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INTRODUKTION

1 Introduktion

Dette materiale er udviklet og afprgvet i regi af
Program for livskvalitet og selvbestemmelse for
beboere i plejebolig og plejehjem, som en del af
initiativet "Styrket fokus pa god kontinenspleje i
plejebolig”?.

Formalet med initiativet var at afdekke, om
systematisk opsporing af beboere med urininkonti-
nens, udredning og malrettede indsatser kunne
fijerne symptomer pa eller lindre urininkontinens,
og dermed gge beboernes livskvalitet og
selvbestemmelse i hverdagen.

Man gnskede at afprgve en model for god
kontinenspleje, hvor en kontinensnggleperson
gives en central koordinerende rolle og i
samarbejde med en kontinenssygeplejerske sikrer,
at alle beboere modtager en systematisk og
helhedsorienteret kontinenspleje med inddragelse
af relevante faggrupper. Modellen bygger pa
fglgende fire faser: Opsporing, udredning,
udarbejdelse af kontinenshandleplan og afslutning
af kontinensplejeforlgb.

Social- og sundhedsassistenter blev givet
kompetenceudvikling, der skulle sikre dem de ngd-
vendige kompetencer til at varetage rollen som
kontinensnggleperson. Dette materiale er derfor
ikke en anbefaling, men en praesentation af den
afprevede model, som kan fungere som inspira-
tion til tilretteleggelse af god kontinenspleje i
plejebolig.

Dette materiale er rettet imod forskellige typer
af urininkontinens, herunder stress-, urge- og
blandingsinkontinens. Materialet behandler ikke
analinkontinens.

Inkontinens er udbredt blandt beboere i plejebolig.

| perioden, hvor dette materiale blev afpravet,

var mellem 64 0g 100 % af beboerne pa de tre
involverede plejecentre inkontinente i varierende
grad. Afprgvningen viste, at en veltilrettelagt
kontinenspleje kan betyde gget frihed for beboerne
og tryghed for de pargrende.

Inkontinens er et komplekst felt. Udredning,
diagnose og behandling af inkontinens kraever
bade en sundhedsfaglig og en socialfaglig tilgang.
Det er ngdvendigt at arbejde helhedsorienteret
med involvering af en rekke relevante faggrupper.
Dette materiale fokuserer pa, hvordan den daglige
kontinenspleje kan tilretteleegges bedst muligt
inden for plejeboligens rammer.

Hver kommune ma sikre sig, at de relevante
faggrupper er til stede eller tilgengelige pa det
enkelte plejecenter. Dette materiale beskriver,
hvordan der kan etableres et samarbejde mellem
faggrupper, med en kontinensnggleperson, der
koordinerer samarbejdet. Modellen, der praesen-
teres i det fglgende, ma altid afstemmes efter
lokale forhold, herunder rolle- og ansvarsfordelin-
ger mellem faggrupper. Hvis man gnsker at

give en sacial- og sundhedsassistent en rolle
som kontinensnggleperson, bgr medarbejderen
gennemfgre et kompetenceudviklingsforlgb
svarende til det afprgvede.

U Denne publikation er en del af et samlet materiale fra Program for livskvalitet og selvbestemmelse for beboere
i plejebolig, der blev iveerksat i regi af Socialstyrelsen som opfglgning pa anbefalinger i Aldrekommissionens
rapport "Livskvalitet og selvbestemmelse pa plejehjem” fra 2012. Yderligere information om og publikationer fra

programmet findes pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside.
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2 Kontinenspleje

2.1 Grundl=ggende definitioner

Dette materiale er rettet imod urininkontinens hos

beboere i plejebolig. Den overardnede definition
af urininkontinens, som der arbejdes ud fra i dette
materiale er: Enhver ufrivillig urinlaekage?.

Der findes mange former for urininkontinens.
Dette materiale retter sig ikke imod en bestemt
form for urininkontinens, men skal fungere som
inspiration til tilrettelzeggelse af god kontinens-
pleje i forhold til den enkelte beboer og dennes
hverdag med inkontinens. | det fglgende beskri-
ves typer af inkontinens, der er udbredte blandt
beboere i plejebalig, og som det er vigtigt at veere
opmerksom pa og have viden om.

Stress-inkontinens: Ufrivillig vandladning i
forbindelse med host, nys eller anden fysisk an-
strengelse.

Urge-inkontinens: Ufrivillige vandladning ledsaget

af eller umiddelbart forudgaet af bydende
vandladningstrang, som er sveer eller umulig at
undertrykke.

Blandings-inkontinens: Ufrivillig vandladnings-
trang forbundet med bydende vandladningstrang
0g ogsa ved anstrengelse, nys eller host.

Inkontinens forarsaget af darlig bleretemning:
» Overlgb: Ufuldstaendig bleeretgmning efterlader
en vis mangde urin i blaeren (recidualurin).
Der opleves hyppig vandladningstrang med sma
vandladninger eller sivende urin, som kan
kvitteres ved aktivitet, fx stillingszndring.

- Efterdryp: Ufrivilligt dryp, der kvitteres efter en
afsluttet vandladning. Dette skyldes udposning
i yderste del af urinrgr eller i urinrgret, hvor
urinen har veret opbevaret.

Falsk inkontinens: Falsk inkontinens betyder,
at en beboer, pa trods af rettidige signaler om
vandladningstrang, ikke er i stand til at na pa
toilettet og lade vandet i tide pga. indskraenket
funktionsevne, der kan vare forarsaget af:

+ Beboer har ingen eller darlig gangfunktion
pga. benamputation, gigt, eller andet fysisk
funktionstab

+ Beboer kan ikke traekke sit tgj af ved toiletbesgg
fx pga. gigt

+ Beboer kan ikke se/lzse skiltning af toilettet
pga. nedsat syn

+ Beboer kan ikke huske, hvor toilettet er pga.
apopleksi

Demens som arsag til inkontinens:

 Borger kan ikke opfatte signaler fra blaeren om
vandladningstrang/trangen til at tamme blzeren
og/eller reagere pa signalet

« Darlig indretning af de rum, patienten faerdes i,
kan ggre det sveert for patienten at komme ud
pa toilettet

+ Manglende evne til at lzese (alexi) udelukker
muligheden for at |zese skiltning af toilet

« Manglende evne til at forsta funktionen
"toiletbespg”

+ Skadet hukommelse kan give problemer med at
huske toilettets beliggenhed

+ Aggressive beboere, som personalet ikke kan
hjzlpe, da det vil betyde magtanvendelse

+ "Sove-mode”, dvs. at beboeren sover i
mange timer ex. 8-20 timer ad gangen. Der
ses da ofte en mindre urinproduktion pga. af
minimal vaeskeindtagelse og dermed en mindre
inkontinens

Inkontinens er altsa et komplekst felt, som krzever
en helhedsorienteret tilgang, der omfatter bade
sundhedsfaglige og socialfaglige indsatser.

