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Ausblick

Liebe Leserinnen und Leser,

die Zeiten sind gerade auch fir die
Pflegeberufe nicht sehr einfach ... Die
Auswirkungen der Corona-Pandemie,
der eh schon bestehende ,Pflegenot-
stand” ... Gerade heute Morgen habe
ich gelesen, dass die Abwanderung
aus den Intensivstationen auf 5 %
geschatzt wird und auch die Hoffnung
auf Menschen aus dem Ausland, die
bei uns arbeiten mochten, zerschlagt
sich, da mehr deutsche Pflegekrafte
mittlerweile im nahen Ausland arbei-
ten, als Pflegekrafte aus dem Ausland
zu uns kommen.

Und trotzdem erlebe ich so viele hoch
motivierte Pflegekréfte bei meinen
Fortbildungen und meiner Arbeit und
manchmal frage ich mich, woher wir
Pflegenden diese Kraft nehmen.
Vielleicht ist die Antwort ganz einfach.
Es ist ein schoner Beruf, der viel geben
kann, in dem ich mich verwirklichen
kann, der abwechslungsreich ist und
der gepragt ist von der Nahe und Lie-
be zu unseren Mitmenschen.

Wir von der Redaktion der MagSi®
wiinschen lhnen einen wunderscho-
nen Sommer und eine schone Auszeit
im Urlaub, wo sie hoffentlich neue
Kraft schopfen konnen fir den an-
strengenden Alltag.

Ihr Redaktionsteam

Herausgeber

Mitgliedsverbande '

Kooperationspartner

ok ) ez ir—

S pGIW

FORECHINE - WIEDH - PRAR

_c

LGS St ]

b

BeXD &\

MagSi’

Nr. 89 - 08/2022




omamarkierung -
mehr als nur ein

Vorwort

ie prdoperative Stomamarkie-
D rung hat mein besonderes

Interesse geweckt, da diese an
sich arztliche Tatigkeit eine Herausfor-
derung darstellt, will man sie korrekt
und erfolgreich durchfiihren. Es gibt
zwar klare Vorgaben zur Vorgehens-
weise und Regeln zur Durchfiihrung,
aber zusatzlich sind viele Aspekte indi-
viduell zu beachten und erfordern
eine patientengerechte Umsetzung.

In verschiedenen Studien zur praope-
rativen Stomamarkierung vor einer
geplanten Stomaanlage wurde das
,Outcome” des Patienten nach erfolg-
ter Operation besser beschrieben als
ohne durchgefiihrte praoperative

Stomamarkierung. Gewiss sind auch
weitere Punkte in der Vorbereitung
betroffener Patienten von Bedeutung,
doch eine gut durchgefiihrte Markie-
rung im Zusammenhang mit dem pra-
operativen Gesprach bildet eine wich-
tige Grundlage fiir den postoperativen
Verlauf.

Mich beschéftigte zunachst die Frage,
wie viel Bedeutung der praoperativen
Stomamarkierung zur Vermeidung
von Stomafehllagen beigemessen
werden kann. Bei meinen Recherchen
und nachdem ich mich intensiver mit
der Thematik beschaftigt hatte, kam
ich zu dem Ergebnis, dass wesentlich
mehr Faktoren eine Auswirkung auf
das Ergebnis einer Stomaanlage ha-
ben, als nur die Technik zur Durchfiih-

rung der praoperativen Markierung
selbst.

1. Einleitung
Zu Beginn dieser Arbeit wird zunachst
eine Einfiihrung und ein Uberblick zu
den Begrifflichkeiten der verschiede-
nen Stomaarten sowie deren ubliche
Position an der Bauchdecke und még-
lichen Indikationen fiir Stomaanlagen
gegeben. Im Anschluss daran werden
die MaBnahmen in der praoperativen
Phase vor Stomaanlagen, das praope-
rative Gesprach und die Durchfiihrung
der praoperativen Stomamarkierung
nach individuellen Gesichtspunkten
behandelt. Dabei liegt das besondere
Augenmerk auf den Empfehlungen,
nach denen gehandelt werden soll,
bzw. welche Qualitatskriterien es in

4

4. MagSit

Nr. 89 - 08/2022

ﬂ



dieser Phase zu beachten gibt. Zusétz-
lich soll eine kompakte Umfrage in-
nerhalb des Kurses ,Stoma ‘19" am
Diakonischen Institut in Dornstadt
Aufschluss zur Handhabung der pra-
operativen Stomamarkierung am
Arbeitsplatz der Kurskollegen geben.

Die Anlage eines Stomas bedeutet fiir
die Betroffenen eine grof3e Verande-
rung ihres Korpers und ihrer Lebens-
gewohnheiten. Der Kontrollverlust
Uber die Ausscheidungen und die
Angst vor unangenehmen Geriichen
oder Gerduschen verunsichern die
Betroffenen massiv. Der Umgang mit
diesen Problemen erfordert viel Ein-
fuhlungsvermdgen von den Pflegeex-
perten SKW. Ein Stoma hat Auswirkun-
gen auf alle Lebensbereiche und
ebenso breit muss das Angebot der
Unterstiitzung und Beratungsthemen
sein. Die erforderliche Wissensvermitt-
lung kann vorab schon mit dem pra-
operativen Gesprach angebahnt wer-
den, um die Betroffenen gut auf die
neue Situation vorzubereiten. Eine In-
dikation fir eine Stomaanlage kann
vom Sdugling bis zum Senioren alle
Altersklassen betreffen. Sie kann so-
wohl als geplanter Eingriff als auch bei
Notfalleingriffen notwendig werden.
Eine bestmdgliche Vorbereitung und
fachgerechte Betreuung in der pra-
operativen Phase vor einer Stomaanla-
ge sind sehr wichtig. Die praoperative
Phase erstreckt sich tiber einen kurz-
en, oft eng getakteten Zeitraum flr
die Betroffenen, in dem wichtige Din-
ge und Verdnderungen geschehen.
Die praoperative Stomamarkierung
gehort zu einem der Schritte in dieser
Phase und ist von entscheidender
Bedeutung. Es ist eine sehr verantwor-
tungsvolle Tatigkeit, die viel Wissen
und Erfahrung erfordert. Viele haben
sich bereits mit diesem Thema be-
schaftigt. In der Fachliteratur finden
sich zahlreiche Hinweise, dass die pra-
operative Stomamarkierung eines der
wichtigsten Instrumente zur Vermei-
dung von Komplikationen ist.

Die Lage des Stomas hat Auswirkun-
gen auf die spatere Versorgbarkeit mit
Hilfsmitteln und die Selbststandigkeit
der Betroffenen. Deshalb ist es wichtig
sich an vorliegenden Empfehlungen
und Handlungsanweisungen zur pra-
operativen Stomamarkierung zu ori-
entieren, bzw. diese am eigenen
Arbeitsplatz umzusetzen. Das oberste
Ziel muss sein, dass Patienten auch
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mit einem Stoma weiterhin ein selbst-
bestimmtes Leben mit Lebensqualitat
flihren kdonnen.

Was hilft ein chirurgisch einwandfrei
angelegtes Stoma, das aufgrund nicht
beachteter Richtlinien bei der Markie-
rung oder einer nicht stattgefundenen
Markierung an einer ungtinstigen Stel-
le liegt und der Betroffene dadurch
grof3e Einschrankungen erfahrt.

Die Umstande, die Einfluss auf die
praoperative Stomamarkierung
nehmen und dadurch entstehende
Einschrankungen sollen hier heraus-
gearbeitet und genauer betrachtet
werden.

Die zentralen Fragen, die es in dieser
Arbeit zu beantworten gilt, lauten
daher:

e Wie kann der praoperative
Prozess vor Stomaanlagen durch
den Pflegeexperten SKW
optimiert werden?

e Welche praoperativen Manah-
men sind maBgeblich an einer
gelungenen Rehabilitation der
Betroffenen beteiligt?

® Welche Faktoren beeinflussen die
prdoperative Stomamarkierung?

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Grund-
lagen fiir die Entwicklung eines pra-
operativen Standards mit Schwer-
punkt praoperative Stomamarkierung
fuir den eigenen Arbeitsplatz heraus-
zuarbeiten.

1.1. Tempordre oder Permanente
Stomaanlage

Je nach Indikation wird das Stoma
tempordr oder permanent angelegt.
Temporare Stomata kdnnen nach ei-
ner bestimmten Zeit, der Abheilungs-
phase, wieder zuriickverlegt werden.
Im Gegensatz dazu werden perma-
nente Stomata als dauerhafte Losung
z. B. nach einer Rektumextirpation
endgliltig angelegt.

2. Indikationen fiir Stomaanlagen

2.1. Griinde fiir Enterostomata
Die Griinde fiir die Anlage eines Sto-
mas sind mannigfaltig. Es wird not-
wendig, wenn die normale Stuhlpas-
sage nicht mehr mdéglich ist.

Oder wenn ein Darmabschnitt zur
besseren Abheilung und Schonung
ruhiggestellt werden muss. Es kann
zum Schutz von Anastomosen bzw.
wenn Darmabschnitte komplett

entfernt werden miissen angelegt
werden.

2.1.1. Mégliche Ursachen bei
Erwachsenen und Jugen-
dlichen

e Tumorerkrankungen des Darmes

Darmverschluss (lleus)
Verletzungen des Darmes/
SchlieBmuskels, z. B. Pfahlungs-
verletzungen, Geburtstraumen,
iatrogene Traumen

e Chronisch entziindliche Darmer-

krankungen, wie Morbus Crohn
und Colitis ulcerosa

¢ Durchblutungsstérungen des

Darmes, z. B. Mesenterialinfarkt

Strahlenschaden, Strahlenkolitis

familiare Polyposis

Inkontinenz

Abszesse

Fistelleiden

Darmperforation, z. B bei

Divertikulitis

2.1.2. Mégliche Ursachen bei
Friihgeborenen, Sduglingen
und Kleinkindern

® angeborene Fehlbildungen wie

Analatresien, Atresien, Stenosen

e  Mekoniumileus/lleus

Nekrotisierende Enterokolitis

(NEC)

Volvulus

Morbus Hirschsprung

Darmverletzungen

selten Tumorerkrankungen des

Darmes

2.2. Griinde fiir Urostomata
Die Griinde liegen hier bei verschiede-
nen Erkrankungen des Urogenitaltrak-
tes und bei Funktionsstérungen der
Harnblase. Sollte die Harnblase auf-
grund verschiedener Erkrankungen
komplett oder missen harnableitende
Strukturen entfernt werden, erfordert
das eine kiinstliche Ableitung des
Urins. Es gibt inkontinente und konti-
nente Harnableitungen.

2.2.1. Inkontinente Harnablei-

tungen

Die hier aufgefiihrten inkontinenten
Harnableitungen, haben den Wegfall
der willkiirlichen Kontrolle der Aus-
scheidung zur Folge.

¢ Nierenfistel
suprapubischer Katheter
lleum- oder Colon-Conduit
Ureterokutaneostomie
Transuretero-Ureterokutaneosto-
mie (TUUCQC)

2.2.2. Kontinente Harnableitungen
Zur Schaffung eines Blasenersatzes
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und gleichzeitiger Erhaltung der Kon-
tinenz kommen folgende Harnablei-
tungen in Frage:
e verschiedene Pouch-Arten
(katheterisierbar)
® Neoblase
® transrektale Harnableitung
2.2.3. Maégliche Erkranku ngen des
harnableitenden Systems
® angeborene Fehlbildungen
® \erletzungen
® Blasenkarzinome
® Neurogene Blase
® Genitalkarzinom
e Karzinome im kleinen Becken
® Schdden nach Bestrahlung, z. B.
Strahlenzystitis, Schrumpfblase,
radiogene Fisteln
e Schadigung des SchlieBmuskels

3. Lokalisation der verschiedenen
Stomaanlagen

Die Lokalisation des Stomas richtet
sich nach der vorliegenden Erkran-
kung, der geplanten Behandlung, der
anatomischen Lage des Darmes und
der Anordnung des behandelnden
Arztes. Abweichungen von der Norm
sind jedoch mdglich, da sich manch-
mal erst intraoperativ zeigt, ob die
geplante Stomaanlage an der dafiir
lUblichen Stelle angelegt werden
kann. Sollte noch unklar sein, welche
Position fiir das Stoma in Frage

Y -
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kommt, ist es wichtig mehrere alter-
native Markierungspunkte anzu-
zeichnen.

3.1. Position an der Bauchdecke -
Lage von Enterostomata
3.1.1. Im Diinndarm
¢ Jejunostomie: Anlage im rechten
Ober- oder Unterbauch
¢ |leostomie: Anlage im rechten
Unterbauch
¢ |leostomie bei Pouchanlage: evtl.
Anlage im linken Unterbauch
3.1.2. Im Dickdarm
e Zo6kostomie: Anlage im rechten
Unterbauch (selten)
® Transversostomie: Anlage im
rechten oder linken Oberbauch
¢ Descendostomie: Anlage im
linken Unterbauch
¢ Sigmoidostomie: Anlage im
linken Unterbauch

3.2. Position an der Bauchdecke -
Lage von Urostomata
Bei Urostomata sollte die Markierung
zur Refluxprophylaxe unterhalb des
Nierenniveaus liegen.
¢ |leum-Conduit: Anlage im rechten
Unterbauch
¢ Colon-Conduit: Anlage im linken
Unterbauch
¢ Ureterokutaneostomie und Tran-
suretero-Ureterokutaneostomie:

\’V N N\ \
) (L
SR
> p
- = & I
NG (]
— s
- . ~ £
N\  \
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Anlage im rechten oder linken
Ober- oder Unterbauch, abhéngig
von der Lange der Harnleiter

4, Ablauf der praoperativen
Stomamarkierung in der pra-
operativen Phase mit praope-
rativem Gesprach

4.1. Arztliche Aufklirung des
Patienten

Der Patient muss im vollen Umfang
zur geplanten Operation und der
moglichen Anlage eines Stomas
durch den Arzt praoperativ aufgeklart
werden. Der Arzt sollte eine verstand-
liche Wortwahl zur Aufklarung aus-
wahlen. Die Erwartungen des Patien-
ten und ob diese erfillt werden kon-
nen, missen ebenfalls geklart wer-
den. Der Sinn einer geplanten Sto-
maanlage aufgrund der vorliegenden
Erkrankung sollte verstanden und als
notwendig gewertet werden.
Dadurch erhoht sich die Akzeptanz
des Betroffenen fir die erforderlichen
MaBnahmen.

4.2. Delegation der Stomamar-
kierung
Die praoperative Stomamarkierung
ist eine drztliche Tatigkeit und liegt
grundsatzlich in der Verantwortung
des Arztes. Diese Tatigkeit kann aber

Das Thema
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an einen Pflegeexperten SKW oder
eine Pflegefachkraft mit dem dazu
notigen Wissen und entsprechender
Erfahrung delegiert werden. Von die-
ser Fahigkeit muss sich der Arzt per-
sonlich Giberzeugen.

Mit der Ubernahme der Tétigkeit,
Ubernimmt der Ausfiihrende die
Verantwortung fiir die korrekte
Durchfiihrung, nach den aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnissen
und Standards.

Generell ist es winschenswert, dass
die beiden Berufsgruppen eng mit-
einander arbeiten und sich abstim-
men. Insbesondere bei schwierigen
Markierungen kénnen das Wissen
und die unterschiedlichen Schwer-
punkte von Arzt und Pflegeexperte
eine wertvolle Rolle spielen und fiir
den Betroffenen zu einer Optimie-
rung des Ergebnisses fiihren.

4.3. Anordnung der Stomamar-
kierung

Die Anordnung sollte in schriftlicher
Form vorliegen und Informationen zu
Patient, geplanter Operation und vor-
aussichtlicher Stomaart enthalten.
Sollte es im Verlauf der Markierung, z. B.
aufgrund ungewdhnlicher anatomi-
scher Gegebenheiten zu Problemen
kommen oder zu einer Abweichung
von der arztlichen Anordnung, ist der
behandelnde Arzt umgehend zu infor-
mieren bzw. dazu zu rufen.

4.4. Zeitpunkt der Stomamar-
kierung
Die Stomamarkierung findet nach der
Aufklarung durch den Arzt statt. Idea-
lerweise mindestens 24 Stunden vor der
geplanten Operation und bestenfalls
vor notwendigen AbfiihrmalBnahmen.

4.5. Ziel der praoperativen Stoma-
markierung

Die Markierung des fiir den Betroffe-
nen optimalen Bereiches der Stoma-
anlage erfolgt unter Beriicksichtigung
von anatomischen Gegebenheiten,
der geplanten Operation und von
individuellen Gesichtspunkten.
AuBerdem zur Vermeidung von Kom-
plikationen und zur Erleichterung der
Selbstversorgung.

4.6. Informationssammlung zum
Patienten
Diese MalBnahme bildet eine Voraus-
setzung fir das Gesprach mit dem Pa-
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tienten. Die daraus folgende Beratung
des Patienten ermdglicht im An-
schluss die Einleitung weiterer Schritte
im Behandlungsverlauf. Folgende In-
formationen sind dabei relevant:

® Informationen aus Arztanord-
nung sowie besprochene Inhalte
des Aufklarungsgespraches

® Informationen von betreuenden
Kollegen

e Durchsicht der Patientenakte,
Befunde etc.

e Gesprach mit dem Betroffenen
und ggf. Angehdrigen, ggf.
Betreuer

® Ermittlung und Einschatzung von
Ressourcen und Defiziten, vor-
handenen Einschrankungen

4.7. Vorbereitung des benédtigten
Materials

wasserfester Markierungsstift
wasserfeste transparente Folien-
pflaster

® Fotoapparat zur Fotodokumen-
tation

® Anschauungs- und Informations-
material, z. B. verschiedene Stoma-
Versorgungsprodukte (Basisplat-
te, Stomabeutel), Einteilige und
Zweiteilige Systeme, Ratgeber,
Schautafeln, Bildanleitungen,
Modelle etc.

4.8. Theoretischer Teil - Praopera-
tives Gesprach
4.8.1. Prdoperatives Gesprdch bei
Erwachsenen
Das praoperative Gesprach ist in den
meisten Fallen die erste Kontaktauf-
nahme des Pflegeexperten SKW mit
dem Patienten. Es bildet die Basis fir
den Aufbau einer Beziehung und ei-
ner vertrauensvollen Zusammenarbeit
mit dem Betroffenen und seinen An-
gehorigen. Dies ist flir den weiteren
Behandlungsverlauf entscheidend.

4.9. Praktischer Teil - Durchfiih-
rung der Markierung
4.9.1. Prdoperative Markierung bei
Erwachsenen

Der Betroffene wird Gber Sinn und
Zweck der praoperativen Stomamar-
kierung aufgeklart. Die aktive Mitar-
beit des Patienten ist zielfiihrend und
winschenswert. Dabei sollte sich der
Patient entspannen, seine Ubliche Kor-
perhaltung einnehmen und nicht den
Bauch einziehen.
Die voraussichtlichen Markierungs-
punkte werden im Sitzen, Stehen,

gebeugter Haltung und Liegen ge-
setzt und Uberprift. Im Liegen zeigt
sich oft ein glatter Bauch, wahrend in
den anderen Positionen Hautfalten
und Unebenheiten sichtbar werden.
Der Patient muss die Markierungen
sehen kénnen, da sonst eine spatere
Selbstversorgung kaum madglich sein
wird. Dazu kann es sinnvoll sein, dass
der Patient aufgefordert wird, auf
den Markierungspunkt zu zeigen.
Die Kleidungsgewohnheiten werden
erfragt und beachtet. Dabei geht es
in erster Linie um die H6he des Rock
-/Hosenbundes. Die Markierung soll
ca.5 cm ober- bzw. unterhalb des
Bundes erfolgen. Folgende anatomi-
sche Gegebenheiten miissen beriick-
sichtigt werden: Die Markierung soll-
te mit ausreichendem Abstand, ca. 3
cm bis 5 cm zu Rippenbogen und Be-
ckenkamm liegen. AuBerdem muss
auf Falten, Nabel, Narben, Mutterma-
le, Genitalien und Leiste geachtet
werden. Auch hier muss gentigend
Abstand eingehalten werden. Um
einen besseren Uberblick zu erhal-
ten, kdnnen Bauchfalten und die
knochernen Vorspriinge mit einem
Stift farblich hervorgehoben werden.
Nach Moglichkeit sollte die Markie-
rungsstelle in einem Bereich von

10 cm x 10 cm glatter Hautflache
liegen, um eine sichere Haftung der
Versorgung zu erreichen. Dazu kann
eine Basisplatte in dieser Gro3e als
Schablone verwendet werden. Des
Weiteren ist es wichtig mit genligend
Abstand zur voraussichtlichen
Schnittfiihrung des Operateurs zu
markieren (vorherige Absprache).
Die Gefahr der Verunreinigung der
OP-Wunde mit Ausscheidungen
kann so minimiert werden. Darliber
hinaus sind bessere Haftungsbedin-
gungen fir die Stomaversorgung
gegeben. Die Markierungen sollen
innerhalb des Musculus rectus abdo-
minis liegen, um dem ausgeleiteten
Darmabschnitt einen,gewissen Halt”
zu geben. Das dient auch zur Vermei-
dung von parastomalen Hernien. Die
korrekte Position kann Giber das aktive
Anspannen der Bauchmuskulatur
Uberpriift werden, was dann eine Mar-
kierung innerhalb des Musculus rectus
abdominis ermdglicht. Bei bereits
durchgefiihrten Bestrahlungen oder
noch anstehender strahlentherapeuti-
scher Behandlung, muss darauf ge-
achtet werden, dass die Markierung
nicht im Bestrahlungsbereich liegt.
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Bei allen Vorgaben fiir die Markierun-
gen sollten auch die Wiinsche des Pa-
tienten berlicksichtigt werden. Dies
kann per Gewichtung der Markie-
rungspunkte, z. B. mit Beschriftung 1 =
bevorzugt oder 2 = 2. Wahl erfolgen.
Der Operateur beriicksichtigt dies
nach Absprache und wenn es vom
Operationsverlauf moglich sein sollte.
Die festgelegten Markierungspunkte
werden mit einem wasserfesten Stift
angezeichnet und anschlieBend mit
wasserdichten Folienpflastern abge-
deckt. Dadurch hat der Patient noch
Gelegenheit vor der Operation zu du-
schen, ohne die Markierung abzuwa-
schen. Auch Schwitzen und die Rei-
bung der Kleidung stellen dann kein
Problem dar. Wenn die geplante Ope-
ration aus diversen Griinden verscho-
ben werden muss, sollte regelmaRig
Uberprift werden, ob die Markierun-
gen noch gut sichtbar sind. Der be-
handelnde Arzt ist bei der Abwei-
chung vom Standard der Ublichen
Markierungspunkte sowie bei Schwie-
rigkeiten umgehend zu informieren
oder dazu zu rufen.

4.9.2. Prdoperative Markierung bei
Sduglingen, Kindern und
Jugendlichen

Die Markierung des Stomas erfolgt
nach der Aufklarung der Eltern und
des Kindes/Jugendlichen durch den
Arzt. Die Kriterien der Durchfiihrung
der praoperativen Markierung bei Kin-
dern und Jugendlichen unterscheiden
sich im Wesentlichen nicht vom Vor-
gehen bei den Erwachsenen. Sie er-
folgt im Sitzen, Stehen, Liegen und
gebeugter Haltung. Bei Kleinkindern
finden sich vermehrt Bauchfalten im
Sitzen, die bei der Markierung beach-
tet werden mussen, da sich die Stoma-
platten im Bereich von Hautfalten
leichter 16sen und das wiederum zu
Versorgungsproblemen fiihren kann.
Altere Kinder und Jugendliche sollten
aktiv mitarbeiten und so helfen, eine
optimale Stelle zu finden. Es werden
nach Méglichkeit die Kleidungsge-
wohnheiten beriicksichtigt. Bei Friih-
geborenen und Sauglingen wird nur
im Liegen und haufig erst intraopera-
tiv markiert. Aufgrund der beengten
Platzverhdltnisse der Bauchdecke
gestaltet sich die Markierung jedoch
sehr schwierig und anspruchsvoll. Oft-
mals sind auch mehrere Ausleitungen
des Darmes notwendig. Die Position
des Stomas richtet sich bei Kindern in
erster Linie nach der anatomischen
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Lage des Darmabschnittes, der ausge-
leitet werden muss. Es ist auf einen
ausreichenden Abstand zur Schnitt-
fuhrung des Chirurgen sowie zum
Rippenbogen und zum Beckenkamm
zu achten. Generell ist es ratsam, die
Markierung gemeinsam mit dem
Chirurgen durchzufiihren. Da es sich
bei Frithgeborenen und Sauglingen
haufig um Notfalloperationen han-
delt, wird hier teilweise auch komplett
auf die praoperative Markierung
verzichtet und diese erst im OP
vorgenommen.

4.10. Dokumentation
Die Dokumentation ist eine unerlassli-
che Pflicht und sollte unmittelbar
nach den durchgefiihrten Ma3nah-
men erfolgen. Nur was dokumentiert
wurde, kann als erledigt eingestuft
werden und ist ein rechtssicherer
Nachweis der durchgefiihrten Tatig-
keit. Sie sorgt fiir Transparenz und
wirkt unterstiitzend in der Kommuni-
kation zwischen den Berufsgruppen,
durch die sichtbare Erfassung der ge-
leisteten Tatigkeiten. In einem geeig-
neten Dokumentationsbogen (in Pa-
pierform oder EDV-gestutzt) sollte die
Lage der Markierungspunkte be-
schrieben und auch an einer tber-
sichtlichen Grafik des Abdomens ein-
gezeichnet werden. Dazu bietet sich,
z. B. eine eigens fiir die Stomatherapie
erstellte Dokumentation an, in der die
Inhalte des praoperativen Gespraches,
die gesammelten Informationen und
dariiber hinaus eine Beurteilung der
Ressourcen und Fahigkeiten der Be-
troffenen festgehalten werden.

