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Das kontinuierliche Stuhldrainagesystem
(KSS) ist ein speziell gestaltetes, kombi-
niertes Katheter-Auffangbehilter-System
zur Ableitung von Stuhl und Spiilfliissig-
keiten aus dem Enddarm.

Das KSS ist fiir eine voriibergehende
Anwendung, insbesondere bei immobi-
lisierten und/oder aus anderen Griinden
erheblich bewegungseingeschriankten Pa-
tienten, bestimmt. Der Einsatz eines der-
artigen Systems erfordert eine sorgféltige
Indikationsstellung unter Beriicksichti-
gung moglicher Kontraindikationen.

Durch das KSS wird eine wirkungs-
volle Ableitung von Fékalien zur Vermei-
dung einer Verunreinigung von Wun-
den erzielt. Weiterhin werden Hautschi-
digungen infolge einer Stuhlinkontinenz
durch das Ableiten sehr fliissiger Faka-
lien vermieden und Umgebungsinfekti-
onen durch physiologische Stuhlbakterien
(z. B. Enterokokken) und mit pathogenen
Krankheitserregern besiedeltem Stuhl re-
duziert.

Infobox 1: Verwendete Begriffe zur
Literaturrecherche
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Kontinuierliches

Stuhldrainagesystem im
intensivtherapeutischen Bereich

Mittels des Einsatzes eines KSS kann
eine Reduktion von Scham, Ekel und
Peinlichkeitsgefiihlen bei stuhlinkonti-
nenten Patienten erreicht werden. Die ex-
akte Stuhlbilanzierung bei ausgepragter
Diarrh6 kann durch das KSS sehr exakt
gewihrleistet werden.

Literaturrecherche

Eine systematische Literaturrecherche
fand als EDV gestiitzter Suchprozess un-
ter Beriicksichtigung der Dimensionen
Zeitraum, Sprache, Bevolkerung und Set-
ting in den Datenbanken Cochrane und
Medline/Pubmed statt. Der Zeitraum der
Recherche wurde vom Jahr 2000 bis zum
Jahr 2008 festgelegt, die Sprache war Eng-
lisch und Deutsch. Die Einschlusskriterien
der Schlagwortsuche waren ,,bowel ma-
nagement®, ,fecal-“ bzw. ,,faecal manage-
ment®. Zur besseren Identifizierung der
relevanten Artikel wurden diese Schlag-
worter mit weiteren Begriffen verkniipft
(B Infobox 1). Um das relevante Setting
zu berticksichtigen, wurden die Verkniip-
fungen mit ,,intensive care unit®, ,,critical
care unit®, ,intensive care“ und ,critical
care” zusitzlich recherchiert. So konnten
iiber Medline/Pubmed insgesamt 176 Ar-
tikel identifiziert werden. Bei Cochrane
betrug die Trefferquote null.

Die Abstracts wurden anschlieflend
gesichtet und ausgewertet. Daraus konn-
ten 2 Artikel als relevant beziiglich der
Settings Intensivstation bzw. Intensivpfle-

ge und der Verwendung von Darmablei-
tungssystemen identifiziert werden. Zu-
satzlich wurden 3 Artikel zu dieser Fra-
gestellung tiber Befragung von Experten
erkannt. Im zeitlichen Verlauf konnte ein
zusatzlicher aktueller Artikel aus dem Jahr
2009 hinzugenommen werden.

Hintergrund

Die in der Vergangenheit zur kontinuier-
lichen Stuhlableitung, insbesondere bei
starker Diarrhd, eingesetzten Materialien
und alternativen Hilfsmittel (starre Rek-
talsonden/Darmrohre/Katheter/Tuben)
waren allesamt fiir primér andere Anwen-
dungszwecke konzipiert [12].

Diese behelfsmiflig eingesetzten Mate-
rialien kénnen aufgrund fehlerhafter An-
wendung und konstruktionsbedingt an-
dersartiger urspriinglicher Anwendungs-
bereiche Rektalnekrosen, Schleimhaut-
verletzungen und/oder den Verlust der
Sphinkterfunktionsfdhigkeit verursachen
(4].

Der Einsatz bzw. die Verweildauer der-
artiger Ableitungsinstrumente ist unter
dem Gesichtspunkt der Pravention und
Prophylaxe der genannten Komplikati-
onen zeitlich stark limitiert (20-120 min
bzw. nach Herstellerangaben) und konn-
ten nur schwerlich intrarektal fixiert wer-
den.

Der Einsatz von z. B. anklebbaren Fa-
kalkollektoren zur Ableitung von Stuhl
stof3t in der Praxis an seine Grenzen. So



kénnen z. B. aufgrund der anatomischen
Gegebenheiten der Analregion Undich-
tigkeiten auftreten. Beim Vorhandensein
von Wunden oder stark gereizten Haut-
arealen sollte ein Fékalkollektor nicht
oder nur bedingt eingesetzt werden.

Die in der Vergangenheit eingesetzten
Stuhlmanagementinstrumente erwiesen
sich im Verlauf der Patientenbehandlung
als unzureichend [3] und mussten auf-
grund auftretender Undichtigkeiten hau-
tig gewechselt werden. Fikalkollektoren
konnen bei kurzfristiger Diarrh6 nach
entsprechender Vorbereitung des Haut-
areals der Analregion (z. B. Haarentfer-
nung) eine alternative Losungsmoglich-
keit zur Ableitung von Fikalien darstel-
len.

Alternativen bzw. herkommliche Pfle-
gematerialien, wie z. B. Windeln (korper-
nah eingesetzte Saugkorper zur Inkon-
tinenzversorgung), Einlagen und Bett-
schutzeinlagen, miissen bei bestehender
Inkontinenz haufig gewechselt werden,
kénnen nur einen reduzierten Beitrag zur
Vermeidung von Staunésseentwicklungen
leisten und bieten bei vorhandenen Wun-
den im Sakralbereich keinen Schutz vor
Kontamination. Auch der 6konomische
Aspekt in Bezug auf den Materialver-
brauch und die Zeitressourcen, die fiir
einen haufigen Wechsel der Materialien
und der Korperpflege aufgewendet wer-
den, ist bei stuhlinkontinenten Patienten
nicht zu vernachléssigen.

