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1 Kurzzusammenfassungen

Diese pflegewissenschaftliche Studie gliedert sich in zwei Teilbereiche. Studienteil 1 ,RPMS
versus Beckenbodentraining im Setting der Langzeitpflege® evaluiert und vergleicht zwei
Methoden im Rahmen der Betreuung von Menschen mit Kontinenzproblemen im Setting der
Langzeitpflege. Studienteil 2 ,Zusatzerhebung: Ambulante Patientinnen der OS
Quantenmedizin GmbH* untersucht die Wirkung der RPMS-Therapie bei ambulanten
Patientinnen in der Praxis der OS Quantenmedizin GmbH in Wien (ohne direkte

Vergleichsgruppe).

1.1 RPMS versus Beckenbodentraining im Setting der Langzeitpflege

Harninkontinenz ist ein international weit verbreitetes Gesundheitsproblem und spielt gerade
im Langzeitpflegebereich eine zentrale Rolle. Obwohl es verschiedene pflegerische und
therapeutische Malinahmen gibt, finden vornehmlich inkontinenzversorgende Hilfsmittel und
kaum  kontinenzférdernde  MaRnahmen Anwendung. Die repetitive periphere
Muskelstimulation (RPMS) Therapie mittels ,QRS-Pelvi Center™* wird bereits als gangiges
Verfahren zur Therapie und Pravention von Inkontinenz im ambulanten Bereich eingesetzt
und stellt im Vergleich mit der gangigen Inkontinenzversorgung eine neue, wirksame
Behandlungsalternative dar. Fur &ltere Menschen in Langzeitpflegeeinrichtungen fehlen
bislang empirische Daten Uber die Wirkungsweise der RPMS.

Ziel dieser Studie war es die Wirksamkeit von RPMS bei harninkontinenten
Pflegeheimbewohnerinnen mit der herkdémmlichen Methode des Beckenbodentrainings zu
vergleichen. Folgende zentrale Forschungsfrage war studienleitend: Wie wirkt sich die
repetitive periphere Muskelstimulation auf den Schweregrad der Harninkontinenz bei alteren

Menschen im Vergleich zu herkdmmlichen Therapien wie dem Beckenbodentraining aus?

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurde ein nicht-aquivalentes Zwei - Gruppendesign
herangezogen. Dabei werden zwei Interventionen (in diesem Fall die Interventionen RPMS-
Therapie mittels ,QRS-Pelvi Center™* und die Intervention mittels Beckenbodentraining)
miteinander verglichen, aber bewusst auf die Randomisierung (d.h. Zufallsverteilung) der
Teilnehmerinnen verzichtet, nachdem bereits 10 SeneCura Hauser in Osterreich (ber die
RPMS-Therapie mittels ,QRS-Pelvi Center™ verfiigen und eine Anschaffung dieser Gerate
in anderen Hausern zu kostenintensiv ware. Die Auswahl der Probandinnen erfolgte
demnach je nach Haus, in dem die Bewohnerinnen leben. Probandinnen der Gruppe A
(RPMS Therapie) rekrutierten sich aus 9 SeneCura Hausern, die bereits Uber einen Sessel
zur RPMS verfugen. Probandinnen der Gruppe B (Beckenbodentraining) rekrutierten sich
aus 14 vergleichbaren SeneCura Hausern (Personalstand, Bewohnerlnnenanzahl etc.), die

nicht Gber einen QRS-Pelvi Center Sessel verfligen.



Die Erhebung der Daten erfolgte mit standardisierten Instrumenten (Schweregrad der
Harninkontinenz mittels /CIQ-SF,; subjektive Belastungen aufgrund der Inkontinenz mittels /-
QoL, ...) zu festgelegten Zeitpunkten (vor, wahrend und nach der Interventionsdauer von 12
Wochen).

Bei beiden Interventionen handelt es sich um Standardtherapieformen, die im Rahmen des

Untersuchungsdesigns streng standardisiert durchgefthrt wurden.

Die Teilnehmerlnnen der Gruppe A erhielten unter therapeutischer Aufsicht Uber einen
Zeitraum von 12 Wochen die repetitive periphere Muskelstimulation in einem Ausmafl von

zwei Mal wochentlich fur jeweils 15 Minuten.

Teilnehmerlnnen der Gruppe B flhrten nach wochentlich stattfindender Anleitung von Seiten
der Praxis Uber einen Zeitraum von 12 Wochen das Beckenbodentraining zweimal taglich
wahrend des normalen Tagesablaufs durch. Zur Durchfiihrung der Ubungen wurden sie

zweimal taglich von einer Pflegeperson aufgefordert und erinnert.

Die Stichprobe setzt sich aus 112 Personen (73 RPMS-Probandinnen, 39 Bebo-
Probandinnen) aus 22 SeneCura Einrichtungen zusammen. Neun RPMS-Probandinnen
bzw. sechs Bebo-Probandinnen haben bereits Therapien zur Kontinenzférderung
durchgefuhrt, wobei die Uberwiegende Mehrheit der Personen Erfahrungen mit

Beckenbodentraining hatten, dessen Effekte als wenig erfolgreich beschrieben werden.

Ergebnisse
Zentrale Ergebnisse hinsichtlich Veranderungen des Schweregrades der Harninkontinenz,
der subjektiven Belastungen und der subjektiven Erfahrungen in der jeweiligen

Interventionsgruppe sind:

1. Der mittlere Schweregrad der Harninkontinenz liegt sowohl bei der RPMS- als auch bei
der Bebo-Gruppe zu Beginn der Therapie bei 8,2, was einem relativ geringen Wert auf
der ICIQ-Skala von 0-21 entspricht. Eine signifikante Verbesserung des
Schweregrades der Harninkontinenz ist in beiden Gruppen nicht erkennbar (RPMS: -
0,98 Punkte, Bebo: -0,87 Punkte auf einer Skala von 0-21). Wahrend bei den RPMS-
Probandinnen der mittlere Schweregrad der Harninkontinenz Uber alle drei
Datenerhebungspunkte sinkt, ist hingegen nur mehr eine ganz leichte Veranderung im
mittleren Schweregrad der Harninkontinenz bei den Bebo-Probandinnen ab Mitte der
Therapie erkennbar.

2. Das subjektive Belastungsempfinden der RPMS-Probandinnen sinkt im Verlauf der
Therapie signifikant und damit steigt die durchschnittliche Lebensqualitat in Bezug auf
die Harninkontinenz signifikant an. Die RPMS Therapie fuhrt demnach zu einer
signifikanten Verbesserung der Lebensqualitat alterer Pflegeheimbewohnerinnen. Auch

Bebo-Probandlnnen erleben eine subjektive Besserung ihrer Belastung und damit eine



Steigerung ihrer Lebensqualitat, wenngleich diese in dieser Gruppe bei weitem nicht so
deutlich ausfallen, wie in der Gruppe der RPMS-Probandinnen.

3. RPMS-Probandinnen sind Berechnungen zufolge signifikant zufriedener mit der
Therapie mittels RPMS Training als die Bebo-Probandinnen mit dem
Beckenbodentraining. 43,6% der RPMS-Probandlnnen bewerten die
Inkontinenztherapie mittels QRS Pelvi Center am Ende der Intervention als sehr
angenehm, wahrend hingegen nur 11,1% der Bebo-Probandinnen die Therapie mittels
Beckenbodentraining als sehr angenehm empfunden haben. 63,6% der RPMS-
Probandinnen, aber nur 18,5% der Bebo-Probandinnen geben an, dass sie die Therapie
unbedingt weiterempfehlen wirden.

4. Im mittleren Einlagenverbrauch innerhalb von 24h andert sich im Verlauf der Therapie in
beiden Interventionsgruppen nur sehr wenig, womit die Bestimmung etwaiger positiver

okonomischer Auswirkungen im Rahmen dieser Studie nicht mdglich ist.

Schlussfolgerungen

Nachdem sich die Stichprobe aus kognitiv nicht eingeschrankten Personen zusammensetzt,
die Personen allesamt mobil (nicht bettlagerig bzw. nur zu einem geringen Teil ortsfixiert)
sind, gestaltete es sich von Beginn an schwierig, Probandinnen flir das Beckenbodentraining
in den SeneCura Hausern zu rekrutieren (oftmals waren die Bewohnerlnnen nicht in der
kognitiven Lage das Training selbststandig unter wochentlicher Anleitung seitens der Praxis
durchzufiihren oder es fehlte ihnen an Eigenmotivation). Generell zeigt sich, dass das
Beckenbodentraining nur fur einen geringen Teil der Bewohnerlnnen von
Langzeitpflegeeinrichtungen geeignet ist, wahrend hingegen das RPMS Training generell
neben bewegungseingeschrankten Personen auch fir kognitiv eingeschrankte Personen in
Frage kdme und angewendet werden kdénnte, womit einem wesentlich gréReren Teil alterer
Langzeitpflegebewohnerinnen der Zugang zu einer geeigneten und, wie die Ergebnisse
zeigen, wirkungsvollen Inkontinenztherapie erméglicht wirde.

Obwohl sich der Schweregrad der Harninkontinenz in beiden Gruppen reduziert wird im
Rahmen dieser Studie deutlich, dass der Einlagenverbrauch per se, kein sensitiver
Parameter zur Bestimmung des Schweregrades der Harninkontinenz und demnach auch im
Aufzeigen von Veranderungen im Schweregrad der Harninkontinenz sein kann. So ist der
Verbrauch von Inkontinenzeinlagen nach unten hin oft sehr ungenau und demnach auch
nicht wirklich bestimmbar und Inkontinenzeinlagen werden mdglicherweise aufgrund eines
erhdhten Sicherheits-, und Hygienebedurfnisses von Betroffenen Ofter gewechselt, als
vielleicht unbedingt notwendig. Da die Ergebnisse grundsatzlich auf Verbesserungen der
Inkontinenzsymptomatik verweisen, kann man davon ausgehen, dass bei einem hoheren

(Schwere-) Grad der Inkontinenz wesentlich mehr Veranderungen nachweisbar waren.



1.2 Zusatzerhebung: Patientinnen der OS Quantenmedizin GmbH

Mithilfe des ,QRS-Pelvi Center™“ werden auch ambulante Patientinnen in der OS
Quantenmedizin  GmbH in Wien behandelt. Diese Gruppe ist jedoch nicht mit
Bewohnerlnnen der Langzeitpflegeeinrichtungen vergleichbar, weshalb fir diese
Personengruppe ein zusatzlicher Zweig der Studie eréffnet wurde.

Ziel der Studie war es die Anwendung der repetitiven peripheren Muskelstimulation zu
evaluieren (anhand des Schweregrades der Harninkontinenz). Daneben sollte die subjektive
Auswirkung aus Sicht der Betroffenen systematisch erfasst, sowie der 6konomische Nutzen

des Einsatzes der repetitiven peripheren Muskelstimulation geprift werden.

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurde ein Interventionsdesign ohne direkte
Vergleichsgruppe herangezogen. Dabei wird die Wirkung einer Intervention anhand

mehrerer Messungen an einer Gruppe gemessen.

Fur die Erhebung bei den ambulanten Patientinnen kamen die gleichen standardisierten

Instrumente zum Einsatz wie bei der Untersuchung im Bereich der Langzeitpflege.

Ebenso wie die Teilnehmerinnen aus der Langzeitpflege erhielten die Teilnehmerinnen aus
dem ambulanten Bereich Uber einen Zeitraum von 12 Wochen die repetitive periphere

Muskelstimulation in einem Ausmalf’ von zwei Mal wochentlich fir jeweils 15 Minuten.

Die Stichprobe setzt sich aus 43 Personen zusammen. Im Lauf der Interventionen sind 17
Probandinnen aus der Studie ausgeschieden, wodurch nur von etwas mehr als der Halfte
der Probandlnnen (n=26) Daten ber alle Erhebungszeitpunkte vorliegen. Uber die Halfte der
Teilnehmerinnen (n=24) fuhrten in der Vergangenheit bereits Therapien zur
Kontinenzférderung durch, wobei die Uberwiegende Mehrheit der Personen Erfahrungen mit
Beckenbodentraining hatten (44,2%), dessen Effekte als wenig erfolgreich beschrieben

werden.

Ergebnisse
Zentrale Ergebnisse hinsichtlich Veranderungen des Schweregrades der Harninkontinenz,
der subjektiven Belastungen und der subjektiven Erfahrungen mit der Therapie mittels QRS

Pelvi Center sind:

1. 17 der 43 Probandinnen sind friihzeitig aus der Studie ausgeschieden. Griinde fiir das
frlhzeitige Ausscheiden sind jedoch nicht der ausgebliebenen Wirkung, sondern den
hohen personlichen Eigenkosten pro Therapiesitzung zu schulden.

2. Der mittlere Schweregrad der Harninkontinenz liegt zu Beginn der Therapie bei 7,9, was
einem relativ geringen Wert auf der ICIQ-Skala von 0-21 entspricht. Der Schweregrad
der Harninkontinenz reduziert sich bei den ambulanten Patientlnnen signifikant bis

zum Ende der Therapie Uber alle drei Datenerhebungszeitpunkte.



3. Das subjektive Belastungsempfinden der ambulanten RPMS-Probandinnen sinkt im
Verlauf der Therapie signifikant und damit steigt die durchschnittliche Lebensqualitat in
Bezug auf die Harninkontinenz signifikant an. Die RPMS Therapie flhrt bei den
ambulanten RPMS Patientinnen zu einer signifikanten Verbesserung ihrer
Lebensqualitat.

4. 41,7% der ambulanten RPMS-Patientinnen bewerten die Inkontinenztherapie mittels
QRS Pelvi Center am Ende der Intervention als sehr angenehm. 33,3% schatzen den
Erfolg aus personlicher Sicht als sehr erfolgreich ein und 50% der ambulanten
Patientinnen wirden die Therapie unbedingt weiterempfehlen.

5. Obwohl sich der durchschnittliche Schweregrad der Harninkontinenz im Verlauf der
Therapie signifikant reduziert, lassen sich nur geringe Veranderungen in der
Verwendung von Inkontinenzprodukten erkennen. Wahrend es zwischen Beginn und
Mitte der Therapie zu einer signifikanten Reduktion des Einlagenverbrauchs kommt,
weisen die anderen Datenerhebungszeitpunkte keinerlei signifikante Veranderungen

auf.

Schlussfolgerungen

Generell zeigen die Ergebnisse, dass das RPMS Training flir ambulante Patientinnen eine
geeignete und wirkungsvolle Inkontinenztherapie darstellt. Die Tatsache, dass Vviele
Probandinnen die Therapie bereits vor Interventionsende abgebrochen haben, ist nicht der
ausgebliebenen Wirkung (die Ergebnisse zeigen, dass sich bei den ambulanten Patientinnen
sehr bald ein Erfolg einstellt) sondern den hohen Eigenkosten zu schulden, die von den
Personen getragen werden mussen. Inwieweit sich trotz Therapieabbruch eine nachhaltige

Wirkung eingestellt hat, geht Uber den Rahmen dieser Studie hinaus.

Eine Unscharfe fur die Bestimmung etwaiger positiver 6konomische Auswirkungen ergibt
sich aus der Tatsache, dass Inkontinenzeinlagen von Betroffenen aufgrund eines erhdhten
Sicherheits-, und Hygienebedirfnisses mdglicherweise Ofter gewechselt werden, als
unbedingt notwendig. Ab einem gewissen Grad der Inkontinenz (leichte bis mittelschwere
Inkontinenz) sind keine Unterschiede im Einlagenverbrauch mehr feststellbar. Bei einem
schweren Grad der Inkontinenz wirden sich Unterschiede im Einlagenverbrauch vermutlich

anders zeigen.

Da die Ergebnisse grundsatzlich auf eine signifikante Verbesserung der
Inkontinenzsymptomatik verweisen, kann man davon ausgehen, dass bei einer schwereren
Form der Inkontinenz (bzw. einem schwereren Grad der Inkontinenz) wesentlich mehr

Veranderungen und Therapietreue nachweisbar waren.



2 Forschungsanlass

Inkontinenz ist ein international weitverbreitetes Gesundheitsproblem, kann Frauen und
Manner jeden Alters betreffen und zieht neben den gesundheitlichen Folgen auch viele
soziale und o6konomische Probleme nach sich. Der Begriff der Inkontinenz umfasst
Harninkontinenz und Stuhlinkontinenz, wobei in weiterer Folge nur die Harninkontinenz
thematisiert wird. Harninkontinenz wird von der “International Continence Society” (ICS) als
jeglicher unfreiwilliger Urinverlust definiert (Abrams et al. 2002). Inkontinenzprobleme spielen
gerade im Bereich der Pflege alterer Menschen in Langzeitpflegeeinrichtungen eine zentrale
Rolle und treten hier auch wesentlich haufiger auf als in der Allgemeinbevdlkerung
(NuBbaumer & Lohrmann 2011). In Osterreich liegt die Pravalenz der Harninkontinenz in
Pflegeheimen bei 80,4 Prozent (NuRbaumer & Lohrmann, 2011): ein hoher Wert, verglichen
mit den internationalen Pravalenzzahlen, die zwischen 43 und 77 Prozent liegen (Offermans
et al. 2009).

Harninkontinenz hat eine direkte hohe Bindung zu Pflegebedurftigkeit und birgt fur altere
Menschen neben gesundheitlichen Folgen wie Dekubitus, Hautentzindungen und
Sturzgefahr meist auch schwerwiegende psychische und soziale Probleme. So besteht, trotz
hoher Pravalenz der Harninkontinenz, noch immer eine starke Tabuisierung dieses Themas
bei betroffenen alteren Menschen (Fusgen 2005).

Durch die Inkontinenz sind Betroffene nicht nur mit einer Vielzahl unterschiedlicher
Belastungen, wie sozialer Stigmatisierung und Schamgefuihlen konfrontiert, sondern oftmals
stark in ihren Aktivitdten und Beziehungen eingeschrankt und mitunter grof3en finanziellen
Belastungen ausgesetzt (Ahnis et al 2008).

In Langzeitpflegeeinrichtungen stellt die tagliche Versorgung inkontinenter Bewohnerlnnen
oftmals gerade auch fir Pflegepersonen eine grof3e psychische Belastung dar (Durrant &
Snape 2003). Zusatzlich hat der Verbrauch diverser Inkontinenzprodukte auch ékonomische

Konsequenzen (Fusgen 2005).

Im Rahmen der Inkontinenzversorgung kommen in Osterreichischen Pflegeheimen
vornehmlich inkontinenzversorgende (absorbierende) Hilfsmittel (73,1%) und kaum
kontinenzfordernde MalRnahmen zum Einsatz, da die meisten therapeutischen
Interventionen eine aktive Teilnahme, Motivation und eine ausreichende kognitive
Leistungsfahigkeit der Betroffenen erfordern wirden (Flisgen 2005; Junemann 2002;

Nussbaumer & Lohrmann 2011).

Obwohl es eine Reihe verschiedener pflegerischer-, bzw. therapeutischer MaRnahmen zur
Kontinenzférderung gibt, findet lediglich bei 13,6% der 0&sterreichischen Pflegeheimbe-
wohnerlnnen ein regelmafiges Toilettentraining zu festen Zeiten auf der Station und bei
2,4% der Bewohnerlnnen ein Blasentraining bzw. ein herkdbmmliches Beckenbodentraining
statt (NuBbaumer 2010).
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Die auch in Osterreich angewandte repetitive periphere Muskelstimulation (RPMS)'
mittels ,QRS-Pelvi Center™* reiht sich bei den bestehenden MaRnahmen unter Therapien
mittels Magnetstimulation ein. Die dem PelviCenter zugrunde liegende Technologie ist die so
genannte Q-rPMS® deren Bezeichnung fir repetitive periphere Muskelstimulation steht. Ein
unter der Sitzflache eines Sessels angebrachtes Stimulations-System, gebildet aus
Magnetspulen und der zugehdrigen Elektronik, erzeugt repetitive und kurze
Magnetfeldimpulse, die zur Kontraktion der Beckenboden-Muskulatur fuhren (PonteMed
0.J.). Wahrend der Therapie sitzen die Personen bekleidet auf dem Sessel und ihre

Beckenbodenmuskulatur wird passiv trainiert.

Zu den Einsatzgebieten von RPMS zahlen der derzeitigen Studienlage zufolge Inkontinenz
(Belastungs-, Dranginkontinenz  sowie = Mischinkontinenz  und  Stuhlinkontinenz),
Rickenschmerzen, Sexualfunktion (erektile Dysfunktion, Sexualempfindung) und Pravention
(Ruckbildungstraining nach Geburten, Starkung der Beckenbodenfunktion vor urologischen

Operationen).

Empfohlen werden wdchentlich zwei Therapieeinheiten zu je 15 Minuten® (iber einen
Zeitraum von 12 — 18 Wochen (PonteMed 0.J.).

Nach Auswertung von 60 Studien und Kongressbeitragen konnte das Institut flr
Quantenmedizin (2009) Erfolgsraten zwischen 41 und 78% aufzeigen, jeweils abhangig von
Einsatzdauer, Symptomatik, Alter, Vorbehandlung und Begleitkrankheiten (2009). RPMS
erfordert im Vergleich zu anderen Malihahmen wie beispielsweise einem herkdmmlichen
Beckenbodentraining weniger Selbstdisziplin und ist demnach auch weniger schambehaftet
— da sich die Personen bekleidet auf den Sessel setzen und ihre Beckenbodenmuskulatur
passiv trainiert wird. Gerade im Vergleich mit anderen MaRnahmen bzw. der gangigen
Inkontinenzversorgung mit absorbierenden Hilfsmitteln stellt die repetitive periphere
Muskelstimulation eine neue, wirksame Behandlungsalternative zu den bisherigen
Therapieverfahren dar. Keine medikamentds bzw. chirurgisch bedingten unerwinschten
Nebenwirkungen, weniger hohe Anforderungen an die Selbstdisziplin der Betroffenen und
eine gute Moglichkeit fir diejenigen, die sich bisher aufgrund von Scham und Resignation

einer Inkontinenztherapie verschlossen haben (Institut fiur Quantenmedizin 2009).

' Das Verfahren wurde nach Beginn der Studie seitens des Entwicklers bzw. Markeninhabers in RPMS, speziell Q-rPMS
umbenannt. Die Langbezeichnung fir RPMS ist Repetitive periphere Muskelstimulation. Die Bezeichnung TPM wird offiziell
nicht mehr weitergefiihrt. Im Rahmen dieser Studie wurde die Bezeichnung TPM in RPMS bzw. Q-rPMS entsprechend
geandert.

2 Die Therapiedauer wurde nach Beginn der Studie seitens der Entwickler und Markeninhaber von 20 Minuten auf 15 Minuten
pro Therapieeinheit reduziert und dementsprechend geandert.
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3 Repetitive periphere Muskelstimulation (RPMS) versus
Beckenbodentraining im Setting Langzeitpflege

~RPMS versus Beckenbodentraining im Setting der Langzeitpflege“ evaluiert und vergleicht
zwei Inkontinenzmethoden im Rahmen der Betreuung von Menschen mit

Kontinenzproblemen im Setting der Langzeitpflege.

3.1 Zielsetzung und Fragestellungen der vorliegenden Studie

Die Forschung zur Wirkungsweise der repetitiven peripheren Muskelstimulation fokussiert
vorwiegend auf Frauen jungen bis mittleren Alters mit Belastungs- und Dranginkontinenz bei
OAB (Overactive Bladder Syndrom) sowie Mischformen der Harninkontinenz (Institut far
Quantenmedizin 2009). Far altere Menschen mit Harninkontinenz kénnte die RPMS
Therapie aufgrund der geringen Invasivitat der Methode, des geringen Therapieaufwands (2
Einheiten zu 15min pro Woche) und des nicht Eingreifens in die Intimsphare der Betroffenen
(sie sitzen angezogen auf einem Sessel) ebenso eine gute Therapieform darstellen. Aus
diesen Grinden hat die RPMS Therapie vereinzelt den Einsatz in die Praxis der
Langzeitpflege gefunden, es gibt aber noch keine empirischen Daten Uber deren
Wirkungsweise in diesem speziellen Setting. Darlber hinaus gibt es keine Studien, welche

die RPMS-Therapie mit bereits bestehenden Malinahmen vergleichen.

Daher ist das vorrangige Ziel dieser Studie die Wirksamkeit der RPMS-Therapie mittels
,QRS-Pelvi Center™*“ im Vergleich zu einer herkdmmlichen Therapie (am Beispiel des
bereits lang bestehenden und angewendeten Beckenbodentrainings®) im Setting

Langzeitpflege zu untersuchen:
Daraus leitet sich folgende zentrale Forschungsfrage ab:

» Wie wirkt sich die repetitive periphere Muskelstimulation auf den Schweregrad der
Harninkontinenz bei alteren Menschen im Vergleich zu herkdbmmlichen Therapien wie

dem Beckenbodentraining aus?
Weitere Forschungsfragen sind:

> Wie wird die Behandlung mit dem ,QRS-Pelvi Center’™* von den &lteren Menschen
empfunden?

» Wie wird die Durchfihrung des Beckenbodentrainings von den alteren Menschen
wahrgenommen?

» Welche Vor- und Nachteile ergeben sich auf subjektiver Ebene dadurch?

» Kommt es dadurch zu nachweisbaren positiven 6konomischen Auswirkungen?

3 Diese Therapieform richtet sich an kognitiv uneingeschrankte Personen jeden Alters, vor allem an Frauen mit Belastungs-,
Drang- und Mischinkontinenz, sowie an Manner, die aufgrund einer vorausgegangenen Prostataoperation an Inkontinenz leiden
(Hay-Smith et al. 2001) und basiert auf der Vorstellung, dass eine ,Kréftigung des Beckenbodens zur Reduktion der
Inkontinenzsymptomatik durch Wiederherstellung des physiologischen Kréfteverhéltnisses fiihrt* (AWMF 2010, S.29).
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3.2 Ethische Aspekte

Da fir die Teilnehmerlnnen aufgrund ihrer eingeschrankten Gesundheit und
Pflegebedurftigkeit, bzw. durch ihr auch daraus resultierendes Abhangigkeitsverhaltnis, ein
erhdhtes Maly an Vulnerabilitat entsteht, missen auch die forschungsethischen Grundsatze
in besonderem Male Beachtung finden. Diese betreffen das Prinzip der informierten
Freiwilligkeit, das Prinzip des Nicht-Schadens, sowie die Anonymitat der Teilnehmerlnnen.
Zur Sicherstellung der informierten Freiwilligkeit wurde fur die Probandlnnen ein gut
verstandliches Informationsschreiben entwickelt. Weiters waren die Pflegenden, die die
Bewohnerlnnen rekrutierten dazu angehalten, die Informationen bei Bedarf auch noch
miindlich zu geben und einen Informed Consent* bei jedem einzelnen Bewohner und jeder
einzelnen Bewohnerin einzuholen. Da alle Teilnehmerlnnen unabhangig von der Studie ihre
fur sie vorher festgelegte Behandlung bekommen, ist das Problem der ggf. beeintrachtigen
Freiwilligkeit abgemildert.

Eine ausflhrliche Beschreibung der Studie, deren methodisches Vorgehen und deren
Bezugnahme auf ethische Gesichtspunkte vor ihrer Durchfihrung wurde bei einer
Ethikkommission der Bundeslander (Ethikkommission des Landes Salzburg) eingereicht und

erhielt ein positives Votum vor Beginn der Studie (siehe Anhang 9.1).

4 Methodische Vorgehensweise

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurde ein Nicht-aquivalentes Zwei-
Gruppendesign herangezogen. Dieses Design ist eine Variation des klassischen
Experiments. Dabei werden zwar zwei Interventionen (in diesem Fall die Interventionen
RPMS-Therapie mittels ,QRS-Pelvi Center™“ und das Beckenbodentraining) miteinander
verglichen, aber bewusst auf die Randomisierung (d.h. Zufallsverteilung) der
Teilnehmerlnnen verzichtet, nachdem bereits 10 SeneCura Hauser in Osterreich Uber die
RPMS-Therapie mittels ,,QRS-Pelvi Center™« verfugen und eine Anschaffung dieser Gerate
in anderen Hausern zu kostenintensiv ware. Der Verzicht auf die Randomisierung kann zwar
als eine Schwachung der Evidenz (Beweiskraft) ausgelegt werden (da man nicht mehr davon
ausgehen kann, dass die beiden Gruppen automatisch &quivalent sind), dies kann jedoch
durch eine starkere Kontrolle externer Faktoren (Standardisierung), der Auswahl der
Probandinnen nach festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien (zum Erzielen einer mdglichst
grollen Homogenisierung) und durch statistische Kontrolle einflussnehmender Variablen
ausgeglichen werden (Mayer 2011). Die Starke der sogenannten Quasi-experimentellen

Designs liegt in der besseren Durchfuhrbarkeit in der Praxis und den geringeren ethischen

4 sInformed Consent ist ein ethisches Prinzip, dass von dem/der Forscherln verlangt, die freiwilige Teilnahme der
Versuchsperson zu erwirken, nachdem diese Uber die Studie und die damit verbundenen eventuellen Risiken informiert wurde*
(Mayer, 2011, S 389).
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Problemen als bei einer klassischen randomisiert-kontrollierten Studie (Mayer 2011). Daher

wird ihnen in vielen Studien im direkten Praxiskontext der Vorzug gegeben.

4.1 Interventionen

Bei beiden Interventionen handelt es sich um Standardtherapieformen, die im Rahmen des

Untersuchungsdesigns streng standardisiert durchgefiihrt wurden.

Intervention A: RPMS

Die Teilnehmerlnnen der Gruppe A wurden von zustdndigen Personen vor Ort
(Pflegepersonal, Physiotherapeuten o.a.) zweimal wochentlich fur die Inkontinenztherapie
mittels QRS Pelvi Center Sessel abgeholt und in die jeweiligen Therapierdume mit dem QRS
Pelvi Center Sessel gebracht. Die Probandlnnen nahmen anschlielend auf dem
Therapiegerat Platz und erhielten unter therapeutischer Aufsicht die Therapie mittels
repetitiver peripherer Muskelstimulation (RPMS). Die Dauer der Einzeltherapiesitzungen war
mit 15 Minuten festgelegt und die Intensitit wurde bei allen Probandinnen standardisiert®.
Demnach erhielten die Teilnehmerinnen der Gruppe A Uber einen Zeitraum von 12 Wochen
die repetitive periphere Muskelstimulation in einem Ausmald von zwei Mal wéchentlich fur

jeweils 15 Minuten.

Intervention B: Beckenbodentraining

Fir die Teilnehmerinnen der Gruppe B wurde vorab ein standardisiertes
Beckenbodentrainingsprogramm, bestehend aus 8 Ubungen, von zwei Physiotherapeutinnen
der SeneCura Klinken-, und HeimbetriebsgmbH ausgearbeitet und zusammengestellt (siehe
Anhang 9.3, Seite 90). Anschlielend wurden die jeweils zustadndigen Pflegenden
(Pflegeperson oder Physiotherapeutin) in den Hausern zu diesem Ubungsprogramm
geschult. Diese Personen waren auch dafir verantwortlich, dass den Teilnehmerlnnen das
Ubungsprogramm fir die Dauer der Intervention schriftlich zur Verfligung gestellt wurde.
Daraufhin fihrten die Teilnehmerinnen der Gruppe B nach wdchentlich stattfindender
Anleitung von Seiten der Praxis Uber einen Zeitraum von 12 Wochen das
Beckenbodentraining zweimal taglich selbststandig (ausgehend von den empirisch
gestiitzten Empfehlungen von Kashanian et al. 2011)® wahrend des normalen Tagesablaufs
durch. Zur Durchfiihrung der Ubungen wurden sie zweimal taglich von einer Pflegeperson

aufgefordert und erinnert.

° Nach Ricksprache mit dem arztlichen Leiter Dr. Chovghi kann ein Gelkissen, wodurch das Magnetfeld als nicht ,so
unangenehm“ empfunden wird, auch bei den Probandinnen eingesetzt werden. Da das Kissen jedoch die Intensitat des
Magnetfeldes reduziert, wurde die arztliche Empfehlung an die beteiligten Hauser weitergegeben, dieses nur dann zu
verwenden, wenn die Intensitat bei den Probandinnen ansonsten nicht vertragen wird.

Kashanian et al. (2011) empfehlen Muskelkontraktionen tber 6-8 Sekunden, bei gleicher Entspannungszeit insgesamt tiber
15 Minuten zweimal am Tag und Uber einen Zeitrahmen von 12 Wochen.
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4.2 Beschreibung der Messdimensionen

Die Auswahl und genaue Ausgestaltung der Instrumente fir die Messung der bereits
festgelegten Messkriterien (Schweregrad der Harninkontinenz, soziodemographische
Angaben, Grad der Mobilitdt, Lebensqualitat, subjektive Belastungen, Verbrauch von
Inkontinenzprodukten und subjektive Erfahrungen am Ende der Therapie) erfolgte aufgrund
sorgfaltiger Sichtung der Literatur und in Abstimmung mit Vertreterinnen der Praxis

(Erhebungsinstrument Anhang 9.4, Seite 97).

4.2.1 Schweregrad der Harninkontinenz
In der vorliegenden Studie wird zur Messung der Harninkontinenz der ,ICIQ-SF*
(International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form) herangezogen. Es
handelt sich dabei um ein Assessmentinstrument der Empfehlungsklasse A, welches neben
den relevanten Aspekten wie Ausmald der Harninkontinenz, Harnverlust und Symptomen in
Zusammenhang mit der Harninkontinenz auch den Einfluss der Harninkontinenz auf die
Lebensqualitat erfasst. Um den Schweregrad der Harninkontinenz feststellen zu kénnen, ist
die Berucksichtigung und Kombination all dieser Domanen essentiell, wie die IS
(International Incontinence Society) aufzeigt (Karantanis et al. 2004). Der Vergleich der
erhobenen Werte (0-21) des ,ICIQ-SF* zu Beginn, nach Halfte und am Ende der Therapie
bei den Probandinnen kann so bereits kleine Veranderungen im Schweregrad der
Harninkontinenz aufzeigen. Diese Werte kdnnen in weiterer Folge auch auf die 5-stufige
Skala des Schweregrades der Harninkontinenz nach dem ,ISI* umgelegt werden (0=dry, 1-

5=slight, 6-12=moderate, 13-18=severe, 19-21=very severe) (Klovning et al. 2009).

4.2.2 Subjektive Belastungen durch Inkontinenz

Harninkontinenz birgt fur Betroffene neben medizinischen und finanziellen Problemen auch
eine Vielzahl psychosozialer Probleme und Belastungen. Inkontinente Menschen kampfen
unabhangig von Alter und Lebenssituation mit Schamgefiihlen und sozialer Stigmatisierung
(Junemann 2001; Flsgen 2005) und entwickeln haufig eigene Strategien (wie Reduktion der
Trinkmenge, prophylaktische Toilettengange) im Umgang mit den Beeintrachtigungen durch
die Inkontinenz (FUsgen 2005). Gerade pflegebedurftige inkontinente Menschen fuhlen sich
aufgrund der bendtigten Unterstitzung durch Dritte bei der Ausscheidung oftmals in ihrer
Wirde und Autonomie verletzt (Bjurbrant-Birgersson et al. 1993) und schranken ihr
Trinkverhalten stark ein, um so selten wie mdglich Hilfe bei der Ausscheidung zu benétigen
(Robinson 2000).

In der vorliegenden Studie wird zur Erfassung der subjektiven Belastungen durch die
Harninkontinenz  der |-QOL 'Incontinence Quality of Life* Fragebogen, ein
diagnosebezogenes Lebensqualitdt - Assessmentinstrument der Empfehlungsklasse A

(=sehr empfehlenswert, AWMF 2010) herangezogen, da er alle wesentlichen, auch in der
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wissenschaftlichen Literatur angeflihrten subjektiven Belastungen bei Harninkontinenz,
unabhangig eines speziellen Settings, erfasst. Die Probandlnnen mussen sich bei der
Beantwortung der Fragen (auf einer 5-stufigen Skala von ,sehr” bis ,uberhaupt nicht®) fir die
Antworten entscheiden, die im Augenblick am ehesten auf sie zutreffen. Der Fragebogen ist
dadurch gerade auch fir die Befragung alterer Menschen leicht verstandlich, weshalb er
auch in vielen Studien mit geriatrischen Patientinnen seine Anwendung findet (AWMF 2010,
Patrick et al. 1999).

4.2.3 Miktionsprotokoll

Ein Miktionsprotokoll dient in erster Linie der Basiseinschatzung der Harninkontinenz
(Hayder 2007). Es stellt ein verlassliches Instrument der Selbst- und Fremdeinschatzung dar,
indem hier Inkontinenzepisoden detailliert dargestellt und so die Schwere der
Inkontinenzsymptomatik unter Bedingungen des alltaglichen Lebens erhoben werden
kénnen (Matza et al. 2004; Wyman et al. 1988). Bei der Ausgestaltung eines
Miktionsprotokolls ist es wichtig sich nicht nur auf die Frequenz und das Volumen der
Ausscheidung zu konzentrieren, sondern auch auf die ndheren Umstande eines
Harnverlustes einzugehen (Wyman et al. 1988). Das Instrument sollte neben den
Parametern Trinkmenge, Gesamtausscheidungsvolumen & Frequenz (Larsson & Victor
1992) auch gewollte und nicht gewollte Harnabgange registrieren und Angaben zu den
Bedingungen, die eine Inkontinenzepisode ausgeldst haben, identifizieren (Wyman 1994).
Das Miktionsprotokoll wird in Anlehnung an Brown et al. (2003), der Ausflllperioden von drei
bis vier Tagen als zuverlassig beschreibt, an jeweils vier aufeinanderfolgenden Tagen am

Beginn der Therapie, nach Halfte der Therapie und nach Abschluss der Therapie gefihrt.

