
Es gibt Behandlungsbereiche, da scheint Sprachlosigkeit zwischen den Professionellen 
und Patienten zu herrschen. Inkontinenz als eine Erkrankung des Urogenital-  
und Analbereichs stellt nicht nur ein gesellschaftliches Tabu dar, sondern wird oft 
auch in Gesprächen zwischen inkontinenten Patienten, Ärzten und Pflegenden 
 gemieden. Dies, obwohl Kommunika tion mit Patienten eine wichtige Kern  kompetenz 
der Professionellen darstellt und sie unerlässlich für die Anamnese, die D iagnose-
übermittlung, Therapieplanung und -durchführung sowie für den Erfolg medizinischer 
und pflegerischer Maßnahmen ist.

Diese Arbeit untersucht die Kommunikation über Inkontinenz mittels teilnehmender  
Beobachtungen und leitfadengestützter Interviews; dabei wird eine geschlechter-
spezifische Differenzierung vorgenommen. Gezeigt wird, wie Betroffene ihren Verlust 
der Kontinenzfähigkeit wahrnehmen. Zudem wird geschildert, wie von Inkontinenz 
betroffene Patienten die Kommunikation mit den Ärztinnen und Ärzten sowie 
 Pflegenden empfinden. Weiter werden die Sicht weisen der medizinischen und 
 pflegerischen Professionellen auf dieses gesundheitliche Problem dargestellt.
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 Formalia 

Formalia
 
 
 
Diese Arbeit beschäftigt sich mit der Kommunikation über Inkontinenz von Ärz-
tinnen und Ärzten, weiblichen und männlichen Pflegekräften mit Patientinnen und 
Patienten.  Um jedoch eine bessere Lesbarkeit des Textes zu gewährleisten, wird 
die männliche Form verwendet, damit sind Männer sowie Frauen gemeint. Bei ge-
schlechterspezifischen Betrachtungen wird explizit die weibliche oder männliche 
Form verwendet. 

Zudem werden in dieser Arbeit vorrangig zwei grammatikalische Zeitformen ver-
wendet. In der Gegenwartsform werden die Ergebnisse der Fallstudie präsentiert. 
Bei der Deskription von Arbeitsabläufen und strukturellen Rahmenbedingungen 
wird ebenso diese Zeitform genutzt, um deren Regelmäßigkeit zu verdeutlichen. Das 
Präteritum wird bei der Präsentation des Forschungsstandes und der Diskussion der 
in dieser Studie herausgearbeiteten Befunde mit Ergebnissen vorliegender Untersu-
chungen verwendet. Weiter wird die Zusammenfassung der Dissertation in der Ver-
gangenheitsform verfasst. 

Zitate der Interviewpersonen sind kursiv eingearbeitet. Interviewzitate, die fünf 
Zeilen überschreiten, stehen zudem eingerückt, in kleinerem Schriftgrad und Zeilen-
abstand. 
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 Zusammenfassung 13 

Zusammenfassung

Fragen zur Kommunikation über das noch immer tabuisierte Thema „Inkontinenz“ 
zwischen Ärzten, Pflegenden und Patienten standen im Fokus dieser Dissertation. 
Inkontinenz als der unfreiwillige Verlust von Harn und/oder Stuhl ist eine Er-
krankung im Urogenital- und Analbereich; darum stellen medizinische und pflege-
rische Interventionen einen Eingriff in den Intimbereich der betroffenen Person dar 
und können Scham und Peinlichkeit auslösen. Anlass der Forschungsarbeit war die 
unzureichende Befundlage dazu, ob und wie Kommunikation über Inkontinenz 
zwischen der betroffenen Person und Akteuren des Gesundheitssystems abläuft. 

Die vorliegende Untersuchung hatte das Ziel, die Kommunikation der Ärzte und 
Pflegenden mit Patienten, die an Inkontinenz erkrankt sind, zu explorieren und die 
Perspektive der professionellen Akteure sowie die der Betroffenen unter Berück-
sichtigung ihrer Wahrnehmungen und Erfahrungen sowie geschlechterspezifischer 
Aspekte zu beschreiben. Folgende Fragestellungen galt es in der vorliegenden Arbeit 
zu beantworten: 

Wie gestaltet sich der Rahmen, in dem Ärzte und Pflegende mit älteren an In-
kontinenz erkrankten Patienten miteinander kommunizieren? 

 

Welche Bedeutung schreiben Ärzte, Pflegekräfte und betroffene Patienten der 
Inkontinenz zu? 

