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Kontinenzforderung

Demenzkranke brauchen
besondere Unterstutzung

Demenzkranke Menschen sind haufiger harninkontinent als andere alte
Menschen. Nicht immer kann die Kontinenz wieder vollstandig hergestellt
werden. Trotzdem kann es mittels aktiver Kontinenzforderung und individuell
ausgewahlter Hilfsmittel gelingen, dass demenzkranke Menschen wieder
starker am sozialen Leben teilnehmen. Auch Teilerfolge sind Erfolge.
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se betreuten &lteren Perso-

nen und bis zu 80 Prozent
der in stationarer Pflege versorg-
ten Senioren konnen die Aus-
scheidung des Urins nicht mehr
kontrollieren (Saxer 2008,
Schmitz 2008). Kontinenzforde-
rung und die Bewailtigung der
Inkontinenz sind damit zentrale
Aufgaben der geriatrischen Pfle-
ge, zu deren Umsetzung spezifi-
sches Wissen unabdingbar ist.

Zirka 50 Prozent der zu Hau-

Das Risiko einer Harninkon-
tinenz steigt mit Abnahme der
geistigen Leistungsfidhigkeit an,
zum Beispiel bei demenziellen
Erkrankungen. Dabei handelt es
sich um ein multifaktorielles
Geschehen: Die Wahrnehmung
fur die Blase und zerebrale
Kontrollmechanismen sind ge-
stort. Auch Agnosien und Apra-
xien scheinen fiir die Entwick-
lung einer Harninkontinenz von
Bedeutung zu sein (Schumacher
2009). Trotz vieler Fortschritte
in der Forschung sind noch
langst nicht alle Mechanismen
bekannt, die eine Inkontinenz
auslosen.

Wichtig: Inkontinenz
systematisch einschatzen

Wird bei einer Person eine
Harninkontinenz festgestellt,
sollte eine differenzierte Ein-
schitzung vorgenommen wer-
den. Dazu ist ein systematisches
Vorgehen notwendig, um die
Ursachen zu ermitteln und indi-
viduelle MaBnahmen der Kon-
tinenzforderung oder Kompen-
sation der Inkontinenz planen,
durchfithren und evaluieren zu
konnen. Um die Situation einzu-
schétzen, sollten Pflegende und
Arzte zusammenarbeiten. Pfle-
gekrafte koordinieren den diag-
nostischen Prozess und bringen
ihre Beobachtungen und Er-
kenntnisse aus dem pflegeri-
schen Alltag ein. Dabei ist eine
gute Symptombeschreibung wich-
tig, sodass die Fachkraft die
pflegerische und der Arzt die
medizinische Diagnose stellen
kann (Formen der Inkontinenz,
s. auch S. 226, Artikel von Sina
Sakwa).

Die Schwester Der Pfleger 50. Jahrg. 03|11

Fir die systematische Einschét-
zung der Inkontinenz wé&hlt die
Pflegefachkraft aus einem Pool
von Instrumenten und Methoden
diejenigen aus, die fir die Si-
tuation angemessen sind und zu
einer umfassenden Beschreibung
fiihren. Das heif3t, dass nicht alle
der im nationalen Experten-
standard ,,Forderung der Harn-
kontinenz in der Pflege” (DNQP
2007) dargestellten Moglichkei-
ten genutzt werden miissen, son-
dern eine kritische und fachlich
reflektierte Auswahl im Vorder-
grund stehen soll. Es kann bei-
spielsweise nur schwer moglich
sein, ein Miktionsprotokoll fir
einen demenzkranken Bewohner
zu filhren, wenn dieser in seinem
Trink- und Ausscheidungsver-
halten nicht kontrollierbar ist.
Er uriniert vielleicht nicht im-
mer in die Toilette, sondern auch
in den Garten, in Blumentopfe
oder Miilleimer. Eventuell trinkt
er alles, was sich ihm bietet, be-
dient sich am Wasserkrahn oder
sonstigem. In so einer unkont-
rollierten Situation, die durch-
aus vorkommen kann, sollte die
Pflegefachkraft aufgrund ihrer
Expertise entscheiden, ob ein
Miktionsprotokoll sinnvoll ist,
oder ob andere Instrumente zur
Situationsbeschreibung genutzt
werden. Folgende Instrumente
und Methoden sind mdéglich.

