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Definitionen

Das Wort Inkontinenz leitet sich aus der lateinischen Sprache ab,
.continere“ bedeutet zurlickhalten oder zusammenhalten. Das
Unvermogen, Harn oder Stuhlgang willkurlich zurickzuhalten,
unfreiwilliger Abgang von Harn und Stuhl (Pschyrembel, 1990)

Der Begriff Inkontinenz bedeutet grundsatzlich eine Schwache etwas
zurtckzuhalten. Im medizinisch-pflegerischen Kontext, die fehlende
oder mangelnde Fahigkeit des Korpers, den Blasen- und/oder
Darminhalt sicher zu speichern und selbst zu bestimmen, wann und
wo er entleert wird. (www.kontinenz-gesellschaft.de/Harn-
Inkontinenz.28.0.html)

Um der Konzeptbeschreibung gerecht zu werden, ist aber auch die
Definition von "Kontinenz" erforderlich:

Das Wort Kontinenz leitet sich vom Lateinischen ab und meint die
Selbstbeherrschung, das Zurlckhalten.

... die Fahigkeit, willkurlich und zur passenden Zeit an einem
geeigneten Ort die Blase zu entleeren. Kontinenz beinhaltet jedoch
auch die Fahigkeit, Bedurfnisse zu kommunizieren, um Hilfestellung
zu erhalten, wenn Einschrankungen beim selbststandigen
Toilettengang bestehen. (Expertenstandard in der Pflege 2020)

Harninkontinenz umfasst im Expertenstandard des DQNP 2014
,Jeglichen unwillktrlichen Harnverlust®

Inkontinenz ist als Krankheit definiert und mit erheblichen
Begleiterscheinungen verknupft. Situationsbedingt geringes
Selbstwertgefuhl 00120, soziale Isolation 00053, Gefahrdendes
familiares Coping 00074, Machtlosigkeit 00125, Selbstpflegedefizit
Toilettenbenutzung 0011.

Harninkontinenz bedeutet in Anlehnung an die ,International
Continence Society” jeglicher unwillkirliche Harnverlust, ein weit-
verbreitetes Problem, das in allen Altersstufen mit steigendem Risiko
im Alter auftreten kann.

Laut S2e-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie — kein
isoliert zu betrachtendes Phanomen:

,Bei alteren, vor allem multimorbiden gebrechlichen Alteren ist
Harninkontinenz nicht so sehr als ein Symptom einer Erkrankung zu
sehen, sondern als ein geriatrisches Syndrom.

Viele Risikofaktoren, wie etwa Polypharmazie, Einschrankung der
Kognition und Mobilitat und vieles mehr, betreffen nicht

direkt den Urogenitaltrakt, kbnnen aber die Blasenfunktion



http://www.kontinenz-gesellschaft.de/Harn-Inkontinenz.28.0.html
http://www.kontinenz-gesellschaft.de/Harn-Inkontinenz.28.0.html

NANDAI

verschlechtern und eine Inkontinenz auslosen bzw. verschlimmern.

Diagnose Domane 3, Ausscheidung und Austausch, Sekretion und
Exkretion von Ausscheidungsprodukten des Koérpers

Klasse 1. Harntraktfunktion

Der Prozess der Sekretion, Resorption und Ausscheidung von Urin:
00297 Behinderungsassoziierte Harninkontinenz

00016 Beeintrachtigte Harnausscheidung

00310 Mischharninkontinenz

00017 Stressharninkontinenz

00019 Drangharninkontinenz

00022 Risiko einer Drangharninkontinenz

00023 Harnretention

00322 Risiko einer Harnretention

Klasse 2. Magen-Darm-Funktion

Der Prozess der Absorption und Ausscheidung von Endprodukten der
Verdauung:

00319 Beeintrachtigte Stuhlkontinenz

Weiters dienen die Kontinenzprofile gemal dem Expertenstandard
Kontinenzférderung des Deutschen Netzwerks Qualitatsforderung in der
Pflege (DNQP, (9)) zur Erfassung der Selbstandigkeit bzw. pflegerischen
Abhangigkeit beim Toilettengang:

- Kontinenz
Fahigkeit, willklrlich und zur passenden Zeit an einem passenden Ort die
Blase entleeren zu kdnnen

- unabhéngig erreichte Kontinenz (Malinahmen werden selbst
durchgefiihrt)

z.B. Selbstandiges Toilettentraining bei Dranginkontinenz bevor der

Harndrang einsetzt

- abhéngig erreichte Kontinenz (Malinahmen werden mit Hilfsmitteln
durchgefiihrt)

Toilettentraining speziell bei motorischer Dranginkontinenz, wobei die

individuelle Blasenfullmenge durch ein Miktionsprotokoll vor Eintreten

des Drangs ermittelt wurde oder durch zeitnahe Intervention durch

Anlegen von AuffanggefalRen bei vornehmlich bewegungs-

eingeschrankten Menschen

- unabhéngig kompensierte Inkontinenz (keine Unterstiitzung im
Umgang mit Hilfsmitteln notwendig)

Person kann ohne personelle Unterstiutzung passgenau eine

Inkontinenzversorgung anwenden, z.B. selber die Vorlage wechseln,

was bei Menschen mit Demenz oder stark bewegungseingeschrankten

Klient*innen eher nicht klappen wird (funktionelle Inkontinenz).