A Definition pa urininkontinens ifglge International Continence Society. Abrams, P et al (2002)
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2.2 Relevante aktorer

God kontinenspleje i plejebolig kraever et koor-
dineret samarbejde mellem en raekke faggrupper. |
det fglgende prasenteres de relevante aktarer i
kontinenspleje i plejebolig, deres roller, ansvar og
kompetencer. | denne sammenhang foreslas det,
at en social- og sundhedsassistent, der har
gennemfert et relevant kompetenceudviklings-
forlgb, varetager rollen som kontinensnggleper-
son, der koordinerer samarbejdet mellem aktgrerne
og sikrer fremdrift i arbejdet.

De helt centrale aktgorer er: Beboer,

kontinensnggleperson, (kontinens)
sygeplejerske og praktiserende
lge. @vrige akterer inddrages

ved behov.

Beboer: Beboer er bosiddende i plejebolig. Beboer
deltager i kontinensplejen i det omfang, beboerens
fysiske og kognitive funktionsevne tillader det.

Pargrende: Pargrende kan, hvis beboeren
accepterer dette, med fordel deltage i og pavirke
udrednings- og behandlingsforlgbet af den gode
kontinenspleje.

Social- og sundhedsassistent med sarlige
kompetencer: Sacial- og sundhedsassistent, som
er tildelt en kontinensngglepersonsfunktion evt.
med udvidet kompetence inden for daglig opspo-
ring af beboere med inkontinens og gennemfgrsel
af indsatser samt bevilling og bestilling af
kontinenshjlpemidler. Assistenten kan udfgre
kontinensplejen alene eller i samarbejde/samrad
med beboerens daglige kontaktperson.

Beboerens kontaktperson: Beboerens faste
plejepersonale. Kontaktpersonen kan vaere
social- og sundhedshjzlper eller -assistent.
Kontaktpersonen deltager efter aftale med
kontinensnggleperson i daglig opsporing og
gennemfgrsel af indsatser.

(Kontinens)sygeplejerske: Sygeplejerske med
specialuddannelse inden for inkontinens og/

eller ansvar for inkontinensfunktionen. Udover
kompetencer i forhold til opsporing, udredning

og behandling mm. kan der vare tilknyttet
bevillingskompetence af inkontinenshjzlpemidler
til stillingen/funktionen. Er der ikke tilknyttet en
(kontinens)sygeplejerske til det enkelte plejecen-
ter, kan der traekkes pa fx hjemmesygeplejerske.

Praktiserende lege: Beboerens egen praktise-
rende lege er en vigtig samarbejdspartner og
varetager de legefaglige opgaver i forbindelse med
udredning og behandling.

Fysioterapeut: Fysioterapeut med special-
uddannelse i inkontinens eller sarligt ansvar inden
for inkontinens. Fysioterapeuten kan vaere ansat
pa selve institutionen eller varetage opgaver i for-
hold til inkontinens i hele eller dele af kommunen.
Fysioterapeuten vil iszr bidrage til beboerens
fysiske funktionsevne.

Ergoterapeut: Ergoterapeuten kan vaere ansat pa
selve institutionen eller varetage opgaver i forhold
til inkontinens i hele eller dele af kommunen.
Ergoterapeuten vil iszr bidrage med viden om ADL
(Activity of Daily Life).

Demenskoordinator/vidensperson: Demens-
koordinatoren kan veere ansat pa selve plejecente-
ret eller varetage opgaver i forhold til demens i hele
eller dele af kommunen. Demenskoordinatoren

kan iszer bidrage med viden om demensspecifikke
inkontinensproblematikker samt viden om

de begraensninger, som sygdommen kan give
beboeren. »
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Ledelse: Ledelsen af plejecenteret er ansvarlig for
social- og sundhedshjzlpere og -assistenter med
sygeplejeopgaver og funktioner, der udelukkende
udferes pa plejecenteret. Ledelsen har en
afggrende funktion i forhold til afklaring af rolle-
og ansvarsfordeling i forhold til kontinenspleje.
Ledelsen skal sikre, at de relevante kompetencer
er til stede eller tilgengelige pa det enkelte
plejecenter.

Konkrete roller og snitflader mellem de relevante
aktgrer gennemgas mere detaljeret i det fgl-
gende afsnit 3. Det vil vaere op til hver enkelt
kommune at sikre, at de relevante fagpersaner
er til stede eller tilgengelige pa det enkelte
plejecenter. Der var i afprgvningen god erfaring
med, at kontinensngglepersonerne, som led i
kompetenceudviklingsforlgbet, udarbejdede
lokale instrukser pa baggrund af model for god
kontinenspleje, som tog hgjde for den enkelte
kommunes og det enkelte plejecenters fordeling af
roller, kompetencer og ansvar.
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3 Model for god kontinenspleje i plejebolig

God kontinenspleje i plejebolig er en model for
arbejdsgangene i kontinenspleje, der sikrer en
helhedsorienteret indsats malrettet den enkelte
beboer. Formalet er at fjerne eller mindske in-
kontinens og dermed hjzlpe beboeren til at leve
det liv, som beboeren gnsker.

God kontinenspleje i plejebolig bygger pa fire

faser: opsporing, udredning, handleplan og af-
slutning. Rygraden i arbejdet med modellen er

en kontinensnggleperson, som er ansvarlig for

at modellen fglges og relevante fagpersoner
involveres. Kontinensngglepersonen skal desuden
kunne videregive viden til det gvrige plejepersonale,
der skal gennemfare kontinensplejen i praksis.

Med en indledende opsporing af inkontinens
blandt alle beboere afklares, hvorvidt en

beboer er inkontinent og i hvilket omfang.
Ambitionen er, at det med en systematisk

tilgang til opsporing tidligere opdages, nar

en beboer oplever begyndende inkontinens.
Udredningen, der skal foretages i samarbejde
med en kontinenssygeplejerske og evt. andet
sundhedsfagligt personale, skal afklare beboerens
mal i forhold til kontinens, baseret pa beboerens
egne gnsker og behov. Der udarbejdes en handle-
plan sammen med kontinenssygeplejersken,

hvor forskellige indsatser afprgves og tilpasses
beboerens funktionsevne og hverdagsliv. Nar

den bedst mulige kontinenspleje for den enkelte
beboer er fundet, beskrives denne i plejeplanen og
beboeren afsluttes. Ved =ndret kontinensstatus
startes forfra.

Minimal care

Kontinenspleje i denne sammenhzng er baseret
pa principperne om Minimal care?, som der er lang
tradition for at arbejde ud fra i primaersektoren,
herunder plejeboliger. Minimal care principperne
tilbyder en systematisk tilgang til kontinenspleje,
der bygger pa en relevant, minimal og overvejende
ikke-invasiv metode. Ved hjzlp af enkle midler
og ikke mindst pa baggrund af en grundig
dataindsamling afdaekkes beboerens inkontinens,
omfanget og hvordan beboerens livskvalitet
pavirkes heraf.

