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Vorwort


Liebe Leserinnen und Leser,


vielen Dank, dass sie sich für dieses Buch entschieden haben. Ich gehe mal davon aus, dass Sie selber betroffen sind oder einen Angehörigen haben, der aufgrund irgendeiner Erkrankung ein Stoma (im Volksmund auch Seitenausgang genannt) hat. Da ich unglücklicherweise selbst Betroffener bin ist dieses Buch als Ratgeber gedacht, insbesondere aber auch als Antwort auf viele unbeantwortete Fragen, die keiner beantworten kann, der nicht wirklich selbst alles miterlebt hat. All die Erfahrungen stammen aus der Realität und nicht aus theoretischem Wissen, welches in Büchern niedergeschrieben ist. Zusammengefasst werden Themen angesprochen, die einerseits Mut erfordern weil es gar nicht so leicht ist darüber zu reden, jedoch trotzdem Teil unseres täglichen Lebens sind. Dabei nutze ich teils kleine Geschichten um den Inhalt etwas aufzulockern und einen realistischen Einstieg in die Materie zu ermöglichen. Ich wünsche Ihnen viel Spaß beim Lesen, und denken Sie daran: Wenn sie selbst ein Stoma haben behandeln Sie ihren Bauch wie einen Freund, denn er wird sich öfters zu Wort melden als Ihnen lieb sein wird!




Über den Autor


Dr. med. Stefan Schraml, geb. 1991, hat sich nach Absolvierung des Gymnasiums und somit dem Erreichen der allgemeinen Hochschulreife dem Studium der Molekularen Biowissenschaften in Salzburg gewidmet. Beeinflusst von seiner bisherigen ehrenamtlichen Tätigkeit im Rettungsdienst, war sein Wechsel auf das Studienfach Humanmedizin jedoch unabdinglich. Im Rahmen seines Studiums konnte er viele Einblicke in die Welt der Medizin erlangen. Nach seinem ersten Werk „Dem Tod entronnen“ entschloss er sich schließlich dazu ein weiteres Buch zu schreiben, um sein Wissen und seine Erfahrungen denjenigen weiter zu geben, die von diesem Thema betroffen sind. Er selbst arbeitet auf einer kardiologischen Abteilung als Arzt und kümmert sich dort um Herzens-Angelegenheiten seiner Patienten. Dabei ist ihm stets die Frage nach dem „lebenswerten Leben“ wichtig.




