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Einleitung

Harninkontinenz wird als jeglicher unfreiwilliger

Urinverlust

bezeichnet (Abrams et al. 2002). Die betroffenen Frauen und Manner

konnen neben dem ungewoliten Urinverlust unter

vielféltigen

medizinisch und pflegerisch relevanten Symptomen leiden, z.B. ver-
zogerter Urinverlust, Nachtraufeln des Urins, Gefiihl einer nicht ent-
leerten Blase, Harndrang oder Urinverlust bei korperlicher Belastung.

Zur Unterstiitzung der pflegerischen Praxis wurde der Deutsche
Expertenstandard Férderung der Harnkontinenz in der Pflege (DNQP

2007) entwickelt und implementiert.

Die beteiligte Expertengruppe identifizierte das Assessment der (In-)
Kontinenzsituation und die Evaluation von MaBnahmen als ein
zentrales Problem eines erfolgreichen Inkontinenzmanagements. Fir
das Assessment der Harninkontinenz stehen bereits verschiedene

Instrumente zur Verfiigung.

So gibt es unterschiedliche Ausfiihrungen des Miktionsprotokolls,
die jeweils die Inkontinenz quantifizieren und beschreiben. Der
Bedarf an Unterstiitzung aus Sicht des betroffenen Menschen im
Umgang mit bzw. bei der Pravention von Harninkontinenz wird
allerdings noch unzureichend betrachtet.

Auf der Grundlage der Arbeiten von Fonda (1990) und Palmer
(1996, 1997) wurde von der Expertenarbeitsgruppe ein deutsch-
sprachiges Einschatzungsinstrument mit sechs Kontinenzprofilen
entwickelt. Damit kann einerseits eine Unterscheidung in
Kontinenz oder Inkontinenz vorgenommen werden. Andererseits
wird beriicksichtigt, inwieweit die jeweilige Kontinenzsituation
durch den Einsatz von MaBnahmen selbststindig oder abhéngig
von der Unterstiitzung durch Pflegekrédfte gefordert oder
kompensiert wird.

Ziel der Arbeitsgruppe ist es, den Einsatz der Kontinenzprofile
voranzutreiben und Handlungsempfehlungen fiir die Praxis zu
formulieren.

Kriterien der Kontinenzprofile

Die Kontinenzprofile sind Kategorien zur
Beschreibung der pflegerischen Einschétzung der
Kontinenzsituation.

Es gibt insgesamt drei Unterscheidungskriterien:
*  Vorliegen einer Kontinenz bzw. Inkontinenz

+ Selbststandigkeit bzw. Abhdngigkeit der
betroffenen Frauen und Manner von
personeller pflegerischer Unterstiitzung

* Notwendigkeit von MaBnahmen und Hilfsmittel
bei der (In-)Kontinenzversorgung

Einschétzung der Kontinenzsituation

* Tag-Nacht-Rhythmus: unterschiedliches
Kontinenzprofil am Tag im Vergleich zur Nacht

» Instabile Kontinenzsituation: z.B. bei Vorliegen
einer demenziellen Erkrankung sind Schwank-
ungen der Kontinenzsituation méglich.
Auswahl des Kontinenzprofils, welches liber
einen Zeitraum von zwei Wochen {iberwiegend
beobachtbar ist.

» Veranderungen im Kontinenzprofil: keine
statische Zuordnung zu den Profilen.
Verbesserungen als auch Verschlechterungen
konnen durch aktuelle Ereignisse beeinflusst
werden.

Festlequng der pflegerischen Ziele

* Planung der MaBnahmen mit dem Ziel der
Erreichung des festgelegten Kontinenzprofils

Evaluation der MaBnahmen

«  Uberpriifung des angestrebten Kontinenzprofils
nach ca. zwei Wochen

Kontinenzprofile

Profil Kennzeichen Beispiel
Kontinenz Kein unfreiwilliger Harnverlust
Keine personelle Hilfe
Keine Hilfsmittel
Unabhangig Kein unfreiwilliger Harnverlust Selbststéndige
erreichte Keine personelle Unterstiitzung Medikamenteneinnahme durch
Kontinenz Selbststéndige Durchfiihrung von |die/den Betroffenen, die einen
MaBnahmen unwillkiirlichen Urinverlust
verhindert.
Eigensténdiger Gebrauch von
mobilen Toilettenhilfen
Abhangig Kein unfreiwilliger Harnverlust Begleitete Toilettengénge (z.B.
erreichte Personelle Unterstiitzung bei der | Toilettentraining zu festgelegten
Kontinenz Durchfiihrung von MaBnahmen bzw. individuellen Zeiten) erfolgen
durch eine weitere (Pflege-)Person.
Unabhangige Unwillkiirlicher Harnverlust Trotz vorhandenem unwillkiirlichen
kompensierte Keine personelle Unterstiitzung bei |Urinverlust erfolgt die Versorgung
Inkontinenz der Versorgung mit mit aufsaugendem Inkontinenz-
Kontinenzhilfsmitteln material durch den Betroffenen
selbststandig.
Abhangige Unwillkiirlicher Harnverlust Kompensierende MaBnahmen
kompensierte Personelle Unterstiitzung bei der |werden von einer weiteren Person
Inkontinenz Inkontinenzversorgung ist tibernommen.
notwendig
Nicht Unwillkirlicher Harnverlust Vom Betroffenen werden keine
kompensierte Keine Inanspruchnahme von MaBnahmen der
Inkontinenz personeller Unterstiitzung und Inkontinenzversorgung
VersorgungsmaBnahmen angenommen bzw. abgelehnt.
DNQP 2007
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