Die Anamnese
Fir eine systematische Inkon-
tinenz-Anamnese stehen das
Gesprach mit der betroffenen
Person (sofern moglich) oder sei-
nen Angehorigen und die Beo-
bachtung des Betroffenen im
Vordergrund. Folgende Krite-
rien der Inkontinenz-Anamnese
sind zu berticksichtigen (Hayder,
Kuno und Miiller 2008):

Dauer der Harnkontinenz
und mogliche Ursachen,

Erscheinungsbild der Harn-
inkontinenz,

Bereits erfolgte Behandlung,

Aktuelle Medikation,

Trinkmenge/Trinkgewohnhei-
ten,

Stuhlgewohnheiten,

Art und Anzahl der einge-
setzten Hilfsmittel zur Kompen-
sation,

Erwartungen und Winsche
beziiglich der unterstiitzenden
Leistungen,

Kognitive Einflussfaktoren,

Einflussfaktoren durch ein-
geschrankte Mobilitat,

Einflussfaktoren durch die
Umgebung,

Psychosoziale Auswirkungen
und Leidensdruck.

Miktionsprotokoll/
Toilettentagebuch

Das Miktionsprotokoll ist ein
strukturiertes Instrument zur
Erfassung folgender Informatio-
nen (DNQP 2007): Anzahl und
Menge der Miktionen, Haufig-
keit des ungewollten Urinver-
lustes, Ersuchen um Hilfestel-
lung beim Toilettengang, Art
und Menge der Getrédnke sowie
Variante und Anzahl der einge-
setzten Hilfsmittel. Wichtig fiir
die Auswertung ist eine licken-
lose Dokumentation, die tiber
mindestens drei Tage empfohlen
wird, um ein individuelles Aus-
scheidungsmuster abzubilden.

Fiir Betroffene, die an Demenz
leiden, empfiehlt sich eine Fremd-
einschétzung, bei der die betreu-
ende Person die notwendigen
Angaben dokumentiert. Im na-
tionalen Expertenstandard sind
Beispiele fiir Miktionsprotokolle
zu finden. Sie konnen jedoch in
den Einrichtungen auch selbst
entworfen und damit der Klien-
tel angepasst werden. Sollen in
der ambulanten Pflege die An-
gehorigen das Miktionsprotokoll
fuhren, miissen sie dazu angelei-
tet werden.

Die Bestimmung

des Restharns

Die Bestimmung des Restharns
ist eine wichtige Methode, um
eine Blasenentleerungsstorung
zu diagnostizieren oder auszu-
schlieBen. Hiaufige Symptome
fiir erhohten Restharn sind hau-
figeres Wasserlassen und das
Gefiihl einer nicht vollstindig
entleerten Blase. Die Restharn-
bestimmung kann sonografisch
oder mittels Einmalkatheteri-
sierung erfolgen. Vorzuziehen ist
das sonografische Verfahren, da
dieses risikodrmer ist.
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Ausschluss einer
Harnwegsinfektion

Eine akute Harnwegsinfektion,
wahrnehmbar an Brennen beim
Wasserlassen, Pollakisurie, star-
kem Harndrang und auffillig
riechendem Urin, kann eine In-
kontinenz auslésen. In Koopera-
tion mit dem Arzt ist zu kléren,
welche Methode der Diagnostik,
zum Beispiel Harnstreifentest
oder mikroskopische Analyse,
angewendet wird.

Der Vorlagen-Gewichtstest

Mit dieser Methode kann die
Menge des ungewollten Urinver-
lustes gemessen werden. Diese
ergibt sich aus der Differenz des
Gewichts der trockenen Vorlage
zum Gewicht der nassen Vorla-
ge. Diese Methode kann bei-
spielsweise genutzt werden, um
zu entscheiden, ob ein Hilfs-
mittel beziliglich des Fassungs-
vermogens das passgenaue ist.

