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Allgemeines zur Inkontinenz 
 
Rund fünf Prozent der Gesamtbevölkerung in den westlichen Industrienationen lei-
den unter dem unfreiwilligen Verlust von Urin und/oder Stuhl, d.h. einer so genann-
ten Inkontinenz (lat. „incontinens“, zu dt. „nicht bei sich behaltend“). Harninkonti-
nenz ist keine eigenständige Erkrankung. Vielmehr handelt es sich um ein Sym-
ptom, das durch verschiedene Erkrankungen und Ursachen ausgelöst wird. Allein in 
Deutschland sind rund vier Millionen Menschen davon betroffen, insbesondere 
Frauen sowie ältere Personen. Die Inkontinenzquote von über 65-Jährigen liegt 
bei beiden Geschlechtern bei etwa 30 Prozent. Neben medizinisch-pflegerischen 
Problemen kommen vor allem psychosoziale Belastungen wie Scham, Angst oder 
auch Isolation auf die Betroffenen zu: Bei Inkontinenz handelt es sich nach wie vor 
um ein gesellschaftliches Tabuthema. Die Lebensqualität der Betroffenen ist oft 
massiv eingeschränkt, viele Patienten ziehen sich zurück und nehmen nicht mehr 
am sozialen Leben teil. Patienten über 60 Jahren leiden sogar häufiger an einer 
Harninkontinenz als an kardiovaskulären Beschwerden, Rheuma, Arthritis oder Hy-
pertonie. Heute helfen neben unterschiedlichsten Therapieformen moderne Inkon-
tinenzprodukte wie Slipeinlagen, Slips oder Inkontinenzhosen den Betroffenen, 
das alltägliche Leben zu erleichtern.1  
 

Die Blase 
 
Die gesunde Blase ist ein dehnbares, hohles Organ, in dem der Urin gespeichert 
wird. Die Nieren bilden fortlaufend Urin, um unter anderem die Ausscheidung gif-
tiger Stoffe zu ermöglichen. Der Urin fließt dann aus den Nieren über die beiden 
Harnleiter in die Harnblase. Die Blase kann etwa einen halben Liter bis etwas über 
einen Liter fassen. Sie besteht aus mehreren Muskelschichten und ist innen mit 
einer Schleimhaut ausgekleidet. Am Blasenhals führt die Harnröhre aus der Blase.
 
Am Austritt der Harnröhre aus der Blase sind einige Muskelfasern spiralig ange-
ordnet, sie bilden eine Schlinge und verschließen die Blase. Diese Muskelzüge 
am Blasenhals werden als innerer Schließmuskel bezeichnet. Sie arbeiten au-
tomatisch, d. h. reflexgesteuert. 
 
Von dort verläuft die Harnröhre durch die Beckenmuskulatur. Sie trägt die Blase 
und andere Organe des unteren Bauchraums ähnlich wie ein umgedrehter und 
zwischen den Beckenknochen aufgespannter Regenschirm. Die Beckenboden-
muskulatur formt mit mehreren Muskelbündeln den äußeren Schließmuskel für 
die Blase, der bewusst kontrollierbar ist. 
 

                                                           
1 siehe Bildmotiv Nr. 17 (Inkontinenzslip) der Foto-CD 
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Der innere Muskel am Blasenhals und der äußere Schließmuskel der Blase ge-
währleisten zusammen den Verschluss der Harnblase: Zum Wasserlassen 
müssen sie erschlaffen, so dass der Urin ausfließen kann. Für ein intaktes Funk-
tionieren der Blase müssen nicht nur die Muskeln der Blase und des Verschluss-
systems gesund sein. Auch ihre Nervenversorgung spielt eine wichtige Rolle, weil 
Nervenimpulse die Muskeltätigkeit steuern. Die willentliche Beeinflussung der Bla-
senentleerung erfordert ein kompliziertes Zusammenspiel der Harnblase, des 
Schließmuskelsystems am Harnröhrenausgang und des Nervensystems. 

