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Ausblick

iebe Leserinnen, liebe Leser,

heute Morgen begegnete ich einem
alteren Herrn, der seine Hecke schnitt.
Ich sprach ihn an und es entwickelte
sich ein sehr nettes Gesprach. Wir stan-
den fast eine halbe Stunde, erzahlten
und lachten. Ich verabschiedete mich
und dachte beim Weggehen, wie nett
solche Begegnungen doch sind. Als ich
nach Hause kam, erzéhlte ich einer
Nachbarin von meiner Begegnung.

Sie konnte es nicht glauben, denn
genau dieser dltere Herr sei ein ganz
+Komischer”, der hatte noch nie gelacht
und sei total verbittert. Alle wiissten
das! Ich wusste es nicht und hatte ich
das gewusst, ich hatte ihn wahrschein-
lich nicht angesprochen.

Das Nicht-Wissen hat dazu geftihrt,
dass ich eine schone Begegnung hatte,
dass ich unbefangen war. Ist es nicht
schade, dass wir uns manchmal nur
voreingenommen jemandem oder
einer Sache zuwenden und meist
schon meinen, zu wissen, was passiert.
Ich wiinsche mir manchmal mehr
+~Anfangergeist’, der unvoreingenom-
men sich den Dingen oder den Men-
schen zuwendet und einfach schaut,
was passiert. Es gdbe ganz bestimmt
mehr solche schone Momente wie
heute Morgen.

Wir, das Redaktionsteam, wiinschen
Ihnen einen schonen Sommer mit
vielen schdnen Begegnungen!

Brigitte Lindholz
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DIE PFLEGERISCHE
VERSORGUNG

bel

ROBOTERASSISTIERTER

Im Rahmen der Weiterbildung zur Pflegeexpertin fir

Stoma, Kontinenz und Wunde am Bildungszentrum
Ruhr in Herne, beschaftige ich mich in meiner Ab-
schlussarbeit mit der pflegerischen Versorgung der
roboterassistierten radikalen Zystektomie (RARC=
(engl.) robot-assisted radical cystectomy). Diese OP-
Methode wird seit ein paar Jahren mit guten Ergeb-
nissen am St. Antonius-Hospital Gronau praktiziert.
Folgende Fragestellung soll im Folgenden naher be-
leuchtet werden.

Welche Informationen bendtigen Patienten pra- und
postoperativ einer roboterassistierten radikalen Zys-
tektomie (RARC) am St. Antonius-Hospital Gronau,
um sich individuell auf ihre neue Lebenssituation ein-

stellen zu konnen?

RADIKALER

ZYSTEKTOMIE (RARC)

hirurgieroboter sind Roboter,
Cdie zur Unterstlitzung der

Chirurgen bei Operationen
eingesetzt werden. Es gibt verschiedene
Arten dieser Roboter. Dazu zdhlen aktive
Roboter, diese Systeme arbeiten voll-
kommen autonom und werden von
Chirurgen betreut. Dann gibt es semiak-
tive Roboter, hier werden die Bewegun-
gen des Roboters durch den Chirurgen
liber Steuerungselemente navigiert.
Zudem gibt es noch passive Roboter, al-
lerdings operieren passive Roboter nicht.
Sie dienen nur der Einsicht der Operati-
onsumgebung. Das soll dem Chirurgen
helfen, sich zurecht zu finden." (http://
www.informatik.uni-oldenburg.de/
~iug13/oc/technologie.html am
11.08.2015 um 19.30 Uhr).

Radikale Zystektomie

.Die radikale Zystektomie ist die Entfer-
nung der Harnblase mit Sicherheitsab-
stand und Durchfiihrung einer griindli-
chen pelvinen Lymphadenektomie. Beim
Mann wird bei der Zystektomie zusatz-
lich die Prostata entfernt, bei der Frau
ein Teil der Vaginalvorderwand, Uterus
und wahlweise die Adnexen." (http://
www.urologielehrbuch.de/zystektomie.
html am 11.08.2015 um 19.45 Uhr).

4; MagSi®  Nr.86-08/2021 .
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Robotische Chirurgie in der Urologie Master-Slave-Systeme

Seit den 1980ern wurden chirurgische
Roboter entwickelt, welche die Eigen-
schaften der Programmierbarkeit und der
mechanischen Durchfiihrung besitzen
sowie die Flexibilitdt, mehrere Program-
me und somit verschiedene Aufgaben
ausflihren zu kénnen (vgl. Seitz et al.
2007, S. 1239). In der urologischen Chir-
urgie gibt es zwei unterschiedliche Sys-
teme, die zur Anwendung kommen kén-
nen. Diese sind Offline- sowie Online-
Systeme. Offline-Systeme kamen erstma-
lig 1989 zum Einsatz, erwiesen sich in
einer Pilotstudie auch als sicher, schaff-
ten es jedoch nicht zur Kommerzialisie-
rung (vgl. Seitz et al. 2007, S. 1240). Die
Online-Systeme allerdings erreichten die
Kommerzialisierung und werden im Fol-
genden naher erldutert. Online- Systeme
finden tdglich klinische Anwendung. Das
.da Vinci- Master- Slave- System" konn-
te sich aufgrund besserer Beweglichkeit
der Arbeitsarme sowie einer deutlich
besseren stereoskopischen Vision durch-
setzen (vgl. Seitz et al. 2007, S. 1240).

Chirurgische Master-Slave-Systeme
bestehen aus einer dem Operationsfeld
fernen Steuerkonsole, einer sich am
Patienten befindenden, ausfiihrenden
Komponente mit robotischen Armen
sowie aus einem Bildprozessor. (vgl.
Seitz et al. 2007, S. 1240 Des Weiteren
ist nennenswert, dass bei den Master-
Slave- Systemen eine dreidimensionale
Sicht und eine sehr gute Beweglichkeit
herrschen. Die laparoskopischen Instru-
mente bewegen sich im Bild in diesel-
ben Richtungen wie die Finger des Ope-
rateurs. Dies ist bei der konventionellen
Laparotomie nicht der Fall. Die Handbe-
wegungen werden in Mikrobewegungen
des Instrumentariums umgewandelt und
somit wird auch ein Tremor durch den
Ausflihrungsprozessor gefiltert (vgl.
Seitz et al. 2007, S. 1240).

Die Anschaffung und auch die Unterhal-
tung eines solchen Roboters sind hinge-
gen enorm. Ein ,da Vinci-System" kostet
beispielsweise ca. 1 Mio. Euro, wobei
noch die jahrlichen Unterhaltungskosten

von 100.000 Euro hinzukommen. Nicht
zu vergessen sind dariiber hinaus die
Instrumentariumskosten pro Eingriff,
welche je nach Eingriff auch noch un-
terschiedlich hoch sind (vgl. Seitz et al.
2007, S. 1240). Zudem ist eine lange
praoperative Vorbereitungszeit notwen-
dig welche nur durch viel Erfahrung und
Training etwas verkiirzt werden. Somit
entsteht ein groBer Zeitaufwand, wel-
cher auch im Operationsplan beriick-
sichtigt werden muss (vgl. Seitz et al.
2007, S. 1240).

Die roboterassistierte radikale Zystekto-
mie findet aufgrund der technisch an-
spruchsvollen intrakorporalen Rekon-
struktion einer Harnableitung bisher
noch wenig Einsatz (vgl. Seitz et al.
2007, S. 1241).

lleum-Neoblase

Es gibt verschiedene Mdglichkeiten, eine
Harnableitung zu schaffen, wobei die
gangigsten hierbei die lleum-Neoblase
und das Ileumkonduit sind. Im Folgen-
den soll die radikale Zystektomie mit

b
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Ileum-Neoblase ndher beleuchtet werden.
Bei der Ileum-Neoblase wird ein ca. 60 cm
langes Diinndarm-Segment (terminales
lleum) 15 cm oberhalb des Ubergangs
zum Dickdarm entnommen. Der Diinn-
darm wird antimesenterial eréffnet und
die Neoblasenriickwand und Vorder-
wand (re)konstruiert und verschlossen.
Die Verbindung zur Harnréhre erfolgt
am tiefsten Punkt der gebildeten Neo-
blase, die Harnleiter werden antireflux
anastomosiert (vgl. Boelker/Webelmuth
2003, S, 102). Somit wird eine gerdumi-
ge Niederdruck-Speichereinheit ge-
schaffen. (vgl. Kontinente Harnableitung
2010, S. 12). Uber den Musculus sphinc-
ter urethrae externus wird die Kontinenz
erreicht.

Die Blasenentleerung wird durch Einset-
zen der Bauchpresse eingeleitet (vgl.
http://flexikon.doccheck.com/de/Neo-
blase am 12.10.2015 um 20 Uhr).

- I

Erndhrung und Hydrierung

Eine Allgemeinnarkose kann das Risiko
einer tracheobronchialen und pulmo-
nalen Aspiration erhdhen, da die Effi-
zienz der laryngealen Reflexe reduziert
ist. Organfunktionen kénnen durch die
entstehenden Abnormalitaten im Fliis-
sigkeits- und Elektolythaushalt entste-
hen (vgl. Geng et al. 2010, S. 24). Ziel
ist ein, effektives Zirkulationsvolumen
zu erreichen sowie einen interstitiellen
Flussigkeitsiiberschuss zu verhindern.
Hierzu gehdrt auch, die praoperative
Fastenperiode zu minimieren, da durch
das Fasten Insulinresistenzen gebildet
werden (vgl. Geng et al. 2010, S. 24).
Dem Patienten wird empfohlen, zwei
Stunden vor dem Eingriff ein Glas kla-
rer Fliissigkeit zu sich zu nehmen, da
diese den Darm sehr schnell passieren
kann. AuBerdem soll bis acht Stunden
vor dem Eingriff keine feste Nahrung
eingenommen werden (vgl. Geng et al.
2010, S. 24).

Darmvorbereitung

Die Darmvorbereitung gestaltet sich
in den Krankenhdusern unterschied-
lich und wird vom Operateur individu-
ell festgelegt (vgl. Geng et al. 2010,

S. 24). Neuste Studien zeigen auf, dass
eine Darmvorbereitung dem Patienten
keinen Vorteil bringt, jedoch gibt es in
der Literatur keinen einheitlichen Kon-
sens (vgl. Geng et al. 2010, S. 25).
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Rasur

Auch hinsichtlich der praoperativen
Rasur gibt es keine einheitliche Leitli-
nie. Sie unterscheidet sich in den euro-
péischen Landern (vgl. Geng et al.
2010, S. 25). Ein elektrischer Rasierer
ist einem Einmalrasierer vorzuziehen,
um Mikroverletzungen und somit Wun-
dinfektionen zu vermeiden (vgl. Geng
et al. 2010, S. 25). Der Zeitpunkt der
Rasur sollte unmittelbar vor der Opera-
tion erfolgen. Auch ein desinfizierendes
Duschbad mit Chlorhexidin soll Wun-
dinfektionen in der postoperativen
Phase reduzieren, wie einige der jlings-
ten Studien gezeigt haben (vgl. Geng et
al. 2010, S. 25).

Praoperatives Gesprich

Praoperative Gesprache zwischen dem
Patienten, ggf. seinen Angehdrigen und
einem Pflegeexperten sind sehr wichtig
und bieten den Betroffenen die Mdg-
lichkeit, den geplanten Ablauf ndher-
gebracht zur bekommen. Sie bekom-
men die Zeit, Fragen zu stellen und
werden lber spezielle Abldufe wie bei-
spielweise das Katheterisieren sowie
Beckenbodentraining informiert (vgl.
Geng et al. 2010, S. 26). Die Vorberei-
tung sollte realistisch und faktenbezo-
gen sein. Auch sollten postoperative
Komplikationen wie z. B. Inkontinenz,
veranderte sexuelle Funktionen und ein
verandertes Korperbild angesprochen
werden (vgl. Geng et al. 2010, S. 26).
Eine gute Patientenschulung erleichtert
den Ubergang vom Krankenhaus in die
hausliche Umgebung, denn die Dauer
des Krankenhausaufenthaltes ist mitt-
lerweile reduziert. Somit steigt die Ver-
antwortung fiir den Patienten und sei-
ne Familie (vgl. Geng et al. 2010, S. 26).

Verfahren vor und nach der
Operation und bei der Entlassung

Im Idealfall wird der Patient ein bis
zwei Tage prdoperativ stationdr aufge-
nommen. Er soll liber den Ablauf der
Operation sowie die prd- und postope-
rative Pflege aufgekldrt werden (vgl.
Geng et al. 2010, S. 27). Dem Patienten
muss vermittelt werden, dass er selbst
die wichtigste Rolle in der friihen post-
operativen Phase spielt, dass eine akti-
ve Kooperation seinerseits duBerst
wichtig ist und dass ein friiher post-
operativer Kostaufbau stattfindet (vgl.
Geng et al. 2010, S. 27). Fiir den Pati-

enten ist es ebenfalls wichtig zu wis-
sen, wozu die Katheter, Schlduche und
Drainagen dienen. Somit kann ein
besseres Verstandnis seinerseits ge-
wahrleistet werden. Ebenfalls von
Vorteil kann es sein, dass der Patient
hinsichtlich des intermittierenden
Selbstkathererismus (ISK) geschult
wird. Diese Schulung sollte durch
einen Pflegeexperten erfolgen (vgl.
Geng et al. 2010, S. 27). Einige Opera-
teure legen intraoperativ einen supra-
pubischen Dauerkatheter (SPK),
welcher solange liegen bleibt, bis die
Blase eine normale Kapazitét (500 ml)
erreicht hat. Die Neoblase darf auf-
grund der Gefahr einer Leckage nicht
tberfiillt werden (vgl. Geng et al.
2010, S. 27). Somit kann es sein, dass
bei hohen Restharnmengen, die ent-
stehen, wenn die Blase nicht vollstan-
dig entleert werden kann (z. B. durch
Schleimpropfen), der Patient mehr-
mals (bis zu sechs Mal) téglich den ISK
durchfiihren muss, um eine komplette
Blasenentleerung zu gewahrleisten
(vgl. Geng et al. 2010, S. 29).

Um dem Patienten und seinen Ange-
horigen die Mdglichkeit zu geben, die
Informationen nochmals nachzulesen
bzw. aufzufrischen, sollte ihnen eine
gedruckte Form bereitgestellt werden
(vgl. Geng et al. 2010, S. 27). Dem
Patienten sollte der Umgang mit den
Kathetern und Drainagen beigebracht
werden, insbesondere das Spiilen des
Katheters, damit der Harnfluss ge-
wahrleistet ist und um Schleimpropfen
zu vermeiden (ansonsten kann es zur
Uberdehnung der Blase mit nachfol-
gender Leckage kommen) (vgl. Geng et
al. 2010, S. 28). Des Weiteren sollte er
die Warnzeichen einer Dysfunktion
wie Vollegefiihl, Unterbauchschmer-
zen und die Unmaglichkeit zu spiilen
kennen. Ca. 7- 14 Tage nach der Ope-
ration wird der Patient entlassen, um
den Heilungsprozess der Nahte abzu-
warten. Diesen Zeitraum legt der be-
handelnde Arzt fest (vgl. Geng et al.
2010, S. 28). Bei der Wiederaufnahme
werden die Katheter entfernt und der
Patient soll nun mit der Miktion be-
ginnen. Er soll tagsiiber alle zwei
Stunden und in der Nacht alle drei
Stunden im Sitzen versuchen, die Bla-
se zu entleeren. Mit der Zeit wird die-
se Technik perfektioniert (vgl. Geng et
al. 2010, S. 28). Durch Blasentraining
soll die Kapazitat der Blase langsam
auf bis zu 500 ml erhoht werden.

Die Kontinenz sollte erhalten werden,

Das Thema



indem der Patient regelmaBig Becken-
bodentraining macht (vgl. Geng et al.
2010, S. 28).

~ Postoperative Pflege

Ureterschienen

Ureterschienen gehen vom Nierenbecken
aus tiber die Ureteren durch die Neobla-
se und werden nach auBen ausgeleitet.
Sie werden gelegt, um die Anastomosen
zu schiitzen und um einen addquaten
Urinabfluss zu gewahrleisten. Die Urin-
fordermenge uber die Ureterschienen
betrigt 30-100 mi/h (vgl. Geng et al.
2010, S. 30). Die Ureterschienen kdnnen
durch Schleimpropfen oder Detritus
verstopft sein, daher ist es sehr wichtig,
regelmaBig auf die Férderung der Schie-
nen zu achten. AuBerdem sollen diese
mindestens zweimal taglich in steriler
Form mit ca. 10 ml NaCl 0,9 9% angespiilt
werden (vgl. Geng et al. 2010, S. 30).

Fllissigkeitshaushalt

Die Patienten sind sehr anféllig hin-
sichtlich der Flissigkeitsgabe in der frii-
hen postoperativen Periode. Ein gesun-
der Mensch bendtigt im Durchschnitt
25-35 ml/kg/Tag Flissigkeit und

400 Kalorien/Tag, damit einer Hunger-
Ketose vorgebeugt werden kann (vgl.
Geng et al. 2010, S. 31).

Die Fliissigkeitstherapie hat das Ziel, ein
effektives Zirkulationsvolumen aufrecht
zu erhalten und somit auch einer intes-
tinalen Flussigkeitsiiberladung vorzu-
beugen. Denn dies kann zu Ubelkeit und
zu einem postoperativen lleus fiihren
(vgl. Geng et al. 2010, S. 31). Laut Stu-
dien sollte die Infusionstherapie ein-
griffsspezifisch und den individuellen
Anforderungen des Patienten angepasst
sein. Da eine ausgeglichene Bilanz an-
gestrebt wird, werden eine tagliche
Fliissigkeitsbilanz (Ein- und Ausfuhr) so-
wie eine tigliche Gewichtskontrolle
empfohlen (vgl. Geng et al. 2010, S. 31).

Erndhrung

Zur zielgerichteten Erndhrungstherapie
gehort die Uberwachung der postopera-
tiven Darmfunktion. Es bestehen Hin-
weise, dass das Wiedererlangen der
Darmtatigkeit durch einen friihen
Kostaufbau beeinflusst wird und somit
das Ergebnis der Zystektomie verbessert
wird (vgl. Geng et al. 2010, S. 32). Die
Darmerholung kann laut einer Studie

durch Kaugummi kauen beschleunigt
werden, denn die Produktion von
Magen- und anderen Verdauungssaften
wird angeregt (vgl. Geng et al. 2010,
S.32).

Postoperatives Schmerzmanagement

Eine nicht ausreichende Schmerzthera-
pie kann die Rekonvaleszenz verlangern,
die Patientenunzufriedenheit

erhdhen sowie die Wundheilung beein-
trachtigen. Um einen Schmerz zu be-
werten und im Anschluss zu behandeln,
kann dieser mit einer visualisierten
Schmerzskala eingeschétzt werden. Das
Schmerzmanagement sollte individuell
gestaltet werden und der Opiat- Ver-
brauch reduziert werden, da dieser ei-
nen Einfluss auf das Darmmanagement
hat. Durch eine gute Schmerzeinstel-
lung kann sich der Patient problemlos
mobilisieren und somit auch seine
Darmtitigkeit wiedererlangen (vgl. Geng
et al. 2010, S. 33).

Postoperative kdrperliche Aktivitat

Um die Rekonvaleszenz zu beschleuni-
gen und um kardiovaskuldren und pul-
monalen Komplikationen vorzubeugen,
ist die Mobilisation von groBer Bedeu-
tung. Diese kann ggf. schon am ersten
postoperativen Tag erfolgen, jedoch
muss dem Patienten die Notwendigkeit
dieser MaBnahme bewusst gemacht
werden (vgl. Geng et al. 2010, S. 34).

Postoperative Uberwachung der
Neoblase

Wichtig fiir die Wundheilung und die
Heilung der Nahte ist die kontinuierli-
che Leerung der Neoblase. Dies ge-
schieht durch diverse Katheter und Ure-
terschienen. Die Katheter miissen
gesichert und spannungsfrei fixiert sein
weshalb diese taglich tberpriift werden.
Die Katheter und Ureterschienen wer-
den auf Arztanordnung bzw. nach haus-
internem Standard entfernt (vgl. Geng
et al. 2010, S. 35).

~ Entlassung

Folgendes sollte vor der Entlassung si-
chergestellt sein:

Dass ein Entlassungsgesprach zwischen
dem Pflegeexperten, dem Patienten und
ggf. einem Angehdrigen stattgefunden hat,
in dem Fragen geklart werden kdnnen.

Dass der Patient mit dem Umgang der
kontinenten Harnableitung vertraut ist
und seine Angste und Sorgen der bevor-
stehenden Entlassung bewdltigt sind.

Inwieweit der Patient sich selbststandig
versorgen kann und in welchen Berei-
chen er noch Unterstiitzung bedarf

(z. B. durch Angehdrige oder einen
Pflegedienst).

Dass der Patient Informationen zu den
regelmaBigen Kontrolluntersuchungen
erhalt, um ein befriedigendes Langzei-
tergebnis zu erhalten.

Der Patient ist tber auftretende Kompli-

kationen informiert und weiB, an wen er

sich bei Auftreten dieser wenden muss.
Auch weif3 er Gber Warnsignale wie
Temperaturanstieg Bescheid und kann
somit auch zeitnah handeln.

Der Patient ist dariiber informiert, an
wen er sich wenden muss, falls er neue
Materialien (z. B. Einmalkatheter) bené-
tigt (Homecare-Unternehmen) (vgl.
Geng et al. 2010, S. 37).

Die Rolle des Pflegeexperten fiir
Stoma, Kontinenz und Wunde

Ein Pflegeexperte verfiigt liber ein erfah-
rungsbasiertes, fachspezifisches, vertieftes
Wissen, welches ein hohes Mal3 an Ar-
beitserfahrung und Aneignung von fach-
theoretischem Wissen erfordert

(vgl. http://flexikon.doccheck.com/de/Pfle-
geexperte am 22.10.2015 um 11 Uhr).

Die Anleitung des Patienten beginnt pra-
operativ und wird kontinuierlich postope-
rativ fortgesetzt. Einige Patienten kdnnen
und flihlen sich auch nicht in der Lage,
sich in den ersten 72 Stunden auf irgend-
welche Anleitungen zu konzentrieren. Da-
her kann es hilfreich sein, auch die Pfle-
genden in die Stufen der Beobachtung
und somit in die Anleitung einzubeziehen.
Einige Patienten fiihlen sich wiederum
nicht in der Lage, all diese Tatigkeiten al-
leine in ihrem hduslichen Umfeld durchzu-
fiihren. Daher ist es wichtig auch Famili-
enmitglieder einzubeziehen, die dort
Unterstiitzung geben kdnnen. Somit er-
fahrt der Patient sofortige Hilfe und kann
mit der Gesamtsituation besser umgehen,
da im Hintergrund eine Stiitze vorhanden
ist. Es konnen Angste und Bedenken ge-
nommen werden (vgl. Geng et al. 2010, S.
35). Der Pflegeexperte hat hierbei die Auf-
gabe, der Familie und dem Patienten bei
Fragen zur Seite zu stehen und eine pro-

b
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fessionelle Anleitung sowie eine gute
Nachsorge fiir die Sicherheit und Zufrie-
denheit aller Beteiligten zu geben (vgl.
Geng et al. 2010, S. 36).

Die Fast- track- Rehabilitation, auch
.Uberholspur"- Chirurgie genannt, wird
wie folgt definiert: ,Fast- track- Rehabili-
tation beschreibt einen definierten proze-
durenspezifischen Pfad zur multimodalen,
interdisziplindren, perioperativen Behand-
lung, der auf den besten verfiigbaren wis-
senschaftlichen Informationen beruht.”

(Schwenk et al. 2009, S. 4). Der postopera-

tive Verlauf soll durch verschiedene pra-,
intra- und postoperative MaBnahmen po-
sitiv beeinflusst werden, um die postope-
rative Rekonvaleszenz zu beschleunigen
und Komplikationen zu verringern (vgl.
Schwenk et al. 2009, S. 4).

Die Fast- track- Rehabilitation beruht
auf flinf Sdulen. Durch den Erhalt der
Homdostase und Autonomie wird die
Morbiditat reduziert und die Rekonvales-
zens beschleunigt.

e Praoperative Aufkldrung

®Reduktion der posttraumatischen
Stressreaktion

o Effektive Analgesie

e Forcierte Mobilisation

e Enterale Erndhrung

Der Patient kann eine rationale Entschei-
dung flir bzw. gegen eine Operation tref-
fen, nachdem er ausreichend lber den zu
erwartenden Nutzen, mdgliche Komplikati-
onen, den postoperativen Verlauf sowie die
ungefahre Dauer des stationdren Aufent-
haltes und weitere medizinische MaBnah-
men informiert wurde (vgl. Schwenk et al.
2009, S. 12). Hierzu gehort zum Beispiel
die Aufklarung iiber die Schmerzmittelthe-
rapie, welche fir den Patienten ein sehr
wichtiger Punkt ist, da die Angst hierzu re-
duziert und die Rekonvaleszenz positiv be-
einflusst wird (vgl. Schwenk et al. 2009, S.
13). Somit wird der Patient als aktiv agie-
render Partner in den Prozess einbezogen
(vgl. Schwenk et al. 2009, S. 12).

Prastationdr findet meist ein ausfiihrliches
Gesprach zwischen dem behandelnden
Arzt und dem Patienten statt. In diesem
Gesprach werden die medizinischen MaB3-
nahmen und Ziele besprochen. Dem Pati-
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enten sollte moglichst ein Informations-
bogen Uber alle moglichen MaBnahmen
und Strukturen der Therapie ausgehandigt
werden, in dem alle Tage des stationaren
Aufenthaltes beschrieben sind. Haufig tre-
ten im Zusammenhang mit diesem Infor-
mationsbogen Fragen auf, die im ndchsten
Gesprach geklart werden kénnen (vgl.
Schwenk et al. 2009, S. 12). Fiir die statio-
nire Behandlung sollte diese Strategie
fortgesetzt werden, damit der Patient The-
rapieentscheidungen beeinflussen und
mitverantworten kann. Eine positive Riick-
kopplung durch alle an der Genesung des
Patienten beteiligten Berufsgruppen sollte
stattfinden, damit der Patient motiviert
bleibt (vgl. Schwenk et al. 2009, S. 12). Die

Angehdrigen des Patienten sind ebenfalls
eingebunden, um diesen bei seiner Gene-
sung zu unterstiitzen (vgl. Schwenk et al.
2009, S. 13).