Kontinenzprofile

Die korperliche Beobachtung
Veranderungen der duBleren Ge-
nitale konnen zur Inkontinenz
fiithren. Bei Frauen kann sie
durch Senkung und Hervortre-
ten der Gebarmutter ausgelost
werden. Auch Ostrogenmangel
ist ein Risikofaktor, der sich
haufig durch trockene, gerdtete
und gereizte Genitalschleimhaut
zeigt. Betroffene Frauen klagen
uber Juckreiz und Trockenheits-
gefiihl in der Scheide. Bei Man-
nern sollte zum Beispiel auf eine
Phimose geachtet werden. Auch
Narbenbildungen oder Ver-
stimmelungen stellen Risiko-
faktoren dar.

Kontinenzprofile

Mit den Kontinenzprofilen ist es
Pflegefachkriaften moglich, den
Unterstiitzungsbedarf der ein-
zuschitzenden Person beziiglich
Hilfspersonen und Hilfsmitteln
zu beschreiben. Die sechs Kon-
tinenzprofile (Abb. 1) kénnen in
allen Phasen des Pflegeprozesses
eingesetzt werden und haben

sich als praktikabel erwiesen
(DNQP 2007, Rotzoll 2009).

Kontinenz aktiv fordern

Aktive MaBnahmen der Kon-
tinenzférderung sind der passi-
ven Versorgung mit Hilfsmitteln
vorzuziehen (Hayder 2007).

Angemessene

Trinkmenge erreichen

Die zu geringe Flissigkeitsauf-
nahme ist ein hidufiges Problem
im Alter. Eine bewusste oder
unbewusste Flissigkeitsreduk-
tion alter und demenziell er-
krankter Personen steigert die
Gefahr einer Harnwegsinfek-
tion, die sich wiederum negativ
auf die Kontinenz oder eine
schon bestehende Harninkon-
tinenz auswirkt. Soweit aus
medizinischer Sicht keine Re-
striktionen wie Herz-, Nieren-
und Lungenerkrankungen be-
stehen, sollten mindestens 1,5
bis 2 Liter am Tag getrunken
werden. Aus Anamnese und

Profil

Kontinenz

Merkmal

Beispiel

Kein unwillkurlicher Harnverlust.

Keine personelle Hilfe notwendig.
Keine Hilfsmittel.

Unabhangig erreichte

Keine unwillktrlicher Harnverlust.

Patienten und Bewohner, die durch eigen-

Kontinenz

Abhiéngig erreichte
Kontinenz

Unabhangig
kompensierte
Inkontinenz

Abhidngig
kompensierte
Inkontinenz

Nicht kompensierte
Inkontinenz

Keine personelle Unterstutzung
notwendig.

Selbststandige Durchfiihrung
von MaRRnahmen.

Kein unwillkirlicher Harnverlust.
Personelle Untersttitzung bei der
Durchfiihrung von MalRnahmen

notwendig.

Unwillkurlicher Harnverlust.
Keine personelle Untersttitzung bei
der Versorgung mit Hilfsmitteln.

Unwillkdrlicher Harnverlust.
Personelle Untersttitzung bei der

Inkontinenzversorgung ist notwendig.

Unwillkurlicher Harnverlust.
Personelle Untersttitzung und
therapeutische bzw. Versorgungs-
mafRnahmen werden nicht in
Anspruch genommen.

standige Medikamenteneinnahme, eigenstan-
digen Gebrauch von mobilen Toilettenhilfen,
intermittierenden Selbst-Katheterismus oder
Durchfiihrung von Trainingsmafnahmen

(z. B. Blasentraining) keinen unwillkirlichen
Urinverlust haben.

Patienten und Bewohner mit begleiteten
Toilettengangen zu individuellen/festgelegten
Zeiten oder bei denen ein Fremd-
Katheterismus durchgefiihrt wird.

Es kommt zu einem unwillktrlichen Harn-
verlust, aber der Umgang mit Inkontinenz-
hilfsmitteln (aufsaugenden Hilfsmitteln,
Kondomurinal, Blasenverweilkatheter) erfolgt
selbststandig.