- abhéngig kompensierte Inkontinenz (Unterstiitzung im Umgang mit
Hilfsmitteln)

Pflegerische Mindest-Regel-Versorgung in Form von Vorlagenwechseln

oder Katheterisierung

- nichtkompensierte Inkontinenz.
Irrelevant

Sollte das Ziel der Erhaltung der Kontinenz nicht erreicht werden, wird
jeweils das fur die Person nachstbessere Kontinenzprofil versucht.
(Vgl. Expertenstandard Forderung der Harninkontinenz,
relias.de/blog/Expertenstandard-férder.de, M. Thomson 2017)

Stuhlinkontinenz bedeutet gemaR Definition der Deutschen Kontinenz
Gesellschaft e.V.

»dass die fruhkindlich erworbene Fahigkeit, den Stuhl ort- und
zeitgerecht abzusetzen, verloren gegangen ist.

Unwillkurlicher Verlust von Darminhalt, das kann Luft,

Darmschleim oder Stuhl sein, ist die Folge.®

Voraussetzungen fur Harnkontinenz:

Intaktheit von Nerven und Organen des Urogenitalsystems.

In der Phase der zunehmenden Urinspeicherung folgt zunehmende
Anspannung der Verschlussmechanismen der Harnréhre und des
Beckenbodens bei gleichzeitiger Entspannung der Blase. Sensible Nerven
leiten von der Blase Uber das Ruckenmark an das pontine
Miktionszentrum die Informationen der geflllten Harnblase.

Kognitive Féhigkeit, den Toilettengang zu planen (passender Ort,
passende Zeit)

Motivation, die Blasenentleerung erfolgreich zu regeln

Mobilitdt, um den Toilettengang bei ,voller Blase® durchzuflhren
Manuelle Geschicklichkeit zum An- und Auskleiden

Wahrnehmung des Stimulus ,volle Blase*.

Die willentliche Auslésung der Miktion erfolgt durch Umkehrung der
Mechanismen mit Kontraktion der Harnblase sowie Entspannung der

Harnrohrenverschlussmechanismen und des Beckenbodens, um somit
eine vollstandige Entleerung der Harnblase zu ermdéglichen.




Symptome

e Unfreiwilliger Urinverlust (mit und ohne begleitendem Harndrang)
- Einndssen der Unterwasche/Bettwasche etc.

o Unfreiwilliger Urinverlust bei kdrperlicher Anstrengung (Husten,
Heben, Niesen, ...)

e Standiger Urinabgang

e Zwingender Harndrang (Gefuhl fur Blasenfullung ist
eingeschrankt), auch mit unfreiwilligem Urinverlust

e Tropfeln nach dem Wasserlassen

Atiologie

Mogliche
Ursachen/
Entstehungs-
Faktoren

,Die Inkontinenz kann korperlich, 6kologisch, psychisch und sozial
bedingt sein“ (Fusgen, 1992, S 45)

Neurogene Ursachen (Neurogene Blase):

Diese hangen mit einer Stérung der Impulstberleitung vom Gehirn Gber
das Ruckenmark zur Blase zusammen, daher ausschlaggebend bei der
Drang- und Reflexinkontinenz.

Motorische Dranginkontinenz: Bei Erkrankungen des Grof3hirns
(Apoplexie, Alzheimer, Morbus Parkinson, Arteriosklerose) kann
grundsatzlich eine Inkontinenz hervorgerufen werden. Die Betroffenen
spuren den Harndrang, kdnnen aber die Entleerung nicht unterdricken,
es kommt zur unfreiwilligen Entleerung, bevor die Toilette erreicht
werden kann.

Sensorische Dranginkontinenz: Der Blasenmuskel selbst oder die
Blasenschleimhaut sind geschadigt. Ausloser konnen Blasensteine,
Blasenentzindungen oder Tumore sein.

Reflexblase: Storung in der Uberleitung vom Gehirn zur Blase, z.B. bei
Querschnittslahmung, Multiple Sklerose, Diabetes mellitus. Der
Betroffene spurt keinen Harndrang.

Stérungen am Verschlusssystem der Blase

Stressinkontinenz: Haufigste Inkontinenzform der Frau. Eine Erschlaffung
des Beckenbodens tritt immer dann auf, wenn er unter hoher
Druckbelastung (Schwangerschaft, Geburt, Ubergewicht, schwere
korperliche Arbeit) steht. Ebenso verliert der Beckenboden im
zunehmenden Alter an Stabilitat.

Beim Mann ist die Stressinkontinenz viel seltener als bei der Frau. Sie
beruht auf der Schadigung des SchlieBmuskels, meist als Folge einer
Operation an der Harnrohre z.B. eine radikale Prostatektomie.
Uberlaufinkontinenz: Blasenentleerungsstorung, infolge der stéandigen
Uberdehnung, z.B. VergroBerung der Prostata, haben die Muskelfasern
die Fahigkeit der Kontraktion verloren. Urin geht standig ab,
tropfchenweise und ungewollt.




Inkontinenz durch Medikamenteneinnahme

Inkontinenz kann durch viele Medikamente verursacht oder verstarkt
werden. Bestimmte Schmerzmittel oder Barbiturate fuUhren zu einer
Erschlaffung des Blasenmuskels. Auch Diuretika kdnnen durch die
Steigerung der Urinmenge eine Inkontinenz auslésen. Asthmamittel
kénnen durch Verstarkung des sympathischen Nervensystems eine
massive Erschlaffung der Blasenmuskulatur bewirken.

Psychische Faktoren einer Inkontinenz

Psychische Belastungen oder Angst kdnnen die Kontrolle Uber die Blase
erschweren.