Kontinuierliche
Stuhldrainagesysteme

Magliche Indikationen

Wundinfektionsvermeidung:

== entziindlich verdnderter Hautzu-
stand im Urogenitalbereich (z. B.
Dermatitis/Pilzinfektion),

== sakrale/perianale Dekubital-
geschwiire,

== Kaniilierung der Leistengefife mit
grofSlumigen Kathetern (ECMO/
iLA),

== Schwenklappenversorgung/Haut-
transplantation im Sakral-/Perianal-
bereich,

== operative Eingriffe am Urogenital-
bereiche (z. B. Fournier-Gangrén),

== schwere Brandverletzung im Bereich
der Oberschenkel, des Geséf3es, Uro-
genitalbereiches und des unteren Rii-
ckens.

Vermeidung der Feuchtigkeitsexposition

im Sinn einer Dekubitusprophylaxe:

== starke anhaltende Diarrh6 (akut oder
chronisch),

== wiederholende Mafinahmen zur
Reinigung des Darms,

== hidufig applizierte therapeutische/
medikament6se Einldufe.

Vermeidung Umgebungskontamination/

Kreuzkontaminationen:

== Hepatitis A/B/C,

== Vancomyzin-resistente Enterokokken
(VRE),

== Clostridium difficile,

== Norovirus,

== Rotaviren.

Unvermdgen einer zeitnahen Umpositio-

nierung/Bettlagerigkeit:

== extrem adip6se Menschen,

== Unvermaogen eines sicheren Einsatzes
von Bettpfannen oder Toilettenstiih-
len,

== schweres SHT mit erh6htem ICP,

extreme Kreislaufinstabilitit,

== regelmaflige, lang andauernde Bauch-
lage,

== kontinuierliche Rotationstherapie,

== unversorgte, instabile Frakturen des
Beckens, der Oberschenkel und/oder
der Wirbelsdule,

== Fixateur extern der unteren Extremi-
titen und/oder des Beckens,

== schwerste Brandverletzungen,

== eroffnetes Abdomen/eréffneter
Thorax.

Kontraindikationen

== padiatrische Patienten,

== Analstrikturen,

== Stuhlimpaktion,

== M. Crohn (Schweregrad abhéngig),

== ischdmische Proktitis,

== Tumore im Rektum/Analkanal,

== Sphinkterldhmung/-insuffizienz
(Katheterfixierung problematisch),

== Strahlungsverletzungen/extreme
Narbenbildung im Rektum,

== Vorhandensein zahlreicher thrombo-
tischer Himorrhoiden,

== Blutungen im anorektalen Bereich,

= Uberempfindlichkeiten/Allergien
gegeniiber den Bestandteilen des
Katheters,

== fehlende Toleranz und/oder Einwilli-
gung durch den Patienten,

== chirurgischer Eingriff am Rektum/
unteren Dickdarmabschnitt weniger
als ein halbes Jahr zuriickliegend
(rektale Anastomosen/Anal-/Schlief3-
muskelrekonstruktion) bei den

Systemen Flexi-Seal® und DigniCa-
re™,

Der ActiFlo” Darmverweilkatheter der
Fa. Hollister Incorporated kann bereits
nach einer Zeitspanne von 6 Wochen
nach durchgefiihrter rektaler Anastomo-
se oder Anal-/Sphinkterrekonstruktion
eingesetzt werden. Die Zulassung erfolgte
durch die amerikanische Zulassungsbe-
horde Food and Drug Administration
(FDA) auf Grundlage von Expertenmei-
nungen [9].

Magliche Komplikationen

== Rektalnekrose,

== Verlust der Sphinkterfunktion,
== Schleimhautverletzung/-blutung,
== Hémorrhoidenblutung,

== Mechanischer Ileus,

== Perforation.

Fiir den Einsatz von Stuhlableitungssyste-
men bedarf es einer intensiven Schulung
des Personals sowie einer andauernden
Uberwachung von Patient und System zur
Vermeidung von Komplikationen.

Wundschutz

Ein hiufiger oder permanenter Kontakt
von Fikalerregern mit Wundgebieten
fithrt zu erheblichen Komplikationen in-
folge von Infektionen des Wundgrundes.
Der Verlauf der Wundheilungsphasen
wird durch die Infektion erheblich gestort,
wodurch eine komplikationslose Wund-
heilung nicht erfolgen kann.

Die Verbandsanlage in unmittelbarer
Nihe des Analbereiches stellt hiufig ei-
ne grofSe Herausforderung fiir den The-
rapeuten dar. Ein kompletter Wundver-
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schluss durch einen Verband in dieser
Korperregion ist meist zeitlich limitiert.
Wenn sich Fakalien am Wundverband
sammeln, fithrt die sich stauende Feuch-
tigkeit zu einer Ablosung des Wundver-
bandes mit folgender Kontamination der
Wunde. Das hiufige Ablosen mit fol-
gender Wundreinigung und Erneuern des
kontaminierten Wundverbandes fithrt zu
Unterbrechungen von z. B. der Granula-
tionsphase und dem eingesetzten Wund-
therapiekonzept. Bei der Versorgung von
schwerst-brandverletzten Patienten konn-
te durch die frithzeitige Anlage eines kon-
tinuierlichen Stuhlableitungssystems zu-
dem ein Riickgang nosokomialer Harn-
wegsinfekte sowie von Haut- und Weich-
teilinfektionen beobachtet werden. Trotz
anfianglich vermeintlich héherer Kosten
durch den Einsatz des KSS erwies sich
der Einsatz im Gesamtverlauf als kosten-
effizienter im Vergleich zu einer reak-
tiven Stuhlmanagementstrategie, die mit
wiederholten Wundreinigungen und Ver-
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Abb. 1 < Kontinuier-
liche Stuhldrainage
zur Wundinfektions-
prophylaxe

Abb. 2 < Kontinuier-
liche Stuhldrainage zur
Vermeidung von Punk-
tionsstelleninfektion

bandswechseln aufgrund von Stuhlkonta-
minationen einherging [7].

