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IB Harn- und Stuhlinkontinenz
Unterstützung bei Inkontinenz
Harninkontinenz
Die Unterstützung Betroffener hat vor allem zum Ziel, die gestörte Urinausscheidung so normal wie möglich zu gestalten und damit die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben zu erhalten. Für die Urininkontinenz bedeutet dies, Pflegebedürftige mit diskreten und der Situation angepassten Inkontinenzprodukten (s. Tab. 1) zu versorgen sowie die Therapie der Inkontinenz zu unterstützen.
	Tab. 5 Materialien zur Inkontinenzversorgung

	Inkontinenzhilfe
	Anwendung

	Aufsaugende Hilfsmittel
	Für die Frau:
· offene Systeme: Vorlagen in verschiedenen 
Größen und Formen
· geschlossene Systeme: Inkontinenzslip
Für den Mann:
· offene Systeme: Vorlagen für den Mann,
 Penistasche
· geschlossene Systeme: Inkontinenzslip

	Ableitende Versorgung
	· Kondomurinal mit Ablaufbeutel
· transurethraler oder suprapubischer Blasenverweilkatheter

	Hilfsmittel zur kontrollierten Blasen- und Darmentleerung
	· mobile Toilettenhilfen: Toilettenstuhl, 
Steckbecken, Urinflasche




Die Versorgung mit Inkontinenzhilfen erfolgt in der ambulanten Pflege und in Einrichtungen der stationären Langzeitpflege über eine Verordnung des behandelnden Arztes, wenn eine medizinische Indikation vorliegt oder wenn die Hilfsmittel notwendig sind, um Grundbedürfnisse des täglichen Lebens zu erfüllen. Ist (im ambulanten Fall) die Kostenübernahme durch die Krankenkasse geklärt, wird das Rezept in einem Sanitätshaus oder einer Apotheke eingelöst. Die erhaltene Menge an Hilfsmitteln muss bis zum nächsten Rezept ausreichen, ein Mehrbedarf muss auf eigene Kosten nachgekauft werden. In stationären Einrichtungen erfolgt die Bestellung zentral, die Verordnung erfolgt als Dauerverordnung. Die Zuzahlung des Pflegebedürftigen beträgt höchstens 10 Euro pro Monat. Die Hilfsmittel, die verordnet werden können, sind im Hilfsmittelverzeichnis aufgelistet.
Lesetipp:   Hilfsmittelverzeichnis des GKV-Spitzenverbandes
Das korrekte Anlegen von Inkontinenzvorlagen ist eine wichtige Voraussetzung für die erfolgreiche Umsetzung der Maßnahmen zur Förderung der Harnkontinenz. Dabei kann sich die Pflegebedürftige in Seitenlage befinden oder stehen, dann steht die Pflegende hinter ihr:
· Netzhose oder Unterhose bis auf Kniehöhe herunterziehen
· benutzte Inkontinenzeinlage oder geöffneten Inkontinenzslip nach hinten (Richtung Anus) herausziehen
· neue Einlage oder Slip so falten, dass sie ein Schiffchen bilden
· von vorn (Symphyse) nach hinten (Anus) einziehen
· am Bauch und über dem Gesäß auseinanderfalten
· beistehender Pflegebedürftiger die Vorlage über dem Gesäß mit dem eigenen Körper fixieren
· Netzhose nach oben ziehen bzw. Klebeverschlüsse schließen
· Sitz kontrollieren, Oberschenkel dürfen nicht eingeschnürt werden

Kontinenzförderung bei Harninkontinenz
Mithilfe von Blasentraining, Toilettentraining sowie Beckenbodentraining kann eine (unabhängige) Kontinenz wieder erreicht werden. Alle drei sind Maßnahmen der Kontinenzförderung.
Das Blasentraining besteht in der geplanten regelmäßigen und dokumentierten Blasenentleerung. Die Blase wird auf feste Entleerungszeiten trainiert und entleert sich nicht mehr unwillkürlich. Der Ablauf könnte wie folgt aussehen:
· Planung der Toilettengänge im Miktionskalender
· zu Beginn alle zwei Stunden Toilettengänge einplanen (max. zehn am Tag)
· etwa eine halbe Stunde nach den Mahlzeiten
· vereinbarte Zeiten (wenn möglich) einhalten
· Dokumentation der erfolgreichen Toilettengänge im Miktionskalender
· bei erfolgreichem Verlauf, die Zeiträume zwischen den einzelnen Gängen ausdehnen
Beim Toilettentraining wird die Aufmerksamkeit der Pflegebedürftigen regelmäßig auf Harndrang bzw. mögliche Toilettengänge gelenkt. Es wird ihr die Begleitung zur Toilette angeboten. Erfolgreiche Verläufe werden durch eine entsprechende Rückmeldung positiv verstärkt. Nach Abschluss eines Toilettenganges wird bereits der nächste Gang besprochen bzw. geplant, mit dem Hinweis darauf, die Urinausscheidung bis dahin zurückzuhalten. Als Toilettentraining werden auch die Maßnahmen bezeichnet, die bei Kleinkindern zum Erlernen der Kontinenz führen.
Das Beckenbodentraining besteht aus physiotherapeutischen Übungen zur Stärkung der Muskulatur des Beckenbodens. Durch die stehende Haltung des Menschen wirkt die Gewichtskraft der inneren Organe auf den Beckenboden, die Schließmuskeln von Anus und Harnröhre werden belastet und gedehnt.
Die Folgen einer zu großen Belastung des Beckenbodens können Inkontinenz, bei Frauen zudem die Senkung der Gebärmutter (Uterus) sein. Große Belastungssituationen entstehen
· beim Tragen schwerer Lasten
· bei fast ausschließlich stehenden Tätigkeiten
· beim starken Pressen zum Stuhlgang (Obstipation)
· bei Adipositas sowie
· nach mehreren Schwangerschaften.
Die Muskulatur verliert über Jahre hinweg an Kontraktionskraft, kann aber wie jede andere Skelettmuskulatur trainiert werden.
Beckenbodentraining wird vor allem durch Physiotherapeutinnen und geschulte Kontinenzberaterinnen angeleitet und durchgeführt.
Auch für Männer kommen Übungen zur Stärkung der Beckenbodenmuskulatur in Frage. Die häufigste Ursache für Harninkontinenz beim Mann sind Erkrankungen der Prostata bzw. deren operative Entfernung sowie neurologische Erkrankungen. Durch Stärkung des Beckenbodens erlangen Männer nach operativer Entfernung der Prostata schneller wieder ihre Harnkontinenz.

