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1. Einleitung

Ein Stoma ist eine chirurgische Offnung im Bauchraum, die zur Umleitung des
Trakts angelegt wird, durch den Fakalien oder Urin ausgeschieden werden (Vgl.
Burch, 2017, S. 42). lleostomien und Kolostomien sind die haufigsten Formen von
Stomata und werden angelegt, um die Entleerung von Fakalien aus dem lleum
bzw. Kolon in einen externen Beutel zu ermoéglichen (Vgl. Burch, 2017, S. 42).
Jejunostomien sind eine weniger verbreitete Form von Darmstomata, die zur
Entfernung des Stuhls aus dem Jejunum angelegt werden (Vgl. Fulham, 2008, S.
24). Urostomien sind eine Art von Stomata, die zur Urinausscheidung angelegt
werden (Vgl. Burch, 2017, S. 43). Zusammen werden diese verschiedenen Arten
von Stomata oft als Stomata bezeichnet und Menschen mit einem Stoma als
Stomatrager. Stomas fur die Fakalienausscheidung werden angelegt, wenn der
Darm geschadigt oder erkrankt ist und ein Teil des Dunn- und/oder Dickdarms
Uber einen langeren Zeitraum stillgelegt oder entfernt werden muss. Dies
geschieht haufig bei Erkrankungen wie Darmkrebs, Morbus Crohn und Colitis
ulcerosa (Vgl. Messaris et al., 20121 S.177).

Die mit einem Stoma verbundenen Probleme und ernahrungsbezogenen
Komplikationen sind je nach Art des Stomas unterschiedlich. Das Risiko
ernahrungsbedingter Komplikationen und die Notwendigkeit diatetischer
Malnahmen ist bei Menschen mit einem Stoma des Magen-Darm-Trakts (Gl)
grolder als bei Urostomie (Vgl. Burch, 2011, S. 481). Im Folgenden wird der Begriff
Stoma oder Ostomie nur noch fur lleostomie, Kolostomie und Jejunostomie

verwendet. Urostomien werden in dieser Ubersicht nicht weiter betrachtet.

Bei einer Kolostomie wird in der Regel etwa einmal taglich weicher, geformter
Stuhl abgegeben, abhangig von der Ernahrung und der kdérperlichen Aktivitat (Vgl.
Burch, 2011, S. 481), wohingegen die normale Ausscheidung bei einer lleostomie
etwa 600-800 ml/Tag an lockerem Stuhl von breiartiger Konsistenz betragt (Vgl.
Black, 1997, S. 51). Menschen mit einer lleostomie und noch mehr mit einer
Jejunostomie sind aufgrund der Entfernung des Dickdarms und unterschiedlicher

Anteile des lleums einem grolReren Risiko fur Ernahrungsdefizite ausgesetzt als



Menschen mit einer Kolostomie (Vgl. Goodey und Colman, 2016, S. 6; Sentongo,
2004, S. 310). Der Dickdarm resorbiert Flussigkeiten und Elektrolyte, daher haben
Menschen mit einer lleostomie oder Jejunostomie groRere Verluste dieser Stoffe
in ihren Fakalien und eine geringere Ausscheidung (Vgl. Medlin, 2012, S. 24;
Mountford, Manas und Thompson, 2014). Die Definition eines Stomas mit hohem
Ausstol} variiert und wird in der Regel als Ausstol3 von mehr als 1 bis 2 Litern pro
Tag angesehen (Vgl. Goodey und Colman, 2016, S. 6; Medlin, 2012, S. 24;
Mountford, Manas und Thompson, 2014). Eine falsche Behandlung von Stomas
mit hohem Ausstol3 kann zu Dehydrierung, akuter Nierenschadigung und
Unterernahrung fuhren (Vgl. Medlin, 2012, S. 24; Arenas Villafranca et al., 2015).
Je klrzer die Lange des fur die Verdauung zur Verfugung stehenden Magen-
Darm-Trakts ist, desto groRer ist das Risiko der Malabsorption von Nahrstoffen
und damit der Untererndhrung (Vgl. Burch, 2006, S. 350). Zur Vorbeugung oder
Behebung einer Mangelernahrung kann eine Ernahrungsberatung mit einer
energiereichen/proteinreichen _Diat| und oralen Nahrungserganzungsgetranken
erforderlich sein (Vgl. Medlin, 2012, S. 24; Baker und Greening, 2009, S. 13). Bei
Menschen, denen weniger als' 200 cm Diinndarm fiir die Verdauung und
Aufnahme von Nahrstoffen verbleiben, kann eine kinstliche Ernahrung (enterale
oder parenterale Erndhrung) erforderlich sein, um eine Mangelerndhrung zu
verhindern (Vgl. Baker und Greening, 2009, S. 13).

Ein Ernahrungsmanagement wird fur die folgenden Komplikationen empfohlen, die
mit einem Stoma verbunden sind: hoher Ausfluss, loser Ausfluss, Verstopfung,
Verstopfung, Blahungen und Geruch (Vgl. Burch, 2011, S. 482). Hoher und/oder
loser Ausfluss und Verstopfung sind haufige Komplikationen bei Menschen mit
einer lleostomie oder Jejunostomie (Vgl. Tilney et al., 2007, S. 1146; Robertson et
al., 2005, S. 281). Verstopfung und Geruch sind haufigere Komplikationen bei
einer Kolostomie (Vgl. Robertson et al., 2005, S. 282; Krokowicz et al., 2015, S.
17). Zu den Aspekten des Ernahrungsmanagements gehoéren: Einschrankung der
Ballaststoffe zur Verhinderung von Verstopfung und hoher Ausscheidung (Vgl.
Burch, 2011, S. 482; Goodey und Colman, 2016, S. 6; Arenas Villafranca et al.,
2015); orale Rehydrationslésungen und/oder Flissigkeitseinschrankung bei hoher

Ausscheidung (Vgl. Goodey und Colman, 2016, S. 7; Arenas Villafranca et al.,



2015); zusatzliches Salz fir Menschen mit lleostomie mit hoher Ausscheidung
(Vgl. Arenas Villafranca et al.,, 2015); weil3e, starkehaltige Kohlenhydrate und
gelatinehaltige Sufigkeiten zur Verdickung der Ausscheidung (Vgl. Cronin, 2013,
S. 18); mehr Ballaststoffe und Flussigkeit bei Verstopfung (Vgl. Burch, 2011, S.
482; Kuczynska et al., 2017, S. 162); und Vermeidung von Zwiebeln, Bohnen und
kohlensaurehaltigen Getranken zur Verringerung von Blahungen (Vgl. Burch,
2011, S. 483). Die Akzeptanz und Einhaltung von Erndhrungsmafnahmen bei der
Stomaversorgung ist wichtig, um die klinischen Ergebnisse und die von den
Patienten berichteten Ergebnisse zu verbessern. Widersprichliche Botschaften zu
gesunder Erndhrung und einigen Aspekten der Stomaversorgung kénnen die
Akzeptanz beeintrachtigen (Vgl. Bulman, 2001, S. 182). AuBerdem sind
Rehydrationslésungen flr viele nicht schmackhaft (Vgl. Parrish und DiBaise, 2017,
S. 603).

Komplikationen, die mit einem Stoma einhergehen, beeintrachtigen nicht nur den
Ernahrungszustand, sondern kdnnen:sich auch negativ auf die Lebensqualitat
auswirken (Vgl. Kwiatt und Kawata, 2013, S. 115) und bei schwerwiegenden
Komplikationen, wie z. B. einemfanhaltenden Stoma mit hohem Durchfluss oder
einer Verstopfung, eine Krankenhauseinweisung erforderlich machen (Vgl. Burch,
2011, S. 483; Arenas Villafranca et al., 2015). Die Behandlung von Komplikationen
mit Hilfe von Diat und Medikamenten, wenn die Diat allein nicht ausreicht, ist fur
das Wohlbefinden der Patienten und die Verringerung der Belastung der
Gesundheitsdienste auferst wichtig. Trotz der oben erwahnten verbreiteten
Anwendung von Ernahrungsmanagementstrategien besteht jedoch ein deutlicher
Mangel an aktuellen und qualitativ hochwertigen Belegen, auf die sich diese
Empfehlungen stitzen kénnen, und ein Grolteil der bisherigen Belege scheint auf
Expertenmeinungen zu beruhen. In der Praxis kann die Erndhrungsberatung flur
die Stomaversorgung von verschiedenen Gesundheitsfachkraften, wie z. B.
Diatassistenten, Stomaschwestern, anderen Krankenschwestern, Arzten oder
Chirurgen (Vgl. Burch, 2011, S. 483; Morris und Leach, 2015, S. 38), oder von
Vereinigungen, die Menschen mit einem Stoma unterstitzen, wie z. B. der
lleostomy and Internal Pouch Support Group, durchgeflihrt werden . Es wurde

jedoch berichtet, dass Stomapatienten die Ernahrungsberatung, die sie erhalten,



haufig als unzureichend, qualitativ minderwertig und inkonsistent empfinden und
dass sie widerspruchlich sein kann (Vgl. Cronin, 2013, S. 19; Morris und Leach,
2015, S. 38; Persson et al., 2005, S. 53; Short et al., 2016, S. 77). Ein Beispiel fur
die Unterschiede in der empfohlenen Erndhrungsweise nach einer
Stomaoperation findet sich in der Pflegeliteratur; ein Artikel schlagt vor, dass alle
Frichte auRer Bananen flr eine kurze Zeit nach der lleostomiebildung vermieden
und dann allmahlich wieder eingefuhrt werden sollten (Vgl. Burch, 2011, S. 483),
wahrend ein anderer empfiehlt, dass weiche Frichte ohne Schale wahrscheinlich
kein Problem darstellen (Vgl. Cronin, 2013, S. 19). Die Diskrepanzen zwischen
den Meinungsartikeln stellen wahrscheinlich Unterschiede in der Praxis innerhalb
und zwischen den Gesundheitsberufen dar. Weitere Arbeiten zur Ermittiung der
Wirksamkeit von Ernahrungsstrategien flr bestimmte Stomatypen und Symptome,
moglicherweise in verschiedenen Zeitraumen nach der Operation, sind

erforderlich, um die klinische Praxis zu unterstitzen.

Vorlaufige Literaturrecherchen deuten darauf hin, dass keine ausreichenden
Belege fir eine systematische Uberprifung und Metaanalyse der Wirksamkeit von
Ernahrungsinterventionsstudien be’] Menschen mit einem Stoma zur Verfugung
stehen. Es wird eine Literaturrecherche vorgeschlagen, um den aktuellen Umfang
und die Art der Forschung und der von Experten begutachteten
Expertenmeinungen in Bezug auf das orale Ernahrungsmanagement bei
lleostomie zu identifizieren und zu erfassen. Die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit werden genutzt, um Bereiche hervorzuheben, die weiterer Forschung
bedurfen, und um kinftige Studien zu informieren, indem mdgliche
Erndhrungsstrategien und zu untersuchende Ergebnisse identifiziert werden.
Daher widmet sich die vorliegende Arbeit dieser Thematik und zielt darauf ab die
folgende Forschungsfrage zu I6sen: ,Die richtige Ernahrung nach einer lleostoma

Neuanlage und ab wann parenterale Erndhrung sinnvoll ist?*.