Det sarlige i forhold til model for god
kontinenspleje er, at der i udredningen er lagt
serligt vaeegt pa metoden 3-dages assisteret
toiletbesgg, som er en systematisk metode til
at afdekke, om beboeren kan have gavn af at
fa hjaelp til toiletbesgg. Metoden er nermere
beskrevet i afsnit 3.2

Der vil veere forskellige faggrupper, der varetager
de forskellige dele af dataindsamling, udredning
og behandling. Det vil vaere op til den enkelte
kommune at sikre, at de ngdvendige kompetencer
er til stede, og hvordan roller og ansvar fordeles
mellem fagpersoner.

) Sander, P et al. (1996)




MODEL FOR GOD KONTINENSPLEJE | PLEJEBOLIG

Model for god kontinenspleje i plejebolig

Opsporing af beboere med inkontinens
Kontinensn@gleperson arbejder systematisk med opsporing af alle beboere for
inkontinens ved indflytning i plejebolig eller ved nyopstaede inkontinensproblemer.

Urinvejsinfektion udelukkes.

| samarbejde mellem beboer og kontinensnggleperson vurderes
inkontinensproblemer og den fysiske og kognitive funktionsevne.

L=gefaglig udredning

Udredning af beboer med et inkontinensproblem
Kontinensnggleperson opstiller i samarbejde med (kontinens)sygeplejerske og beboer
mal for beboerens funktionsevne i forbindelse med kontinens. Pargrende og andet
sundhedsfagligt personale kan inddrages.

Malet kan vere:
Uafhaengig kontinens
Kontrolleret kontinens

Kontrolleret inkontinens

Kontinenshandleplan for enhver udredt beboer
Kontinensnggleperson udarbejder i samarbejde med (kontinens)sygeplejerske
og beboer en specifik handleplan i forhold til beboerens mal for funktionsevne i
forbindelse med kontinens.

Handleplanens indsatser gennemfgres af beboeren med stgtte fra beboerens
kontaktperson og andet relevant personale (fx ergo-/fysioterapeut), der igen
vejledes og stgttes af kontinensngglepersonen, som ogsa kan traekke pa (kontinens)
sygeplejersken.

Handleplanens indsatser vurderes og justeres kontinuerligt af
kontinensngglepersonen og (kontinens)sygeplejersken efter de i handleplanen
fastsatte tidspunkter.

Afslutning pa kontinensplejeforlgb (status)
Kontinensnggleperson beskriver i samarbejde med (kontinens)sygeplejersken den
individuelle kontinenspleje i en plejeplan i forhold til:

Kontinensstatus
Hjzelpemidler
Behov for hjzlp, fx fastlagte toiletbesgg mm.

Ved ®ndret status startes forlgbet forfra med opsporing.
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3.1 Opsporing

Opsporing af beboere med inkontinens
Kontinensn@gleperson arbejder systematisk med opsporing af alle beboere for

inkontinens ved indflytning i plejebolig eller ved nyopstaede inkontinensproblemer.

Urinvejsinfektion udelukkes.

| samarbejde mellem beboer og kontinensnggleperson vurderes
inkontinensproblemer og den fysiske og kognitive funktionsevne.

Lagefaglig udredning

Kontinensngglepersonen er ansvarlig for at
iveerksette systematisk opsporing af alle beboere

forinkontinens. Dette g@res evt. i samarbejde med

beboers kontaktperson. Hertil bruges skema 1-3,

som findes i afsnit 4. Resultaterne dokumenteres i

beboers plejeplan.

Ved at arbejde med systematisk opsporing
blandt alle beboere, fx ved indflytning eller

ved nyopstaede kontinensproblemer, opdages
inkontinens tidligere, og den enkelte beboers
eventuelle behov for yderligere udredning og
behandling kan efterfglgende gennemfares i
samarbejde med fx (kontinens)sygeplejerske eller
praktiserende lege. Resultater fra opsporingen
bruges til at beskrive mal og handleplan sammen
med beboeren og (kontinens)sygeplejersken.

Det er vigtigt at udelukke, at inkontinens skyldes
en urinvejsinfektion (UVI). Har beboeren en UVI,

skal den behandles far en videre udredning. Til
opsporingen bruges:

(4.1) Skema 1 - Afdaek beboers inkontinens
(4.2) Skema 2 - Identifikation af urinvejsinfektion

Ved mistanke om UVI informeres beboers
praktiserende lzege og urinpreve indleveres til
dyrkning/resistensbestemmelse.

Nar det er udelukket, at beboeren haren UVI,
vurderes beboerens fysiske funktionsevne, der er
afggrende for, hvilke indsatser der kan sttes i
gang. Dertil bruges:

(4.3) Skema 3 - Beboers fysiske funktionsevne
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Det er desuden vigtigt at veere opmaerksom pa
beboerens kognitive funktionsevne, der kan have
betydning dels for beboerens inkontinens, dels
for mulighed og motivation for samarbejde med
beboeren om indsatser.

Det er vigtigt Igbende at veere opmeaerksom pa
andre vaesentlige faktorer, der kan indikere, at der
skal yderligere lzegefaglig udredning til. Som fx ved:

+ Akut eller hurtigt opstaet urgency eller urge-
inkontinens

 Blod i urinen

 Urinretention

Tabel 3.1.1:
Arbejdsdeling i opsporingen
| OPSPORINGEN kan fglgende arbejdsdeling benyttes:

Aktgr/Handling Kontinens- Sygeplejerske Laege Fysioterapeut | Ergoterapeut
nggleperson

OPSPORING

Skema1 Ansvarlig/udfer

Urinlzekage

Skema 2 Henviser til Iege Diagnose- og

Symptomer pa UVI medicinansvar

Skema3 Udfar

Fysisk funktionsevne
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3.2 Udredning

Udredning af beboer med et inkontinensproblem
Kontinensnggleperson opstiller i samarbejde med (kontinens)sygeplejerske og beboer
mal for beboerens funktionsevne i forbindelse med kontinens. Pargrende og andet
sundhedsfagligt personale kan inddrages.

Malet kan vare:
Uafhangig kontinens
Kontrolleret kontinens

Kontrolleret inkontinens

Nar det indledende opsporingsarbejde indikerer,
at en beboer lider af inkontinens, skal der i
udredningsfasen arbejdes pa at forsta, hvilken
type inkontinens der er tale om, hvardan be-
boerens inkontinens bgr behandles, og hvilken
kontinenspleje der skal tilrettelegges, for at
beboeren kan na sine mal for funktionsevne i
forhold til kontinens.

likke tidligere legefagligt udredt beboer

Er beboeren ikke tidligere legefagligt udredt

for inkontinens, tager kontinensn@gleperson

eller (kontinens)sygeplejerske, efter aftale

med beboeren og/eller pargrende, kontakt til
praktiserende laege med henblik pa en lzegefaglig
udredning af beboerens inkontinens. Resultatet
af den lzegefaglige udredning dokumenteres og
bruges i den videre udredning og handleplan.