Ein wichtiges Ziel der Operationsvorberei-
tung ist der Erhalt der Autoregulation des
Patienten. Interventionen, die Komplikati-
onen hervorrufen oder die Homdostase
beeintrachtigen kdnnen, sollten nur in be-
griindeten Fallen und auf drztliche Anord-
nung hin angewendet werden (vgl.
Schwenk et al. 2009, S. 19). Da die post-
operative Morbiditat durch eine orthogra-
de Darmspiilung erhéht ist, muss hierzu
eine drztliche Indikation gestellt werden
(vgl. Schwenk et al. 2009, S. 20).

SOLL

1.

Die roboterassistierte radikale Zystek-
tomie findet aufgrund der technisch
anspruchsvollen intrakorporalen Re-
konstruktion einer Harnableitung bis-
her erst wenig Einsatz (S. 53).

2.

Praoperative Gesprache zwischen Pati-
ent, ggf. seinen Angehdrigen und ei-
nem Pflegeexperten sind sehr wichtig
und bieten dem Betroffenen die Mdg-
lichkeit, den geplanten Ablauf ndher-
gebracht zur bekommen (S. 12).

3.

Um einen Schmerz zu bewerten und
im Anschluss zu behandeln, kann mit
einer visualisierten Schmerzskala der
Schmerz eingeschitzt werden (S. 15).

4.

Dem Patienten sollte mdglichst ein In-
formationsbogen lber alle mdglichen
MaBnahmen und Strukturen der The-
rapie ausgehandigt werden, in dem
alle Tage des stationdren Aufenthaltes
beschrieben sind (S. 26).

5

Um dem Patienten und seinen Ange-
horigen die Mdglichkeit zu geben, die
Informationen nochmals nachzulesen
bzw. aufzufrischen, sollte ihnen eine

gedruckte Form bereitgestellt werden
(S.13).

IST

1.

Seit Anfang des Jahres 2015 findet die
roboterassistierte radikale Zystektomie
am St. Antonius- Hospital vermehrt
und mit guten Ergebnissen statt.

2.

Es finden prdoperative Gesprache mit
einem Pflegenden der Station statt. Im
Bereich der pflegerischen Patientenbe-
ratung liegen jedoch, durch die Kom-
plexitdt der Versorgungen, Defizite vor.

Sh

Die Schmerzerfassung findet auf der
urologischen Abteilung des St. Antoni-
us-Hospitals Anwendung. Einmal pro
Schicht werden die Schmerzen des Pa-
tienten anhand der NRS erfasst und es
wird ggf. reagiert.

4.

Im Standard zur RARC ist von dem Tag
der Aufnahme bis zum 5. postoperati-
ven Tag der gesamte Verlauf aufge-
fiihrt. Des Weiteren wird der weitere
Verlauf nach der Entlassung geschil-
dert (Katheterentfernung usw.). Dieser
Standard ist jedoch nicht fiir die Pati-
enten gedacht, sondern als Leitfaden
fiir Arzte und Pflegende.

&,
Am St. Antonius- Hospital Gronau gibt
es zurzeit keine Informationsbroschiire
fiir Patienten und deren Angehdrige,
anhand dessen sie den genauen Ver-
lauf von der praoperativen Phase bis
zur Entlassung erfassen kénnen.

Das Thema



~ Kritische Analyse .

Anhand der Gegeniiberstellung im SOLL-
IST- Vergleich kann man erkennen, dass
ein guter Ansatz bei der pra- und post-
operativen Versorgung und Betreuung
von Patienten mit einer RARC vorliegt,
dieser jedoch optimierungsbediirftig ist.
Hierbei steht besonders die Beratung
und Informationsweitergabe an die
Patienten im Vordergrund. Die Patienten
werden informiert und beraten, dies
findet jedoch unstrukturiert und teilwei-
se nicht vollstindig statt, da Unsicher-
heit und Unwissen bei den Pflegenden
herrschen.

Der erste Punkt zeigt auf, dass die RARC
erst wenig Einsatz findet. Dieses findet
Bestatigung, denn auch am St. Antoni-
us- Hospital Gronau findet diese OP-
Methode erst seit Anfang 2015 Anwen-
dung. Die RARP (roboterassistierte radi-
kale Prostatektomie) hingegen ist schon
seit 2006 in Gronau etabliert. Im zwei-
ten Punkt besteht Verbesserungsbedarf,
denn die praoperativen Gesprache wer-
den bisher von jedem Pflegenden auf
der Station gefiihrt und nicht immer
von einem Pflegeexperten fiir Stoma,
Kontinenz und Wunde. Dies ist aus zeit-
lichen und dienstplanerischen Griinden
leider nicht immer umsetzbar. In Bezug
auf die Schmerztherapie wird dem Pati-
enten Sicherheit gegeben. Die Schmerz-
therapie ist wichtig, um auch die Fast-
track- Methode umsetzen zu kdnnen,
denn Schmerzfreiheit tragt zur Gene-
sung bei und die Patienten mobilisieren
sich schneller. Durch die regelmaBige
Erfassung der Schmerzen anhand der
NRS kénnen Analgetika auch zu gege-
bener Zeit reduziert werden, sodass der
Patient im Hinblick auf seine Entlassung
ohne Analgetika auskommen kann. In
Punkt vier wird beschrieben, dass es rat-
sam ist, dem Patienten einen Informati-
onsbogen iiber die Therapie und mogli-
che MaBnahmen an die Hand zu geben,
maglichst mit jedem einzelnen Tag des
stationdren Aufenthaltes. AuBerdem ist
in Punkt fiinf die Rede von ,in gedruck-
ter Form bereitgestellter Informationen”,
in der der Patient und seine Angehori-
gen alle wichtigen Punkte nochmals
nachlesen konnen. Im IST- Bereich wird
deutlich, dass weder Punkt vier noch
Punkt finf bislang umgesetzt werden.
Es gibt zwar einen Standard zur RARC,
dieser ist jedoch lediglich fiir Pflegende
und Arzte gedacht und dient als Leitfa-
den, jedoch nicht als Information/Orien-

tierungshilfe fiir den Patienten. Die In-
formationen erhalten die Patienten
wéhrend des prdoperativen Gespraches
bzw. wahrend des stationdren Aufent-
haltes, in dem die zustandige Pflege-
kraft die einzelnen MaBnahmen situati-
onsgerecht erklart.

- Lésungsvorschlag _

In Ausarbeitung der IST- Situation fallt
auf, dass vieles ausbaufahig und opti-
mierbar ist. Die Patienten werden infor-
miert und fiir bestimmte MaBnahmen
geschult, allerdings fehlt die Informati-
on, die den Betroffenen an die Hand
gegeben werden kann - ein Dokument,
in dem sie nachlesen und verstehen
konnen, warum bestimmte MaBnahmen
wichtig sind und aus welchem Grund
diese durchgefiihrt werden. Sie miissen
sich individuell auf ihre neue Lebenssi-
tuation einstellen und vorbereiten kdn-
nen. Daher habe ich eine Broschiire fiir
diese Patientengruppe erstellt. Diese be-
findet sich als Anhang herausnehmbar
am Ende dieser Arbeit. Die Broschiire
soll dem Patienten im ersten Gesprach,
welches der Arzt mit ihm nach der Dia-
gnosestellung fiihrt, ausgehdndigt wer-
den. Somit hat der Patient Zeit, sich in
Ruhe Gedanken zu der Thematik zu
machen, kann sich mit der Erkrankung
auseinandersetzen und sich Fragen und
Unklarheiten notieren, welche er beim
praoperativen Gesprach, welches einige
Tage vor der Operation erfolgt, klaren
kann.

Die Broschiire spricht zunachst den Pa-
tienten direkt an, denn sein Name kann
handschriftlich eingetragen werden, so-
dass die Broschiire personlicher ist. Im
Vorwort wird erldutert, zu welchem
Zweck die Broschiire entwickelt wurde
und worum es in dieser geht. Somit
kann sich der Patient schon im Vorfeld
einen Eindruck liber den Inhalt ver-
schaffen. Im Folgenden werden die ver-
schiedenen Harnableitungen vorgestellt,
die am St. Antonius-Hospital Gronau
praktiziert werden. Mit anschaulichen
Bildern und dazugehdrigen Beschriftun-
gen kann sich der Patient ein besseres
Verstandnis erarbeiten. Dann folgen die
unterschiedlichen Phasen von der Vor-
bereitung zur OP bis zur Entlassung. Alle
Vorgange werden explizit und fiir den
Patienten verstandlich erlautert, damit
er genauestens informiert ist und sich
auf die jeweiligen Situationen und
MaBnahmen besser vorbereiten kann.

Dies fordert auch die aktive Mitarbeit
des Patienten an seiner Genesung. Au-
Berdem kann er sich auch im Vorfeld
Gedanken zu den unterschiedlichen
Harnableitungen machen und liberle-
gen, ob er dessen Versorgung so lber-
nehmen kann oder Hilfe in Anspruch
nehmen muss. Durch die gute Vorberei-
tung kénnen Unklarheiten im praopera-
tiven Gesprach geklart werden und Pati-
ent und Pflegeexperte sind
kommunikativ auf einem Wissensstand.
Ich habe in der Broschiire bewusst die
einzelnen Versorgungssysteme und die
Hilfsmittel ausgelassen, da diese teil-
weise zum Komplikationsmanagement
gehdren und den Patienten nur unnétig
verunsichern wiirden. Am Ende wurde
bewusst Platz fiir Notizen, Fragen oder
auch Zeichnungen gelassen, die im Vor-
feld durch den Patienten und wahrend
des praoperativen Gesprachs durch den
Pflegeexperten zur Verdeutlichung be-
stimmter Thematiken genutzt werden
konnen.

Grundsatzlich sollte das praoperative
Gesprach mit einem Pflegeexperten fiir
Stoma, Inkontinenz und Wunde stattfin-
den. Da dies jedoch nicht immer mog-
lich ist, sollte der Pflegende den Patien-
ten ebenfalls individuell beraten und
informieren konnen. Wenn sich der Pfle-
gende an die Broschiire halt und sie als
einen Leitfaden sieht, kommt eine ein-
heitliche Struktur in das Gesprach. Au-
Berdem sind alle Pflegenden, die ein
praoperatives Gesprach fiihren, durch
die Broschiire auf dem gleichen Wis-
sens- und Informationsstand, sodass es
zu keinen Unklarheiten kommen sollte.
Auf diese Weise erhalt der Patient bei
Fragen von jedem Pflegenden inhaltlich
korrekte Antworten, welche Professio-
nalitdt und Fachwissen auszeichnen.

- Zusammenfassung .

Im Hinblick auf die Fragestellung ,Wel-
che Informationen bendtigen Patienten
pra- und postoperativ einer roboteras-
sistierten radikalen Zystektomie (RARC)
am St. Antonius-Hospital Gronau um
sich individuell auf ihre neue Lebenssi-
tuation einstellen zu kdnnen?" habe ich
zundchst einige Informationen uber die
robotische Chirurgie in der Urologie zu-
sammengetragen, um ein Verstandnis
dafiir zu schaffen, was roboterassistierte
Chirurgie tiberhaupt ist. Im SOLL-IST-
Vergleich wird deutlich, dass die theore-
tischen Grundlagen in der tatsachlichen

b
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IST-Situation nicht ausreichend Beach-
tung bzw. Umsetzung finden. Es wird
klar, dass ein Verbesserungspotential
vorliegt. Dies liegt wahrscheinlich auch
daran, dass die Umsetzung der RARC
noch wenig Anwendung findet und
auch im St. Antonius-Hospital Gronau
erst seit kurzer Zeit etabliert ist. Daher
wurde die IST- Situation auch nicht
durch eine Fragebogenaktion erhoben,
sondern durch meinen persdnlichen Ein-
druck. Im Hinblick auf die Gesamtsitua-
tion, welche verbesserungswiirdig ist,
habe ich als Lésungsvorschlag eine Bro-
schiire fiir Patienten entwickelt. Diese
Broschiire soll den Betroffenen Sicher-
heit und Hintergrundwissen vermitteln.

Werden Sie Teil
des Lachelns.

Somit kdnnen diese sich besser auf ihre
neue Lebenssituation nach der Operati-
on vorbereiten und einstellen. Auch die
Pflegenden auf der Station, welche die
praoperativen Gespréche fiihren, falls
kein Pflegeexperte im Haus ist, kdnnen
anhand des Leitfadens gewinnbringende
Gespréche flihren. Vor allem aber bietet
die Broschiire den Pflegenden eine Ori-
entierung und gibt eine Struktur vor, auf
der sie das Gesprach aufbauen kdnnen.
Die Informationen werden somit an
jeden betroffenen Patienten herangetra-
gen und das gesamte Team der Station
gewinnt an Professionalitat, da nun je-
der Pflegende den Patienten individuell
beraten und informieren kann.

Britta Krzywanski-Hdlker
Pflegeexpertin

fiir Stoma, Kontinenz und Wunde
Mail: brittahoelker @web.de ()
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Sanitatshaus Aktuell

Unser Lacheln hilft

Als einer der fiihrenden Anbieter fiir Homecare-Versorgung
sind unsere {iber 90 care teams immer auf der Suche nach
neuen qualifizierten Fachkraften. Nutzen Sie jetzt die Chance
und werden Teil des Teams in einem unserer Sanitdtshauser
mit dem Lacheln.

Mit @iber 700 Standorten und mehr als 8.000 Fachkraften

zahlen die Sanitdtshaus Aktuell AG und ihre Giber 480 Mit-
gliedsbetriebe zu den fiihrenden Dienstleistungsunternehmen
der Gesundheitsbranche. Mehr als 500 spezialisierte und
examinierte Mitarbeiter in iber 90 care teams machen unsere
Gemeinschaft auch im Bereich der Homecare-Versorgung zu
einem der flihrenden Anbieter auf dem deutschen Markt. Fiir
eine erfolgreiche Zukunft investieren wir kontinuierlich in quali-
fiziertes Personal.

www.sani-aktuell.de/jobs

= Sanitdtshaus Aktuell AG

Auf der Héhe 50 153560 Vettelschop
www.sani-aktuell.de
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VERANDERUNG

der Lebensweise bel
Patienten mit Neoblase

Die Erarbeitung entstand im Rahmen der Weiterbildung Pflegeexperte
Stoma, Kontinenz und Wunde am Diakonischen Institut in Dornstadt.
Zielsetzung dieser Arbeit ist die Sensibilisierung und Information Uber
mogliche Komplikationen sowohl fir das pflegerische Personal als auch
fur die Patienten mit Neoblase.

ie moderne Technik einer Ersatz-
D blase (Neoblase) stellt eine op-

tisch unaufféllige Art der konti-
nenten Harnableitung fiir Patienten mit
urologischen Erkrankungen dar und
findet in der Praxis rege Anwendung.
Die Neoblase (aus Darmsegmenten), ist
ein Niederdruckreservoire mit An-
schluss an die Harnréhre und kommt
der natiirlichen Harnblase hinsichtlich
Speicher- und Entleerungsfunktion am
nachsten.
Aufgrund meiner langjahrigen Erfah-
rung als Krankenschwester ist mir
personlich wichtig, dass Patienten mit
Neoblase zukiinftig besser liber meta-
bolische und urologische Stérungen
informiert und aufgeklart werden.

Arten der Neoblase

Bereits 1958 stellte Camey die erste
kontinente Ersatzblase unter Verwen-
dung von Diinndarmsegmenten (Neo-
blase) vor. Fiir die Konstruktion der
Neoblase kdnnen verschiedene Dar-
mabschnitte (Dinndarm / Dickdarm)
verwendet werden. Es gibt verschiede-
ne Methoden, um aus dem lleumseg-
ment eine Neoblase zu konstruieren.
In dieser Facharbeit werden die OP-

Methoden nach Hautmann und Studer
naher betrachtet. Die Ulmer lleum-Neo-
blase wurde von R. Hautmann entwi-
ckelt und ist eine urethrale kontinente
Harnableitung. Parallel dazu wurde die
Berner lleum-Neoblase von Urs Studer
nach einem dhnlichen Konzept kon-
struiert.

Im ersten Schritt wird ein ca. 54 cm lan-
ges Diinndarmsegment benétigt, das
ca. 25 cm proximal der lleozokalklappe
(Ubergang zwischen Diinndarm und
Dickdarm) ausgeschaltet wird.

Der entnommene Darmanteil wird im
zweiten Schritt entweder gedoppelt
oder u-férmig gelegt. Die Detubalari-
sierung (Langsschnitt des Darmes) er-
folgt antimesenterial, wobei die oralen
15 - 16 cm nicht detubularisiert wer-
den, da sie fiir die Ureterimplantation
dienen. Die detubularisierten Anteile
werden u-formig gelegt, um die Neo-
blasen-Hinterwand zu konstruieren
und die medialen Seiten der Schlingen
aneinander zu nahen. Die Implantation
der beiden Harnleiter erfolgt im dritten
Schritt in den nicht detubularisierten
Anteil (15 - 16 cm). Die Implantation
erfolgt nach Nesbit (End-zu-Seit A-nas-
tomose). Der untere Anteil des U wird
nach oben zwischen die beiden Enden

des U geklappt und verndht. Im vierten
Schritt wird die Harnréhre an das Reser-
voir angendht. AnschlieBend wird das
Reservoir verschlossen.

Die OP-Methode nach Hautmann wird
fur das einfachere Verstandnis in vier
Abschnitten erldutert. Im ersten Schritt
wird ein ca. 60 cm langes Diinndarm-
segment bendtigt, dass ca. 20 cm proxi-
mal der lleozokalklappe (Ubergang
zwischen Dinndarm und Dickdarm)
ausgeschaltet wird. Der entnommene
Darmanteil wird im zweite Schritt
W-férmig angeordnet. Zu beachten ist,
dass bei beiden Darmenden die letzten
4 cm nicht detubularisiert werden diir-
fen, da sie der Ureterimplantation
rechts- und linksseitig dienen. Die anti-
mesenterialen Schnittrander werden
zur Konstruktion der Hinterwand der
Neoblase aneinandergendht. Im dritten
Schritt wird am tiefsten Punkt des Neo-
blasenreservoirs eine Offnung fiir die
Implantation der Harnrohre geschaffen
und angeschlossen. Die seitlichen Rén-
der werden im vierten Schritt zu einem
Reservoir zusammengenaht, sowie
rechts- und linksseitig mit den Harnlei-
tern verbunden. Die Implantation kann
entweder refluxive oder antirefluxive
ileoureteral anastomosiert erfolgen.

b
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Postoperative Besonderheiten

Anzumerken ist, dass bei beiden OP-
Methoden zur Entlastung der Neoblase
und des Wundgebietes Katheter bzw.
Wunddrainagesysteme nach Wahl des
Operateurs verwendet werden.

Bei der Postoperativen Nachversorgung
sind folgende allgemeine Punkte zu
beachten:

= Ausreichende Schmerztherapie,

= Kontrolle der Vitalzeichen,

= Labor- und Blutgasanalysekontrolle,

= Kontrolle der Wunddrainagen.

Diese regelméafigen Kontrollen sind
wichtig, um friihzeitig postoperative
Komplikationen (Nachblutungen, Sep-
sis, Harnabflussstorungen, Darmfunkti-
onsstérungen bis zum lleus, Infektio-
nen und Wundheilungsstérungen etc.)
zu erkennen und zu behandeln. Hier ist
zu beachten, dass die Harnleiterschie-
nen (Splints) aus dem neugebildeten
Reservoir liber die Bauchdecke miin-
den und in sterile Urindrainagesysteme
abgeleitet werden. Die Harnleiterschie-
nen missen min. >50-100 ml/h Urin
fordern und bediirfen einer regelmafi-
gen Kontrolle.

Bei der OP-Methode nach Studer befin-
den sich folgende Ableitungen:

= Zystostomiekatheter,

= Dauerkatheter,

= Rechter- und linker Harnleitersplint,

= Zwei Wunddrainagen.

Nach der Operation muss die Ersatz-
blase alle sechs Stunden mit je 50 ml
physiologischer Kochsalzlésung ge-
spult und Schleim aktiv aspiriert wer-
den. Es ist darauf zu achten, dass der
Zystostomiekatheter durchgangig
ist, um somit einen zu hohen Druck
im Reservoir zu vermeiden. Ein Ver-
hindern der Schleimansammlung
beugt das Risiko einer Infektion und
Schleimblockade vor. Das Kiirzen
und Entfernen der Wunddrainagen
erfolgt frihestens am dritten Tag.
Die Harnleiterschienen werden am

5 - 8.Tag entfernt. Die Zystographie
erfolgt am 9. oder 10. postoperativen
Tag.

Sofern kein Extravasat ersichtlich ist,
wird der Zystostomiekatheter ent-
fernt. Gleichzeitig wird mittels Ultra-
schallgerat kontrolliert, ob die Ersatz-
blase erkennbar ist. Zwei Tage nach
Entfernen des Zystostomiekatheter
wird der Dauerkatheter gezogen.
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Die Harnmenge sollte >50-100 ml/h
jedoch mindestens 30 ml/h betra-
gen.

Bei der OP-Methode nach Hautmann
befinden sich folgende Ableitungen:
= Dauerkatheter,

= Silikonwunddrainagen,

= Zwei Harnleiterschienen.

Um eine Schleimtamponade (konti-
nuierliche Schleimproduktion des
ausgeschalteten Darmsegmentes zur
Reservoir-Bildung) zu vermeiden,

ist der Dauerkatheter 2- bis 3-mal
taglich mit 50 ml Kochsalzlésung
anzuspulen.

Die Harnleiterschienen werden nach
Durchfiihrung eines retrograden
Zystogrammmes am 10. - 12. postope-
rativen Tag entfernt.

Wenn die urethrale Anastomose eine
Dichtigkeit zeigt, erfolgt die Entfer-
nung des Dauerkatheters. Sollte eine
Urinleckage ersichtlich sein, wird der
Dauerkatheter bis zum Spontanver-
schluss belassen.

Komplikationen

Bei der Verwendung von Darmgewe-
be zur Harnableitung handelt es sich
um eine groBe Operation, bei der in
den meisten Féllen eine radikale Zys-
tektomie voraus geht. Geschuldet der
Komplexitat des rekonstruktiven Ein-
griffs ist ein erhohtes Risiko an opera-
tiven Friih- als auch Spatkomplikatio-
nen gegeben, die einer gezielten
Behandlung bediirfen. Um eine fach-
gerechte Diagnostik und Behandlung
gewahrleisten zu konnen, ist eine ge-
schulte Patienten-beobachtung durch
das Pflegepersonal unabdingbar.

Operative und funktionelle
Spdtkomplikationen -
Implantationsstenosen

Eine Verengung (Stenose) der Verbin-
dung zwischen Neoblase und Harnlei-
ter kann im postoperativen Verlauf oder
weiteren Genesungsprozess auftreten
und eine Niereninsuffizienz nach sich
ziehen. Symptome hierfiir kénnen eine
geringere Urinausscheidung, Reflux,
Stauungsniere und erhohte Nierenpa-
rameter sein. Eine perkutane Nephro-
stomieanlage wird in den meisten
Fallen bei einer vermuteten Implanta-
tionsstenose zur Nierenentlastung
angewandt.

Inkontinenz

Aufgrund der operativen Entfernung
der Harnblase ist die nervale Verbin-
dung an das Miktionszentrum gestort.
Die Ersatzblase, die aus Darmsegmen-
ten gebildet wurde, verfligt iber keine
Dehnungsrezeptoren wie sie bei der
naturlichen Harnblase vorhanden sind.
Somit ist eine Wahrnehmung des natir-
lichen Harndranges nicht mehr gege-
ben. In den hdufigsten Fallen besteht
zudem eine Stérung der Speicher-,
Kontinenz- und Entleerungsfunktion
bedingt durch die Schwache des dufle-
ren Urethralsphincters. AuBerdem ist
die Inkontinenz mitbedingt durch in-
traabdominelle Druckerhéhungen.

Schleimbildung

Die Mukusbildung (Schleimbildung)
der Darmersatzblase kann zur Rest-
harnbildung und Harnverhalt fiihren,
was eine Infektion der Harnwege stark
begtinstigt. Somit sollte die Harnaus-
scheidungsmenge ca. zwei Liter pro
Tag betragen. Anfanglich sind regelma-
Rige Spulungen der Neoblase durchzu-
fUhren, um einer vermehrten Schlei-
mansammlung entgegenzuwirken. Die
Mukusbildung lasst meist nach einigen
Wochen bis Monaten nach, da es zu
einer Atrophie der Mikrovilli in der
Darmschleimhaut kommt.

Harnwegsinfektion

Bei Harnableitungen aus Diinndarm-
segmenten tritt bei ca. 80 % der Patien-
ten eine asymptomatische Bakteriurie
auf, wohingegen sie bei der Verwen-
dung von Dickdarmsegmenten fast
immer auftritt. Weitere Infektursachen
sind Restharnbildung, Reflux in den
oberen Harntrakt, Schleimbildung in
der Neoblase und eine langere Dauer-
katheterversorgung. Wie eine grof3e
retrospektive Studie an tiber 7.000 Pati-
enten nach Harnableitung zeigte,
musste sich jeder dritte Patient auf-
grund symptomatischer Harnwegsin-
fektion einer stationdren Behandlung
unterziehen. Nach van Hemelrijck ist
das Risiko bei orthotoper Neoblase am
hochsten, wohingegen es beim Con-
duit am geringsten ist. Haufig auftre-
tende Symptome sind u.a. Fieber,
Schittelfrost, Bauchschmerzen und
Unwohlsein. Neben der testgerechten
antibiotischen Behandlung ist bei
Fieber eine voriibergehende Dauerka-
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theter-Versorgung zur Harnableitung
anzuwenden. Therapie erfolgt nach
arztlicher Anordnung.

Niereninsuffizienz

Eine beeintrdchtigte Nierenfunktion
stellt bei Patienten mit Neoblase ein
ernsthaftes Problem im Langzeitverlauf
dar. Ursachlich hierfir sind:

= Harntransportstérungen (Stenosen),

= Harnstau,

= Reflux mit Pyelonephritiden,

= zunehmendes Alter,

= Hypertonus,

= rezidivierender Infekt.

Aufgrund der Niereninsuffizienz kann
es zu Stoffwechselentgleisungen und
Storungen bei der Ausscheidung von
harnpflichtigen Substanzen kommen.
Diese Stoffwechselprodukte werden
teils von der Neoblase riickresorbiert
und es kommt somit zu einer erhdhten
Konzentration der Substanzen im Orga-
nismus. Aufgrund der vermehrten An-
sammlung von Stoffwechselprodukten
kommt es bei Patienten mit Nierenin-
suffizienz gelegentlich zu kognitiven
Beeintrachtigungen, die jedoch nicht
als dement zu werten sind.

