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1 Verbesserung der ambulanten Nachsorge von Frauen mit

Harninkontinenz — ein Losungsansatz

Die meisten Menschen haben im Zuge der so genannten Sauberkeitserziehung
gelernt, ihre Ausscheidungen zu kontrollieren.” Dies ist notwendig, um nicht
negativ in der Gesellschaft aufzufallen. Was passiert aber, wenn man plétzlich und
unerwartet diese Kontrolle verliert und man keinen Einfluss darauf hat, wo und
wann es zum Urinabgang kommt. Die Angst vor der Situation des
Kontrollverlustes ist dauerhaft prasent und stellt eine groBe Belastung fir
Betroffene dar, welches sich negativ auf das Selbstwertgefiihl und das
Wohlbefinden der Person auswirken kann.? Gewisse Alltagsaktivitdten sind nicht
mehr ohne weiteres moglich. Erst wenn die Betroffenen selbst in der Lage sind
ihre Ausscheidung wieder zu kontrollieren, sinkt das Belastungserleben der
Person und gleichzeitig steigt ihr Selbstbewusstsein. Um diesen Zustand zu
erreichen, muissen gewisse Kontroll- und Handlungsmdéglichkeiten den
Betroffenen an die Hand gegeben werden, die es ihnen ermdglichen die Situation
zu beherrschen und ihre Aktivitaten wie bisher fortzusetzen. Der selbstbestimmte
Umgang mit seinem Krankheitserleben oder anders gesagt das
Selbstmanagement des eigenen Gesundheitsproblems stellt sich demnach durch
den Zuwachs an Bewaltigungskompetenzen ein und ist von entscheidender
Bedeutung bei der Unterstitzung von harninkontinenten  Menschen.
Selbstmanagementkompetenzen von Betroffenen im Alltag zu férdern, wird damit
zum zentralen Ansatzpunkt dieser Arbeit.

Inkontinenz ist ein stark tabuisiertes Thema unserer Gesellschaft und
unterscheidet sich diesbeziiglich von anderen Gesundheitsproblemen.® Dabei sind
Kontinenzprobleme und insbesondere, die in dieser Arbeit thematisierte
Harninkontinenz in der Bevélkerung weit verbreitet.* Schatzungen gehen von ca.
fiinf bis zehn Millionen Betroffenen allein in Deutschland aus.’ Dabei diirfte die
Dunkelziffer diese Zahlen noch um 30% (bersteigen.® Studien zur Préavalenz der

Vgl. Hayder et al. (2008), S.35
Vgl. Schafer (2009), S.32

Vgl. Niederstadt et al. (2007), S.7
Vgl. Schéfer (2009), S.28

Vgl. Hayder et al. (2008), S.19
Vgl. Gruber (2008), S.2

[ IS T N R VR



Harninkontinenz weisen auf eine deutliche Mehrheit bei Frauen hin.” Aus diesem
Grund wird im weiteren Verlauf die Perspektive von Frauen mit einer
Harninkontinenz gewahit.? Viele von Harninkontinenz betroffenene Frauen leiden
jahrelang unter dem Problem ohne sich jemanden anzuvertrauen und Hilfe in
Anspruch zu nehmen. Dabei ist Urininkontinenz nicht ausschlieBlich ein
medizinisches  Symptom.  Vielmehr kann sie aus Scham- und
Demitigungsgefiihlen zu einer sozialen Isolation und Depression fiihren und somit
gleichermaBen ein psychosoziales Problem darstellen.® Betroffene befinden sich
in einem standigen Kampf, die verloren gegangene Kontrolle Uber ihre
Ausscheidung zuriick zu gewinnen, um ein méglichst normales Leben zu fUhren.
Dabei mussen sie sich im Alltag mit diversen Herausforderungen auseinander
setzen. Nur all zu haufig fihlen sie sich mit ihnren Problemen allein gelassen und
erleben starke EinbuBen in ihrer Lebensqualitat. In vielen Fallen kdnnen geeignete
MaBnahmen und Unterstitzungsangebote den Betroffenen helfen, die Kontinenz
wieder vollstandig herzustellen oder zumindest das Leben mit den
Beeintrachtigungen einer Inkontinenz zu verbessern.

Aus Grinden der Ubersichtlichkeit wird im einfiihrenden Teil zunéchst die
Ausgangssituation und Problemstellung vor Thematisierung der Lésungsoption im
Bereich der ambulanten Nachsorge dargelegt. Davon ausgehend werden die
Motivation der Verfasserin und die zentrale Fragestellung der Ausarbeitung
verdeutlicht, um des Weiteren die Zielsetzung und Eingrenzung des Themas zu
formulieren. Im Anschluss wird der Aufbau der Arbeit skizziert.

1.1 Ausgangssituation und Problemstellung

Die Lebenssituation in der heutigen Gesellschaft ist gepragt durch vielfaltige
Méglichkeiten und dem gleichzeitigen Zwang sein Leben individuell zu gestalten.
Durch veranderte Beziehungskonstellationen und dem Wertewandel muss der
moderne Mensch zunehmend selbst seinen Handlungsbedarf wahrnehmen,
interpretieren, entscheiden und bearbeiten. Seit den 90er Jahren erhalten die
Begriffe des ,Selbstmanagements®, die ,Ressourcenorientierung® und das ,Leben
im Netz“ entscheidende Bedeutung. '® So ist es nicht verwunderlich, dass

7 Vgl. Niederstadt et al. (2007), S.7

Aus Griinden der gewahlten Perspektive in dieser Ausarbeitung wird bei von Harninkontinenz betroffenen
Personen durchgangig die weibliche Schreibweise verwendet. Damit soll die mannliche Form nicht
ausgeschlossen werden.

o Vgl. Fiisgen (1997), S.V

10 Vgl. Hiiper, Hellige (2007), S.15f., Hervorh. der Verf.



Menschen, die aufgrund einer Erkrankung eine Veranderung ihrer Lebenssituation
erfahren, versuchen ihre Eigenstandigkeit im Alltag durch vielfaltige Strategien
beizubehalten. Infolge einer Harninkontinenz vollbringen Betroffene eine Reihe
von Anpassungs- und Bewaltigungsleistungen. Flr einen adaquaten Umgang mit
dem Symptom und der Sicherung von Lebensqualitit missen sie auf
verschiedenen Ebenen Kompetenzen erwerben. Laut Hiper gehéren dazu, auf
der Ebene des Krankheitswissens, Fahigkeiten der Informationsbeschaffung und
Symptomkontrolle, der Umgang mit mehr oder weniger gravierenden
Einschrdénkungen sowie mit professionellen Gesundheitsarbeiterinnen. Auf der
Ebene des Familien- und Berufslebens werden Kompetenzen in einer neuen und
veranderten Alltagsorganisation mit seinen vielfaltigen Gewohnheiten notwendig,
aber auch zu finanziellen Fragen.'

Die Mehrdimensionalitdt der Harninkontinenz, die sich hinsichtlich der
Entstehungsfaktoren, der Einschatzung und BehandlungsmaBnahmen zeigt,
verunsichert viele Betroffene auf der Suche nach eigenen Bewaltigungsstrategien.
Zumal die Tatsache der hohen Verschwiegenheit das Ohnmachtsgefiihl der
Frauen noch  verstarkt. Trotz  dieser  Erkenntnis  erhalten laut
Bundesberichterstattung viele Betroffene keinerlei professionelle Hilfe.'? Zudem

existieren kaum Praventionsangebote.

Insbesondere die Beratung zur
Alltagsbewaltigung der Harninkontinenz wird unzureichend durch entsprechende
Angebote der Nachbetreuung abgedeckt. '* Koch- Straube erklart dazu:
LAlltagskompetenz erweist sich als grundlegende Bedingung, als ,conditio sine
qua non“ der Krankheitsbewéltigung.“'®> Es wird damit nachvollziehbar, dass iiber
die Foérderung des Selbstmanagements die Basis fir eine erfolgreiche
Reintegration in das gewohnte Umfeld gelegt wird. Dies fuhrt wiederum zur
Verbesserung der Lebensqualitat. Wichtige Voraussetzung ist ein kontinuierlicher
Versorgungsprozess, der Uber den Krankenhausaufenthalt hinaus geht und durch
adaquate Beratungsangebote die Betroffenen im Alltag unterstitzt.

Aus der oben dargelegten Problemstellung sowie den damit einhergehenden
Erkenntnissen, lasst sich ein Handlungsbedarf an angemessenen Angeboten zur

Beratung und Unterstitzung im Alltagsmanagement zwischen stationarer

" Vgl. Hiper, Hellige (2007), S.52

12 Vgl. Niederstadt et al. (2007), S.7

13 Vgl. Niederstadt et al. (2007), S.7

1 Vgl. Hayder (2010b), S.138

15 Koch- Straube (2008), S.64; zit. n. Moers et al. (1999), Hervorh. im Original



Krankenhausversorgung und nachstationarer Betreuung bei Harninkontinenz
feststellen. Diese Diskontinuitat im Versorgungsgeschehen bringt den Vorschlag
einer Telefonberatung in der ambulanten Nachsorge hervor. Die in dieser Arbeit
fokussierte Zielgruppe einer Telefonberatung sind harninkontinente Frauen bzw.
kontinente Frauen nach einem stationdren Aufenthalt. Das Telefon bietet die
Méglichkeit zeithah und ohne gréBeren Aufwand die Betroffenen zu Hause zu
erreichen, um sich nach ihrem derzeitigen Zustand zu erkundigen. Dartber hinaus
kann diese Form der Beratung eine Moglichkeit darstellen, um eine
bedarfsgerechte Weiterbetreuung der Betroffenen nach dem
Krankenhausaufenthalt zu gewéhrleisten und hierbei zu einem Zuwachs an
Selbstmanagementkompetenzen im Umgang mit ihrem Symptom flhren. Eine
erneute Einweisung oder wieder beginnende Diagnostik und Behandlung kann im
besten Falle vorgebeugt sowie die Zufriedenheit der Patientinnen mit
Behandlungsabldufen gesteigert werden.

1.2 Motivation und Fragestellung

JAlles meiner Blase nach ausgerichtet [...]! so die AuBerung einer
harninkontinenten Frau zu ihrer Situation. '® Eine solche Beschreibung des
eigenen Krankheitserlebens weist auf den hohen Leidensdruck, der von
Harninkontinenz Betroffenen hin und dient der Verdeutlichung der intrinsischen
Motivation der Verfasserin dieser Arbeit. Den Einstieg in diese Thematik wurde im
Rahmen des Studiums durch ein Projekt zur pflegerischen Unterstitzung bei der
Lebensbewaltigung von Frauen mit Harninkontinenz ermdglicht. Dabei stellte sich
heraus, dass die Folgen der Inkontinenz in vielfaltiger Art und Weise das Leben
der Frauen beeintrachtigen und damit die vorangestellte Aussage diese Situation
wieder spiegelt.

Vor diesem Hintergrund bewegt es die Verfasserin bedarfsgerechte Beratungs-
und Unterstitzungsangebote im Bereich der ambulanten Nachsorge anzusiedeln,
die nachhaltig zur Verbesserung der Lebensqualitat bei Harninkontinenz beitragen.
Extrinsische Beweggrinde ergeben sich aus dem zunehmenden Interesse der
Medien und Fachleute zu diesem Thema und dem Tatbestand, dass die Zahl der

17

inkontinenten Menschen in Deutschland zunimmt. Patientenorientierte

Beratungs- und Unterstltzungsangebote nach einem Krankenhausaufenthalt sind

1 Hayder (2010b), S.134
7 Vgl. Gruber (2008), S.2



essentiell, um eine friihe Rehabilitation in den gewohnten Alltag der Betroffenen
zu ermdglichen und gleichzeitig ein hohes MaB an Lebensqualitdt sicher zu
stellen. '® Aus diesem Grund lautet die zentrale Frage dieser Ausarbeitung:
Inwieweit kann durch eine telefonische Beratung in der ambulanten Nachsorge
von Frauen mit Harninkontinenz eine Kontinuitat im Versorgungsgeschehen
erreicht werden und wie kdnnte eine Umsetzung erfolgen? Dabei stellt sich
gleichzeitig die Frage nach den Chancen und Risiken der Implementierung eines
Patiententelefons sowohl flr die Betroffenen als auch die Beratungsinstitution,
einschlieBlich der Frage welchem Ansatz und welchen Voraussetzungen die
Beratung zugrunde liegt.

1.3 Zielsetzung und Eingrenzung
In dieser Arbeit wird ein theoretischer Rahmen fir eine telefonische Beratung in
der ambulanten Nachsorge von Frauen mit Harninkontinenz erstellt, der im

Bereich der Tertidrpravention '°

einen Beitrag zur Verbesserung der
Beratungssituation leisten soll.