2. Theoretische und begriffliche Grundlagen
2.1 Art der Ostomien

2.1.1 Darmableitungen

a. Kolostomie: Ein Teil des Dickdarms wird entfernt oder Uber einen Bypass
umgangen. Der verbleibende Teil des funktionierenden Dickdarms (Kolon) wird

durch die Bauchdecke gefuhrt, wodurch ein Stoma entsteht.

b. lleostomie: Der gesamte Dickdarm, das Rektum und der Anus werden entfernt
oder umgangen (bypassed). Der Dunndarm (lleum) wird durch die Bauchdecke

gefuhrt, wodurch ein Stoma entsteht.

c. Kontinente lleostomie (Bauchhohlenbeutel): Aus einem Abschnitt des
Duanndarms wird ein internes Reservoir mit einem Nippelventil konstruiert und das
Ventil durch die Bauchdecke gefuhrt, um ein Stoma fur die Intubation zur

Entleerung des Reservoirs/BeutéIs zu-schaffen.

d. lleoanales Reservoir/Beckenbéutel: Ein Beckenbeutel/Reservoir wird aus
Dunndarm hergestellt, der nach unten gebracht und am Anus befestigt wird. Die
Entleerung erfolgt durch den Anus (Vgl. Cima und Pemberton, 2006, S. 17; Fry et
al., 2008, S. 28).

2.1.2 Blasenumleitungen

a. Urostomie: Die Blase wird entfernt oder Uberbrickt. Es wird ein Conduit aus
einem Dunndarmsegment konstruiert, in das Harnleiter implantiert und durch die

Bauchdecke geflhrt werden, und es wird ein externes Stoma angelegt.

b. Kontinentales Urinreservoir: Die Blase wird entfernt oder Uberbruckt. Ein
internes Reservoir wird aus einem Dunn- oder Dickdarmsegment konstruiert, in
das die Harnleiter implantiert werden, und es wird ein Stoma fur die Intubation zur
Entleerung des Reservoirs/Beutels angelegt (Vgl. Cima und Pemberton, 2006, S.
17; Fry et al., 2008, S. 28).



2.2 Ernahrungstherapie bei haufigen Ostomien

2.2.1 Die Ziele der diatetischen Behandlung:

a. Verhinderung von Stomablockaden nach der Operation
b. Die Heilung der Stomawunde zu férdern

c. Minimierung unangenehmer Magen-Darm-Beschwerden wie Blahungen,
Durchfall, Verstopfung und Gertche (Vgl. Pang, 2009, S. 741).

a. Kolostomie: Eine fruhzeitige orale Ernahrung bei Patienten, die sich einer
Kolostomie unterziehen, ist machbar, sicher und geht mit weniger postoperativen
Beschwerden einher; sie kann die Ruckkehr der Darmfunktion beschleunigen und
die Rehabilitation verbessern. Es ist geplant, von einer flissigen zu einer
ruckstandsarmen Ernahrung uberzugehen. Um die Heilung zu beschleunigen,
sollte die Diat einen hohen Gehalt an Proteinen, Energie, Vitaminen und
Mineralien aufweisen. Die Diat |sollte-gine normale oder erhéhte Salzaufnahme
ermoglichen. Taglich sollten ein bis zwei Liter Flussigkeit zwischen den Mahlzeiten
aufgenommen werden. Fuhren Sie lallmahlich neue Nahrungsmittel ein; wenn Sie
dies langsam tun, kdnnen die preblematischen Nahrungsmittel identifiziert und die
Verstopfung kontrolliert oder verhindert werden (Vgl. Zhou, 2006; Black, 1998, S.
853; Bradshaw und Collins, 2008, S. 516).

Einige Lebensmittel werden mdoglicherweise nicht so gut vertragen und kdnnen
Blahungen, Gerlche, Durchfall und/oder Verstopfung verursachen (Vgl. Taylor
und Morgan, 2010, S. 3; Burch, 2008, S. 27; Burch, 2006, S. 350). Lebensmittel

kénnen auch zur Linderung von Unvertraglichkeiten eingesetzt werden.

Floruta (2001, S. 30) fand heraus, dass die Mehrheit der Patienten in ihrer Studie
(88,4%) angab, keine spezielle Diat wegen des Stomas einzuhalten; 11,8% (n=
69) gaben an, ihre Diat geandert zu haben. Von den Personen, die ihre Ernahrung
umgestellt hatten, gaben 55% an, dass sie die spezielle Diat auf unbestimmte Zeit
einhielten und sie sehr gut einhielten. Mehr als die Halfte der Teilnehmer hatte

zum Zeitpunkt der Operation Diatanweisungen erhalten, die in erster Linie von



einer Pflegekraft des WOC gegeben wurden. Zu den Lebensmitteln, die aufgrund
des Stomas vermieden wurden, gehorten frisches Obst, Nisse, Kokosnuss und
Gemuse wie Mais, Popcorn, Kohl, Bohnen und Zwiebeln. Als Hauptprobleme

wurden Verstopfung und vermehrte Blahungen genannt.

b. lleostomie: Der gesamte Dickdarm, das Rektum und der Anus werden
voribergehend nicht benutzt. Dadurch soll das gesamte System ruhen, damit die
Heilung stattfinden kann, bevor sie wieder zusammengefigt werden. Der
Dinndarm (lleum) wird an die Bauchdecke herangefihrt, um ein Stoma fur die
Defakation zu bilden. Dieser Eingriff fuhrt zu einer verminderten Fett-,
Gallensaure- und Vitamin-B12-Aufnahme sowie zu grof3eren Natrium- und
Kaliumverlusten (Vgl. Tilg, 2008, S. 1062).

Der Nahrstoffbedarf richtet sich nach dem verbleibenden Darm, der Gesundheit
des verbleibenden Darms, dem allgemeinen Gesundheitszustand und anderen
Erkrankungen oder Diagnosen.:Alle Menschen mit Stomata haben einen Teil ihres
Darms verloren und mussen dies durch eine Optimierung ihrer Ernahrung fur die
betreffenden Nahrstoffe ausgleicher:l (Vgl. Bradshaw und Collins, 2008, S. 516).

Praoperativ sind Ballaststoff-= und Laktoseunvertraglichkeiten bei lleostomie-
Patienten haufig. Bei Strikturen sollten die Patienten Popcorn, Nisse, Samen,
Pilze, Sellerie, Fruchtschalen und Gemuseschalen meiden und grundlich kauen.
Postoperativ ist es wichtig, eine energiereiche, proteinreiche Ernahrung fiur die
Wundheilung anzubieten, die wenig unldsliche Ballaststoffe enthalt. Es wird
empfohlen, ballaststoffreiche Lebensmittel fur die Dauer von etwa 4 Wochen zu
vermeiden. Das Pektin in Apfeln und die Oligosaccharide in Haferflocken sollten
zunachst wieder aufgenommen werden. Spinat oder Petersilie sind naturliche
Desodorierungsmittel fir den Darm, aber Vorsicht vor einem Ubermall an
oxalathaltigen Lebensmitteln. Der Patient bendtigt eine ausreichende Zufuhr von
Eiwei (aus fettarmen Quellen wie magerem Fleisch und EiweiR3), Vitamin B12
(aus Leber, Fisch, Eiern), Folsaure, Kalzium, Magnesium, Eisen, Natrium, Vitamin
C und Kalium. Die Ernahrung sollte eine ausreichende Flussigkeitszufuhr

gewabhrleisten, insbesondere in Form von heiflem Wasser. Da Ubergewicht mehr



Beschwerden verursachen kann, kann ein langfristiger Plan zur Gewichtskontrolle
sinnvoll sein (Vgl. Black, 2000, S. 49; Khatri und Asensio, 2003, S. 23).

Das Ziel des diatetischen Ansatzes bei lleostomie-Patienten besteht darin, ein
schrittweises Versorgungsmanagement anzubieten. Um die Wahrscheinlichkeit
von Durchfall, Malabsorption und Mangelernahrung vorherzusagen, muss die
Lage des resezierten Darmabschnitts bestimmt werden. Die Ernahrung sollte je
nach Resektionsbereich einen Nahrstoffersatz bieten (proximales Jejunum -
Calcium, Eisen, Magnesium, Eiweil3, Kohlenhydrate und Fett; terminales lleum -
Gallensauren und an den Intrinsic Factor gebundenes Vitamin B12) (Vgl. Tsao,
Baker und Nightingale, 2005, S. 606; Zarkovi und Milievi, 1995, S. 19).

2.2.2 Management der drei Phasen bei lleostomie-Patienten nach der

Operation:

Erste postoperative Phase: 1-3 Monate, massiver Durchfall und eingeschrankte

Resorption. 1

Unmittelbar vor und etwa 5 Tage fach der Operation kann eine intravendse (1V)
Ernahrung oder eine totale paranterale Ernahrung (TPN) verabreicht werden, um
dem Patienten Ruhe zu goénnen. Stellen Sie fest, ob der Patient Probleme mit
Blahungen hat. In der ersten Phase kommt es zu starken Durchfallen von mehr als
2 Litern pro Tag; die TPN wird langsam gesteigert, um ein Refeeding-Syndrom zu
vermeiden. Am Ende dieser Phase, wenn der Durchfall weiterhin mehr als 2 Liter
betragt, kann die TPN lebenslang sein (Vgl. Khatri und Asensio, 2003, S. 24).

Zweite postoperative Phase: 4-12 Monate, die Gewichtszunahme beginnt und die

Resorption verbessert sich.

Der Durchfall 1asst nach und die Darmanpassung beginnt; die TPN kann langsam
reduziert und die Sondenerndhrung (TF) langsam und kontinuierlich je nach
Stomabildung oder Stuhlgang begonnen werden. Bedarf an 40-60 kkal/kg
Nahrungsenergie und 1,2-1,5 g/kg Protein. Bei einem Gewichtsverlust von mehr

als 1 kg/Woche oder einer Diarrhée von mehr als 600 g/Tag muss die TPN



mdglicherweise wieder aufgenommen werden (Vgl. Khatri und Asensio, 2003, S.
25; Johnson, 2006, S. 12).

Dritte postoperative Phase: 18-24 Monate, maximale Anpassung mit mdglicher
Einstellung der parenteralen Erndhrung, wenn die Flussigkeitsaufnahme bis zu 7
I/Tag betragt und die Energiezufuhr fur das angestrebte Gewicht ausreichend ist.
Durch eine lleostomie gehen sehr leicht gro3e Mengen an Wasser, Mineralien und
Vitaminen verloren, wenn Durchfall auftritt, was schnell zu einer Dehydrierung
fuhren kann (Vgl. Crenn et al., 2004, S. 1281). Es ist die beste Mdglichkeit, eine
Entwéhnung von der parenteralen Ernahrung ohne trophische Faktoren zu
versuchen; wenn dies nicht erfolgreich ist, sollte eine rekombinante humane
Wachstumshormonbehandlung oder Untersuchungsstudien mit anderen

trophischen Faktoren versucht werden (Vgl. Striger et al., 2006, S. 102).

Die vollstandige Anpassung des Darms beginnt, sobald die TF vertragen wird und
die orale Erndhrung langsam wigeder aufgenommen werden kann (2 Monate bis 1
Jahr). Sechs kleine Mahlzeiten mit hohem Kohlenhydrat- und niedrigem Fettanteil
kénnen toleriert werden (60% :CHO, 20% Eiweil, 20% Fett, mit einer
Hochstmenge an MCT von 40°g/Tag): Wenn kein Dickdarm vorhanden ist, muss
die Erndhrung 30-40% Fett, 20% Eiweil3 und 40-50% CHO betragen; eine
Jejunostomie-Erndhrung kann erforderlich sein, und Oxalate mussen nicht
eingeschrankt werden (Vgl. Johnson, 2006, S. 15). Die PN-Reduktion kann
entweder durch eine Verringerung der PN-Infusionstage pro Woche oder durch
eine gleichmaliige Verringerung des PN-Infusionsvolumens Uber alle Tage der
Woche erfolgen (Vgl. Dibasie et al., 2006, S. 96).