 
Harninkontinenz lässt sich in verschiedene Schweregrade einteilen. Tritt der un-
willkürliche Harnverlust nur gelegentlich auf? Oder stellt er bereits eine Belastung 
dar? Liegt schwere Inkontinenz vor, oder kann der Betroffene das Wasser über-
haupt nicht mehr halten?  
 
Weiterhin unterscheidet man die Blasenschwäche in aktive und passive Inkonti-
nenz. Die aktive Inkontinenz beruht auf einer Funktionsstörung der Blasenmusku-
latur, während die passive Inkontinenz auf eine Schwächung des Schließmuskel-
apparates zurückzuführen ist. Eine Mischform von aktiver und passiver Inkonti-
nenz findet man bei einer Störung der Nervenversorgung zwischen Blase, Rücken-
mark und Gehirn.  
 
Die aktive Inkontinenz 
Die aktive Inkontinenz zeichnet sich durch ein vorzeitiges, nicht hemmbares Zu-
sammenziehen der Blasenmuskulatur aus, das zum unfreiwilligen Urinabgang führt. 
Man spricht hier von einer Überaktivität der Blasenmuskulatur, der häufig wieder-
kehrende Blasenentzündungen oder eine Störung des Nervensystems durch Ver-
änderungen im Gehirn bzw. im Rückenmark zugrunde liegen, etwa bei Quer-
schnittlähmung oder Multipler Sklerose.  
 
Die passive Inkontinenz 
Bei der passiven Inkontinenz funktionieren die Schließmuskeln der Harnblase 
nicht richtig, was vor allem bei Frauen auf eine erschlaffte Beckenbodenmuskulatur 
zurückzuführen ist. Zu dieser Schwäche des Beckenbodens kann es beispielsweise 
nach mehreren Geburten, schwerer körperlicher Arbeit oder bei starkem Überge-
wicht kommen. 
 
Eine weitere und letzte Unterteilung erfolgt nach den Ursachen der Inkontinenz. 
Harninkontinenz ist keine selbstständige Erkrankung, sondern ein Symptom, ein 
Anzeichen für eine vorliegende Grunderkrankung. Als Beispiele zu nennen sind hier 
Harnwegsinfektionen, Prostatavergrößerungen, Scheiden-, Blasen- oder Gebär-
muttersenkungen, ausgeprägte Durchblutungsstörungen des Gehirns, Schlagan-
fälle, Rückenmarkverletzungen, Komplikationen infolge operativer Eingriffe, Medi-
kamente zur Entwässerung oder zur Senkung des Blutdrucks etc. Auch seelische 
Probleme können die Ursache inkontinenter Beschwerden sein.  
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Anhand der Ursachen unterscheidet man zwischen fünf verschiedenen Erschei-
nungsformen der Harninkontinenz, die im Folgenden näher erläutert werden: 
 
Die Stress-Inkontinenz 
Die Stress-Inkontinenz ist die am weitesten verbreitete Form von Inkontinenz. Bei 
ihr liegt eine verminderte Verschlusskraft des Schließmuskelapparates vor,  
d. h. Harnröhre und Schließmuskeln werden nicht mehr ausreichend gestützt. Die 
Ursache dafür ist häufig eine Erschlaffung der Beckenbodenmuskulatur, die wie-
derum eine Folge schwerer Geburten, belastender körperlicher Arbeit oder von  
Übergewicht ist. Bei Betroffenen dieser Art von Inkontinenz geht der Urin bei Hus-
ten, Niesen, Lachen oder heftigen, körperlichen Bewegungen ab. Die Stress-Inkon-
tinenz gliedert sich in drei Schweregrade. Fast ausschließlich Frauen sind von ihr 
betroffen.  
 
