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2 Einleitung

Hilfsmittel zur Versorgung von Patienten, die an einer Inkontinenz leiden, werden haufig ver-
ordnet. Angesichts der zunehmenden Lebenserwartung der Bevolkerung ist in diesem Seg-
ment der Patientenversorgung in Zukunft mit weiter steigenden Anforderungen an die Sozi-
alsysteme — sowohl die Gesetzliche Krankenversicherung als auch die Soziale Pflegeversi-
cherung - zu rechnen.

Neben steigenden Verordnungszahlen allgemein fielen die unterschiedlichen Mengen ein-
zelner Produkte auf, die von den Versicherten der AOK Niedersachsen begehrt wurden. Fir
die Krankenkasse war dies Anlass, den Auftrag zu erteilen, aus medizinischer Sicht zu beur-
teilen, welche Verbrauchsmengen bezogen auf einen Monat realistisch seien.

Nachdem der Auftrag zunachst auf bestimmte Produktarten des Hilfsmittelverzeichnisses
beschrankt war, erfolgte im Rahmen der Auftragsklarung eine Ausweitung des Auftrags auf
alle Produktarten, die einen Verbrauch nach sich ziehen, der Produktgruppe 15 ,Inkonti-
nenzhilfen* sowie der Produkte zur Versorgung eines Urostomas, Produktgruppe 29.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, dem Sachbearbeiter bei gegebener Indikation zur Inkonti-

nenzbehandlung Leitzahlen vorzugeben, bis zu denen die Versorgung mit einem bestimmten
Produkt als medizinisch sachgerecht angesehen werden kann.
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3 Inkontinenz — Definition und Diagnostik

3.1 Harninkontinenz

Unter Harninkontinenz wird der unwillkirliche Abgang von Urin verstanden, der objektiv fest-
stellbar ist und zu hygienischen und sozialen Problemen fihrt [14]. Die Harninkontinenz ist
ein Symptom, dem verschiedene Ursachen zugrunde liegen. Deshalb ist eine nahere Be-
trachtung der einzelnen Inkontinenzformen unerlasslich, um dieses komplexe Thema besser
verstehen zu kénnen.

3.1.1 Die Aufgabe der Harnblase

Die Harnblase ist ein Hohimuskel, der aus glatter Muskulatur besteht. Sie dient als Reservoir
fur den Harn und ist gleichzeitig aktives Entleerungsorgan. Im Laufe des Tages wechseln
kurze Entleerungsphasen mit langen Speicherphasen ab. Die Kapazitat der Harnblase be-
tragt bis 500 ml, sie kann auf 800 - 1000 ml gesteigert werden.

Wenn die Blase sich ausdehnt, werden die Dehnungsrezeptoren der Blasenwand aktiviert.
Deren Impulse werden Uber das Rickenmark an das Gehirn in das Miktionszentrum weiter-
geleitet und als Harndrang registriert. In der Regel verhindern beim gesunden erwachsenen
Menschen hemmende vom Gehirn kommende Impulse die Miktion (Entleerung), bis die Toi-
lette erreicht wird. Wenn die Miktion zugelassen wird, kommt es zu einer Kontraktion des
Detrusors (Blasenmuskel). Ferner erschlaffen der Beckenboden sowie der Sphinkter ure-
thrae externus und der Blasenboden senkt sich ab.

In die Harnrohre strahlen Anteile der Harnblasenmuskulatur hinein, sie sind dafiir verantwort-
lich, dass sich bei der Kontraktion des Blasenmuskels der Blasenhals mit dem Sphinkter
urethrae internus 6ffnet und die Entleerung beginnt.

Der Harnstrahl selbst kann willkirlich (bewusst gesteuert) vom Menschen unterbrochen wer-
den. Dabei kommt es zu einer Tonuserhdohung des Sphinkters urethrae externus und somit
zur Unterbrechung des Harnstrahls.

Nach vollendeter Entleerung der Blase schliel3t sich der Sphinkter urethrae externus und die
Blase kehrt in ihre Normalposition zurtick. Beide Sphinkter-Systeme sind wichtige Bestand-
teile hinsichtlich des Verschlusses und der Offnung der Harnrdhre.

3.1.2 Diagnostik der Harninkontinenz

Stichwortartig lassen sich die Schritte zur Diagnostik der Harninkontinenz wie folgt zusam-
menfassen:

3.1.2.1 Anamnese (allgemeine Inkontinenzanamnese)
> Seit wann besteht Urinverlust?

> Bei welchen Gelegenheiten tritt Urinverlust ein?

> Vorausgegangene Behandlungen der Inkontinenz.

> Miktionsprotokoll/-tagebuch
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3.1.2.2 Korperliche Untersuchung (Genitalinspektion)

> Vorfall von Organen des kleinen Beckens

> Tumorausschluss

3.1.2.3 Labor (Urinstatus)

> Infektausschluss (kann eine Dranginkontinenz vortauschen)

3.1.24 Klinische Inkontinenz-Tests

> 3.1.2.4.1 Windeltest (Pad-Test): Wiegen der Windel und damit der ausgeschiedenen
Urinmenge nach einem definierten Benutzungszeitraum.

> 3.1.2.4.2 Stresstest;. Bestimmung der Urinausscheidung unter Belastung

> 3.1.2.4.3 Q-Tipp-Test: Bestimmung der Harnréhrenbeweglichkeit durch ein in die Va-
gina eingefihrtes Wattestédbchen

> 3.1.2.4.4 Blauprobe zum Ausschluss einer Fistel: Nachweis einer Fistel durch Anféar-
bung einer Vorlage durch Austritt von methylenblaugefarbter Flissigkeit durch die Fi-

stel.

3.1.25 Apparative Untersuchungen

Sonographie

Harnstrahimessung (Uroflowmetrie)
Flow-EMG-Studie
Cystomanonmetrie
Miktionscystometrie

Urethrographie

YV V V V V V V

Kombinierte radiologische und urodynamische Untersuchung (Videourodynamik)

Das Ausmal’ der Diagnostik h&ngt ab von der Vorgeschichte sowie der zu erwartenden Kon-
sequenz.
3.1.3 Inkontinenzformen

Die internationale Kontinenzgesellschaft differenziert finf Formen der Harninkontinenz: [11]

» Stress-/ Belastungsinkontinenz
» Urge- oder Dranginkontinenz

> Uberlaufinkontinenz
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> Reflexinkontinenz

> Extraurethrale Inkontinenz

3.1.3.1 Stress-/ Belastungsinkontinenz

Unter einer Stress- und Belastungsinkontinenz wird der unwillkirrliche Urinabgang aus der
Harnréhre bei korperlicher Belastung bzw. Anstrengung verstanden [2].

Dieser Vorgang lasst sich wie folgt erklaren:

» Normalerweise sorgt der Sphinkterverschluss dafiir, dass das System auch bei korperli-
cher Belastung, z. B. beim Husten, Pressen usw. geschlossen bleibt.

» Bei einem Menschen, der unter einer Stress- bzw. Belastungsinkontinenz leidet, ist die-
ser Verschlussmechanismus aus unterschiedlichen Grinden beeintréachtigt.

» Bei abdomineller Druckerhéhung, z. B. beim Husten, Niesen, Pressen usw. Ubersteigt in
diesem Fall der Blaseninnendruck den Blasenauslasswiderstand.

» Infolgedessen kommt es zu einem ungewollten Urinverlust.

Gradeinteilung der Stressinkontinenz nach Ingelmann-Sundberg: [9]

> Grad | Urinverlust beim Husten, Pressen, Niesen oder schwerem Heben
» Gradll Urinverlust beim Gehen, Bewegen, Aufstehen

» Grad lll  Urinverlust bereits beim Liegen

Ursachen:

Meist sind Frauen aufgrund der anatomischen Verhéltnisse von der Stress-/ Belastungsin-
kontinenz betroffen. Ursache ist haufig ein Ostrogenmangel nach der Menopause, der zu
Gewebeatrophie des Urogenitaltraktes und der Beckenbodenmuskulatur fiihren kann.
Gleichfalls kann die Beckenbodenmuskulatur aufgrund von mehreren vaginalen Geburten
geschwacht sein.

Des Weiteren kann eine Stress-/ Belastungsinkontinenz vorliegen, aufgrund von:

» bestehenden Innervationsstérungen des Beckenbodens bei neuromotorischen Lasionen
» einer angeborenen zu kurzen Harnréhre (Hypospadie)
» einer Epispadie

» einer operativen Verletzung des SchlielBmuskels

Bei Méannern liegt die Ursache der Stress-/ Belastungsinkontinenz meist begriindet als Aus-
wirkung eines Traumas oder als postoperative Begleiterscheinung nach Prostataoperation.
Dies kann unabhangig vom Alter des Betroffenen zur Schwachung des Verschlussapparats
fuhren [2].
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Behandlung:

Spezielle krankengymnastische Ubungen:

> Ziel: Kréaftigung der Bauchdecken-, Beckenboden- und Zwerchfellmuskulatur

Medikamentdse Therapie:

> z. B. bei Ostrogenmangel Gabe von Ostrogenpréaparaten
> Duloxetin (Yentreve®). Nur flr Frauen zugelassen.
> Hilfsmitteltherapie (Elektrostimulation/Biofeedback, siehe Seite 19).

Operative MalBnhahmen:

> Wiederherstellung des Verschlussmechanismus z. B. Blasenanhebung durch eine
Operation, Einengung des Blasenausganges durch Injektion einer Substanz unter die
Schleimhaut im Bereich des Harnblasenausganges im Sinne eines Polsters, Implan-

tation eines kunstlichen SchlielBmuskels [2].

3.1.3.2 Urge- oder Dranginkontinenz

Bei der Urge- oder Dranginkontinenz (hyperaktiver Blase) kommt es zu einem unwillkirlichen
Urinabgang, der mit einem starken, nicht zu unterdrickenden Harndrang einhergeht. Der
Betroffene spirt schon bei geringer Blasenfiillung einen zwanghaften Harndrang. Die Toilette
wird meist nicht mehr rechtzeitig erreicht und das Einnassen kann nicht mehr verhindert
werden [2].

Ursachen:

Zu dem unwillkirlichen Urinabgang kommt es aufgrund einer ungewollten nicht unterdrick-
baren Kontraktion der Blasenmuskulatur (Detrusor-Uberaktivitat). Unterschieden wird die
sensorische und die motorische Dranginkontinenz. Bei der sensorischen Dranginkontinenz
ist die Blasensensibilitat erhdht, wohingegen sich bei der motorischen Dranginkontinenz der
Blasenmuskel autonom kontrahiert.

Die Ursachen der Urge- oder Dranginkontinenz sind vielfaltig.

Zu nennen sind: [16]

» Harnwegsinfektionen, Blasensteine, Harnabflussbehinderungen
» Path. Veranderungen im ZNS, z. B. nach Schlaganfall, bei M. Parkinson und Multipler
Sklerose

> Harnblasentumore

Behandlung:
Kausale Therapie:

> Therapie der Harnwegsinfekte

> Operative, Beseitigung der Obstruktion
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Symptomatische Therapie:

> Medikamenttse Therapie

> Toilettentraining [2]

> Hilfsmitteltherapie (Hilfsmitteltherapie)
>

Neuromodulation/Neurostimulation

3.1.3.3 Gemischte Inkontinenz

Bei dieser Form der Inkontinenz kommt es zur Kombination der Symptome, d. h. der Betrof-
fene leidet unter einem unwillktrlichen Harnverlust bei imperativem Harndrang und bei kor-
perlicher Belastung (Niesen, Husten ect.) [2].