Angemessenes Zink, Kalium, flussiges Magnesium, orales Kalzium (600-1000
mg/Tag), Mangan, Eisen, Vitamin C, Selen, Vitamine des B-Komplexes (vor allem
Folsaure) und andere Nahrstoffe konnen als Erganzungsmittel erforderlich sein.
Bei der Einnahme von Antibiotika bendtigt der Patient zusatzliches Vitamin K. Eine
laktose- und oxalatarme Ernahrung kann udber einen langeren Zeitraum
erforderlich sein. Rhabarber, Spinat, Rote Beete, Kakao und Schokolade,

SuRkartoffeln, Erdbeeren, Sellerie und Erdniisse enthalten viel Oxalat; Nisse und
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Nussbutter, Beeren, Konkordientrauben, SufRkartoffeln und Kartoffeln sowie die
meisten Gemusesorten sollten in kleineren Mengen verzehrt werden. Verzicht auf
alkoholische Getranke und Koffein, es sei denn, der Arzt erlaubt kleine Mengen.
Die Einnahme von Flussigkeit zwischen statt zu den Mahlzeiten kann hilfreich
sein, um die Entleerung zu reduzieren. Bei osmotischem Durchfall kann eine
Reduzierung der einfachen Kohlenhydrate und eine Erhéhung der komplexen
Kohlenhydrate erforderlich sein (Vgl. Khatri und Asensio, 2003, S. 26).

c. Urostomie (Operationen an der Blase): Das Harnsystem ist ein einfaches
Netzwerk mit komplexen Funktionen. Es spielt eine Rolle fur den
Flissigkeitshaushalt, den Elektrolythaushalt, den Saure-Basen-Haushalt und die
Ausscheidung von  Abfallstoffen. Um eine gesunde Nierenfunktion
aufrechtzuerhalten, sollten Sie ausreichend Flussigkeit zu sich nehmen, damit der
Urin verdunnt bleibt. Wenn der Urin dunkler als gewdhnlich ist, deutet dies auf
konzentrierten Urin hin, der eine erhdhte Flussigkeitszufuhr erfordert. Bestimmte
Lebensmittel und Medikamente! kdnnen den Urin verfarben oder einen starken
Geruch erzeugen. Der pH-Wert des Urins ist definiert als der Saure- oder
Alkalitatsgrad der Flussigkeit. Wenn unsere Nahrung im Koérper verbrannt wird,
entsteht ein mineralischer Rickstand, der als Asche" bezeichnet wird. Diese
Asche kann entweder sauer oder basisch (alkalisch) sein, je nachdem, ob die
,verbrannte® Nahrung Uberwiegend saure oder basische lonen enthalt. Die
meisten Obst- und Gemiusesorten ergeben eine alkalische Asche und flhren zu
einer Alkalisierung des Urins. Fleisch und Getreide erzeugen in der Regel eine
saure Asche (Vgl. Boby Brewer, 2002, S. 13; Taylor und Morgan, 2010, S. 6;
Salvadalena, 2008, S, 599).

2.3 Aligemeine Richtlinien fiir gesunde Ernahrung bei Stomapatienten

a. Eine ausgewogene Ernahrung, um die fur eine gute Gesundheit notwendigen
Vitamine, Mineralien und Kalorien zu erhalten. In der Regel beginnen die
Patienten nach der Operation mit einer ballaststoffarmen/reststoffarmen
Ernahrung. Der Grund daflr ist, dass der Darm durch die Operation anschwillt.
Diese Schwellung geht innerhalb von 6 bis 8 Wochen zurtck. Danach konnen die

Patienten ihre normale Ernahrung wieder aufnehmen.
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b. Hinzuflgen eines neuen Lebensmittels nach dem anderen, um die
Auswirkungen zu beobachten. Die Beibehaltung des Lebensmittelkonsums kann

hilfreich sein.

c. Wahrend des ersten Jahres nach der Operation mussen die Patienten

maoglicherweise ein Multivitaminpraparat einnehmen.
d. Verzehr einer breiten Palette von Lebensmitteln.

e. In regelmafigen Abstanden essen. Das Auslassen von Mahlzeiten erhdht das
Auftreten von Stuhlgang und Blahungen. Kleine, haufige Mahlzeiten kénnen

hilfreich sein.

f. Grindliches Kauen der Nahrung. Auch das Zerkleinern der Nahrung in

mundgerechte Stucke kann die Vertraglichkeit verbessern.

g. Laktoseintoleranz ist haufig.#bie Patienten sollten im ersten Monat auf
Milchprodukte verzichten, Wen-n sie nach dem Verzehr von Milchprodukten
Blahungen, Vollegefihl und Durchfall bemerken. Es kann versucht werden,
Sojamilch oder laktosearme Kuhimileh. zu trinken (Vgl. Taylor und Morgan, 2010,
S. 7; Salvadalena, 2008, S, 601).

3. Methodologische Grundlagen

3.1 Konzept

Das Konzept, das in dieser Ubersichtsarbeit betrachtet wird, ist die orale
diatetische Behandlung von lleostomien. Zu den diatetischen Strategien konnen
gehoren: Modifizierung der Ballaststoffe, rickstandsarme  Erndhrung,
Wiedereinfuhrung von Diaten, Zusatz von Salz, Anderung der Flussigkeitszufuhr,
Rehydratationslésungen, fettarme Ernahrung, Probiotika und/oder Prabiotika,
Lebensmittel, die die Eindickung des Stomaausflusses fordern sollen, z. B.
ballaststoffarme, starkehaltige kohlenhydrathaltige Lebensmittel oder
gelatinehaltige SuRigkeiten, und Vermeidung bestimmter Lebensmittel, die mit

verstarkten Blahungen, z. B. Zwiebeln und Bohnen, oder Verstopfung, z. B. NUsse
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und Mais, in Verbindung gebracht werden (Vgl. Burch, 2011, S. 483; Burch, 2006,
S. 350; Cronin, 2013, S. 20).

Auch die orale Ernahrungsberatung bei ernahrungsbedingten Folgen einer
lleostomie wird berucksichtigt. Zum Beispiel eine Ernahrungsberatung zur
Verhinderung oder Umkehrung von Dehydrierung und/oder Unterernahrung
aufgrund einer hohen Stomaausscheidung (Vgl. Baker und Greening, 2009, S.
15). Die Ernahrungsberatung zur Verhinderung oder Verringerung von
Untererndhrung kann eine energiereiche und/oder proteinreiche Ernahrung und
orale Nahrungserganzungsgetranke umfassen (Vgl. Baker und Greening, 2009, S.
15).

Es werden nur Belege flur die orale Ernahrungsumstellung bericksichtigt. Wenn es
sich bei dem Erndhrungsmanagement um kunstliche Ernahrung (enterale oder
parenterale Ernahrung) handelt, wird diese ausgeschlossen, da sie den Rahmen
dieser Ubersichtsarbeit sprengen wirde. Wenn in der Literatur Giber andere, hier
nicht aufgefuhrte Komponenten | des oralen Ernahrungsmanagements fur
Menschen mit einer lleostomi€ berichtet wird, werden diese ebenfalls
beriicksichtigt, da diese UberSichtsarbeit darauf abzielt, alle Arten des oralen
Erndhrungsmanagements zu identifizieren, die fur das Management von

lleostomien vorgeschlagen wurden.

Die Ergebnisse sind Aspekte des Stomamanagements, einschlieBlich Stoma mit
hohem Ausfluss, losem Stomaausfluss, Blahungen, Geruch, Verstopfung,

Mangelernahrung und Dehydratation (Vgl. McDonough, 2013, S. 6).

3.2 Kontext

Erndhrungsberatung kann in einer Vielzahl von Umgebungen erfolgen, z. B. in
Krankenhdusern, in der kommunalen Gesundheitsversorgung oder Uber Online-
oder gedruckte Mitteilungen. Die Ernahrungsberatung, die Patienten im
Krankenhaus erhalten, kann auch fur die Zeit nach der Rickkehr nach Hause

relevant sein oder fortgesetzt werden (Vgl. Short et al., 2016, S. 78). Daher wird
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der Kontext offen gelassen, so dass Krankenhaus- oder Gemeindeeinrichtungen

einbezogen werden konnen.

Die in diese Uberpriifung einzubeziehende Evidenz wird nicht nach Land, Sprache
oder Datum eingeschrankt, damit der gesamte Umfang der verfliigbaren Evidenz

erfasst werden kann.

3.3 Arten von Studien

Bei dieser Ubersichtsarbeit werden alle Arten von quantitativen und qualitativen
Studiendesigns und Ubersichten (einschlieRlich narrativer Ubersichten und als
Ubersichten bezeichneter Expertenmeinungsartikel) berlicksichtigt. Quantitative
Studien umfassen experimentelle Designs (randomisierte und nicht-randomisierte
kontrollierte Studien und quasi-experimentelle Studien) und Beobachtungsdesigns
(Kohortenstudien, Fall-Kontroll-Studien, Querschnittsstudien, Fallstudien und
beschreibende Studien). Qualitative Studien konnen phanomenologische,
theoretische, ethnografische Und thematische Analysemethoden umfassen. Bei
den zu berucksichtigenden text- ur:1d meinungsbasierten Nachweisen handelt es
sich ausschlieRBlich um Expertenmeinungen. Leitlinien und Dokumente, die von
einschlagigen Verbanden/Gesellschaften/Institutionen, wie z. B. internationalen
und nationalen lleostomieverbanden, verbreitet werden, werden ausgeschlossen,
da es sich dabei in der Regel nicht um von Experten begutachtete
Veroffentlichungen oder Forschungsarbeiten handelt. Wenn begutachtete
Veroéffentlichungen von Konsensleitlinien identifiziert werden, werden diese

einbezogen.

Die Uberpriifung wird systematisch anhand der JBI-Methode zur Durchfiihrung

von Scoping Reviews durchgefuhrt (Vgl. Peters et al., 2015, S. 143).

3.4 Suchstrategie

Die Suchstrategie zielt darauf ab, verodffentlichte und unveréffentlichte Studien,
Expertenmeinungen und Ubersichtsartikel zu finden. Es wird eine dreistufige
Suchstrategie verwendet, die sich an den Leitlinien des JBI orientiert(Vgl. Peters
et al.,, 2015, S. 144). Zunachst wurde eine begrenzte Suche in MEDLINE und
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CINAHL durchgefiihrt, gefolgt von einer Analyse der im Titel und in der
Zusammenfassung enthaltenen Textworter sowie der zur Beschreibung der Artikel
verwendeten Indexbegriffe. Auf dieser Grundlage wurde eine Suchstrategie
entwickelt, die auf die einzelnen Informationsquellen zugeschnitten ist. Sie erfullt
die Kriterien flr den Entwurf einer Suchstrategie fur mindestens eine Datenbank,
die in der PRISMA-P-Checkliste (Vgl. Moher et al., 2015) und vom JBI gefordert
werden. Die Referenzliste aller fur die Aufnahme ausgewahlten Artikel wird auf

weitere relevante Artikel Gberpruift.

3.5 Informationsquellen

Zu den zu durchsuchenden Datenbanken gehdren: MEDLINE, Embase und
AMED Uber Ovid, CINAHL uUber EBSCO, Web of Science, CDSR und JBI
Database of Systematic Reviews and Implementation Reports. Zu den zu
durchsuchenden Studienregistern gehoéren: ClinicalTrials.- gov, WHO ICTRP und
Cochrane Central Register of Co_ntrolled Trials. Die Suche nach unveroffentlichten
Studien umfasst: OpenGrey, ET-hOS, ProQuest - Nursing and Allied Health Source
Dissertations, und Google Scholar. Alle Datenbanken werden ab dem Datum des

Inkrafttretens durchsucht.

