


Uberwachung Urin

#* URINAUSSCHEIDUNG
#* URINFARBE

#* URINGERUCH

¥ URINDIAGNOSTIK




Beobachtungskriterium | Normaler Befund Abweichungen durch physiologische Ursachen

—

Farbe strohgelb -4 blassgelb bei hoher Fliissigkeitsaufnahme

3 dunkelgelb bei geringer Flssigkeitszufuhr

3y rotliche Verfarbung durch Verzehr von roten Riibea

~ leuchtend gelbe Farbe durch Einnahme von
Vitamin B

e ——— e ———

Durchsichtigkeit klar Leichte Triibung bei lingerem Stehenlassen von konzés="
triertem oder saurem Urin

S =

Reaktion pH-Wert 5-6 pH-Wert 7 - 8 =alkalisch, v.a. bei pflanzlicher Kost

spezifisches 1015-1025 - Zunahme bei kleineren Urinmengen

GAWIENE I SR RS LT s | y Abnahme bei grofSeren Urinmengen

Geruch unauffdllig — durch langes Stehen scharfer Geruch nach
Ammoniak

— Verdnderungen z.B. durch Spargel, Kaflee usw,

Menge (abhdngigvon | Sauglinge: bis 500 ml -3 Abnahme durch Fliissigkeitsverlust iiber Atmungui

Alter und Fliissigkeits- | Kinder iiber 8 Jahren: bis 1000 mj Haut (z B. bei starkem Schwitzen)

zufuhr) Erwachsene: bis 2000 ml -3 Zunahme z.B. durch Tee, Kaffee, Bier

Haufigkeit (Miktionen | Sduglinge: bis 25-mal -3 abhangig von Entwicklungsstand. Kann der Hamda
erfolgen willkiirlich, Schulkinder: 6-8-mal willktirlich gesteuert werden?

schmerzlos, im Strahl) | Erwachsene: 4-6-mal -3 abhangig von der Trinkmenge und Blasenkapaziti |




URIN

,Als Urin (Harn) bezeichnet man die von den
Nieren durch die Harnwege abgesonderte
Flissigkeit. In der Regel werden taglich etwa
1000-2500 ml Urin ausgeschieden.

Der Gang zur Tollette erfolgt 3 bis 6 mal pro
Tag, wobel eine Miktion ca. 250 - 350 ml Urin
enthalt.” (aus: THEMEsPflege)




URIN

Die Nieren haben die Aufgabe den Wasser- und Elektrolythaus-
halt zu regulieren, stickstoffhaltige Stoffwechselprodukte (z.B.
Harnstoff, Harnsaure, Kreatinin), Glukose und korperfremde
Substanzen zu filtern sowie den SBH aufrechtzuerhalten.

Dazu wird in den Nierenkdrperchen (Glomeruli) der Primarharn
gebildet (in 24 Stunden werden ca. 180 Liter plasma&hnliche
Flissigkeit aus dem Blut in die ableitenden Harnkanéale gepresst).
Im Tubulus wird der grof3te Teil von Wasser, Elektrolyten, Glukose
und Aminosauren rlckresorbiert. Der Endharn setzt sich aus

95% Wasser, Salzen und Abbauprodukten des Eiweil3stoffwechsels
sowie der Harnsaure, des Kreatinins und des Harnstoffs zusammen.







Kleiner

Langsschnitt
durch die menschliche Niere

Nebenniere

Nierenrinde

Nierenmark
Nierenarterie

Nierenbecken

Nierenpapille
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’
o -1

‘ Nierenbecken-Ballonkatheter

‘ Nierenbecken-Einrollkatheter

‘ Harnblasen-Ballonkatheter
(perkutan)

‘ (Harnblasen-Einroll-Ballonkatheter)

‘ Harnblasen-Ballonkatheter
(transurethal)

‘ Harnblasen-Einrollkatheter
(perkutan)

‘ Harnblasen-Einrollkatheter
(Doppelkatheter)

Formen der instrumentellen
Harnableitung



URINABLEITUNGEN

Zur Bilanzierung der Ein- und Ausfuhr, in der
postoperativen Phase nach grof3en Eingriffen,
bel Inkontinenz sowie in der Intensivmedizin
sind die folgenden instrumentellen (Harn-)
Ableitungen obligat:

e Transurethraler Verwelilkatheter
e Suprapubische Harnableitung







- Eigenschaften Anwen-
: dungsdauer

- Reines Latex selten. Meist kurzzeitig
-3 mit Silikon beschichtet

-3 mit Silikon bespriiht (silikonisiert)