Aus der Literaturrecherche der Verfasserin sind keine Hinweise ersichtlich,
inwiefern Beratung in der nachstationaren Behandlung fiar Frauen mit
Harninkontinenz stattfindet oder ihre Umsetzung erfolgt. Dennoch ist zu betonen,
dass in Studien der Bedarf an derartigen Beratungsangeboten seitens der
Betroffenen explizit formuliert wird.*® Somit basiert diese Ausarbeitung zum Teil
auf eigenen Vorstellungen der Verfasserin hinsichtlich der Einrichtung einer
Telefonberatung in  der nachstationdren Versorgung von Frauen mit
Harninkontinenz. Entscheidend ist dabei, dass mittels der Telefonberatung den
Frauen ein gréBeres Repertoire an Handlungs- und Kontrolimdglichkeiten im
Alltag an die Hand gegeben werden soll, um ihr Gesundheitsproblem aktiv zu
beeinflussen. Daflr sind die unterschiedlichen Bedarfslagen seitens der
Betroffenen zu beachten, die sich aus dem individuellen Krankheitserleben, der
Dauer und Starke der Inkontinenz und eigenen Vorlieben bzw. Abneigungen,

ergeben.

18 Vgl. Gruber (2008), S.2

19 ,Die MaBnahmen der tertidren Pravention beziehen sich auf Unterstltzungsleistungen bei bereits eingetretener
Erkrankung. Sie umfassen Aufklarung und Beratung =zur Bewaltigung von Krankheitsrisiken und
Krankheitsbelastungen, Unterstiitzung bei der Krankheitsbewéltigung zur Verhinderung von Folgeerkrankungen,
medizinisch- therapeutische Krankenbehandlung und Rehabilitation, gesundheitsbezogene Selbsthilfe und
pflegerische MaBnahmen.” (Hiper, Hellige (2007), S.25)

2 Vgl. Schafer (2009), S.32f.; Hayder (2010b), S.138



Auf der Grundlage wesentlicher Auswirkungen der Harninkontinenz bei Frauen,
der zunachst unterstellten poststationaren Versorgungslicke sowie dem daraus
resultierenden Beratungsbedarf, wird in dieser Arbeit ein konkreter, theoretischer
Rahmen einer Telefonberatung in der ambulanten Nachsorge erstellt.
Insbesondere die Komplexitat der Thematik Harninkontinenz bei Frauen macht
eine Eingrenzung im theoretischen Teil notwendig. Mit der Folge, dass
Uberwiegend das Krankheitserleben mit seinen Auswirkungen und dem daraus
ableitbaren Unterstitzungsbedarf im Vordergrund stehen. Demnach wird weniger
versucht, die Pathophysiologie des Krankheitsbildes Harninkontinenz zu
beschreiben. Zudem wird betont, dass die vorliegende Arbeit lediglich eine
mogliche Vorgehensweise aufzeigt, um eine Beratung nach dem
Krankenhausaufenthalt fir Frauen mit Harninkontinenz durchzufihren. Dennoch
verfolgt die Ausarbeitung das Ziel, adaquate Beratungsangebote in der

Tertiarpravention aufzubauen.

1.4 Aufbau der Arbeit

Nach diesem ersten einfihrenden Teil, wird im nachfolgenden Abschnitt zunachst
das Krankheitsbild Harninkontinenz skizziert sowie das zugrunde liegende
Themenfeld eingegrenzt. AnschlieBend folgen Angaben zur Pravalenz und
Besonderheiten der weiblichen Harninkontinenz. Den Fokus dieses Kapitels bilden
die physischen und psychosozialen Auswirkungen einer Harninkontinenz.
AnschlieBend werden die daraus abzuleitenden  Beratungs- und
Unterstitzungsbedarfe bezlglich allgemeiner Informationen, zum
Alltagsmanagement, zur emotionalen Begleitung sowie an Interaktion
herausgearbeitet. Der dritte Theorieteil thematisiert zunachst Erkenntnisse des
Nationalen Expertenstandards zur Férderung der Harnkontinenz. Inhalte werden
neben der Zielsetzung, das Aufgabenfeld der Pflegenden bei der Versorgung von
Harninkontinenz sein. Weiterhin wird die derzeitige stationdre Versorgungsstruktur
bei Harninkontinenz n&her analysiert, um mdgliche Schwachstellen zu
identifizieren. An dieser Stelle knUpft der vierte Teil der Ausarbeitung an.
Ausgangspunkt ist die Betrachtung der Telefonberatung in der ambulanten
Nachsorge. Dabei werden die Grinde, die Zielsetzung sowie die Rolle der
Pflegenden in der telefonischen Beratung erlautert. Das Kernstlck der Arbeit stellt
die theoretische Bearbeitung der wichtigsten Grundlagen fir eine Telefonberatung



dar, einschlieBlich seiner Chancen und Grenzen. Den Abschluss bilden die

Zusammenfassung sowie der Ausblick auf zukinftige Herausforderungen.

2. Situation von Frauen mit Harninkontinenz

,Wissen ist Macht.“?" Um ,Macht, verstanden als die Selbstwirksamkeit im
Umgang mit der Inkontinenz zu ermdglichen, werden zun&chst Definitionen
miteinander verglichen und wesentliche Erkenntnisse zur weiblichen
Harninkontinenz dargestellt. Sie dienen als Grundlage fir das weitere Verstéandnis.

2.1 Definitionen von Harninkontinenz

Zum Begriff der Harninkontinenz existieren zahlreiche Definitionen, die das
Problem aus unterschiedlichen Perspektiven betrachten. Im Allgemeinen wird von
Inkontinenz gesprochen, wenn es Betroffenen nicht méglich ist Zeit und Ort der
Harnausscheidung zu kontrollieren.?? Darin wird deutlich, dass Kontinenz sehr
stark von Regeln der Gesellschaft flr ein akzeptables Ausscheidungsverhalten
abhangt.?® Aus medizinischer Sicht wird die Harninkontinenz definiert als ,eine
gestdrte Reservoirfunktion der Harnblase mit unwillkiirlichen Harnabgang.“®*
Davon abzugrenzen ist, die in der breiten Offentlichkeit gebrauchte Interpretation
des Ausdrucks Inkontinenz. Oftmals wird die Beschreibung des vollstandigen
Kontrollverlustes in herabsetzender Weise verwendet, um auf den Charakter oder
die Selbstkontrolle der inkontinenten Person anzuspielen.®

Die Internationale Inkontinenz - Gesellschaft (ICS) flhrt diese Beschreibungen
einen Schritt weiter und definiert Harninkontinenz als ,unfreiwilligen Abgang von
Urin, der objektiv darstellbar und ein soziales oder hygienisches Problem ist.“?
Hier wird verdeutlicht, dass Inkontinenz ein Uber den medizinischen Rahmen

hinausgehendes Problem bedeutet. %’

Aus Expertensicht liegt der wesentliche
Nachteil dieser Definition darin, dass keinerlei Differenzierungen fir Schweregrad,
Zeitdauer und Haufigkeit der Symptome gemacht wird.?® Aus diesem Grund wurde

im Jahr 2002 die Definition von der ICS neu gefasst, indem sie nun mehr als jeder

& Koch- Straube (2008), S.79

2 Vgl. Niederstadt et al. (2007), S.9

2 Vgl. Norton (1999), S.2

2 Pschyrembel (2007), S.760

% Vgl. Norton (1999), S.2

2 Norton (1999), S.2; zit. n. Anderson et al. (1988)
& Vgl. Fiisgen (1997), S.23

= Vgl. Niederstadt et al. (2007), S.9



unfreiwillige Harnverlust definiert wird, somit sehr allgemein und wenig

eingeschrankt ist.?°

2.2 Die Harninkontinenz der Frau

Viele Gesundheitsprobleme, so auch die Harninkontinenz, zeigen hinsichtlich ihres
Auftretens geschlechtsspezifische Besonderheiten und Unterschiede. *® Es ist
daher unangemessen, den mannlichen Kérper und seine Funktionen als
allgemeinen MaBstab zu verwenden und das spezifisch Weibliche auBBer Acht zu
lassen, wie dies u. a. immer noch in vielen Lehrbiichern geschieht.®! Aus diesem
Grund werden im nachsten Schritt ausgehend von der Haufigkeit der weiblichen
Harninkontinenz, wesentliche Merkmale der Harninkontinenz bei Frauen

vorgestellt, um auf diese Weise die Besonderheiten hervorzuheben.

2.2.1 Pravalenz

Bei der empirischen Erfassung der Harninkontinenz gibt es vielfaltige
Erhebungsprobleme. Studien zur Verbreitung der Harninkontinenz sind haufig
nicht aussagekraftig und kommen zu breit gefacherten Prévalenzschatzungen.®?
Das mag daran liegen, dass derartige Erhebungen fast ausschlieBlich auf
Befragungen beruhen, die jedoch mit unterschiedlichen Methoden, fir
unterschiedliche Zielgruppen sowie auf der Grundlage unterschiedlicher
Harninkontinenzdefinitionen durchgefiihrt werden.*

Zum anderen ist Harninkontinenz immer noch ein sehr schambehaftetes, mit
Vorurteilen besetztes Thema und viele von Harninkontinenz Betroffene suchen
keine professionelle Hilfe auf, um ihr Leiden zu verheimlichen oder weil sie
annehmen, es gehdrt zum normalen Alterungsprozess dazu. ** Demzufolge
schwanken die Pravalenzangaben fir Frauen mit Harninkontinenz
studieniibergreifend zwischen 8-53%.% Im Jahre 2005 wurden in Deutschland im
telefonischen Gesundheitssurvey des Robert Koch- Instituts 7.668 Personen im
Alter Uber 18 Jahren u. a. gefragt, ob sie von unfreiwilligem Harnverlust betroffen

sind.3®

2 Vgl. Niederstadt et al. (2007), S.9; zit. n. Abrams, P. et al. (2002)
%0 Vgl. Niederstadt et al. (2007), S.11
8 Vgl. Niederstadt et al. (2007), S.11
% Vgl. Niederstadt et al. (2007), S.13
% Vgl. Niederstadt et al. (2007), S.13

8 Vgl. DNQP (2007), S.25
% Vgl. Schafer (2009), S.28



,Die Antwortméglichkeiten waren:

0 Nein

1 Ja, aber selten oder geringfligig, es ist nicht mehr als eine kleine Belastigung

2 Ja, relativ regelmaBig, es ist lastig, aber ich kann in meinem Alltag damit gut
umgehen

3 Ja, regelmé@Big und mehr als geringfligig, mein Leben ist dadurch deutlich
beeintrachtigt).**’

Auch in diesen Ergebnissen zeigte sich, dass Frauen in jeder Altersklasse deutlich
Ofter an Harninkontinenz Beeintrachtigungen leiden, als vergleichsweise Méanner
(s. Anhang 1).®® Im Vergleich der Ergebnisse einzelner Studien zur Pravalenz der
Harninkontinenz lasst sich konstatieren, dass die Haufigkeit in allen Lebensaltern
fir Frauen gréBer ist als fir Manner. Frauen sind zwei bis viermal so haufig
betroffen wie Manner.*® Aus diesem Grund befassen sich die meisten Studien mit

Frauen in der mittleren Lebensphase. *°

2.2.2 Wesentliche Merkmale der weiblichen Harninkontinenz

Der weibliche Organismus weist aufgrund seiner Beschaffenheit einige
Besonderheiten auf, die das Risiko einer Harninkontinenz erhdhen kénnen. Far
die weibliche Inkontinenz lassen sich spezielle Risikofaktoren und dominierende
Formen ableiten, die bei der Behandlung im Vordergrund stehen.

Lediglich der weibliche Organismus besitzt die Fahigkeit zu Schwangerschaft und
Gebaren. Die Voraussetzung bildet die Anatomie und Physiologie des Beckens.
Das weibliche Becken besitzt im Vergleich zum mannlichen einen gréBeren
Querschnitt und die gréBere Offnung zum unteren Beckenring. Hinzu kommt, dass
die groBen Muskeln des Beckenbodens schwacher ausgepragt sind als beim
Mann und sie eine relativ groBe dritte Offnung, die Vagina besitzen. *' Die
Fahigkeit zur Schwangerschaft und Geburt verstarkt das Risiko der Frau eine
Inkontinenz zu bekommen.*? Einige Studien bestatigen eine gréBere Pravalenz
von Harninkontinenz nach Entbindungen, wobei das Risiko mit der Anzahl der

Entbindungen steigt.*®
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Ab ca. dem 45. Lebensjahr setzt bei der Frau mit dem Zeitpunkt der letzten
Menstruationsblutung das Klimaterium ein. Es kommt zu einer verminderten
Ostrogenproduktion, infolgedessen sich die Genital- und Vaginalschleimhaut
verandert. ** Diese Vorgiange kénnen die Entstehung einer Harninkontinenz
begiinstigen.* ,In einer Studie von Thom et al. wird eine Beziehung zwischen
Hysterektomie und Harninkontinenz vor allem bei Frauen aufgezeigt, die vor dem

45. Lebensjahr operiert wurden.“*

Betrachtet man die verschiedenen Inkontinenzformen, so dominiert bei den
jungeren Frauen die Belastungsinkontinenz, wahrend mit zunehmendem Alter die

Dranginkontinenz an Bedeutung gewinnt.*’

Naumann- Husemeyer konnte in ihrer
Studie zur Lebensqualitdt alterer Patienten mit Harninkontinenz diese
Haufigkeitsverteilung der Harninkontinenzformen nachweisen. Unter den 126
befragten Personen mit einem Durchschnittsalter von 75 Jahren lag der hichste
Prozentsatz bei der Dranginkontinenz mit 67%, gefolgt von der
Belastungsinkontinenz mit 25% (s. Anhang 2).*® Beide Formen haben ihre
Ursache in veranderten Speicher- und Entleerungsstérungen.

