dennis, 2001)
verlauft in drei Schritten:

1. Diagnose und Verordnung: Die Rollen und Funktionen zwischen Patient
und Pflegendem werden vereinbart. Informationen, Entscheidungen wer
den aufgrund von Daten ermittelt. Die Pflegediagnostik wird verwendet, um
die grundlegenden Bedingungsfaktoren, den situativen Pflegebedarf und
die Selbstpflegedefizite zu bestimmen. Beispiel einer relevanten Frage:
,Welche grundlegenden Bedingungsfaktoren bestehen in einer bestimmten
Situation fiir den Patienten?“ und ein Beispiel zur Beurteilung: ,Ein-
schétzung der fiir den Selbstpflege-Handelnden (SPH) relevanten Daten*
(Dennis, 2001, S.151)
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2. Entwurf und Planung: Die Entscheidungen Uber das Ausmaf und die Art
des Pflegedefizits und den daraus resultierenden Pflegehandlungen wer-
den getroffen. Die Bedurfnisse des Patienten und die dazu nétige pro-
fessionelle Pflege in Qualitat und Quantitat zur Erflllung inklusive des Pfle-
gesystems werden ermittelt.

3. Regulation und Kontrolle: In der Regulationsphase werden die im Pflege-
plan spezifizierten Pflegehandlungen vom Patienten oder vom Pflegenden
getatigt. Die Methoden des Helfens werden angewandt um professionelle
Pflege zu produzieren. Der situativ erforderliche Selbstpflegebedarf soll
erflllt werden. Die Kontrollphase dient zur Beurteilung von eingetretenen
Veranderungen aus Sicht des Patienten. Der professionell Pflegende ent-
scheidet, ob und wie die Pflegehandlungen laut Pflegeplan zum ge-
wulnschten Ergebnis fuihren. Die Effizienz dieser Handlungen bezlglich
der Erfallung der situativ erforderlichen Selbstpflege und die Entwicklung
hin zur Selbstpflegekompetenz werden Uberprift. Eine relevante Frage
der zweiten Phase als Beispiel: ,Waren die Pflegehandlungen bei der
Erfiillung der angestrebten Patientenergebnisse effektiv? Wenn nicht, was
ist der Grund?“ (Dennis, 2001, S.161)

Ein verklrztes Beispiel fur den Pflegeprozess: Ein 32-jahriger Patient mit
Paraplegie?* nach einem Unfall befindet sich auf Rehabilitationsaufenthalt. Er
soll den ISK erlernen, da er eine Harnentleerungsstérung aufweist. Die Bedin-
gungsfaktoren kénnen sein, Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand. Der pro-
fessionell Pflegende tUbernimmt die Edukation, die Rolle des Lehrenden. Es ist
ein unterstitzend-erzieherisches Pflegesystem. Die allgemeinen Selbstpflege-
erfordernisse dazu kann die ,Ausscheidung“ sein. Bei den gesundheitsbeding-
ten Selbstpflegeerfordernissen kénnte dies ,Lernen, mit den Auswirkungen einer
Gesundheitsabweichung und der dadurch bedingten BehandlungsmalRnahmen
zu leben® sein. Es herrscht ein Selbstpflegedefizit vor, weil die Harnentleerung
des Patienten gestort bzw. alleine nicht mdglich ist. Der Patient erhalt eine ISK-
Edukation bis er den ISK selbstandig und in allen Lebenssituationen beherrscht.
Alle Methoden des Helfens kommen zum Einsatz, z.B. der Patient wird individuell
nach seinen Mdglichkeiten unterrichtet, die Pflegeperson schafft ein glinstiges
Umfeld, in dem sie den Patienten auf verschiedene ISK-Situationen (u. a. un-
terwegs, bei der Arbeit) vorbereitet. Die Effizienz der Edukation wird evaluiert in

2 Paraplegie: vollstandige Lahmung zweier symmetrischer Extremitaten, vgl. Pschyrembel 1994
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dem der Patient seine ISK-Durchflihrung der Pflegeperson zeigt. Das Bespre-
chen der Situation, auch der LQ mit dem Patienten zeigt, ob das Ergebnis passt.
Auf langere Sicht und zur Vermeidung neuer Selbstpflegedefizite werden Nach-
schulungen und Sprechstunden angeboten.

Ziel ist es, die Selbstpflege-/Dependenzpflegedefizite mit professionellen Metho-
den zu beseitigen. Der Patient soll so, viel Selbstpflegekompetenz zurtick er-
halten. Er soll sein Handeln nach seinen Selbstpflegerfordernissen ausrichten
kénnen, um diese zu erflllen. Wenn das Selbstpflegedefizit beseitigt ist, ist keine
professionelle Pflege mehr nétig. (Vgl. Dennis, 2001)
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4. METHODOLOGIE / METHODEN

4.1. Design

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde eine systematische Literaturtiber-
sicht durchgeflhrt.

4.2. Instrumente

Die Beurteilung der Literatur erfolgte nach den Qualitatskriterien fur randomisierte
Studien (RCT) nach dem CONSORT Statement (vgl. Moher, Schulz, Altmann,
2001), fur nicht-randomisierte quantitative Checkliste nach Downs & Black (1998),
fUr qualitative Studien die Kriterien nach Mayer (2007), Einschatzung der For-
schungsevidenz mittels John Hopkins Nursing Evidence-based Practice- Instru-
ment (JHNEBP) bzw. nach Melnyk & Fineout-Overholt ( vgl. Melnyk, 2005).
Mittels CONSORT wurden die Schwachen und Starken von randomisierten Stu-
dien ermittelt. Das Design, die Durchfihrung, die Analyse und die Interpretation
der Ergebnisse wurden mittels einer Checkliste in Fragenform beantwortet. Die
ermittelte Punktezahl richtet sich nach den 22 Punkten, welche zu vergeben sind.
Die Checkliste nach Downs & Black wurde bei nicht-randomisierten Studien zur
Beurteilung des Designs, der Durchfihrung, der Analyse und der Interpretation
der Ergebnisse verwendet. Die Uberpriifung der Angabe der externen und inter-
nen Validitat ist ein Schwerpunkt dieser Checkliste. Die Ermittlung der Qualitat der
jeweiligen Studie erfolgte durch 27 Fragen, somit auch die Punktezahl. Statisti-
sche Werte und deren Verwendung wurden bei beiden Instrumenten ebenso be-
urteilt. Die Beurteilung der qualitativen Studien erfolgte auf dem Prinzip der sechs
Hauptfragen und den dazugehdérenden Unterfragen nach Mayer. Die Qualitat der
Studien wurde auf ihre Glaubwurdigkeit, Folgerichtigkeit und Angemessenheit hin
beurteilt. Die Punktvergabe erfolgte je nach Erfullung der Haupt- und Unterpunkte.
Die Einschatzung der Forschungsevidenz erfolgte generell mit JHNEBP, aul3er
bei den mittels CONSORT Uberpriften Studien. Bei Literatur welche anders nicht
einschatzbar war, wurde nur JHNEBP verwendet. Mittels JHNEBP wurde die Star-
ke der Evidenz (Niveau1-3) und die wissenschaftliche Evidenz (A, B, C) beurteilt.
Die Studien wurden aufgrund von Design, Resultate, Probandengréf3e, Schluss-
folgerungen, Literaturibersicht und Empfehlungen hin beurteilt.
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JHNEPB wurde durch ein Team von Pflegepersonen am John Hopkins Hospital
und der John Hopkins University School of Nursing entwickelt und implementiert.
Fur diese Arbeit wird die deutsche Ubersetzung von Maya Shaha verwendet.
(vgl. Newhouse, Dearholt, Poe, Pugh, White, 2007) Die Evidenzbeurteilung nach
Melnyk & Fineout-Overholt wurde zur Einteilung der Evidenzstufe (Level I-VII)
verwendet, wenn keine andere Maoglichkeit zur Einschatzung bestand.

4.3. Recherche
4.3.1. Datenbanksuche, Suchbegriffe

Die online Literaturrecherche erfolgte in den Datenbanken CINHAL, PubMed, Medline,
EliteEBSCO und CareLit ®, sowie Google, Suchstrings siehe Tabelle 3. Die Hand-
suche erfolgte in den medizinischen/pflegerischen Bibliotheken. Zur Datensammlung
Uber laufende Forschungen erfolgte die Kontaktaufnahme mit dem Paraplegiker-Zent-
rum in Nottwil/CH und dem Kontinenz- und Beckenbodenzentrum in Innsbruck. In bei-
den Zentren werden aktuell keine Studien zum ISK in Verbindung mit LQ durchgefihrt.

4.3.2. Ein- und Ausschlusskriterien
Einschlusskriterien: Im Abstract der gefundenen Artikel soll:

® |SK alleine oder in Verbindung mit anderen Entleerungstechniken erwahnt
werden.

® Die Population Erwachsene sein.

® deutsch- und englischsprachig ab 2000

® Studien vor 2000 werden nur eingeschlossen, sofern spater keine Wieder-

holung durchgeflihrt wurde.

Ausschlusskriterien: Literatur, welche sich mit intermittierendem Fremdkathete-
rismus oder Katheterismus Uber ein Blasenstoma beschaftigt, wird nicht bertick-
sichtigt. Wenn die Population nur Kinder und Jugendliche (bis 21 Jahren)? sind,
werden die Artikel auch ausgeschlossen. Reine Materialstudien, sowie Studien
zu konventionellen Behandlungen der diversen Inkontinenzformen werden nicht
berucksichtigt.

% |n der anglikanischen Literatur werden Personen bis 21 Jahren als Jugendliche behandelt.
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Tabelle 3: Suchstrings

Datenbank
Zeitraum

Suchbegriff

Treffer
gesamt

Treffer
ausgewahlt

Treffer
endgiiltig

PubMed
September 2009 -
November 2010

self care AND intermittent self catheterization
(ISC)

(,self care“[MeSH Terms] OR (,self[All Fields]
AND ,care‘[All Fields]) OR ,self care‘[All
Fields]) AND intermittent[All Fields] AND
(690*[MeSH Terms] OR ,ego‘[All Fields] OR
,Self'[All Fields]) AND (,catheterisation‘[All
Fields] OR ,catheterization‘{MeSH Terms] OR
,catheterization“[All Fields])

293

29

Ohne Filter

self care AND bladder management

,Self care‘[MeSH Terms] OR (,self‘[All Fields]
AND ,care‘[All Fields]) OR ,self care‘TAll
Fields]) AND ((,urinary bladder‘[MeSH
Terms] OR (,urinary“[All Fields] AND
,bladder*[All Fields]) OR ,urinary bladder [All
Fields] OR ,bladder [All Fields]) AND
(;organization and administration‘[MeSH
Terms] OR (,organization‘[All Fields] AND
,administration‘{All Fields]) OR ,organi-
zation and administration‘[All Fields] OR
,management‘[All Fields]))

185

18

quality of life (QOL) AND ISC

(;quality of life“[MeSH Terms] OR (,quality“[All
Fields] AND life“[All Fields]) OR ,quality of
life“[All Fields]) AND intermittent[All Fields]
AND (,ego‘[MeSH Terms] OR ,ego‘[All Fields]
OR ,self[All Fields]) AND (,catheterisation‘[All
Fields] OR ,catheterization‘{MeSH Terms] OR
,catheterization“[All Fields])

90

16

IS-C

489 Al

42 Review
18 Free Full
Text

Limits: free full
text/ last 10 years/
adults

ISC AND QOL
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Datenbank Suchbegriff Treffer Treffer Treffer
Zeitraum gesamt ausgewahlt endgiiltig
ISC 16 0
ISC AND self-care 1 0
Links to full text + | ISC AND self-care 41 0
abstracts
ISC AND health related QOL 3 0
ISC AND self-management 57 1
Clean ISC AND selfcare 25 0
ISC AND self efficiency 25 0
bladdermanagement AND self efficiency 18 0
8 0
8 0
2 0
1 0
Limits: ISC (mit s) 331 Al 0
last 10 years 43 Review
25 Free Full
Text
IS-C 200 0
ISC AND self-care 64 0
Ohne Filter evidenced based nursing AND intermittent 11 0
catheterization
Google ISK UND Patientenedukation 54 1
September 2010
self care and intermittent catheterism 89.500 0
self care and intermittent (self) catheterization | 32700 0
CINAHL QOLAND 1SC 5 0
Mai 2010 -
Oktober 2010
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Datenbank Suchbegriff Treffer Treffer Treffer

Zeitraum gesamt ausgewahlt endgiiltig
bladder management AND QOL 108 0
bladdermanagement AND selfcare 0 0
bladdermanagement AND QOL 0 0
S-CAND QOL 1 0
S-C AND self care 1 0
Selbstkatheterismus (SK) AND LQ 0

Filter 2000 - 2010 | bladder management AND QOL 91 40

MEDLINE ISC AND self-care 47 0

September 2009 -

Oktober 2010

MEDLINE >NLM | IS-C 25 0

Library

MEDLINE-Plus self-catheterization (S-C) 19 0

MEDLINE > CSA- | S-C (mits) AND self-care 0

lllumina
S-C (mit s) AND self-management 0
S-C 8 0

MEDLINE > ISC AND self-care 47 0

OVIDSP

Limits: 2000-cur-

rent

Human/Adults >

19a

english
ISK 0 0
SK 0

> CAERUM SK 7 Artikel

Explorer >

DIMDI

MED Pilot

September 2010
SK 626 0
Harnblasenselbstkatheterismus (HBSK) 5 0
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Datenbank Suchbegriff Treffer Treffer Treffer
Zeitraum gesamt ausgewahlt endgiiltig
HBSK AND Patientenedukation 0 0
HBSK AND self-care 0 0
HBSK AND LQ 1 (portu- 0
giesisch)
HBSK AND Selbstfiirsorge 0 0
Cochrane-Library | SK 0 0
Oktober 2010
Blasenmanagement 0 0
ISC 41 0
E-Journals:
September 2010
JAN ISC AND QOL 2 0
Die Schwester, ISK 0 0
der Pfleger
Urologie > ISK 2 2
Aktuelle Urologie
Journal fiir
Uro-logie und Uro-
gynakologie
Pflegebrief ISK 0 0
Nursing Standard | IC 379 0
Keine Filter selfcare AND IC 7048 0
moglich
selfcare AND intermittent urinary 7059 0
catheterization
Viele nur Viele doppelt 25
Artikel
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4.4. Analyse

Die Bearbeitung der Resultate erfolgte in Text und in Tabellenform (4, 5). Der
Spalteninhalt ist in Autor, Ziel/Frage, Methode, Ergebnisse/Limitationen, Inter-
vention und Instrumente aufgeteilt. Die Einteilung erfolgt in Kategorien. Die Stu-
dien sind in den Kategorien mit chronologischem Verlauf dargestellt.

4.4.1. Evidenz-Beurteilung

Mit den genannten Instrumenten wurde die Brauchbarkeit der Studien bezuglich
der Forschungsfrage und Unterfragen Uberprift. Die Qualitat der Studien bezig-
lich des Designs und der Durchfihrung wurde bewertet. Es wurde versucht die
Studien, je nach Design, nach gleichen Kriterien zu bewerten. Bias der Studien
konnten durch das konsequente Abarbeiten der Punkte erkannt werden. Bias
wurden als relevant oder nicht-relevant gesehen. Aufgrund der relativ geringen
Menge an verwendbaren Studien wurden die Bias in der Resultat-Tabelle (5)
als Limitationen beschrieben. Die Studien wurden trotz, von den Autoren ge-
nannter Bias und durch die Instrumente festgestellter Limitationen, verwendet.
Die Limitationen wurden als nicht-relevant fir ausreichende Beantwortung der
Forschungsfrage anerkannt. Die Evidenz Beurteilung nach JHNEBP zeigte zu-
satzlich wichtige Punkte auf. Die JHNEBP Checkliste wurde, auler bei durch
CONSORT beurteilten Studien, immer verwendet. Sie hatte eine wichtige ergan-
zende Einschatzungs-Funktion, besonders bezuglich des Niveaus und der wis-
senschaftlichen Evidenz.
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4.4.2. Vorgehen

Literaturbeschaffung Uber den Literaturbestelldienst Subito, Kontakt zu Erstau-
toren, direkte Kopien aus Zeitschriften und direktes Herunterladen bei freier Ver-
fugbarkeit.

Verwendete Literaturtypen: Da es sich bei dieser Arbeit um eine Literaturiber-
sicht handelt, werden quantitative (hauptsachlich) und qualitative Studien be-
arbeitet. Zur besseren Ubersicht der bearbeiteten Literatur wurden drei Kate-
gorien zur Beantwortung der Forschungsfrage und der Unterfragen gebildet.
Diese teilen sich auf in LQ bei Harnblasenentleerungsstérungen, Blasen-
management und Patienten- Edukation/Pflege. Die einzelnen Kategorien bezie-
hen sich auf die Unterschiede oder Schwerpunkte der Resultate der jeweiligen
Studien bezuglich ihrer Thematik oder Probandengruppe.
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5. RESULTATE

Ad Literatur allgemein

Zur besseren Ubersicht der bearbeiteten Literatur wurden drei Kategorien zur
Beantwortung der Forschungsfrage und der Unterfragen gebildet. Diese sind die
LQ bei Harnblasenentleerungsstérungen, Blasenmanagement und Patienten-
Edukation/Pflege. Die einzelnen Kategorien beziehen sich auf die Unterschiede
oder Schwerpunkte der Resultate der jeweiligen Studien bezuglich ihrer Thema-
tik oder Probandengruppe. Teilweise wurden statistisch signifikante Unterschie-
de festgestellt, teilweise nur Tendenzen.

Insgesamt wurden 25 Studien in drei Kategorien zusammengefasst. Diese 25
setzen sich zusammen aus 17 quantitativen, sechs qualitativen und einer quan-
titativen mit qualitativem Anteil, sowie einem Einzelfallbericht. Die quantitativen
Studien sind aufgrund der Patientenkalkulationen und der statistischen Berech-
nungen als hoch bis sehr hoch einzuschatzen. Die Autoren ermittelten adaquate
Antworten auf ihre jeweiligen Forschungsfragen. Die statistischen Daten zeigten
Signifikanzen oder Tendenzen in den beforschten Bereichen. Bei den qualitativen
Studien wurden die Phanomene der ISK-Anwendung, der LQ und die Sichtweise
der Patienten ausreichend beantwortet und praxisnahe dargestelit.

Die Teilnehmerkalkulation erfolgte meist iber Ermittlung der Ein- und Ausschluss-
kriterien innerhalb der Zielgruppen. Ebenso erfolgt diese Ermittlung Gber be-
stimmte Zeitspannen, z.B. bei den Patientenakten-Analysen. Die Bewertung der
Daten erfolgt durch statistische Analysen. Bei den qualitativen Studien, basierend
auf Grounded Theory, erfolgt die Bewertung der Daten durch Datensattigung.
Die Autoren der bearbeiteten Studien sehen ihre Arbeiten meist als Pilotprojekte.
Sie geben an, dass das Gebiet der LQ in Verbindung mit Katheterismus noch
nicht ausreichend beforscht wurde. Deshalb sind auch die Studien mit geringer
Probandenzahl wertvoll. Einblicke in die Lebenssituation der Befragten geben
Auskunft Uber deren Wunsche und Verbesserungsmoglichkeiten bezuglich Pfle-
ge bzw. Edukation.

Zur besseren Ubersicht sind die Kategorien vorab in Tabellenform zusammenge-
fasst, siehe Tabelle 4. In Tabelle 5 wurde die verwendete Literatur in bearbeiteter
Form dargestellt. Jeweils wieder in drei Kategorien und in chronologischer Rei-
henfolge.
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Tabelle 4 — Kategorien

Kategorie 1: LQ bei Harnblasenentleerungsstérungen

Studie Autor

Vergleichendes Assessment von Harninkontinenzstatus,
LQ und Sexualitét von Riickenmarkverletzten (RMV) vor

Vaidyananthan S., Soni BM., Brown E., Sett P., Krishnan J
Bingley KR., Markey S.,

und nach der Anwendung von ISK und Oxybutynin 1998
Die Erfahrungen, das Wissen und die Zufriedenheit von McConville A.,
Patienten mit dem ISK 2002

Eine prospektive randomisierte Untersuchung, um die
transurethrale Prostata-Resektion mit dem ISK bei
Méannern, mit Harnverhalten zu vergleichen. Studie ob
eine normale Harnblasentatigkeit durch den ISK erreicht
werden kann

Ghalayini |.F., Al-Ghazo M.A., Pickard R.S.,
2005

Die Feststellung der gesundheitsbezogenen LQ von
Patienten mit einer neurogenen Hamblasenstérung nach
einer RMV, welche den ISK oder den intermittierenden
Fremdkatheterismus anwenden

Oh S-J., Ku J.H., Jeon H.G., Shin H.l., Paik N.J., Yoo T.,
2005

Untersuchung, ob der intermittierende Katheterismus bei
alteren Menschen eine wertvolle Alternative zu einem
Dauerkatheter ist

Pilloni S.,
Krhut J., Mair D., Madersbacher H., Kessler T.M.,
2005

Die Ermittlung von depressiven Symptomen bei Patien-
ten, welche den ISK nach einer RMV anwenden

Oh S-J., Shin H-I, Paik N-J, Yoo T., Ku J.H.,
2006a

ISK als erfolgreiche Nachbehandlungsmethode nach ei-
ner Harnrohrendehnung bei Frauen, um eine neuerliche
Harnr6hrenverengung zu vermeiden

Smith A.L., Ferlise V.J., Rovner E.S.,
2006

LQ bei deutschsprachigen Patienten mit RMV und Bla-
senfunktionsstorungen

Pannek J., Mark M., Stohrer M., Schurch B.,
2007

Die Beschreibung des Einflusses vom ISK auf die LQ der
Anwender

Shaw C., Logan K., Webber I., Broome L., Samuel S.,
2008

Eine Untersuchung iiber die Belastung von Patienten mit
Harnentleerungsstdrungen, welche den ISK anwenden,
aus ihrer Wahrmehmung berichtet

Kessler T.M., Ryu G., Burkhard F.C.,
2009




Tabelle 4 — Kategorien
Kategorie 2: Blasenmanagement

Studie Autor

Die Feststellung der Patienten- Compliance mit ihrem
Blasenmanagement, welches sie nach ihrer Entlassung

Yavuzer G., Gok H., Tuncer S., Soygtr T., Arikan N., Arasil
T'a

aus der Rehabilitation anwendeten Ermittlung von Griin- 2000

den fiir das Absetzen des ISK

Untersuchung der LQ und Lebenszufriedenheit von Per- Brillhart B.,
sonen mit einer RMV und ihrem Blasenmanagement 2004

Evaluierung der Methode des ,Selbstberichtenden Bla-
senmanagements’, die Frequenz von Hamwegsinfekten
und subjektiv stdrender Blasenprobleme, von Menschen
mit einer traumatischen RMV, im Umkreis von Helsinki

Dahlberg A., Perttila 1., Wuokko E., Ala-Opas M.,
2004

27 Jahre ein komplikationsloses Leben einer RMV Pati-
entin mit ISK: ein Fallbericht

Mizuno K., Tsuji T., Kimura A., Liu M., Masakado Y., Chino
N.,
2004

Der Vergleich von Komplikationen bei Patienten, welche
entweder den ISK oder einen Dauerkatheter verwenden

Turi M.H., Hanif S., Fasih Q., Shaikh M.A.,
2006

Optimiert ein optimiertes Blasenmanagement gleichzeitig
die LQ? Die Korrelation von gesundheitshedingter LQ
und urodynamischen Parametern von Patienten mit einer
RMV

Pannek J., Kullik B.,
2009

Die Beziehung zwischen Blasenmanagement und der
gesundheitsbezogenen LQ von Patienten mit einer RMV
in GroRbritannien

Liu C-W., Attar KH., Gall A., Shah J., Craggs M.,
2010
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Tabelle 4 — Kategorien

Kategorie 3: Patienten-Edukation/Pflege

Studie Autor

handeln. Bewertung der pflegerischen Betreuung

Die Erfahrung von Patienten mit dem ISK als Selbstpfle- Bradley J.
ge-(self-care) Methode. Die Erforschung der Bediirfnisse 2000
dieser Patienten fiir ihre Edukation und Unterstiitzung

Bewertung der Erfahrungen von Patienten, welche den Naish W.,
ISK anwenden um ihre Harnentleerungsstdrung zu be- 2003

Der Effekt des ,Centralized Intensive Education
System*(CIES) bei Patienten mit Harnentleerungssto-
rungen, welche das erste Mal den ISK erlernen
Uberpriifung der Zufriedenheit mit dem jeweiligen Schu-
lungssystem

Oh S-J., Ku J-H., Lim S-H., Jeon H-G., Son H.,
2006b

Welche Faktoren behindern oder unterstiitzen die Adha-
renz (Mitarbeit, Befolgung) der Patienten fir die Methode
des ISK bei Erwachsenen?