Sekunddrmalignome

Eine seltene jedoch schwerwiegende
Komplikation stellen die Sekundartu-
more bei Harnableitungen dar, weil sie
meist im Bereich der Harnleiterdarmim-
plantationsstelle auftreten. Das Auftre-
ten hdangt maBgeblich vom jeweiligen
Darmabschnitt und der Harnableitung
ab. Kontinente Harnableitungen stellen
ein signifikant héheres Risiko einer Ent-
wicklung von Sekundartumoren dar als
inkontinente Harnableitungen (0,13 %
vs. 0,03 %). Dieses erhohte Risiko gilt
auch bei der Verwendung von Dickdar-
manteilen zu Diinndarmanteilen fir
kontinente Harnableitungen (0,27 % vs.
0,03 %).

Zu den klinischen Symptomen

gehoren:

= Schmerzlose Makrohdmaturie,

= Flankenschmerzen aufgrund der
Harntransportstérungen.

Bei Verdacht empfiehlt sich eine endo-
skopische Untersuchung des Reser-
voirs, bei der kleinere Tumore entfernt
werden kénnen. Bei gré3eren Entartun-
gen erfolgt eine Neuanlage, ggf. eine
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Teilresektion des Reservoirs.

Da bei kontinenter Harnableitung die
Sekundarmalignomrate groBer ist als
bei inkontinenter Harnableitung oder
bei alleiniger lleum-Verwendung, ist
eine Spiegelung bei beiden Harnablei-
tungsformen ab dem fiinften postope-
rativen Jahr jahrlich zu empfehlen.

Malabsorption

Unter dem Begriff Malabsorption ver-
steht man eine mangelhafte Aufnahme
(Absorption) von Substanzen aus dem
vorverdauten Nahrungsbrei iber die
Darmschleimhaut. Fiir eine lleum Neo-
blase nach Hautmann und Studer
(Kapitel 4.3) werden ca. 60 cm Diinn-
darmsegment benétigt, das ca. 20 cm
vor der lleozokalklappe reseziert wird.
Ab einer Darmresektion des lleums von
mehr als 60 cm besteht die Gefahr von
folgenden Symptomen.

Gallensédureverlust

Die Hauptaufgabe der Gallensdure liegt
in der Emulgation der Fette in der Nah-
rung und ist fuir die normale Fettver-
dauung unverzichtbar. Die Gallensaure
wird in der Leber gebildet und gelangt
Uber die Gallenwege in den Darmtrakt,
wo sie Uiber die Schleimhaut des termi-
nalen lleums riickresorbiert und zur
Leber riicktransportiert wird (Enterohe-
patischer Kreislauf). Die Zirkulation der
Gallensaure findet etwa 10-mal pro Tag
statt, bei der etwa 1 Prozent (400 mg/
Tag) durch die Ausscheidung Uber den
Stuhl verloren geht und bei gesunden
Patienten Uber die Neubildung der
Leber ausgeglichen wird. Bei Patienten
mit einer Darmresektion aufgrund der
Anlage einer Neoblase kann es dazu
kommen, dass die Gallensdure nicht
mehr ausreichend im terminalen lleum
resorbiert wird, was zu folgenden Sym-
ptomen und deren Behandlung auf-
grund des Gallensaureverlustes fihrt:

« Fettstuhl und Vitaminstérung: Das
unverdaute Fett wird aufgrund der
verminderten Gallensaure ausge-
schieden. Somit kommt es zu einer
Storung der Fettverdauung (heller,
stark riechender Stuhlgang) und zu
einer verminderten Aufnahme von
fettloslichen Vitaminen (A, D, E, K).
Durch die Gabe von mittelkettigen-
statt langkettigen-Fettsauren, kann
eine Behandlung nach drztlicher
Anordnung erfolgen.

« Durchfall (Chologene Diarrhd): Auf-
grund der verminderten Gallensau-
rerlickresorption kommt es im Dick-
darm zu einem vermehrten Flissig-
keitseinstrom und einer Steigerung
der Darmperistaltik, die wegen der
erhohten Gallensaurekonzentration
zu Diarrhd fuihrt. Durch die Gabe von
Colestyramin nach arztlicher Anord-
nung kann die Gallensaure gebunden
werden.

Gallensteinbildung: Aufgrund eines
vermehrten Gallensaureverlustes
steigt die Bereitschaft fiir die Entste-
hung von Gallensteinen.

Oxalsdurestoffwechsel

Der Oxalsdurestoffwechsel wird durch
den Gallensaureverlust beeintrachtigt,
was die Bildung von Nierensteinen be-
gunstigt. Im normalen Fall bilden Oxalate
im Dinndarm zusammen mit dem Nah-
rungskalzium eine Verbindung, die mit
dem Stuhl ausgeschieden werden. Bei ei-
ner Stérung des Gallensdurestoffwech-
sels werden die im Darm verbleibenden
Fettsduren an das Kalzium gebunden
und das Oxalat kann somit keine Verbin-
dung mit dem Kalzium mehr eingehen.
Im Dickdarm wird das Oxalat resorbiert,
es kommt zu einer erhéhten Oxalatkon-
zentration im Organismus. Rund 30 % der
Patienten mit einer lleum-Resektion von
mebhr als 100 cm weisen Oxalatsteine auf.
Patienten mit Oxalatsteinbildung sollten
Nahrungsmittel mit hohem Oxalatgehalt
meiden, dies sind beispielhaft:

= Rhabarber,

= Niisse,

= Spinat,

= Schwarzer Tee.

Vitamin B12 (Cobalamin)

Vitamin B12 (Cobalamin) gehért zu den
wasserldslichen Vitaminen und wird aus-
schlieBlich Gber die Nahrung (Kase,
Milch, Fleisch, Fisch) aufgenommen, in
der Leber gespeichert und ist fiir die Bil-
dung und Erhaltung der Myelinscheiden,
die Erythropoese (Blutbildung) und fiir
die Synthese der DNA wichtig. Andmie
und neuropsychiatrische Erkrankungen
sind oftmals Folgen eines Cobalamin-
Mangels. Die Aufnahme von Vitamin B12
erfolgt nur unter Beteiligung des im Ma-
gen gebildeten Intrinsic-Faktor. Das Risi-
ko eines klinisch relevanten Cobalamin-
Mangels steigt ab einer lleumresektion
von mehr als 60 cm an. Je mehr lleum
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reseziert wird, desto ausgepragter wird
der Cobalamin-Spiegel im Blut nach ei-
ner Latenz von fiinf Jahren absinken.
Anzumerken ist, dass laut S3 Leitlinie bei
der Verwendung von terminalen llium es
zu Vitamin B12 Mangel kommen kann.
Eine Bestimmung wird aufgrund der aus-
reichenden Speicher nach friihestens
drei Jahren empfohlen. Ein Vitamin B12
Mangel zeigt sich durch folgende Sym-
ptome:

= Miidigkeit,

= Antriebslosigkeit,

= Bldisse der Haut,

= Schwindel,

= Taubheitsgefiihl,

= Zungenbrennen,

= Perniziése Andmie.

Eine dauerhafte Cobalamin-Substitution
ist bei 1/3 aller Patienten mit lleumresek-
tion nach Harnableitung indiziert. Bei ei-
nem Cobalamin-Wert im Blut < 200 ng/I
wird eine Substitution, welche oral (2 mg
/Tag) oder intramuskular (1 mg/Monat)
durchzufiihren ist, empfohlen. Aufgrund
der hohen Speicherkapazitat in der Le-
ber, dauert es bis zu finf Jahren, bis ein
durch Malabsorption bedingter Mangel
von Vitamin B klinisch erkennbar wird.

Osteoporose (Osteopenie)

Osteoporose (Osteopenie) und Vitamin-
storungen sind weitere Komplikationen
einer terminalen lleum-Resektion nach
Anlage einer lleum-Neoblase. Osteopo-
rose ist eine generalisierte Knochener-
krankung mit Verminderung der Kno-
chenmasse und einem erhohten
Frakturrisiko. Aufgrund der mangeln-
den Resorptionsflache im terminalen
lleum kann ein Mangel an folgenden
Vitaminen auftreten:

Vitamin: Mangel:

g Intestinale Osteopathie
E Gerinnungsstorung
B12 Hamatopoesestorung

Eine chronisch metabolische Azidose

als auch eine verminderte Vitamin

D- und Kalzium-Absorption ist die

Hauptursache fiir die Osteoporose

nach Harnableitung, die wie folgt

entstehen kann. Vitamin D wird im

Korper zu Calcitriol umgewandelt

und bewirkt eine:

= Verbesserte Kalziumaufnahme (iber
die Darmmukosa,
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= Verbesserung der Homdostase des
Knochenstoffwechsels,
= Kalziumeinbau in den Knochen.

Insbesondere nach einer lleumresekti-
on fiihrt eine chronisch verminderte
intestinale Resorption von Vitamin D zu
Osteomalazie (Knochenerweichung).
Die Folgen sind pathologischen Fraktu-
ren und dumpfe Knochenschmerzen.
Bei einer rechtzeitigen prophylakti-
schen Behandlung der metabolischen
Azidose kann eine Osteoporose verhin-
dert werden. Bei einer manifesten Os-
teoporose sollte die Gabe von Vitamin
D, Kalzium und Bisphosphonat erwo-
gen werden.

Metabolische Azidose -
Grundlagen

Fir einen ungestorten Ablauf von
Organfunktionen (biochemische Stoff-
wechselprozesse, elektrophysiologi-
sche Prozesse an erregbaren Membra-
nen, usw.) muss eine Vielzahl von
Bedingungen, wie die Aufrechterhal-
tung eines konstanten pH-Werts im
Blut, erfillt sein. Der pH-Wert ist ein
Mag flir die H+ (Wasserstoff)-lonen
Konzentration, deren Normalwert bei
7,34-7,45 liegt. Die meisten Sauren ent-
stehen im Stoffwechsel, ein Teil durch
den Abbau von Kohlenhydraten aus
der Nahrung und korperlicher Tatigkeit.
Sauren sind Substanzen, die Wasser-
stoffionen abgeben. Einer der wichtigs-
ten Sduren im Korper ist die Kohlensau-
re (H,CO3). Basen sind Substanzen, die
in wassriger Losung Wasserstoffionen
aufnehmen. Einer der wichtigsten
Basen im Korper ist Bicarbonat (HCO3).
Der physiologische pH-Wert wird durch
fortlaufende im Stoffwechsel entste-
henden Sauren und Basen gefdhrdet.
Bei einer zu hohen Wasserstoffkonzen-
tration kommt es zur Azidose (Abfall
pH-Wert < 7,34).

Eine zu niedrige Wasserstoffionenkon-
zentration fihrt hingegen zur Alkalose
(Anstieg pH-Wert > 7,45).

Der Korper verfugt Giber Kompensati-
onsmechanismen/Regulationsorgane
(Lunge und Niere), die die Regulation
des Sdure-Basenhaushaltes konstant
halten. Bei einem Uberangebot an Sau-
ren und Basen treten die Kompensati-
onsvorgange der Pufferung in Funkti-
on, die die Sauren oder basischen
Valenzen abfangen, chemisch binden
und somit pH-Anderungen verhindern.

Zu den Puffersystemen gehoren:
= Kohlensdure-Bicarbonat,

= Hdmoglobin,

= Protein,

= Phosphat.

Puffersysteme wirken sofort und glei-
chen pH-Schwankungen aus. Sie wer-
den zusatzlich von den Regulations-
organen unterstutzt. Die Lunge kann
innerhalb weniger Minuten eine Veran-
derung des pH-Wertes ausgleichen.
Kommt es zu einem Abfall des pH-
Wertes < 7,34, wird das Atemzentrum
stimuliert und eine Zunahme der Atem-
frequenz und -tiefe (Abatmung der
Saure) ist die Folge. Der Regulationsme-
chanismus zur Aufrechterhaltung des
pH-Werts durch die Niere ist erst nach
Stunden bzw. nach Tagen voll ausgebil-
det. Die Niere ist in der Lage mehr oder
weniger Wasserstoffionen bzw. Bicar-
bonat auszuscheiden bzw. zurtickzuhal-
ten. Wenn die 0.g. Mechanismen nicht
mehr ausreichen, um das Angebot an
sauren oder basischen Substanzen ab-
zufangen, verschiebt sich der pH-Wert.
Je nach zugrunde liegender Ursache,
kdnnen respiratorische und nicht respi-
ratorische (metabolische) Stérungen
des Saure-Basen-Haushaltes unter-
schieden werden:

= Respiratorische Azidose,

= Respiratorische Alkalose,

= Metabolische Azidose,

= Metabolische Alkalose.

Im weiteren Verlauf werden die meta-
bolisch bedingten Parameter anhand
einer Blutgasanalyse naher beschrie-

ben:

« Standardbicarbonat bezeichnet die
unter physiologischen Normbedin-
gungen (37 °C Kérpertemperatur,
pCO2: 40 mmHg) ermittelte Bicarbo-
natkonzentration des Blutplasmas.

Base Excess (BE), ist diejenige erfor-
derliche Menge an Basen und Saure
(mmol/l), die bendtigt wird, um einen
pH-Wert von 7,4 bei einem pCO2 von
40 mmHg bei 37°-C Kérpertempera-
tur zu erreichen.

Der Kohlendioxidpartialdruck (pCO2)
spiegelt die Menge des im arteriellen
Blut geldsten Kohlendioxids wider
und ist eine wichtige Kenngrof3e fur
die Lungenfunktion.

Die in der Tabelle dargestellten Blutgas-
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werte (BGA) zeigen den Normalwert.
Eine Abweichung vom Normalwert gibt
Hinweis auf eine metabolische Azidose
bzw. Alkalose.

Parameter:

pH-Wert

Base Excess (BE) [mmol/I]
Standard Bicarbonat [mmol/I]

Kohlendioxidpartialdruck (pCO2) [mmHG] < 35

Resorptionsablauf

Eine intakte und gesunde Harnblase
speichert und entleert den Urin. Der
Dunndarm resorbiert Nahrstoffe in
den Blutkreislauf. Bei der Anlage ei-
ner lleum-Neoblase wird der Dinn-
darm aus seiner urspriinglichen
Funktion entnommen. Grundsatzlich
unterscheidet die Diinndarmschleim-
haut bei der Resorption nicht zwi-
schen Nahrungsbrei und Urin, somit
kommt es auch zu einer Riickresorp-
tion von Substanzen, die sich im Urin
befinden. Durch den Kontakt des
Urins mit der Darmschleimhaut
kommt es zur Rickresorption saurer
Valenzen in den Blutkreislauf. Das
sich im Urin befindliche Bicarbonat
(HCO3) wird in das Blut absorbiert im
Austausch gegen Chlorid (Cl-).
Ebenso wird Natrium (Na+) vom Blut
im Austausch mit Kalium (K+) und
Ammonium (NHjy), das saure Valen-
zen (H+) freisetzt, vom Urin in das
Blut rlickresorbiert.

Es kommt zur Resorption von Kalium
aus der Neoblase im Austausch mit
Natriumionen.

Aufgrund dieser Elektrolytverschie-
bung kommt es zu einer vermehrten
Wasserabgabe in die Neoblase, die
zu einem Flissigkeits- und Salzver-
lust fuhrt.

Zu einer klinisch relevanten hyper-
chloramischen, hypokalidmischen
Azidose kommt es durch die Reab-
sorption von H+ und Cl-, bei der
Verwendung verschiedener Darm-
abschnitte.

Ursachen und Symptome

Aufgrund des in der Neoblase befind-

lichen Urins kommt es zu Resorptions-

prozessen und Elektrolytverschiebun-

gen, was eine metabolische Azidose

beglinstigt. Weitere Ursachen hierfir

sind:

= Restharnbildung in der Neoblase,

= Dehydration aufgrund mangelnder
Fliissigkeitszufuhr,
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= Kontakt und Kontaktzeit der Darm-
schleimhaut mit Urin,

= Patienten mit eingeschrdnkter
Nierenfunktion.

Azidose: Normalwert: Alkalose:

<734 734-745 > 7,45

L5 0 >2

<22 22-26 > 26
35-45 > 45

Bei den meisten Patienten bleibt die
Darmmukosa nach Umwandlung in
eine Neoblase fiir einen gewissen Zeit-
raum noch aktiv und resorbiert renal
eliminierte Pharmaka und Urinbestand-
teile. Der Darm kann maximal einen
Gradienten von 380 mOsm/I gegen-
Uber dem Serum aufrechterhalten.
Kommt es aufgrund eines hoheren
Gradienten zur Sekretion von freiem
Wasser, insbesondere nachts durch die
fehlende Flussigkeitsaufnahme, flihrt
dies aufgrund des resultierenden os-
molaren Gradienten zu einer Exsikkose
und /oder Enuresis. In der Patienten-
beobachtung zeigen sich mogliche
Symptome, die auf eine metabolische
Azidose hindeuten konnen. Hier wurde
vor allem Miidigkeit/ Abgeschlagen-
heit, Ubelkeit und Somnolenz als Haup-
tursache angegeben. Des Weiteren
kénnen Saures Aufsto3en, Arrhythmie,
Erbrechen und Verwirrtheit auftreten.

Laborparameter

Die Diagnose fiir eine metabolische
Azidose nach Neoblase ist nur mit einer
Blut-gaskontrolle, die folgende Parame-
ter aufweist, feststellbar:

Parameter:

pH-Wert

Base Excess (BE) [mmol/I]
Standard Bicarbonat [mmol/I]

Kohlendioxidpartialdruck (pCO2) [mmHG] < 35

Um Komplikationen wie Elektrolytsto-
rungen (z. B. Kaliumverschiebungen)
und evtl. daraus resultierende Herz-
funktionsstérungen rechtzeitig erken-
nen und behandeln zu kénnen, sind
Laborkontrollen im weiteren Behand-
lungsverlauf wichtig. Ebenso ist eine
regelmaBige Kontrolle der Nierenwer-
te (Kreatinin, Harnstoff, Harnsaure)
notig. Laut S3-Leitline der Deutschen
Gesellschaft fur Urologie wird eine
BGA-Kontrolle (pH-Wert, BE) postope-
rativ wochentlich empfohlen. Auch im
weiteren Genesungsprozess haben
viele Patienten auffallige Laborpara-
meter.

Behandlun

Eine im Jahr 2013 von A. van Opho-
ven durchgefiihrte reprasentative
Umfrage unter deutschen Urologen
ergab, dass ca. 64 % der Patienten mit
Neoblase an einer chronisch metabo-
lischen Azidose (CMA) erkranken.
Nach der operativen Anlage haben
42 % der Betroffenen im ersten Jahr
und 58 % auch nach dem ersten Jahr
eine CMA.

Bei der bevorzugten Therapie gab es
keinen marginalen Unterschied. Als
Ersttherapie setzten 99 % der Arzte
Bicarbonattabletten ein, davon 31 %
in Kombination mit einer Erndhrungs-
empfehlung. Aufgrund der besseren
Wirkung und Vertraglichkeit verab-
reichten ca. 80 % der Arzte magen-
saftresistente Praparate. Laut der
Umfrage beginnen die Arzte erst
unter einem Bicarbonatspiegel von
20 mmol/l und einem BE -3,2 (+ 1,6)
mit der Gabe einer fixen Tagesdosis
von 2000 mg Bicarbonat.

Bei allen Neoblasenpatienten sollte
quartalsweise eine Blutgasanalyse
durchgefiihrt werden. Anzumerken
ist, dass in der S3 Leitlinie Bicarbonat
erst unter einem BE< -2,5 zu verabrei-
chen ist.

Die medikamentdse Therapie mit
Bicarbonat wurde im Rahmen meiner
Umfrage zu 90 % empfohlen.

Fur Patienten mit Neoblase und ein-
geschrankterer Nierenfunktion ist die
Behandlung der CMA besonders
wichtig, um das Fortschreiten einer
Niereninsuffizienz zu verlangsamen.

Azidose: Normalwert:

<734 734-745

<-25 0

<22 22-26
35-45

Pflegerische Beratung und
Anpassung der Lebensweise -

Erndhrung

Aufgrund der Verdauungsstorungen
ist auf eine regelmaBige Kontrolle
des Serumspiegels von Elektrolyten,
Kalzium, Magnesium, Phosphat,
Zink, Folsaure und Vitaminen zu
achten.

In der Literatur wird keine spezielle
Erndhrungsempfehlung fiir Patien-
ten mit Neoblase beschrieben,
allerdings empfehlen sich folgende
MafBnahme bei unten aufgefiihrten
Beschwerden.
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Fettstuhl:

Eine kohlenhydratreiche Kost ist vor
allem bei Fettstiihlen zu empfehlen.
Prinzipiell ist hierbei die Fettzufuhr zu
reduzieren und fettarme Lebensmittel
sowie fettsparende Zubereitungen zu
bevorzugen. Langkettige Fettsauren
sollten hier durch 50 - 75 % mittelketti-
ge Fettsauren (MCT), wie sie in Butter,
Palmkerndl und Kokosfett vorkommen,
ersetzt werden. Abhdngig vom Ausmaf3
der Steatorrhd sind fettlosliche Vitami-
ne zu substituieren.

Diarrhé:

Aufgrund der mangelnden Resorption

von Gallensdure treten vermehrt

Durchfalle auf, die durch die Gabe von

Cholestyramin und Medikamenten ge-

gen Durchfall (Loperamid) sublingual

nach arztlicher Anordnung behandelt

werden konnen. Zusatzlich sind weitere

Therapien zu empfehlen:

= Mehrere kleine Mahlzeiten,

= Stopfende Speisen (Bananen,
Trockengebdick, etc.),

= Verminderung von Ballaststoffen,

= Vermeidung bldhender Lebensmittel
(Kohlgemiise, Hiilsenfriichte, etc.).

Psychosozial

An Krebs erkrankt nicht nur der Korper,
sondern auch die Seele des Patienten
gerat aus dem Gleichgewicht. Deshalb
ist die seelische Begleitung sehr wich-
tig. Nach Meinung von Experten ist
eine zusatzliche psychosoziale Betreu-
ung wichtig, um verschiedene Themen
anzusprechen und Angste abzubauen:
= Persénliche Sorgen,

= Partnerschaft,

= Sexualitdt,

= Familie und Beruf,

= Einstellung zur Krankheit,

= Umgang mit sich selbst und anderen.

Viele Betroffene wollen ihre Krankheit
aus Angst und Scham nicht wahrha-
ben und verheimlichen oder ver-
schweigen diese.

Hier ist es besonders wichtig, dass An-
gehorige sensibilisiert und aufgeklart
werden. Betroffene sind oftmals unsi-
cher und haben Angst wie sie mit der
neuen Lebenssituation umgehen
mussen.

Zudem konnen existenzielle-, berufli-
che-, sexuelle- und partnerschaftliche
Angste zusatzlich belasten.
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Professionelle Hilfe und Beratung bie-

ten hier:

= Kassendrztliche Vereinigung,

= Psychologen,

= Beratungsstellen der Deutsche
Krebsgesellschatt,

= Selbsthilfegruppen.

Sexualitdt

Nach Anlage einer Neoblase kann es
zum Verlust oder Stérung der sexuellen
Erregbarkeit kommen. Beim Mann be-
inhaltet die Operation die Entfernung
von Harnblase, Prostata und Samenbla-
sen. Bei den Frauen wird neben der Bla-
senentfernung auch die Gebarmutter,
die Eileiter und Eierstocke sowie der an
den Muttermund angrenzende vordere
Teil der Scheide entfernt.

Bei Patienten treten meist folgende Ein-

schrankungen in lhrer Sexualitat auf:

= [nkontinenz,

= Verdinderte Wahrnehmung des
Korpers,

= Einengung / Verkiirzung der Scheide
nach Zystektomie,

= Verletzung der Empfindungsnerven
(Schwellkérper) intraoperativ.

Durch die Anlage einer kiinstlichen

Harnableitung flihlen sich betroffene

Patienten zusatzlich sexuell beeintrach-

tigt. Abhilfe und Beratung bieten hier:

= Sexualtherapeuten,

= Gynakologen und Urologen,

= Medikamente und Hilfsmittel zur
Erektionssteigerung,

= Vaginale Hautpflege,

= Vaginale Befeuchtung.

Neben der therapeutischen Hilfe sind
das Verstandnis und die Unterstut-
zung des Partners und der Familie fr
die Verbesserung der Lebensqualitat
und des Genesungsprozesses enorm
wichtig.

Umgang mit Neoblase und
Kontinenz-Training

Bei der Operation wird der innere
SchlieBmuskel entfernt, der duere
SchlieBmuskel Gibernimmt die Funktion
der Blasenentleerung und der Konti-
nenz. Aufgrund der konstruktiven Ver-
anderung im Urogenitaltrakt ist es es-
senziell notwendig, dem Patienten mit
der neuen Situation seiner Ausschei-
dung vertraut zu machen. Folgende
Beratungs-, Schulungs- und Anlei-

tungspunkte miissen den Patienten
beigebracht werden.

Funktion der neuen Blase verstehen:

Bei Patienten mit Neoblase ist die ner-
vale Verbindung zwischen Ersatzblase
und Miktionszentrum unterbrochen,
sodass ein Gefiihl des natirlichen Harn-
drangs nicht mehr vorhanden ist, das
durch ein Sensibilisierungstraining zur
Forderung des Ersatzgefiihls neu zu er-
lernen und zu deuten ist.

Miktion neu lernen:

Um den Patienten mogliche Schamge-
fihle bei der Erlernung der neuen Mik-
tion zu nehmen ist es wichtig, dass die
Pflegefachkraft einfiihlsam und kompe-
tent auftritt. Da es kein einheitliches ba-
siertes Miktionstraining gibt, kann fol-
gender Ablauf angewandt werden:
= 2,5 - 3 Liter Fliissigkeit (iber den Tag
verteilt trinken;
= Ein- und Ausfuhrprotokoll fiihren;
= Blasenentleerung anfdnglich alle 2
Std. (auch nachts);
= Je nach Blasenkapazitdt kann der
Zeitraum der Blasenentleerung im
weiteren Genesungsprozess bis auf 4
Std. verldngert werden.

Der Miktionsvorgang sollte in sitzender

Position mit entspannter Beckenbo-

den- und SchlieBmuskulatur ausgelibt

werden. Wichtig ist, dass beim Mikti-

onsvorgang (ca. 10 min.) die Blase voll-

standig entleert wird, da sonst die Ge-

fahr von Restharnbildung besteht und

folgende Problematiken begiinstigt:

= Harnwegsinfekt;

= (Jberdehnung der Neoblase;

= Riickresorption von Stoffwechsel-
substanzen (Azidose).