4.11. Fotodokumentation
Unterstiitzend kann eine Fotodoku-
mentation der praoperativen Stoma-
markierung angefertigt werden. Hier-
bei gibt es einige wichtige Punkte zu
beachten:

¢ \Vorliegende Einverstandnis des

Patienten zur Fotografie

¢ Information des Patienten Uber

den Zweck der Fotografie

® \orbereitung des Patienten zur

Zuordnung des Fotos: Einmal-
papierlineal mit Patientenname,
Datum und Handzeichen
beschriften, im Aufnahmebereich
anbringen

e Beriicksichtigung und Wahrung

der Intimsphdre der Betroffenen
® Fotos der Markierung im Sitzen,
Stehen und Liegen anfertigen,

dabei unbedingt auf vollstandige
Ansicht des Bauches (vom Rip-
penbogen bis oberhalb der
Symphyse) achten

® Geeignete Umgebungsverhaltnis-
se schaffen: neutraler Hinter-
grund, Lichtverhaltnisse priifen
und ggf. anpassen

® Kameraeinstellung passend
auswahlen

® Speicherung und Archivierung
des Bildes nach den Vorgaben des
Arbeitgebers, unter Einhaltung
der gesetzlichen Vorschriften

5. Stomafehllage
Zur Vermeidung von Stomafehllagen
kann die korrekte Durchfiihrung der
praoperativen Stomamarkierung eine
Hilfe sein. Die weiteren Ursachen fiir
die Entstehung dieser Komplikation
kdnnen vielschichtig sein und werden
hier nicht weiter behandelt. Von einer
Stomafehllage wird gesprochen, wenn
das Stoma an einer ungiinstigen Stelle
oder im Hautniveau der Bauchdecke
angelegt wurde. Der Betroffene kann
es nicht sehen, kann es evtl. nicht er-
reichen, da es in Bauchfalten, zu nahe
an knochernen Vorspriingen, der Ope-
rationswunde oder am Nabel liegt.
Dadurch kann es zu Versorgungspro-
blemen kommen.
Die Folgen kénnen haufig undichte
Versorgungen und damit erhdhte
Wechselintervalle sein. Dies wiederum
beglnstigt die Entstehung von paras-
tomalen Hautentziindungen, die fiir
den Betroffenen schmerzhaft, unan-
genehm sind und zu psychischen Be-
lastungen fiihren kdnnen. Bei Stoma-
fehllagen werden mehr Material und
zusatzliche Hilfsmittel zur Versorgung
bendtigt. Das erfordert eine weitere
professionelle Unterstiitzung und Be-
treuung durch Dritte. Die dadurch ent-
stehenden Kosten sind eine zusatzli-
che Belastung fir die Betroffenen.
Unter Umstdnden kann eine Stoma-
fehllage, die sich stark negativ aus-
wirkt, eine Indikation fiir eine Neuan-
lage des Stomas sein.

6. Patienten-unabhédngige
Faktoren bei der praoperativen
Stomamarkierung

Es gibt Faktoren, auf die der Patient
keinen Einfluss nehmen kann, da sie
verschiedene andere Ursachen haben.
Die Idee zur Einteilung in Patienten-
unabhdngige und Patienten-abhangi-
ge Faktoren, kam durch die Lektire

Aktuell



des Kapitels Stomakomplikationen
von Ambe, in Chirurgie des intestina-
len Stomas. Ambe beschéftigt sich
dort allerdings mit den Patienten-un-
abhangigen und Patienten-abhangi-
gen Risikofaktoren, die Auswirkungen
auf eine Stomaanlage haben kdnnen.

6.1. Fehlerhafte oder nicht erfolg-
te Durchfiihrung der Markie-
rung und magliche Folgen

6.1.1. Fehlender Sichtkontakt

Der Patient kann das Stoma nicht
oder nur schwer sehen. Dadurch
kommt es zu erheblichen Einschran-
kungen bei der Selbstversorgung.
Zukiinftig ist unter Umstanden zu-
satzliche Hilfe zur Versorgung not-
wendig. Dies fiihrt zu einer Abhéngig-
keit von Dritten und somit zu einem
Verlust der Eigenstandigkeit. Im Ein-
zelfall kann ein Spiegel helfen, das
Stoma zu sehen. Das erfordert aller-
dings einiges an Ubung und Koordi-
nation. Es kann auch eine andere, z. B.
sitzende Position zur Stomaversor-
gung ausprobiert werden.
Es mussen auf jeden Fall alle Moglich-
keiten zum Erhalt der selbststandigen
Versorgung ausgeschopft werden.
6.1.2. Fehlende Abstdnde zu
knéchernen Vorspriingen
Die erforderlichen Absténde zu Rip-
penbogen und Beckenkamm wurden
nicht eingehalten. Es kommt zu Pro-
blemen bei der Versorgungshaftung,
besonders bei Bewegung und Aktivi-
tat des Patienten. Die Versorgung
kann von der Bauchdecke ,abgehe-
belt” werden und es kommt folglich
zu Undichtigkeiten. Das hat mogli-
cherweise Hautschdden der parasto-
malen Haut zur Folge. Je ausgeprag-
ter der Hautschaden, desto schwieri-
ger wird es, eine gute Haftung der
folgenden Versorgungen zu erreichen.

6.1.3. Missachtung von Bauchfalten

Die Anlage des Stomas in einer
Bauchfalte flihrt zu massiven Proble-
men bei der Versorgung. Die Gefahr
der Unterwanderung der Produkte
durch die Ausscheidungen und dar-
aus mangelnde Haftung der Versor-
gungsprodukte flihren zu einer star-
ken Belastung und Verunsicherung
bei den Betroffenen. Haufige Wechsel
der Versorgung und die Unterwande-
rung der Produkte flihren zu Haut-
schaden. Unter Umstanden muss die
Lage des Stomas noch einmal opera-
tiv korrigiert werden, um die
Versorgungsqualitat zu verbessern.

Aktuell

. Missachtung von Narben,
Muttermalen und mangeln
der Abstand zur Operations-
naht

Wurde hier kein ausreichender Ab-

stand gewahlt, besteht das Risiko der

verminderten Haftung der Versor-
gungsprodukte. Es kommt folglich zu

Undichtigkeiten und moglichen Haut-

komplikationen. Teilweise kann hier

durch den Einsatz von zusatzlichen

Produkten, wie Modellierstreifen, Sto-

mapaste oder Hautschutzringen Ab-

hilfe geschaffen werden. Dies bedeu-
tet auch wieder einen erhéhten Auf-
wand fiir den Patienten und mogli-
cherweise zusatzlichem Unterstdit-
zungsbedarf durch Dritte.

6.1.5. Fehlende Kontrolle der Sto-
mamarkierung im Sitzen,
Stehen, gebeugter Haltung
und Liegen

Die Veranderungen der anatomischen

Gegebenheiten missen unbedingt in

den verschiedenen Positionen Uber-

pruft werden. Geschieht dies nicht, ist
das Risiko einer kiinftigen Stomafehl-
lage gegeben. Der Patient muss die

Markierungen auch in den verschiede-

nen Positionen sehen kdnnen,

da sonst eine Selbstversorgung

erschwert oder unter Umstanden

nicht gewahrleistet ist.

6.1.6. Lage der Markierung, auBer-
halb des Musculus rectus
abdominis

Der Musculus rectus abdominis hat
die Funktion den ausgeleiteten Darm
in seiner Position zu halten. Dies ent-
fallt, wenn diese Position bei der Mar-
kierung nicht bedacht wurde. Die Ge-
fahr der Ausbildung einer parastoma-
len Hernie ist dadurch erhoht.

6.1.7. Markierungsstelle (iber dem
Genitalbereich

Sollte das Stoma aufgrund einer feh-

lerhaften oder nicht erfolgten Markie-

rung Uber der Symphyse angelegt
worden sein, kann unter Umstanden
die Haftung der Versorgung beein-
trachtigt werden. Durch die Bewe-
gung und Aktivitat der Betroffenen
besteht eine erhdhte Ablésungsge-
fahr der Versorgungsprodukte in
diesem Bereich. Die Stomaversor-
gung liegt eventuell direkt auf den

Genitalien auf.

Der Stomabeutel kann scheuern und

die Entstehung eines Intertrigo be-

glinstigen. Dieser Zustand ist fuir den

Patienten duf3erst unangenehm.

Auch Einschréankungen bei der Klei-

derauswahl sind moglich, da nicht
geniigend Platz zum Verstauen” der
Versorgung vorhanden ist. In intimen
Situationen lasst sich die Versorgung
kaum kaschieren und stellt im Einzel-
fall ein Hindernis dar.

6.1.8. Ungeniigend groBe Haut-

fldche zur Verfiigung

Eine glatte parastomale Hautflache er-
leichtert die Versorgung des Stomas
erheblich. Die Auswirkung auf die Haf-
tung der Produkte ist enorm. Zur Gro-
Be der Hautfldche gibt es unterschied-
liche Angaben. Die Empfehlungen ge-
hen von 5 cm x5 cm bis 10 cm x 10 cm.
Wurde die GroBe der Hautflache bei
der Markierung nicht beachtet, kon-
nen zusatzliche Versorgungsprodukte
(Stomapaste, Hautschutzringe, Model-
lierstreifen) notig werden, um die Ver-
sorgung abzudichten. Die Wechselin-
tervalle und somit auch der Material-
verbrauch kénnen sich erhhen.

6.2. Mangelhaftes Zeitmanage-
ment, Organisations - und
Kommunikationsdefizite

6.2.1. Anforderung und Information
der Stomatherapie

Es passiert haufig im Klinikalltag, dass
notwendige MalBnahmen vor einer
geplanten Stomaanlage erst spat ge-
meldet werden. Dann wird es schwie-
rig, einen geeigneten und ruhigen
Zeitpunkt flir das Gesprach und fiir die
Markierung zu finden. Regelungen zu
rechtzeitiger Meldung sind fiir einen
reibungslosen Ablauf und eine gute
Planung wichtig. Der schnittstellen-
Ubergreifenden Kommunikation muss
fur einen reibungslosen Verlauf der
MaBnahmen die nétige Aufmerksam-
keit geschenkt werden.

6.2.2. Ungiinstiger Zeitpunkt und
Fehleinschdtzung des Zeit-
bedarfs

Der Patient befindet sich gerade bei
weiteren Voruntersuchungen und ist
nicht anzutreffen. Womaoglich hat das
arztliche Aufklarungsgesprach noch
nicht stattgefunden und muss abge-
wartet werden. Fiir den Betroffenen ist
es unguinstig, wenn morgens kurz vor
der Operation noch schnell die Stoma-
markierung durchgefiihrt werden
muss. Es wird schwierig, z. B. die Klei-
dungsgewohnheiten zu beriicksichti-
gen, wenn die Alltagskleidung bereits
abgelegt und das OP-Hemd angezo-
gen ist. Der Patient hort in seiner Auf-
regung nur noch die Halfte der Infor-
mationen und kann sich vermutlich
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nicht auf ein Gesprach einlassen. Un-
ter Umstdanden besteht hierfuir auch
gar keine Zeit, da der Fahrdienst schon
vor der Tur steht, um den Patienten
zur OP zu bringen. Fehleinschatzun-
gen der benétigten Zeit durch Dritte,
die zur adaquaten praoperativen Vor-
bereitung und Stomamarkierung
bendtigt wird, flihren zu unnétigem
Druck bei der Durchfiihrung der Maf3-
nahmen des Pflegeexperten SKW. Per-
manente Stérungen durch Anliegen
anderer Berufsgruppen erschweren

es zusatzlich, auf die Bedurfnisse des
Patienten einzugehen.

6.3. Dringlichkeit der Stoma-
anlage

6.3.1. Elektiv
Bei geplanten Eingriffen wird mittler-
weile meistens routinemafig die pra-
operative Stomamarkierung durchge-
fuhrt. Bei guter Planung ist die Durch-
fihrung der praoperativen Mal3nah-
men in der Regel gut in den Klinikall-
tag zu integrieren. Es besteht aller-
dings oftmals noch Optimierungsbe-
darf bei der Organisation, Informati-
onsweitergabe und der zeitlichen Pla-
nung, um die praoperativen Mal3nah-
men in Ruhe durchfiihren zu kénnen.

6.3.2. Notfall
Auch im Notfall sollte nicht auf die
praoperative Stomamarkierung ver-
zichtet werden. Dies sieht in der Reali-
tat leider oft anders aus. In der Hektik
wird haufig nicht daran gedacht, die
Stomatherapie in die praoperativen
MafBnahmen zu involvieren. Im Opera-
tionssaal sind die Bedingungen zur
Markierung ungtinstig. Der Patient ist
vielleicht schon narkotisiert und kann
weder aktiv mitarbeiten, noch Fragen
beantworten. Auf dem Operations-
tisch befindet er sich in einer Uber-
streckten Lagerung. So kdnnen anato-
mische Gegebenheiten nicht ausrei-
chend beurteilt werden. Auch bei Not-
falleingriffen sollte, soweit es der Zu-
stand des Patienten zuldsst, vorab
eine praoperative Stomamarkierung
durchgefiihrt werden. Beim akuten
Abdomen haben die Patienten haufig
einen aufgebldhten Bauch. Es ist nicht
ersichtlich, wo im Normalzustand vor-
handene Bauchfalten liegen. Eventuell
ist der Betroffene aber auch gar nicht
in der Lage, sich hinzusetzen und auf-
zustehen. Zumindest das Nachzeich-
nen der Konturen, der knochernen
Vorspriinge sollte zur besseren Orien-
tierung vorgenommen werden.
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6.4. Fehlende raumliche, perso-
nelle Ressourcen und man
gelndes Wissen

6.4.1. Rdumlichkeiten

Im Patientenzimmer ist die Wahrung
der Intimsphdre und ein ungestortes
Gesprach schwer umzusetzen, da es
sich meistens um Mehrbettzimmer
handelt. Stérungen durch Dritte und
dadurch eine Ablenkung aller Beteilig-
ten sind moglich. Diese Umstande er-
schweren den Aufbau einer vertrau-
ensvollen Beziehung zwischen den
Betroffenen und dem Pflegeexperten
SKW. Daher ist ein separates Zimmer
mit entsprechender Ausstattung zur
Durchfiihrung des praoperativen Ge-
spraches und der Stomamarkierung
mehr als wiinschenswert.

6.4.2. Wissensdefizite

Das Bewusstsein Uber erforderliche
Abldufe, das nétige fachliche Wissen
und die Fertigkeiten zur Organisation
und Durchfiihrung der praoperativen
MaBnahmen missen vorhanden sein.
Schulungen der an der Versorgung
beteiligten Berufsgruppen und fach-
lich weitergebildete Mitarbeiter, sind
fur ein einheitliches Vorgehen und eine
qualitative Versorgung notwendig.

6.4.3. Personelle Ausstattung,

Qualifikation
Die praoperativen MalBnahmen erfor-
dern ein multiprofessionelles Team,
das Uber ein breitgefachertes, fach-
spezifisches Wissen verfligen muss.
Eine ausreichende Besetzung mit ent-
sprechenden Fachpersonen ist wich-
tig, da es sonst zu Versorgungseng-
passen und Qualitatseinbullen kom-
men kann.

7. Patienten-abhingige Faktoren
bei der praoperativen Stoma-
markierung

Diese Faktoren miissen als gegeben
akzeptiert und unter Beachtung der
Empfehlungen ausgleichend, bzw. op-
timierend, der Situation entsprechend
beriicksichtigt werden.

7.1. Korpergewicht

7.1.1. Adipositas
Die praoperative Markierung gestaltet
sich beim Vorliegen einer Adipositas
schwieriger als bei normal gewichti-
gen Menschen. Zum einen schrankt
der grof3e Bauchumfang, evtl. durch
Faltenbildung oder einer Fettschiirze,
die Auswahl der moglichen Markie-
rungspunkte ein. Zum anderen wird
die Sicht der Betroffenen auf die Mar-

kierungen erheblich erschwert. Des-
halb sollte nach Méglichkeit auch im
Oberbauch (,Top of the hill”) markiert
werden, weil der Betroffene diesen
besser einsehen und erreichen kann.
7.1.2. Kachexie
Bei sehr schlanken, kachektischen Pa-
tienten finden sich haufig viele kleine
Falten in der Bauchhaut, die bei der
praoperativen Stomamarkierung be-
riicksichtigt werden miissen. Die kno-
chernen Vorspriinge treten deutlich
hervor und vergréern die Abstéande
zum Niveau (Héhe) der umgebenden
Haut. Das kdnnte die Haftung der spa-
teren Versorgung beeintrachtigen.
Hier ist es wie bereits erwahnt wichtig,
auf eine ausreichend groRe glatte pa-
rastomale Hautflache zu achten. Das
Platzangebot ist aufgrund der oftmals
kleinen zur Verfiigung stehenden
Hautflache begrenzt.

7.2. Immobilitat
Bei immobilen Patienten ist die Mar-
kierung oft nur im Liegen mdglich.
Wenn nichts dagegen spricht, kann
der Patient zumindest in eine sitzende
Position gebracht werden, um die Si-
tuation der Markierung zu optimieren
und Bauchfalten sichtbar zu machen.
Eventuell ist der Zustand der Immobi-
litat nur voriibergehend und fiir den
Fall der Rehabilitation kann so eine
selbststandige Versorgung ermdglicht
werden.

7.3. Korperliche Einschrankungen
Um die Selbststandigkeit des Betroffe-
nen zu fordern und zu erhalten, sollte
auf vorliegende Einschrankungen ein-
gegangen werden.

7.3.1. Trdger von Beinprothesen
Die Beinprothese muss bei der Mar-
kierung getragen werden, da diese
eventuell mit Fixiergurten, die zu be-
riicksichtigen sind, befestigt wird.

7.3.2. Rollstuhlfahrer
Die Durchfiihrung der Markierung
erfolgt im eigenen Rollstuhl der Be-
troffenen, um die jeweilige Sitzpositi-
on und Haltegurte zu beachten. Die
Markierungspunkte sollten héher an-
gelegt werden.

7.3.3. Motorische Einschrdnkungen
Eine Hemiparese nach Apoplex, Sto-
rungen der Feinmotorik, z. B. bei Mor-
bus Parkinson (Tremor), Arthrose der
Finger, Multiple Sklerose etc. sollten
nach Moglichkeit bei der Markierung
beriicksichtigt werden um noch vor-
handene Ressourcen zur Selbstversor-
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gung oder Anteile der Versorgung
Ubernehmen zu kénnen.

7.3.4. Voroperationen
Narben, die durch vorangegangene
Operationen und Verletzungen zu Ein-
ziehungen der Bauchhaut gefihrt ha-
ben, erfordern unter Umstanden auch
eine Abweichung von den sonst tibli-
chen Stellen fir die Markierung.

7.3.5. Visuelle Einschrdnkungen
Bei Sehstérungen oder einer Seh-
schwdche sollte der Patient auf jedem
Fall seine Brille bei der Markierung
aufsetzen, um die Markierungspunkte
moglichst gut sehen zu kénnen.

7.3.6. Vorhandene Stomata
Um anschlieBend eine sichere Versor-
gung zu gewahrleisten, missen be-
reits vorhandene Stomata bei der Mar-
kierung beriicksichtigt werden. Man-
che Hilfsmittel, wie z. B. Stomagirtel
zur unterstiitzenden Fixierung, kon-
nen nur zum Einsatz kommen, wenn
die Stomata nicht auf gleicher Hohe
liegen und die Glrtel aneinander vor-
beigefiihrt werden kénnen.

7.3.7. Hauterkrankungen
Die Markierung sollte, z. B. bei einer
vorliegenden Schuppenflechte nach
Méoglichkeit so erfolgen, dass die be-
troffenen Hautareale nicht im Bereich
der Markierungen liegen, bzw. das ge-
niigend intakte Hautflache fur die spa-
tere Versorgung zur Verfligung steht.

7.4. Geschlecht
Der Brustumfang bei weiblichen Be-
troffenen spielt bei der praoperativen
Markierung ebenfalls eine Rolle. Die
Brust sollte postoperativ nicht auf der
Stomaversorgung aufliegen, daher ist
die Markierung entsprechend tiefer
anzusetzen. Besonders bei einer ge-
planten Stomaanlage im Oberbauch,
z. B. bei einem Transversostoma ist
dies zu beachten. Wichtig ist auch hier
der vorhandene Sichtkontakt der Be-
troffenen zur Markierung.

7.5. Zeitliches Auftreten der
Erkrankung und Akzeptanz
der geplanten Stomaanlage

Die Dringlichkeit der Situation, die zur
Anlage eines Stomas fiihrt, kann sich
auf die Akzeptanz der praoperativen
MaBnahmen auswirken.

7.5.1. Akute Erkrankungen

Der Betroffene befindet sich kurz nach
der Diagnosestellung in einer Phase
der Bewaltigung der Krankheit und ist
eventuell noch nicht fir weitere Infor-
mationen zuganglich. Er mochte sich
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nicht mit den aus der Krankheit resul-
tierenden Folgen beschéftigen und
hofft, dass z. B. eine Stomaanlage um-
gangen werden kann. Die Erkldarung
der Notwendigkeit der MaBhahmen
durch den Arzt und unterstitzend
durch den Pflegeexperten SKW sind
fur die Akzeptanz sehr wichtig.

7.5.2. Chronische Erkrankungen
Meistens liegt bereits eine lange
Krankheitsgeschichte, mit einer er-
heblichen Einschrankung der Lebens-
qualitat hinter den Betroffenen. Hau-
fig handelt es sich um Patienten, die
an einer chronisch entziindlichen
Darmerkrankung, Morbus Crohn, Coli-
tis ulcerosa, leiden. Auch chronische
ausgepragte Fistelleiden gehoren in
diesen Bereich. Die Betroffenen haben
sich vermutlich bereits mit ihrer
Krankheit auseinandergesetzt und die
Méoglichkeit genutzt Informationen
einzuholen. Sie wurden evtl. schon
friiher mit der Anlage eines Stomas
zur unterstlitzenden Behandlung kon-
frontiert. Diese Tatsachen kdnnen die
Akzeptanz der praoperativen Mal3nah-
men erhdhen.

7.5.3. Notfall
Der Betroffene wird vollig Giberrascht
und hat kaum Gelegenheit das Ge-
schehen zu verarbeiten und zu begrei-
fen. In der lebensbedrohlichen Situati-
on muss schnell gehandelt werden
und damit erhoht sich der Zeitdruck.
Daher missen in diesem Fall die MaR3-
nahmen auf das Notwendigste be-
schrankt werden. Ausfiihrliche Gespra-
che und die Auseinandersetzung mit
dem Thema,Stoma”, kdnnen dann erst
nach erfolgter Operation stattfinden.

7.6. Lebensgewohnheiten

7.6.1. Kleidungsgewohnheiten
Die Wahl der Kleidung ist oft Ausdruck
der Personlichkeit und ein ,Wohlfihl-
faktor” fiir den Menschen. Wurden bei
der Markierung die Kleidungsge-
wohnheiten nicht beriicksichtigt, be-
deutet das fir die Patienten eine zu-
satzliche Belastung, auch in finanziel-
ler Hinsicht. Die Markierung sollte
oberhalb oder unterhalb des Rock-/
Hosenbundes liegen, da der Druck des
Bundes auf die Stomaversorgung eine
Abflussbehinderung verursachen
kann. Das wiederum kann zu Undich-
tigkeiten der Versorgung fiihren. Falls
die Markierung nicht anders moglich
sein sollte, muss der Betroffene dar-
Uber informiert und im Anschluss zu
Alternativen bei der Kleiderauswahl

beraten werden. Eventuell kann auf
Hosentrager statt Gurtel zurlickge-
griffen werden. Die Wahl eines Hosen-
schnittes mit anderer Bundhéhe und
Weite, in Kombination mit einem lan-
geren Oberteil kdnnen Abhilfe
schaffen. Auch berufsbedingte Klei-
dungsgewohnheiten sollten beachtet
werden. In vielen Arbeitsbereichen
gibt es bestimmte Kleidungsvorschrif-
ten und zuséatzliche Ausriistungsuten-
silien, die getragen werden mdssen,
z. B. Dienstuniform und Pistolengrtel
bei der Polizei.

7.6.2. Schlafposition
Die Frage nach der bevorzugten
Schlafposition wahrend der praopera-
tiven Stomamarkierung, scheintim
ersten Moment nicht die hochste
Prioritdt zu haben, sollte aber nach
Moglichkeit trotzdem Berticksichti-
gung finden. Der Schlaf bedeutet all-
gemein Erholung und Regeneration.
Er wird schnell durch Veranderungen
der Gewohnheiten gestort. Ein ver-
minderter Schlafkomfort durch eine
unbequeme Liegeposition fiihrt zu
einer erheblichen Einschrankung der
Lebensqualitat. Die Patienten kdnnen
die bevorzugte Schlafposition nicht
mehr einnehmen weil, z. B. die Stoma-
versorgung im Weg ist. Unter Umstan-
den besteht auch die Sorge, dass der
Stomabeutel im Schlaf unbemerkt
platzen kénnte.