 

Wie gestaltet sich die Kommunikation zwischen Ärzten und Pflegenden mit 
älteren Patienten über Inkontinenz und zeigen sich geschlechterspezifische Be-
sonderheiten? 

 

Welche Wahrnehmungen, Erfahrungen und Erwartungen der älteren an Inkonti-
nenz erkrankten Frauen und Männer an die Kommunikation mit der Ärzteschaft 
und dem Pflegepersonal lassen sich herausarbeiten? 

 

Stellt das Geschlecht der Akteure einen die Kommunikation beeinflussenden 
Faktor dar und welche weiteren Einflussfaktoren auf die Kommunikation über 
Inkontinenz können identifiziert werden? 

Theoretisch wurde diese Arbeit in die mikrosoziologischen Ansätze des Symbo-
lischen Interaktionismus und des Rollenkonzeptes eingebettet. Im Rahmen des Sym-
bolischen Interaktionismus erfolgte die definitorische Klärung des zentralen Begriffs 
der Kommunikation. Das Rollenkonzept wurde aufgrund seiner Eignung herange-
zogen, soziale Strukturen transparent zu machen und erklärend zu erfassen. Es wur-
de auf die Rollentheorie von Parsons (1991 [1951]) zurückgegriffen, in der er nor-
mative Verhaltenserwartungen („pattern variables“) an die Arztrolle sowie die Kran-
kenrolle formulierte. Da die Pflegerolle soziologisch nicht definiert ist, wurde der 
Versuch unternommen, die Berufsrolle der Pflegenden aus Parsons „pattern vari-
ables“ für die Arztrolle abzuleiten. Darüber hinaus erfuhr die Geschlechterrolle eine 
definitorische Einordnung.  
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Die Zielstellung der vorliegenden Dissertation wurde mit einem qualitativen Mehr-
methodendesign untersucht, welches datenschutzrechtlich sowie von der Ethikkom-
mission der Charité – Universitätsmedizin Berlin positiv beschieden wurde: Unter-
suchungsfeld stellte eine Klinik für Geriatrische Rehabilitation dar, insgesamt parti-
zipierten 22 Patienten an der Studie. Es wurden teilnehmende Beobachtungen von 
Interaktionssituationen der Ärzte und Pflegenden mit älteren an Inkontinenz er-
krankten Personen durchgeführt; für die Arzt-Patient-Kommunikation wurde die 
Situation der ärztlichen Anamneseerhebung gewählt, für die Beobachtung der Kom-
munikation von Pflege und Patienten schienen jegliche Interventionen zur Versor-
gung der Inkontinenz geeignet. Weiter kamen leitfadengestützte Interviews mit 17 
alten Frauen und Männern, die an Inkontinenz erkrankt waren, zum Einsatz. Die be-
fragten Patienten waren zwischen 68 und 94 Jahren alt. Zudem wurden Experten-
interviews mit sechs Vertretern der Ärzteschaft und fünf Pflegekräften geführt. Die 
Auswertung des Datenmaterials erfolgte mittels qualitativer Inhaltsanalyse in Anleh-
nung an Mayring (2003).  