Das in der Studie zum Einsatz kommende Miktionsprotokoll orientiert sich an den

angefuhrten wissenschaftlichen Empfehlungen und beinhaltet folgende Variablen:

1. Zeitpunkt des Trinkens/ der Ausscheidungsmenge/ des Harnverlusts (stiindlich)

2. Trinkmenge (in ml)

3. Ausscheidungsmenge (viel, normal, wenig)

4. unfreiwilliger Harnverlust (ja/nein)

5. Menge des Harnverlusts (wenige Tropfen, Unterwasche nass, Wasche-/
Einlagenwechsel erforderlich)

6. Griinde des ungewollten Harnverlust

7. Sonstige Bemerkungen (Gabe von Diuretika, Infusionen usw.)

8. Art, Fassungsvermégen und Anzahl der Inkontinenzeinlagen/ Tag

9. Art, Fassungsvermégen und Anzahl der Inkontinenzeinlagen/ Nacht

10. Anzahl der Toilettengénge/ 24 Stunden

Die Punkte 8 bis 10 wurden von Seiten des Forschungsteams hinzugefligt um ékonomische

Auswirkungen zu erfassen. Diese werden im Abschnitt 5.6 naher ausgefuhrt.
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4.2.4 Verbrauch von Inkontinenzprodukten (6konomische Auswirkungen)
Okonomische Auswirkungen von Harninkontinenz sind aufgrund ihrer Komplexitat kaum bis
gar nicht untersucht. Gerade in Anbetracht der hohen Pravalenzzahlen der Harninkontinenz
und der Tatsache, dass die Inkontinenz oftmals das Symptom anderer ursachlicher
Erkrankungen darstellt (Fliisgen 1998) sind die finanziellen Kosten, die durch die Inkontinenz
direkt und indirekt entstehen, flr die Betroffenen, deren Familien und die Kostentrager im
Gesundheitswesen nicht zu unterschatzen (Schulenburg et al. 2007). Im Rahmen dieser
Studie sollen die 6konomischen Auswirkungen vorrangig anhand des Verbrauchs von
Inkontinenzprodukten gemessen werden, da hierauf jahrlich der grote Anteil der
Gesamtkosten fur Harninkontinenz entféallt (Schulenburg et al. 2007). Der Verbrauch von
Inkontinenzprodukten (Inkontinenzeinlagen, Inkontinenzhosen, Inkontinenzbetteinlagen etc.)

wird kontinuierlich in allen drei Fragebdgen und Miktionsprotokollen erfasst.

4.2.5 Subjektive Erfahrungen

Mittels eines standardisierten Kurzfragebogens am Ende der Therapie werden die
Probandinnen gebeten ihre subjektiven Erfahrungen mit der gewahlten Therapieform (,QRS
Pelvi Center® bzw. Beckenbodentraining) weiterzugeben, rickblickend zu bewerten und
abschliel3end ihren personlichen Therapieerfolg einzuschatzen. Der Fragebogen beinhaltet
Aussagen zur Behandlungsform, Therapieaufwand sowie zum Empfinden wahrend der
Therapie, wobei sich die Probandinnen fir die Antwort entscheiden missen, der sie im

Augenblick am ehesten zustimmen.

4.3 Ablaufdiagramm der Interventionen und Messungen

Gruppe A Messung 1 Gruppe B

Fragebogen Bewohnerinnen
— Inkontinenzspezifische Angaben
— Schweregrad der Harninkontinenz
— Subjekiive Belastungen

(=2}
Miktionsprotokoll + Mobilitdtsgrad + sozio- [
demographische Angaben Personal —
e c § o
[t ] =
@ ® & 5
- c Messung 2 = x5
= = T oE
= [=
a E c Fragebogen Bewohnerinnen Q 5 E
0 g E | — Inkontinenzspezifische Angaben =} = =
\— -g - - Schweregrad der Harninkontinenz Q 5 2
> ! Miktionsprotokoll P 2 s
{___Ende |
Messung 3
Fragebogen Bewohnerinnen

— Inkontinenzspezifische Angaben
— Schweregrad der Harninkontinenz
— Subjekiive Belastungen

Kurzfragebogen Bewohnerinnen
— Subjektive Erfahrungen mit Personal
Miktionsprotokoll + Mobilitatsgrad Personal

Tabelle 1: Ablauf der Interventionen und Messzeitpunkte
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4.4 Berechnung der Fallzahlen (StichprobengroBe)

Um die Stichprobengrofie zu bestimmen, wurde das Verfahren der ,Power-Analyse*
eingesetzt. Ziel dieser ist es zu bestimmen, wie hoch die Fallzahl der teilnehmenden
Personen angesetzt werden muss, um mogliche statistisch signifikante Effekte von
Interventionen mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erkennen, falls welche vorliegen. Fir die
vorliegende Studie wurde als ideale Berechnungsform aus den verschiedenen Arten der
Poweranalyse’ die ,A Priori Power Analyse* verwendet. Mit dieser berechnet man die
notwendige StichprobengréRe anhand des Signifikanzniveaus® Alpha, der statistischen
Power (Teststarke) und der EffektgroRe®. Sie ist eine effiziente Methode, um die statistische
Power schon vor Beginn einer Studie zu berechnen und zu kontrollieren. (Faul et.al 2007).
Die Berechnung erfolgt mittels des Programms G*Power (derzeit aktuellste Version G*Power
3)."° Dieses Programm ermdglicht Power-Analysen, die auf verschiedensten statistischen
Tests (T-Tests, F-Tests, etc.) basieren. Mit Hilfe dieses Programms kann durch Eintragen
der notigen Parameter (EffektgroRe, Alpha-Niveau'', Beta-Fehler'?, etc.) die ,optimale*
StichprobengroRe ermittelt werden (Faul etal. 2007). Da es Ziel der Studie ist,
Veranderungen des Schweregrades von Inkontinenz bei zwei verschiedenen Gruppen zu
messen, gibt es flr die Berechnung zwei Schwerpunkte und dazu passende statistische
Tests, die angewendet werden:
¢ Messung von Vorher-Nachher-Unterschieden:
Wie hat sich der Schweregrad der Inkontinenz nach der Behandlung durch RPMS
bzw. Beckenbodentraining im Vergleich zum Grad vor der Behandlung verandert?
Das dazu passende statistische Verfahren ist der t-Test flr gepaarte (abhangige)
Stichproben. Dabei wird der Schweregrad der Harninkontinenz vor und nach der
Intervention gemessen, sodass man fir jede Untersuchungsperson zwei Werte hat.
Der Mittelwert des Schweregrads der Harninkontinenz vor der Intervention wird mit
dem Mittelwert des Schweregrads der Harninkontinenz nach der Intervention
verglichen.
¢ Messung von Gruppenunterschieden:
AulRerdem soll berechnet werden, wie sich die beiden Untersuchungsgruppen sowohl
vor, als auch nach der Behandlung voneinander hinsichtlich des Schweregrades der

Inkontinenz unterscheiden. Hierzu kann der T-Test flr unabhangige Stichproben

” Die finf Arten der Poweranalyse sind: A Priori Power Analyse, Post Hoc Power Analyse, Compromise Power Analyse,

Sensitivity Analyses, Criterion Analyses. (vgl. Faul et.al. 2007, 176f.)

Signifikanzniveau gibt an, wie hoch die tolerierte Irrtumswahrscheinlichkeit ist — in den Sozialwissenschaften 5% Ublich - das
bedeutet, dass das Ergebnis zu 95% nicht zuféllig zustande kam. Ein Ergebnis ist signifikant, wenn es unter dem Niveau liegt,
berechnet wird dafir der p-Wert (signifikant p<0,05).

Effektgrofle: Mal fur die GroRRe eines Unterschiedes zwischen Gruppen.

10 www.psycho.uni-duesseldorf.de/abteilungen/aap/gpower3/download-and-register (Stand: 24.7.2013)

Alpha-Niveau: Héhe der maximal tolerierten Wahrscheinlichkeit, eine Alternativhypothese (besagt Unterschied zwischen
Gruppen) falschlicherweise anzunehmen.
2 Beta-Fehler: Wahrscheinlichkeit, dass Nullhypothese (besagt kein Unterschied zwischen Gruppen) falschlicherweise
beibehalten wird
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verwendet

werden™?, der

Mittelwertsunterschiede

Untersuchungsgruppen (RPMS und Beckenbodentraining) testet.

zwischen

zwei

Mit Hilfe der zuvor beschriebenen Parameter wurde die nétige Fallzahl fir die Studie

berechnet.

ANGENOMMENER MITTELWERTSUNTERSCHIED VON 2.,5:

Beta-Fehler- Teststérke Fallzahl Fallzahl
Test EffektgréBe Wahrschein- (Power) pro esamt
lichkeit Gruppe 9
T-Test  fir 10,2 — 12,7
unabhangige P —0,38 0,648
Stichproben 0,3520 58 116
0,
(Gruppen- = schwacher Effekt 65%
vergleich)
10,2 —-12,7
T-Test fur| E=
abhangige 6,6 * ’1 — 0,514 0,7054
Stichproben = 0,54 0,2946 18
(Messzeitpunkt- 70%
Vergleich) .
= mittelstarker Effekt

Bei einem schwachen Effekt (-0,38) und einer Power von 65% ist fur den Vergleich zwischen
den beiden Untersuchungsgruppen eine Fallzahl von 58 Personen pro Gruppe erforderlich,
um die geschatzten Effekte statistisch messen zu kénnen. Fir den Vergleich zwischen den
beiden Untersuchungszeitpunkten ergibt sich bei einem mittelstarken Effekt (-0,54) und einer
Power von 70% eine notwendige Stichprobengréflie von 18 Personen pro Gruppe. Die Power
erreicht zwar bei beiden Testverfahren nicht den Idealwert von 80%, dennoch liegen die
Werte aber in einem guten Bereich. Eine Erklarung dafir ist sicher, dass bei einer Skala von
0-21 Punkten mit einem Mittelwert von 7,2 eine Standardabweichung von 6,6 Punkten einen
relativ hohen Wert darstellt (Variationskoeffizient fur alle Befragten bei 92% Anteil der

Standardabweichung am Mittelwert).

Gesamt betrachtet mussen 116 Personen (58/Gruppe) in die Untersuchung miteinbezogen
werden, damit durch die beiden statistischen Tests Effekte, sofern sie vorhanden sind,
aufgezeigt werden kénnen. Bei einer geschatzten Ausfallsquote von 20% ergibt sich eine

notwendige Fallzahl von 144 Personen (72/Gruppe).

3 Bei beiden Testverfahren wird eine einseitige Testung durchgefiihrt, da es sich bei den Untersuchungshypothesen um
gerichtete Annahmen handelt.

' Es wurde hier ein Korrelationskoeffizient von 0,500 verwendet, da davon auszugehen ist, dass die Messwerte des ersten und
zweiten Messzeitpunktes stark miteinander korrelieren werden. Da aber mit Veranderungen zwischen den Zeitpunkten zu
rechnen ist, sollte die Korrelation nicht héher angesetzt werden.
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4.5 Stichprobe

Die Rekrutierung von Probandlnnen beider Gruppen erfolgte anhand festgelegter Ein-, bzw.
Ausschlusskriterien (siehe unten). Die in Frage kommenden Teilnehmerlnnen der beiden
Gruppen wurden fir die nach Indikation und Verordnung der Therapien von den
verantwortlichen Pflegedienstleitungen in den SeneCura H&usern ausgewahlt. Die
Verordnung der Therapien geschah unabhangig von der Studie. Fir die Studie selbst
wurden die Teilnehmerlnnen gefragt, ob sie im Rahmen ihrer Therapie an der Studie
mitwirken méchten und zu den drei Zeitpunkten die Fragebdgen ausfillen.

Die Aufteilung der Teilnehmerinnen erfolgte nicht randomisiert, sondern je nach Haus, in
dem die Bewohnerlnnen leben. Demnach rekrutierten sich Probandinnen der Gruppe A aus
den 10 Hausern, die bereits Uber einen Sessel zur repetitiven peripheren Muskelstimulation
verfugen. Die Probandinnen aus der Gruppe B (Beckenbodentraining) rekrutierten sich aus

TMu

den anderen 19 Hausern, die nicht Uber einen ,,QRS-Pelvi Center ™ verfiigen (sonst aber mit

vergleichbaren Rahmenbedingungen: Personalstand, Bewohnerlnnenanzahl,...).

Gruppe A (RPMS)
Grundsatzlich handelt es sich bei dieser Gruppe von Probandinnen um Bewohnerinnen und

Bewohner von SeneCura Hausern, die Uber einen ,QRS-Pelvi Center™*

verfugen, die —
unabhangig von der Studie — fur eine Behandlung mit RPMS wegen bestehender
Harninkontinenz (Stress-, Drang- und Mischform, egal welcher Schweregrad) vorgesehen

t15

waren und bei denen eine Behandlung mit dem QRS Pelvi Center nicht kontraindiziert ™ war.

Um an der Studie teilnehmen zu kdnnen, mussten sie zusatzlich

¢ mindestens 18 Jahre alt sein (das Setting ist zwar die Langzeitpflege, da in diesen
Einrichtungen aber immer wieder auch jlingere Menschen leben, gab es keine
Altersbeschrankung auf3er die Vollendung des 18. Lebensjahres)

e der deutschen Sprache (auch in Schrift) machtig sein

o die Fahigkeit haben die Fragebdgen zu beantworten (die Einschatzung erfolgte durch
Pflegende, die Uber einen langeren Zeitraum bereits als Bezugspflegepersonen der
Bewohnerlnnen tatig sind)

e und sich freiwillig bereiterklaren, an der Studie teilzunehmen (durch den Informed

Consent bestatigt).

> absolute Kontraindikationen: Schwangerschaft, metallischen Implantate zwischen Knie & Halsbereich, elektronisch

gesteuerten Implantaten zwischen Knie & Halsbereich (Insulinpumpe, Herzschrittmacher, Neurostimulator), nichtmetallischen
Implantaten zwischen Knie & Halsbereich, vorangegangene Operationen (innerhalb der letzten 8-12 Wochen im Magnetfeld
beeinflussten Bereich), Herzerkrankungen/ Herzrhythmusstérungen, Epilepsie und COPD. relative Kontraindikationen:
Menstruation, akute Infekte im Urogenitaltrakt, Hamorrhoiden, Fieber und Augenerkrankungen (Diabetes mellitus,
Makuladegeneration).
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Gruppe B (Beckenbodentraining)
Bei den Teilnehmerinnen der Gruppe B handelt es sich um Bewohnerlnnen von SeneCura

Hausern, die nicht Gber einen ,QRS-Pelvi Center™*

verfigen. Bei diesen besteht ebenfalls
eine Harninkontinenz (Stress-, Drang- und Mischform, egal welcher Schweregrad), die
mittels Beckenbodentraining behandelt wird. Um an der Studie teilnehmen zu koénnen,

mussten zusatzlich dieselben Kriterien erflllt werden, wie bei der Gruppe A.

4.6 Zugang zu den Untersuchungspersonen

Die Probandlnnen der Gruppe A (RPMS) rekrutierten sich aus den 10 Hausern, die bereits
iber einen Sessel zur repetitiven peripheren Muskelstimulation (=,QRS-Pelvi Center™)
verfugten. Bewohnerlnnen, die den PelviCenter schon einmal genutzt haben, sollten
grundsatzlich nicht in die Studie aufgenommen werden, damit alle Probandinnen dieselben
Ausgangsbedingungen haben.

Externe Probandinnen: Prinzipiell durften keine externen Probandinnen (z.B.

Mitarbeiterlnnen, Angehdrige,...) an der Studie teilnehmen. Da es aber in manchen
Bundeslandern auch altere externe Menschen gibt, die den Sessel nitzen und in die
Stichprobe passen, konnten in Ausnahmeféllen auch externe Patientlnnen in die Studie
aufgenommen werden, sofern diese Hauskrankenpflege bezogen, mindestens 70 Jahre alt
waren und mindestens Pflegestufe 3 hatten.

Die Probandinnen der Gruppe B (Beckenbodentraining) rekrutierten sich aus 19

TM

vergleichbaren Hausern, die nicht Uber einen ,QRS-Pelvi Center™* verfugten.
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5 Ergebnisse: Repetitive periphere Muskelstimulation (RPMS)
versus Beckenbodentraining im Fokus der Langzeitpflege

5.1 Erhebungsverlauf

Die vorliegende Stichprobe besteht aus zwei Untersuchungsgruppen. Bei Gruppe A (RPMS)
handelt es sich um 73 Bewohnerinnen, die die repetitive periphere Muskelstimulation
(RPMS) mit dem ,QRS-Pelvi Center™* durchfiihrten und in den 10 SeneCura Hausern
wohnen, die diesen einsetzen. Die 39 Probandinnen der Gruppe B (Bebo) flhrten
Beckenbodentraining durch und sind Bewohnerlnnen von SeneCura Hausern, in denen kein
,QRS-Pelvi Center™* zur Verfiigung steht.

Insgesamt haben sich anfanglich 29 SeneCura Hauser bereiterklart an der Studie
teilzunehmen. Schlussendlich konnten aufgrund der engen Ein-, und Ausschlusskriterien fir
die Beniitzung des ,QRS-Pelvi Center™, einer starken kognitiven Beeintrachtigung der
Bewohnerlnnen etc. jedoch nicht alle Hauser Probandinnen flur die Studie rekrutieren. Dies

gilt sowohl fir Hauser mit dem ,QRS-Pelvi Center™*

als auch die Hauser mit
Beckenbodentraining. In Tabelle 3 sind die rekrutierten Probandlnnen nach ihren SeneCura

Hausern aufgelistet.

Insgesamt konnten daher Daten von 112 Bewohnerlnnen aus 22 SeneCura Hausern erfasst
werden. Von anfanglich 73 RPMS-Probandinnen haben 53 die Befragung vollstandig
abgeschlossen, von 39 Bebo-Probandinnen haben 29 Personen alle Fragebdgen ausgefullt

(siehe dazu Tabelle 2).

Gliltige Kumulierte Giiltige Kumulierte

Prozente' Prozente® Prozent Prozent

alle Fragebdgen + 53 726 72,6 29 74,4 74,4
Kurzfragebogen

alle Fragebdgen 9 12,3 84,9 6 15,4 89,8
ausgeschieden nach dem 2.

Datenerhebungszeitpunkt 5 638 97 2 5.1 94.9
ausgeschieden nach dem 1.

Datenerhebungszeitpunkt 6 83 1000 2 5.1 1000
Gesamt 73 100 39 100

Tabelle 2: Fertig ausgeflllte Fragebdgen

'® RPMS = Gruppe A, QRS Pelvi Center Sessel Therapie
"7 Bebo= Gruppe B, Beckenbodentraining

n=Anzahl — absolute Haufigkeit
19 Glltige Prozent = relative Haufigkeit, bei der nur guiltige Antworten gezahlt werden
2 Kumulierte Prozent = Summe der relativen Haufigkeiten vom kleinsten Wert bis zur betrachteten Zelle

22



[ RPMS

| Bebo

Bundesland

SeneCura Haus

Proband-
Innen

Alle
Datenerhebungs-
zeitpunkte +

Alle drei
Daten-
erhebungs-

Ausgeschieden
nach dem 2.
Datenerhebungs

Ausgeschieden
nach dem 1.
Datenerhebungs-

Nieder-
Osterreich

SZ Grafenworth

Kurzfraeboen21

[e2)

zeitpunkte

-zeitpunkt

zeitpunkt

SZ Krems Thorwesten

SZ Pochlarn

SZ Pressbaum

SZ Ternitz

Burgenland

SZ Frauenkirch

SZ Nikitsch

SZ Rust

SZ Stegersbach

Salzburg

SZ Lehen

SZ Wagrain

SZ Hittau

SZ Altenmarkt

Tirol

SZ Achenkirch

SZ Eben

SZ Haiming

SZ Oetz

SZ Langenfeld

Karnten

SZ Wolfsberg

AlO|W|IN|([O([O|N|O|INVN|O|WIO|O|O|OC|O

WOoO|lw|OlO|O|=~|O|IN|O|WO|W|O|O|~|N|N

SZ St. Veit/Glan

N
N

-
o

SZ St. Veit/Glan —
extern

RN

SZ Bad St. Leonhard

w

SZ Villach

w

Waldhaus Klagenfurt-
Viktring

N

SZ Arnoldstein

Vorarlberg

Laurentius Park Bludenz

Laurentius Park Bludenz
—extern

SZ Hohenems

SZ Hohenems — extern

SZ Herrenried

Steiermark

Pflegezentrum Graz

SZ St. Margarethen

Wlw|o[lO|lw| M |ON

SZ Unterpremstatten

4

Tabelle 3: Anzahl der Probandinnen abgebildet nach Bundeslandern und SeneCura-Hausern

5.2 Ausgangssituation (Stichprobenbeschreibung)

Die Stichprobe setzt sich aus den zwei Gruppen RPMS und Bebo zusammen, die in den

zwei folgenden Abschnitten separat beschrieben und anschlielend verglichen wird.

5.2.1 Stichprobenbeschreibung RPMS
Die Stichprobe der Untersuchungsgruppe RPMS besteht ca. zu einem Finftel aus Mannern
(n=14) und zu vier Finfteln aus Frauen (n=59). Das Durchschnittsalter lag bei 80,7 Jahren
(SD#=9,9) und der durchschnittiche BMI (Body-Mass-Index) lag bei 25,8 (SD=5,1). Der

Grofteil der Probandinnen ist alleinstehend — nur 16,7% (n=12) waren verheiratet oder

2 Kurzfragebogen in Folge KFB genannt
SD=Standard Deviation = Standardabweichung = durchschnittliche Abweichung vom Mittelwert — Streuung um den Mittelwert
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lebten in einer Partnerschaft. Fur 41,4% (n=29) stellte die Pflichtschule und fur weitere
40,0% (n=28) die Lehre bzw. die Fachschule die héchste abgeschlossene Ausbildung dar.

Drei Personen besalten eine Matura oder einen universitaren Abschluss.

Die meisten Teilnehmerinnen (42,1%, n=33) tranken 1,5 | taglich. 25,8% (n=18) tranken
weniger und 27,2% (n=19) tranken mehr als 1,5 | am Tag. Die mittlere und auch die
haufigste Pflegestufe war drei. Der Grofteil der Bewohnerlnnen fuhlt sich in ihrer Bewegung
(62,9%; n= 44) und Aktivitat (69,6%; n=48) gar nicht oder gering eingeschrankt. Von den 72

Teilnehmerlnnen waren 3 (4,2%) bettlagerig®®. Ortsfixiert* waren 16,9% (n=12).

Die am haufigsten vorkommende Form der Inkontinenz in der Stichprobe war die
Mischinkontinenz (37%; n=27), gefolgt von der Belastungs- bzw. Stressinkontinenz (32,9%;
n=24). Weitere 19,2% (n=16) litten unter eine Dranginkontinenz und drei Personen (4,) unter

einer anderen, nicht naher spezifizierten Form der Inkontinenz.

Die meisten (86,3%; n=62) fuhrten bisher noch keine Therapie zur Kontinenzférderung
durch. Von denen, die bereits eine Therapie durchgefihrt hatten, hatten die meisten
Erfahrung mit Beckenbodentraining (12,3%; n=9), dessen Effekte als wenig erfolgreich
beschrieben werden (Median®® auf einer Skala mit Ordinaldatenniveau®: [1 sehr erfolgreich,
2 ziemlich erfolgreich, 3 méBig erfolgreich, 4 wenig erfolgreich, 5 gar nicht erfolgreich]). Zur
Art und Durchfihrung des Trainings sind jedoch keine naheren Details bekannt. Eine weitere
Person (1,4%) hatte bisher Atemibungen zur Kontinenzférderung durchgefuhrt und die

Therapie als maRig erfolgreich beschrieben.

Als unterstitzende Mallnahmen zur Kontinenzférderung wurden bei 17,1% der
Teilnehmerlnnen (n=12) Haltegriffe im WC montiert. 10% (n=7) achteten darauf, dass sie
immer eine Toilette leicht erreichen konnten. Dariber hinaus passten sie ihre Toilettengange
an: 17,1% (n=12) fuhrten diese zur Kontinenzférderung zu individuellen Zeiten und 7,1%
(n=5) zu festgelegten Zeiten durch. Eine detaillierte tabellarische Darstellung befindet sich in
Tabelle 4.

23 Bettlagerigkeit wird als langerfristiger Daseinszustand beschrieben, bei dem sich Betroffene die lUberwiegende Zeit des
Tages und der Nacht im Bett aufhalten.

24 Unter Ortsfixiertheit wird verstanden, dass sich der/die Bewohnerln nicht alleine von einem Ort (z.B. Bett, Sessel)
fortbewegen kann. Der Bewohner ist unfahig den Transfer selbststédndig durchzufiihren. Er kann aber mit Hilfe eventuell noch
einige Schritte gehen. Viele dieser Menschen verbringen die meiste Zeit des Tages im Rollstuhl. Andere sitzen iberwiegend
Eassiv im Rollstuhl, sie werden herumgefahren.

® LagemaRe: Modus=der haufigste Wert (ab nominalem Datenniveau), Median = Wert, der genau in der Mitte liegt und Falle
somit halbiert, Mittelwert = Wert, der den Durchschnitt angibt (ab metrischem Datenniveau

6 Datenniveau=Skalenniveau=Eigenschaft von Variablen, die tUber die Anwendbarkeit von statistischen Verfahren entscheidet.
Man unterscheidet nominal- (willkirlich angeordnet, keine Reihenfolge, z.B. Geschlecht), ordinal- (Reihenfolge, Abstéande nicht
interpretierbar, z.B. Schulbildung), intervall- (Reihenfolge mit interpretierbaren Abstédnden, z.B. Temperatur) und rational-
skalierte (wie intervall-skaliert, aber mit natirlichem Nullpunkt, z.B.: Alter) Daten. Nominal- und Ordinalskalierung kann man
unter kategorialem und Intervall- und Rationalskalierung unter metrischem Datenniveau zusammenfassen.
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Gliltige Giiltige
Prozent Prozent
Geschlecht Mannlich 14 19,2 I\#c;t bis leicht 44 62,9
weiblich 59 80,8 (1-3)
Bewegungs- . .
einschrankung Mittel bis stark 26 37,1
Bis 69 Jahre 9 16,7 (4-6)
70-79 Jahre 14 25,9 Fehlend 3
Alter 80-89 Jahre 23 42,6 nicht bis leicht 48 696
Uber 90 Jahre 8 14,8 (1-3) '
Aktivitaten-
Fehlend 19 einschrankung Mittel bis stark 21 30.4
(4-6) '
Untergewicht 5 9,3 Fehlend 4
Normalgewicht 17 31,5
N . Belastungs-
BMI Ubergewicht 27 50,0 /Stressinkontinenz 24 32,9
Adipositas 5 9,3 Dranginkontinenz 14 19,2
Fehlend 1 1,9 Form der Mischinkontinenz 27 37,0
nkontinenz
Andere Form der
: 3 4.1
Inkontinenz
ledig 8 1,1 Fehlend 0
Verheiratet/in
12 16,7
Partnerschaft ’
. Bisherige Konti- | Bebo 9 12,3
Familienstand h )
Verwitwet 46 63,9 nenztherapie Atemiibungen 1 1,4
geschieden/getrennt 6 8,3
Fehlend 1 . Bebo 4 57
Unterstiitzende
MafRnahmen zur Medikamente 3 4,3
Kein Kontinenz- Angepasste
i ~
férderun
Pflichtschulabschluss 10 4.3 ung Kleidung 4 57
Pflichtschulabschluss 29 41,4 Haltegriffe 12 171
Héchste - )
abge- E:ﬁ?;g:;:’ « 28 40,0 Umgebungs- erhohter WC-Sitz 0 0,0
schlossene Y anpassung als Leibstuhl/Harnflasc ] 14
Ausbildung Matura 2 29 unterstiitzende he beim Bett .
MaRnahme zur
Hochschulabschluss 1 1,4 K_lontinenz— Toilette leicht ; 100
Fehlend 1 forderung erreichbar '
Sonstiges 2 2,9
0-1/Tag 18 25,8 Toilettengang zu
X 5 7.1
151 33 42,1 festgelegten Zeiten
Trinkmenge Angepasste
2| und mehr 19 27,2 Toilettengéinge ?I'o|'|e.ttengang 2u 12 17.1
Fehlend 3 als individuellen Zeiten
Unterstiitzende ]
MaRnahme zur Toilettengang
' 1 1,4
0-1 5 75 Kontinenz- angeboten
>3 férderung
28 42,5 Inkontinenzmafina 1 14
Pflegestufe 4-5 33 50,0 hmen - Sonstiges ’
6-7 0 0,0
Fehlend 7
bettlagerig 3 4,2
Ortsfixierung ortsfixiert 12 16,9
fehlend 2

Tabelle 4: deskriptive Beschreibung der Untersuchungsgruppe RPMS
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5.2.2 Stichprobenbeschreibung Bebo
Die Stichprobe der Untersuchungsgruppe Bebo besteht zu 94,9% (n=37) aus Frauen und zu
5,1% (n=2) aus Mannern. Das Durchschnittsalter lag bei 83,9 Jahren (SD=7,5) und der
durchschnittliche BMI lag bei 28,7 (SD=5,3). Eine Person (2,6%) war verheiratet bzw. lebte in
einer Partnerschaft — alle anderen Teilnehmerlnnen waren alleinstehend. Zwei Drittel der
Befragten besalRen einen Pflichtschulabschluss (n=24), weitere 16,7% (n=6) einen

Fachschul- bzw. Lehrabschluss und eine Person Matura.

Der GroRteil der Teilnehmerinnen (58,3%, n=219) tranken ca. 1,5 | taglich. 22,2% (n=8)
tranken weniger und 19,5% (n=7) mehr als 1,5 | am Tag. Die mittlere und auch die haufigste
(n=17) Pflegestufe war drei. Der Grofteil der Bewohnerlnnen fuhlte sich in ihrer Bewegung
(63, 8%; n= 23) und Aktivitat (68,6%; n=24) gar nicht oder gering eingeschrankt. Ein Viertel

der Teilnehmerlnnen war ortsfixiert (n=9), wovon eine Person (2,7%) bettlagerig war.

Beinahe die Halfte der Teilnehmerlnnen (47,1%; n=16) litten unter einer Belastungs- bzw.
Stressinkontinenz, 17, 6% (n=6) unter einer Dranginkontinenz und ca. ein Drittel (35,3%;

n=12) unter einer Mischinkontinenz.

Bis auf sechs Personen (n=15,4%) flhrte bisher noch keine/r der Teilnehmerinnen eine
Therapie zur Kontinenzférderung durch. Diese sechs Personen haben Erfahrung mit
Beckenbodentraining, zu dessen genauer Umsetzung nichts bekannt ist. Die Effekte des

Trainings werden als wenig erfolgreich beschrieben.

Als unterstitzende MalRnahmen zur Kontinenzférderung wurden bei 27,8% der
Teilnehmerlnnen (n=10) Haltegriffe im WC montiert. 22,2% (n=8) achteten darauf, dass sie
immer eine Toilette leicht erreichen konnten. Darlber hinaus passten sie zur
Kontinenzférderung die Frequenz und die Zeitpunkte der Toilettengédnge an: 19,4% (n=7)
fuhrten diese zu individuellen Zeiten und 16,7% (n=6) zu festgelegten Zeiten durch. Die
prozentuelle Verteilung der Variablen zur Stichprobenbeschreibung der

Untersuchungsgruppe Bebo befindet sich in Tabelle 5.
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Gliltige Giiltige
Prozent Prozent
Ménnlich 2 5,1 i is lei
Geschlecht oy s fefent 23 63,8
weiblich 37 94,9 (1-3)
Bewegungs- - -
einschrankung Mittel bis stark 13 36.2
Bis 69 Jahre 2 6,1 (4-6)
70-79 Jahre 5 15,2 Fehlend 3
Alter 80-89 Jahre 19 576 nicht bis leicht
Uber 90 Jahre 7 21,2 (1-3) 24 68,6
Aktivitaten-
Fehlend 6 einschrankung | Mittel bis stark
(4-6) 11 31,4
Untergewicht 1 3,0 Fehlend 4
Normalgewicht 8 24,2 4
. ] Belastungs-
BMI Ubergewicht 17 42,4 /Stressinkontinenz 16 471
Adipositas 10 30,3 Dranginkontinenz 6 17,6
Fehlend 6 Form der Mischinkontinenz 12 35,3
nkontinenz
Anderg Form der 0 00
Inkontinenz
ledig 6 15,8 Fehlend 5
Verheiratet/in 1 26
Partnerschaft ’
o Bisherige Konti- | Bebo 6 154
Familienstand h )
Verwitwet 26 68,4 nenztherapie Atemiibungen 0 0
geschieden/getrennt 5 13,2
Fehlend 1 . Bebo 3 8,3
Unterstiitzende
MaBnahmen zur Medikamente 1 2,8
Kei Kontinenz- A "
ein & ngepasste
férderun
Pflichtschulabschluss 5 139 ung Kleidung 3 83
Pflichtschulabschluss 24 66,7 Haltegriffe 10 27,8
Hochste A .
abge- E:ﬁ?:g:;:]uss 6 16,7 Umgebungs- erhohter WC-Sitz 106 16,7
schlossene anpassung als | Leibstuhl/Hamflasc 0 0.0%
Ausbildung Matura 1 28 unterstiitzende he beim Bett 7
MaRnahme zur
Hochschulabschluss 0 0 I("ontinenz- Toilette leicht 8 922
E forderung erreichbar ’
ehlend 3
Sonstiges 0 0,0
0-11/Tag 8 22,20 Toilettengang zu
) 6 16,7
151 21 58,3 festgelegten Zeiten
Trinkmenge Angepasste
2l und mehr 7 19,5 Toilettengénge ?I'm]e}tengang 2u 7 19.4
Fehlend 3 als individuellen Zeiten
Unterstiitzende ]
MaRnahme zur Toilettengang 1 28
0-1 3 7.7 Kontinenz- angeboten ’
2.3 férderung
21 53,9 Inkontinenzmafina 0 00
Pflegestufe 4-5 14 35,9 hmen - Sonstiges ’
6-7 1 2,6
Fehlend 0
bettlagerig 1 2,7
Ortsfixierung ortsfixiert 9 25
fehlend 3

Tabelle 5: deskriptive Beschreibung der Untersuchungsgruppe Bebo
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5.2.3 Unterschiede in den Stichproben
Um potentielle signifikante Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen RPMS und
Bebo der Stichproben zu ermitteln wurden fir Variablen, die intervallskaliert sind (Alter in
Jahren und BMI) t-Tests? fiir unabhangigen Stichproben® gerechnet. Bei Variablen mit
nominalem Datenniveau wurde der Chi*-Test bzw. bei ordinalem Datenniveau der Mann-

Whitney u-Test?® fiir unabhangige Stichproben berechnet (siehe Tabelle 6).

Signifikante Unterschiede ergaben sich beim Geschlecht, beim BMI und bei den
unterstitzenden MalRnahmen zur Kontinenzférderung. In beiden Untersuchungsgruppen
waren mehr weibliche als mannliche Teilnehmerlnnen, der Anteil der Frauen in der Bebo-
Gruppe war jedoch signifikant héher. Der BMI war zudem in der Bebo-Gruppe signifikant
héher als in der RPMS-Gruppe. Weitere unterstiitzende Malihahmen zur Kontinenzférderung
bzw. Inkontinenzmalinahmen ergriffen signifikant mehr Teilnehmerlinnen der Bebo-Gruppe
(43,6%; n=17) als in der RPMS-Gruppe (24,7%; n=18).

Vergleichswert

Variable Antwortkategorien - p-Wert*™
RPMS
Geschlecht* 1=mannlich; 2=weiblich Modus 2 2 0,043
Alter in Jahren*** 0-90 Mittelwert 80,67 83,87 0,058
BMI*** 0-90 Mittelwert 25,84 28,67 0,015
Familienstand® 1iled|g.; 2=v.err1e|ratet/|n Partnqschaﬂ lebend; Modus 3 3 0,156
3=verwitwet; 4=getrennt/geschieden
1=kein Pflichtschulabschluss;
Hochste abgeschlossene 2=Pflichtschulabschluss; 3=Fachschul- .
Ausbildung** /Lehrabschluss; 4=Matura; Median 2 2 0,057
5=Hochschulabschluss
Trinkmenge™* 1=0,51;2=11;3=1,51;4=21; 5=mehrals 2 | Median 3 3 0,885
Pflegestufe** 1-7 Median 3,50 3 0,338
Bettlagerigkeit** 1 nein — 4 ja schwer Median 1 1 0,687
Ortsfixierung** 1 nein — 4 ja schwer Median 1 1 0,322
Bewegungseinschrankung*** | 1=nicht eingeschrankt bis 6=sehr eingeschrankt Mittelwert 3,13 2,92 0,578
Aktivitateneinschrankung™** 1=nicht eingeschrankt bis 6=sehr eingeschrankt Mittelwert 3,03 2,94 0,745
1=Belastungs-/Stressinkontinenz;
Form der Inkontinenz* 2=Draninkontinenz; 3=Mischinkontinenz; Modus 3 1 0,152
4=andere Form der Inkontinenz
bisher Kontinenztherapien* 1=ja; 2=nein Modus 2 2 0,527
Bisher unterstiitzenden
MaRnahmen zur 1=ja; 2=nein Modus 2 2 0,026
Kontinenzférderung*

Tabelle 6: Gruppenunterschiede in der Stichprobe

*Chi*-Test

**u-Test fir unabhangige Stichproben
***t-Test flr unabhangige Stichproben
***signifikant p<0,05

7 t-Test: Test, bei dem die Mittelwerte zweier Gruppen verglichen werden, da Mittelwerte nur bei metrischem Datenniveau
eingesetzt werden durfen, kann der t-Test auch nur dann angewendet werden. Weiters muss eine Normalverteilung vorliegen
und die Stichprobe groRer als n=30 sein. Ein signifikantes Ergebnis bedeutet, dass es signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen bezogen auf das Merkmal gibt.