-2 it Silikontberzug

--» reines Silikon absolut allergiesicher und bio- langfristig bis
kompatibel 6 Wochen
3 pute Kontrolle von Inkrustationen moglich bei
farblosen Kathetern (abhangig von Hersteller)
w3 auch mit Silberbeschichtung ( bakterizide Wir-
kung)
-3 Anwendung: als suprapubische oder Nephros-
tomiekatheter und Endoureteralschienen

- MNaturprodukt, nicht far Allergiker kurzzeitig
seeignet

—3 verwendet f roRe Blockballons (bis 100 ml),
Spiilkath und Spitzenformen in der operati-
ven Urologie

PVC (= Po- —3 weniger biostabil einmalig/in-
Iyvinyl- -3 u.a. fiir Einmalkatheter verwendet termittierend
chlorid) -3 Ballon., wenn vorhanden, aus Latex

{Allergiegefahr! )

Polyure- -3 werden nicht hart, Anwendung daher wie bei langfristig bis
than Silikonkathetern 6 Wochen
-3 Ballon aus Latex (Allergiegefahr!)







Transurethraler Blasen katheter
Indikationen

Blasenentleerungsstérungen
Ausscheldungskontrollen nach Nieren-OP
zeitlich begrenzte Bilanzierung (Ein- u. Ausfuhr)
Iangdauernde,,,Narkosen

Operationen mit groRen Blutdruckschwankungen
und/oder Volumenverlusten

Uberlaufblase
Urindiagnostik (Einmalkatheterismus)




Transurethraler Blasen katheter
Kontraindikationen

RELATIV ~ ABSOLUT

Prostatitis (Nebenhodenentztindung)

. L = Priapismus
Harnrohren St”ktu r (schmerzhafte Dauererektion d.

Harnrt')hrenvéﬂetzung Penis ohne sexuelle Erregung,

H S t Urs.: Lymphatische Leukamie,
arnrofirentumor Anamie, Psychopharmaka)

Penisverletzung = Penisgangran

Penisverbrennung = Neurogene Blase
Penistumor (medikamentdse Einstellung)




Transurethraler Blasen katheter

Katheterurethritis
Zystitis
Harnréhrenstrikturen (haufige Spatkomplikation)
Urethrale Ischamie
Harnrbhrenvﬁer“'l”étzungen (bel Katheteranlage)
Druckulzera, Inkrustationen
Harnwegsinfektion
Septikamie
Merke: Das Auftreten von Komplikationen steht in Abhangigkeit

zur Verweildauer, dem Kathetermaterial sowie hygienischen
Verhaltensweisen.







Suprapubische Blasendrgin’”ége
Indikationen

Obstruktive HarnbIasenentﬁlﬁ,e/fe”flungsstdrungen
(Prostatahyperplasie, Pﬁrﬂos"tatakarzinom, Harn-
roOhrenstriktur, Harn,rjofirh"rentrauma)

Neurogene Harnﬁbryl'éSen entleerungsstdérungen
(untere Lasion)

Multiple Sklerose
Diabetische Polyneuropathie

Langzeitableitung des Urins nach urologischen,
gynakologischen und chirurgischen operativen

Eingriffen sowie in der Intensivmedizin




Suprapubische Blasendramage
Kontralndlkatlonen

Gerinnungsstorungen ,/
Dermatitiden im Punktlonsberelch
Verwachsungen im unterbauch
Darmfistel

nicht identifizierbare Harnblase

lleus (RelatiVe Kontraindikation)
Peritonitis (Relative Kontraindikation)
Ascites (Relative Kontraindikation)
Anus praeter (Relative Kontraindikation)
Graviditat (Relative Kontraindikation)




LZubehor:

e Steriles, suprapubisches Einmal-Blasen-
punktionsbesteck (z. B. Cystohix-System),

e Desinfektionsmittel.

e [okalanisthetikum. wenn erforderlich +

Kaniile und Spnitze,

sterile Handschuhe,

stertler Kittel, Mundschutz,

steriles Abdecktuch,

sterile Kompressen.