Frauen mit einer Stressinkontienz zeigen infolge einer Funktionsschwéche des
Harnverschlussapparates ggf. auch in Kombination mit einem geschwéachten
Beckenboden einen unwillkirlichen Harnverlust bei kdrperlichen Anstrengungen

wie beispielsweise beim Heben, Tragen, Niesen oder Husten.*

Betroffene einer Dranginkontinenz haben ein sehr ausgepragtes Harndranggefuhl,
dass vor allem durch ungehemmte Kontraktionen des Detrusors>® oder eine
(ibersteigerte Blasensensibilitat verursacht wird.*’

Ohne Zweifel hat die jeweilige Inkontinenzform zusammen mit den individuellen
Bewaltigungsstrategien einer Person, Einfluss auf ihren Leidensdruck, den sie

durch eine Harninkontinenz erfahren kann.*?

4 Vgl. Hebgen (2008), S.177

5 Vgl. Niederstadt et al. (2007), S.23
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2.3 Auswirkungen der Harninkontinenz

Die Harninkontinenz stellt neben dem medizinischen vor allem auch ein
psychosoziales Problem fir harninkontinente Frauen dar. Sozio6konomische
Folgen flir die Betroffenen und das Gesundheitssystem sind ebenso damit
verbunden.”® Laut Expertenstandard zur Kontinenzférderung in der Pflege wird
diesen Aspekten zu wenig Aufmerksamkeit gewidmet. Dies hat wiederum
Auswirkungen auf den Umgang mit Harninkontinenz seitens der betroffenen
Frauen und der professionellen Akteure im Gesundheitswesen, beispielsweise bei
der Entwicklung und Nutzung von Hilfsangeboten. ** Nachfolgend werden
kérperliche Beschwerden, seelische Probleme beziglich des Krankheitserleben
und der Lebensqualitdt sowie aus finanzieller Sicht fir die Betroffenen, naher

erlautert.

2.3.1 Korperliche Beschwerden

Gesundheitliche Auswirkungen, die sich mit einer Harninkontinenz einstellen
kébnnen, stehen im Zusammenhang mit dem Symptom des unfreiwilligen
Harnverlustes. So kann die Inkontinenz die Ursache fir Dekubitalgeschwiire und
Hautentzindungen im Intimbereich sein, was wiederum die Gefahr von
aufsteigenden Infektionen erhéht. ®° Haufige Harnwegsinfektionen kénnen
Nierenbeckenentziindungen und Sepsis hervorrufen. ®® Zudem neigen viele
inkontinente Frauen aus Angst vor Gerilichen zur vermehrten Kdérperpflege, was
die Haut zusatzlich reizen kann. Mit Hautdefekten verbunden sind Schmerzen und
Einschrankungen in der Mobilitat. Ebenso flhrt die vorsorgliche Vermeidung von
kérperlichen Aktivitaten, um nicht mit einem ungewollten Urinabgang konfrontiert
zu werden, zum kdrperlichen Abbau und folglich auch zu mehr Stiirzen.”’

Weitere koérperliche Beschwerden kénnen mit dem zunehmenden seelischen
Druck zusammen h&ngen. Mit dem Wunsch nach mehr Kontrolle Gber die verloren
gegangene Ausscheidungsfunktion, befinden sie sich in einem Zustand standiger
Wachsamkeit und leiden haufig an Schlafstérungen, erhdéhter Unruhe sowie
Nervositat. Viele Inkontinenzbetroffene versuchen ihr Leiden durch
Einschrdnkungen der Trinkmenge zu beeinflussen. Dieses kann zu

% Vgl. DNQP (2007), S.46
o Vgl. DNQP (2007), S.46
% Vgl. Niederstadt et al. (2007), S.26
% Vgl. Niederstadt et al. (2007), S.26
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Kreislaufproblemen oder Verwirrtheit fiihren.”® Bei den aufgefiihrten kérperlichen
Problemen einer Harninkontinenz wird oft aus der medizinischen Perspektive

behandelt und ein auf Heilung ausgerichtetes Management angewandt.

2.3.2 Psychosoziale Auswirkungen

Harninkontinenz ist gerade fiir Frauen das primare Tabuthema.*® Sie sind haufig
beschamt und sprechen nicht gern darUber. Die psychischen Folgen der
Inkontinenz kdénnen schwerwiegend sein und gehen mit den sozialen Faktoren
Hand in Hand.

Die Thematik der Harninkontinenz fallt &hnlich wie die Sexualitat in die Kategorie
der Intimsphare eines Menschen und kann als unangenehm und peinlich
empfunden werden, da sie fiir uns nicht in die Offentlichkeit gehdren.®® Zudem
fuhren falsche Vorstellungen und Vorurteile Gber die Harninkontinenz in unserer
Gesellschaft dazu, dass betroffene Personen Angst vor Stigmatisierung und den
Ausschluss als vollwertiges Mitglied in der Gesellschaft firchten. ©
Harninkontinente Frauen verlieren aus unterschiedlichen Grinden die Kontrolle
(iber ihre Ausscheidung. ® Dieser Kontrollverlust kann als ein Makel aus
Schwéche, als Defekt und Schmutz wahrgenommen werden und ein Gefuhl der
Beschamtheit ausldsen.®® In der Offentlichkeit wird die Blasenproblematik seitens
der betroffenen Frauen als besonders schlimm empfunden, weil es sich mit der
Angst aufzufallen mischt.®* Hilflosigkeit, Verzweiflung sowie Wut auf den eigenen
Kérper kommen hinzu und mindern nicht selten das Selbstwertgefihl der Frauen.
So erzahlen Betroffene, sie flhlten sich wie ein halber Mensch oder ein
Kleinkind.®> Manche von ihnen empfinden aber auch Gefiihle von Schuld und
Abhangigkeit, da sie durch die Inkontinenz auf andere Menschen angewiesen sind
und ihnen ihre Ausscheidungen zumuten miissen.®® Wie groB dabei der jeweilige
Belastungsgrad durch die Harninkontinenz ist, hangt stark von der subjektiv
empfundenen Beeintrachtigung der Betroffenen ab. ,Was fir den einen zum

Problem wird, mag von einem anderen ignoriert werden.“®” Oft (iberwiegt jedoch
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die Sorge, dass andere Personen etwas von dem Problem bemerken kénnten. Die
Betroffenen schranken sich dauerhaft im Alltagsleben ein und erleben sich zudem
als unfrei sowie unflexibel.®® Uber individuelle Verhaltensmodi wie beispielsweise
regelmaBige und prophylaktische Toilettengédnge, Tragen von Vorlagen,
Einschrédnkungen in der Trinkmenge oder dem Vermeiden von sozialen Aktivitaten
wird versucht das Problem mit der Blase wieder in den Griff zu bekommen, um
gegen die Belastung der Inkontinenz anzukampfen.®® Hayder ist der Ansicht, dass
die Inkontinenz erst von den Betroffenen angenommen werden kann, wenn das

Belastungserleben sinkt und sie anfangen ihr Leben weiterzuleben.”

Bei einigen Betroffenen kann sich die Harninkontinenz massiv auf die
Lebensqualitdt auswirken. In schwerwiegenden Féllen besteht die groBe Gefahr
von sozialer Ausgrenzung, Vereinsamung und dadurch beschleunigtem

kdrperlichen wie geistigem Verfall. ”

,Bereits lange vor deutlich sichtbaren,
dramatischen Veradnderungen kann eine Inkontinenz zu Einschrankungen von
Alltagsaktivitaten, sozialen  Kontakten, koérperlicher  Aktivitat, Freizeit-
unternehmungen sowie zur Beeintrachtigung der Sexualitat fiihren.“’? Kino oder
Theaterbesuche, Einkaufsbummel und sportliche Aktivitdten sind nicht mehr ohne
weiteres méglich und bediirfen der griindlichen Planung im Vorfeld.”® Zum Teil
verandert sich der Freundeskreis der Betroffenen. Einige ziehen sich zurtck, weil
sie feststellen, dass frihere gemeinsame Aktivitdten aufgrund der geringen
Spontaneitat der Betroffenen nicht mehr méglich sind. Insgesamt kann ein Wegfall
sozialer Ressourcen die soziale Isolation begunstigen und damit in manchen
Fallen die Harninkontinenzsymptomatik verscharfen.

Auch beim Thema Partnerschaft und Sexualitdt zeigt die Inkontinenz ihre
Auswirkungen. Nur in wenigen Fallen wird offen Uber die Blasenproblematik mit
dem Lebenspartner gesprochen. Gerade Frauen schildern haufig, dass sie
Probleme innerhalb der Beziehung fiirchten, wenn sie ihrem Partner davon
erzahlen.” Sie empfinden gegeniiber ihrem eigenen Kérper Ekelgefithle und
lassen ungern korperliche N&he zu. Jedoch kann der Partner eine wichtige

emotionale Stitze sein, um zum Beispiel in fremder Umgebung zu Recht zu
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kommen.” Aber auch allein stehende Frauen werden bei der Suche nach einem
neuen Lebenspartner durch die Inkontinenz negativ beeinflusst. Vor einer
Problemansprache schrecken sie oftmals zurtick, da sie Angst vor den Reaktionen
der Person haben.”

Neben den privaten Einschrankungen wird die inkontinente Person im beruflichen
Bereich vor besondere Herausforderungen gestellt. Je nachdem, ob die Betroffene
einer Tatigkeit im Gebaude oder auBerhalb nachgeht, gestaltet sich der Zugang
zur Toilette.”” So fiihrt besonders bei jiingeren Betroffenen die Inkontinenz haufig

zu Behinderungen der beruflichen Entwicklung.”

2.3.3 Soziodokonomische Folgen

Die finanzielle Belastung durch Folgen der Inkontinenz seitens der Betroffenen,
aber auch im Gesundheitssystem ist nicht zu unterschatzen. Ausgaben entstehen
dabei aus der taglichen Versorgung mit Hilfsmitteln und Arzneimitteln, fir das
Waschen der Wasche, aber auch durch sozial- pflegerische und medizinische
Hilfsangebote.”® Dabei sind die Kosten fiir Medikamente und Hilfsmittel nur ein
kleiner Teil der Gesamtkosten. Hinzu kommen Ausgaben fir ambulante und
stationdre  Behandlungen, einschlieBlich der Folgen wie Dekubitus,
Harnwegsinfekte und die Inkontinenzpflege. ® Wie hoch dabei genau die
finanzielle Belastung im Gesundheitssystem von Deutschland ist, wurde bisher nur
unzureichend untersucht.®' Die Harninkontinenz tritt in sehr unterschiedlicher
Weise bei jedem Einzelnen auf, daher variieren die durchgefihrten Behandlungen
stark voneinander, was die Erhebung der Gesamtkosten erschwert.®? Diverse
Studien weisen darauf hin, dass die Aufwendungen fiir die Folgen der
Harninkontinenz sehr hoch sind. 8 Fir die Betroffenen selbst kann die
Harninkontinenz besonders dann zur finanziellen Last werden, wenn sie durch die
Inkontinenz nur eingeschrankt berufstatig sind und sich ihre Hilfsmittel selbst
finanzieren muissen. In der Praxis kaufen gegenwértig noch viele von

Harninkontinenz Betroffene ihre Hilfsmittel selbst, was mit einer nicht
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t.84 Daraus lasst sich annehmen, dass es

sachgerechten Versorgung einhergeh
betroffenen Personen immer noch schwer féllt mit inrem Arzt Gber Inkontinenz zu
sprechen und eine Kostenlbernahme der Krankenkassen durch eine vorliegende

arztliche Verordnung selten in Anspruch nehmen.

2.4 Spezifischer Beratungs- und Unterstiutzungsbedarf

Bislang gibt es nur wenige Studien zu den Sichtweisen von Harninkontinenz
Betroffenen und pflegenden Angehérigen im deutschsprachigen Raum.®® Die
Grinde sind mitunter darin zu sehen, dass bei Untersuchungen zu ethisch und
emotional schwierigen Themen, die Forscher und Forschungsteilnehmer vor
besondere Herausforderungen gestellt werden.®® Bei der Harninkontinenz liegt
genau darin die Schwierigkeit. Das Thema wird nicht in der Offentlichkeit
kommuniziert und I8st bei Betroffenen Verlegenheit, Angst vor Stigmatisierung und
Diskriminierung aus. Ungern sprechen sie dariber und entscheiden genau, wem
sie von ihrer Problematik erzahlen und wem sie diese verschweigen.  Allerdings
bildet das individuell erlebte Krankheitsgeschehen, mit all den Gefilhlen, Angsten
und Einschrankungen, die Ausgangslage fur die Entwicklung von
bedarfsgerechten Hilfsangeboten. In ihrem jeweiligen AusmaB sind sie
entscheidende Wegweiser, um den Frauen brauchbare Hilfsangebote zu schaffen.
Eine intensive Auseinandersetzung mit der Perspektive der Betroffenen wird fur
die Entwicklung bedarfsgerechter Beratungs- und Unterstltzungsangebote
vorausgesetzt. ¥ Im folgenden Abschnitt werden die Bedarfskategorien zum
Informationsbedarf, Bedarf an Unterstitzung im Alltag sowie emotionaler
Unterstitzung und Interaktion ausgearbeitet. Die Wahl der Kategorien beruht
dabei auf den Ergebnissen der Studie von Schafer 2009 zum Beratungs- und

Unterstitzungsbedarf von Frauen mit Harninkontinenz.

