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Einleitung

Daniela Hayder-Beichel

Inkontinenz - eine facettenreiche Problematik

Kontinenz ist die Fahigkeit, willkiirlich und
zur passenden Zeit, an einem entsprechen-
den Ort die Blase oder den Darm zu ent-
leeren (Getliffe & Thomas 2007). Personen,
die nicht in der Lage sind, ihre Ausscheidun-
gen zu kontrollieren, leiden an Harn- oder
Stuhlinkontinenz, oder an beidem, der soge-
nannten Doppelinkontinenz. Die meisten
Betroffenen erfahren durch die Inkontinenz
diverse Einschrankungen in ihrem gewohn-
ten Alltag, denn Inkontinenz hat nicht nur
korperliche, sondern auch psychosoziale
und finanzielle Auswirkungen auf das Leben
der Betroffenen aber auch auf das ihrer
Angehorigen  (Ahnis 2009; Hayder &
Schnepp 2010; Dlugosch 2005).

Harninkontinenz

Die Harninkontinenz wird definiert als jeg-
licher unwillkiirlicher Harnverlust (Abrams
et al. 2002). Die Ursachen konnen vielfiltig
sein und sind neben funktionellen FEin-
schrankungen hadufig auf Verinderungen
der Speicher- und Entleerungsfunktionen
zuriickzufithren (Miiller & Kuno 2007).
Pravalenzuntersuchungen (Untersuchun-
gen zur Verbreitung des Phinomens) welt-
weit haben gezeigt, dass in jungeren Jahren
vor allem Frauen betroffen sind. Mit zuneh-
mendem Alter und Abnahme der korper-
lichen und geistigen Leistungsfiahigkeit steigt
das Risiko einer Harninkontinenz fir beide
Geschlechter stetig an. Aufgrund der unter-
schiedlichen Definitionen und Untersu-

chungsmethoden variieren die Pravalenz-
angaben sehr stark. So sollen 30-50 %
der idlteren Frauen und 8-43 % der Minner
uber 65 Jahre von Harninkontinenz betrof-
fen sein (Stenzelius et al. 2004; Hunskaar et
al. 2005; Chang et al. 2008). In Einrichtun-
gen der Altenhilfe sind bis zu 80 % der
Bewohner betroffen (Saxer et al. 2005;
Schmitz 2008; Boguth 2009). Allgemein
wird davon ausgegangen, dass 5-10 % der
Bevolkerung harninkontinent sind (Perabo
2009).

Die Harninkontinenz stellt eine der hdu-
figsten Alterserkrankungen in den Industrie-
staaten dar. Die Komplexitit der Erkran-
kung stellt die Betroffenen und ihr Umfeld
vor besondere Herausforderungen. Nicht
selten ist die Inkontinenz zudem die Folge
einer anderen chronischen Erkrankung wie
Multiple Sklerose, Demenz oder Diabetes,
deren Verlaufsdynamiken per se zu Verunsi-
cherungen und Belastungen fiithren.

Stuhlinkontinenz

Stuhlinkontinenz wird definiert als unwill-
kiirliche Entleerung von fliissigem oder fes-
tem Stuhl. Kann zudem der Abgang von
Darmwinden nicht kontrolliert werden,
wird von Analinkontinenz gesprochen (Mil-
som et al. 2009).

Je nach Definition und Untersuchungsset-
tings der Pravalenzuntersuchungen schwan-
ken auch hier die Betroffenenzahlen teils
erheblich. 2-15 % der Bevolkerung sollen
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betroffen sein. Die Stuhl-oder Analinkon-
tinenz kann Menschen jeden Alters betreffen,
vor allem Frauen mit traumatischen Entbin-
dungen sind haufiger betroffen, aber auch
Personen mit chronischen Erkrankungen wie
Morbus Parkinson, Multiple Sklerose oder
Demenz. Die Betroffenenzahlen steigen mit
zunehmendem Alter und Abnahme der kor-
perlichen und geistigen Leistungsfihigkeit an
(Stenzelius et al. 2004; Getliffe & Thomas
2007; Milsom et al. 2009).

In Deutschland liegen kaum Unter-
suchungen zu dieser Form der Inkontinenz
vor. Schmitz (2008) konnte in einer Priva-
lenzuntersuchung in deutschen Kliniken und
Einrichtungen der stationdren Altenhilfe zei-
gen, dass in Pflegeheimen ca. 41 % der
Bewohner betroffen sind, in Kliniken hin-
gegen ca. 10 % der Patienten an Stuhlin-
kontinenz leiden.