Ursachen:

Bei der gemischten Stress- und Dranginkontinenz besteht eine Detrusorhyperaktivitat sowie
eine Funktionsstdrung des Sphinkter-Systems.

Behandlung:

Die Symptome der Dranginkontinenz und der Stressinkontinenz sind bei der Therapie ge-
sondert zu berticksichtigen.

3.1.34 Uberlaufinkontinenz

Unter der Uberlaufinkontinenz wird ein andauernder, trépfchenweiser Urinverlust bei voller
Blase verstanden, zu vergleichen ist dies mit einer tiberlaufenden Regentonne. Hierbei Uber-
steigt der Druck in der Blase durch eine passive Uberdehnung der Blasenwand den Sphink-
terdruck in der Harnréhre. Es handelt sich um den Abgang von Urin ohne effiziente Blasen-
entleerung bei fehlendem Harndrang [2].

Ursachen:

Die Uberlaufinkontinenz findet sich oft bei Detrusorschwache bzw. Detrusordekompensation
z. B. aufgrund einer Prostatavergrof3erung oder neurologischen Blasenfunktionsstérungen
(z. B. bei Querschnittslahmung) [11].

Behandlung: [13]

Nichtoperative Malinahmen:

Intermittierender Katheterismus / Dauerkatheterismus zur Entlastung der Blase

Operative Malinahmen:
» Operation der Prostata
» Sphinkterotomie (SchlieBmuskeldurchtrennung) insbesondere bei Mannern
» Druckabsenkung in der Blase - komplette Inkontinenz,

» Versorgung des Patienten mit Kondomurinalen !
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3.1.35 Reflexinkontinenz

Bei der Reflexinkontinenz handelt es sich um einen unwillkirlichen Harnabgang in unter-
schiedlich groRen Zeitabstanden, wobei meist das Gefuhl fehlt, urinieren zu missen [2].

Ursachen:

Ein gesunder Mensch besitzt die Fahigkeit, bei ausreichender Blasenfillung die Entleerung
willkdirlich einzuleiten oder hinauszuzégern. Bei intakter zentraler Hemmung des sakralen
Miktionsreflexes gelangen die Dehnungsimpulse aus der Blase Uber das sakrale Miktions-
zentrum und die Ruckenmarksbahnen an das Gehirn. Wenn nun die Miktion unterdriickt
werden soll, gelangen tber das Gehirn hemmende Impulse an das sakrale Miktionszentrum
und letztendlich an den Detrusor, um die ungewollte Blasenentleerung zu verhindern. Die
Ursache fir eine Reflexinkontinenz kann eine anatomische (z. B. Querschnittslahmung) oder
eine funktionelle Unterbrechung (z. B. Multiple Sklerose) der Nervenbahnen im Ruckenmark
sein. Infolgedessen kann der Miktionsreflex nicht oder nur teilweise willkirlich gehemmt wer-
den [16].

Behandlung:

Nichtoperative Mal3nahmen:

Kondomurinal

» Intermittierender Katheterismus

» RegelmaRige Entleerung der Blase

» Medikamentdse Therapie: Anticholinergika
>

Hilfsmitteltherapie (Biofeedback / Elektrostimulation,siehe Seite 19)

Operative MalBnahmen:

» Beseitigung der Obstruktion

» In Einzelfallen Anlage einer kinstlichen Harnableitung (z. B. lleum-Conduit oder Pouch-
Anlage)

» Neuromodulation, Neurostimulation (Implantation eines Blasensteuergerates)

3.1.3.6 Extraurethrale Inkontinenz

Bei der extraurethralen Inkontinenz sind der Blasenmuskel und der SchlieBmuskelapparat
intakt. Kennzeichnend ist ein kontinuierlicher Urinverlust. Der Urin fliel3t aber nicht Gber die
Harnréhre, sondern z. B. Uber die Scheide, den Darm oder die Hautoberflache ab [13]. Liegt
eine Blasen-Darm-Fistel vor, so kommt es zum Ubertritt von Stuhlbestandteilen und Darmluft
in die Blase, zu erkennen an der Luftblasenbildung beim Wasserlassen.

Ursachen:

Als Ursachen fir eine extraurethrale Inkontinenz sind zu nennen angeborene Fehlmiindun-
gen des Harnleiters oder erworbene Fistelbildungen. Zu Fistelbildungen kommt es insbeson-
dere nach Strahlentherapien oder Operationen [13] sowie entzundlichen Darmerkrankungen.
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Behandlung: [13]
» Operative MalRnahmen

» Fehimindende Harnleiter werden in die Harnblase eingepflanzt
» Fisteln werden verschlossen

» In Einzelféllen Anlage einer kiinstlichen Harnableitung (z. B. Pouch-Anlage)

3.1.3.7 Harninkontinenz nach Harnableitung
Inkontinenz nach Cystektomie, Ureterhautfistel, Ersatzblase z. B. lleum-Conduit

Nach Anlage einer Ureterhautfistel oder einer Ersatzblase ist vielfach eine Hilfsmittelversor-
gung erforderlich.
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3.2 Stuhlinkontinenz

Unter Stuhlinkontinenz wird die Unfahigkeit verstanden, den Stuhl willktrlich zurickzuhalten.

[8].

3.21 Die Aufgabe des Kontinenzorgans

Der Begriff Stuhlkontinenz beschreibt einen physiologischen Vorgang, bei dem der Mensch
den Abgang von Stuhlgang und Darmgase willentlich steuern kann. Fir diesen Vorgang sind
mehrere anatomische Strukturen verantwortlich, welche nachfolgend in einem kurzen Abriss
erdrtert werden.

Der Mastdarm (Rektum) bildet den untersten Teil des Dickdarms. Durch den &ul3eren
SchlieBmuskel (Musculus ani externus) wird er nach auf3en hin verschlossen. Der dul3ere
quergestreifte (willkirliche) SchlieBmuskel lasst sich willentlich beeinflussen, selbst bei star-
kem Innendruck sorgt er fir Kontinenz. Mastdarm und die Schlie@muskeln bilden zusammen
das Kontinenzorgan. Der Mastdarm dient als Reservoir flr den Stuhl.

Die Schleimhaut des Analkanals erméglicht durch ihre Sensibilitdt die Wahrnehmung der
Qualitat des Stuhls (z. B. fest, fliissig) oder ob es sich um Darmgase handelt. An den &uf3e-
ren SchlieBmuskel schlie3t sich der innere glatte (unwillktrliche) Schlielmuskel (Musculus
ani internus) an. Er wird gebildet aus einer Verdickung der inneren Ringmuskelschicht des
Dickdarmes, unterliegt nicht unserer willentlichen Steuerung und ist standig kontrahiert. Der
innere Schliel@muskel sorgt dafiir, dass der Stuhl nicht in den unteren Abschnitt des Analka-
nals eintritt.

Oberhalb des inneren und &ufReren Schlie@muskels liegt als Teil der Beckenbodenmuskula-
tur der M. puborectalis. Er zieht mit einer Schlinge von vorn um den Mastdarm und stellt den
wichtigsten AnalschlieBmuskel dar. Wenn der M. puborectalis verletzt wird, fihrt dies mit
hoher Wahrscheinlichkeit zur Inkontinenz. Aber auch eine Schwéche der Beckenbodenmus-
kulatur kann Ursache fir eine Stuhlinkontinenz sein. Einen zusatzlichen Verschlussmecha-
nismus Ubt das Corpus cavernosum ani (mit Arterien gefillter Schwellkorper) aus. Er bewirkt
einen luft- und feuchtigkeitsdichten Verschluss. Wenn dieser Schwellkdrper krankhaft ver-
grolert ist, spricht man von einem Hamorrhoidalleiden [10].

Der Vorgang der Stuhlentleerung lduft folgendermaRRen ab: [10]

» Der Mastdarm fullt sich mit Stuhl.

» Dehnungsrezeptoren in der Darmwand melden die Darmfiillung Gber das Ruckenmark an
das Gehirn weiter.

» Als Ruckantwort des Gehirns erschlafft der innere Schliemuskel (nicht willentlich beein-
flussbar).

» Nachfolgend tritt Stuhl weiter nach unten, der &uf3ere SchlieBmuskel ist dabei noch kon-
trahiert.

» Zeitgleich mit der Erschlaffung des inneren SchlieBmuskels kommt es aufgrund der
Steuerung des Gehirns zu zunehmender Darmperistaltik.

» Vom Gehirn aus kommende hemmende Impulse verhindern die Erschlaffung des auf3e-

ren SchlieBmuskels und des M. puborectalis.
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> Besteht Gber einen langeren Zeitraum Stuhldrang und es kommt nicht zur Stuhlentlee-
rung, so lassen die Impulse der Darmwand (der Dehnungsrezeptoren) nach und das
Stuhldranggefihl nimmt ab.

» st die Stuhlentleerung gewollt (Wegfall der zentralen Hemmung durch das Gehirn), er-
schlafft der auRere SchlieBmuskel und der M. puborectalis.

» Es bildet sich ein offener Kanal fiir den Stuhl.

» Mit Unterstitzung durch die Bauchpresse und der Aufwartsbewegung der Beckenbo-
denmuskulatur wird der Stuhl nach auf3en transportiert.

> Danach kontrahieren sich die unwillkiirliche und willkirliche Muskulatur, und der konti-

nente Zustand stellt sich wieder ein.

3.2.2 Diagnostik der Stuhlinkontinenz

Die einzelnen diagnostischen Verfahren zur Abklarung der Ursache fir eine bestehende
Stuhlinkontinenz werden nachfolgend dargestellt. Grundsatzlich werden innerhalb der klini-
schen Untersuchung zuerst nicht-invasive und im weiteren Verlauf, wenn notwendig, auf-
wandigere invasive Untersuchungsverfahren angewandt.

3.2.2.1 Manuelle Untersuchungsmethoden

Die anale Inspektion (Inaugenscheinnahme der analen Region durch den Arzt) dient zum
Ausschluss eines Analprolapses. Der Betroffene liegt bei der Untersuchung in der Linkssei-
tenlage oder der Knieellenbogenlage und wird vom Untersucher dazu aufgefordert zu pres-
sen. Zeigt sich nun ein Prolaps, ist dies ein Hinweis dafir, dass die Stuhlinkontinenz durch
einen Analprolaps verursacht wird [12].

Bei der digitalen Inspektion (Austastung mit dem Finger) kann der Arzt die Prostata (beim
Mann) oder die Portio (bei der Frau) tasten und ebenso den Sphinktertonus beurteilen. Et-
waige Fistel6ffnungen kdnnen mit einer Knopfsonde sondiert werden [12].

3.22.2 Neurologische Untersuchungsmethoden

Im Mittelpunkt der neurologischen Untersuchung liegt die Reflexiiberprifung. Die Reflexe
werden untersucht zur Bestimmung von Art und Lokalisation einer méglichen Rickenmarks-
schadigung. Hierbei wird gezielt vom Untersucher der Glutealreflex ausgeldst, in dem mit
einer Nadel Uber die Haut der GesélRbacken gestrichen bzw. sie leicht angetupft werden. Der
Arzt fragt den Betroffenen z. B., ob er die Nadel als spitz oder stumpf empfindet. Wenn sich
der Muskulus gluteus maximus spontan zusammenzieht, kann eine Rickenmarksschadi-
gung als Ursache der Stuhlinkontinenz verneint werden [12]

3.2.2.3 Endoskopische Untersuchungsmethoden
Die Proktoskopie ist eine Spiegelung des Analkanals und der unteren Anteile des Rektums.
Verwendet wird hierbei ein kurzes Endoskop, das ca. 10 — 15 cm in den Darm eingefuhrt

wird. Der Arzt kann mit dieser Untersuchungsmethode Krankheiten des Mastdarmes (z. B.
Hamorrhoiden, Mukosaprolaps) als Ursache der Stuhlinkontinenz ausschlie3en [12].
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Die Rektosigmoideoskopie ist eine Spiegelung des Mastdarmes und des Sigmas. Das Endo-
skop wird in den Darm eingefihrt. Im Anschluss wird Luft in den Darm eingeblasen, mit dem
Ziel, alle Darmschichten und eventuelle Verdnderungen an der Darmschleimhaut in den ein-
zelnen Abschnitten begutachten zu kénnen [12].

