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Zusammenfassung

Die Anlage eines Enterostomas und dadurch die Kontrolle Uber die Ausscheidung zu
verlieren, ist ein wahrlicher Einschnitt in das Leben eines Menschen. Denn es ist ja nicht

nur das Enterostoma alleine, dem Ganzen geht ja auch eine schwere Krankheit voraus.

Die Lebensqualitat wird vermindert, die betroffene Person zieht sich zurtick, verliert an
Selbstbewusstsein und auch die Freunde und Verwandten wissen oft nicht, wie sie mit
dieser Situation umgehen sollen. Um der Betroffenen bzw. dem Betroffenen die Situation
zu erleichtern, ist es daher wichtig, schon vor der Operation uber das Thema zu reden und

die Patientin bzw. den Patienten sowie ihre oder seine Angehorigen vorzubereiten.

Zur richtigen Vorbereitung zahlt auch die praoperative Markierung. Sie sollte so
durchgefuhrt werden, dass die Patientin bzw. der Patient das Versorgungssystem nach
der Operation gut sehen und zur Versorgung auch gut erreichen kann. Die Entscheidung,
welches System schlussendlich verwendet wird, hangt von den individuellen

Gegebenheiten ab.

So bald wie moglich sollte die Patientin bzw. der Patient lernen, wie die Versorgung des
Systems erfolgt. Wenn die Patientin oder der Patient nicht in der Lage dazu ist, sind die
Angehdrigen einzuschulen oder es ist daflir zu sorgen, dass sich ein Pflegedienst um die
Versorgung kimmert, sobald die Patientin bzw. der Patient aus dem Krankenhaus

entlassen wird.

Methoden wie die Irrigation des Kolons oder Hilfsmittel wie Kappen, Filter aber auch
Informationsgesprache und Selbsthilfegruppen, sollen die Lebensqualitat von Betroffenen

so gut wie moglich steigern.

Im besten Fall kommt es zur Stomartickverlegung, aber dies ist nur in seltenen Fallen

maoglich.
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1. Einleitung

Die Themen Inkontinenz und Stoma sind in unserer Gesellschaft Tabuthemen. Deshalb ist
eine Spezialisierung notwendig um eine gute Qualitat fur die Betroffene bzw. den
Betroffenen zu bieten. Da jede Betroffene und jeder Betroffene ein Recht auf die
bestmogliche Versorgung hat, soll jede und jeder kompetente Beratung, wertschatzendes
Begleiten und Verstandnis erhalten durfen (http://www.kontinenz-

stoma.at/de/allgemeines/positionspapier.html, 25.10.2013).

Durch Erkrankungen des Darms oder der Blase, Funktionsstorungen dieser Organe,
Fehlbildungen oder Verletzungen kann ein Enterostoma erforderlich werden. Wenn
Speicher- und Schliemuskelfunktionen des Darms bzw. der Blase dauerhaft verloren
gegangen sind, ist ein endstandiges Stoma notwendig, da sonst eine Inkontinenz die
Folge ist. Bei angeborenen Fehlbildungen ist eine Stomaanlage sogar lebensnotwendig
(http://www.ilco.de/stoma.html, 25.10.2013).

Auch wenn es bereits moderne Therapie- und Operationsverfahren gibt, sind
Stomaanlagen als Folge von zum Beispiel Krebserkrankungen oder entzindlichen
Darmerkrankungen unumganglich. In Osterreich leben ca. 12.000 — 15.000 Betroffene mit
einem Stoma. Fur eine erfolgreiche Behandlung ist eine patientenbegleitende,
sektorenubergreifende Zusammenarbeit im multidisziplinaren Team unabdinglich. Somit
kénnen auch die Lebensqualitat gefordert und Komplikationen friihzeitig erkannt werden.
Auch wenn die Patientin oder der Patient nahezu jeden Beruf und auch viele Aktivitaten
wahrnehmen kann, ist eine Stomaanlage doch ein grofer Einschnitt in das Leben eines
Menschen und seiner Angehaorigen. Daher ist es auch wichtig, eine moglichst
kontinuierliche, patientenbegleitende Betreuung nach Entlassung zu gewahrleisten und flr
die Patientin oder den Patienten bei Fragen oder Problemen da zu sein. Vor allem muss
die Betroffene oder der Betroffene Uber das Leben mit einem Stoma informiert werden
(http://www.pflegenetz.at/index.php?id=82&tx_ttnews%5Btt_news%5D=316&cHash=4107
21a8d1a6ff306d472c66¢1465f17, 26.10.2013).

Das Thema Ausscheidung ist in unserer Gesellschaft ein Tabuthema. Daher ist es fir die
betroffene Person aber auch fur ihre Angehdrigen eine schwierige Situation, wenn die
Anlage eines Enterostomas notwendig ist. Das richtige Versorgungssystem ist zu wahlen,
die Betroffene bzw. der Betroffene oder die Angehdrigen missen erlernen, wie das
Enterostoma zu pflegen ist, auf die Ernahrung muss geachtet werden, sexuelle Probleme

konnen eintreten usw. Das heil3t, die Lebensqualitat wird wesentlich vermindert. Daher ist
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es wichtig, sich schon im Vorhinein mit dem Thema zu beschaftigen und sich zu

informieren.

Da ein Enterostoma keine Seltenheit ist, sollte es auch kein Tabuthema sein. Egal ob jung
oder alt, jede und jeden kann es betreffen. Daher mochte ich in meiner Arbeit, wie der Titel
schon sagt, auf die medizinischen Aspekte und die pflegerische Versorgung eingehen, mit
besonderem Augenmerk auf die einzelnen Stomaarten, die Komplikationen und die
pflegerische Versorgung. Weiters mochte ich auf die Physiologie des Darmes, die
Indikationen und die operative Therapie eingehen. Damit mdchte ich vor allem die Fragen
~Welche Versorgungssysteme gibt es?“, ,Wie wird ein Enterostoma richtig versorgt?“ und

,ZU welchen Komplikationen kann es kommen?“ beantworten.
2. Material und Methoden

Um meine Forschungsfrage zu beantworten, beschaftigte ich mich intensiv mit dem
Thema und durchsuchte alle fur mich relevant erscheinenden Blcher der Medizinischen
Universitat Graz. Dabei suchte ich in der Abteilung fur Physiologie, Pathologie, Chirurgie
und im Bereich fir Pflege, weil ich vor allem auf die pflegerische Versorgung eingehen

wollte. AuRerdem durchsuchte ich auch das Internet nach interessanten Artikeln.
3. Was ist ein Enterostoma?

Unter Stoma oder Stomie (griech: Mund, Mindung) versteht man eine operativ angelegte
Offnung eines Hohlorgans (z.B. Magen, Darm, Blase). Aber auch Verbindungen im
Inneren des Korpers werden als ,-stomie® bezeichnet. Vor allem wenn es sich um eine
Anastomose handelt, z.B. die Gastroenterostomie. Das Enterostoma (veraltet auch: Anus
praeter naturalis, AP; kunstlicher Darmausgang) ist das Stoma im Magen-Darm-Trakt (Von
zur Muhlen & Keller 2010, S. 156).

Die geschaffene Offnung dient der Ableitung von Harn, Magen- oder Darminhalt, wenn
eine physiologische Entleerung nicht moglich ist oder ein Darmanteil stuhlfrei gehalten
werden muss. Grinde dafir kdnnen Entziindungen, Tumore oder Operationen sein
(Baumgartner, Kirstein und Méllmann 2003, S. 918).

Die Ziele der Stomatherapie und —pflege

Jeder Mensch mdchte gesund sein, sich wohl fliihlen und unversehrt sein. Wenn diese
Eigenschaften nicht erfullt werden, kommt es zu einer persénlichen Krise. Wenn dann

noch die Ausscheidung und die Intimsphare durch die Krankheit betroffen sind, kommt es
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zu zusatzlichen Krisen und Problemen. Durch das Fehlen der willentlichen Steuerung und
Kontrolle der Ausscheidung sind Selbstwertkrisen und Angste vorprogrammiert
(Baumgartner, Kirstein und Moélimann 2003, S. 918).

,Die Stomatherapie dient der kérperlichen, psychischen und gesellschaftlichen
Rehabilitation des Stomatrdgers.“ Da das Thema Ausscheidung stark tabuisiert ist, besteht
die Gefahr, dass sich Freunde, Bekannte, aber auch Angehdrige von der Betroffenen, vom
Betroffenen abwenden oder die Patientin oder der Patient sich selbst isoliert. Zur
Wiedereingliederung sind hier ein einfuhlsames Verhalten und eine optimale Stomapflege
notwendig, denn dies tragt auch zu einer Verbesserung der Lebensqualitat bei. Von
weiterer grolder Bedeutung ist die Unterstitzung der Patientin oder des Patienten durch
eine gute Zusammenarbeit zwischen der Betroffenen oder dem Betroffenen, der
Hausarztin bzw. dem Hausarzt, dem Operateur bzw. dem Stationsarzt, der
Stomatherapeutin bzw. dem Stomatherapeuten und den Pflegenden der Station (Burger-
Mildenberger 2011, S. 447).

4. Der untere Gastrointestinaltrakt

Der Gastrointestinaltrakt ist der Hauptteil des Verdauungsapparates, welcher von der
Speiserohre bis zum Anus reicht. Der untere Gastrointestinaltrakt umfasst das Jejunum,
das lleum, das Colon, das Sigmoid und das Rektum
(http://flexikon.doccheck.com/de/Magen-Darm-Trakt, 25.10.2013).

4.1 Der Diinndarm

Der Dinndarm schlief3t direkt an den Magenausgang an und lasst sich in 3 Abschnitte
unterteilen, welche kontinuierlich ineinander tbergehen. Abhangig vom
Kontraktionszustand der Ring- und Langsmuskulatur betragt die Lange des gesamten

Dinndarms circa 4 — 6 m.

Der kurzeste Teil des Dunndarms ist das Duodenum, mit einer Lange von circa 25 — 30
cm. Das Duodenum ist c-férmig und umschliel3t somit den Kopfteil des Pankreas

(Bauchspeicheldruse).