Achterberg van T., Holleman G., Cobussen-Boekhorst H.,
Arts R., Heesakkers J.,
2007

Die Erfahrungen von Patienten mit dem Erlernen des ISK
und ihre Zufriedenheit mit der pflegerischen Versorgung
und Schulung

Die,Holistische Sicht* der Lernerfahrung.

Logan K., Shaw Ch., Webber I., Samuel S., Broome L.,
2008

Die Analyse von psychosozialen Faktoren bei Teenagern
und jungen Erwachsenen mit Meningomyelozele, welche
den ISK seit mindestens fiinf Jahren anwenden

Lindehall B., Méller A., Hjalmas K., Jodal U., Abrahamsson
K.,
2008

Untersuchung von Bewéltigungsstrategien aus Sicht der
Patienten welche den ISK lebenslang anwenden mis-
sen. Wissen nutzen um die Qualitat der ISK- Edukation
Zu verbessern

Jaquet A., Eiskjaer J., Steffensen K., Schantz Laursen B.,
2009

Untersuchung tber den Einfluss von kognitiven Ein-
schrankungen bei Menschen mit Multipler Sklerose auf
die Anwendung des ISK

Vahter L., Zopp I., Kreegipuu M., Kool P., Tlvik T., Gross-
PajuK.,
2009
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Tabelle 5 — Resultate
Kategorie 1: LQ bei Harnblasenentleerungsstérungen

Autor / Methode / Ergebnisse / Intervention  Instrumente /
Jahr Design Limitationen Bewertung
Vaidyananthan | Vergleichendes Quasi Experiment, Single-Group- | Alle sieben Patienten (Pat.) erlangten Verabreichung JHNEBP:
S., Soni BM., Assessment von Pretest-Posttest-Design mit eine sozial akzeptierbare Kontinenz mit | von Oxybutynin | Evidenz -
Brown E., Sett | Harninkontinenz- | Baseline Measurement einer hoheren LQ in die Harnblase | Niveau (N): 2/
P., Krishnan J status, LQ und und Anwendung | Qualitat
Bingley KR., Sexualitat von N=7 ausgewahlte M&nner mit LQ=wenn eine akzeptable Kontinenz des ISK (Q):B
Markey S., Riickenmarkver- traumatischen, Alter Mean 44.3, erreicht wurde, wie reisen, einkaufen
1998 letzten vor und Riickenmarkverletzungen (RMV) | gehen, erfiilltes Sozialleben fihren Downs & Black
nach der Anwen- verschiedenen Grades (D&B): 97127
dung von ISK und Limitationen:
Oxybutynin RMV-Zentrum, Allgemein Klinik, Keine Angabe durch Autoren, geringe
Southport, GroRbritannien Probandenzahl, Ausgangspopulation?
McConville A, Die Erfahrungen, Quantitativ mittels Fragebogen 63% ISK hat Unabhéngigkeit verbes- Uberpriifung der | JHNEBP:
2002 das Wissen und (FB), qualitativ mittels offener sert, Zufriedenheit mit | N: 3/Q:C
die Zufriedenheit | Fragen, im verschickten FB 65% ISK hat Inkontinenz verbessert, dem ISK mittels
von Pat. mit dem auszufiillen beste Alternative zum Dauerkatheter Patientenbefra-
ISK (DK) gung
N= 46/69 retournierte FB Negativ: zeitweise einndssen, Zeitplan
Frauen/Ménner? einhalten, immer noch Harnwegsinfekte
Alter Mehrheit (46%)=40-60 Jahre | (HWI) > Frauen: 54%, Ménner: 46%
Positiv: besserer Nachtschlaf, weniger
HWI, keine Inkontinenzeinlagen,
weniger Inkontinenzperioden, mehr
Unabhangigkeit
Anforderungen an das Pflegepersonal
(PP): qualifiziert, gut informierend,
genligend Zeit
Limitationen:
Wie viele Frauen/Manner bei Proban-
den? Nur Prozente statt Zahlen, Art des
FB? Datensammlung?
Ghalayini |.F., Eine prospektive Prospektive, randomisierte Studie | Signifikant: Erlernen des ISK | CONSORT:
Al-Ghazo M.A., | randomisierte mit ,intent-to-treat” Analyse, TURP/ISK: Besserung der a) IPPS als Operations- 17122
Pickard R.S., Untersuchung, Zuteilung der Probanden in zwei | Werte und b) LQ nach drei (ohne Wer- | Prévention
2005 um die transure- Gruppen an zwei Abteilungen teangabe) und 6 Monaten im Vergleich | und Vergleich
thrale Prostata- zu den Grunduntersuchungs-Werten mit operierten
Resektion (TURP) | Verwendung des International Pro- | (baseline primary outcome variables), Probanden
mit dem ISK bei state Symptome Score (IPPS) zur | p<0.001 (Student t Test), Mean (Konfi-
Mannern, mit Feststellung der Funktionund LQ | denzintervall [KI] 95%) >
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Autor /

Jahr

Ziel /
Frage

Harnverhalten zu
vergleichen

Studie, ob eine
normale Harnbla-
sentétigkeit durch
den ISK erreicht
werden kann

Methode /
Design

N=41 M&nner mit chronischem
Harnverhalten, aufgrund einer
gutartig vergroRerten Prostata
(benigne Prostatahyperplasie),
Operationsgruppe (TURP):
N=17, Alter Mean 67 (range
52-84)

ISK-Gruppe (ISK): N=24, Alter
Mean 69 (range 55-85)

Kénig Abdullah Universitétsklinik,
Irbid, Jordanien

Ergebnisse /
Limitationen

a) TURP: - 20.29 (-24.85, -15.74)

ISK: -12.25 (-15.53,-8.97)

b) TURP: -3.00 (-3.75,-2.25)

ISK: -2.54 (-3.11,-1.97)

ISK: Verbesserung des Hamblasen-
fiilldrucks: p< 0.001; 3.54 (1.84-5.24)
versus (vs.) Verschlechterung bei
TURP:

p=0.01,-7.12 (-12.32,-1.92),

des Harnstrahls: p< 0.001; 2.33 (1.12-
3.54) vs. Verschlechterung bei TURP:
p=0.004,-7.41 (-12.17,-2.65) und

der Detrusorkraft: p< 0.015; 8.96
(1.94-15.97) vs. Verschlechterung bei
TURP: p< 0.015 -47.7 (-67.12,-28.17)
19/24 (79%) Besserung der Sympto-
matik

LQ= Normalisierung der Harnentlee-
rung ohne Restharn und Vermeidung
eines operativen Eingriffs

Intervention

Instrumente /

Bewertung

ISK wurde gut akzeptiert.

Limitationen:

laut Autoren
Oh S-J., Ku Die Feststellung Prospektive, komparative Signifikant: Uberpriifung der | JHNEBP:
J.H., Jeon der gesundheits- | Studie, Vergleich von Pat. nach | PG/PG LQmitdem ISK | N: 3/Q: A
H.G., ShinH.I, | bezogenen LQ einer RMV, mit einer gesunden Alter > mittels Patien-
Paik N.J., Yoo von Pat. mit Kontrolle. 50 Jahre oder &lter niedrigere LQ- tenbefragung D&B: 13/27
T, einer neurogenen | Standardisierter LQ-FB SF-36 Werte bei ,Energie und Vitalitat (vT), | und Vergleichs-
2005 Harnblasenstd- wurde ausgegeben gegenliber jlingeren Pat. gruppen

rung nach einer
RMV, welche den
ISK oder den
Intermittierenden
Fremdkathe-
terismus (IFK)
anwenden

Patientengruppe (PG): N=132,
51 Frauen/81 Méanner, Alter
Mean 41.8 (range 18-80 Jahre),
88/132 (66.7%) ISK-Anwender,
N=108 Tetraplegiker*

N=24 Paraplegiker

p=0.003 (Student t Test; + Standard-
fehler)

<50: N=90, ,VT*: 46.8+2.1 vs.

250: N=41, VT": 34.9£3.5
Verletzungsgrad >

Pat. mit Zervikalverletzungen nied-
rigere LQ-Werte, als nicht-zervikal

% Tetraplegie: komplette L&hmung aller vier Extremitaten, vgl. Pschyrembel 1994
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Autor /

Jahr

Ziel |
Frage

Methode /
Design

Kontroligruppe (KG): (gesunde
Kontrolle) N=150, 60 Frauen/90
Manner,

PG > ausgesucht in den Ab-
teilungen fiir Neurologie und
Rehabilitation, der National- Uni-
versitatsklinik und des National-
Rehabilitationszentrums in Seoul
KG > Gesundheitszentrum der
National-Universitatsklinik Seoul,
Korea

Ergebnisse /
Limitationen

Verletzte p< 0.001,

nicht-zervikal: N=96, 58.8+4.4
zervikal: N=36, 8.5+1.7
Katheterisierungsart > Wert ,Kérper-
funktion* p< 0.0001,

ISK: N=88, 29.9+3.3

IFK: N=44,7.2+2.9

PGIKG

Geschlecht >

Méanner in allen Bereichen niedrigere
LQ-Werte,

Frauen auch, aufer bei ,VT*
p=0.064,

PG: N=51, 42.3£3.0

KG: N=60, 48.8+1.9

Alter >
Pat.< 50 Jahre haben signifikant

niederere LQ-Werte in allen Bereichen,

aufer bei VT p=0.146,
PG: N=90, 46.8+2.1
KG: N=100, 48.8+1.9

ISK bedeutet bessere LQ als mit IFK.
Limitationen:

Laut Autoren, zusatzlich Alter der
Kontrolle? Grundpopulation?

Intervention

Instrumente /
Bewertung

Pilloni S.,

Krhut J., Mair
D., Madersba-
cher H., Kessler
™,

2005

Untersuchung ob
der intermittie-
rende Katheteris-
mus bei alteren
Menschen eine

wertvolle Alternati-

ve zum DK ist.

Retrospektive Analyse von

Patientenakten, Observationszeit-

raum Mean=27.9 Monate (range
5-129)

N=21, 14 Frauen/7 Manner, Alter
Mean 76.5 (range 71-83 Jahre),
neurogene Ursache, mit einem
Residualvolumen > 50% ihrer
Blasenkapazitét, 12/21 ISK-
Anwender

Neuro-urologische Ambulanz
der Universitatsklinik Innsbruck,
Osterreich

LQ verbessert bei 18/21 (86%)
Durchschnitt HWI Rate=0.84- mal pro
Jahr, 10/21 hatten keinen HWI, 6/21
wurden kontinent

LQ=Wiedererlangung von Kontinenz,
Senkung der Urinierfrequenz bei Tag

und Nacht, sowie des Drangs, Redukti-

on von HWI

ISK auch von alteren Menschen erlern-

bar und gute Methode zur Entleerung,
bei erhéhtem Restharn

Limitationen:
laut Autoren

Uberpriifung des
IFK und ISK bei
alteren Men-
schen beziiglich
LQ mittels
Analyse von
Patientenakten

JHNEBP:
N: 3/Q:B

D&B: 8/27
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Autor Methode / Ergebnisse / Intervention  Instrumente /
Jahr Design Limitationen Bewertung
Oh S-J,, Shin Die Ermittlung Prospektive, komparative Quer- Signifikant: Uberpriifung JHNEBP:
H-I, Paik N-J, von depressiven schnittstudie, mittels PG=BDI Score 20.3+1.0 der depressiven | N:1/Q:B
Yoo T., KuJ.H., | Symptomen bei Beck Depression Inventory (BDI). | KG=BDI Score 11.4t0.5 Symptomatik bei
2006a Pat., welche einen | BDI= ein Screening-Test zur p<0.001 (Student t Test) ISK Anwendern | D&B: 12/27
intermittierenden Selbstbewertung tiber das Vorlie- | Pat. mit einer neurogenen Harnblase, mittels Patien-
Katheterismus gen einer depressiven Sympto- als Folge einer RMV, weisen hohere tenbefragung
nach einer RMV matik, 21 Fragen, Werte von 0-3 | (schlechtere) Grade einer depressiven
anwenden Patientengruppe (PG): ausge- Symptomatik auf
wahlt, N=102, 34 Frauen/68
Manner, Alter Mean 39.5 (range PGIKG
18-75), mit unterschiedlichen Signifikant; (keine Werteangabe)
Graden einer RMV, Alter > PG < 50 und 2 50 Jahre. BDI
N=25 Tetraplegiker hoher als bei der KG p< 0.001
N=77 Paraplegiker Geschlecht > Frauen und Manner
hoheren BDI p< 0.001
Kontrollgruppe (KG): (gesunde PGIPG
Kontrolle) randomisiert, N=110 Signifikant :
Gesunde, Frauen/Méanner? Alter > 50 Jahre oder alter: BDI hoher
unter 50 p=0.036
PG > an drei Abteilungen fir Uro- | <50: N=75, BDI; 18.740.9
logie und Rehabilitation der Seoul | 2 50: N=24, BDI: 25.4+2.9:
National- Universitats-Klinik, Geschlecht > Frauen: BDI héher als bei
Abteilung fir Rehabilitation des Mannern p=0.004
National-Rehabilitation Zentrum Frauen: N=34, BDI: 24.2+2.0
KG[ Gesundheitszentrum der Manner: N=68, BDI: 18.311.0
National-Universitatsklinik Seoul | Katheterisierungsart > IFK: BDI hher
als bei ISK p=10.010
IFK: N=29, BDI: 24.3+1.8
ISK: N=73, BDI: 18.7+1.1
LQ= Senkung von Nierenerkrankun-
gen, normales Sozial-, Familien- und
Arbeitsleben durch den ISK mdglich
Limitationen:
Laut Autoren, zusétzlich Anzahl der
Frauen/Manner und Alter der KG?
SmithA.L., ISK als erfolgrei- Retrospektive Analyse von Subjektive Verbesserung bei allen Pat., | Erlernen des JHNEPB:
Ferlise V.J., che Nachbehand- | Patientenakten, Behandlungszeit- | durch die Dilatation und den ISK ISK nach einer N: 3/Q: B
Rovner E.S., lungsmethode raum 1999 bis 2004, vom selben | Keine Komplikationen oder Inkonti- Harnréhren-Di-
2006 nach einer Hamn- Urologen. nenz als Resultat des ISK nach einer atation, zwecks
réhrendehnung FB von American Urological As- Dilatation. OP Vermeidung
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Autor /

Jahr

Ziel |
Frage

(Dilatation) bei
Frauen, um eine
neuerliche Harn-
réhrenverengung
(Harnrohrenstrik-
tur) zu vermeiden

Methode /
Design

sociation (AUA) zur Inkontinenz-
Symptombewertung

N=7 Frauen, Alter Mean 41
(range 22-67),

nach einer gedehnten Harnroh-
renverengung (Dilatation)

Urologische Abteilung der Medi-
zin Universitatsklinik Charleston,
South Carolina, U.S.A.

Ergebnisse /
Limitationen

Nach drei Monaten: Verbesserung der
AUA-Werte Mean 10.7 (range 2-17)

ISK gute Alternative zu groReren chirur-

gischen Eingriffen. LQ Verbesserung
kann dadurch angenommen werden.
3/7 Frauen hatten eine Re-Dilatation
aufgrund von fehlender Compliance mit
dem ISK

ISK erfordert Mitarbeit und manuelle
Geschicklichkeit

Limitationen:

Keine Angabe durch Autoren, keine
Griinde der Non- Compliance ange-
geben, Grundpopulation? geringe
Probandenzahl, AUA-Ausgangswerte?

Intervention

Instrumente /

Bewertung

Pannek J., LQ bei deutsch- Validierungsstudie fiir den ver- Katetherisierungsart > signifikant Uberpriifung JHNEBP:
Mérk M., Stéh- | sprachigen Pat. wendeten schlechtere LQ durch IFK p< 0.05 derLQvonPat. | N:3/Q:A-B
rer M., Schurch | mit RMV und Qualiveen®-FB=zur Feststellung | Bei ISK: kontinente Pat. héhere LQ als | mit neurogenen | (da 2 Studien
B, Blasenfunktions- der LQ mittels Standardverfahren. | inkontinente signifikant p< 0.01 Harnentlee- gemeinsam)
2007 storungen Ubersetzung der franzésischen Dauer der RMV > je langer zuriick, rungsstorungen
FB Version ins Deutsche, dann desto geringere Beeintrachtigung der mittels Patien- D&B: 8/27
Validierung Verteilung und deskriptive Aus- LQ tenbefragung
der deutschen wertung der FB. Geschlecht > 30% der Frauen hdhere
Adaption des N=439, 21,4% Frauen/78,6% (schlechtere) Werte
Qualiveen®-FB, Manner mit verschiedenen RMV, Entleerungsfrequenz > > 5- mal sinkt
als primares Ziel Alter Mean 43.5 LQ p<0.05 bis p< 0.01 je nach Skala
Lasionshohe > signifikant hoher bei
221/439 ISK-Anwender Lendenwirbels&ulen-Verletzungen bei
18 Zentren in Deutschland, Oster- | Skalen ,Einschrénkungen® p=0.035,
reich und der Schweiz F=2.608 und ,Empfindungen® p= 0.007
F=3.577 (ANOVA)
Deutsche FB Version= valide und
reliabel
Limitationen:
laut Autoren, zuséatzlich ungenaue
Probandendaten > Prozente ohne
Zahlen, wenige statistische Zahlen
Shaw C., Die Beschreibung | Qualitative Studie nach Groun- Einteilung in Einflisse: Uberpriifung der | JHNEBP:
Logan K., Web- | des Einflusses ded Theory, theoretisches Positive auf > LQ mitdem ISK | N:3/Q:A
ber I, Broome vom ISK auf die Sampling, Drang, Frequenz, Inkontinenz, mittels Patien-
L., Samuel S., LQ der Anwender | halbstrukturierter FB LQ erhdht durch: tenbefragung Nach Mayer:
2008 besseren Schlaf, Selbstkontrolle, 24127
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Autor Methode / Ergebnisse / Intervention  Instrumente /

Jahr Design Limitationen Bewertung

N=15, 7 Frauen/8 Manner, Alter entspannteres Sozialverhalten, mehr
Mean 65 (range 33-81) Freiheit, besseres Selbstmanagement
und Wohlbefinden

Negative > technische Aspekte:

Bei Pat. zu Hause oder im Biiro geeignete Orte zur Durchfiihrung,

der Kontinenzfachkraft in Wales, Planung des ISK, mit Materialaufwand
GroRbritannien verreisen,

Frauen: Scham, Stress

Méanner: langere Katheter als Problem
PP: positiv, motivierend

Limitationen: laut Autoren

Kessler TM., Eine Untersu- Quantitativ, mittels kreierter FB, ISK-Anwendung: Untersuchung JHNEBP:
Ryu G., Burk- chung tber die diese wurden verschickt oder 80% (72/92): leicht/sehr leicht der Belastung N: 3/Q: A
hard F.C., Belastung von Pat. | telefonisch abgefragt. 80% (76/92): die Arbeit, der Alltag wird | allgemein durch
2009 mit Harnentlee- FB basierten auf dem SF-12 Me- | nicht/wenig beeintrachtigt den ISK mittels D&B: 13/27
rungsstérungen, dical Outcomes Study Short Form | 90% (80/92): keine/minimale Schmerzen Patientenbefra-
welche den ISK zur Erfassung der LQ 60% (56/92): LQ=erhoht gung
anwenden, aus ih- 12% (11/92): LQ=verschlechtert
rer Wahmehmung | N=92, 61 Frauen/31 Ménner, (Schmerzen + allgemeine Unrinierpro-
berichtet unterschiedliche Grunderkran- bleme), trotzdem waren die Pat. vom
kungen, ISK (iberzeugt.
ISK-Anwendung Mean 5 Jahre Schmerzermittlung erfolgte anhand
(Standardabweichung t 2), einer VAS (Visiual Analouge Scale) von
Alter Mean bei ISK Beginn=50 0 kein Schmerz-10 starke Schmerzen
(Standardabweichung £ 18), 3% (3/92) hatten starke Schmerzen

ISK- Frequenz Mean 3-mal pro (VAS 7-10),

Tag (Standardabweichung + 2) starke Schmerzen fiihren zu reduzierter
LQ, odds ratio 20.9, 95% KI 1.7-259.9,
p=0.018,

maRiger Schmerz (VAS 4-6), odds ratio
3, 95% KI10.5-17.2, p=0.22

Frauen: anatomische Probleme, beson-
ders Rollstuhlfahrerinnen

Ménner: l&ngere Harnrohre= langere
Katheter, Armfunktion entscheidend

LQ= Verbesserung der Inkontinenz,
Reduktion der Entleerungsfrequenz bei
Tag und Nacht, Reduktion von Drang
und HWI, erlangen von Unabhangigkeit

Limitationen: laut Autoren
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Tabelle 5 — Resultate
Kategorie 2: Blasenmanagement

Autor / Ziel | Methode / Ergebnisse / Intervention  Instrumente /
Jahr Frage Design Limitationen Bewertung
Yavuzer G., Die Feststellung Retrospektive Analyse von Bei Entlassung: 38/50 (74%) ISK- Vergleich zwi- JHNEBP:
GOk H., Tuncer | der Patienten Patientenakten (1994 bis 1997), Anwender schen ISK und N: 3/Q: B
S., Soyglr T, Compliance (Ein- | komparative Analyse DK Anwendung
Arikan N., verstandnis) mit Bei Follow-up: 20/38 (52%) Wechsel mittels Vergleich | D&B: 10/27
Arasil T, ihrem Blasenma- N=50 Akten von RMV-Pat., zu DK, 16/38 (42%) ISK, 2/38 (6%) von Patienten-
2000 nagement (BM), 14 Frauen/36 Manner, Alter Mean | Spontanharn akten
welches sie nach | 38 (range 18-58),
ihrer Entlassung N=7 Tetragplegiker Signifikant; geringe ISK-Compliance
aus der Rehabilita- | N=36 Paraplegiker bei tetraplegischen Pat., p< 0,05,
tion anwendeten x?=23.0 (Chi Quadrat Test),
Vergleichsgruppen=Frauen, paraplegische Pat. hohere Compliance,
Ermittlung von Méanner, Verletzungsgrad p<0.01,x3=34.3
Grlinden fiir das Im Fokus:
Absetzen des ISK | Die Methode der Blasenentlee- Frauen brachen ISK eher ab, 10/14
rung bei Aufnahme, Entlassung (60%) Wechsel zu DK
und Follow-up (Nachsorge),
Griinde fiir einen Methoden- Limitationen:
wechsel laut Autoren
Abteilung fir physikalische Medi-
zin und Rehabilitation der Medi-
zin Universitat, Ankara, Tirkei
Brillhart B., Untersuchung der | Korrelationsstudie, QLI: Mean= 19.692 (Standardabwei- Vergleich von JHNEBP:
2004 LQ und Lebens- FB-Aussendung: chung 14.78) BM-Methoden, N: 3/Q: B
zufriedenheit von 1. Quality of Life Index (QLI) SWLS: Mean= 19.498 hauptsachlich
Personen mit einer | mit 64 Fragen, Likert-Skala mit (Standardabweichung + 8.23), Katheterisier- D&B: 10127
RMV und ihrem Werten von 0 (niedrigste LQ) bis | Signifikant: Methoden mit-