Die Drang-Inkontinenz 
Die Drang-Inkontinenz resultiert aus einer Übererregbarkeit der Blasenmuskulatur, 
die dazu führt, dass unter starkem Harndrang eine spontane Blasenentleerung er-
folgt. Bei der motorischen Drang-Inkontinenz zieht sich ein Teil der Muskulatur, 
der so genannte Detrusor, der durch seine Kontraktionsfähigkeit als „Harnaustrei-
ber“ fungiert, übermäßig oft zusammen und löst selbst bei geringem Füllungsgrad 
der Blase Harndrang aus. Ursache dafür sind z. B. verstärkte Impulse durch psychi-
sche Stresssituationen oder eine mangelnde Impulshemmung durch degenerative 
Erkrankungen des zentralen Nervensystems. Für die sensorische Drang-Inkonti-
nenz sind häufig Blaseninfektionen, Blasensteine oder Tumore verantwortlich. Der 
Harndrang resultiert nicht aus einer überaktiven Blasenmuskulatur, sondern aus er-
krankungsbedingten Reizungen der Blasenschleimhaut. Es kommt zur reflektori-
schen Öffnung des Blasenhalses mit nachfolgender Erschlaffung des Schließmus-
kelsystems und unfreiwilligem Urinabgang. Gerade ältere Menschen sind von dieser 
Form der Inkontinenz betroffen, deren Ursachen in Harnwegsinfekten, Vergröße-
rungen und Entzündungen der Prostata oder Stoffwechselerkrankungen wie Dia-
betes oder degenerative Erkrankungen des zentralen Nervensystems liegen.  
 
Auch bei der Drang-Inkontinenz unterscheidet man zwischen verschiedenen Stär-
kegraden. Bei leichten Formen, der so genannten „Reizblase“, besteht anfangs 
oftmals nur der lästige Zwang zu häufigem Wasserlassen. In stärkerer Ausprägung 
kommt es zum Verlust der Kontrolle über den Harndrang. Die Ursachen liegen hier 
häufig in Blaseninfektionen, Blasensteinen oder Tumoren. 
 
Die Überlauf-Inkontinenz 
Bei der Überlauf-Inkontinenz führt eine Einengung der Harnröhre dazu, dass sich 
der Urin in der Blase staut und allmählich die Blasenwandmuskulatur überdehnt. Ab 
einem bestimmten Stadium überwindet schließlich der Blaseninnendruck die Harn-
röhrenenge, so dass unkontrollierbar Urin tröpfelnd abgeht. Häufig leiden ältere 
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Männer unter dieser so genannten obstruktiven Überlauf-Inkontinenz, die durch 
eine altersbedingte Vergrößerung der Prostata begünstigt wird. Frauen mit einer 
Schwäche des Blasenmuskels (Detrusor-Insuffizienz) mit mangelnder Kontrakti-
onsfähigkeit (Detrusor-Akontraktilität) leiden unter funktioneller Überlauf-Inkonti-
nenz. Ursachen sind Stoffwechselstörungen (Diabetes mellitus), Erkrankungen des 
zentralen Nervensystems (Parkinson-Syndrom), Medikamenteneinnahme (Beta-
Blocker, Antidepressiva u.a.) oder auch psychogene Ursachen. 
 
 
Die Reflex-Inkontinenz 
Die Reflex-Inkontinenz ist eine Folge neurologischer Erkrankungen, bei denen das 
Rückenmark oder das Gehirn in Mitleidenschaft gezogen wurde, beispielsweise bei 
Rückenmarkverletzungen, Multipler Sklerose oder auch einem Tumor. Hier ist keine 
willentliche Kontrolle der Blase über das Schaltzentrum im unteren Rückenmark 
mehr möglich. Der Urin geht in Abhängigkeit vom Füllungsgrad der Blase oder an-
geregt durch äußere Reize ab, ohne dass die betroffene Person Einfluss nehmen 
kann.  
 
Die extra-urethrale Inkontinenz 
Die fünfte Form der Inkontinenz ist die extra-urethrale Inkontinenz. Bei ihr kommt 
es zu einem unkontrollierten und stetigen Urinverlust aus ungewöhnlichen Öffnun-
gen, wie beispielsweise aus Verbindungsgängen (Fisteln) von der Blase nach au-
ßen oder in die Scheide. Die Ursachen liegen neben angeborenen Fehlbildungen in 
chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen, Unfällen oder Operationen. 
 
