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Harn- und Stuhlinkontinenz
- durfen keine Tabu-Themen sein

In Deutschland befinden sich nach Angaben der Deutschen
Kontinenz Gesellschaft mehr als 5 Millionen Menschen mit
einer Harn- und/oder Stuhlinkontinenz in medizinischer Be-
treuung.

Anteil der Betroffenen:

tber 60-jahrige 1%
uber 80-jahrige 309%
Frauen wesentlich hoher als bei

Mannern

bei Pflegebedirftigkeit | mehr als 50%

...aufgrund der demographischen Veranderungen mit immer héherer Lebenserwar-
tung mit ansteigender Tendenz

Geht man von der Zahl der jahrlich verkauften Inkontinenz-
produkte aus, so dirfte sich die Zahl der Betroffenen auf
fast 10 Millionen belaufen. Diese hohe Dunkelziffer zeigt,
dass die Inkontinenz in unserer Gesellschaft immer noch zu
sehr tabuisiert wird und somit die Hemmschwelle der Be-
troffenen, sich medizinischen Rat und damit auch Hilfe zu
holen, sehr hoch ist. Die Folge ist ein stilles Leiden unter
den kdérperlichen und schlieBlich auch schweren psychi-
schen Belastungen. Nicht selten entwickeln die Betroffenen
Depressionen und ziehen sich véllig aus dem gesellschaftli-
chen Leben zuriick. Insbesondere im Alter besteht die groBe
Gefahr von sozialer Ausgrenzung, Vereinsamung und da-
durch beschleunigtem kérperlichen und geistigen Verfall.
Die Harninkontinenz ist der zweithdufigste Grund fiir die
Einweisung in ein Pflegeheim. Zudem ist eine signifikante
Frihsterblichkeit zu beobachten.

Hinweis:

Die im folgenden gegebenen Hinweise und Ratschldge sind sehr all-
gemein und koénnen die besonderen Umstande einer eventuell beste-
henden Erkrankung nicht beriicksichtigen. Sie kdnnen insbesondere
die Beratung durch einen Arzt nicht ersetzen. Bitte ziehen Sie in je-
dem Fall einen Arzt zu Rate, bevor Sie selbst therapeutische Maf-
nahmen ergreifen. Die Haftung fir eventuell entstehende Schaden
ist ausgeschlossen.

Alle Angaben sind nach bestem Wissen zusammengestellt und bezie-
hen sich auf den Stand von November 2011.
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Die Inkontinenz kann in jedem Lebensalter und in allen Be-
volkerungsschichten auftreten. Allerdings steigt das Risiko
fiir eine Erkrankung mit zunehmendem Alter an. Dennoch ist
die Annahme, dass die ,Inkontinenz im Alter" unabwendbar
ist und dass man nichts dagegen tun kann, falsch. Die In-
kontinenz ist eine Erkrankung, die nicht einfach hingenom-
men werden sollte. Der Weg zum Arzt fiir die Betroffenen
im ambulanten Sektor aber auch eine umfangreiche und
differenzierte Qualifizierung der Pflegekrafte sind wichtige
Schritte, um die Ursachen und die unterschiedlichen Formen
von Harn- und Stuhlinkontinenz zu erkennen sowie tber die
vielfaltigen Behandlungsmdglichkeiten zu sprechen.

assist berat Sie auf Wunsch vor Ort bei allen Fragen
rund um die Pflege von Menschen mit Kontinenzsto-
rungen. Unsere Fachkrafte unterstiitzen und begleiten
Sie bei der patientenorientierten, qualitdtssichernden
und wirtschaftlichen Versorgung lhrer Patienten/Be-
wohner.

Harninkontinenz

Definition
Jeglicher unwillkiirlicher Harnverlust (sorams et al. 2002)

Harnkontinenz (vationater Expertenstandard Forderung der Harnkontinenz in der Pflege)

e Fahigkeit, willkiirlich und zur passenden Zeit an einem
passenden Ort die Blase zu entleeren.