Bei einer Restharnbildung muss dieser
in der Klinik und im weiteren Verlauf re-
gelmaBig kontrolliert werden. Ab einer
Restharnmenge von >100 ml ist eine
intermittierende Selbstkatheterisierung
(ISK) einmal pro Tag nach arztlicher An-
weisung durchzufiihren. Der Patient
muss zum ISK fachlich angeleitet, bera-
ten und geschult werden sowie lber
den Umgang und Beschaffung von
aseptischen Kathetern beraten werden.
Die Darmschleimhaut der Ersatzblase
produziert weiterhin Schleim, der zu
Harnverhalt, Entleerungsstérungen und
Harnwegsinfekte fiihrt. Die Schleimbil-
dung ldsst aufgrund der Atrophie der
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Mikrovilli nach ca. ein bis zwei Monaten

deutlich nach. Die Verabreichung sekre-

tolytisch wirksamer Substanzen wie z. B.

Acetylcystein sind aufgrund fehlender

Studien nicht empfehlenswert. Um eine

Schleimbildung entgegen zu wirken,

sind folgende MalBnahmen wichtig:

= Ausreichende Fliissigkeitsaufnahme,

= Harnausscheidungsmenge min. 2,0 —
2,5 | tdglich,

= RegelmdBige Splilung der Ersatzblase.

Erweiterung der Blasenkapazitdit:

Nach der Operation hat das Reservoire
ca. 80 ml Fassungsvermdgen und muss
im weiteren Verlauf sukzessive bis max.
400 ml ausgedehnt werden. Jedoch ist
eine Neoblasenlberdehnung zu ver-
meiden.

Inkontinenz:

Die nachtliche Neoblaseninkontinenz
erklart sich aufgrund der verstarkten
Darmperistaltik in der Nacht. Patienten
wird empfohlen sich nachts alle 2 Std.
einen Wecker zu stellen. Da sich wah-
rend des Tages ein gewisses Harndran-
gersatzgefiihl mit der Zeit entwickelt,
werden nachts diese sensorischen Mel-
dungen Uber den Fillungszustand der
Blase nicht wahrgenommen. Es kommt
zur Inkontinenz, sobald der Druck in
der Neoblase den Verschlussdruck
Ubersteigt. Die Inkontinenz entsteht
aufgrund einer kombinierten Stérung
der Speicher-, Kontinenz- und Entlee-
rungsfunktion. Dies ist bedingt durch
eine passagere Schwache des externen
urethral Sphinkters, einer verminderten
Kapazitat der Neoblase und einer in-
traabdominelle Druckerh6hung auf-
grund des Operationstraumas und der
Schleimbildung. Den Patienten sind der
Umgang und die Beschaffungsmaoglich-
keiten von Vorlagen zu vermitteln.

Physiotherapie:

Das spezielle physiotherapeutische
Kontinenz-Training (Beckenbodentrai-
ning) ist dem Patienten bereits im Kli-
nikaufenthalt zu vermitteln und sollte
im weiteren Genesungsprozess in einer
fachurologischen Rehabilitationsein-
richtung intensiviert werden. Folgende
Inhalte sollten hier vermittelt werden:
= Vorsichtiger Kapazitdtsaufbau;
= Sensibilitdtstraining zur Férderung
des Ersatzgefiihls fiir die Neoblasen-
fillung;
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= MalSnahmen zur Vermeidung einer
ndchtlichen Neoblasen-Enuresis;
= Stéirkung der Beckenbodenmuskulatur.

Anzumerken ist jedoch, dass es kein
einheitliches Therapiekonzept gibt.

Beratung liber mégliche Komplikationen:

Bei Entlassung miissen Patienten und

deren Angehdrige liber metabolische

Entgleisungen (Midigkeit, Abgeschla-

genheit und Verwirrtheit) und deren

Zusammenhang aufgeklart werden,

wie:

= Restharn;

= Entleerungsstérung;

= Harnwegsinfektion;

= Schleimbildung;

= Konzentrierter Urin aufgrund
mangelnder Fliissigkeitszufuhr;

= Zu lange Kontaktzeit des Urins mit
der Ersatzblase.

Bei auftretenden Komplikationen ist ein
Facharzt zu kontaktieren.

Ambulante Nachsorge

Gemal der Leitlinie der Deutschen Ge-
sellschaft fir Urologie (DGU) umfasst
die Tumornachsorge von Patienten mit
einer Harnableitung unter Verwendung
von Darmsegmenten folgende Zeitab-
schnitte:

Alle drei Monate:

= Sonographie,

= Urinkontrolle,

= Kontrolle von Blut-pH und Base Excess,
= Réntgen der Lunge.

Jahrlich:
= Ausscheidungsurographie

Nach drei Jahren:
= Kontrolle von Vitamin B12,
= Endoskopie.

Individuell:
= CT/MRT,
= Knochenszintigraphie.

Zusammenfassung

Die Anlage einer Neoblase stellt fir
viele Patienten eine Verdanderung ihrer
Lebensweise dar. Die pflegerische Bera-
tung, Anleitung und Schulung hilft Pati-
enten mit Neoblase ihre Lebensweise
enorm zu verbessern. Nach ausreichen-
der Literaturrecherche und Riickspra-

che mit Kliniken gibt es aktuell keinen
einheitlichen Standard, bindende Richt-
linien und Empfehlung fiir ein ganz-
heitliches Pflegekonzept flir Patienten
mit Neoblase. Diesbeziiglich herrscht
noch dringender Entwicklungsbedarf.
Wichtig ist, dass der Patient vor einer
Neoblasen-Operation tiber den Verlauf
und die moglichen Komplikationen
vom Arzt ausfiihrlich aufgeklart wird.
Die Indikationsstellung sollte immer
unter Berlicksichtigung des korperli-
chen und geistigen Befindens und des
sozialen Umfeldes getroffen werden.
Wiinschenswert ist, wenn Pflegekrafte
Gber das Thema Neoblase weiter ge-
schult werden, um im Team gemeinsam
Antworten fiir den Patienten zu finden.
Dies vermittelt dem Patienten Sicher-
heit und er fuhlt sich addquat betreut.
Wichtig und notwendig ist jedoch eine
rechtlich bindende und allgemein gdil-
tige Leitlinie fiir,Pflegerische Behand-
lung von Patienten mit Neoblase”. Ein
deutschlandweit einheitlicher Quali-
tatsstandard musste folgende Schwer-
punkte beinhalten:
= Metabolische Azidose,
= Erndhrungsberatung (Vitamin B12),
= Kontinenz-Training (Beckenboden-
training),
= Intermittierende Selbstkatheterisierung
(ISK) und Splilung.

Um die Wichtigkeit des Themas,Veran-
derung der Lebensweise bei Patienten
mit Neoblase” besser verstehen zu kon-
nen, sollten Arzte und Pflegepersonal
ofters durch die Brille des Patienten bli-
cken, um die Notwendigkeit einer aus-
reichenden Anleitung, Beratung und
Schulung zu verstehen.

Literatur bei der Verfasserin

Silvia Vetter

Pflegeexpertin

Stoma, Kontinenz und Wunde
Klinikum Neumarkt i. d. OPF
silviaschieder@web.de
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,Ich wusste gar nicht,

dass ein Leben in Balance
so viel mit gesunder Haut
zu tun hat!”

Lauren, 36, Stoma-Tragerin

»Ein Detail macht den Unterschied:
die optimierte pH-Balance fur die

Haut um das Stoma herum.

Damit sind Hautschaden fir mich
endlich kein Thema mehr. Feuchtigkeit
und schlechte Haftung werden
vermieden. Erstaunlich, wie mein
Lebensgefiihl profitiert!”

Erfahren Sie mehr tGber den

Novalife TRE™ Hautschutz und fordern
Sie |hr kostenloses Muster an unter

Tel. 0800 8883388 (gebiihrenfrei)

oder per E-Mail:
beratungsteam@dansac.com

c Lesen Sie vor der Verwendung die Gebrauchsanleitung mit Informationen zu Verwendungs-

zweck, Kontraindikationen, Warnhinweisen, Vorsichtsma3nahmen und Anleitungen.
Das Dansac Logo, Novalife und TRE™ sind Markenzeichen der Dansac A/S. O | "
© 2021 Dansac A/S




Diversionskol

Von Bianca Kénings

Das Erhalten eines kiinstlichen Darmausganges (Stoma) bedeutet fiir jeden Patien-
ten eine radikale Einschrankung der Lebensqualitat. Erst nach Wochen oder Mona-
ten haben sich die Stomatrager mit der neuen Lebenssituation arrangiert, und die
alltaglichen Dinge des Lebens kommen wieder ins Gleichgewicht. Viele Betroffene
sind gezwungen, ihr Stoma fiir einen langeren Zeitraum zu tragen, gegebenenfalls
sogar fur immer. Umso argerlicher ist es, wenn eine Beschwerde im Dickdarm auf-
tritt, die das Wohlbefinden erheblich storen kann: die Diversionskolitis.

Wie sie entsteht, welche diagnostischen Malinahmen und welche Therapiemdglich-

keiten es gibt, lesen Sie in folgendem Beitrag.

Bild: AdobeStock © Martina
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ngefahr 100 Billionen kleine
U Lebewesen sitzen im Darm.

Sie machen etwa 80- 90% des
menschlichen Immunsystems aus; ca.
1,5 - 2 kg Bakterien befinden sich im
Dickdarm. Eine Darmbakterie wiegt
ca. 150 Femtogramm (entspricht =
0,0000000000019).

Ungefédhr 10 % der Energieaufnahme
unseres Korpers geschieht durch die
Verdauungsarbeit der Bakterien, da sie
unverdaute Nahrungsreste in einzelne
Bausteine zerlegen.

Derzeit sind mehr als 1000 verschiede-
ne Bakterienarten mit unterschiedli-
chen Eigenschaften und Funktionen
bekannt. Sie kommen groftenteils
aus flnf Stdmmen: hauptsachlich Bac-
teroideten und Firmicuten, zusatzlich
Actinobakterien, Proteobacteria und
Verrucomicrobia (Axt-Gadermann /
Rautenberg, 2016: 30ff).

Die Bakterien bilden einen Grof3teil der
Schleimschicht und sind die beste Ab-
wehr gegen Krankheitserreger. Einige
Bakterienarten produzieren selbst anti-
mikrobielle Stoffe, die gefdhrliche und
krankmachende Bakterien abtoten.
Die Bakterien greifen in groer Zahl in
den Abbau der bisher nicht verdauten
Substanzen ein. Dies wird bei Kohlen-
hydraten Garung und bei Eiweil3 Faul-
nis genannt. Kohlenhydrate werden im
Dickdarm aufgespalten und dadurch,
besonders die von Zellulose umschlos-
sene Nahrung, teilweise noch nutzbar
gemacht. Sie werden von anaeroben
Bakterien zu kurzkettigen Fettsauren,
H, und CO,, verstoffwechselt. Kohlen-
hydratbausteine und Aminosduren
gehen ins Blut, Fette vorwiegend in
die Lymphe. (Macfarlane / Macfarlane,
2003: 67ff). 1 g Feuchtmasse enthalt
eine Gesamtmenge von 1 x 1011 an
anaeroben Bakterien. Hierzu zahlen
haufig Bacteroides, Bifidobacterium,
Clostridium, Escherichia, Lactobacillus
und andere (Ploger, 2011:11).

Laut EPIC (European Prospective Inves-
tigation into Cancer and Nutridition) re-
duzieren 35 g Ballaststoffe taglich das
Darmkrebsrisiko auf ca 40 %! (Seiderer-
Nack, 2014: 171). Als Ursache zur Vor-
beugung gegen Darmkrebs vermutet
man eine Minderung der Mutagene
durch eine kurze Verweildauer, eine ho-
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here Masse an Stuhl, einen kurzen Kon-
takt mit Gallensduren, einen niedrigen
pH-Wert und die vermehrte Entstehung
von kurzkettigen Fettsauren (Etzrodt-
Walter, 2005: 5).

Die Darmflora produziert auBerdem
lebenswichtige Vitamine wie Vit B1, Vit
B2, Vit B12, Vit K, Folsaure, Biotin, Niacin
und Panthothensaure. Durch das Nahr-
stoffangebot vermehren sich die Darm-
bakterien und kénnen, wie vorher
schon erwahnt, bis zu 20 % der festen
Stuhlmasse ausmachen. Die Bakterien-
anzahl auf der Schleimhaut vermehrt
sich pro Quadratmeter, je ndher man
vom Diinndarm zum After gelangt
(Seiderer-Nack, 2014: 28ff; Leibold,
2008: 28ff).

Die grof3ten zwei Bakteriengruppen bil-
den die Bacteroides und die Firmicutes.
Die Bacteroides spalten die Kohlenhy-
drate und besitzen eine riesige Samm-
lung an genetischen Bauplanen, mit
denen sie bei Bedarf jedes Aufspal-
tungsenzym herstellen kdnnen. Beson-
ders bevorzugen sie Fleisch und gesat-
tigte Fettsauren. Sie kdnnen auBBerdem
besonders viel Biotin, friiher Vitamin H
genannt, produzieren, das den Giftstoff
Avidin neutralisiert, der in rohen Eiern
zu finden ist. Das Biotin verwertet
Kohlenhydrate und Fette fiir unseren
Korper und baut Eiweil3e ab.

Die Firmicutes sind die ,fettliebenden”
Bakterien; ihre reichlichen Enzyme ver-
dauen komplexe Kohlenhydrate. Je
fettleibiger ein Mensch, desto mehr Fir-
micutes weist sein Darm auf, wahrend
schlanke Menschen mehr Bacteroides
vorweisen. Bei einer hohen Anzahl von
Firmicutes ist das Risiko fiir Uberge-
wicht, Diabetes und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen erhoht.

Eine weitere grof3e Gruppe der Darm-
bakterien bilden die Prevotella.

Sie verwerten die brauchbaren Proteine
in der Schleimhaut. Dabei entstehen
Schwefelverbindungen. Sie produzie-
ren auBBerdem Thiamin, auch Vitamin

B1 genannt, eines der wichtigsten Vit-
amine Uberhaupt, da es die Nervenzel-
len erndhrt.

Wichtig sind in der Firmicutes-Gruppe
die Ruminococcus, die den Schleim
abbauen und Zucker aufnehmen. Sie
produzieren die Substanz Ham, die der
Korper zur Blutproduktion braucht

(Enders, 2014: 175ff). Die Darmbakteri-
en regeln also mageblich unser Im-
munsystem. Sie trainieren die Zellen
des Immunsystems, damit diese zwi-
schen,gut” und,bdse” unterscheiden
kdnnen. Wenn diese Interaktion gut
gelingt, lassen sich langfristig Allergien
und entzlindliche Darmkrankheiten,
wie z. B. M. Crohn, vermeiden. Die Wis-
senschaftler sprechen hier von einer
~dynamischen Toleranz” (Ohnmacht /
Fedoseeva, 2016: 29).

)

Eine Diversionskolitis ist eine unspezifi-
sche Entzlindung in einem operativ
ausgeschalteten und zuvor entziin-
dungsfreien Dickdarmabschnitt, z. B.
einem Rektumstumpf nach einer Hart-
mann-OP oder dem abfiihrenden Ast
bei einem Enterostoma; egal, ob dop-
pelldufig oder endsténdig. Die Entziin-
dung ist hauptséchlich in der Darm-
schleimhaut manifestiert.

Die Diversionskolitis betrifft alle Stoma-
trager unabhangig ihres Alters, Ge-
schlechts, ihrer Nationalitat oder ihren
Vorerkrankungen. 40-50 % der Stoma-
trager bekommen Beschwerden; bei
den restlichen Tragern bleibt die Diver-
sionskolitis unentdeckt. Der Zeitpunkt
des Auftretens variiert sehr stark. Sie
kann innerhalb eines Monats post-ope-
rativ auftreten, manifestiert sich jedoch
nicht selten erst nach mehreren Mona-
ten oder Jahren.

Zum ersten Mal wurde die Diversions-
kolitis 1974 von Basil Morson und lan
Dawson als nichtspezifische, 6rtlich
begrenzte Entziindung der Mukosa
(Darmschleimhaut) eines stillgelegten
Darmanteils erwahnt. Es war aber erst
David J. Glotzer, der den Begriff Diver-
sionskolitis pragte, nachdem erim
Jahre 1981 eine Fallserie an 10 Patien-
ten veroffentlichte. Er vermutete, dass
in Folge von bakterieller Uberbesied-
lung, dem Vorhandensein von schadli-
chen Bakterien, Toxinen, Erndhrungs-
mangel und einer Stérung in der
Symbiose zwischen Darmbakterien
und den Muskelschichten eine Diver-
sionskolitis entsteht. Allerdings gab es
weder Fakten, Daten oder Tatsachen-
berichte, die seine Annahme unter-
stlitzten. Diskutiert wurde auch der
fehlende trophische Reiz durch die
endoluminale Stuhlpassage (Salak /
Willis, 2006: 451).
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Im Jahre 2000 fiihrten zwei Kranken-
hauser in Rio de Janeiro eine Studie
an 13 Patienten durch, die alle ein
tempordres Stoma bekommen hatten
ohne vorangegangene Darmentziin-
dung. Den Patienten wurden vor und
nach der Stomartickverlagerung je-
weils im proximalen Darmsegment
und im distalen Darmsegment per
Endoskopie Biopsien entnommen.
Bei allen Patienten zeigte sich in bei-
den Darmsegmenten eine unklare
Entziindung in der Mukosa und Sub-
mukosa, dhnlich einer Colitis Ulcerosa
(p<0,01). Nach Riickverlagerung des
Stomas zeigten die Biopsien bei allen
Patienten eine deutliche Verbesse-
rung der Entziindung (p<0,01). Diese
Studie bewies ein Vorkommen der
Diversionskolitis von 100 % (Castro /
Schanaider / Wolf-Castro, 2000: 00ff).

Anhand einer Studie mit 145 Stoma-
tragern schlug M. Szeczepkowski
2008 eine Management-Strategie vor,
indem er die Patienten in drei Grup-
pen einteilte:

Gruppe 1:

Keine klinischen, morphologischen
oder endoskopischen Beweise einer
Diversionskolitis

Gruppe 2:

Schwache oder mafSige Anzeichen
einer Diversionskolitis

Gruppe 3:

Akute oder schwere Diversionskolitis

Wahrend Gruppe 1 keiner Therapie
bedarf, sollte Gruppe 2 konservativ
behandelt werden. Gruppe 3 stlinde,
nachdem alle konservativen Mittel
ausgeschopft waren, eine aufwendi-
gere Behandlung wie Stuhltransplan-
tation bis hin zur Resektion des ent-
zlindeten Darmteils zu (Kabir / Kabir /
Richards / et al., 2014: 1091).

Die Stomatrager kontaktieren bei
Beschwerden eher ihren Stomathera-
peuten, als dass sie gleich den Haus-
arzt konsultieren. Sie berichten von
einem V6llegefihl, krampfartigen
Bauchschmerzen mit Ausstrahlung
ins Becken, Tenesmen und/oder
Schmerzen im Anorektum.
AuBerdem leiden sie unter einem
eitrigblutigen peranalen Ausfluss.
Bei sehr starker Entziindung kann
auch die Korpertemperatur steigen;

die Betroffenen flihlen sich krank und
kraftlos (Kabir / Kabir / Richards / et al.,
2014: 1090).

Hier sollte eine Aufklarung tiber die
Diversionskolitis durch den Stomathe-
rapeuten erfolgen, mit dem Hinweis,
sich arztliche Hilfe zu holen. Der Stoma-
therapeut bietet seine Unterstltzung
bei Anwendung der Therapien an.
Naturlich liegt es ganz im Sinne des
Betroffenen, wie viel Hilfe er in An-
spruch nehmen moéchte, und welche
Beschwerde er Giberhaupt als gesund-
heitliche Stérung wahrnimmt.

Pathogenese '
Kurzkettige Fettsauren

Kurzkettige Fettsauren (Short Chain
Fatty Acids — SCFA) sind Fettsauren,
die aus einer Kette von ein bis sechs
Kohlenstoffatomen bestehen. Sie wer-
den durch Bakterien bei der mikrobiel-
len Verstoffwechselung vor allem aus
unverdaulichen pflanzlichen Kohlen-
hydraten (sogen. resistenter Starke)
wie Pektin, Xylane oder Inulin aus
Getreide oder den Zellwanden von
Gemuse gebildet.

Je mehr faser- und ballaststoffreiche
Nahrung den Darm passiert, desto ho-
her ist die Anzahl der kurzkettigen
Fettsauren. Ca 95 % der Fettsauren bil-
den die Essigsaure (Azetat, 2 Kohlen-
stoffatome) mit 60 %,

Propionsaure (Propionat, 3 Kohlen-
stoffatome) mit 20-25 % und die But-
tersdure (Butyrat, 4 Kohlenstoffatome)
mit 15-20 %; also einem Verhaltnis von
3:1:1.

Taglich werden beim Menschen schat-
zungsweise 200-700 mmol kurzketti-
ge Fettsauren produziert. Dabei sind
die Konzentrationen von SCFAs im
Dickdarm mit 70 - 140 mmol/kg im
Zakum am hochsten, wahrend sie im
distalen Kolon nur ca. 20 - 70 mmol/kg
betragen. (Ploger, 2011: 12). Die Kon-
zentration des Butyrats im Stuhl liegt
bei ca. 18 mmol/kg und im Portalve-
nenblut bei ca 3 mmol/I (Etzrodt-
Walter, 2005: 5).

Wichtig zur Synthese der kurzkettigen
Fettsauren sind anaerobe Bakterien
der Darmflora. Die am haufigsten mit-
wirkenden Bakterien gehoren u. a. zu
der Gattung Firmicutes, Clostridium,
Bacteroides, Bifidobacterium, Escheri-
chia und Lactobacillus. (Martin /
Gogolin, 2015: 3). Butyrat wird im

Kolon fast vollstandig verarbeitet, eine
grof3e Menge von Acetat und Propio-
nat gelangt unverandert tber die
Vena portae in die Leber. Dort wird
Propionat fast vollstdndig verwertet,
wahrend das Acetat kaum abgebaut
wird. Daher ist das Acetat mit rund

90 % unter den im arteriellen und
peripheren vendsen Blut befindlichen
SCFAs am prominentesten vertreten.
Ein Mangel an SCFAs wiirde den arte-
riellen Widerstand erhéhen und
Durchblutungsstérungen fordern.
Essigsaure wird in Muskulatur, Nieren,
Herz und Gehirn verarbeitet, wahrend
Propionsaure hauptsachlich in der
Leber zu Zucker und Fetten verstoff-
wechselt wird (Topping / Clifton, 2001:
1042).

Kurzkettige Fettsauren sind am
Wachstum der Epithelzellen durch

die Stimulation durch Polysaccharide
beteiligt; sie regen die DNS-Synthese
und Mitose an aufgrund ihrer einzel-
nen oder kombinierten Konzentratio-
nen. Auch reduzieren kurzkettige Fett-
sauren den Cholesterin- und Glukose-
spiegel im Blut. Durch die Verdauung
bestimmter Ballaststoffe wird eine
Konzentrationsreduktion des Choles-
terins im Blutplasma erzeugt. Es ist
hauptsachlich das Propionat, das die
Cholesterinsynthese beeinflusst.
Untersuchungen konnten eine direkte
Beeinflussung der Insulin-, Glukagon-
und Somatotropinkonzentration und
deren Rezeptordichte durch Butyrat
bescheinigen (Topping / Clifton, 2001:
1033ff).

Die Wichtigkeit von Butyrat

(Buttersaure)

Das Butyrat, das Anion der Buttersaure
(Butansaure, n-Butansaure, Propylcar-
bonsaure, C4-Carbonsaure), liefert

80 % der Energieversorgung der Kolo-
nozyten und ist somit die Hauptener-
giequelle des Darmepithels. Dies
konnte auch W.E.W. Roediger, Profes-
sor an der University of Adelaide
(Woodbville, Australien) in einer Studie
von 1980 beweisen.

Er isolierte menschliche Kolonozyten
und konnte einen rund 70 %igen
Beitrag der B-Oxydation von SCFAs,
darunter hauptsachlich Butyrat, am
gesamten O,-Verbrauch des Dick-
darms beweisen. Besonders im dista-
len Schenkel ist die Ausschopfung
dieses Energietragers besonders stark
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(Scheppach, 1994: 198; Ploger, 2011:
16ff).

Butyrat entsteht durch die Garung der
Kohlenhydrate durch diverser Clostri-
dienarten. Es wird von der Mucosa
rasch absorbiert und ist zu 30 % am
Energiehaushalt des gesamten Kor-
pers beteiligt. Buttersaure stimuliert
auBerdem die Muskelbildung der Ko-
lonozyten. Die intrinsische Darmbarri-
ere wird durch eine gute Sekretion
stabilisiert. Somit hat der Korper einen
optimalen Schutz gegen Infektionen.
Butyrat reguliert die Synthese von
Tight-Junctions-Proteinen, die be-
nachbarte Zellen eng aneinanderbin-
den und kann so das Eindringen von
pathogenen Keimen in das Epithel
verhindern.

Buttersaure wirkt anregend auf das
Zellwachstum in den Krypten der Mu-
kosa. Sinkt die Butyratmenge, nimmt
die Zellvermehrung ab und die Kryp-
ten werden rissig. Butyrat-produzie-
rende Bakterien im Dickdarm gehdren
Uiberwiegend der Gruppe der grampo-
sitiven Firmicuten an, die zu den
Clostridien gezahlt werden (Martin /
Gogolin, 2015: 5). Sie sind mit ca. 5-10 %
in der Stuhlprobe eines Erwachsenen
vertreten. Ballaststoffreiche Nahrung
beglinstigt das Bakterienwachstum
und fihren insbesondere zur verstark-
ten Bildung von Butyrat.

Dessen Synthese erfolgt hauptsach-
lich aus dem Starkeanteil, der die
enzymatische Hydrolyse durch die
Amylase im Diinndarm Ubersteht.
Dieser Starkeanteil ist als ,resistente
Starke” (RS) bekannt. Naturliche RS
istin den Samen einiger Friichte und
Gemlsearten enthalten. Eine Studie
zeigte, dass der pH-Wert im proxima-
len Dickdarm abnimmt, wenn der
Nahrungsbrei mit resistenter Starke
angereichert ist. AuBerdem konnte die
Zunahme der Stuhlmasse und Anzahl
der anaeroben Bakterien belegt wer-
den, wogegen die Zahl der Aerobier
sank. Somit kann RS das Darmmilieu
in eine physiologische Richtung
andern. Je nach Darmabschnitt brau-
chen die Bakterien einen pH-Wert von
5,5 bis 6,8 (Seiderer-Nack, 2014: 37).