Kapitel 1: Loch im Bauch


Es war gerade mal kurz nach Weihnachten, als am 26. Dezember schnell stärker werdendes Bauchweh Herrn Gruber plagte. Herr Gruber war eigentlich ein gesunder Typ und hatte gerade mal etwas mehr als 50 Jahre am Buckel. Anfangs dachte er noch es würde vom falschen Essen kommen, denn die Weihnachtsfeiertage waren alles andere als von gesunder kalorienarmer Schonkost geprägt, sondern vielmehr von ungesunden fettigen Lieblingsspeisen wie dem obligatorischen Gänsebraten, den süßen Desserts sowie den vielen Knabbereien, welche die Weihnachtszeit so mit sich bringt. Da die Schmerzen jedoch immer stärker wurden und kaum mehr zu ertragen waren entschloss sich Herr Gruber am Nachmittag des zweiten Weihnachtsfeiertages doch ins Krankenhaus zu fahren, um sich untersuchen zu lassen. Als er im Wartebereich der Notfallambulanz zusammengekauert saß, war er sich nahezu sicher, dass es die Gallenblase sein müsse, die ihm diese Beschwerden machte. Was sollte es auch sonst sein nach den fettigen Speisen und den Fresstiraden der letzten Tage. Nach wenigen Minuten wurde Herr Gruber bereits von einem Arzt begutachtet, der zu dem Entschluss kam, dass er einen Verdacht habe, hierfür jedoch noch eine zusätzliche Untersuchung benötige. Herr Gruber willigte schließlich ein. Was sollte er auch sonst machen. Sein Bauch war zunehmend hart wie ein Brett und vom Gefühl her waren die Schmerzmittel die er als Infusion bekommen hatte nur ein Tropfen auf den heißen Stein. Nach wenigen Minuten ging es schließlich schon los. Auf einer Liege fahrend quälte sich Herr Gruber in die Radiologie, wo noch eine Computertomographie gemacht werden sollte. Jede kleine Erschütterung beim Fahren über die Fliesen gab ihm dabei einen kleinen unangenehmen Stich in den Bauch. Doch zu diesem Zeitpunkt wusste er noch nicht, dass das Umlagern auf die Untersuchungsliege des Computertomographen noch eine viel größere Tortur werden würde. Nach gefühlt unendlichen qualvollen Minuten war es schließlich geschafft. Herr Gruber wurde ins CT geschoben, viele Bilder seines Bauches wurden angefertigt und er hatte den Rückweg in die Notfallambulanz geschafft, wo der Chirurg bereits vor dem Computer saß und gespannt einen Blick auf den Bildschirm warf. Der Arzt grübelte etwas vor sich hin und sagte schließlich laut, dass der Befund eindeutig sei. Sie haben freie Luft im Bauch. Herr Gruber starrte ihn nur mit schmerzverzerrtem Gesicht an und wusste nicht so recht, was er meinte. Der Chirurg erwiderte nochmal, dass er freie Luft im Bauch habe und so wie es aussah könne diese wohl von einem Dickdarmdivertikel kommen, dessen Wand durchbrochen wurde. Herr Gruber verstand die Welt nicht mehr. Divertikel, Luft, Durchbruch? Das Einzige, was er wirklich realisierte war die Tatsache, dass er immer noch starke Schmerzen hat. Aber für dieses Problem schien schon eine Lösung parat, denn die Schwester hängte im selben Moment eine Infusion mit Morphium an, die der Arzt angeordnet hatte. Der Arzt drehte sich schließlich erneut zu Herrn Gruber um und erklärte ihm was es mit all den Begriffen, die er vorher genannte hatte auf sich habe. Er erklärte, dass ein Divertikel eine Ausbuchtung aus dem Darm sei. Durch diese Ausbuchtung wird die Wand etwas dünner und anfälliger für ein Einreißen. Das dürfte wohl hier auch der Fall sein und Herr Gruber hat dadurch ein Loch im Darm, durch das primär Luft, aber auch andere Stoffe wie eben Fäkalien austreten können. Die Folge sind in seinem Fall ein überblähter, stark schmerzender Bauch. Der Chirurg erklärte, dass heute noch operiert werden müsse um das Schlimmste zu verhindern. Er klärte seinen Patienten über alle Risiken und Nebenwirkungen der Operation auf, dass sie sich während der OP ein Bild von der Lage machen müssten und während der OP auch entscheiden werden, wie das weitere Vorgehen sein wird. Der Chirurg redete was von Laparotomie, Stoma, Drainagen usw. Zugegebenermaßen war Herr Gruber gar nicht wirklich bei der Sache, denn das Morphium zeigte langsam seine Wirkung. Die Schmerzen ließen deutlich nach. Herr Gruber war wesentlich entspannter und froh, dass die Schmerzen erträglicher wurden. Als ihn der Chirurg schließlich fragte ob es noch Unklarheiten gäbe und ob er einverstanden sei mit der Operation antwortete Herr Gruber schließlich nur, dass er angesichts seiner Situation sowieso keine Wahl habe, denn diese Schmerzen wären um keinen Preis der Welt länger auszuhalten. Er willigte in die Operation ein und gab den behandelnden Ärzten sein vollstes Vertrauen, dass sie alles tun würden, damit die Schmerzen wieder besser werden. Und damit nahm die ganze Prozedur seinen Lauf. Herr Gruber wurde kurz auf seinem Zimmer zwischengeparkt. Für die Operation wurde sein Bauch rasiert und danach ging es postwendend in den Vorbereitungsraum des OPSaals. Dort wurde er von einem netten Anästhesisten bereits erwartet, der ihm versprach sich jetzt um ihn zu kümmern. Es wurden noch die letzten Fragen geklärt, bevor sich schließlich die Tür zum Operationssaal öffnete und Herr Gruber auf den OP-Tisch verfrachtet wurde, wo er im Morphiumrausch und durch die Narkosemedikamente in einen tiefen Schlaf fiel. Nur Minuten später gab der Anästhesist sein Ok, dass der Patient bereit für die OP sei.