Hvis beboeren ikke @nsker eller ikke er i stand

til at deltage i en lzegefaglig udredning og
behandling, kan den praktiserende lege vurdere
og dokumentere, om bebaoerens inkontinens er en
varig funktionsnedszttelse og i stedet anmode

kommunen om bevilling til kontinenshjzelpemiddel.

| sa fald fortsaetter udredningsarbejdet pa
plejecentret.

(Kontinens)sygeplejerske aftaler det videre forlgb
med praktiserende |zge, beboer og pargrende.

Tidligere udredt beboer eller efter I=gens
udredning

Er beboeren legefagligt udredt, arbejder (kontinens)
sygeplejerske og kontinensnggleperson videre

med den sygeplejefaglige udredning. (Kontinens)
sygeplejersken er ansvarlig for instruktion

og er tovholder for udredningen. (Kontinens)
sygeplejersken og kontinensngglepersonen
analyserer og vurderer resultatet af udredningen.

Tilrettelggelse af kontinenspleje

Det er ikke sandsynligt at opna fuldstzendig
uafhaengig kontinens for alle beboere i pleje-

bolig. Gennem et malrettet samarbejde mellem
beboer, pargrende og de sundhedsfaglige personer
tilstraebes, at beboeren opnar tidligere eller hgjest
mulig funktionsevne og derved bliver i stand til at
mestre sin situation med inkontinens®.

| samarbejde mellem beboer, evt. pargrende,
kontinensnggleperson og relevante fagperso-
ner udpeges konkrete og realistiske mal for den
fremtidige funktionsevne med udgangspunkt i:

+ Beboerens motivation

+ Aktuel inkontinens

- Tidligere inkontinens/kontinens
+ Arsager til inkontinens

« Fysisk funktionsevne

« Kognitiv funktionsevne »

4 MarselisborgCentret (2004) samt Dubeau, C E et. Al (2010)
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Malet for funktionsevne i forhold til kontinens
beskrives ud fra tre muligheder og vil afspejle
hvilke indsatser, der skal indga i en handleplan.

De tre malsztninger er:
Uafhangig kontinent: Beboer er kontinent og
uden behov for inkontinenshjzelpemiddel

Kontrolleret kontinent: Beboer holdes kontinent
vha. hjzlp til toiletbesgg, rutiner og/eller medicin

Kontrolleret inkontinent: Beboer er inkontinent og
har behov for inkontinenshjzelpemidler

Mulige udredningsindsatser: Det er vigtigt af fa
en afklaring af beboerens inkontinens, fysiske og
kognitive funktionsevne og falgelig behov for hjzelp
til kontinenspleje. Hertil kan anvendes en raekke
forskellige udredningsindsatser. Eksempler pa disse
fremegar af tabel 3.2.1.

| afprgvningen af modellen for god kontinenspleje

i plejebolig blev der lagt seerlig vaegt pa udred-
ningsindsatsen assisteret tidsbestemt toiletbesgg,
som praesenteres i det falgende.

Assisteret tidsbestemt toiletbesgg

Metoden assisteret tidsbestemt toiletbesgg er
en central indsats i udredningen, som der fin-
des evidens for at have en gavnlig effekt for
malgruppen®.

Metoden bruges til at afklare beboerens vand-
ladningsmgnster samt motivation og praeferencer
i forbindelse med toiletbes@g. Hvis beboeren viser
sig at kunne have glaede af metoden, vil en indsats
med assisteret tidsbestemt toiletbes@g over tid
kunne opgve beboerens evne til at holde pa vandet
indtil toiletbesgg.

Man skal i arbejdet med metoden vare
opmerksom pa fglgende:

« Kognitive tilstande kan ikke forudsige, hvorvidt
metoden vil virke

+ Fysiske handicaps eller begransninger kan ikke
forudsige, om metoden vil virke

 Forskning viser, at beboernes succes med at
komme pa toilettet over de f@rste tre dage er
en bedre made at forudsige langtidseffekten
af metoden end beboernes kognitive eller
funktionelle status

Ved hjzelp af et interview med beboeren fagr

og efter 3-dagesforsgget vurderes beboerens
motivation for og gnsker til hjzelp til toiletbesgg.
Brug hertil:

(4.4) Skema 4 - Beboers motivation for og gnsker
til toiletbesgg

Interviewet kan undlades, hvis det vurderes, at
beboeren kognitivt ikke kan afgive meningsfulde
svar. 3-dagesforsgget gennemfgres alligevel.
Brug hertil:

(4.6) Instruktion i forsgg med 3-dages assisteret
tidsbestemt toiletbesgg

Resultater for 3-dagesforsgget dokumenteres i:
(4.5) Skema 5 - Forspg med 3-dages assisteret
tidsbestemt toiletbesgg

Resultaterne af 3-dagesforsgget analyseres ved
hjeelp af instruktionen:

(4.6.1) Analyse af forsgg med 3-dages assisteret
tidsbestemt toiletbesgg

Pa baggrund af resultater fra opsporing og
udredning opstiller kontinensngglepersan, (kon-
tinens)sygeplejerske og beboer i samarbejde mal
for beboerens funktionsevne i forbindelse med
kontinens. Pargrende og andet sundhedsfagligt
personale kan inddrages.

Malet kan vaere:

« Uafhaengig kontinent

* Kontrolleret kontinent
* Kontrolleret inkontinent

5 Eustice S et al. (2000)
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Tabel 3.2.1:

Arbejdsdelingen i udredning
| UDREDNINGEN kan fglgende arbejdsdeling benyttes:

UDREDNING 0G
BEHANDLING

Kontinens-
nggleperson

Sygeplejerske

Laege

Fysioterapeut

Ergoterapeut

Lagefaglig udredning/
behandling

Evt. instruer/
udfgr

Ansvarlig/
udfar

Sygeplejefaglig udred-
ning og handleplan

Udfar

Tovholder for plan
og ansvarlig for
instruktion og
tolkning af data.

ASSISTERET TIDS-
BESTEMT TOILET-
BES@G

Skema 4

Motivation og praefe-
rencer i forbindelse med
toiletbesgg

Ansvarlig/udfgr

Skema5

Forsgg og analyse
3-dages assisteret
tidsbestemt toiletbesgg

Ansvarlig/udfar

ANDRE MULIGE
UDREDNINGS
INDSATSER

Vaeske-
vandladningsskema

Udfar

Ansvarlig

Blevejning

Udfar

Ansvarlig

Dobbelt/trippel

voiding

Engangskateterisation

Udfar

Ansvarlig

Udfar

Ansvarlig

Tidsmaessig placering af
medicin

Udfar

Del-ansvarlig

Ansvarlig

ADL

Udfar

Ansvarlig

Ansvarlig

Hygiejne

Ansvarlig/udfar

Evt. instruere

Stillinger

Udfar

Ansvarlig

Arbejdstilrettelggelse

Ansvarlig/udfer

Medicingennemgang

Udfar

Ansvarlig

Livstil (vaegt/rygning/
ernzring)

Det er vigtigt, at udredningens konklusioner indgar i kontinenshandleplanen.