Buttersaure ist auch an der Resorpti-
onsregulierung von Wasser und Mine-
ralstoffen beteiligt. Dabei steuert es
die NHE-Transportsysteme, die durch
Na-+- und H+-Austausch die Wasserre-

sorption aus dem Darminhalt lenken.
Das Butyrat erhoht somit die Aus-
tauschrate und reguliert die Synthese
der NHE-Proteine (Martin / Gogolin,
2015: 6; Topping / Clifton, 2001:
1040ff).

Reaktion der Mukosa auf den '
SCFA-Mangel

Bleiben die kurzkettigen Fettsauren
Acetat, Propionat und Butyrat in ei-
nem stillgelegten Darmanteil aus,

da kein Stuhl mit Kohlenhydraten
vorhanden ist, reduzieren sich die
~guten” Firmicuten und vermehren
sich ,bose” sulfatreduzierende Bakte-
rienstdmme, meist Bakterien der Gat-
tung Desulforibrio, und produzieren
in groBen Mengen Hydrogensulfid.
Hydrogensulfid wirkt hochtoxisch
und vernichtet die Barrierefunktion
der Mukosa, lockert die Tight Juncti-
ons und macht sie mit Hilfe von Natri-
umhydrogensulfid und anderen
Schwefelverbindungen durchlassig
fir krankmachende Keime.

Die Paneth’schen Zellen bilden keine
antibakteriellen Wirkstoffe mehr und
somit verliert die Mukosa durch die
fehlende Energieversorgung und
Schleimproduktion ihre Schutzfunkti-
on (Droop / Sonnenborn / Schulze /
et al., 2000: 13).

In der Medizin nennt man diese
undichte Darmbarriere ,Leaky Gut”
(,Darm mit Leck”, ,durchlassiger
Darm”), (Seiderer-Nack, 2014: 35).

Der pH-Wert steigt Gber 7, das heif3t,
das Milieu wird basisch statt sauer
und pathogene Keime kénnen sich
vermehren. Der hohe pH-Wert be-
gunstigt auch das Entstehen von
Ulcera.

Durch den Mangel an SCFA erh6ht
sich der arterielle Widerstand und es
kommt zu Durchblutungsstérungen.
Wenn man bedenkt, dass der Stoff-
wechsel der Mukosa zu 70 % von kurz-
kettigen Fettsauren, insbesondere von
Butyrat, abhangig ist, ist es nicht ver-
wunderlich, dass es zur Veranderung
der Krypten, Deckzellen und Lymph-
knotchen kommt, da durch den Man-
gel an SCFA das Wachstum der Epi-
thelzellen gestort ist und damit auch
die DNS-Sythese und Mitose in den
Zellen gehemmt werden. Das Zell-
wachstum in den Krypten wird nicht
mehr geférdert und die Krypten wer-

den rissig; es entstehen Kryptenabs-
zesse; im schlimmsten Fall dazugeho-
rige Fisteln.

Die unreifen Plasmazellen in der Mu-
kosa kdnnen nicht mehr zu immun-
kompetenten abwehrfahigen Lym-
phozyten heranreifen.

Aber ein grof3er Teil dieser Lymphozy-
ten muss sich in die Mukosa einnisten,
um einen Abwehrschutz zu bieten.
Fehlen diese Lymphozyten, dringen
krankheitserregende Keime ein.

Im Extremfall kann sich das ganze
lymphatische Gewebe um bis zu 75 %
verringern; im Darm wiirden die
Lymphknétchen vollig fehlen.

Daraus kann eine Immunschwache
entstehen.

Die Anfalligkeit fir verschiedene
Krankheiten nimmt zu, einschlie3lich
Krebs. Laut Molekularbiologe Robert
Hasler aus Kiel ,geht die molekulare
Interaktion zwischen Mikroben und
Schleimhaut nahezu komplett verlo-
ren”. Infektionserreger gelangen
durch den Blutkreislauf leicht in den
gesamten Korper (Charisius / Friebe,
2014:191).

Die negativen Auswirkungen des
Fehlens des Butyrats

Allein schon durch das Fehlen von
Butyrat, der Hauptenergiequelle der
Kolonozyten, kénnen diese keine
entziindungshemmenden Proteine
(Zytokine), die das Wachstum von
Zellen beeinflussen, produzieren.
Dadurch kann sich der nukleare
Transkriptionsfaktor kappa B (NF-kB)
vermehren, der sich negativ auf die
Zellen auswirkt, da er Gene verandert.
Der NF-kB scheint die Schlisselfunkti-
on im Rahmen entzlindlicher Prozesse
Zu sein.

Auch bei der Heilung einer Entzlin-
dung scheint der NF-kB eine grof3e
Rolle zu spielen. In der Heilungsphase
ist er am Zelltod der Leukozyten be-
teiligt (Israr, 2004: 9).

- Das Butyrat-Paradoxon _

Unter dem Butyrat-Paradoxon ver-
steht man die widersprichliche Wir-
kung des Butyrats. In der normalen
gesunden Mukosa gilt es als Haupte-
nergietrager, der das Zellwachtum sti-
muliert und den Zelltod hemmt; bei
veranderten Kolonozyten wie Karzi-
nomzellen ist die Wirkung paradox.
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Hier hemmt das Butyrat das Wachtum
der Zellen und fordert den Zelltod
(Etzrodt-Walter, 2005: 4; Kattner, 2010:
off).

Komplikationen / Spatfolgen

Fisteln

Durch eine ldngere heftige Diversions-
kolitis kann es zu Fissuren (Risse) in der
Mukosa kommen, die entweder blind
enden oder in ein Hohlorgan wie Blase
oder Vagina infiltrieren (Blasen- oder
Scheidenfistel). Auch suchen Darmfis-
teln haufig den Weg nach auRen (Haut-
fistel). Hier ist wieder die Professionali-
tat des Stomatherapeuten gefragt, der
neben der optimalen Stomaversor-
gung auch das beste Versorgungsys-
tem fir die Hautfistel sicherstellen
muss.

Harmlose blindverlaufende Fisteln
ohne Beschwerden werden nicht
therapiert. Schwierig zu behandelnde
Fisteln zwischen Darm und Vagina/
Blase oder anderen Darmabschnitten
(interenterische Fistel) werden oft
operativ behandelt.

Die Behandlung von perianalen Fisteln
ist schwierig, ebenso deren operative
Entfernung (Fistulektomie). Oft besteht
hier die Gefahr einer SchlieBmuskel-
schwache. Durch das Legen einer Fa-
dendrainage besteht die Moglichkeit,
dass sich die Fistel im Laufe mehrerer
Wochen oder Monate mit kraftigem
Epithelgewebe auskleidet, um an-
schlieBend exstirpiert werden zu
kénnen (Herold, 2015: 193ff).

Im Extremfall kénnen die Sekrete der
Fisteln nicht richtig abflieBen und stau-
en sich auf, so dass eine Eiteransamm-
lung aus nekrotischem Gewebe, Bakte-
rien und Leukozyten entsteht.

Bei der Diversionskolitis sind haufiger
Kryptenabszesse anzutreffen. Hierbei
sammeln sich entzlindete Plasmazellen
und neutrophile Granulozyten aus der
Mukosa an und infiltrieren die Krypten.

Hat ein Patient sein Stoma tber meh-
rere Jahre, kann sich durch die Diver-
sionskolitis im stillgelegten Darmteil
durchaus ein zundchst gutartiges
pilzéhnliches Geschwiir bilden, ein

sogenannter Polyp (Adenom).

Wird dieser Polyp durch eine Kolosko-
pie nicht entfernt, kann sich im Zeit-
raum von 7-10 Jahren eine intraepi-
theliale Neoplasie (IEN) entwickeln.
Die IEN ist eine eindeutig maligne
Veranderung des mucosalen Gewe-
bes, die die Lamina propria nicht infil-
triert. Die WHO teilt sie in leichtgradi-
ge intraepitheliale Neoplasie (LGIEN)
und hochgradige intraepitheliale
Neoplasie (HGIEN) ein. Nach Entfer-
nung eines Darmpolypen bleibt das
Risiko eines Rezidivs weiterhin beste-
hen (Tannapfel / Neid / Aust / et al.,
2010: 760ff).

Weitere Forschungen sind erforder-
lich, um einen Zusammenhang der
Diversionskolitis mit einem erhohten
Krebsrisiko auszuschlieBen oder even-
tuell zu beweisen, dass eine regelma-
Bige Kontrolle des stillgelegten Darm-
teils von Nutzen sein kann.

Die Endoskopie ist bei dem Verdacht
einer Diversionskolitis das Diagnostik-
verfahren erster Wahl und fiir die Be-
urteilung von Ausdehnung, Entziin-
dungsgrad und Komplikationen
unumganglich. Bei der Darmspiege-
lung werden erweiterte Blutgefale,
Schleimhautrétungen, Schleimpfrop-
fe oder Schleimhautverdnderungen
wie petechiale Blutungen in unter-
schiedlichen Graden, Entziindungs-
herde, Granulome, Geschwiirbildun-
gen und graulich eitriger Mukus
entdeckt. Tribe gefaBbedingte Mus-
ter sind bei fast 90 % aller Falle zu
sehen; ein Zerfall der Mukosa in 80 %
und Odeme/Fliissigkeitsansammlun-
gen bei 60 % der Betroffenen (Kabir,
Kabir / Richards / et al., 2014: 1090).

Biopsie-Entnahmen fiir histologische
Gewebeuntersuchungen kdnnen
ebenfalls mittels einer Biopsiezange
entnommen werden. Mit einer Sofort-
untersuchung von PEs unter dem
Mikroskop ldsst sich die Schwere der
Diversionskolitis gut feststellen.

Die makroskopischen Verdnderungen
der Diversionskolitis kdnnen entwe-
der den ganzen stillgelegten Darmteil
oder nur Teile erfassen. Bei einer Di-
versionskolitis ist die Mukosa sehr
empfindlich und mit dem Endoskop
leicht verletzbar.

Feingewebliche Untersuchung /

Mikroskopischer Befund

Die mikroskopischen Ergebnisse sind
eher wechselhaft, nicht tibereinstim-
mend. Man findet Verzweigungen,
Verkrimmungen und Deformierun-
gen der Scheimhautkrypten, Schlei-
marmut und Hyperplasie. Verande-
rungen der Paneth-Kornerzellen
konnen auftreten (Drisenzellen, die
sich am Grund der Krypten im Dinn-
darm und Mastdarm befinden und fiir
die Immunabwehr wichtig sind). Man
kann eine verdickte Muscularis muco-
sae vorfinden sowie zerstreute aktive
Muskelentziindungen mit Kryptitis,
Kryptenabszessen (siehe Abb. 9),
Fibrose oder Ulzeration. Der Zerfall
des Epithels und der Blutgefa3e im
Zusammenhang mit Charakterziigen
einer chronischen Entziindung ist
gewodhnlich auf die Mukosa begrenzt;
mit unterschiedlichen Schweregra-
den. In schlimmsten Féllen kann es
auch zur oberflachlichen Nekrosenbil-
dung kommen. Das am meisten
auffallende Merkmal der Diversions-
kolitis ist die lymphatische Follikelhy-
perplasie. Diese Merkmale gelten als
nicht spezifisch, allerdings davon
ausgehend, dass kein krankheitstypi-
sches Merkmal je in einer Studie
bezeichnet wurde (Kabir / Kabir /
Richards / et al., 2014: 1090).

Therapie
Schmerzmittelgabe bei akuten

Schmerzen

Zur Schmerzlinderung bei akuten
Bauchkrampfen erweist sich Busco-
pan als Mittel erster Wahl. Sein Wirk-
stoff Butylscopolaminium wirkt
krampflosend, indem es die Span-
nung in der glatten Bauch- und Darm-
wandmuskulatur senkt. Seine Wir-
kung halt bis zu 5 Stunden an. Bis zu
60 mg diirfen pro Tag oral verabreicht
werden; bis zu 100 mg i.m., i.v. oder
s.c. Bei Stomapatienten mit Herzpro-
blemen ist die Gabe von Buscopan zu
Uberdenken, da als Nebenwirkungen
Herzrasen und eine Blutdrucksenkung
auftreten kdnnen. Frisch entbundene
Stomatrdgerinnen sollten bedenken,
dass Buscopan die Muttermilchpro-
duktion hemmen kann. Die Wirkung
von Buscopan in Muttermilch auf das
Neugeborene ist noch nicht ausrei-
chend untersucht worden (Mutschler
/ Geisslinger / et al., 2013: 338ff).
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Das Mittel zweiter Wahl ist Metamizol
/ Novaminsulfon, da es auch eine ent-
spannende Wirkung auf die Muskula-
tur des Magen-Darm-Traktes hat und
bei kollikartigen Schmerzen schnell
und zuverldssig wirkt.

Wegen moglicher Nebenwirkungen
und Unvertraglichkeit ist es allerdings
rezeptpflichtig. Eine regelmaBige
Einnahme von Novaminsulfon sollte
den Zeitraum von zwei Wochen nicht
Uberschreiten (BiBwanger-Heim,
2012: 116ff / Menge, 2016: 84).

~ Ruckverlagerung des Stomas

Je nach OP oder Befund kann eine
Riickverlagerung schon nach 6-12
Wochen durchgefiihrt werden, haufig
wird aber [anger gewartet, um eine
vollstandige Heilung der Darmnaht

zu gewahrleisten. Ein doppellaufiges
Stoma, das nur zum Anastomosen-
schutz gelegt wurde, wird in der Regel
nach 3 Monaten zurlickverlagert; an-
sonsten muss individuell entschieden
werden. Eine Chemo- und/oder Strah-
lentherapie muss vorher abgeschlossen
sein.Vor der OP sind eine Endoskopie
und ein Kontrastmitteleinlauf im Ront-
gen erforderlich. Sollte eine Entziin-
dung oder ein perianales Fistelleiden
diagnostiziert werden, so ist die Aushei-
lung dieser Darmabschnitte abzuwar-
ten. Vor allen Dingen ist es nach einer
durchgefiihrten Pouch-OP im Enddarm
unbedingt erforderlich, vor einer Riick-
verlagerung die Funktion des Schliel3-
muskels mittels einer Sphinkter-Mano-
metrie zu Uberprifen. Bei dieser
Untersuchung wird ein spezieller
Druckkatheter, der mit einem Messge-
rat (Druckabnehmer) verbunden ist,
anal eingefiihrt, um den Druck im
Analkanal und Rektum zu messen.

Nach der Operation kommt der Stoma-
therapeut wieder ins Spiel, der, um die
Darmtatigkeit nach der OP wieder an-
zuregen, empfiehlt, Vollkornprodukte
zu essen. Durch die Wiederaufnahme
von Kohlenhydraten und den daraus
entstehenden kurzkettigen Fettsduren
normalisiert sich die Darmflora wieder
sehr schnell, so dass die Beschwerden
der Diversionskolitis rapide nachlassen.
Auch Obst, Gemuse und Joghurt wir-
ken tagsiiber anregend. Kaffee, Alkohol
und Kohlensaure sollten nur in Ma3en
zu sich genommen werden. Der Patient
sollte auf ausreichend Bewegung ach-

ten, z. B. ein tdglicher Spaziergang, da
die Darmaktivitat durch die Massage
der Bauchmuskeln, die durch die kor-
perliche Bewegung entsteht, angeregt
wird. Reichliche Flissigkeitszufuhr soll-
te selbstverstandlich sein. Abfiihrmittel
werden nicht empfohlen, da sie die
Mukosa reizen und die Darmarbeit |ah-
men. Schmerzmittel mit bestimmten
Inhaltsstoffen kénnen zu Verstopfung
fuhren.

Lokal applizierte Therapeutika

Kurzkettige Fettsdauren

Rektale Einlaufe mit kurzkettigen Fett-
sauren, auf Rezept vom Hausarzt erhalt-
lich, zeigen einen positiven Effekt in der
Behandlung der Diversionskolitis.

Bei ordnungsgemafBer Anwendung der
SCFA-Klysmentherapie kann man fr
langere Zeit, bis zu liber einem Jahr, die
Beschwerden ausschalten. Allerdings
wird die Diversionskolitis dadurch nicht
geheilt (Stein / Schréder / Caspary,
1994: 216).

Man empfiehlt Einldufe mit Na-Acetat
(60 mmol), Na-Proprionat (30 mmol),
Na-n-Butyrat (40 mmol) und NaCl
(22mmol). Dies ergibt eine blutisotone
Losung. Die Osmolalitdt betragt 280-
290 mosmol/l. Der pH-Wert wird mit
NaOH auf 7,0 eingestellt.

Taglich sollte man zwei Mal (morgens
und abends) 60 ml intrarektal tGiber 6
Wochen verabreichen (Dietrich /
Caspary, 2005: 294ff).

Behandlungsmodalitét

Acetat 60 mM, Propionat 30 mM,
Butyrat 40 mM vs NaCl (Kontrolle,
Crossover-Design, n=5)

Einldufen und/oder Spiilungen mit
NaCl oder Klysmen behilflich sein, bzw.
den Betroffenen zur selbststandigen
Durchfiihrung anleiten, um gegen
Komplikationen vorzubeugen und um
seine Eigenverantwortung und Selbst-
standigkeit zu fordern.

~ Mesalazin/Aminosalizylate

Das Mesalazin ist das Basismedikament
bei einer Diversionskolitis. Das Sulfasa-
lazin wirkt durch seinen Sulfonamidan-
teil antibakteriell.

Mesalazin wirkt breit entziindungs-
hemmend, aber deutlich schwacher
als Cortison. Hin und wieder werden
Mesalazin und Cortison fir Einldufe
miteinander kombiniert.

Nach einer akuten Diversionskolitis-
Phase wird eine Langzeitbehandlung
mit Sulfasalazin als Ruickfallprophylaxe
empfohlen (Matsumoto / Mashima,
2016: 158ff).

Cortison hemmt bestimmte Abwehrzel-
len, die Produktion von Lymphozyten
und verhindert die Bildung von entziin-
dungsfordernden Botenstoffen. Es hilft
dem schmerzempfindlichen Gewebe
und fordert den Lymphabfluss.

Das Praparat Prednison wirkt vier Mal
starker entziindungshemmend als das
natirliche Hormon; die zahlreichen
Cortisonprdparate unterscheiden sich
in der Wirkung.

Ergebnis |
Klinischer, endoskopischer, histologischer
Riickgang der Entziindung unter SCFA fir

2 Wochen, jedoch nicht unter NaCl

Acetat 60 mM, Propionat 30 mM,
Butyrat 40 mM (n=7) vs NaCl
(Kontrolle, n=6)

Kein Unterschied zwischen den Gruppen
nach 2 Wochen

Acetat 60mM, Propionat 30 mM,
Butyrat 40 mM (n=10) vs NaCl
(Kontrolle, n=10)

Kein Unterschied zwischen den Gruppen
nach 12 Wochen

Acetat 80 mM, Propionat 30 mM,
Butyrat 10 mM vs NaCl (Kontrolle,

Crossover-Design, n=9)

Kein Unterschied zwischen den Gruppen
nach 3 Wochen

Rektale Anwendung von SCFA bei Diversionskolitis (Dietrich / Caspary, 2005)

Eine gemeinsame Rolle und die Bezie-
hung der Butyrat-Einldufe zu der Darm-
schleimhaut ist bis heute nicht ausrei-
chend erforscht (Koop, 2009: 265ff).

Der Stomatherapeut kann dem Stoma-
trager bei arztlich angeordneten

Bei Behandungsbeginn wird eine hohe
Dosis eingesetzt, die bei Besserung der
Beschwerden stufenweise reduziert
wird. Die Nebenwirkungen und Risiken
einer Cortisoneinnahme dirfen nicht
unterschatzt werden. Es kann durchaus
zu Hautausschlag, Gewichtszunahme
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und Schlafstérungen kommen. Auch
eine Neigung zu erhéhtem Blutzucker,
Hypertonie, Thrombose und Pilzinfekti-
onen, um nur einige Risiken zu nennen,
ist gegeben.

Bei vorwiegendem Befall der linksseiti-
gen Darmregion kénnen auch Corti-
soneinlaufe verabreicht werden. Der
Cortisoneinlauf ist ein ortlich wirkendes
Praparat, das nahezu risikolos ist.
Cortison bietet als Langzeitprophylaxe
keinen Vorteil (Kaiser, 1995: 103ff;
Gerke, 2003: 85).

)

Antibiotika sollten nur bei sehr kompli-
zierten Verlaufen verabreicht werden.
Antibiotika verursachen starke Irritatio-
nen der Darmflora, denn sie unterschei-
den nicht zwischen niitzlichen Darm-
keimen und Krankheitserregern,
sondern richten sich gegen beide. Dies
ist fir die Behandlung einer Diversions-
kolitis also eher ungiinstig. Das Antibio-
tikum bindet sich an die Ribosomen
der Bakterien und stort deren Eiweil3-
synthese. Die Proteine und Enzyme
kdnnen dann nicht mehr aufgebaut
und zusammengesetzt werden. Somit
wird der Stoffwechsel der Bakterien
gestort und sie sterben ab.

Die Mukosa kann so geschadigt wer-
den, dass sich Nischen bilden, die von
Krankheitserregern und Pilzen besetzt
werden. Das Ungleichgewicht der
Darmflora ermdglicht auch dem Keim
Clostridium, sich stark zu vermehren.

Die Haufigkeit und Darreichungsform
des Antibiotikums entscheidet letzt-
endlich Uber die Veranderung der
Darmflora. Erythromycin und Clindamy-
cin gelten hier als sichere Antibiotika
mit vergleichsweise geringen Beein-
trachtigungen. Metronidazol ist haufig
bei Fisteln im perianalen Bereich wirk-
sam. Allerdings sollte es nur kurzfristig
verabreicht werden, um Resistenzent-
wicklung und Nervenschadigungen zu
verhindern (Lange-Ernst, 2003: 49).

; )

Die faekale mikrobielle Transplantation
/ Mikrobiotransfer, kurz FMT genannt,
ist bisher effektiv bei verschiedenen
Dickdarmerkrankungen eingesetzt
worden. Eine Fallzahl ist allerdings nicht
bekannt, da keine Meldepflicht vorliegt.
Im Falle der Diversionskolitis wird 50 —

Das Thema

150 g Stuhlgang aus dem Stomabeutel
entnommen. Der gewonnene Stuhl
sollte mdglichst zeitnah, spatestens
nach 6 Stunden, verarbeitet werden.

Er wird mit 200 - 500 mI NaCl 0,9 %
oder sterilem Wasser verdiinnt; ob Riih-
ren, Schiitteln oder Mixen spielt keine
Rolle. Feste Stuhlfasern werden durch
mehrfaches GieBen durch Gazestoff
oder feinmaschige Laborsiebe heraus-
gefiltert. Bis zur Weiterverarbeitung
wird die Stuhlmasse in einem luftdich-
ten Sammelgefal gekiihlt, um anaero-
be Keime vor Sauerstoff zu schiitzen
(2-8 °C). Das Wiedererwarmen sollte
langsam im Wasserbad erfolgen (37 °C).
Der ausfiihrende Arzt sollte fliissigkeits-
abweisende Kleidung, Handschuhe,
Mundschutz und Schutzbrille tragen,
da Stuhl als Biohazard Risikostufe 2 gilt
(biologische Gefahrensubstanz, die
Krankheitserreger Gibertragen kann),
(Kump / Krause / Steininger / et al.,
2014: 1489ff).

SchlieBlich wird die flissige Stuhlmasse
mit Hilfe eines Endoskopes auf die
Darmschleimhaut aufgetragen.

Das Gesamtvolumen betrdgt ca. 200 -
500 ml. Diese Prozedur wiederholt man
2-3 Mal in der Woche. Der Patient sollte
vorher auf die tblichen Risiken wie
Perforation und Blutungen durch das
Endoskop hingewiesen werden.

Der Patient wird vorher durch eine
Darmspiilung vorbereitet. Ob die
Darmspilung den therapeutischen
Effekt verbessert, ist nicht belegt; hier-
zu gibt es keine Studien. Eine Antibioti-
katherapie sollte mindestens 36 Stun-
den vorher beendet sein.

Ob die wichtigen ,guten” Bakterien sich
schnell aus eigener Kraft vermehren, so
dass eine intakte Keimbesiedlung des
Darms entsteht, oder ob die Mikroorga-
nismen nur Botenstoffe austauschen,
die zu einer gesunden Besiedlung anre-
gen, ist noch ungeklart. (Pust, 2015:
125ff) Faktist, dass schon nach einer
Woche der Patient eine deutliche Bes-
serung seiner Beschwerden bemerkt.
Nach 4-5 Wochen ist die Diversionskoli-
tis fast komplett (80 - 90 %) ausgeheilt.
Die FMT scheint also trotz ihres hohen
Arbeitsaufwandes eine sinnvolle Alter-
native zu sein, wenn die bisherigen
Standardtherapien unzureichend ge-
wirkt haben. Umstritten ist die Therapie
bei Leukamie und Krebs wahrend der
Chemo- und Strahlentherapie.

Die Wirksamkeit wiirde durch die Flora-
veranderung abgeschwacht werden.
Die FMT empfiehlt sich hier zur Nach-
sorge.

Naturlich kann eine FMT auch bei
Dinndarmentziindungen eingesetzt
werden. Auch hier wird der Stuhl via
Sonde oder Endoskop eingefiihrt,
sogar in kleineren Mengen (30-50 ml).
Allerdings kénnen Nebenwirkungen
wie Fieber oder Bauchschmerzen
auftreten, so dass eine zwolfstlindige
stationdre Uberwachung empfohlen
wird.

Ungeklart ist auch, ob die Stuhltrans-
plantation fiir Patienten geeignet ist,
die mit Cortison oder Immunsuppres-
siva behandelt werden. Weitergehen-
de und prospektive Studien sind hier
notwendig, um das Verfahren zu
etablieren. Kleine Fallstudien aus
Osterreich zeigten positive Effekte
bei M. Crohn und Colitis Ulcerosa,
sowie auch bei Multipler Sklerose
und Reizdarmsyndrom.

Die Ergebnisse konnten aber bis heu-
te nicht durch kontrollierte randomi-
sierte Studien bestatigt werden.
Etliche Studien belegen allerdings,
dass Stuhl eine biologisch aktive
komplexe Mischung aus lebendigen
Organismen mit grof3em therapeuti-
schen Potenzial ist.

