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Ausscheidungen: Pflegerischer
Umgang in unterschiedlichen Settings

Einfiihrung von Dr. Andrea Kuckert-Wéstheinrich

Mit meiner Freundin sitze ich zusammen und erzéhle
ihr, dass wir einen Artikel zum Thema ,,fikale Aus-
scheidung* schreiben. Sie schaut mich mit ernstem Blick
an. ,Weildt Du, was die furchtbarste Vorstellung fiir mich
ist,“ fragt sie mich. Ich verneine, wissend, dass sie seit
bald vierzig Jahren einen Anus praeter hat. Eine Operati-
on zur Entfernung eines Karzinoms im Unterleib mach-
te dies damals erforderlich und trotz oder vielleicht auch
gerade deswegen, hat sie ihr Leben lang gekdmpft, sich
durchgebissen und sich als Gastroenterologin mit An-
fang vierzig selbststindig gemacht. Alle drei Tage ent-
leert sie sich, verschwindet mit Zeitschrift oder einem
guten Buch im Badezimmer, mal dauert es eine dreivier-
tel Stunde, mal lidnger, unter Druck setzen lisst sie sich
nicht und spiilt mit vielen Litern Wasser liebevoll ihren
Darm, kennt ihn und weiR, wie beide gut miteinander
zurechtkommen. ,Das Schrecklichste fiir mich ist die
Vorstellung, dass ich irgendwann dement bin, abhingig
von Pflegenden in einem Krankenhaus oder Altenheim,
die mich und meinen Darm nicht kennen und ich daran
versterbe, weil sie mich nicht individuell versorgen.“ Mit
Anfang 60 macht sie sich vermutlich zurecht Gedanken
um dieses Thema: Fachkriftemangel, Uberbelastung,
eine fehlende Einsicht iiber die Notwendigkeit einer
funktionierenden Verdauung fiir Wohlbefinden, Lebens-
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qualitit und Gesundheit, Tabus innerhalb der Pflege —
all diese Fakten werfen durchaus kein positives Bild auf
das Erreichen eines hohen Alters in pflegerischer Ab-
hingigkeit.

Dieses und viele andere, in diesem Artikel geschilderten
Fallbeispiele, die alle dem pflegerischen Arbeitsalltag
entnommen sind, haben mich motiviert, mich fiir dieses
Thema starkzumachen, es aus der ,,Man-spricht-nicht-
dariiber-Ecke“ herauszuholen und alle Leser*innen und
Kolleg*innen fiir das zu sensibilisieren, was fiir jeden
von uns ein individuelles Grundbediirfnis ist, im Mo-
ment einer pflegerischen Abhingigkeit wir alle aber, so
scheint es, iiber einen Kamm geschoren werden und uns
einer funktionalistisch ausgerichteten Pflege unterord-
nen miissen.

Verschiedene Settings finden in den folgenden Kapiteln
ihre Beriicksichtigung. In einer ersten Anndherung an
das Thema der fikalen Ausscheidung geht es vor allem
um die kulturelle Sozialisation als einen uns am meist
prigenden Faktor. Welche Rolle spielt im Prozess der fi-
kalen Ausscheidung das Toilettenpapier und gilt das ei-
gentlich fiir jeden von uns? Daran schliefen sich die Er-
gebnisse einer in einem Wohnbereich einer stationdren
Altenpflegeeinrichtung durchgefithrten Forschungs-
arbeit an. In der Fragestellung ging es um die unter-
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schiedlichen Faktoren, die die fikale Ausscheidung der
Bewohner beeinflusst? Psychiatrische Erkrankungen
konnen sich auch wie eine Suchterkrankung oder eine
Angststorung auf die fikale Ausscheidung auswirken.
Dies ist Gegenstand des dritten Kapitels. Demenz und
Ausscheidung sind zwei Prozesse, die, je weiter die ko-
gnitive Beeintrichtigung fortgeschritten, je abhingiger
der Betroffene im Toilettengang von den Versorgenden

ist. Pflegerische Interventionen werden im letzten Ka-
pitel kritisch unter die Lupe genommen. Checklisten zu
»Ausscheidung und Architektur” und ,,Ausscheidung
und pflegerische Dokumentation“ laden zu einem ers-
ten Ausprobieren ein. Besteht weitergehendes Interesse
zur Thematik Scham und Ekel bei Pflegenden, wird an
dieser Stelle auf die Literatur von Gréning ,,Entweihung
und Scham“ verwiesen.

Kulturelle Sozialisationsprozesse - das Toilettenpapier

Von Dr. Andrea Kuckert-W6stheinrich

er Mensch muss, um zu iiberleben, Nahrung aufneh-

men und diese auch wieder ausscheiden. Stuhlgang
(Defdkation) und Urin (Miktion) gehdren zur aktiven
Ausscheidung und kénnen individuell sehr unterschied-
lich sein. Personliche Gewohnheiten, bevorzugte Nah-
rung und Erkrankungen wirken sich auf die Defékation
aus. Medikamente koénnen fiir Diarrhoe (Durchfall) oder

Obstipation (Verstopfung) verantwortlich sein. Sind die
Blase oder der Darm gefiillt, verspiirt der Mensch das
,Vollegefiihl“ als einen Drang, geht er auf die Toilet-
te, um sich zu erleichtern. Je stirker der Drang, umso
schneller. Dabei ist der Umgang mit Ausscheidungen,
bzw. das Sich-Erleichtern kulturell bedingt. Wie an an-
derer Stelle bereits diskutiert variieren die Toiletten, das
Sich-Sdubern nach erfolgter Ausscheidung je nach Land
und individueller Gewohnheit.

Ein haufiges Bild im Friihjahr 2020: Toilettenpapier ist ausverkauft
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Aus aktuellem Anlass soll an dieser Stelle ein Thema be-
leuchtet werden, das in den vergangenen Monaten in
Deutschland fiir viel Aufsehen gesorgt hat. Mit Ausbruch
der Corona-Pandemie in Deutschland im Januar 2020
beherrschte vor allem zu Beginn der Kontaktsperre Mit-
te Mérz iiber Wochen ,,das Toilettenpapier” die Schlag-
zeilen in den Medien. Von Hamsterkdufen war die Rede
und es soll auch zu handgreiflichen Auseinandersetzun-
gen gekommen sein, da Personen in einem Supermarkt
mehr als nur die eine erlaubte Packung Toilettenpapier
mit nach Hause nehmen wollten. Interessanterweise trat
dieses Phianomen in Indien oder dem arabischen Sprach-
raum nicht auf. Ein Blick hinter die Kulissen von Toilet-
tenpapier, Dusch-WC und Bidet scheint sich zu lohnen.

Laut Statistischem Bundesamt verbrauchten die Deut-
schen im Schnitt pro Person im
Jahr 2018 ca. 134 Rollen. Damit be-
legten sie den zweiten Platz hinter
Amerika mit 141 Rollen. Spanien
liegt bei 81 Rollen pro Person und
Jahr, China bei 49 Rollen (Statis-
ta 2020a). In diesem Jahr stieg in
der Kalenderwoche 11 der Umsatz
von Toilettenpapier zum Vorjahr
um 118% (Statista 2020b). Zum
Teil waren die Regale, in denen
sich das Toilettenpapier befand, in
den Mirkten fast unabhingig der
Tageszeit leer. Die Produzenten beteuern, dass ihre La-
ger gut gefiillt seien und sich niemand Sorgen um nicht
ausreichendes Toilettenpapier machen muss. Trotz aller
Beteuerungen aus der Industrie waren Mehl, Nudeln und
auch das Toilettenpapier ausverkauft.

Zundichst soll an dieser Stelle die Frage gekldrt werden,
warum die Deutschen sich eigentlich mit dem Toiletten-
papier den Po reinigen und nicht, wie in anderen Lin-
dern, mit einem Wasserstrahl wie in Saudi-Arabien oder
Palédstina oder nach franzosischer und italienischer Art
in einem Bidet. Zum Schluss wagen wir eine Antwort auf
die Frage zu geben, warum ausgerechnet das Toiletten-
papier in vielen Einzelhandelsgeschiften iiber Wochen
immer wieder kurzfristig ausverkauft war.