Die kontinuierliche Drainage von
Stuhl bei vorhandenen Wunden im Ge-
saf3-/Analbereich bietet eine wirksame
Therapieunterstiitzung im Rahmen der
Wundversorgung und Infektionsvermei-
dung (B Abb. 1).

Bei Patienten, die im Krankheitsver-
lauf eines ARDS mit einem Assist-De-
vice (ECMO/iLA) behandelt werden, er-
folgt die Anlage grofilumiger Katheter in
die Femoralgefifie fiir den Anschluss der
Therapiesysteme. Hierbei gilt es, eine In-
fektion der Punktionsstellen zu vermei-
den. Héufig setzten die betroffenen Pati-
enten z. B. aufgrund von Abfithrmafinah-
men wiederholt fliissige Stithle ab, die in
der Leisten- und Intimregion ein hohes
Infektionsrisiko z. B. der Punktionsstel-
len darstellen. Die Prophylaxe dieser ka-
theterassoziierten Infektionen durch fehl-
geleitete Fikalienbestandteile kann durch
den Einsatz eines KSS unterstiitzt werden
(8 Abb. 2).

Diarrhoen

Das Auftreten persistierender oder zu-

mindest temporarer Diarrho ist bei Pati-

enten im intensivtherapeutischen Verlauf

nicht selten. Als haufigste Ursachen wer-

den z. B. benannt:

== Nebenwirkung hoch dosierter Medi-
kamente, z. B. Antibiotika/Zytostati-
ka,

== ernihrungsbedingte Ursachen (bei
Sondennahrung z. B. bakterielle Kon-
tamination/zu schnelle Verabrei-
chung/hyperosmolare Nahrung),

== gastrointestinale Infektionen,

== organische Dickdarm-/Diinndarm-
erkrankungen,

== Nahrungsmittelallergie,

= Ubermifige Zufuhr von Zucker-
austauschstoffen,

== psychische Belastung und Stress,

== Entzug von Opiaten.

Relevanz der Diarrho

Bei inkontinenten Patienten mit regelma-
ligen Fikalienkontakten der Haut kommt
es infolge von Mazerationen zu Stérungen
der Schutzfunktion der Haut. Bei Pati-
enten mit einer Stuhlinkontinenz treten
héufiger sekundire Hautschiddigungen
und Dekubitalgeschwiire auf [6]. Die-
se sekunddren Hautschadigungen, insbe-
sondere im perianalen Bereich, sind hau-
fig durch die Feuchtigkeits- und Fakalien-
expositionen sowie den in der Folge ein-
setzenden enzymatischen Prozess bei un-
kontrollierter Diarrho verursacht [2].

Faria et. al. [8] wiesen nach, dass die
Entwicklung einer Hautschadigung infol-
ge von Stuhlinkontinenz innerhalb weni-
ger Minuten nach Stuhlabgang eintreten
kann. Folglich ist das Dekubitusrisiko bei
bettldgerigen Patienten mit Diarrh6 und/
oder Stuhlinkontinenz erheblich erhéht.

Alman et. al. [1] schitzten den Deku-
bitusrisikofaktor Hautfeuchtigkeit im Zu-
sammenhang mit einer Stuhlinkontinenz
hoher ein als bei bestehender Harninkon-
tinenz.

Generell treten die Problementwick-
lungen infolge einer bestehenden Stuhl-
inkontinenz bei bettldgerigen Patienten
verstarkt auf, wenn es sich um eine In-
kontinenz mit diinnfliissigem Stuhl han-
delt [10].



Zusammenfassung - Abstract

Beim kombinierten Einsatz eines KSS
mit Anwendung einer systematischen De-
kubitusprophylaxe konnten in einer Un-
tersuchung bei inkontinenten Patienten
Menge und Art von Feuchtigkeit im Sa-
kral- und Perianalbereich so weit redu-
ziert werden, dass das Risiko fiir die Ent-
stehung eines Dekubitalgeschwiires redu-
ziert werden konnte [2].

Kontaminationsreduktion
bei Infektionen

Es gibt eine Vielzahl von Infektionskrank-
heiten, die mit ausgeprégter Diarrh6 und/
oder zumindest einem erhohten Anteil an
Krankheitserregern im Stuhl einhergehen.
Derartige Infektionskrankheiten kénnen
im Krankenhaus erworben worden sein
oder bestanden bereits bei der Aufnahme
auf der Intensivstation.

Gerade bei Infektionskrankheiten, bei
denen es zur Umgebungskontamination
und folgender Verschleppungsgefahr der
Erreger durch Kontakt mit Fakalien kom-
men kann, miissen gezielte Hygienemaf3-
nahmen prophylaktisch und konsequent
angewandt werden. Hiufig werden Maf3-
nahmen zur Einzelunterbringung (Isolie-
rung) des erkrankten Patienten notwen-
dig. Zusitzlich sind Standardhygiene-
mafinahmen, wie z. B. Hindehygiene und
Schutzhandschuhnutzung, ebenso anzu-
wenden, wie erweiterte Hygienemafinah-
men wie Schutzkitteltragen, getrennte Ab-
fallentsorgung und héufigere Flachendes-
infektionen durchzufiihren sind.

Die Anwendung eines KSS kann hier-
bei im Rahmen der erweiterten hygie-
nischen Barrierenmafinahmen dazu bei-
tragen, die bei z. B. infektionsbedingter
Diarrho auftretende Mazeration der Haut
zu verhindern und den Kontakt von in-
fektiosen Fakalien mit der Umgebung all-
gemein zu reduzieren.