Folgende Hauptergebnisse wurden herausgearbeitet: Der organisatorisch-institu-
tionelle Rahmen, in dem die Kommunikation der Ärzte, Pflegenden und Patienten 
über Inkontinenz stattfindet, zeichnete sich durch eine starke Asymmetrie aus, 
zudem waren Merkmale einer „totalen Institution“ erkennbar: die Patienten mussten 
sich dem stationären Geschehen (z. B. Tagesablauf) unterordnen. Der Kommunika-
tionszusammenhang der pflegerischen sowie ärztlichen Anamneseerhebung ver-
stärkte die Asymmetrie, indem Patienten in Warteposition verharrten (im Bett mit 
Nachtwäsche liegend), sie „Anweisungen“ erhielten und befolgten und die Profes-
sionellen keine Rücksicht auf ihre Intimsphäre nahmen, indem sie Gespräche über 
Privates und Intimes sowie die Untersuchung im Intimbereich und Interventionen 
zur Inkontinenzversorgung im Patientenzimmer sowie in Anwesenheit der Mit-
patienten durchführten. Störfaktoren wie Telefonklingeln wurden nicht eliminiert. In 
den teilnehmenden Beobachtungen zeigte sich, dass im organisatorisch-institu-
tionellen Rahmen der geriatrischen Rehabilitation Ärzte, Pflegende und die älteren 
Patienten die traditionellen Rollenbilder im Sinne von Parsons internalisiert haben 
und mit ihrem Verhalten an der Aufrechterhaltung der asymmetrischen Beziehungs-
struktur beitrugen, wobei insbesondere die Patienten die traditionellen Verhaltenser-
wartungen an die Krankenrolle und die Arztrolle reproduzierten. 
Bezüglich der Bedeutung der Inkontinenz für die Ärzteschaft, das Pflegepersonal 
und die Patienten wurde für jede Akteursgruppe ein präkommunikatives Einstel-
lungsprofil herausgearbeitet: Der Großteil der inkontinenten Patienten empfand 
ihren Kontinenzverlust als belastend und Scham auslösend, wobei Angsterleben, wie 
der Geruch nach Urin und das nicht rechtzeitige Erreichen einer Toilette, Wut und 
Angst vor dem Kontrollverlust, besonders ausgebildet waren. Deutlich wurde wei-
terhin, dass das Belastungserleben individuell ausgeprägt war, Betroffene unter-
schiedliches Bewältigungsverhalten entwickelten und so unterschiedliche präkom-
munikative Dispositionen vorlagen, die je nach subjektivem Empfinden in die 
Kommunikationssituation „hineintragen“ wurden.  
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Für die Ärzte war Inkontinenz im Rahmen ihres professionellen Handelns von ge-
ringer Relevanz. Vielmehr brachten sie zum Ausdruck, dass sie Inkontinenz eher als 
eine typische Begleiterscheinung des Alterungsprozesses verstehen, die nicht (un-
bedingt) behandelbar ist.  Nach Angaben der Ärzte löst eine bestehende Inkontinenz 
nur dann Handlungsbedarf aus, wenn maladaptive Komplikationen bei den Patienten 
drohen, z. B. durch unzureichende Flüssigkeitsaufnahme aus Angst vor Inkontinenz-
ereignissen. Die präkommunikativen Dispositionen seitens der Ärzteschaft waren 
damit eher homogen. Anders bei den Pflegekräften: Sie zeichnete aus, dass sie In-
kontinenz in ihrem professionellen Handeln Bedeutung beimessen – jedoch ganz 
unterschiedlich motiviert, was sich in einem breitem Versorgungsspektrum aus-
drückte: dies reichte von der Sicherstellung der Versorgung mit Inkontinenzhilfs-
mitteln zur Vermeidung von Mehraufwand für sie als Pflegende bis hin zur Verbes-
serung der Lebensqualität der betroffenen Patienten. Neben der Relevanz für ihr pro-
fessionelles Handeln äußerten Ärzte sowie Pflegende ein Bewusstsein dafür, dass 
der Kontinenzverlust für die Betroffenen Scham auslösend sein kann und als be-
lastend empfunden wird. Diese Selbsteinschätzung der Professionellen fand sich 
jedoch, insbesondere bei den Ärzten, nicht in ihrem tatsächlichen Kommunikations-
verhalten mit betroffenen Patienten wieder. Weiter fiel ein Delegieren-Wollen der 
Versorgungsverantwortlichkeit von einer Berufsgruppe auf die jeweils andere auf. 