Udfar

Ansvarlig/udfar
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3.3 Kontinenshandleplan

Kontinenshandleplan for enhver udredt beboer
Kontinensnggleperson udarbejder i samarbejde med (kontinens)sygeplejerske
og beboer en specifik handleplan i forhold til beboerens mal for funktionsevne i
forbindelse med kontinens.

Handleplanens indsatser gennemfgres af beboeren med stagtte fra beboerens

kontaktperson og andet relevant personale (fx ergo-/fysioterapeut), der igen
vejledes og stattes af kontinensngglepersonen, som ogsa kan traekke pa (kontinens)
sygeplejersken.

Handleplanens indsatser vurderes og justeres kontinuerligt af
kontinensngglepersonen og (kontinens)sygeplejersken efter de i handleplanen
fastsatte tidspunkter.

Kontinensngglepersan, (kontinens)sygeplejerske og
beboer samarbejder om at udarbejde en individuelt
tilrettelagt handleplan, der retter sig mod de mal
for funktionsevne i forhold til kontinens, som blev
opstillet i udredningen.

Handleplanens indsatser gennemfgres af beboeren
med stgtte fra beboerens plejepersonale og andet
relevant personale som fx ergo/fysioterapeut.
Fagpersoner, der inddrages i handleplanen, vejledes
og stattes af kontinensng@glepersonen, som ogsa
kan traekke pa (kontinens)sygeplejersken.

Arbejdet med handleplanen foregar i en afgrenset
periode (fx 2-3 uger), indtil man har sikret sig, at de
indsatser, som fungerer for beboeren, er valgt.

Det er vigtigt, at handleplanen formidles til alt
relevant personale omkring beboeren. Der skal
fremga start- og sluttidspunkt for den enkelte
indsats. Resultater af indsatser dokumenteres og
kan medvirke til justering af mal og indsatser.

Handleplanens indsatser vurderes og justeres
lgbende af kontinensngglepersonen og (kon-
tinens)sygeplejersken pa aftalte tidspunkter.
(Kontinens)sygeplejersken er ansvarlig for
indsamling og vurdering af resultater og be-
skriver, hvilke specifikke tiltag der skal indga i
kontinenshandleplanen.

Mulige indsatser i kontinenshandleplan

Der er en reekke opmarksomhedspunkter,

som der skal tages hgjde for i udarbejdelsen af
beboerens kontinenshandleplan. Der skal bl.a.
vaere opmarksomhed pa typen af inkontinens og
beboerens fysiske og kognitive funktionsevne.
Pa baggrund af en helhedsorienteret tilgang

til beboerens inkontinens udvzelges indsatser

i kontinenshandleplanen. Dette sker altid i
samarbejde med (kontinens)sygeplejersken.

Der findes en raekke mulige indsatser i forhold

til inkontinens. Som eksempler kan navnes:
behov for hjzelp til nedre hygiejne, tarrevaner,
indsatser i forhold til obstipation som fx
hensigtsmaessig siddestilling, afprgvning af
inkontinenshjzlpemidler, levevaners og medicins
indflydelse pa kontinensstatus.

Indsatserne ivaerksaettes og gennemfares altid i
samarbejde med relevante fagpersoner.

Implementering af assisteret tidsbestemt
toiletbesgg

| afprgvningen af materialet var der szrligt
fokus pa implementering af indsatsen assisteret
tidsbestemt toiletbesgg, som beskrives i det
fglgende. »
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Med udgangspunkt i analysen af 3-dagesforsgg
med assisteret tidsbestemt toiletbesgg (se
afsnit 3.2) implementeres metoden som fast
behandlingsindsats for relevante beboere.

Der bgr udarbejdes et individualiseret skema

for tidsrummet kl. 7.00 til 13.00 hvor beboerens
faktiske behov for toiletbesgg dokumenteres.
Efterfglgende kan der udarbejdes en handleplan,
hvor beboeren ikke forstyrres hver 2. time, men
kun 30 til 15 min fgr normal toilettrang.

Eksempel: | stedet for at beboeren tilskyndes

til toiletbesgg 6 x pr. dag med to timers inter-
valler, har beboeren maske behov for toiletbesgg
1gangkl. 7.30, 3 gange imellem kl. 10.00 og 14.00
0g 1gang kl. 18.30. Dette vil spare et besgg pr.
dag. Hvor meget man har behov for toiletbesgg,
afhaenger bl.a. af tidspunkt for vaskeindtag

og inkontinenstype. Hvis det ikke er muligt at
finde et bestemt mgnster i beboerens behov for
toiletbesgg, bliv eller vend tilbage til hver 2. time.
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Tabel 3.3.1:

Arbejdsfordelingen i (be)handlingsplanen
| (be)handlingsplanen kan fglgende arbejdsfordeling benyttes:

MULIGE BEHANDLINGS- | Kontinens- SSH Sygeplejerske | Lege Ergoterapeut | Fysioterapeut
INDSATSER nggleperson
Implementering af Ansvarlig Udfer
assisteret tidsbestemt
toiletbesgg
Toilettrening Ansvarlig/ Udfar Medansvarlig
tidsfastlagte, uden udfer
assistance
Nedre hygiejne udfgrt af Ansvarlig Udfar
beboer eller personale
Tarrevaner Ansvarlig Udfar
Hensigtsmaessig Ansvarlig/ Medansvarlig
toiletstilling udfer
Engangskateterisation Udfer Ansvarlig
Dobbelt/trippel voiding Udfar Udfer Ansvarlig
Hensigtsmaessig Udfar Medansvarlig | Ansvarlig
tidsmaessig placering af
vanddrivende medicin og
affgringsmidler
Optimal medicinering Udfar Ansvarlig
Hensigtsmaessig Ansvarlig/ Udfer Medansvarlig
vaeskeindtagelse udfer
Overvaegt Udfar Udfer Ansvarlig
Rygning Udfgr Udfer Ansvarlig
Ostipation Udfaer/ Udfar Medansvarlig | Ansvarlig
medansvarlig
Blaeretraening
Udfer Udfar Ansvarlig/
udfar
Bzkkenbundstraening Ansvarlig/
udfer
Gangtraening Udfar Udfar Ansvarlig
Tilgeengelighed/ Udfaer Ansvarlig
hjelpemidler
Hensigtsmaessige Ansvarlig/ Udfar
personaleprocesser udfer
Velfaerdsteknologi Ansvarlig/ Udfer
udfer
Afprgvning af kropsbarne | Udfar/evt. Udfar Ansvarlig
inkontinenshjzelpemidler ansvarlig
Bevilling og justering Evt. ansvar/ Udfar Ansvarlig

af kropsbarne
inkontinenshjzlpemidler

udfer

Det er vigtigt, at der for indsatserne fastsattes en dato for opfglgning og justering. Det er ngglepersonens
ansvar at folge op og i samarbejde med (kontinens)sygeplejen at justere indsatsen. Det skal dokumenteres
i handleplanen, hvis der justeres i indsatsen, sa planen er opdateret med de seneste beslutninger og

resultater.
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3.4 Afslutning

Afslutning pa kontinensplejeforlgb (status)
Kontinensnggleperson beskriver i samarbejde med (kontinens)sygeplejersken den
individuelle kontinenspleje i en plejeplan i forhold til:

Kontinensstatus
Hjaelpemidler
Behov for hjzlp, fx fastlagte toiletbesgg mm.