Man unterscheidet zwischen unabhangigen und abhangigen Stichproben. Unabhangige Stichproben bestehen aus zwei
Untersuchungsgruppen. Bei abhangigen Stichproben wird dieselbe Gruppe zweimal untersucht (z.B. vor und nach einer
Intervention).

Mann-Whitney u-Test: Test, bei dem die Verteilung zweier Gruppen anhand von Rangplatzen verglichen werden. Der Test
kann bei ordinalem Datenniveau angewandt werden. Ein signifikantes Ergebnis bedeutet, dass es signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen bezogen auf das Merkmal gibt.
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5.3 Schweregrad der Harninkontinenz (ICIQ-SF)

Der Schweregrad der Harninkontinenz wurde zu Beginn der Therapie und nach sechs und
zwOIf Wochen mittels Fragebogen eingeschatzt. Dazu wurde einerseits das eingangs
beschriebene Instrument ICIQ-SF zu jedem Zeitpunkt erhoben und andererseits Fragen zum
Miktionsverhalten und zur Inkontinenzkompensation gestellt. Darlber hinaus flhrten die
Probandinnen Uber vier aufeinanderfolgende Tage sowohl zum Beginn als auch nach sechs
und zwolf Wochen Therapie ein Miktionsprotokoll. In dem wurden die Miktionshaufigkeit, -
zeitpunkt, -menge sowie der unfreiwillige Harnverlust in Anzahl, Zeitpunkt und Ausmaf

erhoben. Zusatzlich wurde der Einlagenverbrauch am Tag und in der Nacht erfasst.

5.3.1 Schweregrad der Harninkontinenz zu Beginn der Therapie
Der mit dem ICIQ berechnete Schweregrad der Harninkontinenz liegt sowohl bei der RPMS-

als auch bei der Bebo-Gruppe zu Beginn der Therapie bei 8,24 im Mittel.

Schweregrad der Hl zu Beginn der Therapie
25%
20%
=
2
g 15%
: |
3 I m Beckenbodentraining
5% - |
OOA) n I I I
01234567 8 9101112131415161718192021
IcIQ (0-21)

Abbildung 1:Schweregrad der Harninkontinenz zu Beginn der Therapie

Um den jeweiligen Schweregrad der Harninkontinenz der Probandinnen noch starker zu
verdeutlichen, wurde dieser in Folge auf die 5-stufige Skala des Schweregrades der

t**(Klovning et al. 2009). Demnach

Harninkontinenz (Abbildung 2) nach dem ,ISI“ umgeleg
sind zu Beginn der Therapie 18% der Bebo-Probandinnen und 24% der RPMS-
Probandinnen stark inkontinent, die Uberwiegende Mehrheit beider Gruppen maRig

inkontinent (RPMS: 48%, Bebo:59%).

%0 0= dry [trocken], 1-5=slight [geringe Inkontinenz], 6-12=moderate [maRige Inkontinenz], 13-18=severe [schwere Inkontinenz],
19-21=very severe [sehr schwere Inkontinenz]
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Schweregrad der HI zu Beginn der Therapie
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Abbildung 2: kategorisierter Schweregrad der Harninkontinenz zu Beginn der Therapie

Die Miktionsfrequenz liegt in der RPMS- Gruppe bei 7,7 Toilettengangen in 24 Stunden.
Dabei kommt es im Mittel zu 4,1-maligem unfreiwilligem Harnverlust und die Probandinnen
benutzen durchschnittlich 3,7 Einlagen pro Tag. Die Bebo-Gruppe geht in 24 Stunden im
Mittel 7,4-mal auf die Toilette und verliert im Tagesverlauf im Durschnitt 3,3-mal unfreiwillig
Harn. Der Einlagenverbrauch liegt bei 3,4 Stick pro Tag. Die beiden Gruppen zeigen in

Bezug auf die Streuung fast idente Werte (siehe Tabelle 9 auf Seite 36).

5.3.1.1 Untersuchung von Einflussfaktoren auf die Harninkontinenz am Beginn
der Therapie
In diesem Kapitel wird untersucht, welche Faktoren den Schweregrad der Harninkontinenz
beeinflussen. Dabei wurden je nach Skalenniveau der Variablen unterschiedliche
Berechnungen durchgefiihrt. Bei nominalskalierten Variablen wurden Kreuztabellen®' erstellt,
die einerseits den Schweregrad der Harninkontinenz und anderseits den potentiellen
Einflussfaktor beinhalten. Zur Berechnung signifikanter Zusammenhange wurde der Chi-
Quadrat-Test*? herangezogen. Bei Variablen mit ordinalem Datenniveau wurde der
Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Harninkontinenz und potentiellen

t33

Einflussfaktoren mit Spearmans Rangkorrelationskoeffizien und bei metrischem

Datenniveau mit Pearsons Korrelationskoeffizient berechnet.

Unter den nominal-skalierten, potentiellen Einflussfaktoren konnten bei folgenden Variablen
ein signifikanter Zusammenhang mit dem Schweregrad der Harninkontinenz festgestellt

werden (siehe Tabelle 7):

3 In Kreuztabellen wird Merkmal A horizontal (Zeilen) und Merkmal B vertikal (Spalten) aufgetragen. Die Nullhypothese nimmt
an, dass die Merkmale unabhangig sind (z.B.: Verteilung des Schweregrads der Inkontinenz ist bei Frauen und Mannern
gleich). Die Alternativhypothese nimmt an, dass es eine Abhangigkeit des einen Merkmals vom anderen gibt (z.B.: Verteilung
des Schweregrads der Inkontinenz ist abhangig vom Geschlecht).
Chi-Quadrattest ist ein Signifikanztest, der zu Berechnung von Zusammenhangen zwischen zwei kategorialen Variablen

verwendet wird. Ein signifikantes Ergebnis besagt einen signifikanten Zusammenhang zwischen zwei Variablen.

3 Korrelationen beschreiben die Beziehung zwischen zwei Merkmalen (Zusammenhange), bei ordinalem Datenniveau wird
Spearmans Rangkorrelationskoeffizient berechnet, bei metrischem Datenniveau Pearsons Korrelationskoeffizient.
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o Geschlecht (Bebo): von den teilnehmenden Mannern ist keiner stark inkontinent, von
den teilnehmenden Frauen sind 20 von 32 stark inkontinent.

e Familienstand (Bebo): von den alleinstehenden Bewohnerlnnen (n=25) haben 19
eine starke Inkontinenz, der/die einzige nicht alleinstehende Bewohnerln leidet unter
einer geringen Inkontinenz.

e Form der Inkontinenz (RPMS):Personen, die unter mittlerer Inkontinenz leiden haben
meistens eine Belastungs- bzw. Stressinkontinenz (n=9 von 17). Personen, die unter
einer starken Inkontinenz leiden, haben am haufigsten eine Mischinkontinenz (n=16
von 34).

e Bisherige Kontinenztherapien (gesamte Stichprobe): von denen, die unter einer
geringen Inkontinenz leiden haben deutlich mehr (n=26) bereits eine Therapie zur
Kontinenzférderung durchgefihrt (bisher keine Therapie bei geringer Inkontinenz:
n=1). Von denen, die unter einer starken Inkontinenz leiden, haben mehr (n=15) noch
keine Therapie zur Kontinenzférderung gemacht (bereits Therapie bei starker

Inkontinenz: n=7).

p-Wert (signifikant p<0,05)

Variable
Gesamte Stichprobe RPMS

Geschlecht 0,081 0,180 0,019
Familienstand 0,844 0,171 0,021
Form der Inkontinenz 0,083 0,000 0,203
bisherige Kontinenztherapien 0,036 0,214 0,355
Bisher unterstitzenden
MafRnahmen zur 0,701 0,715 0,430
Kontinenzférderung

Tabelle 7: Potentielle Einflussfaktoren auf den Schweregrad der Harninkontinenz zu Beginn der Therapie getestet mit Chi-
Quadrat-Test

In Tabelle 8 sind die Korrelationen zwischen potentiellen Einflussfaktoren mit ordinalem oder

metrischem Datenniveau und dem Schweregrad der Harninkontinenz abgebildet, folgende

Zusammenhange sind dabei signifikant:

BMI (gesamte Stichprobe, RPMS und Bebo): Es gibt einen Zusammenhang zwischen
einem hohen BMI und einer starken Inkontinenz.

Bewegungseinschrankung (gesamte Stichprobe und RPMS): Es zeigt sich ein positiver
Zusammenhang zwischen einer Bewegungseinschrankung und dem Schweregrad der
Harninkontinenz.

Aktivitateneinschrankung: Hohe Werte in der Aktivitateneinschrankung korrelieren mit
hohen Werten im Schweregrad der Harninkontinenz.

Anzahl der Arztbesuche (gesamte Stichprobe): Es gibt eine positive Korrelation zwischen

der Anzahl der Arztbesuche und dem Schweregrad der Harninkontinenz.
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Gesamte Stichprobe ‘ RPMS Bebo

Variable
| pwerr - pwert ——

Alter in Jahren* 0,066* 0,511 0,110 0,369 -0,69 0,700
BMI* 0,389 0,000 0,405 0,004 0,420 0,026
Hochste abgeschlossene 0,064 0,534 0,029 0,817 0,153 0,403
Ausbildung
Trinkmenge** 0,030 0,763 0.073 0,552 -0,070 0,696
Pflegestufe** 0,071 0,492 0,032 0,808 0,147 0,408
Bettlagerigkeit** 0,159 0,112 0,177 0,341 0,280 0,115
Ortsfixierung** 0,089 0,382 0,092 0,458 0,123 0,503
Bewegungseinschrankung** 0,380 0,000 0,430 0,000 0,300 0,085
Aktivitateneinschrankung** 0,485 0,000 0,485 0,000 0,516 0,002
Dauer der Inkontinenz* 0,369 0,000 0,432 0,000 0,251 0,180
Anzahl der Arztbesuche in
Zusammenhang mit 0,202 0,048 0,237 0,057 0,166 0,365
Inkontinenz*

Tabelle 8: Zusammenhange zwischen dem Schweregrad der Inkontinenz zu Beginn der Therapie und potentiellen
Einflussfaktoren auf die Harninkontinenz

*Berechnung mit Pearsons Korrelationskoeffizient

**Berechnung mit Spearmans Rangkorrelationskoeffizient
***signifikant ab p<0,05

5.3.2 Schweregrad der Harninkontinenz in der Mitte der Therapie
Nach sechs Wochen Therapie sank der durchschnittliche Schweregrad der Harninkontinenz
in beiden Gruppen. Die RPMS-Gruppe erreichte im Mittel 7,39 Punkte beim ICIQ und die
Bebo-Gruppe 7,26 Punkte. Das entspricht einem Rickgang um rund 0,9 bzw. 1 Punkt auf
der 21-stufigen Skala des ICIQ.
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Abbildung 3: Schweregrad der Harninkontinenz in der Mitte der Therapie

34 r=Korrelationskoeffizient, liegt zwischen -1 und +1. Je naher der Wert bei -1/+1 liegt, desto starker der Zusammenhang
zwischen den Variablen. Bei einem positiven Vorzeichen spricht man von einem positiven Zusammenhang, bei dem hohe
Werte der Variable A mit hohen Werten der Variable B korrelieren. Ein negatives Vorzeichen zeigt einen negativen
Zusammenhang an, d. h. hohe Wert der einen Variable korrelieren mit niedrigen Werten der anderen Variable.
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Die Schwere der Harninkontinenz reduziert sich auch auf der Kategorienebene der 5-
stufigen Skala der ,ISI* deutlich (Abbildung 4). Demnach leiden in der Mitte der Therapie nur
mehr 11% der RPMS-Probandinnen unter einer schweren Inkontinenz (Beginn: 24%) und
13% der Bebo-Probandinnen (Beginn: 18%) unter einer starken Inkontinenz, 56% beider
Gruppen an einer mafigen Harninkontinenz (Beginn: 48% RPMS; 59% Bebo), gefolgt von
30% RPMS Probandinnen und 22% Bebo-Probandinnen, die an einer leichten

Harninkontinenz leiden.
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Abbildung 4: kategorisierter Schweregrad der Harninkontinenz in der Mitte der Therapie

Die Haufigkeit der Toilettengange liegt im Durschnitt bei 7,5 in der RPMS-Gruppe und bei 7,3
in der Beckenbodengruppe. In beiden Gruppen kommt es bezuglich der Anzahl der
Toilettengange demnach kaum zu Veranderungen im Vergleich zum Beginn der Therapie,

wahrend sich der Schweregrad der Inkontinenz aber deutlich verringert.

Die Haufigkeit des unfreiwilligen Harnverlusts hat sich in der RPMS-Gruppe um 0,6-mal
verringert und ist in der Beckenbodengruppe um 0,6-mal gestiegen. Der Einlagenverbrauch
liegt in beiden Gruppen nach wie vor im Durschnitt bei 3,4 Einlagen in 24 Stunden. Auch hier

zeigen die beiden Gruppen in Bezug auf die Streuung fast idente Werte.

5.3.3 Schweregrad der Harninkontinenz am Ende der Therapie
In den zweiten sechs Wochen Therapie reduziert sich der Schweregrad der Harninkontinenz
in beiden Gruppen weiter. Am Ende der Therapie erreicht die RPMS-Gruppe im ICIQ
durchschnittlich 7,17 Punkte und die Bebo-Gruppe 6,61 Punkte. Das entspricht einem
Rickgang um rund 0,2 Punkte in der RPMS-Gruppe bzw. um 0,7 Punkte in der Bebo-
Gruppe auf der 21-stufigen Skala des ICIQ.
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Schweregrad der Hl am Ende der Therapie
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Abbildung 5: Schweregrad der Harninkontinenz am Ende der Therapie

Die Schwere der Harninkontinenz reduziert sich auch auf der Kategorienebene deutlich
weiter (Abbildung 6). Am Ende der Therapie sind weiterhin 11% der RPMS-Probandinnen
(Mitte: 11%) jedoch nur mehr 6% der Bebo-Probandinnen (Mitte: 13%) von einer schweren
Inkontinenz betroffen, 57% der RPMS-Probandinnen (Mitte: 56%) und 55% der Bebo-
Gruppe (Mitte: 56%) von einer maRigen Harninkontinenz, gefolgt von 23% der RPMS-
Gruppe (Mitte 30%) die an einer leichten Harninkontinenz leiden und 32% der Bebo-
Probandinnen (Mitte: 22%). ,, Trocken® nach Skala der ,/S/“ sind am Ende der Therapie 8%
der RPMS-Probandinnen (Mitte: 3%) und 6% der Bebo-Probandinnen (Mitte: 9%).
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Abbildung 6: kategorisierter Schweregrad der Harninkontinenz am Ende der Therapie
Im Hinblick auf die 5-stufige Skala des Schweregrades der Harninkontinenz nach der ,ISI¢
zeigt sich, dass am Ende der Therapie bei mehr als einem Drittel der Probandinnen
Veranderungen in der Einstufung der Harninkontinenz (trocken, maRige Inkontinenz etc. ...)
festzustellen sind (Abbildung 7). 26% der RPMS-Probandinnen und 27% der Bebo-
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Probandinnen haben sich in der Schwere der Harninkontinenz um 1 Stufe verringert (z.B.:
schwere Inkontinenz zu maRige Inkontinenz), 4% der RPMS-, und 3% der Bebo-
ProbandIinnen um 2 Stufen. 58% der RPMS-Probandinnen und 60% der Bebo-Probandinnen
befinden sich am Ende der Therapie nach wie vor in derselben Stufe der Inkontinenz. 9% der
RPMS-, bzw. 10% der Bebo-Probandinnen haben eine Erhéhung um 1 Stufe, 2% der

RPMS-ProbandInnen eine Stufenerh6hung um zwei Grad.

Verdnderung im kategorisierten Schweregrad der Hi:
Beginn bis Ende der Therapie
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Abbildung 7: Veranderungen in der Stufeneinteilung des kategorisierten Schweregrades der Harninkontinenz vom Beginn bis
zum Ende der Therapie
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Die Miktionsfrequenz bleibt in der RPMS-Gruppe bis zum Ende der Therapie ungefahr stabil
und liegt im Mittel bei 7,4 Toilettengangen/ 24 Stunden. In der Bebo-Gruppe konnte diese
leicht reduziert werden: Die Probandinnen gehen durchschnittlich 7-mal in 24 Stunden auf
die Toiletten. Die Haufigkeit des unfreiwilligen Harnverlusts konnte in beiden Gruppen um ca.
0,4-mal (im Vergleich zur Mitte der Therapie) reduziert werden (RPMS: MW=3,1;
Beckenbodentraining: MW=3,6). Auch am Ende der Therapie zeigen die beiden Gruppen in

Bezug auf die Streuung fast idente Werte.

RPMS

n gultig n fehlend ‘

Anzahl Toilettengange in 24h

Beginn 43 30 7,7 2,3
Mitte 46 27 7,5 2,6
Ende 48 25 7,4 2,5
Haufigkeit des unfreiwilligen Harnverlusts in 24h

Beginn 48 25 41 3,5
Mitte 42 31 3,5 4,3
Ende 30 43 3,1 3,0
Einlagenverbrauch in 24 h

Beginn 35 38 3,7 2,1
Mitte 36 37 3,4 2,1
Ende 34 39 4,3 3,4

Beckenbodentraining

ngilig nfehlend | MW SD
Anzahl Toilettengange in 24h
Beginn 30 9 7,4 3,0
Mitte 29 10 7,3 2,2
Ende 22 17 7,0 2,4

Haufigkeit des unfreiwilligen Harnverlusts in 24h

Beginn 26 13 3,3 3,6
Mitte 21 18 3,9 3,7
Ende 14 25 3,5 2,9
Einlagenverbrauch in 24h

Beginn 28 11 3,4 21
Mitte 23 16 3,4 2,2
Ende 17 22 3,6 1,5

Tabelle 9: deskriptive Beschreibung der Anzahl der Toilettengange, der Haufigkeit des unfreiwilligen Harnverlusts und des
Einlagenverbrauchs zu allen Datenerhebungszeitpunkten
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5.3.4 Einflussfaktoren auf die Verdnderung des Schweregrads der
Harninkontinenz
Die Berechnung von Zusammenhangen zwischen potentiellen Einflussfaktoren und der

Veranderung des Schweregrads der Harninkontinenz erfolgt wie in Abschnitt 5.3.1.1

dargestellt.

Unter den nominal-skalierten, potentiellen Einflussfaktoren konnten signifikante
Zusammenhange zwischen der Veranderung des Schweregrads der Harninkontinenz und

folgenden Variablen festgestellt werden (siehe Tabelle 10):

¢ Familienstand (RPMS): Die Harninkontinenz hat sich bei acht Bewohnerlnnen, die nicht
alleinstehend sind, verringert und bei keinem verstarkt. Bei Bewohnerlnnen, die
alleinstehend sind, hat sich die Harninkontinenz bei 22 verringert und bei 19 verstarkt.

o Bisher unterstitzende MalRnahmen zur Kontinenzforderung (gesamte Stichprobe): Von
den Personen, bei denen sich die Inkontinenz verstarkt hat, haben 21 von 25 keine
unterstitzenden MalRnahmen zur Kontinenzférderung getroffen. Von den Personen, bei
denen sich die Inkontinenz verringert hat, haben 15 von 30 unterstitzende MalRhahmen

zur Kontinenzférderung getroffen.

p-Wert (signifikant p<0,05)

VEEL]
Gesamte Stichprobe RPMS

Geschlecht 0,901 0,982 0,117
Familienstand 0,064 0,024 0,178
Form der Inkontinenz 0,831 0,330 0,089
bisherige Kontinenztherapien 0,253 0,355 0,823
Bisher unterstiitzenden
Mafnahmen zur 0,008 0,067 0,279
Kontinenzférderung

Tabelle 10: Potentielle Einflussfaktoren auf die Veranderung des Schweregrads der Harninkontinenz vom Beginn bis zum Ende
der Therapie getestet mit Chi-Quadrat-Test

In Tabelle 11 werden die Zusammenhange zwischen potentiellen Einflussfaktoren mit
ordinalem oder metrischem Datenniveau und der Veranderung des Schweregrads der
Harninkontinenz dargestellt, dabei ergaben sich folgende signifikante Zusammenhange:

e Hobchste abgeschlossene Ausbildung (gesamte Stichprobe und RPMS): Eine hdher
stehende abgeschlossene Ausbildung korreliert mit einer verringerten Inkontinenz.

o Aktivitateneinschrankung (RPMS): Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen
Aktivitateneinschrankung und Veranderung des Schweregrads der Harninkontinenz
(hohe Aktivitateneinschrankung korreliert mit verringerter Inkontinenz).

e Dauer der Inkontinenz (gesamte Stichprobe und RPMS): Eine lange bestehende

Inkontinenz korreliert mit einer verringerten Inkontinenz.
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Variable

Alter in Jahren* -0,010 0,926 -0,035 0,789 0,055 0,772

BMI* -0,029 0,818 -0,080 0,616 0,084 0,688
Hochste abgeschlossene -0,224 0,037 -0,294 0025 | -0,054 | 0,779
Ausbildung

Trinkmenge** -0,124 0,243 -0,154 0,242 -0,075 0,694
Pflegestufe** 0,096 0,388 0,135 0,334 0,018 0,926
Bettlagerigkeit** 0,032 0,770 0,106 0,426 -0,151 0,435
Ortsfixierung** -0,068 0,532 -0,033 0,808 -0,102 0,607
Bewegungseinschrankung** -0,128 0,228 -0,178 0,174 -0,030 0,875
Aktivitateneinschrankung** -0,163 0,126 -0,265 0,042 0,072 0,705
Dauer der Inkontinenz* -0,292 0,007 -0,436 0,001 0,162 0,421
Anzahl der Arztbesuche in

Zusammenhang mit 0,009 0,932 0,013 0,923 -0,014 0,942
Inkontinenz*

Tabelle 11: Zusammenhange zwischen der Veranderung des Schweregrads der Inkontinenz von Beginn bis zum Ende der
Therapie und potentiellen Einflussfaktoren auf die Harninkontinenz

*Berechnung mit Pearsons Korrelationskoeffizient
**Berechnung mit Spearmans Rangkorrelationskoeffizient
***signifikant ab p<0,05

5.3.5 Wirksamkeit der RPMS auf den Schweregrad der Harninkontinenz
bei dlteren Menschen im Vergleich zum Beckenbodentraining

Die vorangegangenen Kapitel haben gezeigt, dass sich der Schweregrad der
Harninkontinenz Uber die drei Untersuchungszeitpunkte verandert hat. Nun stellt sich aber
die Frage, ob diese Veranderungen auch als signifikant bezeichnet werden kénnen. Da im
Rahmen dieser Studie mehr als zwei Zeitpunkte miteinander verglichen werden, die Daten
ein intervallskaliertes Niveau aufweisen, normalverteilt sind und die Stichprobe gréRer als 30
ist, kommt eine Varianzanalyse fiir Messwiederholungen®* zum Einsatz. Diese ergab, dass
sich der Schweregrad der Harninkontinenz gemessen mit dem ICIQ in beiden Gruppen zwar
verandert, aber nicht signifikant (RPMS: p=0,143; Bebo: p=0,588). Die Tabellen dazu
befinden sich in Anhang 9.2.
Um die Ergebnisse der Varianzanalyse nochmals genauer zu betrachten wurde darlber
hinaus eine Berechnung mittels T-Test durchgeflihrt und jeweils zwei Messzeitpunkte
miteinander verglichen (Beginn und Mitte, Mitte und Ende bzw. Beginn und Ende). Bei der
Berechnung des t-Tests zeigt sich zwar, dass sich der durchschnittliche Schweregrad der
Harninkontinenz in beiden Gruppen reduziert, der Gruppenunterschied aber auch hier zu
keinem Zeitpunkt signifikant ist (Tabelle 12). Tendenziell kann gesagt werden, dass sich der
Schweregrad in den ersten sechs Wochen der Therapie starker reduziert als in den zweiten
sechs Wochen. Der Schweregrad der Harninkontinenz nimmt bis zum Ende der Therapie
weiterhin ab, aber die Reduktion fallt weniger stark aus als zu Beginn der Therapie
(Abbildung 8).

= Varianzanalyse (ANOVA): Test zum Vergleich von Mittelwerten von mehr als zwei Gruppen bzw. Messungen.

38



ICIQ: Schweregrad Beckenbodentraining

Harninkontinenz N MW SD

ICIQ zum jeweiligen Zeitpunkt

Beginn 62 8,24 4,51 34 8,24 4,40 0,994
Mitte 66 7,39 3,85 32 7,22 4,36 0,840
Ende 61 7,05 3,94 31 7,00 3,91 0,955
ICIQ-Veranderungen zwischen den Zeitpunkten®®

Veranderung: Beginn bis Mitte 58 -0,69 3,82 27 -0,59 3,33 0,910
Veranderung: Mitte bis Ende 60 -0,43 3,73 27 0,00 2,73 0,590
Veranderung: Beginn bis Ende 53 -0,98 3,93 30 -0,87 3,69 0,897

Tabelle 12: Schweregrad der Harninkontinenz laut ICIQ: t-Test zum Gruppenvergleich zu Beginn, in der Mitte und am Ende der
Therapie

Verédnderung des Schweregrades der HI
° 8,24
7,39
8,24 7,05
7,22 7
6
4
e == RPMS
==@==Bebo
3
0
Beginn Mitte Ende
Messzeitpunkt

Abbildung 8: Veranderung des Schweregrads der Harninkontinenz im Laufe der Therapie

% In die Berechnung von ICIQ-Veranderungen kdnnen NUR Daten der Probandinnen einbezogen werden, von denen zu den
jeweiligen Zeitpunkten, die miteinander verglichen werden, Daten vorliegen (z.B.: Beginn & Mitte der Therapie). Aus diesem
Grund unterscheiden sich diese Mittelwerte geringfiigig von den Werten in der Tabelle ,ICIQ zum jeweiligen Zeitpunkt* dartiber
(hier werden die Daten aller Probandinnen einbezogen, unabhangig davon ob tber alle drei Zeitpunkte Daten vorliegen).
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5.4 Subjektive Belastungen

Um subjektive Belastungen alterer harninkontinenter Pflegeheimbewohnerinnen durch die
Harninkontinenz im Rahmen dieser Studie erfassen zu konnen, kam der ,/-QoL*“ Fragebogen
zur Anwendung, da er alle wesentlichen, auch in der wissenschaftlichen Literatur
angeflhrten subjektiven Belastungen bei Harninkontinenz, unabhangig eines speziellen
Settings, erfasst. Die RPMS-, und Bebo-Probandinnen mussten sich bei der Beantwortung
der 22 Fragen (auf einer 5-stufigen Skala von ,sehr® bis ,uberhaupt nicht®) fur die Antworten
entscheiden, die im Augenblick am ehesten auf sie zutreffen.

Die Antworten der Fragen bzw. Items werden anschlieBend zu einem Gesamtscore
umgerechnet, der Werte zwischen 0% (sehr schlechte Lebensqualitat) bis 100% (sehr gute
Lebensqualitat) hat. Daruber hinaus kdnnen die 22 Items drei Subskalen der Lebensqualitat
zugeordnet werden, fir die ebenfalls Subscores errechnet werden koénnen: ,Avoidence and
Limiting Behavior® (ALB), was mit ,vermeidendem, stark eingeschranktem Verhalten®
Ubersetzt werden kann, ,Psychosocial Impacts“ (PS) bzw. ,psychosoziale Auswirkungen®

und ,Social Embarrassment” (SE) bzw. soziale Scham/Peinlichkeit.

5.4.1 Belastungsempfinden zu Beginn der Therapie
52 Probanden haben zu Beginn ein ltem des IQoL nicht ausgeflllt. Dieses Item (,/ch habe
wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz Angst, Sex zu haben®) untersucht den
Zusammenhang zwischen Sex und Inkontinenz, ein Thema, zu dem viele Bewohnerinnen
nicht gerne Stellung nehmen bzw. das fiur sie nicht relevant ist. Aus diesem Grund kénnen

nur ca. die Halfte der Falle in die Analyse mit aufgenommen werden.

Zu Beginn der Therapie (Abbildung 9 und Tabelle 13) liegt die durchschnittliche
Lebensqualitdt der RPMS-Probandinnen bei 62,5% (n=48), die der Bebo-ProbandIinnen bei
76,1% (n=17). Die durchschnittliche Lebensqualitat zu Beginn der Therapie ist bei den Bebo-
ProbandIinnen somit signifikant hoéher, als die der RPMS-Probandlnnen (p=0,030).

Der durchschnittliche Score der Subskala ALB liegt bei den RPMS-Probandinnen bei 56,5%
(n=68), der der Bebo-Probandinnen bei 58,6% (n=34). In der Subskala PS liegt die
durchschnittliche Lebensqualitdt der RPMS-Probandinnen am Beginn der Therapie bei
71,7% (n=48), die der Bebo-Probandlnnen liegt signifikant hdher bei 85,8% (n=17; p=0,040).
Die durchschnittliche Lebensqualitat in der Subskala SE liegt bei den RPMS-Probandinnen
am Beginn der Therapie bei 56,8% (n=70, SD=29,51), die der Bebo-Probandinnen bei
59,6% (n=35). Insgesamt kann also festgehalten werden, dass die Probandinnen, die
Beckenbodentraining durchfihren zu Beginn der Therapie sowohl im Gesamtscore als auch

im Subscore ,PS* eine signifikant hdhere durchschnittliche Lebensqualitat aufweisen.
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Lebensqualitat zu Beginn der Therapie - IQoL-Scores
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Abbildung 9: Lebensqualitat zu Beginn der Therapie — IqoL-Scores

IQoL — Beginn der Th . Beckenbodentraining p-Wert
OL — bedginn der erapie T e D
g P Sb n MW sp  (t-Test)

Gesamtscore 48 62,5 21,6 17 76,1 22,1 0,030
Avoidance and Limiting Behavior (ALB) 68 56,5 23,5 34 58,6 20,9 0,672
Psychosocial Impact (PS) 48 77 241 17 85,8 22,7 0,040
Social Embarrassment (SE) 70 56,8 29,5 35 59,6 30,4 0,653

Tabelle 13: Lebensqualitat zu Beginn der Therapie — IQoL-Scores

Nachdem die Probandinnen der Beckenbodengruppe bereits zu Beginn der Therapie
signifikant bessere Ergebnisse im Gesamtscore der Lebensqualitat (RPMS MW=65,5 vs.
Bebo MW=76,1; p=0,030) erzielen, machen sich diese Unterschiede auch im Aufsplittern der
22 Items bemerkbar. Tabelle 47 im Anhang umfasst alle mittleren Werte der 22 1QoL-Items
zu Beginn der Therapie in beiden Gruppen. Je hdher der Mittelwert in dieser Tabelle, desto
weniger stark fuhlen sich die Probandinnen belastet (Skala: 1 ,sehr belastet bis 5

LUberhaupt nicht belastet®).

Die RPMS-, und Bebo-Probandinnen unterscheiden sich in den mittleren Antworten eher
geringfligig, wenn auch die Bebo-Probandinnen bei den meisten der 22 Fragen
durchschnittlich weniger stark belastet sind. Beide Gruppen fuhlen sich durchschnittlich

~malig“bis ,ein bisschen”belastet.

Die Inkontinenz bzw. Blasenprobleme beschaftigen die Bebo-Probandinnen durchschnittlich
weniger stark (MW=4,2), als die Gedanken der RPMS-Probandinnen (MW=3,6). Auch haben
die Bebo-Probandlnnen etwas weniger Probleme aufgrund der Inkontinenz eine Nacht gut zu
schlafen (MW=4) als die RPMS-Probandinnen (MW=3,6). Die RPMS-Probandinnen machen
sich jedoch im Gegensatz zu den Bebo-Probandinnen durchschnittlich etwas weniger
Sorgen dariiber, wo an unbekannten Ortlichkeiten Toiletten sind (RPMS: MW=3; Bebo:
MW=2,9).
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5.4.2 Belastungsempfinden am Ende der Therapie

Die durchschnittliche Lebensqualitat der RPMS-Probandinnen nimmt bis zum Ende der
Therapie im Gesamtscore und innerhalb aller drei Subscores zu. Je nach Score kann eine
durchschnittliche Steigerung von 6,8 bis 11 Punkten erreicht werden. Die durchschnittliche
Lebensqualitdt der Befragten steigert sich im Gesamtscore von 62,5% auf 73,6%. Die
Lebensqualitat im Subscore ALB erhoht sich um 8,6% und liegt am Ende der Therapie bei
65,1%. Die mittlere Lebensqualitat im Subscore PE steigt von 71,7% auf 78,7%, erhdht sich
demnach um 7%, die im Subscore SE liegt am Ende der Therapie bei 64,8% und steigert
sich damit um 8,1% (Tabelle 14).

Die mittlere Lebensqualitdt der Bebo-Probandinnen erhdht sich im Gesamtscore und
innerhalb der Subscores ALB und SE, wenn auch deutlich weniger, als bei den RPMS-
Probandinnen. Die durchschnittliche Lebensqualitat steigt um 0,8% und liegt am Ende der
Therapie bei 77%. Im Subscore ALB erhéht sich die mittlere Lebensqualitat von 58,6% auf
62%. Im Subscore SE erzielen die Bebo-Probandlnnen mit 7,6% die hdchste Steigerung der
durchschnittlichen Lebensqualitat (MW=67,2). Je nach Score kann demnach eine Steigerung
von 0,8 bis 7,6 Punkten erreicht werden. Im Subscore PE verschlechtert sich die mittlere
Lebensqualitat der Bebo-Probandinnen, wenn auch sehr gering um 0,03% und liegt am
Ende der Therapie bei 85,6% (Tabelle 14).

‘ Beckenbodentraining p-Wert

IQoL Beginn und Ende der Zeitpunkt

Therapie MW sD (t-Test)

Beginn 48 62,5 21,6 17 76,1 22,1 0,030
Gesamtscore

Ende 41 73,6 22,2 15 77,0 17,1 0,913
Avoidance and Limiting Behavior | Beginn 68 56,5 23,5 34 58,6 20,9 0,672
(ALB) Ende 60 | 65,1 19,4 30| 620 | 213 0,494

Beginn 48 71,7 241 17 85,8 22,7 0,040
Psychosocial Impact (PE)

Ende 44 78,7 23,7 30 85,8 15,2 0,245

Beginn 70 56,8 29,5 35 59,6 30,4 0,653
Social Embarrassment (SE)

Ende 61 64,8 30,1 30 67,2 21,9 0,676

Tabelle 14: Lebensqualitdt am Ende der Therapie — IqoL-Scores

Bei den RPMS-Probandinnen ftritt bei 21 von 22 Iltems eine Verbesserung auf, das
Antwortverhalten verlagert sich tendenziell betrachtet aber mehr in Richtung ,ein bisschen
belastet” bis ,(iberhaupt nicht belastet” (die Mittelwerte liegen hier zwischen 3,1 und 4,9). Bei
den Bebo-Probandlnnen tritt bei 18 von 22 Fragen eine Verbesserung auf. Die Mittelwerte
liegen hier zwischen 2,9 und 4,7. Bei den Items ,Ich habe Angst, die Toilette nicht rechtzeitig
zu erreichen®, ,Ich habe wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz Angst zu husten

oder zu niesen®, ,Ich habe wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz, Probleme eine
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Nacht gut zu schlafen” und ,Ich flihle mich wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz
nicht als gesunder Mensch“ kommt es zu ganz minimalen Verschlechterungen (zwischen
0,11 und 0,28 Punkten). Die tabellarische Darstellung der Items der IQoL-Scores ist Tabelle

48 im Anhang zu entnehmen.

5.4.3 Veranderungen im Belastungsempfinden
Mithilfe eines t-Tests flr abhangige Stichproben wurden Veranderungen in der
Lebensqualitdt vom Beginn bis zum Ende der Therapie untersucht. Um in die Berechnung
moglichst viele Probandlnnen miteinzuschlieen, wurden fehlende Werte des ltems c22

durch den Mittelwert des Items ersetzt®’.

In der RPMS-Gruppe kann eine signifikante Verbesserung im Gesamtscore (p=0,008) und in
allen Subscores (ALB: p=0,007; PE: p=0,042; SE: p=0,012) festgestellt werden. Demnach
erleben RPMS-Probandinnen vom Beginn bis zum Ende der Therapie eine signifikante
Verbesserung ihrer Lebensqualitat.