Die Brunner-Drusen (Glandulae duodenales) liegen in der Submukosa des Duodenums.
Sie sind verantwortlich fir die Produktion eines leicht alkalischen Sekrets, welches den
sauren Mangeninhalt neutralisiert, damit die Enzyme der Verdauungssafte des Darms

richtig arbeiten kdnnen.



Das Jejunum schlie3t an das Duodenum an und macht etwa 2/5 der Gesamtlange des
Dunndarms aus. Das Jejunum geht flieRend in das lleum Uber, welches die restlichen 3/5

des Dunndarms bildet. Das lleum ist stark geschlangelt.

Die gesamte Bauchhohle ist vom Peritoneum ausgekleidet. Die Darmschlingen sind vom
Peritoneum umgeben und werden als Mesenterium bezeichnet. Da das Duodenum nicht
vollstandig vom Peritoneum umgeben ist, ist dessen Beweglichkeit relativ stark
eingeschrankt. Jejunum und lleum sind durch ihre Mesenterien hingegen frei beweglich

aufgehangt.

Die Schleimhaut des Dinndarms hat die Aufgabe, die Nahrungsbestandteile zu

resorbieren.

Durch die Dunndarmmotilitat wird die Nahrung mit den im Dinndarm gebildeten
Verdauungssaften vermischt und die Zellen des Saumepithels knnen die mechanisch
und enzymatisch zerkleinerten Nahrungsbestandteile resorbieren (Spornitz 2010, S. 310 -
313).

4.2 Der Dickdarm

Der Dickdarm schliet an den Dinndarm an und bildet somit den letzten Teil des
Intestinaltraktes. Der Dickdarm besteht aus drei Abschnitten und ist etwa 150 cm lang. ,Da
das lleum in einem rechten Winkel in den Dickdarm miindet, beginnt der unter dieser
Miindung liegende Teil blind. Deshalb wird er auch als Blinddarm (Zdkum) bezeichnet.“ An
den Blinddarm schliel3t sich der Wurmfortsatz, die sogenannte Appendix vermiformis, mit
einer Lange von 9 cm an. Zwischen dem Dunndarm und dem Dickdarm befindet sich die
Valva ilealis, eine ventilartige, muskulére Sperreinrichtung, die den Ubertritt von

Darminhalt aus dem Dinndarm in den Dickdarm steuern kann (Spornitz 2010, S. 314).
4.2.1 Das Kolon

,Das Kolon beginnt oberhalb der Ansatzstelle des lleums am Dickdarm. Man unterscheidet
4 Abschnitte:

e Colon ascendens (aufsteigender Teil),
e Colon transversum (querverlaufender Teil),
e Colon descendens (absteigender Teil) und

e Colon sigmoideum (S-férmiger Teil).“
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Das Kolon ist circa 120 cm lang und die Weite des Lumens betragt circa 6 — 8 cm. Das
Kolon ist gekennzeichnet durch die Tanien und die Haustren. ,Die drei Ténien sind
oberflachlich gelegene Streifen der dulBeren Ldngsmuskulatur. Die Muskelspannung der
Ténien und die Kontraktion der Ringmuskulatur lassen Einschniirungen entstehen,
zwischen denen sich die Darmwand ausbuchtet. Diese Ausbuchtungen nennt man
Haustren. Durch die Einschniirungen entstehen auf der Innenseite des Darmrohrs Falten,

die ins Darmlumen ragen.*

Weiters ist das Kolon charakterisiert durch die Fettanhangsel (Appendices epiploicae)
deren Ausbildung stark vom Ernahrungszustand abhangt. ,Korpulente Personen haben
groBe und stark mit Fett gefillte Fettanhdngsel” (Spornitz 2010, S. 314).

4.2.2 Das Rektum

Der letzte Teil des Dickdarms ist das Rektum. Es liegt unter dem Peritoneum. Vom Kolon

unterscheidet es sich durch das Fehlen der Fettanhangsel, Haustren und der Tanien.

Die aulRere Langsmuskelschicht besteht aus einer durchgehenden Schicht. Im Bereich
des Anus hat sich aus der inneren Ringmuskelschicht ein SchlieBmuskel (Sphinkter)
gebildet. Ein duRerer Schlielimuskel aus quergestreifter Muskulatur liegt ihm auf der
Aulenseite gegenuber. ,Dieser Muskel kann willkirlich betétigt werden, ...“. Das Rektum
beginnt mit einer Erweiterung. Am Ende des Rektums liegt unter der Schleimhaut ein
vendser Plexus, welcher ebenfalls den Anus verschliel3t. Bei einer Bindegewebsschwache
und weiteren begunstigenden Faktoren (z.B. langes Sitzen, Schwangerschaft etc.), kann
es hier zu Hamorrhoiden kommen. Die Schleimhaut weist besonders ausgepragte Krypten
auf (Spornitz 2010, S. 315).

4.2.3 Die Aufgabe des Dickdarms

Die Hauptaufgabe des Dickdarms ist die Wasserresorption um die Fazes einzudicken. Im
Epithel des Enddarms sind besonders viele Becherzellen vorhanden. Diese Zellen
produzieren einen Schleim, welcher die Gleitfahigkeit gewahrleistet, damit der eingedickte
Stuhl besser transportiert werden kann. Im Diunndarm wird bereits der Grolteil der
Flussigkeit resorbiert (Spornitz 2010, S. 315).

4 2.4 Die Dickdarmmotilitat und Defakation

Die Bewegungen der Dickdarmwand treten vor allem nach der Nahrungsaufnahme auf
und bewirken ein Durchkneten des Darminhaltes. Sie schaffen damit die Voraussetzung
11



fur den hier stattfindenden FlUssigkeitsentzug. Gleichzeitig kommt es zu langsamen,

peristaltischen Bewegungen der Ringmuskulatur.

Zusatzlich entstehen 1- bis 3-mal am Tag grol3e peristaltische Wellen, ausgehend vom
Zakum bis zum Colon sigmoideum. Dadurch wird der Darminhalt in Richtung Rektum
verschoben. Alle Bewegungen stehen unter der Kontrolle des Plexus myentericus, einem

Nervenplexus.

Die Defakation (Stuhlentleerung) ist ein willklrlich beeinflussbarer, reflektorischer
Vorgang. Durch die Reizung der Dehnungsrezeptoren im Rektum werden Nervenimpulse
ausgelost, welche Uber afferente Fasern zum Centrum anospinale im Sakralmark geleitet
werden. Durch die anschlielRende Aktivierung parasympathischer Fasern kommt es zur
Erschlaffung der glatten Muskulatur des inneren Sphinkters. Zur Darmentleerung missen
aber auch der unter willkirlichem Einfluss stehende aul3ere Sphinkter entspannt und der
Druck im Brauchraum, durch Kontraktion der Bauchmuskulatur und Senkung des

Zwerchfells, erhoht werden. Das ist die sogenannte Bauchpresse (Spornitz 2010, S. 316).

Die Ausscheidung zahlt zu den Grundbedurfnissen eines jeden Menschen. Die meisten
sprechen nicht gerne daruber und winschen sich Diskretion zu diesem Thema. Wenn es
zu Problemen bei der Ausscheidung kommt, werden dadurch die gesamte Lebensqualitat
und der Tagesablauf des Menschen verandert (Burger-Mildenberger & Keller 2011, S.
421).

5. Welche Ursachen/indikationen gibt es fiir ein Enterostoma?

Wenn eine natirliche, normale, unkomplizierte Stuhlpassage Uber den Analkanal nicht

moglich ist, besteht die Indikation zur Anlage eines kunstlichen Darmausganges (Hirner &
Weise 2004, S. 620).

Temporar oder perma- | Temporar: Temporar oder per- | Temporar oder

nent: e Anastomosen- manent: permenent:

o Resektion des schutz e Verschluss e  Stuhlinkonti-
Dickdarms, z.B. e Verletzungen distaler Darm- nenz bei neu-
wegen Colitis ulce- oder Strahlen- abschnitte rologischen Er-
rosa, Morbus schaden des Temporar: krankungen
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Crohn oder familia-
rer Polyposis
Verschluss distaler
Darmabschnitte,
z.B. durch Kolon-
tumor
Fehlbildungen, z.B.
Darmatresie (an-
geborener Ver-
schluss des

Darms)

Temporar:

Dunndarmverlet-
zungen oder Ope-
rationen distaler
Darmabschnitte
(Anastomosen-

schutz)

Kolons

Anastomosen-
schutz

lleus
Entziindungen
oder Strahlen-
schaden am
Kolon
Divertikulitis

e Analatresie und
andere ange-
borene Storun-
gen
Temporar:

e Resektion von

Sigma oder
Rektum
o Rektale Fisteln
Permanent:
e Rektumampu-

tation oder in-
operables
Rektumkarzi-
nom

e Strahlenscha-
den an Sigma

oder Rektum

Im rechten oder

Im rechten Un-

Im rechten oder

e Im linken Mit-

spater 500 — 750
ml flissiger bis
dinnbreiiger Stuhl
taglich Uber den
ganzen Tag verteilt
(Stuhleindickung
im Dickdarm fehlt)
Aggressiver Stuhl
(mit reichlich Gal-
lenséuren und
Verdauungsenzy-

men)

geformter Stuhl
(Konsistenz je
nach verbliebe-
ner Kolonlange)
Stuhlfrequenz 3-
bis 4-mal/Tag

geformter Stuhl
Stuhlfrequenz 1-
bis 3-mal/Tag

linken Mittelbauch terbauch linken Ober- tel- oder Unter-
bauch bauch
e Ca.2-3cm uber In Hautniveau 0,5 cm promi- e 0,5 cm promi-
Hautniveau (pro- oder 0,5 cm nent nent
minent) prominent
e Anfangs1-21, Dickbreiiger bis Dickbreiiger bis

Tabelle 1: ,Enterostomaarten mit Lokalisation und Indikation“ (Burger-Mildenberger A.