Potenziell pathogene Keime

Clostridium difficile ist ein Darmbakteri-
um, das sich unter physiologischen Bege-
benheiten beim gesunden Menschen in
angemessener Grofienordnung im Dick-
darm aufhilt. Zu einer tiberméfigen Ver-
mehrung kann es im Rahmen der Be-
handlung mit bestimmten Antibiotika
(z. B. Clindamycin/Ciprofloxacin/Cefta-
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Zusammenfassung

Die Relevanz pflegerischer Interventionen
bei Patienten mit Stuhlinkontinenz/Deféka-
tionsstorungen in der Intensivmedizin ist ein
haufig unterschatzter Aspekt. Stuhlinkonti-
nenz kann als Erkrankungssymptom, Begleit-
erkrankung oder auch Primarerkrankung vor-
kommen. Die Stuhlinkontinenz beeintrach-
tigt die betroffenen Intensivpatienten stark
in der Selbstpflegefahigkeit. Stuhlinkonti-
nenz besteht haufig im Zusammenhang mit
Diarrh6 und stark eingeschrankter eigenstan-
diger Mobilitat. Zudem beeintrachtigt eine
pflegerisch nicht adaquat versorgte Stuhlin-
kontinenz, gleich welcher Genese oder Aus-
pragung, das Patientenoutcome negativ. Die
unversorgte Stuhlinkontinenz kann Infekti-
onen verursachen (z. B. gestorte Hautschutz-
funktion, vorhandene Kathetereinstichstel-
len), Sekundérheilungen verzégern (von

z. B. Dekubitalgeschwiiren, Wunden im Rii-
cken oder Leisten-/Intimbereich) und uner-
wiinschte Umgebungskontaminationen aus-
l6sen (z. B. intestinale Infektionskrankheiten).
In der Vergangenheit wurden verschiedene
improvisierte Techniken und Materialien zur
Stuhlableitung bei immobilisierten und/oder

kritisch erkrankten Patienten mit temporarer
oder persistierender Stuhlinkontinenz einge-
setzt. Die kontinuierliche und sichere Stuhl-
drainage stellte ein haufiges Problem dar. Es
existierte keinerlei Ansatz eines einheitlichen,
empfohlenen und/oder tiberpriifbaren pfle-
gerischen Versorgungskonzepts. Aktuell be-
finden sich verschiedene vorgefertigte Stuhl-
drainagesysteme zur kontinuierlichen Stuhl-
ableitung in der Markteinfiihrung. Verschie-
denste Indikationen und Anwendungsbe-
reiche werden zum Einsatz dieser kontinuier-
lichen Stuhldrainagesysteme (KSS) empfoh-
len. Diese Arbeit stellt Starken und Schwa-
chen der KSS dar, erlautert die jeweiligen
Funktionen und setzt diese in einen Zusam-
menhang zu moglichen Indikationen und
Kontraindikationen. Einsatzoptionen und -
grenzen werden zusammengefasst und resii-
mieren in einem Algorithmus als praktische
Entscheidungsfindungshilfe.

Schliisselworter
Inkontinenz - Diarrh6 - Dekubitus - Kontinu-
ierliches Stuhlableitungssystem - Algorithmus

Continuous fecal drainage systems in intensive care medicine

Abstract

The relevance of nursing interventions for
patients with fecal incontinence/defecation
problems in intensive care medicine is very
often underestimated. Fecal incontinence can
either be a symptom of a disease, an epiphe-
nomenon or a primary disease. Fecal inconti-
nence negatively influences the ability of af-
fected intensive patients to care for them-
selves. Fecal incontinence and diarrhea often
occur together, which in return restricts the
patient’s mobility. Improperly treated fecal in-
continence can result in infections (e.g., skin
disorders, existing catheter sores), secondary
healing can be delayed (e.g., bedsores, sores
on the back or groin/genital area) and can al-
so result in contamination of other areas (e.g.,
intestinal infection). In the past, many impro-
vised techniques and materials have been
used to drain feces for patients who are either
immobile or critically ill with temporary or
persistent fecal incontinence. Continuous and

safe fecal drainage is often a problem. There
is no basic standard nursing concept that

can be recommended or verified. At present
there are a number of continuous fecal drain-
age systems that have been launched on the
market. Different indications and fields of ap-
plication have been recommended when
dealing with continuous fecal drainage. This
article shows weaknesses and strengths of
continuous fecal drainage, explains how each
functions, and illustrates possible indications
and contra-indications with each of these.
Deployment options and limits are presented
and summarized in an algorithm as a practi-
cal help for decision-making.

Keywords

Incontinence - Diarrhea - Bedsores/decubitus
ulcer - Continuous fecal drainage systems/in-
dwelling bowel catheters - Algorithm
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zidim) kommen, und dies stellt somit ei-
ne Komplikation bei der antibiotischen
Behandlung dar. Es kann eine pseu-
domembranoése Kolitis entstehen, die mit
einer starken Diarrhd, der sog. Clostridi-
um-difficile-assoziierten Diarrho, einher-
geht und die Gefahr einer Kreuzinfekti-
on fordert.

Das Noro-Virus ist ein Virus mit einer
ausgepragten Umweltresistenz (z. B. sind
viele Desinfektionsmittel unwirksam). Es
wird fdkal-oral durch Schmierinfektion
oder Tropfcheninfektion (z. B. Aerosole
bei Erbrechen) iibertragen. Die Infektio-
sitét gilt als sehr hoch. Noro-Viren sind
firr die Mehrzahl der nicht bakteriell be-
dingten Durchfalle verantwortlich. Fika-
lien und Erbrochenes der betroffenen Pa-
tienten sind als hochinfekti6s einzustufen.
Das Virus wird langer als 2 Wochen nach
der akuten Erkrankungsphase weiter-
hin ausgeschieden und kann iiber 12 Ta-
ge lang auf verunreinigten Fldchen anste-
ckend bleiben. Gegenstiande und Oberfla-
chen, die mit Stuhl oder Erbrochenem in
Kontakt gekommen sind, miissen regel-
maflig gereinigt und desinfiziert werden.