2.4.1 Informationsbedarf

Insbesondere bei der Harninkontinenz kdnnen verschiedene Ursachen, Formen
sowie entsprechend unterschiedliche Behandlungsansatze auftreten, die konkrete
Entscheidungen einerseits von den Betroffenen selbst, andererseits von den
Akteuren des Gesundheitssystems verlangen. Wie sollen die Betroffenen richtig

& Vgl. Norton (1999), S.231
& Vgl. Hayder et al. (2009), S.351
& Vgl. Hayder et al. (2009), S.351
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entscheiden, wenn sie nicht Gber gentigend Informationen verfigen? Diese Frage
ist vor dem Hintergrund der Ergebnisse aus der Studie von Schéafer zum
Beratungs- und Unterstltzungsbedarf von Frauen mit Harninkontinenz berechtigt.
Dort konnte der Informationsbedarf als zentrale Kategorie festgestellt werden.®®
Inhaltlich bezog sich der Bedarf seitens der Betroffenen auf allgemeine
Informationen Uber Harninkontinenz sowie Préventionsméglichkeiten. ®® Ferner
bendtigen die Frauen Informationen zu Behandlungsoptionen, wobei dort der
Fokus auf die operativen Interventionen gelegt wird.®' Teilweise wird in den
Medien und Fachkreisen noch die falsche Aufklarung verbreitet, dass invasive
Eingriffe die effektivste Methode darstellten, um eine Kontinenz wieder
herzustellen.  Auch Hayder konnte feststellen, dass Betroffene sich Uber
unterschiedliche Therapieangebote, die zu ihrer individuellen Lebenssituation
passen, oft nicht ausreichend informiert und beraten filhlen.®® Haufig nutzen sie
zusatzlich Medien wie das Internet, diverse Printmedien oder sie besuchen
Vortrage.*

Diese Tatsache zeigt, dass eine intensive Auseinandersetzung mit der eigenen
Erkrankung und das Einfordern von professioneller Therapie bei den Frauen statt
findet und der Trend zunehmend zum selbstbestimmten sowie informierten
Patienten geht, dessen Bediirfnisse im Gesundheitssystem beachtet werden

mussen.

2.4.2 Bedarf an Unterstiitzung im Alltag

Im Alltag fuhlen sich viele Frauen durch die Inkontinenz eingeschrankt. Die
Beratung Uber das Alltagsmanagement konnte als eine weitere Bedarfskategorie
in der Studie von Schafer festgehalten werden. ® Auch hier ist eine
Wechselbeziehung zur Kategorie Informationsbedarf zu sehen, beispielsweise
werden Auskiinfte zu Hilfsmitteln eingefordert.?® Darliber hinaus geht es um die
Umsetzung therapeutischer MaBnahmen im Alltag wie Blasentraining,
Beckenbodengymnastik, oder andere Therapiemdglichkeiten, die bei der

& Vgl. Schafer (2009), S.30
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Alltagsbewaltigung eventuell weiter helfen kénnten.

Bezliglich des
Beckenbodentrainings scheitert es teilweise an der professionellen Anleitung, der
Motivation und dem Durchhaltevermégen der Frauen. Als durchaus positiv
empfinden sie es, wenn sie bei den Ubungen motiviert werden, beispielsweise in
Kursen. ®® Weitere Aspekte beziehen sich auf das Trinkverhalten, dass bei
harninkontinenten Frauen oft eingestellt wird aus Sorge vor einem ungewollten

Urinabgang.

2.4.3 Bedarf an emotionaler Begleitung

Die mit einer Harninkontinenz verbundenen Schuldgefihle und die Verlegenheit
darUber zu sprechen, fihren sicherlich zu dem Bedarf an psychotherapeutischer
Beratung. Die Bearbeitung des Krankheitserlebens von Betroffenen kann hierbei
genauso Thema sein, wie die Erfahrungen, die sie im Versorgungssystem
gemacht haben. Einige Frauen leiden sehr darunter, dass die Operationen nicht
erfolgreich waren und sie sich selbst fir diese Variante entschieden haben.®
Dariber hinaus ergibt sich ein Bedarf an emotionaler Unterstlitzung aus der
mangelnden Respektierung der Intimsphare wahrend einer Behandlung, die bei
manchen Frauen deutliche Spuren hinterlassen kann.'® In den Studien von
Hayder und Schéfer konnte der Bedarf an einer nachhaltigen kompetenten und
personlichen Unterstitzung durch einen festen Ansprechpartner evaluiert werden,
dies wiederum beweist, dass einige Frauen durchaus bereit sind professionelle

Hilfe anzunehmen.'®"

2.4.4 Interaktionsbedarf mit Betroffenen

Der Interaktionsbedarf findet in der Kategorie Selbsthilfegruppen in der Studie von
Schafer seine Beachtung.'® Selbsthilfegruppen erméglichen den Austausch Uber
nahezu alle der hier aufgefihrten Bereiche. Beispielsweise werden eigene
Erfahrungen mit Therapiemdglichkeiten sowie individuelle Strategien im
Alltagsmanagement unter den Betroffenen diskutiert und ausgetauscht.'® Neue
soziale Bindungen kénnen aus dem Zusammentreffen mit Gleichgesinnten
entstehen, die wieder zu einer positiven Lebenseinstellung verhelfen und Mut
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machen neue gesundheitsférdernde Verhaltensweisen auszuprobieren. Mdgliche
Schwierigkeiten bezlglich der Selbsthilfegruppen ergeben sich aus der
Perspektive mancher Frauen durch die zu geringe Anonymitat sowie eventueller
Zugangsprobleme, wenn zum Beispiel vor Ort keine derartige Gruppe existiert.'%*
So bendtigen Frauen vor allem professionelle Unterstitzung bei der Suche nach

Selbsthilfegruppen in ihrer N&he.

3. Versorgung von Frauen mit Harninkontinenz

,Die Zukunft ist kein Schicksalsschlag, sondern die Folge der Entscheidungen, die

wir heute treffen.« 1%

In der Entscheidung zur invasiven Therapie der
Harninkontinenz sehen viele betroffene Frauen eine Mdglichkeit zur Besserung
ihrer Beschwerden. Kooperative Versorgungsstrukturen im Krankenhaus sind far
eine gezielte Behandlung von Frauen mit Harninkontinenz ausschlaggebend.'®
Nachfolgend wird der nationale Expertenstandard zur Kontinenzférderung
vorgestellt. Vor diesem Hintergrund erfolgt eine schematische Ubersicht zum
stationdren Versorgungsprozess bei Harninkontinenz mit den wesentlichen
Aufgabenbereichen von Medizin und Pflege. Mit einem Zwischenfazit endet das
Kapitel und erfasst mdogliche Schwachstellen im Versorgungsgeschehen, um

nachfolgend einen Lésungsweg zu skizzieren.

3.1 Nationaler Expertenstandard ,,Forderung der Harnkontinenz in
der Pflege“

Das Expertenteam des deutschen Netzwerkes flr Qualitatssicherung in der Pflege
(DNQP) wurde vor die Aufgabe gestellt, die bis dahin noch wenig aussagekraftige
Literatur zum Themenbereich Harninkontinenz auf einen einheitlichen Stand zu
bringen. Als Ergebnis wurde 2007 der Nationale Expertenstandard Férderung der
Harnkontinenz in der Pflege verdffentlicht. Dieser ist in Anlehnung an die
Ausarbeitungen der International Continence Society gestaltet und richtet sich an
Pflegefachkrafte in  Einrichtungen der ambulanten und  stationdren
Gesundheitsversorgung. '’ Der Expertenstandard ermdglicht den examinierten
Pflegefachkraften auf gesichertes Wissen zur Kontinenzférderung bei
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erwachsenen Personen zuriickzugreifen.'® An dieser Stelle werden die Ziele des
Expertenstandards sowie das Aufgabenprofil der Pflegenden vorgestellt, um die
gesetzten Anforderungen an die Versorgung von Harninkontinenz zu
verdeutlichen.

3.1.1 Ziele des Nationalen Expertenstandards

Schon Laotse wusste: ,Nur wer sein Ziel kennt, findet den Weg.“ '® Der
Expertenstandard zur F&6rderung der Harnkontinenz in der Pflege hat im
Wesentlichen zum Ziel, inkontinenzgefahrdete Patienten zu erkennen und
angemessene MaBnahmen anzubieten, um einer Harninkontinenz vorzubeugen,
sie zu beseitigen bzw. zu kompensieren.'° Dar(iber hinaus bestehen Ziele darin,
das Verstandnis fur die Perspektive der Betroffenen zu schéarfen, die
Auseinandersetzung mit der Thematik zu unterstitzen und die Entwicklung
sinnvoller Beratungs- und Unterstitzungsangebote zu férdern. Der Standard dient
dazu, Entscheidungsgrundlagen innerhalb der Kontinenzférderung zu
vereinheitlichen, um somit ein gesichertes Wissensportal fir Pflegefachkrafte
bereit zu stellen.'"

Grundsatzlich werden mit der Zielsetzung die enorme Bedeutung des Erlebens
und der subjektiven Sichtweise der Betroffenen erkannt, die richtungweisend far
das Versorgungsgeschehen von Harninkontinenz sind.'2

3.1.2 Aufgabenprofil der Pflegenden

Der Expertenstandard zur Kontinenzférderung sieht professionell Pflegende als
einen Teil des interdisziplindren Teams zur Versorgung Inkontinenter.'™ Dazu
mussen sie Uber die notwendigen Kenntnisse und Kompetenzen verfigen, um in
ihrem Aufgabenbereich verantwortungsvoll handeln zu koénnen. In der
pflegerischen Berufsausbildung und ggf. in einer zusatzlichen Weiterbildung
werden ihnen neben dem fachspezifischen Wissen auch kommunikative
Fahigkeiten vermittelt.

Welche Aufgaben kénnen Pflegende innerhalb ihres Kompetenzbereiches bei der
Versorgung von harninkontinenten Patienten Gbernehmen? Hayder zufolge gehdrt

108 Vgl. Hayder et al. (2008), S.21
109 Fischlein (2008), S.91

1o Vgl. DNQP (2007), S.13

m Vgl. Hayder et al. (2008), S.21
12 Vgl. DNQP (2007), S.11

"3 Vgl. DNQP 2007, S.11
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zum Aufgabenfeld der Pflegenden, Uber Pravention, Problematiken der
Harninkontinenz aufzuklaren sowie Gber MaBnahmen der Kontinenzférderung und
der Kompensation der Inkontinenz zu beraten, aber auch die Selbsthilfepotentiale
betroffener Menschen zu unterstiitzen.''* Genauer genommen gehdren sowohl
die Anleitung zu Beckenbodenilbungen, als auch ein Blasen- Retraining'™® sowie
Verhaltenstechniken bzw. die Adaption des Umfeldes und der adaquate Einsatz
von Inkontinenzprodukten zu den pflegerischen Interventionen, die von einer

entsprechend qualifizierten Pflegeperson ibernommen werden.''®

3.2 Stationarer Versorgungsprozess von Frauen mit Harninkontinenz
Eine optimale Versorgung der Harninkontinenz ist fir die Betroffenen von enormer

Bedeutung, wie auch aus folgendem Zitat einer harninkontinenten Frau hervorgeht:

J---] Wenn sie ne schlechte Versorgung haben, sind sie eingeschrankt. Sie
kénnen nicht ins Kino gehen oder mal spazieren gehen, das geht einfach nicht

[..].17

Zur Visualisierung der stationaren Versorgungsstrukturen bei Harninkontinenz
dient das theoretische Konzept des kooperativen Versorgungsprozesses im
Krankenhaus nach Dahlgaard und Stratmeyer als Grundlage. Dieser setzt sich
aus den Phasen Aufnahme, Behandlung und Entlassung zusammen.''® Innerhalb
der Prozessphasen Ubernehmen Medizin und Pflege professionsgebundene
Aufgaben. Medizin ist dabei auf das Erkennen und Behandeln von Krankheit
ausgerichtet und Ubernimmt wéhrend des gesamten Patientenaufenthaltes die
Teilaufgaben Diagnostik und Therapie. Pflege hingegen bezieht sich auf die
krankheits- und pflegebedingten Reaktionen von Patienten und privaten
Unterstitzungssystemen. Zudem erflllt sie Aufgaben im Rahmen des
Pflegeprozesses mit den folgenden drei Hauptaufgaben:

- Koérperfunktionsorientierte Unterstitzung,

- Sozio- emotionale Unterstitzung des Patienten und seiner

Angehdrigen (z.B. Kontakt zu Selbsthilfegruppen herstellen),

4 Vgl. Hayder et al. (2008), S.22

1S ,Das Blasentraining ist eine Form der Verhaltenstherapie, das sich die Prinzipien des operativen Konditionierens,
[...], zu Nutze macht. Die Ziele liegen im Wesentlichen darin, falsche Ausscheidungsgewohnheiten, die sich durch
ein zu haufiges Aufsuchen der Toilette zeigen, zu korrigieren, die Blasenkapazitdt zu erhéhen und die Fahigkeit,
den Harndrang zu verdréngen, zu verbessern, um insgesamt die Ausscheidungsintervalle der Betroffenen auf drei
bis vier Stunden zu erhéhen.” (DNQP (2007), S.69; zit. n. Wyman, Fantl (1991))

e Vgl. Norton (1999), S.251

" Hayder (2010b), S.135

18 Vgl. Dahlgaard, Stratmeyer (2006a), S.32
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- Handlungs- und verhaltensorientierte Unterstitzung (z.B. Anleitung

und Beratung).'"®

Des Weiteren umfasst das pflegerische Aufgabenfeld die Assistenz bei arztlichen
MaBnahmen, die Durchfihrung arztinduzierter  Pflegetatigkeiten  und
Unterstitzungsprozesse, die entweder der Systemerhaltung dienen oder
administrativer Art sind, wie beispielsweise den Kardex neu anlegen oder
Bestellungen ausfiihren.'?