® beinhaltet die Fahigkeit, Beduirfnisse zu kommunizieren,
wenn Einschrankungen bestehen

Anatomie des unteren Harntraktes

Die Harnblase ist ein aus glatter Muskulatur gebildetes
Hohlorgan. Sie liegt vorne im kleinen Becken direkt hinter
Schambeinfuge und den Schambeinen. Der obere Teil der
Blase wird von Bauchfell bedeckt, der hintere Teil grenzt
bei der Frau an Scheide und Gebarmutter und beim Mann
an den Enddarm. Die Innenseite ist mit einer Schleimhaut
ausgekleidet. Die Blasenwand besteht aus drei Muskel-
schichten, die gemeinsam als Detrusor(muskel) bezeichnet
werden. Dieser unterliegt dem vegetativen Nervensystem,
kann also nicht willentlich beeinflusst werden. Am Uber-
gang zur Harnréhre liegt der innere SchlieBmuskel, welcher
auch nicht unserem Willen unterliegt. Der duBere SchlieB-
muskel ist Teil der Beckenbodenmuskulatur, der die Harn-
rohre umschlieBt und willentlich gesteuert werden kann.
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Das Zusammenspiel beider SchlieBmuskeln sorgt flr die Er-
haltung der Kontinenz.

Man kann an der Harnblase die Spitze oder den Scheitel
von dem Harnblasenkdrper, dem Harnblasengrund und dem
Harnblasenhals unterscheiden. In den Harnblasenkdrper en-
den die beiden Harnleiter, die die Verbindung der Niere mit
der Blase darstellen. Der Harnblasenhals stellt den Ubergang
zur Harnrohre dar, die den Urin nach auBen beférdert und
den Ausgang der Harnblase bildet. Die Harnrdhre ist bei der
Frau ca. 2,5 - 4 cm und bei Mdnnern ca. 20 - 25 ¢cm lang.

Harnleiter

Miindung des Harn-
leiters in der Blase

Harnblase

Schambein

Harnréhre

Unterer Harntrakt bei Frauen

Harnleiter

Miindung des Harn-
leiters in der Blase

Harnblase

Schambein

Harnréhre

Unterer Harntrakt bei Mdnnern
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Blasenentleerung (Miktion)

Die Harnblase hat die Aufgabe, den kontinuierlich produ-
zierten Urin der Nieren zu speichern. Wahrend der Fill- bzw.
Speicherphase ist die Harnblase, durch die Dehnféahigkeit der
Blasenwand, in der Lage, den Urin weitgehend druckfrei zu
speichern. Dieser Vorgang wird jedoch nicht bewusst wahr-
genommen. Das normale Fassungsvolumen betrégt durch-
schnittlich 450 bis max. 800 ml. Erst durch eine zunehmende
Blasenfillung von ca. 250 - 350 ml, registrieren die Deh-
nungsrezeptoren in der Blasenwand diese Drucksteigerung.
Diese Impulse werden durch Nervenbahnen im Riickenmark
an das cerebrale Miktionszentrum (CMZ) im Stirnlappen des
Gehirns Ubermittelt und als Harndrang wahrgenommen.
Jetzt entscheiden wir aktiv, ob die Blase entleert werden
soll oder nicht. Dies erfolgt durch ein Signal an das pon-
tine Miktionszentrum (PMZ) im Hirnstamm. Das PMZ kann
nun sowohl einen férdernden als auch einen hemmenden
Einfluss auf die Blasenentleerung austiben. Wenn also die
Gelegenheit zur Blasenentleerung nicht gegeben ist, werden
bewusst oder unbewusst hemmende Impulse zum sakralen
Miktionszentrum im unteren Rickenmark gesendet. Dies
fuhrt dazu, dass sich der Blasenmuskel entspannt und sich
der SchlieBmuskel zusammenzieht. Soll die Entleerungspha-
se willentlich eingeleitet werden, so I6sen die férdernden Si-
gnale den Entleerungsreflex aus. Die Blasenmuskulatur zieht
sich zusammen, wahrend sich die Muskeln des Blasenaus-
gangs, der Harnréhre und des Beckenbodens entspannen,
damit der Harn frei flieBen kann.

