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Menschen mit Kontinenzstorungen

Prozess-Phasen der Versorgung

Inkontinent zu sein oder eine Konti-
nenzstorung zu haben, das ist fiir den
Betroffenen nur ein unterschiedlicher
Begriff. Die Auswirkungen erfdhrt er
personlich - oftmals unverhofft und
unvorbereitet. Dann professionelle
Hilfe, Behandlung zu erhalten und fiir
seine Bediirfnisse bedarfsgerecht be-
treut und versorgt zu werden, bedeutet
fiir ihn einen Wiedergewinn an Le-
bensqualitit.

Fiir die pflegerische Praxis konnen
standardisierte Prozesse der Pflegeleis-
tung eine bedarfgerechte, praxisorien-
tierte und qualitdtssichernde Losung
bieten. Eine enge Kooperation mit dem
Facharzt, Physiotherapeuten und Kolle-
gen im multiprofessionellen Team sind
unbedingt noétig. Zu bertiicksichtigen
sind allerdings, wie stets, die Individuali-
tdt der Betroffenen, die Pflegesituation
und die Abldufe in der Klinik/Einrich-
tung und der ambulanten Nachsorge.
Diese Abldufe sichern auch eine 6kono-
mische Versorgung.

Ziel der Pflege bei Kontinenzsto-
rungen ist, die grotmogliche Rehabili-
tation der Betroffenen durch die Anlei-
tung, Beratung und Schulung zur
Selbststdndigkeit in der Versorgung ihrer
Kontinenzstérung zu erlangen. Sie bildet
die Voraussetzung fiir Lebensqualitét
und die Reintegration der Betroffenen in
das gewohnte Umfeld oder auch in den
Beruf. Dies erfordert ein multidiszip-
lindres und ganzheitliches Vorgehen, ein
Ineinandergreifen drztlicher und pflege-
rischer Aufkldrung, Behandlung und Be-
gleitung im multiprofessionellen Team
iber den Krankenhausaufenthalt hin-
aus. Der vorliegende Artikel konzentriert
sich dabei auf Prozessphasen der pflege-
rischen Aufgaben und Verantwortungen
im Rahmen der Pflege-Prozesse bei Kon-
tinenzstérungen.

Die sozial- gesellschaftliche
Situation des Betroffenen

Kontinenzstorungen der Harnbla-
se oder des Darmes sind die mittlerweile
héufigsten Alterserkrankungen in den

Industrieldandern der westlichen Welt.
Inzwischen treten Kontinenzstérungen
héufiger auf als kardiovaskuldre oder
Gelenkserkrankungen. Heute spricht
man in Fachkreisen beispielsweise in
Deutschland von vier bis fiinf Millionen
Betroffenen, die sich wegen Harn- und/
oder Stuhlinkontinenz in Behandlung
befinden. Die Dunkelziffer diirfte diese
Zahlen noch um 30 Prozent {ibersteigen.
Bis zum Jahr 2030 wird eine Verdoppe-
lung der Zahl der Betroffenen mit Konti-
nenzstérung erwartet. (Deutsche Konti-
nenzgesellschaft, Kassel 9/99)

Definition

Inkontinenz ist das Unvermogen,
Harn- und/oder Stuhlabgang zuriickzu-
halten, um zu einem bestimmten Zeit-
punkt willkiirlich zu entleeren. Unwill-
kiirlicher Urinverlust oder Stuhlabgang
sind die Folgen. Ursache einer Inkonti-
nenz konnen Fehlbildungen bzw. ver-
schiedene Krankheits- oder Verletzungs-
folgen sein.

Die Kontinenzstérung kann sich
fiir den Betroffenen zu einem groflen
Problem entwickeln. Das plotzliche Un-
vermogen, seine Ausscheidungen kon-
trollieren zu konnen, bedeutet fiir viele
einen Riickzug aus dem gesellschaft-
lichen Leben, verbunden mit der sozialen
Isolation, rezidivierenden Hautproble-
men und Harnwegsinfekten. Auch ist die
Selbstversorgung plotzlich gefdhrdet und
diese verdnderte Lebenssituation bedeu-
tet auch immer eine Einschrdankung der
Lebensqualitdt. Fiir jiingere Betroffene
fithrt die Inkontinenz zu einschnei-
denden Verdnderungen im Berufs- und
Privatleben. Hinzu kommt, dass héufig
noch immer kompetente Ansprechpart-
ner flaichendeckend fehlen. Diese Situati-
on mit allen ihren Facetten stellt ein noch
nicht umfassend erkanntes sozio-6kono-
misches Problem dar.