Einmalskalpell,

geschlossenes Urindrainagesystem,

o Adhiisivverband.






Steriler Katheter, mit Abflufd zum
Plastikhdlle geschutzt Katheter-
P beutel

nadel Symphyse

— Penis

\ Harn-

rohre
Hoden

» Anus //' '
1» Katheterspitze \7
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Suprapubische Blasendrainage
Komplikationen




punktionsbedingte Makrohamaturie
Notwendigkeit der Daverspilung, Butstillung, Blutsubstitution

nosokomiale Harnwegsinfektionen be Nichtverwendung eines geeigneten
geschlossenen Hamableitungssystems

Katheterobstruktion

Katheterdislokation

Fistelkanalinfektion

Fehlpunktion mit Verletzung benachbarter Organe und Strukturen
Urinaustritt neben dem Katheter

Katheterabknickung

Blasenperforation

pravesikales Hamatom, Urinom

1,1-63 3%
2,0-4,0%
bis 60.0%

08-12,2%
0,7-8,0%
0.2-53%
0,0-3,0%
2%
03%
0,3%

(1%




URINAUSSCHEIDUNG

Die Uberwachung der Urinausscheidung ist
Bestandteil der klinischen Uberwachung des
(Intensiv-)Patienten.

Die Ausfuhrmenge wird, in zeitlichen Inter-
vallen, mit Hilfe eines an der Blasenableitung
angeschlossenen Urimeters oder eines Urin-
auffangbeutels erfasst und dokumentiert.




- Rucklaufsperre

— Luftfilter

Ablalschlauch in
Halteschlaufe nach
oben eingesteckt

Skala fur geringe
Urinmengen
(Beutel zum
Ablesen schrag
halten)

Klemme

e )
G

ISt er*ﬁ},r;e.w rr;g;g heutel!!



Membran Anschiuld
fur Urin- fur
entnahmen Blasen-
katheter
Klemme

Luftfilter —@Befesti-
gungs-
schlaufen
Anti- Melk-
refluxventil kammer
Uberlauf-
kammer

Drehventil

leeren der

Kammern
in den Sammel-
Beutel beutel




CHarnro
Tondung N

G = o

Verbindunag A

Katheter/
Ableitungs-

schiauch

-
e g

ey

Eintrittspforten fur pathogene

. Keime beil Patienten mit einer

transurethralen Ableitung.

' Beachte:

Die Harnwegsinfektion
Ist die haufigste im KH
erworbene Infektion.

Bel Intensivpatienten
gehort die HWI zur zweit-
haufigsten nosokomialen
Infektion. Bronchopulmonalinfektion

4 \
Wundinfektion Harnwegsinfektion




PFLEGEMASSNAHMEN

(siehe auch CDC-Empfehlungen) :

®» Bei suprapubischer Blasendrainage regelmafige
Inspektion der Punktions- bzw. Eintrittsstelle

®» Hautdesinfektion (Einwirkungszeit beachten!) und
trockener steriler Verband

= Tagliche Inspektion der Urethraloffnung auf
Anzeichen einer Entziindung oder Ausfluss (bel
transurethraler Katheterisierung)

®» Tagliche Intimtoilette (Harnréhreneingang [Meatus]
zusatzlich mit antiseptischen Losungen reinigen)



Centers for Disease Control, Institution des US Public Health Service
Wichtigste CDC-Empfehlungen zur Prévention von Harnwegsinfektionen
(Kategorie I}

/ Aseptisches und atraumatisches Katheterisieren durch geschultes Personal

/ Strenge Indikationsstellung fiir Blasenkatheter
/ Hindedesinfektion vor und nach Manipulation am Katheter oder Drainagesystem
/ Aseptische Katheterisierung mit einem sterilen Katheterisierungsset

/ Sichere Fixierung der Blasendauerkatheter nach dem Legen
/ ndung steriler geschlossener Drainagesysteme

/ Verbindung zwischen Katheter und Drainagesystem nie [Gsen, es sei denn, der Katheter muss gespilt
werden

/ Urin-Probeentnahme fir die mikrobiologische Diagnostik an der vorgesehenen Einstichstelle nach Des-
infektion: groRere Urinmengen, z.8. zur chemischen Untersuchung, mit Einmalhandschuhen aseptisch aus
dem Auffangbeutel entnehmen