cerebrales Miktionszentrum

pontines Miktionszentrum

sakrales Miktionszentrum

Harnblase

7]

Schematische Darstellung der Blasenentleerung
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Formen der Harninkontinenz

Nach der Nomenklatur der International Continence Society (ICS) kénnen aufgrund verénderter Speicher- und Entleerungs-
funktionen folgende Formen der Harninkontinenz definiert werden:

Belastungsinkontinenz

Dranginkontinenz

Mischinkontinenz

Chronische Harnretention
(friiher Uberlaufinkontinenz)

Reflexinkontinenz

Extraurethrale Inkontinenz

Unkategorisierbare Inkontinenz

trakts vorliegt.

Storung/Symptome

Stérung der Speicherfunktion

passiver, unfreiwilliger Urinverlust bei korperlicher

Anstrengung

Grad I:  bei Husten, Niesen, Pressen

Grad Il: beim Treppen steigen, gehen und bei
Veranderung der Kérperlage

Grad IIl: standiger Harnverlust bereits im Liegen

Stérung der Speicherfunktion
unfreiwilliger Urinverlust nach plétzlich auftreten-
dem, nur schwer unterdriickbarem Harndrang

Stérung der Speicherfunktion

unfreiwilliger Urinverlust, bei dem ein Zusam-
menhang zwischen Harndrang und kdrperlicher
Anstrengung vorliegt

Storung der Entleerungsfunktion

unvollstandige Blasenentleerung (Restharnbildung)
mit und ohne unfreiwilligem Urinverlust
tropfenweiser Urinabgang bei maximal gefiillter
Blase

betrifft fast ausschlieBlich Manner

Stérung der Nervenverbindung zwischen sakralem
Miktionszentrum und Gehirn

unfreiwilliger Urinverlust ohne Harndrang

unkontrollierte, reflektorische Detrusorkontraktion
durch fehlende zentrale Hemmung

® Stérung der Speicher- und Entleerungsfunktion
o standiger Urinverlust tiber andere Kandle als die

Harnréhre

beobachtbarer unfreiwilliger Urinverlust, der auf
der Basis von Symptomen und Befunden nicht
eindeutig zuzuordnen ist

Funktionelle Inkontinenz (-> groBe Bedeutung fiir die Pflege)
Funktionelle Inkontinenz ist die Unfdhigkeit eines normalerweise kontinenten Menschen, die Toilette rechtzeitig zu erreichen, um einen unwillkiirlichen Urinabgang
zu vermeiden (NANDA 2003). Nach Resnick (1995) liegt diese vor, wenn die Kognition und/oder Mobilitét eingeschrénkt sind, jedoch keine Stérung des Urogenital-

Ursachen/Risikofaktoren

reduzierter Tonus der Beckenbodenmuskulatur
Spinkterschwéche

Senkung der Gebarmutter und des Blasenbodens
Ostrogenmangel

Adipositas

OP im kleinen Becken

chronische Bronchitis

Detrusorhyperaktivitat

- durch Entziindungen, Steine, Tumore

- durch neurologische Erkrankungen (Demenz, MS,
Hirntumore, Morbus Parkinson)

- durch Medikamente die eine zentral ddmpfende
Wirkung haben

Schwéche des Blasenmuskels, z.B. durch Nerven-
schadigungen

AbfluBstérungen des unteren Harntraktes (Pros-
tatahyperplasie, Tumore, Steine)

Querschnittslahmung

Multiple Sklerose

Spina bifida

Tumore im Riickenmarksbereich

HarnréhrenmiBbildungen
Fisteln als Entziindungs- oder Bestrahlungsfolge
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Kontinenzprofile

Die Kontinenzprofile sind von der Expertengruppe fir den
Expertenstandard zur ,Forderung der Harnkontinenz in der
Pflege" entwickelt worden. Ziel des Standards ist das indivi-
duell hehstmaogliche MaB an Kontinenz mit der groBtmog-
lichen Selbststdndigkeit zu erlangen. Die Kontinenzprofile

sind Kategorien zur Beschreibung der pflegerischen Ein-
schatzung der Kontinenzsituation. Sie ermitteln den Grad
des personellen und/oder materiellen Unterstitzungsbe-
darfs bei der inkontinenten Person.