Beeinflusst wird diese Situation
durch die Verdnderungen im Gesund-
heitswesen, wie z. B. verkiirzte Liege-
zeiten und damit verbundene Redu-
zierung der Mboglichkeit eine Konti-
nenzstorung aufzudecken.

Diese Entwicklungen stellen neue
Anforderungen an die qualifizierte Pfle-
gefachkraft. Neben einer frithzeitigen
Pflegeplanung, einer optimalen Versor-
gung und der kompetenten Betreuung
und Beratung durch qualifizierte Pfle-
gefachkrifte wird die sektorentibergrei-
fende Zusammenarbeit zwischen Kran-
kenhaus, stationdrer Rehabilitation,
Ambulanz und Nachsorge immer wich-
tiger, um die Behandlung/Rehabilitati-
on iiber den Krankenhausaufenthalt
hinaus zu gewdhrleisten und Versor-
gungseinbriiche oder ,Drehtiireffekte”
zu vermeiden.

Die wachsenden Anforderungen in
der Pflege von Menschen mit Kontinenz-
storungen machen eine umfangreiche
und differenzierte Qualifizierung der
Pflegenden notig. Die Pflege sollte daher
vorzugsweise durch Pflegefachkrifte er-
folgen, die die fiir ihre jeweili-
ge Tatigkeit notwendigen fachlichen
Kenntnisse und Féhigkeiten durch eine
spezielle Weiterbildung oder durch ent-
sprechende  FortbildungsmaRnahmen
und Praxiserfahrung im Bereich der Kon-
tinenzversorgung sowie analyti-sche,
kommunikative und soziale Kompetenz
erworben haben. Die etablierten Weiter-
bildungen zur Stomatherapeutin umfas-
sen dariiber hinaus Lehrinhalte zur Sto-
matherapie und Wunde um diese
Anforderungen zu erfiillen.

In der Folge wird die Versorgung/
Pflege des Betroffenen mit Kontinenzsto-
rung anhand des Phasenmodells zum
Tétigkeitsprofil fiir Pflegekrifte ,Konti-
nenzversorgung” des ECET (European
Council of Enterostomal Therapy) e. V.,
Miinchen, vorgestellt:

1. Erstgesprédch
II. Pflege und Einschitzung vor Diagnos-
tik, Uberleitung zum Arzt
III. Pflege und Einschitzung nach er-
folgter Diagnostik
IV. Pflegeplanung
V. Pflegehandlungen
VI. Zusammenarbeit mit Prozessbetei-
ligten
Der erarbeitete Entwurf fiir die Er-
arbeitung eines Phasenmodells folgt in
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der Darstellungsform in Phasen, damit
Zielsetzung, Anforderungen, Hand-
lungsabfolgen und gewiinschte Ergeb-
nisse der Pflege bei Kontinenzstérun-
gen konzentriert zusammengefasst
werden kénnen (Abb. 1). Der Entwurf
erhebt nicht den Anspruch, den Anfor-
derungen zu entsprechen, die an den
wissenschaftlich ausgerichteten Exper-
tenstandard gestellt werden, sondern
soll praxisorientiert die Kriterien einer
angemessenen und bediirfnisorien-
tierten Pflege bei Kontinenzstérungen
beschreiben.