2011, S. 448)
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Weitere mdgliche Grunde flr ein Stoma kénnen sein:

Darmkrebs
Blasenkrebs
Darmfunktionsstérungen
Tumore in der Gebarmutter oder anderen angrenzenden Regionen
chronisch entzindliche Krankheiten wie Morbus Chron, Colitis ulcerosa, Divertikulitis
bei Sauglingen: angeborener offener Ricken (Spina bifida)
Traumata, Unfalle, bei denen ein Teil des Darms beschadigt wird und entfernt werden
muss (http://flexikon.doccheck.com/de/Enterostoma, 30.10.2013)
Neoplasien (mechanischer Dickdarmileus):
o Tumorpersistenz nach Radiochemotherapie beim Analkarzinom,
o intraperitoneale Peritonealkarzinose jedwelchen Karzinoms mit hauptsachlicher
Obstruktion des distalen Kolons,
entzundliche Erkrankungen des Dickdarmes:
o Colitis ulcerosa (dann oft lleostoma),
o komplizierte Divertikulitis,
o Strahlenkolitis,
Verletzungen des Dickdarms,
protektiv oder additiv bei weiter distal gelegener Darmkontinuitatsoperation
(Erleichterung der Anastomosenheilung),
frihe Anastomoseninsuffizienz im Sinne einer Hartmann-Situation (notfallmafig),

Entfernung des SchlieBmuskels im Analbereich (Hirner & Weise 2004, S. 620).

Erkrankungen die haufig zu einer Stomaanlage fiihren kbnnen in Prozent (nach Angaben
von rund 7300 ILCO-Mitgliedern):

Krebserkrankungen (Dickdarmkrebs, Blasenkrebs u.a.) 72 %

Entzliindliche Darmerkrankungen (Colitis ulcerosa, Morbus Crohn, Divertikulitis) 21 %

Fehlbildungen, Unfall, Durchblutungsstérungen, u.a. 7%

(http://www.ilco.de/stoma.html, 25.10.2013).
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6. Haufige Erkrankungen des unteren Gastrointestinaltraktes und die

operativen Therapien

Viele Patientinnen und Patienten werden wegen akuten und/oder lebensbedrohlichen
Magen-Darm-Erkrankungen stationar aufgenommen. Dies fuhrt oft zu Verunsicherungen,
denn einige Erkrankungen verandern das Leben der Betroffenen drastisch (Burger-
Mildenberger, Menche & Brandt 2011, S. 756).

6.1 Krebserkrankungen (Darmkrebs, Blasenkrebs)

Eine Erkrankung des Darms oder der Blase ist die haufigste Ursache fur eine
Stomaanlage. Da ein Darm- oder Blasenkrebs meist erst im héheren Alter auftritt, ist die
Mehrzahl der Patientinnen und Patienten, die davon betroffen sind, Gber 60 Jahre alt,
wenn ein Stoma angelegt werden muss. Je nach Krebsstadium ist es sogar moglich, eine
kontinenzerhaltende Operation durchzufuhren, wenn ausreichende Reservoir- und

Schliefmuskelfunktionen vorhanden sind.

Auch wenn die Nebenorgane des Darms oder der Blase wie zum Beispiel Gebarmutter,
Nieren usw., von einer Krebserkrankung betroffen sind, kann eine Stomaanlage notwendig
werden. Zum Beispiel wenn durch eine Strahlentherapie der Darm geschadigt wurde oder

ein Tumor organubergreifend gewachsen ist (http://www.ilco.de/stoma.html, 25.10.2013).
Darmkrebs

Hier muss zwischen dem Dickdarmkrebs (Colonkarzinom) und dem Mastdarmkrebs
(Rektumkarzinom) unterschieden werden. Wenn im oberen Teil des Dickdarmes ein
Tumor auftritt, muss nur selten ein endstandiges Stoma angelegt werden. Nachdem aber
ein Teil des befallenen Darmabschnittes entfernt wurde, ist manchmal ein voribergehend

angelegtes Stoma zur Entlastung der Darmnaht notwendig.

Bei der chirurgischen Therapie des Rektumkarzinoms kommt es vor allem auf die GréRRe
des Tumors an und darauf, wie dicht er am Schliemuskel sitzt. Wenn der Schlielimuskel
und ein Teil des Mastdarms trotz einer radikalen Operation erhalten bleiben kdnnen, ist
kein Stoma — oder nur ein voribergehend angelegtes Entlastungsstoma - nétig. Der
Abschnitt in dem sich der Tumor befindet wird herausgeschnitten. Ist eine Entfernung des
gesamten SchlieBmuskelapparates mit umliegenden Lymphknoten notwendig, da der

Tumor ungunstig liegt, ist eine Stomaanlage unvermeidlich. Hierbei bleibt der grofite Teil
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des Dickdarmes erhalten. Nachdem der Mastdarm und eventuell auch anschlieRende

Darmteile entfernt wurden, wird eine Colostomie (=Dickdarmstoma) angelegt.

Die Entscheidung, ob eine kontinenzerhaltende oder radikale Operation durchgefuhrt wird,
ist fur die Chirurgin oder den Chirurgen oft nicht leicht, denn es kann immer zu einem
Krankheitsrickfall, gestorten Schlielimuskelfunktionen oder zu haufigem Stuhldrang, bei
SchlieBmuskelerhalt, kommen. Glicklicherweise ist es durch neue Operationstechniken
maoglich, auch bei tiefsitzenden Tumoren eine Darmnaht sehr nahe am Schlielmuskel zu
setzen und die Speicherkapazitat des verbliebenen Dickdarms durch reservoirbildende

Konstruktionen z.B. Colon-Pouch zu verbessern.

Tumore im Dinndarm kommen extrem selten vor und erfordern gelegentlich eine

(voribergehende) Stomaanlage (http://www.ilco.de/stoma.html, 25.10.2013).
6.2 Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

Hierzu zahlen vor allem die Colitis ulcerosa und der Morbus Crohn, die zur Anlage eines
Stomas flihren kdnnen. Abhangig vom Krankheitsverlauf und vom Zustand der Patientin
oder des Patienten wird die Operation als planmalliger Eingriff oder als Notfall-Operation
durchgefuhrt (http://www.ilco.de/stoma.html, 25.10.2013).

6.2.1 Colitis ulcerosa

Die Colitis ulcerosa kann durch die Entfernung des gesamten Dickdarmes ,geheilt*
werden. Als Alternative zur lleostomie (DUnndarmstoma) ist hier eine stomavermeidende
Operation maglich. Denn wenn der SchlieBmuskel nicht zu sehr durch die Entziindung
geschadigt wurde, kann ein ileoanaler Pouch eingesetzt werden. Der Pouch (englisch =
Beutel, Tasche), ist ein innerliches Stuhlreservoir, welches aus Dunndarmteilen gebildet
und mit dem SchlieBmuskel verbunden wird. Dadurch wird ermdglicht, dass der Stuhl auf

naturlichem Weg ausgeschieden werden kann.

Als weitere Alternative ist die Bildung einer Kockschen Tasche maoglich, wenn der
Schliemuskel nicht dicht genug ist. Dies ist ein innerer Pouch mit dichtem,
katheterisierbarem Stoma. Mangels gelbter Chirurgen wird diese Technik jedoch kaum

noch angeboten (http://www.ilco.de/stoma.html, 25.10.2013).
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6.2.2 Morbus Crohn

,Der Morbus Crohn kann seine entziindlichen Verédnderungen im gesamten
Verdauungstrakt und auch durch die Wandschichten des Darmes ausbreiten. Ist eine
Operation im Diinn- oder Dickdarm angezeigt, wird der Chirurg hdufig ein Darmsegment
resezieren (herausoperieren), ohne unbedingt ein Stoma anlegen zu miissen.” Bei einem
im Enddarm lokalisierten Morbus Crohn kann es durch ausgepragte Fistelbildungen,
starke Entzindungsprozesse oder Abszesse, zur Zerstorung des Schlielimuskels
kommen, weshalb dann eine Stomaanlage (Colostomie oder lleostomie) oft unumganglich
ist. Auch vorubergehend angelegte Stomata kénnen angelegt werden, um einen
entziindeten Darmabschnitt oder Nahtverbindungen nach Teilentfernungen besser
abheilen zu lassen. Da sich im Pouch sehr schnell wieder Entzindungen bilden, hat sich
dieser, bei Verlust des gesamten Dickdarmes, nicht bewahrt
(http://www.ilco.de/stoma.html, 25.10.2013).

6.2.3 Divertikulitis

Die Divertikulitis tritt hauptsachlich im hoheren Alter auf. Die Divertikel (Aussackungen der
Darmwand) entziinden sich und folglich kommt es zu Abszessen oder sogar zu einer
Perforation (Darmdurchbruch). Eher selten muss bei einer Divertikultitis chirurgisch
eingegriffen werden. Falls eine Operation unumganglich sein sollte, wird der befallene
Darmteil entfernt und ein voribergehendes Stoma angelegt um die Darmnaht zu schutzen.
Meist ist jedoch eine konservative Therapie (mit Medikamenten) erfolgreich
(http://www.ilco.de/stoma.html, 25.10.2013).

6.3 Familiare Polyposis

Bei der Familiaren Polyposis (Adenomatosis coli) bilden sich im Dickdarm zahlreiche
Polypen, welche entarten kdnnen. Bei Anzeichen einer solchen Entwicklung aber auch
schon prophylaktisch, wird hier fast immer der gesamte Dickdarm entfernt und das oft
schon im jungen Lebensalter. Meistens kann hier ein ileoanaler Pouch aus
Dunndarmteilen konstruiert und der SchlieBmuskel somit erhalten werden. Bis zur
Ausheilung legen die Chirurgen aber in den meisten Fallen ein voribergehendes Stoma
an. Kann der SchlieBmuskel nicht erhalten werden, wird eine lleostomie notwendig. Auch
hier ware die Kocksche Tasche eine Alternative, jedoch wird diese heute kaum in

Erwagung gezogen (http://www.ilco.de/stoma.html, 25.10.2013).
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6.4 Sonstige Ursachen fiir eine Stomaanlage

Durch angeborene Fehlbildungen des Mastdarmes bzw. des Afters (Atresien, Morbus
Hirschsprung) oder der Blase (z.B. Blasenekstrophie), kann es bei Kindern, sogar gleich
nach der Geburt, zu einem operativen Eingriff mit Stomaanlage kommen. Geplante oder
auch notfallmallige Stomaoperationen kénnen nach plétzlich auftretenden Entziindungen
des Darmes (nekrotisierende Enterocolitis), chronisch entziindlichen Darmerkrankungen,

Missbildungen (z.B. Spina bifida) oder Verletzungen notwendig werden.
Bei den Erwachsenen zahlen zu den sonstigen Ursachen fur ein Stoma u.a.:

e schwere Stuhl- oder Harninkontinenz

e neurogene Blasenentleerungsstorungen

e Schrumpfblase

e Lahmungen

e Verletzungen

e Strahlenfolgen einer Krebstherapie

e andere seltenere Erkrankungen, welche die Darm- oder Blasenfunktion nachhaltig

storen

Je nach geschadigten bzw. entfernten Organen, wird eine Colostomie, lleostomie oder
Urostomie angelegt. Im besten Fall kann, nach erfolgreicher Wiederherstellung der
Darmkontinuitat bzw. des Verschlussapparates, das Stoma wieder zuriickverlegt werden
(http://www.ilco.de/stoma.html, 25.10.2013).