Ved ndret status startes forlgbet forfra med opsporing.

Afslutningen pa kontinensplejeforlgbet - eller

den forelgbige status - bestar i at kontinens-
ngglepersonen i samarbejde med (kontinens)
sygeplejersken beskriver beboerens kontinenspleje
i plejeplanen i forhold til:

+ Kontinensstatus
 Hjzelpemidler
« Behov for hjzlp

Det ber Isbende vurderes, om den udarbejdede
kontinenshandleplan fungerer for den enkelte
beboer; om beboeren opnar de mal, der blev
opstillet i udredningen.

A ndrer beboerens kontinensstatus eller viser det
sig fx, at beboeren er motiveret for at ggre mere,
startes forlgbet forfra med opsporing.
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4 Skemaer

Arbejdsgange i modellen for god kontinenspleje i plejebolig.

Opsporing af beboere -» Nej, beboeren er ikke inkontinent « -« ccooooeeeeiiiieei. » Beboer afsluttes

med inkontinens

v
Ja, beboeren er inkontinent
\/
Brug skema 2 til at afdaekke, -~ - » Ja, derer --ee--- » Legekontaktes, ------- » Beboerer Beboer
om beboer haren UVI mistanke om, urin D/R sendes mhp kontinent efter afsluttes
: at beboer antibiotisk behandling behandling
\/ har UVI ;
Nej, beboer har ikke UVI :
\/ \/
Brugskema3tilat <o Beboer er fortsat inkontinent efter behandling
vurdere beboers
fysiske funktionsevne.
Varopmarksompa > |kke tidligere udredt beboer far legefaglig -~ > Beboer er Beboer
beboerens kognitive <. _ udredning og behandling: Medicin, kirugi og kontinent efter afsluttes
funktionsevne hjeelpemidler . behandling
: ) v
: " Beboer er fortsat inkontinent efter behandling
\/
Udredning af beboere
med inkontinens
Udredning gennemfgres i samarbejde mellem kontinenssygeplejeske
og nggleperson, bl.a. vha forsgg med 3-dages assisteret tidsbestemt
toiletbesgg. Brug hertil skema 4 og skema 5.
Mal for funktionsevne i forhold til kontinens opstilles
\/
Kontinenshandleplan for
enhver udredt beboer
Udarbejdes i samarbejd
mellem nggleperson,
kontinenssygeplejeske og beboer
\J
Kontinenshandleplan skrives i i beboers plejeplan, -+~ » Indsatseri kontinenshandleplanen
sa den er tilgzengelig for alt relevant personale. vurderes og justeres Igbende
Nogleperson sikrer, at alle er informerede om
indsatser i handleplanen
\J
Beboer er uathaengig » Beboerafsluttes

Afslutning / Status kontinent

Kontinenspleje beskrives i
beboers plejeplan i forhold til: Beboer er kontrolleret -

+ Kontinensstatus kontinent ;o Ved @ndring af Opsporing af
* Hjeelpemidler Beboer er kontrolleret - kontinensstatus beboere med
« Behov for hjzlp inkontinent inkontinens
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41 Skema 1- Afdaeek beboers inkontinens®

Opsporing foretages af kontinensngglepersaon.

’ ’ Hvis der besvares "ja” til et eller flere af folgende spargsmal, arbejdes

der videre med en udredning af beboerens inkontinens. s=t x

1) Har beboeren inden for den seneste uge l=kket urin?

L] s
D Nej

2) Har beboeren problemer med blzretemning?

T
|:| Nej

3) Har beboeren benyttet inkontinenshj=lpemidler inden for den seneste uge?

L]
|:| Nej

Hvis "ja”, hvilket hjzlpemiddel?

|:| Ble/bind
|:| Kateter

[ ] Underlagiseng/stol

|:| Uridom

D Andet, hvilket

Ved ”Ja” til et eller flere af ovennavnte spargsmal sporges beboer:
Er du interesseret i udredning af arsagerne til kontinensproblemer? (Ved beboer med
kognitive udfordringer sperges evt. pargrende/vaerge)

]
D Nej

® Skemaet er inspireret af International Consultation on Incontinence Questionnaire 1CIQ-UI SF.
http://www.icig.net/ICIQ-Ulshortform.html
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4.2 Skema 2 - Identifikation af urinvejsinfektion’

Beboere uden kateter:
Minimum et af folgende symptomer:

Akut smertefuld vandladning eller smerte, hzevelse, gmhed af
testikler, bitestikler eller blzerehalskirtel

|:| Feber >38°C

OG

Minimum et af falgende symptomer:

Nyopstaet eller forvaerret inkontinens

Nyopstaet eller tiltagende hyppig eller bydende vandladningstrang
Blodig/lugtende urin

Blaere smerte/gmhed eller lzendesmerter

HinInnn

Forvaerring af mental eller funktionel status

0G

Urin D/R
Beboere med kateter:
Minimum et af felgende symptomer:

Feber >38°C, kulderystelser eller lavt blodtryk (hvis der ikke findes
andet infektionsfokus)

]

Akut @ndring i mental eller funktionel status (hvis der ikke findes
andet infektionsfokus)

Blaeresmerte/gmhed eller lendesmerter

OO O

Purulent sekretion omkring kateteret eller smerte, havelse, gmhed
af testikler, bitestikler eller blzere-halskirtel

0G
Urin D/R

Urinprave sendes til dyrkning og resistensbestemmelse (D/R). Ud fra positivt dyrkningssvar
ordineres relevant antibiotika via praktiserende lzge.

) Skemaet er baseret pa reviderede "McGeer's criteria for infection surveillance in long term care facilities” fra
2012. http://www.jstor.org/stable/10.1086/667743?0rigin=)STOR-pdf&# full _text_tab_contents
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4.3

Skema 3 - Beboers fysiske funktionsevne’
Barthel-20 Indeks

Udgve: 30 oavemsber 2007
 Lauritses. ], Maribo: Barthel- 2 Dunck Seanderieveratisise 2007, Naymicpr Tiesg dato
Rrlckefolre af items: Dansk standardeversetiche - o

Feference” 52 n2se 5ol Bem=ck r2kkeTalpr af treams efar damsk sEndimorasemalie

Skalsen udtrykker perscmens grad af afhzngighed af enbver hyzlp. verbalt som fyssk.

» Hrwiz pig=ldends hsr behow for supernnzion (zasdnng) er han'hun afhzngig =f andre: hj=n

»  Diet e hvad personesn qor ox 1kke hvad banhun kan zore der skal rspismemss.