In den vergangenen Jahren zeigte sich
ein vermehrter Nachweis von Vancomy-
cinresistenzen bei Enterokokken. Urséch-
lich werden hier haufig der erhohte An-
tibiotikaeinsatz, z. B. in der Masttierhal-
tung, oder auch die hohe Verschreibungs-
und Applikationsquote in der Patienten-
versorgung genannt. Die Gruppe der En-
terokokken umfasst mindestens 14 Spezi-
es, die zur normalen Darmflora gerechnet
werden. Im Zusammenhang mit Resis-
tenzbildungen sind E. faecalis und E. fae-
cium in der Humanmedizin von Bedeu-
tung. Enterokokken gelten als fakultativ
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Pflege

Abb. 3 <« Stuhldrai-
nage wéhrend der
Bauchlage

pathogen. Bei den betreffenden Infekti-
onen handelt es sich haufig um endogene
(durch den eigenen Patientenstuhl verur-
sachte) Infektionen. Diese sind ursichlich
fiir z. B. Harnwegsinfektionen, Endokar-
ditiden, Wundinfektionen, Katheterin-
fektionen und auch Septikdmien verant-
wortlich.

Risikofaktoren fiir eine Kolonisation
sind ein lingerer Krankenhausaufenthalt,
eine Behandlung mit Cephalosporinen
und Vancomycin, eine unmittelbare Na-
he zu kolonisierten Patienten und die Be-
treuung durch Pflegende oder Arzte, die
zeitgleich auch kolonisierte Patienten be-
treuen.

Bei der Streuung und Verbreitung ei-
ner Darmbakterien- (oder viralen) In-
fektion stehen die Schmier- und Kontakt-
iibertragung im Vordergrund. Ein beson-
deres Augenmerk liegt daher in der Kon-
taktvermeidung und konsequenten Hén-
de- und Flidchenhygiene des Personals,
der betroffenen Patienten und deren An-
gehorigen.

Eingeschrankte Beweglichkeit
des Patienten

Die Anwendung kinetischer Thera-
pieformen sind haufige und aufwendige
Methoden (z. B. Bauchlagerungen oder
Rotationstherapien mittels energetisch be-
triebenen Bettsystemen). Diese hochkom-
plexen und personalintensiven Interventi-
onen werden zur Wirksambkeitsentfaltung
zur moglichst unterbrechungsfreien und
oft mehrere Stunden andauernden An-
wendung empfohlen [17].

Um hierbei einer ungewollten Thera-
pieunterbrechung (ungeplante Umpositi-

onierung) aufgrund von zu beseitigenden
Stuhlabgingen vorzubeugen, ist die pro-
phylaktische Anwendung eines KSS vor-
teilhaft (@ Abb. 3).

Patienten, die aufgrund instabiler
Herz-Kreislauf-Bedingungen, instabiler
knocherner Frakturen oder Hirndrucker-
hohungen aktiv und passiv beweglich-
keitseingeschrankt sind (z. B. ,,Minimal-
handling-Strategie®), profitieren durch die
dadurch verringerten Lagewechsel deut-
lich vom KSS-Einsatz.

Die Pflege von Patienten mit ausge-
pragter Adipositas ist oftmals durch die
eingeschrinkte Nutzbarkeit konventio-
neller Hilfsmittel (Toilettenstuhl, Bett-
schieber) und den hiufig hohen Perso-
nalzusatzaufwand erschwert. Bei strenger
Indikationsstellung kann ein KSS-Einsatz
Abhilfe schaffen.

Wird das KSS unabhingig von Diar-
rho eingesetzt, muss ebenso eine engma-
schige Stuhlausscheidungskontrolle er-
folgen. Hierdurch kénnen durch Fehlan-
wendung entstehende Komplikationen,
wie z. B. ein mechanisch-obstruktiver Ile-
us, vermieden werden. Begleitend soll-
te eine medikamentdse Stuhlmodifikati-
on (z. B. mit Macrogol/Lactulose) zur Si-
cherstellung der ausreichenden Passagefa-
higkeit in Zusammenarbeit mit dem &rzt-
lichen Dienst angewandt werden. In den
ersten Tagen der KSS-Anwendung sind
ggf. zusdtzliche Manipulationen wie Irri-
gationen oder Instillationen notwendig,
um eine regelrechte Stuhlentleerung iiber
das System einzuleiten.

Okonomische Aspekte

Die Entscheidung zur Anwendung eines
KSS erfordert die vorgenannte detaillier-
te Indikationsstellung. Hierbei steht der
erwartbare Patientenbenefit im Vorder-
grund der Uberlegungen. Kosten-Nut-
zen-Vergleiche lassen sich nur sehr ein-
geschrinkt realisieren, da die oben er-
wiahnten Alternativtechniken wie Win-
delnutzung oder Bettschutzeinlagen nicht
indikationsspezifisch vergleichbar er-
scheinen. Auch finden bei einem solchen
Vergleich die relevanten Folgekosten der
oben beschriebenen Komplikationen kei-
nerlei Beriicksichtigung. Der primér ho-
here Anschaffungspreis eines professio-
nellen Stuhlableitungssystems gegeniiber



der Nutzung konventioneller Improvisa-
tionstechniken geniigt folglich zur Argu-
mentation gegen einen solchen Einsatz
nicht alleine.

Als abrechnungsfahige Prozedur ist
der indikationsspezifische Einsatz tiber
die korrekte OPS-Kodierung moéglicher-
weise zukiinftig erlosrelevant dokumen-
tierbar (OPS Kode 8-128; im Wortlaut:
»Anwendung eines Stuhldrainagesystems;
Inkl. Spiilung und endolumenale Medika-
mentenapplikation®). Ein entsprechender
Antrag liegt dem ,,Institut fiir Entgeltsys-
tem im Krankenhaus® zur Priifung vor.
Der Kode ist 1-mal pro stationdrem Pa-
tientenaufenthalt abrechenbar, wobei
der Wortlaut insbesondere den ActiFlo®
Darmverweilkatheter aufgrund seiner
speziellen Produkteigenschaften (s. Sys-
teme) betrifft.