7. Die praoperative Pflege beim Enterostoma

Ein Enterostoma ist eine starke Veranderung fur die Patientin/den Patienten. Die
Betroffenen missen lernen, mit der Krankheit zu leben und auch mit dem Verlust der
normalen Darmfunktion. Sie sind lebenslang auf Hilfsmittel angewiesen und missen die
Stomaversorgung in ihr Alltagsleben integrieren. Vor allem Patientinnen und Patienten mit
einem permanenten Enterostoma sind von diesen psychischen Belastungen betroffen.
Hier kdnnen Gesprache und Einfihlungsvermogen hilfreich sein. Wenn eine
Stomatherapeutin oder ein Stomatherapeut in der Klinik angestellt ist, soll schon vor dem
Eingriff ein Kontakt hergestellt werden. Auch eine Vermittlung zu einer Selbsthilfegruppe
soll gemacht werden (Von zur Muhlen & Keller 2010, S. 159 — 160).
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8. Die Stomamarkierung

Vor dem Eingriff ermitteln die Chirurgin bzw. der Chirurg und die Stomatherapeutin oder
der Stomatherpeut (in Absprache mit dem Chirurginnen bzw. Chirurgen) die geeignetste
Stelle fur das Stoma und markieren diese mit einem wasserfesten Stift. Dann wird mit
einem mit Wasser gefullten Beutel getestet, ob die Position passend ist. Die Patientin bzw.
der Patient muss entscheiden, welche Position fur sie bzw. ihn am besten ist, um die

Stomaversorgung durchzufihren.

Die Stomaplatzierung ist sehr wichtig, damit die Patientin bzw. der Patient spater keine

Probleme hat mit dem Umgang und Komplikationen vermieden werden konnen.

Das Stoma ist optimal platziert, wenn die Betroffene oder der Betroffene die Versorgung
selbstandig und sicher anbringen kann, sie oder er die Versorgung optimal und problemlos
durchfiihren kann und Komplikationen, wie zum Beispiel Ausschlage und Entzindungen

an der Umgebungshaut, von vornherein ausgeschaltet sind.

Dafur beobachten die Pflegenden die Patientin oder den Patienten sowohl im Liegen, im

Stehen als auch im Sitzen, wobei in allen drei Positionen wichtige Dinge zu beachten sind.
Im Liegen:

Das Stoma soll innerhalb des M. rectus abdominis (Rektummuskel) liegen und im Umkreis
von ca. 5 cm, um das Stoma herum, muss die Haut frei von Unebenheiten, wie zum
Beispiel Knochenvorspringen — Darmbeinstachel), Naevi und Narben sein. ,Das Stoma

darf nicht im Bereich des vorgesehenen Hautschnittes oder in vorbestrahlter Haut liegen.“
Im Sitzen:

Das Stoma darf nicht dort platziert werden wo beim Sitzen Hautfalten entstehen.
AulRerdem darf der Stomabeutel keinen Druck auf den Genitalbereich oder die Leiste

ausuben.
Im Stehen:

Die Patientin bzw. der Patient muss das Stoma gut sehen kdnnen, damit sie oder er es
spater gut selbst versorgen kann. Bei Rollstuhlfahrerinnen bzw. Rollstuhlfahrern und
Patientinnen bzw. Patienten mit einem gréf3eren Bauchumfang ist die Position hdher

anzusetzen. Bei Patientinnen mit grof3en Brusten ist die Position tiefer als ublich zu
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wahlen. Auf keinen Fall darf das Stoma auf Hohe des Rock- bzw. Hosenbundes liegen
(Von zur Mihlen & Keller 2010, S. 160).

9. Welche Versorgungssysteme gibt es?

Mittlerweile gibt es viele Hilfsmittel, die den Betroffenen eine dichte und unauffallige
Versorgung ihres Stomas ermdoglichen, so dass sie, nachdem sie sich daran gewdhnt
haben, wieder am Leben teilhaben kénnen (http://www.ilco.de/stoma/stomaarten.html,
25.10.2013).

9.1 Die Enterostomaarten

,Enterostomata lassen sich nach Lokalisation, Verweildauer und Art des Stomas einteilen”
(Burger-Mildenberger & Keller 2010, S. 447).

9.1.1 Lokalisation

Die unterschiedlichen |
Doppellaufige

Enterostomaarten kbnnen nach

Transverso-

. Endstandige -
. stomie
dem stomabildenden lleostomie
Darmabschnitt eingeteilt werden :
Zikostomie Doppek
(Von zur Muhlen & Keller 2010, S. | Eufige
157) Sigmoido-
' [ 1 stomie
e ,Sigmoidostomie — Ausleitung \
aus dem Sigma End- == =V ES Dot
e Transversostomie — standiges = 7 | l&ufiges
Stoma g Stoma

Ausleitung aus dem
querverlaufenden Dickdarm
e ZOkostomie — Ausleitung aus

dem Zokum

Abbildung 1: Typische Platzierungen unterschiedlicher
Enterostomaarten (http://www.ilco.de/stoma/stomaarten.html,
25.10.2013)

e lleostomie — Ausleitung aus dem Diinndarm

e Urostoma — Ausleitung aus dem harnableitenden System* (Sachsenmaier 2012, S.

886).

e Das protektive Stoma ist meist ein doppellaufiges Enterostoma welches zum Schutz

einer gefahrdeten Anastomose nach Sigma- oder Rektumresektion oder zur

Ruhigstellung des nachfolgenden Darms bei Entzindungen gelegt wird.
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e Auch das Entlastungsstoma ist ein doppellaufiges Enterostoma zur voribergehenden
Stuhlableitung bei lleus bis zur definitiven Versorgung.

e Das palliative Stoma dient der dauerhaften Stuhlableitung bei fortgeschrittenem,
inoperablem Tumorleiden.

e Das permanente endstandige Stoma wird meist als Sigmoidostomie nach
Rektumamputationen gelegt (Von zur Muhlen & Keller 2010, S. 157 — 158).

Héaufigkeit der Stomaarten (nach Angaben von rund 8000 ILCO-Mitgliedern)

Colostomie (Dickdarmausgang) 70 %
lleostomie (Dunndarmausgang, inkl. kontinente Formen) 18 %
Urostomie (Harnableitung, inkl. kontinente Formen) 11 %

(http://www.ilco.de/stoma.html, 25.10.2013).
Colostomie — kiinstlicher Dickdarmausgang

Die Colostomie wird auf der linken unteren
Bauchseite angelegt und hat einen Durchmesser
von ca. 2,5 — 5 cm. Je nachdem an welcher Stelle
ausgeleitet wird, handelt es sich entweder um eine
Sigmoidostomie (Stoma im Sigma), eine
Colostomie (allgemein im Dickdarm), eine

Transversostomie (im Querdarm) oder eine Mastdarm

Coecostomie (im Blinddarm). Es wird entweder

eine endstandige oder eine doppellaufige Abbildung 2: Colostomie
(http://www.ilco.de/stoma/stomaarten.html,

Colostomie angelegt. Die doppellaufige Colostomie 25.10.2013)

hat das Ziel, den Stuhl vor einem Hindernis, einem entzindlich veranderten Darmabschnitt

oder einer zu schonenden Darmnaht abzuleiten

(http://www.ilco.de/stoma.html, 25.10.2013).
lleostomie — kiinstlicher Diinndarmausgang

Wenn der gesamte Dickdarm entfernt werden musste, wird eine

endstandige lleostomie angelegt. Das Ende des Dunndarms wird

hier meist auf der rechten Seite der Bauchdecke ausgeleitet. Das

....... = entfernter

lleostoma ist optimal, wenn es rot und gut durchblutet ist, einen Darmteil

Abbildung 3: lleostomie
(http://www.ilco.de/stoma/
stomaarten.html, 21
25.10.2013)



Durchmesser von etwa 2 — 3 cm hat und deutlich Gber dem Hautniveau liegt (2 — 4 cm).

Ein doppellaufiges lleostoma soll den Stuhl vor Hindernissen, z.B. entzindlich veranderten
Darmabschnitten oder einer zu schonenden Darmnaht ableiten
(http://www.ilco.de/stoma.html, 25.10.2013).

Ausscheidung

Je nach Lage des Stomas ist die Ausscheidungskonsistenz und —haufigkeit
unterschiedlich.

Dickdarmstoma. Da der Dickdarm flr die Wasserrickresorption verantwortlich ist, ist
die Ausscheidung fester und blahungsreicher je mehr vom Darm erhalten bleiben konnte.
Diunndarmstoma. Hier ist der Stuhl flissig und sehr aggressiv. Die Stomaanlage wird
prominent (nippelférmig) angelegt um die Haut vor aggressiven Ausscheidungen zu
schitzen (Sachsenmaier 2012, S. 887).

9.1.2 Verweildauer
Je nach Verweildauer gibt es zwei unterschiedliche Arten des Enterostomas:

e das temporare oder passagere Stoma, welches nur fur eine befristete Zeit angelegt
und wieder zurlckverlegt wird und

e das permanente Stoma, welches fur den Rest des Lebens besteht (Von zur Muhlen &
Keller 2010, S. 157).

9.1.3 Art des Stomas

,Bei einem endstandigen (terminalen) Enterostoma ist die Darmpassage am Stoma
beendet.” Der Darm (zufuhrende Schlinge), der von oben kommt (proximal), wird in die
Bauchhaut ausgeleitet. Da der distale Darmabschnitt entfernt oder blind verschlossen
wurde, gibt es keine abfuhrende Schlinge. ,,Beim endstéandigen Enterostoma handelt es

sich fast immer um ein permanentes Stoma.*

Bei Entzindungen nachgeschalteter Darmabschnitte oder zum Schutz einer gefahrdeten
Anastomose wird meist ein doppellaufiges Enterostoma gesetzt, welches der

voriibergehenden (temporaren) Entlastung dient.