3.6 Auswahl der Studien

Evidenz zu Menschen mit einer lleostomie aufgrund einer beliebigen Erkrankung,
z. B. Morbus Crohn, Colitis ulcerosa oder Darmkrebs, muss einbezogen werden,
da die Ublichen Ernahrungsempfehlungen fir die lleostomieversorgung
unabhangig von der Grunderkrankung gegeben werden (Vgl. Burch, 2011, S.
483). In der Praxis muss die Ernahrungsversorgung der Grunderkrankung
moglicherweise neben der Versorgung des Stomas berucksichtigt werden (Vgl.
Morris und Leach, 2015, S. 40).

Diese Arbeit konzentriert sich auf Menschen mit einer lleostomie aufgrund des
grolReren Risikos schwerer Komplikationen im Zusammenhang mit einer falschen
Erndhrung im Vergleich zu Menschen mit Kolostomien sowie aufgrund der
Unterschiede, die bei der oralen Ernahrung von lleostomien im Vergleich zu
Kolostomien erforderlich sind (Vgl. Burch, 2011, S. 483; Baker, Williams und
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Nightingale, 2011, S. 194; Ng et al., 2013, S. 1157). Evidenz zu Jejunostomien
wird in dieser Arbeit nicht berticksichtigt, da die Jejunostomie-Operation haufig zu
einer schweren Malabsorption fuhrt, die eine Einschrankung der oralen Aufnahme
und die Abhangigkeit von parenteraler Ernahrung erfordert (Vgl. Mountford, Manas
und Thompson, 2014).

Eine vorlaufige Suche nach vorhandenen Ubersichten Uber diatetische
Malnahmen fur Menschen mit einem Stoma wurde in den folgenden
Datenbanken durchgefihrt: JBI Database of Systematic Reviews and
Implementation Reports, PROSPERO, Cochrane Database of Systematic
Reviews (CDSR), MEDLINE und CINAHL. Es wurden keine bestehenden

Ubersichten gefunden, die der vorgeschlagenen Ubersichtsarbeit &hneln.

4. Ernahrung bei Patienten mit lleostomie

Falle wie der oben beschriebene sind bei Patienten mit lleostomie keine
Seltenheit. In den letzten Jahreh avurde ein zunehmender Fokus auf die
Ruackibernahmeraten wegen Dehydratation und/oder akuter Nierenschadigung
(AKI) bei dieser Patientengruppe gelegt (Vgl. Chen et al., 2018, S. 1413). Neue
lleostomie-Patienten werden -wahrend der Aufnahme oft gut mit intravendser
Flussigkeit hydriert nach Hause entlassen, und zwar mit einem minimalen Output
aufgrund des verminderten Appetits und der verminderten Nahrungsaufnahme
nach der Operation, aber dies spiegelt oft nicht wider, was nach der Entlassung
passiert, wenn die Patienten sich selbst hydratisieren mussen und ihr Appetit und
ihre orale Aufnahme wieder zunehmen. In einer Studie wurde gezeigt, dass bei
Patienten, die wegen AKI wiedereingewiesen wurden, der lleostomie-Output
zwischen der postoperativen Entlassung und der Wiedereinweisung
(durchschnittlich 13 Tage spater) um das Dreifache anstieg (Vgl. Tang et al.,
1995). In einer anderen Studie wurde festgestellt, dass die Patienten bei
lleostomieverschluss eine signifikant geringere GFR aufwiesen als vor der
lleostomie-Anlage, egal aus welchem Grund (Vgl. Gessler et al., 2014, S. 1133). Li

et al. schlieBlich zeigten, dass 25% der lleostomie-Patienten innerhalb von zwei
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Jahren eine CKD entwickeln, was wahrscheinlich auf eine rezidivierende,
subklinische Dehydratation zurickzufuhren ist (Vgl. Li et al., 2017, S. 207).

Alle Kliniker haben die Aufgabe, nicht nur Nierenschaden zu verhindern, sondern
auch die anderen klinischen und psychologischen Belastungen sowie die
Probleme mit der Lebensqualitdt zu lindern, mit denen so viele Patienten mit

lleostomien mit hohem Durchfluss konfrontiert sind.

4.1 Hoher Output

Eine hohe Ausscheidung kann viele Ursachen haben, die wiederum zu
Dehydrierung und Nierenschaden fihren konnen. Eine normale, ausgewachsene
lleostomie sollte nur etwa 1200 ml pro Tag ausscheiden. Bei Jejunostomien kann
die Ausscheidung anfangs bis zu 6 | betragen, aber auch diese Menge wird mit
Hilfe von Medikamenten verringert. Bei Kolostomien hingegen sind es in der Regel
nur 200-600 ml/Tag. In der Literatur wird ,hohe Ausscheidung“ grob als > 1500
ml/Tag definiert. 1

4.2 Akute Nierenschadigung und Dehydratation

Seit 2011 werden erweiterte Leitlinien vorgeschlagen, die sich auf den
Serumkreatininwert und das Urinvolumen stutzen, wodurch der Umfang dessen,
was eine AKI bedeutet, erweitert wird. Die Dehydratation ist jedoch etwas
nebuloser. Es gibt zwar keine einheitliche Definition, aber einer der besten
Indikatoren ist, ob ein Patient in der Lage ist, ausreichend Urin zu produzieren
(>1200 ml/Tag). Beachten Sie, dass dunkler Urin manchmal eher eine
Nebenwirkung eines bestimmten Medikaments als ein Zeichen von Dehydratation
sein kann. Es soll darauf geachtet werden, die Patienten zu fragen, ob sie jemals
wegen Dehydratation eingewiesen wurden (sei es in lhrer eigenen oder einer
anderen Einrichtung) und/oder in der Notaufnahme waren und IV-FlUssigkeit

erhalten haben oder einen Nierenstein hatten.

4.3 Behandlung und Vorbeugung von Dehydrierung

Die Behandlung einer Dehydratation sieht bei lleostomie-Patienten anders aus als

bei Patienten ohne lleostomie. Zusatzlich zur Wiederbelebung mit intravendser



17

Flassigkeit wird lleostomie-Patienten mit hohem Ausstol} oft empfohlen, mehr Gber
den Mund zu trinken. Mehr zu trinken bedeutet jedoch nicht, dass mehr Flussigkeit
aufgenommen wird, sondern fuhrt bei einigen Patienten sogar dazu, dass die
lleostomieverluste weiter zunehmen, was zu einer noch starkeren Dehydrierung
oder Volumenverarmung fuhrt. Bei Patienten mit andauernder Unterernahrung
werden oft gesufte flussige Nahrungserganzungsmittel (wie Ensure/Boost)
empfohlen, aber auch diese kdonnen bei Patienten mit hohem Ausstol3 den
Stuhlverlust erhdhen. Manche Patienten stellen fest, dass ihre lastige lleostomie-
Ausscheidung abnimmt, wenn sie weniger Flussigkeit zu sich nehmen, aber dann
sinkt auch ihre Urinausscheidung, oft auf ein Volumen von weit unter einem Liter
pro Tag. Leider wird vielen Patienten zwar beigebracht, ihr Stuhl- oder
lleostomavolumen aufzuzeichnen, aber die meisten werden nicht darin geschult,
auch den Urin zu messen, der bei diesen Patienten der wichtigste Anhaltspunkt fur
die Flussigkeitszufuhr ist. Die Stuhl- oder lleostomieausscheidung mag gut
aussehen, aber sie kann auf_Kosten einer angemessenen Urinausscheidung
gehen, was letztlich zu Nierenversagen und chronischer Niereninsuffizienz fihren

kann. I

4.4 Die Bedeutung von Ins.und Outs (1&0)

Bei dehydrierten lleostomie-Patienten mit hohem Output besteht der erste Schritt
darin, die tatsachliche Gl-Anatomie des Patienten zu ermitteln (falls nicht
bekannt). Wenn der Operationsbericht unklar ist, sollte ein abdominales CT in
Betracht gezogen werden, um die Anatomie des Patienten und/oder das
Vorhandensein von Strikturen zu bestimmen. Wenn dies nicht mdglich ist, kann
eine Dunndarm Wenn dies nicht moglich ist, kann eine Dinndarmspiegelung

helfen, die grobe Anatomie und die Transitzeit durch den Gl-Trakt zu bestimmen.

Fir eine genaue 24-stindige I&0O wahrend der Aufnahme eines lleostomie-
Patienten soll eine Anordnung fiir ,Strenge oder gemessene 1&0“ im Gegensatz
zu nur I&O“ eine grolRere Genauigkeit gewahrleistet werden - d. h. nicht nur,
ob/wann der Patient Stuhlgang hatte oder seinen lleostomiebeutel entleert hat,
sondern das tatsachliche Volumen jedes Ereignisses. In vielen Fallen lohnt es

sich, ein Gesprach mit dem Pflegepersonal zu flihren, um den Unterschied
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zwischen 1&0 und strenger 1&0 zu klaren. Es ist auch sehr wichtig, dass sowohl
das Pflegepersonal auf der Station als auch das Wund- und Stomapflegepersonal
dokumentiert, wenn das Stoma eines Patienten undicht ist oder platzt, damit alle
wissen, dass das in der Krankenakte aufgezeichnete Stomavolumen geringer ist
als die tatsachlichen Verluste. Im Allgemeinen sollte die angestrebte
Urinausscheidung etwa 1200 ml (oder im Falle von Nierensteinen mindestens
1500 ml) pro Tag betragen. Idealerweise sollte die Stuhlmenge < 1500 ml/Tag
betragen, nicht nur um das Risiko einer Dehydratation, eines AKI oder von
Nierensteinen zu verringern, sondern auch um die Lebensqualitdt des Patienten
insgesamt zu verbessern. Es ist wichtig, den Patienten die Moglichkeit zu geben,

sowohl die Urin- als auch die Stomaausscheidung zu messen.

4.5 Natrium

Bei Patienten mit hohem Stomaausfluss besteht das Risiko einer
Natriumdepletion, da jejunaler und ilealer Ausfluss jeweils 80-140 mEq Natrium
pro Liter enthalten. Es ist Wi;htig, dem Patienten genugend Natrium in der
Infusionsflssigkeit zuzufihren, fJum dies zu berlcksichtigen und die Menge
anzupassen, wenn der Ausfluss unter Kontrolle gebracht wird. Eine Méglichkeit,
um festzustellen, ob lhr Patient natriumreich ist, besteht darin, einen 24-Stunden-
oder Stichproben-Natriumspiegel im Urin zu bestimmen; ein Wert von < 10 mmol/L
deutet auf eine Natriumverarmung hin (Vgl. Nightingale, 2003, S. 705; Pedersen et
al., 2019).

4.6 Osmotische vs. sekretorische Diarrhoe

Bei einigen Patienten mit hohem Durchfall muss zwischen osmotischem und
sekretorischem Durchfall unterschieden werden. Diese Patienten mussen 24
Stunden lang nichtern bleiben und intravends mit Flissigkeit und moglicherweise
parenteraler Ernahrung (PN) versorgt werden, wenn sie zudem unterernahrt sind.
Wenn die lleostomie-Ausscheidung in dieser Zeit deutlich abnimmt, handelt es
sich um osmotischen Durchfall, der zumindest teilweise durch eine Reduzierung
der Nahrungs- und/oder Flussigkeitszufuhr (und bei Bedarf durch

Infusionsflussigkeit) behandelt werden kann. Der zusatzliche Vorteil dieses
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Ansatzes besteht darin, dass lhre Patienten mit eigenen Augen sehen kdnnen, wie
Essen und Trinken die Ausscheidung direkt beeinflussen. Bleibt die lleostomie-
Ausscheidung dagegen Uber 500-800 ml/24 Stunden, wird sie als sekretorische
Diarrhde betrachtet und erfordert einen anderen medikamentésen und

therapeutischen Ansatz.