Kompensierende MaRnahmen werden von
einer anderen Person ubernommen.

Dieses Profil trifft beispielsweise auf
Betroffene zu, die nicht Uber ihre Inkontinenz
sprechen wollen und deshalb keine personelle
Hilfe oder Hilfsmittel in Anspruch nehmen
bzw. aufgrund kognitiver Erkrankungen nicht
akzeptieren.
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Biografiearbeit lassen sich oft-
mals Vorlieben und Trinkver-
halten ableiten und positiv ver-
starken.

Zudem ist die Regulation der
Darmtétigkeit von besonderer
Bedeutung, da eine Obstipation
das Risiko einer Harninkonti-
nenz erhoht.

Erhalt der Bewegungsfahigkeit
Interventionen wie Geh- und
Balancetraining wirken sich
positiv auf die Fahigkeiten der
Toilettennutzung aus. MaBnah-
men wie das Zurverfligungstel-
len angepasster Geh- und Auf-
stehhilfen, die Beseitigung von
Stolperfallen, besondere Ach-
tung auf gut ausgeleuchtete
Raume und das Anbringen von
Haltegriffen und Toilettener-
hohungen fordern und erhalten
die eigenstdndige Mobilitat und
helfen, den Gang zur oder von
der Toilette zu erleichtern. Ori-
entierungshilfen koénnen durch

verstandliche Hinweisschilder
in Augenhohe gegeben werden.
Auch die Begleitung zur Toilette
kann hilfreich sein.

Auf Verhaltensanzeichen
achten

Bei Personen, die sich nicht
mehr &duBlern, konnen Pflege-
krafte in vielen Fallen Verhal-
tensanzeichen beobachten. Ver-
haltungsweisen wie Nesteln oder
Umbherirren koénnen auf den
Wunsch hinweisen, die Toilette
aufzusuchen. Auf diese Zeichen
sollte geachtet werden, um un-
verziiglich darauf reagieren zu
konnen und einen Toilettengang
zu ermoglichen.

MaRnahmen
individuell auswahlen

Die Auswahl der MaBnahmen
zur Kontinenzférderung richtet
sich nach den individuellen
Bediirfnissen der betroffenen
Person und selbstverstiandlich

nach ihrer korperlichen und
geistigen Leistungsfahigkeit.

MaBnahmen wie Blasen- oder
Beckenbodentraining sind nicht
immer und ohne weiteres mit
Personen, die demenziell er-
krankt sind, moglich. Vor allem
am Anfang einer Demenz kann
jedoch tberprift werden, ob ein
Training von den Betroffenen
positiv aufgefasst und durchge-
fithrt wird. In vielen Einrich-
tungen der Altenpflege gibt es
zudem Bewegungs- oder Sport-
gruppen, in denen das bisherige
Trainingsprogramm um Ubun-
gen zur Starkung des Becken-
bodens erweitert werden kénnte.

Eine weitaus groBere Rolle in
der Kontinenzférderung fiir Men-
schen mit demenziellen Erkran-
kungen spielen jedoch die unter-
schiedlichen Arten des Toiletten-
trainings. Der regelméfBige Gang
zur Toilette kann eine effektive
Mafinahme bei der Erhaltung
der Kontinenz darstellen.
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Angebotener Toilettengang
Der angebotene Toilettengang
ist eine Form des Verhaltens-
trainings. Durch wiederholtes
Auffordern zum Toilettengang
soll die Anzahl der selbstiniti-
ierten Toilettenginge und die
Wahrnehmung fiir die Blasen-
fullung erhoht werden. Als ent-
scheidend fiir den Erfolg der
MaBnahme gelten soziale In-
teraktion und positives Feed-
back fur den erfolgreichen Toi-
lettengang.