Stuhlinkontinenz
Bei Stuhlinkontinenz kann, je nach Indikation, auf folgende Hilfsmittel zurückgegriffen werden:
· Inkontinenzunterlage
· Analtampon
· Stuhlauffangbeutel
Ein Analtampon ist ein Spezialschaumtampon, der kurz nach Einführung in den Enddarm weich und flexibel wird. Nach spätestens 12 Stunden ist er zu wechseln. Er hält bis zur Entfernung festen Stuhl zurück.
Der Stuhlauffangbeutel (Fäkalkollektor)) ist ein Auffangbeutel mit Hautschutzplatte, Klebefläche und geruchs- und flüssigkeitsdichter Folie (ähnlich dem Stomabeutel).
Zusätzlich zur Versorgung mit Inkontinenzhilfen gehören zur Unterstützung bei Stuhlinkontinenz das Beckenbodentraining und die gezielte Darmentleerung nach Darmmassage. Die Stuhlbeobachtung und Dokumentation im Stuhlprotokoll dienen der Einschätzung der Inkontinenzschwere, der Stuhldrangauslöser und der Stuhlbeobachtung. Das Stuhlprotokoll ist analog zum Miktionsprotokoll aufgebaut.
Darmspülungen
Mit einer Darmspülung (Irrigation, ugs. Einlauf) mittels Klistiers oder Irrigatorset können das Rektum und angrenzende Kolonabschnitte gespült, gereinigt und stimuliert werden. Die Eingabe der Flüssigkeit erfolgt retrograd (rückläufig), d. h. entgegengesetzt der physiologischen Richtung bei Stuhlentleerung. Durch die Füllung des Rektums entsteht ein Dehnungsreiz und der physiologische Reiz zur Darmentleerung wird ausgelöst.
Indikationen können sein:
· die Enddarmreinigung vor Operationen
· die Anregung des Darmes bei Obstipation
· die Kontrastmittelgabe zur Diagnostik
Kontraindikationen für Einläufe und Darmspülungen sind
· mechanischer Ileus
· akute Peritonitis
· Fisteln in Darm oder Vagina
· Darmperforation
· Frühschwangerschaft
· drohende Früh- oder Fehlgeburt
· postoperative Darmatonie

Unterstützung bei Diarrhö (Durchfall)
Von Diarrhö (Durchfall) spricht man bei mehr als drei dünnflüssigen Stuhlgängen in 24 Stunden. Durchfall kann folgende Ursachen haben:
· Infektion im Magen-Darm-Trakt (z. B. mit Bakterien, Parasiten, Viren)
· Unverträglichkeit von Nahrungsmitteln (z. B. stark fettiges Essen, scharfes Essen)
· Nebenwirkung von Medikamenten (z. B. bei Antibiotikaeinnahme)
Diarrhö kann von schmerzhaften Tenesmen (Bauchkrämpfe) begleitet sein. Bei anhaltend starken Durchfällen können Exsikkose (Austrocknung), Elektrolytverschiebung und Mazerationen im Intimbereich auftreten. Alte Menschen, Kleinkinder, Säuglinge und abwehrgeschwächte Pflegebedürftige sind diesbezüglich besonders gefährdet und bedürfen besonderer Beobachtung und ggf. schneller unterstützender Maßnahmen:
· beim Toilettengang diskret unterstützen; Sturzprävention bei alten Menschen bzw. schwerer Diarrhö durchführen
· Intimpflege nach jedem Toilettengang mit klarem Wasser durchführen, wunde Hautstellen mit wasserabweisenden Cremes pflegen
· Flüssigkeitsbilanz erstellen, dünnflüssige Stuhlausscheidungen zählen mit zur ausgeschiedenen Flüssigkeitsmenge
· beobachten der Vitalzeichen des Hauttugors (Spannung der Haut) und des Allgemeinzustandes
· für ausreichende Flüssigkeitszufuhr sorgen, geeignete Getränke sind schwarzer Tee, Pfefferminztee, ggf. nach ärztlicher Verordnung Infusionsgabe 
· zur Stabilisierung des Elektrolythaushaltes für eine ausreichende Salzzufuhr sorgen, z. B. mit Salzstangen, Elektrolytpräparaten, ggf. nach ärztlicher Verordnung Infusionsgabe
· für den Kostaufbau geeignete Nahrungsmittel sind: Zwieback, gedünstete Möhren ohne Fett, Banane, Reisschleim mit Wasser zubereitet
· Milch und Milchprodukte, Fette und Fleisch meiden; Milchsäurebakterien stören das bereits instabile Bakterienmilieu im Dickdarm und verhindern die Wasserresorption. Fettiges Essen führt zur Abgabe von Pankreasenzymen, die die gereizte und irritierte Darmschleimhaut schädigen. Zudem können diese Nahrungsmittel noch nicht wieder resorbiert werden und wirken dadurch wasserbindend und abführend.
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