Profil

Kontinenz

Unabhingig erreichte Kontinenz

Abhidngig erreichte Kontinenz

Unabhiangig kompensierte Inkontinenz

Abhingig kompensierte Inkontinenz

Nicht kompensierte Inkontinenz

Merkmal

e kein unwillkiirlicher Harnverlust
® keine personelle Hilfe notwendig
® keine Hilfsmittel

® kein unwillkiirlicher Harnverlust
® keine personelle Unterstiitzung notwendig
® selbststandige Durchflihrung von MaBnahmen

® kein unwillkiirlicher Harnverlust
e personelle Unterstiitzung bei der Durchfiihrung
von MaBnahmen notwendig

o unwillkirlicher Harnverlust
® keine personelle Unterstlitzung bei der Versorgung
mit Hilfsmitteln

o unwillkiirlicher Harnverlust
e personelle Unterstlitzung bei der Inkontinenzver-
sorgung ist notwendig.

® unwillkiirlicher Harnverlust
e personelle Unterstiitzung und therapeutische bzw.
VersorgungsmaBnahmen werden nicht in Anspruch

Beispiel

Patienten und Bewohner, die durch eigenstdndige
Medikamenteneinnahme, eigenstiandigen Gebrauch
von mobilen Toilettenhilfen, intermittierenden
Selbst-Katheterismus oder Durchfiihrung von
TrainingsmaBnahmen (z. B. Blasentraining) keinen
unwillkurlichen Urinverlust haben.

Patienten und Bewohner mit begleiteten Toiletten-
géngen zu individuellen/festgelegten Zeiten oder bei
denen ein Fremd-Katheterismus durchgefihrt wird.

Es kommt zu einem unwillkirlichen Harnverlust, aber
der Umgang mit Inkontinenzhilfsmitteln (aufsaugen-
de Hilfsmittel, Kondomurinal, Blasenverweilkatheter)
erfolgt selbststandig.

Kompensierende MaBnahmen werden von einer
anderen Person Gibernommen.

Dieses Profil trifft beispielsweise auf Betroffene zu,
die nicht tber ihre Inkontinenz sprechen wollen und
deshalb keine personelle Hilfe oder Hilfsmittel in

genommen

Anspruch nehmen bzw. aufgrund kognitiver Erkran-
kungen nicht akzeptieren.

Darstellung der Kontinenzprofile (Expertenarbeitsgruppe Férderung der Harninkontinenz, 2006)

Stuhlinkontinenz

Definition

Stuhlkontinenz bedeutet das willentliche Zuriickhalten von
Stuhl und Winden bis zum Erreichen einer Toilette. Auch der
Zeitpunkt der Entleerung kann selbst bestimmt werden. Ist
diese Funktion gestort, so spricht man von Stuhlinkontinenz.

Anatomie des Mastdarms (Rektum)

Der Mastdarm liegt im kleinen Becken und bildet den letz-
ten Teil des Dickdarms. Der obere Teil des Rektums bildet
die Ampulla recti, die auch kurz Ampulle genannt wird. Sie
ist der Sammelbehalter, in dem der Stuhl vor der Ausschei-
dung Uber Stunden gespeichert wird. Der After (Anus) ist
schlieBlich die Of‘fnung, durch den der Darm an die Kor-
peroberflaiche miindet. Er wird nach auBen hin durch den
auBeren SchlieBmuskel verschlossen. Dieser kann durch uns
willentlich  beeinflusst werden. An den duBeren SchlieB-
muskel schlieBt sich direkt der innere SchlieBmuskel an.
Dieser ist im Normalfall immer kontrahiert und kann nicht
willentlich beeinflusst werden. Er sorgt dafiir, dass der Stuhl
nicht in den unteren Abschnitt des Analkanals eintritt. Der
Mastdarm und die SchlieBmuskeln bilden zusammen das
Kontinenzorgan. Die Schleimhaut des Analkanals (Anoderm)