Die Inkontinenz kam in allen ärztlichen Aufnahmen zur Sprache. Der Kon-
tinenzverlust als Item auf dem Anamnesebogen wurde standardisiert erfasst. Beim 
Großteil der Anamnesen fragte der Arzt nach dem „Wasserlassen“, ein geringerer 
Anteil an Patienten erwähnte die Kontinenzschwäche eigeninitiativ. Darüber hinaus 
wurde die Inkontinenz meistens nicht weiter thematisiert; in nur wenigen Fällen in-
teressierte den Arzt, ob Inkontinenzvorlagen benutzt und wie oft diese gewechselt 
werden. Die Pflegekräfte erfassten die Inkontinenz der Patienten nicht standardisiert, 
da der Kontinenzstatus nicht als Item auf dem verwendeten Erhebungsbogen ange-
führt war. Es wurden dahingehend zwei Kommunikationsstrategien der Pflegenden 
herausgearbeitet: Die erste war handlungsorientiert und zeichnete sich durch Pa-
tientenbeobachtung statt Erfragen der Kontinenzbeschwerden aus, durch das Deko-
dieren des Patientenverhaltens und durch das darauf Abstimmen des eigenen 
Kommunikationsverhaltens. Die zweite Kommunikationsstrategie zeichnete sich 
insbesondere durch Patientenzentrierung aus. Kennzeichnend dafür waren das 
Erfragen der Beschwerden, selbstverständlicher Umgang mit der Inkontinenzproble-
matik, Beratung bei Hilfsmittelversorgung und Begleitung der Maßnahme, Zu-
spruch, Lob, mehrmalige Gesprächsangebote. In pflegerischen Interventionssitua-
tionen zur Versorgung der Inkontinenz fand meist keine reziproke Kommunikation 
mit betroffenen Personen über die Inkontinenz statt, vielmehr reduzierte sich die 
Kommunikation der Pflegenden auf das Formulieren von Handlungsanweisungen an 
den Patienten. Die Patienten hingegen sprachen bei einem durch eine Pflegekraft 
begeleiteten Toilettengang eher zu sich selbst, um sich in ihren Bewegungsabläufen 
zu strukturieren, um möglichst selbständig, ohne Sturz und ohne Inkontinenzereignis 
die Toilette zu erreichen. 
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In ihren Reflexionen zur Kommunikation mit den Patienten über Inkontinenz 
nannten die Ärzte folgende Aspekte, die nach ihren Wahrnehmungen dazu führen, 
dass sich das Scham- und Peinlichkeitsempfinden der Patienten reduziert: fortge-
schrittenes Alter, vorangegangene Krankenhausaufenthalte, Inkontinenz als „ty-
pische Alterserkrankung“, der Arztstatus und das daran geknüpfte Vertrauen in die 
ärztliche Kompetenz sowie den „Überraschungseffekt“ mit der Frage nach dem 
Kontinenzstatus bei der Anamneseerhebung. Die Pflegekräfte beschrieben ebenso 
das hohe Alter der Patienten und Krankenhauserfahrungen als Scham reduzierend. 
Zudem führten Pflegekräfte Verhaltensmerkmale an, die sie als Hinweise für ein 
Belastungserleben der Patienten deuten: wenig Aufgeschlossenheit, Abwenden des 
Blickes, wenn nach dem Kontinenzstatus gefragt wird, abruptes Verneinen dieser 
Frage, langsames Auskleiden und „Rumdrucksen“. Darüber hinaus orientieren sie 
sich an der Körperhaltung, Gestik, Mimik und der Stimme der Patienten. 

Die Patientenperspektive kennzeichnete, dass sie mit Blick auf die Berufsgruppe 
der Ärzte und der Pflegekräfte eine ganz unterschiedliche Erwartungshaltung haben, 
was sich wiederum in den Erwartungen an das Kommunikationsverhalten der Pro-
fessionellen und dessen Bewertung widerspiegelte. Die älteren inkontinenten Pa-
tienten nahmen die Ärzteschaft primär auf der fachlichen Ebene wahr und erst 
nachgeordnet auf der Beziehungsebene, d. h. in der Interaktion und Kommunikation 
mit dem Arzt dominiert dessen Fachkompetenz, die ihm mit der Arztrolle zuge-
schrieben und nicht angezweifelt wird. Dieses Verständnis äußerte sich in der 
Schwierigkeit für Patienten, konkrete Erwartungen an den Arzt hinsichtlich der 
kommunikativen Aspekte, die Fachkompetenz vermitteln, zu formulieren. So er-
hofften sich die älteren Patienten, sich in guten medizinischen Händen zu fühlen. 
Dieses Anliegen erfüllte sich, wenn Ärzte erfahren, engagiert, gewissenhaft, interes-
siert und verbindlich auftreten, die Behandlung erläutern, beraten, begleiten sowie 
unterstützen und dabei eine dem Patienten verständliche Sprache verwenden. Elabo-
rierter Sprachstil, Ignoranz gegenüber den Therapieerfahrungen des Patienten und 
Änderungen im Behandlungsplan ohne Rücksprache mit dem Patienten schwächen 
das Kompetenzempfinden der Patienten für den Arzt. Auch wenn die Beziehungs-
ebene für die älteren Patienten nicht die entscheidende im Arztkontakt ist, so 
konnten sie hierfür zahlreiche fördernde und hemmende Aspekte von Kommunika-
tion benennen. So wünschten sich die Patienten grundsätzlich einen persönlichen 
und vertrauensvollen Umgang, der durch Kommunikationsweisen gekennzeichnet 
ist, die sich unter patienten-orientierter Kommunikation subsumieren lassen. Dafür 
nannten die älteren Patienten Höflichkeit, Freundlichkeit, Respekt, gemeinsames 
Lachen, Interesse an der Person und Verständnis für die schwierige Situation, in der 
sie sich befinden. Erfüllt jedoch der Arzt diese Erwartungen nicht, beeinträchtigt 
dies keineswegs negativ die fachlich kompetente Wahrnehmung des Arztes. Als 
beziehungshemmend beschrieben die Patienten einen direktiven Gesprächsstil, Dis-
tanzbrüche und Stigmatisierungen aufgrund des Alters. 