Magliche Faktoren (in Fusgen, 1992)

- kritische Lebensereignisse wie Trennung durch Eintritt in eine Institution
oder durch den Tod

- Depression

- Wahrnehmungsstoérungen lassen den Betroffenen keine Toilette finden
- Angst, Schmerz, Einsamkeit

- erlernte Inkontinenz durch Fehl- oder Uberbetreuung,

- Reizblase der Frau mit psychosomatischem Ursprung,

- tiefenpsychologisch: jeder Liebesverlust fordert die Regression und
damit moglicherweise die Inkontinenz

- Aggression: Moglichkeit, sich durch empfundene Benachteiligung oder
Vernachlassigung an den Betreuungspersonen zu rachen,

- Krankheitsgewinn: vermehrte Zuwendung durch Inkontinenz

- Reaktion auf Sinnverlust, Hoffnungslosigkeit, Nutzlosigkeit

Laut Fusgen (1992) werden organische und psychische Ursachen oft
kombiniert Ohne eine ausfuhrliche Diagnostik darf nicht von vornherein
ausschlieBlich von nur psychischen Faktoren ausgegangen werden.

Soziale und psychosoziale Faktoren der Inkontinenz

Grond (in Fusgen,1992)

- Ungunstige Wohnungen fir altere Menschen mit schlecht erreichbaren
Toiletten

- Mangelnde Informationsbeschaffung

- Institutionalisierung

- Pflegenotstand

- Beziehungsstorungen zu den Angehdrigen

- Beziehungsstorungen zu den Mitbewohnern

- Beziehungsstoérungen zu den Pflegenden

- Beziehungsstorungen zwischen den Pflegenden

(Vgl. S Kappeli, Pflegekonzepte, Band 2, Verlag Hans Huber2015)

Lt. International Continence Society (ICS):




Belastungs- und Stressinkontinenz
- SchlieBmuskelschwache

Drang- oder Urgeinkontinenz

- Motorische Urgeinkontinenz:
Blasenmuskelinstabilitat (Detrusorschwache)

- Sensorische Urgeinkontinenz:
Blasenerkrankungen, Blasenhalsinstabilitat

Reflexinkontinenz

- Spinale Reflexinkontinenz: Rickenmarkserkrankungen,
Ruckenmarkverletzungen

- Supraspinale Reflexinkontinenz: Hirnleistungsstorungen

Uberlaufinkontinenz

- Obstruktive Uberlaufinkontinenz: Blasenauslassobstruktion

- Funktionelle Uberlaufinkontinenz: Funktionsverlust der
Blasenmuskulatur

Extraurethrale Inkontinenz: Harnfistel, Ureterdystropie, Blasenanomalien

Risikofaktoren

Harninkontinenz:
- Schwangerschaft
- Geburten, Geburtsverletzungen
- Menopause, Ostrogenmangel
- Alter
- chronischer Husten
- Harnwegsinfekte,
- schwere korperliche Tatigkeit
- Verstopfung und Pressen beim Stuhlgang
- Erkrankungen und Operationen der Prostata
- Ubergewicht
- Bindegewebsschwache
- Medikamente
- Erkrankungen und Einschrankungen in der Mobilitat
- Visuelle, kognitive oder physische Einschrankungen
- Neurodegenerative Erkrankungen

- Chronische Schmerzzustande
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Abb 1: Das ,geriatrische Denken® — multidirektional, viele Risikofaktoren
(RF) beeinflussen ein Leitsymptom. (© Wiedemann 2020, All Rights
Reserved)

Stuhlinkontinenz:

Sensorisch: Verlust analer Empfindung, meist Operationsfolge (z.B.
nach Hamorrhoiden-OP)

Muskuléar: Sphinkterdefekte, Beckenbodeninsuffizienz

Neurogen: zentrale oder periphere Ursachen

Kognitiv: Demenz

Emotional: Konflikte, Regression bei Psychosen, Depression
Gestorte Reservoir-Funktion: z.B. Tumoroperationen, bei chronisch
entzundlichen Darmerkrankungen,

Funktionell: Laxanzienabusus, Uberlaufinkontinenz

(Vgl. Handlungsleitfaden Kontinenzférderung 07/2018)

Formen der
Inkontinenz

Es gibt verschiedene Harninkontinenzformen:

1. Funktionelle Inkontinenz: unfreiwilliger Harnverlust ohne
pathologischen Befund des Urogenitaltraktes, durch eine
Beeintrachtigung der Mobilitat oder durch kognitive Defizite.

2. Harninkontinenz aufgrund veranderter Speicher- oder
Entleerungsfunktion:

- Stressinkontinenz oder Belastungsinkontinenz




Im Zusammenhang mit korperlicher Belastung

kommt es zum unfreiwilligen Harnverlust, etwa beim Husten,
Niesen oder Lachen. Die Speicherfunktion der Harnblase ist
beeintrachtigt.

- Dranginkontinenz: ein plotzlicher und kaum zu
unterdriickender Harndrang flhrt zum unfreiwilligen
Harnverlust. Auch hier ist die Speicherfunktion der Harnblase
beeintrachtigt.

- Mischinkontinenz: Storung der Blasenspeicherfunktion tritt
sowohl im Zusammenhang mit Harndrang als auch bei
korperlicher Belastung auf.

3. Extraurethrale Inkontinenz:
Sowohl die Speicherfunktion als auch die Entleerungsfunktion sind
beeintrachtigt. Urinverlust Uber andere Kanale, beispielsweise eine
Blasen-Scheidenfistel liegt vor.