Die Koloskopie ist eine Darmspiegelung mittels flexiblem Endoskop. Wahrend der Untersu-
chung koénnen der gesamte Dickdarm oder Teile des Dickdarmes untersucht, Biopsien ent-
nommen sowie Bilder angefertigt werden [12].

3.2.24 Radiologische Untersuchungsmethoden

Bei der Irrigoskopie handelt es sich um die bildliche Darstellung des Dickdarms. Der Betrof-
fene bekommt einen rektalen Kontrastmitteleinlauf. Nachfolgend kénnen Réntgenbilder vom
Darm hergestellt werden [12].

Computertomographie: Mit dieser Methode ist es mdglich, von den verschiedenen Bereichen
des Darmes und den umgebenden Organen CT-Bilder anzufertigen. Anzumerken ist, dass
Schleimhautveranderungen durch dieses Verfahren schlecht zu diagnostizieren sind [12].

3.2.25 Sonographische Untersuchungsmethoden

Bei der transanalen Sonografie wird der Analkanal mit einem Ultraschallgerat untersucht.
Hierbei wird ein kleiner Schallkopf in den Darm eingebracht. Das Geréat wandelt das Echo
der zuriickgeworfenen Schallwellen in Bilder um. Mit dieser Methode lassen sich Wandver-
anderungen im Analkanal erkennen und beurteilen [12].

3.2.2.6 Weitere Untersuchungsmethoden

Bei der anorektalen Manometrie wird der Druck im Analkanal gemessen, dabei wird die Ma-
nometersonde direkt in den Analkanal eingefihrt.

Der Ablauf gestaltet sich wie folgt: [12]

» der Betroffene soll ruhig und entspannt daliegen
» nun erfolgt im Ruhezustand eine Druckmessung
» danach wird eine Willkiirkontraktionsmessung durchgefiihrt, und zwar
> beim Zusammenkneifen des Afters, um die Funktion des Schliel3muskels beurtei-
len zu kdénnen

» und beim Husten, um zu Uberprifen, wie sich der Druck verandert

Zur Untersuchung des anorektalen Reflexes wird ein Ballon in den Analkanal plaziert. Ist der
Reflex intakt, erschlafft der innere SchlieRmuskel, nachdem ca. 50 — 100 ml Luft insuffliert
wurden. Mit diesem Verfahren kann der Untersucher feststellen, wie sich der SchlielBmuskel
bei gefullter Ampulle verhalt [12].

Zur Uberpriifung der Sphinkterfunktion vor Riickverlegung eines temporaren Stomas, z. B.
nach einer Hartmann-Operation mit Sigmakolostomie, wird ein Retentionstest durchgefihrt.
Der Retentionstest dient zur Beurteilung der aktuellen Kontinenzsituation des Betroffenen.
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Mittels Einmalkatheter und Blasenspritze wird dem Betroffenen ca. 50 ml Griesbrei (dick-
breiige Konsistenz) in das Rektum appliziert. Er wird dazu angehalten, den Brei mindestens
10 Minuten zuriickzuhalten. Der Betroffene wird zu seiner Sicherheit mit einer Schutzvorlage
fur die Unterwasche versorgt. Zu beachten ist, dass der Untersuchte in Bewegung bleibt und
Z. B. spazieren geht oder Treppen steigt. Nach Ablauf der 10 Minuten wird die Unterwéasche
auf eventuelle Verschmutzungen (Griesbrei in der Unterwadsche) kontrolliert. Befinden sich
Reste von Brei in der Unterhose, ist eine Rucksprache mit dem Betroffenen erforderlich,
eventuell muss das Beckenbodentraining angepasst werden [12].

3.2.3 Formen der Stuhlinkontinenz

Die Stuhlinkontinenz kann in drei Schweregrade unterteilt werden.
Einteilung der Stuhlinkontinenz: [8]

» Grad | Leichte Stuhlinkontinenz, gelegentlich geringfligige Verschmutzung der
Unterwasche oder unkontrollierter Abgang von Darmgasen
» Gradll Mittlere Stuhlinkontinenz, haufige Verschmutzung der Unterwéasche oder

unkontrollierter Abgang von Darmgasen, gelegentlich Abgang von fllissigem

Stuhl

» Grad lll  Schwere Stuhlinkontinenz, keinerlei Kontrolle tiber den Abgang von Stuhl und
Darmgasen

3.24 Ursachen der Stuhlinkontinenz

Die Ursachen einer Stuhlinkontinenz sind vielfaltig. Diese werden aufgrund der Komplexitéat
des Themas pragnant erlautert.

3.24.1 Neurologische Stérungen

Stoérung der Impulsverarbeitung:

Bei einer Storung in der Impulsverarbeitung kann die Uberleitung vom Gehirn zum Stuhlkon-
tinenzorgan beeintrachtigt sein. Als Krankheitsbilder, bei denen diese Problematik auftreten
kann, sind beispielhaft zu nennen der M. Alzheimer oder der Schlaganfall. Die Vermeidung
der Stuhlentleerung ist also durch die Hemmung des Grof3hirns nicht gegeben. Der Betroffe-
ne nimmt zwar den Stuhldrang wabhr, er ist aber nicht in der Lage, den Zeitpunkt der Entlee-
rung zu beeinflussen [10].

Stérungen des sensiblen Kontinenzorgans:

Gleichfalls bewirken fehlende oder unterdriickte Meldungen des Stuhldranggefiihls ans
Grof3hirn eine Inkontinenz. Bei einem gesunden Menschen signalisiert die sensible Schleim-
haut des Mastdarms dem Gehirn den Stuhldrang. Zeitgleich bekommt das Gehirn dariber
Informationen, wie die Konsistenz des Stuhls beschaffen ist oder ob es sich um Darmgase
handelt.

Besteht nun ein Rektumprolaps (Vorfall) liegt der sensible Teil des Darmes auf3erhalb des
Korpers. Stuhl wird erst gespirt, wenn Darminhalt ausgetreten ist. Analog ist die Situation
nach einem anrektoralen operativen Eingriff (z. B. Resektion des Hamorrhoidalplexus unter
fehlerhafter Mithahme der sensiblen Schleimhaut). Ebenso kann es nach der tiefen anterio-
ren Resektion nach Dixon zu zeitweiligen Kontinenzstérungen kommen, aufgrund der feh-
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lenden Rektumampulle, da hierbei der sensible Teil der Schleimhaut entfernt wird. Des Wei-
teren kann es bei Erkrankungen, wie z. B. bei diabetischer Neuropathie oder der Strahlen-
proktitis zu solchen Fehimeldungen kommen. Mit der Folge, dass Stuhl oder Darmgase
durch die gestorte Sensibilitat des Kontinenzorgans falsch eingeschétzt werden [10].

Unterbrechung in der Impulsiberleitung:

Zur reflektorischen Stuhlentleerung kommt es, wenn eine Unterbrechung der Impulsiberlei-
tung im Rickenmark, wie z. B. bei Querschnittslahmung, Spina bifida, Multipler Sklerose
vorliegt. Der Kontrollmechanismus durch das Gehirn fehlt. Die Stuhlentleerung kann nicht
willentlich beeinflusst werden. In Abh&ngigkeit vom Unterbrechungsort im Rickenmark kann
es zu einem spastischen Verschluss des SchlieBmuskels kommen, der wiederum zu Defaka-
tionsstérungen fuhrt [10].

3.24.2 Angeborene Stérungen

Bei den angeborenen Stdrungen handelt es sich um Fehlbildungen des Kontinenzorgans,
dazu gehoren die Anal- oder Rektumatresie. Diese Teile des Darms wurden beim Kind nicht
oder nur teilweise angelegt. Fehlt der SchlieBmuskel, tritt oftmals Stuhl tber eine Fistel nach
auf3en [10].

3.2.4.3 Erworbene Stérungen

Einzugehen ist hier auf die Gruppe der chronisch entzindlichen Darmerkrankungen wie
Morbus Crohn und Colitis ulcerosa. Diese Erkrankungen fiihren haufig im Verlauf zur Zersto-
rung des Kontinenzorgans. Gleichermalien gehen sie oft mit massiver Diarrhoe einher.
Wenn zudem noch der Verschlussapparat mangelhaft schlief3t, bedeutet dies fur den Betrof-
fenen eine gravierende Beeintrachtigung seiner Lebensqualitat.

Die soziale Kontinenz wird in einigen Fallen nur durch die Anlage eines kunstlichen Darm-
ausgangs erreicht. Des Weiteren kdnnen fiir die Zerstérung des Kontinenzorgans z. B. ope-
rative Fistelspaltungen, infiltrierende Abszesse, der Dammriss nach einer vaginalen Geburt,
ausgedehnte Fissuren des Afters und auch Pfahlungsverletzungen verantwortlich sein. Nicht
zu vergessen sind in diesem Kontext die Krebserkrankungen des Rektums, da sie mit hoher
Wahrscheinlichkeit bei lokaler Infiltration zur Destruktion des Kontinenzorgans fuihren kon-
nen. Kommt es im Rahmen einer Karzinomentfernung zur Resektion des Rektums unter Er-
haltung des Kontinenzorgans, so kann dennoch Inkontinenz bestehen, weil die Speicher-
funktion des Rektums fehlt. Bei einer Beckenbodeninsuffizienz lasst die SchlielRkraft des M.
puborectalis nach. Infolge wird der Darm durch die schlaffe nach unten hdngende Becken-
bodenmuskulatur gestreckt, so dass mdglicherweise unwillkirlicher Stuhlverlust nach aul3en
auftritt [10].

3.24.4 Sonstige Ursachen

Nicht immer kann durch die Diagnostik die Ursache einer Stuhlinkontinenz geklart werden. In
diesen Féllen spricht man von einer ,idiopathischen Inkontinenz* (Ursache unbekannt). Hin-
zuweisen ist auf die Mdglichkeit, dass die Gabe von bestimmten Medikamenten, wie z. B.
Psychopharmaka und Schlafmittel Ausloser fir eine Stuhlinkontinenz sein kdnnen, aufgrund
ihrer hemmenden Wirkung auf das Gehirn. Falls schon Stérungen am Kontinenzorgan be-
stehen, kann die Gabe von Laxantien und Antibiotika Diarrhoe auslésen und dadurch eine
Stuhlinkontinenz hervorrufen [10].

Vor allem bei Pflegebediirftigen kann es zu einer Uberlaufinkontinenz bei Kotsteinen mit Kot-
schmieren kommen. Hier kann es sich um Defizite in der Pflege handeln.

Wichtig ist eine regelmafRige Darmentleerung.
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3.25 Die Behandlung der Stuhlinkontinenz

Vor der Behandlung ist eine eingehende Diagnostik notwendig, um die Ursache der Inkonti-
nenz differenziert darstellen zu kdnnen. In Abhangigkeit davon wird die individuelle Therapie
eingeleitet.

Die Nichterkennung einer Uberlaufinkontinenz kann wegen des Stuhlschmierens zu einer
Fehlversorgung fuhren.