Stuhl- und Analinkontinenz sind im Ge-
genzug zur Harninkontinenz erheblich
schlechter untersucht. Sicher liegt dies da-
ran, dass die Stuhlinkontinenz von den Be-
troffenen als wesentlich tabuisierter wahr-
genommen wird als die Harninkontinenz, so
dass die Forschung durch diesen Umstand
erschwert wird. Jedoch scheint auch auf der
Seite der Wissenschaft dem Thema keine
besondere Aufmerksamkeit gewidmet zu
werden. Die Sprachlosigkeit betrifft Patien-
ten, die professionellen Gesundheitsdienst-
leister und Wissenschaftler.

Auch wenn Stuhl- und Analinkontinenz
seltener vorkommen als Harninkontinenz,
sind die Konsequenzen fur die Betroffenen
weitaus schwerer zu tragen. Uber die Betrof-
fenen selbst, ihr Erleben oder die Suche bzw.
Nutzung von therapeutischen Angeboten ist
jedoch wenig bekannt. Eine phanomenolo-
gische Studie von McAlpine und Kollegen
(2008) mit zehn Frauen zwischen 35 und
78 Jahren in Minnesota zeigt, dass die Be-
troffenen ihren Kontrollverslust dennoch
versuchen zu kontrollieren, indem sie um-
fangreiche Planungs- und Managementstra-
tegien nutzen. In unterschiedlichen Situatio-

10

nen und bei diversen Aktivititen trainieren
und evaluieren sie das Maf§ an moglicher
Kontrolle. So entwickeln sie Routinen und
konnen schamvolle Momente in der Offent-
lichkeit vermeiden.

Psycho-soziale Dimensionen
der Inkontinenz

Inkontinenz, das wissen wir, wenn wir den
Betroffenen zuhoren, ist sowohl eine kor-
perliche, als auch eine soziale Erfahrung.
Als Teil der Gesellschaft mochte jede Person
anerkannt und respektiert werden. Dabei
spielt die Korperkontrolle im Zusammenle-
ben eine zentrale Rolle, denn sowohl Kor-
per als auch Korperkontrolle sind Ausweis
unserer personlichen Identitit. Die Dar-
stellung unseres Korpers beruht auf einer
Situation des gegenseitig Angesichtig-Wer-
dens. In der Interaktion mit anderen Per-
sonen versuchen wir mit Korperhaltung,
Mimik, Gestik oder Sprache die uns wich-
tigen Aspekte zu betonen oder (unliebsame
Dinge) zu vermeiden. So schaffen wir ein
Image, welches durch die Rituale der Inter-
aktion geschiitzt wird. Durch sozial an-
erkannte Darstellungen und Korperbilder
zeigen wir, wer wir sind und wie wir be-
handelt werden mochten, bzw. welche Be-
handlung man von uns erwarten kann
(Goffman 1971; Raab & Soeffner 2005).
Im Fall einer Erkrankung wie der Harn-
oder Stuhlinkontinenz sind betroffene Per-
sonen nicht mehr in der Lage, ihren Korper
hinreichend zu kontrollieren. Thr Korper
zeigt sich als Storenfried, Widerstindler
und Verrater und gibt Dinge preis, die Be-
troffene so niemandem offenbart hitten,
denn seine Ausscheidungen verrichtet man
allein, unter Ausschluss der Offentlichkeit.
Der unkontrollierte Verlust von Harn oder
Stuhl zerstort das urspriingliche Image (der
intakten, sauberen Person, die sich an gesell-
schaftliche Regeln hilt), und ein Gefiihl der
Beschiamung stellt sich ein. Hinzu kommt die
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Angst, stigmatisiert und ausgegrenzt zu wer-
den, denn es besteht die Gefahr, dass soziales
Fehlverhalten durch die Gesellschaft, z.B.
durch Ablehnung, sanktioniert wird. Nicht
selten klagen die Betroffenen tiber soziale
und psychische Auswirkungen, da sie sich
beispielsweise in ihren Freizeitaktivititen
eingeschrinkt fithlen (Ahnis & Knoll 2008;
Hayder & Schnepp 2010).

Je schwerer die Symptome der Inkon-
tinenz desto schwerwiegender sind die Aus-
wirkungen auf die Lebensqualitit der Be-
troffenen. Sie fuhlen sich dngstlich, in ihrem
Selbstwertgefiihl eingeschrankt und sind in
hoherem MafSe von Depression gefihrdet
(Papanicolaou et al. 2005).