BM

Hypothese: Es gibt
keinen signifikan-
ten Unterschied
bei der LQ und
Lebenszufrieden-
heit

bei Menschen mit
Harnentleerungs-
stdrungen nach
einer RMV, welche
DK, suprapubi-
sche Katheter,
intermittierenden

30 (hdchste LQ)

2. Satisfaction with Life Scale
(SWLS), Likert-Skala Werte von
5 (schlechte Zufriedenheit) bis 35
(groRe Zufriedenheit),

3. flr demografische Daten.
Konzeptioneller Rahmen: King’s
Theorie zur Zielerreichung

N=230, 57 Frauen/173 Manner,
Alter Mean 44.6, mit verschiede-
nen Graden einer RMV,
Lasionshohe:

N=126 zervikal

N=85 thorakal

Kein Unterschied zwischen den einzel-
nen BM- Methoden in Bezug auf die LQ
und Lebenszufriedenheit

F[12.412]= 0.445, p= 0.945 (ANOVA),
aber die LQ und Lebenszufriedenheit
sind bei Menschen welche arbeiten,
zur Schule gehen, Urlaub machen oder
aktiv sind, signifikant hoher.
Multivariate: F[2.214]= 6.413, p= 0.002,
QLI; F[1.215]= 11.796,

p=0.001

SWLS: F[1.215)=

9.132, p=0.003

LQ=Verbesserung des Selbstpflegede-

76

tels Patientenbe-

fragung




Autor Ziel | Methode / Ergebnisse / Intervention  Instrumente /
Jahr Frage Design Limitationen Bewertung
Katheterismus, N=14 lumbal fizites durch adaquates BM Vergleich
Reflexentleerung N=5 unbekannt PP: Ubernahme des BM und Flexibilitat | verschiedener
oder externe Ka- BM-Methode: BM-Methoden
theter anwenden Reflexinkontinenz N=36 Limitationen: mittels Patien-
DK N=31 Laut Autorin, zusatzlich Ein-/Aus- tenbefragung
Suprapubischer Katheter N25 schlusskriterien?
Intermittierender Katheterismus
N=70
Externer Katheter N=25
Kombination von externem
Katheter und intermittierendem
Katheterismus N=15
Unabhéngiges BM:
N=133
Dahlberg A., Evaluierung der Klinische, deskriptive Quer- Signifikant: JHNEBP:
Perttila 1., Methode des schnittsstudie, Pravalenzstudie HWI > gemischte Gruppe (ISK plus N: 3/Q: B
Wuokko E., ,Selbstberichten- andere Methode) N=30, am Haufigsten
Ala-Opas M., den Blasenma- N=150, verschickte strukturierte betroffen p< 0.001. D&B: 13/27
2004 nagements*, die FB, danach Interview Pat. welche mittels Pressen oder Druck
Frequenz von (Crede Griff) entleeren, fiihlen sich in
HWI und subjektiv | endgiiltige Studiengruppe N=129 | ihrer LQ hdchst beeintrachtigt.
storender Blasen- | /152 (85%), 31 Frauen/98 Man-
probleme, von ner, Alter Mean 49, mit verschie- ISK alleine als Langzeitanwendung am
Menschen mit ei- denen Graden einer RMV, Besten.
ner traumatischen | Einteilung/Vergleich nach Ein verbessertes BM bringt
RMV, im Umkreis | Entleerungsmethoden, weniger HWI und allgemeine Blasen-
von Helsinki 46/129 ISK-Anwender(” 30/46 probleme, sowie mehr Selbstandigkeit.
ISK plus andere Methode
Limitationen:
Universitatsklinik Helsinki, Keine Angabe durch Autoren, wenige
Finnland statistische Zahlen angegeben
Mizuno K., 27 Jahre ein Einzelfallbericht, detailliertes Keine Keimbelastung, keine Nieren- Melnyk &
Tsuji T., Kimura | komplikationsloses | Einzelinterview und Blasenprobleme, gleicher Fineout-Over-
A., Liu M, Leben einer RMV Status seit 27 Jahren, gleicher Katheter holt:
Masakado Y., Patientin mit ISK: N=1 Frau, RMV auf Thoraxwir- wurde ca. ein Jahr verwendet. Evidenz Level IV
Chino N., ein Fallbericht belhdhe 10, ISK 4-6-mal pro Tag,
2004 keine Dauer- Antibiotikatherapie, | ISK perfekt als Langzeitanwendung fiir

Medizinische Rehabilitations-
abteilung der medizinischen
Universitat, Tokio, Japan

ausgewahlte Pat.
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Autor / Methode / Ergebnisse / Intervention  Instrumente /
Jahr Design Limitationen Bewertung
TuriM.H., Der Vergleich von | Prospektive, komparative, Entwicklung einer Pyelonephritis? Erlernen des ISK | CONSORT:
Hanif S., Fasih | Komplikationen randomisierte Studie, zwei Pat.- Gruppe A: N=2/40 (5%) oder Anlegen 9/22
Q., Shaikh bei Pat. welche Gruppen Gruppe B: N=10/40 (25%) p< 0.01 eines DK fur
MA., entweder den ISK | N=80, Alter range 15-80, Pat. Epididymitis?: den direkten
2006 oder einen DK mit einer neurogenen Hamn- Gruppe A: N=1/40 (2.5%) Vergleich
verwenden entleerungsstorung oder einer Gruppe B: N=3/40 (7%)
Harnrohrenstriktur aufgrund einer | Urosepsis®:
Prostatahyperplasie Gruppe A: N=0/40
Gruppe B: N=2/40 (5%)
ISK-Gruppe A: N=40, 5 Frau- Haupterreger flr symptomatische
en/35 Ménner, Alter Mean 33.85 | Infektionen: E. Coli (54.5%), Proteus
(Standardabweichung $12.16) (18.8%)
DK-Gruppe B: N=40, 2 Frauen/38 | Der ISK funktioniert bei motivierten Pat.
Manner, Alter Mean 47.1 (Stan- gut als BM.
dardabweichung 112.46) Der ISK ist allgemein komplikationslo-
ser als ein DK
Abteilung fir Urologie und Trans- | LQ=weniger Infektionen und mehr
plantation, Jinnah Postgraduate Selbstandigkeit durch die Anwendung
Medizinisches Zentrum, Karachi des ISK
Limitationen:
Laut Autoren, zusatzlich wenige statis-
tische Zahlen
Pannek J., Optimiert ein opti- | Prospektive Korrelationsstudie, Vergleich der Qualiveen®-Werte mit Vergleich von JHNEBP:
Kullik B., miertes BM gleich- | konsekutive Rekrutierung der der Blasenfunktion (Signifikanzen): objektiven und N: 3/Q: A
2009 zeitig die LQ? Die | Patienten BM erfolgreich vs. erfolglos: N=14 vs. subjektiven Pa-
Korrelation von erstmalige Verbindung von N=27 tientendaten zur | D&B: 10/27
gesundheitsbe- objektiven Daten (Urodynamik, JAngste* 22.4+18.07 vs. 40.2+19.80 Ermittlung der
dingter LQ und hier apparative Untersuchung der | p=0.006 LQ mit ISK
urodynamischen Harnentleerung) mit subjektiven LEmpfindungen‘ 13.2£14.76 vs.
Parametern von Daten (Patientensicht) iiber LQ. 33.5+26.30 p= 0.009

Pat. mit einer RMV

FB vor Urodynamik ausgefillt,
FB=deutsche Version des Qua-
liveen®

N=41, 10 Frauen/31 Manner,
Alter Mean 39.5 (range 18-72),
mit unterschiedlichen RMV und

Ein optimales BM erhoht die LQ.
Kontinenz steht in direkter Verbindung
mit der LQ.

BM korreliert mit LQ, schlechtes
BM=schlechte LQ.

LQ=soziale Kontinenz=keine oder max.

eine Vorlage pro Tag

27 Bakterielle Entziindung des Nierenzwischenraums und des Nierenbeckenkelchsystems, vgl. Pschyrembel, 1994

2 Entziindung des Nebenhodens, vgl. Pschyrembel ,1994

2 Auch septisches Harnfieber, Blutvergiftung von den Harnwegen ausgehend, vgl. Pschyrembel, 1994
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Autor /

Jahr

Methode /
Design

Detrusorhyperaktivitat, ISK An-
wendung 2 1 Jahr und Behand-
lung der Detrusorhyperaktivitat

Abteilung fir Urologie und Neu-
rourologie der Ruhr-Universitét
Bochum, Marienhospital Herne,
Deutschland

Ergebnisse /
Limitationen

Der Grad der RMV korreliert nicht mit
der LQ, aber Depressionen (Kovariate)
beeintrachtigen die LQ.

ISK und etrusorddmpfung=optimale
Versorgung von RMV-Pat..

Limitationen:
laut Autoren

Intervention

Instrumente /
Bewertung

Liu C-W.,
Attar KH., Gall
A., Shah J.,
Craggs M.,
2010

Die Beziehung
zwischen BM-
Methode und der

gesundheits-bezo-
genen LQ von Pat.

mit einer RMV in
GroRbritannien

Korrelations-und Validierungsstu-
die, mit zwei FB zur LQ:

1. SF-36

2. King's Health Questionnaire
(KHQ) speziell fiir Harntraktpro-
bleme,

FB wurden verschickt

N=142, 37 Frauen/105 Manner,
Alter Mean 45.2 (range 21-84),
mit unterschiedlichen RMV und
BM-Methoden, 35/142 ISK-
Anwender

Vergleich der Werte jeweils bei den FB
(Signifikanzen), z. B.:

KHQ: Wert ,Auswirkungen der Inkon-
tinenz*: kontinent N=63, 41.6£21.1 bis
taglich inkontinent N=17, 69.4126.2 p=
0.005

SF-36: Wert ,geistige Komponente in
Summe": kontinent N=63, 42.2+7.2 bis
taglich inkontinent N= 17, 27.716.7 p=
0.02. Kontinenz bedeutet bessere LQ
Entleerungsmethode >

KHQ: ,Empfindungen*: (u. a.) ISK
N=35, 42.1+31.4 vs. IFK N=11,
54.8128.3 vs. DK N=8, 44.8+28.3
p=0.005

SF-36: ,geistige Gesundheit*: (u. a.)
ISK N=35, 61.2£18.9 vs. IFK N=11,
48.7423.7 vs. DK N=8, 42.5£22.5
p=0.009

Es besteht ein Zusammenhang zwi-
schen BM und LQ.

tet die groRte Belastung der LQ
Statistisch signifikant moderate
Korrelation der Werte von beiden FB,
Spearman’s Korrelationsskoeffizient
range -0.52 bis -0.68, p< 0.05 in allen
Funktionsbereichen. Beide zusammen
sind die beste Datenerfassung

Limitationen: laut Autoren

ISK gute Methode. IFK oder DK bedeu-

Untersuchung
tber LQ und
BM-Methode
mittels Patien-
tenbefragung

JHNEBP:
N: 3/Q:A

D&B: 11/27
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Tabelle 5 — Resultate
Kategorie 3: Patienten- Edukation / Pflege

Autor / Methode / Ergebnisse / Intervention  Instrumente /
Jahr Design Limitationen Bewertung
Bradley J. Die Erfahrung von | Qualitative, offene Interviews, auf | Alle acht Pat. hatten am Anfang Erlernen des JHNEBP:
2000 Pat. mit dem ISK Grounded Theory basierend Schwierigkeiten den ISK zu erlernen. ISK nach einer N: 3/Q: B
als Selbstpflege Wurde dann ein Meilenstein in ihrem Harnr6hren-
(self-care)-Me- N=8 randomisiert ausgewahlte Leben Dilatation Mayer: 26/27
thode. Pat., nach einer operativ versorg-
Die Erforschung ten HarnrGhrenverengung, Edukation durch qualifizierte Pflegeper-
der BedUrfnisse Frauen/Ménner? sonen. Das heift individuelle Behand-
dieser Pat. fiir ihre lung, eine Linie aller PP. Anhaltende per-
Edukation und sonliche Unterstlitzung, genaue Anleitung
Unterstiitzung mit ausreichend Schulungsmaterial
Limitationen:
Laut Autoren, zusatzlich wie viele Frau-
en/Manner bei Probanden? Ausgangs-
population? Interviewort?
Naish W. Bewertung der Retrospektives Audit von Pat. 1/3 lebenslang ISK-Anwendung Uberpriifung JHNEBP:
2003 Erfahrungen von welche den ISK zwischen 68% beste Methode um ihre Inkonti- der Patienten- N: 3/Q: C
Pat., welche den 09.2000 und 12.2002 erlernten nenzprobleme zu 1dsen. Zufriedenheit mit
ISK anwenden um 65% wollen ISK als Langzeitmethode dem ISKund der | D&B: 12/27
ihre Harnentlee- FB wurden ausgegeben oder pflegerischen
rungsstérung zu verschickt Effektivitat von ISK wurde festgestellt Betreuung mit-
behandeln tels Patientenbe-
N=63/126, randomisiert ausge- LQ=Unabhangigkeit, Operation- Pra- fragung
Bewertung der wahlte, vention, Kontinenz
pflegerischen 12 Frauen/51 Manner
Betreuung Alter Mean 59 (range 20-98), un- | Limitationen:
terschiedliche Griinde fiir den ISK | Keine Angabe durch Autorin. Art des
FB? Nur Prozente keine Zahlen
Oh S-J,, Der Effekt des Komparative Studie: Vergleich Signifikant: ISK-Edukation JHNEBP:
Ku ,Centralized in- von zwei Schulungsprogrammen, | Vergleich der Gruppen anhand von bei Neuanwen- N: 3/Q: B
J-H., LimS-H., | tensive education | ,CIESund ,Individualized ward Items (iber das ISK-Verstandnis, z.B.: dern mit zwei
Jeon H-G,, Son | system" education system* (IWES). ,sanfte Kathetereinfuhr®; CIES N=53, unterschiedli- D&B: 11/27
H., (CIES) bei Pat. mit | Einteilung in zwei Probanden- vs. IWES N=20, p< 0.001 chen Methoden
2006b Harnentleerungs- | gruppen, ,Hande waschen vor ISK*: CIES N=53, | Danach
storungen, strukturierter FB wurde ausgeteilt | vs. IWES N=23, p< 0.001 Vergleich des
welche das erste ISK-Versuche bis zur Sicherheit: Medi- | Lernerfolges
Mal den ISK er- N=112 ISK-Neuanwender an (5.-95. Perzentile) CIES 3 (1.0-5.9)
lernen vs. IWES 5 (1.0-14.5)
CIES-Gruppe: N=62, 39 Frauen, p< 0.001
Uberpriifung der ? Manner, Alter Mean 60 (range
Zufriedenheit mit 46.8-70.3) Von 10 Fragen welche die ISK-
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Autor /

Jahr

Ziel /
Frage

dem jeweiligen
Schulungssystem

Methode /
Design

IWES-Gruppe: N=50 (sic!), 28
Frauen/ 23 Ménner, Alter Mean
62.5 (range 53-69.3), mit unter-
schiedlichen Harnentleerungssto-
rungen und Restharn > 100ml,

National- Universitatsklinik Seoul
und Boramae Gemeindespital
Seoul, Korea

Ergebnisse /
Limitationen

Methodik inkludieren, wurden sechs
signifikant besser beim CIES beurteilt,
p< 0.05.

Z.B. Skala von 1 ,absolut unzufrieden*
bis 6 ,sehr zufrieden”, Frage: ,Ver-
standnis dber Ursache der Harnentlee-
rungsstérung®: CIES 5.0 (4.0-6.0) vs.
IWES 4.0 (1.0-6.0) p< 0.001

PP: hochqualifiziert, motivierend,
erfahren

Limitationen:

Laut Autoren, zuséatzlich Manner-
und Teilnehmer Anzahl fehlend bzw.
inkorrekt

Intervention

Instrumente /
Bewertung

Achterberg van

T., Holleman G.,

Cobussen-Bo-
ekhorst H., Arts
R., Heesakkers
J.

2007

Welche Faktoren
behindern oder
unterstlitzen die
Adharenz (Mitar-
beit, Befolgung)
der Pat. fiir die
Methode des ISK
bei Erwachsenen?

Zwei qualitative Studien mit unter-
schiedlichem Design
Unterschiedliche Pat. und Rekru-
tierungsverfahren

Studie 1: kleine prospektive
Studie ZweckméRiges Samp-
ling. N=10, 3 Frauen/7Manner,
Alter > 65 N 5. Halbstrukturierte
Interviews. Fokus: Erlernen des
ISK und Kurzzeitadhérenz. Quasi
Pilotstudie zu Studie 2

Studie 2: beschreibendes
qualitatives Design. Zuféllige
Patientenauswahl, dabei Versuch
altersgeman zu stratifizieren.
N=20, 6 Frauen/14 Manner,

Alter > 65 N=8.

Halbstrukturierte Interviews.
Fokus: Langzeitadhdrenz

Studie 1:

Negative Faktoren: Angste, Scham.
Besonders éaltere Frauen haben
Probleme mit ihrer Anatomie und dem
Selbstbild des Genitalbereichs Unter
65-jahrige sehen im ISK zusatzliche
Belastung, u. a schwierige Materialbe-
schaffung

Studie 2:

Negative Einflisse:

Angste, Pat. jiinger als 65 Jahre haben
Angst vor Verletzungen. Eher negative
Adhéarenz zum ISK. Sehen
Selbsteffizienz nicht gegeben.

ISK und Sozialleben nicht leicht verein-
bar, Zeitplan erstellen.
Sexualitat/Intimitat wird beeinflusst.
Selbstbild leidet allgemein.

LQ= Selbsteffizienz des Pat. steigern

Limitationen:
laut Autoren

ISK Schulung,
Beobachtung
und Befragung
von Pat. zwecks
Ermittlung
unterstiitzenden
und hinderlichen
Faktoren beim
ISK

JHNEBP:
N: 3/Q:A

Mayer: 20/27
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Autor / Methode / Ergebnisse / Intervention  Instrumente /
Jahr Design Limitationen Bewertung
Lindehall B., Die Analyse von Qualitative, halbstrukturierte ISK besser als IFK Untersuchung JHNEBP:
Moller A., Hjal- | psychosozialen Interviews Kein Problem im Alltag uber psychoso- | N:3/Q: B
mas K., Jodal Faktoren bei Teen- | Zuféllige Patientenauswahl ohne | Gute bis totale Kontinenz vorhanden ziale Faktoren
U., Abrahams- agern und jungen | Stratifizierung (Grund zeitauf- beim ISK mittels | Nach Mayer:
sonK., Erwachsenen mit | wendiges Design). Im Fokus die | IFK durch PP wird als schmerzvollund | Patientenbefra- | 20/ 27
2008 Meningomyelo- individuelle Wahrnehmung der beschamend empfunden. gung.
zele, welche den Befragten.
ISK seit mindes- N=22, 15 Frauen/ 7 Manner, Alter | PP: respektvoll, qualifiziert
tens fiinf Jahren Median 18 (range 13-26)
anwenden. Limitationen:
Bei Pat. zu Hause oder im laut Autoren
Rehabilitationszentrum des
Kénigin Silvia Spitals, Géteborg,
Schweden
Logan K., Shaw | Die Erfahrungen Eingehende qualitative Interviews | Erfolg bei Edukation in Bezug auf Untersuchung JHNEPB:
Ch., Webber von Pat. mit dem mit Leitfaden. Basierend auf schulende PP > Verhalten: positiv der ISK Lerner- | N:3/Q:A
., Samuel S., Erlernen des ISK | Grounded Theory. Explorative kommunikativ, informierend. Entspann- | fahrung des Pat.
Broome L. und ihre Zufrie- Studie. tes, gutes, freundliches Benehmen. mittels Patien- Nach Mayer:
2008 denheit mit der N=15, 8 Frauen/7 Manner, Alter Situation normalisierend. tenbefragung 23127
pflegerischen Mean 65 (range 33-81) Privatsphére geben sehr wichtig. Zeit
Versorgung und geben.
Schulung Bei Patienten zu Hause oder im
Biro der Kontinenzfachkraft in Limitationen:
Die Wales, GroRbritannien laut Autoren
,Holistische Sicht*
der Lernerfahrung
JaquetA,, Untersuchung von | Qualitative Studie mit phano- Geschlechtsspezifisch unterschiedliche | Untersuchung JHNEBP:
Eiskjaer J., Bewéltigungsstra- | menologischem, hermeneuti- Bewéltigungsstrategien. von Bewalti- N: 3/Q: A
Steffensen K., tegien aus Sicht schem Ansatz. Halbstrukturierte Frauen: eher problemzentriert gungs-Strate-
Schantz Laur- der Pat., welche Interviews. Méanner; eher geflihlszentriert gien beim ISK Nach Mayer;
sen B., den ISK lebens- Theoretischer Rahmen, die mittels Patien- 21127
2009 lang anwenden Strategien zur Bewaltigung von ISK hat enormen Einfluss auf das tenbefragung

missen

Wissen nutzen,
um die Qualitat der
ISK- Edukation zu
verbessemn

Lazarus und Folkman

N=8, 4 Frauen Alter Mean 61
(range 56-69)/ 4 Manner, Alter
Mean 58 (range 55-61), strate-
gisch selektiert, voll mobil > 6
Monate ISK-Anwendung

Leben, physisch und psychisch.
Angst vor Abhangigkeit, Scham,
Toilettenproblematik(Hygiene).
Lebenslange Therapie, soziale
Isolation, Transport der Utensilien.

PP: Ratschlage zur rechten Zeit,
hochprofessionell, sehen Pat. als

Individuum

Limitationen: laut Autoren
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Autor Methode / Ergebnisse / Intervention  Instrumente /
Jahr Design Limitationen Bewertung
Vahter L., Zopp | Untersuchung Longitudinale Interventionsstudie | Signifikant: Die Mdglichkeit zum ISK-Edukation JHNEBP:
l., Kreegipuu uber den Einfluss | (drei Messpunkte: Baseline- In- Erlernen des ISK ist abhangig von der | von MS Pat.und | N:2/Q:B
M., Kool P., von kognitiven tervention, Post-Intervention und | Anzahl der Lerneinheiten: r = -0.499, Uberpriifung des
Tlvik T., Gross- | Einschrankungen | 3 Monate Post-Intervention), p=0.0313 und der physischen Ein- Lernerfolges D&B: 18/27
Paju K., bei Menschen mit | einfach verblindet, konsekutive schrankung r =-0.433, p= 0.0390
2009 Multipler Sklerose | Rekrutierung (r Spearman Korrelation Koeffizient)
(MS) auf die An-
wendung des ISK | N=23, 12 Frauen/11 Ménner, 20/23 (87%) komplettierten die
Alter Mean 45.7 (range 29-75), Schulung, 3/23 (13%) erlernten den
MS Diagnose Mean 12.7 Jahre ISK nicht.
(range 1-32) Nach 3 Monaten: 14/23 (60%)
weiterhin ISK-Anwendung
Estnisches MS Zentrum im West- | LQ wird durch den ISK verbessert.
Tallinn Zentralhospital in Tallinn,
Estland PP: erfahren, hochmotiviert, zielorien-
tiert, genligend Zeit
Limitationen:
Laut Autoren, zusatzlich keine Angabe
zur Grundpopulation
Gesamtpunkte der 25 Studien 314
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5.1. Kategorie 1: LQ bei Harnblasenentleerungsstérungen

In dieser Kategorie sind zehn Studien zusammengefasst. Die Studien geben Ant-
worten zum Begriff ,Lebensqualitat” unter der Anwendung des ISK mit verschie-
denen Schwerpunkten (Alter, Behinderung, etc.). Davon sind acht quantitative
Studien, eine Studie ist quantitativ mit qualitativem Anteil und eine qualitativ. Die
quantitativen Studien sind ein Single-Group-Pretest-Posttest, eine randomisierte
Studie, eine deskriptive Befragung, zwei Analysen von Patientenakten, eine Kor-
relationsstudie und drei Vergleichsstudien. Die Einschatzung dieser Studien ist
sehr hoch, da das Design, die Probandenkalkulation und die statistische Auswer-
tung der Daten eindeutige Ergebnisse zur Fragestellung liefert. Dies gilt nicht flr
die zwei Patientenakten - Analysen, diese haben eine relativ geringe Probanden-
zahl. Sind aber als gut zu bewerten, da sie wichtige Einblicke zum Thema bieten.
Die qualitative Studie und die quantitative Studie mit qualitativem Anteil sind,
trotz geringer Probandenzahl bzw. mangelnder Statistik, als gut zu bewerten, da
sie wichtige und aussagekraftige Ergebnisse zu dieser Kategorie beinhalten.
Die Bewertung der Studien erfolgte mittels Downs & Black, JHNEPB, CONSORT
bzw. nach Mayer. Die Literatur wurde gemalf dem Fragenkatalog der Instrumen-
te bewertet. Die Punktevergabe erfolgte mittels Punkteanzahl je nach Instrument.