3.251 Konservative Therapie

Die konservative Behandlung beinhaltet die Behandlung der Grunderkrankung. Oft kénnen
lediglich die Symptome der Stuhlinkontinenz gelindert werden, weil das Krankheitsbild sehr
komplex ist. Anschliel3end werden mdgliche konservative Mal3Bhahmen vorgestellt.

Erndhrung:

Mit der Umstellung der Erndhrung soll erzielt werden, dass sich die Stuhlkonsistenz und die
Defakationshaufigkeit verandert und der Stuhlgang geformt ist. Die Vermeidung von be-
stimmten Reizstoffen, wie z. B. Kaffee, Alkohol und blahenden Speisen, kann den Darm da-
hin gehend positiv beeinflussen, dass er zu einem regelmafiigen Entleerungsrhythmus trai-
niert werden kann.

Die ballaststoff- und faserreiche Ernahrung mit gentigender Flussigkeitszufuhr (2 — 3 Liter/
Tag) fordert auf natirliche Weise die Verdauung, indem sie den Darm fillt und tber ein ho-
hes Stuhlvolumen der physiologische Entleerungsreiz hervorgerufen wird [12].

Zu empfehlen ist, dass der Betroffene, wenn machbar, einen individuellen Erndhrungsplan
ausarbeitet und tber einen langeren Zeitraum (ca. 1 Woche) fuhrt.

Inhaltlich sollte Folgendes dokumentiert werden:

» Was, wie viel, wann gegessen bzw. getrunken wurde?

Ebenso sind festzuhalten: [12]

» die Ausscheidungszeiten

» die Ausscheidungsmenge

» die Konsistenz und Farbe der Ausscheidung
>

aufgetretene Pannen

Der Zweck des Erndhrungsplans liegt darin, zu eruieren, welche Ernahrungs- und Trinkge-
wohnheiten vorliegen. Der Betroffene wird selbst aktiv und erkennt z. B., welche Lebensmit-
tel bei ihm Diarrhoe oder Obstipation auslésen. Gleichfalls beobachtet er sein individuelles
Stuhlgangverhalten. Hierbei kdnnen eventuelle Unregelmafigkeiten aufgedeckt werden. Au-
Rerdem liefert dieser Plan dem behandelnden Arzt wichtige Informationen, welche in die
Therapie mit einflieRen kénnen [12].

Irrigation:

Die Irrigation ist eine Darmspullung des Dickdarmes mit kérperwarmem Wasser. Durch die
Einbringung des Wassers wird eine Dehnung an der Darmwand ausgel6st. Die Massenperi-
staltik setzt ein und der Darm entleert sich. Diese Methode ist eine etablierte Versorgungsart
fur Stomatrager. Ob die Irrigation angewandt werden kann, erfolgt immer in Ricksprache mit
dem Arzt, hinsichtlich bestehender Kontraindikationen. Geeignet ist sie bei mobilen Betroffe-
nen. Dabei wird einmal taglich der Darm durch einen Einlauf entleert. Der Mastdarm bleibt
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fur einige Stunden leer, weil die Stuhlsdule einige Zeit bendtigt, bis sie zum Enddarm wieder
vordringt. Der gewollte Effekt ist eine zeitlich begrenzte Kontinenz [12].

Kontinenztraining auch Stuhltraining genannt, hat zum Ziel, einen taglichen, zeitlich regel-
manigen Entleerungsrhythmus mit oder ohne Hilfsmittel herzustellen. Dabei wird dem Betrof-
fenen vorgeschlagen, regelmafig ca. 20 — 30 Minuten nach den Mahlzeiten die Toilette auf-
zusuchen. Bei dieser Methode wird der gastrokolische Reflex genutzt. Hierbei fihrt die Deh-
nung des Magens bei Nahrungsaufnahme zu verstérkten Aktivitdten im Bereich des End-
darmes, somit zu Stuhldrang und zur Stuhlentleerung.

Die geplante Defakation kann mit unterschiedlichen Techniken forciert werden: [12]

» rektale digitale Stimulation des Darmes

» Verabreichung von Suppositorien

» Digitale Dehnung des Anus mit 2 Fingern

» Pressen durch die Bauchdecke, dabei wird die Luft angehalten und gegen den Bauch

gedrickt

A\

Schnelles Vor- und Zurtickbeugen am WC

A\

Colonmassage

3.25.2 Medikamentodse Therapie

Der Gebrauch von Salben und Cremes im Gesafibereich und der Afterregion kann zur Hei-
lung der strapazierten Haut beitragen. Mit der Verabreichung und Einnahme von Antidi-
arrhoika lasst sich die Darmpassage unter Umstanden steuern im Sinne einer Verlangsa-
mung, da sie die Darmtétigkeit und die Schleimbildung hemmen. Anzumerken ist, dass diese
Medikamente auch vielféaltige Nebenwirkungen haben, wie z. B. Erbrechen, Bauchkrampfe,
Mudigkeit und deshalb ihre Einsatzmoglichkeit eingeschrankt ist [12].

3.25.3 Physikalische Therapie

Mit der physikalischen Therapie der Stuhlinkontinenz soll die Fahigkeit des Betroffenen ge-
férdert werden, beim Gesunden autonom ablaufende Korperfunktionen bewusst wahrzu-
nehmen und zu steuern. Im Einzelnen gehodren zur physikalischen Therapie die Beckenbo-

dengymnastik, das Biofeedback-Sphinktertraining und die Elektrostimulation [12].

Beckenbodengymnastik:

Der Beckenboden soll durch gezieltes Training gekraftigt werden. Die fachliche Anleitung
durch ausgebildete Physiotherapeuten ist unerlasslich, damit die richtigen Muskelgruppen
aktiviert werden. Die Ubungen selbst orientieren sich an der krankengymnastischen Therapie
zur Starkung des Beckenbodens nach einer Entbindung. Eingelbt werden alltdgliche Bewe-
gungsablaufe. Anzumerken ist, dass gebeugtes Sitzen, falsches Blicken oder Pressen beim
Heben und Tragen zu unphysiologischer Belastung des Beckenbodens fuihrt. Der Betroffene
sollte dazu angehalten werden, z. B. beim Husten nach oben zu sehen oder lber die Schul-
ter abzuhusten, da somit die Wirbelsaule gestreckt bleibt und der Hustendruck nicht direkt
auf Darm und Blase weitergeleitet wird. Eine Besserung der Symptomatik kann durch regel-
mafige Beckenbodengymnastik (Zeitraum von einem bis zwei Jahren) erzielt werden [12].
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Biofeedback-Sphinktertraining:

Bei dieser Methode werden dem Betroffenen unbewusst ablaufende Signale des eigenen
Korpers verdeutlicht. Mit Hilfe des Trainings soll der Betroffene lernen, diese Kérpervorgange
bewusst zu beeinflussen. Letztendliches Ziel des Verfahrens ist, die Verschlusskraft und die
Kontraktionsstarke des SchlieRBapparats zu verbessern und zu steigern. Hierbei soll die Zeit-
spanne zwischen Dehnungsreiz und Stuhldrang und der Anspannung der SchlieBmuskulatur
verkirzt werden, dadurch kann ein ungewollter Stuhlabgang vermieden werden.

Voraussetzung fiir das Biofeedback-Sphinktertraining ist, dass:

» der Betroffene den Dehnungsreiz im Analkanal wahrnimmt,
» der dul3ere SchlieBmuskel funktionsfahig ist,

» der Betroffene korperlich dazu in der Lage ist, das Training durchzufihren.

Konkret wird dem Betroffenen bei dieser Methode eine anale Elektrode in den Analkanal
eingelegt. Die Elektrode ist mit einem Computer verbunden. Gemessen wird die Kontrakti-
onskraft des Schlielmuskels, sie wird in ein Licht- oder Tonsignal umgewandelt. Nach An-
weisung zieht der Betroffene seinen Schlielfmuskel zusammen und entspannt ihn wieder.
Das Trainingsprogramm selbst dauert ca. 30 Minuten. Auf einem Monitor kann der Betroffe-
ne sehen, was geschieht, wenn er den SchlieBmuskel kontrahiert (Kurve steigt an) oder ent-
spannt (Kurve sinkt ab). Der Trainingsverlauf kann ausgedruckt werden, so dass der Betrof-
fene den Erfolg seines Trainings kontrollieren kann. Um Erfolge zu erreichen, soll das Bio-
feedback-Sphinktertraining mindestens sechs Wochen zweimal taglich durchgefiihrt werden.
Nach Abschluss der Anleitungsphase (ca. zwei Wochen) soll der Betroffene das Training zu
Hause weiterfiihren 12].

Elektrostimulation:

Bei der Elektrostimulation handelt es sich um ein passives Muskeltraining. Die Elektrostimu-
lation erzeugt elektrische Impulse, die eine Kontraktion des Muskels ohne aktive Mitarbeit
des Betroffenen bewirkt. Ziel ist die Kraftigung des Schlielmuskels und der Beckenboden-
muskulatur. Empfohlen wird diese Methode bei Patienten, deren Nervenbahnen im kleinen
Becken oder unterem Rickenmark geschadigt sind, weil die Muskulatur hier direkt angeregt
wird, kann eine Verbesserung des Ruhedrucks des SchlieBmuskels erzielt werden. Die Elek-
trode wird dem Betroffenen in den After gelegt. Von der Elektrode werden Stromimpulse ab-
gegeben. Sie stimulieren die Muskelfasern des SchlieRmuskels. Nach einer Anleitungsphase
kénnen die Betroffenen die Elektrostimulation zu Hause selbst anwenden [12].

3.254 Operative Therapie

Die operative Therapie ist oftmals das letzte Mittel der Wahl, wenn keine Verbesserung der
Lebensqualitat des Betroffenen mit den vorangegangenen Therapien erzielt werden konnte.
Zu den operativen Behandlungen zahlen die Reparaturoperation des SchlieBmuskels, die

Schlielmuskelersatzoperation und der kunstliche SchlieBmuskelersatz [12].

Reparaturoperation des SchlieBmuskels:

Aufgrund von Narben oder bindegewebsartigen Veranderungen der Muskulatur kann der
Verschlussmechanismus im Analkanal insuffizient sein. Grinde fir diese Verdanderungen
sind z. B. Defekte im Muskelring des auRReren SchlieRmuskels oder eine Uberdehnung des
Beckenbodens durch Geburtsverletzung oder Dammschnitt. Bei der Sphinkter-Repair-
Operation wird mittels einer Gberlappenden Naht des SchlieBmuskels oder der Einengung

-20- Stand:07.09.2005



Versorgung mit Inkontinenzhilfen — Abschatzung des medizinisch begriindbaren monatlichen Bedarfs

der Beckenbodenschlinge die anatomische Funktion des SchlieBmuskels wieder rekonstru-
iert [12].

SchlieBmuskelersatzoperation:

Falls die Reparaturoperation erfolglos ist, kann der SchlieBmuskel vollstandig ersetzt wer-
den. Bei dieser Operationsmethode wird der M. gracilis von der Innenseite des Beins entfernt
und schleifenformig um den Analkanal gelegt und mit Nahten befestigt. Des Weiteren wird
ein spezieller Schrittmacher unter der Haut im Unterbauchbereich implantiert. Durch zwei
Elektroden kann der Muskel stimuliert werden. Bei Stimulation des Muskels kontrahiert der
Muskel und der Analkanal schlief3t sich. Der Betroffene kann den Schrittmacher mit einem
Magneten von auf3en inaktivieren. Wenn der Schrittmacher ausgeschaltet wird, erschlafft der
Muskel und die Defakation erfolgt. Umgekehrt fuhrt die Einschaltung des Gerates zur An-
spannung des Muskels und der Analkanal schlie3t sich wieder. Der Umgang mit dem
Schrittmacher ist einzutiben [12].