7.7. Soziokulturelle Faktoren

7.7.1. Religion und Kultur
Wir leben in einer multikulturellen
Welt und sehen uns in unserem
Arbeitsalltag mit unterschiedlichsten
Lebensgewohnheiten und Vorstellun-
gen konfrontiert. Fiir eine erfolgrei-
che Zusammenarbeit mit den Be-
troffenen ist es unter anderem wich-
tig, sich mit fremden Gewohnheiten
auseinander zu setzen und diese zu
akzeptieren. Die gebeugte Haltung
wahrend des Gebetes sollte, z. B. bei
Betroffenen muslimischen Glaubens
auch bei der praoperativen Stoma-
markierung nicht vergessen werden.
Der Umgang mit Ausscheidungen,
dem Schamgefiihl, Beziehungen und
Umgang zwischen Frauen und Man-
nern kénnen in anderen Kulturen
abweichend zu unseren Lebensge-
wohnheiten sein. Wichtig ist auch
hier die Beachtung und Wahrung der
Intimsphare der Betroffenen sowie
Einfihlungsvermogen und Verstand-
nis flir unser Gegenuber.
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7.7.2. Sprache
Sprachliche Barrieren behindern die
Kommunikation und erschweren die
Weitergabe von Wissen an die Be-
troffenen. Ebenso kann die Informati-
onssammlung zur weiteren Planung
nicht oder nur unzureichend stattfin-
den. In diesem Fall kann mit Dolmet-
schern und evtl. Angehoérigen, die die
Sprache besser verstehen zusammen-
gearbeitet werden. So kdnnen Miss-
verstandnisse vermieden und Unsi-
cherheiten ausgerdaumt werden. Eini-
ge Produkthersteller bieten zudem
Ratgeber in unterschiedlichsten Spra-
chen an, die unterstltzend genutzt
werden sollten. Die Organisation von
,Ubersetzungshelfern” erfordert zu-
satzliche zeitliche Ressourcen. Diese
Umstdande missen ebenfalls bei der
praoperativen Markierung und in
Beratungssituationen berlcksichtigt
werden.

8. Handlungsanweisungen und
Empfehlungen
Es gibt bereits mehrere Empfehlungen
und Handlungsanweisungen, die tber
die Art und Durchfiihrung von gefor-
derten Tatigkeiten in der praoperati-
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ven Phase vor geplanten Stomaanla-
gen Aufschluss geben. In den S-3 Leit-
linien finden sich wissenschaftliche

Erkenntnisse, die zur Orientierung von
Arzten und anderen, an der Behand-
lung von Patienten beteiligten Berufs-
gruppen dienen. Das heil3t, es werden
Handlungs- und Entscheidungsmog-
lichkeiten aufgezeigt.

8.1. S-3 Leitlinien
8.1.1. Kolorektales Karzinom
(Version 2.1, Januar 2019)

Unter Punkt 7.5.4. Stoma-Anlage auf
S.131 der Leitlinie, wird unter 7.41. der
Hinweis zur rechtzeitigen Information
und praoperativen Aufklarung des Be-
troffenen im Hinblick auf die Anlage
eines Stomas gegeben. Unter 7.42.
wird die praoperative Stomamarkie-
rung empfohlen und auf S.132 die
Vorgehensweise und Durchfiihrung
der praoperativen Stomamarkierung
durch Arzt oder Stomatherapeut be-
schrieben.

8.1.2. Harnblasenkarzinom (Version

2.0, Mdrz 2020)

In der Leitlinie unter 8.1. auf S. 209/Ta-
belle 25 wird die empfohlene “Praope-
rative Vorbereitung der Stomaanlage”

und das Vorgehen unter Beriicksichti-
gung individueller Faktoren beschrie-
ben. Unter 8.3. auf S. 203 wird darauf
hingewiesen, dass die Betroffenen
Uiber samtliche Moglichkeiten der un-
terschiedlichen“Harnableitungen so-
wie deren Vor- und Nachteile” infor-
miert werden sollen. Im Punkt 8.4. auf
S. 203 gibt es die Empfehlung zur
Durchfiihrung der praoperativen Sto-
mamarkierung vor einer Stomaanlage.
Auf S. 208 der Leitlinie werden die
durchfiihrenden Personen, Arzt und
Stomatherapeut benannt.

8.2. Handlungsanweisung zur
praoperativen Stomamarkie-
rung der FgSKW e.V.
Diese Handlungsanweisung entstand
nach der Online-Befragung der
FgSKW e. V. zur praoperativen Markie-
rung. Ein einheitliches und zielfiihren-
des Vorgehen soll kiinftig zur Verbes-
serung der Qualitat beitragen. Die
Hauptergebnisse der Befragung, mit
der bereits verdffentlichten Arbeitsan-
weisung ,Markierung der Stomaanla-
ge’, von Droste und Gruber, wurden
2012 zu einer Handlungsanweisung
von Mitgliedern der FgSKW e. V. liber-
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arbeitet. Das Ziel, Zeitpunkt, ausfiih-
rende Akteure, bendtigtes Material,
Durchfiihrung mit genauer Beschrei-
bung der Technik, Besonderheiten
und Dokumentation der praoperati-
ven Markierung werden in dieser
Handlungsanweisung beschrieben.
Ebenso die gewlinschten Ergebnisse,
die durch das geplante Vorgehen er-
reicht werden sollen. Die Empfehlung
zur prdoperativen Stomamarkierung
der FgSKW e. V., lasst sich in Einrich-
tungen die noch keinen Standard
oder eine hausinterne Anweisung
haben implementieren und entspre-
chend an den Arbeitsplatz anpassen.

8.3. Charta der Stomatrager
Die,Charta der Rechte von Stomatra-
gern’, zeigt die speziellen Bedrfnisse
der Betroffenen auf, mit dem Ziel wei-
terhin ein “selbstandiges und selbstbe-
stimmtes Leben” flihren zu kdnnen so-
wie an allen Entscheidungen beteiligt
zu sein. In der iberarbeiteten Fassung
von 2007, steht zum Thema praopera-
tive Vorbereitung und Markierung,
dass Stomatrdger ein Recht auf pra-
operative Beratung haben. Dadurch
kann sichergestellt werden, dass die
Betroffenen erfahren, welchen Einfluss
ein Stoma auf das kiinftige Leben hat.
Des Weiteren haben die Betroffenen
das Recht ein optimal angelegtes und
positioniertes Stoma zu erhalten.

9. Qualitatssicherung in der
praoperativen Phase

9.1. Deutsche Krebsgesellschaft,
Darmkrebszentrum

Die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG)
mochte Betroffenen eine qualitativ
hochwertige Behandlung in zertifizier-
ten Zentren ermdglichen. Eine Verbes-
serung der Versorgung von onkologi-
schen Patienten erfolgt mittels Zertifi-
zierungssystem. Die Zertifizierungskri-
terien und fachlichen Anforderungen
fur die verschiedenen onkologischen
Zentren sind in Erhebungsbdgen zu-
sammengefasst. Unter anderem fin-
den sich hier die erforderlichen Rah-
menbedingungen und die geforder-
ten Tatigkeiten im Aufgabenbereich
der Stomatherapie fir ein zertifiziertes
Darmkrebszentrum.

Erhebungsbogen Darmkrebszentrum
(DKG), Stand 07/2020

Bezug nehmend auf die praoperative
Phase vor Stomaanlagen, findet sich
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unter 1.8.6 der Hinweis, dass neben
praoperativer Anleitung, Beratung
und Schulung von Patienten und de-
ren Angehdrigen, auch die Beteili-
gung an der praoperativen Markie-
rung der Stomaposition, zu den Auf-
gaben der Stomatherapie dazugehort.

9.2. Qualitatsmerkmale eines
Standards in in der praopera-
tiven Phase

Die praoperative Phase ist ein Teil-
prozess des sektoreniibergreifenden
Pflegeprozesses,Rehabilitation
des Stomatragers” von Gruber und
Droste, der klar definierte praoperati-
ve arztliche und pflegerische Mal3-
nahmen vor einer Stomaanlage bein-
haltet. Zur Verbesserung der Qualitat
in der praoperativen Phase vor Sto-
maanlagen wird die Einteilung hier,
wie im gesamten Pflegeprozess, in
Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tat vorgenommen. Ein Standard
ermdglicht es, eine einheitliche, ver-
gleichbare und tberpriifbare Pflege
durchzufiihren und ist somit ein gute
Hilfe zur Sicherung der Qualitat bei
der Betreuung und Versorgung von
Betroffenen in der Klinik.

9.2.1. Strukturqualitdt
Die Strukturqualitat bezieht sich auf
die Rahmenbedingungen, die vorhan-
den sein sollten, um gewisse Quali-
tatskriterien erfillen zu kdnnen.
Die Rahmenbedingungen bestehen
aus baulichen, technischen und
materiellen Anforderungen sowie
personellen und organisatorischen
Anforderungen.

Das bedeutet fiir die praoperative
Phase:

e Bereitstellung, bzw. Erarbeitung
eines praoperativen Standards
mit klaren Angaben zu Ablauf
und Organisation, Zeitmanage-
ment, Zustandigkeit

e Bereitstellung geeigneter Formu-
lare, EDV gestiitztes Programm
(Anforderung der Stomatherapie,
spezielle Dokumentationsbdgen...)

® regelmaBige Besprechungen im
multiprofessionellen Team zur
Einhaltung der erforderlichen
MafBnahmen, Kommunikations-
fluss gewahrleisten, Fallbespre-
chungen durchfiihren

® |Information neuer Mitarbeiter in
der Einarbeitungsphase lber die
Abladufe und Aufgaben in der
praoperativen Phase

¢ klare Vorgaben beziiglich Delega-
tion, schriftlich hinterlegt und
namentliche Nennung der be-
rechtigten Mitarbeiter zur Durch-
fuhrung der praoperativen
Stomamarkierung
* regelmaBige Fortbildungen und
Schulungen aller Mitarbeiter,
Rezertifizierung der Pflegeexper-
ten SKW
¢ raumliche Ausstattung, eigenes
Zimmer der Stomatherapie fiir
Beratung, Gesprache, Stomamar-
kierung etc.
® materielle Ausstattung (Informati-
onsmaterial, Anschauungsmate-
rial, verschiedene Produktarten
von Stomaversorgungen)
¢ personelle Ausstattung, qualifi-
zierte Fachkraft, z. B. Pflegeex-
perte SKW
e vorhandenes fachspezifisches
Wissen des Pflegeexperten SKW
9.2.2. Prozessqualitdt
Die Prozessqualitat beschreibt alle
erbrachten Tatigkeiten der arztlichen,
pflegerischen und sonstiger am Pro-
zess beteiligten Berufsgruppen.
Sie bezieht sich auf die Planung und
die sachgerechte Durchfiihrung der
erforderlichen Malnahmen.
Die Voraussetzung hierfir sind die
erforderlichen Rahmenbedingungen.

Das bedeutet fiir die praoperative
Phase:

¢ frihzeitige Anforderung des Pfle-
geexperten SKW, mindestens 24
Stunden vor OP (je friiher, desto
besser), per Konsil

e schriftliche Anordnung und
genaue Anweisungen zur geplan-
ten Stomaanlage durch den Arzt,
Absprachen zwischen den Betei-
ligten

o Arztliches Aufklarungsgespréch
und Erkldrung der Behandlungs-
strategie mit dem Betroffenen
und ggf. Angehdrigen

¢ Informationssammlung, Ressour-
cen und Defizite erkennen, Pla-
nung der MalBnahmen

e \Verstandnis aller Beteiligten fiir
die rechtzeitige Durchfiihrung
der Manahmen, als wichtiger
Bestandteil des Rehabilitations-
prozesses

¢ Nutzung und Einhaltung eines
praoperativen Standards, bzw.
Akzeptanz zur Einflihrung eines
praoperativen Standards im mul-
tiprofessionellen Team
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® Information der Betroffenen und
Angehorigen, Beratungsgespra-
che, praoperatives Gesprach planen
® Ziele mit dem Betroffenen und
Angehdrigen formulieren und
festlegen, Ermittlung des Unter-
stitzungsbedarfes liber die Ent-
lassung hinaus
® Durchfiihrung des praoperativen
Gespraches und der Stomamar-
kierung nach den aktuellen Er-
kenntnissen der Wissenschaft und
Empfehlungen
® Riicksprache mit dem Arzt bei
Problemen und Abweichungen
¢ schriftliche Dokumentation und er
gédnzend z. B. die Fotodokumentation
® Information des Pflegepersonals
der Station und ggf. des Entlass-
managements zur Einleitung
weiterer Schritte, sowie weiterer
Berufsgruppen und Diensten bei
Bedarf
9.2.3. Ergebnisqualitdt
Die Ergebnisqualitat zeigt die Qualitat
der durchgefiihrten arztlichen und
pflegerischen Leistungen. Die Leistun-
gen sollten fortlaufend bewertet wer-
den, um Mangel zu erkennen und um
ggf. MalBnahmen zur Verbesserung
einzuleiten.

Das bedeutet fiir die préaoperative
Phase:
¢ Uberpriifung des Prozessablaufs:
e Zufriedenheit des Betroffenen
bzgl. Zeitpunkt, Zeitumfang,
Ablauf des praoperativen Ge-
sprachs und der Stomamarkie-
rung, z. B. per Fragebogen
e Fihren einer Statistik (Anzahl der
Stomaanlagen und durchgefiihr-
ter praoperativer Markierungen)
e Evaluation:
® Auswertung der Fragebdgen
und der Statistik
¢ Riickmeldung/Feedback der,
bzw. an die beteiligten Berufs-
gruppen
® Anpassung, bzw. Optimierung
des Prozessablaufs

10. Online-Befragung der

FgSKW e. V. 2011 zur prao-

perativen Stomamarkierung
Das Ziel dieser Befragung war es, das
lbliche Vorgehen bei elektiven Ein-
griffen in den Kliniken zur Durchfih-
rung der praoperativen Stomamarkie-
rung zu erfassen. Die Anzahl nicht
durchgefiihrter Markierungen, trotz
der bekannten Nachteile fiir die Be-
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troffenen wurde zum Anlass fir die
Befragung genommen. Von zentralem
Interesse war der Zeitpunkt, die aus-
fihrende Person und nach welchen
Kriterien die Markierung durchgefiihrt
wurde. AuBerdem, ob Hilfsmittel zur
Markierung verwendet wurden. Des
Weiteren die Frage, ob die Stomaanla-
ge postoperativ im Hinblick auf ihre
Qualitat bewertet und dies auch do-
kumentiert wurde.

Es wurden Pflegefachkréfte und Medizi-
ner in Kliniken, die mit der Versorgung
von Patienten, die im Verlauf Ihrer Be-
handlung eine Stomaanlage erhielten,
befragt. Die Befragung war freiwillig
und anonym. Es nahmen 219 Personen
an der Online-Befragung im Zeitraum
vom 31.10.11 bis 28.11.11 teil.

Die Hauptergebnisse waren: Jeder
Dritte erhielt trotz geplanter OP keine
praoperative Stomaamarkierung. Die
Ursachen dafiir missen aufgeklart wer-
den. Ebenso die Verbindung von nicht
erfolgten Markierungen in Bezug auf
spatere Stomafehllagen und folglich
Versorgungsproblemen und parasto-
malen Hautproblemen. Es wurden
Abweichungen von der praoperativ
markierten Stelle und der spateren
tatsachlichen Position des Stomas fest-
gestellt. Ob unterschiedliche Ansichten
der Berufsgruppen dazu fiihrten, konn-
te zu diesem Zeitpunkt nicht aufgeklart
werden. Es zeigte sich, dass die praope-
rative Stomamarkierung in der Klinik
Uberwiegend von Pflegefachkréften
durchgefiihrt wird. Die Handhabung
der praoperativen Stomamarkierung
wurde nach dieser Umfrage als verbes-
serungswirdig erachtet. Daraus ergab
sich im nachsten Schritt, zur Verbesse-
rung der Situation der Betroffenen und
zur Sicherung der Qualitét in den Klini-
ken folgende Losung. Die FgSKW e. V.
sah sich in der Verantwortung, eine
standardisierte, schriftliche Handlungs-
anweisung zur praoperativen Stoma-
markierung zu erstellen und umzuset-
zen. AuBBerdem die Vorgabe von Beur-
teilungskriterien hinsichtlich der Quali-
tat einer Stomaanlage.

11. Kursinterne Umfrage zur
Handhabung der praoperati-
ven Stomamarkierung am
Arbeitsplatz der Kollegen

Der Fragebogen zur Umfrage befindet
sich im Anhang dieser Arbeit. Die Um-

frage wurde am 27.02.21 gestartet
und am 14.03.21 beendet. Der Frage-
bogen wurde per E-Mail an die Kolle-
gen von,Stoma‘19” verschickt.

11.1. Intention der Umfrage
Diese Umfrage sollte helfen einen ak-
tuellen Uberblick zur Durchfiihrung
der praoperativen Stomamarkierung,
in den Kliniken mit angeschlossenem
Darmkrebszentrum der Kollegen zu
erhalten. Von zentralem Interesse wa-
ren das routinemaBige Vorkommen
vor elektiven Eingriffen, die Haufigkeit
nicht stattgefundener Markierungen,
Zeitumfang, Ort und Rahmen in dem
die Markierung stattfindet. Wer fiihrt
die Markierung durch und welche
hausinternen Bedingungen und Még-
lichkeiten gibt es zum Thema Vorlie-
gen einer Handlungsanweisung zur
Durchfiihrung der praoperativen Mar-
kierung” sowie Art und Umfang der
Dokumentation am Arbeitsplatz der
Kollegen.

11.2. Ergebnisse/Auswertung der
Umfrage

Drei der zwolf Befragten konnten auf-
grund ihres Arbeitsplatzes (Home-
Care, Rehaklinik, ambulanter Pflege-
dienst) keine vollstandigen Angaben
machen. Die geografische Verteilung
der Kliniken, in denen die Kollegen
arbeiten, erstreckt sich tGber 5 Bun-
deslander.

An allen Kliniken mit angeschlosse-
nem Darmkrebszentrum wird die pra-
operative Stomamarkierung vor elek-
tiven Eingriffen durchgefiihrt. Den-
noch gab es auch hier Fille, in denen
keine Stomamarkierung durchge-
fuhrt wurde. Die Umstdnde hierzu
sind nicht bekannt. Die zur Verfu-
gung stehende Zeit zur Durchfiih-
rung der Markierung, wurde von 42
% mit weniger als einer halben Stun-
de und von 50 % der Befragten mit
mehr als einer halben Stunde ange-
geben. In einem Fall wurde die Zeit
mit mehr als einer Stunde angege-
ben. Naturlich sollte jeder Betroffene
nach Moglichkeit die Zeit bekom-
men, die er zur Klarung seiner Fragen
braucht. Bei der Frage zur durchfiih-
renden Person, wurde in den meisten
Fallen (53 %), der Pflegeexperte SKW,
gefolgt vom Arzt (32 %), dann der
Pflegefachkraft (16 %) genannt. Wie
aus dieser Umfrage hervorgeht, fin-
det die Stomamarkierung bei 64 %
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nicht im Rahmen des praoperativen
Gespraches statt. Lediglich bei

33 % der Befragten war dies der Fall.
Am haufigsten wird die Markierung im
Patientenzimmer (61 %), gefolgt von
Behandlungszimmer (28 %) und ande-
rer Ort (11 %) durchgefiihrt. Aufgrund
der Corona Pandemie sind Angehori-
ge derzeit nicht oder nur in Ausnah-
mefallen bei Gesprach und Markie-
rung zugelassen. Daher kam wohl das
Ergebnis von Ja (36 %) und Nein (67 %)
bei der Frage, ob Angehdrige bei Ge-
sprach und Markierung einbezogen
werden, zustande. Nur 33 % der Be-
fragten weisen einen hausinternen
Standard, bzw. eine schriftliche An-
weisung zur praoperativen Markie-
rung auf, wahrend 67 % dies vernein-
ten. Uber einen speziellen Dokumen-
tationsbogen der praoperativen Sto-
mamarkierung verfligen 42 % der Kol-
legen, was bei 58 % wiederum nicht
der Fall ist. Bei der Art der Dokumen-
tation lag die schriftliche Dokumenta-
tion (58 %) vorne, gefolgt von schriftli-
cher Dokumentation und gleichzeiti-
ger Fotodokumentation (33 %).

Bei 8 % der Befragten lag nur eine
Fotodokumentation vor.

11.3. Fazit der Umfrage
Das Ergebnis ist aufgrund der kleinen
Gruppe der Befragten zwar nicht re-
prasentativ, lasst aber den Eindruck
entstehen, dass die praoperative Sto-
mamarkierung durchaus einen festen
Platz in der praoperativen Vorberei-
tung der Patienten an den Arbeits-
platzen der Kollegen hat. Verbesse-
rungspotenzial gibt es sicher im Ab-
lauf und der Haufigkeit der Durchfiih-
rung des praoperativen Gespraches,
sowie bei der Auswahl der Radumlich-
keiten/des Ortes der Markierung. Die
Erstellung und das Vorhandensein ei-
nes hausinternen Standards sollte ver-
starkt Beachtung finden und in An-
griff genommen werden. Es kann
dann nach vorgegebenen Richtlinien
einheitlich gehandelt werden und die
Ablaufe sind fir alle Beteiligten trans-
parent.
Die Ausfiihrung und Art der Doku-
mentation weist kleinere Liicken auf.
Optimal ware sicher eine Kombinati-
on aus schriftlicher Dokumentation
und unterstiitzender Fotodokumenta-
tion, in einem eigens flr den Aufga-
benbereich der Stomatherapie entwi-
ckelten Dokumentationsbogen
durchzufihren.
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12. Fazit
Im Interesse aller Beteiligten muss die
prdoperative Stomamarkierung unter
Beachtung der individuellen Faktoren
als fester Bestandteil der praoperati-
ven Vorbereitung verstanden werden.
Das notige fachliche Wissen zur kor-
rekten Durchfiihrung der praoperati-
ven Stomamarkierung sowie die Kom-
munikation innerhalb des multiprofes-
sionellen Teams und ausreichenden
zeitlichen Ressourcen, bilden die
Grundvoraussetzung fir ein gutes
Gelingen.

Den Anfang fiir den Erfolg der Be-
handlung bildet unter anderem das
praoperative Gesprach, dem mehr
Beachtung geschenkt werden sollte.
Einigen ist sicher nicht bewusst, wie
wichtig der Vertrauensaufbau fir die
Arbeit mit den Betroffenen ist und
dass sich das Gesprach positiv auf die
Bewaltigung der Situation auswirken
kann. Durch klar geregelte Ablaufe,
unter Einhaltung der Empfehlungen
und Vorgaben, werden in der praope-
rativen Phase ideale Bedingungen fir
eine erfolgreiche Rehabilitation der
Betroffenen geschaffen.

Daher muss die Entwicklung eines
Standards am eigenen Arbeitsplatz,
der fiir eine transparente, planbare
und verbindliche Durchfiihrung der
MaBnahmen notwendig ist, vorange-
trieben werden. Die Entwicklung die-
ses Standards bedarf einer guten Pla-
nung, Informationssammlung und
zeitlicher Ressourcen. Es miissen Ab-
sprachen im multiprofessionellen
Team sowie die Priifung durch das
Qualitdtsmanagement und die Geneh-
migung durch Vorgesetzte vor der Im-
plementierung vorgenommen wer-
den. Im Anschluss muss die Umset-
zung, Einhaltung und Wirksamkeit des
Standards regelmaRig evaluiert wer-
den. Wiinschenswert ware hier auch
die Entwicklung einer EDV-gestiitzten
Anmeldung zur praoperativen Stoma-
markierung, z. B. durch eine automati-
sche Verkniipfung mit dem OP-Plan
oder der Diagnosestellung, um zu spa-
ten Meldungen und nicht erfolgten
Markierungen entgegenzuwirken.

Die Aufklarung Gber mégliche Konse-
quenzen nicht durchgefiihrter Markie-
rungen, muss bei allen an der Behand-
lung beteiligten Berufsgruppen erfol-
gen. Sollten nicht alle Vorgaben und
Empfehlungen aufgrund unterschied-

lichster Ursachen bei der praoperati-
ven Markierung der Betroffenen
beriicksichtigt werden kdnnen, ist
eine Priorisierung vorzunehmen und
eine Besprechung zwischen behan-
delndem Arzt und Pflegeexpertem
SKW unbedingt erforderlich.

Dennoch kann auch eine noch so gute
praoperative Vorbereitung mit opti-
maler Markierung der Stomalokalisati-
on und Aufklarung nicht zwingend
vor auftretenden postoperativen
Komplikationen schiitzen, da es noch
weitere Einflussfaktoren auf das Er-
gebnis einer Stomaanlage gibt. Wich-
tig ist in diesen Féllen eine liickenlose
Betreuung und bestdndige Beratung,
Anleitung und Schulung der Betroffe-
nen und ihres sozialen Umfeldes
durch eine versierte Fachkraft. Dazu
ist die Auswahl eines geeigneten Ver-
sorgungssystems und die Férderung
der vorhandenen Ressourcen zur Er-
haltung der Selbstandigkeit und
Selbstversorgung von Bedeutung.
Schlussendlich sind auch die Uberlei-
tung an einen Nachversorger zur Si-
cherstellung der Versorgungsqualitat,
der weiterfiihrenden fachlichen Be-
treuung und der Belieferung von be-
notigtem Material weitere wichtige
Bestandteile in der Versorgung von
,Stomatragern”.

Auszug der Grafische Auswertung
der kursinternen Umfrage zur pra-
operativen Stomamarkierung

Wird an deinem Arbeitsplatz die
praoperative Stomamarkierung
routinemafig vor geplanten
Darmoperationen durchgefiihrt?