/ Auﬁangbeut&l nie (iber Blasenniveau heben

/ Freien Urinfluss gewahrleisten (z.B. kein ,Blasentraining’)



Wichtigste CDC-Empfehlungen zur Pravention von Harnwegsinfektionen
(Kategorie Il)

/  Als Alternative zum transurethralen Katheter suprapubischer Katheter, Kondomkatheter bzw. inter-
mittierendes Katheterisieren forcieren

/ RegelmRige Schulung des Personals tiber korrekte Techniken und die maglichen Komplikationen von
Blasendauerkathetern

/ Blasenkatheter so diinn wie mdglich wihlen, um Urethraschaden zu minimieren, addquate Drainage muss
jedoch gewahrleistet sein

v/ Kontinuierliche Blasenspiilungen
v/ RoutinemaRiger Wechsel des Blasenkatheters

/ Tagliche routineméRige Blasenkatheterpflege des Meatus urethrae mit Polyvidon-jod oder Wasser und
Seife

/ Wechsel des Drainagesystems bei Fehlern in der aseptischen Technik oder versehentlicher Diskonnektion
von Katheter und Drainagesystem

v/ RoutinemaRige mikrobiologische Untersuchungen bei katheterisierten Patienten

v/ Raumliche Trennung infizierter und nicht infizierter Patienten mit Blasenkathetern



Blasentraining

Das intermittierende Abklemmen des Dauer-
katheters vor dessen Entfernung zum Training
der Blasenkapazitit bzw. zur Wiederherstellung
eines normalen Miktionsrhythmus - sog. Blasen-
training - ist unnoétig. Schrumpfblasen als Folgen
von Verweilkathetern sind nicht bekannt. Eine
bleibende Kapazititseinschrinkung ist nicht zu
erwarten. Ein solches Blasentraining erhoht die
Infektionskomplikationen, da durch den stehen-
den, korperwarmen Urin aus einer unbedenk-
lichen Kontamination (Oberflichenbesiedelung
mit Keimen) der Harnblase eine bakterielle
Infektion der Schleimhaut mit allen Folgen ent-
stehen kann. Nach Entfernung des transurethra-
len Dauerkatheters kann die Spontanmiktion ca.
4-6 Tage beeintrachtigt sein. Die Zeitdauer
hdngt hdufig von der Verweildauer ab und ist
irritationsbedingt.



,Lasst sich ein Dauerkatheter nicht mehr entblocken,
kann man als erstes den Katheter etwa 5 cm distal
des Meatus abschneiden. Es kann sein, dass das
Lumen in seinem auf3eren Teil okkludiert ist, dann
lauft meistens die Ballonflullung ab. Hilft diese Mal3-
nahme nicht, muss unter sonographischer oder pal-
patorischer Kontrolle der Ballon mit einer diinnen
Kanule direkt durch die Haut punktiert werden.*

Merke:

Vor Sprengen des Dauerkatheterballons durch Atherinjektionen
sei dringend gewarnt, da es zu schwersten Verletzungen und
chemischen Zystitiden und Nephrititiden kommen kann!



Qo o
. "I}'I}Q:‘ \ . : \ .
Vortelle der sup[uapublscﬂ'én Blasendrainage
gegeniiber der\t@q\suremralen Ableitung:

Reduktri:.,lon von Harnwegsihfe_,kten
Vermei&"ung einer schmerzhéften Urethritis
Vermeidung einer Nebenhodeneﬁ‘tzﬂndung
Vermeidung von Urethralschleimhautlasionen
Besser toh?rabel '(Kathetertenesmen%

MéglichReilt derPrifung des Spontanmiktions-

Beginn (Blasenfistel abklemmen!)
|



URINAUSSCHEIDUNG

Storung der
Urinproduktion:

Definition:

Ursachen:

Polyurie

Erhéhung der Urinmenge
auf Uber 3 Liter / 24 Std., in

Extremfallen auf 10-20 |

Diabetes mellitus
*Diabetes insipidus
*Forcierte Diurese
*Nephrotisches Syndrom

Oligurie

Verminderung der Urin-
ausscheidung. Die Harn-
menge liegt bei 100-500 ml
In 24 Stunden (5-20 ml / h)

*Herz-Kreislauf-Stérungen

Nierenerkrankungen

*\Volumendefizit und
Fllissigkeitsverlust

Anurie

Verringerung der Harn-
produktion auf weniger als
100 ml in 24 Stunden

«Akutes Nierenversagen
*Schock




URINAUSSCHEIDUNG

Storung der
Miktion:

Definition:

Ursachen:

Pollakisurie

Haufiger Harndrang mit
jeweils nur geringer
Urinmenge aber normaler
Urinproduktion in 24 Std.