Als entscheidender Einflussfaktor auf die Inkontinenz wirkt bei älteren Menschen 
häufig das Zusammentreffen mehrerer Krankheiten. Hier hat Harninkontinenz sel-
ten nur eine Ursache, so dass eine Kombination altersbedingter Funktionseinbußen 
vorliegt, z. B. nachlassende Mobilität, geistiger und körperlicher Abbau mit ver-
schiedenen anderen Erkrankungen wie etwa Diabetes mellitus, Arteriosklerose und 
Bluthochdruck. Medikamente spielen dabei oft eine verstärkende oder auch auslö-
sende Rolle. Die sich aus den vielen Ursachen ergebenden Mischformen der In-
kontinenz komplizieren die Diagnose. 
 
Ein noch größeres Tabuthema als die Harninkontinenz ist die Stuhlinkontinenz, an 
der etwa 1,5 bis 2 Prozent der deutschen Bevölkerung leiden. Die Häufigkeit der 
Stuhlinkontinenz nimmt mit dem Alter zu: Etwa 4 Prozent der Menschen jenseits 
des 65. Lebensjahres sind betroffen. Zu den Ursachen können verschiedene Er-
krankungen wie Schlaganfall, Tumorerkrankungen, Multiple Sklerose oder chro-
nisch entzündliche Darmerkrankungen zählen. Eine Stuhlinkontinenz kann auch 
muskuläre bzw. motorische Ursachen haben.  



D. Inkontinenzprodukte 10/2004 

 D 6

 
Die demographische Entwicklung 

 
Schätzungen gehen davon aus, dass sich der Bevölkerungsanteil der über 65-Jäh-
rigen bis zum Jahr 2020 nahezu verdoppeln wird. Die Alterung der Gesellschaft 
geht bedingt durch die gestiegene Lebenserwartung und gleichzeitig gesunkene 
Sterblichkeit sowie Fertilität immer weiter. Im Jahr 2050 sollen ca. 35 Prozent der 
Bevölkerung älter als sechzig Jahre sein. Diese sich verändernden sozio-demogra-
phischen Entwicklungen zeigen, dass die Gesellschaft vor enormen Herausforde-
rungen gerade in der Familien- und Pflegepolitik steht. Überträgt man diese Zu-
kunftsaussichten auf den Markt der Inkontinenzprodukte, so wird deutlich, dass so-
wohl kurz- als auch langfristig mit einem wachsenden Bedarf an Inkontinenzpro-
dukten zu rechnen ist.  
 
Wachsender Markt 
Der Markt für Inkontinenzprodukte befindet sich im Aufwind: 2003 erzielten die In-
kontinenzprodukte im Lebensmittelhandel sowie in Drogerien und Drogeriemärkten 
einen Umsatz von 20 Millionen Euro. Tendenz steigend: Für 2004 wird ein Umsatz 
von 29 Millionen Euro prognostiziert.2 

                                                           
2 AC Nielsen 2003 
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Produktübersicht 
 
Spezielle Inkontinenzprodukte ermöglichen den erkrankten Personen heutzutage 
ein weitgehend normales Leben. Bei der Wahl des passenden Produkts orientiert 
man sich an der durchschnittlichen Ausscheidungsmenge innerhalb eines be-
stimmten Zeitraums. Oft reicht schon eine einfache Slipeinlage, in anderen Fällen 
empfiehlt sich ein Slip – je nach Schweregrad der Inkontinenz. Die medizinische 
Forschung hat Schweregrade von 1 bis 4 festgelegt. Die leichte Inkontinenz (Grad 
1) bezeichnet einen unkontrollierten Harnverlust von bis zu 25 ml pro Stunde. Der 
zweite Grad geht von einem Flüssigkeitsverlust von 25 bis 50 ml pro Stunde aus, 
schwere Inkontinenz des dritten Grades von bis zu 75 ml Harnabgang pro Stunde. 
Dem vierten Grad zugeordnet werden Betroffene mit einem Harnverlust von mehr 
als 75 ml in der Stunde. Sie sind schwerst inkontinent 
 