Personen, die inkontinent und zudem pfle-
gebediirftig sind, befinden sich in einer be-
sonderen Lage. Die Notwendigkeit der Un-
terstiitzung bei der Ausscheidung beinhaltet
ein sich stetiges EntblofSen vor anderen Men-
schen, welches zu einem Zustand anhaltender
Verletzlichkeit fiihrt (Bjurbrant-Birgersson et
al. 1993). Gleichwohl haben professionelle
Pflegekrafte die Moglichkeit, Wirde fordern-
de Bedingungen zu schaffen, wie eine Studie
von Schliter et al. (2010) zeigt. Hierzu ist es
z.B. wichtig, dass Pflegekrafte gemeinsam
mit Betroffenen Bewaltigungsstrategien ent-
wickeln oder die Intimsphare wahren.

Obwohl sich die meisten der Betroffenen
durch die Inkontinenz belastet fiihlen, neh-
men viele von ihnen keine aktive professio-
nelle Hilfe in Anspruch (Hagglund & Wa-
denstein 2007), sondern entwickeln eigene
Strategien im Umgang mit der Inkontinenz
(Madersbacher et al. 2000; O’Donnell et al.
20035; Chang et al. 2008). Dies kann unter-
schiedliche Griinde haben, z.B. Angst vor
invasiven Eingriffen oder Scham (McFall &
Yerkes 1998; Dugan et al. 2001). Einer der
Hauptgriinde, warum Betroffene vor allem
die Harninkontinenz gegeniiber Arzten oder
Pflegenden nicht ansprechen, ist der Irrglau-
be, Inkontinenz sei ein normales Geschehen
im Alter, gegen das man nicht viel ausrichten
konne (Ashworth & Hagan 1993; Dugan et

al. 2001; Shaw 2001). Auf der anderen Seite
gestaltet sich das Ansprechen der Inkon-
tinenz auch firr professionelle Akteure im
Gesundheitswesen nicht leicht. Sie empfin-
den ihrerseits Schamgefiihle oder vergessen
in der Komplexitit anderer Krankheitsbilder
der Patienten nach der Inkontinenz zu fragen
(Johnson et al. 1998; Groning 2001). Wird
die Inkontinenz jedoch nicht angesprochen,
bleiben Betroffenen viele therapeutische Op-
tionen verwehrt. Dabei kann ihnen oftmals
mit wenigen nicht-invasiven Methoden ge-
holfen werden, die Auswirkungen der In-
kontinenz einzuschrianken oder zu beheben
(Boelker et al. 2006; DNQP 2007; Hayder et
al. 2008; Schon & Seltenreich 2011; Werner
2012). Aber auch eine Reihe von Behand-
lungsoptionen, die Medikamente oder Ope-
rationen einschlieffen, sind moglich und in
vielen Fallen Erfolg versprechend (Abrams et
al. 2009).

Okonomische Aspekte der
Inkontinenz

Die 6konomischen Dimensionen der Harn-
inkontinenz sind aufgrund ihrer Komplexi-
tat kaum oder gar nicht untersucht. Bedenkt
man jedoch die sich verindernde Alterspyra-
mide oder die steigende Zahl pflegebediirf-
tiger Personen in den nichsten Jahrzehnten,
diirfte klar sein, dass die Kosten fiir Diag-
nostik, Therapie oder Hilfsmittel steigen
werden.

Die Ergebnisse der PURE-Studie (Pro-
spective Urinary Incontinence Research-Stu-
dy) haben erste Hinweise zu direkten Kosten
der Harninkontinenz aufgezeigt. Schulen-
burg et al. (2007) stellen in dieser europai-
schen Kostenvergleichsstudie fest, dass die
jahrlichen Behandlungskosten der Harnin-
kontinenz in Deutschland in Hohe von 396
Millionen Euro 0,18 % der Gesamtbehand-
lungskosten ausmachen. Bei einem Kosten-
vergleich der Erkrankungen von Frauen liegt
die Harninkontinenz an funfter Stelle. Dabei
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entfallen 49 % der Gesamtkosten der Harn-
inkontinenz auf die Hilfsmittelversorgung
und damit auf Kosten fir Apotheken und
Einzelhandel. Indirekte und intangible! Kos-
ten der Harninkontinenz, wie sinkende Pro-
duktivitdat am Arbeitsplatz oder steigender
Wasser- und Waischeverbrauch sind hin-

gegen in Deutschland (wie auch internatio-
nal) kaum bzw. mit unterschiedlicher Qua-
litit untersucht worden (Hayder 2007; Wulff
2009). Effektive therapeutische Mafsnahmen
konnen sich kostensenkend auswirken.
Nachweise dariiber fehlen jedoch hiufig.