M ja
. nein

Wiebke Rau Pflegeexpertin SKW
Mitinchen
Kontakt: wiebkerau@t-online.de
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Parastomale
Hernienpravention
cdurch Ubungen der

Baucih- una

Rumpfmuskulatur

Vorwort

ahrend meiner Literaturre-
Wcherche zu diesem Thema
konnte ich im deutschspra-

chigen Raum kaum Publikationen fin-
den. Einige Publikationen in englischer
Sprache beziehen sich oftmals auf eine
Studie aus Irland von Thomson and
Trainor ,Parastomal hernia: incidence,
prevention and treatment strategies”.
Diese Studie und erganzend das spezi-
ell fir Stomatrager entwickelte Reha-
bilitationsprogramm,,me+™ recovery”
von Sarah Russell (England) habe ich
als Grundlage fiir meine Arbeit
genommen. Erganzend durch den
fachlichen und personlichen Rat von
Physiotherapeuten (Universitatsklini-
kum Erlangen) in Bezug auf die Pra-
vention von parastomalen Hernien bei
geeigneter korperlicher Bewegung/
Aktivitat, konnte ich dieses Thema in-
tensiver behandeln und verstehen.
Mein herzliches Dankeschdn geht an
Mario Witter (Physiotherapeut am Uni-
versitatsklinikum/Erlangen). Mit seiner
Hilfe habe ich die Auswahl der Bildab-
folgen mit den einzelnen Bewegungs-
libungen erstellt. Die in diesem Artikel

verwendeten Abbildungen sind Fotos
meiner eigenen Person.

Einfiihrung

Korperliche Aktivitat und Sport spielen
in meinem Leben eine wichtige Rolle.
Ich wandere sehr viel, tanze und prak-
tiziere regelmafig Yoga. Bewegung
unterstiitzt mein gesundheitliches
Wobhlbefinden sehr positiv. Es ist wis-
senschaftlich erwiesen, dass Sport pra-
ventiv wirkt und Erkrankungen redu-
ziert oder gar verhindert werden
kénnen. Nicht jeder Mensch bewegt
sich ausreichend. Besonders im Kran-
kenhaus beobachte ich in meiner Ta-
tigkeit als Krankenschwester und Pfle-
geexpertin Stoma, Kontinenz und
Wunde (PE SKW) dass Patienten nach
abdominellen operativen Eingriffen
sich schwertun, ihren Korper wieder in
»Schwung” zu bringen und sich gut zu
mobilisieren. Viele Patienten sind ver-
unsichert und haben Angst, sich falsch
zu bewegen. Sie stellen mir oftmals die
Fragen,,wie und wieviel darf ich mich
bewegen’, ,darf ich alle Bewegungen
ausfiihren oder passiert da was?".
Bisher waren meine Antworten auf
diese Fragen eher allgemeiner Natur

wie:,beginnen sie langsam, heben sie
nicht schwer, bewegen sie sich, wie es
ihnen gut tut”.

Im Rahmen meiner Weiterbildung zur
Pflegexpertin,Stoma,Kontinenz und
Wunde” (PE SKW) beschaftigte ich mich
intensiver mit der Thematik korperli-
cher Bewegung und gleichzeitige
Pravention von parastomalen Hernien
(PSH). Allein in Deutschland leben
schatzungsweise 100.000 Menschen
mit einem Stoma. Das Risiko eine PSH
zu erlangen, liegt in den ersten flinf
Jahren bei ca. 20-80 %. Unterschiedli-
che Risikofaktoren beglinstigen eine
parastomale Hernienbildung. Die physi-
schen und psychischen Auswirkungen
kénnen je nach Auspragung der PSH
sehr verschieden auf den betroffenen
Patienten einwirken. Es reicht von Be-
schwerdefreiheit Gber wiederkehrende
oder dauerhafte Schmerzen, Hautirrita-
tionen (durch Leckagen an der Stoma-
versorgung) bis hin zur Korperbildsto-
rung. Diese Symptomatik und Besch-
werden konnen die Lebensqualitat der
Patienten in einem hohen Mal3e nega-
tiv beeinflussen. Nicht selten isolieren
sie sich von ihrem gewohnten sozialen
Umfeld. Bei ausgepragten grof3en Her-
nien oder auftretenden Komplikatio-
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nen muss unter Umstanden eine Re-
Operation mit einer Herniotomie und
der Verlegung des Stomas erfolgen.
Auch diese Situation ist eine gro3e psy-
chische wie physische Belastung fir
den Patienten. Anhand dieser Ergebnis-
se soll eine Praventionsstrategie der
PSH ein wichtiges Ziel fiir die betreuen-
den Pflegekrafte, die Pflegeexperten
SKW und den Patienten selber sein.

In meiner Facharbeit werde ich die Fra-
ge beantworten, ,Welche korperlichen
Aktivitaten/Bewegungen unterstiitzen
die Pravention von parastomalen Her-
nien?”. In Zukunft mochte ich auf die
Fragen der Patienten ,wie darf ich mich
nach meiner Stoma-Operation bewe-
gen?” konkrete Antworten geben kon-
nen. Zur Verstandlichkeit dieser Thema-
tik erklare ich in meiner Facharbeit die
Anatomie und Physiologie der Bauch-
wand und der Bauchmuskulatur, den
Begriff parastomale Hernie (PSH), die
Symptome einer PSH, die Ursachen, die
Risikofaktoren und die Therapien. In
diesem Artikel finden sich aus Platz-
griinden nur Auszlige aus dieser um-
fangreichen Arbeit. Bedeutende Ergeb-
nisse aus einer langjahrigen Studie
(Irland) zeigten, dass unter anderem
gezielte Ubungen zur Starkung der
Bauch- und Rumpfmuskulatur und die
Minderung des intraabdominellen
Drucks nachweislich praventiv fiir eine
PSH wirken. In meiner Arbeit habe ich
speziell diese Themen beleuchtet. Im
Hauptteil zeige ich Bildabfolgen auf,
welche gezielte Bewegungsablaufe/
Ubungen zur Minderung des intraab-
dominellen Druckes und zur Starkung
der Bauch- und Rumpfmuskulatur dar-
stellen. Im Anhang liegen in der Origi-
nalarbeit ein von mir erstelltes Informa-
tionsblatt und ein Piktogramm mit
Ubungen fiir Patienten mit einem Sto-
ma bei. Diese Visualisierung der Ubun-
gen soll den Patienten als Hilfe dienen,
nach erfolgter personlicher individuel-
ler Anleitung durch einen Physiothera-
peuten, diese Ubungen alleine durch-
zuftihren. Im Abschlussteil gehe ich auf
maogliche Aufgaben des interdisziplina-
ren Teams im Krankenhaus ein und zie-
he mein personliches Fazit fir meine
kiinftigen Arbeitsziele.

Anatomie und Physiologie der
Bauchwand

Der anatomische Aufbau der Bauch-

wand von auB3en nach innen erfolgt
durch die Schichten der Kutis, Subku-
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tis, subkutanes Fettgewebe und Fascia
abdominis superficialis. Die Bauch-
muskulatur befindet sich darunter.
Weiter innen schlieBen sich Fascia
transversalis (Faszien bilden Hull-
schichten fir die einzelnen Muskeln
und dienen als Ansatzpunkte flir Mus-
keln) und Peritoneum parietale an.

1. Anatomie und Physiologie
der Bauchmuskulatur

Die Bauchmuskulatur ist an Rumpfbe-
wegungen und der Atmung beteiligt
und erhdht durch Kontraktion (Bauch-
presse) den Druck im Bauchraum.

,Die Bauchmuskeln bestehen aus
einem vertikalen (Musculus rectus
abdominis), einem horizontalen (M.
transversus abdominis) und einem
diagonalen Verspannungssystem

(M. obliquus internus und externus
abdominis). Sie halten die Bauchorga-
ne an Ort und Stelle und wirken bei
der Atmung mit.”

Die Bauchmuskeln werden an der vor-
deren Bauchwand in drei Richtungen
verspannt. In der Beugung des Rump-
fes, besonders aus der Riickenlage her-
aus, wird der paarige M. rectus abdo-
minis angespannt. Die Muskelfasern
der Bauchwand verlaufen in horizonta-
ler Richtung (M. transversus abdomi-
nis) als,Bauchbinde” in vertika-ler
Richtung (M. rectus abdominis) als
+Rumpfbeuger” und in diagonaler
Richtung (M. obliquus internus und ex-
ternus abdominis) als,,Rumpfdreher”.
Die schragen Bauchmuskeln M. obli-
quus externus und internus abdomi-
nis neigen den Oberkdrper nach links
und rechts. Der M. transversus abdo-
minis (querer Bauchmuskel) verlauft
horizontal an der seitlichen Bauch-
wand. Er hat einen girtelférmigen Ver-
lauf und tragt im Stehen die Hauptlast
der Baucheingeweide und hat den be-
deutendsten Anteil an der physiologi-
schen Bauchbinde. Die Hauptfunktio-
nen der seitlichen Bauchmuskeln und
des M. rectus abdominis sind die
Rumpfbewegung, die Stabilisierung
der Wirbelsdule und die Verspannung
der Bauchwand. Sie flihren die Bauch-
presse durch und erhdhen dadurch
den intraabdominellen Druck. (z. B. bei
Defakation, Husten oder Erbrechen).

2. Parastomale Hernien (PSH)

In Deutschland leben schatzungsweise
100.000 Menschen mit einem Stoma.

Zu den haufigsten Stomakomplikatio-
nen zahlt die parastomale Hernienbil-
dung. In unterschiedlichen Quellen
wird die Haufigkeit auf 20-40 % und
50-80 % geschatzt. Nicht jede Hernie
wird diagnostiziert, daher liegen keine
genauen Daten vor.

2.1. Definition parastomale
Hernie

,Eine parastomale Hernie ist ein
Bauchwandbruch im Stomabereich.
Durch die kiinstlich geschaffene
Offnung, durch die der Darm fiir das
Stoma nach auBlen geleitet wird, ist
in der Bauchwand eine Schwachstelle
entstanden.”

2.2. Symptome und mégliche
Spatfolgen von PSH

,Die Symptome der parastomalen Her-
nie zeigen sich als Defekte der Bauch-
wand und einer Vorwdlbung neben
dem kiinstlichen Darmausgang. Die
Ausbeulung durch den Bruchsack tritt
bei Erh6hung des Drucks innerhalb
des Bauchraums deutlich hervor, was
zum Beispiel beim Husten und Niesen
der Fall ist”” Die Beschwerdesympto-
matik konnen sehr individuell sein.

Sie reichen von Beschwerdefreiheit,
starken Schmerzen, starken Ziehen,
Brennen, Hautirritationen durch Lecka-
gen direkt am Stoma, kosmetischen
Problemen bei grof3en Hernien, Aus-
trittsproblemen von Flatulenz und
Stuhl bis hin zum Ileus. Aus Angst vor
letzteren Problemen reduzieren man-
che Patienten ihre Nahrung. Sie ge-
fahrden dadurch ihren Gesundheitszu-
stand zusatzlich, da sie in eine Mangel-
erndhrung kommen kénnen.

Ein weiteres Problem ist die zuneh-
mende Mobilitatseinschrankung der
Patienten. Durch Unsicherheit, was an
korperlicher Aktivitat durchgefiihrt
werden darf und kann, bewegen sich
manche Patienten als Schlussfolge-
rung insgesamt erheblich weniger. Der
allgemeine Muskelabbau, besonders
die der Bauchmuskulatur schreitet vor-
an. Gerade diese Muskelgruppen sind
wichtig zur Pravention einer PSH.
Durch den Bewegungsmangel kdnnen
noch weitere Erkrankungen wie Er-
krankungen des Bewegungsapparates,
des Kardiopulmonalen Systems, des
Stoffwechselhaushaltes (Diabetes, Adi-
positas) sowie psychische seelische
Stérungen resultieren. Nicht selten iso-
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lieren sich Stomapatienten mit ausge-
pragten Symptomen von ihrem sozia-
len Umfeld. Daraus kénnen wiederum
haufigere Krankschreibungen, Berufs-
unfdhigkeiten und der Arbeitsplatz-
verlust resultieren. Zusammenfassend
beeinflussen parastomale Hernien er-
heblich die Lebensqualitat der Patien-
ten negativ. Faktoren welche eine PSH
Bildung begtinstigen sind im folgen-
den Abschnitt aufgezeigt.

2.3. Ursachen und Risikofakto-
ren zur Entstehung einer
PSH

Nach der Stomabildung durch den
chirurgischen Schnitt entsteht eine
potenzielle Schwache innerhalb der
Bauchmuskeln. Sind die Bauchmus-
keln wenig trainiert und geférdert in
ihrer Funktion, kdnnen sie dem in-
traabdominellen Druck wenig gegen-
halten und Hernien kdnnen entstehen.
Je nach Art des Stomas gibt es unter-
schiedliche Auspragungen der Herni-
en. Patienten mit einem Stoma am
Kolon haben ein erhohtes Risiko einer
PSH gegeniiber anderen Stomaanla-
gen. Das Risiko liegt hier bei 18-40 %.
Patienten mit einem Stoma am Dinn-
darm haben vergleichsweise ein Risiko
einer PSH von 9-22%.

Eine PSH kann bei einem Missverhalt-
nis zwischen Druckbelastung und
Stabilitat der Bauchwand entstehen.
Der Bauchinnendruck ist im Verhaltnis
zur Bauch- wandfestigkeit zu grof3.

Die Faszienllicke im Bereich des Sto-
madurchtritts kann durch Erhéhung
des Bauchinnendrucks erweitert wer-
den oder ist operativ schon zu grof3
gewahlt. Darmanteile kdnnen durch
diese Liicke hindurchtreten.

Weitere Ursachen sind die unzurei-
chende Ausheilung und Festigung des
Gewebes mit dem Narbengewebe der
Stomadffnung, haufige Wundheilungs-
stérungen, Wundinfektionen und Blu-
tungen. Allgemeine Risikofaktoren,
welche zur Entstehung einer PSH fiih-
ren konnen, sind das Lebensalter des
Patienten, Adipositas, Diabetes, zu fri-
he und zu starke Belastung der Bauch-
decke, Bindegewebsschwéche, Bauch-
muskelatrophien, hoher intra-
abdomineller Druck (durch starke
Gewichtszunahme, Tumorrezidive,
Husten), chronischer Husten, COPD,
Ste- roidtherapie, schlechter Allge-
mein- und Erndhrungszustand, Rau-
chen und Alkohol.
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Die meisten Faktoren schwachen das
Gewebe und beglinstigen, dass eine
Narbe nach einem chirurgischen
Eingriff nicht richtig verheilt und das
Stoma nicht richtig in die Bauchwand
einwachsen kann.

2.4. Therapie von PSH

Bei Hernien, ohne weitere Beschwer-
den, kann unterstitzend fur die
Bauchdecke eine Stomabandage ge-
tragen werden. Die Stomabandage
kann eine Hernie nicht heilen, sondern
nur eine gewisse Unterstiitzung auf
die duBere Bauchdecke geben. Die An-
passung dieser Bandagen muss durch
den Stomatherapeuten erfolgen. Um
Leckagen am Stoma vorzubeugen soll
die PE SKW das Stomaversorgungsma-
terial in regelmaBigen Abstanden
Uberprifen und bei Bedarf muss es
neu angepasst werden. Bei ausgeprag-
ten Hernien kann eine Re-Operation
mit einer Herniotomie erfolgen. Dies
ist der Fall, wenn im Bruchsack der
Darm in seiner Mobilitdt und im Darm-
lumen eingeengt ist, die Durchblutung
des Darms unterbunden wird und da-
durch eine Darmischamie entsteht.
Auch grol3e parastomale Hernien er-
fordern eine Operation, da die Bruch-
pforte und der Bruchsack entspre-
chend grof3 sind und entsprechend
viel Darmanteil enthalten sein kann.
Die Operation soll den vorgefallenen
Bauchinhalt wieder zuriickverlagern,
die Leckage verschlie3en und vor ei-
nem erneuten Bruch schitzen. Nicht
jede ausgeprdgte Hernie kann opera-
tiv versorgt werden, Risiko und Nutzen
muss flr den Patienten sorgféltig ab-
gewogen werden.

3. Hernien-Prophylaxe

Das Wohlbefinden von Patienten mit
einer PSH kann sich physisch wie psy-
chisch sehr negativ entwickeln und die
Lebensqualitat stark beeintrachtigen.
Es spielt keine Rolle, ob das Stoma
temporar oder endstdndig angelegt
wurde. Das Risiko einer PSH soll fiir alle
Stomapatienten bestmdglich mini-
miert werden.

3.1. Allgemeine PSH
Prophylaxe

Eine wichtige MalBnahme der Prophy-
laxe einer PSH ist die ausgewahlte

Operationstechnik. Das Stoma wird in
den Muskulus rectus abdominie einge-
naht. Die richtige Auswahl des Faszien-
ausschnittes (nicht zu grof3) und Loka-
lisation wird durch den Operateur
getroffen. Das Ziel ist eine spannungs-
freie Darmausleitung durch eine maxi-
mal zwei Querfinger breite Bauchde-
ckendffnung. Dabei muss auf
vorgeschadigte Bauchdeckenareale
(Narben), auf ausreichend Abstand
zum Nabel, dem Rippenbogen und
Darmbeinkamm geachtet werden.
Eine weitere Prophylaxe wird in den
Richtlinien der European Hernia Socie-
ty zur Vorbeugung und Behandlung
von PSH aus dem Jahr 2019 empfoh-
len:,,... ein prophylaktisches syntheti-
sches, nicht resorbierbares Netz bei
der Anlage eines elektiven permanen-
ten endstandigen Kolostoma zu ver-
wenden, um die Inzidenz parastomaler
Hernien zu reduzieren.” Jedoch be-
steht,...keine Empfehlung fir die Ver-
wendung eines prophylaktischen Net-
zes bei lleostomie und lleumconduit-
Stoma.” Die operativen Methoden
allein verhindern keine Hernienbil-
dung. Der Patient muss selber aktiv
seinen tdglichen Beitrag fir die Pra-
vention leisten. Faktoren, welche die
Pravention unterstiitzen und welche
der Patient selber beeinflussen kann,
sind in einer langjahrigen Studie aus
Irland von Thomson und Trainor,Pa-
rastomal hernia: incidence, prevention
and treatment strategies” aus den Jah-
ren 2005/2007 gesichert. Diese Ergeb-
nisse sind folgend aufgezeigt.
1. Flhrung einer gesunden Lebens-
weise
2. Vermeidung von schwerem Heben
in den ersten drei bis 12 Monaten
postoperativ
3. Einhaltung eines Body-Mass-Index
von 20-25
4. Die kontinuierliche gezielte Aus-
lbung von Bauch- und Rumpf-
muskelstabilisierung nach Abhei-
lung der Wunde
5. Jederzeit eine gute aufgerichtete
Korperhaltung einnehmen
6. Das Tragen einer angepassten
Stomabandage
7. Das Stlitzen des Bauches wédhrend
des Hustens in den ersten Monaten.

,Die Ergebnisse der Studie zeigten
eine statistisch signifikante Reduktion
bei der Inzidenz parastomaler Hernien
nach der Einflihrung eines Praventi-
onsprogrammes. Im ersten Jahr wur-
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den 87 Patienten ohne Einflihrung in
das Praventionsprogramm rekrutiert,
28 % der Patienten entwickelten eine
parastomale Hernie. Im zweiten Jahr
wurden weitere 114 Patienten rekru-
tiert, von denen entwickelten 14 %
eine parastomale Hernien, diese Pati-
enten waren liber das Praventionspro-
gramm aufgeklart worden. Im dritten
Jahr wurden weitere 99 Patienten in
das Praventionsprogramm rekrutiert
und 17 % entwickelten eine parasto-
male Hernie, jedoch gaben 7 % dieser
Gruppe zu, sich nicht an das Programm
gehalten zu haben... Die Gesamtinzi-
denz der parastomalen Hernie im Jahr
1 betrug 28 % (24/87), was in etwa der
in der Literatur berichteten Inzidenz
entspricht. Im Jahr 2, nach der Einfiih-
rung des Programms, war die Inzidenz
auf 14 % (16/114) gesunken.”

3.2. Mobilisation und Bewegung
in Bezug auf die Pravention
der PSH

In der Studie von Thomson und Trainor
wird die kontinuierliche gezielte Aus-
Gbung von Bauch- und Rumpfmuskel-
stabilisierung empfohlen. Gestérkte
Bauchmuskeln kénnen dem Missver-
haltnis zwischen Druckbelastung und
Stabilitat der Bauchwand entgegen-
halten. Die Mobilisation der Patienten
nach abdominellen Eingriffen soll an-
fangs auch den Fokus auf die Entlas-
tung der Bauchdecke haben. Stoma-
trager belasten durch die Erhéhung
des Bauchinnnendrucks (z. B. Husten,
Niesen, schweres Heben, Sit up-Ubun-
gen, Verwendung von Bettgalgen) die
frisch operierte Bauchdecke und die
Durchtrittspforte des Stomas. Die Mo-
bilisation muss schrittweise und unter
Beachtung der Wundheilungsphasen
erfolgen.

3.3. Wundphasengerechte
Mobilisation

Die Wundheilungsphasen werden in
drei Phasen eingeteilt. Die Entziin-
dungsphase mit vaskularer und zellu-
larer Phase, die Proliferationsphase
und die Umbauphase mit Konsolidie-
rungs- und Reifungsphase. Es ist wich-
tig das verletzte und regenerierende
Gewebe, wahrend aller Phasen ange-
passt zu belasten und entlasten. Wah-
rend der Entziindungsphase, welche
ca. bis zum flinften postoperativen Tag
geht, soll auf die Wunde wenig Zug,
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Druck und Dehnung erfolgen. Ab dem
sechsten bis zum 21. postoperativem
Tag, der Proliferationsphase, sollen
parallele Bewegungen, wie Sit-ups,
starke Dehnungen und Streckungen
vermieden werden. Wahren der Konso-
lidierungsphase, bis zum 60. postope-
rativen Tag, ist die Belastbarkeit des
Gewebes deutlich erhoht. Eine voll-
standige Ausheilung ist bis zum 360.
Tag, der Umbauphase, erreicht. Das
zelluldre Gewebe hat sich zu einem
normalen kollagenen Bindegewebe
umgebaut. Je nach Wohl befinden,
Anamnese und klinischem Verlauf
kann sich der Patient vollstandig
belasten.

3.4. Stufenweise Mobilisation
nach einer Stomaanlage

Durch Bewegung kann das physische
und psychische Wohlbefinden, das
Selbstvertrauen in den eigenen Korper
und die Rehabilitation verbessert wer-
den. Dies fordert die Genesung

positiv und kann die Einstellung zum
Stoma und das Leben mit einem Sto-
ma positiv unterstiitzen. Bei aller
Bewegung soll das Gleichgewicht zwi-
schen Ruhephasen und korperlicher
Aktivitat gut eingehalten werden.
Jeder Patient soll nach seinen korperli-
chen Maglichkeiten die eigene Mobili-
sation beginnen und allméahlich konti-
nuierlich steigern. Der Beginn ist
immer individuell zu gestalten. Prinzi-
piell kann die Mobilisation nach der
Operation sofort beginnen. Um Fehl-
belastungen der Bauchmuskulatur zu
vermeiden, soll die Anleitung durch
Physiotherapeuten, geschultes Fach-
personal wie Stomatherapeuten und
Pflegefachkraften erfolgen. In den
ersten Wochen nach der Stomaanlage
sind gezielte Bewegungsschemen zu
beachten. Dazu zdhlen bauchdecken-
schonende Bewegung, geeignetes
sanftes Rumpf- und Bauchmuskeltrai-
ning, Beweglichkeits-, Gleichgewichts-
und Koordinationstibungen. Eine Fehl-
belastung und Uberlastung der Bauch-
gegend kann durch schweres Heben
und Tragen, durch Stof3- Dreh- und
Ziehbewegungen und durch ausge-
pragte Sit-up-Ubungen aus dem Lie-
gen heraus ausgeldst werden.

Als Beispiele sind hier das Tragen und
Bewegen von schweren Gegenstan-
den von mehr als fiinf Kilogramm , ab-
rupte Stol3- und Drehbewegungen vor
allem des Rumpfes (z. B. Staubsaugen,

das Hochziehen des Korpers um aufzu-
stehen) zu nennen. Bezugnehmend
auf die Studie von Thompson und Trai-
nor ,Parastomal hernia: incidence, pre-
vention and treatment strategies” sind
folgende Punkte zur kdrperlichen Akti-
vitat nachweislich fir die Pravention
einer PSH gesichert:,Jederzeit eine
gute Korperhaltung einnehmen und
gezielte Ubungen zur Bauch- und
Rumpfstabilisierung bereits bei der
Entlassung durchfiihren, wenn die
Wunde vollstéandig verheilt ist

4. Bewegungsablaufe zur
Entlastung der Bauchwand
und Minderung des intra-
abdominellen Druckes

Der intraabdominelle Druck soll so ge-
ring wie mdglich gehalten werden, um
die Bauchwand und den unteren
Bauchraum nicht so stark zu beanspru-
chen. Unterstiitzend sind hierbei das
kontrollierte Aufstehen und Hinlegen
aus dem Bett, sowie der Positions-
wechsel aus dem Sitzen, das Niesen
und Husten. Diese alltdglichen Bewe-
gungen sollen direkt postoperativ wie
beschrieben ausgefiihrt und beibehal-
ten werden.