I. Erstgesprach

Die Informationssammlung ist ein
fester Bestandteil des Pflegeprozesses
und dient u. a. dazu, Pflege einzuschét-
zen, nachvollziehbar zu machen, um
eine pflegerische Losung (z. Bsp. Anlei-
tung, Beratung und Schulung) fiir den
Patienten zu erarbeiten. Eine Reihe defi-
nierter voneinander abhingiger Uberle-
gungs-, Entscheidungs- und Handlungs-
schritte fithren zielgerichtet zur Losung.
Hier ist es hdufig Aufgabe der Pflege-
fachkraft oder Stomatherapeutin in
einem Erstgesprdch oder im Rahmen
der pflegerischen Anamnese evtl. vorlie-
gende Kontinenzstorungen zu erfragen,
da nicht selten die Betroffenen diese ver-
schweigen, oder bisher nicht 6ffentlich
machen konnten. Oft werden Konti-
nenzstérungen als ,Zufallsbefund“ im
Gespriach ermittelt. Aus pflegerischer
Sicht bieten sich fiir dieses Gespridch
standardisierte Fragebégen an, um ein
weitestgehend einheitliches Ergebnis zu
ermitteln. Vor Einleitung der Pflege-
handlungen sollte immer geklart wer-
den, ob bereits eine Diagnostik der vor-
liegenden Kontinenzstérung erfolgte.
Falls diese nicht zeitnah durchgefiihrt
wurde, ist eine multidisziplindre Dia-
gnostik anzustreben.

II. Pflege und Einschéatzung vor
Diagnostik, Uberleitung zum Arzt

Vor Einleitung der Pflegehand-
lungen sollte immer gekldrt werden, ob
bereits eine medizinische Diagnostik
der vorliegenden Kontinenzstérung er-
folgte, um dann auch die entspre-
chenden pflegerischen Manahmen zu
planen. Falls die Diagnostik nicht zeit-
nah durchgefiihrt wurde, ist diese mit
dem Arzt einzuleiten. Die Rehabilitati-
on des Betroffenen mit Kontinenzsto-
rung erfordert ein interdisziplindres

Pflege bei Kontinenzstérungen, prozessorientiert-
interdisziplindr? — multiprofessionell?

Vorher?

Schnittstellen? Versorgungseinbriiche? Drehtureffekt?

Nachher!

— Kontinuierliche bedarfsgerechte Versorgung

Abb: ECET Deutschland e. V., Minchen

Harn-Ableitungssysteme, z. B. von Hollister, Inc.

Zusammenspiel im Krankenhaus, in
der Rehabilitationseinrichtung und im
ambulanten Bereich, die sich in ihren
verschiedenen fachspezifischen Kennt-
nissen und Fertigkeiten ergidnzen. Eine
endgiiltige Hilfsmittelauswahl ohne
vorhergehende Diagnostik ist eine rein
»symptomatische“ Pflege.

lll. Pflege und Einschédtzung nach
erfolgter Diagnostik, Zielsetzung
der Pflegeplanung

Nach erfolgter Diagnostik werden
mit dem Betroffenen mogliche Thera-
pien, pflegerische Manahmen bespro-
chen, angeboten und nach Prioritdten
geplant.

Pflegerische Manahmen sind u.a:

= Hautinspektion, und bei Bedarf Haut-
pflege

= Miktionsprotokoll oder Auswertung
des Miktionsprotokolls und Besprech-
en der daraus resultierenden Inter-
ventionen

= Auswahl, Beratung, Anleitung oder
Schulung der vorldufigen Versorgung
(Hilfsmittel)

Kondom-Urinale, z. B. von Hollister, Inc.

= Bediirfnisse unter Berticksichtigung
des psychosozialen Umfeldes sind
ebenfalls zu ermitteln.

Dieses Vorgehen bietet ein zielge-
richtetes Vorgehen, das Probleme be-
riicksichtigt, und die Fdhigkeiten des
Betroffenen berticksichtigt. Die Inter-
ventionen/Mafinahmen kénnen im Zu-
sammenhang gesehen und mégliche
Wechselwirkungen erkannt werden.

IV. Pflegeplanung

Die Pflegeplanung ist dynamisch
und zyklisch und bei Abweichungen
zum momentanen Ergebnis oder ge-
steckten Ziel muss der Prozess tiberpriift
und ggf. neu definiert oder durchlaufen
werden. Ziel ist eine kontinuierliche, be-
darfsgerechte Umsetzung des Mafinah-
menplans zu erreichen. Hierzu sind not-
wendig.
= Auswertung des Miktionsprotokoll
und Besprechen der daraus resultie-
renden Interventionen

= Auswahl und Anpassen der individu-
ellen Versorgung (Hilfsmittel) sowie
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Ubermittlung des Miktionsreiz