assist
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Mastdarm (Rektum)
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ermdglicht durch ihre sensiblen Nervenenden die Wahrneh-
mung der Konsistenz des Stuhls (z.B. fest, fltissig) oder ob es
sich um Darmgase handelt. Oberhalb des inneren und duBe-
ren SchlieBmuskels liegt als Teil der Beckenbodenmuskulatur
der Puborektalmuskel (M. puborectalis). Eine Schwéchung
dieser Muskulatur kann auch zu einer Stuhlinkontinenz bei-
tragen. Einen zusatzlichen Verschluss bildet der Corpus ca-
vernosum recti. Das ist ein durch arterielles Blut durchflos-
sener Schwellkdrper. Er sorgt fur die absolute Dichtgkeit des
Kontinenzorganes, auch fir fllissigen Stuhl. Verdndert sich
dieser Schwellkdrper, so spricht man von Hamorrhoiden.

Stuhlentleerung (Defskation)

Der Mastdarm fillt sich langsam mit Stuhl. Durch die in der
Darmwand liegenden Dehnungsrezeptoren geht die Mel-
dung der Darmfiillung Gber das Riickenmark an das GroB-
hirn. Als Antwort darauf erschlafft der innere SchlieBmuskel,
ohne dass wir darauf Einfluss nehmen kénnen. Der Stuhl
tritt dadurch weiter nach unten. Der duBere SchlieBmuskel
ist noch kontrahiert. Gleichzeitig mit der Erschlaffung des
inneren SchlieBmuskels wird vom Gehirn aus eine vermehrte
Peristaltik in Gang gesetzt. Das GroBhirn sendet, ahnlich wie
bei der Miktion, stdndig hemmende Impulse. Diese Impulse
verhindern die Erschlaffung des duBeren SchlieBmuskels und
des Puborektalmuskels und somit auch die Stuhlentleerung.
Besteht der Stuhldrang nun Gber einen ldngeren Zeitraum
und es wird nicht entleert, so entfallen die Impulse der Deh-
nungsrezeptoren in der Darmwand wieder. Der Stuhldrang
lasst nach. Soll nun der Stuhl entleert werden, so erschlafft
durch unseren Willen der duBere SchlieBmuskel und der Pu-
borektalmuskel. Durch den so entstandenen offenen Kanal
kann der Stuhl unter Zuhilfenahme der Bauchpresse und
der Aufwartsbewegung der Beckenbodenmuskulatur nach
auBen beférdert werden. Der kontinente Zustand stellt sich
danach wieder ein, indem die unwillktrliche und willklrliche
Muskulatur wieder kontrahiert. Die Peristaltik ldsst nach.
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Formen der Stuhlinkontinenz

Man unterscheidet verschiedene Arten der Stuhlinkonti-
nenz. In vielen Fallen kommen mehrere der Faktoren zusam-
men und bilden das Krankheitsbild der Stuhlinkontinenz.
Die Inkontinenz kann sowohl angeboren, als auch erworben
werden.

Stérungen der ® Operationen, z.B. schlieBmuskelerhaltende OP's
rektalen bei/nach Rektumkarzinomen
Speicherfunktion e chronisch-entziindliche Darmerkrankungen,

2.B. Morbus Crohn, Colitis ulcerosa

sensorische ® neurologische Erkrankungen, z.B. Bewusstlo-

Stérungen sigkeit, Schlaganfall

e Stérung der Wahrnehmungssensibilitét, z.B.
Anal- oder Rektumprolaps

® angeboren, z.B. Analatresie

muskuldre Stérungen ® Analsphinkterschddigung, z.B. vaginale Entbin-
dung mit Dammriss, Pfahlungsverletzungen

e Beckenbodeninsuffizienz, z.B. Rektumprolaps
vor allem bei dlteren Frauen, Fisteln

e als Folge von Operationen, z.B. Fisteloperati-
onen

e Stoérungen der Gewebeelastizitdt, z.B. narbige
Abheilung -> Erweiterung des Ringmuskels,
Ostrogenmangel

neurogene Stdrungen o zerebral, z.B. Schlaganfall, Metastasen/Tumor,
degenerative Erkrankungen, Demenz