4.1. Das Aufstehen und
Hinlegen aus dem Bett

Das Aufstehen und Hinlegen aus dem
Bett soll kaudale Schubkrafte und das
Atempressen vermeiden. Weiter soll
es vor Uberbelastung der Bauchde-
cke, des Beckenbodens und der Wir-
belsaule schiitzen. Das Aufstehen aus
dem Bett wird fiir den Patienten die
erste bewusste aktive Mobilisation
nach der Operation sein. Daher ist es
aulerst wichtig, dass die Anleitung
und Unterstiitzung durch geschultes
Personal (Physiotherapeuten, Stoma-
therapeuten, Pflegefachkréfte)
erfolgt.

-

e

-

Abb.1 (Foto: K. Affa)

Nr. 89 - 08/2022

MagSi’



20

Abb.2 (Foto: K. Affa)
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Abb.3 (Foto: K. Affa)

Das Aufstehen aus dem Liegen, darf
zum Schutz des Stomas nicht Gber die
Stomaseite ausgeiibt werden.

Das Stoma soll mdglichst wenig direk-
ten Druckbelastungen ausgesetzt sein.
Vorgehen: Den Korper nahe zur Bett-
kante bringen (Abb.1). Die Fi3e hift-
breit vor dem Gesal aufstellen (Abb.
2). Den Korper auf die Seite drehen
(Abb. 3). Die Beine aus dem Bett schie-
ben (Abb. 4). Mit dem Ellenbogen und
der anderen Hand einen leichten
Druck auf die Matratze geben und zum
Sitzen kommen (Abb. 5 und 6). Wah-
rend des Aufstehens ausatmen und
die Bauchmuskulatur sanft anspannen.
Das Hinlegen erfolgt dann in umge-
kehrter Reihenfolge wie das Aufste-
hen. In der Klinik wird der,Bettgalgen”
nicht verwendet und ist idealerweise
nicht am Bett vorhanden.

W
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Abb.4 (Foto: K. Affa)
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Abb.5 (Foto: K. Affa)
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Abb.6 (Foto: K. Affa)

4.2. Das Aufstehen aus dem
Sitzen am Bettrand

In der Bewegung vom Sitzen in den
Stand bedarf es eines kontrollierten
Ablaufes. Durch die Beinkraftigung
wird die Korperbalance gefordert.
Vorgehen: Den Korper weit an die
Bettkante bringen, die FiiBe hiftbreit
auf den Boden unter die Knie aufstel-
len (Abb. 7). Die Hande zum leichten
Abstutzen auf die Knie legen (Abb. 8).
Der Oberkorper ist gerade aufgerich-
tet und wird leicht nach vorne ge-
beugt (Abb. 9). Die Bauchmuskulatur
dabei leicht anspannen und ausat-
mend das Gewicht auf die Fiie brin-
gen und langsam in den aufrechten
Stand kommen (Abb. 10 und 11).
Moglichst keine Hilfsmittel zum
Hochziehen nutzen.
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Abb.8 (Foto: K. Affa)

Abb.9 (Foto: K. Affa)

Abb.10 (Foto: K. Affa)

Abb.11 (Foto: K. Affa)

4.3. Das Niesen und Husten

Nach operativen Eingriffen haben Pati-
enten mit einer Intubationsnarkose
oftmals einen Reizhusten. Beim Hus-
ten und Niesen wird nachfolgend der
Bauchraum stark belastet. Durch fol-
gende Beriicksichtigung beim Husten
und Niesen kann die Bauchmuskulatur
mit eingesetzt und der intraabdomi-
nelle Druck vermindert werden.
Vorgehen: Beim Husten und Niesen
soll die Wirbelsaule aufgerichtet sein
und eine Hand stabilisierend an das
Stoma angelegt werden. Den anderen
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Arm angewinkelt in Schulterhéhe
anheben und nach hinten oben tber
die Schulter in die Ellenbeuge Husten/
Niesen (Abb. 12).
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Abb.12 (Foto: K. Affa)

4.4, Aufrechte Kérperhaltung

Ferner zeigten Thomson und Trainor in
ihrer Studie auf, dass die aufgerichtete
Korperhaltung zur Pravention von PSH
wichtig ist. Patienten nehmen haufig
nach Operationen eine gebtickte Hal-
tung ein. Grund hierfiir kdnnen
Schmerzen im Wundbereich sein.
Daher soll auf eine Analgetikatherapie
vor der Mobilisation geachtet werden.
Prinzipiell soll eine gerade aufgerichte-
te Kérperhaltung statt einer gebuick-
ten Position eingenommen werden.
Dies verbessert die Atmung und kraf-
tigt die Riicken-, Bauch- und Becken-
bodenmuskulatur. Auch direkt nach
einer Operation soll auf diese gerade
aufgerichtete Korperhaltung geachtet
werden, dadurch wird die Bauchdecke
entlastet.

Richtig Abb.13 (Foto: K. Affa)

Falsch Abb.14 (Foto: K .Affa)
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4.5. Verhalten beim
Toilettengang

Auch das Verhalten auf der Toilette
muss bedacht und richtig ausgefihrt
werden.

Zur Entleerung der Blase muss drin-
gend das Pressen, Luftanhalten und
Nachdriicken vermieden werden.
Wirde dies nicht beachtet, wird der
intraabdominelle Druck stark erhoht
und die Bauchdecke dadurch belastet.
Unterstitzend fir eine gute Blasenent-
leerung ist eine aufgerichtete Korper-
haltung, keine gebeugte Haltung ein-
nehmen. Zur vollstandigen Blasenent-
leerung, am Ende der Miktion, kann
das Becken vor und zuriick geschau-
kelt werden. Bei der Darmausschei-
dung (meist bei Colostomie) sollten
Obstipationen gemieden werden,

da diese die Bauchdecke und den
Beckenboden belasten konnen.

4.6. Das Anheben und Auf-
heben von Gegenstanden

Abb.15 (Foto: K. Affa)

Abb.16 (Foto: K. Affa)

Abb.17 (Foto: K. Affa)

Das Anheben und Tragen von Gegen-
standen sind alltdgliche Tatigkeiten
und werden automatisch ausgefihrt.
Um eventuelle Fehlbelastungen der
Bauchmuskulatur in den Bewegungs-
abldufen erkennen und korrigieren zu
kdnnen, ist eine gezielte Anleitung von
Fachpersonal nétig. Ziel dieser ange-
leiteten Bewegungsablaufe ist die Ver-
meidung von kaudalen Schubkraften
und von Atempressen. Der intraabdo-
minelle Druck soll sehr gering gehal-
ten werden. Vorsichtiges kontrolliertes
Heben ist sehr wichtig. Gewichte sol-
len in den ersten vier Wochen nach der
Operation so gewahlt werden, dass
diese nicht mehr als fiinf Kilogramm
wiegen. Im weiteren zeitlichen Verlauf
diirfen die Gewichte nicht mehr als

10 kg wiegen. Besser mehrmals
Heben/Bicken, denn dies stabilisiert
die Muskulatur. Auch leichtere Gegen-
stande wie Wasserflaschen, Wasserko-
cher, Kosmetiktaschen und Handta-
schen miissen wie folgt angehoben
werden.

Vorgehen: Den Gegenstand nahe zum
Korper bringen (Abb. 15). Mit beiden
angewinkelten Armen (nicht gestreck-
ten Armen) den Gegenstand nahe am
Korper entlang anheben (Abb. 16 und
17). Dabei soll die Bauchmuskulatur
sanft angespannt werden und der
Ruicken gerade aufgerichtet sein.

Ist der Gegenstand mit einer Hand
greifbar, kann die andere Hand auf
dem Tisch/Arbeitsplatte abge- stiitzt
werden. Wahrend des Anhebens des
Gegenstandes ausatmen.

Abb.18 (Foto: K. Affa)

Abb.19 (Foto: K. Affa)

Nr. 89 - 08/2022 21

MagSi’



22

Abb.20 (Foto: K.Affa)

Abb.21 (Foto: K.Affa)

Vorgehen: Den Korper und den Ge-
genstand nahe zusammenbringen
und die Beine hiiftbreit aufstellen
(Abb.18). Mit geradem Riicken in die
leichte Kniebeuge gehen (Abb. 20).
Das Steil3bein nach hinten schieben
und beim Ausatmen den Gegenstand
nahe am Korper entlang anheben
(Abb. 21).

Abb.22 (Foto: K. Affa)

Abb.23 (Foto: K. Affa)

Gegenstande, welche am Boden lie-
gen, immer nahe zum eigenen Kérper
bringen. Die FiiBe breit aufstellen. Den
Riicken gerade halten, in die Kniebeu-
ge gehen und das Gesal3 nach hinten
schieben (Abb. 22).

Tief ausatmen wdhrend der Gegen-
stand nahe am Korper entlang ange-
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hoben wird (Abb. 23). Der Rlicken
bleibt in der Wirbelsdule gerade.

5. Ubungen zur Stabilisierung
des Rumpfes und Starkung
der Bauchmuskulatur

Ergdnzend zur Minderung des intraab-
dominellen Druckes ist die Starkung
der Bauch- und Rumpfmuskulatur
bedeutend. Die gesamte Bauch- und
Rumpfmuskulatur halt die Wirbelsaule
und das Becken stabil. Eine stabile
Rumpfmuskulatur bedeutet eine stabi-
le Kérpermitte, somit kénnen Bewe-
gungen sicherer ausgefiihrt werden.
Die Bauchmuskeln sind fiir eine gesun-
de, aufrechte Haltung und das Bewe-
gen des Rumpfes wichtig.

Sarah Russell aus England hat ein Pra-
ventionsprogramm,me+™ recovery”
speziell fiir Stomatrager mit dem Fo-
kus Hernienprophylaxe entwickelt. Sie
hat gezielte Ubungen zur Starkung der
Bauch- und Rumpfmuskulatur aufge-
zeigt. Einige Ubungen sind aus diesem
Programm ibernommen .

Ziel dieser Ubungen ist die Rehabilita-
tion nach einer abdominellen Operati-
on mit einer Stomaanlage friihestmdg-
lich zu beginnen, das Selbstbewusst-
sein und das Wohlbefinden des Patien-
ten zu starken, seine Beweglichkeit,
seine Gleichgewichtskoordination zu
unterstltzen und die Bauchmuskeln
nach der Operation zu starken.
Gestarkte, trainierte Bauchmuskeln
mindern das Risiko einer PSH. Dieses
Training und die Bewegungsablaufe
kdnnen je nach Wohlbefinden des
Patienten und nach Riicksprache mit
dem Operateur ab dem flinften post-
operativen Tag durchgefiihrt und
mehrmals taglich getibt und in den
Alltag eingebaut werden. Die Ubungs-
frequenzen obliegen dem Patienten.
Doch um effektiv zu tGben, sollen die
Ubungen drei- bis fiinfmal taglich aus-
gefiihrt werden. Die Frequenzen der
einzelnen Ubungsabliufe sollen am
Anfang bei drei- bis fiinfmal liegen.

Je nach Kondition und Wohlbefinden
des Patienten kénnen die Ubungsein-
heiten individuell gesteigert werden.

5.1. Ubung zum Ein- und Ausat-
men in sitzender Position

Zudem kdnnen durch das gezielte
Ein- und Ausatmen die Bauch-Riicken-
und Beckenbodenmuskulatur gestarkt
werden.

Vorgehen: Aufrecht auf einen Stuhl
setzen, den Riicken anlehnen. Begin-
nend durch die Nase tief einatmen
und durch den Mund ausatmen. Lang-
sam einatmen und vorsichtig wahrend
des langsamen Ausatmens die tiefen
Bauchmuskeln fir eins bis zwei Sekun-
den anspannen. Eine Hand auf den un-
teren Bauch ablegen, die andere Hand
auf das Brustbein legen. Tief durch die
Nase langsam einatmen, der Bauch
wolbt sich, weiter einatmen, das Brust-
bein hebt sich. Weiter einatmen, und
die Schultern gehen zu den Ohren.
Dann langsam durch den Mund ausat-
men. Die Schultern sinken lassen, das
Brustbein senkt sich, der Bauch senkt
sich. Nach einer kurzen Pause die
Ubungen mehrmals wiederholen.

5.2. Die Beckenschaukel

Durch die Ubung der,,Beckenschau-
kel” wird die Bauch- und Rumpfmus-
kulatur aktiviert und gestarkt.
Vorgehen: Auf den Riicken legen. Die
Beine sind angewinkelt. Die Fii3e vor
das Gesal huftbreit aufstellen (Abb.
24). Den unteren Riicken sanft nach
unten (Bett, Boden) driicken und das
Becken Richtung Brust bewegen (Abb.
25). Die Bauchmuskulatur sanft an-
spannen, dabei nicht den Druck tiber
die FiiBe geben. Diese Position fiir
zwei Sekunden halten und wieder
langsam in die Ausgangsposition zu-
riickkehren. Mehrmals diese Ubung in
sanften und langsamen Bewegungen
ausfihren.

Abb.24 (Foto: K.Affa)

Abb.25 (Foto: K.Affa)

5.3. Die Knierolle

Eine leicht durchfiihrbare Ubung ist
die Knierolle. Durch dieses Training




werden die Bauchmuskeln gestarkt
und die Beweglichkeit des unteren
Ruickens und der Hiifte gefordert.
Vorgehen: Mit angewinkelten Beinen
auf den Ricken legen. Die Fii3e vor
das Gesald hiuftbreit aufstellen (Abb.
25). Die Atmung verlauft normal. Sanft
die tiefen Bauchmuskeln fiir einige Se-
kunden anspannen. Die Knie sanft zur
Seite rollen, die Schultern dabei sanft
Richtung Bett/Boden driicken (Abb.
27). Diese Ubung in kleinen sanften
langsamen Bewegungen ausfiihren.
Die Knie zur Mitte nehmen und die
Seiten wechseln. Leicht von einer zur

anderen Seite rollen (Abb. 28). Zwi-
schen den Drehungen eine kurze ent-
spannte Pause einlegen.

Abb.26 (Foto: K.Affa)

Abb.27 (Foto: K.Affa)

Abb.28 (Foto: K.Affa)

5.4. In der Sitzposition einen
Arm heben

Abb.29 (Foto: K.Affa)

Abb.30 (Foto: K.Affa)

Eine im Sitzen auszufithrende Ubung
ist das wechselseitige Anheben eines
Armes. Gleichwohl wird die Beweglich-
keit im Rumpfbereich geférdert und
die Bauchmuskulatur aktiviert.
Vorgehen: Aufrecht an die Bettkante/
Stuhlkante setzen. Die FiiBe fest am
Boden hiiftbreit aufstellen. Beide Han-
de entspannt auf die Knie ablegen
(Abb. 29), dabei soll die Bauchmusku-
latur leicht fir einige Sekunden ange-
spannt werden. Einen Arm langsam
gerade ausgestreckt anheben, die
Schultern gesenkt lassen (Abb. 30).
Die Position zwei Sekunden anhalten.
Den Arm langsam wieder auf das Knie
ablegen und die Bauchmuskulatur
entspannen. Langsame sanfte wech-
selseitige Ubungen durchfiihren.

Der Atem geht normal weiter.

6. Schaukelbewegung im Stehen

Durch die im Stehen ausgefiihrte
Schaukelbewegung wird die Beweg-
lichkeit unterstiitzt und die Kontrolle
der Kérperbalance gefordert.
Vorgehen: Mit geschlossenen Beinen
aufrecht aufstellen. Mit einem Fuf3 ei-
nen Schritt nach vorne gehen in eine
Schrittstellung (Abb. 31). Das Korper-
gewicht auf beide FiiBe verteilen. Die
tiefen Bauchmuskeln sanft fuir einen
Bewegungsablauf anspannen. Leichte
Schaukelbewegung nach vorne und
hinten (Abb. 32), wobei das Gewicht
von einem Fuf} auf den anderen verla-
gert wird. Die Ferse des hinteren Ful3es
hebt sich dabei vom Boden ab, wenn
die Bewegung nach vorne geht. Die
Zehen heben sich vom Boden ab,
wenn die Bewegung nach hinten geht.

il

Abb.31 (Foto: K.Affa)

Abb.32 (Foto: K.Affa)
6.1. Beckenschaukel im Stehen

Eine weitere Ubung ist die Becken-
schaukel. Dieses Training dient der
Starkung der Bauch- und Rumpfmus-
kulatur.

Vorgehen: Die Hande auf einer Ablage
ablegen. Die FuBe hiiftbreit aufstellen
(Abb. 33). Die tiefen Bauchmuskeln
leicht anspannen und das Gesal3 lang-
sam nach vorne schieben. Der untere
Rucken wolbt sich etwas (Abb. 34). Die
Bauchmuskeln bleiben angespannt
und das Gesal3 wieder zurlickschieben.

1

Abb.33 (Foto: K. Affa)

Abb.34 (Foto: K. Affa)

7. Aktiv werden und bleiben,
vor und nach der Operation

Wenn nach einer Operation die Mobili-
sation von Patienten schleppend be-
ginnt und die korperliche Aktivitat
sehr wenig durchgefiihrt wird, kann
sich die Muskelmasse innerhalb weni-
ger Tage stark reduzieren. Es dauert
bei regelmdBigem Training dann wie-
derum einige Wochen, um den Verlust
der Muskelmasse aufzubauen. Aus die-
sem Grund wird empfohlen, sportliche
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Aktivitdten vor einer geplanten Opera-
tion aufzubauen und somit die Mus-
keln zu starken und stabil zu halten.
Patienten mit einer geplanten OP im
kleinen Becken sollten praoperativ zur
Beckenbodentherapie, um schon friih-
zeitig den Beckenboden zu trainieren
und gezielte Mobilisationstibungen
dazu zu erlernen. Die Patienten profi-
tieren immer ,im gesunden nicht ope-
rierten Zustand” zu iben und sich
wahrzunehmen. Durch Bewegung
wird das Herz-Kreislauf-System ange-
regt und die Atmung verbessert und
somit das Immunsystem aktiviert. Die
Bewegungen und das korperliche Trai-
ning sorgen dafir, dass der Kdrper
eine Erkrankung besser bewdltigen
kann. Fur Patienten mit einer geplan-
ten Stomaanlage sind daher gezielte
Bauch- Rumpf- und Beckenbodenmus-
kulaturibungen eine gute Vorrauset-
zung fiir eine Bauchoperation.

Die gezielten Bewegungsabldufe und
Ubungen, welche erlernt und ausge-
fihrt werden, unterstitzen Patienten
in ihrer praoperativen Vorbereitungs-
phase. Nach einer Operation muss die
Mobilisation schrittweise so friih als
moglich wiederbeginnen. Der friihe
Trainingsbeginn und die kontinuierli-
che Weiterfiihrung der Ubungen zur
Starkung der Bauch- und Rumpfmus-
kulatur und Bewegungsablaufe zur
Minderung des intraabdominellen
Drucks erhohen die Erfolgsquote. Im
weiteren Rehabilitationsverlauf ist
nach Ricksprache mit dem Chirurgen
und dem Physiotherapeuten eine Er-
weiterung der Trainingseinheiten und
somit ein abwechslungsreicherer
Ubungsplan méglich. Die Schulung in
der Klinik ist eine wichtige MaBnahme,
doch wie geht es im Alltag dann wei-
ter. Fiir den ambulanten Bereich kann
der Patient fachkundige Hilfe Gber zer-
tifizierte Physiotherapeuten im Bereich
der Beckenbodentherapie erhalten.
Eine Bundesweite Ubersicht der Be-
ckenbodentherapeuten gibt es liber
die,ag-ggup.de” Die Verordnungen
werden in der Regel Giber den Hausarzt
ausgestellt. Auch fir Patienten mit
einer tempordren Stomaanlage ist die
Teilnahme am Beckenbodentrai- ning
pra- und postoperativ essentiell. Als
Stomatherapeuten kennen wir die
Komplikation nach der Stomariickver-
legung, die Stuhlinkontinenzstérun-
gen LARS und die damit geminderte
Lebensqualitat der Patienten. Daher
auch hier wichtig, Pravention durch
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Training. Die korperliche Konditionie-
rung kann auch durch ausgedehnte
Spaziergange, Nordic Walking, Radfah-
ren, Wandern, Tanzen, Schwimmen
gesteigert werden.

Eher unglinstige Sportarten fiir die
ersten Monate postoperativ sind Jog-
gen, Trampolin springen, Rudern,
Squash, Tennis, Ballsportarten und
Kampfsport. Diese Aktivitaten bilden
ein erhdhtes Sturz- und Verletzungsri-
siko und abrupte Stoppbewegungen
belasten die zudem die Bauchdecke.
Bei allen Aktivitaten, Training und
Sport ist die Balance zwischen An-
strengung und Ruhephasen wichtig.
Der Korper braucht beide Aspekte, um
genesen zu kénnen und gesund zu sein.

8. Mégliche Aufgaben des
interdisziplindren Teams
im Krankenhaus

Welche Aufgaben an das interdiszipli-
nare Team, also der Stomatherapeu-
ten, der Pflegefachkrafte und der Phy-
siotherapeuten im Krankenhaus zur
Thematik Pravention von parastoma-
len Hernien gestellt werden, zeigt eine
Studie aus England aus dem Jahr 2016.
,Eine groBe landesweite Umfrage
(2631 Befragte), untersuchte die kor-
perliche Gesundheit und das Wohlbe-
finden von Menschen mit Stoma in
GroB3britannien. Es berticksichtigt ins-
besondere die Befunde im Zusammen-
hang mit der parastomalen Hernie.

In dieser Umfrage gaben 26 % der Be-
fragten an, dass sie eine medizinisch
diagnostizierte parastomale Hernie
haben, was im Vergleich zu anderen
Schatzungen unter dem Durchschnitt
liegt. Der Einfluss der parastomalen
Hernie auf das Ausmal3 der korperli-
chen Aktivitat war die bedeutendste
Erkenntnis: 32 % der Personen mit ei-
ner medizinisch diagnostizierten Her-
nie gaben an, ,viel weniger aktiv’ zu
sein als vor der Operation (im Ver-
gleich zu 19 % ohne Hernie). ... Klini-
sche Richtlinien besagen eindeutig,
dass die Patienten tiber Ubungen zur
Starkung der Kernmuskulatur als Teil
der Hernien Pravention informiert wer-
den sollten, aber 88 % der Patienten
machen keinerlei Bauch- oder Kern-
Gbungen. Bei der Befragung erkann-
ten 69 % der Patienten nicht, dass dies
wichtig ist, und 82 % der Patienten
konnten sich nicht daran erinnern,
dass ihnen als Teil ihrer Genesung ge-
raten wurde, Bauchmuskeliibungen

durchzufiihren. Es besteht eine erheb-
liche Liicke in der Patientenversorgung
hinsichtlich der Beratung zu kérperli-
cher Aktivitat, Kernibungen und
Bauchmuskelliibungen sowie der Pra-
vention und Behandlung von Hernien
nach der Stoma-Chirurgie. Dies ist ein
Bereich, der dringend mehr Forschung
und Ausbildung fiir Patienten und alle
Angehdorigen der Gesundheitsberufe
bendtigt”.

Diese Studie wurde in England durch-
gefiihrt und dort gehort die Mobilisati-
on zum Tatigkeitsbereich der Pflege,
Physiotherapeuten sind weniger als in
Deutschland in den Kliniken tatig.
Doch nach meiner Einschdtzung wiir-
de das Ergebnis flr Deutschland keine
grof3en Abweichungen ergeben. Da-
her sollten auf Grundlage dieser Studie
die Beratungspunkte fir die Patienten
mit einem Stoma in Bezug auf korper-
liche Aktivitdt und Lebensweise als
Aspekt der Pravention einer PSH er-
weitert werden. Grundvoraussetzung
ist hier die Zusammenarbeit von Phy-
siotherapeuten, Stomatherapeuten
und Pflegefachkraften. Alle beteiligten
Berufsgruppen sollten zu diesem The-
ma geschult werden und den Patien-
ten in all seinen Mobilisationsphasen
unterstiitzen und beraten kdnnen.

Die gezielten Informationen hierzu
kdnnen bereits im Rahmen der pra-
operativen Aufkldrung angesprochen
werden. Ein konsiliarischer Besuch im
Rahmen dieser Vorbereitung durch ei-
nen Stomatherapeuten ist durch die
durchzufiihrende Stomamarkierung
meist gegeben. Zusatzlich ware ein
Konsil durch einen Physiotherapeuten
fur die physiologische Anamnese dien-
lich. Die Aufmerksamkeit soll darauf
liegen, was kann der Patienten an kor-
perlichen Aktivitaten ausiiben und wie
bewegt er sich gezielt beim Aufstehen
aus dem Liegen, aus dem Sitzen, wie
ist seine Kérperhaltung und wie ver-
hélt er sich beim Husten und Niesen.
Ist der Status erstellt, kdnnen individu-
elle Bereiche der Bewegung bespro-
chen und angeleitet werden. Die An-
leitungen sollen zu der Thematik
Starkung der Bauch- und Rumpfmus-
kulatur und zur Minderung des in-
traabdominellen Drucks zielfiihrend
sein. Daher sind ausgewihlte Ubun-
gen, wie sie bereits ausfihrlich aufge-
zeigt wurden, fiir die Vorbereitung auf
die Operation hilfreich. Patienten kén-
nen sich so aktiv auf ihre Operation
vorbereiten. Ein Informationsblatt mit
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einigen Ubungen und Erklarungen
unterstltzt die Patienten in dieser
Vorbereitungsphase. Zudem sind alle
geschulten Pflegefachkrafte, Physio-
therapeuten und Stomatherapeuten
in verschiedenen Funktionen an der
Mobilisation der Patienten beteiligt
und kénnen postoperativ professionel-
le und schrittweise Unterstiitzung bie-
ten. Dies fordert die Sicherheit und das
Vertrauen der Patienten in ihrer Mobi-
lisation. Dieser Hinweis bendtigt per-
sonelle, zeitliche und raumliche Res-
sourcen. Die Situation inden Kliniken
ist nicht immer optimal und die Res-
sourcen sind sehr knapp bemessen, es
kann schwierig werden dies umzuset-
zen. Zudem sind nicht alle Patienten
gleich. Jeder wird eine individuelle
Anleitung zu den Ubungen/Bewe-
gungsablaufen bendtigen und jeder
Patient wird physisch und/oder psy-
chisch unterschiedlich in der Lage
sein, diese Ubungen/Bewegungsab-
ldufe in kurzer Zeit zu erlernen. Jedoch
kleine Schritte flihren auch zum Ziel
und jede individuelle Anleitung wird
sicherlich ein Schritt in eine gute Pra-
vention und Rehabilitation sein.