~,Beim Anlegen des doppelléufigen Enterostomas zieht der Chirurg eine Darmschlinge vor

die Bauchwand und legt einen Reiter ein, der die Darmschlinge (iber der Bauchdecke
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festhélt. Dann eréffnet er die Darmvorderwand, stiilpt
die Schleimhaut um und vernéht sie mit der Haut.
Wenn nach ca. 8 — 10 Tagen die Wunde verheilt und

der Darm mit der Bauchdecke verklebt ist, entfernt er

den Reiter. Uber die zufiihrende oder proximale
Zufthrende lleumschlinge  Seplinge (oraler Schenkel) wird der durch die
Nahrung bedingte Stuhl ausgeschieden. In der
abfiihrenden oder distalen Schlinge (aboraler
Schenkel) werden auch weiterhin Zellen und Schleim
produziert und sowohl (ber die Stomabffnung als
auch lber den After ausgeschieden® (Von zur Mihlen
& Keller 2010, S. 157).

Abfiihrende lleumschlinge

Abbildung 4: Reiter (Birger-Mildenberger & Kontinente Stomaanlagen: Durch kontinente
Keller 2011, S. 447) . ,
Stomaanlagen ist ein Verzicht auf den Stomabeutel
mdglich und die Lebensqualitat kann somit gesteigert werden. Die Anlage von kontinenten
Stomaanlagen und Sphinkterplastiken war in den letzten Jahrzehnten eine
Herausforderung fur die Chirurgie, wie zum Beispiel der Einsatz von Magnetverschlissen,
korpereigener Darmmuskulatur und reservoirbildenden Darmteilen. Da es immer wieder zu
Komplikationen kam, konnten sich diese Operationsverfahren nicht uneingeschrankt

durchsetzen.

Die Kock-Tasche ist zum Beispiel eine solche kontinente lleostomaanlage: Hierbei werden
circa 30 cm des terminalen lleumabschnittes proximal des Stomas zu einer Tasche
umgeformt, die eine schlauchférmige Verbindung zur Hautflache hat. ,Der Stuhl wird nach
der Dauerdrainage im postoperativen Zeitraum von ca. 14 Tagen mit einem Katheter
durch die Offnung in der Haut 3- bis 4-mal taglich entleert und das Stoma ansonsten durch

eine Kappe verschlossen.” (Baumgartner, Kirstein und Mélimann 2003, S. 919).
9.2 Stoma-Versorgungssysteme

Welches Versorgungssystem verwendet wird, muss individuell entschieden werden. Dabei
kann es sein, dass die Betroffene oder der Betroffene mehrere verschiedene Systeme und
Hersteller ausprobieren muss, bevor sie oder er sich fur das geeignete System

entscheidet.
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Das Stoma-Versorgungssystem muss gewissen Anforderungen entsprechen:

e Das verwendete System muss geruchsdicht sein.

e Es muss gut haften und abgedichtet sein.

e Es darf zu keinen Reizungen der Haut durch die Folie des Beutels oder das
Haftmaterial kommen.

e Es soll unauffallig zu tragen und leicht zu handhaben sein.

Alle Versorgungssysteme haben einen Aktivkohlefilter, welcher fur circa 12 Stunden
Geruche filtert. Durch diesen Filter wird auch ein Aufblahen des Beutels verhindert. Beim
Duschen kann der Filter mit einer Folie abgeklebt werden (Von zur Mihlen & Keller 2010,
S. 158).

9.2.1 Postoperatives Versorgungssystem

Das postoperative Versorgungssystem besteht aus zwei Teilen und besteht aus einem
Basisring mit einem Rastring, der sich leicht mit dem Beutel verbinden Iasst. Da der Beutel
durchsichtig ist, lassen sich Sekrete aus dem Stoma und das Stoma selbst gut
beobachten, ohne dass der Beutel oder die Basisplatte entfernt werden mussen (Von zur
Mihlen & Keller 2010, S.158).

9.2.2 Einteiliges Versorgungssystem

Beim einteiligen Versorgungssystem wird beim Beutelwechsel immer das ganze System
entfernt, da der Stomabeutel fest mit einer Klebeflache oder selbstklebenden
hydrokolloiden Hautschutzplatte verbunden ist. Das einteilige Versorgungssystem ist sehr
gut geeignet fur aktive Personen, da es nur wenig auftragt. Es ist vor allem fur die
Versorgung eines Sigmoidostomas geeignet, da hier der Stuhl breiig bis fest ist und sich
die Ausscheidungen im Lauf der Zeit meist auf ein-bis zweimal pro Tag reduzieren. Daher
sind nur ein bis zwei Beutelwechsel am Tag notwendig, somit wird auch die Haut kaum
strapaziert (Von zur Muhlen & Keller 2010, S. 158).

9.2.3 Zweiteiliges Versorgungssystem

Beim zweiteiligen Versorgungssystem konnen der Beutel und die Hautschutzplatte
getrennt gewechselt werden. Mit Hilfe eines Rastring- oder Klebesystems werden der
Beutel und die Basisplatte miteinander verbunden. Im Gegensatz zum einteiligen System
ist hier der Hautschutz besser. Die Hautschutzplatten konnen trotz des haufigen Wechsels

mehrere Tage verwendet werden. Rastringsysteme sind etwas starrer als Klebesysteme
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und einteilige Systeme und passen sich daher den Bewegungen des Korper nicht so gut
an (Von zur Muhlen & Keller 2010, S.158).

9.2.4 Stomabeutel

Es gibt sowohl geschlossene Beutel, welche gewechselt werden, sobald sie voll sind, als
auch Ausstreifbeutel, welche mehrere Male verwendet werden kdénnen. Die
geschlossenen Beutel eignen sich bei weniger als drei Stuhlentleerungen taglich z.B. bei
einem Transverso- oder Sigmoidostoma. Ausstreifbeutel hingegen haben ein verlangertes
offenes Ende, welches mit einer Klemme verschlossen ist. Deshalb kann der Stuhl entleert
werden. Sie sind besonders geeignet bei groReren Ausscheidungsmengen, z.B.
postoperativ und bei einem lleostoma. Durch die relativ harte Verschlussklammer, kann es

jedoch zu Druckschaden auf der Haut kommen, wenn sie nicht ausreichend gepolstert ist.

Die Patientinnen und Patienten empfinden es oft als unangenehm einen ,gebrauchten®
Ausstreifbeutel zu tragen und bevorzugen daher den geschlossenen Beutel, den sie
entsorgen konnen, sobald er voll ist. Der Ausstreifbeutel muss in ein Gefal} entleert, die
Offnung geséaubert und dann verschlossen werden (Von zur Mihlen & Keller 2010, S.
158).

9.2.5 Hautschutzplatten

Hautschutzplatten gibt es in unterschiedlichen Formen und Gré3en. Abhangig von der
Flissigkeitsausscheidung und vom Hauttyp kénnen sie drei bis finf Tage verwendet
werden. Aber spatestens, wenn die Basisplatte aufzuweichen beginnt oder undicht wird,

muss sie gewechselt werden.

Die Platte kann sowohl konvex als auch plan sein. ,Eine plane, flache Platte wird bei
prominenten Stomata verwendet.“\Wenn das Stoma unter das Hautniveau absinkt,
mussen konvexe Produkte eingesetzt werden, um Unterwanderungen und Undichtigkeiten
zu verhindern (Von zur Muhlen & Keller 2010, S. 158 — 159).

9.2.6 Hilfsmittel und Zubehor

e Zum Ausgleich von Hautunebenheiten werden Ausgleichspasten und Ausgleichsringe
verwendet, da das System sonst undicht wird.

e Um die exakte GroRe des Stomas zu bestimmen gibt es Schablonen oder

Schieblehren.
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e Mit einer Stomakappe kann das Stoma fur eine gewisse Zeit (circa 10 Stunden)

abgedeckt werden. Voraussetzung daflr ist jedoch ein fester bis breiiger Stuhl und

eine Darmentleerung vor dem Aufsetzen der Kappe. Die meisten Stomatragerinnen

und —trager haben eine regelmalige Darmentleerung z.B. nach dem Fruhstick und

konnen danach die Stomakappe aufsetzen. Andernfalls ist die Durchfihrung einer

Irrigation angebracht. Je nach Ausfuhrung ist die Stomakappe mit einer

selbstklebenden Basisplatte verbunden (einteiliges System) oder kann auf den

Rastring einer Basisplatte eingeklinkt werden (zweiteiliges System). Spezielle

Stomakappen haben einen Schaumstoffstift, der in den Darm eingefuhrt wird, sich

ausdehnt und somit das Darmlumen verschlief3t. Somit ist die Betroffene oder der

Betroffene unabhangiger z.B. bei sexuellen Begegnungen.

10.

Gurtel driicken den Beutel und die Basisplatte zum Bauch und sorgen somit flr
zusatzlichen Halt.

Beutellberzige nehmen den Schweild unter dem Plastikbeutel auf und schutzen
somit die Haut.

Durch Pflasterentferner ist es leichter, den Kleberuckstand zu entfernen.

Zum Hautschutz verwendet man ph-neutrale, parfimfreie und nicht fettende
Hautpflegemittel.

Deodorantien werden direkt in den Beutel gegeben (Von zur Mihlen & Keller 2010,

S. 159).
Postoperative Stomapflege

Wenn das Versorgungssystem im Operationssaal angelegt worden ist, wird der erste

Stomawechsel nach circa 3 Tagen durchgeflihrt. Hier ist vor allem auf Veranderungen der

Haut und des Stomas zu achten. Fur den ersten Wechsel werden haufig ,postoperative

Versorgungssysteme* verwendet. Die postoperativen Versorgungssysteme sind

charakterisiert durch eine transparente Folie zur Inspektion des Stomas und der

Ausscheidung. Sie sind zweiteilig oder haben eine ,Fenstertffnung® fur die Inspektion oder

Verabreichung von Klistieren. Das Haftmaterial halt sehr lange und ein schmerzloses

Anbringen ist moglich. Wenn zur Fixierung des doppellaufigen Stomas ein Reiter eingelegt

wurde, wird er in das Versorgungssystem integriert. Zur exakten Abdichtung wird neben

dem Reiter noch eine Hautschutzpaste verwendet (Sachsenmaier 2012, S. 889).
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10.1 Beobachtung des Stomas, der Stomaumgebung und der Ausscheidung

Die Beobachtung des postoperativen Stomas ist wesentlich, denn nur so kénnen
Veranderungen und Komplikationen friihzeitig erkannt und behandelt werden (Von zur
Muhlen & Keller 2010, S. 160).