Die Rémer haben sich mit einem an einen Stock gebunde-
nen Schwamm den Po gereinigt. Sie verfiigten nicht iiber
eine Toilette in einem Wohnhaus, sondern trafen sich
in den sogenannten Latrinen, in denen zum Teil 80 und
mehr Menschen Platz fanden. Wurde der Schwamm von
einer Person benutzt, wurde er anschliefRend in Salzwas-
ser getunkt, um dann wieder ,,desinfiziert“ dem néchsten
zur Verfiigung zu stehen. Im Mittelalter kannte man im
deutschsprachigen Raum hauptséchlich Blétter und krat-
ziges Stroh, um sich nach seiner Notdurft zu reinigen.
Ab dem 17. Jahrhundert wurden Zeitungen genutzt. Sie
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waren mittlerweile erschwinglich geworden und konnten
auf diese Art und Weise weiterverwendet werden — eine
moderne Form des Recyclings. In den 1920er-Jahren
brachte Hans Klenk (Hakle 2020), Griinder von ,,Hakle®
die erste Rolle Toilettenpapier auf den Markt. Der Werbe-
slogan ,,Verlangen Sie eine Rolle Hakle, dann brauchen Sie
nicht Toilettenpapier zu sagen!“ deutet auf einen scham-
behafteten Umgang mit dem Thema Ausscheidung. Es
war peinlich, um Toilettenpapier zu bitten, und die Firma
»Hakle“ machte sich dies durch den Slogan zunutze (Hak-
le 2020). Bis heute wurde das Toilettenpapier immer wei-
terentwickelt und es wird neben trockenem, auch feuch-
tes Toilettenpapier mit oder ohne pflegende Zusatzstoffe,
einlagig oder mehrlagig und in den unterschiedlichsten
Designs — mit Herzchen, Fullbillen, Sudoku, neben vielen
anderen (luftballons.biz 2020) - angeboten.

Personliche Gewohnheiten,
bevorzugte Nahrung und
Erkrankungen wirken sich
auf die Defikation aus

Interessanterweise gibt es weltweit viele Lander, in de-
nen Menschen sich bis heute unter flieRendem Wasser
und ohne Toilettenpapier den Po und Schambereich rei-
nigen. Dies gilt vor allem fiir die Linder, in denen sich
die iiberwiegende Mehrheit der Einwohner dem Islam
zugehorig fithlen. So wird zum Beispiel von den Mus-
limen vor dem Gebet oder der Meditation eine rituelle
Waschung verlangt. Diese rituellen Waschungen, die in
der Regel unter flieBendem Wasser zu erfolgen haben,
sind eine religiose Pflicht. Im Koran ist dezidiert be-
schrieben, wann und unter welchen Bedingungen Men-
schen sich auf welche Art und Weise zu waschen haben
und umfassen alle wesentlichen Aspekte der Korper-
und auch Waschehygiene. Beriicksichtigt wurde auch die
Tatsache, dass der Zugang zu flieRendem Wasser unter
Umstidnden nicht vorhanden ist.

Sure 5, Vers 7: ,,0 ihr Gliubigen, bevor ihr euch zum Gebet
anschickt, wascht euer Gesicht, eure Hinde bis zum Ellen-
bogen, reibt eure Kopfe feucht ab, und reinigt eure FiifSe bis
zu den Kndcheln hinauf; habt ihr euch durch Beischlaf ver-
unreinigt, so wascht euch ganz. Seid ihr jedoch krank oder auf
Reisen oder wart ausgetreten oder habt Frauen beriihrt und
ihr findet kein Wasser, so nehmt reinen feinen Sand und sdu-
bert euer Gesicht und eure Hinde damit. Gott will euch damit
keine Last aufbiirden, sondern euch reinigen und seine Gnade
an euch vollbringen, damit ihr dankbar werdet.“
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Rituelle Waschung

Die religiésen Reinigungsrituale sind dabei verbindlich.
Nach Bergler (2009) handelt es sich aus sozialpsycholo-
gischer Perspektive um Normen, d.h. Verhaltensregeln,
deren Missachtung letztlich religids sanktioniert wird.
Im Umbkehrschluss bedeutet das, dass seit Entstehung
des Islams im friihen siebten Jahrhundert nach Christus
die Anhénger sich den rituellen Waschungen unterzogen
haben.

Von daher ist es nicht verwunderlich, dass sich das Toi-
lettenpapier in Zeiten der Corona-Pandemie in Deutsch-
land einer groRBen Beliebtheit erfreut, sind wir doch von
Kindheit an erzogen worden, uns den Intimbereich mit
Papier zu sdubern und nicht wie im Islam mit flieRen-
dem Wasser. Und das bringt uns an den Anfang unse-
rer Uberlegungen: Der Umgang mit Ausscheidungen
ist etwas Individuelles, zutiefst Menschliches und der
Umgang wird mafgeblich durch die Kultur beeinflusst,
in der das Individuum aufwéchst. Die Auseinanderset-
zung mit Kultur ist aus der Perspektive der Ausschei-
dung insofern notwendig, als dass sie verdeutlicht, dass
selbstverstidndliche Praktiken von Individuen oder An-
gehorigen einer Gruppe sich unter anderem durch das
Befolgen von Regeln und Gebriduchen erkldren lassen.
Nach Bergler (2009) ist Kultur ,,das Ergebnis mensch-

licher Wertverankerung und Kreativitét, sie vermittelt
Ziele, Wiinsche und etabliert in ihrer Verwobenheit mit
Religionen und Weltanschauungen Verhaltensnormen,
Verhaltensregeln, Normen und Strukturen des Zusam-
menlebens, Sitten und Gebrduche und auch Tabus (Berg-
ler 2009:25). Und, das sei an dieser Stelle angemerkt,
Kultur ist nicht etwas, was eine Person oder eine Gruppe
besitzt, sondern etwas, dessen sie sich bedient. Kultur
ist dynamisch, verdnderlich und verdnderbar. So findet
man in Dubai auf der Toilette heute auch Toilettenpapier
und in aktuellen deutschen Bauzeitschriften wird der
Einbau von sogenannten Dusch-WCs diskutiert.

Warum war zu Beginn der Corona Pandemie in Deutsch-
land der Run auf das Klopapier so grof$? Das hat wohl
weniger mit einem tatsichlichen Notstand zu tun als mit
dem Wunsch der Biirger, fiir schwierige Zeiten gut vor-
gesorgt zu haben. Und wenn jeder, der uns in der Stadt
begegnet, Toilettenpapier unter dem Arm trigt, scheint
auch der andere geneigt zu sein, sich diesem Verhalten
anzuschlieRen, denn man weif§ ja nicht, ob nicht doch
eine Krise kommt, in der es kein Toilettenpapier gibt.
Und ob wir uns so schnell an das Sdubern des Pos unter
flieBendem Wasser gewohnen konnen, bleibt dahin-
gestellt.
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»Mit dem Alter ist das schrecklich, wenn man sich selbst
nicht mehr richtig sauber machen kann, eine Schweinerei!” -
Ein Forschungsprojekt in einer Altenpflegeeinrichtung

Von Andrea Kuckert-Wostheinrich
und Dr. Ulrike Hohmann

»(-..) es (Defiikation des Bewohners) im Kopf speichern, wenn
auf einmal nach dem Friihstiick (...) Oh, jetzt miissen wir, aber
die Zeit haben wir einfach nicht. Oft, oder wir kriegen es (De-
fikation) gar nicht mit. Und wir konnen ja nicht aus der Pflege
raus, bei jemand anderes, und wenn das so dringend ist, dann
ist es (Deftikation) schon vorbei. Wir kdnnen die anderen (Be-
wohner) ja nicht sitzen lassen.”