9. Zusammenfassung/Fazit

Ich habe mich mit dem Thema korper-
liche Bewegung/Aktivitat und parasto-
male Hernienbildung intensiv beschaf-
tigt. Meine anfangs gestellten Fragen,
+welche korperlichen Aktivitadten/Be-
wegungen unterstiitzen die Praventi-
on von parastomalen Hernien” und
Lwie darf sich ein Patient nach einer
Operation bewegen, um eine PSH-Bil-
dung zu minimieren” habe ich auf
Grundlagen von Publikationen be-
antworten kdnnen. Leider liegt zu
diesem Thema wenig Literatur vor,
obwohl die Hernien-Bildung bei Sto-
mapatienten zu den hadufigsten Kom-
plikationen zahlt und eine Hernie die
Lebensqualitat der Patienten erheblich
beeintrachtigen kann. Verschiedene
Faktoren beglinstigen eine PSH Bil-
dung. Dazu zdhlen das Lebensalter des
Patienten, Adipositas, Diabetes, zu
frihe und zu starke Belastung der
Bauchdecke, Bindegewebsschwache,
Bauchmuskelatrophien, hoher intra-
abdomineller Druck, schlechter Allge-
mein- und Erndhrungszustand, Rau-
chen, Alkohol und die richtige Operati-
onstechnik hat einen sehr hohen
Anteil an der Hernienprophylaxe.

Dass die aktive Mitarbeit der Patienten
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ebenso einen wichtigen Faktor ein-

nimmt, zeigt sich in der Studie von

Thomson und Trainor ,Parastomal her-

nia: incidence, prevention and treat-

ment strategies”. Es werden sieben

wichtige Empfehlungen aus dieser

Studie an jeden Stomapatienten ge-

richtet.

1. gezielte Bauch- und Rumpfmusku-
laturlibungen ausfiihren

2. eine gesunde Lebensweise flihren

3. schweres Heben in den ersten drei
bis 12 Monaten postoperativ ver-
meiden

4. Body-Mass-Index von 20-25
einhalten

5. Jederzeit eine gute aufgerichtete
Korperhaltung einnehmen

6. eine angepasste Stomabandage
tragen

7. in den ersten Monaten den Bauch
wahrend des Hustens stiitzen.

Durch diese MalBnahmen kdnnen bis
zU 14 % der parastomalen Hernienbil-
dung vermieden werden. Die Ergeb-
nisse aus der Studie von Thomson und
Trainor zeigen ganz klar auf, dass die
Mitarbeit der Patienten eine sehr gro-
Be Rolle spielt. Eine gesunde Lebens-
weise, damit verbunden eine gesunde
Erndhrung, ausreichend Bewegung,
Starkung der Bauch- und Rumpfmus-
kulatur und Minderung des intraabdo-
minellen Drucks, bilden eine positive
Basis fur die Rehabilitation und fiir den
weiteren Verlauf fir ein Leben mit ei-
nem Stoma. Die Aufgaben der Stoma-
therapeuten liegen in einer sehr guten
Aufkldrung zu der Thematik einer ge-
sunden Lebensfiihrung und der Infor-
mation, warum diese so wichtig ist. Ich
werde mit diesem erarbeiteten Wissen
mein Beratungsfeld als Stomathera-
peut in Zukunft deutlich erweitern.

In meiner Beratung werde ich mehr
Gewicht auf die Aufklarung zur kdrper-
lichen Bewegung und die aufgefiihr-
ten PraventionsmalRnahmen zur PSH
legen. Ein entsprechendes Informati-
onsblatt mit Ubungsanweisungen fiir
die korperlichen Aktivitaten/Bewe-
gungsablaufe habe ich auf Grundlage
des Rehabilitationsprogrammes von
Sarah Russel,,me+™ recovery” erstellt
und es im Anhang dieser Arbeit beige-
legt. Diese Bewegungen/Ubungen
sind sanfte leichte Bewegungsablaufe,
welche in verschiedenen Positionen,
wie im Liegen, im Sitzen und im Ste-
hen ausgefiihrt werden kdnnen.

Es bedarf keiner sportlichen Vorausset-

zungen, um diese Abldufe zu tben. Es
ist erstaunlich, dass diese Trainingsein-
heiten und die gezielten Mobilisati-
onsabldufe mit wenig Aufwand so
gute Erfolge in der Druckminderung,
der Muskulaturstabilisierung des
Rumpfes, der Bauchdecke und des
Beckenbodens aufzeigen. So wird es
moglich sein fur die meisten der Sto-
mapatienten (auBBer schwerstkranke
Patienten) individuell geeignete Ubun-
gen zu finden. Hier ist die Zusammen-
arbeit mit der Physiotherapie der Klinik
sehr wichtig, da die Therapieansatze
von ihr ermittelt werden missen. Ich
kann dann die Unterstiitzung nach
Riicksprache bieten und den Patienten
mit anleiten. Ein weiterer wichtiger
Hinweis aus der Studie war fiir mich,
dass Stomapatienten moglichst eine
Stomabandage tragen sollen. Es wird
empfohlen, bei schwerer Arbeit oder
Hebearbeiten, nach drei Monaten
postoperativ eine Stomabandage zu
tragen. Dies habe ich bisher nicht so
direkt den Patienten angeraten.
Jedoch zu bedenken ist, dass es mo-
mentan noch keine gesonderte Studie
gibt, die besagt, dass Patienten unter
Stomabandagen, und diese sind in
ihren Qualitaten nicht eindeutig zerti-
fiziert, eine geringere Hernienentwick-
lung haben. Die Bandage stiitzt die
Bauchdecke nur von auf3en und kann
den Patienten ,erinnern”, dass er zu
viel Bauchinnendruck mit der Bewe-
gung auslost. Die Hernie entsteht in
der Tiefe, da kommt die Bandagenwir-
kung nicht anndhernd hin, daher ist
die Beratung fiir eine Bandage immer
im Zusammenhang mit Druckminde-
rung und Muskulaturstabilisierung zu
betrachten. Aktuell haben Patienten
mit einem Stoma einen jahrlichen An-
spruch auf die Erstattung von mindes-
tens einer und maximal zwei Stoma-
bandagen. Diese Bandage soll von
einer PE SKW ausgemessen und ange-
passt werden. Im Rahmen des Entlas-
sungsmanagements kann bereits ein
Rezept flr eine Bandage erstellt wer-
den. Nach Riicksprache mit dem Ope-
rateur muss abgeschatzt werden, ob
eine Indikation fiir eine Bandage gege-
ben ist. Am Klinikum in Erlangen wird
dies bei Bauchdeckenspannung, bei
angezeigter Wundheilungsstérungen
und bei Verdacht auf eine Hernie an-
geordnet. Da ist die Riicksprache mit
dem homecare Nachversorger wichtig,
um den Zeitpunkt und die Verordnung
einer Bandage zu besprechen.

Nr. 89 - 08/2022

MagSi’

25



Eine weitere Empfehlung an Stomapa-
tienten ist, den Body-Mass-Index bei
20-25 zu halten, jedoch darf auf keinen
Fall eine Diat nach der OP in der Wund-
heilungsphase oder wahrend laufen-
der Therapien wie Chemo und Be-
strahlung erfolgen. Ein Didtbeginn ist
mit den Erndhrungstherapeuten und
dem Chirurgen abzusprechen. Wah-
rend des stationdren Aufenthal- tes er-
halten die Patienten mit einem lleosto-
ma am Universitdtsklinikum Erlangen
eine Erndhrungsberatung. Die Inhalte
der Beratung sind gezielt auf die Ver-
meidung von faserhaltigen Nahrungs-
mitteln (Vorbeugung lleus), auf eindi-
ckende Nahrungsmittel (Vorbeugung
eines High output Syndrom) und die
Zufuhr von isotonen Getranken ge-
richtet. Bei einer gut eingestellten Er-
nahrung nehmen einige Patienten an
Korpergewicht zu. Patienten mit ei-
nem lleostoma haben meist eine breii-
gere, flissigere Ausscheidung als Pati-
enten mit einer Colostomie. Letztere
Patientengruppe sind in der Regel
nach einigen Wochen postoperativ
wieder gut an ihre gewohnte Erndh-
rung angepasst. Stuhlkonsistenz und
Stuhlfrequenzen dhneln der Ausschei-
dung wie vor der Operation/Erkran-
kung. Meiner Ansicht nach sind Patien-
ten mit einer Colostomie am ehesten
die Patientengruppe, welche eine Er-
nahrungsberatung/Didtberatung mit
dem Fokus auf den Body-Mass-Index
(20-25) bendtigen, da Gewichtszunah-

men bei diesen Patienten haufiger
vorliegen als bei Patienten mit einer
lleostomie (je nach Grunderkran-
kung).

Jedoch prinzipiell sind alle Stomapati-
enten zu diesem Thema zu beraten
und an eine Erndhrungstherapeutin
zu verweisen. Die Inhalte der Erndh-
rungsberatung werde ich in diesem
Punkt erweitern und auch an die zu-
standigen Erndhrungstherapeuten
des Klinikums weitergeben, damit im
Bedarfsfall eine individuelle Beratung
erfolgen kann. Welches Ziel verfolge
ich in naher Zukunft noch?

Meine Facharbeit soll als Grundlage
fur klinikinterne Fortbildungen die-
nen. Nach Riicksprache mit meiner
pflegerischen und arztlichen Leitung
plane ich Fortbildungen fiir die Pfle-
gefachkrafte am Universitatsklinikum
Erlangen im Bereich Gyndkologie. An-
gedacht ist, dass diese durch einen
Kollegen der Physiotherapie und mei-
ner Person gehalten werden. Die The-
matik soll sich speziell auf die post-
operative Mobilisation beziehen. Hier
ist gezielt das Aufstehen aus dem
Bett, das Aufstehen aus dem Sitzen,
das Verhalten bei Husten und Niesen,
das Anheben von Gegenstanden (z. B.
Wasserflaschen) und die aufrechte
Korperhaltung enthalten. Dies sind
meiner Meinung nach die ersten
wichtigen Informationen zur postope-
rativen Mobilisation an den Patienten
mit einer Stomaanlage.

Ziel soll die Minderung des intraabdo-
minellen Druckes und die Starkung
der Bauch- und Rumpfmuskulatur
sein. Um korrekte Anweisungen und
eventuelle Fehler in der Mobilisation
erkennen zu kdnnen, sollen die betei-
ligten Berufsgruppen ausreichend ge-
schult werden. Warum ist es so wichtig
und worauf ist zu achten. Nur ausrei-
chend geschultes Personal, auf der
Grundlage von aktuellen wissenschaft-
lichen Erkenntnissen, kann gezielte
professionelle Hilfe und Unterstiitzung
bieten. Mit diesen Schulungen erhoffe
ich mir einen guten Start in eine inter-
disziplindre Zusammenarbeit.

Denn die gezielte Anleitung von
korperlichen Aktivitaten und die
Unterstlitzung der Patienten in ihren
korperlichen Aktivitaten ist ein ent-
scheidender Beitrag zur parastomalen
Hernien Prophylaxe.
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A g N Wohlfuhlen in der
eigenen Haut!

Geschutzte Haut ist gesunde Haut. Die Dansac TRE™
Hautschutzplatte ist konzipiert, um den naturlichen
pH-Wert der Haut am Stoma aufrechtzuerhalten.
Dabei kann sie dank hoher Haftkraft fir einen sicheren
Halt sorgen. Ihr flexibles Design passt sich lhren
Bewegungen an — damit Sie sich in Ihrer Haut wohl-
fuhlen konnen. Uberzeugen Sie sich selbst und testen
Sie den patentierten Dansac TRE™ Hautschutz!

f Bestellen Sie gerne ein kostenloses Muster.
Rt Wir sind fur Sie von Mo — Do: 8.00 Uhr - 17.00 Uhr,
Fr: 8.00 Uhr —16.00 Uhr erreichbar.

Telefon: 0800 / 888 33 88 (gebuhrenfrei)
E-Mail: beratungsteam@dansac.com

Die Dansac TRE™ Technologie mit den drei Schutzwallen:

© ©O

Sichere Gute Ausgeglichene
Haftung Feuchtigkeitsaufnahme pH-Balance

Die vorliegenden Meinungen beziehen sich auf die abgebildeten Testimonials. Diese Meinungen sind
reprasentativ fiir deren Erfahrungen, aber einzigartig und individuell fir jede/n AnwenderlIn. Dieses
Testimonial erhielt von Dansac eine entsprechendes Verglitung.

c Lesen Sie vor der Verwendung die Gebrauchsanleitung mit Informationen zu Verwendungszweck,
Kontraindikationen, Warnhinweisen, VorsichtsmaRnahmen und Anleitungen. Dansac, das Dansac O | I‘
Logo, NovalLife und TRE sind Markenzeichen der Dansac A/S. © 2022 Dansac A/S




HAU

Dieser Artikel stellt einen Uberblick zu unserer Haut bereit und zeigt auf,
was ,die Haut” kann und wie sie Pflegende schiitzen kénnen.

drittgroBtes Organ des menschli-

chen Korpers, hdufig Umweltein-
flissen ausgesetzt, deren wir uns
nicht oder nur am Rande bewusst
sind.
Mit einer GroBe von ca. 2 m” und ei-
nem Gewicht von etwa 3 — 4 kg (mit
Fettgewebe ungefdhr 20 Kilo) sowie
einer Dicke, je nach Koérperregion zwi-
schen 1,5 bis 4 mm, bietet die Haut
Schutz vor diesen Umwelteinfliissen.
Unsere Haut istim groben in 2 Areale
oder auch Zonen unterteil, dabei un-
terscheidet sich die sogenannte Leis-
tenhaut von der Felderhaut.
Die Leistenhaut befindet sich in den
Handinnenflachen sowie an den Ful3-

I n unserem Alltag ist die Haut, als

Hornschicht
ﬂhﬂh.uml
Epideramis ;
3
[ ]
Lederiaut
et | (uideganese

(5F

Fettgewebe

sohlen und ist reich an sensorischen
Nerven. Die Hautareale lassen sich nur
schwer in Falten abheben und sind
unbehaart.

Ein weiteres Merkmal sind die hier ver-
mehrt vorkommenden Ausfiihrungs-
gange der Schwei3driisen. In ndherer
Betrachtung der einzelnen Haut-
schichten beinhaltet die Leistenhaut
eine dlinne Schicht, die sogenannte
Stratum Lucidum oder auch Glanz-
schicht genannt.

Die Felderhaut dagegen bedeckt den
restlichen Bereich des menschlichen
Korpers und hat im Gegensatz zur Leis-
tenhaut eine gute Beweglichkeit, sie
lasst sich leicht in Falten abheben und

kann viel Fett einlagern. Bei genauerer
Betrachtung sind 2 bis 4-rautenférmi-
gen Felder (daher der Name), ersicht-
lich. Diese sind von den Hautanhangs-
gebilden wie Driisen und, vor allem
sichtbaren Haaren gepragt.

Der Aufbau der Haut in der Makroper-
spektive, besteht aus 3 Schichten:

1. der Oberhaut, lateinisch: Epidermis
2. der Lederhaut, lat.: Dermis
3. der Unterhaut, lat.: Subkutis

Die Epidermis besteht aus verschiede-
nen Schichten, die sich im Allgemei-
nen folgend von unten nach oben
abbilden:

Bild: AdobeStock @ Peter Hermes Furian

- | :

Nr. 89 - 08/2022

MagSi’

P R e



1.Basalmembran grenzt die Epidermis
von der Dermis ab.

2.Basalschicht (Stratum basale) stellt
eine einzelne Reihe von Hautzellen
dar, die sich im Verlauf von ca. 28
Tagen an die duBerste Schicht der
Hornschicht schiebt und dort dann
abgeschelft wird. In dieser Schicht
befinden sich auch die Pigmentzel-
len (Melanozyten) die je nach Son-
neneinstrahlung (UV-Licht) und
Dauer der Exposition unsere Haut-
farbe bestimmen.

3. Stachelzellschicht (Stratum Spino-
sum), eine mehrlagige Schicht von in
sich verzahnenden Hautzellen, die
sich im weiteren Verlauf lhrer Wande-
rung an die Oberflache mit Keratin
fulllen und die eigentliche Funktion
der Zellteilung verlieren.

4. Kornerzellschicht (Stratum Granulo-
sum), besteht ebenfalls aus mehre-
ren Hautschichtzellen, die bereits
vollstandig mit Keratin gefiillt sind
und lediglich aus der Zellmatrix ohne
weitere Funktion bestehen.

5. die Glanzschicht (Stratum lucidum),
die nur in der Leistenhaut vorkommt
und bei passendem Lichteinfall
einen glanzenden Schimmer zeigt.

6. Hornschicht (Stratum Corneum)
bildet die duflerste Hautschicht ab,
die,,Haut" die wir ertasten und
fahlen kénnen.

Zudem bietet unsere Haut eine Viel-
zahl an Schutzmechanismen. Dazu ge-
horen der Schutz vor Kalte und Hitze,
Strahlung sowie vor chemischen Sub-
stanzen und Mikroorganismen. Des
Weiteren bietet sie Protektion vor
Druck und Reibung als auch vor War-
me und Wasserverlust. Die Haut weist
auch Funktionen, die wir taglich benut-
zen aber oftmals nicht mehr bewusst
wahrnehmen auf. Hierzu gehéren:

e Resorption bestimmter Wirkstoffe

e Kreislauf und Thermoregulation
oder die Druck-Tast- und Tempera-
turwahrnehmung

Es gilt die verschiedenen Funktionen
aufrecht zu erhalten, da diese im wei-
teren Sinne lebenswichtig fiir Patien-
tinnen sind.

Um die Hautgesundheit zu erhalten,
will gesunde Haut gepflegt werden.
Der Saurenschutzmantel (Hydrolipid-
film) der Haut, der nattirlich Gber die
Produktion von Schweil3 und Talg
gebildet wird, muss erhalten bleiben.

Das Thema

Dabei unterstiitzt eine addquate
Hautpflege. Der Hydrolipidfilm, hat in
Abhangigkeit zur jeweiligen Literatur
einen pH-Wert von 4,5 bis 5,5.

In dem Zusammenhang stellt sich die
Frage, welche Faktoren zu einer Ver-
schiebung dieses Wertes und somit zu
einer eventuellen Schadigung der
Haut flhren. Warum hat ein Mensch
trockene oder eher fettige Haut?

Fettige Haut kann mehrere Ursachen
haben.

Beispielweise durch die Verschiebung
von Hormonen, hier im Speziellen die
Androgene (ménnliche Sexualhormo-
ne), die aber auch im weiblichen Kor-
per produziert werden. Weitere Ursa-
chen kdnnen Stress, Alkohol, eine
Storung der Nebennierenrindenfunkti-
on (Cortisol= Stresshormon) oder die
Storung der Eierstockfunktion haben.
Erkrankungen wie Morbus Parkinson,
eine familidre Disposition aber auch
die Einnahme von Medikamenten wie
Kortison kénnen ebenso Ursache sein
wie die Erndhrung mit zu viel Fett und
Zucker.

Eine trockene Haut weist ungefahr
dhnliche Ursachen auf. Zudem spielt
die Wetterlage ebenfalls eine wichtige
Rolle, wie beispielweise Sonnenein-
strahlung bei Menschen, die unter frei-
em Himmel arbeiten. Eine einseitige
Erndhrung (Mangelerndhrung), zu we-
nig Flussigkeitsaufnahme, Stress, Alko-
hol, das Rauchen und seelische Belas-
tungen sind weitere Ursachen.

Die Verwendung von kortisonhaltigen
Hautcremes liber einen langen An-
wendungszeitraum hinaus, Nebenwir-
kungen von Medikamenten (Diuretika)
und die Einnahme von Retinoiden
(Medikamente zur Aknebehandlung)
konnen ebenfalls zu einer eher trocke-
nen Haut fihren.

Weitere Ursachen sind Chemothera-
peutika sowie die Nebenwirkungen ei-
ner Bestrahlungstherapie bei Krebs (im
entsprechenden Hautareal).

Gehen wir einen Schritt zurtick und bli-
cken auf die oberste Hautschicht, die
Hornschicht. Diese besteht aus abge-
storbenen Hautzellen. Der Zusammen-
halt dieser Hautzellen ist gut vergleich-
bar mit einer Ziegelsteinmauer. Dabei
stellen die Zellen die, Ziegelsteine”
und die obere Lipidschicht, die die
Zellen miteinander verbindet, den
,Mortel” dar.

Wird dieser Mortel durch Umweltein-
flisse briichig oder ausgespiilt (Hy-
perhydratation beschreibt die Expositi-
on gegentiber Flussigkeiten auf der
Hautoberflache). Kommt es zu Scha-
den in der,Mauer” und somit zu
potentiellen Eintrittspforten fiir z. B.
Mikroorganismen, die in den Tiefen
der Haut fiir Irritationen bis hin zu
Infektionen flihren kdnnen.

Inwiefern kann die Haut unterstiitzt
werden?

Fiir eher fettige Haut eignen sich Ol

in Wasser Pflegeemulsionen’, diese
konnen leicht dermal verteilt werden,
ziehen schnell ein und geben der Haut
die Feuchtigkeit, die sie benotigt. Bei
trockener Haut sollten ,Wasser in Ol
Pflegeemulsionen” verwendet werden.
Diese haben eine hohe Fettabgabe an
die Haut, eine riickfettende Wirkung
und reduzieren den dermalen Wasser-
verlust. Die meisten Hautpflegeproduk-
te haben einen pH-hautneutralen Wert
von 5,5 und sind somit bestens geeig-
net, die Haut vor Umwelteinflissen, de-
nen wir taglich begegnen zu schiitzen.

Klaus Zobel
Krankenpfleger
Fachtherapeut Wunde ICW
Pflegeexperte SKW

Literatur beim Verfasser
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Erlebe die Mbglichkeiten!

Qufora IrriSedo Flow ist ein neuartiges Spulsystem flr die
Darmirrigation mit gréBerer Wassermenge, zur Unterstitzung
des Darmmanagements bei Stuhlinkontinenz oder
chronischer Verstopfung.
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* Flexible Platzierung des Wasserbehélters flr eine einfache
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* Intuitive Steuerung der Irrigation dank innovativem
Flow-Regler
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KANN DIE NUTZUNG HYDROPHIL

BESCHICHTETER GEBRAUCHSFERTIGER
EINMALKATHETER UNTER GEBURT

EINE VEREINFACHUNG BRINGEN?

Blasenkatheterismus ist ein Bestandteil des Pflegeprozesses bei der Begleitung von Frauen
unter der Geburt. Die Notwendigkeit der Blasenentleerung in bestimmten Situationen unter
der Geburt ist die tégliche Aufgabe der Hebammen und Arzte im KreiBsaal.

Die Optimierung dieses Arbeitsprozesses ist eine sinnvolle Uberlequng, die in allen Bereichen
eines Krankenhauses in denen ein Blasenkatherterismus durchgefiihrt wird, Vorteile bringen
kann. Eine Zeit und Kosten einsparende Umstellung von Produkten fihrt somit zu einer
qualitativ und zeitlich besseren Versorgung von Frauen unter der Geburt,

Schlagworter
eburt, Blasenentleerung,
G postpartal, Einmalkatheter,
Beschichtung, Kosteneinsparung

Einleitung

Ein gutes Blasenmanagement ist ein
integraler Bestandteil der Behandlung
von Frauen unter der Geburt. Auch
wenn sofern moglich immer ein Mobili-
sierungsversuch zur Toilette und eine
spontane Miktion vorgezogen wird,
gibt es verschiedene Situationen, in
denen heute ein Einmal-Katheter zur
Blasenentleerung zum Einsatz kommt.
In der Vergangenheit, und vereinzelt
auch heute noch in Deutschland, wer-
den dazu auch Dauerkatheter einge-
setzt. Jedoch zeigt es sich, dass die
Nutzung von Einmal-Kathetern der
naturlichen Entleerung deutlich naher-

kommt und Verletzung und das Risiko
fur Infektionen moglicherweise gesenkt
werden kann, auch wenn die Literatur
hier nicht ganz eindeutige Ergebnisse
zeigt [1,2].

Zu den Indikationen einer Blasenent-

leerung mittels Katheter unter Geburt

und postpartal zdhlen folgende:

® Hemmung des Geburtsvorgangs
durch eine volle Harnblase

e Verhinderung des Tiefertreten des
kindlichen Kopfes und/oder mangel-
hafte Muttermundoffnung

¢ Analgesie mittels Periduralkatheter

e kindlicher Kopf bereits tief im
Geburtskanal, wodurch eine
Spontanmiktion verhindert wird

¢ Verhinderung eines mechanischen
Hindernisses vor einer vaginalopera-
tiven Entbindung

e protrahierte Austragung

¢ Plazentaretention

e \erstarkte Nachblutung

® Mangelnde Kontraktion der
Gebdrmutter

¢ Naht der Geburtsverletzung in
unmittelbarere Nahe zur Harnrohre
oder bei starker Schwellung.