Ansinnen und Inhalte des Buches

Liegt eine chronische Inkontinenz vor, wiin-
schen sich zwar viele Patienten Heilung,
primidr geht es ihnen jedoch um Erhalt
und Verbesserung der Lebensqualitat und
der autonomen Lebensfithrung. Professio-
nelle Pflegekrifte konnen dazu einen wert-
vollen Beitrag leisten. Um fiir Betroffene und
pflegende Angehorige Beratungs- und Unter-
stutzungsangebote entwickeln zu konnen,
benotigen professionelle Gesundheitsdienst-
leister spezielles Wissen dartuber, wie Per-
sonen mit Inkontinenz ihre Probleme wahr-
nehmen, wie sie mit den Auswirkungen der
Inkontinenz umgehen, welche evidenzba-
sierten Moglichkeiten der Unterstiitzung es
gibt und wie sie dahingehend beratend taitig
werden konnen.

Im deutschsprachigen Raum beginnt der-
zeit die Auseinandersetzung mit der facetten-
reichen Thematik Inkontinenz. Diese wurde
nicht zuletzt durch die Entwicklung des na-
tionalen Expertenstandards »Forderung der
Harnkontinenz in der Pflege« vom Deut-
schen Netzwerk fir Qualitdtsentwicklung
in der Pflege angestofSen. Der Expertenstan-
dard zeigt professionell Pflegenden Hand-
lungsimplikationen zur Einschatzung der

1 Kosten, die sich auf resultierende Einschrankun
gen einer Erkrankung, wie Schmerz, Depressio
nen oder Verlust an Lebensqualitit beziehen.
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Harninkontinenz, zur Beratung, zu Mafs-
nahmen der Kontinenzforderung und Kom-
pensation der Inkontinenz sowie zur Evalua-
tion auf (DNQP 2007). Auch der Aus- und
Aufbau professioneller Kontinenzberatung
wichst seit einigen Jahren. In vielen Einrich-
tungen tibernehmen dabei professionell Pfle-
gende wegweisende Funktionen in der all-
tagsweltlichen Beratung der Betroffenen und
ihrer Angehorigen.

In den letzten Jahren konnen wir in
Deutschland zudem auf eine erste und be-
reichernde Anzahl von vor allem pflegewis-
senschaftlichen Untersuchungen im Bereich
Inkontinenz blicken. Es wire zu wiinschen,
dass die momentanen Bestrebungen in der
professionellen Pflege und der Pflegewissen-
schaft den Beginn einer verstirkten Aus-
einandersetzung mit der Thematik Inkon-
tinenz und Kontinenzférderung anzeigen
und diese in den kommenden Jahren einen
weiteren Ausbau erfahren.

Mit dem vorliegendem Buch werden Ein-
sichten in wissenschaftliche Projekte und
Erfahrungen aus der Praxis dargestellt, um
den bisherigen Erkenntnisstand zu berei-
chern und in der Diskussion um die Kon-
tinenzforderung neue Impulse zu setzen.
Damit wendet sich das vorliegende Werk
an die Mitglieder multiprofessioneller Teams
und besonders an Pflegende, welche sowohl
Interesse an der Thematik Inkontinenz als
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auch an der Weiterentwicklung patienten-
orientierter Kontinenzforderung haben.

Im ersten Teil des Buches gehen die Au-
toren auf die Perspektive der Betroffenen ein.
Im Beitrag von Daniela Hayder-Beichel gilt
es zu ergriinden, wie Betroffene und pfle-
gende Angehorige den Alltag mit Harnin-
kontinenz erleben und bewiltigen. Dieses
Verstandnis ist wichtig, um zu verstehen,
wo professionelle Kontinenzberatung anset-
zen kann.

Antje Braumann stellt Untersuchungs-
ergebnisse zum Informationsbedarf der Be-
troffenen dar und gibt Pflegenden Hinweise
dariiber, welche Informationsbereiche fiir
Patienten von besonderer Bedeutung sind.

Im zweiten Teil des Buches werden all-
gemeine Aspekte professioneller Beratung
erortert. Elke Miiller stellt dazu den Bera-
tungsprozess dar. Sie zeigt, wie dieser durch
kompetente Pflegende aktiv gestaltet werden
kann.