Generell achten die Pflegenden auf das Allgemeinbefinden (Exsikkose, Schmerzen,
psychische Verfassung), Durchblutung des Stomas (Nekrosenbildung!), 6dematdse
Anschwellungen des Stomas und Veranderungen des Stomas und der Stomagrélie, die
Kontrolle der Ausscheidung (Haufigkeit, Menge, Aussehen, Geruch, Konsistenz), die
parastomale Haut (Veranderungen, Durchblutung, Entziindungszeichen, Allergien,
Abszesse, Fisteln, Pilze), Kontrolle der Stomaversorgung (Dichtigkeit, GréRenanpassung).
(Baumgartner, Kirstein und Mélimann 2003, S. 921 - 922).

Rosarot

Stomaddem in den ersten Tagen;
das Odem nimmt danach ab;
nach 6 — 8 Wochen hat das
Stoma seine endgliltige Groflie
erreicht

Das Stoma muss immer
prominent sein, damit eine
optimale Versorgung maoglich ist
Die umgebende Haut ist trocken,

reizlos und intakt

Blutig-serdses Sekret am 1. — 3.
postoperativen Tag

lleostomie: Beginn der

Stuhlausscheidung ab dem 2. — 5.

postoperativen Tag, flissiger
Stuhl

Violett/blaulich: verminderte
Durchblutung

WeiRlich: schlechte Durchblutung
Schwarz: keine
Durchblutung/Nekrose
Stenosen (Stoma ist nicht oder
fast nicht mehr durchgéangig,
zusatzlich lleussymptome) sind
Spatkomplikationen, wenn
Entziindungen narbig abheilen;
die Stenose ist eine absolute
Indikation zur operativen Revision
Stomaretraktikon

Stomaprolaps

Peristomale Hernie

Allergische Reaktionen
Hautentziindungen ggf. mit
Pilzbefall
Haarbalgentziindungen

GroRere Blutmengen deuten auf
eine Nachblutung hin
Paralytischer lleus
Mechanischer lleus durch
abgeknickte oder verdrehte

Darmschlingen, Narben
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Kolostomie: Beginn der Anhaltende Diarrh6
Stuhlausscheidung ab dem 2. — 5.  Obstipation

Tag, zunachst flissig, nach 8 — 14

Tagen sollte der Stuhl breiig bis

halbfest geformt sein

Tabelle 2: Beobachtbare Veranderungen am Stoma (Burger-Mildenberger A. 2011,
451).

10.2 Die Stomapflege

Zu den Materialien die man zur

Stomapflege bendtigt zahlen:

e lauwarmes Wasser und pH-
neutrale Seife

e Bettschutz

e Einmalhandschuhe

e Unsterile 10x10 cm-

Kompressen, alternativ: Abbildung 5: Materialien zum Wechseln eines Stomas (Biirger-
hautfreundliche Mildenberger & Keller 2011, S. 451)
Reinigungstiicher

o evil. Wattestdbchen

o Abwurf

e Schablone oder Schiebelehre zur Bestimmung der Stomagré3e
e Stift und Schere

e Stomabeutel; je nach Versorgungssystem ein- oder zweiteilig

e ggf. Einmalrasierer bzw. elektrischer Rasierer

e evtl. Hilfsmittel zur Stomaversorgung

e Héndedesinfektionsmittel.”

Vor der Durchfihrung ist die Patientin bzw. der Patient zu informieren und stérende
Kleidung muss entfernt werden. Bettlagerige Patientinnen und Patienten werden in
Ruckenlage gebracht. Mit mobilen Patientinnen und Patienten kann die Versorgung zum
Beispiel im Stehen vor einem Spiegel trainiert werden (Von zur Muhlen & Keller 2010, S.
160).
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10.2.1 Durchflhrung bei einteiliger Stomaversorgung

Bei der Versorgung des Stomas sind Handschuhe anzuziehen. Der gebrauchte Beutel
wird vorsichtig entfernt und in den Mull entsorgt. Die Haut wird dann mit nassen
Kompressen und Seife vorsichtig gereinigt, dabei muss man von auf3en nach innen
vorgehen um eine Keimverschleppung zu vermeiden. Die Stomarander kdnnen zusatzlich
noch mit Wattestabchen gereinigt werden. Anschlielend muss die Seife grindlich entfernt
und die Haut mit Kompressen abgetrocknet werden. Nachgewachsene Haare in der
Stomaumgebung mussen mit einen Einmal- oder Elektrorasierer wegen der moglichen
Verletzungsgefahr vom Stoma wegrasiert werden, da es sonst zu einer Follikulitis kommen
kann und die Klebeflachen der Beutel bzw. der Basisplatten nicht gut genug haften. Mit
Hilfe einer Schablone oder Schiebelehre wird dann die Groflie des Stomas bestimmt und
auf der Hautschutzflache eingezeichnet und ausgeschnitten. Diese umschlie3t das Stoma.
Allerdings muss bei jedem Beutel- oder Basisplattenwechsel die Grofie neu bestimmt
werden, da sich das Stoma nach der ersten Zeit nach der Operation um ca. 40 %

verkleinert.

Narben und Hautunebenheiten kénnen zusatzlich mit einer Stomapaste ausgeglichen
werden. Wenn notwendig, kdnnen nicht-fettende Hautschutzlotions, -cremes aufgetragen
werden. Die Klebeflache des Stomabeutels ist von unten nach oben faltenfrei anzubringen
(Von zur Mihlen & Keller 2010, S. 161).

10.2.2 Durchflihrung bei zweiteiliger Stomaversorgung

Die Stomaversorgung des zweiteiligen Systems ist ahnlich dem des einteiligen. Allerdings
wird hier die Basisplatte nur bei Bedarf entfernt, spatestens aber nach drei bis funf Tagen.
Insbesondere bei Mannern ist hier nach dieser Zeit eine Rasur notwendig. Die Offnung der
Basisplatte ist entsprechend der Grol3e des Stomas zuzuschneiden und faltenfrei von
unten nach oben anzubringen. Der neue Beutel wird dann auf der Basisplatte befestigt
(Von zur Mihlen & Keller 2010, S. 161 - 162).

10.2.3 Versorgung des Ausstreifbeutels

Die Verschlussklappe des Ausstreifbeutels ist zu 6ffnen, der Inhalt wird in einen
geeigneten Behalter oder in die Toilette entsorgt und der Beutel wird ausgestreift. Danach
ist die Beutel6ffnung mittels Zellstoff oder Toilettenpapier, dann mit nassen Kompressen
ca. 2 cm tief zur Geruchsvermeidung innen auszuwischen. Schlielich wird der Beutel
wieder mit der Klammer verschlossen (Von zur Muhlen & Keller 2010 S. 162).
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10.2.4 Anleitung der Patientin bzw. des Patienten

Wenn die Patientin bzw. der Patient psychisch und physisch dazu in der Lage ist,
beziehen die Stomatherapeutinnen bzw. -therapeuten und Pflegenden sie bzw. ihn in die
Stomaversorgung ein. Bei der Krankenhausentlassung soll die Patientin bzw. der Patient
in der Lage sein, das Stoma selbst zu versorgen. Ist dies nicht der Fall kbnnen Angehdrige
in der Stomapflege geschult oder ein ambulanter Pflegedienst hinzugezogen werden (Von
zur Mahlen & Keller 2010, S. 162).

So fruh wie moglich sollte die Patientin/der Patient das Stoma selbst versorgen um ihre

oder seine Selbstandigkeit zurlck zu erlangen (Sachsenmaier 2012, S. 891).
10.3 Irrigation des Kolons

Eine Irrigation ist die Spulung des Dickdarms uber ein Kolostoma. Hierfur muss allerdings

der grofte Teil des Dickdarms erhalten sein.

Bei der Irrigation des Kolons werden bis zu 1,5 | korperwarmes Wasser retrograd in das
Enterostoma eingefuhrt. Durch dieses Vorgehen verstarkt sich die Peristaltik des
Dickdarms und leitet eine komplette Entleerung ein. Durch die Irrigation wird eine
ausscheidungsfreie Zeit flr 24 — 48 Stunden ermdglicht. Die Patientin bzw. der Patient
kann fur diese Zeit das Stoma mit einer Kappe verschlieen und ohne Beutelversorgung
auskommen. Dadurch soll die Lebensqualitat der Stomatragerin bzw. des -tragers
gesteigert werden. Die Irrigation kann entweder taglich oder alle zwei Tage durchgefihrt
werden. Am besten immer zur gleichen Zeit. Am geeignetsten ist die Durchfiihrung am
Morgen, da hier die Entleerungsbereitschaft des Darmes am grofdten ist (Von zur Muhlen
& Keller 2010, S. 162 - 163).