= Hwis on funkina mestes med byalpased lar er personen nathanmg.

= Funknonp=nrvesust viaders: wd fa alle glzemnrelize oplvanmesr. Dy observabor, tre=rfiple dislox, oplyvininzer fra
perconen, parorands, prirmmrtektor, agsn lmga, cygehus mm.

*» Lavscore bej afhengighed Heaj soore nathengie afhjzlp. Mininoomw er 0 poin, maksivwey 20 point

15 . Sehvkbyulpen Ean spuze normol sod (ke kon blod kesth, moden md vere filberedt ox
Y sarveset af andie, men (Kke <& ket ud_ . .
Hpmlpkrzn-anda Bahanrar veylednmg allar hymlp tl ud..knmz R — b,
men kan selv hefjene spmayedskabar e eereen et r e emaee e em e eemene ]
Ezan zlet ikke 5kal madas ellar cordemadas . U |
2. Forflyming fa | Selvhijulpen Fira seng il stal og tilha ge (ozsd Bremse avt. keestol). .3
semz til stal Lat hj=zlpkrzvands Har brag for vejladming aller hjzlp af hojot an pamom._ ... .2
Mepet hjmlplrmvends Ean udde selv, men har brug for vejledmng eller hj=lp af
en tramet/trmrk percon. to parsoner eller Lify. . 1
Emn zlet ikke Harinpen middende balames ... S
Dt v suldende balunce mnfEhﬂﬂmﬂmDu 1|.u:|.h'.|.'rlE1 E.Ifl.ﬂ
3. Personlig Sehvljulpen Foan barsie tender, rede hiret, barbere sig, vaske ansiger
hygisjne (redskaber kan vera lagh fema). ... -
- Hi=lpkreveede Harx baug for veledmaz lﬂ.lu]:ua:lp. ettt neeane e
4 Toilethesog Selvkjulpes Salvstzadig: til og £ torlattealetstol tama tajat afns pa, fonre Sig
og vaske hander. et e e et ettt s et
Hegen hj=lp Ean torre cig “']1>P1'“' 1:f.nn1||.gd:|] ::I'
af'pnllzdnmg komme #il'fa o vaske hender. . . |
Athzngziz afhj=lp Fan ikke torre sig welv, og md have l.g_ilednu:geller I:uavbtll alt A
5. BilﬂII.I'J]E Sehvlulpee Ean selv komme indfad af badekarbmuser o vasker sz selv over det hele 1
Himlpkrzeeda Har baug forvejledmng sllerbj=lp ... ... .0
6. Wobilitet Edt'hj'u].pm Grar uden perzomtoke ved mdendars rang
indendars (s mad snok, relinor sller andre FamghElpamdlar) . .3
Let bjlpkrevende Gar {indendors) med veyledrng eller by=lp £a ]:.ﬂ)e.-‘tm l.rhzn:t PAITOR e
Meget hjzlpkerestal  Fardes i keresto]l wden Hizlp fokiusiy komime ol hjamsas o2
ipennam dora); aller genz meed stotte zf more end enparsoay ...
Kan :let itkke Iimmebil (har boue for byeelp bl kevestold .o
7. Tmappezgang Sehbjulpen Selvijulpen pa tapper op of ned (bever selv evertaelt panshjmipemidded) ... 2
Hizlpkrevepde Har behiow for velledeing eller personsiatte, kjslp dl it baae
ganzhjxlpemedda] allar lzzanda. .1
Kan -let ikke Ean ke = EihaEE:._....._....._.... e 0
2. Pikledmmse Salvhjnlpsn Elarer alt sahy, mklusiv knzppar, lynlase, morrebdnd orv. ..o T
- Hp=lpkrevends Ean tage noget to) pa s=lvstendizt (ca halvdeler),
men har bahor for vejladning aller kjmlp 1il krapper, I],rn]fr oV S—
Ean zlet ikke Afhornme afbmlp e I —
9, Tarmbontrel | Kontment eller klarer sehrstzndist klysma eller liznende indenfor den sidste nge 2
senesie uge Lajhghadzv: uirsalhg affomg - (ea e gzog cm ugen), oglallar beho: for vaylodemg
1l kdysona aller begmamde oo
Inkeontinent eller Fir Klysma afandre ... ... R
10. Blerekonto] | Eenbment ellar klarer kajeter aller hg;n.cnd.cudm h]:rJ.}l {indenfor dea. sidste uge] ... 2
seneste uge Lejlighedsvis uin inkonfinent, hejst én gang dazlig ... .1
Inkorhnant ellar skal have bymlp tl kateter, p-usn d.lnr :.u.rht USSR |
Smm (Mac 200

Chigovut bons bed | " Seepe] Mk cosswedding™ Trpvwmne o S CopelAimsirion o sk DEMsred o Ty wwr pss shangdsk sher B

® Mahaoney Fl, Barthel D. “Functional evaluation: the Barthel Index.” Maryland State Med Journal 1965;14:56-61.
Dansk version af Barthel 20 indeks offentliggjort pa websiden: http://uag.dk/simpelfunktion/pdf/barthel20dk.
pdf. Side besggt den 26.1.2016.
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Barthel-20 Indeks

Skema =) geckagome mibinges.
Thdprm: 35 pomrexk or 2000 Wamicpr
Fopimetobed o ouwes [ramek o D aoe el s
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4.4 Skema 4 - Beboers motivation for

og @nsker til toiletbespg’

Beboere som overvejes til deltagelse i 3-dagesforsgg med assisteret tidsbestemt toiletbes@g interviewes

bade for og efter de tre dage for at vurdere beboerens motivation for toiletbesgg og gnsker for hjzlp til

toiletbesgg.
Beboerens navn Interviewer
Dato for interview Interview far D efter |:|(saat X)

Interviewer: Jeg vil nu stille dig nogle spgrgsmal om hjzlp, nar du skal pa toilettet.

1) Bekymrer/plager det dig, nar din ble bliver vad?

2) Bliver du hjulpet pa toilettet, sa tit som du gnsker dig?

3) Vil du gerne oftere hjzlpes pa toilettet?

3a) Hvis nej, sparg: Vil du gerne hjzelpes pa toilettet faerre gange?
4) Vil du gerne skiftes oftere?

43a)Hvis nej, sperg: Vil du gerne skiftes fzerre gange?

Efter den 3-dages forspgsperiode sparges der derudover til:

5) Erdu tilfreds med det antal skift og hjeelp til toiletbesgg,
du har modtaget de seneste tre dage?

Ja [ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja[ ]
Ja [ ]
Ja[ ]

Ja[ ]

Nej |:|
Nej |:|
Nej [ ]
Nej |:|
Nej |:|
Nej |:|

Nej |:|

Ved ikke |:|
Ved ikke |:|
Ved ikke [ ]
Ved ikke |:|
Ved ikke D
Ved ikke |:|

Ved ikke |:|

Score: Der er hgj motivation til toiletbesgg, hvis beboeren svarer positivt pa fremhavede svarmuligheder.