Kinstlicher SchlieBmuskelersatz:

Hierbei wird dem Betroffenen ein kinstliches SchlieRsystem (Artificial bowel sphincter) als
Ersatz fir den nicht funktionierenden Sphinkter eingebaut. Bei dieser Operationstechnik wird
ein manschettenformiger Ballon um den Analkanal gelegt. Er kann mit einer Pumpe tber ein
Ventil mit Flissigkeit aus einem Reservoir gefillt oder entleert werden. Die Schlielmuskel-
prothese selbst wird komplett unter die Haut implantiert [12].
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4 Zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel zur Inkontinenz-
versorgung

Die adaquate Versorgung mit Inkontinenzhilfsmitteln hat zum Ziel, den Betroffenen die Teil-
habe am sozialen Leben in der Gemeinschaft zu ermdglichen. Priméres Ziel jedoch ist die
Behandlung der Inkontinenz, um einen kontinenten Zustand zu erreichen. Die Versorgung
mit Inkontinenzprodukten ist die Methode der zweiten Wahl, wenn eine kurative Behandlung
nicht méglich ist. Grundsétzlich sollte das Hilfsmittel so ausgewéhlt werden, dass der Betrof-
fene das Produkt erhélt, das auf seine spezifische Form der Inkontinenz sowie den Schwe-
regrad der Inkontinenz abgestimmt ist.

Das Hilfsmittelverzeichnis legt die Leistungspflicht der Krankenkassen bei einem Urinverlust
von mindestens 100 ml in 4 Stunden fest. Hierbei ergibt sich das Problem, dass der Urinver-
lust pro Zeiteinheit, keine feste Grof3e ist. Die Menge des unfreiwillig abgehenden Urins
hangt ab von der Trinkmenge, der Tageszeit, der Einnahme harntreibender Medikamente,
anderen Arten der Ausscheidung wie Schwitzen und Stuhlgang und der kdrperlichen Aktivi-
tat. Die Ausscheidungsmenge pro Zeiteinheit kann durch den Windeltest (englisch: Pad-
Test) bestimmt werden.

Inkontinenzhilfen sind indikationsbezogen entsprechend dem Ausmal der Behinderung zu
verordnen.

Die Produktauswahl! wird durch die persdnliche Lebenssituation des Betroffenen beeinflusst,
z.B.:
» Ist der Betroffene riistig und kann er die Inkontinenzprodukte selbst anlegen und
wechseln?
» Bestehen korperliche Behinderungen, so dass Fremdhilfe bei der Inkontinenzversor-
gung erforderlich wird?
» Besteht eine Demenzerkrankung, so dass der Betroffene seine Situation nicht erken-
nen kann und eventuell Inkontinenzprodukte nicht toleriert?
» Liegt Bettlagerigkeit vor?
» Bestehen Hautprobleme oder —schaden?

» Liegt neben der Harninkontinenz eine Stuhlinkontinenz vor?

In den folgenden Abschnitten werden die Inkontinenzprodukte nach Kriterien strukturiert und
naher erlautert sowie die entsprechenden Produktuntergruppen dargestellt:

1. Aufsaugende Hilfsmittel: offene Systeme (Vorlagen), geschlossene Systeme (Win-
deln)
Ableitende Hilfsmittel
Aufsammelnde Hilfsmittel: offene Systeme (Einmalbeutel), geschlossene Systeme
(Dauerbeutel)

4. VerschlieRende Hilfsmittel
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5. Intravaginale Inkontinenztherapiesysteme (Vaginaltampons, Pessare / Konen)
6. Sonstige Hilfsmittel zur Kontinenzversorgung

4.1 Aufsaugende Hilfsmittel

41.1 Allgemeine Beschreibung

Aufsaugende (absorbierende) Produkte sollen:

» Den Urin rasch aufnehmen und auslaufsicher sein,
» in der Handhabung des Hilfsmittels einfach sein,
» einen hohen Tragekomfort haben und einen optimalen Hautschutz (keine Ruicknassung

bei Druckaustibung, z. B. im Sitzen) gewabhrleisten.

Zu den aufsaugenden Produkten gehdren kdrpernahe und korperferne Einmalartikel.
4111 Korpernahe Einmalartikel:

Dabei handelt es sich um alle Inkontinenzvorlagen (offene Systeme) und Inkontinenzhosen/-
slips (geschlossene Systeme / Windeln). Zu den offenen Systemen gehdren z. B. anato-
misch geformte Einlagen, Rechteckvorlagen.

Zur Fixierung der Vorlagen kdnnen Netz-, Fixier- oder enganliegende Unterhosen verwendet
werden. Viele Produkte haben an der Unterseite der Vorlage eine Klebeflache, sie dient zur
besseren Fixierung der Vorlage an die Unterhose.

Offene Systeme sind als Regelversorgung meist ausreichend, bedingen eine bessere Le-
bensqualitat bei gleicher Saugleistung bei geringerer Gefahr der Uberwarmung und der
Schéadigung der Haut.

Tropfenfanger (fir Manner) sind laut Hilfsmittelverzeichnis keine zugelassenen Hilfs-
mittel.

Der Produktaufbau folgt bei allen diesen Produkten einer &hnlichen Aufbaustruktur mit spezi-

fischen Unterschieden der einzelnen Hersteller: [6]

» Absorbierende Einmalhilfsmittel bestehen aus speziellen Zellulosefasern, diese haben
die Funktion, die Flussigkeit in das Innere des Saugkdrpers zu leiten.

» Dem Nutzer soll somit ein ,trockenes Gefuhl* auf der Haut vermittelt werden.

» Der Superabsorber, der sich in der Zellstoff-Superabsorber-(SAP)-Gemischschicht befin-
det, ist der Saugkorper des Produktes.

» Der Superabsorber sorgt fir die Speicherung des Urins, je nach Hersteller wird auch die
Geruchsbildung vermieden.

» Der Superabsorber (Polymerverbindung in Form von kleinen Kiigelchen) hat die Eigen-
schaft, dass 45- bis 50fache seines Eigengewichtes zu speichern.

» Die nachfolgende Schicht setzt sich aus Zellulose zusammen. Sie hat die Aufgabe, die
Saugkissenstabilitat zu optimieren und zu verhindern, dass die SAP-Kdrner durch die ab-

schlieBende Aul3enfolie durchdringen.
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» Die AuBRenfolie ist je nach Hersteller atmungsaktiv und/oder mit einem N&sseindikator
versehen (ermoglicht eine schnelle Sichtkontrolle durch Entfarbung — signalisiert somit
den Hilfsmittelwechsel).

» Gleichfalls besitzen einige dieser Produkte je hach Hersteller ndsseabweisende Innen-
bundchen, welche in den Saugkdrper eingearbeitet oder im Randbereich aufgesetzt sind.
Sie sorgen fir seitlichen Auslaufschutz.

» Im Rickenbereich wird bei einigen Produkten der Auslaufschutz gewahrleistet mit einem

Nasseschutz und/oder einem Biindchen im hinteren Bereich.

41.1.2 Produktuntergruppen des Hilfsmittel-Verzeichnisses PG 15 unter An-
gabe der Produktgruppennummer

15.25.01.xxxxSaugende Inkontinenzvorlagen
Das Hilfsmittelverzeichnis enthélt hier anatomisch geformte Vorlagen, Rechteckvorlagen,
Vorlagen fur Urininkontinenz, wieder verwendbare Vorlagen.

Im Regelfall ist bei den aufsaugenden Inkontinenzhilfen bei den Einmalartikeln ein angemes-
sener Verbrauch, unter Berticksichtigung der Saugleistung, anzunehmen.

Bei den wieder verwendbaren Vorlagen ist im Regelfall davon auszugehen, dass diese nach
entsprechendem Reinigen bis zu 300-mal angewandt werden kénnen. Dies bedeutet, dass
zunéchst eine groRere Anzahl an wieder verwendbaren Vorlagen im Sinne der Erstausstat-
tung erforderlich sind und Ersatzbeschaffungen im Rahmen des VerschleiRes erforderlich
werden.

15.25.02.xxxxNetzhosen fir Inkontinenzvorlagen
Netzhosen dienen der Fixierung der Inkontinenzmaterialien. Im Regelfall ist eine Verwen-
dung Uber zwei Tage angemessen. Gut sitzende Unterhosen erflllen den gleichen Zweck.

15.25.03.xxxxSaugende Inkontinenzhosen

Inkontinenzhosen

Der Verbrauch der Inkontinenzhosen entspricht dem Verbrauch an anderen aufsaugenden
Produkten. Der Verbrauch an wieder verwendbaren Windelhosen entspricht dem Verbrauch
an wieder verwendbaren Vorlagen.

4.1.1.2 Korperferne Einmalartikel

Aufsaugend wirken auch die korperfernen Einmalartikel:
Zu den korperfernen Einmalartikeln zahlen Kranken- und Spezialunterlagen. (Produktgruppe
19, Krankenpflegeartikel und Pflegehilfsmittelverzeichnis)

Der Produktaufbau gestaltet sich folgendermaf3en: [6]
> Vlies

» Zellstoffsaugkern (evtl. mit Superabsorber)

» Folie bzw. atmungsaktive Schutzschicht an der Unterseite (kbrperabgewandte Seite)
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4.2 Ableitende Hilfsmittel
421 Kondomurinale (externe Harnableitung)
42.1.1 Allgemeine Beschreibung

Kondomurinale dienen zur auferen Ableitung von Harn. Sie bestehen meist aus Latex,
Gummi oder Silikon-Latex. Zur Anbringung werden sie Uber den Penis abgerollt. Entweder
besitzen sie eine integrierte Haftflache (befindet sich am Ende des Kondomschaftes) oder
sie werden mit Haftstreifen am Penis fixiert. Am unteren Ende des Kondomurinals befindet
sich der Abflussstutzen, der mit dem Urinbeutelablaufsystem verbunden wird. Zur Anwen-
dung kommen hierbei Bein- und Bettbeutel. Kondomurinale gibt es in verschiedenen Gro-
Ben. Bei retrahiertem Penis sollte statt des Standardkondomes ein Kurzkondom eingesetzt
werden. Grundsatzlich ist zu beachten, dass die optimale GrbéR3enauswahl getroffen wird,
damit das System sicher und dicht halt. Beispielsweise kann ein zu enges Kondom zu Ab-
schnirungen des Penis fihren und ein zu weites Kondom haftet nicht richtig. Kondomurinale
werden nach 24 Stunden gewechselt. Der morgendliche Versorgungswechsel ist zu bevor-
zugen, da die Flussigkeitsausscheidung zu diesem Zeitpunkt gering ist. Zudem kann der
Kondomurinalwechsel in die Morgentoilette integriert werden.