Die Nutzung von Einmalkathetern zur
Blasenentleerung ist besonders aus der
Verwendung bei neurogenen Blasen-
funktionsstérung bekannt. Es existieren
in diesem Anwendungsfeld verschiede-
ne Studien und Leitlinien, die die Ver-
wendung von beschichteten Kathetern
gegeniiber unbeschichteten Kathetern
vorziehen [3,4,5]. Fir die Anwendung
unter Geburt gibt es jedoch in der Lite-
ratur keine Hinweise fiir den Vorteil
eines beschichteten Katheters gegen-
Uber eines unterschichteten. Es ist aber

davon auszugehen, dass trotz einer ver-
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minderten Anzahl von Anwendungen
eines Einmalkatheters unter der Geburt
(1-3 Katheterisierungen pro Geburts-
vorgang) im Vergleich zur Verwendung
bei neurogenen Blasenfunktionsstérun-
gen oder chronischer Harnretention
(optimalerweise 4-6 Katheterisierungen
am Tag), identische Argumente fir die
Nutzung eines beschichteten Katheters
sprechen. Beschichtete Katheter mit
einer gleichméaRigen Beschichtung
kdnnen mit weniger Reibung ein- und
ausgefiihrt werden, wodurch das Risiko
furr Verletzungen und minimiert werden
kann [6]. Diese Verletzungen kénnten
neben den Schmerzen fir den Patien-
ten zu einem erhdhten Risiko fiir einen
Harnwegsinfekt fiihren.

Heute kommen in den Geburtskliniken
oft unbeschichtete Einmalkatheter zum
Einsatz. So auch im Sankt Elisabeth
Hospital in Glitersloh, in welchem ein
unbeschichteter Einmalkatheter und
ein Blasenkatheterset (vgl. Abb. 1) mit
folgenden Inhalten verwendet wird:
Gleitmittel, Plastikspritze mit Aqua
dest., Abdecktuch, Nierenschale, sterile
Handschuhe, Tupfer, Plastikschalchen,
Einmalpinzette, sterile Kompressen,
Desinfektionsmittel. Die Kosten fiir das
Set betragen nach Aussage des Ein-
kaufs 4,50 EUR. Dieses Set wird norma-
lerweise flir das Legen eines Dauerka-
theters verwendet. In diesem Falle der
Blasenentleerung unter Geburt wird
der unbeschichtete Einmalkatheter (mit
manuell aufgebrachtem Gleitgel) damit
angewendet. Entsprechend werden
auch die Ablaufe an das Legen eines
Dauerkatheters angelehnt.

Die Frage, ob dieses Vorgehen nicht
durch die Verwendung eines gebrauchs-
fahigen Einmalkatheters ersetzt wer-
den kann, sollte im Rahmen dieser Un-
tersuchung betrachtet werden. Eine
Literaturrecherche lieferte zu dieser
Fragestellung keine Erkenntnisse.

Ein Vorteil in der Nutzung konnte in
der Einsparung des zeitaufwendigen
Ablaufs und damit der notwendigen
Ressourcen liegen. Diese Zeit lieBBe sich
fur eine Patienten-individuelle Betreu-
ung und Unterstiitzung im Geburtsvor-
gang nutzen. Das Blasenkatheterset
ware nicht notwendig, bei der Verwen-
dung des gebrauchsfertigen Katheters
ware lediglich die Desinfektion als
zusatzlicher Schritt notwendig.

Der Einklang mit den Klinik-internen
Hygienestandards ist dabei natirlich
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zu berlicksichtigen. Die Nutzung
einesgebrauchsfertig beschichteten
Katheters kénnte zudem die Patienten-
sicherheit verbessern, da Schleimhaut-
ldsionen vermieden werden. Zu guter
Letzt ware eine Reduktion des Miills
ein positiver Nebeneffekt.

Methode

Im Rahmen einer Fall-Serie mit zehn
Patientinnen sollte betrachtet werden,
ob die Nutzung von gebrauchsfertig
beschichteten Einmal-Kathetern in
verschiedenen Situationen unter der
Geburt zu einer effektiven Blasenent-
leerung flihren. Dabei sollte der Ablauf
beschrieben und subjektive Vor- und
Nachteile der durchfiihrenden Fach-
kraft notiert werden. Eine Betrachtung
der Kosten und notwendigen Ressour-
cen bei einer moglichen Umstellung auf
ein gebrauchsfertig beschichtetes Pro-
dukt sollte zudem abgeschatzt werden.

Dazu wurde die Nutzung des hydrophil
beschichteten Einmalkatheters Speedi-
Cath® Standard (vgl. Abb. 2) bei zehn
Patientinnen im Sankt Elisabeth Hospi-
tal in Glitersloh unter Geburt oder post-
partal angewendet und dokumentiert.
Der Katheter ist durch seine hydrophile
Beschichtung direkt nach Entnahme
aus der Verpackung gebrauchsfertig.
Es entfallt das Auftragen eines zusatzli-
chen Gleitmittels und die vorgeschrie-
benen Einwirkzeit von etwa 3-5 Minu-
ten furr diesen Vorgang. Fiir die GroRe
des verwendeten Katheters wurde
Charriére 12 gewdhlt. Dieser 40 cm
lange Katheter wird normalerweise fir
die Blasenentleerung von Mannern
genutzt, die eine deutlich langere Harn-
rohre besitzen als Frauen. In diesem
Falle der Anwendung ist es von Vorteil
so einen langen Katheter zu verwen-
den, da im Falle eines schon tief im
Becken liegenden Kindskopfes der
Katheter noch gut an diesem vorbei-
kommt. Der Listenpreis des Katheters
betrdgt 1,20 EUR.

Der normalerweise verwendete unbe-
schichtete Katheter ist 18 cm lang, die
Kosten betragen 0,10 EUR pro Stiick.

Die Indikation fiir die Verwendung

eines Einmalkatheters waren in den

zehn Féllen:

¢ Anwendung in der aktiven Press-
phase

¢ z.n.PDK-Anlage, Infusion und
Volumensubstitution

e Verhinderung eines Geburtshindernis

e postpartal bei Plazentaretention

e protrahierter Geburtsverlauf

® postpartale Blutung

® 7. n. Sectio, damit Gebarmutter sich
zusammenziehen kann

Der Katheterisierungsvorgang lief in
allen Féllen folgendermal3en ab:

e Vorbereitung, Aufklarung und schrift-
liches Einverstandnis der Patientinnen,

e Vorbereitung der Materialien (Kathe-
ter SpeediCath Standard, 2 Pflaumen-
tupfer, Desinfektionsmittel Octeni-
sept® 20ml, sterile Handschuhe,
Auffangschale),

e Offnen der Katheter-Verpackung
(unsteril),

® Durchfiihrung der Wisch-Desinfektion
des Meatus Urethrae nach Klinikstan-
dard (steril),

e Entnahme des Katheters,

o Katheterisierung der Patientin und

® Nachbereitung und Entsorgung der
Materialien.

Ergebnisse

In allen zehn Féllen konnte das ge-
wiinschte Ergebnis der Blasenentlee-
rung nach Beurteilung von Hebamme
und Arzt zufriedenstellend erreicht
werden. Es ergaben sich keine Schwie-
rigkeiten im Ablauf, die eine Nutzung
grundlegend verhinderten.

Positiv bewertet wurden durch die

Fachkrafte:

e die sehr gute Gleitfahigkeit des
Katheters,

e die hohe Stabilitdt des Katheters,

® eine gute Handhabung,

® weniger Mll.

Schwierigkeiten wurden folgende

beschrieben:

® Ein neuer Ablauf muss erlernt
werden, daher mehr Zeit Aufwand
beim Zusammensuchen der Materia-
lien.

® Ggfs. zu kurzem Katheter bei
adipdsen Patienten.

e Steriles Handling des Katheters nach
Offnung der Verpackung - keine
Klebestelle furr die Verpackung ver-
flgbar, die ein einfaches Entnehmen
moglich machen wiirde.

e Steriler Ablauf muss erlernt werden
(Offnung der Verpackung schwierig
mit einer Hand, Handling der
Auffangschale).

Das Thema



In welchem Male der veranderte
Ablauf zu Kosteneinsparungen fiihrt,
wurde am Beispiel der Katheterpreise
und der notwendigen weiteren Materia-
lien betrachtet und gegeniibergestellt
(vgl. Abb. 1). Die Abschatzung der An-
zahl der genutzten Zusatzmaterialien
konnte bestatigt werden. Zur Desinfek-
tion wurde ein Preis von 2,30 EUR/250
ml fiir die bendétigten 20 ml Octenisept®
angenommen. Die Pflaumentupfer ha-
ben einen Preis von 4,90 EUR/200 Ein-
heiten mit je zwei Stiick. Die Kosten fir
die im Blasenkathterset schon enthalte-
nen sterilen Handschuhe wurden fir die
Verwendung des beschichteten Kathe-
ters separat mit 1,00 EUR angenommen.
Diese sind je nach Hygienestandard der
Klinik jedoch nicht zwingend erforder-
lich, aber sinnvoll, wes-halb sie auch in
die Berechnung und Gegenuberstel-
lung aufgenommen wurden.

Es ergaben sich aus der Gegenliber-
stellung Materialkosteneinsparungen
von 2,17 EUR bei der Verwendung des
gebrauchsfertigen Einmalkatheters.
Zeitlich entfiel die Zeit von 3-5 Minuten

gerer Nutzung intuitiver fiir die Hebam-
men werden wird. Insbesondere der
neue aseptische Ablauf benétigt etwas
Routine.

Eine Schlussfolgerung, ob durch die
Beschichtung des Katheters die Patien-
tensicherheit erhoht wird, kann weiter-
hin nur hypothetisch beantwortet
werden, da keine Informationen zu auf-
getretenen Schleimhautverletzungen
oder in der Folge aufgetretenen Harn-
wegsinfektionen vorliegen und auch

in dieser Art der Fall-Betrachtung nicht
bewertet werden kénnten.

Ebenso kann nichts tiber den Patien-
tenkomfort ausgesagt werden, da die
Patientinnen keinen Vergleich hatten
und das Untersuchungsdesign keine
objektive Betrachtung erlaubt.

Eine Einsparung bei den Materialkosten
erscheint mit 2,17 EUR pro Anwendung
objektiv gesehen zwar moderat, aber
beliefe sich im Falle einer Klinik in der
GroBenordnung des Sankt Elisabeth
Hospitals mit Gber 1.200 Geburten pro
Jahr und einen jéhrlichen Verbrauch

SpasdiCattit
Standard & sternle
Harsdnahuhe &
Octprmmoptin

Ehesinhaklion
120 EUR

0,18 ELUR
005 ELUR
1,00 EUR

4,60 EUR ZAIEUR

Tabelle 1: Gegenliberstellung der Materialkosten.

fur die Auftragung und Einwirkzeit des
Gels auf den unbeschichteten Katheter.
Eine Gesamtzeit wurde nicht gemes-
sen, da ein unmittelbarer Vergleich der
verwendeten Zeiten stark vom indivi-
duellen Fall und der Routine der jeweili-
gen Fachkraft abhdngig ware.

Diskussion

In Bezug auf das medizinische Ergebnis
der Blasenentleerung konnte in den
zehn betrachteten Féllen jeweils nach
Aussage der Hebamme und des Arztes
ein sehr zufriedenstellendes Ergebnis
erreicht werden. Es wird erwartet,

dass der teilweise als zeitaufwandig
erscheinende Ablauf der Nutzung des
gebrauchsfertigen Katheters mit haufi-

von mehr als 2.000 Kathetern bereits
auf knapp 4.500 EUR pro Jahr.
Zusétzlich ergibt sich eine geringere
Millmenge durch die Einsparung des
Blasenkathetersets gegeniiber der
Verwendung des gebrauchsfertigen
Einmalkatheters.

Der Ablauf der Nutzung des gebrauchs-
fertigen Einmalkatheters kann zudem
einen weniger medizinischen Ein-
druck auf die Patientinnen machen
und dies eine gewisse mentale Unge-
stortheit im Entbindungsprozess dar-
stellen. Auch ist es moglich in der ein-
gesparten Zeit, die normalerweise flr
das Auftragen und Einwirken des
Gleitgels bendtigt wird, mehr Auf-
merksamkeit auf die individuellen

besonderen Bediirfnisse der Patientin
zu richten. Eine Ubersicht der beiden
Katheterisierungsablaufe, bisher und
mit gebrauchsfertigem Katheter ist in
Abb. 3 dargestellt.

Eine weitere Moglichkeit der Verbesse-
rung des Gesamt-Ablaufes kdnnte eine
Alternative zur verwendeten Auffang-
schale bilden.

Katheter mit einem integrierten Beutel
(vgl. Abb. 4) zur Sammlung des Urins
machen ein noch hygienischeres
Katheterisieren moglich und erlauben
auch eine spatere Entleerung des Beu-
tels, wenn notwendig.

Schlussfolgerung

Insgesamt kann auf Basis dieser Unter-
suchung in der Praxis festgestellt wer-
den, dass einige Griinde fiir die Umstel-
lung des Einmalkatheterismus unter
Geburt oder postpartal auf ein ge-
brauchsfertig beschichteten Einmalka-
theter sprechen. Auch wenn der Ablauf
durch eine Umstellung neu erlernt wer-
den misste, Uberwiegen die Vorteile
fur Patientin, Anwender und Einkaufer.

Abbildung 1: Verwendetes Blasenkath-
terset bestehend aus Gleitmittel, Plas-
tikspritze mit Aqua dest., Abdecktuch,
Nierenschale, sterile Handschuhe, Tup-
fer, Plastikschdlchen, Einmalpinzette,
sterile Kompressen, Desinfektionsmittel

e
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Abbildung 2: Gebrauchsfertig
beschichteter Einmalkatheter
SpeediCath® Standard, Coloplast

e
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Abbildung 3: Gegenliberstellung der beiden Katheterisierungsabldufe. Durch die Verwendung eines gebrauchsfertig
beschichteten Einmalkatheters ergeben sich 3-5 min ,freie” Patientenzeit pro Anwendung.

Abbildung 4: Beispiel eines gebrauchs-
fertig beschichteten Einmalkatheters
mit integriertem Beutel (SpeediCath®
Compact Set)

Interessenskonflikt

Zur Durchflihrung dieser vergleichen-
den Untersuchung wurden Produkt-
muster von der Firma Coloplast zur Ver-
fiigung gestellt. An der Gestaltung des
Artikels hatte die Firma Coloplast kei-
nen redaktionellen Anteil.
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STOMACHIRURGIE
bei Colitis ulcerosa

Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Gefél3chirurgie,

lesalnieks |.

Evangelisches Krankenhaus Kalk

Einleitung

Koln

Im Gegensatz zu M. Crohn mussen tber 80 % der Patienten mit Colitis ulcerosa
im Laufe ihres Lebens nicht operiert werden — entweder ist die Erkrankung
lediglich auf das Rektum beschrankt oder ist der Verlauf so milde, dass die
medikamentdse Therapie nicht kompliziert und stets erfolgreich ist. Einige
Patienten muissen Uber lange Zeitraume gar nicht behandelt werden. Ein Teil
der Patient leidet jedoch an einer so schweren Erkrankung, dass der Dickdarm
nicht erhalten werden kann. Die Operationen bei Colitis ulcerosa sind beinahe
immer mit Stomaanlage verbunden. Die historische Entwicklung der Colitis

ulcerosa Chirurgie hatte die moderne lleostomatechnik erst ermoglicht.

Historisches

u Beginn des 20. Jahrhunderts
Zwar die Colitis ulcerosa nicht be-

handelbar. Ein erheblicher Anteil
der Patienten verstarb. So wurden z. B.

1909 in der Sitzung der britischen Roy-

al Society of Medicine die klinischen
Verlaufe von 160 Patienten mit Colitis
ulcerosa aus sechs Londoner Kranken-
hausern prasentiert [Corbett]. Von die-

sen waren 71 an den Folgen der Erkran-

kung verstorben! Um die Jahrhundert-
wende wurde immer wieder ein

Appendikostoma zur an sich unwirksa-

men Irrigationsbehandlung angelegt.
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Dr. John Young Brown stellte 1912 als
erster die lleostomie als Therapieopti-
on vor [Brown]. Brown vermutete, dass
die Irrigationsbehandlung deswegen
nicht funktioniere, weil das Kolon von
nachriickenden Stuhlmassen sofort
gefiillt werde. Brown beschrieb 10 Pati-

enten, bei denen er ein endstandiges, ./-é
5 cm langes lleostoma am Unterpol der
medianen Laparotomie ausgeleitet

hatte (Abb. 1). Ein Patient in dieser |
Gruppe litt an Colitis ulcerosa. Brown

lie das endsténdig ausgeleite lleum

in die Laparotomienarbe granulieren,

ohne es zu fixieren.

Zugleich legte er ein Z6kostoma fiir

Abbildung 1. Das ,lleostoma” wie es
von Brown 1913 zum ersten Mal
beschrieben wurde.
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Irrigationsbehandlungen an. Weil das
Stoma (das ausgeleitete lleum) nicht
abgedichtet werden konnte, fiihrte er
ins lleum einen Katheter ein. Mit dieser
Technik verkirzte sich der ausgeleitete,
von der AulBenwelt nicht geschiitzte
Darm als Folge der Entziindung, die
Schleimhaut wuchs (iber die Darmran-
der hinaus und bildete Verbindung mit
der Haut. Dieser Prozess wurde ,Reifen
des Stomas” genannt. Oft geschah die-
ses ,Reifen” jedoch nicht, sondern die
Patienten verstarben vorher (s. u.).
Auch dieser eine Patient von Brown
tiberlebte nicht. Uber Jahrzehnte blieb
diese Art der Stomaanlage eine selten
angewendete, unbeliebte und meist
fatale Therapiemethode. Sie wurde je-
doch wieder und wieder versucht und
langsam entwickelt.

In den 40-50er Jahren wurde erkannt,
dass die Hautprobleme im lleostoma-
bereich seltener auftreten, wenn das
lleostoma Uiber eine separate Inzision
im rechte Unterbauch statt Gber die
Laparotomienarbe ausgeleitet wird.
Um die exakte Position wurde jedoch
noch Uber Jahrzehnte gestritten.

Noch in der Mitte der 40er Jahre
[Corbet] betrug die Sterblichkeit nach
alleiniger lleostomaanlage bei Colitis
ulcerosa etwa 30-35 %, was damals als
Therapieerfolg gewertet wurde. Zwar
konnte ein Teil dieser Todesfalle auf die
nicht beherrschbare Colitis ulcerosa zu-
riickgefiihrt werden, doch zunehmend
wurde auch ein Syndrom, das damals
als, lleostomy dysfunction” bezeichnet
wurde [Warren 1951], als Todesursache
erkannt. Zu diesem Zeitpunkt hatten
die Chirurgen beobachtet, dass der
lleostomainhalt in den ersten Wochen
nach der Anlage sehr diinnflissig ist.
Es wurde festgestellt, dass bei etwa ei-
nem Drittel der Patienten die Stuhlkon-
sistenz zunehmend breiiger wurde und
sich der Zustand der Patienten gleich-
zeitig verbesserte. Bei anderen hielten
jedoch weiterhin massive Flussigkeits-
verluste an, die oft zu tddlichen Verlau-
fen flihrten. Nach dem zweiten Welt-
krieg wurde nun die Dickdarment-
fernung (die Kolektomie) mit lleosto-
maanlage als die beste Therapie der
Colitis ulcerosa etabliert, so dass die
Sterblichkeit insgesamt nun sehr stark
zurlickging. Die ,lleostoma Dysfunkti-
on” blieb dann eine der fihrenden Ur-
sachen der todlichen Verlaufe.

Eine Losung dieses Problems versprach

Das Thema

den definitiven Durchbruch der Colitis
ulcerosa Chirurgie.

In den 50er Jahren vermuteten einige
Chirurgen, dass das liber dem Hautni-
veau liegende, gut 15 cm lange lleum-
segment im Stuhlgang ,badet” und so
eine schwere Serositis (eine Arte Perito-
nitis aullerhalb des Bauchraumes) ver-
ursacht. Dadurch entstand ein funktio-
neller lleus, der bei den durch die
Colitis ulcerosa geschwdchten Patien-
ten schnell zum Tod fiihren konnte.
Das Syndrom hielt im glinstigen Fall
4-6 Wochen an, bis der Prozess des
,Reifens” (s. 0.) abgeschlossen wurde.
Ein klirzeres lleostoma reifte schneller,
war jedoch zu damaliger Zeit erheblich
schlechter zu versorgen, so dass die
Chirurgen eher ein langeres Segment
Uiber der Haut abstehen lief3en.

Brooke [Brooke] fand eine einfache
Losung, die,Stomareifung” zu tiber-
springen, in dem er den Stomarand
einfach evertierte. Die heute gliltige
Technik der Stomaanlage war geboren.
Noch heute wird ein evertiertes end-
standige lleostoma in der englischen
Literatur als,,Brooke’s ileostomy”
bezeichnet und das Umstiilpen der
Stomarander als,Maturation”.

In den ersten Jahrzehnten war die Ver-
sorgung der lleostomien katastrophal.
Die Meinung - lieber tot als lleostoma
- war allgegenwartig und teilweise
wirklich verstandlich. Erst in den 50er
Jahren, gleichzeitig mit Entstehung der
Firma,Coloplast” konnte eine Versor-
gung hergestellt werden, die der heuti-
gen dhnelt.

"

Chirurgie der Colitis ulcerosa und
die Rolle der lleostomie

Es existieren drei Auspragungen der
Colitis ulcerosa: a) Befall des Enddarms
allein (Proktitis ulcerosa), b) Befall der
linken Dickdarmseite ab der linken Fle-
xur (Linksseitenkolitis) und c) Befall des
gesamten Dickdarms (Pankolitis). Eine
Proktitis ulcerosa flihrt beinahe nie zu
einer Operation, eine Linksseitenkolitis
relativ selten und dann eher bei élteren
Patienten. Bei einer Pankolitis ulcerosa
ist das Risiko der Dickdarmentfernung
dagegen ganz reell. Kann eine Colitis
ulcerosa nicht medikamentos be-
herrscht werden, treten Notfélle auf
oder entwickeln die Patienten auf dem
Boden der Erkrankung ein Karzinom,
besteht eine Operationsindikation.
Dabei wird beinahe ausnahmslos die

sog. Proktokolektomie, also Entfernung
des gesamten Colons UND des Rek-
tums durchgefiihrt. Eine Teilentfer-
nung des Colons ist auBerordentlich
selten mdglich, sie soll hier jedoch
nicht weiter diskutiert werden.

Da der Sphinkter durch die Erkrankung
nicht geschadigt wird, kann er erhalten
werden. Aus dem Diinndarm wird nun
eine Art Beutel, also ein Reservoir ge-
bildet und dieses dann auf den Sphink-
ter gendht. Dieses Reservoir wird als
,Pouch” bezeichnet (Abb. 2). Die Tech-
nik wurde in den 70er Jahren in Eng-
land entwickelt. Der Pouch ermdglicht
es den meisten Patienten mit Colitis
ulcerosa stomafrei zu leben.

.
o
:
.
o R —

T

Abbildung 2. lleoanaler J-Pouch.

Jede Anastomose in direkter Nahe zum
Sphinkter gilt jedoch als riskant, sprich:
anfallig firs Undicht-Werden (sog.
Anastomoseninsuffizienz). Das Pro-
blem ist vor allem aus der Chirurgie des
Rektumkarzinoms bekannt und fiihrt
dazu, dass sehr viele Rektumoperatio-
nen mit gleichzeitiger Anlage eines
Schutz-lleostomas durchgefiihrt
werden. Im Rahmen der Pouchanlage
ist dies nicht anders. Uber Jahrzehnte
wurde die Proktokolektomie daher
,zweizeitig” durchgefiihrt - man legte
im Rahmen der Proktokolektomie das
protektive lleostoma an und wenige
Monate spater, im Rahmen einer zwei-
ten Operation schloss man dieses
wieder. Das lleostoma schiitzte zwar
von katastrophalen lebensbedrohli-
chen Folgen einer Insuffizienz der
pouchanalen Anastomose (also vor
einer Peritonitis), sie verhinderte die
Entstehung der Anastomoseninsuffizi-
enz jedoch nicht - sie verlief nur milder.
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Eine durchgemachte Anastomosenin-
suffizienz am Pouch hatte jedoch
selbst in guinstigsten Fallen zur Folge,
dass um den Pouch herum eine Ent-
zlindung entstand, die zur Vernarbung
fuhrte. Die Letztere nahm dem Pouch
seine Elastizitat und verschlechterte
dauerhaft seine Funktion — die Stuhl-
frequenz und die Kontinenz. Die Ver-
meidung der Anastomoseninsuffizienz
an der pouchanalen Anastomose ge-
hort also zu den obersten Zielen der
Colitis-Chirurgie.