Die Hilfsmittel für inkontinente Personen reichen von dünnen Slipeinlagen über 
saugstärkere Einlagen mit Netz-Fixierhöschen bis hin zu Slips und Inkontinenz-
hosen, jeweils an den Frauen- oder Männerkörper angepasst. Zur leichteren Orien-
tierung im Produktsortiment kennzeichnen die Hersteller von Inkontinenz-Produkten 
die Packungen von Slip-Einlagen und Slips mit vier Tröpfchenensymbolen. An der 
Zahl der farbig ausgefüllten Tröpfchen lässt sich ablesen, für welchen Grad der In-
kontinenz das Produkt geeignet ist. Einfache Slipeinlagen sind mit einem ausge-
füllten Tropfen gekennzeichnet, d. h. für Inkontinenz des ersten Grades gedacht. 
Untereinander unterscheiden sich die Slipeinlagen noch einmal in Größe und Dicke. 
Auch Slips sind je nach Ausführung für die vier verschiedenen Inkontinenzgrade 
geeignet. 
 
Neben einfachen Einlagen unterschiedlicher Stärke, die mit Klebestreifen in der 
Unterwäsche befestigt werden, bieten sich für leichtere bis mittelschwere Formen 
der Inkontinenz Einlagen an, die mit speziellen Höschen fixiert werden. Die Netz-
höschen sind mit einer elastischen, weitmaschigen Materialstruktur, einer beson-
ders dichten, strapazierfähigen Qualität oder einer engmaschigen, weichen Qualität 
ohne Naht erhältlich. Die Fixierhöschen sind durch die Strickart aus hochelasti-
schen Garnen stark dehnbar und passen sich allen Körperformen an, ohne einzu-
engen. Die Höschen können bei mittleren bis hohen Temperaturen gewaschen und 
mehrfach verwendet werden. Durch die hohe Elastizität lassen sich die Inkonti-
nenz-Einlagen leicht einlegen und wechseln. Auch Fixierhosen zum Einweg-
gebrauch sind erhältlich. Die Einlagen sind in verschiedenen Saugstärken für die 
unterschiedlich schweren Inkontinenzgrade erhältlich.  
 
Handelsübliche Bezeichnungen für die Größen von Inkontinenzhosen oder Slip-
einlagen sind beispielsweise small, medium, large, xlarge und xxlarge. Weiterhin 
gibt es Produktbezeichnungen von „Normal“ über „Super“ und „Micro“ bis hin zu 
„Midi“ und „Maxi“. Diese Bezeichnungen variieren von Hersteller zu Hersteller.  
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Bei schwerer Inkontinenz bietet sich der Gebrauch von Slips oder Inkontinenzho-
sen an. Die Hosen sind auch ideal für die Nacht geeignet sowie für bettlägerige  
oder besonders unruhige Patienten. 
 
Aufbau und Inhaltsstoffe 
Inkontinenzprodukte besitzen im Allgemeinen folgenden Aufbau:  
 
Auf der körperabgewandten Seite befindet sich in der Regel eine luftdurchlässige, 
aber wasserundurchlässige Außenfolie (Polyethylenfolie), um Wäsche und Klei-
dung vor Verschmutzung zu schützen. So bleibt die Atmungsaktivität der Haut er-
halten, die Schweißbildung wird verringert und Hautirritationen oder Entzündungen 
werden gehemmt. Produkte für starke Inkontinenz verfügen teilweise über eine 
dichte Außenfolie. Die Außenfolien gewährleisten in jedem Fall, dass keinerlei 
Feuchtigkeit nach außen dringen kann. 
 