Wenn der Verlauf komplikationslos ist, kann die Patientin oder der Patient 4 — 6 Wochen
nach der Stomaanlage die Irrigation unter Anleitung einer Stomatherapeutin bzw. eines
Stomatherapeuten erlernen (Burger-Mildenberger & Keller 2012, S. 453). Da es zu
Kontraindikationen kommen kann, sollte bei Diarrhd, einer Stomastenose, einer
parastomalen Hernie, bei einem Stomaprolaps und bei Syphonbildung im Dickdarmverlauf
keine Irrigation durchgefiihrt werden. Ebenfalls kontraindiziert ist eine Irrigation bei
entzundlichen Darmerkrankungen, wahrend oder unmittelbar nach einer
Bestrahlungstherapie sowie bei Herzinsuffizienz, Hypotonie und Niereninsuffizienz (Von
zur Muhlen & Keller 2010, S. 163).
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Zu kaltes Wasser

Zu starker Wasserdruck

Normales, vorn ,spitzes®
Darmrohr, das sich durch die

Darmwand bohrt

Spilzeit nicht synchron mit
Entleerungszeit des Darms
Geanderte

Ernahrungsgewohnheiten

Falsche Richtung des Konus

Anspannen der Bauchdecke

Wassermenge kann sich nicht
so schnell im Darm verteilen

Durchflussregler schlief3en
Patienten zum ruhigen und
tiefen Atmen anhalten
Behalter tiefer hangen
Korperwarmes Wasser
verwenden

Sofort Arzt benachrichtigen
Prophylaxe: nur spezielles
Darmrohr mit Konus
verwenden
Urinausscheidung uUberprtifen,
da die Flussigkeit Uber den
Darm resorbiert und dann
Uber die Nieren
ausgeschiedenwird
Spllzeitpunkt und Erndhrung
Uberpriifen

Konuslage Uberprifen
Patienten entspannte Haltung
einnehmen lassen

Wasser langsamer einlaufen
lassen

Evtl. Spllung kurz
unterbrechen

Tabelle 3:
454)

Mogliche Komplikationen einer Irrigation (Blurger-Mildenberger A. 2011, S.

10.4 Pflege eines Menschen mit Stoma bei Chemo- oder Radiotherapie

Patientinnen und Patienten die ihre Stomaanlage wegen einer karzinogenen Erkrankung

erhalten, mussen sich im Anschluss an eine Operation einer Radio- und/oder

Chemotherapie unterziehen. Diese Therapien sind zusatzlich belastend und oft mit

Schmerzen, Miidigkeit, verminderter Leistungsfahigkeit, Ubelkeit, Haut-, Geschmacks-

Schleimhautveranderungen und Veranderungen der Ausscheidungskonsistenz verbunden.

Fir die Patientin oder den Patienten stellt dies eine zusatzliche Stresssituation dar
(Baumgartner, Kirstein und Méllmann 2003, S. 928).
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Spezielle MaBnahmen und Stomaversorgungen bei Chemo- oder Radiotherapie:

Wahrend einer Radiotherapie wird empfohlen, die bestrahlten Hautbezirke nicht mit

Wasser zu waschen, sondern zu pudern oder mit Kamillenextrakt zu pflegen. Die

Stuhlkonsistenz soll beobachtet werden und bei Veranderungen ist der Hausarzt zu

informieren. Eventuelle Hautveranderungen sind ebenfalls zu beobachten und dem

Hausarzt zu melden. Von einer Irrigation wird in diesem Fall abgeraten (Baumgartner,

Kirstein und Méllmann 2003, S. 928).

11. Mogliche Komplikationen

Wenn es zu Komplikationen kommt, ziehen Pflegende schnell eine Stomatherapeutin bzw.

einen Stomatherapeuten hinzu.

Mogliche Versorgungsprobleme, Komplikationen, Ursachen und mdgliche

Therapiemalinahmen von Enterostomata sind (Blrger-Mildenberger & Keller 2011, S.
454):

Aufgetriebenes
Abdomen, evitl.

Bauchschmerzen

Gerotete Haut,
nassende

Hautablésung

Blahende
Nahrungsmittel

z.B. Hulsenfrichte,
Kohl, rohes Obst oder
frisches Brot

Falsche GroRe des
Versorgungssystems
Mangelnde Hautpflege
Dauernder Kontakt des
Plastikbeutels mit der
Haut

Haufiger

Beutel mit Kohlefilter

Bei zweiteiligem System:
Beutel wechseln oder
abnehmen, Luft entleeren,
Beutel erneut anbringen
Ernahrungsumstellung,
Vermeiden blahender
Nahrungsmittel

1 — 2 Tabletten SuRstoff
zur Geruchsdammung in
den Stomabeutel geben
Vermeidung blahender
Nahrungsmittel
Beseitigung der Ursache
Sorgfaltige Hautpflege und
exaktes Anpassen des
Versorgungssystems
Verwendung eines
zweiteiligen Systems oder
eines Stoffuberzugs flr

den Beutel
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Rétung, Knétchen,
Blaschen, Jucken,

Brennen

Punktférmige

Pusteln

Punktférmige rote
Papeln, die sich

ausbreiten

Dunkelrote bis
grauschwarze

Stomaschleimhaut

Zurlckziehen des
Darms unter

Hautniveau

(Postop.) gréRere
Blutungen, kleinere

Blutungen

Beutelwechsel durch
einteiliges System
Uberempfindlichkeit
gegen Versorgungs-

oder Pflegeartikel

Mechanische Reizung
der Haarbélge
nachgewachsener
Haare im
Stomabereich, kleine
Wunde, Infektion
Hautentztindung
Standige
Feuchtigkeit/Schwitzen
Antibiotikatherapie,
Diabetes

Mangelhafte
Durchblutung (OP-
bedingt)

Zu enge, starre

Stomaversorgung

Operationsbedingt,
gestorter
Heilungsverlauf

Zu frihes Entfernen
des Reiters
Stomanekrose oder —
abszess

Parastomale
Hautmazeration
Fehlender Verschluss
kleinerer Blutgefale

Traumatisch

Ggf. Benutzung eines
Beutellberzugs
Umstellung der
Versorgung bzw. der
Pflegeartikel; vor
Produktwechsel
Allergietest am Oberarm
durchfiihren
Verwendung einer
Hautschutzplatte bis zum
Abheilen der Follikulitis
RegelmaRige Entfernung

der Haare durch Rasur

Beseitigung der Ursache
Verwendung eines
Antimykotikums nach
Arztanordnung als Spray
oder Tinktur, keine Salben
oder Cremes

Exaktes Anpassen des
Versorgungssystems
Oberflachliche
Schleimhautnekrose:
Beobachtung

Tiefe Schleimhautnekrose:
Operation, ggf. Neuanlage
des Stomas
Peritonitisgefahr! Deshalb
evtl. Neuanlage des
Stomas

Wenn Stoma schon
eingeheilt ist (ca. 10. Tag
postop.), Versorgung mit
konvexem System (nach
innen gewdlbte
Basisplatte)

Lokale Blutstillung, evtl.
Nachoperation
Behutsame Reinigung

Nachuntersuchung
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Verengung des
Stomas,
bleistiftformige
Stiihle

Vorfall des Darms

Vorwdlbung der
parastomalen
Bauchdecke;
tastbare

Bruchpforte

Rezidiv der
Grunderkrankung
Folge von
Komplikationen
Hautmazerationen,
besonders, wenn
Stoma im Hautniveau
liegt

Erhebliche
Gewichtszunahme
Operationsbedingt
(z.B. zu enge
Faszienlicke)
Narbige Abheilung
nach Hautinfektion
oder parastomalem
Abszess
Stomanekrose oder -
retraktion
Unzureichende
operative Fixation
Hoher
intraabdomineller
Druck

Chirurgisch: z.B.
Stomaanlage in die
Laparotomienarbe, zu
groflRe Durchtrittspforte
Hoher
intraabdomineller
Druck (zu friihe und zu
starke Belastung der
Bauchdecke, z.B.
durch zu schweres
Heben)

Operationsbedingt, zu

Beobachtung

Chirurgische
Stomakorrektur, z.B.
Erweiterung der
Faszienliicke, ewvtl.

Stomaneuanlage

Reposition des Darms
Anbringen einer
Prolapskappe
Relaparotomie mit
erneuter Stomafixation,
evtl. Stomaneuanlage
Manuelle Reposition des
Darmes

Prolapskappe (Uber
Versorgung zu tragen)
Verpflanzung des Stomas
an eine andere Stelle und
primarer Verschluss der
Hernie

Anpassung eines Mieders
mit einer Aussparung fir
die Stomaversorgung
Chirurgische
Stomakorrektur, z.B.
Einengung der
Faszienlucke, evtl.

Stomaneuanlage an
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Warzenahnliche
Veranderungen,
leicht blutend

Keine
Ausscheidung,
krampfartige
Schmerzen,
Blahbauch

Rétung, Schmerz,

Fieber, Schwellung

Dunnflissige
Stihle, u. U.
Entgleisung des
Wasser- und

groRe Faszienliicke

Pseudopolypen
Rezidiv der

Grunderkrankung

Diatfehler bei
lleostomietragern
Verlegung der
Stomadffnung durch
unverdauliche Speisen,
z.B. Pilze, Nusse,
Spargel

Inkarzerierte Hernie

Massive Stomastenose

Perioperative Infektion
Mangelnde
Stomahygiene
Ernahrungsfehler
Weitere Ursachen wie
bei Gesunden, z. B.
Infektion

Elektrolythaushaltes Antibiotikatherapie

andere Stelle und priméarer
Verschluss der Hernie
Bei Pseudopolypen
Kontrolle

Bei Rezidiven
Nachresektion mit
Nachbehandlung
Freispulen der
Stomablockade mit
isotoner Kochsalzlésung
durch den Arzt
(Perforationsgefahr), bei
ausbleibendem Erfolg
Operation

Aufklarung von
lleostomatragern tber
geeignete Erndhrung und
Verhalten

Meiden ballaststoffhaltiger
Nahrungsmittel, sehr
gutes Kauen der Nahrung
(Aufklarung des
lleostomatragers bzgl.
Ernahrung)

Inzision und
Abszessausrdumung, evil.
Stomaverlegung
Zweiteiliges System mit
Ausstreifbeutel
Flussigkeits- und
Elektrolytersatz

Verzehr stopfender
Nahrungsmittel, z.B. rohe
geriebene Apfel,
Schokolade, Bananen

ggof. Antidiarrhoika

Tabelle 4:
Versorgungsproblemen und Komplikationen (Burger-Mildenberger & Keller 2011, S. 454 —
455; Von zur Mihlen & Keller 2010, S. 164 - 165)

Die haufigsten Ursachen und moéglichen TherapiemalRnahmen von
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Wenn die Patientin bzw. der Patient lernt, sich bauchdeckenschonend zu bewegen,
konnen Entstehungen von Hernien oder eines Prolaps verhindert werden. Mehr als 10 kg
Last sollten nicht getragen werden. Praventiv kdbnnen beim Sport Bauchbinden und

Schutzkappen getragen werden (Sachsenmaier 2012, S. 891).
12. Die Stomariickverlegung

Wenn das Stoma nach Wochen oder Monaten wieder in den Bauchraum zurickverlegt
werden kann, ist eine erneute Operation notwendig. Zuvor muss der Darm aber grindlich
gespult werden. Die Chirurgin bzw. der Chirurg schneidet dabei das Stoma so aus der
Bauchwand, dass ein schmaler Hautrand am Darm verbleibt. Der Hautrand und auch die
Schleimhautrander werden vom Darm entfernt und die Chirurgin bzw. der Chirurg naht die
Darmenden wieder zusammen. Danach legt er den Darm wieder zurtck in den
Bauchraum und schlie3t die Bauchdecke schichtweise (Von zur Muhlen & Keller 2010, S.
166 - 167).