Toilettengang zu

individuellen Zeiten
Ausgehend vom Miktionsver-
halten wird ein Toilettengang
initiiert. Der geplante Toilet-
tengang erfolgt vor dem voraus-
sichtlichen Zeitpunkt des Ein-
néssens. Dieses Vorgehen ist
empfehlenswert, wenn sich ein
individuelles Ausscheidungs-
muster identifizieren lasst. Ziel
ist die Vermeidung inkontinen-
ter Episoden durch das rechtzei-
tige Aufsuchen der Toilette.

Toilettengang zu

festgelegten Zeiten

Bei dieser Form des Toiletten-
trainings fordern Sie die Person
alle zwei bis drei Stunden zu
einem Toilettengang auf, beglei-
ten sie unter Umstdnden zur
Toilette oder helfen ihr im
Umgang mit dem Toilettenstuhl
oder der Urinflasche.

Fir diese MaBnahmen bietet
sich eine Initialphase von ein bis
zwei Wochen an, um moglichst
frithzeitig den Erfolg zu tiiber-
prifen. So kann entschieden
werden, ob die MaBnahme zu-
kiinftig weiterhin durchgefiihrt,
modifiziert oder unterlassen
wird. Bedacht werden sollte,
dass auch Teilerfolge begriifiens-
wert sind und fiir eine Fort-
fuhrung des ausgewdihlten Toi-
lettengangs sprechen.

Von einem engmaschigen Toi-
lettentraining in der Nacht ist
abzusehen. Viel eher sollten Haut-
und Wachzustand der demen-
ziell erkrankten Person in die
Uberlegungen und MaBnahmen-
gestaltung einbezogen werden.
Kontinenzférderung, ungestor-
ter und ausreichender Schlaf und

eine intakte Haut sollten ausge-
wogen in die individuelle Pfle-
geplanung einbezogen werden.

Die Nutzung von Hilfsmitteln

Fir den Einsatz von Hilfsmit-
teln sollte genau tiberlegt wer-
den, inwieweit die Person selbst-
standig ist, welche Einschran-
kungen fiir oder gegen ein
Hilfsmittel sprechen, wann die
Harninkontinenz auftritt (nur
am Tag/in der Nacht/standig)
und wie schwer diese ist. Im
Laufe einer Demenz kénnen sich
diese Aspekte verdndern und
sollten daher regelmafBig tiber-
prift werden.

Alternativen zur Toilette -
mobile Toilettenhilfen

Um Personen mit Einschrian-
kungen der Mobilitdt dennoch
den Erhalt ihrer Kontinenz zu
ermoglichen, wurden Alterna-
tiven zur herkémmlichen Toi-
lette entwickelt. Toilettenstuhl,
Steckbecken und diverse Arten
von Urinflaschen kénnen heute
zum Einsatz kommen und ent-
sprechend der individuellen
Bediirfnisse ausgewé&hlt werden.
Stand-, Griff- und Auslaufsicher-
heit sind hinsichtlich dieser
Produkte zu tuberprifen, vor
allem wenn sie bei Personen mit
motorischer Unruhe genutzt
werden. Des Weiteren muss der
Umgang mit den Hilfsmitteln
unter Umsténden eingelibt oder
angeleitet werden.

Ableitende Hilfsmittel

Hat ein Mensch keine Kontroll-
moglichkeiten mehr iiber seine
Urinausscheidung, koénnen ab-
leitende Hilfsmittel sinnvoll
sein. Das An- und Einbringen
von Kondomurinalen oder Bla-
senverweilkathetern muss je-
doch gut durchdacht und nach
strenger medizinischer Indika-
tion erfolgen. Neben Passge-
nauigkeit, Hygiene und Haut-
pflege muss bei der Nutzung
eines Kondomurinals betrachtet
werden, ob die Person mit der
demenziellen Erkrankung das
Hilfsmittel akzeptiert.

Da es tber den Penis gestreift
wird, kann das Kondomurinal

als Fremdkorper wahrgenom-
men werden. Gleiches gilt fir
den Blasenverweilkatheter, ob
transurethral oder suprapu-
bisch. So kann es zu erheblichen
inneren Verletzungen kommen,
wenn die betroffene Person ver-
sucht, ihn zu entfernen. Wei-
terhin haben Pflegekrafte da-
rauf zu achten, das katheteras-
soziierte Harnwegsinfektionen
vermieden werden (Martius et al.
1999). Um einen Auffangbeutel
des Urins diskret zu verbergen,
konnen Taschen dartliber gezogen
werden. Sie bieten Sichtschutz.