4. Inkontinenz bei chronischer Harnretention (friiher auch Uberlaufblase
bezeichnet): Die Entleerungsfunktion ist beeintrachtigt, die Harnblase
ev. nach Toilettengang tastbar. Es kommt zur Restharnbildung.

5. Unkategorisierbare Inkontinenz: unfreiwilliger Urinverlust, der nicht
eindeutig zuzuordnen ist. Die Ursachen fur diese Funktionsstorungen
liegen in der Blase selbst, in der Funktion der zentralen oder
peripheren Innervation der Harnwege, etwa bei Erkrankungen des
zentralen Nervensystems, in einer Funktionsstérung des
Beckenbodens, in einer hormonellen Veranderung, wie
Ostrogenmangel oder in einer Veranderung der Prostata. Eine
Medikamentennebenwirkung, z.B bei Benzodiazepinen oder anderen
zentral wirksamen Substanzen, aber auch Diuretika kénnen einen
unwillktrlichen Harnverlust verursachen. (Expertenstandard 2020)

Formen der Stuhlinkontinenz:

1. Funktionale Inkontinenz:
Inkontinenz aufgrund eingeschrankter Mobilitat, ungtinstiges Umfeld
(keine Toilette erreichbar)

2. Passive Inkontinenz;
Ungewollter Verlust von Stuhl oder Winden

3. Dranginkontinenz
Verlust von Stuhl trotz Versuch des Haltens

4. Stuhlschmieren
Kontinenz fur geformten Stuhl, aber oft Schmieren nach erfolgter
Entleerung

Schweregrad der Stuhlinkontinenz:

Grad 1

gelegentlich geringe Verschmutzung der Unterwasche und
unkontrollierter Abgang von Darmgasen

Grad 2

Haufige Verschmutzung der Wasche oder unkontrollierter Abgang von




Harninkontinenz
-Assessment

Darmgasen, gelegentlich Abgang von flissigem Stuhl
Grad 3
Vollstandig unkontrollierter Abgang von Stuhl und Gasen

Besondere Risikofaktoren fiir Stuhlinkontinenz:

Sensorisch: Verlust analer Empfindung, meist Operationsfolge

Muskulér. Sphinkterdefekte, Beckenbodeninsuffizienz

Neurogen: zentrale oder periphere Ursachen,

Kognitive: Demenz

Emotional: Depression

Gestérte Reservoir-Funktion: z.B. nach Tumoroperationen, bei chronisch
entzindlichen Darmerkrankungen

Funktionell: Laxanzienabusus, Uberlaufinkontinenz

(Vgl. Handlungsleitfaden Kontinenzférderung, 2. Auflage, Juli 2018)

Zur Identifizierung der Harninkontinenz kénnen die Initialfragen eine gute
Orientierung geben:

Frage Hinweis auf

Verlieren sie ungewollt Urin? Kontinenzprofil 2+3, bei
Belastungs-, Uberlauf- und
Dranginkontinenz

Verlieren Sie Urin, wenn Sie Belastungsinkontinenz
husten, lachen oder sich

korperlich betatigen?

Verlieren Sie Urin auf dem Weg Drang- und/oder
zur Toilette? Belastungsinkontinenz

Tragen Sie Vorlagen/Einlagen, um | Meist Belastungsinkontinenz

den Urin aufzufangen? Hilfsmittel = Kontinenzprofil 3
Verspuren Sie haufig (starken) Sensorische (Infekt?) od.
Harndrang? motorische Dranginkontinenz

Missen Sie pressen, um Wasser | Uberlauf oder sensorische
zu lassen? Dranginkontinenz




Die BerUcksichtigung multipler auslésender Faktoren einer
Harninkontinenz kann nur gelingen, wenn diese durch ein umfassendes
Harninkontinenz-Assessment systematisch ermittelt und an die
individuellen Bedurfnisse der betroffenen Patient*innen angepasst
werden. Ein Gelingen des Kontinenzmanagements setzt ein
interdisziplinares Team, das verlasslich den diagnostischen Prozess und
die therapeutischen Interventionen begleitet, voraus. (Pro care 24, S14-
20 2019)

Weil eine weiterflihrende Diagnostik bei geriatrischen Patient*innen
haufig nicht vollumfanglich gewinscht, medizinisch-prognostisch sinnvoll
und Uberhaupt durchflhrbar ist (kognitive Defizite, Mobilitatsprobleme,
hohe Vulnerabilitat und damit Anfalligkeit fur Komplikationen), haben
Assessmentinstrumente in der Geriatrie einen besonders hohen
Stellenwert (S2e-Leitlinie 084-001, Harninkontinenz, 2.01.19)

Hier bietet sich z. B. der International Consultation on
IncontinencQuestionnare — Urinary Incontinence Short Form (IC1Q-UI
SF) Fragebogen an.

Dieser Fragebogen erfasst:

¢ die Miktionsfrequenz, Tag und Nacht getrennt,
e Fragen zum Ausmal} der Harninkontinenz:
- Wie haufig verlieren Sie Harn?
- Wie viel Harn verlieren Sie?
e Abfrage Uber die Harninkontinenzform
- Wann tritt der ungewollte Harnverlust auf?
+ Zu gar keiner Zeit,
+ bevor Sie die Toilette erreichen kdnnen,
+ beim Husten, Niesen, Laufen usw.
+ im Schlaf
+ bei korperlicher Anstrengung und Sport,
+ nach dem Wasserlassen,
+ aus keinem ersichtlichen Grund,
+ Urinverlust tritt standig auf.
Ebenso wird der Leidensdruck der Patient*innen eruiert mit der Frage:
- Wie sehr wird der Alltag durch den ungewollten Harnverlust
beeintrachtigt? (Skala 1 — 10)

Systematische Abfrage uber:

- die Dauer der Harninkontinenz,
- der Kontakt zu Aligemein- oder Facharzt*innen,
- Operationen oder Traumen im Urogenitaltrakt.