Daneben sollte bei der Versorgung von harninkontinenten Frauen ausdricklich die
Rehabilitation als eine Versorgungsphase mitbedacht werden, da mit der
Harninkontinenz weitere Anpassungsstrategien im Alltagserleben der Betroffenen
verbunden sein kénnen. Dazu gehéren der Umgang mit Inkontinenzhilfsmitteln
oder die Weiterfilhrung von Beckenbodenibungen im hauslichen Umfeld. Aus
diesem Grund umfasst der Versorgungsprozess bei Harninkontinenz als
Ergdnzung zu den Phasen der Aufnahme, Behandlung und Entlassung, die
Nachsorgephase.

In Anlehnung an Dahlgaard und Stratmeyer kann der Versorgungsprozess bei
Harninkontinenz,  einschlieBlich  einer beispielhaften pflegerischen und
medizinischen Aufgabenrealisierung, folgendermafBen grafisch dargestellt werden:

e Vgl. Dahlgaard, Stratmeyer (2006a), S.43f.
120 Vgl. Dahlgaard, Stratmeyer 2006b,34f.
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Abb. 1.: Stationarer Versorgungsprozess bei Harninkontinenz, Quelle: Eigene Darstellung in
Anlehnung an Dahlgaard, Stratmeyer (2006a), S. 32
In dieser Darstellung wurde aus den bereits genannten Grinden, die
Nachsorgephase zu den Phasen der Aufnahme, Behandlung und Entlassung
erganzt. Medizinische und pflegerische Unterstlitzungsangebote beschranken sich
dabei auf die drei erstgenannten Phasen. So Ubernimmt der Arzt zum Zeitpunkt
der Aufnahme, die Anamnese und die Pflege vollzieht im Zuge des
Pflegeprozesses die Informationssammlung zu wesentlichen Pflegeproblemen. In
der Behandlungsphase zahlt zu den &rztlichen Aufgaben, die Durchfiihrung der
operativen Therapie, wahrend pflegerische MaBnahmen u. a. die Dokumentation
und Auswertung des Miktionsprotokolls umfassen. Des Weiteren wird im
Entlassungsprozess die Patientin so auf ihre Entlassung vorbereitet, dass eine
koordinierte ~ Weiterversorgung auBerhalb der Institution Krankenhaus
sichergestellt ist und einer Wiederaufnahme entgegen gewirkt wird. Das Ziel
besteht darin, einen flieBenden Ubergang in die anschlieBende Nachsorgephase
zu schaffen.®! Die Entlassungsphase endet damit nicht zum Entlassungszeitpunkt,
sondern nimmt einen Teil in der Nachsorgephase ein. In der Abbildung wurde

2 Vgl. Dahlgard, Stratmeyer (2007), S.57
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dieser Aspekt kenntlich gemacht durch die Uberlappung von Entlassungsphase
und anschlieBender Nachsorgephase. Die Nachsorgephase findet in der Regel zu
Hause bei den Patientinnen statt. Dort werden bei Bedarf Einrichtungen zur
Physiotherapie oder Sanitatshduser aufgesucht, um nachfolgende praventive
MaBnahmen zu ergreifen, wie etwa die Beckenbodengymnastik oder die
Anforderung von Hilfsmitteln.

3.3 Zwischenfazit

In der Abbildung 1 wird verdeutlicht, dass ab dem Entlassungszeitpunkt in der
Nachsorgephase von den klinischen Professionen keine Aufgaben mehr erfillt
werden und in dieser Hinsicht eine klare Abgrenzung zum gesamten
Versorgungsprozess zu sehen ist. Laut Gruber kdénnen besonders bei dem
Ubergang vom stationéren in den poststationéren Bereich Versorgungseinbriiche
auftreten und sich manifestieren.’?® Diese Situation kann zu Drehtiireffekten, d. h.
zur erneuten Einweisung oder wieder beginnender Diagnostik und Behandlung
fihren, was gerade in Bezug auf die tabuisierte Problematik der Harninkontinenz
mit einer erneuten Belastung fiir die Betroffenen einhergeht.'?® Damit I4sst sich ein
Versorgungsdefizit in der Nachsorge von Frauen mit Harninkontinenz feststellen,
welches aus fehlenden Angeboten zur Weiterbetreuung resultiert. Der bereits
thematisierte Beratungsbedarf im Alltag der betroffenen Frauen (s. Kap. 2.4.2)
deutet auf diese Versorgungslicke hin. Vor diesem Hintergrund wird im
nachfolgenden Kapitel ein mdgliches Unterstitzungsangebot in der ambulanten

Nachsorge von Frauen mit Harninkontinenz vorgestellt.

4. Telefonberatung in der ambulanten Nachsorge von Frauen

mit Harninkontinenz

Das vorangestellte Kapitel konnte ein Versorgungsdefizit in der Nachbetreuung
von Frauen mit Harninkontinenz aufzeigen. An dieser Stelle gilt es nun einen
moglichen Lésungsweg vorzuschlagen, der einen Beitrag zur Verbesserung der
nachstationaren Versorgungssituation zu leisten vermag. Dazu wahlt die
Verfasserin die telefonische Beratung flr die Nachsorge von Frauen mit
Harninkontinenz. In folgenden Abschnitt wird die Wahl der Telefonberatung

122 Vgl. Gruber (2008), S.5
123 Vgl. Gruber (2008), S.5
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begrindet und die genaue Zielsetzung festgelegt. Darlber hinaus sind
Themenschwerpunkte und die Rolle der Pflegenden in der Telefonberatung

festzuhalten.

4.1 Grunde fur eine Telefonberatung

Beratung ist ein dynamisches Anwendungsfeld, das bedingt durch
gesellschaftliche und technische Veranderungen sich einem stédndigen Wandel
unterzieht.'** Neue Formen der Interaktion und Kommunikation erméglichen einen
erleichterten Zugang und eine konkrete Durchfilhrung von Beratung.'® Dieser
Wandel in der Interaktionsform, von der klassischen face- to- face Beratung hin zu
anonymeren Interaktionsformen wie dem Telefon hat in der heutigen
Beratungslandschaft langst Einzug erhalten und ist aus ihr nicht mehr
wegzudenken. '?® Die Telefonberatung erfreut sich zunehmender Nachfrage in
unserer Gesellschaft.'”®” Emmrich et al. sieht die Griinde in der zunehmenden
Distanzierungstendenz der Gesellschaft, welche der relativen Anonymitat des
Telefons den Vorzug gibt. ' Weitere Vorteile sehen die Benutzer von
Telefonberatungen vor allem in dem bequemen und erreichbaren Zugang, in den
geringeren Kosten, der Kontrolle Uber den Verlauf sowie der Unmittelbarkeit der
angefragten Beratung.'® Diese Kennzeichen der telefonischen Beratung sprechen
fir eine derartige Beratungsform in der Nachsorge von Frauen mit
Harninkontinenz. Zum einen sind die Frauen nach einem klinischen Aufenthalt
nicht mehr vor Ort anzutreffen und eine weitere Betreuung wird durch die Distanz
erschwert. Mit einer Telefonberatung kdnnte diese Schwierigkeit umgangen
werden. Im Zeitalter der Medien verfligen die meisten Haushalte Uber ein Telefon.
Dieses Medium ist in fast jeder Situation verfigbar und es missen keine weiten
Wege zum Patienten oder Terminvereinbarungen in Kauf genommen werden,
welche die Hilfe verzégern wiirden.'® Dariiber hinaus ist die Hiirde anzurufen bzw.
einen Anruf entgegen zunehmen bei den Ratsuchenden sehr niedrig, da sie
einander nicht sehen und jederzeit das Gesprach beenden kénnen. Gerade bei
einem mit Scham behafteten Thema wie der Harninkontinenz kann das deutlich

von Vorteil sein, um mehr Frauen zu erreichen und zu unterstitzen.

124 Vgl. Warschburger (2009), S.256
125 Vgl. Warschburger (2009), S.256
126 Vgl. Warschburger (2009), S.114
127 Vgl. Warschburger (2009), S.115
128 Vgl. Emmrich et al. (2006), S.21
129 Vgl. Warschburger (2009), S.115
130 vgl. Hiidepohl (2008), S.7f.
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4.2 Zielsetzung

Nach Seidlitz und Theiss ist es das Ziel von telefonischen Beratungen: ,|[...]
moglichst schnell und unkompliziert in der belastenden Situation erreichbar zu
sein und dabei ihre Zielgruppe méglichst breit anzusprechen.*’*' Im Speziellen,
geht es bei der telefonischen Beratung von Frauen mit Harninkontinenz, um die
bedarfsgerechte Unterstitzung Uber den Krankenhausaufenthalt hinaus. Die
Beratung am Telefon soll den Patientinnen helfen, ihre individuellen Krafte, nicht
nur auf korperlicher, sondern auch auf kognitiver und emotionaler Ebene
einzuschatzen, zu stérken und sinnvoll zu nutzen. Darlber hinaus kann die
Beraterin'® dabei unterstiitzen, besondere Belastungen im Alltag der Betroffenen
zu identifizieren und diese durch gemeinsam entwickelte Strategien zu minimieren.
In diesem Zusammenhang tragt die Telefonberatung dazu bei, im Hinblick auf
Harninkontinenz realisierbare Ziele zu ergriinden sowie Handlungsstrategien- und
planungen zu erarbeiten. Im Gesprachsprozess bestiinde die Madglichkeit,
Ressourcen ausfindig zu machen, die fur die Zielerreichung hilfreich sein kénnen.
Dazu wird es notwendig sein, die Lebenswelt des Patienten n&her zu ergrinden.
Die Mitarbeit der betroffenen Frauen im Beratungsprozess ist dabei unerlasslich,
da nur sie die Auspragung der Harninkontinenz selbst spiren und auch nur sie die
Auswirkungen auf ihre Lebensqualitat wahrnehmen. Zudem werden lediglich die
Patientinnen entscheiden kénnen, auf welche Lebensbereiche sich die Beratung
beziehen soll und welche Aspekte bearbeitet werden. Die Telefonberatung ist
dabei nur eine Unterstltzung, die Anregungen zur Krankheitsbewaltigung weiter
gibt. Die eigentlichen MaBnahmen, die zu Veranderungen fihren sollen, missen
von den Patientinnen selbst durchgefihrt und in ihrem Alltagsleben implementiert
werden. Deutlich zu erkennen ist, dass bei der Telefonberatung in besonderer
Weise die Subjektivitat und Individualitat des Ratsuchenden Beachtung findet und
die Patientin mit ihrem ganz personlichen Erleben im Mittelpunkt des
Beratungsgeschehens steht.

Insgesamt soll die Telefonberatung dazu beitragen, das krankheitsbezogene
Selbstmanagement der Frauen zu férdern. Betroffene sollen in die Lage versetzt
werden, durch Harninkontinenz bedingte Krisensituationen besser als bisher zu
bewaltigen. In der moéglichen Folge kann die durch Inkontinenz herabgesetzte

"' Seidlitz, Theiss (2007), S.21
132 Der Begriff ,Beraterin“ bezeichnet die ausflihrende Person der telefonischen Beratung und wird in der weiblichen
Form verwendet, da Pflegende im gynékologischen Bereich vorwiegend weiblich sind.
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Lebensqualitédt der betroffenen Frauen gesteigert werden. Ein weiterer denkbarer
Effekt bestinde darin, dass Frauen leichter Uber Inkontinenzprobleme sprechen
und damit ein Beitrag zur Enttabuisierung der Thematik geleistet werden kann.