Bereits im 4. Jahrhundert setzten die
Chinesen zur Zeit der Dong-Jin-Dynas-
tie das Schlucken von in Wasser gelos-
tem Stuhl zur Behandlung von Bauch-
schmerzen, schwerem Durchfall und
Lebensmittelvergiftung ein. Dass die
»gelbe Suppe’, wie sie genannt wurde,
nicht besonders gut schmeckte, steht
auBer Frage.

Im 16. Jahrhundert war es Li Shizhen,
ebenfalls aus China, der bei Erbrechen,
Verstopfung, Fieber und Durchfall das
Schlucken von fermentiertem, getrock-
netem Sauglingsstuhl empfahl (Aronia-
dis / Brandt, 2012: 79ff).

Im 19. Jahrhundert aBBen die deutschen
Soldaten wahrend des 2. Weltkrieges in
Nordafrika frischen warmen Kamelkot
zur Behandlung von Durchfall. Dies
wurde ihnen von den dort ansdssigen
Beduinenstammen empfohlen. In allen
Berichten wurden keine Nebenwirkun-
gen genannt (Siebenhaar / Rosien,
2016:269).
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Die erste offizielle Fallserie Uber FMT
wurde 1958 in den USA durch Ben Eise-
man und seinen Kollegen zur Behand-
lung einer Clostridien-asoziierte Kolitis
an vier Patienten mit rektalem Einlauf
im Surgery Journal veréffentlicht. Die
Erfolgsquote war hier 100 %.

Die bis jetzt haufigste und einzig eta-
blierte Indikation fiir eine Stuhltrans-
plantation ist die Clostridium-difficle-
Infektion (CDI), die sich inzwischen fla-
chendeckend in Deutschland verbreitet
hat. Hier ist eine Stuhltransplantation
ab dem 2. Rezidiv sinnvoll. Die Haufig-
keit der schweren meldepflichtigen
Infektion durch die hypervirulenten
Epidemiestamme vom Ribotyp 027
nimmt immer mehr zu (Schmelz / Ham-
pe, 2014: 1237).

In diesem Fall wird Stuhl eines gesun-
den Spenders als gefilterte mikrobielle
Losung auf den Empfanger Gbertragen;
entweder per Magensonde, Duodenal-
sonde, oraler Einnahme einer Kapsel
oder per Einlauf im Rahmen einer Kolo-
skopie. Vorldufer ist die Universitatskli-
nik Koln, eine der ersten Kliniken, die
die FMT in Deutschland durchfiihrte
und ihre eigenen Kapseln herstellt. Der
Stuhl des Spenders, der die gleichen
Bedingungen eines Blutspenders erfil-
len muss, wird mit Kochsalz verdiinnt,
gefiltert, zentrifugiert, mit Glycerol ver-
kapselt und eingefroren. Eine Studie
zeigte bei Giber 80 % der Patienten den
gewiinschten Erfolg (Hibbeler, 2016:
185).

Im Oktober 2014 veroffentlichte ein
Forscherteam von der Harvard Medical
School, dem Massachusetts General
Hospital und der Kinderklinik Boston im
JAMA Journal eine kleine Studie, in der
man 20 Patienten mit Clostridien-Infek-
tion behandelt hat. Innerhalb von zwei
Tagen bekam jeder Patient 30 Pillen mit
Spenderstuhl. Innerhalb von wenigen
Tagen war bei 90% der Patienten der
Durchfall geheilt (Perimutter, 2016: 330).

35 Studien mit ca. 600 Patienten und
eine randomisierte kontrollierte Studie
verweisen bisher auf eine hohe Gene-
sungsrate von 90% bei Clostridien-In-
fektionen durch die FMT. Eine randomi-
sierte kontrollierte Studie aus dem
Jahre 2013 von van Nood et al. im New
England Journal of Medicine musste
sogar abgebrochen werden, da die
Heilungsrate der FMT (93,8 %) der Hei-
MagSi
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lungsrate der Vancomycin-Standard-
therapie (30,8 %) deutlich tiberlegen
war (Banasch, 2015: 89). In einigen Zen-
tren ist vor einer FMT eine Vancomycin-
Therapie erwiinscht, jedoch gibt es
keine Hinweise in der Literatur oder

in Studien, ob dies von Vorteil ist.

In Deutschland ist die Stuhllbertra-
gung im Arzneimittelgesetz unter § 2,
Absatz 1, Nr. 1 und 2a als Arznei einge-
tragen. Die Aufbereitung von Transfer-
stuhl steht unter § 13, Absatz 2b als in-
dividuelle Arzneimittelzubereitung. Der
behandelnde Arzt hat die Pflicht, an der
Herstellung und Verabreichung person-
lich beteiligt zu sein und tragt die volle
Verantwortung. Eine Herstellererlaub-
nis durch die jeweilige Behorde ist
nicht erforderlich. Es wird allerdings
empfohlen, engen Kontakt zur ortli-
chen Gesundheitsbehdrde zu halten.
Die FMT unterliegt nicht dem Medizin-
produktegesetz und dem Organtrans-
plantationsgesetz.

2014 wurde in Deutschland ein zentra-
les pseudonymisiertes ,Stuhltrans-plan-
tations-Register” zur Indikation, Scree-
ning-Untersuchung, Durchfiihrung und
Nachbeobachtung geriindet, um die
Langzeitrisiken besser erfassen zu kon-
nen. Fiihrend sind hier die Universitats-
klinik Jena unter der Leitung von Dr.
Stefan Hagel und die Universitatsklinik
KoIn unter der Leitung von Fr Dr. Maria
Vehreschild. Zirka 30 Kliniken in
Deutschland sind momentan regis-
triert. Unterstitzt wird dies durch die
Deutsche Gesellschaft fiir Gastroente-
rologie, Verdauungs- und Stoffwechsel-
krankheiten (DGVS). (Siebenhaar, 2016:
274ff) Auch veroffentlichte 2014 die
Osterreichische Gesellschaft fiir Gastro-
enterologie und Hepatologie (OGGH)
eine Empfehlung zur FMT.

Die Gesetzgeber sollten Giberdenken,
ob es vielleicht nicht moglich ware, das
professionelle Handlungsfeld des Sto-
matherapeuten zu erweitern, indem
man ihm auf Arztanordnung oder unter
Arztaufsicht erlaubt, die Stuhlsuspensi-
on selbst zu filtern und dem Betroffe-
nen als Einlauf zu verabreichen; entwe-
der rektal oder liber den abfiihrenden
Schenkel. Da beim Stomapatienten der
eigene Stuhl aus dem Beutel benutzt
wird und somit ein fremder Stuhlspen-
der nicht benétigt wird, ist mit der
Gefahr der Infektion nicht zu rechnen.
Auch die Kosten fiir Endoskopie, Arzt

und Screening eines Spenders wiirden
wegfallen. Braucht man fiir einen
befallenen Rektumstumpf wirklich

ein Endoskop und einen Arzt?

el

In manchen Fallen sollte man nach ei-
ner langen erfolglosen und medika-
mentdsen Therapie eventuell Gber eine
Resektion des betroffenen Darmab-
schnittes nachdenken.

)

Schon im Friihgeborenen- oder Saug-
lingsalter kdnnen Kinder ein Stoma be-
kommen. Indikationen dafir sind hau-
fig ein Mekoniumileus, eine Analtresie
oder ein Morbus Hirschsprung. Auch
Kleinkinder kénnen die gleichen Friih-
und Spatfolgen erleiden wie Erwachse-
ne, z. B. parastomale Hernie, Retraktion,
Prolaps, u. a. Da die Kinderhaut beson-
ders zart und empfindlich ist, kann sie
besonders schnell reagieren, wenn

sie mit Stuhl in Berihrung kommt
(Wiesinger / Stoll-Salzer, 2012: 99).

Bei Kindern mit Diversionskolitis sind
auch die histologischen Merkmale
denen der Erwachsenen sehr dhnlich.
Diese helfen, die Diversionskolitis von
der Colitis Ulcerosa oder einer Entero-
kolitis durch Morbus Hirschsprung zu
unterscheiden. So kann einer ungeeig-
neten Therapie und einer falschen
Nachbehandlung vorgebeugt werden.
(Vujanic / Dojcinov, 2000: 46) Ansons-
ten zeigen Kinder oft weniger Sympto-
me als Erwachsene (Dietrich / Caspary,
2005: 295).

Viele Kinderarzte ordnen bei Sauglin-
gen rektale Spllungen mit Kamillentee
oder Ringerldsung an. Bei entgleistem
Elektrolythaushalt wird auch gerne eine
Stuhltransplantation mit eigenem Stuhl
aus dem Stomabeutel durchgefiihrt,
um den Elektrolytverlust einzusparen.
Auch wird dadurch bei Neugeborenen
das Darmlumen angeglichen und die
Darmarbeit angespornt. (Wiesinger /
Stoll-Salzer, 2012: 103ff) Obwohl die
Kinderkrankenschwestern, insbesonde-
re die Schwestern auf einer Intensivsta-
tion fur Friihgeborene, tiber reichlich
fundiertes Wissen Uiber die Stomathera-
pie bei Sauglingen verfiigen, wird doch
haufig der Rat des Stomatherapeuten
hinzugezogen.

Das Thema



Leider gibt es einen erheblichen Man-
gel an Studien Uber Diversionskolitis
bei Kindern. In den wenigen Studien,
die bisher durchgefiihrt wurden, zeigte
sich bei den Kindern die Entziindung
haufiger im Rektumstumpf als im ab-
steigenden Ast (Haque / Eisen / West,
1993: 219). Auch betraf die Diversions-
kolitis haufiger mannliche Kinder mit
Ubergewicht als weibliche Kinder oder
Kinder mit Normalgewicht. Eine schnel-
le Riickverlagerung des Stomas linderte
bei allen Kindern schnell die Sympto-
me. (Pal / Tinalal / Al Buainain / et al,,
2015:299) Auch eine Behandlung mit
SCFA-Einlaufen wurde bei den Kindern
als sehr effektiv empfunden (Kiely /
Ajayi / Wheeler / et al., 2001: 1517).

~ Reflexion .

Die Diversionskolitis entsteht aufgrund
einer gestorten Darmflora. Diese Veran-
derung der Darmflora wird auch als
Dysbiose bezeichnet. Eine Entstehung
durch Veranderungen der Darmmuskel-
schicht und des enteralen Nervensys-
tems wurden in mehreren Studien
ausgeschlossen. Ausschlaggebend fiir
die Pathogenese der Diversionskolitis
ist das Fehlen von kurzkettigen Fettsau-
ren, die bei der Verdauung von nicht-
spaltbaren Kohlenhydraten, der soge-
nannten resistenten Starke, durch
anaerobe Bakterien entstehen. Vor
allen Dingen hat hier die kurzkettige
Fettsaure Butyrat (Buttersaure) eine
tragende Rolle, da sie der Hauptener-
gielieferant der Kolonozyten ist. Durch
ihr Fehlen wird der Transkriptionsfaktor
kappa B (NF-kB) aktiviert, der im Zell-
kern aufgrund des oxidativen Stresses
Gene manipuliert. Er ist an samtlichen
entziindlichen Prozessen beteiligt.

In vielen klinischen Studien konnte bis-
her belegt werden, dass eine Therapie
mit kurzkettigen Fettsauren zu einer
deutlichen Abnahme inflammatori-
scher Prozesse im Darm flihrt. Weitere
Studien zur Erforschung des Butyrat-
Stoffwechsels konnten zu neueren
Therapiemaoglichkeiten fiihren. Da die
Darmbakterien sich vom Nahrungsbrei
erndhren, und dieser im stillgelegten
Darmabschnitt ausbleibt, sterben die
»guten” Bakterien ab, wahrend sich die
,b0sen” Bakterienstimme vermehren.
Diese produzieren Toxine, die die
Schutzbarriere der Mukosa vernichten.
Warum nicht die Milliarden niitzlicher
Darmbakterien mit Hilfe einer Stuhls-

pende zuriickholen? Die FMT scheint
ein sehr hohes wirkungsvolles Heilver-
fahren zur Aufrechterhaltung einer ge-
sunden Darmflora zu sein. Solange al-
lerdings etablierte Therapien mit
Mesalazin, Cortison oder Antibiose
existieren, bestehen die Krankenkassen
auf eine Ausschopfung dieser Behand-
lungen.

Momentan zahlen sie nur umgehend
bei rezidivierender Clostridium-diffic-
leinfektion nach dem zweiten Rezidiv.
Schon das Screening eines Stuhlspen-
ders kostet rund 650 Euro. Der materiel-
le Kostenaufwand fiir die Stuhlaufberei-
tung betrdgt ca. 180 Euro.

Eine Endoskopie mit Ubertragung der
Stuhlsuspension liegt bei ca. 400 Euro.
Rechnet man dies auf 2x wochentlich,
und dies ganze 6 Wochen, so kostet die
ganze Prozedur knapp 15.000 Euro pro
Patient! Bei einer Diversionskolitis
verlangen die Krankenkassen, dass die
FMT mdglichst innerhalb einer wissen-
schaftlichen Studie durchgefiihrt wird;
sie gilt weiterhin als INAME DES
AUTORS] 4 0,individueller Heilungsver-
such” oder,,Off-Label-Therapie”.

Auch ist es unbedingt notwendig, den
Betroffenen liber ungewisse Langzeit-
sicherheit und eventuelle Eigenkosten
von bis zu 500 Euro aufzuklaren, und
dass juristische Aspekte zu Haftungsfra-
gen bis heute nicht ausreichend geklart
sind. Problematisch ist auch der Ar-
beits- und Zeitaufwand mittels einer
Endoskopie. Wenn es ein neues Gesetz
gabe, das Stomatherapeuten ermdg-
licht, bei Stomapatienten die Stuhlsus-
pension selbst herzustellen und diese
dem Betroffenen als Einlauf zu geben,
ware es die effektivste und geslindeste
Behandlung einer Diversionskolitis;
ganz ohne Medikamente. Der Betroffe-
ne bekommt bei Beschwerden durch
den Stomatherapeuten Beratung und
Hilfe, damit die Diversionskolitis ihn
nicht zuhause, im Berufsleben und bei
Freizeitaktivitaten beeintrachtigt. Der
Stomatherapeut kann den Verlauf der
Beschwerden und das klinische Befin-
den des Betroffenen gut einschatzen.
Ein regelmaBiger fachlicher Austausch
mit den Arzten ist fiir den Stomathera-
peuten unbedingt notwendig, sowie
auch regelmaBige Fortbildungen und
Recherchen Uber die Diversionskolitis,
um auf dem neuesten Stand zu blei-
ben. Auch ist dem Patienten zu emp-
fehlen, sich Selbsthilfegruppen wie der

ILCO anzuschlieBen. Haufig finden sich
Gleichgesinnte mit dem gleichen Pro-
blem. Viele wissenschaftliche Arbeits-
gruppen aus Europa und den USA, die
unabhdngig voneinander arbeiten,
haben sich zum,Human Microbiome
Project” zusammengefunden, um
hoffentlich neue Erkenntnisse auf dem
Gebiet der Stuhltransplantation und
der Pathophysiologie der Diversions-
kolitis zu erbringen. Vielleicht gelingt
es sogar irgendwann, bestimmte Bakte-
riengruppen individuell zusammenzu-
stellen, um Fehlbesiedlungen im Darm
zu ersetzen. Leider sind noch etliche
randomisierte kontrollierte Humanstu-
dien notwendig, um das Verfahren der
Stuhltransplantation auszubauen und
die Pathogenese der Diversionskolitis
besser zu ergriinden. Man ist sich aller-
dings sicher, dass die FMT in Zukunft
einen weitverbreiteten Nutzen fiir eine
Vielfalt von Krankheiten bewirken wird.

Literatur bei der Verfasserin
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Frau Bianca Kénings ist Fachkranken-
schwester und Pflegeexpertin fiir Stoma,
Kontinenz und Wunde.

Seit 2010 arbeitet sie im Klinikum
Rheine, welches das Mathias Spital

und das Jakobikrankenhaus umfasst.
Frau Kénings gewann 2018 den
Pflegepreis der FgSKW fiir die beste
Facharbeit. ®
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Pflegeexpertinnen im O-Ton Interview

FUR S
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= IM GESPRACH

Interview mit Frau Sonja Krah, Pflegeexpertin Stoma Kontinenz Wunde

,Meine grol3e Leidenschaft ist, ohne wirklich dariiber nachzudenken, die

Edukation der Betroffenen/Bezugspersonen unter Berticksichtigung der

personlichen Féhigkeiten haptisch, auditiv, optisch visuell um mit ihr/ihm

das personlich definierte Ziel gemeinsam zu erreichen.”

FgSKW:
Guten Tag Frau Krah. Vielen Dank, dass
Sie sich die Zeit genommen haben, um
uns einen Einblick in lhren Aufgabenbe-
reich als Pflegeexpertin Stoma Kontinenz
Wunde (PSKW) zu ermdglichen.
Wie lange sind Sie schon in der Pflege?

Krah:
Ich bin schon seit 34 Jahren in der
Pflege.

FgSKW:
Wie ist Ihr bisheriger Berufsweg?

Krah:
Mein beruflicher Werdegang ist nach
den Jahren von einigen Stationen ge-
pragt worden. Nach meiner Ausbildung
und dem Einsatz im stationaren Bereich
(Proktologie) stellte ich nach einigen
Jahren fur mich fest, dass dies noch
nicht die Endstation sein sollte. Ich
wollte sozusagen Uber den Tellerrand
hinausschauen. Es zog mich deshalb
in den Homecare Bereich, wo ich die
Méglichkeit erhielt, mich weiter zu
entwickeln und die Fachweiterbildung
zur Pflegeexpertin Stoma Kontinenz

Wunde 2010 abzuschlieBen. Im Jahr
2013 wurde mir die Méglichkeit gebo-
ten, eine Stabsstelle als Pflegeexpertin
im Universitatsklinikum Essen zu be-
setzten. Noch heute kann ich mich
daran erinnern, wie komplex mir alles
erschien, sich Gberhaupt in dieser
kleinen Stadt 6rtlich zurecht zu finden
war am Anfang schon eine Herausfor-
derung.

Als ich den Weg wieder in die Klinik
ging fragten mich einige Kolleginnen,
warum ich dort wieder tatig sein moch-
te? Die Antwort auf diese Frage ist fir

i
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mich genau so komplex zu betrachten
wie das Assessment von Patientinnen.
Es waren Veranderung im familidren
Bereich, Homecare und der Wunsch
dem Wandel offen zu begegnen.

FgSKW:
Was bedeutet es fiir Sie als PSKW zu
arbeiten?

Krah:
Ich wiirde diese Frage sehr gerne beat-
worten indem ich den Begriff,Experte’
vorab als Definition darstelle.

.Sachverstandiger, erfahrener Fach-
mann / aus lat. expertus ,erfahren’, Perf.
zu lat. experiri,(durch Versuche) in Er-
fahrung bringen, erproben’, aus lat. ex
»aus, infolge, kraft” und lat. periri ,erfah-
ren™ — Quelle: https://www.wissen.de/

wortherkunft/experte, 08.04.2021, 16:57 Uhr

Besonders eindeutig definiert fiir mich
die Darstellung,durch erproben” aus,
warum es fiir mich wichtig ist, als Pfle-
geexpertin SKW tatig zu sein. Riickbli-
ckend auf meine Person betrachtet er-
hielt und erhalte ich die Mdglichkeit,
durch erworbenes Fachwissen als Basis
fortlaufend aktuelles Fachwissen anzu-
eignen und Sachverhalte kritisch hin-

terfragen zu konnen. Um dies beispiel-
haft/anschaulicher darzustellen, méch-
te ich die zieldefinierte einheitliche
Hilfsmittelversorgung im interprofessi-
onellen Team beim Abdomen apertum
benennen. Fir mich stellte sich sehr
schnell dar, dass es bei einer aufwendi-
gen Hilfsmittelversorgung wichtig ist,
Instrumente wie eine Bildanleitung in
der stationaren/ ambulanten Versor-
gung zur Verfligung zu stellen. Exper-
tinnen sollten meiner Meinung nach
ihr Wissen gerne teilen und erworbene
Empfehlungen aussprechen.

FgSKW:
Das Universitdtsklinikum Essen gilt als
»Klinikum der Metropole Ruhr’; geben Sie
unseren Lesenden hierzu einen kurzen
Einblick?

Krah:
Das Universitatsklinikum Essen verfligt
als Krankenhaus der Maximalversor-
gung Uber 1.300 Betten und behandelt
jahrlich Gber 50.000 PatientInnen stati-
onar sowie 195.000 ambulant.
Hier arbeiten rund 6.250 MitarbeiterIn-
nen in 27 Kliniken und 24 Institute und
verknipfen die Patientlnnenversor-
gung. Zu unseren Schwerpunktzentren
zdhlen das Westdeutsche Tumorzen-

Bereich Stomatherapie
Praoperative Gesprache

trum, Herz- und Gefazentrum sowie
das Zentrum fiir Organtransplantation
als auch die Infektiologie.

FgSKW:
Stichwort ,Familiale Pflege’ Welche
Bedeutung hat das fiir Ihre Praxis?

Krah:
Die Familiale Pflege umfasst in der UK
Essen ein Unterstiitzungsangebot fir
pflegende Angehdrige intern wie auch
extern/ Pflegetraining und Gesprachs-
kreise. Im Bereich der Stomatherapie
wird dieses intern angeboten. Leider ist
dies durch die Corona Pandemie auf-
grund der eingeschrankten Besuchszei-
ten lediglich begrenzt méglich, sodass
Beratungsgesprache zurzeit nur telefo-
nisch durchgefiihrt werden kénnen.

FgSKW:
Womit verbringen Sie die meiste Zeit bei
der Arbeit?

Krah:
Diese Frage mdchte ich gerne anhand
einer Grafik beantworten. Diese fiihrt
die unterschiedlichsten beteiligten
Fachbereiche in unserem Haus auf,
wodurch sich vielfaltige Schnittstellen
fur meine Arbeit ergeben.
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FgSKW:
Warum haben Sie sich fiir die
Fachweiterbildung entschieden?
Was hat Sie daran interessiert?

Krah:
Mein Wunsch war es mich durch
die Fachweiterbildung zu spezia-
lisieren. Ich sah und sehe es als
eine grof3e Chance sich persoén-
lich weiter zu entwickeln. Im
Lauf der Weiterbildung wurde
mir z. B. immer klarer, wie wich-
tig der Pflegeprozess als grund-
legende Basis meines fachlichen
Planens und Handels ist. Ich
konnte mich nicht mehr wirklich
daran erinnern, dass dies wah-
rend meiner Ausbildung zur
Krankenschwester so eindeutig
vermittelt wurde. Im Laufe der
Weiterbildung wurde mir bewusst,
dass ich die Edukation auch wissen-
schaftlich und fiir mich personlich mit
mehr Tiefe und Klarheit betrachten
kann und entschied mich meine Fach-
arbeit Edukation von Stomatrdgerinnen
unter Berticksichtigung des Lerntyps
nach Frederic Vester entsprechend
auszurichten.

FgSKW:
Welche Eigenschaften brauchen PSKW
lhrer Meinung nach unbedingt?

Krah:

Das Berufsbild Pflegeexpertinnen Sto-

ma, Kontinenz und Wunde der FgSKW

e.V.ist flr mich als wesentliches Instru-

ment zur Beantwortung dieser Frage zu

benennen:

6.1 Berufsvoraussetzungen

© soziale und kommunikative
Kompetenzen

o padagogische Kompetenzen

o Fahigkeit zur Integration und
Zusammenarbeit in einem interdiszi-
plindren Team

o Fahigkeit, Zusammenhange zu
erkennen und in einer sinnvollen
Arbeitsorganisation einzusetzen

o Initiative und Fahigkeit zum selbst-
standigen Arbeiten

@ psychische und physische Stabilitat

© regelmaBige Leistungsiiberpriifung
mit Hilfe von Richtlinien

o Pflegestandards und Kunden-
befragungen

© kontinuierliche Weiterbildung in
Form von Erfahrungsaustausch,
Seminaren, Kongressen sowie
Studium von Fachliteratur

Expertinnen zeichnet meiner Meinung
nach auch die Bereitschaft aus Men-
schen in schwierigen Situationen durch
Fachkompetenz in die Lage zu verset-
zen eigene gute Entscheidungen zu
treffen. Sie/ Er sollte die Fahigkeit ha-
ben sich selbst nicht so wichtig zu
nehmen und zuhoéren zu kénnen.

FgSKW:
Wie stellen Sie sich Ihre berufliche Zukunft
vor?

Krah:
In unserer schnelllebigen Zeit kann viel
passieren, ich hoffe auch in Zukunft
mein Fachwissen in der UK Essen dort
einbringen zu kénnen, wo es zielfiih-
rend unterstitzen kann.

FgSKW:
Wieviel Empathie brauchen Sie in Ihrem
Beruf und wo kommt sie zum Einsatz?

Krah:
Diese Antwort ist leider in dieser Form,
wieviel, fir mich nicht zu beantworten.
Meiner Meinung nach handelt es sich
um eine Grundlage der sozialen Kom-
petenz, die flir diesen Bereich bendtigt
wird und das ist die Empathie.
Es erscheint mirim Umgang mit dem
Betroffen/Angehdorigen/ Bezugsperso-
nen und in der sektorentiibergreifenden
Zusammenarbeit von groRem Vorteil
diese Kompetenz zu besitzen.

FgSKW:
Zum Schluss noch- Wie beschreiben Sie
ihre Tditigkeit in drei Worten?

Krah:

Komplex, anspruchsvoll, innovativ.

Vielen Dank fiir das Interview und den

Einblick in Ihre Arbeit.

Kontakt:

Universitdtsklinikum Essen (AGR)

Pflegedirektion

Abteilung Entwicklung/Forschung Pflege

Sonja Krah
Pflegeexpertin

Stoma-Inkontinenz-Wunde

HufelandstralBe 55
D-45147 Essen

E-Mail:
sonja.krah@uk-essen.de
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SDIE NATURA™BASISPLATTE MIT AKKORDEON
RASTRING FURHOCHSTEN TRAGEKOMFORT

Horbares Einrasten fir Ausgeklappter Rastring fir ein
absolute Sicherheit schmerzfreies Anbringen des Beutels

Kompetente und unverbindliche Beratung
erhalten Sie per E-Mail unter
convatec.servicede@convatec.com oder per
Telefon unter 0800 | 78 66 200

(Mo - Fr: 8.30 - 16.30 Uhr)

Zusatzlicher Haftrand fur
hochste Flexibilitat

Jetzt |hr
kostenfreies

Produktmuster
bestellen unter
convatec.de

www.convatec.de Mit ™ gekennzeichnet sind Marken der ConvaTec Inc. © 2020 ConvaTec Inc.