Bei der Gruppe, die Beckenbodentraining durchfuhrt, ergeben sich keine signifikanten
Veranderungen vom Beginn bis zum Ende der Therapie (Gesamt: p=0,406; ALB: p=0,652;
PE: p=0,694; SE: p=0,306). Es sind aber Tendenzen hinsichtlich einer Verbesserung der

Lebensqualitat ersichtlich. Die detaillierten Ergebnisse dazu befinden sich in Tabelle 15.

. Beginn
IQoL - Verédnderung
MW
RPMS 57 | 64,97 | 2410 | 71,13 22,50 0,008
Gesamtscore n
Beckenboden- | g | gggs | 1765 | 7142 17,47 0,406
training
Avoidance and Limiting Behavior RPMS o8 57,81 24,43 65,14 19,71 Yy
(ALB) tBe.C'?e“bOde”' 29 | 60,13 | 1929 | 6218 | 2161 0,652
raining
RPMS 61 | 7265 | 2588 | 77,04 23,89 0,042
Psychosocial Impact (PE) N
tBe.C'?e“mde” 30 | 80,65 | 16,92 | 81,80 15,20 0,694
raining
RPMS 61 | 57,70 | 28,70 | 64,84 30,11 0,012
Social Embarrassment (SE) N
tBr:ﬁ]'?r‘fgb“e” 30 | 6283 | 2769 | 6717 | 21,88 | 0,306

Tabelle 15: IQoL-Veranderungen vom Beginn bis zum Ende der Therapie inkl. t-Test

37 Am Beginn des Kapitels 5.4.1 wurde beschrieben, dass 55 Probandinnen zu Beginn der Therapie das Item d22 nicht
ausgefillt haben. Um Veranderungen im Belastungsempfinden méglichst vieler Probandinnen aufzuzeigen zu kénnen, wurden
fehlende Werte des Items d22 durch den Mittelwert des Items ersetzt um die IQoL-Scores von Beginn und Ende bei méglichst
vielen Probandinnen zu vergleichen. Dieser wird bei der weiteren Berechnung der IQoL-Scores herangezogen. Zudem kénnen
hier nur Probandinnen einbezogen werden, von denen Uber alle drei Erhebungszeitpunkte Daten vorliegen, weshalb sich die
MW in Tabelle 15 geringfligig von den MW in Tabelle 15.
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5.5 Subjektive Erfahrungen mit der jeweiligen Inkontinenztherapie

Am Ende der Interventionen wurden sowohl die QRS-Probandinnen als auch die Bebo-
Probandinnen in einem kurzen Fragebogen bezugnehmend auf ihre subjektiven Erfahrungen

wahrend der Sitzungen am ,QRS-Pelvi Center™

“ bzw. der selbststandigen Durchfihrung
des Beckenbodentrainings und ihrer ganz subjektiven Wahrnehmung, bezogen auf die

jeweilige Inkontinenztherapie befragt.

5.5.1 Subjektive Erfahrungen mit dem QRS Pelvi Center

Insgesamt haben 55 von 73 RPMS Probandinnen den Kurzfragebogen am Ende der

Therapie ausgefillt.

5.5.1.1 Subjektives Empfinden
Im Rahmen der ersten Frage wurden die Probandlnnen gefragt, wie sie die Sitzungen auf
dem QRS Pelvi Center empfunden haben. Dabei konnten sie eine Zahl zwischen 1 (sehr

angenehm) und 5 (sehr unangenehm) markieren.

43,6% der Probandlinnen empfanden die Sitzungen auf dem QRS Pelvi Center als sehr
angenehm, weitere 40% als angenehm und 16,4% der ProbandIinnen beurteilen die Therapie
weder als angenehm noch als unangenehm.

Mehr als drei Viertel aller RPMS Probandinnen bzw. 83,6% empfanden die Sitzungen auf
dem ,QRS-Pelvi Center™“ demnach als sehr angenehm bis angenehm und keiner der
Befragten kreuzte an, dass die Therapie eher unangenehm bzw. sehr unangenehm gewesen

sei (siehe dazu Tabelle 16).

Sitzungen auf dem QRS Pelvi Center Sessel Haufigkeit Giiltige Prozent

1 (sehr angenehm) 24 43,6
2 22 40,0
3 9 16,4
4 0 0,0
5 (sehr unangenehm) 0 0,0
Gesamt 55 100,0

Tabelle 16: Empfinden der Sitzungen auf dem QRS Pelvi Center

5.5.1.2 Einschatzung des Erfolgs der RPMS Therapie aus personlicher Sicht
Darlber hinaus wurden die Bewohnerlnnen dazu aufgefordert, den Erfolg der Therapie aus
ihrer personlichen Sicht zu beurteilen. Hier konnten Sie eine Zahl zwischen 1 (sehr

erfolgreich) und 5 (gar nicht erfolgreich) markieren.

21,8% beurteilen den Therapieerfolg aus ihrer personlichen Sicht als sehr erfolgreich, 27,3%
als erfolgreich, 29,1% weder als erfolgreich noch als gar nicht erfolgreich, 18,2% als eher
nicht erfolgreich und 3,6% als gar nicht erfolgreich. Fast die Halfte der Probandinnen bzw.

49,1% schatzen demnach aus personlicher Sicht die Therapie als sehr erfolgreich bis
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erfolgreich ein, wohingegen nur 3,6% der Bewohnerinnen die Therapie als gar nicht

erfolgreich einschatzen (siehe dazu Tabelle 17).

Wie erfolgreich war die Therapie Hiufigkeit Giiltige Prozent

aus lhrer personlichen Sicht?

1 (sehr erfolgreich) 12 21,8
2 15 27,3
3 16 29,1
4 10 18,2
5 (gar nicht erfolgreich) 2 3,6
Gesamt 55 100,0

Tabelle 17: Erfolg der Therapie aus personlicher Sicht bei QRS-Pelvi Center

5.5.1.3 Weiterempfehlung der Therapie

Darlber hinaus wurden die Bewohnerlnnen gefragt, ob sie die Inkontinenztherapieform
mittels ,QRS-Pelvi Center™*“ anderen Betroffenen weiterempfehlen wirden. Hier konnten die
Probandinnen eine Zahl zwischen 1 (unbedingt weiterempfehlen) bis 5 (gar nicht

weiterempfehlen) markieren.

63,6% gaben an, dass sie die Therapie unbedingt weiterempfehlen wirden, weitere 23,6%
wirden die Therapie weiterempfehlen und nur 3,6% wirden die Therapie eher nicht
weiterempfehlen.

Wie in Tabelle 18 dargestellt, wirden deutlich mehr als drei Viertel der Bewohnerlnnen bzw.
87,3% die Therapie anderen Betroffenen weiterempfehlen. Keiner der Befragten kreuzte an,

dass er/sie die Therapie gar nicht weiterempfehlen wirde.

Wiirden Sie diese Therapie anderen Haufigkeit ~Giiltige Prozent

Betroffenen weiterempfehlen?

1 (unbedingt weiterempfehlen) 35 63,6
2 13 23,6
3 15 9,1
4 2 3,6
5 (gar nicht weiterempfehlen) 0 0,0
Gesamt 55 100,0

Tabelle 18: QRS Pelvi Center Therapie weiterempfehlen

5.5.1.4 Persénliche Kommentare seitens der QRS Probandinnen nach Abschluss
der RPMS Therapie

Die QRS Probandinnen hatten am Ende des Kurzfragebogens und gleichzeitig dem Ende

der Befragung die Mdglichkeit, abschlieRend etwas Persdnliches im Zusammenhang mit der

durchgefuhrten Inkontinenztherapie mittels QRS Pelvi Center zu vermerken. 31 der 73

RPMS Probandinnen haben diese Moglichkeit genutzt.

27 der 31 individuellen Rickmeldungen der Bewohnerlnnen beziehen sich unmittelbar auf
Verbesserungen der Harninkontinenzsymptomatik, wie einem deutlich verringertem

Harnverlust (vor allem in der Nacht) und kérperliche Verbesserungen, wie der Kraftigung im
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Bereich der Beckenboden-, und GesalBmuskulatur durch die RPMS Therapie und damit

einhergehend einer Steigerung des individuellen Wohlbefindens (siehe Abbildung 10).

Verbesserung der
HI - Symptomatik
durch RPMS
Therabie

Deutlich Positive

. Steigerung des " .
verringerter individuellen korperliche
Harnverlust

Wohlbefindens Veranderungen

(in der Nacht)

Abbildung 10: Kommentare seitens QRS-Pelvi Center Probandinnen zur RPMS Therapie

Als erste Kategorie manifestiert sich der deutlich verringerte Harnverlust. Viele Probandinnen
schreiben, dass sie nun deutlich weniger Harn (bis zu keinem Harnverlust) mehr (vor allem in
der Nacht) verlieren als noch zu Beginn der Therapie und, dass sich die Anzahl ihrer
Toilettengange in der Nacht drastisch reduziert hat:
- ,Friher 4-5 Toilettengdnge nachts, jetzt nur mehr 1mal, trotz erhéhter
Flissigkeitszufuhr (von 1 auf 2 Liter)“
-, In der Nacht verliere ich seit dem Pelvi-Training keinen Harn mehr*
-, Kein Harnverlust nachts mehr!!l*
-, Muss in der Nacht nur mehr 1 -2mal auf die Toilette”
- ,Muss nachts nicht mehr zur Toilette”
- ,Muss nachts nur mehr 1-2x zur Toilette, vorher alle 2-3 Stunden”
- ,Nachts nur noch selten Toilettengang notwendig, fast kein Harnverlust mehr*
- ,Sehr zufrieden, Harn kann besser gehalten werden*
- ,Weniger Blasenschmerz und Harnverlust”
Die Bewohnerlnnen erleben zudem positive korperliche Veranderungen und fihren dazu
folgendes aus:
»ES tut mir sehr gut. Oberschenkel- und GesadlBmuskulatur werden fester!®
- ,Nach jeder Sitzung flihlte ich mich trotz Beschwerden im Lendenwirbel- und dem
Hiftgelenkbereich leicht beim Gehen.*
- ,(...) auch anale Muskelkontrolle verbessert*
DarUber hinaus lasst sich eine deutliche Steigerung des individuellen Wohlbefindens der
Probandlnnen erkennen. Dies dricken die Probandinnen folgendermalien aus:

- ,Danke, dass ich daran teilnehmen darf.“
- ,Es hat sehr gut getan.”

- ,Es st eine gute Sache.”

- ,Esist sehr gut, ich wiirde ldnger sitzen.*”

- ,Es war eine angenehme Therapie.*
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»ES tut mir gut, méchte die Therapie weitermachen.”
~,ES war sehr angenehm, es hat sehr gut getan, méchte unbedingt weitermachen.”

- ,Wesentliche Besserung, trage stundenweise keine Einlagen mehr (...).“

5.5.2 Subjektive Erfahrungen mit der Inkontinenztherapie mittels

Beckenbodentraining
Insgesamt haben 27 von 39 Probandlnnen, die das Beckenbodentraining durchgefiihrt

haben, den Kurzfragebogen am Ende der Therapie ausgefilit.

5.5.2.1 Subjektives Empfinden wéahrend der selbststdndigen Durchfiihrung des
Beckenbodentrainings

Im Rahmen der ersten Frage wurde erhoben, wie es den Bewohnerlnnen bei der
selbststandigen Durchfihrung des Beckenbodentrainings ergangen ist. 11,1% der
Probandinnen empfanden die Durchflhrung des Training als sehr leicht
(Antwortmaoglichkeiten: 1 [sehr leicht] bis 5 [sehr schwer]), weitere 22,2% als leicht, 29,6%
weder als leicht noch als schwer und 37% als eher schwer. Einem Drittel der Probandinnen
(33,3%) ist das Beckenbodentraining leicht bis sehr leicht gefallen, 37% empfanden die
selbststandige Durchfiihrung des Beckenbodentrainings jedoch als eher schwer (siehe dazu
Tabelle 19).

Wie leicht oder schwer ist lhnen das
Beckenbodentraining gefallen?

Haufigkeit Gultige Prozent

1 (sehr leicht) 3 11,1
2 6 22,2
3 8 29,6
4 10 37,0
5 (sehr schwer) 0 0,0
Gesamt 27 100,0

Tabelle 19: Selbststandige Durchfiihrung des Beckenbodentrainings

5.5.2.2 Einschatzung des Erfolgs des Beckenbodentrainings aus personlicher
Sicht
Darlber hinaus wurden die Bewohnerlnnen dazu aufgefordert den Erfolg der Therapie aus

ihrer personlichen Sicht zu beurteilen.

7,7% bzw. 2 Personen beurteilen den Therapieerfolg aus ihrer personlichen Sicht als sehr
erfolgreich, 19,2% als erfolgreich, 26,9% weder als erfolgreich noch als nicht erfolgreich,
30,8% als eher nicht erfolgreich und 15,4% gaben an, dass die Therapie gar nicht erfolgreich
war. 26,9% der Probandlnnen schatzen demnach aus persoénlicher Sicht die Therapie als
sehr erfolgreich bis erfolgreich ein, wohingegen mehr als 45% der Bewohnerlnnen die
Therapie als eher nicht bis gar nicht erfolgreich einschatzen (siehe dazu Tabelle 20).
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Wie erfolgreich war die

Therapie aus lhrer Haufigkeit Giiltige Prozent
persénlichen Sicht?

1 (sehr erfolgreich) 2 7,7

2 5 19,2
3 7 26,9
4 8 30,8
5 (gar nicht erfolgreich) 4 15,4
Gesamt 26 100,0

Tabelle 20: Erfolg der Therapie aus personlicher Sicht bei Beckenbodentraining

5.5.2.3 Weiterempfehlung der Therapie
Darlber hinaus wurden die Bewohnerlnnen auch gefragt, ob sie das Beckenbodentraining

als Inkontinenztherapie anderen Betroffenen weiterempfehlen wirden.

18,5% gaben an, dass sie die Therapie unbedingt weiterempfehlen wirden, weitere 25,9%
wlrden die Therapie weiterempfehlen, 37% wirden die Therapie weder weiterempfehlen
noch nicht weiterempfehlen und 7,4% der Befragten wirden die Therapie gar nicht

weiterempfehlen (siehe dazu Tabelle 21).

Wiirden Sie diese Therapie

anderen Betroffenen Haufigkeit Gultige Prozent
weiterempfehlen?

1 (unbedingt weiterempfehlen) 5 18,5

2 7 259

3 10 37,0

4 3 11,1

5 (gar nicht weiterempfehlen) 2 7.4
Gesamt 27 100,0

Tabelle 21: Weiterempfehlung des Beckenbodentrainings

5.5.2.4 Personliche Kommentare seitens der Bebo-Probandinnen nach Abschluss
des Beckenbodentrainings

Auch die Bebo-Probandlnnen hatten am Ende des Kurzfragebogens und gleichzeitig dem

Ende der Befragung die Mdoglichkeit, abschlieRend etwas Persoénliches bzw. etwas

Individuelles im Zusammenhang mit ihren Erfahrungen rund um das Beckenbodentraining

niederzuschreiben.

Nur 5 der 39 Bebo-Probandinnen haben diese Mdglichkeit genutzt, weshalb in Folge keine

Kategorienbildung stattfindet und die Kommentare hier wortwértlich aufgefiihrt werden:

Ein/e Proband/in schreibt, dass er/sie bereits ,zur Mitte der Therapie den Harn besser halten
konnte® und nun ,bereits vor zu starkem Harndrang auf die Toilette geht, dass er/sie sich
»Seit der Therapie sauberer und sicherer fiihle“ und sich ,sehr dariiber freue, dass die
Krankenpflegeperson mit ihm/ihr die Ubungen durchfiihrt“. Dartiber hinaus gibt er/sie an,

dass ,es toll war, dass 2-mal t4glich die Krankenschwester zu ihr ins Zimmer*kam.

Ein/e weitere/r Proband/in schreibt, dass er/sie ,bereits nach Hélfte der Therapie wieder
Stiegen steigen konnte®, nun ,mehr Kontrolle (iber die Blase” hat, ,sich besser fiihlt* und
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‘

~weniger Angst hat, Harn zu verlieren”. Darlber hinaus ,eine Tablette weniger einnehmen’
muss und nun ,offen (ber das Thema Inkontinenz reden kann“ und die , Therapie jedenfalls

weitermachen wird”.

Eine dritte Person gibt an, dass das Beckenbodentraining ,,sehr gut geholfen habe, er/sie ,in
der Nacht nur mehr 1 bis 2mal aufstehen” muss, wahrend er/sie davor ,4 bis dmal fiir die

Toilettengénge aufstehen musste®.

5.5.3 Subjektive Gesamtzufriedenheit mit der jeweiligen Therapie
Bereits der Vergleich der Einzelfragen macht deutlich, dass die RPMS-Gruppe die Therapie
als erfolgreicher sieht und diese deutlich starker weiterempfehlen wirde. In weiterer Folge
konnte dann aus den 5 Fragen des Kurzfragebogens ein Zufriedenheitsindex errechnet
werden, nachdem die Antwortmoglichkeiten die gleiche Skalierung (1 bis 5) aufwiesen. Die
Berechnung dieses Zufriedenheitsindexes ermdglicht es zudem potentielle signifikante

Unterschiede in der Zufriedenheit mit der jeweiligen Therapie herauszufinden.

Insgesamt konnten 55 RPMS-Probandinnen und 22 Bebo-Probandinnen fur die Berechnung

der Gesamtzufriedenheit herangezogen werden.

Die nachstehende Abbildung gibt einen Uberblick tber die Zufriedenheit mit der Therapie in
der jeweiligen Interventionsgruppe (71 [sehr hohe Zufriedenheit] bis 5 [sehr hohe

Unzufriedenheit]:

Subjektive Gesamtzufriedenheit mit der Therapie

50

3,8 3,8
sehr hohe Zufriedenheit sehr hohe Unzufriedenheit

ERPMS mBeckenbodentraining

Abbildung 11: subjektive Zufriedenheit mit der Therapie

Anhand der Grafik wird deutlich, dass die QRS-Pelvi Probandinnen eher zufriedener mit der

TMu

Inkontinenztherapie mittels ,QRS-Pelvi Center'™* sind, als die Bebo-Probandinnen mit dem

Beckenbodentraining.

41.,8% der QRS-Probandinnen, aber nur 11,4% der Bebo-ProbandIinnen sind sehr zufrieden

bis zufrieden mit ihrer Therapie (berechnet aus den MW 1,00-1,9), 47,3% der QRS-
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ProbandIlnnen bzw. 34,5% der Bebo-Probandinnen sind eher zufrieden (MW: 2 — 2,9), 10,9%
der QRS-Probandinnen bzw. 23,1% der Bebo-Probandinnen weder zufrieden noch
unzufrieden sind und keiner der RPMS-Probandinnen, hingegen aber 26,8% der Bebo-

ProbandIlnnen eher unzufrieden bis gar nicht zufrieden sind.

Die mittlere Gesamtzufriedenheit mit der Therapie liegt bei den RPMS Probandlnnen bei
1,93, die der Bebo-Probandinnen bei 2,93.

Gesamtzufriedenheit n p-Wert
mit der Therapie (t-test)
RPM 1 7

S _ 55 ,93 0,6 0,000
Beckenbodentraining 26 2,94 0,91

Tabelle 22: Mittlere Gesamtzufriedenheit mit der Therapie inkl. t-test

Ein Vergleich der beiden Gruppen mittels t-Test (siehe Tabelle 22) zeigt signifikante
Unterschiede innerhalb der Gruppen. Das bedeutet, dass die RPMS Probandinnen

zufriedener mit der Therapie sind, als die Bebo Probandinnen (p=0,000).

5.6 Okonomische Faktoren

Da 49% der Gesamtkosten der Harninkontinenz auf die Hilfsmittelversorgung entfallen,
sollten im Rahmen dieser Studie die ékonomischen Auswirkungen vorrangig anhand des
Verbrauchs von Inkontinenzprodukten gemessen werden. Der Verbrauch von
Inkontinenzprodukten (Inkontinenzeinlagen, Inkontinenzhosen, Inkontinenzbetteinlagen,
verstarkter Bettwdschen-Wechsel aufgrund der Inkontinenz) wurde dber alle drei
Befragungszeitpunkten erfasst.

Am durchschnittlichen Verbrauch der Einlagen/24 Stunden lassen sich kaum Veranderungen

feststellen. Am Beginn der Therapie bendtigen die RPMS Probandinnen im Mittel 3,8

Inkontinenzeinlagen, die Bebo-Probandinnen durchschnittlich 3,3 Einlagen in 24 Stunden.
Die Einlagenzahl/ 24 Stunden nimmt bei den RPMS-Probandinnen durchschnittlich um 0,59

und bei den Bebo-Probandinnen um 0,2 Einlagen/24Stunden zu (siehe Tabelle 23).

Mittlerer Einlagenverbrauch REMS Beckenbodentraining
innerhalb von 24h N N \ N MW

(giiltig) (fehlend) (giltig) (fehlend)
Einlagen- BEGINN 41 32 3,8 2,06 28 11 3,3 2,14
verbrauch MITTE 42 31 3,6 2,08 23 16 34 2,23
(24h) ENDE 41 32 43 3.2 18 21 35 1,43

Tabelle 23: Einlagenverbrauch/24 Stunden Beginn, Mitte und Ende der RPMS-, und Bebo Probanden

Betrachtet man die Veranderungen der Einlagenzahl der Probandinnen im Verlauf der
Therapie in Folge genauer, kénnen 35 RPMS-Probandlnnen® bzw. 21 Bebo-Probandlnnen

(Beginn versus Mitte), 32 RPMS-Probandinnen bzw. 16 Bebo-Probandinnen (Beginn versus

8 Das Aufzeigen von Veranderungen ist nur bei Probandinnen mdéglich, bei denen (ber die beiden zu vergleichenden
Erhebungszeitpunkte Daten vorliegen.
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Ende) bzw. 36 RPMS-Probandinnen und 16 Bebo-Probandinnen (Mitte versus Ende) zu

Berechnungen herangezogen werden.

Von Beginn bis zum Ende der Therapie verringert sich bei 59,4% der RPMS-Gruppe bzw.
40% der Bebo-Gruppe die Einlagenzahl, bei 9,4% der RPMS-Probandinnen bzw. 26,7% der
Bebo-Probandinnen kommt es zu keiner Veranderung der Einlagenzahl, wahrend bei 31,3%
der RPMS-, und 33,3% der Bebo-Probandinnen eine Steigerung der Einlagenzahl

festzustellen ist.

Betrachtet man Veranderungen zwischen den Erhebungszeitpunkten Beginn und Mitte
naher, zeigt sich, dass 48,6% der RPMS-Probandinnen bzw. 38,1% der Bebo-Probandinnen
nach 6 Wochen Therapie weniger Einlagen bendtigen. Bei 28,6% der RPMS-ProbandIinnen
bzw. 42,9% der Bebo-Probandinnen kommt es zu keinerlei Veranderungen, wahrend 22,9%

der RPMS-Probandinnen bzw. 19% der Bebo-Probandinnen mehr Einlagen bendétigen.

Die Erhebungszeitpunkte Mitte bis Ende der Therapie genauer betrachtet, zeigt sich, dass

41,7% der RPMS-Probandinnen bzw. 31,3% der Bebo-Probandinnen weniger Einlagen

bendtigen, bei 22,2% der RPMS-Gruppe und 25% der Bebo-Gruppe keine Veranderung der
Einlagenzahl nachweisbar ist, immerhin aber 36,1% der RPMS-, und 43,8% der Bebo-

Probandinnen mehr Einlagen bendtigen (siehe dazu Tabelle 24).

RPMS \ Beckenbodentraining
i Giltige  Kumulierte woe Giiltige Kumulierte
RELIE L Prozent Prozent HEiEha Prozent Prozent

Verénderung Verringerung 19 59,4 59,4 6 40,0 40,0
Einlagenzahl | Keine Veranderung 3 9,4 68,8 4 26,7 66,7
Beginn vs. Steigerung 10 31,3 100 5 33,3 100
Ende Gesamt 32 100 15 100

Veranderung | -Einlage 17 48,6 48,6 8 38,1 38,1
Einlagenzahl 7y i v/ randerung 10 28,6 77.1 9 42,9 81,0
in Kategorien -

Beginn vs. + Einlage 8 22,9 100 4 19,0 100
Mitte Gesamt 35 100 21 100

Veranderung | - Einlage 15 41,7 41,7 5 31,3 31,3
Einlagenzahl 17y i\ randerung 8 222 63,9 4 25.0 56,3
in Kategorien -

Mitte vs. + Einlage 13 36,1 100 7 43,8 100
Ende Gesamt 36 100 16 100

Tabelle 24: Veranderung der Einlagenzahl im Lauf der RPMS-, und Beckenboden Therapie

Anhand dieser Ergebnisse wird bereits deutlich, dass der Einlagenverbrauch per se, kein
sensitiver Parameter zur Bestimmung des Schweregrades der Harninkontinenz und
demnach auch im Aufzeigen von Veranderungen im Schweregrad der Harninkontinenz sein

kann.

Nach Informationen von Seiten der Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) werden
Inkontinenzeinlagen in leicht bis mittlere bzw. schwere Harninkontinenz eingeteilt. Bei einer

leichten bis mittleren Harninkontinenz werden 360 Einlagen/ Quartal zur Verfigung gestellt,
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was einen Durchschnitt von 3,8 Einlagen/ Tag entspricht. Bei einer schweren
Harninkontinenz werden 540 Einlagen/ Quartal gerechnet, was einem durchschnittlichen
Verbrauch von 5,8 Einlagen/ Tag entspricht. Einlagen werden demnach nur in gewisser
Anzahl im Quartal zur Verfugung gestellt, wodurch der Verbrauch von Inkontinenzeinlagen
nach oben hin gedeckelt ist. Das bedeutet wiederum, dass, auch sofern eine
Inkontinenzeinlage nass ist, diese nicht unbedingt sofort gewechselt wird, da man ansonsten
mdglicherweise nicht bis zum Quartalsende mit der zur Verfligung gestellten Menge an

Einlagen auskommt.

Eine weitere Unscharfe fur die Bestimmung etwaiger positiver 6konomischer Auswirkungen
scheint in diesem Zusammenhang, dass der Verbrauch von Inkontinenzeinlagen nach unten
hin oft sehr ungenau und demnach nicht wirklich bestimmbar ist. So werden mdglicherweise
Inkontinenzeinlagen aufgrund eines erhohten Sicherheits-, und Hygienebedirfnisses von
Betroffenen o6fter gewechselt, als unbedingt notwendig. Da die Interventionsgruppen aber
grundsatzlich Verbesserungen ihrer Inkontinenzsymptomatik erleben, kann man davon
ausgehen, dass bei einem hoheren (Schwere-) Grad der Inkontinenz wesentlich mehr

Veranderungen nachweisbar waren.

5.7 Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse

Die Studie ,RPMS versus Beckenbodentraining im Setting der Langzeitpflege® kommt zu
interessanten  Ergebnissen hinsichtlich Veranderungen des Schweregrades der
Harninkontinenz, der subjektiven Belastungen und der subjektiven Erfahrungen in der
jeweiligen Interventionsgruppe:

So ist eine signifikante Verbesserung des Schweregrades der Harninkontinenz in beiden
Gruppen nicht erkennbar (RPMS: -0,98 Punkte, Bebo: -0,87 Punkte), wenngleich Tendenzen
abzulesen sind, dass das RPMS-Training von Beginn bis Ende etwas besser wirkt als das
Bebo-Training. Bei den RPMS-Probandinnen sinkt der mittlere Schweregrad der
Harninkontinenz Uber alle drei Datenerhebungspunkt, wahrend hingegen nur mehr eine ganz
leichte Veranderung im mittleren Schweregrad der Harninkontinenz bei den Bebo-

Probandinnen ab Mitte der Therapie sichtbar ist.

Das subjektive Belastungsempfinden der RPMS-Probandinnen sinkt im Verlauf der Therapie
signifikant und damit steigt die durchschnittiche Lebensqualitdt in Bezug auf die
Harninkontinenz signifikant an. So kann je nach Score eine Steigerung zwischen 6,8 bis zu
11 Prozent erreicht werden. Die RPMS Therapie fihrt demnach zu einer signifikanten
Verbesserung der Lebensqualitat alterer Pflegeheimbewohnerinnen.

Auch die Bebo-Probandlnnen erleben eine subjektive Besserung ihrer Belastung und damit

eine Steigerung ihrer Lebensqualitat, wenngleich diese in dieser Gruppe bei weitem nicht so
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deutlich ausfallen, wie in der Gruppe der RPMS-Probandinnen. Je nach Score erhéht sich

die Lebensqualitat hier zwischen 0,8 bis 7,6 Prozent.

Die RPMS-Probandlnnen scheinen mit der Inkontinenztherapie mittels QRS Pelvi Center
wesentlich bessere Erfahrungen gemacht zu haben, als die Bebo-Probandlnnen mit dem
Beckenbodentraining. So bewerten 43,6% der RPMS-Probandinnen die Inkontinenztherapie
mittels QRS Pelvi Center am Ende der Intervention als sehr angenehm, wahrend hingegen
nur 11,1% der Bebo-Probandlnnen die Therapie mittels Beckenbodentraining als sehr
angenehm empfunden haben. 21,8% der RPMS-Probandinnen schatzen den Erfolg aus
persodnlicher Sicht als sehr erfolgreich ein, wahrend hingegen nur 7,7% der Bebo-
Probandinnen diesen als sehr erfolgreich einschatzen. 63,6% der RPMS-Probandinnen,
aber nur 18,5% der Bebo-Probandinnen geben an, dass sie die Therapie unbedingt
weiterempfehlen wiirden.

Diese Unterschiede in den subjektiver Erfahrungen von RPMS-, bzw. Bebo-Probandlnnen
zeigen sich auch in der mittleren Zufriedenheit mit der jeweiligen Therapie. Diese liegt bei
den RPMS-Probandinnen bei 1,93 wahrend sie bei den Bebo-Probandlnnen bei 2,93 liegt.

Im mittleren Einlagenverbrauch innerhalb von 24 Stunden andert sich im Verlauf der
Therapie in beiden Interventionsgruppen nur sehr wenig, womit die Bestimmung etwaiger

positiver 6konomischer Auswirkungen im Rahmen dieser Studie nicht mdglich ist.

Obwohl sich der Schweregrad der Harninkontinenz in beiden Gruppen reduziert, zeigt sich,
dass der Einlagenverbrauch per se kein sensitiver Parameter zur Bestimmung des
Schweregrades der Harninkontinenz und demnach auch im Aufzeigen von Veranderungen
im Schweregrad der Harninkontinenz sein kann. So ist der Verbrauch von
Inkontinenzeinlagen nach unten hin oft sehr ungenau und demnach auch nicht wirklich
bestimmbar und Inkontinenzeinlagen werden maoglicherweise aufgrund eines erhdhten
Sicherheits-, und Hygienebedirfnisses von Betroffenen o6fter gewechselt, als vielleicht
unbedingt notwendig. Da die Ergebnisse aber grundsatzlich auf Verbesserungen der
Inkontinenzsymptomatik verweisen, kann man davon ausgehen, dass bei einem hdheren

(Schwere-) Grad der Inkontinenz® mehr Veranderungen nachweisbar waren.

Nachdem sich die Stichprobe aus kognitiv nicht eingeschrankten Personen zusammensetzt,
die Personen allesamt mobil (nicht bettlagerig bzw. nur zu einem geringen Teil ortsfixiert)
sind, gestaltete es sich von Beginn an schwierig, Probandinnen fur das Beckenbodentraining
in den 19 SeneCura Hausern zu rekrutieren (oftmals waren die Bewohnerlnnen nicht in der
kognitiven Lage das Training selbststandig unter wochentlicher Anleitung seitens der Praxis

durchzufihren oder es fehlte ihnen an Eigenmotivation). Gerade der Motivationsfaktor (sich

% der mittlere Schweregrad der Inkontinenz ist mit 8,2 zu Beginn der Therapie in beiden Interventionsgruppen relativ gering
(ICIQ-Skala 0.21)
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fur die selbststdndige und konsequente Durchfiihrung des Beckenbodentrainings zu
entscheiden) scheint in diesem Zusammenhang einen grof3en Einfluss zu haben, der dem

nicht randomisierten Design geschuldet ist.

Generell kann festgestellt werden, dass das Beckenbodentraining nur fur einen geringen Teil
der Bewohnerlnnen von Langzeitpflegeeinrichtungen geeignet ist, wahrend hingegen das
RPMS Training generell neben bewegungseingeschrankten Personen auch fur kognitiv
eingeschrankte Personen in Frage kdme und angewendet werden kdnnte, womit einem
wesentlich groReren Teil alterer Langzeitpflegebewohnerlnnen der Zugang zu einer
geeigneten und, wie die Ergebnisse zeigen, wirkungsvollen Inkontinenztherapie ermdéglicht

wlrde.
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6 Zusatzerhebung: ambulante Patientinnen der OS Quanten-
Medizin GMBH

Mithilfe des ,QRS-Pelvi Center™* werden auch ambulante Patientinnen in der OS Quanten
Medizin GMBH behandelt. Da es sich bei diesen um eine andere Gruppe an Menschen
handelt und diese nicht vergleichbar mit Bewohnerlnnen in den Langzeiteinrichtungen sind,

wurde flr diese Personengruppe ein zusatzlicher Zweig dieser Studie eroffnet.

6.1 Studienziel und Fragestellungen

Das Ziel der Studie war nun zum einen die Anwendung der repetitiven peripheren
Muskelstimulation zu evaluieren (anhand des Schweregrades der Harninkontinenz).
Daneben sollte die subjektive Auswirkung aus Sicht der Betroffenen systematisch erfasst,
sowie der 6konomische Nutzen des Einsatzes der repetitiven peripheren Muskelstimulation

gepruft werden.
Die Forschungsfragen lauten folgendermalien:

» Kann mittels regelmaRiger Anwendung der repetitiven peripheren Muskelstimulation
durch den Einsatz des ,QRS-Pelvi Center™

» “ der Schweregrad der Harninkontinenz bei ambulanten Patientinnen, die in der OS
Quanten-Medizin GMBH werden, verbessert werden?

» Haben Variablen wie Alter, anfanglicher Schweregrad der Inkontinenz und Grad der
Belastung durch die Inkontinenz einen Einfluss?

» Wie wird die Behandlung mit dem ,,QRS-Pelvi Center™“den ambulanten Patientinnen in
der OS Quanten-Medizin GMBH empfunden? Welche Vor- und Nachteile ergeben sich
auf subjektiver Ebene dadurch?

» Kommt es dadurch zu nachweisbaren positiven 6konomischen Auswirkungen?
6.2 Methodische Vorgehensweise

6.2.1 Design

Es handelt sich dabei um ein Interventionsdesign ohne direkte Vergleichsgruppe. Dabei wird

die Wirkung einer Intervention anhand mehrerer Messungen an einer Gruppe gemessen.

6.2.2 Intervention
Ebenso wie die Teilnehmerlnnen aus der Langzeitpflege (siehe 4.5) erhalten die
Teilnehmerlnnen aus dem ambulanten Bereich Uber einen Zeitraum von 12 Wochen die
repetitive periphere Muskelstimulation in einem Ausmal’ von zwei Mal wdchentlich fur jeweils
15 Minuten. Wenn es ambulante Patientinnen gibt, die diese Frequenz nicht einhalten
(kénnen), jedoch Uber 12 Wochen an der Therapie teilnehmen, so werden deren Daten auch

aufgezeichnet, jedoch zusatzlich die abweichende Therapiefrequenz.
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6.2.3 Wirkungsmessung - Instrumente

Fur die Erhebung bei den ambulanten Patientinnen kommen die gleichen standardisierten
Instrumente zum Einsatz wie bei der Untersuchung im Bereich der Langzeitpflege. Im
Rahmen der Zusatzerhebung bei den ambulanten Patientinnen der OS Quantenmedizin
GmbH erfolgt darlber hinaus die Erfassung des monatlichen finanziellen Mehraufwands

aufgrund des Verbrauchs von Inkontinenzprodukten.

6.2.4 Ablaufdiagramm der Intervention und Messzeitpunkte

Datenerhebung

{

0S Quantenmedizin Messung 1

GmbH

Fragebogen
— Soziodemographische Angaben
— Inkontinenzspezifische Angaben
— Schweregrad der Harninkontinenz
— Subjektive Belastungen

Miktionsprotokoll
1 Mitte |

Messung 2

Fragebogen
— Inkontinenzspezifische Angaben
— Schweregrad der Harninkontinenz

| Miktionsprotokoll
[

wochentlich
15min

vi Center

Messung 3

Fragebogen
— Inkontinenzspezifische Angaben
— Schweregrad der Harninkontinenz
— Subjektive Belastungen

Kurzfragebogen
— Subjektive Erfahrungen
| Miktionsprotokoll

6.2.5 Stichprobe
Alle Patientinnen, die im Zeitraum Oktober 2013 bis Juni 2014 ihre erste Behandlung in der
OS Quanten-Medizin GMBH antraten, die regelmafig zur Behandlung kamen und fur die ein
Therapiezeitraum von mindestens 12 Wochen bzw. mindestens 24 Behandlungen
vorgesehen war und die sich freiwillig bereit erklarten an der Datenerhebung mitzumachen,

wurden in die Studie eingeschlossen.