Aufsaugende Hilfsmittel
Sorgen Sie fiir eine angepasste
und ausreichende Kompensation
der Inkontinenz durch aufsau-
gende Hilfsmittel. Vor allem im
ambulanten Bereich sollten
Angehorige tber diverse Mog-
lichkeiten der korperfernen und
korpernahen Hilfsmittel beraten
werden. Krankenunterlagen, in
unterschiedlichen Grofen er-
hiltlich, schiitzen Bett oder
Sitzmobel und koénnen als Ein-
malprodukt oder als waschbare
Unterlagen erworben werden.
Korpernahe Produkte werden
nach Schwere der Inkontinenz
ausgewiahlt, nach Wechselinter-
vallen und anatomischen Ge-
sichtspunkten. Liegt eine leichte
Harninkontinenz vor, reichen
unter Umstdnden fir Mé&nner
Tropfenfanger, fiir Frauen kon-
nen kleine anatomisch geformte
Vorlagen genutzt werden. Je
schwerer die Inkontinenz, desto
umfassender sollte die Aufnah-
mekapazitat des Produktes sein.
Dann kann zwischen anatomi-
schen Vorlagen in groBeren
GroBen oder Inkontinenzhosen,
die an den Seiten zu schlieBen
sind, ausgewihlt werden. Bei
Personen, die an Demenz leiden,
haben sich zudem die sogenann-
ten Pants bewdihrt. Diese auf-
saugenden Produkte lassen sich
wie eine Unterhose hoch- und
herunterziehen und fihren da-
her zu weniger Abwehrverhal-
ten.

Von besonderer Bedeutung bei
allen aufsaugenden Produkten
ist der Superabsorber (Gelbild-
ner), der den Urin aufnimmt, ihn
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bindet und unter Druck nicht
frei gibt. So bieten die Produkte
Sicherheit vor Riicknésse und
schiitzen somit die Haut. Pro-
dukte ohne Superabsorber soll-
ten nicht verwendet werden.

Hautpflege

Ausscheidungen greifen die
Haut an, sodass inkontinente
Personen besonderen Gefahren
ausgesetzt sind. Gerotete, rissig
irritierte Haut kann auf Pilzin-
fektionen, Ekzeme, aber auch
auf einen Dekubitus hindeuten.
Allerdings konnen auch Hilfs-
mittel wie feuchtes Toiletten-
papier oder Reinigungsschaum
zu Allergien und Hautirritatio-
nen fithren. Daher ist auf eine
besondere Beobachtung der Haut
und eine schonende Reinigung
im Intimbereich zu achten. So
sollte belastete Haut mit pH-
neutralen Waschsubstanzen ge-
reinigt und trocken getupft wer-
den. Durch dieses schonende
Vorgehen kann eine zusétzliche

Und wer sorgt fiir Sie?

Sie stellen sich Tag fiir Tag den hohen kdrperlichen und seelischen
Anforderungen des Pflegeberufs? Sie wissen um lhre Verantwortung
und sorgen sich um andere? Aber wer sorgt fiir Sie?

Die BGW ist Ihr Partner im beruflichen Alltag, um Arbeitsunfille,
Berufskrankheiten und Wegeunfalle schon im Vorwege zu vermeiden.
Sollte Ihnen trotz aller Vorsichtsmanahmen etwas passieren, sind
wir fiir Sie da — mit der bestmdéglichen medizinischen, beruflichen
und sozialen Rehabilitation. Zum Beispiel bei Haut- und Wirbelsdulen-

erkrankungen.

Informieren Sie sich auf www.bgw-online.de {iber unsere neusten
Angebote. Einen Schnellzugriff auf Ihre Themen erhalten Sie tber
unser Branchenportal in der Rubrik ,,Pflege”.