Indikation fiir Kondomurinale:

» Dranginkontinenz (nach Schlaganfall, bei Morbus Alzheimer, bei Morbus Parkinson, bei
Multipler Sklerose)
» Inkontinenz nach operativen Eingriffen z. B. an der Prostata oder Blase

» Querschnittssyndrom (Reflexinkontinenz)

Kontraindikation fir die ausschlief3liche Versorqung mit Kondomurinalen:

» Restharnbildung, wegen der Infektionsgefahr

> Retraktion des Penis unter 2 cm

Vorteile von Kondomurinalen:

» Vermeidung von Harnwegsinfekten, wegen der externen Ableitung und damit verbunde-
ner Vermeidung von retrograder Keimwanderung in den Harntrakt

Verhinderung von katheterassoziierten Komplikationen, z. B. Harnrohrenstrikturen
Keine Hautschaden durch Urin

Keine Feuchtigkeitsdurchdringung durch Urin mit Geruchsbelastigung

YV V V V

Soziale Kontinenz

Die Auswahl der Urinbeutelversorgung richtet sich nach:

» der Mobilitdt des Betroffenen
der abgehenden Urinmenge

dem Entleerungsintervall

YV V VYV

der Hand- und Fingerfunktion des Betroffenen
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Fur die spezielle Versorgung in der Nacht bietet sich der Anschluss an einen Bettbeutel mit
einem langeren Schlauch fir mehr Beweglichkeit an. Aufgrund seines grof3en Fassungsver-
mdogens von ca. 2.000 ml hat er fir den Betroffenen den Vorteil, dass er ungestdrt schlafen
kann, da eine zwischenzeitliche Entleerung entfallt. Beinbeutel gibt es in verschiedenen Va-
rianten mit unterschiedlichem Volumen. Die Fixierung des Beinbeutels erfolgt z. B. mit Beu-
telb&ndern oder Beinlingen entweder am Unter- oder Oberschenkel. Fur Rollstuhlfahrer ste-
hen spezielle Beutelsysteme zur Verfiigung, z. B. sind Kniebeutel an die Sitzposition ange-
passt und verfiigen zusatzlich Uber ein Aufnahmevolumen von 1000 oder 1500 ml [4].

Hautkleber fir Urinalkondome / Rolltrichter sind nur notwendig bei Urinalkondomen ohne
integrierten Hautkleber

4212 Produktuntergruppe des Hilfsmittel-Verzeichnisses

15.25.04.xxxx Externe Urinableiter

Urinalkondome / Rolltrichter

15.25.13.xxxxUrinableitsysteme fur Frauen zum Dauergebrauch

Urinableitsysteme flur Frauen zum Dauergebrauch
spielen bei der heutigen Versorgung der Inkontinenz keine Rolle.

4.2.2 Katheter

Allgemeiner Hinweis: Die Katheterisierung der Harnblase hat steril zu erfolgen.

Erforderlich sind:

Gleitmittel

Desinfektionsmittel

Sterile Tupfer

Katheter

Beutel

Sterile Handschuhe

Gegebenenfalls wasserfeste Unterlage

Lochtuch (steril)

vV Vv Vv Y VY V V VY VY

Blockerspritze

Zum intermittierenden Katheterismus sind nicht alle oben genannten Produkte erforderlich.
Die instrumentelle Harnableitung kann folgendermaf3en erfolgen:

1. Einmalkatheter (transurethral)

2. Transurethrale Blasenkatheter (Dauerkatheter)
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3. Suprapubischer Blasenkatheter (Einfiihrung Uber die Bauchdecke - Kein Hilfsmittel, wird

vom Arzt gelegt, Abrechnung tiber Sachkosten-Sprechstundenbedarf)

4.2.2.1 Einmalkatheterisierung
42211 Einmalkatheter, transurethral, allgemeine Beschreibung

Indikationen fiir den Einsatz von Einmalkathetern im Rahmen des Intermittierenden Kathete-

rismus nach entsprechender fachlicher Anleitung:

Erworbene Querschnittslahmung nach Trauma

Spina bifida

Myelitis

Degenerativer Erkrankungen des Rickenmarks und seiner Blutgefal3e
Multiple Sklerose

Neuropathien

YV V. V V V VYV V

latrogene Schadigungen durch Injektionen in den Ruckenmarkkanal, durch Operation
oder Strahlung

» Kontinentes Stoma (Pouch), lleum-Neoblase.

Folgende therapeutische Zielsetzungen werden mit dieser Methode verfolgt:

» Restharnfreie Blasenentleerung

» Physiologische intravesikale Driicke

» Vorbeugung und Rehabilitation von Sekundarveranderungen am Harntrakt durch Ver-
meidung von chronischen Dauerinfekten

> Soziale Kontinenz

Kontraindikationen fir den Einsatz von Einmalkathetern im Rahmen des ISK: [1]

> Harnrohrenstriktur

» Operative Eingriffe

Fur den Verbraucher stehen unterschiedliche Produkte fiir den intermittierenden Katheteris-
mus zur Verfiigung. Die Katheter sind steril einzeln verpackt. Soweit mdglich, kann sich der
Betroffene damit auf der Toilette einmalkatheterisieren.

Die meisten Produkte sind hydrophil oder mit Gleitmittel beschichtet, so dass die Verwen-
dung eines zusatzlichen Gleitmittels entféllt. Die hydrophile /gleitmittelbeschichtete Oberfla-
che minimiert Reibungswiderstéande. Somit wird katheterassoziierten Harnréhrenverletzun-
gen vorgebeugt.

Fur Frauen werden spezielle Oberschenkelspiegel (PG 15.99.99.0004) angeboten zur siche-
ren Durchfiihrung des Selbstkatheterismus (aufgrund der anatomischen Lage des Harnroh-
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reneingangs wird hiermit die Lokalisation des Harnrohreneingangs erleichtert). Bei beste-
hender eingeschrankter Handfunktion kommen Einfuhrhilfen zum Einsatz [1]

4.2.2.1.2 Produktuntergruppe des Hilfsmittelverzeichnisses

15.25.14.xxxxEinmalkatheter

Die Einmalkatheter unterscheiden Produkte nach der Lange fir Frauen, Manner und Kinder,
nach Art der Katheterspitze, der Katheterstarke sowie Lage und Form der Katheteraugen.
Grundsétzlich kdnnen in Einzelfallen auch fir Frauen Einmalkatheter fur Manner sinnvoll
sein, wenn Frauen mit langeren Einmalkathetern besser zurechtkommen, zum Beispiel um
den Urin beim Einmalkatheterismus unmittelbar in das Toilettenbecken abzuleiten. Beim
Einmalkatheterismus zur intermittierenden Blasenentleerung ist bei Erwachsenen eine An-
wendung bis zu 5-mal taglich, bei Kindern bis zu 6-mal taglich in der Regel Ublich.
Einmalkatheter zu diagnostischen Zwecken sind keine Hilfsmittel, sie werden dazu vom Be-
handler eingesetzt.

Hinweis:

Komplettsets sind fiir den intermittierenden Katheterismus im h&uslichen Bereich nicht erfor-
derlich, da sie mehr Bestandteile enthalten, als fiir den intermittierenden Katheterismus im
hauslichen Bereich erforderlich sind.

Der Gleitmittelverbrauch entspricht der Haufigkeit, mit welchem der intermittierende Kathete-
rismus durchgefuhrt wird, soweit keine gleitmittelbeschichteten Katheter zur Anwendung
kommen.

4.2.2.2 Dauerkatheter

42221 Dauerkatheter, transurethral, allgemeine Beschreibung

Bei der transurethralen Harnableitung wird der Blasenverweilkatheter durch die Harnréhre in
die Blase eingefiuihrt. Die Wahl des Kathetermaterials ist immer im Zusammenhang mit der
voraussichtlichen Liegezeit zu sehen, da z. B. Latex-Katheter aufgrund ihrer Oberflachen-
struktur zu frihzeitiger Bildung von Inkrustationen neigen, so dass aufsteigende Infektionen
begunstigt werden. Silikonkatheter bieten hier bessere Eigenschaften und werden deshalb
meist bevorzugt zur Dauerableitung von Urin genutzt [15].

Indikation fir einen Blasenverweilkatheter: [7]

» Blasenentleerungsstérungen, bei Harnabflussbehinderungen (z.B. bei VergroRerung der
Prostata) mit Restharn,

» vor grof3en und langandauernden Operationen.

Gleitmittel und Desinfektionsmittel sind zurzeit nur beim Intermittierenden Katheterismus,

jedoch nicht jedoch beim Wechsel eines Verweil (Dauer) katheters verordnungsféahig.
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Kontraindikation fir einen Blasenverweilkatheter:

z. B. Nebenhodenentziindung

Grundsétzlich ist zu sagen, dass bei einer bestehenden Harninkontinenz ohne Restharn das
Legen eines Blasenverweilkatheters nicht die Therapie der ersten Wahl darstellt, weil der
Betroffene dadurch einem erhéhten Infektionsrisiko im Urogenitaltrakt ausgesetzt wird. Des-
halb sollte in diesen Féallen alternativ auf Hilfsmittel, wie z. B. Kondomurinale oder aufsau-
gende Produkte zur Inkontinenzversorgung, zuriickgegriffen werden. Zur Urinableitung wird
der Blasenverweilkatheter an einen Urinbeutel angeschlossen. Zur Verfigung stehen Bett-
und Beinbeutel wie unter Abschnitt ,aufsammelnde Hilfsmittel* unter der Rubrik ,Kondomuri-
nale“ erlautert. Anzumerken ist, dass moderne Urinbeutelsysteme Uber eine integrierte Rick-
laufsperre verfligen. Dies dient der Vermeidung von retrogradem Urinfluss und bietet somit
Schutz vor Infektionen.

Katheterstarken: [7]

Der Durchmesser der Katheter wird in Charriére gemessen, ein Charriére (Ch) entspricht 1/3
mm. Die Katheterstarke ist individuell auszuwahlen, da z. B. ein zu kleiner Katheter durch
Harnsalze oder Koagel verstopfen kann. Ist der ausgewéhlte Katheter zu grof3, kann es beim
Betroffenen zu Verletzungen beim Legen kommen oder zu Schleimhautirritationen mit an-
schlieender Harnrohrenentziindung fuhren.

> Katheterstarken bei Mannern - 14 — 18 Ch
» Katheterstarken bei Frauen - 12 — 16 Ch
> Katheterstarken bei Kindern = 8 - 10 Ch

Katheterwechsel: [7]

» Latexkatheter kdnnen bis zu einer, Silikonkatheter bis zu sechs Wochen verweilen
bei Nachlassen des Urinflusses wegen Katheterinkrustationenen (individuell)
starker Verschmutzung des Katheters, z. B. mit Stuhl

Ballondefekt

Y V VYV V

Selbstentfernung des Katheters durch den Patienten

Fur Ballonspulkatheter gibt es im hauslichen Bereich keine Indikation, sie kommen zur An-
wendung unmittelbar nach operativen Eingriffen und bendtigen eine kontinuierliche Uberwa-
chung durch Fachkréfte.

42222 Produktuntergruppe des Hilfsmittelverzeichnisses

15.25.15.xxxxVerweilkatheter

Ballonkatheter

Die Katheter unterscheiden sich ebenfalls nach Produkten fur Frauen, Manner und Kindern
in der Lange und im Durchmesser. Bei Dauerversorgung mit Silikonkathetern ist im Regelfall
eine Liegedauer von 4 bis 6 Wochen moglich. In Einzelfallen kénnen etwas kirzere Wech-
selintervalle erforderlich werden, z. B. bei Patienten, bei denen es zu haufigem Verstopfen
der Katheter, zum Beispiel wegen geringer Trinkmenge, kommt. Kiirzere Wechselintervalle
sind routinemafigen Spilungen der Harnblase vorzuziehen.
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4.2.2.3 Suprapubischer Blasenkatheter

42231 Suprapubischer Blasenkatheter, allgemeine Beschreibung

Allgemeine Hinweise:

Der suprapubische Blasenkatheter wird durch die Bauchdecke in die gefillte Blase einge-
fuhrt und fixiert. Hierbei wird unter sterilen Bedingungen unter Lokalanasthesie ein Silikonka-
theter gelegt. Die Urinableitung erfolgt analog wie beim Blasenverweilkatheter. Legen und
Wechseln eines suprapubischen Katheters stellen eine arztliche Leistung dar.

Indikationen fiir einen suprapubischen Blasenkatheter:

> Bei Blasenentleerungsstérungen, vor allem wenn ein transurethraler Katheter nicht még-
lich ist,

» bei Harnabflussbehinderungen (bei VergréRerung der Prostata mit Restharn),

» vor grof3en und zeitlich langandauernden Operationen wenn die Urinableitung auch nach

der Operation noch erforderlich sein wird.