Die erste Stunde verging wie im Flug, und nach drei Stunden war die Operation auch wieder vorbei. Es gestaltete sich relativ schwierig, denn offenbar schien ein zweiter benachbarter Divertikel ebenfalls betroffen zu sein, und es hatte sich bereits ein lokaler kleiner Abszess gebildet. Die Chirurgen haben sich schließlich entschlossen einen Teil des Darmes zu entfernen, doch das würde Herr Gruber erst später erfahren, wenn er in einer Koje auf der Intensivstation wieder zu Bewusstsein kommen wird.


Etwa zwei Stunden nach der OP erlangte Herr Gruber Schritt für Schritt einen Bewusstseinszustand, in dem man auch eine ordentliche Unterhaltung mit ihm führen konnte. Zugegebenermaßen wirkte er noch etwas verwirrt und konnte nur bedingt mitverfolgen, was um ihn herum alles geschah. Mit zunehmendem Bewusstsein rückten auch die Bauchschmerzen wieder in den Vordergrund, nur dieses Mal war eben noch die OP daran schuld. Instinktiv griff Herr Gruber mit seiner rechten Hand daher auf seinen Bauch, doch was er da spürte machte ihn stutzig. Da war etwas Plastikartiges. Etwas Großes. Etwas, das er nicht zuordnen konnte. Etwas, was sich aber auch nicht anfühlte wie ein Pflaster. Trotz der Schmerzen hob er schließlich seinen Kopf an, um zu sehen was er da spürte. Er sah einen durchsichtigen Beutel, der an seinem Bauch klebte und darin war ein etwas rosa imponierendes Gewebe, das er nicht wirklich zuordnen konnte. Er fragte schließlich die Schwester, die in der Nähe stand, was das alles ist und was überhaupt passiert sei. Diese erklärte ihm, dass der Plastikbeutel mit dem rosa Ding drin ein Stoma sei und dass die Operation relativ schwierig gewesen sei, denn die Chirurgen haben ein Stück Dickdarm entfernen müssen. Sie erklärte der Arzt wird später nochmal nach ihm sehen, um ihm alles in Ruhe zu erklären. Fürs erste sollte sich Herr Gruber jedoch noch ausruhen um die Strapazen der OP zu verkraften.


Was ist ein Stoma?


So oder ähnlich kann es durchaus vielen Menschen gehen. Es ist nicht selten, dass nach einer größeren geplanten oder auch ungeplanten Operation die Anlage eines Stomas notwendig ist. Doch was ist nun eigentlich ein Stoma? Ein Stoma ist im Grunde genommen nichts anderes als ein künstlich geschaffener Darmausgang. Dies passiert, indem während der Operation ein Loch in den Bauch gemacht wird und der Darm durch dieses Loch an die Oberfläche gebracht wird. Dort wird er vernäht, sodass der Stuhl nicht mehr den ursprünglichen Weg über den Enddarm nimmt, sondern über den künstlichen Darmausgang einfach am Bauch herausfließen kann. Der Grund für eine Stomaanlage ist vielfältig. Dazu gehören komplizierte Operationen, bei denen es – etwa nach einem Darmdurchbruch – notwendig ist, den dahinterliegenden Darmabschnitt zu entlasten, damit dieser gut verheilen kann. Diverse Erkrankungen des Verdauungstraktes wie bestimmte Arten der Motilitätsstörung (z.B. ultima Ratio bei Slow Transit Constipation), als auch entzündliche Erkrankungen wie Colitis ulcerosa oder Morbus Crohn in ausgewählten Fällen sind weitere mögliche Gründe für eine Stomaanlage. Letzten Endes entscheidet immer der behandelnde Arzt ob ein Stoma notwendig bzw. überhaupt gerechtfertigt ist. Ein Stoma ist schließlich nichts was man mal schnell leichtfertig anlegt, sondern hat natürlich insbesondere für den Patienten weitreichende Konsequenzen. Doch wenn man sich mit der Thematik Stoma auseinandersetzt so gilt es auch zu klären welche Arten es davon gibt.