4.3 Die Rolle der Pflege bei der Telefonberatung

Worin zeigt sich die Besonderheit der Berufsgruppe Pflege in der Telefonberatung
bei Frauen mit Harninkontinenz? In der Studie von Kummer et al. zur
Kommunikation der Arzte und Pflegenden zur Inkontinenz konnte festgestellt
werden, dass Patienten mit den Pflegenden den Aufbau einer persdnlichen und
vertrauensvollen Beziehung anstreben und die empathische Kommunikation sowie
das Verstandnis der Pflegenden fiir die peinliche Situation schatzen.'® Hinzu
kommt, dass Pflegende sehr patientennah arbeiten und sie ihre Patienten oftmals
Uber einen langeren Zeitraum betreuen. Aufgrund dieser Patientenndhe und den
haufigen, teilweise sehr intimen Patienteninteraktionen haben Pflegende im
Vergleich zu anderen Berufsgruppen am ehesten Einblick in die Lebenswelt der
Patienten.* Eine vertrauensvolle Beziehung ist gerade bei Harninkontinenz von
groBer Bedeutung, da oftmals von den Frauen nur ein sehr enger Personenkreis
in die Problematik eingeweiht wird. Fir die spezifische Gesprachssituation am
Telefon kénnte die besondere Stellung der Pflegenden durchaus vorteilhaft sein,
um die fir den Erfolg der Beratung ausschlaggebende Berater- Klient- Beziehung
aufzubauen.

Zusatzlich ist die Verfasserin dieser Arbeit der Ansicht, dass Pflegende durch ihre
dreijahrige Ausbildung sowohl das notwendige Fachwissen besitzen, um Uber
medizinische Aspekte zur Harninkontinenz zu informieren, als auch Uber
kommunikative und soziale Kompetenzen verfigen. Letzteres erweist sich im
Zusammenhang mit der Kontinenzproblematik als Kernkompetenzen von

Pflegenden bei der Beratung.

5. Theoretischer Rahmen der Telefonberatung

,aroBe Gedanken brauchen nicht nur Fligel, sondern auch ein Fahrgestell zum
Landen.” ' Beratung ist sehr vielgestaltig. Sie verliert ihre Diffusitat und
Unbestimmtheit durch die jeweilige Einzigartigkeit der ihr zugrunde liegenden

133 Vgl. Kummer et al. (2008), S.271
134 Vgl. Miller- Mundt, Schaeffer (2001), S.228
135 Bayer, Beck (2008), S.138
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Anliegen, Umstande und Beratungskonstellationen.'® Im Folgenden sollen die
wesentlichen Rahmenbedingungen flir eine telefonische Beratung in der
ambulanten Nachsorge von Frauen mit Harninkontinenz erlautert werden.

5.1 Zielgruppe

Nach einem operativen Eingriff bei bestehender Harninkontinenz kdénnen zwei
verschiedene Zustandsergebnisse bei den betroffenen Frauen vorliegen. Zum
einen kann mit dem invasiven Eingriff die Kontinenz wieder hergestellt werden.
Auf der anderen Seite kénnen die vorhandenen Symptome der Inkontinenz
lediglich verbessert werden. Vor diesem Hintergrund gibt es bei der
Telefonberatung zwei unterschiedliche Gruppen von Frauen auf der
Empféangerseite. Die eine Gruppe bilden die Frauen, die nach der Operation
wieder vollkommen kontinent sind. Daneben gibt es den Teil Frauen, die eine
Restinkontinenz vorweisen. Fir die Beraterin sind diese Unterschiede in den
Zielgruppen ganz entscheidend bezlglich auf die Auftragsklarung und

Interventionsplanung.

5.2 Ansiedlung und Kontaktaufnahme

Die Verfasserin dieser Arbeit sieht die Telefonberatung als ein Angebot in der
ambulanten Nachsorgebetreuung flr Frauen mit Harninkontinenz, da dort ein
Versorgungsdefizit identifiziert werden konnte. (s. Kap. 3.3) Es erscheint sinnvoll,
die Telefonberatung als ein stationsinternes Angebot zu betrachten, da dort die
Patientinnen sowohl diagnostiziert als auch therapiert werden. Der Vorteil ist vor
allem darin zu sehen, dass die Beraterin Uber die Krankengeschichte und wichtige
Behandlungsschritte unmittelbar informiert ist und sie im Vorwege wahrend des
Krankenhausaufenthaltes den Kontakt zur Patientin aufnehmen kann. Damit
kdénnte bereits vor dem Telefonat die Basis flr eine vertrauensvolle Beziehung
aufgebaut werden. Des Weiteren steht die Beraterin bei aufkommenden Fragen in
direkten Kontakt zu den am Behandlungsgeschehen Beteiligten und kann gezielte
Informationen zur Patientin erhalten, ohne unndtig Zeit zu verlieren.

Im Gegensatz zu Inkontinenzberatungsstellen, die bereits in einigen
Krankenhausern eingerichtet wurden, steht bei der Telefonberatung die
Verbesserung der Lebensqualitdt im Alltag der Betroffenen im Mittelpunkt und
weniger die MaBnahmen zur Priméar- und Sekundéarpravention sowie zur Therapie

136 Vgl. Warschburger (2007), S.599
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von Harninkontinenz. Durch die Ansiedlung der Telefonberatung als Krankenhaus
internes Angebot kdnnte die denkbare Hurde fur Patientinnen, eine zusatzliche
Beratungsstelle bei aufkommenden Problemen aufzusuchen, umgangen werden.
Die vorgesehene Telefonberatung sieht sich als eine institutionalisierte Beratung
und ist fir den Beratungsempfanger kostenfrei.

Es wird vorgesehen, dass der Erstkontakt zwischen der Beraterin und der
Patientin noch wéahrend des Krankenhausaufenthaltes erfolgt. Sinnvoll ist hierbei
die Entlassungsphase zu wahlen, um einerseits einen Eindruck des aktuellen
Endzustandes der Patientin zu erhalten und zugleich mit der Information zur
Telefonberatung am richtigen Zeitpunkt anzuknlUpfen. Nach der Entlassung der
Patientin wird vorgesehen, etwa eine Woche zwischen dem Entlassungstag und
dem ersten Anruf verstreichen zu lassen, um den Frauen Zeit zu geben, die flr sie
neue Situation zu erfassen. Die erste Kontaktaufnahme wird von der Beraterin
Uber das Telefon getatigt. Die Telefonberatung ist somit ein proaktives Angebot,
das von der Beraterin initiiert und als Intervention angeboten wird.'®” Wie der
weitere Ablauf der Beratung ist, soll an einer anderen Stelle dieser Ausarbeitung
behandelt werden. (s. Kap.5.3) Die zeitliche Fortsetzung sowie die Gestaltung der
weiteren Kontaktaufnahme ist flexibel und hangt von den getroffenen
Abmachungen zwischen beiden Gesprachsparteien ab. Wie viele Anrufe
notwendig werden, wird individuell sicherlich sehr unterschiedlich sein. Dabei
kénnte eine Rolle spielen, wie schwerwiegend die Inkontinenzprobleme der
Ratsuchenden sind, wie informiert sie ist und wie die Umsetzung von erteilten
Handlungsempfehlungen gelingt. Wichtig ist dabei, dass die Beratung ein
freiwilliges Angebot flr die Beratungsempfangerin darstellt und sie mit keinerlei
Verpflichtungen einhergeht. Culley schreibt im Zusammenhang mit dem Abschluss

einer Beratung:

,Das Ende gerat gewdhnlich in Sicht, wenn Klienten das erreicht haben, was sie
erreichen wollten oder wenn sie hinreichend gut mit ihren Problemen klarkommen,

so dass sie keine weitere Unterstiitzung brauchen.“'®

5.3 Phasenmodell des ressourcenorientierten Gesprachsprozesses
Zum Themenfeld Beratung existieren eine Vielzahl von Theorien und Ansatzen.

Dabei kénnen Beratungsansatze als Ubergeordnete, handlungsleitende Theorien

137 Vgl. Warschburger (2009), S.116
138 Culley (2002), S.183
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angesehen werden.' In den ihnen zugrunde liegenden Menschenbildannahmen,
der Handlungstheorien sowie der Beratungskonzeptionen wird der Ablauf einer
jeden Beratungssituation bestimmt. Dementsprechend unterschiedlich kann ein
und dieselbe Beratung verlaufen. Auch bei der Telefonberatung sollte die
Beraterin in ihrer Gespréachsfihrung einem bestimmten Beratungsansatz folgen,
um Vorstellungen tber den Verlauf und das Ziel der Beratung zu entwickeln. Eine
komplette Auflistung der Beratungsansatze und ihrer zugrunde liegenden Theorien
dirfte den Rahmen dieser Ausarbeitung Ubersteigen. Aus diesem Grund wird flr
die weitere Vorgehensweise ein fir die Telefonberatung von Frauen mit
Harninkontinenz geeigneter Beratungsansatz ausgewahlt. Damit zeigt die
Verfasserin eine mdgliche Art und Weise der Gestaltung einer telefonischen
Beratung in der Nachsorge auf. Der gewahlte Ansatz hat dabei den bereits
vorgestellten Zielen und Merkmalen einer Beratung bei Harninkontinenz zu
entsprechen. Ein ressourcenorientierter Ansatz wurde bereits von Seidlitz und
Theiss in ihrer Literatur zur Telefonberatung gewahlt und erscheint der Verfasserin
dieser Arbeit ebenfalls als angebracht. Ausschlaggebend ist dabei, dass sich der
ressourcenorientierte Beratungsansatz nach Seidlitz und Theiss bereits explizit auf
die telefonische Beratung bezieht und dabei sowohl der geforderten Subjektivitat,
als auch der Starkung der Selbstmanagementféhigkeiten von Betroffenen,
Rechnung getragen wird. Nach Seidlitz und Theiss geht es in der
ressourcenorientierten  Beratung darum, ,[...] den problembedingten
.tunnelblick® zu weiten, indem man die Perspektiven wechselt und die
Aufmerksamkeit auf mit positiven Empfindungen verbundene Erfahrungen lenkt,
um diese fiir die Bewéltigung der jeweiligen Herausforderungen zu nutzen.“'*°
Generell wird dabei die Kompetenz zur eigenstandigen Bewaltigung von
Lebensbelastungen durch ein wertschatzendes, kooperatives, sinnstiftendes und
auf Kompetenzen achtendes Vorgehen, geférdert.’*! Auf dieser Grundlage stellten
Seidlitz und Theiss wesentliche Aspekite zur ressourcenorientierten
Gesprachsfiuhrung in  einem idealtypischen Modell auf. Es enthadlt alle
erforderlichen Schritte im Sinne eines Idealzustandes und kann daher als

Orientierung fir die Darstellung des Ablaufes einer Telefonberatung von Frauen

139 Vgl. Mutzeck (2002), S.36f.
140 Seidlitz, Theiss (2007), S.42, Hervorh. im Original
“ Vgl. Seidiitz, Theiss (2007), S.43
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mit Harninkontinenz genutzt werden. Dazu missen nachfolgende Aspekte
miteinbezogen werden.

Die Ansiedung der Telefonberatung als ein krankenhausinternes Angebot macht
es notwendig, dass eine Ergebnissicherung im Gesprachsprozess stattfindet, um
die Effektivitat der Telefonberatung in der Nachsorge zu prifen. Aus diesem
Grund wird der Aspekt der Qualitatssicherung nach Ormond et al. im Modell
erganzt.'** Zusatzlich wird die erste Phase bereits durch die Kontaktaufnahme der
Beraterin dargestellt und die unterschiedlichen Hilfewlinsche auf die
Harninkontinenz bezogen.