Vaidyananthan et al. (1998) verglichen mit einem quasiexperimentellen Single-
Group-Pretest-Postest welchen Harninkontinenzstatus, welche LQ und Sexua-
litat Manner mit einer Rickenmarkverletzung vor und nach der Behandlung mit
Oxybutinin und der Anwendung des ISK aufwiesen. Sieben ausgewahlte Manner
wurden getestet. Die Werte fur Kontinenzstatus, Sexualitat, LQ, Anzahl von Harn-
wegsinfekten vorher (ohne ISK), mit ISK und mit ISK in Kombination mit Oxybu-
tinin wurden verglichen. Die Bewertung der eigenen Attraktivitat, die Moglichkeit
und das Vertrauen in die Durchfiihrung von Sexualitat ohne Inkontinenz wurden
erfragt. Aullerdem das eigene Korperbild und das Selbstvertrauen. Die LQ wurde
mittels einer Skala von 0 (extrem schlecht) bis 100 (héchst zufrieden) gemessen.
Bei 100 Punkten wurden Aktivitaten durchfihren, Kontinenz und gute Sexualitat
wieder erreicht. Der Kontinenzstatus wurde mittels einer Skala von 0 (starkes
Einnassen, sieben Tage pro Woche Hilfsmittel) bis 100 (meistens trocken, keine
Hilfsmittel) gemessen. Alle sieben Manner hatten einen Grundwert von 0. Die LQ
wurde als verbessert gewertet, wenn eine flr die Patienten akzeptable Kontinenz
erreicht wurde. Die medizinische Kontinenz wurde erreicht, wenn bei 5-6-mali-
ger ISK-Durchflhrung pro Tag, keine Einnassung feststellbar war. Weiters, wenn
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das Urinal-Kondom samt Sammelbehalter weggelassen werden konnte. Als ,so-
ziale Kontinenz® wurde bezeichnet, wenn die Patienten moglichst viel Freiheit
und Selbstbestimmung erreichten. Die Nebeneffekte, wie Harnwegsinfekte oder
Schmerzen wahrend der Instillation, wurden vermerkt und dann kalkuliert. Die
Harnwegsinfektrate wurde reduziert und Schmerzen traten keine auf. Die Werte
der Teilnehmer wurden nur einzeln beschrieben. Deshalb wird ein Patient (Ver-
letzung bei Thoraxwirbel 12) beispielhaft angefuhrt. Wert ,Kontinenzstatus® vor-
her 0, mit ISK 40, mit ISK+Oxybutinin 95, ,Sexualitat® vorher 50, mit ISK 65, mit
ISK+Oxybutinin 85, ,LQ" vorher 50, mit ISK 75, mit ISK+Oxybutinin 95, ,Harn-
wegsinfekte pro Jahr* vorher 4, mit ISK+Oxybutinin 0. Alle sieben Teilnehmer
erreichten im Rahmen dieser Studie die ,soziale Kontinenz“. In den Bereichen
auf Reisen gehen, Freunde treffen oder besuchen, einkaufen gehen, weniger
Schmutzwasche, Steigerung des Wohlbefindens, Studium/Arbeit unbehelligt fort-
setzen, Sexualitat und Korperbewusstsein wurde die LQ verbessert. Die Patien-
ten gaben an, dass es fur die richtige ISK-Durchflihrung rollstuhlgerechte Toilet-
ten braucht, welche nicht immer zur Verfigung stehen.

McConville (2002) ermittelte aus 46 versendeten Fragebdgen, dass die Zu-
friedenheit mit dem ISK auf eine Steigerung der LQ beruhte. Der Fragebogen
enthielt quantitative und qualitative Elemente. Die LQ wurde flr die Bereiche,
verbesserter Nachtschlaf, weniger Harnwegsinfekte, keine Inkontinenzvorlagen
mehr, weniger Inkontinenzperioden (63% der Befragten) und mehr Unabhangig-
keit allgemein (65% der Befragten) definiert. Allgemein sahen die Patienten im
ISK eine gute Alternative zum Dauerkatheter. Weiters untersuchte sie die Erfah-
rungen ihrer Patienten mit dem ISK allgemein. Im Vergleich zu Mannern gaben
Frauen an, haufiger an Harnwegsinfekten zu leiden (Frauen 54%/Manner 46%
Harnwegsinfekte). Bei Frauen besteht ein erhdhtes Schamgeflnhl, sich im Ge-
nitalbereich zu berihren um den Katheter in die Harnréhre einzuflihren. Beide
Geschlechter gaben an, dass zeitweilige Inkontinenz, das Einhalten eines Zeit-
plans und rezidivierende Harnwegsinfekte, sich negativ auf ihre LQ auswirken.
Trotzdem gaben 41% der Befragten an, dass der ISK das Auftreten von Harn-
wegsinfekten senkt.

Weiters identifizierte McConville (2002) mittels ihrer Untersuchung gewisse Ei-
genschaften vom Pflegepersonal bei der Patienten-Edukation als essentiell. Dazu
gehdren, qualifiziert zu sein, gut zu informieren und Zeit zu geben, die Informati-
onen zu verarbeiten. Das schulende Pflegpersonal soll eine praktische Unterwei-
sung geben. Die Angste einer Selbstverletzung durch den Katheter ernst nehmen
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und besprechen. Die Erklarungen sollen in einer einfachen Sprache, mit genu-
gend Zeit und genligend unterstlitzendem Schulungsmaterial gegeben werden.

Ghalayini et al. (2005) flhrten eine prospektive randomisierte Studie an 41 Man-
nern mit chronischem Harnverhalten aufgrund einer Prostatahyperplasie durch.
Die Teilnehmer wurden in zwei Gruppen, ISK-(N=24) und Operationsgruppe
(N=17), aufgeteilt, um den Effekt des ISK auf deren Entleerungsstérung zu erfor-
schen. Die Operationstechnik war die transurethrale Prostata-Resektion (TURP).
Der Vergleich erfolgte aufgrund einer Baseline-Messung mit ahnlichen Werten
der Variablen in beiden Gruppen. Kontrolle dieser Werte nach drei und sechs
Monaten. Als Instrument wurde der ,International Prostate Symptome Score®
(IPPS) zur Feststellung der Funktion und LQ verwendet. Verglichen wurden LQ,
Harnblasenfllldruck, Harnstrahl und Detrusorkraft. Nach drei (p< 0.001, ohne
Werteangabe) und sechs Monaten verbesserten sich alle Werte in beiden Grup-
pen, (Student t Test), Mean (95% Konfidenzintervall). Signifikante Werte der Ver-
anderungen bei der Symptomatik und der LQ im Vergleich zur Baseline- Mes-
sung. ,Symptomatik® in der TURP-Gruppe - 20.29 (-24.85, -15.74) und in der
ISK-Gruppe -12.25 (-15.53,-8.97). ,LQ" in der TURP-Gruppe -3.00 (-3.75,-2.25)
und in der ISK-Gruppe -2.54 (-3.11,-1.97), p< 0.001. Die Verbesserungen in der
ISK-Gruppe beim Harnblasenfllldruck (p< 0.001), Harnstrahl (p< 0.001) und De-
trusorkraft (p< 0.015) waren statistisch signifikant. Weiters verbesserten sich die
Werte nach sechs Monaten beim Harnblasenfllldruck in der ISK-Gruppe 3.54
(1.84-5.24) versus Verschlechterung in der TURP-Gruppe p=0.01,-7.12 (-12.32,-
1.92). Verbesserung des Harnstrahls in der ISK-Gruppe

p< 0.001; 2.33 (1.12-3.54) versus Verschlechterung bei TURP-Gruppe p= 0.004,-
7.41 (-12.17,-2.65). Verbesserung der Detrusorkraft in der ISK-Gruppe p< 0.015;
8.96 (1.94-15.97) versus Verschlechterung in der TURP-Gruppe p< 0.015,-47.7
(-67.12,-28.17). Eine weitere Variable war die Restharnmenge. Diese war in
beiden Gruppen signifikant p< 0.001 gegenulber der Baseline-Messung verrin-
gert. In der ISK-Gruppe -600.5 (-826.6,-374.3) und in der TURP-Gruppe -854.5
(-1078.7,-630.7). Die LQ der Betroffenen wurde durch eine Normalisierung der
Harnentleerung und die Vermeidung eines operativen Eingriffs verbessert. Der
ISK wurde als natzliche Mallnahme zur Gesundung des Harntrakts ermittelt.

Smith et al. (2006) untersuchten retrospektiv sieben Patientenakten. Die Studie

umfasste sieben Frauen im Zustand nach einer dilatierten Harnréhrenverengung.
Diese Frauen erlernten nach der Dilatation den ISK, welcher erfolgreich eine
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neuerliche Harnrohrenverengung verhinderte. Ebenso trat eine subjektive Ver-
besserung der Symptomatik ein. Die Bewertung erfolgte mittels des von ,Ame-
rican Urological Association“ (AUA) zur Inkontinenz-Symptombewertung. Einige
Frauen (3/7) hatten erneut eine Verengung. Dies wurde auf mangelnde Compli-
ance mit dem ISK zuruckgefuhrt. Die Compliance besserte sich nach erneuter
Edukation eindeutig. Weiters traten keine Komplikationen oder Inkontinenz nach
der Dilatation mit anschlieRender ISK-Anwendung auf. Verbesserung der AUA-
Werte nach drei Monaten um Mean 10.7 (range 2-17). Die LQ wurde nicht direkt
untersucht. Die Verbesserung der LQ durch die Verhinderung eines groReren
chirurgischen Eingriffs kann durch die Ergebnisse angenommen werden.

Oh et al. (2005) verglichen in einer prospektiven, komparativen Studie die ge-
sundheitsbezogene LQ von Rickenmarkverletzten (N=132, 51 Frauen/81 Man-
ner) und einer gesunden Kontrollgruppe (N=150, 60 Frauen/90 Manner). Erhoben
wurde mittels eines standardisierten Fragebogens (SF-36) zur LQ. Die Patien-
tengruppe Alter Mean 41.8 (range 18-80) wendete den ISK oder den Fremdka-
theterismus an. Beim Vergleich der gesunden Kontrollgruppe und den Patienten
wurde festgestellt, dass die Patienten (Manner und Frauen) in allen Bereichen
niedrigere LQ-Werte aufweisen als die gesunde Kontrollgruppe. Aber die Man-
ner der Patientengruppe in allen Bereichen niedrigere LQ-Werte aufweisen als
die Frauen der Patientengruppe. Die einzige Ausnahme bestand bei Fragen zu
.Energie” und ,Vitalitat’, p= 0.064 (Student t Test). Die Werte waren in der Patien-
tengruppe (N=51) 42.3+£3.0 (x Standardfehler) und in der Kontrollgruppe (N=60)
48.8+£1.9. Im Vergleich mit der Kontroligruppe hatten die Patienten mit einem
Alter unter 50 Jahren, signifikant schlechtere LQ-Werte in allen Bereichen. AulRer
bei Fragen zu ,Energie” und ,Vitalitat” p= 0.146. Die Werte dazu waren in der Pa-
tientengruppe (N=90) 46.8+2.1 und in der Kontrollgruppe (N=100) 48.8 + 1.9. Im
Vergleich der Patienten untereinander nach Geschlecht, Alter, Verletzungsgrad
und Katheterisierungsart gab es eindeutige Werte. Beim Geschlecht gab es kei-
ne signifikanten Unterschiede bezlglich der LQ. Patienten mit einem Alter von 50
Jahren oder alter hatten signifikant niedrigere Werte bei Fragen zu ,Energie“ und
,Vitalitat” als Jungere, p= 0.003. Die Werte dazu waren unter 50 Jahren (N=90)
Mean 46.8+2.1 versus 50 oder alter 34.9+£3.5. Beim Verletzungsgrad hatten die
Patienten ohne eine Halswirbelverletzung (N= 96) eine hochsignifikant hohere
LQ als Halswirbelverletzte (N=36), p< 0.0001, Mean 58.8+4.4 versus 8.5+1.7.
Dies bedeutet, dass der Verletzungsgrad bei einer Ruckenmarkverletzung einen
hochsignifikanten Einfluss auf die LQ der Betroffenen hat. Patienten, welche eine
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Zervikalverletzung aufweisen, haben niedrigere LQ-Werte, als Patienten mit Ver-
letzungen in tieferen Rickenmarkregionen. Bei der Frage zur ,Korperfunktion®
war die Katheterisierungsart gefragt, ob ISK (N=88) oder Fremdkatheterismus
(N=44). Der Mean dabei war 29.9+3.3 bei ISK versus 7.2+2.9 beim Fremdkathe-
terismus, p< 0.001. Wenn Patienten den Katheterismus nicht alleine durchfiihren
koénnen, sind sie auf die Hilfe anderer angewiesen. Dadurch wird ihre LQ erheb-
lich eingeschrankt. Zum gleichen Ergebnis kamen Oh et al. (2006a).

Oh et al. (2005) geben an, dass die Patientengruppe ihrer Studie grof3en emotio-
nalen Stress empfand. Sie wiesen viele soziale, physische oder funktionelle Pro-
bleme auf. Sie hatten in allen Bereichen (physische, Rollen-physische, Rollen-
emotionale und soziale Funktion, Vitalitat, geistige und allgemeine Gesundheit,
kdrperliche Schmerzen) schlechtere LQ-Werte. Die LQ kdnnte bei der Patienten-
gruppe insgesamt aufgrund der neurogenen Entleerungsstérung selbst schlech-
ter sein. Trotz der Verlangerung des Lebens aufgrund des ISK und der Vermei-
dung von Folgeerkrankungen, bleiben die Menschen chronisch-neurologisch
krank. Es kann aber behauptet werden, dass der Effekt auf die gesundheitsbe-
zogene LQ durch den ISK allgemein besser ist, als bei anderen therapeutischen
Entleerungsstrategien.

Oh et al. (2006a) ermittelten die depressive Symptomatik bei Patienten nach ei-
ner Rickenmarkverletzung welche den ISK oder einen Fremdkatheterismus an-
wenden (Patientengruppe, N=102, 34 Frauen/68 Manner). Die Patientengruppe
teilte sich auf in Tetraplegiker (N=25) und Paraplegiker (N=77).

Sie verglichen die Patienten mit einer gesunden Kontrollgruppe (N=110). Die LQ
wurde mit dem validierten koreanischen SF-36 Fragebogen erfragt. Die depres-
sive Symptomatik mittels des ,Beck Depression Inventory® (BDI). Der BDI be-
steht aus 21 Fragen zur Selbstbewertung Uber das Vorliegen einer depressiven
Symptomatik. Der durchschnittliche BDI-Wert war bei Patienten Mean 20.3+1.0
und bei der Kontrollgruppe 11.4+£0.5. Das bedeutet, dass die Patienten beider
Geschlechter einen signifikant hoheren (schlechteren) BDI-Wert aufwiesen,
p< 0.001. Das Alter der Patienten war im Mean 39.5 (range 18-75). Im Vergleich
mit der gesunden Kontrollgruppe hatten Patienten mit einem Alter junger als 50
Jahre und 50 oder alter einen signifikant hdheren BDI-Wert, als die Kontrollgrup-
pe, p< 0.001 (keine Werteangabe in Literatur).

Im direkten Vergleich der Patienten hinsichtlich des Alters wiesen Patienten alter
als 50 Jahre einen signifikant hdheren Wert einer depressiven Symptomatik auf
als Jungere, p= 0.036. Die BDI-Werte waren bei Patienten junger als 50 Jahre
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(N=75) Mean 18.71£0.9 versus 50 (N=24) oder alter 25.4+2.9. Bei Betroffenen
alter als 50 Jahre kann die psychische Belastung durch ein intermittierender Ka-
theterismus zu einer Depression fuhren.

Beim Vergleich bezlglich des Geschlechts hatten die Frauen im Vergleich zu
den Mannern einen signifikant schlechteren BDI-Wert, p= 0.004. Die BDI-Werte
waren bei Frauen Mean 24.2+2.0 versus Manner 18.3+1.0. Das bedeutet, dass
Frauen nach einer Rickenmarkverletzung ein 3.8-mal héheres Risiko aufwie-
sen an einer Depression zu erkranken, als Manner nach einer solchen Verlet-
zung. Beim Vergleich der Katheterisierungsart wiesen Patienten welche Fremd-
katheterismus bendtigen, signifikant héhere BDI-Werte auf, p= 0.010. Die Werte
dazu waren beim ISK (N=73) Mean 18.7+1.1 versus Fremdkatheterismus (N=29)
24.31+1.8. Das heildt, dass die Abhangigkeit von anderen das Vorkommen einer
depressiven Symptomatik erhoht. Patienten welche den ISK nicht durchfihren
konnten, hatten ein 4.6-mal hoheres Risiko eine Depression zu entwickeln als
ISK-Anwender. Allgemein kann gesagt werden, dass Patienten welche unter ei-
ner neurogenen Entleerungsstérung leiden, eher eine depressive Symptomatik
aufweisen, als die gesunde Vergleichsgruppe.

Oh et al. (2006a) erkannten ebenfalls, dass sich die LQ der Patienten ihrer Studie
durch eine hdhere Lebenserwartung, aufgrund der Reduktion von bereits vor-
handenen und zukilnftigen Nierenerkrankungen, beweisen liel3. Weiters normali-
sierte der ISK das Sozial-, Familien- und Arbeitsleben der Studienteilnehmer. Die
Grundvoraussetzung ist, dass der ISK bereits in der Rehabilitation erlernt wird,
um die LQ positiv beeinflussen zu kénnen.

Pannek et al. (2007) untersuchten die LQ von Patienten mit einer Rickenmark-
verletzung und einer Blasenfunktionsstérung. Die Befragung erfolgte im Rahmen
einer Evaluierungsstudie fur deutschen ,Qualiveen®" Fragebogen zur LQ. Diese
Befragung bei 439 Betroffenen ergab, dass die Frauen (< 30% der Stichprobe)
dieser Studie tendenziell in allen Skalen schlechtere (hdhere) Werte als Manner
aufwiesen. Bei den Skalen ,Einschrankungen® und ,Stérungen® war der Unter-
schied gut ersichtlich. Skalen der Studie waren: ,Einschrankungen®, ,Stérungen®,
,Beflurchtungen® und ,Empfindungen®. 221/439 waren ISK-Anwender.

Pannek et al. (2007) erkannten, dass Rickenmarkverletzte, welche aufgrund ih-
rer korperlichen Einschrankungen den Katheterismus nicht selbstandig durch-
fuhren kénnen, eine schlechtere LQ angaben als ISK-Anwender. Der Ort der
Schadigung, die Dauer der Schadigung (Mean=13.3 Jahre), Inanspruchnahme
von Hilfsmitteln und die Charakteristika der Blasenentleerung waren klinische
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Variablen der LQ-Analyse. Patienten mit Lasionen im Lendenwirbelbereich zeig-
ten signifikant starkere Beeintrachtigungen bei den Skalen ,Einschrankungen®
und ,Empfindungen®, p=0.035, F=2.608 und p= 0.007, F= 3.577 (ANOVA).

Die Zusammensetzung der Patienten war 85.1% traumatische und 4.4% ange-
borenen Rickenmarkgeschadigte, 0.9% waren an Multipler Sklerose erkrankt.
9.6% der Patienten hatten andere Ursachen einer Rickenmarkverletzung. 65.8%
waren Paraplegiker, 32.8% Tetraplegiker und 1.4% hatten ein Cauda-equina-
Syndrom. Weiters kamen Pannek et al. (2007) in ihrer Studie zum Ergebnis,
dass die Form der Blasenentleerung, die Haufigkeit des Katheterismus, die Mog-
lichkeit zur Anwendung des ISK und der Kontinenzstatus Einfluss auf die LQ
der Patienten haben. Patienten welche fremdkatheterisiert werden, haben eine
signifikant schlechtere LQ als ISK-Anwender (p< 0.05). Bei den ISK-Anwendern
haben kontinente Patienten, eine hochsignifikant bessere LQ als inkontinente
Anwender (p< 0.01). Je langer die Verletzung zurickliegt, desto geringer ist die
Beeintrachtigung der LQ. Die Entleerungsfrequenz hat einen Einfluss auf die LQ.
Bei funf oder mehr Entleerungen pro Tag sinkt die LQ signifikant p< 0.05 bis p<
0.01 je nach Skala.

Pannek et al. (2007) erkannten, dass die medizinischen, psychischen und phy-
sischen Beeintrachtigungen der LQ von neurogenen Blasenfunktionsstérungen
beachtet und erforscht werden muissen. Diese Erforschung kann in Form von
Assessments, wie speziellen Fragebdgen erfolgen. Auch Kessler et al. (2009)
betonen, dass das Wissen Uber die Angste und die Sicht der Patienten, die Be-
treuung und Schulung verbessert.

Kessler et al. (2009) untersuchten die Belastung von ISK-Anwendern aus deren
Sicht. Dazu verwendeten sie einen Fragebogen der die LQ misst, basierend
auf dem ,SF-12 Medical Outcomes Study Short Form®. Alilgemein gaben die
Befragten an (76/92), dass ihre Arbeit und der Alltag nicht oder wenig durch
den ISK beeintrachtigt werden. Nur 11 von 92 Befragten empfanden eine Ver-
schlechterung ihrer Situation in Bezug auf Schmerzen und Entleerungsproble-
men. Die Schmerzermittlung erfolgt tUber eine ,Visiual Analouge Scale® (VAS)
von 0 ,kein Schmerz® bis 10 ,starke Schmerzen®. Neun Befragte gaben mali-
ge Schmerzen an, VAS 4-6, odds ratio 3, 95% Konfidenzintervall 0.5-17.2, p=
0.22. Drei Befragte gaben starke Schmerzen an, VAS 7-10, odds ratio 20.9,
95% Konfidenzintervall 1.7-259.9, p= 0.018. Starke Schmerzen zu haben, war
der einzige Faktor welcher die LQ signifikant beeintrachtigt. Trotz dieser An-
gaben waren diese Patienten von der Anwendung des ISK Uberzeugt. Frau-
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en (N=61), besonders Rollstuhlfahrerinnen gaben anatomische Probleme an.
Manner (N=31) hingegen empfanden den langeren Katheter als hinderlich, fur
dessen Einfuhr eine gute Armfunktion nétig ist. 72 der Befragten gaben an,
dass die ISK-Durchfihrung sehr leicht bis leicht ist. 56 der Befragten gaben
an, dass sich ihre LQ durch den ISK sehr gut bis gut gebessert hat. Der ISK
reduziert urologische Komplikationen. Die Unabhangigkeit der Patienten wird
gefordert und die LQ verbessert.