Grundsatzlich handelt es sich bei dieser Gruppe von Probandinnen um Menschen, die sich —
unabhangig von der Studie — einer ambulanten Behandlung mit RPMS wegen bestehender
Harninkontinenz unterzogen. Um an der Studie teilnehmen zu kdénnen, mussten sie

zusatzlich

e mindestens 18 Jahre alt sein
e der deutschen Sprache (auch in Schrift) machtig sein

e Uber die Fahigkeit die Fragebégen auszufillen verfligen
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e und sich freiwillig bereiterklaren, an der Studie teilzunehmen (durch den Informed

Consent bestatigt).

6.2.6 Ethische Aspekte

Alle Studienteilnehmerinnen sind Menschen, die sich grundsatzich freiwillig der Therapie
(RPMS) zur Behandlung ihrer Kontinenzproblematik unterziehen. Sie werden alle schriftlich
(Informationsblatt) und wenn gewtlinscht, bzw. notwendig auch durch ein Gesprach uber die
Untersuchung ausfihrlich informiert und koénnen die Entscheidung zur Teilnahme
unabhangig von lhrer Therapie fallen — das Prinzip der Freiwilligkeit ist dadurch

gewabhrleistet.

6.3 Ergebnisse der Zusatzerhebung ambulante Patientinnen der OS
Quanten-Medizin GMBH

6.3.1 Erhebungsverlauf
Insgesamt konnten 44 Probandinnnen fir die Studie mit dem ,QRS-Pelvi Center™*“ im
ambulanten Bereich rekrutiert werden. Nach Datenerhebung zu Beginn der Therapie sind 7
Teilnehmerinnen ausgeschieden, nach dem 2. Datenerhebungszeitpunkt sind weitere 10
Teilnehmerinnen ausgeschieden. 26 Personen haben die Therapie zu Ende geflhrt und die
Datenerhebung zu allen Zeitpunkten durchgefuhrt, wovon zwei den Kurzfragebogen nicht
ausgefillt haben. Eine Person hat Fragebdgen in der Mitte und am Ende der Therapie
ausgefullt, die Daten zu Beginn der Therapie liegen jedoch nicht vor. Diese Person wird von

den weiteren Analysen ausgeschlossen.

Es kénnen somit 43 Probandinnen in die Analyse aufgenommen werden. Um Vergleiche
zwischen Beginn und Ende der Therapie zu treffen kbnnen 26 Probandinnen herangezogen

werden. Die Zufriedenheit mit der Therapie kann fir 24 ProbandIinnen berechnet werden. Die

weiteren Werte konnen Tabelle 25 enthommen werden.

o Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozente Prozente

alle Fragebdgen + KFB 24 55,8 55,8
alle Fragebdgen 2 4,7 60,5
ausgeschieden nach dem 2.

Datenerhebungszeitpunkt 10 233 83,7
ausgeschieden nach dem 1.

Datenerhebungszeitpunkt 7 16,3 100,0
Glltige gesamt 43 100,0

Fehlend 1

Gesamt 44

Tabelle 25: Fertig ausgefllte Fragebdgen
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6.3.2 Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe der ambulanten Erhebung (Tabelle 26) bestand zum Grofteil (93%; n=40)
aus Frauen. Das Durchschnittsalter lag bei 59,9 Jahren und der durchschnittliche BMI bei
25,6. Rund ein Drittel (n=14) lebte alleine, zwei Drittel (n=29) lebten nicht alleine. Ca. die
Halfte der Probandinnen waren verheiratet bzw. lebten in einer Partnerschaft (n=23). Der
Grolteil der Probandinnen war alleinstehend — nur 16,7% (n=12) waren verheiratet oder
lebten in einer Partnerschaft. 11,6% (n=5) hatten einen Pflichtschulabschluss und rund die
Halfte einen Fachschul- bzw. Lehrabschluss (n=21). Weitere 16,3% (n=7) die Matura und
20,9% (n=9) einen Hochschulabschluss. 46,5% (n=20) waren berufstatig, 51,2% (n=22)
waren in Pension.

Die meisten Teilnehmerinnen (46,5%; n=20) tranken 1,5 | taglich. 16,3% (n=7) tranken
weniger und 37,2% (n=16) tranken mehr als 1,5 | am Tag. Der Groldteil der Probandlnnen
fuhlt sich in ihrer Bewegung (64,3%; n= 27) und Aktivitat (59,5%; n=26) gar nicht oder gering
eingeschrankt.

Die am haufigsten vorkommende Form der Inkontinenz war die Belastungs- bzw.
Stressinkontinenz (59%; n=23), gefolgt von der Mischinkontinenz (28,2%; n=11). Weitere
5,1% (n=2) litten unter eine Dranginkontinenz und drei Personen (7,7%) unter einer anderen,
nicht naher spezifizierten Form der Inkontinenz. Fir 59% (n=23) entstand durch die
Harninkontinenz kein finanzieller Mehraufwand. Fur 38,5% (n=15) entstand durch die
Inkontinenz im Monat Kosten von ca. 50€ und eine Person berichtete von einem

Mehraufwand von mehr als 50€ pro Monat.

Uber die Halfte der Teilnehmerinnen (n=24) fiihrte bisher bereits eine Therapie zur
Kontinenzférderung durch. Die meisten hatten Erfahrung mit Beckenbodentraining (44,2%;
n=19), dessen Effekte als wenig erfolgreich beschrieben werden. Zur Art und Durchflhrung
des Trainings sind jedoch keine naheren Details bekannt. Weitere Therapien wurden von
anderen einzelnen Personen durchgefuhrt, die deren Wirksamkeit als wenig bis gar nicht

erfolgreich einstuften.

Zu den haufigsten unterstitzenden MalRnahmen zur Kontinenzférderung zahlten
Beckenbodentraining (32,6%; n=14) und die Einnahme von Medikamenten (16,3%; n=7).
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Gltige

Prozent

Giltige

Prozent

Geschlecht Mannlich 3 7 I\im;t bis leicht 27 64.3
weiblich 40 93 (1-3)
Bewegungs- . .
einschrankung Mittel bis stark 15 35,7
bis 49 Jahre 9 231 (4-6)
50 bis 59 Jahre 1 28,2 Fehlend 1
Alter 60 bis 69 Jahre 7 17,9 nicht bis leicht 2 595
70 bis 79 Jahre 7 17,9 (1-3) '
Ab 80 Jahren 5 12,8 Aktivitaten- ) )
Fehlend 4 einschrankung m‘tgl bis stark 17 40,5
Untergewicht 3 7,7 Fehlend 0
Normalgewicht 17 43,6
BMI Ubergewicht 12 30,8 Belastungs- 23 59,0
/Stressinkontinenz
Adipositas 7 17,9 Dranginkontinenz 2 5,1
Fehlend 4 ::0"“ der Mischinkontinenz 11 28,2
nkontinenz
Andere Form der
Inkontinenz 8 n
Allein lebend 14 32,6 Fehlend 4
Wohn- Nicht allein lebend 29 67,4
situation
Fehlend 0 Finanzieller Kein Mehraufwand 23 59,0
Mehraufwand Mehraufwand 17 41,0
aufgrund der
ledig 4 9,3 Harninkontinenz Fehlend 1
Verheiratet/in
Partnerschaft 23 53’5 Bebo 19 44.2
Familienstand - Elektrischer
Verwitwet 7 16,3 Blasebalg 1 2,3
geschieden/getrennt 9 20,9 Biofeedback 2 47
Fehlend 0 Come 1 2,3
Bisherige Konti- - "V/aginalelektrode
nenztherapie EMS 3 7.0
Kein
Pflichtschulabschluss 0 0.0 Tabletten ! 23
Pflichtschulabschluss 5 11,6 Operation 1 2,3
Hochste Cystistat
abge- Eaﬁhsgh”t'{l' 21 48,8 Instillationen 2 47
schlossene ehrabschiuss
Ausbildung Matura 7 16,3 Bebo 14 32,6
Hochschulabschluss 10 23,3
Fohiond 0 Medikamente 7 16,3
enten Unterstiitzende
MaRnahmen zur | Angepasste/leicht
Kontinenz- ausziehbare 2 47
0-1l/Tag 7 16,3 férderung Kleidung
1,51 20 46,5 ;
Trinkmenge Toilettengang 2u 1 23
2l und mehr 16 37,2 festgelegten Zeiten ’
Fehlend 0 sonstiges 2 4,7
Haltegriffe 0 0,0
Berufstatig 20 46,5 Umgebungsanp Erhohter WC-Sitz 1 2,3
. assung als
Erwerbs- Pensionistin 22 51,2 unterstiitzende Leibstuhl/Harnflasc 0 00
status Sonstiges 1 23 MaRnahme zur he beim Bett !
’ Kontinenz- _ _
Fehlend 0 forderung Toilette leicht
erreichbar 1 2.3

Tabelle 26: deskriptive Beschreibung der Stichprobe der ambulanten Erhebung
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6.3.3 Schweregrad der Harninkontinenz
Der Schweregrad der Harninkontinenz wurde zu allen drei Erhebungszeitpunkten, zu Beginn
der Therapie, nach sechs bzw. zwolf Wochen mittels Fragebogen eingeschatzt. Dazu wurde
einerseits das eingangs beschriebene Instrument ICIQ-SF zu jedem Zeitpunkt erhoben und
andererseits Fragen zum Miktionsverhalten und zur Inkontinenzkompensation gestellt.
Daruber hinaus fuhrten die Probandinnen Uber vier aufeinanderfolgende Tage sowohl zum
Beginn als auch nach sechs und zwolf Wochen Therapie ein Miktionsprotokoll. In dem
wurden die Miktionshaufigkeit, -zeitpunkt, -menge sowie der unfreiwillige Harnverlust in
Anzahl, Zeitpunkt und Ausmal} erhoben. Zusatzlich wurde der Einlagenverbrauch am Tag

und in der Nacht erfasst.

6.3.3.1 Schweregrad der Harninkontinenz zu Beginn der Therapie
Der mit dem ICIQ berechnete Schweregrad der Harninkontinenz liegt zu Beginn der

Therapie bei 7,9, was einem relativ geringen Wert auf einer Skala von 0-21 entspricht.

Schweregrad der HI zu Beginn der Therapie

30%

25%

N
=]
X

15%
BEGINN

% der Befragten

10%

5% ——— 2223 -

0%
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

ICIQ (0-21)

Abbildung 12: Schweregrad der Harninkontinenz zu Beginn der Therapie

Um den jeweiligen Schweregrad der Harninkontinenz der Probandinnen noch starker zu
verdeutlichen, wurde dieser in Folge auf die 5-stufige Skala des Schweregrades der
Harninkontinenz (Abbildung 13) nach dem ,ISI* umgelegt* (Klovning et al. 2009). 14,3% sind
von starken, 59,5% von einer mafigen, 23,8% von einer leichten Inkontinenz betroffen. 2,4%

der ProbandInnen sind nach der ,ISI“ trocken.

40 0= dry [trocken], 1-5=slight [geringe Inkontinenz], 6-12=moderate [maRige Inkontinenz], 13-18=severe [schwere Inkontinenz],
19-21=very severe [sehr schwere Inkontinenz]
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Schweregrad der Hl zu Beginn der Therapie
70,0%
60,0%
59,5%
50,0%
40,0%
30.0% BEGINN
,U%
20,0% ——23,8%
10,0% ——— 14,3%
2,4% 0,0%
0,0%
trocken leicht maRig stark sehr stark

Abbildung 13: kategorisierter Schweregrad der Harninkontinenz zu Beginn der Therapie

Die Miktionsfrequenz der ambulanten Patientinnen liegt bei durchschnittlich 9,3
Toilettengangen in 24 Stunden. Im Mittel kommt es zu 2,9-maligem unfreiwilligen Harnverlust

und die ProbandIlnnen benutzen durchschnittlich 3,3 Einlagen pro Tag.

6.3.3.2 Einflussfaktoren auf den Schweregrad der Harninkontinenz zu Beginn der
Therapie
In diesem Kapitel wird untersucht, welche Faktoren die Veranderung des Schweregrads der
Harninkontinenz beeinflussen. Dabei wurden je nach Skalenniveau der Variablen
unterschiedliche Berechnungen durchgefuhrt. Bei nominalskalierten Variablen wurden
Kreuztabellen erstellt, die einerseits die Veradnderung des Schweregrads der
Harninkontinenz und anderseits den potentiellen Einflussfaktor beinhalten. Zur Berechnung
signifikanter Unterschiede in der Verteilung wurde der Chi-Quadrat-Test herangezogen. Bei
ordinal- und intervallskalierten Variablen wurde der Zusammenhang zwischen der
Veranderung des Schweregrads der Harninkontinenz und dem potentiellen Einflussfaktor
berechnet. Bei ordinalem Datenniveau wurde Spearmans Rangkorrelationskoeffizient und

bei metrischem Datenniveau Pearsons Korrelationskoeffizient berechnet.

Unter den nominal-skalierten, potentiellen Einflussfaktoren konnten bei den Variablen
Geschlecht, Familienstand, Wohnsituation, Erwerbsstatus, Form der Inkontinenz, bisherige
Kontinenztherapien und unterstitzende Mallnahmen zur Kontinenzférderung keine
signifikante Abweichungen von einer Verteilung bei Unabhangigkeit festgestellt werden
(siehe Tabelle 27).
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Variable p-Wert
Geschlecht 0,333
Familienstand 0,278
Wohnsituation 0,877
Erwerbsstatus 0,085
Form der Inkontinenz 0,364
bisherige Kontinenztherapien 0,055
Bisher unterstiitzenden MaRnahmen zur 0263

Kontinenzférderung

Tabelle 27: Potentielle Einflussfaktoren auf den Schweregrad der Harninkontinenz zu Beginn der Therapie getestet mit Chi-

Quadrat-Test

In Tabelle 28 werden Korrelationen zwischen potentiellen, ordinal- bzw. intervallskalierten

Einflussfaktoren und dem Schweregrad der

Zusammenhange sind signifikant:

Harninkontinenz dargestellt. Folgende

e Es gibt einen Zusammenhang zwischen einer starken Bewegungseinschrankung und

einer starken Harninkontinenz.

o Eine starke Harninkontinenz korreliert mit einer starken Aktivitateneinschrankung.

e Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen der Dauer der Inkontinenz und dem

Schweregrad der Inkontinenz.

e Eine hohe Anzahl an Arztbesuchen in Zusammenhang mit der Inkontinenz korreliert mit

einem hohen Schweregrad der Inkontinenz.

Variable ‘ r ‘ p-Wert***
Alter in Jahren* -0,002 0,991
BMI* -0,055 0,743
Hochste abgeschlossene Ausbildung™* -0,076 0,631
Trinkmenge™* 0,193 0,222
Bewegungseinschrankung** 0,575 0,000
Aktivitateneinschrankung** 0,588 0,000
Dauer der Inkontinenz* 0,334 0,033
ﬁnkiit:ilniirzf\rztbesuche in Zusammenhang mit 0.469 0,003

Tabelle 28: Zusammenhange zwischen dem Schweregrad der Inkontinenz zu Beginn der Therapie und potentiellen

Einflussfaktoren auf die Harninkontinenz

*Berechnung mit Pearsons Korrelationskoeffizient
**Berechnung mit Spearmans Rangkorrelationskoeffizient
***signifikant ab p<0,05
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6.3.3.3 Schweregrad der Harninkontinenz in der Mitte der Therapie
Nach sechs Wochen Therapie sank der durchschnittliche Schweregrad der Harninkontinenz

in der ambulanten Gruppe und erreichte im Mittel 6,7 Punkte beim ICIQ.

Schweregrad der HI in der Mitte der Therapie

30%

25%

20%

15% —
MITTE

10% —

% der Befragtenl
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0%
01 2 3 456 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
ICIQ (0-21)

Abbildung 14: Schweregrad der Harninkontinenz in der Mitte der Therapie

Die Schwere der Harninkontinenz reduziert sich auch auf der Kategorienebene der 5-
stufigen Skala der ,ISI* deutlich. Demnach leiden in der Mitte der Therapie nur mehr 3%
unter einer schweren Inkontinenz (Beginn: 14,3%), 48,5% an einer maRigen Harninkontinenz
(Beginn: 59,5%), und 45,5% an einer leichten Inkontinenz (Beginn 23,8%). 3% der

Probandinnen sind nun als ,trocken® einzustufen (Beginn: 2,4%).

Schweregrad der Hl in der Mitte der Therapie

60,0%

50,0%

45,5% S
»9 /0

40,0%

0,
30,0% MITTE

20,0%

10,0%
3,0% 3,0% 0,0%

0,0%
trocken leicht mahig stark sehr stark

Abbildung 15: kategorisierter Schweregrad der Harninkontinenz in der Mitte der Therapie

Die Haufigkeit der Toilettengange liegt im Durchschnitt bei 8 in 24 Stunden Die Haufigkeit

des unfreiwilligen Harnverlust hat sich in der RPMS-Gruppe um 1,4-mal verringert und liegt
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bei 1,5-mal in 24 Stunden. Der Einlagenverbrauch hat sich um 0,6 Einlagen verringert und

liegt bei 2,7 Einlagen innerhalb von 24 Stunden.

6.3.3.4 Schweregrad der Harninkontinenz am Ende der Therapie

In den weiteren sechs Wochen Therapie reduziert sich der Schweregrad der
Harninkontinenz deutlich weiter. Am Ende der Therapie erreichen die ambulanten RPMS-
Probandlnnen am ICIQ-SF durchschnittlich 5,3 Punkte auf einer 21 stufigen Skala.

Schweregrad der Harninkontinenz am Ende der Therapie

30%

25%

20%

15%

10%
N I:I
" 1

012 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
ICIQ (0-21)

= ENDE

% der Befragtenl

Abbildung 16: Schweregrad der Harninkontinenz am Ende der Therapie
Am Ende der Therapie sind 4% (Mitte: 3%) von einer schweren, 36% von einer mafiigen
(Mitte: 48,5%) und 56% von einer leichten Harninkontinenz (Mitte: 45,5%) betroffen, wahrend

4% mittlerweile als ,trocken® einzustufen (Mitte: 3%) sind.

Schweregrad der HI am Ende der Therapie
60,0%
50,0%
40,0%
30,0% = ENDE
20,0%
10,0%
0.0% e
,U%
trocken leicht maRig stark sehr stark

Abbildung 17: kategorisierter Schweregrad der Harninkontinenz am Ende der Therapie
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Im Hinblick auf die 5-stufige Skala des Schweregrades der Harninkontinenz nach der ,ISI¢
zeigt sich, dass am Ende der Therapie bei mehr als einem Drittel der ambulanten
Probandinnen Veranderungen in der Einstufung der Harninkontinenz (trocken, mafige
Inkontinenz etc. ...) festzustellen sind (Abbildung 18). 32% haben sich in der Schwere der
Harninkontinenz um 1 Stufe verringert (z.B.: schwere Inkontinenz zu maflige Inkontinenz),
8% um 2 Stufen. 52% der RPMS-Probandinnen befinden sich am Ende der Therapie nach
wie vor in derselben Stufe der Inkontinenz und bei 8% ist eine Stufenerhéhung um einen

Grad festzustellen.

Veranderung im kategorisierten Schweregrad der Hi:
Beginn bis Ende der Therapie

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% 8% 8% 0%

0% T T T T )
2 Stufen weniger 1 Stufe weniger gleiche Stufe 1 Stufe héher 2 Stufen héher

52%

32%

Abbildung 18: Veranderungen in der Stufeneinteilung des kategorisierten Schweregrades der Harninkontinenz vom Beginn bis
zum Ende der Therapie

Die Miktionsfrequenz der ambulanten Patientinnen bleibt bis zum Ende der Therapie
ungefahr stabil und liegt im Mittel bei 8 Toilettengangen in 24 Stunden. Die Haufigkeit des
unfreiwilligen Harnverlusts konnte um ca. 0,2-mal (im Vergleich zur Mitte der Therapie)
reduziert werden (MW=1,3).

RPMS ambulant

Ngilig | Nfehlend MW SD
Anzahl der Toilettengange in 24h
Beginn 32 1 9,3 3,3
Mitte 25 18 8,0 2,2
Ende 18 25 8,0 3,0
Haufigkeit des unfreiwilligen Harnverlusts in 24h
Beginn 37 6 2,9 4,0
Mitte 27 16 1,5 2,2
Ende 19 24 1,3 2,4
Einlagenverbrauch in 24h
Beginn 20 23 3,3 2,8
Mitte 15 18 2,7 2,6
Ende 8 35 2,8 4,0

Tabelle 29: deskriptive Beschreibung der Anzahl der Toilettengadnge, der Haufigkeit des unfreiwilligen Harnverlusts und des
Einlagenverbrauchs zu allen Datenerhebungszeitpunkten
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6.3.3.5 Einflussfaktoren auf die Verdanderung des Schweregrads der
Harninkontinenz
In diesem Kapitel wird untersucht, welche Faktoren die Veranderung des Schweregrads der
Harninkontinenz beeinflussen. Dabei wurden je nach Skalenniveau der Variablen
unterschiedliche Berechnungen durchgefiihrt. Bei nominalskalierten Variablen wurden
Kreuztabellen erstellt, die einerseits die Veradnderung des Schweregrads der
Harninkontinenz und anderseits den potentiellen Einflussfaktor beinhalten. Zur Berechnung
signifikanter Abweichungen von einer Verteilung bei Unabhangigkeit wurde der Chi-Quadrat-
Test herangezogen. Bei ordinal- und intervallskalierten Variablen wurde der Zusammenhang
zwischen der Veranderung des Schweregrads der Harninkontinenz und dem potentiellen
Einflussfaktor berechnet. Bei ordinalem Datenniveau wurde Spearmans
Rangkorrelationskoeffizient und bei metrischem Datenniveau Pearsons

Korrelationskoeffizient berechnet.

Unter den nominal-skalierten, potentiellen Einflussfaktoren konnten bei den Variablen
Geschlecht, Familienstand, Wohnsituation, Erwerbsstatus, Form der Inkontinenz, bisherige
Kontinenztherapie und unterstitzende MalRRnahmen zur Kontinenzférderung keine
signifikante Abweichungen von einer Verteilung bei Unabhangigkeit festgestellt werden
(siehe Tabelle 30).

Variable p-Wert

Geschlecht 0,099
Familienstand 0,161
Wohnsituation 0,055
Erwerbsstatus 0,893
Form der Inkontinenz 0,181
bisherige Kontinenztherapien 0,893
Bisher unterstiitzenden MaRnahmen zur

Kontinenzférderung 0713

Tabelle 30: Potentielle Einflussfaktoren auf die Veranderung des Schweregrads der Harninkontinenz vom Beginn bis zum Ende
der Therapie getestet mit Chi-Quadrat-Test

In Tabelle 31 werden die Zusammenhange zwischen potentiellen, ordinal- bzw.

intervallskalierten Einflussfaktoren und der Veranderung des Schweregrads der

Harninkontinenz dargestellt, dabei ergaben sich folgende signifikante Zusammenhange:

e Ein hoheres Alter korreliert signifikant mit einer Verstarkung der Harninkontinenz.
o Es gibt einen Zusammenhang zwischen einem niedrigen Wert im BMI und einer

Verstarkung der Harninkontinenz.
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Variable ‘ r ‘ p-Wert***

Alter in Jahren* 0,441 0,027
BMI* -0,459 0,027
Hochste abgeschlossene Ausbildung™ 0,033 0,875
Trinkmenge** -0,213 0,307
Pflegestufe** 0,033 0,875
Bewegungseinschrankung** -0,026 0,903
Aktivitateneinschrankung™* -0,073 0,731
Dauer der Inkontinenz* 0,130 0,544
ﬁ]rlliilft\ilniirzl;\rztbesuche in Zusammenhang mit 0,171 0434

Tabelle 31: Zusammenhange zwischen der Veranderung des Schweregrads der Inkontinenz von Beginn bis zum Ende der
Therapie und potentiellen Einflussfaktoren auf die Harninkontinenz

*Berechnung mit Pearsons Korrelationskoeffizient

::’I‘Bsei;ci:;kn:nrlgagwi’;t)fop?ggrmans Rangkorrelationskoeffizient

6.3.3.6 Wirksamkeit der repetitiven peripheren Muskelstimulation auf den

Schweregrad der Harninkontinenz

Die vorangegangenen Kapitel haben gezeigt, dass sich der Schweregrad der
Harninkontinenz Uber die drei Untersuchungszeitpunkte verandert. Nun stellt sich auch hier
die Frage, ob diese Veranderungen als signifikant bezeichnet werden kdénnen. Da im
Rahmen dieser Studie mehr als zwei Zeitpunkte miteinander verglichen werden, die Daten
ein intervallskaliertes Niveau aufweisen, normalverteilt sind und die Stichprobe gréfer als 30
ist, kommt eine Varianzanalyse flir Messwiederholungen zum Einsatz. Es zeigt sich, dass die
Reduktion im Schweregrad der Harninkontinenz signifikant ist (p=0,007). Die Tabellen zur

Varianzanalyse befinden sich in Anhang 9.2.

Eine Untersuchung mittels t-Tests (Tabelle 32) zum Vergleich der Therapiezeitpunkte zeigt,
dass der Schweregrad der Harninkontinenz sich von Beginn zu Mitte (p=0,044), Mitte zu
Ende (p=0,002) bzw. Beginn zu Ende (p=0,002) signifikant reduziert.

! ernimbkontinone. | n | MW | sD
ICIQ zum jeweiligen Zeitpunkt
Beginn 42 7,9 3,5
Mitte 33 6,7 3,5
Ende 25 55 3,7
ICIQ-Veranderungen zwischen den Zeitpunkten®' p-Wert
Veranderung: Beginn bis Mitte 33 1,0 2,8 0,044
Veranderung: Mitte bis Ende 25 1,3 1,6 0.002
Verénderung: Beginn bis Ende 25 -2,1 3,2 0,002

Tabelle 32: Veranderungen des Schweregrades der Harninkontinenz inkl. t-Test

“ In die Berechnung von ICIQ-Veranderungen kénnen NUR Daten der Probandinnen einbezogen werden, von denen zu den
jeweiligen Zeitpunkten, die miteinander verglichen werden, Daten vorliegen (z.B.: Beginn & Mitte). Aus diesem Grund
unterscheiden sich diese Mittelwerte geringfiigig von den Werten in der Tabelle ,ICIQ zum jeweiligen Zeitpunkt“ dartiber (hier
werden die Daten aller Probandinnen einbezogen, unabhangig davon ob Uber alle drei Zeitpunkte Daten vorliegen).
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Abbildung 19: Veranderung des Schweregrads der Harninkontinenz im Laufe der Therapie

Demnach flhrt die RPMS Therapie zu einer signifikanten Verbesserung des Schweregrades

der Harninkontinenz.

6.3.4 Subjektive Belastungen
Um subjektive Belastungen durch die Harninkontinenz im Rahmen dieser Studie feststellen
zu kénnen, kam auch hier der ,I-QoL" Fragebogen zur Anwendung, da er alle wesentlichen,
auch in der wissenschaftlichen Literatur angefihrten subjektiven Belastungen bei
Harninkontinenz, unabhangig eines speziellen Settings, erfasst. Die ambulanten
Probandinnen mussten sich bei der Beantwortung der Fragen (auf einer 5-stufigen Skala von
»sehr bis ,uberhaupt nicht“) fur die Antworten entscheiden, die im Augenblick am ehesten
auf sie zutreffen. Die Antworten der 22 Fragen werden anschlieRend zu einem Gesamtscore
umgerechnet, der Werte zwischen 0% (sehr schlechte Lebensqualitat) bis 100% (sehr gute
Lebensqualitat) annehmen kann. Daruber hinaus kénnen die 22 Items drei Unterskalen der
Lebensqualitat zugeordnet werden, fur die ebenfalls Subscores errechnet werden kdnnen:
J~Avoidence and Limiting Behavior (ALB), was mit ,vermeidendem, stark eingeschrankten
Verhalten® Ubersetzt werden kann, ,Psychosocial Impacts® (PS) bzw. ,psychosoziale
Auswirkungen® und ,Social Embarrassment” (SE) bzw. soziale Scham/Peinlichkeit. Das

subjektive Belastungsempfinden wurde am Beginn und am Ende der Therapie erfragt.

6.3.4.1 Belastungsempfinden am Beginn der Therapie

Sechs Probandinnen haben zu Beginn d22 nicht ausgefillt. Dieses Item (,/ch habe wegen
meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz Angst, Sex zu haben®) untersucht den
Zusammenhang zwischen Sex und Inkontinenz, ein Thema, zu dem viele Probandinnen
moglicherweise nicht gerne Stellung nehmen. Um die IQoL-Scores von Beginn aber bei

maoglichst vielen Probandinnen feststellen zu kénnen, wurden fehlende Werte des Items d22
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durch den Mittelwert des Items ersetzt und dieser bei der weiteren Berechnung der 1QoL-

Scores herangezogen.

Zu Beginn der Therapie (siehe Abbildung 20) liegt die durchschnittliche Lebensqualitat der
Probandinnen bei 71,7%. Die durchschnittlichen Scores der Subskalen liegen bei ALB bei
69,8%, bei PS bei 76,8% und bei SE bei 61,6%. Die Prozentwerte verweisen auf eine ganz
passable generelle Lebensqualitat, eine deutlich schlechtere Lebensqualitat zeigt sich in der
Subskala SE (soziale Scham/Peinlichkeit).

Lebensqualitidt zu Beginn der Therapie - IQoL-Scores
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Abbildung 20: Lebensqualitat zu Beginn der Therapie — IqoL-Scores

n
Zeitpunkt MW SD
Glltig fehlend

Gesamtscore Beginn 36 7 71,7 17,1
Avoidance and Limiting Behavior (ALB) Beginn 39 4 69,8 19,2
Psychosocial Impact (PS) Beginn 37 6 76,8 224
Social Embarrassment (SE) Beginn 38 5 61,6 22,2

Tabelle 33: Lebensqualitat zu Beginn der Therapie — IQoL-Scores

Tabelle 34 umfasst alle mittleren Werte der 22 1QoL-Items zu Beginn der Therapie. Je hdher
der Mittelwert in dieser Tabelle, desto weniger stark fiihlen sich die Probandinnen belastet
(Skala: 1 ,sehr belastet” bis 5 ,Uberhaupt nicht belastet). So befiirchten die ambulanten
Probandinnen beispielsweise sehr stark, dass sich ihre Blasenprobleme bzw. Inkontinenz im
zunehmenden Alter noch verschlimmern kénnten. Der Mittelwert liegt hier bei 1,9. Darlber
hinaus scheint es den Betroffenen wichtig, haufig zur Toilette gehen zu kénnen (MW=2,9),
wahrend die Probandinnen aber hingegen weniger vorsichtig dabei sein missen, aus dem
Sitzen aufzustehen (MW=4,6).
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IQoL-Items

glltig Fehlend

Ich habe Angst, die Toilette nicht rechtzeitig zu erreichen. 40 3 3,7 1,3
Ich habe wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz
. 39 4 3,6 1,3
Angst zu husten oder zu niesen.
Ich muss wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz
e : . . 40 3 4,6 0,9
vorsichtig sein, wenn ich aus dem Sitzen aufstehe
Ich mache mir Sorgen darliber, wo an unbekannten 39 4 31 15
Ortlichkeiten die Toiletten sind ’ ’
Ich fuhle mich deprimiert wegen meiner Blasenprobleme oder 40 3 37 1.4
Inkontinenz
Wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz verlasse ich
T . 40 3 4,4 1,1
nur ungern das Haus fir langere Zeit
Ich fiihle mich frustriert, weil mich meine Blasenprobleme oder
. . ) - 40 3 3,7 1,3
Inkontinenz daran hindern, zu tun was ich méchte
Ich habe Angst, dass andere Urin an mir riechen kénnten 38 5 4.1 1,4
Meine Blaser.llpro.bleme oder Inkontinenz beschaftigen meine 39 4 40 0.9
Gedanken standig
Es ist wichtig fir mich, haufig zur Toilette gehen zu kénnen 41 2 2,90 1,4
Wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz ist es wichtig,
. NI 40 3 4,2 11
jede Kleinigkeit im Voraus zu planen
Ich habe Angst, meine Blasenprobleme oder Inkontinenz
N . : . 43 0 1,9 1,0
koénnten sich mit zunehmendem Alter verschlimmern.
Ich habe wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz,
; 40 3 4.1 1,3
Probleme eine Nacht gut zu schlafen
Ich habe Angst, durch meine Blasenprobleme oder Inkontinenz
. o Y 40 3 3,7 1,2
in eine peinliche oder demutigende Lage gebracht zu werden
Ich fiihle mich wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz
f 41 2 3,7 1,2
nicht als gesunder Mensch
Melne Blasgnprobleme oder Inkontinenz geben mir das Gefihl 40 3 41 1,0
hilflos zu sein
Ich habe wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz
. 40 3 4,4 1,0
weniger Freude am Leben
Ich habe Angst, mich einzunassen 39 4 4,0 1,2
Iq_h habe das Geflihl, meine Blase nicht kontrollieren zu 40 3 3.4 1,2
kénnen
Ich muss wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz
o . 41 2 3,9 1,3
darauf achten, was oder wieviel ich trinke
Wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz bin ich bei
. : . ) 40 3 4,6 0,7
der Auswahl meiner Kleidung eingeschrankt
Ich habe wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz 37 6 40 1.4
Angst, Sex zu haben

Tabelle 34: Lebensqualitat zu Beginn der Therapie — IQoL-Iltems
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6.3.4.2 Belastungsempfinden am Ende der Therapie

Die Lebensqualitat steigt im Gesamtscore genauso wie in den Subscores bis zum Ende der
Therapie deutlich an und liegt im Mittel bei 78,7% im Gesamtscore, 78,5% im Subscore ALB,
bei 84,7% im Subscore PS und 72,8% im Subscore SE. Je nach Score kann eine

durchschnittliche Steigerung von sieben bis elf Punkten erreicht werden (Abbildung 21).

Lebensqualitat am Ende der Therapie - IQoL-Scores

90
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S
£
5 80
= 78;7 78,5
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Abbildung 21: Lebensqualitdt am Ende der Therapie — IQoL-Scores

n

Zeitpunkt
Gliltig fehlend
Gesamtscore Ende 22 21 78,7 23,6
Avoidance and Limiting Behavior (ALB) Ende 25 18 78,5 21,9
Psychosocial Impact (PS) Ende 23 20 84,7 241
Social Embarrassment (SE) Ende 25 18 72,8 25,7

Tabelle 35: Lebensqualitdt am Ende der Therapie — IQoL-Scores

Betrachtet man die 22 einzelnen ltems genauer, werden auch hier Verbesserungen sichtbar.
Das Antwortverhalten der Probandinnen verlagert sich tendenziell in Richtung ,weniger
belastet” bis ,liberhaupt nicht belastet” (die Mittelwerte liegen hier zwischen 3,8 und 4,8). Am
Ende der Therapie beflirchten die ambulanten Probandinnen nur mehr weniger stark, dass
sich ihre Blasenprobleme bzw. Inkontinenz im zunehmenden Alter noch verschlimmern
kénnten. Der Mittelwert erhoht sich im Vergleich zum Beginn der Therapie (MW=1,9) auf 3,2.
Daruber hinaus scheint es den Betroffenen wichtig, haufig zur Toilette gehen zu kdnnen
(MW=2,9), wahrend die Probandinnen aber hingegen weniger vorsichtig dabei sein missen,
aus dem Sitzen aufzustehen (MW=4,6).
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IQoL-Items

glltig Fehlend

Ich habe Angst, die Toilette nicht rechtzeitig zu erreichen. 26 18 3,9 1,2
Ich habe wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz
. 26 18 3,9 1,0
Angst zu husten oder zu niesen.
Ich muss wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz
e : . . 25 19 4,6 8
vorsichtig sein, wenn ich aus dem Sitzen aufstehe
Ich mache mir Sorgen dariiber, wo an unbekannten
Ortlichkeiten die Toiletten sind 26 18 4.0 13
Ich fuhle mich deprimiert wegen meiner Blasenprobleme oder 26 18 43 1,0
Inkontinenz
Wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz verlasse ich
- . 26 18 4,5 1,1
nur ungern das Haus fiir Iangere Zeit
Ich fiihle mich frustriert, weil mich meine Blasenprobleme oder
. . ) - 26 18 4,2 1,3
Inkontinenz daran hindern, zu tun was ich méchte
Ich habe Angst, dass andere Urin an mir riechen kénnten 25 19 4,2 1,3
Meine Blaser.llpro.bleme oder Inkontinenz beschéaftigen meine 26 18 42 1.1
Gedanken standig
Es ist wichtig fir mich, haufig zur Toilette gehen zu kénnen 26 18 3,5 1,2
Wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz ist es wichtig,
. NI 26 18 4,5 9
jede Kleinigkeit im Voraus zu planen
Ich habe Angst, meine Blasenprobleme oder Inkontinenz
N . : . 26 18 3,2 1,2
koénnten sich mit zunehmendem Alter verschlimmern.
Ich habe wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz,
; 26 18 4,5 1,0
Probleme eine Nacht gut zu schlafen
Ich habe Angst, durch meine Blasenprobleme oder Inkontinenz
. o Y 26 18 4,0 1,2
in eine peinliche oder demutigende Lage gebracht zu werden
Ich fiihle mich wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz
f 26 18 4,4 1,1
nicht als gesunder Mensch
Melne Blasgnprobleme oder Inkontinenz geben mir das Gefiihl 26 18 45 1.1
hilflos zu sein
Ich habe wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz 26 18 47 0.8
weniger Freude am Leben
Ich habe Angst, mich einzunassen 26 18 4,4 1,0
Iq_h habe das Geflihl, meine Blase nicht kontrollieren zu 26 18 3.8 1,2
kénnen
Ich muss wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz
o . 26 18 4,1 1,3
darauf achten, was oder wieviel ich trinke
Wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz bin ich bei
. : . ) 26 18 4,7 1,0
der Auswahl meiner Kleidung eingeschrankt
Ich habe wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz 23 21 43 1.1
Angst, Sex zu haben

Tabelle 36: Lebensqualitdt am Ende der Therapie — IQoL-Items
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6.3.4.3 Veranderung des Belastungsempfindens vom Beginn bis zum Ende der
Therapie
Tabelle 37 beinhaltet die IQoL Gesamtscores und Subscores am Beginn und am Ende der

Therapie. Die mittlere Lebensqualitdt der ambulanten Probandinnen steigert sich bis zum

Ende der Therapie um 7%. Alle Scores der Subskalen verbessern sich ebenfalls bis zum
Ende der Therapie: die Lebensqualitat im Subscore ALB steigert sich um 8,7% (MW: 78,5),
die des Subscores PS um 7,9% (MW=84,7) und die durchschnittliche Lebensqualitat im
Subscore SE steigert sich um 11,2% und liegt am Ende der Therapie bei 72,8%.