Anleitung, Beratung und Schulung

= Abgleich der Bediirfnisse unter Be-
riicksichtigung des psychosozialen
Umfeldes

V. Pflegehandlungen

Die spezialisierte Pflegefachkraft
muss moglichst alle relevanten Thera-
pien und im Markt vorhandenen Mate-
rialien und Interventionsmoglichkeiten
kennen. Dies ermdglicht {iber die mo-
mentanen Versorgungsmoglichkeiten
hinaus, auch Auskunft zu geben, um
eine patientenorientierte Losung an-
bieten zu kénnen. Dieses Wissen tragt
auch zum geforderten 6konomischen
Handeln in der Pflege bei.

Begleitend oder ergédnzend zur
Therapie und Pflege kénnen Malinah-
men wie Hautpflege und Aufklarung

zum Schutz der Haut, Toilettentraining,
Beckenbodentraining, intermittie-
render Katheterismus und die Ausstat-
tung mit saugenden oder ableitenden
Inkontinenz-Hilfsmitteln zur Kompen-
sation der Kontinenzstérung fiir den
Betroffen in Frage kommen. Die Hilfs-
mittel werden vom Arzt verordnet.

Psychosoziale Betreuung

Zusitzlich zu diesen sehr spezi-
fischen Pflegehandlungen sollten psy-
chosoziale Aspekte in die Behandlungs-
konzepte einflielen. Die Forderung der
Selbststandigkeit und Selbstbestim-
mung des Betroffenen kann durch wei-
tere Informationen zur eigentlichen
Krankheitsentstehung sowie Einfluss-
faktoren auf die Kontinenzstdrung als
auch prophylaktische Mallnahmen be-
inhalten. Auch Hinweise, dass nicht nur
das personliche Verhalten, sondern
auch das Umfeld (Lage der Toiletten-
rdaume im héuslichen Umfeld) oder ge-
sellschaftliche Strukturen Einfluss auf
die Kontinenzstérung haben, kénnen
zur besseren Krankheitsbewdltigung
beitragen. Der Betroffene erhilt Infor-
mationen und somit die Moglichkeit
zur Stiarkung seiner Gesundung und zur
Pravention weiterer Gesundheitssto-
rungen, wie z. B. Hautschédden, beizu-
tragen. Um eigene Ressourcen zu mobi-
lisieren oder neue Anforderungen zu
bewdltigen, ist es sinnvoll die Informa-
tionen durch Anleitungen, Beratungen
oder auch Schulungen zu ergidnzen.

Kontrolle und Korrektur der Versorgung

Die benotigte Anleitung, Schu-
lung und Beratung im Gebrauch der
Hilfmittel werden von Pflegefachkréf-
ten und z. b. Physiotherapeuten mit
dem Betroffenen besprochen.

Um den individuell notwendigen
Bedarf an Versorgungsartikeln/Hilfs-
mitteln fiir die Betroffenen nach der
Entlassung oder im kontinuierlichen
Verlauf abzudecken, miissen die im
multidiszipliniren Team beteiligten
verordnenden Arzte und Pflegefach-
krafte die noétigen Produkte kennen,
sowie {iber die giiltigen Erstattungsmo-
dalitdten informiert sein, um Produkt-
verordnungen verschiedener Hersteller
moglichst ohne wirtschaftliche Aufzah-
lung zu ermoglichen. Die Versorgung
ist dem Therapieverlauf als auch den
Verdnderungen der Ressourcen des Be-
troffenen kontinuierlich anzupassen.
Wiinscht der Betroffene dartiber hinaus
zusétzliche, nicht im Leistungskatalog

der Krankenkassen gelistete Hilfsmittel,
so ist er zu informieren, dass er diese
in Eigenleistung erhalten kann oder
eine wirtschaftliche Zuzahlung leisten
misste.