4.7 Feststellung einer malabsorptiven Komponente

Wenn eine Malabsorption vermutet wird, soll man sich 48-72 Stunden lang Fett im
Stuhl sammeln, um den Grad zu bestimmen. Bei einem Patienten mit schwerer
Malabsorption kann eine PN erforderlich sein, wahrend bei einem Patienten mit
leichter bis mittlerer Malabsorption eine Umstellung der Ernahrung/Getranke
zusammen mit antidiarrhoischen und antisekretorischen Medikamenten eine
ausreichende Verbesserung bewirken kann. Bei jungeren Patienten ist eine 48-
Stunden-Probe in der Regel ausreichend, wahrend Medicare-Patienten eine 72-
Stunden-Probe bendtigen. Unab_héngig davon, welcher Test verwendet wird, soll
hierbei sichergestellt werden, d-ass Ihre Patienten 100 g Fett pro Tag entweder
oral oder enteral aufnehmen Bzw. infundieren. Ein Patient kann kein Fett

malabsorieren, wenn er es nichtzzu sich nimmt.

4.8 Uberlegungen zu Nahrung und Fliissigkeit

Es gibt nur wenige Daten Uber spezielle Diaten fur lleostomie-Patienten, die nicht
an einem bekannten Kurzdarmsyndrom leiden. Unsere klinische Erfahrung deutet
jedoch darauf hin, dass diese Patienten von einer relativen® Kurzdarmdiat
profitieren kdnnen, zumindest so lange, bis ihre Ausscheidung gut unter Kontrolle
ist. Im Allgemeinen ist diese Diat reich an komplexen Kohlenhydraten und arm an
Zuckeralkoholen (die in vielen flussigen Medikamenten (Vgl. Barrett et al., 2010,
S. 877) enthalten sind), Zucker und zuckerhaltigen Getranken (Vgl. Kramer, 1987,
S. 329; Parrish und DiBaise, 2014; Parrish und DiBaise, 2015; Mitchell et al.,
2018). Patienten mit einer Endjejunostomie oder lleostomie benotigen
zusatzliches Salz. Sobald die Ausscheidung des Patienten unter Kontrolle ist, ist
es wichtig, die Diat je nach Vertraglichkeit zu liberalisieren, um unnoétige

Einschrankungen und potenzielle Nahrstoffdefizite zu vermeiden.
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Die allgemeine FlUssigkeitsaufnahme ist patientenspezifisch. Im Allgemeinen
sollten hypertone Flussigkeiten, die Wasser in den Dunndarm ziehen und dadurch
das Stuhlvolumen erhdhen, ganzlich vermieden werden (Vgl. Newton et al., 1985,
S. 30). Dazu gehdren Fruchtsafte/Getranke, normale Limonaden, siRer Tee,
Sirup, Eiscreme, Brause, gesulite Gelatine und flussige
Nahrungserganzungsmittel wie Ensure, Boost oder gleichwertige Produkte aus
dem Handel. Geringe Mengen an hypotonen Flussigkeiten wie Wasser, Tee,
Kaffee, Alkohol und Diatlimonaden sind erlaubt. Es ist jedoch zu beachten, dass
hypotone Flussigkeiten Natrium in den Dunndarm ziehen; Natrium wiederum zieht
Wasser mit sich, wodurch sich auch das Stuhlvolumen erhéht. Anfangs kann eine
drastische Flussigkeitsbeschrankung (z. B. <120 ml zu den Mahlzeiten plus ein
Schluck Wasser zu den Medikamenten Uber 24 Stunden) dem Patienten deutlich
vor Augen fuhren, wie stark die orale Flussigkeitszufuhr die Ausscheidung
beeinflussen kann. Es ist zu beachten, dass alle Patienten weiterhin eine

Urinausscheidung von mindestens 1200 ml/Tag aufrechterhalten mussen.

Orale Rehydratationslosungen (ORS) reduzieren die Stuhlmenge nicht, kénnen
aber bei bestimmten Patientenjdie Flussigkeitsaufnahme verbessern. Zunachst
soll ein Versuch mit einer kleinen Menge ORS (z. B. 500 ml, die Uber den Tag
verteilt getrunken werden) unternommen werden. Manche Patienten bevorzugen
ORS in Form von Eiswurfeln oder Eiszapfen. Andere Patienten kbnnen von einer
nachtlichen Infusion Uber eine Magensonde als Alternative zur intravendsen
Flassigkeitszufuhr profitieren. Es wird empfohlen, zunachst einen nasogastrischen
Versuch zu unternehmen, bevor ein dauerhafterer Zugang gelegt wird, um den
Erfolg sicherzustellen (und den Patienten nicht die ganze Nacht Uber mit noch
mehr Output wach zu halten). Es gibt nicht nur mehrere fertige kommerzielle

Produkte, sondern die Patienten konnen ORS auch zu Hause selbst herstellen.

4.8.1 Faserverstarkende Mittel

Ballaststoffreiche Mittel kdbnnen den Stomaausfluss aus einer Jejunostomie oder
lleostomie eindicken, aber sie kénnen die Aufnahme von Nahrstoffen aus der
Nahrung im Didnndarm behindern. Bei stabilen, gut erndhrten Patienten, die einen

Dickdarm haben, kénnen ballaststoffreiche Mittel ausprobiert werden, wenn der



21

Patient dies winscht, um die Viskositat des Stuhls zu verbessern, was wiederum
die Lebensqualitat verbessern kann (obwohl es nur wenige Daten gibt, die einen
Nutzen in dieser Bevodlkerungsgruppe belegen). Bei Untererndhrung oder
schlechtem Appetit und PO-Aufnahme sollte jedoch vermieden werden, den
Patienten Ballaststoffe auf Kosten anderer lebenswichtiger Nahrstoffe zuzufuhren.
Dartber hinaus kénnen Ballaststoffe den Elektrolytverlust durch die Bindung von
Mineralien verschlimmern und so die Aufnahme verhindern. Schliel3lich kdnnen
Ballaststoffe zwar den Stuhl eindicken, aber den Patienten nicht hydratisieren, da
das Wasser nun in den Ballaststoffen gebunden ist, die mit dem Stuhl

ausgeschieden werden.

4.8.2 Uberlegungen zur Medikation

Eine Reihe von Medikamenten kann zur Verlangsamung der Magen-Darm-
Passage und zur Reduzierung der lleostomie-Ausscheidung eingesetzt werden.
Es sind spezifische Antidiarrhgika und antisekretorische Mittel aufgeflhrt, die
ublicherweise zur Verlangsamung der Ausscheidung eingesetzt werden. Wenn die
Hochstdosen von Loperamid (Imodium) (2-3, QID) und Diphenoxylat/Atropin
(Lomotil) (2, QID) eingenommen‘Werden und die Ausscheidung aus dem Stoma >
1500 ml/Tag bleibt, ist es an-der Zeit, starkere Medikamente zur Verlangsamung
der Darmtatigkeit wie Opioide in Betracht zu ziehen. Zusatzlich zu den

analgetischen Effekten von Opioiden wirken sie:

1. Verzogern die Magenentleerung

2. Stérung des migratorischen motorischen Komplexes
3. Verlangsamung der Darmpassage

4. Erhdhung des Drucks auf den Analsphinkter

5. Hemmung der Wasser- und Elektrolytsekretion

6. Erhdhung der Flussigkeitsaufnahme
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Dadurch bleibt mehr Zeit flir die Flussigkeitsabsorption bei gleichzeitiger
Verringerung der Stuhlmenge (Vgl. Holzer, 2010, S. 619). Ebenso sind Histamin-
2-Rezeptorblocker bei der Verringerung der Magensekretion nicht so wirksam wie
Protonenpumpenhemmer (PPIl). Bei Patienten, die als Nettosekretoren gelten,
sollte, wenn orale PPl nicht wirksam sind (mdglicherweise aufgrund einer
unzureichenden Oberflache fir die Absorption), ein intravendser PPI in maximaler
Dosis (BID) versucht werden. Schliel3lich kann Octreotid/Sandostatin bei
Patienten, bei denen alle anderen MalRnahmen versagt haben, sehr wirksam sein.
In manchen Fallen kann eine Dosis von bis zu 500mcg q 8 Stunden erforderlich

sein.

4.8.3 Gallensiaurebindemittel

Gallensaurebinder (Cholestyramin usw.) werden haufig verordnet, um eine hohe
Ausscheidung zu reduzieren. Sie sind jedoch nicht fur Patienten geeignet, die eine
Endjejunostomie oder IIeostomle haben. Der Zweck eines Gallensaurebinders
besteht darin, den Dickdarm vor den atzenden Auswirkungen der Gallensauren zu
schutzen, die das lleum passieren (normalerweise werden 95% der Gallensauren
in den letzten 100 cm des_lleums. durch den sehr effizienten Prozess des
enterohepatischen Kreislaufs resorbiert). Nicht resorbierte Gallensalze, die in den
Dickdarm gelangen, verkurzen die Transitzeit, verringern die
Flussigkeitsresorption und erhdhen die Flussigkeitssekretion in den Dickdarm.
Infolge der Fettmalabsorption und der Kalziumbindung kénnen sie moglicherweise
auch zu einer erhdhten Absorption von ungebundenem Oxalat fuhren (Vgl.
Nightingale und Woodward, 2006, S. 6). Wenn man keinen Dickdarm hat, werden
Gallensaurebinder lediglich die Fettmalabsorption verschlimmern und wichtige
Mineralien binden, mehr nicht. Gallensaurebinder sind am besten Patienten mit
terminalen lleumresektionen von <100 cm oder solchen mit einem erkrankten
lleum und einem durchgangigen Dickdarmsegment vorbehalten. Neben der
Verschlechterung der Fettmalabsorption muss auch der Status der fettldslichen
Vitamine genauer Uberwacht werden; ein jahrliches Screening auf Anzeichen und

Symptome eines Mangels an essenziellen Fettsduren kann ebenfalls sinnvoll sein.
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4.8.4 Die Gesamtpillenanzahl

Es ist wichtig, die Medikamentenliste eines Patienten griindlich zu Uberprifen und
die orale Pillenmenge so weit wie moglich zu reduzieren. Dies gqilt fur
verschreibungspflichtige und rezeptfreie Medikamente sowie fir Vitamin- und
Mineralstoffpraparate. Es soll hierbei beachtet werden, dass ein Patient umso
mehr FlUssigkeit zu sich nimmt, je mehr Tabletten er schlucken muss, was die
Ausscheidung weiter erhdhen kann. Lomotil und Imodium beispielsweise mussen
haufig in groBen Dosen eingenommen werden (16-20 Tabletten pro Tag) und
konnen dennoch zu einer taglichen Stuhlmenge von Uber 1500 ml fuhren. Kodein
hingegen kann den Darm mit weniger Tabletten (oft etwa 4 Tabletten pro Tag) viel
wirksamer beruhigen. Opiumtinktur ist ebenfalls wirksam, aber viel teurer, wird oft
nicht von der Krankenkasse Ubernommen und ist in Apotheken nicht ohne
weiteres erhaltlich. Aullerdem erfordert sie ein gutes Sehvermdgen, um die

Tropfdosis zu messen, und hat einen besonders unangenehmen Geschmack.

4.8.5 Der Fluch der ,,PRN“-Verordnungen

Bei stationaren Patienten werden E,PRN“-Medikamente oft nicht verabreicht. Bei
einem Patienten mit hohem "Output-ist es jedoch nicht nur unerlasslich, diese
Medikamente nach einem Zeitplan einzunehmen, sondern auch sicherzustellen,
dass sie vor den Mahlzeiten/Snacks eingenommen werden, um den
~<Auswascheffekt zu vermeiden. Einige Medikamente sind besser wirksam, wenn
sie zerkleinert werden. Medikamente mit verzogerter, kontrollierter und
anhaltender Wirkstofffreisetzung sowie Elixiere/Suspensionen mit Zuckeralkoholen

sollten vermieden werden.