Auf der körperzugewandten Seite befindet sich ein textilähnliches Oberflächen-
vlies, das durch einen netzstrukturartigen Aufbau die Flüssigkeit gut aufnimmt und 
gleichmäßig verteilt. Für Personen mit empfindlicher Haut sind die Produkte teil-
weise mit Panthenol beschichtet. Panthenol unterstützt die Regeneration bean-
spruchter Haut und verbessert deren Feuchthaltevermögen. 
 
Das zentrale Element jeder Einlage und jedes Slips ist der Saugkörper, der aus ei-
nem Gemisch von Zellstoff und Superabsorber besteht.  
 
Er macht ungefähr 70 Prozent des Gesamtgewichts eines Inkontinenzprodukts aus. 
Dabei handelt es sich um ein Gemisch aus Zellulose und Supersaugstoff, dem so 
genannten Superabsorber (SAP). Inkontinenzprodukte verfügen, je nach Schwere-
grad der Erkrankung, über einen speziellen Saugkörper mit besonders hoher 
Speicherkapazität.  
 
Oberhalb des Saugkörpers sorgt eine direkt unter dem Oberflächenvlies ange-
brachte weitere Schicht, die so genannte Verteilerauflage dafür, dass die Flüssig-
keit z. B. mittels gekräuselter Fasern durch tunnelartige Hohlräume oder mittels kur-
zer Fasern schnell ins Innere des Saugkörpers weitergeleitet wird. Diese Schicht 
absorbiert selbst keine Flüssigkeit, wodurch die Oberfläche trocken bleibt.  
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Der Superabsorber 

 
Der Superabsorber besteht aus Polyacrylat, dessen Speichervermögen bei ent-
salztem Wasser das bis zu 500fache des eigenen Gewichts, bei Urin immer noch 
die 30- bis 40fache Menge beträgt. In trockenem Zustand erinnern die Polyac-
rylatkörnchen an Zuckerkristalle. Nach der Aufnahme der Flüssigkeit werden sie 
in eine gallertartige Masse umgewandelt, d. h. sie binden die Flüssigkeit und sor-
gen damit für eine trockene und hautfreundliche Oberfläche. Unangenehme Ge-
rüche werden auf diesem Weg ebenfalls gebunden und können nicht nach au-
ßen gelangen. Ein weiterer Vorteil von Polyacrylat ist die hohe Widerstandsfä-
higkeit. Selbst unter starkem Druck, z. B. wenn das Körpergewicht auf das In-
kontinenzprodukt drückt, hält das Material die Flüssigkeit. Deshalb hängt die 
Qualität im Wesentlichen von der Qualität des Saugkerns ab.  
 

 
Bei Slips und Inkontinenzhosen tragen Nässe abweisende Innenbündchen an den 
Beinen zusätzlich dazu bei, dass keine Nässe von innen nach außen dringen kann. 
Wann die Inkontinenzhose oder der Slip zu wechseln ist, lässt sich bei einigen Mo-
dellen am so genannten Nässeindikator ablesen. Das Verlaufen des Indikator-
Schriftzuges bzw. das Verfärben der Farbstreifen sind dann Indizien für einen 
Wechsel.  
 
Anwendung 
Einfache Einlagen für Frauen und Männer sind mit einem Klebestreifen in der Un-
terwäsche zu fixieren. 
 
Beim Anlegen der Inkontinenzhose im Liegen bietet sich zunächst die Seitenlage 
an, wobei der Patient sein Gesäß auf der Windel platziert. Der Hüftbund der Windel 
wird um die Hüfte gelegt, anschließend der Patient in Rückenlage gebracht. Nun 
wird der Klebeverschluss vorne am Hüftbund geschlossen. Anschließend wird die 
Vorlage zwischen den Beinen nach oben und auseinander gezogen, damit die Kle-
beverschlüsse am Bund fixiert werden können. Neben Klebeverschlüssen sind In-
kontinenzhosen erhältlich, die mit Innenbündchen und elastischen Beinabschlüs-
sen versehen sind und wie normale Unterwäsche getragen werden können.  
 