Kontraindikation fiir einen suprapubischen Blasenkatheter: [15]

» bei Blasenkarzinomen

> bei aktueller Antikoagulationstherapie z. B. mit Marcumar®, ASS

» unzureichende Fillung der Blase—>Gefahr der Verletzung des Darms bei Punktion der
Blase

» Lageverénderungen der Organe im kleinen Becken, z. B. nach Operation im kleinen
Becken —>keine sichere Punktion der Blase méglich

» Graviditat

Katheterwechsel:

» ca. alle 4 - 6 Wochen

Hinweis: Zu Harnblasenspilungen bei Kathetertrdgern siehe das MDK-Grundsatzgutachen
in Infomed vom September 2004. Die Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V sehen eine Leistung ,Blasenspilung” als Dauerverordnung nicht
vor.
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4.3 Aufsammelnde Hilfsmittel

43.1 Urinbeutel

Siehe auch Seite 25.

Es gibt sterile und keimarme, geschlossene und nicht geschlossene (mit Ablauf) Urinbeutel,
welche fiir unterschiedliche Indikationen Anwendung finden, siehe Kapitel 6.

Unter einem geschlossenen Harnableitungssystem versteht man eine ununterbochene dau-
erhafte Verbindung von Katheter und Urinbeutel.

4311 Produktuntergruppen des Hilfsmittelverzeichnisses

15.25.05.xxxxUrin-Beinbeutel
Beinbeutel mit Ablaufventil kbnnen mindestens einen Tag lang verwendet werden. Fur sterile
Beinbeutel ohne Ablauf gibt es keine Indikation.

15.25.06.xxxxUrin-Bettbeutel
Hier gelten die gleichen Gesichtspunkte wie bei den Beinbeuteln.

15.25.07.xxxxUrin-Auffangbeutel fir geschlossene Systeme
Sterile Urinauffangbeutel mit Ablaufsystem flr geschlossene Systeme ca. 2 pro Monat

15.25.08.xxxx Urin-Auffangbeutel fir den Dauergebrauch
Die im Hilfsmittelverzeichnis aufgeflhrten Produkte bestehen aus Latex, sie entsprechen
nicht dem gegenwartig Ublichen Versorgungsstandard.

15.25.09.xxxx Sonstige Urinauffangbeutel

Hierbei handelt es sich zum Teil um Nachtbeutel mit einem erhéhten Fassungsvolumen. Der
Verbrauch liegt bei etwa einem Beutel pro Nacht.

Spulbeutel kommen im Regelfall nicht in der Hauslichkeit zur Anwendung.

Zu dieser Gruppe zéahlen z. B. die Urinflasche (PG 19), das Urinschiffchen, die Bettpfanne
(PG 19/PG 51), der Toilettenstuhl (PG 33).

4.3.2 Stuhlauffangbeutel
4321 Allgemeine Beschreibung

Er dient zur Aufnahme von Stuhl bei Stuhlinkontinenz. In der Regel werden mit diesem Pro-
dukt bettlagerige Menschen versorgt, die z. B. unter diinnflissigem Stuhl, Dermatosen oder
einem Dekubitus im Sakralbereich leiden. Der Beutel besteht aus einer geruchs- und flissig-
keitsdichten Folie mit Hautschutzplatte und einem wiederverschliebaren Ausstreifventil.
Weitere Bestandteile des Systems ist ein Thermometer/Gasventil, es dient zur Temperatur-
messung sowie als Entliftungssystem fir Darmgase. Angebracht wird der Fékalkollektor
direkt mit der Haftflache der Hautschutzplatte um den After. Er kann ca. fur 1 - 2 Tage ange-
klebt bleiben.
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4.3.2.2 Produktuntergruppe des Hilfsmittel-Verzeichnisses

15.25.10.xxxx Stuhlauffangbeutel
(Fakalkollektor)

In diesem Fall ist der Verbrauch individuell festzulegen, abhangig von der Menge der Stuhl-
ausscheidung und der Sicherheit mit der das Produkt fixiert werden kann.

4.3.3 Aufsammelnde Hilfsmittel, sonstige Produkte

15.25.11.xxxxZubehor fur Auffangbeutel

Haltebander fur Urinbeutel, Halterungen und Taschen fur Urinbeutel, Halterungen und Befe-
stigungen flr Bettbeutel und sonstiges Zubehor.

Dieses Zubehor kann auf Dauer wieder verwendet werden, Ersatzbeschaffungen sind nur im
Rahmen des VerschleifRes erforderlich.

15.25.12.xxxx Urinalbandagen
Urinalbandagen spielen in der heutigen Versorgung keine relevante Rolle.

4.4 VerschlieRende Hilfsmittel

44.1 Katheterstopsel
Kommen nur selten in speziellen Situationen zur Anwendung.

15.25.16.xxxxKatheterverschlisse

Katheterverschliisse heben das Prinzip der geschlossenen Harnableitung auf, da fur jede
Blasenentleerung der Katheterstdpsel, abgenommen werden mufd und anschliel3end wieder
auf das Katheterende aufgesetzt wird. Im Katheter steht eine Fllssigkeitssdule solange der
Katheter verschlossen ist, diese bietet den Bakterien ideale Mdglichkeiten der Vermehrung.
(héhere Infektionsgefahr). Kritische Indikationsstellung.

Verbrauch wechselnd.

4.4.2 Analtampons
4421 Allgemeine Beschreibung

Der Analtampon ist fir stuhlinkontinente Betroffene entwickelt worden. Er stellt sicher, dass
sich nicht ungewollt Stuhl entleert, wahrend der Betroffene auf3er Haus oder unterwegs ist.
Fur den Betroffenen wird eine diskrete Versorgung, ohne Geruchsbelastigung bei optimalem
Hautschutz gewahrleistet. Er kann an den gewohnten Aktivitaten teilnehmen.

Der Analtampon besteht aus weichem Schaumstoff, der mit einer Folie iberzogen ist und mit
einem Bandchen (zum Zurickholen) abschlie3t. Die Formen und Gr6RRen variieren je nach
Herstellerfirma. Der Tampon wird wie ein Suppositorium in den Darm eingebracht. Die Folie
|6st sich durch die Feuchtigkeit der Darmschleimhaut auf. Der Tampon kann sich nun zylin-
derformig entfalten und passt sich den anatomischen Gegebenheiten an. Dadurch wird der
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Analkanal verschlossen und ungewinschter Stuhlabgang wird verhindert (fester Stuhlgang
wird zurtickgehalten). Der Analtampon kann bis zu 12 Stunden belassen werden.

Kontraindikation fur die Anwendung des Analtampons: [5] [12]

Bestehende Darminfektionen
Morbus Crohn

Wunde im Rektum
Dickdarmentziindungen

Diarrhoe

Vv Vv V V V

Analfisteln

4422 Produktuntergruppe des Hilfsmittel-Verzeichnisses

15.25.17.xxxxAnaltampons
Analtampons
Bis zu 3 Produkte am Tag sind medizinisch sinnvoll und angemessen.

4.4.3 Urethrastdpsel

15.25.20.xxxx Intraurethrale Inkontinenztherapiesysteme.

Der Urethrastopsel wurde fur Frauen entwickelt, die unter einer leichten Stressinkontinenz
leiden. Der Stopsel ist zweiteilig aufgebaut, er besteht aus dem eigentlichen Stépsel (trans-
parenter Kunststoff) und einer blauen Einfiihrung, welche wieder entfernt wird. Durch den
Stopsel wird die Harnréhre verschlossen und Urin kann nicht mehr ungewollt abgehen. Der
Verschluss kommt durch die reflektorische Erhéhung des Muskeltonusses im Bereich des
Blasenausganges zustande. Es gibt Produktvariationen mit einem und zwei Kigelchen. Bei
der Anwendung des Produkts ist zu beachten, dass die Betroffene den Stopsel vor dem Uri-
nieren entfernt und danach einen neuen sterilen Stépsel einfuhrt. Zur sicheren Anwendung
des Produktes ist die Anwendung einzulben [14].

4.5 Intravaginale Inkontinenztherapiesysteme
451 Scheidentampons
4511 Scheidentampons / Allgemeine Beschreibung

Scheidentampons (Vaginaltampons) bestehen aus gewebefreundlichem weichem Material.
Konzipiert wurde dieses Produkt fir Frauen mit leichter Stressinkontinenz. Durch die elasti-
sche Rickstellkraft des Tampons soll die Beckenbodenmuskulatur unterstiitzt und eine Auf-
richtung des Blasenhalses erreicht werden. Der gewtiinschte Effekt ist der verbesserte Ver-
schluss der Harnrohre.

Der Scheidentampon ist meist oval und im trockenen Zustand hart. Deshalb wird er vor der
Anwendung in warmes Wasser getaucht. Nun ist der Tampon weich und kann wie ein Mens-
truationstampon in die Scheide eingefiuihrt werden. Das Produkt kann maximal bis zu 16
Stunden in der Vagina bleiben. Danach wird er mittels Rickholfadchens aus der Vagina ent-
fernt. Nachts und wahrend der Menstruation kann der Tampon nicht getragen werden. Zu
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beachten ist, dass bei diesem Produkt wie bei Menstruationstampons die Gefahr des Toxi-
schen-Schock-Syndroms (TSS) besteht [14].

45.1.2 Produktuntergruppen des Hilfsmittel-Verzeichnisses / Trainingsgerate

15.25.21.xxxx Intravaginale Kontinenztherapiesysteme
Vaginaltampons
Verbrauch bis zu 5 Produkten taglich, 150 Produkte pro Monat.

4572 Pessare
Heben die Scheide an.

45.3 Konen

15.25.19.xxxX
Tamponahnliche Konen mit unterschiedlichen Gewichten zum Training der Beckenboden-
muskulatur.

4.6 Sonstige Hilfsmittel zur Kontinenzversorgung

Nach einer kiinstlichen Harnableitung mit lleum-Conduit oder Ureterhautfistel oder einer
kiinstlichen Stuhlableitung (anus prater naturalis) ist eine Hilfsmittelversorgung erforderlich,
um die Ausscheidungsprodukte aufzufangen, und die Beeintrachtigung von Haut und Umge-
bung gering zu halten. Die entsprechenden zum Verbrauch bestimmten Hilfsmittel der Pro-
duktgruppe 29 sind auf Dauer erforderlich.

Produktgruppe 29

29.26.03.0xxxUrostomiebeutel fir Basisplatte
Beutel flr Basisplatte

29.26.03.1xxxBeutel mit Klebeflache oder Klebeband
Beutel mit Klebeflache und Kleberand

29.26.03.2xxxBeutel mit Hautschutzring
Beutel mit Hautschutzring, auch mit Klebeflache und mit Kleberand

29.26.03.3xxxBeutel mit gewdlbtem Hautschutz
Beutel mit gewolbtem Hautschutz, auch mit Klebeflache und Kleberand

Hier ist Ublicherweise der Verbrauch von einem Produkt pro Tag angemessen, in Einzelféllen
kann dies auch mehr erfordern.

29.26.04.xxxx Stomakappen / Minibeutel
Stomakappen- Minibeutel
Verbrauch von ca. 30 Stiick pro Monat, entsprechend einem Stiick pro Tag.