Dokumentation und Uberpriifung der

Malinahmen tragen dazu bei:

= Eine auf die Bediirfnisse des Betrof-
fenen professionelle, systematische,
aktualisierte Pflege nachzuweisen

= Die Sicherung der Kontinuitdt und
Organisation der Pflege, tibersicht-
lich, konkret und vollstdndig im Ver-
lauf darzustellen

= Kommunikation auch an Schnittstel-
len zu erméglichen

= Die pflegerische Dienstleistung in-
tern und extern darzustellen

= Informationen fiir das Personal- oder
Verwaltungscontrolling bereitzustellen

= Die pflegerische Leistung auch im
Rechtsfall nachzuweisen.

Bewertung der Wirkung der
Pflegehandlung (Evaluation)

Die Pflegemalnahmen sind zu-
sammen mit dem Betroffenen, zu be-
sprechen und zu beurteilen, um die Wir-
kungder PflegemalRnahmen zubewerten.
Bestehende Méngel und deren Ursachen
konnen erkannt werden und die Basis fiir
entsprechende Korrekturen ist vorhan-
den. Unter Einbeziehung des Betroffenen
kann die Zielsetzung angepasst oder ggf.
neu formuliert werden.

VI. Zusammenarbeit mit
Prozessbeteiligten

Von Beginn an, d. h. von der Ein-
schitzung der Kontinenzstérungen, hin
zur Diagnostik und Therapieplanung
miissen professionell Pflegende mit Arz-
tinnen und Arzten sowie Teammitglie-
dern des multiprofessionellen Teams eng
zusammenarbeiten, um die Kontinenz
zu fordern, zur Kompensation der Konti-
nenzstorung beizutragen und Beein-
trachtigungen des Betroffenen zu ver-
meiden. Ziel sollte sein, mdglichst
standardisiert vorzugehen, um einen ho-
hen Akzeptanzgrad bei den Beteiligten
im Team zu erreichen.Die Stomathera-
peutin oder spezialisierte Pflegefachkraft
wird auf Grund ihrer Ndhe zum Betrof-
fenen die Koordinationsfunktion im Pro-
zess einnehmen konnen.

Die Zusammenarbeit mit Prozess-
beteiligten kann oder wird beinhalten:
= Absprache und Austausch mit dem

behandelnden Arzt und Fachérzten
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Absprache sowie Mitarbeit im multi-

disziplindren Team

Entlassungsmanagement planen und

durchfiihren

= Kontaktvermittlung zu anderen Be-

rufsgruppen und Selbsthilfegruppen

Betrachtung des sozialen und beruf-

lichen Umfelds (Wiedereingliede-

rung) mit dem Sozialdienst

Langfristiger Ansprechpartner bei

Fragen und Problemen sein, z. B. An-

bieten einer Sprechstunde

Mitarbeit in der Fort- und Weiterbil-

dung, Anleitung Krankenpflegeperso-

nal sowie Unterricht fiir Auszubilden-

de, Zusammenarbeit mit Mentoren

= Gutachtertatigkeit

= Kontakt und Kommunikation mit
Krankenkassen

= Kontakt zur Industrie

= Hinweise zur Weiterentwicklung der

Produkte

Information bei neuen Produkten

Informationen bei Anderungen im

Gesundheitswesen

Wichtig ist bei der prozessorien-
tierten Arbeit, Zustdndigkeiten der Be-
rufsgruppen und deren Aufgabenfelder
und deren Assessment-Instrumenten
zu definieren und transparent zu ma-
chen. Dies unterstiitzt die benétigte
Form der Dokumentation und Infor-
mationsiibermittlung. Prozessdarstel-
lungen wie deren Kern-, Management-
und Hilfsprozessdarstellungen werden
die hierarchischen Strukturen bzw. die
bisherigen Organisationsstrukturen ab-
16sen, um bedarfsorientiert zu arbeiten.
Die Personlichkeit, die Wiinsche als
auch der Schutz individueller Daten fiir
die Interessen des Betroffenen sind zu
berticksichtigen. Hilfreich und unter-
stiitzend in der Durchfiihrung kénnen
u. a. sein: Arbeitsanweisungen, Verfah-
rensanweisungen und standardisierte
Handlungsanweisungen usw..