Die Beschreibung des Einflusses vom ISK auf die LQ der Anwender ermittelten
Shaw et al. (2008) durch die Befragung von 15 Betroffenen mittels halbstruktu-
rierter Interviews nach Grounded Theory. Allgemein wurden die positiven Ein-
flisse des ISK wie, weniger Harndrang, geringere Entleerungsfrequenz und er-
hdhte Kontinenz genannt. Vor allem Frauen (N=7) sahen im ISK eine gute Be-
handlung fur ihre schweren Harntraktprobleme. Negative Aspekte waren geeig-
nete Orte zur Durchfihrung zu finden, die Planung des ISK, der Zeitaufwand
und das Verreisen mit grolem Materialaufwand. Frauen nannten Scham, ihre
Anatomie und allgemeinen Stress der ISK-Prozedur als negative Aspekte. Man-
ner gaben die Lange des Katheters als Problem bei der Durchfihrung an. Einige
Manner hatten Probleme aufgrund einer Harnréhrenverengung und damit Angst
vor Verletzungen. Die Manner (N=8) dieser Studie wiesen eine leichtere Entlee-
rungsstorung als Grunderkrankung auf als die Frauen. Die mangelnde Hygiene
in offentlichen Toiletten war fiir beide Geschlechter ein Problem, um den ISK
stressfrei durchzufiihren. Weiters ermittelten Shaw et al. (2008), dass Proble-
me bei der Durchfiihrung des ISK bei Menschen mit Krankheiten wie Multipler
Sklerose oder Arthritis auftreten. Die manuelle Geschicklichkeit kann bei diesen
Krankheitsbildern teilweise stark eingeschrankt sein. Komorbiditaten (Diabetes
mellitus, Parkinson-Syndrom, Multiple Sklerose, etc.) haben einen direkten Ein-
fluss auf die LQ. Sie verursachen Schwierigkeiten und vermindern den positiven
Einfluss des ISK auf das Leben der Betroffenen.

Bei Shaw et al. (2008) und Kessler et al. (2009) verbesserte sich die LQ bei den
Patienten in den jeweiligen Studien in den Bereichen des verbesserten Nacht-
schlafs, der Erhdhung der Selbstkontrolle bzw. Erlangung von Unabhangigkeit,
Reduktion von Harnwegsinfekten und des Dranggeflhls. Bei Shaw et al. (2008)
wurden zusatzlich Verbesserungen in den Bereichen des Selbstmanagements
und Wohlbefindens genannt. Weiters wurde ein entspannteres Sozialverhalten
durch den ISK ermdglicht. Shaw et al. (2008) gaben ebenfalls die Wichtigkeit
Uber das Wissen von beeinflussenden Faktoren an, damit die Pflegeperson die
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Edukation besser planen kann. Der Hinweis flr Patienten ISK-Selbsthilfegruppen
beizutreten, wurde als positiv beeinflussend erkannt.

Pilloni et al. (2005) bewerteten retrospektiv 21 Patientenakten, ob ein intermittie-
render Katheterismus, auch flr altere Menschen mit neurogenen Harnblasenent-
leerungsstorungen vertretbar ist. 12/21 der Patienten katheterisierten sich selbst.
Das Alter war Mean 76.5 (range 71-83). Sie kamen zum Ergebnis, dass sich die
LQ bei 18/21 Probanden verbessert hat. Dies zeigte sich in der massiven Re-
duktion von Harnwegsinfekten und sehr guter bis vollstandiger Kontinenz. Somit
stellt der intermittierende Katheterismus eine sehr gute Methode zur Erhohung
der LQ, auch bei alteren Menschen mit hohem Restharn dar. Die Empfehlung
von Pilloni et al. (2005) ist, einen aseptischen Katheterismus statt eines sauberen
anzuwenden. Weiters stellten Pilloni et al. (2005) in ihrer Studie fest, dass selbst
Menschen uber 70 Jahre, mit Mobilitatseinschrankungen und teilweise blind den
ISK erlernten. Dadurch wurde deren LQ und Selbstbestimmung deutlich ver-
bessert. Eine adaquate kognitive Funktion, Mobilitat, Motivation und manuelle
Geschicklichkeit sind fur ein leichtes Erlernen vorteilhaft. Die LQ der Befragten
ISK-Anwender wurde durch Kontinenz, Reduktion der Entleerungsfrequenz, Re-
duktion des Nachtharns, Reduktion des Dranggeflihls und Reduktion von Harn-
wegsinfekten verbessert. 6/21 Betroffenen wurden wieder kontinent. 6/21 der
Patienten konnten vor der ISK- Anwendung nicht spontan urinieren. 4/6 wurden
teilweise geheilt, das heil3t die Katheterisierfrequenz wurde von 4-mal auf 1,7-
mal (range 0-4-mal) pro Tag reduziert. Daraus lasst sich der positive Einfluss des
ISK auf die Erholung des Harntrakts erkennen. Somit ist eine Wiedererlangung
von Kontinenz in einem Ausmal mdglich, die den Anwendern eine verbesserte
LQ gibt. Die Verbesserung der LQ in den genannten Bereichen wurde auch in
anderen Studien ermittelt.

Fazit

Die LQ kann durch den ISK alleine oder in Verbindung mit einer medikamentdsen
Behandlung verbessert werden.

(Vgl. Vaidyanathan et al.,1998; McConville, 2002)

Dass die ISK-Anwendung eine Alternative zu urologischen Operationen sein
kann, wurde durch Studien von Ghalayini et al. (2005) und Smith et al. (2006)
bewiesen. Die Reduktion des Dranggeflhls, der Inkontinenzphasen, von Harn-
wegsinfekten, die Erhéhung des Selbstwertgeflihls und die Erlangung von Unab-
hangigkeit sind wichtige Erkenntnisse. Die Verbesserung des Nachtschlafes, des
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allgemeinen Wohlbefindens, des sozialen Lebens und des Alltags waren eben-
falls die am haufigsten genannten Kriterien im Bereich der LQ. Alter, Geschlecht,
Komorbiditaten, sowie physische Einschrankungen (z.B. eine Rickenmarkver-
letzung) kénnen einen Einfluss auf die ISK-Anwendung und die LQ haben. Je-
doch ist eine ISK-Anwendung in den meisten Fallen moglich und zu empfehlen.
Die Regeneration des Harntrakts und die Vermeidung von Folgeerkrankungen
zahlen zu den wichtigen medizinischen Aspekten. Der Fremdkatheterismus wird
von den Betroffenen als unangenehm und die Abhangigkeit fordernd empfunden.
(Vgl. Oh et al., 2005; Pilloni et al., 2005; Oh et al., 2006a; Pannek et al., 2007;
Shaw et al., 2008; Kessler et al., 2009)

5.2. Kategorie 2: Blasenmanagement

In dieser Kategorie sind sieben Studien zusammengefasst, welche sich mit dem
Thema des Blasenmanagements bzw. dem Vergleich der unterschiedlichen Me-
thoden, inklusive des ISK befassen. Davon sind sechs quantitative Studien. Drei
Korrelationsstudien, eine Vergleichsstudie, eine Querschnittsstudie und eine ret-
rospektive Patientenaktenanalyse. Diese Studien sind als sehr hoch einzuschat-
zen. Die Probandenauswahl und die Bearbeitung der Thematik mit statistischen
Berechnungen haben eine sehr hohe Aussagekraft bezlglich der Thematik. Der
Einzelfallbericht mittels Interviews hat eine geringe Einschatzung, bringt aber ei-
nen wichtigen Zusatzaspekt in die Thematik des ISK als Langzeitanwendung.
Die Bewertung der Studien erfolgte mittels Downs & Black, JHNEPB, CONSORT
bzw. Evidenzbewertung nach Melnyk & Fineout-Overholt.

Yavuzer et al. (2000) verglichen in einer retrospektiven Patientenakten-Analyse
die Compliance von Patienten mit ihrem Blasenmanagement. Sie analysierten
50 Akten von 14 Frauen/36 Manner, Alter Mean 38 (range 18-58), nach einer Ru-
ckenmarkverletzung. 38/50 Patienten wendeten den ISK bei ihrer Entlassung aus
der Rehabilitations-Klinik an. Sie stellten fest, dass tetraplegische (N=7) Patien-
ten eine signifikant niedrigere Compliance mit dem ISK hatten (p< 0.05, x?=34.3)
als paraplegische (N=36, p< 0.01). Dies zeigte sich im Wechsel des Blasen-
Managements. Bei den Nachuntersuchungen wendeten nur mehr 16/38 den ISK
an. 20/38 wechselten zu einem Dauerkatheter und 2/38 konnten wieder spontan
urinieren. Als Grinde wurde die Abhangigkeit von anderen beim Katheterisieren,
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im Falle hoher Spastizitat der Gliedmalen, genannt. Inkontinenz trotz der Ein-
nahme von Anticholinergika fihrte zu einer schlechten Compliance mit dem ISK
als Daueranwendung. Frauen brachen den ISK eher ab. 10/14 wechselten zu
einem Dauerkatheter. Als Griinde koénnten kulturelle genannt werden. Eine Er-
héhung der Compliance ware notwendig. Die Auswahl des Blasenmanagements
sollte dem Lebensstil der Patienten angepasst werden. Es sollte neben der Re-
duktion von Harntrakterkrankungen, auch die LQ positiv beeinflusst werden.

Brillhart (2004) befragte mittels Fragebdgen 230 rickenmarkverletzte Patienten
Uber ihre LQ und Lebenszufriedenheit mit ihrem Blasenmanagement. Fir die
Datenerfassung wurden drei verschiedene Fragebdgen versendet. Diese waren
der ,Quality of Life Index” (QLI) mit 64 Fragen zur LQ, messbar anhand einer
Likert-Skala mit Werten von 0 (niedrigste LQ) bis 30 (héchste LQ). Der ,Satis-
faction with Life Scale” (SWLS) mit Fragen zur Lebenszufriedenheit, messbar
anhand einer Likert-Skala mit Werten von 5 (schlechte Zufriedenheit) bis 35 (gro-
Re Zufriedenheit). Zusatzlich ein Fragebogen fur demografische Daten. Befragte
waren 57 Frauen/173 Manner, Alter Mean 44.6 mit verschiedenen Graden einer
Ruckenmarkverletzung. Unabhangigkeit im Blasenmanagement verbessert das
Selbstpflegedefizit der Betroffenen. Dies kann durch den ISK gegeben sein. Wei-
ters konnten keine Unterschiede zwischen den einzelnen Blasenmanagement-
Methoden bezlglich LQ und Lebenszufriedenheit festgestellt werden, F[12.412]=
0.445, p=0.945 (ANOVA). Die Verletzung der Befragten lag schon lange zurtick,
x=14.2 Jahre, Standardabweichung 12.2 Jahre. Ein intakter Hautzustand war flr
die LQ wichtig, Multivariate F[1.216]= 6.533, p= 0.11. Die Entleerungsmethode
wurde an ihre Bedurfnisse und fur Effektivitat angepasst. Die LQ und die Lebens-
zufriedenheit waren bei Menschen, welche arbeiten, zur Schule gehen, in den
Urlaub fahren kénnen oder aktiv sind, signifikant hoher als bei Menschen, welche
in ihrer Mobilitat eingeschrankt waren (p= 0.002, p= 0.001, p= 0.003). Die Wer-
te dazu waren Multivariate F[2.214]= 6.413, fur den QLI F[1.215]= 11.796 und
die SWLS F[1.215]= 9.132. 133/ 230 fuhrten ihr Blasenmanagement selbstan-
dig durch. Die koérperliche Funktion war nicht so wichtig wie ein aktives Sozial-
leben. Es gab keine Unterschiede bei der LQ und Lebenszufriedenheit bezuglich
des Verletzungsgrades. Die Lasionshohen bei den Patienten waren, zervikal 1-4
N=41, zervikal 5-7 N=85, thorakal 1-12 N=85, lumbal 1-5 N=14 und keine Angabe
N=5. Weiters befand Brillhart (2004) in ihrer Studie, dass qualifiziertes Pflegeper-
sonal das Blasenmanagement bzw. Inkontinenzmanagement der Patienten Uber-
nehmen soll. Bei dieser Ubernahme soll der Fokus auf der Problemidentifizierung
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und dem Erkennen von Bedurfnissen sein. Die Erhéhung des Selbstmanage-
ments bzw. die Reduktion des Selbstpflegedefizites der versorgten Patienten ist
das Ziel. Dieses wird durch die Flexibilitat der Pflegepersonen auf Veranderun-
gen der Situation und Bedurfnisse adaquat zu reagieren erreicht. Die Verbesse-
rung der LQ bezuglich Sozialleben, aktiv arbeiten, allgemeiner Erholung und er-
hdhtes Selbstbewusstsein sind Anspriiche an ein gutes Blasenmanagement. Im
physischen Bereich sahen die Befragten ihre LQ durch eine intakte Haut, keinen
Restharn, weniger Reflux (Ruckfluss des Harns in das Nierenbecken), Reduktion
von Harnwegsinfekten und keine Nierenprobleme als verbessert an.

Pannek und Kullik (2009) korrelierten erstmals in einer prospektiven Studie die
objektiven Daten einer urodynamischen Untersuchung mit den subjektiven Daten
von Fragebdgen (deutsche Version des Qualiveen®). Dazu wurden 41 ISK-An-
wender in die Studie genommen, 10 Frauen/31 Manner. Diese Studie hatte zum
Ziel, die LQ von Patienten mit einer Riickenmarkverletzung mit ihrem Blasenma-
nagement zu vergleichen. Die Ergebnisse zeigten, dass der Grad der Verletzung
nicht mit der LQ korrelierte. Die Kontinenz ist der entscheidende Faktor, welcher
mit der LQ korrelierte. Depression als Kovariate liel3 erkennen, dass diese die LQ
der Patienten beeintrachtigte. Die Zusammensetzung der Patienten hinsichtlich
der Lasionshohe war zervikal N=9, thorakal N=23, lumbal N=9. Die subjektive
LQ galt als verbessert, wenn eine flr den Patienten zufrieden stellende ,soziale
Kontinenz® erreicht wurde. Die medizinischen Kriterien waren eine verbesser-
te Blasenkapazitat, verbesserter Detrusordruck und Kontinenz. Der Erfolg des
Blasenmanagements galt als erreicht, wenn die Patienten die subjektive und die
,medizinische® LQ verbessern konnten. 14/41 gaben ihr Blasenmanagement als
erfolgreich an, 27/41 gaben ihr Blasenmanagement als fehlerhaft an. Diese hat-
ten trotz medikamentdser Behandlungen eine Detrusorhyperaktivitat. Die Werte
beim ,Qualiveen®“ bei Fragen zu ,Angste“ 22.4+18.07 versus 40.2+19.80 p=
0.006 und zu ,Empfindungen® 13.2+14.76 versus 33.5£26.30 p= 0.009.

Nach der Behandlung der Depression bei den betroffenen Patienten (1/14 und
4/27) verbesserte sich deren LQ bei Fragen zu ,Einschrankungen®, ,Zwan-
gen“, ,Angsten“ und ,Empfindungen® signifikant. Die Werte dazu waren N=14
versus N=27, 37.2+22.10 versus 48.6 +18.29 p= 0.0544, 39.2+21.44 versus
52.9+25.68 p=0.0377, 20.0+16.40 versus 44.7+19.65 p= 0.014, 12.7+15.22 ver-
sus 39.8+27.69 p= 0.0182.

Weiters kamen Pannek und Kullik (2009) zum Ergebnis, dass ein schlechtes Bla-
senmanagement mit einer schlechten LQ korreliert. Ein optimales Blasenmana-
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gement erhdht die LQ, und Kontinenz steht in direkter Verbindung mit der LQ.
Far Patienten, welche den ISK anwenden, ist Kontinenz das SchlUsselkriterium
zu einer guten LQ. In der Studie von Liu et al. (2010) wurde ebenfalls der Frage
Uber die Beziehung zwischen dem Blasenmanagement und der LQ von Patienten
nachgegangen. Die Autoren kamen zum Ergebnis, dass die LQ mit dem Blasen-
management zusammenhangt. Die Anwendung des ISK verbessert die LQ.

Das Katheterisieren durch andere und das Tragen eines Dauerkatheters belas-
ten die Patienten und senken die LQ wesentlich. Die Kontinenz spielt die grofite
Rolle. Inkontinente Menschen empfinden ihre LQ schlechter als Kontinente. Die
Inkontinenz hat einen schlechten Einfluss auf die soziale Funktion und den emo-
tionalen Zustand. Die Wahl des Blasenmanagements sollte unter dem Aspekt der
LQ erfolgen.

Turi et al. (2006) kamen in ihrer randomisierten, prospektiven, komparativen Stu-
die zum Ergebnis, dass der ISK eine komplikationslosere Form der Blasenentlee-
rung darstellt als ein Dauerkatheter. Sie verglichen in zwei Gruppen ISK-Anwen-
der (N=40) mit Tragern eines Dauerkatheters (N=40). Sie ermittelten die Rate
an Harntrakterkrankungen (Zeitraum 11.2003 bis 04.2004). In der ISK-Gruppe
waren fuinf Frauen und 35 Manner. 25 hatten eine neurogene Blasenstérung
und 15 Harnréhrenstriktur. Diese 15 wurden aus Grinden eines hohen Risikos
nicht operiert. In der Dauerkatheter-Gruppe waren zwei Frauen und 38 Manner.
35 hatten eine neurogene Blasenstérung und funf eine Harnréhrenstriktur auf-
grund einer benignen Prostatahypertrophie. In allen Bereichen erkrankte die ISK-
Gruppe deutlich weniger. Die Erkrankungsraten waren ISK-Gruppe versus
Dauerkatheter-Gruppe bei Pyelonephritis 2 versus 10 p< 0.01, Epididymorchitis
1 versus 3, bei Urosepsis 0 versus 2. Als Haupterreger wurde das Darmbakteri-
um Escherichia Coli ermittelt. Motivierte Patienten zeigten eine gute ISK-Com-
pliance. Der ISK reduziert Erkrankungen welche aufgrund eines Dauerkatheters
auftreten konnen. Er ist eine sichere Methode des Blasenmanagements. Die
Patienten erhalten zusatzlich mehr Unabhangigkeit als mit einem Dauerkatheter.

Dahlberg et al. (2004) evaluierten die Methode des ,Selbstberichtenden Blasen-
managements” bei Menschen mit einer Rickenmarkverletzung. Sie ermittelten
in ihrer deskriptiven Querschnittsstudie die Pravalenz von Harnwegsinfekten und
subjektiv storenden Blasenproblemen. 129 Fragebogen wurden ausgewertet.
Die LQ wurde von den Betroffenen als verbessert angegeben, wenn allgemeine
Probleme einer Harnentleerungstérung verbessert wurden. Die LQ wurde durch
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die Senkung der Morbiditat und die Vorbeugung urologischer Komplikationen
(Nierenschaden, Harnwegsinfekte, etc.) verbessert.

Um diese Komplikationen frihzeitig zu erkennen, braucht es regelmaRige Kon-
trolluntersuchungen (Follow-ups). Der ISK wurde als perfekte Langzeitanwen-
dung gesehen. Dahlberg et al. (2004) ermittelten, dass beim Vergleich von
unterschiedlichen Methoden des Blasenmanagements, die Patienten der ,ge-
mischten“ Gruppe die niedrigste LQ hatten. Harnwegsinfekte kamen in dieser
Gruppe (N=30) am Haufigsten vor, p< 0.001. Diese Gruppe wandte den ISK
und eine andere Methode, wie die Entleerung mittels Bauchpresse oder Druck
(Crede Giriff), an. Die Gruppen, welche mittels Bauchpresse oder Druck alleine
entleerten, gaben eine niedere LQ an, N=16. Die Infektrate war die niedrigste
in dieser Gruppe. Allgemein war die Infektrate bei den Patienten dieser Studie
hoch. Dahlberg et al. (2004) kamen zum Schluss, dass die Anwendung des ISK
alleine die beste Entleerungsmethode fir die Patienten dieser Studie ware. Die
Nichtanwender sollten diese Methode erlernen und als Langzeitmethode wahlen.

Mittels einer Einzelfallstudie fanden Mizuno et al. (2004) heraus, dass eine Frau
mit einer Ruckenmarkverletzung 27 Jahre lang einen komplikationslosen ISK
durchfuihrte. Sie erlernte den ISK wahrend ihres Aufenthaltes in einer Rehabi-
litations-Klinik. Sie fuhrte den ISK flnf bis sechsmal pro Tag durch. Die an der
Brustwirbelsaule verletzte Patientin wendete ca. ein Jahr lang denselben Kathe-
ter an. Sie reinigte den Katheter mittels unsterilem Wasser und Geschirrspuil-
mittel. Sie hatte nie einen Harnwegsinfekt oder musste Antibiotika nehmen. Bei
der genauen klinischen Untersuchung war keine Keimbelastung des Harns fest-
stellbar. Weiters wies sie keine Nieren- und Blasenproblemen auf. Der Status
des Harntrakts war seit 27 Jahren unverandert. Mizuno et al. (2004) kamen zum
Schluss, dass der ISK perfekt fur die Langzeitanwendung bei ausgewahlten Pa-
tienten sein kann. Die richtige Edukation ist eine Voraussetzung dazu.

Liu et al. (2010) ermittelten in einer Korrelations- und Validierungsstudie die
Beziehung zwischen dem Blasenmanagement und der LQ von Patienten. Als
Fragebodgen verschickten sie den ,SF-36“ mit 36 Fragen zu acht verschiedenen
gesundheitlichen Bereichen. Weiters den ,King's Health Questionnaire® (KHQ)
speziell fur Auswirkungen bei Harntraktprobleme. 142 Patienten nahmen teil, 36
Frauen/105 Manner, Alter Mean 45.2 (range 21-84), mit unterschiedlichen RU-
ckenmarkverletzungen und Blasenmanagement-Methoden, 35/143 ISK-Anwen-
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der. Die Blasenmanagement-Methoden waren spontanes (normales) Entleeren,
Abklopfen, Crede-Griff, Fremdkatheterismus, ISK und Dauerkatheter (zwei Ar-
ten). Patienten mit Fremdkatheterismus oder Dauerkatheter (transurethral oder
suprapubisch) hatten die schlechteste LQ. Beim SF-36 und beim KHQ hatten
Patienten, welche spontan entleeren konnten, die besten LQ-Werte. Beim SF-36
sind héhere Werte die besseren, beim KHQ umgekehrt. Die Werte flr den SF-36
bei Fragen zur ,Kérperfunktion“ waren z.B. spontan N=30 35.3+32.1 versus ISK
N=35 16.1+18.3 versus Fremdkatheterismus N=11 12.5+26.7 versus transure-
thralem Dauerkatheter N=8 17.3£19.8, p= 0.013. Bei Fragen zur ,geistigen Ge-
sundheit” gab es ebenfalls signifikante Unterschiede beim Blasenmanagement.
Die Werte dazu waren z.B. spontan 73.41£17.2 versus ISK 61.2+18.9 versus
Fremdkatheterismus 48.7+23.7 versus transurethralem Dauerkatheter 42.5£22.5
p= 0.009. Ein weiteres signifikantes Ergebnis ergab sich bei Fragen zur ,geisti-
gen Gesamtsituation®. Die Werte dazu waren z.B. spontan 50.31£9.2 versus ISK
42.1+12.1 versus Fremdkatheterismus 34.3+11.1 versus transurethralem Dau-
erkatheter 37.8+10.4 p= 0.001. Beim KHQ konnten ebenfalls signifikante Unter-
schiede in einigen Bereichen ermittelt werden. Patienten mit Fremdkatheteris-
mus oder Dauerkatheter hatten die schlechtesten (héchsten) Werte. Besonders
bei Fragen Uber ,soziale Auswirkungen“ des Blasenmanagements. Die Werte
dazu waren z.B. spontan 27.1+21.2 versus ISK 44.8+28.9 versus Fremdkathe-
terismus 56.9+22.5 versus transurethralem Dauerkatheter 45.5£31.6 p= 0.07.
Auch bei Fragen zu ,persoénliche Beziehungen“ gab es signifikante Unterschie-
de. Die Werte dazu waren z.B. spontan 19.1+27.2 versus ISK 34.8+35.1 versus
Fremdkatheterismus 48.6+£33.7 versus transurethralem Dauerkatheter 52.2+21.2
p= 0.021. Das bedeutet, dass die Methode der Entleerung Auswirkungen auf
das personliche Umfeld der Betroffenen haben kann. Der ISK wirkt sich nicht so
negativ aus als der Fremdkatheterismus oder ein Dauerkatheter. Ein wichtiger
Faktor ist die Kontinenz. Inkontinente Patienten haben eine schlechtere LQ als
kontinente. Die Werte dazu waren beim SF-36 bei Fragen zur ,geistigen Ge-
samtsituation® kontinent N=63, 42.2+7.2 bis taglich inkontinent N=17, 27.7+6.7
p= 0.02. Beim KHQ zur Frage ,Auswirkungen der Inkontinenz*: kontinent N=63,
41.6£21.1 bis taglich inkontinent N=17, 69.4+£26.2 p= 0.005. Nicht nur die Konti-
nenz ist wichtig, sondern auch die Anzahl von Inkontinenzperioden. Je o6fter ein
Patient inkontinent ist, desto schlechter ist die LQ. Inkontinenz hat einen negati-
ven Einfluss auf die soziale Funktion und die emotionale Gesundheit. Ein gutes
Blasenmanagement hangt mit einer guten LQ zusammen. Die Anwendung des
ISK kann die LQ verbessern.