Die Faktoren,* die die fikale Ausscheidung von Bewoh-
nern einer stationdren Pflegeeinrichtung? beeinflussen,

' Das Forschungsprojekt wurde im Rahmen des multiprofessionellen
Masterstudiengangs ,Versorgung von Menschen mit Demenz und
chronischen Einschrdnkungen” an der Universitat Witten/Herdecke
durchgefiihrt und fand in einer stationdren Pflegeeinrichtung statt.
Eine Woche arbeitete ich gemeinsam mit den Kollegen im Friih-
dienst in der Versorgung von 21 Bewohner mit einer zum Teil weit
fortgeschrittenen Demenz. Die teilnehmende Beobachtung ermdog-
lichte mir einen Einblick in einen Wohnbereich (21 Bewohner le-
ben jeweils in einem mit einem eigenen Bad ausgestatteten Ein-
zelzimmer und nutzen gemeinsam zwei Wohnzimmer und, wenn
notwendig eine offentliche, behindertengerechte Toilette). Abldufe
und Haltungen rund um das Thema fdkale Ausscheidung konnten
analysiert werden. Mit zwei auf der aktuellen Literatur basierenden
Checklisten (siehe Anhang) wurden die architektonische Gestaltung
der Bewohner- und Badezimmer, der dffentlichen Bereiche sowie
die Pflegedokumentation der 21 Bewohner in Bezug auf den Toi-
lettengang analysiert. Eine Gruppendiskussion mit sieben pflegeri-
schen Kollegen, drei Experteninterviews, Sekundérliteratur wie das
Betreuungs- und Therapiekonzept neben weiteren Dokumenten er-
moglichten ein eingehenderes Verstandnis fiir die implementierten
pflegerischen Prozesse im Wohnbereich. Durch die Kombination
dieser verschiedenen Forschungsmethoden konnten die Ergebnisse
miteinander abgeglichen werden, um fehlerhafte Interpretationen
wahrend der teilnehmenden Beobachtung z.B. zu vermeiden.

N

.Beim Schreiben eines Artikels tiber den Umgang mit ,Ausschei-
dung’ bei Menschen mit Demenz in einer stationdren Pflegeeinrich-
tung wurde mir erst richtig klar, welche Probleme Bewohner und
auch Pflegende hierbei haben. Weil Ausscheidung als Tabuthema
bei Anamnesen und auch beim weiteren fachlichen Austausch, z.B.
in Ubergaben, nur oberflichlich angesprochen wurde, fehlte oft
die Information, um das ,Ausscheidungsverhalten’ addquat zu be-
urteilen. Dies zeigte sich u.a. in einer unklaren und liickenhaften
Dokumentation diesbeziiglich. Probleme mit Stuhlgang wurden
deshalb nicht oder zu spat bemerkt. Auch organisatorische Fakto-
ren, wie eine funktionale Arbeits-Tages-Struktur, behinderten eine
addquate individuelle Versorgung der Ausscheidung. Da es fiir unse-
re Lebensqualitat wichtig ist, dass unsere Ausscheidung, soweit es
geht, problemlos funktioniert, glaube ich, dass es wichtig ist, dieses
Thema mehr in den Vordergrund zu riicken und dabei kénnen die
Ergebnisse einer gezielten Forschungsarbeit helfen, klarzustellen,
wie schwerwiegend die Probleme sind. Auch kénnen und sollen die
Ergebnisse Anreiz sein, den Umgang mit Ausscheidung zu verbes-
sern” (Inhaber Stabstelle Demenz in der betreffenden Einrichtung).
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sind zahlreich und der Glaube, eine optimierte Losung
fiir die Unterstiitzung der Bewohner beim Stuhlgang
anbieten zu konnen, triigerisch. In dem Projekt zeig-
ten sich zunéchst die Bewohner mit ihren teilweise weit
fortgeschrittenen kognitiven Beeintrdchtigungen und
dem damit verbundenen Unvermdgen, ihren Unterstiit-
zungsbedarf zum Verrichten des Stuhlgangs addquat
und rechtzeitig zu kommunizieren. Es lief sich auch
nicht immer erkennen, ob Bewohner, auf einer Toilette
sitzend, sich des Prozesses des Ausscheidens als solchen
noch bewusst und inwieweit sie ihn zu steuern in der
Lage waren. Innerhalb der Biografiearbeit erhoben die
Kollegen des Sozialen Dienstes ansatzweise Informatio-
nen zum Stuhlgang. Dieses Wissen weiter zu vertiefen
und miteinander zu teilen, vor allem {iber die pflegeri-
sche Dokumentation Vivendi, wiirde fiir alle Beteiligten
grole Vorteile bringen. Zum Zeitpunkt der Erhebung
konnten die Pflegenden auf diese Informationen nicht
zugreifen.

Nutzung einer detaillierten Pflegedokumentation

Das Strukturierende Informationsgesprich, von den
Pflegenden durchgefiihrt, bietet zu wenig Raum fiir die-
ses Thema. Wann und wie oft musste mithsam mit der
Zeit von den Versorgenden erlernt werden. Die Pfle-
genden sprachen sich gemeinsam fiir eine technische
Losung aus, bei der auf dem ,,Stammblatt“ eines jeden

Bewohners die personlichen Bediirfnisse in Bezug auf

die Ausscheidung dokumentiert werden. Wiinschens-
wert wire auch ein automatisches Erinnern, das dann
erscheint, wenn der Stuhlgang z.B. an zwei Tagen nach-
einander nicht dokumentiert wurde.

23

=
S
S
@
2
[=]
S
B
I
S
S
%
A
&
S
a
5
£
i=
o



24

Pflegepddagogische Hilfen

Eine weitere Herausforderung lag in der Beobachtung.
In der Beschreibung der Ausscheidungsprodukte waren
die Pflegenden sehr indifferent und hatten sich nicht auf
einheitliche Termini geeinigt. Die Bristolskala wire eine
Moglichkeit, um mehr Eindeutigkeit in der Beschreibung
zu schaffen (siehe Kapitel pflegerische Interventionen).
Alle Kollegen waren sich der Notwendigkeit einer sys-
tematischen Dokumentation zum Thema fikaler Aus-
scheidung bewusst. Zeitliche Ressourcen, uniiber-
sichtliche Dokumentationsstrukturen (Vivendi) und
voneinander abweichendes Priorisieren fithrte dazu,
dass Kollegen teilweise nicht iiber die letzte Defdkation
eines Bewohners Bescheid wussten bzw. notwendige ab-
fiihrende Malknahmen aufgrund von Nichtwissen nicht
durchfiihrten. Dies sorgte fiir Irritationen und Fehlin-
terpretationen. Kollegen, die nicht der regelmiRigen
Dokumentation des Stuhlgangs nachkamen, wurden als
w»hicht motiviert“ beschrieben. Dariiber hinaus konnte
es passieren, dass eine Obstipation iiber einen gewissen
Zeitraum nicht auffiel, da man nicht genau wusste, ob
der Bewohner abgefiihrt hatte oder nicht, oder der Ein-
trag nur einfach vergessen wurde.

Die Menschen mit einer Demenz in ihrer Selbststindig-
keit zu fordern, war eines der Ziele, die durch die Ge-
schiftsfithrung fiir alle Berufsgruppen vorgegeben und
regelmiRig entsprechend {iber verschiedene Kanile
(Qualititsmanagement, Wohnbereichsleitung, Stabstelle
Demenz) kommuniziert wurde. Diese Selbststindigkeit
galt auch fiir das Aufsuchen einer Toilette beim Stuhl-
drang. Erschwert wurde der Erhalt der Selbststindig-
keit durch verschiedene Faktoren. In der Konzeption
des Bewohnerzimmers wurde das Badezimmer nicht im
Sichtfeld des im Bett liegenden Bewohners platziert. Die
innenarchitektonische Gestaltung des Badezimmers war
in weiRl/beige gehalten und wies keine farblichen Kont-
rastierungen auf, die das Erkennen der Toilette erleich-
tert hitten. Im Badezimmer konnten zwei Pflegende nur

eingeengt neben dem sich auf der Toilette sitzenden Be-
wohner stehen. Diese Person konnte nur mit Miihe aus
dem Rollstuhl auf die Toilette, zuriick in den Rollstuhl
oder auf den Duschstuhl transferiert werden. Dies ist fiir
das individuelle pflegerische Handeln nicht férderlich.
Es fiihrt dazu, dass sich die Kollegen im Vorfeld iiber-
legen, ob sie aufgrund der unzureichenden rdumlichen
und zeitlichen Ressourcen den Bewohner fiir die Defé-
kation iiberhaupt auf die Toilette setzen.