29.26.05.xxxxBasisplatten
Basisplatten in verschiedenen GrolRen und Aufmachungen, Verbrauch von ca. 10 Stiick pro
Monat, Wechsel ca. alle 3 Tage erforderlich.
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Produktgruppe 15

15.99.99.xxxxohne speziellen Anwendungsort / Zusatze
Verbrauchsmaterialien wie Hautkleber und Gleitmittel

-35- Stand:07.09.2005



Versorgung mit Inkontinenzhilfen — Abschatzung des medizinisch begriindbaren monatlichen Bedarfs

5 Regelverbrauch

Die Harnausscheidung betragt im Regelfall ca. 1,5 bis 2 Liter / Tag (18). Der Verbrauch an
Inkontinenzhilfen des einzelnen Patienten hangt von vielerlei Faktoren ab (Erndhrungsge-
wohnheiten, Trinkgewohnheiten, Mobilitat, kdrperliche Aktivitat). Dennoch lasst sich aufgrund
der Physiologie und der Produkteigenschaften bei einem durchschnittlichen Patienten eine
Obergrenze an Inkontinenzhilfen bei Wahl des richtigen Produktes empfehlen. Hilfreich kann
unter anderem der Pad-Test sein, siehe Seite 7.

In der Literatur finden sich keine Publikationen, die diese Frage eingehender untersucht und
bewertet hatten. Um den Vorwurf einer einseitigen und nicht patientenfreundlichen Empfeh-
lung zu vermeiden, haben es die Autoren dieser Stellungnahme unternommen, neben der
eigenen Einschatzung die Erfahrungswerte sowohl von klinisch tatigen Urologen als auch
von Inkontinenz-Fachschwestern zu erfragen. Das Ergebnis dieser Befragung, bezogen auf
den monatlichen Verbrauch, findet sich in der folgenden Tabelle (Punkt 5.2).

Die Ubersicht lasst erkennen, dass die notwendige Verbauchsmenge an Hilfsmitteln von den
praktisch tatigen Arzten und Inkontinenz-Fachschwestern geringer eingeschétzt wird, als von
den Autoren empfohlen.

Bei der Stuhlausscheidung kann keine Empfehlung zu den durchschnittlichen Verbrauchs-

mengen abgegeben werden, die Abweichungen sind im individuellen Einzelfall zu unter-
schiedlich.

5.1 Richtwerte fir den Verbrauch an Inkontinenzartikeln

Hinweis:

Die Angaben sind in jedem Fall nur eine Orientierungshilfe. Abweichungen kdnnen entspre-
chend der jeweiligen Behinderung in beiden Richtungen mdglich sein.

Angegebene Zahlen = Verbrauch ,Sttick pro Monat*

RKI*: Empf. Robert-Koch-Institut

.Keine Festzahl* = fragliche Indikation!
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Produktart Emofehluna der Emofehluna exter- Empfehlung ex- Bemerkungen
Hilfsmittelver- Produktbezeichnung P 9 X 9 terne Fach-
. . Arbeitsgruppe ner Urologe
zeichnis schwester
15.95.01.0 Anat. gefo'rmte Vorlagen Gr. 1 (450 150 150 150
ml Saugleistung)
15.25.01.1 Anat. gefo_rmte Vorlagen Gr. 2 (600 150 150 150
ml Saugleistung)
15.95.01.2 Anat. gefo_rmte Vorlagen Gr. 3 (900 150 150 150
ml Saugleistung)
15.95.01.3 Rechtepkvorlagen Gr. 1 (150 ml 150 150 150
Saugleistung)
15.95.01.4 Rechte_ckvorlagen Gr. 2 (190 ml 150 150 150
Saugleistung)
15.25.01.5 Urinvorlagen 150 150 150
15.25.02.1 Netzhosen GréRRe 1 15 15 15
15.25.02.2 Netzhosen GroRRe 2 15 15 15
15.25.03.1 Inkontinenzwindelhosen (500 ml 150 — 180 150 - 180 150 - 180
Saugleistung
15.25.03.2 Inkontinenzwindelhosen (750 ml 150 — 180 150 - 180 150 - 180
Saugleistung)
15.25.03.3 Inkontinenzwindelhosen (1000 ml 1,54 _ 14, 150 - 180 150 - 180
Saugleistung)
15.25.04.0 Urinal-Kondome 31 (Monat!) 31 31
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Penisfutterale

Ausnahmeindika-

tion ,, Nachtrau-
feln“
Keine Festzahl

Keine Kassenlei-
stung

Keine Kassenlei-
stung

Vom RKI*: negativ

15.25.05.0 Beinbeutel o. Ablauf, unsteril Keine Festzahl Keine Festzahl Keine Festzahl bewertet
15.25.05.1 Beinbeutel m. Ablauf, unsteril 30 30 15

. . . . . RKI*: neg.!
15.25.05.2 Beinbeutel o. Ablauf, steril Keine Festzahl Keine Festzahl Keine Festzahl
15.25.05.3 Beinbeutel m. Ablauf, steril 30 30 30
15.25.05.4 Kinderbeinbeutel m. Ablauf, steril 60 30 15
15.25.06.0 Bettbeutel 0. Ablauf, unsteril Keine Festzahl Keine Festzahl Keine Festzahl
15.25.06.1 Bettbeutel m. Ablauf, unsteril Keine Festzahl 30 15

. . . . RKI*: neg.!

15.25.06.2 Bettbeutel o. Ablauf, steril Keine Festzahl Keine Festzahl Keine Festzahl
15.25.06.3 Bettbeutel m. Ablauf, steril Max. 30 15 int\:vell geschloss.
15.25.07.0 Bettbeutel f. geschlossene Systeme 5 5 i’nt\:vel geschloss.
15.25.07.1 Komb. Bett- und Beinbeutel Keine Festzahl Keine Festzahl gaf B. teilmobile
15.25.10. Stuhlauffangbeutel Keine Festzahl Keine Festzahl
15.25.11.0 Haltebander f. Urinbeinbeutel Kein , Verbrauch” 2 2
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120 — 240/ je nach

15.25.14.0 Einmalkatheter fiir Frauen 150 150 -
Blasengréiie
15.25.14.1 Einmalkatheter far Manner 150 150 120 — 240/ je nach
BlasengréiRe
15.25.14.2 Einmalkatheter fir Kinder 180 180 ,plus x“ 180 ,plus x“
Dito Il (Indikation z.
15.25.14.3 Einmalkatheter m. angeschl. Beutel |Keine Festzahl Keine Festzahl B. ,Rollstuhl / un-
terwegs*
15.25.15.0 Ballonkatheter bei Frauen 1 (Silikon) 2 2
15.25.15.1 Ballon-Katheter bei M&nnern 1 (Silikon) 2 2
15.25.15.2 Ballon-Katheter bei Kindern Keine Festzahl Keine Festzahl Keine Festzahl
15.25.15.3 Ballon-Sptilkatheter Keine Indikation Keine Indikation Keine Indikation
29.26.03.0 Urostoma: Beutel fir Basisplatte 30 30 30
29.26.03.1 Urostoma: Beutel. Klebeflache /- 30 30 30
band
29.26.03.2 Urostoma: Beutel m. Klebeflache u. 30 30 30
Hautschutzring
»30 plus x*
29.26.03.3 Urostoma: Beutel m. gewdlbtem (halte_n nicht im- 30 plus x 30 plus x
Hautschutz mer einen Tag
lang)
99.26.05.0-2 Urostoma: Basisplatten (Gré3en 1 — 10 15 10 (bis 15/ Pro-
3) blemhaut)
29.26.06.0 Urostoma: Basisplatten gewdlbt 10 15 10 (bis 15/ Pro-
blemhaut)
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Hinweis: Bei den hier nicht aufgefiihrten Produkten kann keine Empfehlung abgegeben werden.
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Zusammenfassung

Zusammenfassend konnen als durchschnittliche Obergrenzen fir die Versorgung mit Inkon-
tinenzhilfen pro Patient und Monat folgende Richtwerte empfohlen werden:

Durchschnittliche

Produktart Mengenempfehlun
Hilfsmittel- Produktbezeichnung genemp 9 Bemerkung
. . pro Patient und Mo-
verzeichnis
nat
15.25.01.0 Anat. gefo.rmte Vorlagen Gr. 1 (450 120 - 150
ml Saugleistung)
15.25.01.1 Anat. gefo.rmte Vorlagen Gr. 2 (600 120 - 150
ml Saugleistung)
15.95.01.2 Anat. gefo_rmte Vorlagen Gr. 3 (900 120 - 150
ml Saugleistung)
15.25.01 3 Rechtepkvorlagen Gr. 1 (150 mi 120 - 150
Saugleistung)
15.25.01.4 Rechtepkvorlagen Gr. 2 (190 ml 120 -150
Saugleistung)
_ Kleines Format
15.25.01.5 Urinvorlagen 150
15.25.02.1 Netzhosen Grolie 1 15
15.25.02.2 Netzhosen GroRRe 2 15
15.25.03.1 Inkontlnenzwmdelhosen (500 ml 120 -150
Saugleistung
15.95.03.2 Inkontmenzwmdelhosen (750 ml 120 -150
Saugleistung)
15.25.03.3 Inkontmenzwmdelhosen (21000 ml 120 -150
Saugleistung)
15.25.04.0 Urinal-Kondome 31 (Monat!)
Ausnahmeindikation | Keine Kassen-
------ Penisfutterale .Nachtraufeln“ leistung
Keine Festzahl
15.25.05.0 Beinbeutel o. Ablauf, unsteril Keine Festzahl
15.25.05.1 Beinbeutel m. Ablauf, unsteril 30
15.25.05.2 Beinbeutel 0. Ablauf, steril (I;clejl)ne Festzahl (nach
15.25.05.3 Beinbeutel m. Ablauf, steril g?al)ne Festzahl (nach
15.25.05.4 Kinderbeinbeutel m. Ablauf, steril 30
i Indikation frag-
15.25.06.0 Bettbeutel 0. Ablauf, unsteril 30

lich
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Indikation frag-

15.25.06.1 Bettbeutel m. Ablauf, unsteril 30 lich
i Nach OP
15.25.06.2 Bettbeutel 0. Ablauf, steril 30
15.25.06.3 Bettbeutel m. Ablauf, steril Max. 30
15.25.07.0 Bettbeutel f. geschlossene Syste- 5
me
15.25.07.1 Komb. Bett- und Beinbeutel Keine Festzahl
15.25.10.0 Stuhlauffangbeutel
15.25.11.0 Haltebander f. Urinbeinbeutel Kein ,Verbrauch*
15.25.14.0 Einmalkatheter fir Frauen 150 - 180
15.25.14.1 Einmalkatheter fur M&nner 150 - 180
15.25.14.2 Einmalkatheter fur Kinder 150 -180
Einmalkatheter m. angeschl. Beu- , Keine Regel-
15.25.14.3 tel Keine Festzahl versorgung
15.25.15.0 Ballonkatheter bei Frauen 1 (Silikon)
15.25.15.1 Ballon-Katheter bei M&nnern 1 (Silikon)
15.25.15.2 Ballon-Katheter bei Kindern 1 (Silikon)
Im ambulanten
Bereich nicht
indiziert, nur
15.25.15.3 Ballon-Spuilkatheter Keine Indikation nach Op
im Kranken-
haus unter
Uberwachung
Urostoma: Beutel fir Basisplatte
29.26.03.0 Inclusiv Abschlussplatte/ Adap- 30
tioonsverschluss
29.26.03.1 Urostoma: Beutel. Klebeflache /- 30
band
29.26.03.2 Urostoma: Beu_tel m. Klebeflache 30
u. Hautschutzring
: . »30 plus x“
29.26.03.3 Urostoma: Beutel m. gewolbtem (halten nicht immer
Hautschutz .
einen Tag lang)
29.26.05.0-2 grg)stoma: Basisplatten (GroRRen 1 10
29.26.06.0 Urostoma: Basisplatten gewdlbt 10
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