In Anlehnung an das Phasenmodell von Seidlitz und Theiss kann der
Gesprachsablauf der telefonischen Beratung von Frauen mit Harninkontinenz in
der Nachsorge folgendermaBen grafisch dargestellt werden:

1. Beraterin iatigt Anruf bei Klentin
2. Beziechung wahmehmen und Kooperation fordem
3. Problem kidren und wiindigen

4_Aufirag erkunden, kidren und emwickeln

5. Anpassen der Gesprachsfilhrung an unferschiediiche Hifewiinsche
Hife ar W QNM Beglefung
Entiashmg Anleihung und Information

Orientienmgs- und Anrequng und Untersiiitamg
= Z
v 6. Transfer z;rheilngme -
Handmgsplamung

7. Anerkennung und Abschied

8. Dolkumentation

Abb. 2 :Phasenmodell zum Gesprachsablauf der telefonischen Beratung, Quelle: Eigene
Darstellung in Anlehnung an Seidlitz, Theiss 2007, S.63

Die Reihenfolge der Phasen gibt an, zu welchem Zeitpunkt welche Schwerpunkte
in der Regel gesetzt werden sollten. Laut Seidlitz und Theiss sind in der

142 Vgl. Ormond et al. (2000), S.69
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Gesprachswirklichkeit die einzelnen Aspekte eher zirkular zueinander zu sehen.'*®
»,50 kann nach der Anregung zur Problemlésung durchaus wieder eine erneute
Auftragsklarung folgen, wenn gewlnschte Verdnderungen zu unerwinschten
Folgen filhren, die vorher nicht bedacht wurden.“'**

Im Folgenden werden alle Schritte genauer beleuchtet und auf die

Beratungssituation von Frauen mit Harninkontinenz bezogen.
1. Phase: Beraterin tétigt Anruf bei der Klientin

Zum Zeitpunkt des Anrufes verfligt die Beraterin bereits Uber ein genaues Bild zur
Klientin durch die Einsicht in ihre Patientenakte und den Erstkontakt wahrend des
Krankenhausaufenthaltes. Zusatzlich ist es ihr mit Hilfe der Dokumentation
moglich, die Klientin zu einer der beiden Zielgruppen (s. Kap.5.1) einzuordnen, um

im weiteren Gesprachsprozess Bezug darauf zu nehmen.
2. Phase: Beziehung wahrnehmen und Kooperation fordern

Sobald der telefonische Kontakt hergestellt wurde, sollte zuerst die
Beziehungsebene wahrgenommen werden, womit das Rollenverstédndnis der
beiden Parteien geklart wird. Hierbei spielen der Aufbau und die Pflege einer
vertrauensvollen und kooperativen Beziehung eine wesentliche Rolle. Die
Beraterin kann dabei bereits auf den im Erstkontakt getéatigten Beziehungsaufbau
anknipfen. Im Fall der Beratung ist es wesentlich, dass der Beratungsbedarf unter
der Bedingung erkannt wird, dass die Klientin tatsachlich Hilfe will.

3. Phase: Problem kladren und wiirdigen

Durch eine detaillierte Problemkldrung kann die Beraterin  wichtige
Kontextbedingungen und Ressourcen der Klientin erfahren und diese wiederum

zur Problemlésung nutzen.
4. Phase: Auftrag erkunden, kldren und entwickeln

Die Arbeit an der Klarung und Eingrenzung des Beratungsthemas bedeutet, dass
die Beraterin zusammen mit der Klientin an einem gemeinsamen und tragfahigen
Verstandnis dessen arbeitet, was die Themen der Beratung sind und was ihre
Ziele ausmacht. '* Dieser Klarungsprozess wird von Seidlitz und Theiss als
Auftragsklarung bezeichnet. '*® Der Auftrag orientiert sich dabei stets an der

3 vgl. Seidiitz, Theiss (2007), S.62
144 Seidlitz, Theiss (2007), S.62

145 Vgl. Culley (2002), S.33

e Vgl. Seidlitz, Theiss (2007), S.91
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Thematik, die die Klientin vorgegeben hat. Mdgliche Themen kdnnen bei
Harninkontinenz bezlglich des Trink- und Essverhaltens, zur Hilfsmittelversorgung,
zu verschiedenen Therapiemdglichkeiten, Bekleidung und Anpassung der
Umgebung sowie zum Blasen- und Toilettentraining oder dem
Selbstkatheterismus bestehen. Es kann aber auch sein, dass einfache
Informationen wie Telefonnummern oder Adressen von Physiotherapeuten und
Selbsthilfegruppen verlangt werden. Vor dem Hintergrund der Tabuisierung der
Harninkontinenz werden unter Umstanden emotionale Themen mit der
Betroffenen  behandelt, wie beispielsweise die  Aufbereitung  des
Krankheitserlebens und der Auswirkungen auf ihren Lebensalltag.

5. Phase: Anpassen der Gesprdchsfiihrung an unterschiedliche
Hilfewiinsche

Vor dem Hintergrund der im Kapitel 2.4 erarbeiteten Hilfsbedurfnisse von Frauen
mit Harninkontinenz beinhaltet die Telefonberatung folgende fiinf Schwerpunkte:
1. Anleitung und Information
Hilfe zur seelischen Entlastung
Stltzende Begleitung
Orientierungs- und Verstandigungshilfen

o &~ D

Anregung und Unterstitzung zur Problemklarung- und bearbeitung sowie
zur Handlungsplanung

Die genannten Schwerpunkte werden im Beratungsgesprach durch die jeweilige
Themenwahl der Patientinnen inhaltlich ausgefallt und gemeinsam mit den
Problemldésungsansatzen der Beraterin bearbeitet. Hierdurch ergibt sich das
vollstdndige Hilfsangebot fur die individuelle Situation der Klientin.

6. Phase: Transfer

Der Transfer bezieht sich auf Anregungen zur Umsetzung des Besprochenen, auf

die konkrete Zukunftsplanung und Handlungsempfehlungen.'’
7. Phase: Anerkennung und Abschied

Das Gesprach sollte stets mit einer positiven Note von der Beraterin beendet
werden. Dabei sollte sie die BemUhungen ihrer Klientin anerkennen, indem sie
beispielsweise sagt, dass sie es gut findet, wie die Klientin offen Gber ihr

schwerwiegendes und flr sie manchmal auch schmerzliches Anliegen berichtet

. ygl. Seidlitz, Theiss (2007), S.63
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hat. " Neben der Beendigung des Gespriaches sollten in dieser Phase
Terminvereinbarungen zu weiteren follow- up Anrufen getroffen werden, die der

Evaluation der besprochenen Handlungsempfehlungen dienen.
8. Phase: Dokumentation

Ein kurzes Protokoll zum Telefongesprach mit dem Verlauf und den vereinbarten
MaBnahmen ist von der Beraterin bei jedem Telefonat anzufertigen, um im
nachsten Gesprach daran anzukniipfen oder wesentliche Inhalte spater noch
einmal nachvollziehen zu kénnen. Dazu empfiehlt es sich, bereits wahrend des
Gespraches Anmerkungen zu notieren. Die Dokumentation kann genutzt werden,
um Aussagen Uber die Effektivitdt und Nutzung des Angebotes transparent zu
machen.

Im gesamten Ablauf der telefonischen Beratung kénnen die Auspragungen der
Phasen unterschiedlich sein, ebenso wie die gesetzten Schwerpunkie.
Bedarfsgerechte  Telefonberatung bedeutet in diesem Zusammenhang
differenziert mit unterschiedlichen Auftragen und Madglichkeiten umgehen zu

kénnen.'*

5.4 Profil des Beraters
Die Rolle des Beraters soll aus den bereits genannten Grinden (s. Kap.4.3) von
einer weitergebildeten Gesundheits- und Krankenpflegerin Gdbernommen werden.

Im Folgenden wird das Kompetenzprofil der Beraterin néher erlautert.

5.4.1 Grundlegende Kompetenzen

Ein wesentliches Kriterium fir eine professionelle Beratung ist, dass es sich bei
den Beratern um speziell ausgebildete Personen handelt. Sie sollten einerseits
Uber theoretisches Wissen zur Entstehung des der Beratung zugrunde liegenden
Problems verfligen sowie zu potentiellen Ldsungsansatzen, gleichzeitig aber
kommunikative Kompetenzen in der Interaktion mit der Klientin aufweisen, wie
beispielsweise  gewisse Gespréachstechniken oder  Strategien zum
Beziehungsaufbau. Dadurch ist es ihnen mdglich, die Beratung individuell, in
diskreter und sensibler Art und Weise sowie nach dialogischen Prinzipien zu
gestalten. ™° Fir die fachlichen Qualititen einer Beraterin im Bereich der

148 Vgl. Culley (2002), S.62
149 Vgl. Seidiitz, Theiss (2007), S.63
150 Vgl. Warschburger (2009), S.12
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Kontinenzférderung bedeutet das, die Mehrdimensionalitdt der Harninkontinenz zu
kennen bzw. dieses Wissen aufzubauen sowie situationsgerecht und somit
individuell im Prozess der Kontinenzférderung entscheiden zu kénnen.'' Nach
Ansicht von Hayder zeigt sich die fachliche Expertise von Pflegenden bezlglich
der Harninkontinenzproblematik konkret darin:
- Risikofaktoren, die zu einer Inkontinenz fihren, zu kennen und zu
identifizieren,
- Symptome der Harninkontinenz und deren Auswirkungen im Alltag
der Betroffenen zu erkennen,
— Formen der Harninkontinenz zu wissen,
- Strategien der Betroffenen im Umgang mit der Harninkontinenz zu
kennen,
- Instrumente und Methoden zur differenzierten Einschatzung der
Harninkontinenz anwenden zu kdénnen,
- Kompetenzen far individuelle Beratung einzusetzen,
- MaBnahmen zur Kontinenzerhaltung- oder férderung zu wissen und
anzuwenden,
- Hilfsmittel zur Kompensation der Inkontinenz zu kennen und
individuell einsetzen zu kdnnen sowie letztlich
- MaBnahmen zu evaluieren.'?
Darlber hinaus sollte die Beraterin nach Rogers folgende drei Basisqualitaten
aufweisen und diese mit in den Beratungsprozess einbringen: Empathie,

Kongruenz und Akzeptanz.'*

Dabei meint Empathie in die personliche Erfahrungswelt einer anderen Person
einzutauchen, ihre Gefluhle wahrzunehmen und die Erlebnisse der Person zu
verstehen, ohne wertend dabei zu sein.'™*

,Mit Kongruenz wird eine Haltung beschrieben, die den anderen nicht tauscht.“'*®

Darunter ist zu verstehen, dass die Beraterin auf allen Kommunikationskanalen
die gleiche Botschaft sendet, die auch ihren Empfindungen entspricht.’*® Indem ihr

191 Vgl. Hayder et al. (2008), S.21f.
152 Vgl. Hayder et al. (2008), S.22
158 Vgl. Rogers (2001), S.28

154 Vgl. Warschburger (2009), S.13
1% Mahlmann (2004), S.58

1%6 Vgl. Warschburger (2009), S.13f.
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auBeres Verhalten bzw. Handeln kongruent zu ihrem inneren Erleben ist, wird sie

dem Beratungsempfanger gegeniiber glaubhaft.’’

Akzeptanz ist die bedingungslose positive Wertschatzung des Gegenlbers
aufgrund seiner Einzigartigkeit. Sie bedeutet allerdings nicht, dass die Beraterin

mit allem Gbereinstimmen oder sich der Klientin anpassen muss.'®

Die Anwendung der Basisqualititen seitens der Beraterin ist in der
Beratungssituation von groBer Bedeutung, da durch sie eine vertrauensvolle
zwischenmenschliche Beziehung aufgebaut werden kann, die eine wesentliche

Grundlage fiir die weitere Beratungsarbeit bildet."®

5.4.2 Kommunikative Kompetenzen

,In der Beratungssituation selbst kommt der Kommunikation eine bedeutende
Rolle zu.“'®° Durch die Art und Weise, wie Berater kommunizieren, also wie sie
etwas benennen, deuten, bewerten, erklaren und wie sie sich dementsprechend
verhalten, tragen sie zur Gesprachswirklichkeit bei.'®" Durch die Anwendung von
Kommunikationstechniken kdnnen die Basisqualitdten Empathie, Kongruenz und
Akzeptanz ausgedrickt werden. Eine wichtige Voraussetzung ist das aktive
Zuhoren. Aktives Zuhéren zeichnet sich aus durch:

- Interesse an der Erzahlerin und ihren Erzahlungen,

— Bereitschaft, sich auf die andere einzulassen,

- Fahigkeit das Gehoérte wahrzunehmen bzw. zu erkennen,

zuzuordnen, abzuwagen, zu beurteilen und dann zu antworten sowie

~ Prasenz durch signalisierte Aufmerksamkeit.'®?
Insgesamt ist das Ziel des aktiven Zuhérens, der Ratsuchenden zu signalisieren,
dass sie sowohl gehért als auch verstanden worden ist.'®® Verstehen im aktiven
Zuhoren kann in der Regel verbal und nonverbal in einer Beratung kenntlich
gemacht werden. Obwohl sich die Gesprachspartner bei der telefonischen
Beratung einander nicht sehen kénnen, spuren Anrufer sehr genau, ob jemand

ihnen respektvoll zuhort.