Die Pflegenden hingegen wurden in erster Linie und nahezu ausschließlich, ganz 
im Sinne des traditionellen Berufsbildes, auf der Beziehungsebene wahrgenommen, 
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erst nachrangig wurde ihnen auch fachliche Kompetenz zugeschrieben; ent-
sprechend nannten die Patienten eine Vielzahl beziehungsfördernder und -hem-
mender Kommunikationsweisen, die im Wesentlichen mit den Erwartungen an das 
ärztliche Kommunikationsverhalten übereinstimmen. Deutlich wurde jedoch, dass 
sich negativ empfundene Kommunikation der Pflegenden, anders als bei den Ärzten, 
sogleich negativ auf die fachliche Kompetenzzuschreibung auswirkt – die Pflege-
kräfte also weniger kompetent wahrgenommen wurden. Auch für das Pflegepersonal 
fiel es den Patienten schwer, die fachliche Kompetenz fördernde bzw. hemmende 
Kommunikationsaspekte zu nennen. Als Kompetenz fördernd wurden ebenso Infor-
mation, Beratung, Anleitung und Begleitung genannt sowie eigeninitiativ dem Pa-
tienten eine Rückmeldung geben. Nicht-berufsrollenkonformes Verhalten und (un-
angemessene) Reaktionen auf der Beziehungsebene statt fachlich orientiert, 
schwächen die Kompetenz der Pflegekräfte aus Patientensicht.  

Das Geschlecht der Ärzte, Pflegenden und Patienten stellte sich anhand der Re-
flexionen der Akteure als weniger bedeutsam heraus. Geschlechterspezifische Be-
funde zur Art und Weise wie die Inkontinenz angesprochen wird, konnten nicht 
herausgearbeitet werden.  

In den Wahrnehmungen der Ärzte bezüglich geschlechterspezifischer Besonder-
heiten bei Patienten wurden lediglich zwei Tendenzen deutlich: Die Kommunika-
tionsweise von Patientinnen zeichne sich dadurch aus, dass Frauen ein großes Mit-
teilungsbedürfnis haben und eher Inhalte thematisieren, die gerade nicht relevant 
sind; das wirke sich auf die Gesprächsdauer und -struktur aus. Das Kommunika-
tionsverhalten der Männer hingegen sei durch ein geringer ausgeprägtes Rede-/Mit-
teilungsbedürfnis und wenige Gesprächsunterbrechungen charakterisiert. Es entstand 
der Eindruck, Patientinnen seien in Untersuchungssituationen anspruchsvoller als 
männliche Patienten, zumal diese mehr „über sich ergehen“ ließen. Weiter wurde 
von den Ärzten ein hoher Bildungsstand der Patienten als ein die Kommunikation 
erschwerender Aspekt angegeben – hoch ausgebildete Patienten wurden schnell zu 
„schwierigen Patienten“. Die Pflegenden nannten keine geschlechterspezifischen 
Unterschiede in Interaktionen mit der älteren Patientenklientel.  

Bezüglich der Geschlechterdyaden in Interventionssituationen im Intimbereich 
wurde eine Sensibilität seitens der ärztlichen Professionellen für gleichgeschlecht-
liche Beziehungskonstellationen herausgearbeitet. Die Dyade aus älterem männ-
lichen Patient und jüngerer Ärztin wurde als diejenige benannt, die die größten 
Schwierigkeiten bergen kann. In den Aussagen der Pflegenden dazu zeigte sich der 
Trend, dass es in gegengeschlechtlichen Dyaden eher zu Falschaussagen hinsichtlich 
des Kontinenzstatus kommt. Weiter gaben sie an, dass in Situationen, die den Intim-
bereich einer Person betreffen, in gleichgeschlechtlichen Dyaden eher ein Gespräch 
auf gleicher Ebene möglich ist. Das fortgeschrittene Alter der Patienten benannten 
die Pflegenden zudem als einen weiteren Einflussfaktor, der Schwierigkeiten in ge-
gengeschlechtlichen Dyaden verstärken bzw. vermindern kann.  