FUR EIN GESUNDES BERUFSLEBEN

Beanspruchung der Haut, durch
aggressive Waschzusétze oder
Reibung, vermieden werden.

MaRnahmen
regelméaRig evaluieren

Bei der Evaluation soll die
Effektivitat der MaBnahmen zu
individuell festgelegten Zeitab-
stdnden Uberprift werden. Die
Evaluation kann im Team, zum
Beispiel innerhalb einer Fall-
besprechung, stattfinden. Ein-
bezogen werden konnen: die
(Bezugs-)Pflegekraft, der Be-
troffene (sofern moglich), seine
Angehorigen, aber auch Mit-
glieder anderer Berufsgruppen.
Zur Objektivierung der Ergeb-
nisse werden die Angaben der
Pflegedokumentation sowie die
Instrumente des Assessment-
verfahrens, zum Beispiel das
Miktionsprotokoll, genutzt. Die
Kontinenzprofile kénnen einge-
setzt werden, um zu tberpriifen,
ob das angestrebte Profil er-

reicht oder erhalten werden
konnte.

Hat sich die Situation fir die
inkontinente Person nicht ver-
andert, wird gemeinsam tber-
legt, welche Ursachen zugrunde
liegen. Bei Personen, die an De-
menz erkrankt sind, kann es
vorkommen, dass die Einschéit-
zungen der Fdhigkeiten und
Handicaps mit Einzug in eine
Einrichtung der stationéren
Altenhilfe nicht vollstdndig oder
konkret genug waren. Probleme
im Bereich der Kontinenz wur-
den unter Umsténden von der be-
troffenen Person gut tberspielt,
und erst im Laufe der Zeit lieB
sich ein Hilfebedarf feststellen.
Moglich ist es ferner, dass die
Person auf eine MaBnahme der
Kontinenzférderung ungehalten,
gar aggressiv reagiert. In diesem
Fall muss uiberlegt werden, wel-
che Griinde fiir dieses Verhalten
vorliegen konnen, wie Malnah-
men zu modifizieren oder ob
Alternativen denkbar sind.
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Bei der Evaluation ist zu beden-
ken, dass es bei den Maflnahmen
der Kontinenzférderung durch
die eingeschrénkte geistige Leis-
tungsfiahigkeit der Betroffenen
Grenzen gesetzt sein konnen.
Auch enge zeitliche und perso-
nelle Ressourcen in den Ein-
richtungen fiithren zu Herausfor-
derungen. Dennoch gilt die
Maxime: Fir jede inkontinente
Person soll das individuell
hochstmogliche Mafl an Harn-
kontinenz mit der groBtmog-
lichen Selbststandigkeit erreicht
werden (DNQP 2007).

Das heilit, fiir inkontinente Per-
sonen und ihre Angehérigen sind
Teilerfolge, und somit positive
Tendenzen, von Bedeutung. Die-
se werden als entlastend wahr-
genommen.

Respektvoll mit den
Betroffenen umgehen

Die Unterstiitzung bei der Aus-
scheidung bedeutet immer einen
Eingriff in die Intimsphére. Fir
Betroffene und ihre Angehori-
gen, aber auch fiir professionell
Pflegende, kann dieser Eingriff
mit Gefiihlen von Scham ver-
bunden sein. Der Betroffene
empfindet die Situation womog-
lich als bloBstellend und ent-
wirdigend, zieht sich zuriick
oder reagiert aggressiv. Rea-
gieren Pflegende ihrerseits mit
Hilflosigkeit, Wut oder Schuld-
gefiihlen, ohne diese Situationen
zu reflektieren, entsteht nicht
selten ein Teufelskreis fir alle
Beteiligten. Dann erscheint die
Lage frustrierend und ausweglos.
Folgendes Fallbeispiel soll dies
verdeutlichen: Herr Larr ist 77
Jahre alt und lebt seit sechs
Monaten in einem Senioren-
zentrum. Er leidet an Demenz,
ist in seiner Mobilitat stark ein-
geschrankt und inkontinent. In
letzter Zeit geht niemand gern
zu Herrn Larr, um ihn zu pfle-
gen. Die Demenz schreitet voran
und die Pflegenden schildern, er
lege ein ,,unmogliches Verhal-
ten“ an den Tag. Die Kor-
perpflege und der Wechsel von
Hilfsmitteln sind fiir alle Be-
teiligten nur schwer auszuhal-
ten. Herr Larr ist oft verbal