Susi Saxer zeigt hingegen auf, welche
Barrieren in der Pflege und Beratung zu
bewaltigen sind. Dazu zahlt z. B. mangelndes
Wissen.

Auf die vertiefte Kompetenz und voran-
schreitende Professionalisierung durch er-
weiterte Aufgaben von Pflegekriften geht
Katja Boguth in ihrem Beitrag der Advanced
Nursing Practice (ANP) am Beispiel der Kon-
tinenzberatung ein. Sie zeigt, welche steuern-
den und koordinierenden Aufgaben eine Pfle-
gekraft mit der Ausbildung ANP z.B. in
deutschen Pflegeheimen tibernehmen kann.

Der dritte Teil des Buches widmet sich
speziellen Feldern innerhalb der Kontinenz-
beratung. Hier finden sich interdisziplinare
Ansitze, um Moglichkeiten und Grenzen
pflegerischer Beratung aufzuzeigen. Gleich-
zeitig gehen die Autoren auf die Zusammen-
arbeit der Gesundheitsberufe ein, um diese
zu fordern und zu stiarken.

Robin Epplen und Axel Heidenreich ge-
ben uns Einblicke in das Verfahren der Zyst-
ektomie mit Anlage einer orthotopen Neo-
blase. Neben den medizinischen Aspekten

zur Indikation, Patientenauswahl und
Durchfithrung beschreiben die Autoren die
Bedeutung des interdiszipliniren Teams,
wenn es um das Erlernen des Selbstkathete-
rismus, des Beckenbodentrainings oder der
Unterstiitzung im Umgang mit dem ver-
anderten Korperbild geht.

Silke Steingriber lisst uns in ihrem Ka-
pitel am beratenden und therapeutischen
Alltag als Physiotherapeutin teilhaben. Sie
geht vor allem auf die Beckenbodenrehabi-
litation ein und beschreibt, welche Aspekte
in der Zusammenarbeit zwischen Pflegenden
und Physiotherapeuten notwendig sind.

Dagmar Schdfer stellt ein Konzept fur die
Anleitung von Menschen mit Harninkon-
tinenz vor, um sie bei der Nutzung des inter-
mittierenden Selbstkatheterismus zu unter-
stitzen. Sie zeigt, dass fachliche und soziale
Kompetenzen, um z.B. Lernbarrieren der
Patienten zu erkennen, Voraussetzung sind,
um Patienten zielfuhrend anleiten zu konnen.

Dass Sexualitit trotz Inkontinenz mog-
lich ist, zeigen Daniela Hayder-Beichel und
Dorothea Kramfs. Sie pladieren dafiir, dass
Pflegende die Paarbeziehung der Patienten
nicht aus den Augen verlieren, sondern Ge-
sprachsbereitschaft signalisieren. Speziell
ausgebildete Pflegende konnen zudem Pa-
tienten und ihrer Partner beraten.

Viele demenziell erkrankte Personen lei-
den an Inkontinenz. Nicole Ruppert zeigt,
dass Pflegende im diagnostischen Prozess,
wie auch im Finden von Mafsnahmen zur
Kontinenzforderung und Kompensation der
Inkontinenz einen wertvollen Beitrag leisten.
Dabei ist neben dem Fachwissen ein auf-
merksamer und wertschiatzender Umgang
mit den Betroffenen ein wesentlicher Aspekt
der professionellen Pflege.

Den Aufbau einer Kontinenzberatung in
der Geriatrie beleuchten Elke Kuno und
Margit Miiller. Sie zeigen die Arbeitsschwer-
punkte der Mitarbeiter in einer Kontinenz-
beratung als auch deren Zusammenarbeit
mit den Mitarbeitern der einzelnen Bereiche
innerhalb des geriatrischen Zentrums auf. So

13



Einleitung

konnen die in diesem Projekt gesammelten
Erfahrungen wegweisend fiir andere Ein-
richtungen sein.

Andrea Adamek stellt in ihrem Beitrag die
Frage, ob Menschen mit einer geistigen Be-
hinderung, die aufgrund einer Erkrankung
eine Stomaanlage tragen, schwer zu versor-
gen sind. Sie gibt wesentliche Hinweise tiber
Lernvorginge und Sinneserfahrungen dieser
Personen und zeigt diverse Optionen der
Zielplanung und Versorgungsmoglichkeiten
auf.
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