Trotz optimaler chirurgischer Technik
war beim zweizeitigen Vorgehen mit
einer Anastomoseninsuffizienzrate von
gut 15-20 % zu rechnen, also recht
hoch. Ein wichtiger Grund hierfiir war
die Tatsache, dass die meisten Patien-
ten zum Zeitpunkt der ersten Operati-
on durch die Erkrankung untererndhrt,
anam und korperlich geschwacht sind.
Hinzu kommt die immunsuppressive
Therapie, wobei die Steroide beson-
ders problematisch sind. Um diesem
Problem zu begegnen, wird die Prokto-
kolektomie von den meisten Chirurgie
heutzutage dreizeitig durchgefiihrt:
der Eingriff wird also in drei Schritte
aufgeteilt. Bei dem ersten Eingriff wird
das Colon entfernt (eine Kolektomie
also) und ein endstandiges lleostoma
ausgeleitet. Das Rektum wird blind ver-
schlossen belassen. Diese Technik ent-
spricht also dem, was in den drei Jahr-
zehnten vorm Einflihren der
Pouchchirurgie die alleinige und sehr
wirkungsvolle Therapie war. Die Kolek-
tomie ermdglich es den meist jungen
Patienten, sich binnen 2-4 Monaten
vollstandig zu erholen und die Medika-
mente abzusetzen. Die Patienten sind
nach dieser Zeit formlich nicht wieder
zu erkennen. Kaum eine andere Opera-
tion dndert einen Patienten dermal3en
dramatisch und schnell zum Besseren!

Nach vollstéandiger Erholung wird der
zweite Eingriff durchgefiihrt - das
Rektum wird entfernt und der Pouch
gebildet. Der Pouch wird jedoch auch
diesmal mit einem doppelldufigen
lleostoma geschiitzt, das im optima-
len Fall nach 2 Monaten zuriickverla-
gert werden kann. Mit der dreizeitigen
Strategie kdnnen die Komplikationen
an der pouchanalen Anastomose auf
ca. 5 % reduziert werden.

Im Weiteren gehe ich nun auf die Be-
sonderheiten der beiden Stomaarten
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bei Colitis ulcerosa Patienten ein: end-
standiges lleostoma nach der ersten
und doppelldufiges lleostoma nach
der zweiten Operation.

Kolektomie mit Anlage des
endstédndigen lleostomas

Aus der Sicht eines Chirurgen ist die
Anlage eine endstandigen lleostomas
bei Colitis ulcerosa Patienten die
dankbarste Stomaoperation schlecht-
hin. Die Patienten sind meistens
schlank, das lleum lang und nicht
geschwollen. Dem perfekten Stoma
steht also nichts im Weg und in der
Tat werden die meisten endstandigen
lleostomien nach Kolektomie sehr
gut - sie sind optimal versorgbar flr
die Stomatherapeuten und fir die
Patienten.

Gekoppelt mit der Tatsache, dass die
Patienten sehr schnell formlich aufbli-
hen, wird alles, was mit dem endstan-
digem lleostoma nach Kolektomie
verbunden ist, meistens positiv wahr-
genommen. Einige Patienten sind
dermafen zufrieden, dass sie sich
Uberlegen, ob sie sich der Pouchanla-
ge uUberhaupt unterziehen wollen.

Es gibt jedoch kurz- und langfristige
Probleme, die mit dem endstéandigen
lleostoma auftreten kénnen.

Unmittelbar nach der Kolektomie ist
der sog. paralytische lleus relativ
haufig. 2-3 Tage nach der Operation
fordert dann das Stoma diinnfllssig
oder fast gar nicht, gleichzeitig tritt
Erbrechen und eine deutliche Ver-
schlechterung des Allgemeinzustan-
des auf. Die Ubliche Reaktion ist das
Einfuhren des Katheters in das Stoma.
Diese MalBnahme wurde bereits in
den 50er Jahren ausfihrlich beschrie-
ben und ist auch heute noch Stan-
dard. Man weil3 nicht, ob sie den Ver-
lauf des paralytischen lleus tGberhaupt
verbessert, 10st sich doch das Problem
meistens binnen 2-3 Tage auch von
allein. Es spricht jedoch aber auch
wirklich nichts dagegen. Die wichtigs-
ten MalBnahmen sind jedoch eine aus-
reichende parenterale Flissigkeitszu-
fuhr und bei Bedarf auch die paren-
terale Erndhrung (wir haben ja hier
stets mit stark untererndhrten Patien-
ten zu tun!). AuBBerdem ist das Einfiih-
ren einer Magensonde sehr wirksam
und sollte groBzligig und friihzeitig in
Betracht gezogen werden. Prokineti-
ka, Antiemetika und der,Magen-

schutz” sind dagegen nicht wirksam
und werden meist nur aus Gewohn-
heit und aus Aktionismus gegeben.

Im klinischen Alltag fiihrt das be-
schriebene Krankheitsbild schnell zum
Verdacht, dass der lleus mechanisch
ist, sprich — das Stoma habe sich
,verdreht”. Die Unterscheidung ist ja
enorm wichtig, weil der mechanische
Ileus sich von allein nur selten |6st,
wesentlich gefdhrlicher ist und opera-
tiv behandelt wird. In der Tat kann der
mechanische lleus auftreten, weil
nach der Kolektomie der Kolonrah-
men fehlt und der Dinndarm seine
Fixierung an dem ileozdkalen Uber-
gang naturgemal verliert. Das lleum
ist also zu beweglich und kann sich
ums Stoma drehen. Es gibt Zeichen,
die helfen, beide Krankheitsbilder zu
unterscheiden. Beim paralytischen lle-
us fordert das Stoma zu Beginn zwar
nicht adaquat, aber ,ein bisschen was”
ist doch im Beutel. Auch sprechen die
Patienten mit paralytischem lleus sehr
schnell und sehr gut auf die Fliissig-
keitsgabe und Magensonde an, beim
mechanischen lleus kommt es dage-
gen meistens zu einer standigen Ver-
schlechterung. Das wichtigste Zeichen
sind jedoch starke krampfartige
Bauchschmerzen (Koliken), die typisch
fir den mechanischen und unge-
wohnlich fir den paralytischen lleus
sind. Die Unterscheidung kann den-
noch schwierig sein, da der mechani-
sche lleus auch intermittierend sein
kann - die Phasen des,Forderns” und
des,Nicht-Forderns” wechseln sich ab
und das Behandlungsteam bekommt
den Eindruck, dass es,eh schon bes-
ser” wird. Dieser phasenweise Verlauf
ist allerdings auch recht untypisch fir
den paralytischen lleus. Wenn der
Letztere sich 10st, tritt er meistens
auch nicht mehr auf.

Bleibt das Stoma langer als die ubli-
chen 3-4 Monate bis zur Pouchanlage
liegen, kdnnen andere Schwierigkei-
ten auftreten. Die Hernien sind haufig,
jedoch meistens nicht groB3. Die Ein-
klemmungen (die Inkarzerationen)
sind nicht haufig, kénnen jedoch auf-
treten. Bei schlanken Patienten kann
ein Stomaprolaps auftreten. Immer
wieder klagen die Patienten (vor allem
die weiblichen), dass sich der Prolaps
und die Retraktion abwechseln: im
Gehen und Stehen prolabiert das Sto-
ma, im Liegen zieht es sich dann aber
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zurlick und wird ggf. undicht. Dieses
Phanomen ist schwer zu erklaren, sind
doch die allermeisten endstandige
Stomata technisch optimal angelegt
(s. 0.). Eine Patentldsung fiir dieses
Problem gibt es nicht, der Grundsatz
lautet jedoch wie immer - kann die
Versorgung pflegerisch nicht gewahr-
leistet werden, muss revidiert werden.
Als Chirurg fragt man sich allerdings
dann - was soll man dann ,besser”
machen?

SchlieB3lich kann der mechanische lle-
us auftreten - vermutlich auf Grund
der exzessiven Diinndarmbeweglich-
keit. Meistens deutet sich das Problem
bereits direkt nach der Operation an
(s. 0.), wird aber auf Grund von vor-
Ubergehender Besserung nicht als Sol-
ches erkannt. Die Patienten berichten
dann iber Tage/Wochen, dass die Sto-
matatigkeit voriibergehend aussetzt
(0,5-3 Stunden), das Stoma danach
flissig fordert, der Appetit fehlt.
Begleitet sind diese Episoden von
krampfartigen Bauchschmerzen!
Diese Stomata miissen und kdnnen
dann an gleicher Stelle noch mal aus-
geleitet werden. Zum Gliick funktio-
niert es meistens gut und der lleus
tritt nicht wieder auf.

Es soll jedoch noch mal abschlielend
gesagt werden, dass das endstandige
lleostoma nach Kolektomie meistens
unproblematisch ist und allen Betei-
ligten viel Freude” bereitet. Sollten
Probleme auftreten (s. 0.), sind sie fast
immer gut l6sbar. Wichtig dabei ist die
Tatsache, dass dieses lleostoma hochs-
tens fur 6 Monate angelegt war, so
dass das eine oder andere Problem
einfach ausgesessen werden kann.

Doppelldaufiges Schutzstoma im
Rahmen der Pouchanlage

Was die Stomaqualitat betrifft, andert
sich die Situation oft, sobald das bei
der ersten Operation angelegte end-
standige lleostoma bei dem zweiten
Eingriff durch ein protektives doppel-
laufige ersetzt wird. Die Hauptschwie-
rigkeit, ein doppelldufiges im Rahmen
der Pouchanlage anzulegen, besteht
in der Tatsache, dass mit dem Pouch
das Diinndarmmesenterium ins kleine
Becken gezogen wird. Die Seitendste
der A. mesenterica superior, die das
lleum versorgen, haben wie alle Gefa-
Be im menschlichen Korper eine be-
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stimmte Lange. Wie leicht oder schwer
nun eine proximal vom Pouch liegen-
de Schlinge als protektives lleostoma
ausgeleitet werden kann, hdngt von
der Lange dieser Aste ab. Sind die Aste
klrzer, kann passieren, dass das Stoma
nur unter Zug ausgeleitet werden
kann. Sind sie langer, wird das Stoma
eine gute Qualitat haben. Eine dickere
Bauchdecke verscharft das Problem.
Weiter proximal wird das Mesenteri-
um langer und die Stomaqualitat bes-
ser, allerdings kann ein zu proximal
angelegtes Stoma zum High-Output
fuhren. Je weiter kranial die Stoma-
markierung (bzw. das vorherige end-
standige lleostoma!) liegt, desto
schwieriger ist es, das mit dem Pouch
ins kleine Becken gefiihrte lleum aus
dem Stomakanal zu ziehen. Die Chir-
urgen missen also standig ein Kom-
promiss machen - die kaudalste mog-
liche Stelle fur das Stoma zu wahlen;
eine Schlinge zu nehmen, die gerade
noch nicht zu proximal liegt; eine ge-
wisse Retraktion akzeptieren.

Kein Wunder, dass viele Pouch-Patien-
ten schlechte Erinnerungen an das
protektive lleostoma haben - mal lag
es in der Falte, mal war es retrahiert
und mal war der Stomainhalt zu flis-
sig. Bei manchen Patienten traf alles
gleichzeitig zusammen. Mir liegen
keine genaueren Zahlen vor, ich wiir-
de aber schatzen, dass ungefahr die
Halfte der protektiven lleostomata bei
Pouchpatienten keine optimale Quali-
tat vorweisen. Unter Anwendung aller
Optionen gelingt es jedoch meistens,
ein ,Katastrophenstoma” zu vermei-
den.

Heilt die pouchanale Anastomose gut
ein, so lassen sich manche Unan-
nehmlichkeiten mit dem protektiven
Stoma aushalten: das Stoma kann
schlie3lich nach 2-3 Monaten zurlick-
verlagert werden. Treten jedoch Kom-
plikationen am Pouch auf, die eine
Ruckverlagerung verzégern oder un-
moglich machen, werden die Stoma-
probleme fiir den Patienten zentral.

In einer alteren Studie wurde gezeigt,
dass die Anlage eines endstandigen
statt doppellaufigen lleostomas im
Rahmen der Pouchoperation zu we-
sentlich weniger Komplikationen am
Stoma fihrt. Allerdings musste dann
bei der Riuickverlagerung haufig la-
parotomiert werden, weshalb sich die-

ses Verfahren nicht verbreitet hat.
Man sollte als Chirurg jedoch an diese
Option denken, falls es véllig unmdog-
lich erscheint, ein ,passables” Stoma
auszuleiten.

Riickverlagerung des doppel-
laufigen lleostomas

Grundsatzlich ist die Rlickverlagerung
des doppellaufigen lleostomas eine
der einfacheren abdominellen Opera-
tionen. Bei den Pouch-Patienten kann
die Riickverlagerung aus dem glei-
chen Grund problematisch werden
wie die Anlage - das kurze Mesenteri-
um erschwert das ausreichende Her-
vorluxieren der Diinndarmschlinge
vor die Bauchdecke. Diesen Schritt
bendtigt man, um unbeschwert die
Dinndarmanastomose anlegen zu
kdnnen.

Das Problem kann immer dadurch ge-
|6st werden, dass man laparotomiert.
Da muss allerdings auch der Chirurg
selbst immer wieder Uiber seinen
Schatten springen, empfindet man
doch eine Laparotomie bei solcher
Operation oft als eine Art,Versagen”
Man sollte jedoch bedenken, dass
meistens eine gerade 8-10 cm lange
Laparotomie genligt, um das Stoma
vollig unproblematisch schlieBen zu
kdnnen. Die Abwagung der Risiken ist
daher sehr wichtig und gelingt einem
erfahreneren Chirurgen vielleicht
leichter. Insgesamt ist diese Manah-
me selten erforderlich.

Pouchversagen

Eine gute Pouchfunktion, die wir ja uns
bei jedem einzelnen Patienten er-
hoffen, bedeutet: 5-8 Stiihle/Tag, 0-1
Stuhle/nachts, normale Kontinenz und
ein gut beherrschbarer Stuhldrang.
Dieses Ziel kann nicht bei allen Patien-
ten erreicht werden. Die Griinde hier-
fir sind vor allem:

a) die Pouchitis,

b) eine durchgemachte Anastomo-
senkomplikationen am Pouch

¢) neu aufgetretene Analfisteln

Andere Ursachen sind wesentlich
seltener.

Die chronische Pouchitis ist die Ent-
ziindung des Pouches. Sie trifft bei
mehr als der Halfte der Patienten auf,
kann jedoch bei den meisten Patien-
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ten mit Antibiotika oder Immunsup-
pressiva beherrscht werden, so dass
die Pouchfunktion wieder besser wird.
Bei gut 10-20 % der Patienten ist die
Pouchitis jedoch so stark, dass sie
nicht kontrolliert werden kann und
die Patienten dauerhaft schlechte
Funktion aufweisen - die Stuhlfre-
quenz liegt bei tiber 10 Mal/Tag,
nachts missen die Patienten 3-5 Mal
auf die Toilette, der Drang kann nicht
lang kontrolliert werden und standig
tritt das Stuhlschmieren auf. Ahnliche
Beschwerden duf3ern auch die Patien-
ten, die eine relevante Anastomosen-
insuffizienz erlitten hatten oder vor
allem die Patienten, bei denen die
Anastomoseninsuffizienz nicht kom-
plett verheilt ist.

Bei Colitis ulcerosa Patienten sollte es
ja an sich keine Analfisteln geben. Die
Tatsache ist jedoch, dass ein Teil der
Pouchpatienten trotzdem Analfisteln
entwickeln, bei Frauen sind es nicht
selten die rektovaginalen Fisteln. Es ist
muhsam zu diskutieren, ob nun die
Diagnose auf M. Crohn verandert
muss oder sollte. Wichtig ist die Kon-
sequenz. Nicht jede Analfisteln fiihrt
zum Pouchversagen. Aggressiv ver-
laufende perianale Fistelung kann je-
doch zu so starkem Ausfluss, Schmer-
zen und Inkon-tinenz fithren, dass der
Pouch nicht erhalten werden kann.

Ca. 10 % aller Pouchpatienten verlie-
ren ihren Pouch. Liegt die Ursache in
einer durchgemachten Anastomosen-
insuffizienz kann der Pouch neu gebil-
det und angelegt werden, was aller-
dings technisch sehr aufwandig ist.
Auch ist die Funktion des zweiten
Pouch selten ganz optimal. Diese
Option besteht jedoch.

Liegt die Ursache des Pouchversagens
in einer Pouchitis oder analen Fiste-
lung kann der Pouch nicht noch ein-
mal angelegt werden und ein end-
standiges lleostoma ist erforderlich.
In solchen Fallen ist es wirklich hilf-
reich, wenn die primére chirurghische
Behandlung dreizeitig durchgefiihrt
wurde, sprich: die Patienten haben
bereits eine (gute) Erfahrung mit dem
endstdndigen lleostoma. Diesen Pati-
enten fallt es dann nicht ganz so
schwer, diesen Schritt zu gehen.

Die zweizeitig operierten Patienten
kennen dagegen lediglich das (oft
schlechte) doppelldufige lleostoma

Abbildung 3.
Extraperitoneale
lleostomie

nach Goligher.

und haben eine dermal3en starke
Angst vor lleostomie, dass sie lieber
bereit sind, weiterhin mit einem sehr
schlecht funktionierenden Pouch zu
leben.

Wird erneut ein endsténdiges lleosto-
ma angelegt, kdnnen erneut dauer-
haft die Komplikationen auftreten, die
weiter oben beschrieben wurden -
immer wieder auftretender mechani-
scher lleus, Stomaprolaps und -retrak-
tion. Um diesen Problemen prophy-
laktisch zu begegnen, empfiehlt sich
die sogenannte extraperitoneale Sto-
maanlage (Abb. 3).

Diese Losung wurde bereits 1958 vom
britischen Chirurgen Goligher vorge-
schlagen. Dabei wird das lleum zwi-
schen dem Peritoneum und der
Bauchdecke zum Stomakanal gefiihrt.
Diese MaBnahme ist vor allem in Be-
zug auf die lleus- und Hernienprophy-
laxe wirksam, jedoch weniger in Be-
zug auf Prolaps und Retraktion.
SchlieBlich kann auch ein kontinentes
lleostoma (z. B. Kock Pouch) ausgelei-
tet werden, dies soll in einem geson-
derten Artikel erortert werden.
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Deutschland e.V.

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

Wannsee-Akademie
Ansprechpartnerin: Frau Ria Giinther
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

L] e p—

Deutsche Morbus Crohn /

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

InselstraBe 1, 10179 Berlin

Tel.: 030/2000392-0

Fax: 030/2000392-87

Internet: http://www.dccv.de

Deutsche Kontinenz Gesellschaft e.V.
Geschiftsstelle:

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

Deutsche ILCO e.V.
Bundesgeschiftsstelle:
Thomas-Mann-Straf3e 40, 53111 Bonn
Tel.: 0228/338894-50

info@ilco.de - www.ilco.de

Gesellschaft zur Rehabilitation bei

Verdauungs- und Stoffwechselstérungen GRVS e.V.
Geschaftsstelle:

Ketterberg 2, 97980 Bad Mergentheim

Tel.: 07931/591-569

postmaster@grvs.de - www.grvs.de

o Fachgeselischaftalawell
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Irmela Gnass, Erika Sirsch

Die Komplexitat des
Schmerzes

Schmerzexpertise nach dem
EFIC-Curriculum

Verlag: Hogrefe AG

1. Auflage 2022 (27. Juni 2022)
176 Seiten

ISBN 978-3-45686-19-68 / € 32,95

Schmerzexpertise in den Feldern
der Gesundheitsversorgung

Schmerz ist ein multidimensionales
Phd@nomen und betrifft Menschen aller
Altersstufen und Erkrankungen in je-
dem Stadium ihres Lebenslaufs. Neben
den korperbezogenen Faktoren riicken
zunehmend psychosoziale Faktoren in
den Fokus der Schmerzexpert_innen.
Sie koordinieren den therapeutischen
Prozess, beraten die Patient_innen und
ihre Zu- und Angehdrigen, fordern ihre
Lebensqualitdt und gestalten mal3geb-
lich ihre gesundheitliche Versorgung. In
ihrer spezifischen Nahe zu Menschen
mit Schmerz sind sie die professionellen
Fachkrafte fiir Assessment, Diagnostik,
Intervention und Evaluation in einem
multiprofessionellen Kontext. Die insge-
samt vier Bande zum Thema orientieren
sich am Curriculum der European Pain
Federation (EFIC) und verknlpfen u.a.
mit Case Reports die interdisziplindren
Perspektiven mit den praxisorientierten
Erkenntnissen der Herausgeber_innen
und Autor_innen aus den verschiede-
nen Feldern der Schmerztherapie.
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Schmerzen

verstehen

David S. Butler, Lorimer G. Moseley

Schmerzen verstehen

Verlag: Springer

3. Aufl. 2016 (21. April 2016)

143 Seiten

ISBN 978-3-66248-65-73 / € 59,99

Dieses Buch vermittelt auf anschauliche
Weise, wie Schmerz entsteht, warum er
anhalten kann oder immer wieder auf-
taucht und wie man mit ihm am besten
im alltaglichen Leben umgeht.
Patienten, die Uber die Entstehung,
Verarbeitung und Wahrnehmung von
Schmerzen Bescheid wissen, kommen
erwiesenermallen besser mit ihnen zu-
recht. Die Autoren dieses Buches erkla-
ren komplexe neurowissenschaftliche
Fakten und zeigen verstandlich, wie die-
ses Wissen in die therapeutische Praxis
integriert werden kann. Finden Sie als
Arzt oder Therapeut gemeinsam mit
Ihrem Patienten eine gemeinsame Spra-
che und entwickeln Sie wirksame Instru-
mente zur Schmerzbewidltigung und
erfolgreiche Behandlungskonzepte.
Stellen Sie sich als Betroffener dem
Phanomen Schmerz und lernen Sie hilf-
reiche Verhaltensstrategien flr sich zu
nutzen. Neu in der 3. Auflage: komplette
Aktualisierung.

Hier konnte auch

lhr Buchbeitrag
veroffentlicht werden.

Stephanie Deutsch, Susan Hirschfelder,
Christin Rettig

Pflegias — Generalistische
Pflegeausbildung -

Lernkarten / Loseblattsammlung

Verlag: Cornelsen Verlag

15. Oktober 2022

600 Seiten

ISBN 978-3-06451-24-12 / € 33,99

Lernlust statt Lernfrust

600 farbig illustrierte Frage-Antwort-
Karten machen es méglich! Passend
zu Pflegias Band 1 und 2 finden Sie
die wichtigsten priifungsrelevanten
Themen zum Festigen, Wiederholen
oder Selbsttesten in zwei handlichen
Kartenboxen. Ob zuhause, unterwegs
oder im Unterricht — Mit den Ubersichtli-
chen Pflegias-Lernkarten haben Sie
schnelle Erfolgserlebnisse. Ideal fiir die
Vorbereitung auf Tests, Klausuren oder
das Examen.

Buch-Tipp




Mit Lebensfreude unterwegs

dank einzigartiger Hautschutzformel

.

und flexibler Passform: CeraPlus™

Die soft konvexe CeraPlus™ Hautschutzplatte
mit Remois” Technologie

¢ innovative Hautschutzformel, tragt dazu bei
gesunde Haut gesund zu erhalten

¢ flexible Anpassung an viele Korperformen und Bewegungen

e fUr ein gutes Lebensgeflhl bei Tag und Nacht

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

Remois

Lesen Sie vor der Verwendung die Gebrauchsanleitung mit Informationen zu Verwendungszweck, Kontraindikationen, Warnhinweisen, VorsichtsmaBnahmen und Anleitungen
Hollister, das Hollister Logo, CeraPlus und ,,Gesunde Haut. Gute Aussichten.” sind Markenzeichen von Hollister Incorporated. Alle anderen Warenzeichen und Copyrights sind das c E *Remois ist eine Technologie
Eigentum der jeweiligen Inhaber. © 2022 Hollister Incorporated. der Alcare Co., Ltd
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DIE ERGEBNISSE, DIE SIE LIEBEN,
SEHEN JETZT BESSER AUS
ALS JE ZUVOR!
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Niltac”, Silesse™ & Sensi-Care”
sind jetzt

ESENTA

ESENTA™ ist die optimierte L&ésung von
ConvaTec fur reizfreien Hautschutz und
Pflasterentfernung.

Erfahren Sie mehr!

GebUhrenfreie Kundenberatung:
0800 - 78 66 200 oder
convatec.servicede@convatec.com

©2022 ConvaTec. ®/™ kennzeichnet Marken von ConvaTec
Inc. Alle Marken Dritter (einschlieBlich Logos und Icons), auf die
ConvaTec verweist, bleiben Eigentum der jeweiligen Inhaber.
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Stomacare®-

Interesse an

Die neue Bandagen-Generation Ceknlone?
Hier finden Sie
unsere aktuellen

Online-Seminar-
Angebote:

A

Standard Plus

T

EasyOpener Plus EasyCut Plus

Die , Plus"-Punkte in der Ubersicht

Ein Kunststoffring umfasst die Stomadffnung und sorgt fiir
Formbestandigkeit, zusétzliche Stabilitat und eine leichte Reinigung

Hellgrauer Farbton bietet optimale
Diskretion auch unter heller Kleidung

Diinne Bandagen-Vorderseite aus Velours
fir ein angenehm leichtes Tragegefihl

Integrierte Prolapsabdeckung
zum Schutz bei der Stomapflege

Verschiedene HShen fir das jeweils

individuelle Bediirfnis zur Auswahl Coolmax-Material fir einen hohen

Tragekomfort und ein angenehmes Kérperklima

Basko Healthcare

m Gasstral3e 16 | 22761 Hamburg

Tel.: +49 (0) 40 85 41 87-0 | Fax: +49 (0) 40 85 41 87-11
m ﬂ E E-Mail: verkauf@basko.com | Internet: www.basko.com

basko.com