98



Fazit

Ein gutes Blasenmanagement hangt direkt mit einer guten LQ zusammen. Die
Erlangung von Kontinenz zwischen den Katheterisierungen ist der ausschlag-
gebende Faktor. Die Kontinenz erhdht die Compliance mit dem ISK. Das Auftre-
ten von Inkontinenz trotz des ISK und einer medikamentésen Behandlung kann
diese Compliance stark beeintrachtigen. Erkrankungen wie Depressionen sollen
zusatzlich behandelt werden, um die ISK-Anwendung zu unterstitzen. Allgemein
ist die Kontinenz ein wichtiger Faktor fir eine gute LQ bei Entleerungstérungen.
(Vgl. Yavuzer et al., 2000; Pannek & Kullik, 2009, Liu et al., 2010) Ruckenmark-
verletzte Patienten welche den ISK durchfihren kénnen, haben eine bessere LQ
als Abhangige. Der ISK ist als Allein-Therapie eher zu empfehlen als die Kombi-
nation verschiedener Blasenmanagement-Methoden. Der ISK kann das Selbst-
pflegedefizit, Selbstmanagement und die Abhangigkeit der Betroffenen verbes-
sern. Qualifiziertes Pflegepersonal plant das optimale Blasenmanagement in
Ubereinstimmung mit den Bediirfnissen der Betroffenen. Durch den ISK kénnen
Erkrankungen des Harntrakts vorbeugt werden. Der ISK ist als Langzeit-Methode
der Wahl ein sehr gutes und sicheres Blasenmanagement. (Vgl. Brillhart, 2004;
Turi et al., 2006; Dahlberg et al.; 2004; Mizuno et al. 2004).

5.3. Kategorie 3: Patienten-Edukation/Pflege

In dieser Kategorie wurden acht Studien zusammengefasst. Diese Studien haben
die Patienten-Edukation, die Erwartungen an die schulende Pflegeperson, sowie
die Erhéhung der Compliance/Adharenz und Motivation beim ISK als Thema oder
als Unterthema. Von diesen acht sind finf qualitative Studien mit einer hohen
Einschatzung. In diesen Studien wurden diese Themen genau bearbeitet. Die Er-
gebnisse lassen sehr gute Schlussfolgerungen zu. Die drei quantitativen Studien
sind eine Vergleichsstudie, ein retrospektive Patientenakten-Analysen und eine
Interventionsstudie. Diese Studien weisen eine sehr hohe Einschatzung auf. Die
Probandengruppen sind gut kalkuliert, und die statistischen Berechnungen (bei
Oh et al., 2006b; Vahter et al., 2009) lassen eindeutige Ergebnisse zu. Die Bewer-
tung der Studien erfolgte mittels Downs & Black, JHNEPB bzw. nach Mayer.

Bradley (2000) interviewte acht Patienten um deren Erfahrungen mit dem ISK
zur Selbstpflege (self-care) zu ermitteln. Eine qualitative Methode basierend auf
Grounded Theory wurde verwendet. Die Bedurfnisse bezlglich ISK-Edukation
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und Unterstitzung durch Pflegepersonen wurde ebenfalls erfragt. Die Patien-
ten hatten eine operativ versorgte Harnréhrenverengung als Grunderkrankung.
Alle gaben an, anfangs Schwierigkeiten beim Erlernen des ISK gehabt zu ha-
ben. Durch die regelmafRige Anwendung und gute Edukation wurde der ISK ein
Meilenstein in ihrem Leben. Ein operativer Eingriff konnte verhindert wer-
den. Die Patienten gaben Praferenzen beziglich der ISK-Edukation an. Die
Edukation soll durch qualifiziertes Pflegepersonal individuell erfolgen.
Diese Pflegepersonen sollen eine einheitliche Schulungslinie haben und eine
anhaltende persoénliche Unterstitzung anbieten. Es muss genltigend Schulungs-
material mit genauen Anleitungen vorhanden sein. Eine erfolgreiche Patienten-
Edukation kann so gewahrleistet werden.

Naish (2003) untersuchte die Erfahrungen von Patienten mit dem ISK als
Blasenmanagement-Methode. Sie untersuchte auch die Zufriedenheit der
Patienten mit ihrer pflegerischen Betreuung. Sie ermittelte dies in retrospektiven
Audits und versendete oder gab Fragebogen aus. 63 Fragebdgen konnten aus-
gewertet werden. Davon 12 Frauen und 51 Manner Alter Mean 59 (range 20-98)
mit unterschiedlichen Griinden fiir den ISK. Der ISK wurde den Patienten, welche
nach Harnverhalten einen Dauerkatheter hatten, angelernt. Das Ziel war, durch
den ISK den Harntrakt zu entlasten, um wieder spontan urinieren zu kénnen.
Die Befragten definierten mehr Unabhangigkeit, Erreichung von Kontinenz und
teilweise die Praventionsmal3inahme flr eine Operation als verbesserte LQ. 68%
sahen den ISK als beste Methode fur die Losung ihrer Inkontinenzprobleme. 65%
der Befragten wollten den ISK als lebenslange Blasenmanagement-Methode.

Vahter et al. (2009) untersuchten in ihrer longitudinale Interventionsstudie, ob
Menschen mit kognitiven Einschrankungen bei Multipler Sklerose den ISK er-
lernen konnen. Es gab drei Messpunkte eine Baseline-Intervention, eine Post-
Intervention und eine 3-Monate Post-Intervention welche Daten erbrachten. Zur
Feststellung der physischen und kognitiven Situation wurden zwei Instrumente
verwendet. Fir die physische Bewertung der ,Expanded Disability Satus Scale*
(EDSS). Fur die neuropsychologische Bewertung der ,Battery of Neuropsycho-
logical Test” (BRB-N). Die schulende Pflegeperson war bezlglich der neuro-
psychologischen Tests verblindet. Die Patienten wurden konsekutiv rekrutiert,

N=23, 12 Frauen/11 Manner, Alter Mean 45.7 (range 29-75). Die Multiple Skle-
rose Diagnose wurde vor Mean12.7 Jahre (range 1-32) gestellt. Alle Patienten
erhielten die gleiche standardisierte ISK-Edukation. Alle wurden von dersel-
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ben Pflegeperson geschult. Sie Ubten bis zur Selbstandigkeit. Die Bewertung
der Durchfuhrung erfolgte am Ende der stationaren Rehabilitation. Drei Monate
spater erfolgte ein Telefon-Interview durch die Pflegeperson. Die ISK-Anwen-
dung wurde evaluiert, sowie aufgetretene Probleme und die Grinde eines Ab-
setzens.

Die kognitive Einschrankung, der Krankheitsverlauf und die absolvierten
Lerneinheiten wurden korreliert. Dies ergab, das Erlernen des ISK ist signifikant
abhangig von der physischen Einschrankung und den absolvierten Lerneinhei-
ten, aber nicht vom Krankheitsverlauf. Die Werte dazu waren die physischen
Einschrankung r = -0.433, p= 0.0390, Anzahl der Lerneinheiten r = -0.499,
p = 0.0313 und der Krankheitsverlauf r = 0.125, p= 0.5696.

Es gab keine statistische Signifikanz bei der kognitiven Bewertung durch den
BRB-N in allen Punkten, r = -0.311, p= 0.1480. Ein Unterwert war signifikant,
der visuospatial Gedachtnis-Wert, r = -0.435, p= 0.0379. Dieser Wert weist auf
Schwierigkeiten bei der visuell-raumlichen Aufmerksamkeit hin und erschwerte
die ISK-Edukation. Das bedeutet, dass eine Verschlechterung der kognitiven
Situation keine Einschrankung fir das Erlernen des ISK ist.

Die adaquate Handfunktion war eine signifikante Vorbedingung um den ISK
durchzufihren, aber der Krankheitsverlauf spielte keine statistische Rolle. Die
Mehrheit der Studienteilnehmer, 20/23, erlernte den ISK. Bei der Nachkontrolle
drei Monate spater zeigte sich, dass die Effektivitat des Erlernten nicht von den
kognitiven Moglichkeiten der Patienten abhing. 14/23 Patienten behielten den
ISK bei. Der Zeitfaktor zum Erlernen des ISK war in dieser Studie bei physi-
schen Einschrankungen wichtiger als bei kognitiven. Weiters ermittelten Vahter
et al. (2009), dass ein adaquates Blasenmanagement bei Patienten mit Multipler
Sklerose eine sehr wichtige und sehr effektive Malnahme zur Verbesserung der
LQ und Selbsteffizienz ist. Das Krankheitsbild der Multiplen Sklerose verlauft in
Stadien. Die Betroffenen sind dabei Veranderungen ihres physischen und ko-
gnitiven Zustandes ausgesetzt. Das Blasenmanagement bzw. dessen Planung
muss sich diesen Veranderungen anpassen, um die LQ zu verbessern. Ein gutes
Blasenmanagement inklusive ISK hat sich bei Multipler Sklerose als effektiv er-
wiesen, um inkomplettes Entleeren zu behandeln. Hochmotivierte, zielorientierte
und hochqualifizierte Pflegepersonen werden flr die ISK-Edukation bendtigt.

Oh et al. (2006b) verglichen zwei unterschiedliche ISK-Edukations-Systeme bei
112 Patienten mit unterschiedlichen Harnentleerungsstérungen. Eine Gruppe
(N=50) erlernte den ISK mit dem traditionellen System IWES (,Individualized ward
education system®). Die andere Gruppe (N=62) erstmalig mit dem CIES System
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(,Centralized Intensive Education System®). Die Unterschiede waren signifikant.
Die mittels Fragebdgen bewerteten Systeme unterschieden sich in sechs von 10
Fragen zur Methodik (p< 0.05). Die CIES-Gruppe brauchte im Durchschnitt nur
drei Versuche um den ISK sicher durchzufiihren. Die IWES-Gruppe bendétigte flr
dasselbe Ergebnis im Durchschnitt finf Versuche. Dies ergab eine Signifikanz
von CIES Median 3.0 [1.0-5.9] [5.-95. Perzentile] versus IWES 5.0 [1.0-14.5]
p< 0.001. Bei Fragen zur Zufriedenheit war die CIES-Gruppe zufriedener mit
der Edukation. Die Skala war von 0,absolut unzufrieden® bis 6 ,sehr zufrieden®.
Z.B. CIES 5.0 [5.0-6.0] versus IWES 4.0 [1.6-6.0] p< 0.001. Bei Fragen zum
,verstandnis Uber Ursache der Harnentleerungsstérung® CIES 5.0 (4.0-6.0)
vs. IWES 4.0 (1.0-6.0) p< 0.001.

Das IWES-System wird nur mit Leitlinien von Pflegepersonen oder einem Arzt
durchgefihrt. Es beinhaltet keinen stufenweisen Aufbau, um die Patienten zu
schulen, deshalb kann die ISK-Edukation von Station zu Station unterschied-
lich verlaufen. Das Protokoll des CIES wurde von der Autorin Oh fur eine in-
tensive ISK-Edukation erstellt. Die schulenden Pflegepersonen sollen neben
Motivation, einen hohen Grad an fachlicher Qualifikation und Erfahrung mit In-
kontinenzproblemen aufweisen. Das CIES wurde fir alle Patienten in einem
Zentrum abgehalten. Es bestand aus anfanglicher Erklarung mittels Tafeln und
eines Beckenmodells (mannlich und weiblich). Weiters einer genauen Aufkla-
rung Uber die Pathologie von Harnentleerungsstorungen, der Notwendigkeit ei-
ner regelmafligen Harnentleerung und die praktische Seite des ISK. Zusatzlich
wurden eine Ubersicht der Kathetertypen und anschlieRend eine kurzes Video
Uber den ISK angeboten. Danach erfolgte die praktische Unterweisung durch
urologische Pflegespezialisten. Nach dieser Einschulung Ubten die Patienten
den ISK auf ihren jeweiligen Stationen unter Aufsicht eines Arztes oder einer
Pflegeperson. Danach fuhrten die Patienten den ISK alleine aus. Sie wurden
angehalten sich jederzeit an die Pflegespezialisten zu wenden. Die einzelnen
Edukationsschritte konnten bei Bedarf wiederholt werden. Nach der Entlassung
wurden die Patienten aufgefordert, die Nachbetreuung im ISK-Zentrum regel-
mafig zu nutzen, um den Erfolg des ISK zu evaluieren. Fur eine gute Edukation
sollen die Patienten volle Aufklarung Uber alle Schritte erhalten. Fur physisch
und psychisch eingeschrankte Patienten sollte eine spezielle, intensivere Edu-
kation erfolgen.

Logan et al. (2008) ermittelten den Erfolg einer ISK-Edukation in Bezug auf die
schulende Pflegeperson. 15 qualitative Interviews basierend auf Grounded The-
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ory wurden ausgewertet. Die acht Manner und finf Frauen flhlten anfangs
Scham und eine Art Schock, als sie den ISK erlernen sollten. Die Teilnehmer
(Alter Mean 65, range 33-81) waren seit sechs Monaten bis zwei Jahre ISK-
Anwender. Fur den Lehr- bzw. Lernerfolg braucht es bestimmte Strukturen. Dazu
gehoren eine kommunikative, informierende und den Patienten gegenlber ent-
spannte Pflegeperson. Diese sollte eine positive Einstellung zum ISK haben und
vermitteln. Ein gutes und freundliches Benehmen der Pflegeperson soll die un-
gewohnliche Situation normalisieren. Das Anbieten von Privatsphare ist aul3erst
wichtig. Den Patienten soll gentigend Zeit gelassen werden. Sie kénnen dadurch
das Erlernte individuell in ihrem Rhythmus aufnehmen und verarbeiten. Die Pati-
enten wiunschen sich, dass ihre psychischen, emotionalen und allgemeinen Be-
durfnisse respektiert werden. Die schulende Pflegeperson sollte eine effektive
Leistung beim Unterrichten erbringen.

Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen Jaquet et al. (2009), deren acht Befragte
ihre Winsche an eine gute Edukation angaben. Vier Frauen und vier Manner
wurden interviewt. Das Alter war bei den Frauen 58 (range 55-61) und bei den
Mannern 61 (range 56-69). Ein phanomelogisch-hermeneutischer Ansatz wur-
de gewahlt. Der theoretische Rahmen war ,Strategien zur Bewaltigung“ nach
Lazarus und Folkman. Die Befragten waren voll mobil und seit mindestens sechs
Monaten ISK-Anwender. Frauen und Manner der Studie hatten unterschiedliche
Bewaltigungsstrategien, um mit ihrer Entleerungsstérung und dem ISK umzuge-
hen. Frauen sprachen offener Gber den ISK als Manner. Die Manner sahen keine
Notwendigkeit, dies in ihrem sozialen Umfeld anzusprechen. Die Frauen verwen-
deten eher eine problemzentrierte Strategie und die Manner eine geflihlszent-
rierte. Der ISK hat einen enormen Einfluss auf das psychische und physische
Leben der Menschen. Bei ungenigender Bewaltigung der Situation droht die
soziale Isolation. Dies ist eine wichtige Erkenntnis um eine geschlechtsspezifi-
sche Edukation anzubieten. Die schulende Pflegeperson sollte hochprofessionell
sein, Ratschlage und Informationen sollen zur rechten Zeit gegeben werden. Die
Patienten wollen dabei als Individuum gesehen werden und auch so die Schu-
lung erhalten. Die verschiedenen Lebenssituationen der Patienten sollen erkannt
und darauf reagiert werden. Das Ziel einer guten ISK-Edukation ist, diesen je-
derzeit und Uberall gut durchfihren zu kénnen. Regelmalige Evaluationen der
Durchfihrung und Abklarung der Lebenssituation ermdglichen eine langfristige
Motivation fur den ISK.

Lindehall et al. (2008) analysierten die psychosozialen Faktoren bei Teenager
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und jungen Erwachsenen mit einer Meningomyelozele. Sie wahlten qualitative,
halbstrukturierte Interviews um die individuelle Wahrnehmung der Betroffenen zu
erforschen.

Die 22 Befragten (15 Frauen/7 Manner) gaben in den Interviews an, dass der ISK
im Alltag gut funktioniert, und sie eine gute bis totale Kontinenz erreichen konn-
ten. Das Alter der Teilnehmer war Median 18 (range 13-26).

Sie waren seit mindestens funf Jahren ISK-Anwender. Sie gaben an, dass bei
Spitalsaufenthalten das Kathetern teilweise von Pflegepersonen bernommen
wurde. Sie empfanden dies als schmerzvoll und beschamend, da ihnen so die
Selbstverantwortung genommen wurde. Das Verhalten des Pflegepersonals
sollte respektvoll sein. Das Katheterisieren soll keinesfalls ungefragt ibernom-
men werden. Die Pflegepersonen sollten gut geschult sein und tUber Fachwis-
sen bezlglich Entleerungsstérungen verfligen. Die Befragten sagten, dass das
ambulante Personal schlechter mit ihren Problemen zu Recht kam, als das sta-
tionare. Sie wilnschten sich daher, dass zumindest eine urologisch-qualifizierte
Pflegeperson auf den Ambulanzen erreichbar ist. Allgemein sollten Pflegeperso-
nen tber den ISK als gangige Art der Blasenentleerung besser Bescheid wissen.
Weiters erkannten Lindehall et al. (2008) in ihrer Studie, dass der ISK ein ad-
aquates Blasenmanagement ist. Betroffene kdnnen bereits in jungen Jahren die-
se Anwendung erlernen, um dem belastenden Fremdkatheterismus zu entgehen.

Bradley (2000) interviewte in einer qualitativen Studie, auf Grounded Theory
basierend, acht Patienten. Im Fokus war die Erfahrung dieser mit dem ISK als
Selbstpflege-Methode. Die Bedirfnisse an die Edukation wurden ebenfalls er-
mittelt. Die Patienten hatten eine operative Dehnung der Harnréhre als Grund
fur den ISK. Nach anfanglichen Schwierigkeiten erkannten die Patienten, dass
der ISK ein Meilenstein fur ihre Entleerungsstérung ist. Bradley (2000) kam
zum Ergebnis, dass es einer Konzeptentwicklung bedarf. Eine optimale ISK-
Edukation kann somit erbracht werden. Dieses Konzept soll Punkte wie eine
schriftliche Information und postoperative Demonstration der Kathetereinfuhr
enthalten. Weiters multidisziplinare ISK-Edukations-Tageskurse und vom Pflege-
personal geleitete ISK Sprechstunden. Das Personal auf chirurgischen Stationen
sollte ebenfalls geschult werden. Die Sprechstunden fir Patienten mit Multipler
Sklerose sollten mit einem Kontinenzberater abgehalten werden.

Naish (2003), Achterberg van et al. (2007) und Jaquet et al. (2009) gaben in ihren
Studien an, dass durch einige Punkte die ISK-Edukation und die Nachhaltigkeit
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dieser Schulung wesentlich verbessert werden kann. Den Patienten soll genug
Zeit zum Erlernen der optimalen Technik gegeben werden. Die gute weiterflh-
rende Unterstitzung bzw. regelmafige Nachbetreuung (Follow-up) durch Inkon-
tinenzspezialisten, Einrichtung eines Newsletters, sowie die niederschwellige
Erreichbarkeit des Pflegepersonals bei Fragen und Problemen stellen u. a. eine
gute Versorgung der Patienten und der Evaluation des ISK sicher.

Als Grundvoraussetzung um den ISK zu erlernen und als Langzeitanwendung zu
akzeptieren muss die Compliance bzw. Adharenz der Betroffenen gegeben sein
oder entwickelt werden. Dann erst kann der ISK die LQ verbessern. Zu diesen
Ergebnissen kamen Oh et al. (2006b) und Achterberg van et al. (2007) in ihren
Studien. Zusatzlich wurde die Motivation der Patienten fur die Anwendung des
ISK als wichtige Voraussetzung genannt.

In einigen der bewerteten Studien wurden Ldsungen zur Verbesserung der
Patienten-Mitarbeit (Compliance/Adharenz und Motivation) erforscht.
Achterberg van et al. (2007) fihrten zwei Studien zu dieser Thematik durch. In
der ersten prospektiven Studie beforschten sie an drei Frauen und sieben Man-
nern die Kurzzeitadharenz mit dem ISK. Funf Patienten waren jlinger als 65 Jah-
re und finf waren alter. Sie wahlten halbstrukturierte Interviews. Die Patienten
wurden wahrend ihrer ISK-Edukation beobachtet. Die Pflegeperson Uberprifte
das Wissen der Patienten bezuglich Anatomie und Entleerungsstorungen. Zwei
Wochen spater wurden die Patienten Uber ihre ISK-Anwendung interviewt. Die
meisten beeinflussenden Faktoren wurden von allen genannt, z.B. Wissen Uber
die Erkrankung, Anatomie, Zeitpunkt der Edukation und Angst vor Schmerzen.
Funf Faktoren wurden nur von Patienten junger als 65 genannt. Diese waren,
die Motivation, die Mobilitat, die Beweglichkeit, die sensorischen Funktionen und
die Materialbeschaffung. Frauen tber 65 Jahre wollen mehr Gber ihren eigenen
Korper wissen.

In der zweiten Studie mit 20 Patienten wurde ein qualitativ beschreibendes
Design gewahlt. Es wurden acht Patienten, alter als 65 Jahre und 12 junger als
65 Jahre, zufallig ausgewahlt. Mit halbstrukturierten Interviews wurde die Lang-
zeitadharenz mit dem ISK ermittelt. Die beeinflussenden Faktoren waren hier,
Angst vor Infektionen und Inkontinenz, Selbsteffizienz, Evaluation und das sozi-
ale Leben. Bei den Uber 65-jahrigen wurden u. a. Zeitaufwand, Selbstbild, Angst
vor Verletzung und Zukunftsangst genannt. Bei Betroffenen Gber 65 Jahre war
die soziale Interaktion eingeschrankt.

Allgemein wird die Adharenz verbessert, wenn die Patienten Uber ihre Grund-
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erkrankung und die ISK-Prozedur ausreichend Wissen erhalten. Diese Informa-
tionen sollen zum richtigen Zeitpunkt in der richtigen Dosis gegeben werden.
Der Einfluss des ISK in allen Lebensbereichen, auf den Alltag, auf das Familien-
und Sozialleben etc., muss vermittelt werden. Es ist essentiell die Angste der
Patienten und den Scham zu erkennen, die die ISK-Anwendung auslésen kann.
Die Patienten sollen motiviert werden, in dem sie in alle Bereiche der Edukation
einbezogen werden. Vertrauen als Basis muss geschaffen werden. Das Fest-
stellen der Adharenz soll ohne wertendes Verhalten erfolgen. Die Patienten sol-
len kein ,Muss-Denken® dem ISK gegenulber entwickeln. Diese Methode soll als
ihre freie Wahl und als positive Sache gesehen werden. Schlechte Erfahrungen
bei vorangegangenen ISK-Edukationen behindern neue Lernversuche. Wahrend
der Edukation soll die Pflegeperson die Patienten auf Stress, Angst und andere
Geflihle beobachten und adaquat reagieren.