Das BerUcksichtigen der Risikofaktoren, wie die Einnahme von
Harninkontinenz auslésenden Medikamenten, z.B. Diuretika, Obstipation
oder eingeschrankte Mobilitat kdnnen eine Harninkontinenz erheblich
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Therapeutische
Hilfsmittel

verbessern.

Basisuntersuchung: Ausschluss von Harnwegsinfektionen oder
anderen Blasen- oder Nierenerkrankungen, Restharnbestimmung,
Miktionsprotokoll, Trinkmenge und Urinvolumina geben Hinweise auf
die Inkontinenzform. (S. Ege, Artikel, Management der
Harninkontinenz, 2019)

Eine Urotherapie ist ein interdisziplinares Therapiekonzept, das alle
nicht-pharmakologischen und nicht-chirurgischen Verfahren zur
Behandlung von Patient*innen mit funktionellen, neurogenen oder
organischen Ausscheidungsstorungen umfasst.

Dabei wird in interdisziplindrer Zusammenarbeit mit Arzt*innen,
Physiotherapeut*innen, Ergotherapeut*innen, Psycholog*innen,
Sozialdienst u. a. auf die individuellen Bedurfnisse der Patient*innen
eingegangen

Beratungen und Anleitungen zu Physiologie, Anatomie, Trink- und
Essverhalten, Ausscheidungsverhalten sowie der Umgang mit
Hilfsmitteln stehen im Vordergrund.

Die wichtigsten therapeutischen Hilfsmittel:

Beckenbodentraining mit Biofeedback- und Elektrostimulationsgeraten:
Durch Anleitung ausgebildeter Beckenbodentrainer*innen kann eine
Heimtherapie mit einem Kombi-Gerat weitergeflhrt werden.

Die Gerate zeigen die Muskelaktivitat und zeigen somit den
Anwender*innen, ob ihre Beckenbodenmuskulatur richtig trainiert wird.
Mittels Elektrostimulation wird zusatzlich der Muskelaufbau geférdert.

Pessar-Therapie

Bei Belastungsinkontinenz und Senkungen der Blase, Darm und Uterus.
Es gibt Pessare in Form von Schale, Ring oder Wirfel. Wurfelpessare
konnen mit einem Ruckholbandchen selbstandig gewechselt werden.
Andere Pessare werden in sechs- bis achtwéchigem Rhythmus von
Gynakolog*innen ausgetauscht.

Vaginal-Tampons:

Bei leichten Formen der Belastungsinkontinenz. Sie dienen zur
mechanischen Kompression der Harnrohre. Je nach Hersteller liegt die
Tragedauer bei 12 bis 24 Stunden.

Anal-Tampon:

Verwendung bei unkontrolliertem Verlust von Stuhl. Er ist in
verschiedenen Grolien flur Erwachsene und fur Kinder erhaltlich und
kann bis zu zwolf Stunden im Darm verbleiben.

(Vgl. PflegeKolleg- Pro Care 05/2020, S.39)

Zu den korpernahen aufsaugenden Hilfsmitteln zahlen Slipeinlagen,
Vorlagen, Inkontinenzslips unter Berticksichtigung von Auslaufschutz und
Hautfreundlichkeit.
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Aufsaugende
Hilfsmittel

Es gibt Vorlagen in verschiedenen Grofden, mit unterschiedlicher
Saugfahigkeit, selbstklebend und mit normaler Unterwasche
kombinierbar, sowie groRere Ausfuhrungen in Kombination mit
elastischen Netzhosen.

a. Offene/zweiteilige Hilfsmittel

Dieses System besteht aus einer Einlage (anatomisch geformt oder in
rechteckiger Form und in verschiedenen Gréf3en und Saugstarken).
Speziell fur Manner gibt es fur geringen Harnverlust sackchenformige
aufsaugende Hilfsmittel. Bei mittelschwerer Inkontinenz werden
dreieckige Formen angeboten. (ermdglichen groliere
Bewegungsfreiheit). Diese kdnnen mit einem Netzhdéschen (elastische,
weitmaschige Materialstruktur oder in engmaschiger, weicher Qualitat
erhaltlich).

Fixierhdschen bestehen aus hochelastischen Garnen, stark dehnbar und
passen sich allen Kérperformen an.

b. Geschlossene/einteilige Hilfsmittel
Pull-ons und Pants werden wie Unterhosen verwendet und stehen
ebenfalls in unterschiedlicher Saugstarke und GrofRe zur Auswahl.

Sie werden bei leichter bis mittlerer Inkontinenz eingesetzt.