SchlieBlich ist noch Glucagon-like Peptide 2 (GLP 2) zu erwahnen, ein
intestinotropes, endogenes Peptid, das vom distalen lleum und dem proximalen
Kolon freigesetzt wird und die Darmanpassung als Reaktion auf enterale
Nahrstoffe verbessert. Es hemmt die Magensauresekretion und kann die
Entleerung verlangsamen, stimuliert die Darmdurchblutung, erhoht die
Darmbarrierefunktion und verbessert die Nahrstoff- und Flussigkeitsaufnahme. In

den letzten Jahren hat sich das GLP-2-Analogon Teduglutid (Gattex/Revestive)
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als wirksam erwiesen, wenn es darum geht, den Aussto? und den Bedarf an
intravendser FlUssigkeit/PN bei Patienten mit hohem Ausstol3 aufgrund des

Kurzdarmsyndroms zu reduzieren, sofern sie die Kriterien erfullen.

4.9 lleostomie-Patienten nach Hause: Werkzeuge fiir den Erfolg

Bevor ein Patient nach Hause oder in eine Einrichtung entlassen wird, sollten Sie,
wenn maoglich, alle Flissigkeitszufuhr stoppen und die Urinausscheidung 2 Tage
lang uUberwachen, um sicherzustellen, dass der Patient ein ausreichendes
Urinvolumen (1200 ml) bilden kann. Es soll sichergestellt werden, dass die
Patienten darUber aufgeklart wurden, was eine ,normale“ lleostomieausscheidung
ist, was eine ,hohe Ausscheidung® ist, was ihre Zielurinausscheidung ist, bevor sie
nach Hause gehen, und wen sie anrufen sollen, wenn Fragen oder Probleme
auftreten. AuRerdem sollte den Patienten die richtigen Hilfsmittel an die Hand
gegeben werden, damit sie ihre Ausscheidung erfolgreich messen und verfolgen
und alle ihre Medikamente ve_rwalten konnen. Stuhlhite, andere lleostomie-
Messgerate und Urinale sin(-j fur’ die genaue Messung der Stuhl- und
Urinausscheidung unerlasslich.f Eine Tabelle, in der die Stuhl- bzw.
lleostomieausscheidung, die Urinausscheidung und das Datum bzw. die Uhrzeit
festgehalten werden, ist ebenfalls wichtig, um Trends zu Uberwachen und den
Behandlungsplan des Patienten zu optimieren. Wenn ein Patient z. B. immer am
Nachmittag einen groRen Stuhlgang hat, muss er/sie mdglicherweise vorher
seine/ihre darmverlangsamenden Medikamente erhéhen. Wenn der Arzt sich nicht
sicher ist, ob der Patient das gewunschte Volumen versteht, soll ihm Krige mit
Skalenmarkierungen oder andere Behalter zur Verfigung gestellt werden, um die
bendtigte Menge zu demonstrieren. Es soll ein Pillenzerkleinerer fur die
Medikamente empfohlen werden, die zerkleinert werden kénnen/wirden, und den
Patienten die kleinen 30-ml-Medikamentenbecher mit nach Hause gegeben
werden, damit sie die Medikamente auf dem Nachttisch griffbereit haben, wenn
die Medikamente zur Verlangsamung der Darmtatigkeit mitten in der Nacht
eingenommen werden mussen (so wird die Konkurrenz mit Nahrung, Flussigkeit
und anderen Medikamenten minimiert). Nach der Entlassung eines Patienten aus

dem Krankenhaus kann eine engere und frihere Nachsorge (1-2 Wochen nach
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der Entlassung) zusammen mit Routinelaboruntersuchungen und laufender
Erndhrungsberatung ebenfalls dazu beitragen, Wiedereinweisungen zu

verhindern.

5. Fiktives Fallbeispiel

Ein 45-jahriger Mann, dessen Morbus Crohn seit mehr als 19 Jahren
medikamentds kontrolliert wurde, kam mit einer Dinndarmdilatation und einem
mechanischen lleus in die Notaufnahme. Eine Notoperation wurde durchgefiihrt,
da sich der lleus verschlimmerte und der Verdacht auf eine Dinndarmperforation
bestand. Bei 200 cm wurden eine schwere Adhasion und eine Fistel gefunden (im
Ligamentum Treitz) und eine weitere schwere Adhasion war im distalen lleum zu
erkennen. Sowohl proximal als auch distal der Lasion wurden etwa 80 cm lange
Darmabschnitte reseziert und anschliefend eine lleostomieschlinge angelegt. Der

verbleibende Dunndarm hatte eine Lange von 160 cm.

Zum Zeitpunkt der Aufnahme | in. die Notaufnahme wurde eine erste
Erndhrungsanalyse durchgefihrti Sein geschatzter Nahrstoffbedarf lag bei 25-30
kcal/kg Korpergewicht (UBW)/Tag mit 1,2-2,0 g Eiweil’/kg UBW/Tag, basierend
auf den Leitlinien flr erwachsene kritisch kranke Patienten (Vgl. McClave et al.,
2016, S. 167). Aufgrund des mechanischen lleus wurde eine vollstandige PN mit
einem Zielwert von 25 kcallkg UBW/Tag und 1,4 g Protein/kg UBW/Tag
eingeleitet. Die PN wurde individuell angepasst, um die Entwicklung eines

Elektrolyt-Ungleichgewichts zu verhindern.

Nach einer ausgedehnten Dunndarmresektion lag der geschatzte Energiebedarf
bei 1.500 kcal/Tag (abgeleitet nach der Penn-State-Gleichung). Um die
Stomabildung zu verringern und eine anhaltende Stimulation des Lumens zu
ermoglichen, wurde eine kontinuierliche Sondennahrung mit einer Formel mit
niedrigem Restgehalt (500 kcal) mit 20 ml/Stunde tber 24 Stunden eingeflhrt. Als
er 1.200 kcal/Tag bei 50 ml/Std. Uber 24 Stunden vertrug, wurde er von der PN
(1.058 kcal/Tag, Protein 58 g/Tag) entwéhnt. Nach den Auswertungen etwa einen
Monat nach der Operation (postoperativer Tag [POD] #30) hatte er weiter an
Gewicht verloren; er wog 41,1 kg (Body-Mass-Index [BMI] 13,9 kg/m?), was
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bedeutete, dass er 21,6% seines Korpergewichts bei der Aufnahme verloren hatte.
Es wurden ein HOS (ca. 3.000 ml/Tag) und ein erhdhter Blut-Harnstoff-Stickstoff
(24,0 mg/dL) sowie ein erhohtes Kreatinin (1,6 mg/dL) festgestellt, so dass das
Risiko einer Dehydrierung hoch war. Obwohl die Magnesiumkonzentration am
POD #30 nicht gemessen wurde, lag sie am POD #14 bei 1,5 mEq/dL, und da
dies der Grenzwert war und PN ausgesetzt wurde, war auch ein Mangel an
Mikronahrstoffen zu erwarten. Die Zufuhr Uber die Sondennahrung betrug 1.400
kcal/Tag (34 kcal/kg aktuelles Kérpergewicht [KGW]) und 56 g/Tag Eiweil3 (1,35
g’kg KGW). Unser NST beschloss, die enterale Ernahrung (EN) auf das
angestrebte Kalorienniveau zu erhohen und zusatzlich PN zu verabreichen
(kommerzielle 3-in-1-PN mit Multivitaminen und Spurenelementen, 345 kcal/Tag,
Protein 16 g/Tag), um die verlorenen Nahrstoffe wieder aufzuflllen. Die
Gesamtzufuhr, einschlieBlich EN und PN, betrug 1845 kcal/Tag (45 kcal/kg
Kdérpergewicht) und Protein 75,8 g/Tag (1,85 g/kg Kérpergewicht).

6 Wochen nach der Operation (POD:#43) begann er mit einer oralen Diat und
wurde wieder von PN entwohnt. Eine Diatassistentin bewertete die
Nahrungsaufnahme und beurteilte das Volumen und die Konsistenz der
Stomaversorgung. Die geschatzte Nahrungszufuhr betrug 1400 kcal/Tag und 80g
Eiweil3/Tag. Die Stomabildung betrug etwa 3.000 ml/Tag (der Beutel wurde 10
Mal/Tag geleert) wassrigen Durchfalls. Die Erndhrungsberaterin wies die Patientin
darauf hin, dass sie haufig kleine Mahlzeiten zu sich nehmen, zwischen den
Mahlzeiten (also nicht zu den Mahlzeiten) Flussigkeit zu sich nehmen sollte, um
die Flussigkeitszufuhr zu gewahrleisten, und dass sie ballaststoffreiche
Lebensmittel und zuckerhaltige Getranke meiden sollte, da diese die
Stomabildung verschlimmern koénnten. Es wurden Multivitamine und
Multimineralien empfohlen. Da eine typische koreanische Mahlzeit eine Schissel
Gemiusesuppe und mehrere Gemusebeilagen enthalt, wurde die Notwendigkeit
betont, Suppe und Gemduse strikt zu vermeiden. In den Leitlinien wird empfohlen,
6-8 Wochen nach der Operation mit Gemise zu beginnen. Angesichts seines
HOS-Status wurde die gemusefreie Diat jedoch so lange beibehalten, bis die

Stomabildung auch 8 Wochen nach der Operation auf unter 2.000 ml/Tag fiel. Um
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die Compliance zu verbessern und ihm die Grundsatze der Lebensmittelauswahl

naher zu bringen, besuchte die Ernahrungsberaterin ihn viermal.

Als die Entlassung naher ruckte, fuhrte die Diatassistentin eine Neubewertung der
Erndhrung durch. Er hatte 25,4% seines Kdrpergewichts verloren und wies einen
moderaten Verlust an Muskelmasse und Korperfett auf. Sein geschatzter
Nahrstoffbedarf betrug 35-45 kcal/kg Kérpergewicht/Tag und 1,5-2,0 g Protein/kg
Koérpergewicht/Tag. Er nahm 1.800 kcal und 90 g Eiweil pro Tag zu sich, verlor
aber ftrotzdem an Gewicht. Um sein Gewicht zu erhéhen und seinen
Ernahrungszustand zu verbessern, wurde eine hausliche PN-Unterstitzung
empfohlen. Der NST plante dreimal pro Woche eine hausliche PN (kommerzielle

3-in-1 PN mit Multivitaminen und Spurenelementen, 578 kcal, 26 g Protein).

Als er 1 Monat nach der Entlassung wieder aufgenommen wurde (POD #106),
wurde eine erneute Ernahrungsbewertung durchgefuhrt. Sein prozentualer Anteil
am idealen Korpergewicht betrug 71,6%, sein BMI lag bei 15,8 kg/m2, und die
Nahrungsaufnahme entsprach seiLen Anforderungen; sein Ernahrungszustand

hatte sich im Vergleich zu demjenigen einen Monat zuvor verbessert.

Zwei Monate nach der Operation {(POD #60) betrug sein Korpergewicht bei der
Entlassung 40,3 kg. Er behielt die orale Aufnahme bei, die er im Krankenhaus
etabliert hatte, und erhielt 2 Monate lang nach der Entlassung PN zu Hause. Etwa
18 Wochen nach der Operation (POD #106) wurde er erneut eingewiesen, um die
Nekrose beider Fufle und Hande zu behandeln, die mit der Verwendung eines
inotropen Mittels auf der Intensivstation einherging. Sein Kdérpergewicht betrug
46,6 kg (BMI 15,8 kg/m2) und hatte damit seit der Entlassung um 15,6%

zugenommen.