Fazit

Eine erfolgreiche Patienten-Edukation fir den ISK sollte individuell in geschitztem
Rahmen mit genigend Material und Zeit erfolgen. (Vgl. Bradley, 2000) Kognitive
und physische Einschrankungen sind kein Grund, den ISK nicht zu erlernen. Das
Pflegepersonal soll nicht ohne Grund die Katheterisierung fir die Patienten Uber-
nehmen. (Vgl. Vahter et al., 2009; Lindehall et al., 2008) Hochqualifiziertes mo-
tiviertes Pflegepersonal, welches einen respektvollen, zielorientierten und unter-
einander einheitlichen Lehrstil hat, kann die Betroffenen adaquat zum Lernerfolg
fuhren. Durch die Art der Schulung, Nachbetreuung und Informationsweitergabe
werden die Compliance/Adharenz und die Motivation der Patienten erhoht. Die
Selbsteffizienz in einer guten ISK-Durchfihrung wird erkannt und kann dadurch
die LQ erhdhen. Ein speziell ausgearbeitetes Schulungssystem kann fur den Be-
reich der Harnblasenentleerungsstorungen sehr sinnvoll sein. Die Weitergabe von
ausreichend Wissen Uber den ISK und seine Einflisse auf den Alltag sind essen-
tiell. Die Betroffenen sollten Uber ihre Anatomie und die Auswirkungen ihrer Ent-
leerungsstoérung informiert werden. (Vgl. Oh et al., 2006b; Lindehall et al., 2008;
Jaquet et al., 2009; Logan et al., 2008; Achterberg van et al., 2007; Naish, 2003)
Bei Vahter et al. (2009) wurden die Voraussetzungen flir eine erfolgreiche ISK-
Edukation nach ahnlichen Kriterien wie bei Logan et al. (2008) und Jaquet et al.
(2009) benannt. Vahter et al. (2009) befanden, die schulende Pflegeperson sollte
erfahren, hochmotiviert, zielorientiert sein. Den Betroffenen soll genigend Zeit
zum Erlernen des ISK gegeben werden.

Bei Logan et al. (2008) wurde ermittelt, dass die Pflegeperson eine effektive Leis-
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tung bei der Edukation zu erbringen hat. Diese umfasst das Verstandnis flr psy-
chologische, emotionale und allgemeine Bedlirfnisse der Patienten und auf diese
zu reagieren. Eine hohe Fachkompetenz und Erfahrung sind nétig, um die ISK-
Edukationen individuell angepasst zu gestalten. Jaquet et al. (2009) erkannten
in ihrer Studie, dass geschlechtsspezifische Schulungen die Mitarbeit und das
Verstandnis fur den ISK erheblich verbessern kénnen.

5.4. Zusammenfassung der Resultate

Der ISK als Langzeitanwendung hat einen enormen Einfluss auf das physische,
psychische, emotionale und soziale Leben der Betroffenen. (Vgl. Jaquet et al., 2009;
Oh et al., 2005; Oh et al., 2006a; Achterberg van et al., 2007; McConville, 2000)
Das Geschlecht, das Alter, physische, psychische, und kognitive Einschrankun-
gen konnen einen zusatzlichen Einfluss auf die LQ der ISK-Anwender haben.
Frauen leiden tendenziell mehr unter Schamgefihlen, anatomischen Schwierig-
keiten (versteckter Harnréhreneingang) und einer depressiven Symptomatik als
Manner. (Vgl. Oh et al., 2006a; Achterberg van et al., 2007; McConville, 2000;
Logan et al., 2008; Shaw et al., 2008; Yavuzer et al., 2000; Kessler et al., 2009)
In einer Studie wiesen die Manner schlechtere LQ-Werte auf als die Frauen.
(Vgl. Oh et al., 2006a)

Manner haben teilweise Probleme mit der Katheterlange, besonders bei Spasti-
zitat in den oberen Extremitaten. Zusatzlich besteht die Angst vor Verletzung bei
Harnrohrenverengungen. Frauen und Manner haben unterschiedliche Bewalti-
gungsstrategien fur den Umgang mit ihrer Lebenssituation.

(Vgl. Logan, 2008; Shaw et al., 2008; Kessler et al., 2009; Jaquet et al., 2009 )

Die meisten Anwender sehen die Nachteile des ISK in den Bereichen, Angst vor
spaterer Abhangigkeit, Schmerzen, Stigmatisierung und Infektionen, zeitweilige
Inkontinenz, Einhalten eines Zeitplans, Materialtransport und- beschaffung.

Das Katheterisieren aufer Haus, z.B. bei Freunden, fuhrt zu Scham. Die man-
gelnde Hygiene von 6ffentlichen Toiletten stellt ein soziales Problem dar. Die Be-
troffenen schranken sich sozial ein, indem sie zu Hause bleiben, um dieser Pro-
blematik zu entgehen. (Vgl. McConville, 2000; Yavuzer et al., 2000; Achterberg
van et al., 2007; Jaquet et al. 2009)
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Die Vorteile des ISK auf die LQ liegen in den Bereichen, Erhéhung der Selbstan-
digkeit, Selbsteffizienz und Selbstpflege, Kontinenz und Reduktion der Inkonti-
nenzsymptomatik und -folgen, Alternative zu einem Dauerkatheter, Praventions-
malnahme flr eine Operation, Normalisierung der Harnentleerung, Vermeidung
urologischer Komplikationen, Verbesserung des Sozial-, Familien- und Arbeitsle-
ben und der Sexualitat.

(Vgl. McConville, 2000; Shaw et al., 2008; Kessler et al., 2009; Oh et al., 2006a;
Brillhart, 2004; Pilloni et al., 2005; Dahlberg et al., 2004; Turi et al., 2006; Naish,
2003; Ghalayini et al., 2005; Smith et al., 2006; Vaidyananth et al., 1998)

Bei alteren Anwendern (> 70 Jahre) kann der ISK die LQ verbessern. Bei Betrof-
fenen unter 65 Jahren kann der ISK eine zusatzliche Belastung zur Grunderkran-
kung beziglich des Selbstbilds und der Sexualitat darstellen. Hingegen haben in
anderen Studien die Betroffenen Gber 50 Jahre eine eingeschranktere LQ.

(Vgl. Oh et al., 2006a; Pilloni et al., 2005; Oh et al., 2005; Achterberg van et al., 2007)

Die Lasionshohe und -dauer nach einer Ruckenmarkverletzung und die Mog-
lichkeit zur ISK-Durchflihrung spielt eine grof3e Rolle bei der LQ. Spastizitat der
Extremitaten, sowie Komorbiditaten allgemein, haben einen negativen Einfluss
auf die ISK-Anwendung. Je besser das Blasenmanagement, die Kontinenz, die
Mobilitat, die Motivation, die Compliance/Adharenz, Anwendung von Hilfsmitteln,
die Selbstandigkeit und die manuelle Geschicklichkeit ist, desto besser ist die LQ
mit dem ISK. Kognitive und physische Einschrankungen sind kein Hinderungs-
grund flr das Erlernen des ISK.

(Vgl. Yavuzer et al., 2000; Brillhart , 2004; Oh et al., 2005; Oh et al., 2006a; Pil-
loni et al., 2005; Logan, 2008; Shaw et al., 2008; Pannek et al., 2007, Pannek &
Kullik, 2009; Vahter at al., 2009)

Das Blasenmanagement als pflegerische Aufgabe erfordert eine individuelle,
professionelle Planung durch hochqualifiziertes Pflegepersonal. Die Wahl des
Blasenmanagements sollte unter dem Aspekt der LQ erfolgen. Der ISK als Bla-
senmanagement-Methode wurde in vielen Studien als die ideale Entleerungs-
methode fir die Langzeitanwendung bestatigt. Der ISK sollte bereits in jungen
Jahren bei angeborenen und frihzeitig in der Rehabilitation bei erworbenen
Ruckenmark- bzw. Harntraktschadigungen erlernt werden. Die Erlangung von
Kontinenz ist das SchlUsselkriterium flir eine gute LQ bei Entleerungsstérungen.
(Vgl. Brillhart, 2004; Dahlberg et al., 2004; Turi et al., 2006; Vahter et al., 2009;
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Pannek et al.; 2007; Pannek & Kullik, 2009; Mizuno et al.; 2004; Liu et al., 2010)

Die Wahl des ISK als Blasenmanagement Methode zur Langzeitanwendung er-
fordert eine intensive Patienten-Edukation.

Die Patienten sollen in allen Bereiche der Edukation einbezogen werden. Die
Edukation soll unter Wahrung der Privatsphare, individuell, geschlechtspezifisch
mit ausreichend Zeit und guten Lehrmaterialien abgehalten werden. Eine regel-
mafige Evaluation der ISK-Durchfihrung und ein niederschwelliges Betreuungs-
angebot durch Inkontinenzspezialisten werden von den Betroffenen erwlinscht.
Die schulende Pflegeperson sollte hochqualifiziert, professionell, gut informie-
rend, sprachlich angepasst und zielorientiert lehren. Weiters soll die Pflegeper-
son motivieren, respektvoll sein und die Angste und Probleme der Patienten ernst
nehmen. Eine adaquate Annahme und Reaktion auf Fragen soll erfolgen. Die fur
manche Menschen beschamende und ungewdhnliche Situation erfordert Ent-
spannung und Normalisierung durch die Pflegeperson. Urologisch-spezialisierte
Pflegepersonen sollen im klinischen Bereich bei Bedarf zur Verfligung stehen.
(Vgl. Achterberg van et al., 2007; Vahter et al., 2009; McConville, 2000; Jaquet
et al. 2009; Logan, 2008; Bradley, 2000; Oh et al., 2006b; Lindehall et al., 2008)
Zur Vermittlung der komplexen Prozedur des ISK sollte eine Konzeptentwicklung
durch spezialisierte Pflegepersonen erfolgen. Damit wird eine optimale Patien-
ten-Edukation gewahrleistet. Die Nachhaltigkeit der Edukation wird durch eine
regelmallige Nachbetreuung unterstitzt. Pflegepersonen als Inkontinenzspezi-
alisten sollen Sprechstunden und bei Bedarf Nachschulungen anbieten. Durch
diese Malinahmen werden die Adharenz/Compliance und die Motivation mit dem
ISK als Langzeitanwendung verbessert. Das Vertrauen als Basis, die wertfreie
Einschatzung der Adharenz, das Wissen (iber sie Sichtweise und Angste der
Patienten ist fur eine gute Schulung essentiell. Mittels pflegerischer Assessments
und deren Instrumente mussen die medizinischen, physischen und psychischen
Beeintrachtigungen der LQ von Patienten mit Blasenfunktionsstérungen erforscht
und beachtet werden. Alle beeinflussenden Faktoren sind vor und wahrend der
Edukation abzuklaren, um darauf reagieren zu kénnen.

(Vgl. Achterberg van et al., 2007; Turi et al., 2006; Kessler et al., 2009; Oh et al., 2006b;
Smith et al., 2006; Ghalayini et al., 2005; Pannek et al., 2007; Shaw et al., 2007)

Der ISK verbessert die Selbsteffizienz, das Selbstmanagement, die Selbstkont-
rolle und verringert das Selbstpflegedefizit der Anwender. Die LQ wird somit in al-
len Bereichen des alltaglichen Lebens verbessert. (Vgl. Shaw et al., 2008; Kess-
ler et al., 2009; Vahter et al., 2009; Brillhart, 2004)

109



6. DISKUSSION

6.1. Die Beeinflussung der LQ durch die Anwendung des ISK

Die quantitativen Studien sind aufgrund der Patientenkalkulationen und der sta-
tistischen Berechnungen als hoch bis sehr hoch einzuschatzen. Die Autoren
ermittelten adaquate Antworten auf ihre jeweiligen Forschungsfragen. Die sta-
tistischen Daten zeigten Signifikanzen oder Tendenzen in den beforschten Berei-
chen. Bei den qualitativen Studien wurden die Phanomene der ISK-Anwendung,
der LQ und die Sichtweise der Patienten ausreichend beantwortet und praxisna-
he dargestellt.

Die LQ von Menschen, welche den ISK anwenden, wird stark beeinflusst. Dies
geht eindeutig aus der bearbeiteten Literatur hervor. Diese Beeinflussung bezieht
sich nicht nur auf das Leben und den Alltag der ISK-Anwender, sondern auch auf
deren soziales Umfeld, wie Familie, Betreuer, Arbeit. Die Effektivitat zur Verbes-
serung der LQ durch den ISK wurde festgestellt. (Vgl. McConville, 2002; Oh et al.,
2006a; Achterberg et al. 2007; Vaidyanathan et al. 1998; Naish, 2003; Oh et al.,
2005; Pilloni et al., 2005; Turi et al., 2006; Kessler et al., 2009; Vahter et al., 2009)
Die Beziehung zur Familie ist ein sehr wichtiger Aspekt. Manche Menschen kon-
nen oder wollen nicht offen mit ihnrem Partner oder ihren Angehdrigen tUber den
ISK sprechen. Scham uber diese intime Prozedur und die Angst fur den Partner
nicht mehr attraktiv zu sein, hindert sie daran, offen zu sein. Manner und Frauen
haben unterschiedliche Zugange bzw. Bewaltigungsstrategien, den ISK zu akzep-
tieren und in ihren Alltag zu integrieren. Manner wollen Uber ihre Situation nicht
sprechen, besonders nicht im Verwandten- oder Bekanntenkreis. Sie nehmen ihr
Schicksal zwar an, aber sie vermeiden es, den ISK direkt an zu sprechen. Frauen
sprechen hingegen offener Uber den ISK und ihre Entleerungsstérung, schamen
sich aber trotzdem mehr als Manner, den Katheterismus durchzufuhren. Frauen,
besonders altere haben groRe Scham, sich selbst im Genitalbereich zu berihren,
aber auch sich berUhren zu lassen. (Vgl. Pannek et al., 2007; Shaw et al., 2008;
Jaquet et al., 2009; Achterberg et al., 2007) Bei gut funktionierendem und regel-
mafig durchgefihrtem ISK kann die Sexualitat positiv beeinflusst werden. Diese
ist durch eine Inkontinenz oft gestort, da es zu einem unwillktrlichen Harnabgang
kommen kann. Manche Anwender flhlen sich trotzdem durch den ISK in ihrer
Sexualitat oder Intimitat negativ beeinflusst.

(Vgl. Vaidyanathan et al.,1998; Achterberg et al., 2007)

Manche Menschen sehen ihr Selbstbild und ihre Attraktivitdt durch die ISK-
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Anwendung beeintrachtigt. Entleerungsstérungen beeinflussen die LQ im Allge-
meinen negativ, dadurch leiden diese Menschen meist unter starkem emotiona-
lem Stress, sowie unter sozialen, physischen und funktionellen Problemen. Der
Effekt des ISK auf die LQ ist aber allgemein besser, als durch andere Entlee-
rungsmethoden. Es kann durch den ISK eine Normalisierung des Sozial-, Se-
xual-, Arbeits- und Familienlebens erreicht werden. Voraussetzung daflr ist die
Akzeptanz der Betroffenen, diesen als lebenslange Therapie durch zu flhren.
Dies bedeutet, die regelmaRige Durchfihrung nach Zeitplan, manchmal schwie-
rige Materialbeschaffung, Lernen, an jedem Ort zu katheterisieren, bei Reisen
genauer voraus zu planen, bei Verschlechterung des personlichen Zustandes
auch Fremdkatheterismus anzunehmen. Um den ISK unbeschadet lebenslang
anzuwenden, braucht es Vertrauenspersonen, welche die notige psychische Un-
terstlitzung geben. Regelmallige urologische Untersuchungen und Evaluation
der Durchfihrung durch Pflegespezialisten sind nétig, um die Gesundheit des
Harntraktes zu gewahrleisten und damit die LQ. Die Einhaltung von hygienischen
Vorschriften, auch bei Routine, ist ein wichtiges Thema. ISK-Langzeitanwender
kénnen dazu neigen, die ISK-Prozedur nicht mehr so genau wie anfangs einzu-
halten. Harnwegsinfekte mit allen Folgen sind das erste Anzeichen flr ein sol-
ches Nachlassen. (Vgl. Bradley, 2000; Oh et al., 2006a; Achterberg et al., 2007;
Jaquet et al., 2009; Pannek & Kullik, 2009)

Das Alter, kognitive, funktionelle, physische oder psychische Einschrankungen
stellen keinen Hinderungsgrund dar, um den ISK zu erlernen. Da die LQ durch
den ISK positiv beeinflusst wird, sollten alle Patienten die gleichen Chancen
zum Erlernen erhalten. Betroffene tber 70 Jahre erlernten den ISK genauso,
wie Kinder oder Menschen mit Depressionen oder Multimorbiditaten. Allgemein
beeinflussen Inkontinenz, Depressionen die LQ und die ISK-Durchfihrung mehr,
als eine korperliche Behinderung, z.B. durch eine Ruckenmarkverletzung. Die
adaquate Behandlung einer Depression und der anderen Erkrankungen ist
daher wichtig, um die Patienten nicht an einer ISK Anwendung zu behindern.
(Vgl. Oh et al., 2006a; Pannek & Kullik, 2009, Pilloni et al., 2005; Lindehall et al., 2008)

6.2. LQ bei Harnentleerungstorungen

Von einer Verbesserung der LQ kann in vielen Fallen gesprochen werden, wenn
eine sozial-akzeptable Kontinenz fir die Betroffenen erreicht wurde. Die Defini-
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tion, wann und wie diese erreicht wird, liegt im individuellen Ermessen des Pati-
enten. Im Allgemeinen empfanden die Patienten diese erreicht, wenn sie wieder
am sozialen Leben teilhaben kénnen. Dies bedeutet meist, einkaufen gehen, ver-
reisen, ausgehen, arbeiten, studieren oder Sport betreiben kénnen, ohne Angst
vor ungewolltem Harnverlust. Die meisten ISK-Anwender erleben eine Normali-
sierung ihres Lebens und ihres Alltags, ohne oder mit seltenen Inkontinenzperi-
oden. Dies wird begunstigt durch einen besseren Nachtschlaf, weniger bis keine
Harnwegsinfekte, erhohtes Selbstbewusstsein und der allgemeinen Reduktion
von Problemen, welche mit einer Entleerungsstérung in Verbindung stehen. Ge-
sellschaftliches Stigmata, sozialer Rickzug, Harntrakterkrankungen und Haut-
probleme kdnnen solche Belastungen sein. (Vgl. Vaidyanathan et al. 1998; Birill-
hart, 2004; Dahlberg et al., 2004; Pilloni et al., 2005; Shaw et al., 2008; Pannek
& Kullik, 2009)

Gerade die Bildung von Restharn stellt ein groRes Risiko flr die Entstehung von
Harnwegsinfekten und unbehandelt, von schweren Nierenerkrankungen, dar.
Durch den regelmafRigen ISK wird dieses Risiko vermindert bzw. fast beseitigt.
Die Erhaltung der Gesundheit stellt einen grof3en Beitrag zu einer guten LQ durch
den ISK dar. Der ISK kann als alternative MaRnahme zu einem urologischen
Eingriff verwendet werden. Bei Mannern kann es durch eine gutartige Prostata-
vergroRerung zu einer Verringerung des Entleerungsvolumens kommen. Durch
die verengte Passage kann der Harn nicht richtig abflie3en, dadurch kommt es
mit der Zeit zur Restharnbildung. Durch den ISK wird diese Passage langsam
immer mehr gedehnt und der Harn kann abflieRen, der Harntrakt wird saniert. Die
LQ der betroffenen Manner ist dadurch stark gebessert, manche kénnen mit der
Zeit den ISK ganz aufgeben. Bei Frauen ist eine Harnréhrenverengung aullerst
selten und wird teilweise o6fters hintereinander gedehnt. Durch den ISK kann eine
neuerliche Verengung verhindert werden, was die LQ der Frauen erheblich ver-
bessert. (Vgl. Smith et al., 2006; Ghalayini et al., 2005)

Ein sehr wichtiger Aspekt der LQ-Verbesserung durch die ISK-Anwendung ist
das Erreichen von Unabhangigkeit. Die Patienten nehmen ihre Inkontinenzver-
sorgung in die eigenen Hande. Sie Ubernehmen wieder die Verantwortung flr ihr
Leben, dadurch wird das Selbstbewusstsein und die Selbsteffizienz der Betrof-
fenen gesteigert. Das Ziel der Rehabilitation nach einer Rickenmarkverletzung
ist die Erzielung einer guten LQ. Daher ist bei rickenmarkverletzten Patienten
der ISK so schnell als mdglich, noch wahrend der Rehabilitationsphase, zu eta-
blieren. Dadurch kénnen sie schon mit einer ISK-Routine nach Hause gehen und
ihr Blasenmanagement selbst durchfihren.
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Menschen mit angeborenen Einschrankungen, wie einer Spina bifida, sollten
schon als Kinder den ISK erlernen. Die Entwicklung zur Selbstandigkeit wird so-
mit geférdert. In allen Fallen ist die adaquate ISK-Durchflihrung essentiell, um
mogliche Folgeerkrankungen des Harntrakts zu reduzieren oder zu verhindern.
(Vgl. Brillhart, 2004; Oh et al., 2006a; Lindehall et al., 2008)

Die regelmalige und schonende Harnblasenentleerung mittels ISK kann in vielen
Fallen den Harntrakt so regenerieren, dass die Katheterfrequenz bis auf einmal
taglich reduziert werden kann. Eine durch dauernde Uberdehnung verursachte
Detrusorschwache kann verbessert werden. Der Harntrakt kann sich durch den
ISK langsam regenerieren. (Vgl. Pilloni et al., 2005; Naish, 2003)

Bei neurogenen Schaden, wie einer Rickenmarkverletzung oder Multipler Skle-
rose wird die Beruhigung der hyperaktiven Harnblase meist medikamentds er-
reicht. Dadurch kann die Harnblase sich nicht mehr oder nicht mehr vollstandig
entleeren. Um einer Blasenuberdehnung mit all ihren Folgen zu vermeiden, wird
der ISK als Therapie der Wahl eingesetzt.

(Vgl. Vaidyanathan et al. 1998; Dahlberg et al., 2004; Oh et al., 2006a; Lindehall
et al., 2008; Pannek & Kullik, 2009; Vahter et al., 2009)

Die LQ bei ISK-Anwendern kann durch verschiedene Faktoren zusatzlich be-
einflusst werden, z.B. Bildungsstand, physischer, geistiger und sozialer Status,
funktionelle Aspekte und die Schwere der Erkrankung tragen dazu substantiell
bei. Eine allgemeine Belastung fir die Patienten durch die ISK-Anwendung nicht
gegeben. Andere Blasenmanagement-Methoden belasten die LQ mehr, da sie
weniger personliche Freiheit und die Selbstpflege der Patienten fordern als der
ISK. Teilweise schadigen Entleerungs-Methoden, wie Abklopfen oder der Crede
Griff, die Harnblase zusatzlich. Dauerkatheter oder suprapubische Katheter tra-
gen nicht zum Harnblasentraining bei und bergen ein hohes Infektionsrisiko. Die
Patientenzufriedenheit sollte immer der wichtigste Indikator flr die Auswahl der
Entleerungsmethode sein. Im Vordergrund stehen die Erreichung von Kontinenz
und die Mdglichkeit, ein aktives, selbst bestimmtes Leben zu flhren.