*Harnwegsinfekte
‘Reizblase
Prostatahypertrophie

Nykturie

H&aufiges nachtliches
Wasserlassen

Nierenerkrankungen
*Diuretika
Alkoholika

Dysurie

Erschwerte haufig sehr
schmerzhafte Miktion

*Harnwegsinfekte
*Tumoren der unteren
Harnwege




URINAUSSCHEIDUNG

Storung der
Miktion:

Definition:

Ursachen:

Harnverhalt

Unvermogen trotz gefillter
Harnblase zu urinieren

«Tumoren der Harnrdhre
und der Blase
*Harnrohrenstriktur
Prostatahypertrophie
*Neurologische Ursachen

Inkontinenz

Unwillkdrliche Blasen-
entleerung (Harnabgang)

*Neurologische Ursachen
*Psychische Ursachen
*Traumata

Restharn

Nach erfolgter Miktion in
der Blase verbleibender
Urin

Blasentumoren
*Operationen an den Harn-
wegen
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Ahwemhungen der Urinfarbe ohne Krankhmhwert

Rotbraun, braungriin Rote Bete, Birentraubenblittertee, Sulfonamide
bis schwarz '

Zi!mnﬂngclh Sﬂnna Rhabarber

Orangengelb ' Vitamintabletten

Pathuluﬁisch_e Abweichungen der Urinfarbe

Rotlich bis fleisch- | Makrohimaturie (Blur im Urin) z.B. durch Nierensteine
farben, triib (re 31.8.12). Tumoren im Urogenitalsystem wie Harnblasenkar-
zinom (¥ 31.6.3) oder Nierentumor (e 3|.8.10)

Mikrohamaturie: Blutbeimengung kann nur im Labor ermittelt
werden

' Ritlich bis schwiirz- 'Hiamoglobinurie: Roter Blutfarbstoff wird bei Transfusionszwi-
lich, schenfillen (# 24,5.6) oder Hiimolyse (¥ 24.5,6) iiber den Urin
ohne Triibung ausgeschieden (= Hamaturie)

 Bierbraun bis griin- | Bilirubinurie: Durch Beimengung von \ Bilirubin, z.B. bei Hepil—
lich schwarz mit gel- ! titis (&= 22.4.2) und Leberzirrhose (v 22.4.6)
bem Schmielathdum

5L]'||IEI'IL ﬁm!-..m:: Pyurie (Eiterharn): Beimengung von Granulozyten bei eitrig-
Truhunj_,. entzindliche Erkrankungen des Urogenitalsystems, z.B. Pyelo-
nephritis (= 31.8.3)




Uberwachung Urin
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URINGERUCH

Der typische Uringeruch kommt von der geldsten
Harnsaure und dem geringen Anteil an Ammoniak.
Steht der Urin Uber einen langeren Zeitraum, kommt
es zu einer Anhaufung von Ammoniak und damit

ZU einem intensiven Ammoniakgeruch.
Geruchsveranderungen konnen wahrgenommen
werden bel bakteriellen Infektionen (Ubelriechender
Urin), beil Stoffwechselstorungen (durch Ketonkorper
riecht der Urin sauerlich) bei Tumorerkrankungen
(Ubel, faulig) sowie bel Organversagen, Intoxikationen
und komatdsen Patienten.




Uberwachung Urin

# URINDIAGNOSTIK




URINDIAGNOSTIK

@ Streifen-Schnelltests (Leukozyten, Eiweil3, Blut,
Nitrit, Glukose, Urobilinogen, Bilirubin, Ketone)

= Urin-pH-Wert (gibt den Gehalt an gelosten Sauren
an, Normwert liegt bel 5-6)

@ Spezifisches Gewicht (gibt an, wieviel Gramm
geloste Stoffe in einem Liter Urin enthalten sind,
Normwert liegt bei 1015-1025)

= Urinkultur (Keimzahlbestimmung, Differenzierung
des Erregers, Resistenztestung)

@ Urinsediment (feste Bestandteile des Urins, der
sog. Bodensatz)




Die gesunden Nieren

% ] kénnen den Urin je ‘
nach Flussigkeits- Ll —
angebot konzentrieren z
oder verdinnen. Soll
die Konzentration des
Urins bestimmt werden,
wird das spezifische
Gewicht, die Massendichte

des Urins, gemessen.