Ein passendes Produkt lasst sich nach der Einteilung der Gesellschaft fur
Inkontinenzhilfe folgendermalen herausfinden:

Einteilung Menge Notwendige Saugvolumen/
Schweregrad Urinverlust  Produktkapazitat 4 Stunden
Tropfelinkont. Unter 50 ml Unter 150 ml 50 ml

Grad 1 50-100 ml 150-300 mi 300 mi

Grad 2 100-150mlI  300-750 ml 750 ml

Grad 3 uber 250 ml uber 750 ml

Der Ablauf einer optimalen Hilfsmittelversorgung beinhaltet:

v' Diagnosestellung, Verordnung durch Facharztin/Facharzt
v" Personliche Beratung durch Fachhandler*in, Sanitatshaus
oder Apotheke
v fachliche Beratung und individuelle Versorgungplanung durch eine
pflegerische Fachkraft. (Kontinenzberater*innen)
Ausprobieren von Musterprodukten
Nachhaltige Betreuung der Betroffenen und regelmafige Evaluation
bzw. Anpassung der Hilfsmittelversorgung durch das Fachpersonal.

< S
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Ableitende
Inkontinenz-
hilfsmittel

Kondom-Urinale

Kondome, die an der Spitze offen sind und Uber einen Schlauch mit
einem Auffangbeutel verbunden sind. Dieser Auffangbeutel wird am
Oberschenkel unter der Hose befestigt. Bei richtiger Anwendung wird die
Lebensqualitat enorm verbessert.

Kondom-Urinale durfen nur nach arztlicher Abklarung und Anordnung
angelegt werden.

Externe Urinableitung

Diese werden mit einer selbsthaftenden Hautschutzplatte (Hydrokolloie)
im Genitalbereich angebracht. Der Harn/Stuhl wird in einen dafur
vorgesehenen Beutel mittels Schlauch abgeleitet.

Dieses Hilfsmittel ist nur fur liegende Patient*innen geeignet und
verhindert den direkten Hautkontakt mit Fakalien. Nur nach arztlicher
Abklarung und Anordnung.

Katheter

Das Infektionsrisiko ist besonders hoch. Das ordnungsgemale, sterile
Legen eines Katheters ist einem chirurgischen Eingriff gleichzusetzen
und wird nur nach arztlicher Anordnung gesetzt.

Einmalkatheter kommen bei Laboruntersuchungen bzw. bei mehrmals
taglich durchgefliihrtem Katheterismus (Blasenentleerungsstérung) zum
Einsatz.

Transurethraler Dauerkatheter / in der Harnréhre liegender DK
Anwendung bei Bilanzierung, intra- und postoperativer Harndrainage und
bei Blasenentleerungsstorung.

Der transurethrale Dauerkatheter ist mit einem aufblasbaren Ballon
versehen, der in der Blase fixiert ist und ein Herausrutschen verhindert.
Ein Schlauch mit Harnbeutel (Harnableitungssystem) wird an den
Katheter angeschlossen.

Suprapubischer Blasenkatheter (suprapubische Harnableitung,
Bauchkatheter) wird mittels Punktion durch die Bauchdecke
durchgefuhrt.

Entscheidender Vorteil eines suprapubischen Blasenkatheters
gegenuber dem Harnrohrenkatheter bei einer Harnableitung Uber langere
Zeit ist die Vorbeugung von Infektionen. Weiters sind bei einer
Umgehung der Harnrohre Harnrohrenstenosen, Urethritis, Prostatitis,
sowie eine Nebenhodenentziindung/Epididymitis ausgeschlossen.
Weitere Vorteile sind die Moglichkeit der Spontanmiktion sowie die
Mdglichkeit, ein normales Sexualleben zu flhren.

Der pflegerische Aufwand ist relativ gering, vor allem in Verbindung mit
Beinbeutel und Einwegventilen.

(Vgl. G. Schon; M. Seltenreich; Praxiswissen Kontinenz, 2018)
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Subjektives
Belastungs-
erleben

(A. Ahnis; N. Knoll; 2008):

Korperliche Ebene:

Unwohlsein/ Reduktion der Trinkmenge/Nahrungsmenge

Erschopfung

vor dem Ausgehen

Verzicht auf bestimmte Getranke (z.B. Kaffee)
Tragen von Vorlagen

Harndrang

nasse Vorlagen/Hosen

Unterbrechen des Nacht-/Mittagschlafes
Unruhe, Unterbrechungen

Entzindungen/ haufiges Waschen

Schmerzen Vorlagen, Inkontinenzhosen
starker Harndrang
Hautirritationen

Geruch eigener Geruch (Urin, Stuhl)

Verhaltensebene:

Verstarkte Hygiene

Veranderte Kleidung

Aufbewahrungs- u.
Transportprobleme

Toilettensuche

Okonomische Ebene

Versorgung mit Hilfsmitteln

Beseitigung der Vorlagen

Uberpriifen der Kleidung/Vorlagen
Korperpflege (waschen, cremen, Vorlagen/
Unterwasche wechseln, umziehen)
Schutz von Polstermdbeln

Wasche waschen

weite Rdcke, Hosen statt Récken, lange
Jacken oder Blusen, grof3e Anzahl von Hosen

Taschen/Beutel mit Vorlagen (auf Reisen,
Koffer)
Lagern/Unterbringungen/Entsorgen der
Vorlagen zu Hause

» 1 oilettenplan®

Finanzielle Belastung Kauf von Inkontinenzhilfsmitteln

hoher Verbrauch von Feuchttiichern
hoher Waschmittelverbrauch
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Psychische Ebene

Angst/Unsicherheit

Kontrollverlust/
Wut/Arger

Scham

Ekel

Soziale Ebene

Eingeschrankte soz.
Aktivitat

Eingeschrankte soz.
Beziehungen

Probleme in Partner-
schaft und Sexualitat

Urin- und/oder Stuhlverlust in der
Offentlichkeit/andere bemerken
Erkrankung

Nicht sauber zu sein

Keine Vorlagen dabei zu haben
Geruch

vom gesellschaftlichen Leben
ausgeschlossen zu werden
nichts mehr zu schaffen
Verschlimmerung des Zustands