Zeitpunkt
Glltig fehlend

Beginn 36 7 71,8 171
Gesamtscore

Ende 22 21 78,7 23,6

Beginn 39 4 69,8 19,2
Avoidance and Limiting Behavior (ALB)

Ende 25 18 78,5 21,9

Beginn 37 6 76,8 22,4
Psychosocial Impact (PS)

Ende 23 20 84,7 241

Beginn 38 5 61,6 22,2
Social Embarrassment (SE)

Ende 25 18 72,8 25,7

Tabelle 37: IQoL zu Beginn und Ende der Therapie

Lebensqualitéit - IQoL-Scores
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Abbildung 22: Veranderung der Lebensqualitat

Mithilfe eines t-Tests flr abhangige Stichproben wurde die Veradnderung in der
Lebensqualitdt vom Beginn bis zum Ende der Therapie untersucht. Die Steigerung der
Lebensqualitat ist sowohl im Gesamtscore signifikant (p=0,039), genauso wie die Zunahme
der Lebensqualitdt in den drei Subscores ,Avoidance and Limiting Behavior® (p=0,081),
~Psychosocial Impact“ (p=0,060) und ,Social Embarrassment (0,040). Tabelle 38 stellt die
genauen Werte der Berechnung des t-Tests fir verbundene Stichproben fur die IQoL-Scores

dar.
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. p-Wert
IQoL Zeitpunkt n MW SD (tTest)
Beginn 75,1 13,6
Gesamtscore 21 0,039
Ende 82,7 17,4
Beginn 71,9 18,1
Avoidance and Limiting Behavior 23 0,081
Ende 78,4 22,7
Beginn 79,4 22,0
Psychosocial Impact 24 0,060
Ende 84,6 23,7
Beginn 65,5 18,1
Social Embarrassment 22 0,040
Ende 75,2 22,0

Tabelle 38:Vergleich des QoL mit Hilfe des t-Tests fir verbundene Stichproben

6.3.5 Subjektive Erfahrungen mit der Inkontinenztherapie mittels QRS
Pelvi Center

Am Ende der Intervention wurden die ambulanten QRS-Probandinnen in einem kurzen

Fragebogen bezugnehmend auf ihre subjektiven Erfahrungen wahrend der Sitzungen am

,QRS-Pelvi Center™“ und ihrer ganz subjektiven Wahrnehmung, bezogen auf diese

Inkontinenztherapie befragt.

6.3.5.1 Subjektives Empfinden

Im Rahmen der ersten Frage wurden die Probandinnen gefragt, wie sie die Sitzungen auf
dem QRS Pelvi Center empfunden haben. Dabei konnten sie eine Zahl zwischen 1 (sehr
angenehm) und 5 (sehr unangenehm) ankreuzen. 41,7% der Probandinnen empfanden die
Sitzungen auf dem QRS Pelvi Center als sehr angenehm, weitere 41,7% als angenehm und
12,5% der Probandinnen weder angenehm noch unangenehm.

Deutlich mehr als drei Viertel aller RPMS Probandinnen bzw. 83,6% empfanden die

Sitzungen auf dem ,QRS-Pelvi Center™

“demnach als sehr angenehm bis angenehm und
nur einer der Befragten kreuzte an, dass die Therapie sehr unangenehm gewesen sei (siehe
dazu Tabelle 39).

Sitzungen auf dem QRS Pelvi
Center Sessel

Haufigkeit Giltige Prozent

1 (sehr angenehm) 10 41,7
2 10 417
3 3 12,5
4 0 0

5 (sehr unangenehm) 1 4,2
Gesamt 24 100,0

Tabelle 39: Empfinden der Sitzungen auf dem QRS Pelvi Center
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6.3.5.2 Einschatzung des Erfolgs der RPMS Therapie aus persdnlicher Sicht
Darlber hinaus wurden die Probandinnen dazu aufgefordert, den Erfolg der Therapie aus
ihrer persénlichen Sicht zu beurteilen. Hier konnten Sie eine Zahl zwischen 1 (sehr

erfolgreich) und 5 (gar nicht erfolgreich) markieren.

33,3% beurteilen den Therapieerfolg aus ihrer persoénlichen Sicht als sehr erfolgreich, 12,5%
als erfolgreich, 41,7% weder sehr erfolgreich noch gar nicht erfolgreich, 4,2% als eher nicht

erfolgreich und 8,3% der Befragten als gar nicht erfolgreich (siehe Tabelle 40).

Wie erfolgreich war die

Therapie aus lhrer Haufigkeit Giiltige Prozent
persénlichen Sicht?

1 (sehr erfolgreich) 8 33,3

2 3 12,5

3 10 41,7

4 1 4,2

5 (gar nicht erfolgreich) 2 8,3
Gesamt 24 100,0

Tabelle 40: Erfolg der Therapie aus personlicher Sicht bei QRS-Pelvi Center

6.3.5.3 Weiterempfehlung der Therapie

Dariber hinaus wurden die ambulanten Patientinnen gefragt, ob sie die
Inkontinenztherapieform mittels QRS-Pelvi Center anderen Betroffenen weiterempfehlen
wilrden. Hier konnten sie eine Zahl zwischen 1 (unbedingt weiterempfehlen) bis 5 (gar nicht

weiterempfehlen) markieren.

50,0% der Befragten gaben an, dass sie die Therapie unbedingt weiterempfehlen wirden,
weitere 25% der Personen wiirden die Therapie weiterempfehlen, 20,8% der Probandinnen
wlrden die Therapie weder unbedingt weiterempfehlen noch gar nicht weiterempfehlen und
nur 4,2% der Befragten wirden die Therapie gar nicht weiterempfehlen (siehe Tabelle 41).

Wiirden Sie diese Therapie anderen Haufigkeit Gilltige Prozent

Betroffenen weiterempfehlen?

1 (unbedingt weiterempfehlen) 12 50,0
2 6 25,0
3 5 20,8
4 0 0

5 (gar nicht weiterempfehlen) 1 4,2
Gesamt 24 100,0

Tabelle 41: QRS Pelvi Center Therapie weiterempfehlen
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6.3.5.4 Subjektive Kommentare seitens der ambulanten QRS Probandinnen nach
Abschluss der RPMS Therapie

Die ambulanten QRS- Probandinnen hatten am Ende des Kurzfragebogens und gleichzeitig

dem Ende der Befragung die Mdglichkeit, abschlieRend etwas Personliches bzw. etwas

Individuelles im Zusammenhang mit ihren Erfahrungen rund um die Therapie mit dem QRS

Pelvi Center niederzuschreiben.

11 der 24 Probandinnen, welche die Therapie bis zum Ende durchgefuhrt, und alle

Fragebdgen ausgeflllt hatten, haben diese Mdglichkeit genutzt.

8 der 11 individuellen Rickmeldungen der Patientinnen beziehen sich unmittelbar auf
Verbesserungen der Harninkontinenzsymptomatik wie einem deutlich verringertem
Harnverlust und korperliche Verbesserungen wie, der Kraftigung im Bereich der
Beckenboden-, und Gesalmuskulatur durch die RPMS Therapie und damit einhergehend
einer Steigerung der Lebensqualitat. Diesen sehr positiven Rickmeldungen stehen jedoch
die hohen finanziellen Eigenkosten, die von den Patientinnen selbst zu tragen sind,

gegenuber, auf die die ProbandInnen hier auch verweisen.

Deutliche

Tragen hoher
Verbesserung der HI — Versus

finanzieller

Symptomatik &

" Eigenkosten
Lebensaualitat

Abbildung 23: Kommentare seitens der ambulanten QRS-Pelvi Center Probandinnen zur RPMS Therapie

Auszugsweise sollen hier einige Kommentare der Probandinnen aufgelistet werden. Ein/e
ProbandIn schreibt beispielsweise, dass es sich beim QRS-Pelvi Center um ,eine einfache
und wirksame Methode (handelt), das leidige, feuchte Problem in den Griff zu bekommen®,
eine weitere Person, dass die ,Muskelstdrkung an manchen Tagen splirbar war und eine
weitere, dass sich der ,Beckenboden fiihlbar besser/gut” anfihlte im Lauf der Therapie. Ein/e
ProbandIin bemerkt dazu weiters, dass der ,Pelvi Center” ein ,gro3er Erfolg” war und dass
sich die Beschwerden um ,80% verbessert” haben und eine andere Person, dass es ,schén
ist’, wenn man ,ohne Medikamente beschwerdefrei ist“ und dass die Therapie ,auf jeden Fall
zu empfehlen”ist.

Ein/e weitere/r Proband/in gibt eine ,starke Verbesserung der Lebensqualitat* an und dass
er/sie die , Therapie weiterempfehlen” werde.

Diesen sehr positiven Rickmeldungen stehen jedoch die Eigentherapiekosten, die von den
Probandinnen selbst tragen sind gegeniber, auf die in vielen Kommentaren verwiesen wird:
,Die Anwendungen sind sicherlich erfolgreich, aber flir Normalverbraucher zu teuer. Auch ich
kénnte mir die Anwendungen nicht jedes Jahr leisten. Immerhin 864€. Das ist flir normale
Rentner oft nicht machbar.” Und eine andere Person vermerkt, dass ,da die Behandlungen

hilfreich sind, sollte dies die Krankenkassa zahlen®.
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6.3.5.5 Subjektive Gesamtzufriedenheit mit der RPMS Therapie

In weiterer Folge wurde aus den Fragen (1) ,Wie haben Sie die Sitzungen auf dem QRS-
Pelvi Center Sessel empfunden?®, (2) ,Wie erfolgreich war die Therapie aus Ilhrer
persénlichen Sicht* und (3) ,wirden Sie diese Therapie anderen Betroffenen
weiterempfehlen“ mittels SPSS ein Zufriedenheitsindex errechnet werden, nachdem die
Antwortmdglichkeiten die gleiche Skalierung (1 bis 5) aufwiesen. Insgesamt konnten 25
ambulante Probandinnen fir die Berechnung der Gesamtzufriedenheit herangezogen
werden. Die nachstehende Abbildung 24 gibt einen Uberblick Uber die Zufriedenheit mit der
Therapie (1 [sehr hohe Zufriedenheit] bis 5 [sehr hohe Unzufriedenheit]:

Die durchschnittliche Zufriedenheit der ambulanten Probandinnen liegt bei 1,98 und keiner
der ProbandIinnen gab eine Zufriedenheit unter 3,9 an. Dies verweist generell auf eine sehr
hohe bis hohe Zufriedenheit der ambulanten RPMS-ProbandInnen mit der QRS Pelvi Center
Therapie (Tabelle 42).

Gesamtzufriedenheit
mit der Therapie i sD

Ambulante RPMS 25 1,98 0,86

Tabelle 42: Mittlere Gesamtzufriedenheit mit der Therapie

44% der ambulanten QRS-ProbandInnen sind sehr zufrieden bis zufrieden mit ihrer Therapie
(berechnet aus den MW 1,00-1,9), weitere 36% sind eher zufrieden (MW: 2 — 2,9), 20% der
Probandlinnen sind weder zufrieden noch unzufrieden und keiner der ambulanten RPMS-

Probandinnen sind unzufrieden bis gar nicht zufrieden mit dieser Inkontinenztherapie.

Subjektive Gesamtzufriedenheit mit der Therapie
50
40
40
30 +— 28
20 T | 1 6
10 +— 8
4 4
0 0 0
0
sehr hohe Zufriedenheit sehr hohe Unzufriedenheit

Abbildung 24: Subjektive Gesamtzufriedenheit mit der RPMS Therapie
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6.3.6 Okonomische Faktoren
Wie einleitend im Punkt 4.2.4 ,Verbrauch von Inkontinenzprodukten — G&konomische
Auswirkungen® bereits angefiihrt, sind dkonomische Auswirkungen von Harninkontinenz
aufgrund ihrer Komplexitat kaum bis gar nicht untersucht. Da 49% der Gesamtkosten der
Harninkontinenz auf die Hilfsmittelversorgung entfallen, sollten im Rahmen dieser
Zusatzerhebungen die 6konomischen Auswirkungen vorrangig anhand des Verbrauchs von
Inkontinenzprodukten gemessen werden. Der Verbrauch von Inkontinenzprodukten
(Inkontinenzeinlagen, Inkontinenzhosen, Inkontinenzbetteinlagen, verstarkter Bettwaschen-
Wechsel aufgrund der Inkontinenz) wurde kontinuierlich Uber alle drei Erhebungszeitpunkte

und Miktionsprotokolle erfasst.

Es lasst sich eine kontinuierliche Abnahme der Einlagenzahl beobachten. Am Beginn der
Therapie benétigen die ambulanten RPMS Probandlnnen im Mittel 3 Inkontinenzeinlagen in

24 Stunden. Die Einlagenzahl nimmt bis zur Mitte der Therapie durchschnittlich um 0,3

Einlagen/24Stunden ab und steigt bis zum Ende der Therapie im Mittel um 0,14 Einlagen/24
Stunden an (Tabelle 43).

Mittlerer Einlagenverbrauch N giilti N
Anzahl in 24 h 949 fenlend

RPMS Ambulant Beginn 20 23 3,00 2,76

RPMS Ambulant Mitte 15 28 2,70 2,63
RPMS Ambulant Ende 8 35 2,84 3,96

Tabelle 43: Einlagenverbrauch/ 24h im Verlauf der Therapie

Betrachtet man Veranderungen in der Einlagenzahl der Probandinnen im Verlauf der
Therapie in Folge genauer, kénnen 13 RPMS-Probandinnen* (Beginn versus Mitte) und
jeweils 7 RPMS-Probandinnen (Beginn versus Ende; Mitte versus Ende) zu Berechnungen

herangezogen werden.

Von Beginn bis zum Ende der Therapie verringert sich bei 4 Personen die Einlagenzahl, bei
2 Probandinnen kommt es zu keiner Veranderung der Einlagenzahl, wahrend bei einer

Person eine Steigerung der Einlagenzahl festzustellen ist.

Betrachtet man Veranderungen zwischen den Erhebungszeitpunkten Beginn und Mitte
naher, zeigt sich, dass 9 RPMS-Probandinnen nach 6 Wochen Therapie weniger Einlagen
bendtigen. Bei 2 Personen kommt es zu keinerlei Veranderungen, wahrend ebenfalls 2

Personen mehr Einlagen bendtigen.

*2 Das Aufzeigen von Veranderungen ist nur bei Probandinnen méglich, bei denen Uber die zu vergleichenden
Erhebungszeitpunkte Daten vorliegen.
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Die Erhebungszeitpunkte Mitte bis Ende der Therapie genauer betrachtet, zeigt sich, dass 2
RPMS-Probandlnnen weniger Einlagen bendtigen, bei 4 Personen keine Veranderung der

Einlagenzahl nachweisbar ist, und 1 Person mehr Einlagen bendtigt (Tabelle 44).

RPMS ambulant
Glltige Kumulierte

Veranderung Einlagenzahl/24h

Haufigkeit

Prozent Prozent
- Einlage 4 57,1 57,1
Veranderung Keine Veranderung 2 28,6 85,7
Einlagenzahl -
Beginn vs. Ende | *Einlage 1 14,3 100,0
Gesamt 7 100
Veranderung -Einlage 9 69,2 69,2
Einlagenzahl in keine Veranderung 2 15,4 84,6
Kategorien +Einlage 5 15.4 100
Beginn vs. Mitte Gesamt 13 100
Veranderung -Einlage 2 28,6 28,6
Einlagenzahl in keine Veranderung 4 57,1 85,7
Kategorien + Einlage 1 143 100
Mitte vs. Ende Gesamt 7 100

Tabelle 44: Veranderung der Einlagenzahl/24h im Lauf der RPMS-, und Beckenboden Therapie

Eine kontinuierliche Abnahme der Einlagenzahl/24 Stunden kast sich beobachten. Von
Beginn bis zur Mitte der Therapie im Mittel um 0,54 Einlagen, von Mitte bis zum Ende der
Therapie sogar um 1,42 Einlagen und vom Beginn bis zum Ende insgesamt betrachtet um
immerhin durchschnittlich 0,42 Einlagen. Betrachtet man in Folge die Veranderungen des
Einlagenverbrauchs mithilfe des Qui-Quadrat Tests Uber alle Erhebungszeitpunkte (Tabelle
45) zeigen sich signifikante Unterschiede in den Einlagenverédnderungen zwischen Beginn
und Mitte der Therapie. Demzufolge reduziert sich die Einlagenzahl der ambulanten
Probandinnen signifikant innerhalb der ersten sechs Therapiewochen, wahrend zwischen

den restlichen Erhebungszeitpunkten keine signifikanten Unterschiede feststellbar sind.

Vgrénderung RPMS Ambulant Beginn ‘
e w | sp  Cwo
Beginn vs. Ende 7 -0,42 0,79 0,368
Beginn vs. Mitte 13 -0,54 0,78 0,023
Mitte vs. Ende 7 -1,43 0,7 0,368

Tabelle 45: Mittlere Veréanderung der Einlagenzahl in Kategorien inkl. Qui-Quadrat Test

Obwohl sich der durchschnittliche Schweregrad der Harninkontinenz im Verlauf der Therapie
signifikant reduziert, lassen sich dennoch nur geringe Veranderungen in der Verwendung
von Inkontinenzprodukten erkennen. Eine Unscharfe fur die Bestimmung etwaiger positiver
Okonomische Auswirkungen ergibt sich aus der Tatsache, dass (wie bereits im Kapitel 5.6
aufgezeigt wurde) Inkontinenzeinlagen von Betroffenen aufgrund eines erhdhten Sicherheits-

und Hygienebedurfnisses maglicherweise ofter gewechselt werden, als unbedingt notwendig.
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Grundsatzlich ist der mittlere Einlagenverbrauch der ambulanten Probandinnen minimal,

wodurch weniger Veranderungen im Einlagenverbrauch auftreten.

6.3.7 Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse

Die Zusatzerhebung ambulanter Patientinnen der OS Quantenmedizin GmbH kommt
ebenfalls zu interessanten Ergebnissen hinsichtlich Veranderungen des Schweregrades der
Harninkontinenz, der subjektiven Belastungen und der subjektiven Erfahrungen mit der
Therapie mittels QRS Pelvi Center.

Uber die Halfte der Teilnehmerinnen (n=24) fiihrten in der Vergangenheit bereits Therapien
zur Kontinenzforderung durch, wobei die Uberwiegende Mehrheit der Personen Erfahrungen
mit Beckenbodentraining hatten (44,2%; n=19), dessen Effekte als wenig erfolgreich

beschrieben werden.

Im Zuge der RPMS-Therapie reduziert sich der Schweregrad der Harninkontinenz bei den
ambulanten Patientinnen signifikant bis zum Ende der Therapie Uber alle drei
Datenerhebungszeitpunkte. ~ Wahrend der  durchschnittiche  Schweregrad  der
Harninkontinenz am Beginn der Therapie noch bei 7,9 Punkten liegt, reduziert er sich bis zur
Mitte der Therapie auf 6,87 Punkte und bis zum Ende der Therapie auf 5,6 Punkte auf einer
Skala von 0-21 Punkten (Beginn vs. Mitte p=0,044; Mitte vs. Ende p= 0,003; Beginn vs. Ende
p=0,002).

Das subjektive Belastungsempfinden der ambulanten RPMS-Probandinnen sinkt im Verlauf
der Therapie signifikant und damit steigt die durchschnittliche Lebensqualitat in Bezug auf
die Harninkontinenz signifikant an. So kann je nach Score eine Steigerung zwischen 7 bis zu
11,2 Prozent erreicht werden. Hierbei handelt es sich um eine signifikante Verbesserung der
Lebensqualitdt im Gesamtscore und allen drei Subscores. Die RPMS Therapie flhrt
demnach bei ambulanten RPMS Patientinnen zu einer signifikanten Verbesserung ihrer

Lebensqualitat.

41,7% der ambulanten RPMS-Patientinnen bewerten die Inkontinenztherapie mittels QRS
Pelvi Center am Ende der Intervention als sehr angenehm. 33,3% schatzen den Erfolg aus
personlicher Sicht als sehr erfolgreich ein und 50% der ambulanten Patientinnen wirden die

Therapie unbedingt weiterempfehlen.

Obwohl sich der durchschnittliche Schweregrad der Harninkontinenz im Verlauf der Therapie
signifikant reduziert, lassen sich hinsichtlich dkonomischer Auswirkungen nur geringe
Veranderungen in der Verwendung von Inkontinenzprodukten erkennen. Wahrend es
zwischen Beginn und Mitte der Therapie zu einer signifikanten Reduktion des
Einlagenverbrauchs kommt, weisen die anderen Datenerhebungszeitpunkte Kkeinerlei
signifikante Veranderungen auf. Eine Unscharfe flr die Bestimmung etwaiger positiver

okonomische Auswirkungen ergibt sich aus der Tatsache, dass Inkontinenzeinlagen von

80



Betroffenen aufgrund eines erhohten Sicherheits-, und Hygienebedirfnisses moglicherweise
Ofter gewechselt werden, als unbedingt notwendig. Ab einem gewissen Grad der Inkontinenz
(leichte bis mittelschwere Inkontinenz) sind keine Unterschiede im Einlagenverbrauch mehr
feststellbar. Bei einem schweren Grad der Inkontinenz wirden sich Unterschiede im

Einlagenverbrauch vermutlich anders zeigen.

Generell zeigen die Ergebnisse, dass das RPMS Training fir ambulante Patientinnen eine
geeignete und wirkungsvolle Inkontinenztherapie darstellt. Die Tatsache, dass viele
Probandinnen die Therapie bereits vor Interventionsende abgebrochen haben, ist nicht der
ausgebliebenen Wirkung (die Ergebnisse zeigen, dass sich bei den ambulanten Patientinnen
sehr bald ein Erfolg einstellt) sondern den hohen Eigenkosten zu schulden, die von den
Personen getragen werden mussen. Demnach habe viele Personen die Therapie bereits
nach wenigen erfolgreichen Therapieeinheiten abgebrochen, um die hohen Eigenkosten so
gering wie moglich zu halten. Inwieweit sich trotz Therapieabbruch eine nachhaltige Wirkung

eingestellt hat, geht Gber den Rahmen dieser Studie hinaus.

Da die Ergebnisse grundsatzlich auf eine signifikante Verbesserung der
Inkontinenzsymptomatik verweisen, kann man davon ausgehen, dass bei einer schwereren
Form der Inkontinenz wesentlich mehr Veranderungen und Therapietreue nachweisbar

waren.
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7 Gegenuberstellung der Veranderungen des Schweregrades der

Harninkontinenz stationar versus ambulant

Abschlieend erfolgt eine Gegenuberstellung der Veranderungen des Schweregrades der
Harninkontinenz Gber alle Probandinnen (sowohl der stationdaren RPMS-, als auch Bebo-
Gruppe und der ambulanten RPMS-Gruppe) in Tabelle 46 und Abbildung 25.

Wahrend demnach eine signifikante Verbesserung des Schweregrades der Harninkontinenz
in beiden stationaren Interventions-Gruppen nicht erkennbar ist (RPMS: -0,98 Punkte, Bebo:
-0,87 Punkte), reduziert sich der Schweregrad der Harninkontinenz bei den ambulanten
Patientinnen signifikant bis zum Ende der Therapie Uber alle drei Datenerhebungszeitpunkte
(Beginn vs. Mitte p=0,044; Mitte vs. Ende p= 0,003; Beginn vs. Ende p=0,002).

- Stationar -
ICIQ: Schweregrad Stationar - RPMS Beckenbodentraining Ambulant - RPMS

Harninkontinenz

N \ MW \ ) N MW ) N MW SD

ICIQ zum jeweiligen Zeitpunkt

Beginn 62 8,24 4,40 34 8,24 4,51 42 7,90 3,500
Mitte 66 7,39 4,36 32 7,22 3,85 33 6,67 3,52
Ende 61 7,05 3,91 31 7,00 3,94 25 5,48 3,68
ICIQ-Veranderungen zwischen den Zeitpunkten

Veranderung: Beginn bis Mitte 58 -0,69 3,33 27 -0,59 3,82 33 -1,03 2,82
Veranderung: Mitte bis Ende 60 -0,43 2,73 27 0,00 3,73 22 -1,27 1,64
Veranderung: Beginn bis Ende 53 -0,98 3,69 30 -0,87 3,93 25 -2,08 3,19

Tabelle 46: Veranderung des Schweregrades der Harninkontinenz Uber alle teilnehmenden Probandinnen (ambulant und
stationar)

Schweregrad der Harninkontinenz

10

8,2

Beginn Mitte Ende

==@=— Stationar - RPMS  ==@==Stationar - Beckenbodentraining  ==®==Ambulant - RPMS

Abbildung 25: Darstellung der Veranderung des Schweregrades der Harninkontinenz Uber alle teilinehmenden Probandinnen
(ambulant und stationar)
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9 Anhang

9.1 Ethische Stellungnahme der Ethikkommission fiur das

Bundesland Salzburg

5
Land Salzburg

Fiir umser Land!

ETHFKOMMISSION
FOR: DAS SUMDESLAND

-

Frotokollauszug der Sitzung der Ethikkommission fiir das Bundesland Salzburg
am 11. Dezember 2013

E-Nr.: 1703
TOP: 1
Projekt: "Repetitive periphere Muskelstimulation (RPMS| versus Beckenboden-

training. Evaluation und Vergleich zweier etablierter Methoden im

Ralmen der Betrenung von Menschen mit Kontinenzproblemen unter

besonderer Bericksichtigung des Langzeitpflegebereichs”
Projektleiterin: Univ.-Prof. Mag. Dr. Hanna Mayer, Leiterin des Instituts fiir Pflegewis-

senschaft der Universitdat Wien, Fakmltit fiir Sozialwissenschaften
Sponsor SeneCura Kliniken und HeimbetriebsgmbH

Zur Beurteilung eingereichte Unterlasen:
Anfrag vom 14.11. 2013 ink]. stukmrierter Kurzfassung der Studis;

Studienprotekoll (Version 1.1, 11.11 2013);

Patienteninformation und Einvrerstindniserklammg Gruppe A (Version 1.1 vom 12.11.2013);
FPatienteninformation und Einverstindnizerklammg Gruppe B (Version 1.1 wom 1211 2013);
Fragebigen Beginn/Nitte /Ende (Version 1.1, 3.11.20003);

Pflegespexzifische Angaben + Miktionsprotokoll Formular 1/ Beginm, Formular 2 /MMitte, Formular
3/Ende (Version 1.1, 1411 2013);

CV Prof. Mayer mit Publikationsliste.

Univ.-Prof. Mag. Dr. Hanna Mayer und Mag. Sabine Schrank stellen die Studie vor. Nach
eingehender Diskunssion und Beratung nimmt die Ethikkommission das Projekt vorbe-
haltlich der unten angefiihrten Andenmgen/Erginzungen zustimmend zur Kenntnis.
Anderungen/Erginzungen:

In der Patienteninformation und Einverstindniserklimne

- soll die hifliche Anrede einheitlich grof gescluisben werden,

- sind Pehler wie , anfgrund ihrer bestehender Haminkontinenz" zu komigisren,

- soll einleitend fiir Gruppe A Folgendes ergénzt werden: , Als Therapie Threr Harminkon-
tnenz wurde Thnen unabhingie von der Studie vom Arzt die repetitive periphere Muskel-
simulation durch einen vibrierenden Sessel (QRS-PelviCenter) verordnet. Im Rahmen der
vorliegenden Studie mochten wir Daten iiber diese Therapie sammeln und mit Beckenbo-
dentraining vergleichen”

Es soll ein Punkt ,Fisiken und Nebenwirkungen® mit folgendem Inhalt erginzt werden:
Fisiken und Nebenwirkungen sind durch eine Studienteimahme nicht erhiht, da Sie die
Therapie unabhingig von der Studienteilnahme erhalten. Wir michten Sie aber dariiber
informieren, dass eine Therapie mit dem QRS-PelviCenter laut Gebrauchsanweisung bei

D45 LAND M INTERNET: wwwisakzburg.gv.at

ANT Deh SALTEURGER LANDESREGIERUNG - ETHIRKOMMIESION FUR DAS SUNDESLAND SALZEURG
"= POGTEALH 527, 5010 SALZSILRGE « TEL [0562) SUH2T « FAN, (D662 B0A0-3204 - MAIL POsieaEturg.gu.d « VR 007 5182
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folgenden Erkrankungen nicht angewendet werden darf: ... [Eontraindikationen aus der
Gebrauchsanweisung erginzen)]. Sollte ein Ausschlusskriterium bei Ihnen vor oder wih-
rend der Studienteilnahme zutreffen oder Sie Fragen dazu haben, wenden Sie sich bitte
unverziiglich an Ihren Arzt und informieren Sie anch uns dariiber.”

- soll auch Gruppe B dariiber informiert werden, dass im Rahmen der Studie zwei Metho-
den miteinander verglichen werden (Studientitel).

Biomefrie:

- eine Nullhypothese soll formuliert werden,

- die WNamen der Personen, die fiir die Datenvaliditatspriifung verantwortlich sind, sollen
der Ethikkommission mitgeteilt werden.

Der Biometriker der Ethikkommission empfiehlt die Amwendung des Covariance Pattern
Models (gemischi lineares Modell).

Die Ethikkommission gehit rechtlich unverbindlich davon aus, dass es sich num keine
klinische Priifung gemif Arzneimittelgesetz, Medizinproduktegesetz oder neue medi-
zinische Methode gemidf Salzbwrger Krankenanstaltengesetz handelt,

Bei der Sitzung der Ethikkommission am 11.12. 2013 sind folgende Mitslieder anwesend:

Sylvia Aistleimer, BMA; Pflegeleiterin DNGES Waltrand Brandstitter, Baklk:, Frankenpflegefach-
dienst; Dr. med. Johann Ebner, FA fir Augenheilkbunde, Selbsthilfe Sal=burg; Mag. pharm. Giinter
Fellhofer, Pharmazeut; OA Dr. Bembhard Graf, FA fiir Innere Medizin; FD MMag. Dr. Welfgang
Hitzl, Biometriker; OA Dr. Brigitte Faiser, FA fiir Crthopiédie; Johann Ritl, Vertreter der organisier-
ten Behinderten; Mag. Thomas Fussegser, Jurist/Salzburger Patientenvertretung; HE Dr. Eaimund
Spruzina; Dr. Franz Xaver Ubleis, Klinischer Psychologe und Psychotherapeunt.

Befansen: keine.

Der Vorsitzende der Ethikkommission
Mag. Thomas Russegger

Univ.-Prof. Mag. Dr. Hanma Mayer

Ergeht durchschriftlich an:

Mag. Sabine Schrank

Anton Kellner, MBA, SeneCura Kliniken und HeimbetriebzgmbH
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9.2 Tabellen und Abbildungen

Varianzanalyse: Verdnderung des Schweregrads der Harninkontinenz (Repetitive
periphere Muskelstimulation (RPMS) versus Beckenbodentraining im Fokus der
Langzeitpflege) — relevanter Auszug

Mauchly-Test auf Sphérizitat®

Mafi: MASS_1

Epsilon”
b_a3 Form der Approximierte Greenhouse-
Inkontinenztherapie Innersubjelktefiekt | Mauchly-W | s Chi-Quadrat df Sig. Geisser Huynh-Feldt | Untergrenze
1 QRS PeliCenter zeit ,992 A8 2 788 ,992 1,000 500
Sessel
2 Beckenbodentraining zeit 916 2,004 2 351 923 883 500

Priift die Nullhypothese, dal sich die Fehlerkovarianz-Matrix der orthonormalisierten fransformierten abhangigen Variablen proportional zur
Einheitsmatrix varhalt.

a. Design: Konstanter Term
Innersubjektdesign: zeit

. Kann zum Korrigiersn der Freiheitsarade fir die gemittelten Signifikanztests verwendet werden. In der Tabelle mit den Tests der Effekte
innerhalb der Subjekte werden komigierte Tests angezeigt.

Tests der Innersubjekteffekte

Mafli: MASS_1
b_a3 Form der Quadratsum Mittel der
Inkontinenztherapie Quelle me vom Typ Il df Quadrate F Sig
1 QRS PeliCenter zeit Spharizitat angenommen 26,757 2 13,379 1978 143
Sessel Greenhouse-Geisser 26,757 1,083 13,491 1,978 143
Huynh-Feldt 26,757 2,000 13,379 1,978 143
Untergrenze 26,757 1,000 26,757 1,978 165
Fehlerzeit)  Spharizitat angenommen 784 576 116 6,764
Greenhouse-Geisser 784,576 115,033 6,320
Huynh-Feldt 784576 | 116,000 6,764
Untergrenze 784,576 58,000 13,527
2 Beckenhodentraining zeit Spharizitdt angenommen 5769 2 2,885 536 588
Greenhouse-Geisser 5,769 1,846 3126 536 A74
Huynh-Feldt 5,768 1,986 2,905 536 587
Untergrenze 5,769 1,000 5,769 536 A7
Fehler(zeit)  Spharizitdt angenommen 268,897 a0 5,378
Greenhouse-Geisser 268,897 46,144 5827
Huynh-Feldt 268,897 | 48,656 5415
Untergrenze 268,897 25,000 10,756

Varianzanalyse: Verdnderung des Schweregrads der Harninkontinenz (Zusatzerhebung:
ambulante Patientinnen der OS Quanten-Medizin GMBH) - relevanter Auszug

Mauchly-Test auf Spharizitat®

Malk: MASS_1
Epsilon®
Approximierte Greenhouse-
Innersubjektefiekt | Mauchly-W | s Chi-Quadrat df Sig. Geisser Huynh-Feldt | Untergrenze
zeit 5449 11,997 2 002 689 722 500

Prift die Mullhypothese, daf sich die Fehlerkovarianz-Matrix der orthonormalisierten transformierten abhéngigen
Variahlen proportional zur Einheitsmatrix verhalt.

a. Design; Konstanter Term
Innersubjektdesign: zeit

h. Kann zum Korrigieren der Freiheitsgrade fir die gemittelten Signifikanztests verwendet werden. In der Tabelle mit
den Tests der Effekte innerhalh der Subjekte werden korrigierte Tests angezeigt.

Tests der Innersubjekteffekte

Mal: MASS_1
Quadratsum Mittel der
Quelle me vom Typ [l df Quadrate F Sig.
zeit Spharizitat angenommen 36,758 2 18,379 7,243 002
Greenhouse-Geisser 36,758 1,378 26,670 7,243 .oav
Huynh-Feldt 36,758 1,443 25 466 7,243 006
Untergrenze 36,758 1,000 36,758 7,243 014
Fehlerzeit)  Spharizitdt angenommen 106,576 42 2,538
Greenhouse-Geisser 106,576 28,843 3682
Huynh-Feldt 106,576 30,311 3516
Untergrenze 106,576 21,000 5075
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Lebensqualitdt zu Beginn der Therapie — IqoL ltems

Beckenbodentraining

IQoL-ltems n

gultig  fehlend

Ich habe Angst, die Toilette nicht rechtzeitig zu
erreichen. 69 4 314|148 | 36 3 | 303 | 1424
Ich habe wegen meiner Blasenprobleme oder 69 4 361 | 1385 35 4 301 1.269

Inkontinenz Angst zu husten oder zu niesen.

Ich muss wegen meiner Blasenprobleme oder
Inkontinenz vorsichtig sein, wenn ich aus dem 70 3 3,89 | 1,346 35 4 3,80 | 1,471
Sitzen aufstehe

Ich mache mir Sorgen dartber, wo an 69 4

unbekannten Ortlichkeiten die Toiletten sind 3,01 1,440 35 4 2,89 | 1,409
Ich fiihle mich deprimiert wegen meiner

Blasenprobleme oder Inkontinenz 70 3 3,71 | 1,446 | 35 4 3,89 | 1,367
Wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz 70 3 3,61 1.467 36 3 353 | 1,502

verlasse ich nur ungern das Haus fiir langere Zeit

Ich flihle mich frustriert, weil mich meine
Blasenprobleme oder Inkontinenz daran hindern, 69 4 3,68 | 1,419 35 4 3,83 | 1,382
zu tun was ich mdchte

Ich habe Angst, dass andere Urin an mir riechen

Kkénnten 70 3 3,56 | 1,585 36 3 3,72 | 1,466
Meine Blasenprobleme oder Inkontinenz

beschaftigen meine Gedanken standig 69 4 3,62 | 1,446 36 3 4,19 | 1,037
Es ist wichtig fir mich, haufig zur Toilette gehen zu

Kénnen 70 3 2,27 | 1,350 36 3 217 | 1,276
Wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz 70 3 340 | 1279 35 4 346 | 1400

ist es wichtig, jede Kleinigkeit im Voraus zu planen

Ich habe Angst, meine Blasenprobleme oder
Inkontinenz kénnten sich mit zunehmendem Alter 70 3 2,74 | 1,390 35 4 2,91 | 1,502
verschlimmern.