Eine Kosten-Zeit-Analyse aus Grof3-
britannien zeigte unter der Annahme eines
3-maligen Wischewechsels, bedingt durch
Stuhlinkontinenz, einen tiglichen Kos-
tenaufwand von ca. 84,00 EUR (78,96 £)
und einen woéchentlichen Kostenaufwand
von ca. 595,00 EUR (550,83 £). Die Kosten
fiir das vergleichsweise einsetzbare KSS
(bei korrekter Anwendung bis zu 29 Tage
nutzbar) betrugen 270,00 EUR (250,00 £)
[13].

Schitzungen aus den USA beziffer-
ten die tdglichen Kosten durch Stuhl-
inkontinenz pro Patient und Tag auf ca.
120,00 EUR (150,00 $), hierbei waren die
Gesamtkosten fiir Produkte, Arbeitsauf-
wand und Wechsel von Bettwiésche be-
riicksichtigt [11].

Echols et. al. [7] konnten in ihrer Un-
tersuchung darstellen, dass der Einsatz
eines KSS bei der Behandlung von Pati-
enten mit schweren Brandverletzungen
kosteneffizienter verlief im Vergleich
zum herkommlichen Stuhlmanagement,
das mit Korperpflege und haufigen Ver-
bandswechseln einherging.

Systeme

Auf dem deutschen Markt werden der-
zeit 3 verschiedene Systeme zur kontinu-
ierlichen Stuhlableitung angeboten. Die
Systeme unterscheiden sich insbesondere
in ihrem funktionellen Aufbau und ent-
sprechend deutlich im indikationsspezi-
fischen Einsatzspektrum. Die Auswahl

Der Patient bendtigt ein Stuhlableitungssystem? N

?

| regelmiBige Uberpriifung der Indikation

Ja

A

Wunden und/oder
gereizte Hautareale in der
Analregion?

Ja
y

Ja

h

Ja

Fakalkollektor »
Nein

Fakalkollektor
7Y dicht?

Nein

OP im Analbereich vor
<6 Wochen?

Nein

A4

OP im Analbereich
vor <6 Monaten?

Ja

Nein

A 4

initial normal geformter Stuhl?

Ja

ActiFlo®-System

Abb. 4 A Auswahl eines Stuhlableitungssystems

Abb. 5 » ActiFlo®
Darmverweilkathe-
ter, ,ehemals Zassi®/
Fa. Hollister

eines Systems nach spezifischer Indika-
tion kann durch einen Algorithmus un-
terstiitzt werden (8 Abb. 4).

|Ne—|n’| dunnflussiger Stuhl? |—

Nein

Ja

ActiFlo®-System
DigniCare™-System
Flexi-Seal®-System

Aufbau und Funktionsweise

ActiFlo® Darmverweilkatheter
(ehem. Zassi® Darmmanagement
System)/Fa. Hollister Incorporated
Das System (8 Abb. 5) besteht aus einem
Silikonkatheter mit einem am distalen En-
de gelegenen Niedrigdruckretentionsbal-
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lon (Fillvolumen 35-40 ml Wasser), der
diesen sicher in seiner Position im Rek-
tum halt, und einem am anderen Ende
des Ableitungsschlauches mittels Bajo-
nettkonnektion verbundenen Auffang-
beutel. Der Auffangbeutel lasst sich zur
Entsorgung fest verschlieflen, sodass eine
Entleerung des Beutels entfillt. Ein stabi-
lisierender Innenring im Bereich des Re-
tentionsballons verhindert das Kollabie-
ren desselbigen im Rektum. Des Wei-
teren verfiigt der Katheter tiber einen
Port (Einwegventil) im letzten Drittel des
Ableitungsschlauches zur Spiilung oder
Probenentnahme. Ein Intralumenballon
(Fillvolumen 25 ml Luft) ermoglicht den
distalen Verschluss des Katheters zur the-
rapeutischen Retention von Spiilfliissig-
keiten und Medikamenten, die iiber ei-
nen gesonderten Spiilkanal verabreicht
werden konnen. Somit kénnen verab-
reichte Substanzen fiir einen definierten
Zeitraum im Enddarmbereich platziert
werden. Ein Spiilbeutel mit einem Fiillvo-
lumen von 1000 ml fiir Irrigationen oder
fir Systemspiilungen ist im Lieferumfang
des Sets vorhanden.

Der Intralumenballon wird zur Anla-
ge des Katheters benotigt. Dieser verhin-
dert Verletzungen der Schleimhaut durch
eine schiitzende Umstiilpung/Umhiillung
des stabilen distalen Korpus des Katheters
beim Einfiihren in das Rektum. Ein spezi-
elles Gleitmittel zum Legen des Katheters
ist im Set vorhanden.

Praxistipp. Das Aufblasen und Ablassen
des Intralumenballons kann auch zur me-
chanischen Losung von ggf. auftretenden
Okklusionen genutzt werden. Eine gleich-
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Abb. 6 < DigniCare™
stool management sys-
tem/BARD Medical Di-
vision

zeitige Spiilung sollte zur Unterstiitzung

des Vorganges angewandt werden.

Ein speziell eingearbeiteter weicher
und léngenflexibler Teil des Katheters (4
bzw. 6 cm Linge), der im Analkanal im
Bereich der Transsphinkterzone zum Lie-
gen kommt, verhindert Sphinkterscha-
den. Dieser weiche Katheteranteil soll
Dysfunktionen des Schliemuskelringes
sowie die Entwicklung von Rektalnekro-
sen bei einer Liegedauer von bis zu 29 Ta-
gen verhindern [14].

Am Ende des 36 cm langen Lumen-
konnektors befinden sich 3 Konnektoren:
1. Konnektor (blau; Aufschrift CUFF

35—-40 cc H,0) zur Befiillung des Re-

tentionsballons mit 35-40 ml lau-

warmem Wasser,

2. Konnektor (rot; Aufschrift STOP
FLOW 25 cc AIR) zur Befiillung des
Intralumenballons mittels 25 ml Luft,

3. Irrigationskonnektor (Aufschrift
IRRIG/Rx) zur Applikation von
Spiilfliissigkeiten und/oder Medika-
menten intrarektal.