Zu beachten ist

Besonders bei Verlegungen im
Haus als auch beim Ubergang vom sta-
tionéren in den poststationédren Bereich
konnen Versorgungseinbriiche auftre-
ten oder sich manifestieren. Sie kénnen
zu unnétiger Belastung der Betroffenen
oder deren Angehorigen fithren. Diese
Situation kann zu Drehtiireffekten, d. h.
erneuter Einweisung oder wieder be-
ginnender Diagnostik und Behandlung
fithren. Werden im fragmentierten Be-
reich des Gesundheitswesens interdis-
ziplindre sowie multiprofessionelle An-
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Beispiel eines Miktionsprotokolls

sidtze angestrebt, und nach der
Entlassung auch einrichtungs- bzw.
sektorentibergreifende  Versorgungs-
moglichkeiten im Gesundheitssystem
angestrebt, kann diese Kooperation ei-
nen wesentlichen Beitrag zur Verbesse-
rung der Situation von Menschen mit
Kontinenzstérungen beitragen.

Dariiber hinaus ist zu beachten

Die Inkontinenz ist in den ver-
gangenen Jahren aus dem Tabubereich
getreten, da in der Offentlichkeit {iber
Inkontinenz, deren Diagnostik, Thera-
pie und Versorgung gesprochen wird.
Diese Entwicklungen und die Erstat-
tungsfahigkeit der die  Thera-
pie ergdnzenden Hilfsmittel bedeuten
fiir viele Inkontinente einen groflen
Schritt in die selbstbestimmte Eigen-
stindigkeit und der bessere Umgang
mit der Kontinenzstorung eine Steige-
rung der Lebensqualitédt. Weitere Infor-
mationen fiir die Pflege bei Kontinenz-
storungen sind bei den Verbédnden der
Pflegefachkrifte ECET D e. V. in
Deutschland und dem OVET in Oster-
reich erhiltlich. Die OVET, Vereinigung
der Stomatherapeuten in Osterreich,
sowie die Medizinische Kontinenzge-
sellschaft, (MKO), Innsbruck mit zahl-
reichen Beratungsstellen innerhalb Os-
terreichs stellt fiir viele Betroffene oder
auch Betreuende eine Anlauf- oder

Intermittierender Katheterismus bei der Frau

auch Koordinationsstelle fiir die Medi-
zin dar, um Diagnostik, Therapie sowie
Informationen und kompetente An-
sprechpartner fiir die Behandlung bei
Kontinenzstérungen und Selbsthilfe zu
erhalten. Im Fokus der Prozessorientie-
rung sollte immer die Praktikabilitdt
stehen, hier vor allem die Berticksichti-
gung der zunehmenden interdiszip-
lindren und multiprofessionellen Arbeit
im Pflegeberuf, um die Entwicklung zur
Qualititssicherung zu unterstiitzen.
Wir moéchten diese Ansédtze als
Grundlage fiir die Diskussionen mit den
Beteiligten an der Rehabilitation fiir
eine patientengerechte, qualitédtssich-
ernde Pflege bei Patienten oder Betrof-
fenen mit einer Kontinenzstérung seh-
en und damit die Grundlage fiir indi-
viduelle Losungsmoglichkeiten.

Ausblick

Auch unter dem Kostendruck im Er-
stattungswesen ist zu beriicksichtigen,
dass Hilfsmittel nur dann ihren Wert
und ihre Bedeutung fiir den Rehabi-
litationsprozess einnehmen konnen,
wenn sie weiterhin qualitativ hochwer-
tig, erstattungsfahig und individuell fiir
den Betroffenen verfiigbar sind. Diese
Voraussetzung trégt u. a. dazu bei,
einer Einschrankung in der Pflege, im
Versorgungsprozess und der Rehabili-
tation entgegen zu wirken. |

Informationen:

Fachverbénde fiir Stoma- und Kontinenzhilfe:
Medizinische Kontinenzgesellschaft Osterreich:
www.inkontinenz.at

OVET - Verband Osterreichischer Stomathera-
peuten/innen:
www.stoma-wund-kontinenz.com

Deutsche Kontinenzgesellschaft, Kassel: www.
kontinenz-gesellschaft.de

EUROPEAN COUNCIL OF ENTEROSTOMAL
THERAPY-ECET Deutschland e.V.
www.ecet.de

10. ECET Kongress

Termin: 14. bis 17. Juni 2009

Ort: Porto, Portugal

Informationen: www.ecet-stomacare.org
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