Bei mit einem Netzhöschen zu fixierenden Einlagen wird das Höschen zunächst 
bis in Schritthöhe gezogen und dann der Bund nach unten geklappt. Darauf folgt 
die Platzierung der Einlage im Schritt, wobei sie in Längsrichtung gefaltet und von 
vorne angelegt wird. Anschließend wird das Netzhöschen zunächst vorne hochge-
klappt, das vordere Saugkissen glatt gestrichen, dann hinten hochgezogen und glatt 
gestrichen.  
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Herstellung 
Die Produktion kleinerer Inkontinenzprodukte ähnelt der Herstellung von Damen-
binden, die der größeren Produkte der der Babywindeln.  
 
Bei der Herstellung kleinerer Produkte ist die Automation in der Herstellung von 
Inkontinenzprodukten mittlerweile so weit vorangeschritten, dass pro Minute bis zu 
1000 Einlagen produziert werden können. Die Herstellung beginnt mit dem Zerfa-
sern von Zellstoffrollen. Aus den mit Superabsorber vermischten Zellstoffflocken 
werden die Saugkörper geformt. Die Abdeckung der Oberseite erfolgt mit Vlies-
stoff, die der Unterseite mit einer Wäscheschutzfolie. Ähnlich dem Herstellungs-
verfahren von Slipeinlagen und dünnen Binden werden die Ränder verschlossen 
sowie ggf. Positionshaftkleber und Silikonpapier aufgebracht.  
 
Ultradünne Einlagen bestehen ebenfalls aus mehreren Lagen. Hierbei wird das 
Saugmaterial (Bahn-Material) auf Basis von Zellstofffasern und Kunststofffasern 
oder einem Gemisch von Zellstoff und Polyacrylat hergestellt.  
 
Auch große Inkontinenzprodukte werden vollautomatisch produziert. Der Prozess 
beginnt an der Zellstoffmühle, in der eine Zellstoffbahn mechanisch bis auf die Fa-
sern aufgelöst wird. Diese Fasern werden mit Unterdruck in eine Form gesaugt. 
Dabei werden sie mit Superabsorber vermischt. Etwa sechs bis zehn dieser For-
men sind auf einer Trommel angebracht, dem so genannten Drum-Former. Hier 
wird der Saugkörper gebildet. Der Saugkörper wird mit einer Walze komprimiert 
und in die Hüllenmaterialien eingeführt. Von der einen Seite wird die Außenhülle, 
von der anderen das Innenvlies, bestehend aus dem flüssigkeitsdurchlässigen Mit-
telvlies und ggf. den Innenbündchen und dem feuchtigkeitsundurchlässigen Rand-
vlies, zugeführt. Hier werden bei elastifizierten Produkten auch die elastischen Ma-
terialien für den Beinausschnitt eingefügt. Um alle diese Materialien sicher mit-
einander zu verbinden, wird ein Schmelzkleber (Hotmelt) verwendet. Im Folgenden 
werden die Beinausschnitte mit einem rotierenden Messer abgetrennt und ggf. die 
klebenden Verschlussbänder angebracht. Zum Abschluss wird die Bahn in einzelne 
Windeln geschnitten, gefaltet und verpackt. Während des Produktionsvorgangs und 
im Anschluss daran erfolgen Qualitätskontrollen – beispielsweise durch eine opti-
sche Prüfung oder Detektoren. Mehrere hundert Einheiten werden so pro Minute 
hergestellt und direkt durch ein Transportsystem zum Lager befördert. 
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Historisches  
 
Sicherlich steht die Entwicklung der Inkontinenzprodukte in engem Zusammenhang 
mit der von Windeln. Fest steht, dass die dänische Krankenschwester Elise Sören-
sen im Jahr 1954 den ersten selbsthaftenden Stomabeutel erfunden hat. Unter 
Stoma versteht man eine künstlich geschaffene Körperöffnung zur Ausscheidung, 
wenn aufgrund einer Darmerkrankung After oder Harnausgang ihre Funktion nicht 
mehr erfüllen können. Vier Jahre nach seiner Erfindung wurde der Beutel bereits in 
Serie gefertigt.  
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