Die zusitzliche externe Fixierung des Ka-
theters an der Haut der GesafShailften ist
mittels der vorangebrachten Fixierbdn-
der vorgesehen. Diese Fixierung verhin-
dert ungewollte Verwindungen und Dis-
lokationen durch externe Einfliisse sowie
das ,Hineinwandern des Katheters mit
der daraus evtl. resultierenden Undich-
tigkeit. Damit konnen mechanische Blo-
ckaden und Durchflussstenosen vermie-
den werden.

Praxistipp. Die Fixierbinder lassen
sich gut mittels Tape-Pflasterstreifen auf

der Haut oder besser noch auf vorange-
brachten Hydrokolloidplatten befestigen.
Ein Vorteil des beschriebenen ActiFlo®
Darmverweilkatheters gegeniiber reinen
Stuhlableitungssystemen besteht hinsicht-
lich der zusitzlichen therapeutischen Indi-
kationsvarianten. Hiermit konnen rektale
Medikamenten- oder Fliissigkeitsapplika-
tionen (z. B. Lactulose oder Vancomycin)
verabreicht und nach Bedarf temporar
dort belassen werden (z. B. Einlauf, Ein-
wirkzeiten). Hierdurch besteht die Mog-
lichkeit, das KSS zusétzlich bei Patienten
einzusetzen, die nicht vorwiegend an Di-
arrho leiden. Die umfassende Funktiona-
litat des Systems erméoglicht den Einsatz
zur kontrollierten Ableitung von normal
konsistentem Stuhl (s. oben).

Maflen und Daten:

== Gesamtldnge ca. 150 cm,

== Kathetergroflen 4 und 6 cm (inne-
re Sphinktertiefe ca. 2,5 cm = Gré-
8 6 cm/innere Sphinktertiefe
<2,5 cm = GrofSe 4 cm),

== Fiillung Retentionsballon 35-40 ml
lauwarmes Wasser,

== distale Katheter6ffnung im Durch-
messer ca. 2,3 cm,

== flexibler Abschnitt in der Trans-
sphinkterzone vorhanden,

== Riickhalteballon im Durchmesser ca.
5 cm mit 35 ml Wasser, ca. 5,3 cm mit
40 ml Wasser,

== Fiillmenge Auffangbeutel 2000 ml
»Einmalbeutel“ (Standardlieferum-
fang).

DigniCare™ stool management
system/BARD Medical Division
Dieser Katheter (Silikon; (B8 Abb.6)
wird mittels eines konturierten (anna-
hernd birnenformigen) Niederdruckbal-
lons im Rektum in seiner Position fixiert.
Das einzufithrende distale Schlauchende
mit Riickhalteballon wird zum rektalen
Einfiihren vorgefaltet, um den Durch-
messer zum Positionieren zu reduzie-
ren. Ein Gleitmittel zum leichteren Ein-
fithren ist im Set vorhanden. Der Riick-
halteballon wird durch 4 flexibel eingear-
beitete Stege stabilisiert, sodass ein kom-
plettes Kollabieren im Rektum verhin-
dert wird. Der Ballon verandert (z. B. bei
einem Pressvorgang) seine Form dahin-
gehend, dass sich die urspriinglich run-



de distale Offnung des Katheters in eine
anndhernd ovale Form begibt und wieder
in die urspriingliche Form zuriickgelangt,
vorausgesetzt der Ballon ist wie vorgege-
ben befiillt worden. Die Lumenverande-
rung der distalen Katheter6ffnung kann
im ungiinstigsten Fall (z. B. bei Vorhan-
densein von breiigem Stuhl) zu Ablauf-
behinderungen fiihren.

Eine vordefinierte Markierungslinie
(bei 10 cm) soll die Beobachtung ggf. auf-
tretender Wanderungsbewegungen der
Katheterposition erméglichen. Der in-
trarektal liegende Anteil des Katheters (in
der Transsphinkterzone) ist flexibel gestal-
tet, sodass Funktionsbeeintrichtigungen
des Sphinkters verhindert werden.

Drei vorhandene Inflationsports am
Ablaufschlauch sind farblich unterschied-
lich markiert.
== Der Injektionsport (griin) am unteren

Drittel des Ablaufschlauches dient der

Befiillung des Riickhalteballons mit

45 ml lauwarmem Wasser.
== Gegeniiberliegend befindet sich der

Irrigationsport (weif3) mit der Auf-

schrift ,JRRIG® Dieser dient der Ir-

rigation des Rektums, um evtl. ange-
sammelte festere Stuhlbestandteile zu
16sen.

== Ein zusétzlicher Spiilport (lila) am

Ablaufschlauch mit der Aufschrift

»FLUSH® ist zur Spiilung des Systems

in Ablaufrichtung nutzbar.

Am proximalen Ende des Drainage-

schlauches befindet sich ein selbstver-

schlieflendes Kugelventil, an dem der Auf-

fangbeutel angeschlossen wird. Der Wech-

selvorgang des Auffangbeutels erfolgt da-

durch hygienisch einwandfrei. Der Auf-

fangbeutel ist verschliefSbar zu entsorgen,

eine Entleerung ist nicht vorgesehen.
Das System ist ausschliellich zum Ab-

leiten fliissiger Fakalien vorgesehen.
Maflen und Daten:

== Linge des Systems ca. 150 cm,

== Einheitsgrofie,

== Fillung Riickhalteballon 45 ml lau-
warmes Wasser,

== distale Katheter6ffnung im Durch-
messer ca. 3,5 cim,

== flexibler Abschnitt in der Trans-
sphinkterzone vorhanden,

== Riickhalteballon im Durchmesser ca.
5,6 cm, gefiillter Zustand,

Abb. 7 » Flexi-Seal®/
Fa. ConvaTec

== Fiillmenge Auffangbeutel 1000 ml
»Einmalbeutel“ (Standardlieferum-
fang).

Flexi-Seal®-System/Fa. ConvaTec
Dieses System (Silikon; (B Abb. 7) besitzt
am distalen Ende des Katheters einen Nie-
derdruckballon, der das Ableitungssystem
in seiner Position im Rektum fixiert. Am
Ballon befindet sich eine Fingertasche,
mittels der eine direkt digitale Positionie-
rung des Katheters im Rektum ermogli-
cht wird. Die Fingertasche ist entlang der
sichtbaren Irrigationsleitung im Riickhal-
teballon positioniert.