Ich habe wegen meiner Blasenprobleme oder

Inkontinenz, Probleme eine Nacht gut zu schlafen 70 3 3,50 | 1,462 36 3 3,97 | 1,183

Ich habe Angst, durch meine Blasenprobleme oder
Inkontinenz in eine peinliche oder demitigende 70 3 3,44 | 1,421 36 3 3,69 | 1,431
Lage gebracht zu werden

Ich fiihle mich wegen meiner Blasenprobleme oder 69 4

Inkontinenz nicht als gesunder Mensch 345 | 1,323 36 3 3.72 | 1,446
Meine Blasenprobleme oder Inkontinenz geben

mir das Gefiihl hilflos zu sein 70 3 3,91 | 1,412 | 36 3 4,33 | 1,095
Ich habe wegen meiner Blasenprobleme oder

Inkontinenz weniger Freude am Leben 70 3 414 1 1,243 35 4 4,37 | 1,165
Ich habe Angst, mich einzunassen 70 3 3,47 | 1,432 36 3 3,47 | 1,540
Ich habe das Gefiihl, meine Blase nicht

kontrollieren zu kdnnen 70 3 314 | 1,417 36 3 347 11,521
Ich muss wegen meiner Blasenprobleme oder

Inkontinenz darauf achten, was oder wieviel ich 70 3 3,23 | 1,466 36 3 3,61 | 1,420
trinke

Wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz

bin ich bei der Auswahl meiner Kleidung 70 3 4,30 | 1,134 36 3 4,36 | 1,099
eingeschrankt

Ich habe wegen meiner Blasenprobleme oder 49 24 4,71 913 18 21 478 943

Inkontinenz Angst, Sex zu haben

Tabelle 47: Lebensqualitdt zu Beginn der Therapie — IqoL Items
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Lebensqualitdt am Ende der Therapie — IqoL ltems

Beckenbodentraining

IQoL-Items n n
T MW

glltig | fehlend Glltig  fehlend

Ich habe Angst, die Toilette nicht rechtzeitig zu 61 12

erreichen. 3,49 | 1,286 | 30 9 2,90 | 1,322

Ich habe wegen meiner Blasenprobleme oder 62 11

Inkontinenz Angst zu husten oder zu niesen. 3,84 | 1,204 30 9 3,63 | 1.217

Ich muss wegen meiner Blasenprobleme oder
Inkontinenz vorsichtig sein, wenn ich aus dem 62 11 3,69 | 1,326 30 9 3,97 | 1,159
Sitzen aufstehe

Ich mache mir Sorgen dartber, wo an

unbekannten Ortlichkeiten die Toiletten sind 62 1 3,40 1,299 30 9 3,37 1,098

Ich flihle mich deprimiert wegen meiner 62 11

Blasenprobleme oder Inkontinenz 4,02 | 1,166 | 30 9 4,20 | ,887

Wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz
verlasse ich nur ungern das Haus flr langere 62 11 3,77 | 1,476 30 9 3,77 | 1,165
Zeit

Ich flhle mich frustriert, weil mich meine
Blasenprobleme oder Inkontinenz daran hindern, 62 11 3,85 | 1,341 30 9 4,03 | 1,098
zu tun was ich méchte

Ich habe Angst, dass andere Urin an mir riechen 62 11

Kénnten 3,92 | 1,383 30 9 4,13 | 1,042

Meine Blasenprobleme oder Inkontinenz 62 11

beschaftigen meine Gedanken standig 3,90 | 1,211 30 9 4,37 718

Es ist wichtig fir mich, haufig zur Toilette gehen 62 11

S e 2558 | 1,287 | 30 9 | 263 | 1377

Wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz
ist es wichtig, jede Kleinigkeit im Voraus zu 62 11 3,74 | 1,173 30 9 3,73 | 1,172
planen

Ich habe Angst, meine Blasenprobleme oder
Inkontinenz kdnnten sich mit zunehmendem 62 11 3,10 | 1,434 30 9 3,17 | 1,341
Alter verschlimmern.

Ich habe wegen meiner Blasenprobleme oder
Inkontinenz, Probleme eine Nacht gut zu 61 12 4,10 ,926 30 9 3,73 | 1,202
schlafen

Ich habe Angst, durch meine Blasenprobleme
oder Inkontinenz in eine peinliche oder 62 1 3,81 | 1,265 30 9 410 | 1,029
demiitigende Lage gebracht zu werden

Ich fiihle mich wegen meiner Blasenprobleme 62 11

oder Inkontinenz nicht als gesunder Mensch 3,73 | 1,270 30 9 4,30 877

Meine Blasenprobleme oder Inkontinenz geben 62 11

mir das Gefiihl hilflos zu sein 4,00 | 1,173 | 30 9 4,27 | ,868

Ich habe wegen meiner Blasenprobleme oder 62 11

Inkontinenz weniger Freude am Leben 4,23 | 1,137 30 9 4,50 777

Ich habe Angst, mich einzunassen 61 12 3,72 | 1,331 30 9 3,47 | 1,279

Ich habe das Gefiihl, meine Blase nicht
kontrollieren zu kdnnen

62 11 3,39 | 1,298 30 9 3,57 | 1,194

Ich muss wegen meiner Blasenprobleme oder
Inkontinenz darauf achten, was oder wieviel ich 62 11 3,95 | 1,122 30 9 3,87 | 1,167
trinke

Wegen meiner Blasenprobleme oder Inkontinenz
bin ich bei der Auswahl meiner Kleidung 62 11 4,35 | 1,026 30 9 4,27 ,944
eingeschrankt

Ich habe wegen meiner Blasenprobleme oder

Inkontinenz Angst, Sex zu haben 44 29 4,89 321 15 24 4,67 900

Tabelle 48: Lebensqualitdt am Ende der Therapie — IqoL-ltems
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9.3 Beckenbodentrainingsprogramm

Informationen zur Durchfithrung des Beckenbodentrainings im Rahmen der Studie
RPMS versus Beckenbodentraming“ in den SeneCurz Hausern

Der Beckenboden

Ansicht am liegenden Patienten (blau markiert)

Beckenbodeniibungen kdnnen in jeder Lage ausgefiihrt werden.
Ebenfalls kann das Beckenbodentraining in jede Gymmnastikiibung mit emnfliefen.

Die Beckenbodeniibungen sollten nach wochentlich stattfindender Anleitung von
Seiten der Praxis iiber emnen Zeitraum von 12 Wochen zwemmal tiglich von den
BewohnerInnen selbststindig durchgefiihrt werden.

Seite 1von 7
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Informationen zur Durchfiibmmg des Beckenbodenmainings im Fahmen der Smdie
~PPMS versus Beckenbodentraining™ in den SeneCura Hausern

Wahrnehmung und Muskelkontraktionen

Die eigentliche Beckenbodenwahmehmung findet in Rickenlage statt.

Vorerst einleitende Ubungen mit denen das Verstindmis fiir das eisene Becken
gefdrdert wird:

1. Patient in Riickenlage
2. Beine angestellt
3. Becken kippen:

Das Beckenkippen findet in 2 Achsen statt. Begonnen wird mut der Lingsachse.
Das Becken wird tiber die Gesibmuskulatur , gerollt™ Hier 18st sich emnmal die
Lendenwirbelsdule von der Unterlage ab (Becken auskippen) und zum anderen wird
die Lendenwirbelsiule auf die Unterlage gedriickt (Becken aufrichten) und der untere
Teil der Gesdlmmskulatur verliert leicht den Kontakt zur Unterlage und unter den
Fersen kommt eme leichte Druckerhdhung zustande. So entsteht eine leichte
Wippbewegung.

IDiES wird mehrmals wiederholt und kann als Einleitung verwendet n‘erﬂen.l

Das  seitliche Kippen findet m der gleichen Ausgangslage  statt.
Der Patient hegt n Riickenlage, Beme smd angestellt.
Nun wird das Becken seirtlich _gekippt™, die Bewegungen sind mnimal sichtbar.
Zuerst verhert eme Gesiabhilfte den Druck zur Unterlage, dann ein sanfies Rollen zur
anderen Seite.

Therapeuten kénnen durch ein sanftes Mitfithren des Beckens die Bewegungen
gezielt anweisen.

Lingsrollen Querrollen

Seite 2 von 7
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Informationen zur Durchfiibmung des Beckenbodenmaimings im Rahmen der Smdie
~PPAS versus Beckenbodentraiming™ in den SeneCura Hiusemn

| Erlernen der Bauchspannung

Auch hier liegt der Patient entspannt und die Beine sind angestellt. Der Patient legt
seine Hinde auf den Bauch und versucht seme eigene Anspanmung, wihrend der
Ansatemphase, zu spiiren.

Jetzt wird der Patient angewiesen,

1. die Muskulatur maximal zu kontrahieren (maximal 3x wiederholen und batte
auf die Atmung achten. Wichtig!!!!! Keine Pressatmung)
. die Muskulatur minimal zu kontrahieren
3. die Muskulatur nut verschiedenen Spannungen (25-80% der Maximalkraft) zu
kontrahieren

(=]

Dies wird so oft wiederholt, bis emn fliissiger Ablauf vom Patient erlemt wurde.
Bitte darauf achten, dass der Patient durch das Konzentrieren auf die Atmung
nicht hyperventiliert.

Pausen sind wichtig.

O

| Erlernen der Gesiifispannung

Die Ausgangsposition 1st gleich. Patient befindet sich in Riickenlage und die Beine
sind angestellt.

Die Hinde des Patienten sind unter der Gesilmuskulatur und es wird ebenso
verfahren, wie beim Erlemen der Bauchspannung.

O

Seite 3 von 7
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Informationen zur Durchfiibmmg des Beckenbodenirainings im Faahmen der Smdie
HPPMS versus Beckenbodentraining™ in den SeneCura Hausern

| Erster Kontakt mit dem Beckenboden

Der Patient befindet sich tmmer noch in Riickenlage und die Beine sind angestellt.
Dne Hinde des Patienten greifen an der Gesilimuskulatur wetter zur Mitte in den
Schambereich. Sollten die Arme des Patienten zu kurz semn ist dies auch von ventral
(iiber den Bauch) méglich.

Das Vorgehen 1st hier dasselbe Prnzip wie beim Erlemen der Bauch- und
Gesdbspannung, jedoch wird die maximale Anspannung ausgelassen!

Besonderes Augenmerk sollte auf der allcemeinen Rumpfarbeit liegen Bei der
Ansfithrung der Beckenbodenspanmung sollen der Bauch und die Gesdfmuskulatur
entspannt bleiben. Dies kann der Therapeut durch Handauflegen kontrollieren.

Bitte nut der Ausatemphase die verschiedenen Anspannungen ausfithren und auf
eventuelle Hyperventilation achten.

Ein mehrmaliges leichtes Anspanmen wihrend emer Ausatemphase sind schon
Beckenbodenklimmziige.

Saite 4 von T
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Informationen zur Durchfiibrung des Beckenbodentraimings im Fahmen der Stadie
LPPMS versus Backenbodentraining™ in den SeneCura Hiusern

Beckenbodentraining

| BEBO-Klimmziige

Ein schnelles leichtes mehrmaliges Anspannen der Beckenbodenmuskulatur wihrend
einer Ausatemphase mit 25-30% der Maximallcraft.
Dies setzt eine erfolgreiche Beckenbodenwahmehmung voraus.

Die BEBO-Klimmgziige sind in jeder Position mdglich. Liegend, sitzend, stehend.

Der Beckenboden wird wihrend emner langgezogenen Ausatemphase mehrmals
schnell angespannt. Hier kann der Patient, be1 anfinglich fehlendem Kérpergefiihl,
auch noch eigenstindig mit der Hand nachkontrollieren.

| Kirschkern ,.Finsaugen™

Da der Beckenboden aus mehreren (insgesamt 3) Muskelscluchten besteht, miissen
diese auch aktrviert werden Auch luer 1st eine gezielte Kontraktion des
Beckenbodens die Grundvoranssetzung.

Der Patient wird angewiesen sich vorzustellen, er solle einen Kirschkem m Richtung
Bauchhéhle emnsaugen. Hier darf der untere Teil der Bauchmuskulatur leicht
angespannt werden.
Die Spannung soll nur einige Sekunden gehalten werden - wihrend der
Ausatemphase.
Ahnlich der Muskelkontraktion in verschiedenen Spannungen wird der Kirschkern
erst komplett nach oben gezogen, bei verbessertem Kérpergefiihl wird zwischen den
3 Muskelschichten unterschieden.

1

Die therapeutische Anweisung lautet dann,
dhnlich wie bei einem Aufzug:

wDer Kirschkern fiilirt in den 3.Stock, in
den 2. Stock oder ins Erdgeschaf®

Diese  Anweisungen — konnen vom
Therapeuten variert werden.

Seite 5 von 7
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Informationen zur Durchfiibmng des Beckenbodenmainings im Fahmen der Smdie
PPMS versus Beckenbodentraining™ in den SeneCura Hiusern

Hilfsmittel

Visualisierung 1st eme einfache Art die Patientencompliance zu verbessem und auch
die Kommunikation zwischen Therapeuten und Patienten non-verbal wihrend der
Ubung zu erhalten.

Hierzu werden die Hinde mu Fingmuskeln geformt und vor dem Kérper i einer
Linie gehalten.

Die kérpemahe Hand wire der anale Splunkter, die kérperferne Hand simuliert den
urethralen Sphinkter.

S0 kann der Patient zeigen welche Anspannung er gerade ausfithrt und durch
Anheben der kirperfernen Hand visualisiert er den , Aufeug™.

o

Seite § von 7
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Informationen zur Durchfiibrung des Backenbodenoaimings im Fahmen der Smdie
~BPAMS versus Beckenbodentraining™ in den SeneCura Hausern

Eigenpalpation

Der Patient wird angelemnt, sich selbstindig abzutasten, um den eigenen
Beckenboden besser kennenzulernen.

Dies kann nach der eigenen Kérmperpflege stattfinden und verbessert die eigene
Wahmehmung_

| Abschliefende Ubung / Durchblutungsforderung / Work-Out

Der Patient sitzt aufrecht nahe der Stublkante. Die Fiifle sind ca. hiiftbreit aufoestellt
und die Hinde liegen auf den Oberschenkeln Nun werden die Knie, ohne grofe

Anstrengung oder Dehnung auseinander und zusammen bewegt, die Fiibe bleiben
stehen. die Hinde liegen nur fithrend auf den Oberschenkeln.

Hier soll jeder Patient sein eigenes ziigiges Tempo finden, um die Ubung bis zu 5
Minuten lang selbst ausfithren zu kénnen.

Wenn die Ubungen ohne weitere Probleme ausgefithrt werden. kénnen hier schon
erste Kombmationen nut dem Kirschkem-FEinsaugen oder Beckenbodenklimmziigen
wihrend einer ausgedehnten Ausatemphase erfolgen.

Seite T von 7
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9.4 Erhebungsinstrument ,,RPMS versus Beckenbodentraining“*’

Erhebungsinstrument Bewohnerinnen

wniversitat
SeneCura wien

Sehr geehrte Bewohnerinnen, sehr geehrte Bewohner!

Tm Rzhmen einer Stdie des Instituts fir Pflegewissenschaft der Universitat Wien die im Aufirag
der SemeCura Klimken-, und HeimbetriehsgmbH durchgefilhrt wird, werden zw
Methoden im Rahmen der Betreuung von dlteren Menschen mit Kontinenzproblemen evaluiert
und verglichen — die repetitive periphere Muskelstmulation (RPMS —mittels QRS Pelvi Center)
und des Beckenbodentraining.
Aufgrnd Threr bestchenden Hzmmbontmenz haben Sie sich fir die Behandlung mit emer
dieser beiden Thetapicoptionsn entschisden. Wir mochten mithilfe dreier Fragebdgen zu drei
festgelegten Zeitpunkten (vor, nach der HElfte und nach Ende der gesamten Therapiezeit) im
Verlauf Threr Therapie mehr fiber Thre Haminkontmenzsymptome erfzhren. Dis Beantwornmg
der Fragen wird jewsils ca. 13-30 Mimuten Threr Zeit m Anspruch nehmen. Zu den festzelegten
itpunkten wird ein'e ige'r Mitzrbeiterm der SemeCura Emrichting mit Thmen
Kontzkt znfnehmen tnd Thnen den jewsiligen Frazebogen anshindigen
Bitte fillen Sie die Frapsbogen s, demn Thre Meimmz ermdglicht mms hilfreiche
Riickschliisse auf die Behandlmg mit den beiden Therapieoptionen. Da es sich hier um eine
Kombi von verschied i handelt, keann es bei manchen
Fragen zu gewissen Uberschmeidimgen kommen

Bitte kreuzen Sie auf der vorgegebenen Skala die fiir Sie passende Kategorie an. zB

| Sind Sie zerne an der frischen Luft? )é ja @ nein |

bzw. fiillen Sie das vorgegebens Textfeld aus, zB.

| Wit groB sind Sie? T2 cm |

Dz wit Sie mehmals befragen, st es notwendig, Dhre Angaben in den verschiedenen
Fragebigen wieder einander zuordnen zu kémen Damu bitten wir Sie, nach dem unten
erblirten Muster Ihren persénlichen Code (der trotzdem Anomymitit gewihleistet) zu
vergeben (diesen finden Sie jeweils anf der ersten Fragebogenseite rechts oben)

Der Code bestzht jeweils 2us dem ersten Buchstaben Thres Vor- und Nachnamens und
den beiden letzten Zahlen Thres Geburtsjahres

Beispicl: Heifien Sie also Agnes Mustermann und Sie sind am 02.04.19635 geboren,
wiirde Inr Code lauten: A M6 3

cote: AAEE | S

Datum: Darunter setzen Sie bitte immer das jeweilige
Damum zur Zeit des Ausfiillens

Fragebogen stationir 113

Sellten Sie Unterstiitzung beim Ausfillen brauchen, kénnen Sie geme eine Ihmen vertraute
Person (zB. einen Angshorigen) bitten, den Fragsbogen mit Thnen pemeinsam mszufiillen,
bzw. wird much eim'e Mitarbeiterim der SeneCura Emrichtung im Bedarfsfall geme
Unterstitzung leisten.

Ihrz Antworten werden anonym und vertraulich bshandelt und so susgewsrtet, dass keme
Riickschliisse auf emzelne Persomen gezogen werden kémnen. Die Auswernmg erfolgt
unabhingig von der SeneCura Klmken- und HembetricbsgmbH durch em Team des nstituts
fiir Pflagewissenschaft der Universitdt Wien.

Ihre Teinzhme an der Befragung ist selbstverstindlich frefwillig. Wenn Sie nicht teilnshmen
méchten, so ist dies keinesfalls mit Nachteilen fiir Sie verbunden.

Bitte stecken Sie den msgefiillten Frapel i das beigelegte Knvert, verschliefen es und
eben s einem’r Mitarbeiter/m Threr Tnstitution zb Diese werden Thren Frapebogen an das
Insutut fiir Plegewissenschaft retoumicren

Falls Sie noch Fragen haben, wenden Sie sich bitte entweder an die Mitarbeiterlnmen der der
SeneCura Klmken- und HembetricbsgmbH  oder jederzet such an das Insttur fiir
Pflegewissenschaft der Universitit Wien (Kontaktdaten siche unten).

‘Wir bedanken uns sehr herzlich fiir IThre Mithilfe!

Institution welche die Studie durchfiihrt:

Institut fiir Pllegewissenschaft, Universitit Wien

Alser StraBe 23/12, 1080 Wigh

Projektleitung: Univ Prof Mag Dr. Hamnz Mayer
Kontaktpersonen: Mag. Szbme Schrank, Mag. Martma Mitterer
Erreichbar unter: 01/ 4277 498 17

wniversitat
wien

Institutionen in die Studie durchfiihrt wird:

SeneCura Klinken- und HeimbetriebsgmbH (Zentrals)

Kilalken sad Halme

Capistrangasse 5/1 54, 1060 Wien

Erreichbar unter: 01/ 385 61 59

5. Fiihren Sie bitte hier Thre bisherigen Inkontinenztherapien an und schiitzen
Sie Thren subjektiven Therapieerfolg fiir jed bsolvierten Therapi
|A) INKONTINENZSPEZIETSH ANGABEN CﬂdE!l ” ” |D ie Thren subjektiven Therapieerfolg fiir jede r absolvierten Therapien
Der erste Tell der Beframmg bezight sich vor allem auf Ihren Datum:
Umgang mit der Inkontmenz, Therspien sowie Angaben zu Thren :
Lebensgswohnheiten Das Ausfillen dieses Fragebogens dauert ca § Therapien sehr | memlich | mabig wenig | gor nicht
Minuten. Bitte fillen Sie die Fragen aus bzw. keeuzen Sie auf der vorgegebenen Skala die fir erfolgreich | erfolgreich | erfolgreich et
Sie passende Kategorie an. Bitte antworten Sie ehrlich, kritisch md ohme lmge nachzudenken @ @ = @ =
1. Wurde Ihre Inkontinenz bercits medizinisch (von cinem Arzt) diagnostiziert? ® @ E) ® ®
Dja ] @ ® ® &
© nein ® ° ® ® ®
@ weiBnicht
® = E & =)

2. Von welcher Form der Harninkontinenz sind Sie betroffen?

@ Ich bin von unfreiwilligem Hamverlustbei Husten, Niesen, kérperlicher

6. Haben Sie im Jetzten Monat zusitzlich zu Ihrer Inkontinenztherapie mittels
QRS-PelviCenter brw. Beckenbodentraining weitere InkontinenzmaBnahmen

Anstrengung betroffen (7 (Blasentraining, Medi Toil u Zeiten, ...)
ergriffen?
© Ich bin von unfreiwilligem Harnverlustmit plétzlich aufiretendem, nus schwer
mterdriickbarem Hamdrang betroffen (1) ; @ja (weiter mit Frage 7)
© nein (weiter mit Frage§)

@ Ich bin von unfreiwilligem Hamverlust der sowohl mit Hamdrang als zuch mit

kbrperlicher Belastung aufiritt, betroffen (1 7. Wenn Sie im letzten Monat Inkontinenzmafnahmen ergriffen haben, welche
y 2
@ Ich bin vom einer anderen Form der Inkontinenz betroffen (51t waren das?
] imine skl

©® Medikamente gegen Inkontinenz
® Anpassung an die Umgebung
0 Haltegriffe im WC

3. Welche Form der Inkontinenztherapie fiihren Sic im Moment aus? O ethahter WC Sitz
@ QRS PelviCenter Sessel O Leibstuhl’ Hamfasche beim Bett
® Beckenbodentraining O Toilen leicht ereichbar
O Sonstiges:
4. Sie haben sich jetzt fiir den ORS PehiCenter bzw. das Beckenbodentraining zur & angepassteleicht auszichbare Kleidung

Inkontinenztherapie entschieden. Haben Sie davor schon andere ® Toilettenpame zu festpelesten Zeiten  (Zahl/24 S1d)
" ! = oo o . —
B. Toilettentraining...) gemacht? ® Toilsneugamg mu individuellen Zetan  (Zzhl24 Std)
@ (weiter mit Frage 3) & Angebotener Toilettengang (Zah124 54d)
@ nein (iweiter mit Frage §)

43

® Sonstiges:

Da das Erhebungsinstrument am ,Beginn der Therapie* alle Messdimensionen umfasst, wird nur dieses, neben dem
Miktionsprotokoll am Beginn der Therapie und dem Kurzfragebogen am Ende der Therapie nachstehend abgebildet. Die
Erhebungsinstrumente zu Mitte und Ende der Therapie unterscheiden sich nur in der zu diesem Zeitpunkt jeweilig abgefragten
Messdimensionen, die unter Punkt 4.3 nachzulesen sind.
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)

. Haben Sic im letzten Monat Inkontinenzprodukte (Inkontinenzeinlagen, ...)

verwendet?
@ja (weiter mit Frage %)
@ nein (weiter mit Frage10)

9. Wenn Sie im letzten Monat Inkontinenzprodukte verwendet haben, welche
waren das?
@ Tnkontinenzeinlagen (Zahl245td )
@ Inkontmenzhosen Pants (Zahl245td.)
@ Inkontimenzhettzinlagen (Zahl245td )
@ verstirkter Bettwischen-Wechsel (ZahlMonat)

@ Sonstiges (inkl. Anzahl):

Nun michten wir noch ein bisschen mehr iiber Ihre Lebensgewohnheiten erfahren:

10. Wie viel trinken Sie iiber den Tag verteilt?

© ez 0.5 Liter

@ ca I Liter

2 ca 1. Liter

@ ca 2Liter

@ mehr als 2 Liter

11. Wie wiirden Sie Ihr Trinkverhalten selbst einschitzen?

@ viel zu wenig
@ wenig

@ normal

@ viel

@ viel zu viel

12. Wie stark fiihlen Sie sich derzeit in Threr Bewegung eingeschrinkt?

und 6= _ zeh

nicht sehr stark
eingeschrankt eingeschrankt

| B) SCHWEREGRAD DER INKONTINENZ

Viele Menschen haben gelegentlich Probleme mit unwillldirlichem Hamverlust Wir
wversuchen zu ermitteln, wie viels Menschen ungewollt Ham verlieren und wis sehr dies #in
Problem fiir sie ist Wir wiren Ihmen sehr dankbar, wenn Sie die folgenden Fragen
bemntworten wirden und dzbei daran denken, wie es Thnen in den vergangenen vier Wochen
gegangen ist. Das Ausfillen dieses Fragebogens dauert ca. 4 Mmuten. Bitte fiillen Sie die
Fragen aus bzw. kreuzen Sie einfach auf der vorgegebenen Skalz die fiir Sie passende
Kategorie an. Bitte antworten Sie ehrlich, kritisch und chne lange nacheudenken.
1. Wie hiufig verlieren Sic Harn?

@ nismals

@ ungefihr | mal pro Woche oder weniger

@ mehrmals pro Woche

@ ymgefihr 1 mal pro Tag

@ mehrmals am Tag

@ stindig

v

. Wir wiirden gerne wissen, wie viel Harn Sie Threr Meinung nach verlieren.
Wie viel Harn verlieren Sie gew8hnlich?

@ kem Hamverlust

@ eime Keme Menge Ham
@ eine mitflere Menge Ham
@ eine groBe hMenge Ham

3. Wie sehr beeintrichtigt generell der Harnverlust Thren Alltag?
® @ @ @ @ © ® @ ® & @
iiberhaupt schwer-
nicht wiegend
4. Wann verlieren Sie Harn?

© niemals —kein Hamverlust

@ Hamverlustvor dem Erreichen der Toilstte

@ Hamverlust beim Husten oder Niesen

@ Hamverlustwihrend des Schlafes

@ Hamverlustbei kérperlicher Betitigung sporflicher Altivitit
® Hamverlustnach dem Wasserlassen und Wiederankleiden

@ Hamverlust ohne erkennbare Ursache

® standiger Hamverlust
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13. Welchen Anteil hat Ihrer Meinung nach die Inkontinenz an Ihrer subjektiv

wah Bew inschrinkung?

T @ @2 @ @ @

kemen
Anteil

sehr grofen
Anteil

14. Wie stark fithlen Sie sich de

n eingeschrinkt?

und @ 58

T @ @ @ @ @

nicht sehr stark
eingeschrankt eingeschrankt

15, Welchen Anteil hat Threr Meinung nach die Inkontinenz an Threr subjektiv
wahrgenommenen Aktivititseinschrinkung?

16. Wenn sich der Zustand Threr Bewegung und Threr Aktivititen in den letzten
10 Jahren verindert hat, beschreiben Sie bitte die Griinde dafiir:

‘ C) SUBJEKTIVE BELASTUNGEN-IHRE GEFUHLE

Aufden folgenden 2 Seiten fmden Sie emige Aussagen, die von Menschen mit Hammkontmenz
gemacht wurden. Bitte entscheiden Sie sich fiir die Antwort, die im Augenblick zm ehesten auf
Sie zutrifft und kreuzen Sie die Zzhl Ihrer Antwort an: Das Ausfiillen des dritten Fragebogens
davert c2. 3-10 Minuten. Bitte kreuzen Sie auf der vorgegebenen Skalz die fiir Sie passende
Kategorie . Sollten Sie bei der Beantworhmg siner Frage unsicher sein, geben Sie bitte die
besmégliche Antwort. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten.

e | smma | g | o | ot
1 Ich habe Angst, die Todette nicht
rechtzeitiz u erreichen @ @ @ @ @
2 Ich hzbe wepsn mener Blasenprobleme
oder Inkontmenz Angst zu husten oder @ @ [ @ ®

I niesen.

Ich muss wegsn memer Blazsenprobleme
oder Inkontinenz vorsichtig sem, wenn @ @ @ @ @
ich aus dem Sitzen aufstehe.

Ich mache mir Sorzen dariiber, woan
mbekennten Ortlichketten die @ @ @ (] ®
Toiletten sind

Ich fithle mich deprimiert wegen memer
Blasenprobleme oder Inkontinenz

Wegen meiner Blazsenprobleme oder
Inkontmenz wverlasse ich nur ungem das @ @ @ @ @
Hans fiir Iingere Zeit

Ich fithle mich frustriert, weil mich
meine Blassnprobleme oder Inkontinenz @ @ @ @ ®
daran hmdem, zu tun was ich méchte

Ich habe Angst dass andere Urin an mir @ @ @ @ ®
riechen kinnten

Meine Blasenprobleme oder Inkontinenz
beschiftigen meine Gedanken stindig.

10

Es ist wichtig fiir mich, hiufig zur
Toilette gehen zu kinnen.

Wegen meiner Blazenprobleme oder
Inkontinenz ist es wichtig, jede @ @ @ @ @
Kleinigksit im Voraus zu planen

12

Ich habe Angst meme Blasenprobleme
oder Inkontinenz kénnten sich mit @ @ (] o] @
omehmendem Alter verschlimmem.




‘ D) SUBJEKTIVE BELASTUNGEN - Zu Ihrer Person

sébr | zemlich | magig | o0 | GberBaupt
= | = Auf den folgenden zwei Seiten finden sich noch einige Fragen bezogen anf die Dauer &
3 Ichhabe wegen meiner Blasenprobleme Symptomatik Threr Haminkontinenz. Die Beantwormmg dieser Fragen davert ca. 3 Minuten.
oder Inkontmenz, Probleme eme Nacht @ @ @ @ ® Bitte filllen Sie die Fragen aus bzw. kreuzen Sie emfach auf der vorgegebenen Skala die fiir

gut zu schlafen

Sie passende Kategoric an_ Bitte antworten Sie shelich, kritisch und ohne lange nachzudenken.

Ich habe Angst, durch meme

Elasenprobleme oder mkontinenz in - . . N B B

eime pemliche oder demiitigsnds @ =] @ @ 5] 1. Wie lange keiden Sie bereits unter Blasenproblemen oder Inkontinenz?
Lage gebracht zu werden B

Ich fithle mich wegen memer Jah M
Blasenprobleme oder Inkontinenz nicht @ @ @ @ @ we onate
als gesunder Mensch

Meine Blzsenprobleme oder Inkontinenz
geben mir das Gefithl hilflos zu sem @ @ @ @ ]

v

Wie oft waren Sie im letzten Jahr wegen Ihrer Blasenprobleme oder

Inkontinenz bei einem Arzt oder bei der Krankengymnastik?
Ich habe wepen meiner Blasenprobleme - . .

oder Inkontinenz weniger Freude am @ @ ® @ @ o : .
Leben.
. Anzahlder Termine im letzten Jahr
Ich hshe Angst, mich emzmassen @ @ @ ® @
Ich habe das Gefithl, meine Blase nicht ® & & & o
kontrollisren zu kénnen 3 Wie wiirden Sie den Schweregrad IThrer Blasenprobleme oder Inkontinenz
Ich muss wegen meiner Blasenprobleme beschreiben? rars
oder Inkontmenz darauf achten, was @ @ @ @ @ i
oder wie viel ich winke @ mild

S mif;
Wegen meiner Blasenprobleme oder mRE
Inkontinenz bin ich bei der Auswahl @ @ ® @ (o) @ schwerwiegend
meiner Kleidung eingeschrinkt.

Tch habe wegen meiner Blasenprobleme

oder Inkontmenz Angst. Sex zu haben. a = g 2 = 4. Verlieren Sie Harn, wenn Sie husten, niesen, laufen, gehen, springen oder bei
B bestimmten anderen Aktivititen?
sebr demlich | mibig | S8 “:.’:;‘:"‘
T
@ nem

I

Verlieren Sie die Kontrolle iiber Ihre Blase, bevor Sie die Toilette erreichen?
@ ja
© nem

6. Verlieren Sie Harn ohne dass dies mit einer bestimmten Aktivitit zusammen-
hingt oder ohne den Drang zu verspiiren, zur Toilette gehen zu miissen?
@ ja
@ nem

7. ‘Wie oft haben Sie im letzten Monat unwillkiirlich Harn verloren, selbst kleine
Mengen? ¥ B

Malim letzten Monat

8. ‘Wie oft haben Sie im letzten Monat unwillkiirlich Harn verloren, selbst kleine
Mengen?
@ im letzten Monat iiberhaupt nicht
@ 1bis 2-mal im letzten Monat
@ 4-mal im letzten Bonat (stwa sinmal in der \'1'0:}1&)]
@ mehrmals n der Woche
@ etwa emmal zm Tag
® 2-mal am Tag
@ 3oder 4-mal am Tag
® 5-mal am Tag oder hiufiger

Bitte vergewissern Sie sich abschlieflend nochmals, dass Sie Ihren
personlichen Code auf Seite 3 eingeiragen haben.
Stecken Sie anschliefend den ausgefiillten Fragebogen in das beigelegte
Kuvert, verschliefien Sie es und refournieren es an eine/n Mitarbeiter/in
auf der Station.

Wir bedanken uns sehr herzlich fiir Thre Mithilfe!
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Erhebungsinstrument Pflegepersonen

Formular 1 (Be

Klinik

Sehr geehrte Pflegepersonen!

Tm Rzhmen einer Studie des stituts fiir Pflagawissenschaft der Universitst Wien die im Auftrag dar
SeneCura Klinken-, und HeimbetricbsgmbI durchgefithrt wird, werden die zwei Methoden repetitive
periphere Mskelstimulation (RPMS — QRS Pelvi Center) und Beckenbodentraining im Rzhmen dar
Betrsuung von Menschen mit Kontinenzproblemen evaluiert und verglichen.

Aufgnmd bestehender H: i werden B — die sich frefwillig bereiterklsn

s universitat
wien

Da wir sowchl die BEWDhnerhmen selbst 2ls auch Sie fir die BewohnerInnen ersuchen, zu den

tgeleg eitpunkten Fragebig i 5t es dig, die Angaben m den
verschied F den j B wieder zumd.uu u kimnen. Dazu
bitten wir Ste, nach dem unten erlsnterten Muster den Jewelligen persnlichen Code fiir die

Bewohnerlnnen zu vergeben:

Der Code besteht jewsils zus dem ersten Buchstaben des Vor- und Nachnamens und den
beiden letzten Zahlen des Geburtsjahres der BewohnerInnen.

heben an der Befragng teilzunchmen - m msgesamt 29 SeneCurz Emrichtmgen m Osterreich —
gebeten, zu festgelegten Zeitpunkten m Fahmen threr Thergrie mittels QRS Pelvi Center baw.

Beckenb: ining eimen Fragebogen mu Twen Hami 3 wmd subjektiven

Belastngen ausfiillen

Beispiel: Heift die Bewohnerin ako Agnes Mustermann wund &t am 02.04 1965 geboren, wirde
der Code lauten: A M6 3

Code: IEEB’ 5 Danumter setzen Sie bitte immer

das jeweilige Datum zur Zeit des Ausfiillens.

Auf Grundlage disser Informationsn wiirden wir Sie nun bitten sbenfalls zu den drei fastgelegten
Zeitpunkten (am Begmn der Therapie, nach Hilfte der Therapie und am Ende der Therapie der
Bem)hnet].unen) weiterfiihrende wichtige Angaben zu den Bewchnerlnnen vormmehmen
(3 i Angaben, Grad der Mobilitat) sowie ein Miktionsprotokell fiar
die Bewohnerlnnen 7 fithren.

Datum:

Thre Antworten werden amonym und vertraulich behandelt und so ausgewertst, dass keine
Die soziodemographischen Angaben werden emmalig erfasst (am Begim der Therapis), der Rickschliisse auf Sie als Pileg und die einzelnen Bewohnerlunen gezogen werden
momentane Grad der Mobilitit, zuf Grundlage des Instruments zur Festsiellung des Grades de kinnen. Die Auswertung erfolgt unabhingig von der SeneCura Klinken-, und HeimbetriebsgmbH
Orosficierung bzw. der Benldgerigheit (im Vergleich zum Status vor 6 Monaten) mu zwei durch em Team des Instituts fiir Pflegewissenschaftder Universitsit Wien.
Zettpunkten (2m Begmn und am Ende der Therapie) und das Fithren emes Miktionsprotokolls 1t
ubet vier aufemanderfolgende Tage zu jeweils allen drei Zeitpumkten erforderlich!. Anhand von

Bitts retournieren Sie nach Ausfillen des jeweiligen Formulars (Beginm, Mitte, Ends) dieses an
die/den zustindige Verantwortlichem der Studie mn Threm Haus.