(Vgl. Kessler et al., 2009; Turi et al., 2006; Dahlberg et al., 2004; Brillhart, 2004;
Pannek & Kullik, 2009; Liu et al., 2010)

In einigen Studien wird ausgesagt, dass der ISK fir ausgewahlte Patienten am
besten geeignet ist. Diese Patienten sollten folgende Eigenschaften aufweisen,
z.B. paraplegisch, mannlich mit einer guten Handfunktion, allgemeine manuel-
le Geschicklichkeit, gute kognitive und physische Fahigkeiten. (Vgl. Yavuzer et
al., 2000; Mizuno et al., 2004; Smith et al., 2006) Allgemein gesehen sind die
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Hauptvoraussetzungen eine adaquate Handfunktion und Blasenkapazitat, sowie
die personliche Motivation. Ohne dass die Patienten die Selbsteffizienz der ISK-
Anwendung nicht sehen, ist ein Erlernen bzw. die Daueranwendung nicht befrie-
digend zu meistern. Selbst Blinde, Menschen Uber 70 Jahre, kognitiv und durch
Spastitzitat der Extremitaten Eingeschréankte konnte den ISK erlernen. Alteren
Menschen kann dadurch eine Institutionalisierung erspart werden. (Vgl. Vahter
et al., 2009; Pilloni et al., 2005; Pannek & Kullik, 2009; Oh et al., 2006b; Shaw et
al., 2008)

6.3. Evidenzbasierte PflegemaRnahmen zur Verbesserung der LQ und der
Selbstpflegekompetenz

Der theoretische Rahmen wurde in die Literaturrecherche einbezogen, weil die
Literatursuche dadurch gezielter ablief. Die LQ der ISK-Anwender ist deutlich von
Selbstverantwortlichkeit gepragt, die Starkung dieser ist in Selbstpflegedefizit-
Theorie nach Orem verankert. Studien welche diese Thematik haben, konnten
somit bei der Suche erfasst werden.

In den bearbeiteten Studien wurden einige MalRnahmen als wirksam genannt,
um die Selbstpflegekompetenz zu erhdhen. Diese kénnten als Evidenz-basierte
Pflegemalinahmen genommen werden. Eine gezielte Edukation und Evaluation
der Anwendung, verbessern die LQ mit ISK. Die urologischen Pflegespezialisten
sollen als erstes ein Konzept entwickeln, um die ISK-Edukation individuell dem
Patienten angepasst zu leiten. Die Eigenschaften der schulenden Pflegeperson
sollen eine hohe Fachkompetenz und Erfahrung sein. Die Pflegeperson soll den
Fokus auf die Problemidentifizierung, das Selbstmanagement und das Erkennen
von Bedurfnissen haben. Weiters soll die Pflegeperson flexibel auf Veranderun-
gen reagieren und Verstandnis fur die Situation des Patienten zeigen. Sie soll
motivieren, positiv und normalisierend auf die ungewohnte Situation reagieren.
Ein kommunikatives und freundliches Benehmen sind von Vorteil.

LQ bedeutet auch, die Auswahl der Blasenmanagement-Methode den Patienten
selbst bestimmen lassen. Falls der Patient sich fir die ISK-Edukation bereit flhlt,
sollte diese in einem geschitzten Rahmen stattfinden. Die Wahrung der Intim-
sphare ist dabei sehr wichtig. Die Patienten-Edukation soll von den Pflegeperso-
nen in einer einheitlichen Linie durchgeflhrt werden. Das heil3t, jedes Mitglied ei-
ner Abteilung wendet die gleiche ISK-Methode an bzw. schult nach dem gleichen
System. Dazu werden standardisierte PflegemalRnahmen bzw. Schulungsmal}-
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nahmen gebraucht. Diese beziehen sich auf die Reihenfolge der Durchflhrung,
die Erklarungen, die Hygiene, etc., jedoch darf die individuelle Betreuung der
Patienten nicht vernachlassigt werden. Am besten ist es, wenn eine hochquali-
fizierte Pflegeperson die gesamte Edukation und Evaluation beim gleichen Pa-
tienten oder der gleichen Patientengruppe durchfihrt. Die Pflegeperson soll gut
vorbereitet sein, rhetorisch sowie mit Schulungsutensilien. Die Erklarungen und
Informationen wahrend der Edukation sollen in einer verstandlichen, nicht zu me-
dizinischen Sprache, in angepasster Dosis erfolgen.

(Vgl. Brillhart, 2004; Logan et al., 2008; Shaw et al., 2008; Vahter et al., 2009;
Bradley, 2000)

Schulende Pflegespezialisten sollten wissen, wie viel Information den Patienten
auf einmal zugemutet werden kann. Die erstmalige Konfrontation mit dem ISK
kann die Betroffenen in eine Art von Schockzustand versetzen und die Aufnah-
me von Informationen blockieren. Daher miissen Angste vorab abgebaut werden
und eine allgemeine Aufklarung Uber die Anatomie des Harntraktes und die ISK-
Prozedur erfolgen. Durch das Austeilen von schriftichem Informationsmaterial
kann das Erlernte vertieft werden. Die Patienten sollten jederzeit fragen kénnen
und sich nie als ,lastig” fihlen missen. Die Pflegeperson kann durch eine zuvor-
kommende hofliche Art das Fragen erleichtern. Wahrend der Schulung soll die
Pflegeperson die Patienten genau auf Stress, Angst, Scham, Schmerzen, etc.
beobachten. Falls ein Problem auftritt, muss flexibel und professionell darauf
reagiert werden. Ein Ubersehen von solchen Problemen kann die ISK- Edukation
gefahrden, da die Motivation und damit die Compliance/Adharenz der Patienten
gemindert werden. Diese Mitarbeit und das Verstandnis der Patienten flr den
ISK ist aber die Voraussetzung, damit diese die Selbsteffizienz dieser Malinah-
me erkennen. Durchschnittlich brauchen Patienten sechs Monate, um sich an
den ISK zu gewdhnen.

(Vgl. Achterberg et al., 2007; Smith et al., 2006; Jaquet et al., 2009)

Die richtige Motivation durch die Pflegeperson mit einer effektiven Edukation
auf Basis einer ausreichenden Information, erhéht die Compliance/Adharenz der
Patienten. Wenn die Patienten den Nutzen und den Sinn der ISK-Prozedur in sei-
ner ganzen Komplexitat erkennen, dann fordert dies die Erkenntnis der Selbst-
effizienz. Die Bereitschaft der Patienten, sich dieser lebenslangen MalRnahme
zu unterziehen, fordert die Selbstandigkeit. Die Selbstandigkeit und die damit
gewonnene Unabhangigkeit von anderen Menschen im Bereich der Harnentlee-
rung fihren zur Erlangung der Selbstpflegekompetenz. Die Verbesserung des
Selbstpflegedefizites erhoht die LQ. Die Pflegeperson Ubernimmt das Inkonti-
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nenzmanagement unter Einbindung des Patienten in alle Schritten. Die Planung
des individuellen Lernrhythmus erfolgt aufgrund eines gegenseitigen Vertrauens.
Der Patient erlebt durch diese Einbindung seine Eigenverantwortlichkeit und
kann seine Selbstpflegekompetenz starken. (Vgl. Brillhart, 2004)

6.4. Forderliche Settings

Um die ISK-Edukation zu verbessern und damit den ISK als Langzeitmethode zu
etablieren, bedarf es gewisser pflegerischer Malinahmen. Verschiedene Einflls-
se wirken auf die LQ der Betroffenen ein. Probleme kénnen aus diesen EinflUs-
sen resultieren. Die Pflegeperson muss diese beeinflussenden Faktoren kennen,
um die Edukation zu planen. Dazu kann ein spezieller Fragebogen als Assess-
ment Instrument verwendet werden. Einsetzbar vor der Edukation und bei den
Nachuntersuchungen zur Evaluierung des Lernerfolges. Das Wissen Uber die
Angste und die Sicht der Patienten verbessert die Edukation und Betreuung. Die
Erfassung der LQ bei urologisch beeintrachtigten Menschen sollte zum Routine-
Assessment werden. Dieses LQ-Assessment beinhaltet nutzliche Informationen
um physische und emotionale Schaden aufzudecken. Die Beachtung von ge-
schlechtsspezifischen Unterschieden in der Bewaltigung von Problemen und der
Lernweise ist in der Patienten-Edukation ein wichtiger Punkt. Die Patienten mus-
sen eine gute praktische Unterweisung und eine ausfihrliche Information Gber
ihre Grunderkrankung erhalten. Volle Aufklarung zur Motivationsférderung und
ein spezielles Training fur physisch und psychisch eingeschrankte Patienten ist
notig. Weiters kann die Adharenz durch ausreichende Information Uber die ISK-
Prozedur inklusive Risiken und Vorteilen erhéht werden. (Vgl. Shaw et al., 2008;
Oh et al., 2006b; Achterberg et al., 2007; Kessler et al., 2009; Liu et al., 2010; Oh
et al., 2006a)

Um die Langzeitanwendung des ISK zu férdern und die LQ mit dem ISK zu Uber-
prufen bedarf es regelmaliger Nachuntersuchungen. Diese Follow-ups sollten
konsequent durchgefuhrt und von den Patienten wahrgenommen werden. Nur
dadurch ist eine kontinuierliche Qualitatssicherung im Blasenmanagement ge-
sichert. Forderlich haben sich einige Mallhahmen erwiesen, die niederschwel-
lige Erreichbarkeit von Pflegespezialisten, jederzeit Kontaktaufnahme (auch te-
lefonisch, per E-Mail, etc.), sowie die Einflhrung eines Newsletters. Patienten,
welche sich auch langfristig gut betreut wissen, zeigen eine erhéhte Adharenz/
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Compliance zum ISK. Dies zeigt sich dadurch, dass gut betreute ISK-Anwender
diese Methode beibehalten. Sie sehen den ISK als Meilenstein im Leben, um ihre
LQ entschieden zu verbessern. (Vgl. Vahter et al., 2009; Pannek & Kullik, 2009;
Oh et al., 2006b; Liu et al., 2010; Vahter et al., 2009; Yavuzer et al., 2000)

6.5. Starken und Limitationen dieser Arbeit

Starken

Trotz des Mangels an randomisierten Interventionsstudien konnte die Forschungs-
frage ausreichend beantwortet werden. Es wurde versucht, keine relevanten
Studien zu Ubersehen und die Glaubwirdigkeit der verwendeten Studien richtig
einzuschatzen. Die Beurteilung der Literatur erfolgte in transparenter Uberschau-
barer Weise (siehe Tabelle 5). Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden festge-
legt und eingehalten. Die Anwendbarkeit der gewonnenen Erkenntnisse auf ver-
schiedene Kulturen und Systeme wurde aufgezeigt. Die Ergebnisse sind auf die
betroffene Patientengruppe ubertragbar und anwendbar.

Limitationen

Es liegen keine exakten Zahlen Uber die Gesamtpopulation der Zielgruppe vor.
Die Beforschung der Thematik LQ mit ISK wurde in eher kleinen Pilotstudien
bearbeitet. Allgemein gibt es viel Literatur zum Thema ISK, aber wenig, um im
Rahmen einer systematischen Literaturanalyse wissenschaftlich verwendet zu
werden. Kulturelle Unterschiede beziglich der ISK-Anwendung, sowie unter-
schiedliche Gesundheitssysteme mussten beachtet werden. Die Gesundheits-
versorgung in den Landern der bearbeiteten Literatur kdnnen Schwierigkeiten bei
der Materialbeschaffung und ausreichende Edukation bzw. Evaluation begrin-
den. In Osterreich gibt es beziiglich des Materials, wie Katheter und Hilfsmittel,
derzeit noch keinen Ressourcenmangel. Der kulturelle Umgang mit dem Thema
Blasenfunktionsstérung und ISK kann auch von Land zu Land verschieden sein.
Die unterschiedliche Versorgungsstruktur zwischen Stadt und Land sind ebenfalls
zu beachten. Daher sind die verwendeten Studien im Kontext der Herkunftskultur
und Umgebung zu betrachten. Die Studiendesigns waren sehr unterschiedlich.
Die Vergleichbarkeit der Studien kann dadurch eingeschrankt sein. Die Gesamt-
punktzahl der 25 Studien ergab 314. Durch die verschiedenen Unterpunkte in
den Instrumenten, konnte diese Zahl bei anderen Auswertern variieren.
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7. SCHLUSSFOLGERUNGEN

Inkontinenzversorgung mittels ISK ermoglicht Betroffenen mehr Unabhangigkeit
und Selbstbestimmung. Jedoch existiert keine systematische Ubersicht tiber den
Einfluss von ISK auf die Betroffenen, oder auf die LQ und Selbstpflege der Be-
troffenen. Um ISK umfassend zu schulen, sind diese Informationen unabdingbar.
Zudem ist hoch- qualifiziertes Pflegepersonal zur Patienten-Edukation notwen-
dig. Derzeit existieren verschiedene Leitlinien zur Patienten-Edukation fur den
ISK. Diese Leitlinien beschaftigen sich hauptsachlich mit der technischen Sei-
te der Edukation. Die Sicht auf die Férderung der LQ, z.B. durch regelmafige
Evaluation, ist darin nicht enthalten. Die Pflegepersonen bendtigen aktuelle und
Evidenz-basierte Informationen Uber das Leben mit ISK. Dadurch kann die Edu-
kation der Betroffenen verbessert und aktualisiert werden und somit die Starkung
der Selbstpflegekompetenz.

Wenn die LQ durch die Anwendung des ISK verbessert werden kann, dann ist
dies ein gutes Argument, um die Moglichkeit der Patienten-Edukation auszubau-
en, z.B. durch die Férderung der Ausbildung von interessiertem Pflegepersonal.

7.1. Empfehlungen fiir die Praxis

Die Einflhrung einer ISK Ambulanz bzw. einer ISK-Sprechstunde, welche von
speziell ausgebildetem Pflegepersonal geleitet wird, ist zu empfehlen. Die Im-
plementation niederschwelliger Informationsmdglichkeiten fur ISK-Anwender ist
eine Notwendigkeit. Vermehrte Aufklarung von Inkontinenzpatienten Uber die
Madglichkeit des ISK als alternative Blasenmanagement-Methode sollte erfolgen.
Die Einbeziehung und Forderung von Selbsthilfegruppen in den Ausbau von In-
formationsplattformen, um die Bedurfnisse der Betroffenen besser zu verstehen,
sollte forciert werden. Die regelmafige Evaluierung der LQ und die Zufriedenheit
mit dem ISK bzw. des Blasenmanagements mittels Fragebdgen ist dazu eine
gute Moglichkeit. Wenn auf Abteilungen die ISK-Edukation durchgefihrt wird,
dann sollten alle beteiligten Pflegepersonen die gleiche Linie verfolgen. Durch
unterschiedliche Informationen und Techniken werden Patienten unnétig verun-
sichert. Das Ziel dieses Pflegeprozesses sollte die Verbesserung der Selbstpfle-
gekompetenz sein. Die Anlehnung an die Selbstpflegedefizit-Theorie nach Orem
bei der Planung der Edukation kdnnte dazu beitragen.
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Das Aufdecken von Mangeln in der Inkontinenzversorgung bei Patienten ist Sa-
che des Pflegepersonals in der Praxis. Deren Erkenntnisse kann als Basisfor-
schung genutzt werden. Die gewonnen Daten werden an die Pflegeforschung
weitergeben, damit diese Daten nutzen kann. Ein gemeinsames Ziel ist die opti-
male Patientenversorgung.

Bei Fragen oder Problemen in Bezug auf das Blasenmanagement bzw. den ISK
soll das allgemeine Pflegepersonal sich an ihre spezialisierten Kollegen wenden.
Sowie allgemeine Arzten sich bei speziellen Fragen an Facharzte wenden. Eine
Maoglichkeit ware das Ausstellen von ,Konsiliarscheinen® von allgemeinen Pflege-
personen an Pflegespezialisten.

7.2. Empfehlungen fiir die Forschung

Die Zusammenarbeit mit der Praxis fuhrt zur Aufdeckung forschungsrelevanter
Fragen. In den meisten Studien zum Thema ISK werden hauptsachlich die kor-
perlichen Aspekten dieser Anwendung beforscht. Soll heiRen, die medikamen-
tése Behandlung von Harntrakterkrankungen, welche durch den ISK auftreten
kénnen. Es handelt sich dabei um pharmazeutische oder medizinische Studien.
Die Relevanz fiur die Pflege ist daher gering. Materialstudien sind eher relevant.
Diese kdnnen fur die Katheterwahl im Rahmen der Edukation verwendet werden.
Die LQ wird meist Uber die Reduktion von Beschwerden wie, Harnwegsinfekten,
Nykturie, Entleerungsfrequenzen, etc. definiert. Wenige Studien befassen sich
mit der LQ beim ISK aus holistischer Sicht. Den physischen, psychischen, sozia-
len und 6konomischen Effekt dieser Entleerungsmethode auf die LQ der Betroffe-
nen aus pflegewissenschaftlicher Sicht beforscht. Deshalb werden pflegewissen-
schaftliche Studien zum Thema ISK und LQ, besonders im deutschsprachigen
Raum gebraucht. Die Methoden-Triangulation in der Pflegewissenschaft ware fur
dieses Thema sicher ideal. Die Anwendung von quantitativen Fragebogen und
qualitativen Interviews in Verbindung um dem Anspruch der holistischen Sicht
dieser Thematik zu gentgen.

Die Adaptierung bzw. Ausarbeitung eines dem Thema angepassten Fragebogens
ware ebenso relevant und praxisnahe. Die Ausarbeitung eines Evidenz-basierten
Malnahmenkataloges flr die Edukation und Evaluation ist eine pflegewissen-
schaftliche Aufgabe.
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7.3. Empfehlungen fiir die Ausbildung

Wichtig ware, schon im Curriculum einen Zusatzkurs zum Thema Blasen-
management an zu bieten. Durch demographische Veranderungen und den da-
mit auftretenden Erkrankungen wird der Bereich der Blasenfunktionsstérungen
eine wichtige pflegerische Herausforderung sein. Mit zunehmendem Alter steigt
die Tendenz, eine Entleerungsstorung zu entwickeln. Bei jungeren Menschen er-
gibt die Zunahme der Traumata im Wirbelsaulenbereich, z.B. aufgrund riskanter
Freizeitsportarten ein breites Anwendungsfeld fir den ISK und das pflegerische
Blasenmanagement. Es ist deshalb notwendig, dass zukiinftiges Pflegeperso-
nal gut auf diese Situation vorbereitet ist. Durch die Einfliihrung von Blasen-
managementseminaren kann Interesse an der Inkontinenzversorgung geweckt
werden und zukinftige Spezialisten hervorbringen. Die Pflegekompetenz von pro-
fessionell Pflegenden wird durch entsprechende Ausbildungen und Praxis erreicht.

7.4. Empfehlungen fiir das Management

Die Moglichkeit, ausreichend Raumlichkeit fur eine adaquate ISK-Edukation an-
zubieten, ist Aufgabe eines Klinik-Managements. Es besteht noch auf vielen Sta-
tionen diesbezuglich Platzmangel und die Edukation kann nicht optimal durch-
gefuhrt werden. Schulendes Pflegepersonal soll diese Aufgabe ohne Zeitdruck
wahrnehmen konnen. Der Patient und dessen Edukation stehen im Mittelpunkt,
nur eine gute individuelle Edukation in geschitztem Rahmen ist effektiv. Eine
effektive Edukation flhrt zu einer guten ISK-Durchfliihrung und dadurch zu einer
besseren LQ.

Die Pflegespezialisten sollten per Konsiliarschein von den Abteilungen angefor-
dert werden kdnnen. Es ware im Sinne des Qualitdtsmanagements, wenn in jeder
Abteilung zumindest ein Inkontinenzspezialist den Patienten und dem Pflegeper-
sonal zur Verfigung stehen kénnte. Diese Spezialisten sollten flir die Zeit der Be-
ratungstatigkeit keine anderen Verpflichtungen wahrnehmen mussen. Dies ware
durch geregelte ISK Sprechstunden und Ambulanzzeiten mdglich. Das Blasen-
management soll einen héheren Stellenwert in der Klinikstruktur erhalten. Inkon-
tinenzspezialisten sollten auch die Moglichkeit bekommen, Inkontinenzmateriali-
en per Rezept verschreiben zu konnen. Das Management soll sich an die Praxis
wenden, um den Bedarf fir ISK- bzw. Blasenmanagement-Zentren zu erheben.
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Das Management schafft die materiellen, organisatorischen und personellen Vo-
raussetzungen im Hinblick auf den Strukturstandard. Der Prozessstandard wird
durch das Handeln und Verhalten der Pflegepersonen definiert. Die MalRhahmen
fir den erwlnschten Zustand werden im Ergebnisstandard beschrieben. Die
Beforschung des Bedarfs, der notwendigen MalRhahmen und Standards erfolgt
durch pflegewissenschaftliche Forschung.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of this study was to determine the influences on the quality
of life for users of the intermittent self-catheterisation (ISC). Finding out which
evidence-based caring and methods of education help to strengthen the self-care
competence, was also part of this work. A better understanding for the ISC and
it's users should be achieved.

RESEARCH QUESTION: Is the quality of life influenced by the ISC?
THEORETICAL FRAMEWORK: Orem's self-care deficit theory was used as
theoretical framework in this work.

DESIGN: To answer the question of research a literature review was chosen.
METHODS: Qualitative and quantitative studies with adult population older than
21 years were reviewed. 25 papers (17 quantitative, six qualitative, one quantita-
tive with a qualitative part, one single case study) were examined.

RESULTS: The long-term use of ISC has a deep impact on the physical, mental,
emotional and social life of the users and their relatives. The effectiveness of the
ISC for a better quality of life was determined. The advantages of the ISC are an
increase of independence, self-efficiency and self-care. If the ISC is used as a
method of bladder management an intensive patient education is needed. Only
qualified health-care professionals should train evidence-based with a holistic
point of view.

CONCLUSION: Structures for a high quality of ISC education should be
established by the hospital management. The education and the employment
of urological healthcare professionals should be supported. More studies from
caring-science about the subject of ISC and quality of life are needed.

KEYWORDS: intermittent self-catheterisation, bladder management, evidence-
based-nursing, education, self-care deficit
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KURZZUSAMMENFASSUNG

ZIEL: Hauptziel dieser Arbeit war, die Einflisse auf die Lebensqualitat der An-
wender des permanenten intermittierenden Selbstkatheterismus (ISK) zu bestim-
men. Die Ermittlung welche Evidenz-basierten Pflege- und Edukations-Mal3nah-
men zu einer Starkung der Selbstpflegekompetenz fuhren, lag ebenso im Bereich
dieser Arbeit. Ein Beitrag zum besseren Verstandnis des ISK und der Anwender
sollte damit geleistet werden.

FORSCHUNGSFRAGE: Wird die Lebensqualitat durch die Anwendung des ISK
beeinflusst?

THEORETISCHER RAHMEN: In dieser Arbeit bildet die Selbstpflegedefizit-
Theorie nach Orem den theoretischen Rahmen.

DESIGN: Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde eine systematische
Literaturlbersicht verwendet.

METHODE: Es wurden nur qualitative/quantitative Studien mit Erwachsenen,
Uber 21 Jahren, beurteilt. 25 Arbeiten (17 quantitative, sechs qualitative, eine
quantitative mit qualitativem Anteil, ein Einzelfallbericht) wurden ausgewertet.
RESULTATE: Der ISK als Langzeitanwendung hat einen sehr grof3en Einfluss
auf das physische, psychische, emotionale und soziale Leben der Betroffenen
und deren Angehdrige. Die Effektivitat zur Verbesserung der Lebensqualitat
durch den ISK wurde festgestellt. Die Vorteile des ISK sind z.B. Erhdéhung der
Selbstandigkeit, Selbsteffizienz und Selbstpflege. Die Wahl des ISK als Blasen-
management-Methode erfordert eine intensive Patienten-Edukation. Die Edu-
kation muss mit qualifiziertem Pflegepersonal, Evidenz-basiert, individuell mit
holistischer Sichtweise durchgefuhrt werden.

SCHLUSSFOLGERUNGEN: Die nétigen Strukturen fur eine qualitativ hochwer-
tige ISK-Edukation sollen vom Krankenhaus-Management geschaffen werden.
Die Ausbildung und der Einsatz von urologischen Pflegespezialisten soll gefor-
dert werden. Es werden noch mehr pflegewissenschaftliche Studien zum Thema
ISK und Lebensqualitat gebraucht.

SCHLAGWORTE: Intermittierender Selbstkatheterismus, Blasenmanagement,
Evidenz-basierte-Pflege, Edukation, Selbstpflegedefizit
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