Prinzipiell gibt es diverse Arten von Stomata, angefangen von jenen des Urogenitaltraktes wie dem Urostoma, bis hin zu jenen des Verdauungstraktes wie dem Colostoma (Stoma des Dickdarmes) bis hin zum Ileostoma (Stoma des Dünndarmes). Auch wird unterschieden zwischen endständigem und doppelläufigem Stoma. Zudem kann man insbesondere beim Colostoma anhand der Lage unterscheiden und klassifizieren. So ist ein Transversostoma ein Stoma, das im querliegenden Dickdarmteil angebracht ist, wobei ein Descendostoma ein Stoma ist, welches im absteigenden Dickdarmteil liegt. Die folgende Abbildung soll den Unterschied zwischen einem endständigen und einem doppelläufigen Ileostoma veranschaulichen.
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Welche Art von Stoma notwendig, bzw. für den Patienten selbst besser ist, muss der Arzt entscheiden. Bei einem endständigen Stoma - wie in der linken Abbildung gezeigt - ist der Darm komplett durchtrennt und der Teil, der mit dem Magen und somit schließlich dem Mund verbunden ist wird ausgeleitet. Dadurch ist eine durchgehende Passage des Nahrungsbreis gesichert. Bei einem doppelläufigen Stoma – wie in der rechten Abbildung gezeigt - passiert im Prinzip Ähnliches. Die Passage bleibt ebenfalls gesichert, jedoch wird der Darm nicht komplett durchtrennt, sondern nur eröffnet und dieser eröffnete Teil als Stoma herausgezogen und an der Haut vernäht. Letzteres Stoma wird insbesondere in Situationen verwendet in denen eine Rückoperation geplant ist und das Stoma nur als vorübergehende Maßnahme gedacht ist. Ein endständiges Stoma wird vor allem auch als dauerhafte oder längerfristige Lösung verwendet, da endständige Stomata aufgrund des meist kleineren Durchmessers und der Morphologie leichter zu versorgen sind. Wie sich schon anhand der Abbildung vermuten lässt ist der zweite Teil beim doppelläufigen Stoma funktionslos, was bedeutet, dass dessen Öffnung zwar von außen zu sehen ist, aber kein Nahrungsbrei durch den dahinterliegenden Darmabschnitt transportiert wird.




Kapitel 2: Colostoma vs. Ileostoma


Im Vorherigen Kapitel wurde schon kurz angesprochen wie man ein Stoma einteilen kann. Medizinisch gesehen macht vor allem eine Unterteilung in ein Colostoma und ein Ileostoma einen wesentlichen Unterschied. Doch warum ist dies so? Um diese Frage beantworten zu können muss man sich die Anatomie des Verdauungstraktes und deren Funktion näher ansehen. Nahrung wird über den Mund aufgenommen, gelangt anschließend über die Speiseröhre in den Magen und weiter in den Dünndarm, wobei der Dünndarm in drei Teile eingeteilt werden kann. Zuerst kommt der Zwölffingerdarm wo dem Nahrungsbrei noch Galle zugegeben wird. Anschließend gelangt der Nahrungsbrei weiter in das Jejunum, also den mittleren Teil des Dünndarmes, wo die Aufnahme wichtiger Substanzen erfolgt. Zu diesen Substanzen zählen Energieträger wie Kohlenhydrate, als auch andere Stoffe wie Vitamine, die unser Körper benötigt. Im letzten Teil des Dünndarmes, dem sogenannten Ileum, wird im Großen und Ganzen laienhaft ausgedrückt die gleiche Arbeit verrichtet wie im Dünndarm davor. Doch dieser lateinische Name verrät uns bereits, was es mit dem Ileostoma auf sich hat. Das Ileostoma ist nämlich ein Stoma bei dem der letzte Dünndarmabschnitt, eben das sogenannte Ileum ausgeleitet wird. Das ist natürlich leicht nachvollziehbar, da eine Ausleitung ganz am Anfang des Dünndarmes keinen Sinn machen würde, da der Körper dann ja keine Nährstoffe usw. mehr aufnehmen könnte.
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