Der er indikation pa lav motivation, hvis beboeren svarer:
N EJ pa fglgende: 1,3, 4,5

JA pa, 33, 4aogjaellernejpaz2

% Skema er udarbejdet pa baggrund af metoden Prompted Voiding, der bl.a. er anvendt i materialet "Incontinence

Management: Trining", udarbejdet af VVanderbilt University Medical Center.
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4.5 Skema 5 - Forsgg med 3-dages
assisteret tidsbestemt toiletbesagg

Skema til dokumentation af bletjek og toiletbesgg for 1 beboer pa 1dag i forsgget. Hver beboer skal
igennem tre sammenhangende dage med forsgget, med mindre tungtvejende arsager taler imad,
som fx sygdom/indlaeggelse. Fors@get laves fx mellem kl. 7.00 0g 15.00, i alt 4 gange pr. dag.

Du skal lave 3 skemaer pr. beboer for at forsgget er rigtigt udfart.

Beboers navn Medarbejders navn
Dato: Forsggs dag: 1 D 2 |:| 3 |:| (st X)
Klokkeszet: 1.tjek 2. tegk ~ 3tek 4 tek

1. Beboerens tilstand ved tjek (st kryds ved det/de mest passende svar):

Tjek/tilstand 1. tjek 2. tjek 3. tjek 4. tjek

Tar

Vad

Affgring

2. Resultat af toiletbesgg (s=t kryds ved det/de mest passende svar):

Tjek/tilstand 1. tjek 2. tjek 3. tjek 4. tjek

Nzgter

Forsgger - lykkes ikke

Urin

Affaring

3. Beboerens reaktion pa tjek og opfordring (st kryds ved det/de mest passende svar):

Tjek/tilstand 1. tjek 2. tjek 3. tjek 4. tjek

Garselvigang

Samarbejder neutralt

Samarbejder
modstraebende

Ikke samarbejdsvillig

4. Hvilket niveau for hj=lp har beboeren brug for ved toiletbesgg (s=t kryds ved det/de mest passende svar):

Tjek/tilstand 1. tjek 2. tjek 3. tjek 4. tjek

Klarer det selv

Mindre stgtte

Hjeelp af 1

Hjaelp af 2
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4.6 Instruktion i forsgg med 3-dages

assisteret toiletbesgg

Formalet med at gennemfgre 3-dages assisteret
tidsbestemt toiletbesgg er, at kortlaegge be-
boerens toiletmgnstre samt motivation og
preeferencer i forbindelse med toiletbesgg.

Sadan udforer man forsgget med assisteret

tidsbestemt toiletbesgg:

1) Kontakt beboeren hver 2. time, fx mellem kl. 7.00

0g 15.00. Dvs. 4 gange pr. dag.

+ Fokuser beboerens opmarksomhed pa kantinens
ved at spgrge, om beboeren er tar eller vad

« Tjek beboerens ble, og giv feedback pa, hvorvidt
beboerens svar var korrekt eller ikke karrekt. Fx
"Ja, fru Jensen, du er tgr”

+ Ligegyldig om beboeren er tgr eller vad, sparges
om beboeren vil hjzlpes pa toilettet

2)Hvis ja

* Folg beboer pa toilettet

+ Dokumenter resultatet i skema 6

« Motiver beboeren ved fx at blive og snakke lidt
lengere end du normalt "har tid til”

3) Hvis nej

* Hvis beboeren ikke har forsggt at komme
pa toilettet de sidste fire timer gentages
forespergslen om at fglge pa toilettet en til to
gange, inden du gar igen. Hvis beboeren takker ja
til toiletbesgg falges trin 2.

 Erbeboeren ikke interesseret i at fa hjzlp til
toiletbesgg, fortzeller du beboeren, at du kammer
igen om to timer. Anmod beboeren om at holde
sig indtil da.

Husk beboeren pa at indtage vaeske, inden du
forlader stuen. Hjzlp evt. med dette.

Dokumenter resultatet af hvert tjek og toiletbesgg
ved hjzlp af skema 6.

4.6.1 Analyse af forsgg med 3-dages assisteret
tidsbestemt toiletbesgg

Nar alle tre dage er gennemfart, skal du beregne
succesraten for hver beboer:

Divider det totale antal succesfulde toiletbesgg
med det totale antal forsgg (typisk 12 for en 3-
dages periode). Gang med 100 for at fa %.

Eksempel: Beboeren som kommer succesfuldt pa
toilettet seks gange af forsggene pa de tre dage
har en succesfuld toiletbesggsrate” pa 50 %.
Benyt dette skema til at vejlede din konklusion pa
resultatet:

* 76 % -100 %
Rigtig gode muligheder for assisteret toiletbesgg
* 66%-75%
Gode muligheder for assisteret toiletbesgg
* 50%-65%
Rimelige muligheder for assisteret toiletbesgg
* 0% -49%
Darlige muligheder for assisteret toilethesgg

Beboere med en score pa 66 % og deraver kan
med fordel tilbydes indsatsen med assisteret
toiletbesgg. Studier har vist, at disse beboere
meget sandsynligt vil blive kontinente, hvis de
tilbydes indsatsen over en lengere periode.

Beboere med en lavere score end 66 % vil sjzldent
vise reaktion pa en lengerevarende indsats

med assisteret toiletbesgg, end de ggrien
3-dages periode. Der bgr derfor findes alternative
behandlingsmuligheder for denne gruppe.

9 Analysen er en dansk version af metoden Prompted Voiding, der er anvendt i materialet "Incontinence
Management: Training”, udarbejdet af Vanderbilt University Medical Center.
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Implementering af assisteret tidsbestemt
toiletbesag

Med udgangspunkt i analysen af 3-dages-
forsgg med assisteret tidsbestemt toiletbesgg,
igangsettes metoden som fast behandlings-
indsats for de beboere, som vil kunne fa glede af
det.

Der bgr udarbejdes et skema for den enkelte beboer
for tidsrummet kl. 7.00 til 13.00, hvor beboerens
faktiske behov for toiletbesgg dokumenteres.
Efterfglgende kan der udarbejdes en handleplan,
hvor beboeren ikke forstyrres hver 2. time, men
kun 30 til 15 min fgr normal toilettrang.

Eksemnpel: | stedet for at beboeren tilskyndes til
toiletbesgg 6 x pr. dag med to timers intervaller,
har beboeren maske behov for toiletbesgg en gang
kl. 07.30, tre gange imellem kl. 10.00 til 14.00,

og en gang kl. 18.30. Dette vil spare et bes@g pr.
dag. Hvor meget man har behov for toiletbesgg,
afhaenger bl.a. af tidspunkt for vaskeindtag

og inkontinenstype. Hvis det ikke er muligt at
finde et bestemt mgnster i beboerens behov for
toiletbesgg, bliv eller vend tilbage til hver 2. time.
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