Einen Toilettengang wiirden die Pflegenden aus eigener
Erfahrung immer bevorzugen und das zeigte sich in un-
terschiedlichen Situationen. Die subjektive Theorie, das,
was die Pflegenden fiir sich selbst in Bezug auf die fa-
kale Ausscheidung als angenehm empfanden, wurde auf
die Bewohner iibertragen. Das reichte von der Wahrung
der Privatsphire iiber das Zeitlassen auf der Toilette bis
hin zum Wechseln schmutziger Vorlagen, die man selbst
auch nicht ein zweites Mal tragen wollen wiirde, auch
wenn das Inkontinenzmaterial als strukturelle Ressour-
ce von der Geschiftsleitung reglementiert wurde. Die
Pflegenden des Wohnbereichs als ein funktionierendes
System waren sich der Notwendigkeit einer regelméafi-
gen, auf den personlichen Bedarf zugeschnittenen, in
Privatheit durchgefiihrten fikalen Ausscheidung be-
wusst und setzten dies, soweit es in ihrer Macht stand,
um. Nicht vorhandene zeitliche Ressourcen fiihrten zu
einem regelmifigen Einsatz von Inkontinenzmaterial,
wenigen regelméfigen Toilettengdngen und dem lénge-
ren Sitzenlassen in verschmutzten Vorlagen, statt den
individuellen Bewohner entsprechend seinen person-
lichen Neigungen zur Toilette zu begleiten. Dass nach
vorsichtigen Schétzungen ca. 50 — 60 % der Bewohner in
deutschen Pflegeeinrichtungen eine fikale Inkontinenz
haben (Eigendorf 2012), kann sicherlich auch mit dem
Festhalten an funktionalistischen Arbeitsweisen (,,Ich
bringe jemanden zur Toilette, wenn ich Zeit habe.“) be-
griindet werden.

Ein Badezimmer, das ausreichend farblichen Kontrast bietet
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Psychiatrische Erkrankungen und Ausscheidung

Von Ingo Remmers

Das Thema Ausscheidungen lésst sich in der Psychiat-
rie am ehesten im Akutbereich der Gerontopsychiat-
rie finden, mit einem hohen Anteil an dlteren Menschen
mit einer fortgeschrittenen Demenz und alters- und
krankheitsbedingten Inkontinenzproblemen (BVMed
2015). Das Thema Ausscheidung spielt aber auch in an-
deren psychiatrischen Abteilungen (Allgemeinpsychi-
atrie und Suchtbereich) eine nicht zu unterschitzende
Rolle. Da der Fokus in der Regel auf dem psychischen
Befinden liegt, gerdt das Thema Ausscheidung oft in Ver-
gessenheit.

Opioide
erhohen den
Tonus des
Magen-Darm-
Trakts

Im Suchtbereich muss man die Problemstellung fiir die
Patienten auch nach deren Substanzmissbrauch diffe-
renzieren. Neben Alkoholabusus und Konsum von ille-
galen Drogen werden auch Medikamente missbraucht
(siche Tabelle 1). Patienten, die illegale Drogen konsu-
mieren oder opioidhaltige Medikamente missbrauchen,
haben als Nebenwirkung dieser opioidhaltigen Substan-
zen hiufig Probleme mit der Verdauung, eine sogenann-
te Obstipation (Andresen & Wedel 2016). Opioide haben
neben der schmerzstillenden Wirkung auch Einfluss auf
den Magen-Darm-Trakt. Sie erhéhen den Tonus des Ma-
gen-Darm-Trakts und dadurch kommt es zu einer verzo-
gerten Magenentleerung, die wiederum eine spastische
Obstipation im Darm nach sich zieht. Auch wird durch
Opioide die Peristaltik gehemmt, sodass die Obstipation
noch verstérkt wird.

Die Patienten sollten im Einzelgesprich nach méglichen
Verdauungsproblemen befragt werden, um Schamge-
fiihle zu reduzieren. Weitere MaRRnahmen wie Getriinke/
Tee-Angebote, Sport, ballaststoffreiches Essen und ge-
gebenenfalls auch Medikamente werden mit dem Patien-
ten abgesprochen und umgesetzt.

www.die-praxisanleitung.de

Diagnose ICD 10 (Psychische und  Gesamtzahl Anteil

Verhaltensstérungen durch...) 433.030 100%
F10 Alkohol 322.608 74,5 %
F11 Opioide 34.977 8,1%
F12 Cannabinoide 17.495 4,1%
F13 Sedativa oder Hypnotika 10.166 2,3%
F14 Kokain 3.247 0,7 %
F15 anderer Stimulanzien, einschl. 9.695 2,2%
Koffein

F16, 17, 18 Halluzinogene, Tabak, 1.032 0,2%
flichtige Losungsmittel

F19 multiplen Substanzgebrauch 33.810 7,8%
und Konsum anderer psychotroper

Substanzen

F55 Schédlicher Gebrauch von 353 -

nichtabhangigkeitserzeugenden
Substanzen

Tabelle 1: Behandlungen im Krankenhaus bei Substanzen mit
psychotroper Wirkung (F10-19) und Verhaltensauffélligkeiten (F55)
(Statistisches Bundesamt 2017).

Da der Anteil der Alkoholerkrankungen im Suchtbereich
den hochsten Teil ausmacht (siehe Tabelle 1), soll hier als
Fallbeispiel eine extreme Situation dienen, die aber laut
den Mitarbeitern eines Suchtbereichs in dhnlichen For-
men nicht selten vorkommt:

Der 54-jdhrige obdachlose Hr. Meier kommt nach
6 Monaten zur wiederholten Aufnahme auf den ge-
schiitzten Teil der Suchtakutstation fiir Alkoholab-
usus. Er ist massiv eingekotet, hat eingendsst und
scheint sich auch seit Wochen kaum gewaschen zu
haben. Sein Odor (Kdrpergeruch) ist entsprechend
streng. Er kommt mit 4,5 %o Atemalkohol, imponiert
durch verbale Aggression, kann sich aber intoxika-
tionsbedingt kaum bewegen. Hr. Meier wird in das
Kriseninterventionszimmer (KIZ)3 gebracht, um ihn
vor den Blicken der Mitpatienten zu schiitzen und
auch die Geruchsbeldstigung fiir die Mitpatienten zu
minimieren. Er zeigt sich zugénglicher, als ihm eine
Zigarette angeboten wird, die er ausnahmsweise im
Zimmer rauchen darf. Dann wird versucht, seine Klei-
dung zu entfernen. Simtliche Fremdstoffe sind an
der Hose angetrocknet und diese sowie die Striimpfe
scheinen mit der Haut verwachsen zu sein. Hr. Miiller
wird nach einem Motivationsgesprich samt Hose und
Striimpfe in die mit warmem Wasser gefiillte Bade-

“

KIZ: Raum mit weichen Wanden und reizreduziertem Ambiente,
welcher tber eine direkte Zugangstiir am Pflegestiitzpunkt erreich-
bar ist.
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Zugang zu
sauberer Kleidung

wanne gelegt. Nach 15 Minuten ,,Einweichen“ lassen
sich die Kleidungsstiicke entfernen. Neben der Ver-
sorgung diverser Hautdefekte erhélt der Patient eine
Schutzhose (,,Pants/Pull on“)* und ein Fliigelhemd -
es werden mehrere pflegerische Unterstiitzungsmaf-
nahmen erwartet.

Durch die anhaltende Intoxikation hat der Patient
kaum Kontrolle iiber seine Schliefmuskulatur. Er
schafft es nicht rechtzeitig auf die Toilette und muss
daher bis zum Abklingen der akuten Intoxikation
mehrfach versorgt werden. Durch das Medikament
Distraneurin (Medikament bei Alkoholentzug) be-
kommt der Patient ab dem zweiten Tag auch eine
Diarrhd - eine zusitzliche Belastung fiir alle Betei-
ligten. Nach vier Tagen ist die akute Intoxikation ab-
geklungen und die Nebenwirkung des Medikamentes
Distraneurin ldsst nach. Da die Kleidung des Hrn.
Miiller untragbar geworden ist, wird diese nach Riick-
sprache mit ihm entsorgt und er erhilt frische W-

4 Schutzhose, die wie eine Unterhose zur Forderung der Eigensténdig-

keit an- und ausgezogen werden kann.

sche aus dem Fundus der Station. Auch reguliert er
Stuhl und Harn nun wieder weitgehend physiologisch
selbststindig.5

Bei Menschen mit einer Alkoholabhéngigkeit kommt es
in der Aufnahmesituation bei starker Intoxikation mit
Sinken der Muskelspannung (u.a. auch die Schliefmus-
kulatur) vor, dass sie eingekotet und eingenésst haben.
Die pflegerische Aufgabe besteht nun auf verschiedenen
Ebenen:

— Gerade bei Patienten mit aggressivem Verhalten auf-
grund der Intoxikation ist es wichtig, einen vertrau-
ensvollen Zugang zu finden.

— Patienten schnell abschirmen, um akute oder spétere
Schamgefiihle zu reduzieren und die negative Reak-
tion der Mitpatienten zu minimieren.