aggressiv und schldagt um sich,
wenn die Inkontinenzvorlage
entfernt wird. Er fasst sich an
die Genitalien, um seinen Penis
zu bedecken. Vermehrt zielt er
jedoch mit ihm auf die Pfle-
genden und uriniert. Dabei ver-
hohnt er die Umstehenden, die
ihn mittlerweile versuchen fest-
zuhalten, um die Intimpflege
durchfiithren zu kénnen.

Ein Gespriach mit den Ange-
horigen hat es beziiglich dieser
Thematik nicht gegeben. Die
Pflegenden empfinden es als
peinlich und haben Angst vor
Kritik. Zudem zeigt sich, dass
sie zunehmend an die Grenzen
ihrer Belastbarkeit stof3en.

Bei einem der néchsten Besuche
der Ehefrau wird sie um einen
Gespriachstermin gebeten. Sie
willigt ein, und die Bezugs-
pflegekraft schildert ihr die
Situation. Auch die Ehefrau ist
ratlos, mochte jedoch den Bru-
der ihres Mannes befragen. Es
stellt sich heraus, dass die
Bruder in ihrer Jugend fiir kurze
Zeit in einem Heim unterge-
bracht waren und dort Opfer
sexueller Gewalt wurden.

Fir die Pflegenden wird das
Verhalten des Bewohners, wel-
ches als Abwehrverhalten ge-
deutet wird, nun nachvollzieh-
bar. Dennoch fallt ihnen die
Pflege schwer. Gemeinsam tiber-
legen sie, wie sie mit der Si-
tuation umgehen konnen. Dabei
stellen sie fest, dass Herr Larr
vor allem, wenn er festgehalten
wird, unruhig und aggressiv rea-
giert. Auf dem Toilettenstuhl sit-
zend, toleriert er die Pflege-
handlungen. Die auf diese Weise
reflektierten Pflegehandlungen
miinden in einen MafBnahmen-
plan, der mit allen Kollegen
besprochen wird. Zudem wird
vereinbart, dass in den regelma-
Bigen Teamgespriachen die Ent-
wicklung der Pflegesituation,
die anhaltenden negativen Em-
pfindungen oder schwierigen
Momente offen angesprochen
werden sollen, um zu einer Ent-
lastung beizutragen und die Pfle-
gesituation nicht zu gefahrden.

Bei der Pflege inkontinenter
Personen kann es zu ambivalen-

ten Gefiihlen kommen. Pflege-
fachkréfte sollten diese jedoch
bewusst wahrnehmen und re-
flektieren. Ein Respektsverlust
gegeniiber den zu betreuenden
Menschen muss vermieden wer-
den. Selbst in kritischen Situa-
tionen sollten die Pflegebe-
diirftigen keine Abneigung oder
Aggression erfahren. In solchen
Momenten ist es ratsam, sich fiir
einen Moment, wenn dies mog-
lich ist, abzuwenden oder den
Raum kurz zu verlassen. Im An-
schluss sollte das Gespriach ge-
sucht oder einer Tétigkeit nach-
gegangen werden, die man gern
macht.
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Kleiner Einsatz, grof3e Wirkung

Partikel stoppen — Therapieerfolg sichern

Mit Infusionsfiltern von B. Braun schiitzen Sie Ihre Patienten
vor Partikeln, Luftinfusionen und den Folgen von inkompatiblen
Medikamentenkombinationen.

Ihre Vorteile:
m Weniger Komplikationen - kiirzere Verweildauer
m Erkennung von Inkompatibilitaten in Infusionsregimen

m Schutz vor Luftembolien

Infusionsfilter von B. Braun - fiir mehr Sicherheit in der Infusionstherapie
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