Die GHD

Ihr Partner fiir Dienstleistungen im Gesundheitswesen

Die GHD GesundHeits GmbH Deutschland ist

das groRte ambulante Gesundheits-, Therapie- und
Dienstleistungsunternehmen Deutschlands mit
Uber 3.000 Mitarbeitern.

GesundHeits GmbH Deutschland

Unsere Therapiebereiche auf einen Blick

*
¢
*

¢
*
*
*

*

* & & o

Stoma

Einfihrung von Versorgungsstandards
Stomamarkierung und préoperatives Patientengesprach
Ganzheitliche Beratung und Anleitung

Inkontinenz

Materialmanagement

Anleitung aller an der Versorgung Beteiligten in die Handhabung der bendtigten Produkte
Einfihrung von Versorgungsstandards

Beratung, Anleitung, Training und Begleitung beim intermittierenden
Einmalkatheterismus von Anfang an

Wunde

RegelmaRige Wundvisiten

Therapieempfehlung einschliellich begleitender Therapien

Therapieklarung mit dem Verordner inklusive Rezept- und Materialmanagement
Schulung von Patienten, Angehdrigen und Pflegekréaften

Unterstiitzung in der Umsetzung des Expertenstandards , Pflege von

Menschen mit chronischen Wunden*

EDV-gestlitzte Verlaufsdokumentation

GHD GesundHeits GmbH Deutschland
Hotline: 0800 - 51 67 110 (gebiihrenfrei)
kundenservice@gesundheitsgmbh.de

@ www.gesundheitsgmbh.de L
ﬁ facebook.com/GHDGesundHeitsGmbH GHD Gesu nd H elts
) youtube.com/GHDGesundHeitsGmbH GmbH Deutschland



Interview

FUR § | E 'M GESPRACH
MIT DER SELBSTHILFEGRUPPE

.\'..

FgSKW:

BEUTELTIERNETZWERKEE.V.

. 5. BEVTELTIER —Treffen

09, - 11. Juni 2017

Hallo Frau Engel, es freut mich sehr, dass ich die Selbsthilfegruppe

,BeuteltierNetzwerk e.V.’ flir ein Interview gewinnen konnte.

Stellen Sie sich unseren Lesenden bitte vor.

BeuteltierNetzwerk:
Mein Name ist Nicole Engel, ich bin
chronisch krank, Stomatragerin,
schwerbehindert und Rentnerin, aber
am Leben und gliicklich.
Seit meiner Jungend leide ich an einer
CED (Chronisch entziindliche Darmer-
krankung) mit sehr heftigen Schiiben
und starken Einschrankungen, die im
Dezember 2010 dazu fiihrten, dass der
Dickdarm komplett zerstort war und

entfernt wurde. Seitdem lebe ich mit
meinem Stoma und habe enorm an
Lebensqualitat gewonnen. 2011 wurde
ich fir den Arbeitsmarkt als untauglich
erklart und beziehe seitdem Rente we-
gen voller Erwerbsminderung. Anfangs
empfand ich es als Erleichterung, dann
kam eine Phase der Frustration einfach
ausgemustert worden zu sein und
dann erst die Akzeptanz. Ich habe mich
damit arrangiert und habe jetzt Zeit fur

meine Familie, genug Ruhezeiten und
sogar etwas Energie, um mich sozial zu
engagieren.

Das tue ich seit 2012 bei Facebook und
auf diversen Webseiten. Ich habe die
Selbsthilfegruppe der,Beuteltiere”
gegriindet und betreue einige weitere
Gruppen und Seiten administrativ.

Der gemeinnutzige Verein,Beuteltier-
Netzwerk e.V" wurde am 06.06.2015 im

Das Thema
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Rahmen des 3. Beuteltiertreffens in Alt
Allertshofen bei Darmstadt gegriindet.
AnstoB zu diesem Schritt war das
Schicksal der kleinen Ruslana und die
damit zusammenhangende komplizier-
te Burokratie. Nachdem die Beuteltier-
gruppe bereits 3 Jahre bestand und
dort die Hilfe untereinander normal
war, trat eine Krankenschwester an
mich heran. Sie erzahlte mir vom
Schicksal der kleinen Ruslana und ich
wollte sofort helfen. Leider ist das als
Privatperson nicht einfach, da in die-

Lieber 'nen Beutel am Bauch
als nen Zettel am Zeh! *

sem Rahmen keine Spendenquittun-
gen ausgestellt werden diirfen. So lie-
gen das Vertrauen und die Hoffnung
auf das Wort der Geldgeber. Weder das
Finanzamt, die Kirche oder das DRK
konnten mir weiterhelfen, immer wie-
der horte ich den Satz:,Wenn Sie ein
Verein waren, dann ....!"” Somit war das
fuir mich die einzige logische Konse-
quenz, um helfen zu kdnnen. Ich fragte
und informierte ein paar personliche
sowie vertraute Kontakte aus meinem
Umfeld und weihte Sie in mein Vorha-
ben, einen Verein ins Lebens zu rufen,
ein. Diese waren von der Idee begeis-
tert! Daraufhin erarbeiteten wir ge-
meinsam die Satzung, erstellten ein
Logo und planten die Griindung vom
.BeuteltierNetzwerk e.V!". 21 Betroffene
und Angehdrige waren bereit unser
Vorhaben zu unterstiitzen - Danke
noch einmal dafiir!

FgSKW:
Ich bin auf Ihrer Facebook Seite (iber
einen sogenannten ,Beutelbunker”
gestolpert. Was ist das genau?

BeuteltierNetzwerk:
Beutelbunker sind Sammelstellen fiir
Stomamaterial. An verschiedenen

MagSi
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Orten kann deutschlandweit tiber-
schiissiges Material fiir die Stomaver-
sorgung gespendet werden. Stomatra-
gerlnnen haben somit die Mdglichkeit
sich an den jeweiligen Lokalitaten mit
Stomaprodukten zu versorgen, wenn
.Not am Mann” ist. Solche Versorgungs-
notlagen kdnnen aus verschiedenen
Griinden entstehen, wenn Betroffene
schnelle unkomplizierte Hilfe benoti-
gen. So kann es auch im Urlaub passie-
ren, dass die Stomamaterialien nicht
ausreichen oder gar samt Gepack verlo-

ren gehen. Die Betreiber dieser Stand-
orte sind meist selbst Stomatrdgerin-
nen, aber auch Ex-Beuteltiere und
Angehorige, die sich fiir andere enga-
gieren. Sie organisieren sich, mit Unter-
stlitzung vom Verein, selbst.

Dieser stellt die Plattform fiir die Sam-
melstellen zur Verfligung und organi-
siert eine Landkarte, in der die Beutel-
bunker zu finden sind.

Wer Platz im Schrank oder einen Raum
im Keller hat, kann sich Giber die Websi-
te bei uns melden.

FgSKW:
Beim BeuteltierNetzwerk besteht die
Méglichkeit Stomamaterial zu spenden.
Wie kann ich mir das vorstellen?

BeuteltierNetzwerk:
Die Beutelbunker sind nur eine Mdg-
lichkeit Gberschiissiges Stomamaterial
zu spenden. Des Weiteren bietet das
BeuteltierNetzwerk eine weitere Option
an, um auf Produkte zuriickzugreifen-
das,Stoma-Stiibchen” hat sich zu einer
regen Tauschbdrse entwickelt. Diese
Gruppe bei Facebook wurde extra dafiir
gegriindet und eingerichtet. Hier wer-
den Materialien rund um das Stoma
von Betroffenen oder Angehorigen kos-

tenlos angeboten. Lediglich die Erstat-
tung der Versandkosten vom Abneh-
mer darf erwartet werden.

Es gibt auch immer wieder Hilfe-Aktio-
nen, die flir konkrete Projekte Stoma-
produkte sammeln. Derzeit flir Kampa-
la in Uganda- Dr. Hugenberg mochte
eine Art Stomazentrum vor Ort aufbau-
en und bendtigt hierfiir Materialien al-
ler Art. Aktuell besteht ein Annahme-
stopp, bis der Transport per Flugzeug
wieder moglich ist. Auf unserer Website
haben wir alle uns bekann-
e ten Moglichkeiten Material
j zu spenden zusammenge-

. fasst
:ﬁ_--’ https.//beuteltiernetzwerk
.com/stoma-material-spen-
den/

FgSKW:
Was unterscheidet das Beu-
teltierNetzwerk von anderen
Selbsthilfegruppen?

BeuteltierNetzwerk: Der
Verein ist aus einer gro3en
Gruppe von Stomatragerin-
nen entstanden, die sich
gegenseitig unterstitzen,
gemeinsam helfen, zusammen trauern
und miteinander lachen. Die ,Beuteltie-
re” sind wie eine grof3e Familie und die-
ses Gemeinschaftsgefiihl mochten wir
nach auf3en tragen. Niemand soll sich
allein und unverstanden fiihlen! Wir
sind der Verein fiir Herz & Seele ©

FgSKW:
Wie kann ich Mitglied werden?

BeuteltierNetzwerk:
Unser Verein ist noch klein, aber die
Herzen und Hilfsbereitschaft gro8 und
unsere Hilfe ist bedingungslos. Nie-
mand muss dem Verein beitreten. Wer
helfen mochte, findet bei uns verschie-
dene Mdoglichkeiten dies zu tun. Natiir-
lich erhalten auch Hilfesuchende unse-
re volle Unterstiitzung — ohne dem
Verein beitreten zu missen.
Wer aktiv unser Vorhaben unterstiitzen
will und auch tber die Zukunft des Ver-
eins bei unseren Mitgliederversamm-
lungen mitentscheiden mdchte, kann
sehr gerne dem ,BeuteltierNetzwerk
e.V! beitreten. Der Mitgliedsantrag
steht auf der Website zur Verfligung
und kann dort runtergeladen werden.
Alternativ senden wir diesen auch pos-
talisch zu. Der Kalender-Jahresbeitrag

Das Thema



Bilder: Nicole Engel

fur die Mitgliedschaft betragt 24,- €, der
Familienbeitrag (Ehe- und eingetrage-
ne Lebenspartnerschaften) 36,- €.

FgSKW:
Was sind Ihre schonsten Momente bei der
Selbsthilfegruppe und was finden Sie be-
sonders spannend?

BeuteltierNetzwerk:
Es ist immer wieder bertihrend, wenn
sich Menschen bedanken Teil der
Gruppe zu sein. Sie treten hilfesu-
chend und verzweifelt der Gruppe
bei und erhalten umgehend Hilfe,
Tipps und Tricks. Auch die stillen Mit-
leser bedanken sich oft nach ihrer
Stomartiickverlagerung oder wenn ein
Angehdoriger von uns gegangen ist.
Diese warmen Worte kommen von
Herzen und schmeicheln der Seele,
sie geben Kraft und Elan um weiter zu
machen. Es zeigt mir immer wieder,
wie wichtig der Halt von Menschen ist,
die das gleiche Schicksal teilen, auch
wenn sie sich nicht kennen.

Ganz besonders wichtig ist unser jahrli-
ches grof3es Beuteltier-Treffen.
Angefangen im Jahr 2013 mit gerade
mal 20 Personen, hat sich unser Zusam-
menkommen zu einem richtigen Event
entwickelt, dem viele entgegen fiebern.
Wer einmal dabei war, kommt immer
wieder!

Diese Treffen sind — wie es sich bei einer
Familie gehort — locker und entspannt.
Mit Ausnahme unserer Mitgliederver-
sammlung gibt es in diesem Zuge kei-
ne Vortrage oder geregelte Ablaufe.
Wir sitzen zusammen, grillen, unterhal-
ten uns und haben einfach Spal3 am
Leben! Hier sind bereits viele Freund-
schaften entstanden, sogar an ein,

zwei Hochzeiten tragt der Verein ein
bisschen Mitschuld.

Nicht nur ich vermisse unsere Treffen
sehr und hoffe, dass es in diesem im
August klappt- die Location ist auf
jeden Fall schon reserviert!

FgSKW:
Bitte vervollstdndigen Sie den Satz.
Die ehrenamtliche Tétigkeit beim
BeuteltierNetzwerk hei3t fiir mich ...

BeuteltierNetzwerk:
Menschen helfen zu kénnen. Dies erfor-
dert Engagement und viel Zeit hinter
den Kulissen. Aber wenn ich nur einem
Menschen damit helfen kann, dann hat
sich die Arbeit gelohnt.

FgSKW:
Auf lhrer Facebook Seite haben lhre
Mitglieder die Mdoglichkeit sich auszu-
tauschen, wie gehen Sie mit kritischen
Kommentaren um?

BeuteltierNetzwerk:
Wo viele verschiedene Menschen zu-
sammenkommen, gibt es viele ver-
schiedene Meinungen. Wer anderen
mit Respekt und Hoflichkeit begegnet,
wird auch selbst respektiert und hoflich
behandelt.
Es darf natirlich diskutiert werden, hef-
tig ja, subjektiv gut, aber der Anstand
muss gewahrt sein. Aus Respekt dem
Betroffenen gegeniiber, sollten keine
abwertenden Kommentare hinterlas-
sen werden.
Mitglieder haben die Mdglichkeit Wort-
Gewalttatigkeiten dem Administrator,
den sogenannten,admin’ zu melden.
Dieser pflegt die Gruppe, schreitet
gegebenenfalls ein und passt auf, dass
keine rechtswidrigen Inhalte gepostet
werden. Ist ein Schlichten nicht még-
lich, gibt es die Moglichkeit Kommenta-
re bzw. Beitrdge zu |6schen oder auch
ein Mitglied aus der Gruppe auszu-
schlieen. Das passiert aber sehr selten.

FgSKW:
Sind die Mitglieder nach einer Stoma-
riickverlagerung noch aktiv in der
Selbsthilfegruppe?

BeuteltierNetzwerk:
Es gibt diverse Untergruppen der Beu-
teltiere, auch eine fur die Betroffenen
nach einer Stomartickverlagerung.
Viele Mitglieder bleiben aber auch
noch danach bei uns, um mit ihrer
Erfahrung anderen zu helfen.

FgSKW:
Was sind ihrer Meinung nach die
Wiinsche der Betroffenen?

BeuteltierNetzwerk:
Zu einem mehr und bessere Aufklarung
VOR einer notwendigen OP, nicht nur in
Bezug auf den Eingriff, sondern auch
das Leben danach.
Des Weiteren Stomata, die grundsatz-
lich prominent angelegt werden! Ande-
re Stomaanlagen lassen sich nur ganz
schwer versorgen und kénnen zu Ein-
schrankungen beziiglich der Lebens-
qualitat fihren.
Besonders eine verldssliche Stomaver-
sorgung und freie notwendige Pro-
duktauswahl, ohne Einschrankung

beim Hersteller sehe ich von grundle-
gender Bedeutung.

Akzeptanz und Verstandnis der Gesell-
schaft. Wir wollen kein Mitleid, aber
auch nicht das Gefiihl ein ,Tabu” Thema
zu sein. Die Angst vor dem Unbekann-
ten und die vielen Vorurteile, hindern
immer noch Erkrankte daran sich ope-
rieren zu lassen. Ein Stoma wird als ein
Stigma angesehen. Diese Vorurteile gilt
es auszurdumen und das geht nur
durch Aufkldrung und das immer und
jederzeit.

FgSKW:
... und wie sieht es mit lhren Wiinschen
aus?

BeuteltierNetzwerk:
Ich personlich bin mit meinem Leben
rundum zufrieden und ich wiinsche
mir, dass es noch lange so bleibt.
Ein paar mehr Stunden Zeit pro Tag
waren toll, damit ich alle meine Ideen
umsetzen kann.

Als Vorstand vom Verein wiinsche ich
mir, dass wir weiterhin vielen Betroffe-
nen und ihren Angehdorigen helfen
kénnen mit der neuen Lebenssituiation
umzugehen. Wir méchten lhnen zei-
gen, dass man mit einem Stoma alles
machen kann (auf3er kontrolliert pup-
sen) was man mochte. Und vor allem
den Spal3 am Leben nicht verlieren!

Vielen Dank fiir das Interview.
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Neue Website

umfassend, informativ und modern

Der vollstiandig liberarbeitete Internetauftritt der Fachgesellschaft Stoma, Konti-
nenz und Wunde e.V. (FgSKW) auf www.fgskw.org bietet neben Wissenswertem
liber die Fachgesellschaft und die Pflegeexperten Stoma, Kontinenz und Wunde ein
umfassendes Informationsangebot aus den Therapiebereichen Stoma, Kontinenz
und Wunde sowie Aktuelles aus Pflegepraxis, Versorgung, Beruf und Wissenschaft.

ie FgSKW e.V., mit Sitz in Selm, und Kommunikationsbeduirfnissen auffindbar nach Themen strukturiert.

ist die deutsche Fachvereini- ihrer Mitglieder sowie den Interessen Wofiir die Fachgesellschaft steht und

gung klinischer und ambulan- von Pflegefachkréften aller Sektoren, was sie tut, wird dem Leser ebenso
ter Pflegeexperten fiir die ganzheitli- von Partnern, Wissenschaft und Wirt- vermittelt, wie das Berufsbild der
che Stomatherapie, schaft noch besser nachkommen. Pflegeexperten Stoma, Kontinenz
Kontinenzférderung und Wundbe- und Wunde. lhre vielfaltigen Aufga-
handlung in all ihren Arbeitsberei- Das Informationsangebot wurde ben in unterschiedlichen Therapie-
chen. Mit der neuen Website will die komplett Gberarbeitet und in einem und Arbeitsbereichen werden in In-
Fachgesellschaft den Informations- neuen Design klar und leicht terviews sehr praxisnah dargestellt.

KONGRESSPRASIDENTEN @ Deutsche
Univ.-Prof. Dr. Axel Haferkamp {%‘ ~ Kontinenz Gesellschaft
Universitatsmedizin Mainz 0 N LI N E | |

Univ.-Prof. Dr. Annette Hasenburg 05.-06. November 2021
Universitatsmedizin Mainz o

- [ & ="

Univ.-Prof. Dr. Werner Kneist :'5.';"‘--.\F - -
St. Georg Klinikum Ei h = i~ 2 e, e

eorg Klinikum Eisenac = :{% > F - —_— “"455::-:-:_ —
TAGUNGSPRASIDENTEN e e e S e —
AK FUNKTIONELLE UROLOGIE 32. Kongress der Deutschen Kontinenz Gesellschaft
PD Dr. Jennifer Kranz 91. Seminar des Arbeitskreises Urologische Funktionsdiagnostik und Urologie der Frau

St.-Antonius-Hospital Eschweiler

26. Seminar des Arbeitskreises Benignes Prostatasyndrom
Dr. Michael Rutkowski
Landesklinikum Korneuburg

TAGUNGSPRASIDENTEN AK BPS

Prof. Dr. Dr. Matthias Oelke
St. Antonius-Hospital Gronau

Die Online-Anmeldung und das Programm  [{SEf:0]

finden Sie auf www.kontinenzkongress.de

Dr. Sandra Schonburg
Universitatsklinikum Halle (Saale)

KONGRESSORGANISATION: KelCon GmbH - Juliane Brohl - Tauentzienstr. 1 - 10789 Berlin - Tel. +49 (0)30 - 679 66 88-59 - E-Mail: j.broehi@kelcon.de
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%, +49 (0)2592 973141

Uber uns ~

== geschaeftsstelle@fgskw.org

Unsere Mitglieder ~

Auf das erweitere Angebot an Fach-
informationen aus den Therapiebe-
reichen kann durch neue Recher-
chefunktionen nutzerfreundlich aus
einem umfangreichen Archiv von
Fachartikeln, Handlungsanweisun-
gen, Leitlinien und anderem zurtick-
gegriffen werden. Weitere Informa-
tionen bietet auch die auf der
Website lesbare aktuelle Ausgabe
der Fach- und Verbandszeitschrift
»,MagSi® Magazin”.

Aktuelle Nachrichten aus dem
Arbeitsumfeld, aus Berufs- und

SKW-Pflege ~  SKW-Biidung ~

SKW-Wissen

FgSKW Login 'F

Kontakt

SKW-Medien ~ Netzwerk ~

ich

Aktivitdten, News & Entwicklungen

e ® o » & Erfahren Sie hierzu mehr...

Gesundheitspolitik stehen ebenso

bereit, wie ein Terminkalender, der
Uber Bildungsangebote, Kongresse
und Veranstaltungen informiert.

»Mit dieser modernen Website kom-
men wir nicht nur unserem Infor-
mationsauftrag besser nach, wir
entwickeln auch im Zusammenspiel
mit Social Network, eLearning und
Online-Zusammenarbeit unsere
Nutzung der Onlinemedien zu-
kunftsorientiert weiter”, meint Wer-
ner Droste, der Vorsitzende der
FgSKW.

Fachgesellschaft
Stoma, Kontinenz und Wunde e.V.
(FgSKW)

Nikolaus-Gro3-Weg 6

59379 Selm

Tel. +49: (0)2592 973141

E-Mail: geschaeftsstelle@fgskw.org /
Website: www.fgskw.org

Ansprechpartner fiir weitere
Informationen:

Herr Werner Droste,

Vorsitzender FgSKW e.V.

Tel./ Mobil: +49 173 7452551

E-Mail: Werner.Droste@fgskw.org

MOTTO

KONGRESSORT

www.wuko2021.de

HAUPTPROGRAMM

SEP 2 Ab September 2021 ist dieses online unter www.wuko2021.de verfiigbar,
30.09. - Deadline Frihbucherregistrierung

NEWSLETTER-ANMELDUNG UBER QR-CODE Eﬁ
i
EINE VERANSTALTUNG UNTER DEN SCHIRMHERRSCHAFTEN

der Deutschen Gesellschaft fiir Wundheilung und Wundbehandlung e. V. (DGfW), der Initiative Chronische
Wunden e. V. (ICW) und dem Klinikum Niirnberg mit der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat Niirnberg

Wundversorgung zwischen Kompetenz und Wissenschaft'

WISSENSCHAFTLICHE LEITUNG

Prof. Dr. med. Martin Storck - Kongressprasident

Direktor der Klinik fiir GefaB- und Thoraxchirurgie

Stédtisches Klinikum Karlsruhe gGmbH | Akademisches Lehrkrankenhaus Universitat Freiburg

Prof. Dr. med. Ewa K. Stiirmer
Leitung Translationale Wundforschung
Universitares Herz- und GefaBzentrum UKE Hamburg | Klinik und Poliklinik fiir Gef&Bmedizin

ORGANISATION / VERANSTALTER / FACHMESSE
Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Tel.+49 3641 3116-329 | wuko@conventus.de | www.conventus.de

Der Wundkongress findet 2021 hybrid statt.
Germanisches Nationalmuseum | Kartdusergasse 1 | 90402 Niimberg
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Selm, im Juli 2021

Pflegepreis

fur das Jahr 2020!

ONKOLOGISCHE REHABILITATION DES STOMATRAGERS
MIT KORPERBILDSTORUNG -
Wo Zeit der entscheidende Prozessfaktor ist

Marija Krajnovic mend die ganzheitliche Betreuung ma, Kontinenz und Wunde am Diakoni-
und Edukation von Stomapatienten schen Institut in Dornstadt. Dort konn-
ie Autorin arbeitet seit August an Bedeutung. te Marija Krajnovic die Fachweiterbil-

2018 in einer onkologischen

dung in der Pflege mit Auszeichnung

Rehabilitationsklinik. Neben Die Klinikleitung ermdglichte der im Juli 2020 abschlieBen. Aufgrund der
dem breiten Spektrum an onkologi- Gesundheits- und Krankenpflegerin die  herausragenden Bewertung der Fach-
schen Erkrankungen, die in der Klinik Teilnahme an der berufsbegleitenden arbeit durch die Priifungskommission
behandelt werden, gewinnt zuneh- Weiterbildung zur Pflegeexpertin Sto- im Rahmen dieser Weiterbildung stand

Qufora IrriSedo MiniGo

< Qufora

Irrigation mit geringer Wassermenge neu gedacht!

Die Darmirrigation mit geringer Wassermenge
ist eine Moglichkeit, um die Lebensqualitat
von Menschen zu verbessern, die unter
Darmbeschwerden wie z. B. Stuhlschmieren,
inkompletter Stuhlentleerung oder dem tiefen
anterioren Resektionssyndrom (LARS) leiden.

Anwenderrickmeldungen zeigen, dass bereits der
Inhalt von 160 ml bei diesen Indikationen einen
ausreichenden Stimulus im Enddarmbereich setzt.

Mochten Sie mehr darUber erfahren, wie lhre

Patienten mit Qufora IrriSedo MiniGo die Kontrolle
Uber den Darm zurlick gewinnen kénnen?

Besuchen Sie www.qufora.de, schicken Sie eine

Email an info@qufora.de oder rufen Sie uns unter 06126 95 95 627 an.

MagSi®  Nr.86-08/2021

—> Einfach zu verwenden

—> Leicht zu bedienen

—> Passt in den Alltag

reddot winner 2021

Qufora® ist eine eingetragene Marke der Qufora A/S.
©04/2021. Alle Rechte vorbehalten.
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Fidr die erbrachte Leistung
verleihen wir

in den Bereichen:
Stoma » Kantinenz = Wunde
den Ptlegepreis

Herziichen Gltckwunsch

ot Datum rterschrift

der Autorin der Weg zur Teilnahme am
Wettbewerb um den FgSKW-Pflege-
preis offen.

Die Jury der FgSKW e.V. hat die Arbeit
von Marija Krajnovic zur Siegerin im
Wettbewerb um den Pflegepreis der
FgSKW erklart.

Die Prasentation der wichtigsten Inhal-
te dieser pramierten Facharbeit findet
im Rahmen einer Feierstunde am Sams-
tag, den 28.08.2021 in Kassel statt.

Weitere Informationen zur Preisverlei-
hung, zur Autorin und natiirlich auch
zur pramierten Facharbeit finden Inter-
essierte auf der Website der FgSKW e.V.
unter https://www.fgskw.org/skwpflege/
pflegepreis/

Der Vorstand der Fachgesellschaft Sto-
ma, Kontinenz und Wunde gratuliert
der Gewinnerin ganz herzlich zu dieser
verdienten Auszeichnung und freut
sich auf die Prasentation der Arbeit in
der Fachoffentlichkeit am 28.08.2021

in Kassel.