- Patienten trotz der unangenehmen Situation wert-
schitzend versorgen.

5 Fallbeispiel aus der Psychiatrie, Suchtbereich, 2018.
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Durch Bereitstellung sauberer Kleidung kann der Pati-
ent spiter auch wieder an der Patientengruppe teilhaben
und sein Selbstwertgefiihl wird dadurch gestirkt. Grup-
pentherapien sind in der Behandlung von Menschen mit
Suchterkrankung sehr wichtig. Hétte er seine verdreck-
te Kleidung, die kaum zu reinigen gewesen war, wieder
anziehen miissen, hitte ihm das Stigma des ,,dreckigen,
stinkenden Penners“ anheften kénnen.

Verdauungsprobleme oder Diarrhden bei chronischem
Abusus sind hiufige Probleme bei Menschen mit einem
Alkoholproblem. Wird Alkohol zum Essen konsumiert,
kann der Alkohol verdauungshemmend wirken, da der
Korper primédr den Alkohol abbaut. Dadurch dauert
die Nahrungsverdauung bis doppelt so lange (Heinrich
2010). Bei ldngerfristigem Konsum bis chronischem Ab-
usus wird der Mineralstoff- und Wasserhaushalt durch
Effekte des Alkohols in Darm so gestdrt, dass es zu einer
Diarrhé kommen kann (Chiba 2000). Gezieltes Fragen
bei Einzelgesprichen durch die Pflegenden ist notwen-
dig, da sich die Patienten wegen dieser Probleme héu-
fig schimen. In dem Fallbeispiel zeigt sich auch, dass
Medikamente, die in der Psychiatrie eingesetzt werden,
auch Nebenwirkungen haben konnen, die sich auf das
Ausscheidungsverhalten auswirken. Diese Nebenwir-
kungen werden hiufig bei den Ausscheidungen unter-
schitzt bzw. gar nicht wahrgenommen. Der Fokus in der
Psychiatrie liegt in der Regel bei Auswirkungen auf die
Stimmung, den Antrieb, gelegentlich auf Kopfschmer-
zen oder Verdnderungen im Blutbild, was eine sofortige
Information an den Arzt erfordert.

Eine andere Herausforderung in der Versorgung von Pa-
tienten in der Psychiatrie liegt in der Verkniipfung psy-
chischer Faktoren und fikaler Ausscheidung. Dazu ein
Fallbeispiel aus der offenen Allgemeinpsychiatrie:

Hr. Siepe wurde mit Angststorungen (Angst vor
Dreck, Schmutz, Bakterien) und starken Zwangs-
handlungen in der Behandlung auf einer offenen
Station der Allgemeinpsychiatrie aufgenommen. Er
geht morgens regelméfRig nach dem Friihstiick auf
die Toilette. Viele Therapien fangen in der Woche um
9:00 Uhr an. Hr. Siepe kommt regelmifRig zu spit
oder verpasst die Therapien komplett. Die Pflege-
fachkrifte bemerken schnell, dass Hr. Siepe hiufig
erst nach 2 Std. aus der Toilette kommt. Bei genauer
Beobachtung fillt auf, dass der Klopapierverbrauch
sehr hoch ist. Die Reinigungskraft, die das Klopapier
auffiillt, berichtet, dass sie téglich eine Rolle nach-
fiillt. Hr. Siepe wird im Einzelgesprich behutsam
durch die Bezugspflegekraft darauf angesprochen. Er
berichtet, dass er doch ,,sauber” sein miisse und im-
mer griindlich abputze. Es wird vereinbart, dass er am
nichsten Tag beim WC-Gang begleitet wird. Beim 30.
Wischvorgang wird er unterbrochen. Das Papier zeigt
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schon linger keine Kotspuren mehr, dafiir inzwi-
schen leichte Blutspuren. Hr. Siepe schaut aber gar
nicht auf das Papier, sondern schmeiRt es nach dem
Wischen sofort weg. Nach einer Fallbesprechung mit
Beteiligung der behandelnden Therapeuten und den
Pflegekriften vereinbart die Bezugspflegefachkraft
mit Hrn. Siepe ein ,,Wischtraining®. Er wird von einer
der zwei ausgewihlten Fachkrifte morgens begleitet
und es wird trainiert, nur solange zu wischen, bis kei-
ne Kotspuren mehr zu erkennen sind. Das Training
dauerte ca. 4 Wochen, bis Hr. Siepe zumindest diese
Zwangshandlung eindimmen konnte. Seine Angst
vor Dreck war zwar noch latent vorhanden, aber er
konnte durch Betrachten des Papiers seine Sauberkeit
erkennen und sein Verbrauch reduzierte sich auf ein
Viertel seines urspriinglichen Verbrauchs.®

In diesem Fallbeispiel fiihrt eine gute Patientenbeobach-
tung und Ansprache des Patienten zur Problemerken-
nung. Das Erkennen des Problems ist die Voraussetzung
fiir das weitere Handeln. Hr. Siepe ist durch seine Angst-
und Zwangsstérung in seinem Handeln eingeschrinkt
und es braucht viel Vertrauen und einen guten Zugang
zum Patienten, um bei einem sogenannten ,,Wischtrai-
ning“ als Pflegefachkraft dabei sein zu kénnen.

Eine Fallbesprechung ist in diesen Situationen ein hilf-
reiches Instrument, da dort nicht nur nach Losungen im
Umgang mit dem Patienten gesucht werden kann, son-
dern auch Raum fiir das Befinden aller Beteiligten zur
Verfiigung stehen sollte. Der Umgang mit Patienten, die
physiologisch eigentlich in der Lage wiren, ihr Verhalten
zu kontrollieren, stellt eine groRe Herausforderung dar.
Die Patienten sind aufgrund ihrer Erkrankung nicht ver-
antwortlich zu machen und erst recht tragen sie keine
Schuld.

Die ,,Schuldfrage“ im Rahmen von Erkrankungen und
deren Behandlung sollte immer wieder hinterfragt wer-
den. Im Konzept der Dialektisch-Behavioralen Therapie
(Bohus 2013) wird ein gelungener Vergleich der psychi-
atrischen Behandlung mit einer Krebstherapie gezogen.
Kein Behandelnder wiirde auf die Idee kommen, einem
Krebspatienten vorzuwerfen, dass das Chemothera-
peutikum nicht wirkt. Auch in der Psychiatrie sollte
nicht der Patient fiir das vermeintliche Versagen einer
Behandlung verantwortlich gemacht werden, sondern
sollten neue, andere Wege des Umgangs mit der Proble-
matik des Patienten iiberlegt werden. Das betrifft im Be-
sonderen das Thema Ausscheidung. Dafiir bendtigt man
die Fihigkeit zur Reflexion, Offenheit fiir neue Wege
und im Zusammenhang mit den Ausscheidungen einen
guten Umgang mit dem eigenen Ekel.

¢ Fallbeispiel aus der Psychiatrie, offene Allgemeinpsychiatrie, 2017.
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Demenz und Ausscheidung

Von Susanne Johannes

Menschen mit kognitiven Beeintrichtigungen leiden
zunehmend an dem Nicht-mehr-selbststindig-Aus-
iibenkdnnen alltiglicher Gewohnheiten. Je weiter vor al-
lem eine demenzielle Verdnderung vorangeschritten ist,
werden sie mehr und mehr von Dritten abhéngig. Pflege-
fachpersonen in einer Langzeiteinrichtung kennen ihre
Bewohner in der Regel gut, sind mit ihren Gewohnheiten
vertraut. Das gilt nicht nur fiir Vorlieben in der Tagesge-
staltung oder der Ernidhrung, sondern auch in Bezug auf
das Sich-Waschen, -Kleiden oder Ausscheiden. Werden
diese Bewohner aufgrund besonderer Umstidnde in ein
Krankenhaus aufgenommen, miissen die Pflegefachper-
sonen sich Wissen aneignen, um den Betreffenden ad-
dquat versorgen zu kénnen. Da die betreffende Person
selbst oft keine Auskunft mehr iiber sich selbst geben
kann, sind die Mitarbeitenden auf die Information Drit-
ter, entsprechende Dokumente, vor allem aber auf eine
gute Beobachtung angewiesen.