Die Patientenaussagen zeigten, dass für die älteren Patienten das Geschlecht der 
Ärzte unbedeutend ist: Obgleich sich ein Teil der Patientinnen durchaus eine Ärztin 
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für das Gespräch über ihren Kontinenzverlust und die notwendige Untersuchung 
wünschte, wurde deutlich, dass das Geschlecht bei der tatsächlichen Arztwahl nicht 
mehr relevant war. Bei den Pflegenden dominierte klar die Präferenz für gleich-
geschlechtliche Akteure, wobei deutlich wurde, dass diese Präferenz einem Wand-
lungsprozess unterliegt: Der Wunsch, von einer gleichgeschlechtlichen Pflegeperson 
versorgt werden zu wollen, weicht unter dem Einfluss unterschiedlicher inter- und 
intrapersonaler Aspekte (z. B. positive Erfahrungen mit gegengeschlechtlichen, ne-
gative Erfahrungen mit gleichgeschlechtlichen Pflegenden, Erkenntnis, auf Hilfe 
angewiesen zu sein, Krankenhauserfahrungen) auf und die Patienten akzeptieren 
auch eine gegengeschlechtliche Pflegekraft. Weiter fanden sich Hinweise dafür, dass 
es kein Garant für eine gelungene Versorgungssituation ist, von einer Pflegeperson 
mit „Wunschgeschlecht“ versorgt zu werden. Empfundene Sympathie bzw. Anti-
pathie sowie Alterspräferenzen und daran gebundene Verhaltenserwartungen ent-
scheiden ebenso darüber.  

Zudem wurde deutlich, dass die Rolle des Geschlechts der ärztlichen und pflege-
rischen Professionellen im Versorgungsalltag hinter dem Wunsch zurück trat, Hilfe 
zu erhalten und gut versorgt zu werden. 

In der vorliegenden Dissertation wurden damit erstmals Ergebnisse exploriert, die 
darüber Aufschluss geben, inwieweit Inkontinenz zwischen ärztlichen sowie pflege-
rischen Professionellen und betroffenen Patienten thematisiert wird und wie das 
Kommunikationsverhalten der Akteure, auch hinsichtlich geschlechterspezifischer 
Aspekte, reflektiert wird.  

In der Zusammenführung der herausgearbeiteten Ergebnisse zur untersuchten 
Fragestellung wurde ein Leitfaden für gute Kommunikation der Ärzte und Pfle-
genden mit Patienten über deren Inkontinenz entworfen (s. Kap. 12, s. Abbildung 7).   

Die Befunde gilt es jedoch mit dem Wissen um die methodischen Limitationen – 
insbesondere die Selektivität der Untersuchungseinrichtung und der Studienteilneh-
mer – zu betrachten, von einer Verallgemeinerung ist abzusehen. Dennoch ließ sich 
anhand der präsentierten Befunde die Forderung nach einem partizipativen Ansatz in 
der Arzt-Patient- sowie Pflege-Patient-Beziehung ableiten. Die Professionellen 
sollten aufgefordert werden, ihr Kommunikationsverhalten patienten-orientiert aus-
zurichten, was z. B. durch gezielte Schulungs- und Trainingsprogramme angeregt 
werden könnte. 

Neben weiteren Implikationen für die Praxis werden auch Forschungsbereiche 
herausgearbeitet, deren Berücksichtigung sich wiederum positiv auf die Versor-
gungspraxis auswirken könnte.  
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1 Einleitung 

Der Zusammenhang von Alter, Gesundheit und Krankheit hat in den vergangenen 
Jahren national wie international an Bedeutung gewonnen. Kausal dafür sind der 
demografische Wandel sowie die eng daran geknüpfte Veränderung des Krankheits-
panoramas (Kuhlmey, 2008). Die durchschnittliche Lebenserwartung ist in den ver-
gangenen Jahrzehnten kontinuierlich gestiegen – so wurden Frauen 1950 im Durch-
schnitt 68,5 Jahre alt und in 2008 82,4 Jahre. Männer erreichten 1950 ein durch-
schnittliches Alter von 64,6 Jahren, 2008 wurden sie 77,2 Jahre alt (Statistisches 
Bundesamt, 2009a). Eine heute 60-jährige Frau könnte statistisch betrachtet noch 
24,7 Jahre leben, einem gleichaltrigen Mann könnten 20,9 Jahre bevorstehen (Statis-
tisches Bundesamt, 2009c). Damit steigt auch der Anteil älterer Menschen: So sind 
heute 20 % der deutschen Bevölkerung 65 Jahre und älter, 2060 werden sie einen 
Anteil von 34 % darstellen (Statistisches Bundesamt, 2009b). 