157 Vgl. Schmid (2001), S.122

158 Vgl. Hiidepohl (2008), S.16

159 Vgl. Culley (2002), S.28

160 Hayder et al. (2008), S.83

161 Vgl. Seidiitz, Theiss (2007), S.37
162 Vgl. Hiiper, Hellige (2007), S.127
163 Vgl. Culley (2002), S.17

35



Da sie die Mimik, Gestik und Haltung nicht wahrnehmen kénnen, erhélt das so
genannte paraverbale Verhalten eine besondere Bedeutung. '®* Paraverbales
Verhalten wird ausgedrickt durch:

- den Tonfall sowie

- gelegentliches Hm oder Ja.'®
Das Letztgenannte entspricht bei der Telefonberatung dem nonverbalen
Blickkontakt und dem bestéatigenden Kopfnicken im persénlichen Kontakt. Um das
verbale Verstehen in einem Beratungsgesprach zu signalisieren, setzt die
Beraterin reflektierende und sondierende Fertigkeiten ein. Reflektierende
Fertigkeiten werden von der Beraterin bendtigt, um der Klientin mitzuteilen, welche
Aussagen sie verstanden oder bemerkt hat. Dazu zahlen laut Culley das
Wiederholen, Paraphrasieren und Zusammenfassen. '°® Sondieren kann die
Beraterin durch Fragen, Feststellungen und Konkretisierungen. '®” Alle drei
Méglichkeiten dienen dazu, den Fokus der Beraterin auf die wesentlichen Aspekte
des Gesprachs zu richten bzw. noch weitere fir die Beratung relevante
Informationen zu erhalten. '®® Insgesamt sollten Sondierungen aufgrund ihrer
wichtigen, aber lenkenden Wirkung im Beratungsprozess wohlbedacht eingesetzt

werden.'®®

Mit ihrem Kompetenzbereich tritt die Beraterin dem Beratungsempfanger als
Expertin fir die Beziehungsgestaltung und Gesprachsbeziehung gegenulber.
Gleichzeitig nimmt die Klientin die Expertenrolle fur ihre eigene Situation, ihrer
Problemstellung und Ziele ein.'” Fir eine erfolgreiche Beratung am Telefon treten
sich Beraterin und Klientin in einer kooperativen und vertrauensvollen
Gesprachsbeziehung gegentiber. Zentrale Aufgabe der Beraterin ist es dabei, auf
der Basis von Kooperation zu informieren, durch Deutung und Klarung der Klientin
zu verhelfen, ihr Gesundheitsproblem in ihren Alltag zu integrieren und neu zu
gestalten, um auf diese Weise Expertin ihrer eigenen Erkrankung zu werden.'”
Handlungsgrundlage flr dieses kooperative Vorgehen ist ein ausgewogenes
Nahe- Distanz- Verhaltnis, damit es der Beraterin gelingt, ihr berufliches

164 Vgl. Seidiitz, Theiss (2007), S.81
165 Vgl. Seidlitz, Theiss (2007), S.81
166 Vgl. Culley (2002), S.73-85

167 Vgl. Culley (2002), S.86-101

168 Vgl. Culley (2002), S.18

169 Vgl. Culley (2002), S.86

170 Vgl. Seidlitz, Theiss (2007), S.65
m Vgl. Hiiper, Hellige (2007), S.137
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Expertinnen- und Erfahrungswissen ins Verhéltnis zum Alltags- und

Erfahrungswissen der Klientinnen zu setzen.'”

5.5 Chancen und Grenzen der Telefonberatung bei Frauen

Die von der Verfasserin ausgearbeitete Konzeption der Telefonberatung fir
Frauen mit Harninkontinenz in der ambulanten Nachsorgephase kdnnte einen
wichtigen Beitrag zur Versorgungssituation bei Harninkontinenz leisten. Von
auBerster Prioritat ist dabei, dass mit der Telefonberatung ein Angebot fir die
individuelle Bedurfnislage von Frauen mit Harninkontinenz geschaffen wird,
welches die Betroffenen Uber den Krankenhausaufenthalt hinaus unterstitzt und

die identifizierte Versorgungsliicke in der Nachsorge (s. Kap. 3.3) schlief3t.

Die Chancen der Telefonberatung bestehen aus der Sicht der Verfasserin dieser
Arbeit darin, dass die Beraterin als dauerhafte Ansprechpartnerin fur die
Betroffenen bei auftretenden Problemen fungieren kann und eine wichtige Position
im Versorgungsgeschehen einnimmt. Das Telefon als Kommunikationsmittel
ermdglicht dabei einen leichteren und planbaren Zugang zur Zielgruppe und hat
aus der Perspektive der Beratungsempfanger den entscheidenden Vorteil, der
Anonymitat und der Kontrolle Gber die Beratungssituation. Zumal gerade far altere
Frauen das Telefon den Zugang zur Beratung erleichtert, da sie eventuell nicht
mehr mobil sind und auf die Hilfe Anderer angewiesen waren. Daher kann
angenommen werden, dass Frauen mit Harninkontinenz die telefonische Beratung
eher in Anspruch nehmen, als eine klassische face- to- face Beratung. Als
mogliches  Ergebnis der  Telefonberatung  werden  Leistungen im
Gesundheitssystem von den Betroffenen seltener bendtigt, was einerseits zur
Kostenreduktion beitrdgt und gleichzeitig die Zufriedenheit der Patientinnen mit
bestehenden Versorgungsstrukturen erhéht. Darlber hinaus wird mit der
Einrichtung einer telefonischen Beratung ein Angebot bereitgestellt, welches in
dieser Weise noch nicht existiert und demzufolge die Wettbewerbsfahigkeit des
jeweiligen anbietenden Krankenhauses steigert. Gleichzeitig kbnnen neue Kunden
gewonnen und die Patienten auch nach dem Krankenhausaufenthalt an den

Anbieter gebunden werden.

Neben den genannten Starken sieht die Verfasserin auch Schwéachen bei dieser

Form der Beratung fOr Frauen mit Harninkontinenz, die zunadchst die

172 Vgl. Hiiper, Hellige (2007), S.137
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Beratungssituation am Telefon betreffen. Durch den indirekten Kontakt am Telefon
kann sich ein Problem teilweise fur die Beraterin anders darstellen, als es vielleicht
in Wirklichkeit fur die Patientin ist. Neben den kommunikativen Kompetenzen der
Beraterin werden dabei auch die Gesprachsbereitschaft und die Ausdrucksweise
der Ratsuchenden fir die Problemerfassung ausschlaggebend sein. Im
Gegensatz zur klassischen Beratungssituation kann die Beraterin am Telefon nicht
beobachten, welche kdrperlichen Signale von der Betroffenen gegeben werden.
So kann jemand ganz leicht am Telefon sagen, dass es ihr gut ginge, jedoch in
ihrer Kdrpersprache besorgt und niedergedrickt wirken. Die Verminderung der
direkten Wirkung einer Person durch das Telefon hat auch auf Seiten der
Beraterin den Nachteil, dass sie es allein durch verbale AuBerungen schaffen
muss, die Ratsuchende zum Beispiel flr das Beckenbodentraining zu motivieren.
In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, inwieweit Telefonberater tber
andere Beratungstechniken verfligen sollten, als sie bei der klassischen
Beratungssituation zum Einsatz kommen. Zudem muss kritisch hinterfragt werden,
ob derartige intime Themen wie die Harninkontinenz am Telefon besprochen
werden sollten, wodurch ein Stick Vertrauen verloren gehen kann, da kein
persodnlicher Bezug besteht. Als weitere Schwachstelle sieht die Verfasserin dieser
Arbeit den begrenzten zeitlichen Raum bei einer telefonischen Beratung. Die
Beraterin muss als Dienstleister auch den wirtschaftlichen Faktor vor Augen haben
und méglichst viele Betroffene mit ihrer Beratung erreichen. Die Gesprachslange
kann nie genau bestimmt werden und Termine sind schwer einzuhalten. So kann
es sein, dass ein Gesprach langer dauert als es urspriinglich vorgesehen war und
die Beraterin den nachfolgenden Anruftermin nicht realisieren kann. Aus diesem
Grund sollte eine zweite Beraterin zur Stellvertretung vorhanden sein, um den

Anruf zu Ubernehmen.

Unabhéngig von der spezifischen Beratungssituation am Telefon gibt es noch
weitere Schwachstellen. Ein méglicher Erfolg wird ebenfalls davon abhangen, wie
gut die Integration der Beratung in die bestehende Versorgungsstruktur von
Patientinnen mit Harninkontinenz gelingt. Nach der Literaturrecherche zu dieser
Arbeit konnte festgestellt werden, dass bisher noch keine vergleichbaren
Angebote in der Nachsorge von Frauen in Deutschland umgesetzt wurden und
demzufolge dazu keinerlei Erfahrungswerte existieren. Zusatzlich gibt es relativ

wenige Bemuhungen zu einer theoretischen Fundierung und Qualitétssicherung in
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der Telefonberatung. ' Klassische Wirksamkeitsstudien kdnnten bei der
Umsetzung sicherlich eine wichtige Rolle spielen.

Trotz der beschriebenen Schwachstellen, die bei einer Telefonberatung auftreten
kénnen, erachtet die Verfasserin dieses Beratungsangebot als sinnvoll und
notwendig. Dabei mulsste die genaue Umsetzung mit den entsprechenden
Rahmenbedingungen der anbietenden Einrichtung noch geprtft und ein genereller
Nutzen der Zielgruppe anhand von Studien wissenschaftlich belegt werden.

6. Zusammenfassung und Fazit

In dieser Arbeit wurde dargelegt, dass die Harninkontinenz insbesondere bei
Frauen ein haufig auftretendes Gesundheitsproblem darstellt, welches mit
vielfaltigen Belastungen einhergeht. Die Inkontinenz ist dabei ein sehr pragendes
Erlebnis im Leben der betroffenen Frauen, das selbst nach einer
Zustandsbesserung durch einen operativen Eingriff im Alltag der Frauen stets
mitbedacht wird. Trotz des zunehmenden Interesses der Thematik in Fachkreisen
sowie Forschung, ist die Beratungssituation in Deutschland fur die Betroffenen
unbefriedigend.””* In der ambulanten Nachsorge von Frauen mit Harninkontinenz
zeigte sich eine Versorgungslicke an bedarfsgerechten Beratungsangeboten,
welches einen neuen Losungsweg verlangte. Mit der Telefonberatung konnte eine
Méglichkeit zur bedarfsgerechten Unterstltzung in der Nachsorge der Betroffenen
aufgezeigt werden. Die Verfasserin wahlte flr die theoretische Konzeption den
ressourcenorientierten Ansatz und stellte vor diesem Hintergrund ein
Phasenmodell zum Gesprachsablauf (s. Kap.5.3) vor. An dieser Stelle sollte
betont werden, dass es nur eine denkbare Variante der Beratungskonzeption zur
Telefonberatung  darstellt und weitere  Beratungsansdtze in diesem
Zusammenhang denkbar waéren, die dementsprechend zu unterschiedlichen
Durchfihrungen fihren wirden.

Die telefonische Beratung koénnte fur die Frauen mit Harninkontinenz ein
niederschwelliges Angebot darstellen und bei erfolgreicher Implementierung zu
einer erheblichen Verbesserung der Versorgungssituation fihren. Sicherlich ist
daftr eine Weiterentwicklung der Telefonberatung notwendig. Das Telefon ist ein
Mittel der Kommunikation und muss auch professionell bedient werden, um den

178 Vgl. Warschburger (2009), S.117
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gewtlnschten Erfolg zu erzielen. Die Grenze der Sinneskanalreduktion kann zu
dieser Zeit noch nicht umgangen, jedoch mit einem guten methodischen Vorgehen
ausgeglichen werden. Die Entwicklung von Leitlinien und Konzepten, wie bereits
mit dem Prozessphasenmodell der Gesprachsfihrung von der Verfasserin
angedeutet, gehoért weiterhin zu den zukinftigen BemUhungen, um eine gute
Qualitat der Telefonberatung zu gewahrleisten. Dennoch darf dabei nicht aus den
Augen verloren werden, dass es im Kern um einen individuellen Menschen geht,
weshalb auch die Beratung anhand eines Leitfadens stets individuell auf den
Gesprachspartner abstimmbar bleiben muss. Wie bereits im vorangestellten
Kapitel erwahnt, stellt sich die Frage der spezifischen Qualifikation von
Telefonberatern. Hierzu kénnten langfristig gesehen das Schaffen von neuen Aus-
und Fortbildungskonzepten natzlich sein, welche vorhandene Kenntnisse mit
spezifischen Inhalten und praktischen Ubungen zur Telefonberatung kombinieren.
Aufgrund der fehlenden Erfahrungswerte bei der telefonischen Beratung in der
Nachsorge kénnte auch eine Zusammenarbeit mit anderen
Telefonberatungsanbietern von Vorteil sein, um weitere Erkenntnisse zu sammeln

und Telefonberatungsseminare anzubieten.

AbschlieBend bleibt festzuhalten, dass mit dieser Arbeit zun&chst ein DenkanstoB
in Richtung der Beratung bei Harninkontinenz in der ambulanten Nachsorge
gesetzt werden sollte. Zur Implementierung in einem entsprechenden
Krankenhaus, muss zunachst die Kompatibilitat des Angebots mit bestehenden
Strukturen betrachtet werden und mit nachfolgenden Studien die Effektivitat sowie
Qualitat der Telefonberatung Gberpriift werden.

174 Vgl. Hayder (2010b), S.138
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Anhang

Anhang 1

Anteil der Befragten, die angaben, von unfreiwilligem Harnverlust betroffen zu sein
Quelle: Robert [Koch-Institut, Telefonischer Gesundheitssurvey 200g
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Anhang 1: Telefonischer Gesundheitssurvey, Quelle: Gesundheitsberichterstattung des
Bundes 2007, S.17
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Anhang 2
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Anhang 2: Haufigkeit der Harninkontinenz Formen, Quelle: Naumann- Husemeyer 2003, S.26
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