« Urometer geeicht auf eine
Temperatur von 15°C
(pro 3°C Urintemperatur
wird ein Teilstrich hinzu-
gerechnet bzw. abgezogen)
e Normwert: 1010-1025 mg/ml
« Normwert: 1,010-1,025 g/cm®
(bezogen auf das sp.Gewicht
des Wassers = 1000 g/cm?3)







Stuhl

=

Beurteilungskriterien:

— Fabe: hell- bis dunkelbraun,
— Geruch: durch Faulnis,

— Menge 125 —-300 g/ Tag,

Abweichungen:
— Konsistenz:

Obstipation infolge von Wasserentzug, Storungen der Darmmeotilitat, La-
geanomalien, endokrine und metabolische Ursachen

(z.B. Hypokaliamie, Hypothyreose, Diabetes mellitus),

Diarrhoe durch virale Infektionen, balkterielle Infektionen, Antibiotilkka, ex-
sudarive Enteropathien, Zoliakie, Malabsorptionssyndrome,

trockener, harter Stuhl z:B. bei Obstipation,

breiig, wadlBriger Stuhl z.B. bei Diarrhoen, gehaufre und foder walkrige
Stuhlentleerung (mindestens 3 mal pro Tag), die 200 g Stuhlgewicht Giber-
schreiten:

— Farbe:

lehmfarben: fehlender Gallenfarbstoff,
griinlich: schwere Diarrhoe,

schwarz: Teerstuhl (Melina),
gelbegriinlich: Typhus
reiswasserahnlich: Cholera.

Stuhlbeimengungen:
— makroskopisch:

Schleim: entziindlich veranderte Darmschleimhaut,
Schleim-Blut: Colitis ulcerosa, Darmtumoren,
Schleim-Blut-Eiter: Colitis ulcerosa, Ruhr,
Blurtauflagerungen: Haimorrhoiden,

Parasiten: Askariden, Tanien;

— mikroskopisch:

okkultes Blurtc,

Wurmeier,

pathogene Keime,
Aunsnutrzungsgrad der Mahrung.



Obstipation

, Obstipation oder Stuhlverstopfung; Sammelbegriff
fir heterogene Stérungen, die durch erniedrigte Stuhl-
frequenz u. notwendiges starkes Pressen bei der
Defakation gekennzeichnet sind."

Form und Ursachen:

Verlangsamter Kolontransit

3 Haufig bei Frauen (ohne erkennbare Ursachen)

3 Schwangerschaft

3 Medikamente (Opiate, Neuroleptika, Diuretika, Eisenpraparate)
Rektoanale Obstruktion

3 Tumore, Entziindungen, Narben (unterer Colon, Analkanal)

: Rektumprolaps

2 Neurogene Storungen




Obstipation

Von nicht geringerer Bedeutung ist das Auftreten
einer Obstipation im Rahmen eines Krankenhaus-
aufenthaltes.

Folgende Faktoren konnen im Krankenhaus zu
einer Obstipation fahren:

= Ernahrung (Kostumstellung)

= Ungewohnte Essenszeiten

= Nahrungskarenz

= Mangel an Bewegung/Immobilitat

= Ekel und Schamgefinhl

= Spezielle Lagerungsvarianten (z.B. Clinitron)



Obstipationsprophylaxe

Obstipationsprophylaxe und Therapie der Darmverstopfungq:
 Ausreichende Trinkmenge/Volumenzufuhr (2 |/Tag)
e Friahmobilisation

« Angepasste Ernahrung (z.B. ballaststoffreich,
verdauungsfordernde Nahrungsmittel)

« Tagesrhythmus umstellen bzw. Adaption an den
hauslichen Rhythmus

 Physikalische Malshahmen (z.B. Darmmassagen
heilde Rolle) um die Peristaltik anzuregen