Werner Droste
Vorsitzender

Aktuell

(0721

Fresenius Kabi Deutschland GmbH | fresenius-kabide | T 0800 /788 7070

sanabelle Kontinenzversorgung

Erleichtert
durchs Leben

|

I

U510 Einmalkatheter

Maximaler Komfort und optimale Gleitfahigkeit fur
eine besonders sanfte Anwendung: sanabelle U510
Einmalkatheter erleichtern Menschen mit einer
Blasenentleerungsstorung das Leben - und geben ein
entscheidendes Stuck Selbstbestimmung zurdck.

Mehr erfahren Sie unter: erleichtert-durchs-leben.de

M

caring for life



5.-8.August 2021 in Niirnberg

SpaB in Niirnberg -

SoMA Jugendwochenende

SoMAe.V.

Blombergstr. 9

81825 Miinchen

Tel.: 06132-9734184

E-Mail: jennifer.schweikhard@soma-ev.de
www.soma-ev.de/veranstaltung/soma-ju-
gendwochenende-2021

ERW

28. August 2021 - 10.00 - 14.00 Uhr
Mitgliederversammlung 2021
Tagungsort: CVJM-Tagungshaus
Hugo-Preu3-Stral3e 40a

34131 Kassel-Bad Wilhelmshéhe
www.cvjm-tagungshaus-kassel.de

28. August 2021 - 14.00 - 17.00 Uhr
Pflegepreisverleihung 2020 u. Fortbildung
Tagungsort: CVJM-Tagungshaus
Hugo-Preul3-Stral3e 40a

34131 Kassel-Bad Wilhelmshéhe
Programm:
www.fgskw.org/veranstaltungskalender

Deutscher Berufsverband
fir Piegeberufe

DBfK

15. September 2021 - 09:30 - 15:30 Uhr
DBfK-Pflegetag Stidwest —

Online Kongress

Virtuell via ZOOM
www.dbfk.de/de/bildungsangebote/termi-
ne/2021/0Online-Kongress-DBfK-Pflegetag-
Suedwest.php

@ Springer Pflege

18. bis 29. Oktober 2021

19. Gesundheitspflege-Kongress

Online -

Springer Medizin Gesundheitskongresse
www.gesundheitskongresse.de/hamburg/
2021

L
’

perspektive

26. Oktober 2021

7. Stiddeutscher Praxisanleiterkongress
digitale Veranstaltung iber Zoom
www.perspektive-personalentwicklung.de/
7ter-sueddeutscher-praxisanleiterkongress.
html

5.- 6. November 2021 in Frankfurt am Main
32. Online Kongress

der Deutschen Kontinenz

KelCon GmbH

Tauentzienstraf3e 1

10789 Berlin

Tel.: 030 - 679 66 88 500

Fax: 030 - 679 66 88 55

E-Mail: info@kelcon.de
www.kontinenzkongress.de

20. - 26. Juni 2022

14. World Continence Week (WCW)
Deutsche Kontinenz Gesellschaft e. V.
Friedrichstrasse 15

60323 Frankfurt

Tel.: 069 - 795 88 393

Fax: 069 - 795 88 383

E-Mail: info@kontinenz-gesellschaft.de
www.kontinenz-gesellschaft.de

Nr. 86 - 08/2021

a0, Magsi’

&



-®/§§<W

B hramimveeera
oA pefk ) s
KONTINENZ
WUNDE

| M AGAZIN |

Die Zeitschrift MagSi® Magazin @ﬂv

Stoma — Kontinenz — Wunde FORSCHUNG - WISSEN - PRAXIS
ist das offizielle Organ der FgSKW Fachgesellschaft
Stoma, Kontinenz und Wunde e.V. und DIE Fachzeitschrift _
fuir Pflege, Fortbildung und Berufspolitik e (;
mit dieser Thematik im deutschsprachigen Raum.

FINDEIM AR AN
v £y

Erscheinungsmonate: April, August, Dezember

[INEENT PILEAR

Jahresabonnement zum Bezugspreis von Euro 15,00
zzgl. Versandkosten.
Das Abonnement verlangert sich automatisch
um ein Jahr, wenn keine schriftliche Kiindigung W
zum 30. 09. d. J. bei uns eingeht.

-
Die Bestellung ist innerhalb von 10 Tagen
schriftlich widerrufbar.
Es gilt das Poststempel- oder Faxsendedatum. DAA

Ja, ich mochte abonnieren!
%}m

[ Ich abonniere die Zeitschrift MagSi®
[ Ich bezahle nach Rechnungserhalt

[]  Bitte buchen Sie den Rechnungsbetrag Akademie
von folgendem Konto ab: WUNDMITTE

Aus Freude am Wissen

Geldinstitut:
Kontonummer:
Bankleitzahl:
Unterschrift:
Absenderangaben

Titel:

Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe -
Bundesverband e.V.

Alt-Moabit 91

10559 Berlin

Tel.: 030/219157-0

dbfk@dbfk.de - www.dbfk.de

Deutsche Gesellschaft fiir Wundheilung
und Wundbehandlung e.V.
Geschéftsstelle: c/o Brigitte Nink-Grebe
Glaubrechtstalle 7, 35392 Giessen

Tel.: 0641/6868518

dgfw@dgfw.de - www.dgfw.de

Initiative Chronische Wunden e.V.
Geschéftsstelle: Brambusch 22, 44536 Liinen
Tel.: 0231/7933121 - www.icwunden.de

Berufsverband Kinderkrankenpflege
Deutschland e.V.

Janusz-Korczak-Allee 12, 30173 Hannover
Tel.:0511/282608
Bv-Kinderkrankenpflege@t-online.de

Wannsee-Akademie
Ansprechpartnerin: Frau Ria Glinther
Zum Heckeshorn 36, 14109 Berlin
Tel.:030/806 86-040/100

E-Mail: akademie@wannseeschule.de
www.wannseeakademie.de

DAA Deutsche Angestellten Akademie
Angersbachstr. 4, 34127 Kassel

E-Mail: information@daa.de
www.daa.de

Stoma-Welt.de

Am Bettenheimer Hof 26

55576 Sprendlingen

info@stoma-welt.de / www.stoma-welt.de

Wundmitte GmbH

Sabrina Gaiser-Franzosi

Gewerbestr. 36, 70565 Stuttgart
info@wundmitte.de / www.wundmitte.de

FORUM Gesundheit - Fort- und Weiterbildung
Herr Anton Miinster

Am Brambusch 24, 44536 Liinen

E-Mail: info@forum-gesundheit-nrw.de
www.forum-gesundheit-nrw.de

Akademie fiir Gesundheitsberufe
Frau Elisabeth Tenkleve
Frankenburgstr. 31, 48431 Rheine
E-Mail:e.tenkleve@mathias-spital.de
www.forum-gesundheit-nrw.de

Name, Vorname: w

StralRe, Haus-Nr.:

PLZ, Ort:
E-Mail:
Datum:
Unterschrift,

Stempel:

Bitte senden Sie Ihre Bestellung an:
Marianne Franke - Sekretariat
FgSKW (Fachgesellschaft Stoma, Kontinenz und Wunde) e.V.
Niklaus-GroB-Weg 6 - 59379 Selm Q ctastaf i Rehaliation,
Fax.: 02306-378-3995 - E-Mail: sekretariat@fgskw.org
Nr. 86 - 08/2021

Deutsche Morbus Crohn /

Colitis ulcerosa Vereinigung - DCCV - e.V.
Bundesgeschiftsstelle:

InselstralBe 1, 10179 Berlin

Tel.: 030/2000392-0

Fax: 030/2000392-87

Internet: http://www.dccv.de

Deutsche Kontinenz Gesellschaft e.V.
Geschéftsstelle:

Friedrichstrasse 15, 60323 Frankfurt
Tel.: 069 - 79588393
www.kontinenz-gesellschaft.de

Deutsche ILCO e.V.
Bundesgeschiftsstelle:
Thomas-Mann-Stra8e 40, 53111 Bonn
Tel.: 0228/338894-50

info@ilco.de - www.ilco.de

Gesellschaft zur Rehabilitation bei

Verdauungs- und Stoffwechselstorungen GRVS e.V.
Geschaftsstelle:

Ketterberg 2, 97980 Bad Mergentheim
Tel.:07931/591-569

postmaster@grvs.de - www.grvs.de

- fachgeselischaftakwell MagSi®  Nr86-08/2021 g 41
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Nele Junghanns

Auf dem Spielplatz

Das Buch zum Blog
anders-gluecklich.de

Verlag: Renidere Verlag
10.05.2021

56 Seiten, Taschenbuch

ISBN 978-3000689420 [ € 19,99

Ein farbenfrohes Buch iber Behinderung,
Inklusion und das Gliick, magisch und auf
lockere Art informativ.

Auf unbeschwerte Art und im Gewand
einer lustigen Geschichte wird der Alltag
eines Kindes mit schwersten korperlichen
Einschrankungen gezeigt. Ohne erhobe-
nen Zeigefinger, sondern in positiven
Formulierungen, macht das Buch darauf
aufmerksam, dass auch das Leben eines
solchen Kindes lebenswert ist und es als
Person wahrge-
nommen werden
mochte.

Nr. 86 - 08/2021

MagSi

Buchbeitrag
veroffentlicht werden.

PHILIPP
STEHLER

Philipp Stehler

Mein Darm ist kein Arsch

Inspirationen fiir Ihre individuelle
Auszeit: Meditation, Yoga, Erndhrung,
Entspannung

Verlag: GRAFE UND UNZER Verlag GmbH
05.10.2021

224 Seiten, Taschenbuch

ISBN 978-3833879760/ € 19,99

Bauchweh oder Durchfall hat jeder mal.
Aber was, wenn sie zum stdndigen Beglei-
ter werden und ein normaler Alltag kaum
maglich ist, weil der Darm nicht mitspielt?
Hunderttausende leiden allein in Deutsch-
land an Colitis ulcerosa, einer chronischen
Entziindung des Dickdarms. Einer von
ihnen: TV-Star und Influencer Philipp
Stehler. Nach Jahren des Verdrangens,

des heimlichen Leidens und der stiandigen
Medikamenteneinnahme entschied sich
der Frauenschwarm, mit dem Tabu zu
brechen und offen liber seine Krankheit zu
sprechen. Er hat sich der Herausforderung
gestellt und seinen ganz persénlichen Weg
gefunden, mit Colitis ulcerosa zu leben.
Ein sehr personliches Mut-mach-Buch

flir alle, die meinen, dass auch sie die
JArschkarte" gezogen haben.

uga
— Emndhrung g
— Entspannung

Inspirationen fir Ihre
|nrlw|dualle Auszeit:
EE tation

Christian Stock, Nicole Reese

Mein Achtsamkeitstag

Inspirationen fiir Ihre individuelle
Auszeit: Meditation, Yoga, Erndhrung,
Entspannung

Verlag: TRIAS

09.06.2021

248 Seiten, 21,4x15,8 cm, Taschenbuch
ISBN 978-3-432-11326-5/ € 19,99

Fiihlen Sie sich auch gestresst im Hams-
terrad und sehnen Sie sich nach einer
Pause? Wollen Sie lhr Leben wieder
bewusster wahrnehmen und erspiiren?
Dann holen Sie sich mehr Achtsamkeit in
lhr Leben.

Der Achtsamkeitsexperte Christian Stock
und die Yogalehrerin Nicole Reese zeigen
Ihnen inspirierende Ideen fiir finf indivi-
duelle Auftanktage, die Sie sich einfach als
kleine Auszeit nach Hause holen kdnnen:

® Das Motto des Tages fiihrt durch das

e Retreat: Wohlwollen, Empathie, Mitfreu-
de und Gleichmut - wahlen Sie aus, was
fiir Sie gerade wichtig ist.

® Meditationen und Reflexionen bringen
Sie in mentale Balance.

® Mit Yoga und bewusster Erndhrung kén-
nen Sie lhren Kérper auf Inrem achtsa-
men Weg begleiten.

Dr. Christian Stock ist Facharzt fiir Innere
und Psychotherapeutische Medizin und
Leiter einer psychosomatischen Fachabtei-
lung. Zusatzlich arbeitet er freiberuflich
als Psychotherapeut, Dozent, QM-Auditor,
Supervisor und Coach.

Er 13dt Sie zu einer gemeinsamen Reise
ein, um die verschiedenen Komponenten
der Achtsamkeit kennenzulernen.

Diese verbindet er mit Meditationen und
Reflektionen.

Buch-Tipp

Bilder: fotomaximum - Adobe Stock; FgSKW



Erster Abschluss der Weiterbildung zum
Pflegeexperten
Stoma, Kontinenz und Wunde
am Bildungsinstitut ,Wundmitte”
in Stuttgart!

tuttgart.
S Nach knapp zwei Jahren konnten

14 Teilnehmende am Donnerstag
und Freitag, den 18.03. und 19.03.2021
endlich die Weiterbildung mit dem Kol-
loquium abschlieBen. Unter erschwer-
ten Priifungsbedingungen aufgrund
der Corona-Pandemie stellten die Teil-
nehmenden dem Priifungsausschuss
ihre individuellen Facharbeiten vor. In
einem Mix aus virtueller Priifungsteil-
nahme und Prdsenzvortrag stellten sich
die Teilnehmenden anschlieend der
kritischen Fragen der Priifungskommis-
sion. Sabrina Gaiser-Franzosi als Insti-
tutsleitung moderierte den ordnungs-
gemafen Ablauf des Kolloquiums. Frau
Eva Hummel und Frau Aloysia Brenner
nahmen als Unterrichtskrafte am Kollo-
quium teil. Aus der Ferne zugeschaltet
nahm Werner Droste fiir die Fachgesell-
schaft Stoma, Kontinenz und Wunde am
Kolloquium teil und vervollstandigte
damit die Priifungskommission. Trotz
der anfanglichen Nervositat der Teilneh-
menden, welche diesmal durch die
Pandemie-Bedingungen noch etwas
verstarkt wurde, prasentierten die Teil-
nehmenden stolz ihre Facharbeiten
zum Abschluss dieser Weiterbildung.
Die Teilnehmenden hatten sich im Ver-
lauf der Weiterbildung selbst das Thema
ihrer individuellen Facharbeit gewahlt
und nach den Vorgaben der Weiterbil-
dungs- und Priifungsordnung der
FgSKW e.V. mit wissenschaftlichen Me-
thoden erarbeitet. Die Themenauswahl

bot ein hochst interessan-
tes Spektrum aus allen
Handlungsfeldern der
Pflegeexperten SKW an.
Neben der griindlichen
Bearbeitung von Themen
aus den Pflegetherapien
Stoma, Kontinenz und
Wunde hatten sich die
Teilnehmenden auch in-
tensiv mit den Strukturen
und Organisationsformen
im Gesundheitswesen und den damit
verkniipften Arbeitsbedingungen fiir
die zukiinftigen Pflegeexperten SKW
auseinandergesetzt. Dies ist im Rahmen
dieses Weiterbildungsangebotes ein be-
sonderes Merkmal, dass bei der Gestal-
tung der wissenschaftlichen Arbeiten
auch die direkte Nutzbarkeit der
Erkenntnisse aus den Facharbeiten

fir die jeweilige Praxisumgebung
gewabhrleistet ist. Zufrieden mit dem
erreichten Abschluss kehren die Teil-
nehmenden nun in ihre Arbeitsbereiche
zurlick und werden das erworbene
Wissen zum Nutzen der betroffenen
Menschen anwenden.

Herzlichen Gliickwunsch an Frau Gaiser-
Franzosi und das Team der,Wundmitte”
sowie an alle unterstiitzenden Referen-

tinnen und Referenten des Pilot-Kurses!

Im Namen der Fachgesellschaft Stoma,
Kontinenz und Wunde gratulieren wir
den Teilnehmenden zum erfolgreichen
AbschluB3 und begriilen die neuen Kol-
leginnen und Kollegen ganz herzlich im
Kreis der Pflegeexperten SKW.

Alle guten Wiinsche fiir den weiteren
Berufsweg und viel Freude am erreich-
ten Qualifikationsabschluss.

Im Namen des Vorstands der FgSKW e.V.
Werner Droste

Vorsitzender

www.fgskw.org

www.wundmitte.de e

Folgende Weiterbildungsstatten
bieten die Weiterbildung zum

«Pflegeexperten
Stoma Kontinenz Wunde” an.

Diakonisches Institut fiir Soziale Berufe
Frau Birgit Muth

Bodelschwinghweg 30

89160 Dornstadt

Tel.: +49734898740

Fax: +4973 48 98 74 30

E-Mail: info@diakonisches-institut.de
www.diakonisches-institut.de

DAA - Deutsche Angestellten Akademie
Institut Nordhessen/Zweigstelle Kassel
Frau Andrea Schmidt-Jungblut
Angersbachstr. 4

34127 Kassel

Tel.: + 49 561807 06 0

Fax: 0561 80706-188

E-Mail: Andrea.Schmidt-Jungblut@daa.de
www.daa-kassel.de

Bildungszentrum Ruhr

Campus der St. Elisabeth Gruppe
Sekretariat Fr. Marion Lach

Widumerstr. 8

44627 Herne

Tel.: + 49 2325 986 2738

Fax: + 49 2325 986 2739

E-Mail: sekretariat@bildungszentrumruhr.de
www.bildungszentrum-ruhr.de

Wannsee-Akademie

Frau Ria Glinther

Zum Heckeshorn 36

14109 Berlin

Tel.: 030/ 806 86 060

Fax: 030/ 806 86 404

E-Mail: rquenther@wannseeschule.de
www.wannseeschule.de

Mathias Hochschule Rheine
Akademie fiir Gesundheitsberufe
Frau Elisabeth Tenkleve
Frankenburgstr. 31

48431 Rheine

Tel.:05971/42 1172

Fax:05971/42 1116

E-Mail: e.tenkleve@mathias-spital.de
www.mathias-stiftung.de

Wundmitte GmbH

Frau Sabrina Gaiser-Franzosi
Gewerbestr. 36

70565 Stuttgart

Tel.: 0711 508 734 26

Fax: 0711508 734 67

E-Mail: info@wundmitte.de
www.wundmitte.de

FORUM Gesundheit - Fort- und
Weiterbildung

Herr Anton Miinster

Am Brambusch 24

44536 Linen

Tel.: +49 231 98 60 508

Fax: +49 231 98 60 509

E-Mail: info@forum-gesundheit-nrw.de
www.forum-gesundheit-nrw.de

MagSi’
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eakin'@.

Neuer Service
von Eakin

Ab sofort bietet der Wunddrainage-
spezialist Eakin ein neues kostenloses
Service-Tool fiir Fachkréfte an.

filles Gute

|
fir 2u Haugse! .‘

Es handelt sich um eine Entlassungs-
tasche Wunde, die folgendes enthalt:
Eakin Hautschutzpaste, Protect Haut-
schutztlicher, Release Pflasterentferner-
tlcher, Schere, Permanent Marker,
Vlies-kompressen sowie einen neuen
praktischen Wundpass zur Uberleitung.

Ein Muster dieses sehr niitzlichen Pa-
kets kann angefordert werden unter
info@eakin.de oder per Telefon unter
0800-2244022.

Daruber hinaus steht zusatzlich zur
kostenlosen o.g. Hotline die Mdglich-
keit einer persénlichen Video-Beratung
nach Termin-vereinbarung bei Fragen

FRESENIUS
KABI

caring for life

Ableitende
Kontinenzversor-
gung bel
Fresenius Kabi

Fresenius Kabi Deutschland erweitert
sein Homecare-Versorgungsangebot
um das Therapiefeld der ableitenden
Kontinenzversorgung. Hierbei stehen
Betroffenen, Angehérigen und Fach-
personal die bewahrten Dienstleistun-
gen von FresuCare Services gemeinsam
mit den hochwertigen Produkten der
Marke sanabelle im Bereich der Konti-
nenzversorgung zur Verfligung.

den Intermittierenden Selbstkatheteris-
mus (ISK).

Diese qualitativ hochwertigen Hilfsmit-
tel stehen im ambulanten hduslichen
Bereich bzw. in Pflegeheimen ab sofort
Uber den Homecare Bereich von Fresu-
Care Services zur Verfiigung. Auf
Wunsch kann sich der Patient bereits in
der Klinik im Rahmen des Entlassmana-
gements flr Fresenius Kabi entschei-
den. So kann beispielsweise der Erst-
kontakt bereits noch vor der Entlassung
stattfinden und ein nahtloser Ubergang
der Patientenversorgung in den ambu-
lanten Bereich sichergestellt werden.

Fresenius Kabi ist mit FresuCare Ser-
vices Teil einer vernetzten Versorgung
von Kliniken, Pflegeeinrichtungen,
Krankenkassen, Arztpraxen, Apothe-
ken und Fachhandel — mit dem Ziel,
gemeinsam fiir das Wohl von Patientin-
nen und Patienten zu sorgen.

weiad g peroy )
ARM[IR) URAN)
I

Unter dem Markennamen sanabelle
bietet Fresenius Kabi bereits seit eini-
gen Jahren ein etabliertes Produktport-

Weiterfiihrende Produktinformationen
zu sanabelle, Schritt-flir-Schritt Anlei-
tungsvideos oder ISK-Musterbestellung

folio fuir die ableitende Kontinenzver- finden Sie unter:

: rund um die Versorgung mit den
sorgung an. Dazu gehoren Systeme www.erleichtert-durchs-leben.de. \ )
%

4

4 Eakin®-Produkten zur Verfiigung.
5(- Einfach buchen unter www.eakin.de &

zum Auffangen und Ableiten von Urin |
wie transurethrale Dauerkatheter, Informationen rund um die Homecare-
zugehdrige Bein- und Bettbeutel mit Versorgung von Fresenius Kabi finden .
entsprechenden Fixierungen und Hal- Sie unter: \ '
terungen, sowie Einmalkatheter fiir www.fresucare.de ;




S Qufora

Your life. Our inspiration.

Qufora®
IrriSedo MiniGo

gewinnt
Red Dot Award

2021 als
Auszeichnung fur
besonders hohe
Designqualitat

Qufora® hat das Ziel, Menschen mit
chronischen Darmfunktionsstérungen
ein besseres Leben zu ermdglichen. Wir
arbeiten bestandig daran, innovative
Losungen fir Betroffene zu entwickeln,
die einfach anzuwenden sind, gut in
den Alltag integriert werden kénnen
und dadurch eine hohe Anwenderak-
zeptanz erfahren. Hierfiir spielen Form
und Funktion des Produktdesigns eine
wichtige Rolle.

Wir sind daher stolz, bekannt geben
zu konnen, dass unser Produkt Qufora®
IrriSedo MiniGo mit dem Red Dot

MaqgSi®  Nr.86.08/2021 . 45

Award "Produktde-
sign 2021" ausge-
zeichnet wurde.
Der Red Dot Award
wird flr Produkte
vergeben, die sich
durch ein auRerge-
wohnliches Design
auszeichnen.
Qufora® IrriSedo
MiniGo ist ein neu-
es Produkt fiir die
Darmirrigation mit
geringer Wasser-
menge. Es kann
Menschen mit
Darmproblemen
wie Stuhlinkonti-
nenz oder chroni-
scher Verstopfung
helfen, die Kontrol-

reddot winner 2021

le Giber ihren Darm
zuriickzuerlangen.

Die Qufora Produkte fiir die rektale
Irrigation sollen ein breites Spektrum
von Anwendern im Umgang mit chro-
nischer Verstopfung, Stuhlinkontinenz,
neurogener Darmfunktionsstérung und
des Low-Anterior-Resektionssyndroms
(LARS) unterstiitzen.

Die rektale Irrigation von Rektum und
Darm unterstiitzt die Darmentleerung
durch das Einbringen von kérperwar-
mem Wasser tiber den Anus.

o -

Kontakt:

Qufora A/S

Zweigstelle Deutschland

Hiigelstrasse 25 B

65510 Hiinstetten-Gorsroth

Deutschland

Tel. 06126 95 95 627

Fax 06126 95 95 628 ,

info@qufora.de

www.qufora.de
facebook.com/qufora

youtube.com qufora.Deutschland

Bilder: Hersteller, © Casther - Fotolia.com
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Einzigartige Hautschutzformel

und flexible Passform:

Die CeraPlus Hautschutzplatte mit
Ceramiden

¢ innovative Hautschutzformel mit Remois-Technologie”
e passt sich jeder Korperform an

e kann eine gesunde Haut rund um Ihr Stoma unterstitzen

Gleich kennenlernen: Bestellen Sie jetzt Ihr kostenloses
Testprodukt telefonisch unter 0800 1015023 (gebuhrenfrei)
oder auf www.hollister.de/ceraplus

Lesen Sie vor der Verwendung die Gebrauchsanleitung mit Informationen zu Verwendungszweck, Kontraindikationen, Warnhinweisen, VorsichtsmaBnahmen und Anleitungen. Das Hollister Logo, CeraPlus c E “Remois ist eine Technologie
und ,,Gesunde Haut. Gute Aussichten.“ sind Markenzeichen von Hollister Incorporated. Alle anderen Warenzeichen und Copyrights sind das Eigentum der jeweiligen Inhaber. © 2021 Hollister Incorporated. der Alcare Co., Ltd.

% Hollister Stomaversorgung

Gesunde Haut. Gute Aussichten.



Interesse

an einer
kostenlosen

Produktschulung?
Hier unsere aktuellen
Online-Seminar-

Standard Plus-Bandagen

Die neue Stomacare-Bandagen-Generation "Plus'
aus Coolmax-Material

Spezifikationen

E) 1 @ONE) &

10cm 60 mm 70 cm ‘

15cm V240 bis
19 cm 140 cm
23 em 85 mm
_ COOLMAX
A [ Ommmn —

Die "Plus"-Punkte in der Ubersicht

) ) Ein Kunststoffring umfasst die Stomadffnung und sorgt fir
Hellgrauer Farbton bietet optimale Formbestandigkeit, zuséatzliche Stabilitdt und eine leichte Reinigung

Diskretion auch unter heller Kleidung

Diinne Bandagen-Vorderseite aus Velours
fir ein angenehm leichtes Tragegefihl

Integrierte Prolapsabdeckung
zum Schutz bei der Stomapflege

4 Héhen fir das jeweils

individuelle Bedtirfnis zur Auswahl Coolmax-Material flir einen hohen

Tragekomfort und ein angenehmes Kérperklima

Basko Healthcare

GasstraBBe 16 | 22761 Hamburg
Tel.: +49 (0) 40 85 41 87-0 | Fax: +49 (0) 40 85 41 87-11
E-Mail: verkauf@basko.com | Internet: www.basko.com Detaillierte Info

unter basko.com
basko.com