Bei Verstopfung hilft
eine Zeitung manchmal
mehr als Abfiihrmittel

Frau GroR, eine dltere Frau mit einer weit fortge-
schrittenen Demenz wird aus einem Pflegeheim in ein
Akutkrankenhaus aufgenommen. Die Einweisungs-
diagnose lautet ,Nahrungsverweigerung®. Auf der
geriatrischen Station entscheiden sich die Arzte fiir
eine Gastroskopie. Eine Pflegefachkraft schaut sich
mit ihrer Kollegin die neue Patientin an. Der Bauch
scheint gebldht und prall zu sein. Beim Beriihren und
leichtem Driicken verzieht die &dltere Dame schmerz-
voll das Gesicht. Die Kollegen treffen die Entschei-
dung, zunichst ihr einen Kiimmeltee anzubieten, den
sie trinkt und dann warme Bauchwickel zu machen.
Frau Grof§ fingt an, abzufithren und nach vielen ge-
leerten Eimern des Toilettenstuhls — man wunderte
sich, was so eine kleine Person zu Tage forderte — af3
sie mit Appetit. Die Gastroskopie wurde abgesagt
und die vermeintliche Patientin in ihre Einrichtung
zuriickverlegt. Problematisch: Das Krankenhaus hat-
te nichts verdient - fiir diese Art der Behandlung gibt
es keine DRG’s, Kooperationen mit den Pflegeheimen




gibt es viel zu selten. Beim Telefonat mit dem Pfle-
geheim der Patientin wurde schnell klar, dass auch
dort der Personalmangel seinen Tribut fordert und
die Kenntnis, wann genau und wie viel die Bewohner
abgefiihrt haben, eher nebensichlich wird, wahrend
die Dokumentation MDK relevanter Informationen
zunehmend als wichtig erachtet wird.

Die Krankenbeobachtung ist eines der zentralen Inst-
rumente in der Versorgung von Menschen mit Demenz.
Auch wenn ich den Patienten kenne, ist es notwendig,
die Tagesform des Patienten einzuschitzen. Essen spielt
im Alter oft eine grofe Rolle, weil es ein Stiick verbliebe-
ne Lebensqualitit ist. ,,Was oben rein kommt, muss auch
wieder raus.“ Doch wihrend wir alle und besonders im
Bereich Pflege der Nahrungsaufnahme eine grof3e Rolle
zukommen lassen, diese gut beobachten und auch gut
dokumentieren, wird dem Stuhlgang deutlich weniger
Aufmerksamkeit geschenkt, mit abnehmender Tendenz.

Ich erinnere mich, als Schiilerin Runden durch alle Pati-
entenzimmer gedreht zu haben, um nach der Verdauung
zu fragen und anschlieBend Buttermilch und Abfiihrmit-

Die
Buttermilch-
Runde”
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tel anzubieten. Erfolgreiches ,,Geschéft“ — nach getrun-
kener Buttermilch und Abfiithrmittel — wurde mit einem
deutlich sichtbaren Strich honoriert. Fiir jeden sofort
sichtbar. Davon sind wir heute weit entfernt. Durch die
Zerstiickelung der Pflegetitigkeiten haben Pflegekrifte
oft nicht mehr die Kenntnis, wie viel gegessen wurde,
weil eine Servicekraft das Essen abrdaumt. Also ist ,,oben
rein“ schon nicht mehr beurteilbar und ,unten raus“
auch schwierig; aus vielen Griinden, und leider, gibt es
diese benannten ,Buttermilchrunden“ nicht mehr. Die
Dokumentation der Ausscheidung fehlt oft ganz oder ist
nicht auf den ersten Blick einzusehen, sondern durch
vier Klicks. Auch der Klinikalltag ist ,,stuhlgangun-
freundlich“: Die notige Bewegung oder die Rituale feh-
len und beides spielt in unserem aller Leben eine Rolle,
auch wenn es uns nicht bewusst ist. Mein Vater zieht sich
jeden Morgen mit seiner Zeitung auf das stille Ortchen
zuriick und ist fiir mindestens 30 Minuten nicht zu er-
reichen. Bei Verstopfung wiirde ihm eine Zeitung wohl
mehr helfen als Abfiithrmittel. Der Patient wird bei seiner
Ausscheidung gestort, weil er jetzt sofort zu einer Unter-
suchung oder einem Eingriff muss oder er kann nicht
auf die Toilette, weil gerade keiner Zeit hat. Findet all
das aber statt, wie leiste ich eine gute Beobachtung und
erkenne oder vermute das Problem? Wie in dem oben ge-
schilderten Fallbeispiel Verstopfung liegt das Wohlerge-
hen oft in der Hand des behandelnden Teams und seiner
Entscheidung - in diesem Fall z. B. die Koloskopie. Oder
wird erst einmal eine Alternative in Betracht bezogen?
Diese jedoch bringt dem Krankenhaus aber in der Regel
weniger Geld ein und kostet eine Menge Zeit. All diese
Faktoren wirken sich auch die Entscheidungsprozesse
aus und verhindern oft den Blick auf das Wesentliche.
Ein weiteres Fallbeispiel:

Beispiel Scham und Dankbarkeit

Frau Miiller ist eine 91-jdhrige, sehr feine Dame, die
stets korrekt gekleidet war und in ihren Umgangsfor-
men sehr hoflich ist. Die alte Dame ist dement und
leidet unter multiplen Erkrankungen, die sie immer
wieder in ein Krankenhaus bringen. Auf der Station
geht es eher handfest zu. Der Zeitmangel und Stress
sorgt fiir die Abnahme all der von Frau Miiller hoch-
geschitzten Hoflichkeiten und die Kleidung ist auch
sehr praktisch orientiert. Als an diesem Morgen kei-
ne eigene Kleidung mehr vorhanden war, wurde der
alten Dame Krankenhauswische angezogen, das so-
genannte ,,Engelhemdchen®. Hinten offen, also nackt,
ist nicht das, was Frau Miiller als korrekt bezeichnet
und verunsichert sie so sehr, dass sie sich schutz-
los fiihlt und sie sich schidmt, so im Bett zu liegen,
wo doch andere Menschen sie so sehen konnen und
schlimmstenfalls auch der Chefarzt. So beschimt
muss sie ihre morgendliche Verdauung auch noch
im Bett verrichten vor der Nachbarin und dem Pfle-
gepersonal. Die miissen ihr dann auch noch helfen,
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sich zu reinigen und den Geruch ertragen. Unter dem
Druck dieser Situation kommt nicht viel und schon
nach kurzer Zeit muss sie wieder. All das verwirrt sie
so sehr, dass sie in ihrer Not ins Bett macht, alles fein
sduberlich in ein Taschentuch packt und es dem Pfle-
gepersonal als Geschenk hinhilt. Sie hat nichts, dass
sie sonst als Dankeschén geben kann, obwohl sie das
so gelernt hat. “Das ist fiir Sie. Fiir Ihre Miihe®, sagte
sie. Wir haben das Taschentuch entgegengenommen
und ihr stattdessen eine Schale mit Keksen ans Bett
gestellt. Nun kann sie jedem, der sie betreut ein Dan-
keschon anbieten.

Dieses Beispiel soll verdeutlichen, dass das Thema
Schuld und Scham viele unserer Bewohner und Patien-
ten begleitet, aber fast immer ein Thema bei einer de-
menziellen Erkrankung darstellt. Es gibt viele Griinde
fiir Schuld und Scham in der Pflege von Menschen mit
und ohne Demenz, wie zum Beispiel Schuldsein an der
vielen Arbeit, die andere mit mir haben, vielleicht auch
Schuldsein, dass man jetzt gepflegt werden muss und
fremde Hilfe braucht. Scham, weil wieder etwas nicht
gelingt, weil man das so nicht macht und so weiter.

Pflegerische Interventionen unter die Lupe genommen

Von Dr. Andrea Kuckert Wostheinrich

n einem Anamnesegesprich unabhingig des Settings

der Einrichtung ist es notwendig, auch das Augen-
merk auf die fikale Ausscheidung zu richten. Es sollte
der pflegerischen Berufsgruppe vorbehalten bleiben, die
notwendigen Informationen zu diesem Thema einzuho-
len. Folgende Fragen kénnen eine Unterstiitzung bieten
(in Anlehnung an Anzinger 2017).

— Gibt es Rituale in Bezug auf die Defdkation? Welche?

— Wie hiufig findet die Defdkation statt?

- Beschreibung von Menge, Form und Beschaffenheit
des Stuhlgangs?

- Wird die Bauchpresse zur Entleerung bendtigt/ein-
gesetzt?