Lange zu leben also wird immer häufiger zur individuellen wie gesellschaftlichen 
Realität. – Die Befundlage verweist jedoch darauf, dass das demografische Altern 
nicht allein mit einem Zuwachs an Lebensjahren einhergeht, sondern ebenso Aus-
wirkungen auf die Gesundheit des Menschen hat: Es steigt die Wahrscheinlichkeit 
gesundheitlicher Beeinträchtigungen. So bringt die gestiegene Lebenserwartung 
einerseits eine längere Vitalität älterer Menschen und eine Zunahme an gesunden 
Lebensjahren mit sich, andererseits korreliert sie eng mit einem Anstieg chronischer 
Erkrankungen, psychischer Leiden und Pflegebedürftigkeit, zudem wächst die 
Gefahr der Multimorbidität (Kuhlmey, 2008; Kuhlmey & Schaeffer, 2008).  

Vor diesem Tatbestand ist es als gesamtgesellschaftliche Notwendigkeit zu ver-
stehen, die Probleme des Alter(n)s in den Fokus zu rücken, das heißt auch, die Phä-
nomene des Alter(n)s wissenschaftlich mit dem Ziel zu beleuchten, Wege und Mög-
lichkeiten aufzuzeigen und in die Praxis zu transportieren, um die Versorgung sowie 
Lebensqualität älterer multimorbider Menschen zu sichern und zu verbessern. 

Eine im Alter häufig auftretende Erkrankung, die für betroffene Personen nicht 
allein physische Einschränkungen bedeutet, sondern insbesondere auch vielfältige 
psycho-soziale Belastungen mit sich bringt, ist Inkontinenz. Inkontinenz heißt der 
unfreiwillige Verlust von Harn und/oder Stuhl und ist eine Erkrankung im Urogeni-
tal- und Analbereich eines Menschen. Eben diese Körperregion sowie auch die Aus-
scheidung als intime Handlung gehören zur klassischen Zone der Intimität. Intimität 
umschreibt einen schutzwürdigen Raum, der dem Zugriff und der Neugier anderer 
unzugänglich sein soll (Lockot & Rosemeier, 1983). Die Ausscheidung von Harn 
und Stuhl wird „heimlich“, vor Blicken Fremder abgeschirmt, verrichtet. Durch den 
unfreiwilligen Kontrollverlust über die Ausscheidungen wird Intimes für andere 
sichtbar; Scham- und Ekelgefühle der betroffenen Person selbst sowie anderer sind 
die Folge. Die Betroffenen fürchten Stigmatisierung und Diskriminierung (Ash-
worth & Hagan 1993, Ahnis & Knoll 2008). 
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Personen, die an Inkontinenz leiden, fällt es oft schwer, darüber zu sprechen und 
sich professionelle Hilfe zu suchen. Sie wissen und fürchten es zugleich, dass diag-
nostische und therapeutische Maßnahmen im urethralen und analen Bereich einen 
direkten Eingriff in ihren Intimbereich darstellen und von ihnen ein einseitiges Sich-
öffnen erfordern (Lockot & Rosemeier, 1983).  Studien weisen darauf hin, dass 
von Inkontinenz Betroffene ihre Beschwerden dem Arzt oft nicht vortragen (Dugan 
et al., 2001) und auch Ärzte nicht routiniert den Kontinenzstatus erfragen (Cohen et 
al., 1999). Es wird eine „doppelte Sprachlosigkeit“ (Schlenger, 2003) konstatiert. 
Neben Ärzten greifen auch Pflegekräfte im Rahmen ihrer pflegerischen Handlungen, 
wie dem Wechsel von Inkontinenzmaterial, dem begleiteten Toilettengang, der Ka-
theter- sowie Intimpflege, direkt in den Intimbereich einer Person ein – deren Kon-
trollverlust so öffentlich wird, nicht mehr abgeschirmt von Fremden sein kann. 

In der Beziehung zwischen Pflegekräften und Patient sowie Arzt und Patient stellt 
Kommunikation das vermittelnde Kernstück dar und wirkt sich grundlegend auf das 
Erleben, das Verhalten und die Genesung des Patienten sowie die Diagnosestellung, 
Behandlung und Therapie aus (Darmann, 2000; Schmid Mast et al., 2004). 