13. Patientinnen-/Patientenberatung

Vor der Entlassung muss die Patientin oder der Patient alle anstehenden Fragen
beantwortet bekommen, und uber alle notwendigen Veranderungen ihrer oder seiner

Lebensgewohnheiten informiert werden.

Es muss sichergestellt sein, dass die Patientin oder der Patient bzw. seine Angehorigen
die Stomapflege beherrschen oder ein Pflegedienst eingeschaltet ist, die Komplikationen
und Adressen von Bezugsquellen fur Pflegemittel und Selbsthilfegruppen bekannt sind
(Von zur Mihlen & Keller 2010, S. 166).

13.1 Ernahrungsberatung

Eine Stomatragerin bzw. ein Stomatrager muss sich an keine bestimmten Diatvorschriften
halten. Allerdings sollte er anfangs ein Ernahrungsprotokoll fihren, um zu schauen, wie
sein Korper auf die verschiedenen Nahrungsmittel reagiert, da es oft zu Blahungen oder
Geruchsbildung kommt. lleostomatrager sollten daher ballaststoffreiche Nahrungsmittel
nur gut gekaut zu sich nehmen, um eine Stomablockade zu vermeiden. AulRerdem sollten
sie taglich mindestens 2 | Fllssigkeit aufnehmen, um den Verlust Gber den Stuhl
auszugleichen (Von zur Muhlen & Keller 2010, S. 166).
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Spirituosen, Bier, Obst und Milch (roh),
Kaffee, stark gewlrzte und fette Speisen,
Sauerkraut

Schokolade, Rotwein, Weil3brot, Kartoffeln,
Teigwaren

Spinat, griner Salat, Petersilie, Joghurt
Fleisch, Fisch, Zwiebeln, Knoblauch, Kase
Bier, Zwiebeln, Kohl, frisches Brot,
kohlensaurehaltige Getranke

Preiselbeeren, Joghurt

Tabelle 5: Wirkungen verschiedener Nahrungsmittel auf die Stuhlbeschaffenheit
(Burger-Mildenberger 2011, S. 455 — 456)

13.2 Korperliche Belastung, Arbeit und Freizeit

Stomapatientinnen und -patienten sollten wegen der Gefahr eines Stomaprolaps oder
einer parastomalen Hernie nicht mehr als 10 kg heben. Vermieden werden sollten auch
Sportarten bei denen die Bauchdecke stark belastet wird. Zum Schutz sollte bei
Ballsportarten eine Prolapskappe getragen werden. Beim Schwimmen muss der Filter
abgeklebt werden (Von zur Muhlen & Keller 2010, S. 166).

13.3 Soziale Hilfen

Die Patientinnen und Patienten sollten Uber Anschlussheilbehandlungen, Kur,
Schwerbehindertenausweise und andere Soziale Hilfen informiert und diese sollten auch
genutzt werden (Von zur Muhlen & Keller 2010, S. 166).

13.4 Partnerschaft und Sexualitat

Durch eine Stomaanlage kann eine Partnerschaft stark belastet werden. Schon im
Krankenhaus sollte tiber Angste und Sorgen geredet werden. Psychische Stérungen des
Sexuallebens sind kurz nach der Operation keine Seltenheit. Hier kann eine Paartherapie
oder psychologische Begleitung zur Krankheitsverarbeitung sehr hilfreich sein. Bei
Mannern kann es zu teilweisem oder vollstandigem Potenzverlust kommen.
Schwangerschaften sind fur Stomatragerinnen maoglich, allerdings sollten sie damit ein
Jahr lang warten (Von zur Mihlen & Keller 2010, S. 166).
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14. Diskussion

Egal ob jung oder alt, bei jedem Menschen besteht die Moglichkeit, dass fruher oder
spater ein Stoma angelegt werden muss. Diese Situation ist sowohl fur die Patientin bzw.
den Patienten schwierig, wie auch flr ihre oder seine Angehorigen, da sich vieles im
Leben andert und nicht mehr alles so leicht durchgefihrt werden kann wie vor der Anlage

des Stomas.
Indikationen

Es gibt zahlreiche Grinde, warum ein Enterostoma irgendwann unumganglich ist. Sobald
eine naturliche, normale, unkomplizierte Entleerung nicht mehr mdglich ist, ist die Anlage

eines Enterostomas indiziert. Einige Beispiele dafir warum ein Enterostoma angelegt wird:

e Fehlbildungen e Divertikulitis

¢ Dunndarmverletzungen e Darmkrebs

e Resektion des Dickdarms e Darmfunktionsstérungen

e Verschluss distaler Darmabschnitte e Tumore

o lleus e chronisch entziindliche Krankheiten
e Traumata und Unfalle o etfc.

Enterostomaarten

Je nach Indikation gibt es die Mdglichkeit, ein Sigmoidostoma, ein Transversostoma, ein

Zodkostoma, lleostoma oder ein Urostoma anzulegen.

Auch die Verweildauer entscheidet uber die Stomaart. Wenn das Stoma nur fur eine
befristete Zeit notwendig ist und nach kurzer Zeit wieder zurlckverlegt werden kann, fallt
die Wahl auf eine temporare oder passagere Stomaanlage. Soll das Stoma fiur den Rest
des Lebens bestehen, wird ein permanentes Stoma angelegt. Beim permanenten Stoma
handelt es sich meist um ein endstandiges Enterostoma und zur voribergehenden

Entlastung wird fast immer ein doppellaufiges Enterostoma eingesetzt.

Die kontinente Stomaanlage stellt die Moglichkeit dar, auf einen Stomabeutel zu
verzichten und somit die Lebensqualitat der Patientin bzw. des Patienten wesentlich zu
steigern. Die Kock-Tasche ist zum Beispiel eine solche kontinente Stomaanlage. Da es bei
diesem Operationsverfahren jedoch immer wieder zu Komplikationen kam, konnte es sich

leider nicht durchsetzen.
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Je nach korperlicher Aktivitat und Stomaart wird ein einteiliges oder zweiteiliges
Versorgungssystem verwendet. Die Haufigkeit der Stuhlentleerungen entscheidet tber

den Einsatz eines geschlossenen oder eines Ausstreifbeutels.
Die pflegerische Versorgung

Patientinnen und Patienten die ein Stoma bendtigen sind von psychischen Belastungen
betroffen, vor allem wenn es sich um ein permanentes Enterostoma handelt. Hier sind
Gesprache und viel Einfuhlungsvermdgen wichtig. Schon vor dem Eingriff sollte die
Stomatherapeutin bzw. der Stomatherapeut mit der Patientin bzw. mit dem Patienten

Kontakt aufnehmen.

Bei der Stomamarkierung soll die Patientin bzw. der Patient entscheiden, welche Position
am passendsten ist, damit sie oder er die Versorgung des Stomas selbst durchflihren

kann und der Beutel spater bei unterschiedlichen Bewegungen nicht im Weg ist.

Die Beobachtung des Stomas ist besonders wichtig, damit Veranderungen und

Komplikationen so friih wie mdglich erkannt und behandelt werden.

Sobald sich die Patientin bzw. der Patient dazu in der Lage flhlt, sollte sie oder er in die
Pflege des Stomas mit einbezogen werden, um sich dann nach der
Krankenhausentlassung selbst versorgen zu kdnnen. Ist das nicht moglich, kdnnen die
Angehorigen die Versorgung ubernehmen oder ein ambulanter Pflegedienst hinzugezogen

werden.

Durch die Irrigation kann die Patientin bzw. der Patient das Stoma fir 24 - 48 Stunden mit
einer Kappe verschlielien und ohne Beutelversorgung auskommen. Dadurch soll die

Lebensqualitat der Patientin bzw. des Patienten gesteigert werden.
Komplikationen

Sollte es zu Komplikationen kommen, ist die Stomatherapeutin bzw. der Stomatherapeut

hinzuzuziehen.
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Maogliche Probleme die auftreten konnen:

e Blahungen und Gerausche die e Stomanekrosen
dadurch entstehen e Stomaretraktion

e Hautirritationen e Stomablutung

e Allergien e Stomastenose

e Follikulitis e Stomaprolaps

¢ Pilzinfektionen o etc.

Um Hernien oder einen Prolaps zu vermeiden sollten sich die Patientinnen und Patienten

bauchdeckendschonend bewegen. Zur Pravention gibt es spezielle Hilfsmittel.

Bei einer Stomarickverlegung ist erneut eine Operation notwendig.
15. Ausblick

Durch die immer hdoher werdende Lebenserwartung und den damit entstehenden
demographischen Wandel, wird es immer haufiger Menschen geben, die von einer
Erkrankung betroffen sind, auf Grund welcher eine Stomaanlage unumganglich ist. In der
Literatur ist bereits viel zu diesem Thema vorhanden, sowohl was die Grinde fur ein
Stoma sind, welche Lésungsmadglichkeiten es gibt, wie die operative Therapie
durchgefuhrt wird, welche Komplikationen auftreten kdnnen und auch, wie die pflegerische
Versorgung richtig durchgefiihrt wird. Somit kann die Patientin oder der Patient bzw.
kénnen die Angehdrigen schon vor dem Eingriff genauestens informiert werden. Es gibt
auch zahlreiche Selbsthilfegruppen um sich nach dem Eingriff iber Probleme und Sorgen

mit Leidensgenossen austauschen zu kénnen.

Maoglicherweise werden in Zukunft noch weitere Forschungen angestellt, um den
Betroffenen das Leben mit einem Enterostoma so angenehm wie mdglich zu machen.

Neue Operationstechniken und —verfahren kénnten auch eine Lésung sein.
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