Nach der lleostomie wurden fur etwa 18 Wochen intravenése PN und/oder
Flussigkeiten verabreicht. Es sind die Labordaten, die Stomavolumina und die
Details der PN-Infusion aufgefuhrt. Obwohl in der friihen postoperativen Phase
eine grofde Stomabildung (ca. 3.000 ml/Tag) mit wassrigem Durchfall beobachtet

wurde, konnte der Elektrolythaushalt durch eine Infusionstherapie optimiert
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werden. Bei seiner Wiederaufnahme (POD #106) war die Stomabildung leicht

reduziert, aber die Konsistenz hatte sich deutlich verdickt.

6. Diskussion

Wenn sich nach einer ausgedehnten Dunndarmresektion ein HOS entwickelt,
kann dies zu Komplikationen wie Dehydratation, Elektrolytstorungen und
Untererndhrung flhren (Vgl. Baker, Williams und Nightingale, 2011, S. 195;
Mountford, Manas und Thompson, 2014, S. 206; Arenas Villafranca et al., 2015).
Unser Fall ist ein natzliches Beispiel daflr, wie eine intensive Erndhrungstherapie
solche Komplikationen  verhindern kann. Die  Verbesserung des
Erndhrungszustands des Patienten war von entscheidender Bedeutung, da nicht
nur der Morbus Crohn eine hohe Rate an postoperativen Ruckfallen aufweist (Vgl.
Bernell, Lapidus und Hellers, 2000, S. 41), sondern auch die Rehabilitation bei
relativ jungen Patienten die wichtigste Behandlung flr GliedmalRennekrosen

darstellt.

Ein intensives Ernahrungsmanagement ermoglichte eine Verbesserung des
Erndhrungszustands, z. B. eine Gewichtszunahme und die Aufrechterhaltung
einer angemessenen Flussigkeitszufuhr. Um optimale Ergebnisse zu erzielen, ist
ein multidisziplinarer Ansatz (teambasierte Betreuung) unerlasslich (Vgl.
Matarese, Jeppesen und O'Keefe, 2014, S. 62). Diatassistenten spielen bei der
Betreuung eine Schlusselrolle (Vgl. Arenas Villafranca et al., 2015). Die
Bewertung des Energiebedarfs auf der Grundlage des aktuellen
Ernahrungszustands ist ein wichtiges Merkmal der Ernahrungsversorgung. Es
werden normalerweise die folgenden Werte empfohlen: 35-45 kcal/kg/Tag (der
Bedarf kann bis zu 60 kcal/kg/Tag erreichen) und 1,5-2,0 g/kg/Tag Eiweil® fur
Patienten mit Dunndarm-Syndrom (SBS) mit End-Jejunostomie. In einem Bericht
wurde eine Patientin beschrieben, die bei einer Zufuhr von 2.600 kcal/Tag an
Gewicht verlor, obwohl der geschatzte Bedarf (unter Verwendung der Schofield-
Gleichung) fur ihr aktuelles Koérpergewicht bei 1.660 kcal/Tag lag (Vgl. Tsao,
Baker und Nightingale, 2005, S. 606). Wahrend des gesamten
Ernadhrungsprozesses sollte der Nahrstoffbedarf unter Berticksichtigung sowohl
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der Nahrungsaufnahme des Patienten als auch des durch das Stoma verlorenen
Volumens geschatzt werden. In unserem Fall betrug der geschatzte Bedarf 2.100
kcal/Tag (40 kcallkg/Tag) und 103 g/Tag Eiweil3 (2,0 g/kg/Tag) bei einem
Zielkdrpergewicht von 52,4 kg (dem Ausgangsgewicht). Etwa 2 Monate nach der
Entlassung lag sein Korpergewicht bei 46,6 kg. Es wurde also eine
Gewichtszunahme beobachtet, aber das Ziel wurde nicht erreicht. Wenn der
Patient dies vertragt, kann eine intensivere Ernahrungsunterstitzung in Betracht

gezogen werden.

Ein weiterer Faktor, der sich auf die Ergebnisse auswirkt, ist die strikte Einhaltung
der Ernahrungsrichtlinien durch den Patienten. Eine strikte Einhaltung der
Diatvorschriften verringert die Abhangigkeit von intravendser Unterstitzung (Vgl.
Wall, 2013, S. 1204). Unser Patient nahm taglich sechs Mahlzeiten zu sich (drei
normale Mahlzeiten und drei kleine Mahlzeiten), verzichtete aber auf Suppe. Zu
jeder Mahlzeit nahm er eine betrachtliche Menge an Eiweild zu sich. Er
verwendete raffiniertes Getreide,| um die Aufnahme von Ballaststoffen zu
minimieren, und al wenig |ballaststoffreiches Gemdise. Multivitamin-

/Mineralstoffpraparate wurden konsequent eingenommen.

In Fallen von HOS, die durch einen Kurzdarm verursacht werden, ist eine
parenterale Infusionstherapie (Flussigkeit und/oder PN) unumganglich. Der Bedarf
an langfristiger intravendser Unterstitzung hangt von der Restlange des
Dinndarms ab, und mit zunehmender Absorptionsfahigkeit kann weniger
Unterstutzung erforderlich sein (Vgl. Mountford, Manas und Thompson, 2014, S.
206). Thompson et al. (2003, S. 1071) berichteten, dass 50% der SBS-Patienten
mit Morbus Crohn eine dauerhafte hausliche PN bendtigen. Wall (2013, S. 1204)
stellte fest, dass ein Patient mit einem etwa 105 cm langen Dinndarmrest 4 Jahre
lang nach der Entlassung PN bendtigte. Unser Patient besuchte mehrmals die
Ambulanz, erhielt aber kein Ernahrungsmanagement, so dass eine angemessene
Infusionstherapie nicht moglich war. Als er nach 2 Monaten ohne Infusionstherapie
wieder aufgenommen wurde, wurde ein Elektrolyt-Ungleichgewicht festgestellt,
das auf eine Dehydratation zurtckzufuhren war (Daten nicht gezeigt). Aber auch

nach dem Krankenhausaufenthalt lehnte er eine PN-Unterstlitzung ab. Die
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Infusionstherapie wird von hauslichen Pflegekraften durchgefihrt und kann
langfristig zu einer wirtschaftlichen Belastung werden. In der Studie von
Thompson et al. (2003, S. 1071) war die Versicherungsdeckung fur diejenigen, die
eine hausliche Therapie bendtigten, ein Problem, und in der Studie von Winkler
und Smith (2014, S. 35) stellte die hausliche PN eine finanzielle Belastung fur die
Familien dar, die die Patienten betreuten. SBS-Patienten bendtigen jedoch eine
langfristige Behandlung; ihre Versicherungsdeckung sollte die wirtschaftliche

Belastung durch die Fortsetzung der Behandlung verringern.

Nach einer Dunndarmresektion ist die Inzidenz von Stomata mit hohem
Ausflussvolumen (HOS) hoch, wenn der Restdarm weniger als 200 cm lang ist
und mit einem Stoma abgeschlossen wird (also keine Kolonkontinuitat besteht)
(Vgl. Baker, Williams und Nightingale, 2011, S. 193). Die Definition von HOS ist
nach wie vor umstritten, aber ein Ausflussvolumen von mehr als 2.000 ml/Tag wird
im Hinblick auf mégliche Komplikationen als klinisch bedeutsam angesehen (Vgl.
Nightingale und Woodward, 2006, $. 7; Mountford, Manas und Thompson, 2014,
S. 205). Zu diesen Komplikationen gehdren  Elektrolytanomalien,
Nierenfunktionsstorungen ét:‘lgrund von Wasserverlust und
malabsorptionsbedingter Gewichisverlust (Vgl. Arenas Villafranca et al., 2015).
Die Bewaltigung von Komplikationen und die Maximierung der
Patientenergebnisse erfordern eine erfolgreiche Anpassung des verbleibenden
Dunndarms (Vgl. Wall, 2013, S. 1203). Das Ausmall} der Darmadaptation hangt
von der Restdarmlange und den Resektionsstellen ab; pharmakologische und
Ernahrungstherapien verbessern jedoch die Leistungsfahigkeit des Restdarms.
Antimotilitatsmittel werden Ublicherweise eingesetzt, um die Absorption durch
Kontrolle der Darmtransitzeit zu maximieren, und antisekretorische Mittel werden
eingesetzt, um die Magensauresekretion und den durch Durchfall verursachten
Nahrstoffverlust zu verringern. Die Erndhrungstherapie zielt darauf ab, das
Stuhlvolumen zu verringern und die Stuhlkonsistenz zu verbessern. Die
individuellen Ernahrungspléane basieren auf den Erndhrungsbedurfnissen des
Patienten und berucksichtigen die Flussigkeitszufuhr und eine modgliche

parenterale Ernahrung (PN). Ein umfassender langfristiger Plan flr das Leben
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nach der Entlassung ist unerlasslich, und es sollte eine Ernahrungserziehung

gemald den Erndhrungsrichtlinien fur Stomapatienten angeboten werden.

Der Stoma-Ernahrungsleitfaden empfiehlt, unmittelbar nach der Operation mit
einer ruckstandsarmen/proteinreichen Diat zu beginnen und die normale
Erndhrung wieder aufzunehmen, sobald sich der Darm angepasst hat. In der
Ubergangszeit werden kleine Mahlzeiten alle 3-4 Stunden und 6-8 Tassen Wasser
pro Tag empfohlen. 6-8 Wochen nach der Operation sollte mit ballaststoffhaltigen
Nahrungsmitteln begonnen werden, und neue Nahrungsmittel sollten im Hinblick
auf die Darmsanierung getestet werden. Insbesondere ein Patient, der nach einem
Stoma einen Kurzdarm hat, benétigt mdglicherweise eine spezielle
Ernahrungsstrategie. Wenn HOS im Spiel ist, ist es wichtig, zuckerhaltige
Getranke zu vermeiden und statt Wasser hypertone Flissigkeiten zu trinken. Da
der Dunndarm kurz ist, dauert die Anpassung langer; die Aufnahme von
ballaststoffreichem Gemduse in dig Erndhrung muss mdglicherweise verzogert
werden. Die Einnahme von Multivitamin-/Mineralstoffpraparaten sollte so lange

fortgesetzt werden, bis eine normaIT Erndhrung wieder vertragen wird.

Ein multidisziplinares Management~ist erforderlich, um die Genesung des
Patienten und eine gute Lebensqualitat zu gewahrleisten (Vgl. Mountford, Manas
und Thompson, 2014, S. 206). Langfristig mussen Diatassistenten auf
Ernahrungsdefizite und Dehydrierung achten und den Ernahrungsplan und die
Ernahrungserziehung entsprechend uberarbeiten. Erwachsene mit bestimmten
Erndhrungsgewohnheiten kdnnen Schwierigkeiten haben, sich an die neuen
Ernahrungsrichtlinien zu halten; eine wiederholte Erndhrungserziehung (nicht nur
einmalige Sitzungen vor und nach der Entlassung) ist wichtig. Aufderdem kann
hausliche Krankenpflege (PN und Stomapflege) erforderlich sein, um den
Allgemeinzustand des Patienten zu verbessern (Vgl. Thompson et al., 2003, S.
1071). Ein Ernahrungsunterstitzungsteam (NST) spielt nicht nur in der
Akutversorgung, sondern auch in der hauslichen Pflege eine zentrale Rolle (Vgl.
Baker, Williams und Nightingale, 2011, S, 194).
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Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass eine Ernahrungstherapie fur die
erfolgreiche Behandlung und die Vorbeugung von Komplikationen bei Patienten
mit HOS unerlasslich ist. Zu den ernahrungstherapeutischen Mallnahmen gehodren
die Abschatzung des Nahrungsbedarfs und die Aufklarung dariber, wie sich die
stomale Ausscheidung und die Notwendigkeit einer Infusionstherapie verringern
lassen. Der vorliegende Fall ist ein gutes Beispiel flur die

ernahrungstherapeutische Versorgung eines Patienten mit HOS.