Unbeherrschbarkeit der Ausscheidungs-
funktion

nicht bemerken, dass Urin und /oder Stuhl
verloren geht

Unvorhersehbarkeit, Nichtplanbarkeit,
Unterbrechung des Tagesablaufs/Tages-
Ablauf nach Inkontinenz richten

Zustand nicht veranderbar

Situation ist unangenehm, peinlich
Geruch

Vorlagen zeichnen sich unter Kleidung ab
fremdausgeldste Scham (Partner*in ekelt
sich; sich beobachtet fuhlen; Pflege-
personal wechselt Vorlagen)

nasse Vorlagen, Geruch
Wasser/Stuhl 1auft Bein hinunter
Ekel vor sich selbst

Verzicht auf Reisen, Bus-, Bahnfahrten
Verzicht auf sportliche Aktivitaten

(z.B. schwimmen, joggen, wandern)
Verzicht auf kulturelle Aktivitaten

(z.B. Theater, Oper)

Bevorzugen von Haus und Garten

Ruckzug von Freunden, Familie, Partner
keine neuen Bekanntschaften

Urin- und/oder Stuhlverlust beim
Geschlechtsverkehr

Vermeiden von Geschlechtsverkehr

nicht mit Partner Uber Inkontinenz reden
Trennung vom Partner/Vermeidung neuer
Partnersuche
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Empfohlene
MaRnahmen

Therapiemalnahmen im ganzheitlichen Behandlungs-

Konzept:

e Toilettentraining/Miktionstraining

Physiotherapie/physikalische Therapie

Hilfsmittel

instrumentelle Harnblasendrainage

qualifizierte Pflegekrafte

Patient*innen- bzw. Angehorigenschulung

Allgemeinmalnahmen (z. B. Diat, Umfeld, geistiges und korperliches
Training

(Vgl. Harninkontinenz im Alter, |. Fusgen, Steinkopff Verlag 2005)

PflegemaR-
nahmen zur
Kontinenz-
forderung

Sicherstellung einer ausreichenden Fliissigkeitszufuhr

Empfohlen wird eine Flussigkeitszufuhr (30 mil/kg bzw. 1,5 bis 2,0 | in 24
Stunden) durch Tee, Wasser und Fruchtsafte soweit keine medizinischen
Einschrankungen erforderlich sind (Expertenstandard Férderung der
Harninkontinenz in der Pflege, S. 66)

Fiihren eines Miktionsprotokolls

Es werden die Uhrzeit der Flussigkeitsaufnahme, die Fllussigkeitsmenge
und Art der Flussigkeit, weiters die Uhrzeit der Ausscheidung, die
Harnmenge, die spontan ausgeschieden werden kann, sowie das
Auftreten des Harndrangs festgehalten.

Der 24-Stunden Vorlagengewichtstest

Wichtige Methode, um Ausmal der Harninkontinenz festzustellen und
optimales aufsaugendes Hilfsmittel zu finden.

Das Trockengewicht (Nettogewicht) wird vom Gewicht der nassen
Einlage (Bruttogewicht) abgezogen und auf einer Liste vermerkt.

Das Protokoll wird uber einen Zeitraum von 2 x 24 Stunden gefuhrt.
Dividiert man die Summe der errechneten Harnmenge durch 2, erhalt
man die tagliche Menge des ungewollten Harnverlustes.
Darmmanagement

Obstipation hat oft einen gro3en Einfluss auf die Harninkontinenz.

Eine Beratung zur Obstipationsprophylaxe und eine Ernahrungsberatung
sollten unbedingt erfolgen.

Doppel- oder Dreifachmiktion (bei Uberlaufinkontinenz)

Die Betroffenen gehen in einem kurzeren Zeitabstand (ca. 15 Minuten)
zwei- oder dreimal zur Toilette mit dem Ziel der vollstandigen
Blasenentleerung und Senkung der Restharnmenge (Minderung des
Harnwegsinfektionsrisikos)

Trink- und Blasentraining (bei Dranginkontinenz)

Ziel ist die Korrektur falscher Ausscheidungsgewohnheiten (haufiges
Aufsuchen der Toilette), Erhdhung der Blasenkapazitat und Fahigkeit,
den Harndrang zu unterdricken. Die Ausscheidungsintervalle der
Betroffenen sollen auf 3 bis 4 Stunden erhoht werden. Das Trink- und
Blasentraining ist nur fur Personen geeignet, die ihre Ausscheidung
ohne fremde Hilfe kontrollieren kdnnen und eigenstandig ein Protokoll
Uber ihr Trink- und Ausscheidungsverhalten fuhren kénnen.
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NIC

Toilettentraining (bei Dranginkontinenz)

Dieses Training wird bei Personen angewendet, die korperlich und/oder
geistig eingeschrankt sind und daher eine Person zur Unterstltzung
brauchen.

Es unterteilt sich in angebotenen Toilettengang (regelmaliges
Nachfragen bei der inkontinenten Person zu festgelegten Zeiten),
Toilettengang zu individuellen Entleerungszeiten durch ein
mehrtagiges Ausscheidungsprotokoll (indem Ausscheidungen und
Trinkmengen im normalen Tagesverlauf genau dokumentiert werden, wird
der individuelle Toilettenplan erstellt und dadurch die
Inkontinenzepisoden verringert), Toilettengang zu festgelegten Zeiten,
(bei dieser passiven Form des Toilettentrainings initiiert eine
Pflegeperson den Toilettengang zu festgelegten Zeiten, z.B. alle zwei
oder drei Stunden).