— Ist die Defdkation schmerzhaft?

— Brauchen Sie Unterstiitzung bei der Defdkation?

— Wird und wenn ja wie viel und wie oft Stuhl verloren?

— Ist die Ursache einer Inkontinenz bekannt?

— Wird und wenn ja welches Inkontinenzmaterial ge-
nutzt?

Biografiearbeit ist ein grofles Thema in der Pflege, be-
sonders von Menschen mit Demenz, die sich nicht mehr
erinnern. Im Expertenstandard heif3t es hierzu, dass der
Biografie geleiteten Gestaltung des Alltags eine beson-
dere Bedeutung zukommt (DNQP 2018). So kénnen z.B.
individuelle Pflegerituale entscheidend zum Erleben von
Vertrautheit bei Menschen mit Demenz beitragen. Dies
koénnen aufwendigere Rituale sein, wie z. B. das Waschen
der Haare, anschliefendes Aufdrehen auf Lockenwickler
oder auch das Baden am Samstag oder das Waschen mit
dem Waschlappen am Waschbecken. Je mehr iiber die
Biografie einer Person bekannt ist, umso einfacher las-
sen sich Verhaltensweisen erkldren und tragen zu einem
Verstindnis fiir die gesamte Person bei. Dazu gehdren
auch Ausscheidungsrituale. Je mehr an fiir die Person

Gewohntes im pflegerischen Setting angekniipft werden
kann, umso einfacher fiir den zu Versorgenden. Und da-
mit letztendlich auch fiir denjenigen, der in der alltdg-
lichen Versorgung unterstiitzt.

Im Pschyrembel wird die (Kranken)Beobachtung defi-
niert als die ,,Systematische Erfassung von Krankheits-
symptomen, korperlicher Verfassung und seelischer
Befindlichkeit von Patienten. Die Krankenbeobachtung
ist Grundkompetenz in den Heilberufen und dient dem
Erkennen und der Privention moglicher Gefdhrdungen
und Komplikationen, der Beurteilung des Therapiever-
laufs und -erfolgs und der Wahrnehmung von Wiinschen
und Bediirfnissen des Patienten“ (Pschyrembel 2020).
Im pflegerischen Lehrbuch Pflege Heute (Lektorat Pflege
2019) wird auf die Komponenten eingegangen, die eine
systematische Erfassung beinhalten: Die Krankenbeob-
achtung zielt auf das aufmerksame, methodische und
zielgerichtete Beobachten eines Menschen. Die Pflege-
person beobachtet einen zu Versorgenden unter den
Kriterien der verbalen sowie der nonverbalen Kommu-
nikation. Folgende Beobachtungskriterien werden dabei
zugrunde gelegt:

- Mimik, Kérperhaltung, Bewegung (auch in Relation
zum Schmerz)

- Bewusstsein, Kommunikationsfihigkeit, Orientie-
rung

- Hautzustand

- Erndhrungszustand, Appetit, Durst

— Ausscheidung

- soziales Umfeld, psychisches Befinden, Adherence

- Puls, Kérpertemperatur, Atmung

Je genauer die zu versorgende Person beobachtet wird,
umso einfacher konnen Bediirfnisse in der Ausschei-
dung wahrgenommen und UnregelmiRigkeiten signali-
siert werden.

Die PraxisAnleitung 4.2020
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Beobachtung: ,In einer stationdren Altenpflegeeinrich-
tung treffen sich die Bewohner einer Wohngemeinschaft
nachmittags zum Singen. Herr Vogel schaut in die Runde
und beginnt nach einiger Zeit auf dem Stuhl leicht hin
und her zu rutschen. Achmet, ein junger Praktikant aus
Marokko, beobachtet die Bewohner. Er geht zu Herrn
Vogel, beriihrt ihn am Arm und fragt ihn leise, ob die-
ser auf die Toilette miisste. Dabei greift er ihm vorsich-
tig unter den Arm und hilft ihm beim Aufstehen. Nach
der Riickkehr von der Toilette macht Herr Vogel einen
entspannten Eindruck Je genauer das Verhalten eines
Bewohners/Patienten oder Klienten beobachtet wird, je
addquater kann auf die individuellen Ausscheidungs-
bediirfnisse eingegangen werden. Menschen wird so die
Moglichkeit gegeben, sich dann zu ,.entleeren®, wenn es
fiir sie Zeit ist und nicht, wenn die Pflegenden ihnen die
Zeit vorgeben.

Die Bristol-Skala ermdglicht eine Beschreibung des
Stuhlgangs. Erreicht wird durch den Einsatz der Bris-
tol-Skala ein einheitliches Beschreiben des Stuhlgangs
durch die Pflegenden. Wie aus einer Studie in einem
Wohnbereich in einer Altenpflegeeinrichtung deutlich
wurde, hantierten die Pflegenden bei der Bestimmung
der Menge und der Form des Stuhlgangs unterschied-
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Beim Waschen sollte
auf die Erkenntnisse
aus der Biografiearbeit
zuriickgegriffen werden

i

liche Begriffe (sieche Kapitel 2). Die Umschreibungen
reichten von wenig {iber viel bis hin zu massiv, wobei im
Team nicht gekldrt war, was genau viel oder wenig be-
inhaltete.

T e Soparate hard lumps
T ek Sausage-shaped, but lumpy

Like a sausage but with cracks

oo A onMseuwE
TYPE J [ sausaGE | Like a sausage or snake,

4 - e smoothandsoft
e .‘g (TGRSR  Soft blobs with clear cut edges

TYPE

Fluffy pieces with ragged edges,
a mushy stool

s
v g T

Die ,Bristol-Skala”

Watery, no solid pieces,
entirely liquid

Verhaltenstherapeutische MafRnahmen bieten sich bei
verschiedenen Personengruppen mit unterschiedlichen
kognitiven Leistungsfdhigkeiten an. Der ,angebotene
Toilettengang“ stellt sicherlich die Form des Toiletten-
gangs dar, der sich am ehesten nach den individuellen

Abbildung: Kiyomi Matsuda, stock.adobe.com
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Bediirfnissen einer Person richtet. Je nach Kenntnis der
Biografie konnen zu unterschiedlichen Tageszeiten To-
ilettengidnge angeboten werden. Es sollte auf jeden Fall
darauf geachtet werden, dass, wenn eine Person selbst
den Wunsch nach dem Toilettengang noch duflern kann,
sie nicht ,vertrostet, sondern die insofern notwendige
Begleitung stattsidchlich auch stattfinden sollte. ,,Fest-
gelegte Toilettenzeiten“ eignen sich fiir die Personen,
die selbst nicht mehr angeben kdénnen, wann sie zur
Toilette gehen miissen und den Toilettengang kognitiv
auch nicht mehr selbststdndig durchfiihren kénnen. Ist
aus der Biografie allerdings bekannt, dass die betreffen-
de Person in der Regel immer nach dem Friihstiick auf
die Toilette geht, um sich zu entleeren, sollte daran nach
Moglichkeit festgehalten werden, es sei denn, es hat sich
im Verlauf des Aufenthaltes etwas anders entwickelt
(Lektorat Pflege 2019).

Ein abweichendes Erndhrungsverhalten
kann ein Zeichen fiir Schwierig-
keiten bei der Defékation sein

Perspektivwechsel: Vor einem Perspektivwechsel ist es
notwendig, sich zu fragen, was iiberhaupt an Informa-
tionen iiber den Bewohner bekannt ist. Eine ausfiihrliche
Anamnese (siehe Anamnesegesprich) mit der notwendi-
gen Empathie fiir sensible Themen wie die Ausscheidung
bringt eine erste Orientierung. Je mehr Wissen iiber den
Grad der Selbststindigkeit vorhanden ist, je einfacher
lassen sich zusétzliche pflegerische Aktivitéten, {iber die
jeder Pflegende regelmdfig und systematisch geschult
sein sollte, durchfiihren. Interessanterweise wussten
z.B. die Kollegen im Wohnbereich nicht, dass sich unter
ihnen eine Kollegin mit den entsprechenden Fortbildun-
gen zum Thema Inkontinenzmaterial befand. Hier ist
auch das Management gefragt, Ressourcen und Wissen
dem gesamten Team zur Verfiigung zu stellen.