Was das Geschlecht betrifft, so haben Manner ein etwas hoheres Risiko, an
Darmkrebs zu erkranken als Frauen. Weltweit ist Darmkrebs die dritthaufigste
Krebsart, wahrend bei Frauen das Rektumkarzinom nicht unter den zehn
haufigsten Krebsarten zu finden ist, wahrend das Kolonkarzinom auf Platz 9 liegt
(Vgl. Rao et al., 2017, S. 469; Weinberg und Marshall, 2019).

Moraes et al. (2019, S. 36) zeigten einen Gewichtsverlust bei mehr als der Halfte
der Patienten nach einer lleostamie, die mehrheitlich Gber 50 Jahre alt, weiblich,
verheiratet und von unvollstandiger Grundschulbildung waren. Eine einschlagige
Studie von Kim et al. (2012, S. 1:471) zeigte bei 72,7% (n = 50) der Patienten, die
sich einer Kolostomie oder<prophylaktischen lleostomie unterzogen hatten,
postoperativ einen starken Gewichtsverlust und eine Verringerung des BMI.
Daruber hinaus wurde bei 28% der Stomapatienten, die wieder ins Krankenhaus
aufgenommen wurden, ein Gewichtsverlust von 5,2 + 2,3 kg festgestellt (Vgl.
Baker, Williams und Nightingale, 2011, S. 193). Eine Verringerung des BMI kann
bis zu 40 Tage nach der Entlassung aus dem Krankenhaus auftreten (Vgl. Kim et
al., 2012, S. 148), wobei ein starkerer BMI-Rlickgang bei Patienten mit High-
Output-Stoma (HOS) haufiger vorkommt (Vgl. Villafranca et al., 2015; Baker,
Williams und Nightingale, 2011, S. 194; Hardiman et al., 2016, S. 1305). Ein
frihes HOS (innerhalb von 3 Wochen nach Stomaanlage) trat bei 75 (16%) der
lleostomien/Jejunostomien auf (Vgl. Hardiman et al., 2016, S. 1305). Allerdings
weisen die Patienten in weniger als zwei Jahren nach der Operation einen

angemessenen BMI auf (Vgl. Moraes et al., 2019, S. 37).
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Das Ergebnis der aktuellen Forschung, dass die Patienten die Anzahl der
vollstdndigen Mahlzeiten und den Verzehr von Obst und Gemise nach der
Operation reduzierten, steht im Einklang mit Oliviera et al. (2018, S. 21), die
zeigten, dass lleostomie-Patienten (20%) im Vergleich zu Kolostomie-Patienten
(4,8%) aus Angst vor einem Auslaufen des Gerats Nahrungsmittel vermieden und
die Aufnahme von Gemise und Obst als am problematischsten angaben.
Interessanterweise neigen lleostomie-Patienten dazu, die Gesamtaufnahme zu
verringern und den Verzehr bestimmter Lebensmittel einzuschranken, weil sie
Auswirkungen auf das Volumen und das Aussehen der Fakalien und andere
Fragen im Zusammenhang mit Asthetik und Wohlbefinden haben. Der Verzicht auf
bestimmte Lebensmittel kann wiederum das Risiko fur Erndhrungsmangel
erhohen (Vgl. Moraes et al., 2019, S. 38). Insbesondere die Qualitat und Quantitat
der Nahrung ist fur lleostomie-Patienten von entscheidender Bedeutung, da eine
reduzierte Proteinzufuhr die Gewebereparatur nach der chirurgischen Anlage
eines Stomas beeintrachtigens"kann. Postoperativ ist es wichtig, flr die
Wundheilung eine energiereiche, eiweil’reiche Ernahrung mit einem geringen
Anteil an unldslichen Ballaststoffen' anzubieten, wahrend praoperativ Ballaststoff-
und Laktoseintoleranzen haufig —sind (Vgl. Akbulut, 2011, S. 64). Die
ernahrungsbezogene Prahabilitation vor groleren Operationen st von
entscheidender Bedeutung, da sie nachweislich postoperative Komplikationen
verringert, die Genesung beschleunigt und die Lebensqualitdt der Patienten
verbessert. Die Prahabilitation ist definiert als der Prozess der Erweiterung der
funktionellen und psychologischen Kapazitat des Patienten, um potenziell
schadliche Auswirkungen eines signifikanten Stressfaktors, wie z. B. eines
chirurgischen Eingriffs, zu reduzieren, und umfasst darlber hinaus einen
multifaktoriellen und interdisziplindren Ansatz. Untererndhrte chirurgische
Patienten haben eine hohere postoperative  Morbiditat, Mortalitat,
Krankenhausverweildauer und Ruckibernahmequote (Vgl. Carli und Zavorsky,
2005, S. 26; West, Wischmeyer und Grocott, 2017, S. 343).

Messaris et al. (2012, S. 178) zeigten eine 60-Tage-Ruckubernahmerate von
16,9% (n = 102) nach Kolon- oder Rektumresektion mit Umleitungsschleifen-

lleostomie. Kulaylat et al. (2015, S. 531) zeigten, dass die Anlage einer lleostomie
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ein unabhangiger Pradiktor fir eine Wiederaufnahme innerhalb von 30 Tagen
nach einer Kolektomie ist. In Anbetracht dieser erhOhten Raten ist es leicht zu
verstehen, dass Mangelernahrung ein zusatzliches Risiko fur Komplikationen
darstellt. Migdanis et al. (2018, S. 843) empfehlen, dass ein orales isotonisches
Getrank nach der Entlassung eine prophylaktische Wirkung auf Patienten mit einer
neu angelegten lleostomie haben kann, um Wiederaufnahmen zu verhindern. Es
ist zu betonen, dass nach der Entlassung aus dem Krankenhaus der
Nahrstoffoedarf je  nach  verbleibendem  Darm,  FlUssigkeits- und
Elektrolytanomalien, dem allgemeinen Gesundheitszustand und anderen
Diagnosen sehr unterschiedlich sein kann (Vgl. Akbulut, 2011, S. 65).

Ebenso wichtig ist die Feststellung, dass die Mobilitdt und die Unabhangigkeit des
Lebens in der Zeit nach der Operation eingeschrankt sind. In der Tat erleben die
Patienten korperliche Beeintrachtigungen, gestorte Korperfunktionen und
emotionale Traumata, die ihre Fahigkeit zur Selbstversorgung weiter minimieren
und ihr soziales oder sexuelles Leben einschranken (Vgl. Kandagatla et al., 2018,
S. 1816; Ang et al., 2013, S. 589; Reinwalds, Blixter und Carlsson, 2017, S. 31;

Jrg, 2013, S. 1607). Ang et al. (2013, S. 589)

zeigten, dass nach einer lleostomie-Operation die haufigsten Stressoren, die von

Danielsen, Burcharth und Rosenb

den Patienten wahrend des Krankenhausaufenthalts berichtet wurden, die
Stomaanlage, die Krebsdiagnose und die Vorbereitung auf die Selbstversorgung
waren. Nach der Entlassung umfassen die Stressoren die Anpassung an die
korperlichen Veranderungen, die veranderte Sexualitat und die Auswirkungen auf
das soziale Leben und die Aktivitaten. Die Selbstwirksamkeit spielt eine wichtige
Rolle fur die Wahrscheinlichkeit, Gesundheitsverhalten zu andern, und steht in
Zusammenhang mit erhohter Motivation, Therapietreue und besseren klinischen
und sozialen Ergebnissen (Vgl. Kandagatla et al., 2018, S. 1816; Ang et al., 2013,
S. 591; Reinwalds, Blixter und Carlsson, 2017, S. 32; Danielsen, Burcharth und
Rosenberg, 2013, S. 1608). Die pra- und postoperative Aufklarung im klinischen
Umfeld Gber den Genesungsprozess kann ein wesentlicher Schritt flir Patienten
und Pflegepersonal sein, um mit den Stressfaktoren des Stomas umzugehen.
Reinwalds et al. (2017, S. 33) gaben die folgenden Themen nach einer lleostomie

an: das Leben wird durch die veranderte Darmfunktion kontrolliert, die
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Unsicherheit bezlglich der Darmfunktion und die Einschrankung des sozialen

Lebens.

Ein Stoma ist ein griechisches Wort und bedeutet ,Mund oder Offnung® (Vgl.
Burch, 2005, S. 312). Die Ernahrungsberatung ist ein wichtiger Aspekt fir
Patienten mit Stoma. Die Stoma-Diat ist notwendig, um den Stuhlgang nach der
Operation normal zu halten, da die Menge, Haufigkeit und Konsistenz des Stuhls
durch die Erndhrung beeinflusst wird. Es ist wichtig, dass Angehdrige der
Gesundheitsberufe, die an der Versorgung von Patienten mit Kolostomie,
lleostomie oder Urostomie beteiligt sind, wissen, dass die Stomaoperation die
Ublichen Prozesse der Nahrungsaufnahme und -ausscheidung im Korper
verandert, so dass eine sachkundige Unterstutzung und Beratung zur Ernahrung
angeboten werden kann. Patienten, die sich einer gastrointestinalen Operation
unterziehen, bei der ein Stoma angelegt wird, sind besonders gefahrdet, da sie
durch die Auswirkungen ihrer Grunderkrankung und durch langere Fastenperioden
in der unmittelbaren pra- und postoperativen Phase méglicherweise préoperativ
unterernahrt sind. Das Screening urd die Uberwachung des Ernahrungszustands
von Personen mit einem Stoma sollte ein kontinuierlicher Prozess sein, der
praoperativ beginnt und nach-der Entlassung aus dem Krankenhaus fortgesetzt
wird (Vgl. Fullham, 2008, S. 24).

Dieser Leitfaden enthdlt einige grundlegende Informationen Uber die
Auswirkungen einer Stomaoperation auf die Verdauung und die
Nahrungsaufnahme. Nachdem die Heilung abgeschlossen ist und das Stoma
normal funktioniert, kbnnen die meisten Menschen mit Stomata zu einer normalen
Erndhrung zuriuckkehren (Vgl. Boby Brewer, 2002, S. 5).

7. Fazit

In der vorliegenden Arbeit wird empfohlen, eine ausgewogene Ernahrung mit einer
Vielzahl von Lebensmitteln zu sich zu nehmen und viel zu trinken, um eine
Verstopfung zu vermeiden. Menschen mit einem Stoma koénnen viele
verschiedene Lebensmittel mit wenigen Einschrankungen zu sich nehmen. Jede

Lebensmittelgruppe liefert eine Kombination von wichtigen Nahrstoffen
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(Mineralien, Vitamine) fur eine optimale Korperfunktion. Es wird empfohlen, alle
von den Arzten, Diatassistenten und/oder Ernahrungsberatern festgelegten

Flussigkeits- und Diatbeschrankungen zu befolgen.

Die Flussigkeitszufuhr ist von entscheidender Bedeutung fiir die Vermeidung von
Nierenschaden bei Patienten mit lleostomie, die ohnehin schon genug Probleme
zu bewaltigen haben. Die meisten Wiedereinweisungen aufgrund von
Dehydrierung und akuter Nierenschadigung kénnen durch eine angemessene
Planung und vorausschauende Beratung sowie eine frihzeitige und grindliche
Nachsorge vermieden werden. Eine genauere Uberwachung der Elektrolyte, der
Stuhl- und Urinmessungen sowie der Medikation und des
Ernahrungsmanagements kann die Lebensqualitat unserer lleostomie-Patienten
erheblich verbessern und die Zahl der Wiedereinweisungen und Komplikationen

verringern.
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