Diese Form des Toilettentrainings ist die am haufigsten angewandte in
institutionellen Betreuungen von Menschen mit erhohtem Pflegebedarf.
Der intermittierende Selbstkatheterismus (ISK)

Die restharnfreie Blasenentleerung durch den ISK durch die Harnrohre
senkt das Risiko von Infektionen des Harntraktes. Eine verbesserte
Kontinenz, mehr Lebensqualitat, mehr Unabhangigkeit und ein
verbessertes Sexualleben sind die Folgen.

(Vgl. G. Schon, M. Seltenreich; Praxiswissen Kontinenz, facultas 2018)

Empfohlene Interventionen siehe Seite 1020 und 1031

Erleben und
Bedeutung fir
Patient*innen

Inkontinenz ist fur die betroffenen Klient*innen eine aullerst
unangenehme Angelegenheit. Scham und Verheimlichung, Angst vor
dem Riechen fluhren haufig in die soziale Isolation.

(Vgl. Gesellschaft fur Inkontinenzhilfe e.V., 2000)

- Das Nichtkontrollieren der Ausscheidungen als Erwachsener fuhrt zu
Schuldgefuhlen

- Angst vor Ausgrenzung, Demutigung, Zurickweisung

- Massive Kraftanstrengung beim bewussten Verheimlichen des
Problems vor Angehdrigen, Freunden und Bekannten

- Inkontinenz verursacht auch Trauer uber den Kontrollverlust

- Geflhl der Hilflosigkeit, Wertlosigkeit durch das nicht mehr erflllen
konnen einer korperlichen Grundfunktion

- Verlust von Autonomie, Selbstbewusstsein, Selbstbild

- Selbstvertrauen und Selbstachtung sinken

- Massive Einschrankung der Lebensqualitat, im Beruf, im Alltag, bei
Freizeitaktivitaten, Partnerschaft und im Sozialleben.

- Betroffene fuhlen sich mit dem Problem allein gelassen

- Einschrankung der Selbstbestimmung

- Physischer und psychischer Leidensdruck

- Verdrangung der Inkontinenz, das unbewusste ,Totalausblenden des
Problems® fuhrt zu einer noch groReren Tabuisierung der Inkontinenz,
nicht nur fur den Betroffenen, auch in der Gesellschaft.
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Mogliche Ziele
und Ergebnis-
kriterien

Pflegeergebnisklassifikationen NOC Klasse F - Ausscheidungen:
0500 Stuhlkontinenz

0501 Stuhlausscheidung

0502 Urinkontinenz

0503 Urinausscheidung

0504 Nierenfunktion

0502 Urinkontinenz

Definition: Die Kontrolle Uber die Ausscheidung von Urin aus der
Blase

Indikatoren:

050201 Erkennt den Drang, Wasser zu lassen

050202 Bewahrt einen vorhersagbaren Miktionsrhythmus
050203 Reagiert rechtzeitig auf den Drang

050205 Erreicht die Toilette zwischen Drang und Ausscheidung

Skala:
Nie demonstriert, Selten demonstriert, Manchmal demonstriert, Oft
demonstriert, Standig demonstriert, Nicht zutreffend

Ziel jeder pflegerischen und therapeutischen MaBnahme solite
eine absolute, unabhangige Kontinenz sein

Vermeidung weiterer Beeintrachtigungen oder ungunstiger Folgen
Ursachen der Inkontinenz wenn moglich beseitigen

Forderung der Anpassung an die veranderte Situation

Bewahren der groRtmoglichen Unabhangigkeit und Selbstfursorge
Lebensqualitat trotz Inkontinenz erreichen

Soziale Kontinenz, durch geeignete Hilfsmittel ist ein
gesellschaftliches Leben mdglich

Durch Toilettentraining eine regelmafige Blasenentleerung zu
erreichen

Wahrung der Intimsphare

MaRnahmen fiir
die Pflegenden

Wie weit lassen Pflegepersonen Reaktionen auf Verluste, Trauer,
Hilflosigkeit im Zusammenhang mit Inkontinenz im Alltag zu?
Erkennen von Signalen von Inkontinenzbetroffenen, die sich
schamen.

Sensibilisierung fur die Tabu-Thematik

Professioneller Umgang mit eigenen Ekelgefuhlen und den
Schamgefuhlen

Durch Fachkompetenz ein tieferes Verstandnis fur die Situation der
betroffenen Menschen gewinnen

Individuelle Pflege und Beratung durch Information und
wertschatzende Kommunikation

Empathie, um Betroffene zu unterstitzen und Vertrauen aufzubauen
Unangenehme Gefuhle offen und direkt ansprechen

Richtiger Sprachgebrauch im Umgang mit Inkontinenzbetroffenen
Vertrauen der Pflegenden in eigenen Fahigkeiten im Umgang mit
komplexen Situationen der Inkontinenz
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- Eigener Umgang mit Verlust der Selbstandigkeit bei Harn- und
Stuhlverlust

Verwandte - Angst,
Konzepte - Verlust
- Krise
- Hilflosigkeit
- Selbstkonzept
- Selbstpflegedefizit
Verwendete - Kalble, T., Lummen, G.; Inkontinenz. Urologe 56, 1531 (2017).
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