Sich die Frage als Pflegende zu stellen, wie wiirde ich
mich fiihlen, wenn ich eine Person aus den vorgestell-
ten Fallbeispielen wire. Wie wichtig ist es, sich anzu-
sehen, ,wen behandele ich? Welche Person?“ — Person
sein diirfen, auch mit Demenz — auch im Krankenhaus.
Was bedeutet die Kenntnis iiber eine Person fiir die Pfle-
ge und den Umgang mit dieser Person und den, was sie
als Person ausmacht? Ist ein Perspektivwechsel moglich?

Gelingt es, die Perspektive der Einrichtung, der funktio-
nalistischen oder medizinischen Perspektive zu verlas-
sen und den pflegerischen Blick auf das Individuum zu
richten?

Anleitung und Coaching

Das letzte Fallbeispiel zeigt die Notwendigkeit, eine Pa-
tientin im Pflegeprozess dergestalt zu begleiten, dass
sie in ihrer Gesamtheit als Person wahrgenommen wird.
Neben der Anleitung zu einer fachgerechten Versorgung
des Anus praeters geht es auch um die Bereiche, die dar-
iiber hinaus von der Verdnderung betroffen sind. Folgen-
de Fragestellungen konnen unter anderem hilfreich sein:

- Essen und Trinken (Welche Lebensmittel sollten nicht
oder gerade besonders konsumiert werden oder wie
wichtig ist eine regelmiRige Fliissigkeitsbilanz?)

- sich waschen und kleiden (Worauf muss bei der Pfle-
ge des AP’s geachtet werden, welche Kleidung eignet
sich bei welchen Gelegenheiten?)

— sich bewegen (Gibt es Bewegungen, die nicht mehr
durchgefiihrt werden kénnen, worauf sollte geachtet
werden? Was unterstiitzt eine Darmperistaltik?)

— sich als Frau oder Mann fiihlen und verhalten (Wie
kann der Partner in den Verdnderungsprozess einbe-
zogen werden? Was verdndert sich in der Beziehung?
Worauf muss im Umgang mit der Sexualitdt geachtet
werden? Welche Rolle spielt der Partner in diesem
Prozess?)

- Sinn finden (Was bedeutet der gesamte Prozess fiir
die Patientin personlich? Wie kann sie lernen, mit den
Schuldgefiihlen umzugehen? Wie kann sie fiir sich
selbst wieder einen Sinn finden? Welche Rolle spielt
der Partner in diesem Prozess?)

Frau Sorg erhélt aufgrund eines Kolonkarzinoms eine
Anus praeter. Sie hatte noch bis zum Erwachen nach
der OP die Hoffnung, sie wiirde ohne davonkommen.
Sie ist hin und her gerissen zwischen froh sein, dass
der Krebs operabel war, und andererseits angeekelt
zu sein von, wie sie sie selbst bezeichnet, der ,,Kacke-
tiite“ an ihrem Bauch. Schuldgefiihle, diesen Krebs
bekommen zu haben und ihn nicht doch eher be-
merkt zu haben, steigen in ihr auf, und Scham. Sie
schdmt sich total, weil da zu jeder Zeit moglich Stuhl-
gang aus ihrem Bauch 14uft, mit allen Geriichen und
Gerduschen, die das mit sich bringt. Thr Ehemann
kann gar nicht mit dieser Situation umgehen. Krebs
und Angst, dass seine Frau stirbt, sie weint so viel und
der AP machen ihn sprachlos. Er kommt kaum noch
ins Krankenhaus, weil er nicht weil3, wie er damit um-
gehen soll. Bei der Versorgung der Patientin hat es die
Pflege schwer. Sie miissen ihr alles abnehmen und bei
den Versuchen, ihr den Umgang mit dem Pflegema-
terial zur Stomaversorgung zu erkldren, miissen sie
alles vielfach wiederholen und unzéhlige Male erkla-
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ren. Die Patientin scheint es nicht zu verstehen, da-
bei ist es doch gar nicht so schwer. Die Frage, ob hier
eine Demenz vorliegt, wird gestellt. Die Testung fallt
dann aber zu gut aus. Frau Sorg vertraut sich dann
einer Pflegerin an und gesteht ihr, dass ihr das alles
zu viel ist und sie sich nicht mit dem AP arrangieren
kann. Sie schdmt sich so sehr und macht alles so viel
Arbeit und die ist dann auch noch so ekelig. Das be-
handelnde Team versichert ihr immer wieder, dass
sie sich nicht zu schdmen braucht, und beschwichtigt
ihre Sorgen. Das hilft der Patientin nicht. Das Team
zieht eine Stomatherapeutin und einen Psychologen
hinzu. Diese Therapeutin hat die Mdoglichkeit, Frau
Sorg auch zu Hause weiter zu begleiten, das beruhigt
sie sehr, da sie nun nicht mehr das Gefiihl hat, allein

Zusammenfassung

gelassen zu werden. Mit viel Geduld bauen beide eine
Beziehung und gute Zusammenarbeit auf, bei der
Frau Sorg auch ihren Kummer und Scham zulassen
kann. Frau Sorg wird nach dem Krankenhaus nicht
mehr nach Hause gehen, sondern in ein Heim ziehen.
Der Ehemann will seine Frau so nicht zu Hause haben
und traut sich eine solche Versorgung nicht zu.

Eine individuelle multiprofessionelle Begleitung der Pa-
tientin unter Beriicksichtigung ihres familidren Umfel-
des ist unabdingbar, um der Frau ein Leben mit einem
AP aufzuzeigen. Empathie, Respekt, Beobachtung, Pers-
pektivwechsel, kommunikative Fihigkeiten sind fiir den
Gesamtprozess aufseiten der Pflegenden notwendig, um
den Prozess erfolgreich gestalten zu kénnen.

Anhand der unterschiedlichen Beispiele ist deutlich
geworden, dass das Thema der Ausscheidung in allen
pflegerischen Settings vorkommt: in der Psychiatrie ge-
nauso wie in der stationdren Altenpflegeeinrichtung, in
der Somatik und der Geriatrie. Das Thema ist individu-
ell und personlich und bedarf bei jedem Kennenlernen
der jeweiligen Person einer ausfiihrlichen pflegerischen
Anamnese, die neben den kulturell bedingten Gewohn-
heiten auch die individuellen Rituale und ,,Eigenarten
der Person beriicksichtigt.

Dariiber hinaus ist es notwendig, den jeweiligen Unter-
stiitzungsbedarf zu erheben, zu dokumentieren und
systematisch und regelmifig auf seine Aktualitdt hin
zu iiberpriifen. Individuelle Gewohnheiten, Bediirfnis-
se und Notwendigkeiten verdndern sich und Pflegende
konnen addquat die einzelne Person unterstiitzen, wenn
sie den aktuellen Stand der fikalen Ausscheidung ken-
nen und ihn entsprechend im Team kommunizieren und
dokumentieren. Kénnen die aktuellen Ausscheidungs-
gewohnheiten nicht mehr erhoben werden, auch nicht
iiber Angehdorige oder sonstige soziale Bezugspersonen,
ist eine detaillierte Beobachtung unabdingbar. Dies soll-
te die Person als Ganzes umfassen und sich nicht nur
auf ein aktuelles Ausscheidungsereignis beziehen. Ein
yunruhiges® Verhalten, eine Gestik, Mimik oder verbale
AuRerungen, die auf Schmerzen deuten lassen, kdrper-
liche Verdnderungen wie ein gebldhter Bauch oder ein
abweichendes Erndhrungsverhalten kénnen Anzeichen
fiir UnregelméRigkeiten in der Defdkation sein. Diese
zu erfassen, zu beschreiben, zu evaluieren und die ad-
dquaten pflegerischen Interventionen abzuleiten — und
gegeniiber dem Arzt zu vertreten, — obliegt den Pfle-
genden. Das Umfeld der Person sollte so gestaltet sein,
dass sie moglichst lange selbststindig das eigene Aus-
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scheidungsverhalten bewéltigen kann. Die pflegerischen
Handlungen miissen in Strukturen eingebettet sein, in
denen Pflegende durch die (elektronische) Dokumenta-
tion keine Hiirden, sondern eine Erleichterung erfahren.
Material zur Versorgung der Personen in ihrer fikalen
Ausscheidung sollte ausreichend zur Verfiigung stehen
und die Mitarbeitenden miissen iiber den Einsatz der
Hilfsmittel regelmiRig geschult werden.

Die verwendete Literatur steht Thnen im Download-Be-
reich zur Verfiigung. /i
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