Ziel der Dissertation ist es, die Kommunikation zwischen Ärzten und Pflegenden 
mit Patienten, die an Inkontinenz erkrankt sind, zu beschreiben. Damit wird ein 
Beitrag zur Enttabuisierung von Inkontinenz geleistet sowie Wege für eine ange-
messene Ansprache und gelingende Kommunikation aufgezeigt. Wird die Inkonti-
nenz im medizinischen bzw. pflegerischen Setting angesprochen? Wer spricht sie 
an: der Professionelle oder der Betroffene? Welche Relevanz hat die Inkontinenz für 
Ärzte und Pflegekräfte? Wie gestalten sich die Gesprächssituationen und wie neh-
men insbesondere die betroffenen Personen das Kommunikationsverhalten der pro-
fessionellen Akteure wahr?  Diese Fragen stellen sich im vorliegenden Interessen-
kontext. Doch aufgrund der Tatsache, dass Inkontinenz eine Erkrankung das „Ge-
schlechts an sich“ ist, es um die Exploration von Kommunikation geht und die 
Gesprächspartner ebenso ein Geschlecht haben, also weiblich oder männlich sind, 
steht im weiteren Erkenntnisinteresse, inwieweit das Geschlecht der Akteure einen 
Einflussfaktor auf die Ansprache der Inkontinenz sowie die Kommunikation darüber 
darstellt und ob sich geschlechterspezifische Kommunikationsweisen der Akteure 
abbilden. Zudem stellt sich die Frage nach weiteren Einflussfaktoren auf die Kom-
munikation der Ärzte, Pflegenden und älteren inkontinenten Patienten. 

Die Dissertation gliedert sich in drei Teile. Der erste Teil bietet einen Einstieg in 
das Thema: Zunächst wird ein Überblick über die Prävalenz von Inkontinenz und 
die psycho-sozialen Belastungen der Erkrankung gegeben (Kapitel 2). Auf die Be-
schreibung der Inkontinenzformen, ihrer Ursachen, Diagnostik und Therapiemög-
lichkeiten wird verzichtet, da die Ausführungen dazu keine Relevanz für die zentrale 
Fragestellung der Arbeit haben. Daran schließt sich die Darstellung des theore-
tischen Rahmens der Forschungsarbeit (Kapitel 3) an, diesen stellen der Symbo-
lische Interaktionismus und die Rollentheorie dar.  

Im zweiten Teil wird der Forschungsstand zu den zentralen Themenbereichen der 
Arbeit präsentiert, woraus die Fragestellung der Dissertation abgeleitet wird 
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(Kapitel 4). Im sich anschließenden Kapitel 5 werden das qualitative Design vorge-
stellt und die einzelnen Methoden der Triangulation erläutert. Daran schließt sich 
der dritte Teil der Arbeit, in dem die Ergebnisse der Fallstudie präsentiert und disku-
tiert werden (Kapitel 6 bis Kapitel 10). Die Integration von Ergebnisdarstellung und 
Diskussion bot sich in der vorliegenden Arbeit an, um Redundanzen und Verdoppe-
lungen zu vermeiden. 

Im Kapitel 12 erfolgt eine Zusammenführung der Ergebnisse sowie deren Rück-
koppelung auf den theoretischen Rahmen der Arbeit. Die Dissertation schließt mit 
einer Zusammenfassung ab (Kapitel 13), in der konkrete Implikationen für die Ver-
sorgungspraxis älterer inkontinenter Personen sowie die Forschung angeführt wer-
den.  

Ergebnisse und Schlussfolgerungen dieser Forschungsarbeit lassen es zu, bereits 
an dieser Stelle mit einem Statement vorweg zu greifen.  Es stimmt beruhigend und 
alarmierend zugleich: Ältere Menschen, die an Inkontinenz erkrankt sind, haben an 
ihren Arzt und die Pflegekräfte, unabhängig deren fachlichen Kompetenzen, keine 
besonderen kommunikativen Erwartungen. Sie wünschen sich, wie im wahren 
Leben, Taktgefühl, das heißt: gegrüßt zu werden, respektvoll, freundlich und höflich 
behandelt zu werden sowie ein wenig Verständnis dafür, dass sie sich von den 
psycho-sozialen Belastungen der Inkontinenz oft mehr geplagt fühlen als beispiels-
weise von der Fraktur, die insbesondere für das ärztliche Personal, Behandlungs-
schwerpunkt in der geriatrischen Rehabilitation darstellt. 
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