® spinal, zB. Multiple Sklerose, Metastasen/
Tumor, degenerative Erkrankungen, Cauda-
equina-Syndrom, periphere Neuropathie,
Riickenmarkschwindsucht, Spina bifida

sonstige ® mechanische Passagebehinderung, z.B. rektale
Koprostase, Obstipation, Tumore

Hilfsmittel & Pflegebedarf 2012

Schweregrade der Stuhlinkontinenz
Die Stuhlinkontinenz kann in drei Schweregrade unterteilt
werden:

Grad |

® |eichte Form

® unkontrollierter Abgang von Winden

e |eichte Verschmutzung der Wasche (Stuhlschmieren)

Grad Il

® mittlere Form

e unkontrollierter Abgang von dinnflissigem Stuhl
e unkontrollierter Abgang von Winden

gelegentlicher unkontrollierter Stuhlabgang

Grad IlI
e schwere Form
e Stuhl und Winde gehen vollstandig unkontrolliert ab
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Rezeptierung von Produkten zur
Ableitenden Inkontinenzversorgung

Gesetzliche Krankenkassen tbernehmen die Kosten fiir die

Versorgung, wenn mindestens eine mittelgradige (100 ml in

4 Stunden) Harn- und/ oder Stuhlinkontinenz vorliegt und

der Einsatz der Inkontinenzhilfen

® medizinisch indiziert ist

e im Einzelfall erforderlich ist

e den Versicherten in die Lage versetzt, Grundbedirfnisse
des tdglichen Lebens zu befriedigen.

Um die Genehmigungsverfahren bei den Krankenkassen zu

vereinfachen bzw. die Ubernahme der Kosten zu beschleuni-

gen, beachten Sie bitte die folgenden Hinweise zur Rezept-

ausstellung.

Bitte weisen Sie gegebenenfalls auch den behandelnden

Arzt darauf hin, dass er durch richtige und vollstandige

Angaben auf dem Rezept die Versorgung seines Patienten

vereinfachen kann.

Hinweis:

Bitte beachten Sie, dass die erforderlichen Angaben
auf dem Rezept je nach Krankenkasse abweichend sein
kénnen.

Sollten Sie Fragen zur Rezeptausstellung haben, kdn-
nen Sie sich unter der kostenfreien Service-Hotline
0800/5196 400 gerne an uns wenden.

O Datumsfeld:

Die Verordnung muss vor der Lieferung ausgestellt sein.

ran
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® Verordnungsfeld:

Bedingungen fiir Genehmigung der Verordnung durch die

Krankenkasse:

e Hilfsmittel und Arzneimittel sowie Verbandstoffe/Nah-
rung missen generell auf getrennten Rezepten verord-
net werden

® das Produkt kann allgemein oder durch die entspre-
chende 7-stellige Hilfsmittelpositionsnummer bezeich-
net werden

e die ,Diagnose” muss vorhanden sein, auch ICD ist
maglich

® maximal drei Artikel pro Verordnung

e der Verordnungszeitraum (z.B. Monatsbedarf) sollte
angegeben werden.

O Hilfsmittel:

Das Feld 7  Hilfsmittel" muss angekreuzt sein.

O Unterschrift:

Das Rezept muss ordnungsgemaB abgestempelt und vom
Arzt unterschrieben sein. Nachtragliche Anderungen an der
Verordnung mussen vom Arzt mit Datum abgezeichnet wer-
den.

Hinweis zur Zuzahlungspflicht:

Fir Hilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt sind (z.B.
Urinbeutel), gilt eine Zuzahlung von 10% je Packung,
insgesamt jedoch héchstens 10,- € fir den Monats-
bedarf, auch wenn Artikel aus verschiedenen Pro-
duktgruppen bezogen werden. Weitere Informationen
zur Zuzahlungsregelung finden Sie auf der Seite 126.
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