! kénnen Verind der Hami wihrend dem Verlauf der
Therapie noch besser beurteilt werden. Dariber hinzus emoglichen sie unter Bedingungen des Falls Sie noch Fragen haben, wenden Sie sich bitte entweder a die/den Verantwortichen bet
tighchen Lebens die Schwere der yIpt bei den By selbst zu erheben Thnen im Haus oder jederzeit zuch geme an das Institut far PAegewissenschaft der Universitt
Bitte krsuzen Sie muf einer vorgegebenen Skala die fiir die Bewohnerlnmen passende Kategorie an, Wien
zB.

|1n der Bewohner/ die Bewohnerin germe an der frischen Luft h(;a - x_ax_l ‘Wir danken herzlich fiir Thre Mithilfe!!

bew. filllen Sie das vorgegebene Textfeld aus, zB

SeneCura Kliniken und HeimbetriehsgmbH Institut fiir Pflegewissenschaft
1060 Wizn, Capistrangasse 3/8tieg2 2/ Tiar 27 der Universitit Wien
Prof. Dr. Hanna Mayer (Projektlsitung)

| Wie grof ist der Bewohner/ die Bewohnerin® 18D m |

Das Miktionsprotokoll bitten wir Sie so detailliert und genau wie méglich auizuﬁl]len denn Thre Tel: 01/383 6139 27

Angzben  emméglichen  ums  hilfreiche  Rickschli ber W 2 der 1080 Wien, AlserstraBs 23/12
B bei den B .

Tel: 01/427749801

*Die Farmulare 3ind mit den Zahlen 1-3 baw. Beginn, Mitte, Ende gekennzeichnet
1vong Seitz 2von 8

Code: DDDD

Datum:

| F) SOZIODEMOGRAPHISCHE ANGABEN

Im ersten Teil der Beframmg méchten wir von Ihnen allgememne
Angzben der Bewohnetlnmen beziiglich Alter, Pflegestufe usw.
ethehen

7. Wie grof ist der Bewohner/ die Bewohnerin

o

1. In welchem SeneCura Haus lebt der Bewohner/ die Bewohnerin?

8. Wie viel wiegt der Bewohner/! die Bewohnerin?

ke

2. Das Geschlecht des Bewohners/ der Bewohnerin:

maudich @ weiblich 9. Welche Form der Inkontinenztherapie fiihrt der Bewoh

Moment aus?

/ die Bewohnerin im
3. Welche Pflegestufe hat der Bewohner/ die Bewohnerin?

@ QRS PelviCenter Sesssl @ Beckenbodentraming
Pllegestufe

4. Wie alt ist der Bewohner/ die Bewohnerin? |

Jahre
5. Wie ist der Famili d des Bewoh ! der Bewohnerin?
ledig
@ verheiratet' in Parmerschaft lebend
@ verwitwet

getrennt’ geschisden

6. Welche ist die hichste abgeschl Aushildung des Bewoh I der Bewohnerin?

@ kem Pilichtschulabschluss

@ Pilichtschulabschiuss

@ Fachschul-, Lehrabschluss

Matura

® Hochschulabschluss (Fachhochschule, Universitit)

3von 12 sefte 4 von 12
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G) Grad der Mohilitit

Auf Grndlage des Insguments zwr Festiellung des Grades der Orgfiierung bzw. de
Benidgerigkeit (im Vergleich rum Status vor 6 Monaten) bitten wir Sie den Grad der Mobilitt des
Bewohners' der Bewohnerin einmschitzen. Orientiersn Sie sich bittz beim Ausfilln an den
folgenden Definitionen zu Bettligerigheit und Ortsfixierung und schitzen den Mobilititsstatus
der BewolnerInnen auf der nichsten Sette dementsprechend em.

Betligerigheit wird als lingerfristiger Daseinszustand beschrieben, bei dem sich Betroffene die
iiberwiegende Zeif dles Tages und der Nacht im Bert aufhalten

Schwere Bettligerigkeit: In emer strikten (schweren) Form der Bettlzgerigkeit steht der Mensch
iiberhaupt nicht mehr auf. Betroffene verbringen also 24h/ Tag und in der Nacht im Bett.

Mittelschwere Bettligerigheit: Bei eier mittleren Ausprigung verlisstder Mensch fiir wenige
Handlungen kurze Zeit das Bett, etwa um auszuscheiden, zur Kérperpflege oder zum Essen.

Leichte Bettligerigkeit: In eimer lzichten Form der Benldgerigheit kann der Mensch ungefihr vier bis
Jiing Stunden auferhalb des Bertes sein, etwa in sinem Rellstubl oder in sinem Sessel sitzend.

Unter Ortsfoaertheitwird vers ianden, dass sich der/die BewohnerIn nichi alleine von einem Orf(z.B.
Bert Sessel) forthewegen kann. Der Bewohmer ist unfiihig den Transfer selbsi tindig durchzufiiren. Er
Jann aber mit Hilfe eventuell noch einige Schritte gehen Viele dieser Menschen verbringen die meiste
Zeit des Tages bn Rollstuhi Es geht also immer derum, was der Mensch s e | b t macht Manche sind
trotzdem aktlv, bewegen sich im Rollstuh] eigensidindig, bes timmen ihren Bewegungsradius selbst (der
Rollstuhl ersetzt hier die gehenden Beine). Andere sitren iiberwiegend passivim Rollsuhl sie werden
herumgefahren.

Schwere Ortsfixiertheit: Hier verbringt der Bewolner die {iberwisgende Zeit des Tages an emem Ort
(im Stuhl / Rollstuhl), ohne sich fortrubewegen. Er bewegt den Rollstubl nicht selbst

Mittelschwere Ortsfixiertheit: Hier fihrt der Bewohner m einem germgen MaBe (kurze Strecken) den
Rollstuhl noch selbstindig. Sem Ber gsradius mmerhalb der Emrichtung ist aber emgeschrinkt.

Leichte Ortsfiviertheit: Hier bewegt sich der Bewohmer in weiten Teilen selbstindig und bestimmt
iiber seinen Bewemmgsradius selbst. Er bendtigt sber Hilfz beim Transfer.

|]]) Miktionsprotekoll

Auf den nachfolgenden Seiten finden Sie vier Miktionsprotokolle (1 Seite = 1 Tag) mit der Bite
diese an vier aufemanderfolgenden Tagen fiir die BewchnerInnen so detailliert wie méglich
auszufiillen.

INFORMATIONEN ZUM AUSFULLEN:

Ste milssen dieses Protokell nicht stimdlich zusfiillen, sondem nur dann, wenn die Bewohnerlmmen
etwas getrumken brw. ausgeschisden haben. Hier ist &5 besonders wichtig bei den BewchnetInnen
nach der Trinkmenge (in ml) zu fragen bzw. welche Menge (viel, normal, wenig) sie wann
(Uhzzeit) ausgeschieden haben, ob es sich dabei um emen unfreiwilligen Harnverlust handelte
(2, nein) bzw. wie viel Harn (wenige Tropfen, Unterwische nass, Wische- Emlagenwechsel
erforderlich) ausgeschieden wurde.

Dees Weiteren bitten wir Sie bei ungewolltem Harnverlust der BewohnerInnen nachzufragen aus
welchen Griinden es deren Ansicht nach dazu gekommen ist (Aufregung, Aktivitdt, Niesen,..)
und dieses am Miktionsprotokell u vermerken. Bitte vermerken Sie im Feld | sonsrige
Bemerfungen” die Gebe wvon Diuretika, Infusionen und sonstigen inkontimenzrelevanten
Ersignissen

1. Geschlecht des Bewohners? D weiblich - ménnlich
21 Korperstatr “(GroBe Gewicht)? Oleicht  Cimittel O schwer
3. Ist der Bewohner zurzeit bettligerig? .
O nein
Ojaleicht O jamittel O ja schwer
4. War ﬂer B.eu'oh.uer vor 6 Monaten O nein O nicht bekannt
bettligerig?
Ojaleicht O jamittel O jaschwer
3. Tst der Bewohner zurzeit ortsfiviert? O neis
nem
Qjaleicht O jamittel O jaschwer
6. War der Bewolmer vor 6 Monaten | O mein O nicht bekannt
ortsfixiert? Ojaleicht O jamittel O jaschwer

O weniger als 6 Monate
7. Wie lange lebt der Bewolmer schon
- D6 bis 11 Monate

in Threr Emrichhmg?
O 1bis 2 Jahre
DO linger als 2 Jahre
O Linger aks 4 Jahre
8. Wie vicle Bewohner leben insgesamt
auf der Station? Bewohnerlnnen
2 Dis Wérperstatur se1zt sich sus d=m Gewicht und der Grile zussmmen und richtst sich nach der jeweiigen

Einschitzung der Piegepersonen

Wiktions | Tag 1
protokodl
0 I e gty
[N — P ———
pirirarren ——r g
= =
=
e
e
e
o
=
R g e
E———
et repnn
[ S
[T ———
i v TRt ghnge i 34 S

Das Miktionsprotokoll wurde an 4 aufeinander
folgenden Tagen geflihrt und beinhaltet jeweils
die gleichen Variablen.
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Kurzfragebogen am Ende der Therapie

5. Wie erfolgreich war die Therapie (mittels QRS Pelvi Center Sessel bzw.

Sehr geehrte Damen, sehr geehrte Herren, Code: |:| |:| D |:| Beckenbodentraining) aus Ihrer persénlichen Sicht?
Vielen herzlichem Dank, dass Sie an der Studie - N

. Repetitive periphere Muskelstimulation (RPMS) versus | Datum:

Beckenbodentraining” des Instituts fiir Pfleg, 1- ® ® ® ® ®
schaftim Auftrag der SeneCura Klinken- und Heimhbetriehs GmbH mitgewirkt haben! sehr gar nicht
Am Ende dieser Befragung méchten wir von Ihnen nochmals Thre ganz subjektive erfolgeich e;iolgxelchl

Wahmehmmng bezogen auf Thre Inkontinenztherapie erfahren.

| I) Riickblick - Therapieform 6. 'Wiirden Sie diese Therapie (QRS Pelvi Center Sessel bzw. Beckenboden-
training) anderen Betroffenen weiterempfehlen?

1. In welchem SeneCura Haus leben Sie? (5

@ =) =) @ &
unbedingt gar nicht
weitetempfehlen weiterempfehlen
2 Fi i i i ithrt?
1. Welche Form der Inkontinenztherapie haben Sie zuletzt ausgefithrt? 7. Mchten Sie uns abschlicBend noch etwas mitteilen?
@ QRS PelviCenter Sessel (weiter mit Frage 3)
@ Beckenbodentaining (weiter mit Frage 4)
3. 'Wie haben Sie die Sitzungen auf dem QRS-PelviCenter Sessel empfunden?
@ @ @ @ @
sehr sehr
angenehm unangenshm Bitte ver issern Sie sich ab. igbend . dass Sie Iren persinlichen

Code quf Seite 1 singstragen haben.

4. Wie leichtoder schwer ist Thnen die selbststindige Durchfithrung des
Beckenbodentrainings gefallen? I =

‘Wir bedanken uns sehr herzlich fiir Ihre Mithilfe und Teilnahme an
dieser Studie!!

@ @ @ @ 5]
schr schr
leicht schwer
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9.5 Erhebungsinstrument
GmbH“*

OS QUANTEN. £ s wniversitat
SeneCura MED'Z'NQ/ = Wien

Sehr geehrte Damen, sehr geehrte Herren!

Im Fahmen emer Studie des Instituts fir Pflegewissenschaft der Universitst Wien die im Aufirag
der SeneCura Klinken- und Heimbetriebs gmbH durchgefithrt wird, werden die Effekte des QRS-
PelviCenter bet Hammkontimenz untersucht

Aufgnmd Threr bestshenden Haminkontinenz haben Sie sich fiir die Behandlung mittels QRS-
PelviCenter emtschieden. Wi méchten mithilfe dreier Fragebgem zu drei festgelegten
Zeitpunkten (vor, nach der Hzlfte und nach Ende der gesamten Therapiezeit) im Verlauf Threr
Therzpie mehr iiber Thre H: ymptome erfahren Die B g der Fragen
wird jewsils ca 13-30 Mimuten Threr Zeit m Anspruch nehmen Zu den festgelegten
Zettpunkten wird em'e mustindige’r Mitatbeiter’'m der OS Quanten-Medizm GMBH mit Thnen
Eontzkt aufnchmen und Thnen den jewsiligen Fragebogen aushindigen.

Bitte fillen Sie die Fragebdgen aus, demn Thre Meimung erméglicht uns hilfreiche
Riickschliisse auf die Behendling mit dem (QRS-PelviCenfer. Da es sich hier um eine
K von verschied handelt, kann 23 bei manchen
Fragen zu gewissen Uberschneidungen kommen.

Bitte kreuzen Sie auf der vorgegebenen Skala die fiir Sie passende Kategorie am, zB.:

| Sind Sie gerne an der frischen Luft? % ja @ nsin

baw. fullen Sie das vorgegebene Textfeld aus, zB

Wie grofi sind Sie? om |

Dz wir Sie mehrmals befragen, ist es notwendig, Thre Angzben i den verschisdenen
Fragebigen wieder einander zuordnen zu kimnem. Dazu bitten wir Sie, nach dem unten
erkliren Muster Ihren persénlichen Code (der wotzdem Amcnvmitit gewshileistst) m
vergeben (diesen finden Sie jeweils anf der ersten Frapebogenseite rechts oben)

Der Code besteht jeweils aus dem ersten Buchstaben Thres Vor- imd Nachnamens und
den beiden letzten Zzhlen Thres Geburtsjzhres

Beispiel: Heifien Sie ako Agnes Mustermann und Sie sind am 02.04 1965 geboren,
wiirde Ir Code lauten: A M6 5

cote: AHEE | LS

Datum: Darumter sstzen Sie bitts immer das jeweilige
Datum zur Zeit des Ausfiillens

Fragebogen 1/3

| A) SOZIODEMOGRAPHISCHE ANGABEN

Code: DDDD

Datum:

Im ersten Teil der Befragung méchten wir von Thnen allgemeine
Angzben begiiglich Alter, Beruf usw. erheben. Das Ausfillen

dieses Fragebogens davert ca 5 Minuten. Bitte fillen Sie die
Fragen aus bzw. krsuzen Sie auf der vorgegebenen Skala die fiir $ie passende Katzgorie an. Bine
antworten Sie ehrlich und ohne lange nachmdenken

1. Ihr Geschlechi:

@ minnlich & weblich

e

Wie alt sind Sie?

Jahre

-

‘Wie ist [hre Wohnsituation?
@ alleine lebend
@ nicht alleinz lebend (zB. mit Ehe-, oder Lebenspartner,...)

-

‘Wie ist Thr Familienstand ?
@ ledig
@ werheiratet’ in Parmerschaftlebend
@ wverwitwet
@ getrennt’ geschieden

n

‘Welche ist Ihre hochste abgeschlossene Ausbildung?
@ Pilichtschulabschluss
@ Fachschul-, Lehrabschluss
@ Mamrz
@ Hochschulzbschluss (Fachhochschule, Universitst)

&

‘Wie ist [hr Erwerbsstatus?
@ berufstitig
@ Schiilerln'Lehrlmg Studentin
@ arbeitslos
@ Hausfran/ Hausmann
@ Karenz
® Pensionistln]
@ Sonstiges:

s2Zusatzerhebung OS Quantenmedizin

version 1.1 30.09.2013
Sellten Sie Unterstiitzung bem Ausfiillen brauchen, kinnen Sie geme eme Thnen vertraute
Person (zB. einen Angehérigen) bitten, den Fragebogen mit Ilmen g 3
bzw. wird much ein‘e Mitarbeiterin der OS Quanten-Medizin GMBH im Bedarfsfall geme
Unterstitzung leistan.

Thre Antworten werden anonym und vertraulich bshandelt und so ausgewentst, dass keine
Riickschliisse anf einzelne Persomen pezogen werden kommen Die Auswerimg erfolgt
unabhingig von der SemeCurz Klinken- und HeimbetricbsgmbH bzw. der OS5 Quanten-
Medizm GMBH durch em Team des Institints fiir Pilegewissenschaft der Universitét Wien

Thre Teilnshme an der Befragung ist selbstverstindlich freiwillig. Wenn Sie nicht teflnehmen
machten, so ist dies keinesfalls mit Nacheilen fiir Sie verbunden.

Bittz stecken Sie den gusgefilllten Fragebogen in das beigslegte Kuwert, verschlieBen es und
geben es einem'r Mitarbeiterin der OS Quanten-Medizin GMBH zb. Diese werden Thren
Fragebogen an das Instinut fiir Plzgewissenschaft retournieren

Falls Sie noch Fragen haben, wenden Sie sich bitz entweder an die Mitarbeiterlnnen der OS5
Quanten-Medizin GMBH oder jederzeit auch an das Institat fiir Pflepewissenschaft der
Universitit Wien (Kontaktdaten siche unten).

‘Wir bedanken uns sehr herzlich fiir Thre Mithilfe!

Institution welche die Studie durchfiibre:

Tnstitut fiir Pflezewissenschaft, Universitit Wien 5 Lniversitat
Alser StraBe 23/12, 1080 Wien IEN
Projekileitung: Univ.-Prof. Mag. Dr. Hanna Mayar

Kontaktpersonen: Mse Sabine Schrank Mae Martina Mitterer

Erreichbar unter: 01/4277498 17

Instifution in welcher die Stndie durchfiirt wird: ©O$ QUANTEN
MEDIZIN Q/

05 Quanten-Madizin GMBH

Capistrangasse 3/Stisga 2/ Tar 27, 1060 Wisn

Arstliche Leitune: Dr. mad. univ. Darius Chovehi

Kontaktperson: Mag. Claudia Pasch

Erreichbar unter: 01/ 585 61 58 27

8. Wie viel wiegen Sie?
.k

9. Wurde Ihre Inkontinenz bereits medizinisch (von einem Arzt) diagnostiziert?

@ja
@ nein
@ weiBnicht

10.Von welcher Form der Harninkontinenz sind Sie betroffen?

(Mes

@ Ich bin von unfreiwilligem Hamverlustbei Husten, Niesen, korperlicher Anstrengung
‘betroffen (B -

@ Ich bin von unfreiwilligem Hamverlustmit plétzlich auftrstendem, nur schwer
unterdriickbarem Hamdrang betroffen (D

@ Ichbin von mnfreiwilligem Hamverlustder sowohl mit Hamdrang als auch mit
Lirperlicher Belastung aufiritt, bewoffen (14

@ Ich bin von emer mderen Form der Inkontinenz betroffen (

44 . . . . . . .
Da das Erhebungsinstrument zu ,Beginn der Therapie“ alle Messdimensionen umfasst, wird nur dieses, neben dem

Miktionsprotokoll am Beginn der Therapie und dem Kurzfragebogen am Ende der Therapie nachstehend abgebildet. Die
Erhebungsinstrumente zu Mitte und Ende der Therapie unterscheiden sich nur in der zu diesem Zeitpunkt jeweilig abgefragten
Messdimensionen, die unter Punkt 6.2.3 nachzulesen sind.
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|B) INKONTINENZSPEZIFISCHE ANGABEN 4. Wenn Sie im letzten Monat Inkontinenzmafinahmen ergriffen haben, welche
waren das?

Dieser Teil der Befrapung bezicht sich vor allem zuf Thren Umgang mit der Inkontinenz,

Therapien, die entstchenden Kosten sowie Angshen m Threnm Lebensgewohnheiten Das © Beckenb ning/B ming gsiibung
Ausfilllen dieses Fragebogens danert ca. 8 Minuten. Bitte filllen Sie die Fragen ans bzw. @ Medikamente gegen Inkontinenz
kreuzen Sieauf der vorgagebenen Skala die fiir Sie passends Kategorie an. Bitte antworten Sie ® Aw die Umaeb
ehlich, kritisch umd ohme lnge nachmdenken. passtng aGieLngeomg:
0 Haltegriffe im WC
1. Siehaben sich jetzt fiir den QRS-PehiCenter zur Inkontinenztherapie 3 erhdhter WC Sitz .
entschieden. Haben Sie davor schon andere Inkontinenztherapien (z.B. 3 Leibsuhl’ Hamflasche beim Bent
Beckenbodentraining,...) gemacht? g Todlene leich erseichbar
@ ja (weiier mit Frage 2) . . " .
@ nein seiter mit Frage 3) @ angepasste'leicht suszichbare Kleidung
@ Toilettengang zu festgelegten Zeiten (Z=hl24 8td)
2. Fiihren Sie bitte hier Thre bisherigen Inkontinenztherapien an und schitzen © Sonstig
Sie Ihren subjektiven Therapieerfolg fiir jede dieser absolvierten Therapien
ein: (B z g nhreuzen)
5. Haben Sie im Jetzten Monat Inkontin te (Inkontinenzeinl )
verwendet?
Therapien sehr semlich milig e gar nicht @ja (weiter mii Frage 6)
@ nsim (weiter mit Frage 7)
@ = & @ ]
2] =] =] 2 2 6. Wenn Sie im letzten Monat Inkonti dukte verwendet haben, welche
” L)
® e ® & s waren das?
@ =) @ @ ® @ Inkontinenzeinlzgen (Zahl245td.)
@ Inkontmenrhosen Pants (Zahl245td.)
@ @ @ ® & @ Inkontinenzbetteinlagen (Zzhl248td.)
@ verstitkter Bettwischen-Wechsel (Zahl'Monat)
@ iges (inkl. Anzzhl):
3. Haben Sie im letzten Monat zusitzlich zu Threr Inkont therapie mittels

QRS-PelviCenter weitere Inkontinenzmafinahmen (Beckenbodentraining,

Medikamente, Toilettengang zu festg Zeiten, ...) ffen? 7. Wenn Sie jetzt an Thre InkontinenzmaBnahmen und den Verbrauch Ihrer
s elegt + ... ergriffen?

Inkontinenzprodukteim letzten Monat denken: Wie hoch ist der finanzielle
T (weiter mif Frage4) Mehraufwand aufgrund Threr Inkonti dadurch (ausg Kosten fiir
@ nem (weiter mit Frage 3) ORS-PelviCenter): (Beck 1 k I

@ kem fmanzieller Mehraufwand
@ bis 30€

@ 51-200€

@ 201-300€

@ mehr als 300€

11 30092013

8. Sind Sie privat krankenversichert?

@ ja (weiter mii Frage9)
& nsin (weiter mit Frage11)
@ @ @ @ ® @
9. Wenn Sic privat krankenversichert sind, haben Sic die Kosten, die fiir Sie _ micht sehr stark

durch Thre Inkontinenz entstehen, schon einmal bei Threr privaten emgeschrinkt eingeschrankt

Versicherung eingereicht?
Dja (waiter mit Frage 10) 14. Welchen Anteil hatIhrer Meinung nach die Inkontinenz an Ihrer subjektiv
@ nem (weiter mit Frage11) h inschrinkung?

& 3

10. Haben Sie von Threr privaten Versicherung eingereichte Kosten, die fiir Sie

durch Ihre Inkontinenz entstehen, schon einmal erstattet bekommen? @ @ @ @ @ ®
@ ja wenn ja, wie viel? Eure keinen sehr groflen
@ nein Anteil Anteil

Nun michten wir noch ein bisschen mehr iiber Ihre Lebensgewohnheiten erfahren:

11. Wie viel trinken Sie iiber den Tag verteilt?

T @ @ @ @ @

@ ca 0,3 Liter nicht sebrstark

@ ca. 1Liter eingeschrinkt eingeschrinkt

@ ca 1.3 Liter

@ ez JLitr 16. Welchen Anteil hat Threr Meinung nach die Inkontinenz an Ihrer subjektiv
@ mehr als 2 Liter — -

12. Wie wiirden Sie Ihr Trinkverhalten selbst einschitzen?

@ vigl zu wenig

@ wenig .
= keinen sehr groflen
© norml Anteil Anel
@ wiel
@ viel zu viel

17. Wenn sich der Zustand Threr Bewegung und Ihrer Aktivititen in den
letzten 10 Jahren verindert hat, beschreiben Sie bitte die Griinde dafiir:
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| C) SCHWEREGRAD DER INKONTINENZ

Jiele Menschen hzben pelegendich Probleme mit wnwillkiilichem Hamverlust Wir
wversuchen zu ermitteln, wie viele Menschen ungewollt Ham verliersn und wie sehr dies em
Problem fiir sie ist. Wir wiren Thmen sehr damkbar, wemn Sie die folgenden Fragen
beantworten wiirden und dabet daran denken, wie es Ihnen in den vergangenen vier Wochen
gegangen ist. Das Ausfillen dieses Fragebogens danert ez 4 Minuten. Bitte filllen Sie die
Fragen aus bew. kreuzen Sie emfach auf der vorgegebemen Skala die fiir Sie passende

‘ D) SUBJEKTIVE BELASTUNGEN-THRE GEFUHLE

Aufden folpenden 2 Seiten finden Sie einige Aussagen, die von Menschen mit Haminkontinenz
gemacht wurden. Bitts entscheiden Sie sich fiir die Antwort, die im Augenblick zm shesten auf
Sie utrifft und kreuzen Sie die Zahl Threr Antwort an: Das Ausfilllen des dritten Fragebogens
dauert ca. 3-10 Mmuten. Bitte kreuzen Sie auf der vorgegebenen Skala die fiir Sie passende
Katzgoriz an. Sollten Sie bei der Beantwornmg eimer Frage msicher seim, geben Sie bite die
bestmégliche Antwort. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten.

Kategorie an. Bitte antworten Sie ehrlich, kritisch und ohne lange nachzudenken. [
1. Wie hiufig verlieren Sie Harn? . i — hi:i:‘u ih:;::pi
@ niemals
@ ungefihr 1 mal pro Woche oder w: Ich habe Angst, die Todette nicht
= firma]s prruo “‘-’f,ihf e rechtzsitig zu arreichen @ =] =] (] ®
@ ungefahr | mal pro Tag Ich habe wegen meiner Blasenprobleme
cder Inkontmenz Angst zu husten oder @ @ @ @ @

@ mehrmals am Tag
& stindig

=

. Wir wiirden gerne wissen, wie viel Harn Sie Threr Meinung nach verlieren.
Wie viel Harn verlieren Sie gewGhnlich? !

@ kein Hamverlust

@ eime kleine Menge Ham
@ eine mitlers Menge Ham
@ eine grofeMenge Ham

-

Wie sehr beeintrachtigt generell der Harnverlust Ihren Alltag’

@ @ @ @ @ @ e @ @ & ®&®
iiberhaupt schwer-
nicht wiegend

Ead

Wann verlieren Sie Harn?

1 missen

Ich muss wegen meiner Blzssnprobleme
oder Inkontmenz vorsichtig sem, wenn @ @ @ @ 2
ich sus dem Sitzen anfstehe

Ich mache mir Sorgen dariiber, wo zn
unbekannten Ortlichkeiten die @ @ =] <] @
Toiletten sind.

Ich fiihle mich deprimisrt wegzen meiner
Elzsenprobleme oder Inkontinenz.

Wegen memer Blazenprobleme oder
Inkontimenz verlasse ich nur ungem das @ @ @ @ @
Heaus fiir lingere Zeit.

Ich fithle mich frustriert, weil mich
meine Blassnprobleme oder Inkontinenz @ @ @ @ @
daran hindem, zu tun was ich médchte.

Ich habe Angst, dass anders Urin an mir o) @ ® @ o)
riechen kinmten

Meine Blasenprobleme oder Inkontinenz

eschaft ine - @ @ @ @ (=]
@ nismals —kein Hamverlust beschaftigen mefne Gedanken stindig
& Hamverlustvor dem Erreichen der Toilsttz Es ist wichtig fitr mich, hiufig zur
Toilette gehen zu kénnen. @ @ @ @ @

@ Hamverlustbeim Husten oder Niesen

@ Hamverlustwihrend des Schlafes

& Hamverlustbei kirperlicher Betdtigung sportlicher Aldivitat
& Hamverlustnach dem Wasserlassen und Wiederankleiden

@ Hamverlust ohne erkennbare Ursache

® stindiger Hamverlust

Wegen memer Blasenprobleme oder
Trkontmenz ist =5 wichig, jede @ =] ® @ ®
Klemigksit im Voraus zu plmen.

en  iberhaupt

Ich hzbe Angst meme Blasenprobleme
oder Inkontinenz kénnten sich mit @ @ @ @ @
zunchmendem Alter verschlimmem.

‘ E) SUBJEKTIVE BELASTUNGEN - Zu Threr Person

sehr ziemlich mifig . -
LW Auf den folpenden zwei Seiten finden sich noch einige Fragen bezogen auf die Daver &
13 Ich habe wegen memer Blassnprobleme Symptomatik Threr Hammkontmenz. Die Beantwortung dieser Fragen daunert ca. 5 Minuten,
oder Inkentmenz, Probleme emf._h}:im @ @ @ @ @ Bine fillen Sie die Fragen zus bzw. kreuzen Sie einfach auf der vorgegebenen Skala die fiir
gtz § = Sie passende Kategonie an. Bitte antworten Sie ehrlich, kritisch und ohne lange nachzudenken.
14 Ich habe Angst, durch meine
Blasenprobleme oder Inkentmenz m
g-inpgr'pghﬂiﬁg oder demittizende @ =] =] @ @ 1. Wie lange leiden Sie bereits unter Blasenproblemen oder Inkontinenz?
Lage gebracht zu werden. (Bitte 5 fiz Al J f iy
Ich fithle mich wegen memer Jah Monat:
Blasenprobleme oder Inkontimenz nicht @ & & @ & anre onate
als gesunder Mensch.
16 Meine Blasenprobleme oder Inkontinenz . .
geben mir das Gefith hilflos zu sem. @ =] =] @ @ 2. Wie oft waren Sie im letzten Jahr wegen Ihrer Blasenprobleme oder
Inkontinenz bei einem Arzt oder bei der Krankengymnastik?
17 Ich habe wegen meimer Blassnprobleme . . N
oder Inkontinenz weniger Freude am @ @ @ @ @
Leben.
11 Ieh hsbe Angst, mich i sssen o . o 8 S Anzahlder Termine im letzten Jahr
12 Ichhshe das Gefiihl, meine Blase nicht ® ® = @ ®
kontrollieren zu kinnen. 3. Wie wiirden Sie den Schweregrad Ihrer Blasenprobleme oder Inkontinenz
20 Ichmuss wegen meiner Blasenprobleme beschrethea? (X slvor I Y
oder Inkontinenz darauf achten, was @ @ @ @ ®
oder wie viel ich trinke. @ mid
@ mih,
21 Wegen meiner Blasenprobleme oder e
Inkontinenz bin ich bet der Auswall | @ @ ® @ ® @ schwerwiegend
meiner Kleidung emgeschrankt
22 Ich habe wegen memer Blasenprobleme & = = & =
oder Inkontinenz Angst Sex zu haben 4. Verlieren Sie Harn, wenn Sie husten, niesen, laufen, gehen, springen oder bei
. ~ bestimmten anderen Aktivititen?
e I
@ ja
@ nein

"

Verlieren Sie die Kontrolle iiber IThre Blase, bevor Sie die Toilette erreichen?
@ ja
@ nein
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6. Verlieren Sie Harn ohne dass dies mit einer bestimmten Aktivitit zusammen-
hingt oder ohne den Drang zu verspiiren, zur Toilette gehen zu miissen?
@j

@ nein

7. Wik oft haben Sle im letalen Monat unwillkiirlich Harn verloren, selbst kleine
Mengen?(Fii:

Malim letzten Monat

8. Wie oft haben Sie im letzten Monat unwillkiirlich Harn verloren, selbst kleine
Mengen?
@ mm letzten Monatitberhauptnicht
@ 1bis 2-mal im letzten Monat
@ 4-mal im letzten Monat (stwa smmal m der Woche)
@ mehmmals in der Woche
& etwa einmal zm Tag
& 2-mal am Tag
@ 3oder 4-mal am Tag
& 5-mal am Tag eder hénfiger

Bitte vergewissern Sie sich abschliefend nochmals. dass Sie Thren
persdnlichen Code auf Seite 3 eingetragen haben.
Stecken Sie anschiiefend den ausgefiillten Frageb in das bei
Kuvert verschiiefien Sie es und retournieren es an eine/n Mitarbeiter/in
der OS Quanten-Medizin GMBH.
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Miktions- Miktionsprotokollzeitraum:
2 Beginn Therapie @ Mitte Therapie Q@ Ende
protc-kc-ll Geschlecht: 2 mannlich 2 weiblich Beginn des Protokolls:
O Donnerstag D Freitag 3 Samstag
Zei| Flassigkei | Ausscheid Harnverlust Sonstige
haben Sie | welche Menge| einen Auz welchen Griinden kam es zu
getrunken? | schieden Sie | unfreiwilligen ‘wiie wigl Harnwerlust hatten Sie? dem ungewaliten Harnwerlust? (2.6,
Rl als? Harnwerlust? Aufrequng, sportliche Akrvitat,..]
.00 O wiel Oj= Owenige Trapfen
O normal Orein OUnterw schelBinlage ist nass
O wenig O'w s3zche-Einlagewechszel
700 [ wiel Oj= Owenige Tropfen
O naormal Orein OUnterw 3schelEinlage ist naszs
O wenig ' ssche-Einlagewechsel
200 O wiel Oja Owenige Tropfen
O naormal Orein OUnterw 3schelEinlage ist naszs
O wenig ' ssche-Einlagewechsel
2.00 O wiel Oja Owenige Tropfen
O normal Onein OUrters dschelEinlage ist nass
[ wenig ' dzche-Einlagew echsel
10.0 O wiel Oia Owenige Tropfen
a O normal Onein OUrters dschelEinlage ist nass
[ wenig ' dzche-Einlagew echsel
.00 O wiel Oia Owenige Tropfen
O normal Orein OUnterw schelBinlage ist nass
[ wenig O'w s3zche-Einlagewechszel
] O wiel Oj= Owenige Trapfen
o O normal Orein OUnterw schelBinlage ist nass
O wenig O'w s3zche-Einlagewechszel
120 O wiel Oja Owenige Tropfen
0 O naormal Orein OUnterw 3schelEinlage ist naszs
O wenig ' ssche-Einlagewechsel
4.0 O wiel Oja Owenige Tropfen
0 O naormal Orein OUnterw 3schelEinlage ist naszs
O wenig ' ssche-Einlagewechsel
150 O wiel Oia Owenige Tropfen
a O normal Onein OUrters dschelEinlage ist nass
[ wenig ' dzche-Einlagew echsel
160 O wiel Oia Owenige Tropfen
0 O nommal Onein OUnterw SschelBinlage ist nass
O wenig O 5sche-Einlagewechsel
Zeit] Flissigkeit | Ausscheidung Harnverlust Sonstige Bemerkungen
1.0 O viel Oj= Owenige Tropfen
0 O normal Onein Ounterwische/Einlage ist nass
O wenig 'Wische-/Einlagewechszel
1.0 O viel Oj= Owenige Tropfen
o O normal Onein OuUnterwische/Einlage ist nass
O wenig 'Wische-/Einlagewechszel
13.0 O viel Oj= Owenige Tropfen
o O normal Onein OuUnterwische/Einlage ist nass
O wenig 'Wische-/Einlagewechszel
20.0 O viel Oj= Owenige Tropfen
o O normal Onein OuUnterwische/Einlage ist nass
O wenig 'Wische-/Einlagewechszel
210 O viel Oj= Owenige Tropfen
o O normal Onein OuUnterwische/Einlage ist nass
L1 wenig Cwiasche-/Einlagewechsel
22.0 O viel Oj= Owenige Tropfen
o O normal Onein OuUnterwische/Einlage ist nass
O wenig CIWische-/Einlagewechsel
23.0 O viel Oj= Owenige Tropfen
o O normal Onein OuUnterwische/Einlage ist nass
O wenig [C]Wische-/Einlagewechsel
24.0 O viel Oj= Owenige Tropfen
o O normal Onein OuUnterwische/Einlage ist nass
O wenig ['Wische-/Einlagewechsel
oo O viel Oj= Owenige Tropfen
o O normal Onein OuUnterwische/Einlage ist nass
O wenig 'Wische-/Einlagewechszel
0z.0 O viel Oj= Owenige Tropfen
o O normal Onein OuUnterwische/Einlage ist nass
O wenig 'Wische-/Einlagewechszel
03.0 O viel Oj= Owenige Tropfen
o O normal Onein OuUnterwische/Einlage ist nass
O wenig 'Wische-/Einlagewechszel
04.0 O viel Oj= Owenige Tropfen
o O normal Onein OuUnterwische/Einlage ist nass
O wenig 'Wische-/Einlagewechszel
0%.0 O viel Oj= Owenige Tropfen
o O normal Onein OuUnterwische/Einlage ist nass
O wenig 'Wische-/Einlagewechszel
Art der Inkonti | Anzahl Inkontinenzeinlagen/ 24 Stunden:

GriBe der Inkonti

Anzahl Toilett

/ 24 Stunden:

Das Miktionsprotokoll wurde an 4 aufeinander
folgenden Tagen gefiihrt und beinhaltet jeweils

die gleichen Variablen.
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