 Applikation von Laxantien
e Darmeinlaufe
e Beseitigung der Ursache




Wirkprinzip

Wirksubstanz

Handelspridparate
(Beispiele)

Ballaststoffe/Quellmittel

Plantago ovata (indi-
scher Flohsamen)

Weizenkleie
Leinsamen
Macrogol

Gleitmittel

dickfliissiges Paraffin
Glyzerin
Docusat-Natrium

Antiresorptiv wirkende
Stoffe (unterbinden die
Elektrolytresorption in
der Darmwand)
Hydragog wirkende
Stoffe (fiir eine aktive
Resorption von Wasser
im Darm)

Sennoside aus Sennes-
blattern und Schoten

Faulbaumrinde
Aloe

Bisacodyl
MNatriumpicosulfat
Rizinusdl

Metamucil, Agiocur,
Mucofalk, Plantocur

Movicol

Agarol N, Obstinol M
Glycilax

Norgalax

in Kombination:
Bekunis, X-Prep
Solubifix

Krauterlax A, Rheogen
Dulcolax

Laxoberal
Rizinuskapsel Pohl

Osmotische Wasser-
retention

Matriumsulfat =
Glaubersalz

Magnesiumsulfat =
Bittersalz

Laktulose

—=

Bifiteral







Darmeinlaufe

Einlaufe kbnnen liber verschiedene Wirkungs-
mechanismen zum Erfolg fihren:
« Mechanische Reizung durch das Darmrohr

e Salzhaltige Zusatze in der Einlaufflissigkeit reizen
den Darm (osmotische Wirkung == Flllungszustand)

o Glyzerinzusatze (20 ml/Liter) Gben eine flissigkeits-
entzienende Wirkung aus

« Olhaltige Zusétze (Oliven- oder Rizinus6l) weichen
den Kot auf und machen ihn gleitfahig

 Reiz durch die Temperatur der Einlaufflissig (kOrper-
warme Flussigkeit = schwacher Reiz, Einlaufflissig-
keit von 30-35° C = starker Reiz mit zum Teil starken
Krampfen der Darmmuskulatur




Darmeinlaufe

= REINIGUNGSEINLAUF

Der Reinigungseinlauf ahnelt
einer Darmspulung wobei die
Menge der Spulflussigkeit ge-
ringer ist.

Nach erfolgter Durchfiihrung

wird das Darmrohr entfernt.

= SCHWENKEINLAUF
Der Schwenkeinlauf unter-
scheidet sich vom Reinigungs-
einlauf nur darin, dass der
Vorgang des Darmeinlaufs
mehrmals wiederholt wird

und das Darmrohr nach Ab-
schluss der Mal3nahme nicht
sofort entfernt wird (Darmrohr
wird mit Auffangbeutel ver-
bunden).



Darmeinlaufe

KONTRAINDIKATIONEN:

e lleus (Darmverschluss)

 Akutes Abdomen (u.a. Peritonitis, Blutungen im
Magen-Darmtrakt, Erbrechen unklarer Genese)

« Unterbauchbeschwerden (u.a. Urogenitaltrakt)
« Bestehende Fruhschwangerschaft

« Drohende Fehl- bzw. Frihgeburt

* Fisteln im Vaginal- und Enddarmbereich
 Prophylaktische Malshahme



Merke:

Die prophylaktische Gabe von Abfuhrmitteln
und Durchfihrung von Darmeinlaufen ist wenig
sinnvoll, wenn die Ursache der Obstipation
beseitigt werden kann!




Diarrhoe

» Diarrhoe (Diarrh6, Durchfall); mehr als drei dunn-

flissige Stuhle pro Tag mit mehr als 200 g Gewicht.”
Formen:

Osmotische Diarrhoe: unzureichende Resorption
osmotisch wirksamer Substanzen im Darm (z.B.
Laktose, Lactulose bei Laktasemangel).
Sekretorische Diarrhoe: gesteigerte lonensekretion
u. mangelnde lonenresorption (bakterielle u. virale
Enteritiden).

Entzindliche Diarrhoe: Exsudation von Proteinen
und Blut.

D. bei gesteigerter Motilitat: Pseudo- u. Reisediarrhoe.
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Unterbrechung der

Impulsuberleitung:

= Querschnittslahmung
* Spina bifida

= Multiple Sklerose

Ruckenmark