Praxistipp. Die Nutzung der Fingerta-
sche bedarf etwas Ubung, dabei kann die
Nutzung von Gleitgel empfohlen werden.

Uber einen Injektionsport (weif3)
wird der Riickhalteballon mit 45 ml lau-
warmem Wasser befiillt. Fiir die kontinu-
ierliche Beobachtung der Katheterpositi-
on beziiglich evtl. auftretender intrarek-
taler Wanderungsbewegungen ist eine
Markierungslinie 8 cm oberhalb der dis-
talen Katheter6ffnung am Ablaufschlauch
aufgebracht.

Ein weiterer Port, der Spiilport (hell-
blau) mit der Aufschrift ,,IRRIG®, ermdg-
licht die Applikation von Spiilfliissigkeit
intrarektal oder zur Ablaufspiilung. Ein
Belassen der Spiilfliissigkeit im Rektum
ist nicht vorgesehen.

Am proximalen Ende des Ablauf-
schlauches befindet sich ein einrastender
Ring zur Ablaufbeutelkonnektion ohne
Ventilmechanismus oder anderer selbst-
verschlieflender Mechanismen.

Praxistipp. Da sich der Ablaufbeutel bei
Abnahme vom Rastring nicht selbststan-
dig verschliefit, sollte dieser friithzeitig (bei
einer Zwei-Drittel-Fiillung) bereits ge-
wechselt werden.
Eine Verschlusskappe erméglicht die
Entsorgung des Auffangbeutels, ohne ihn
entleeren zu miissen.
Der Hersteller weist ausdriicklich dar-
auf hin, dass das Flexi-Seal®-System nur
bei fliissiger Stuhlkonsistenz indiziert ist
und somit bei festem oder normal ge-
formtem Stuhl nicht zur Anwendung ge-
eignet ist [5].
Maf3e und Daten:
== Linge des Systems ca. 143 cm,
== Einheitsgrofie,
== Fiillung Riickhalteballon 45 ml lau-
warmes Wasser,
== distale Katheter6ffnung im Durch-
messer ca. 2,3 cm,

== kein flexibler Abschnitt in der Trans-
sphinkterzone vorhanden,

== Riickhalteballon im Durchmesser ca.

6 cm, gefiillter Zustand,
== Fiillmenge Auffangbeutel 1000 ml

»Einmalbeutel“ (Standardlieferum-

fang).

Vorgegebener
Anwendungszeitrahmen

Die zugelassene maximale Verweildau-
er aller 3 aufgefithrten Systeme betragt
29 Tage (Herstellerangaben), ab einer Lie-
gedauer tiber diesen Zeitraum hinaus be-
notigt das jeweilige System eine Zulassung
als Implantat.
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Pflege

Bedingungen zum
Einsatz eines KSS

Der Einsatz eines kontinuierlichen Stuhl-
ableitungssystems bedarf einer sorgfil-
tigen Indikationsstellung mit interdiszip-
lindrer und sorgfiltiger Abwégung sowie
einer drztlichen Anordnung.

Beim Einsatz bei wachen, bewusst-
seinsklaren Patienten miissen diese sorg-
faltig und einfiihlsam aufgeklart werden.
Ziele und Notwendigkeit der Therapie
und die anwendungsspezifischen Verhal-
tensweisen miissen vorab und wéihrend
der Anwendung fortlaufend beratend er-
klart werden.

Vor der Anwendung des KSS am Pati-
enten besteht seitens des Anwenders die
Pflicht, sich umfassend mit dem einzuset-
zenden Produkt, dessen Aufbau, der re-
sultierenden notwendigen Pflege, Uber-
wachung und Dokumentation vertraut
zu machen.

Praxistipp. Der Einsatz eines KSS ohne
vorherige Schulung kann die Komplikati-
onsrate deutlich steigern.

Zur Vermeidung von Schleimhautrei-
zungen/-verletzungen wéhrend der KSS-
Anlage bedarf es einer hohen Gleitféhig-
keit des Katheters, z. B. unter Zuhilfe-
nahme dafiir konzipierter Gels/Salben.
Im Vorfeld sollte gepriift werden, ob das
verwendete Produkt mit einzusetzenden
Gleitmitteln kompatibel ist, um Beschadi-
gungen zu vermeiden.

Praxistipp. Vorwiegend mitgelieferte
Gleitmittel nutzen. Salben und Gels, die
z. B. auf Mineralolbasis/Parafinbasis (z. B.
Vaseline®) konzipiert sind, tragen bei Si-
likon zu einer Materialverdnderung mit
evtl. daraus folgenden Schadigungen ins-
besondere des Riickhalteballons bei.

Vor der Anlage des Katheters ist ei-
ne rektale Untersuchung durchzufithren.
Hierbei wird der rektale Tonus unter-
sucht, Kontraindikationen werden ausge-
schlossen.

Vorhandener Stuhl muss vor der An-
lage eines KSS aus dem Enddarm besei-
tigt werden, um eine ungehinderte Drai-
nage zu gewéhrleisten. Die Lange des in-
neren Anus bis zum Schliefmuskel kann
unter Zuhilfenahme der Zeigefingerldnge
orientierend ermittelt werden.
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Hieraus ergeben sich ggf. unter-
schiedliche Kathetergrofien zur Anwen-
dung (innere Sphinktertiefe ca. 2,5 cm =
ActiFlo-Grof3e 6 cm/innere Sphinktertie-
fe <2,5 cm = ActiFlo-Grofle 4 cm).

Das Vorhandensein von Hamorrhoi-
den stellt fiir den Einsatz eines KSS kei-
ne absolute Kontraindikation dar. Hierbei
sollten jedoch sowohl die Anlage als auch
die Beobachtung diesem Umstand gerecht
werden.

Die Uberpriifung der Funktionsfihig-
keit des Systems erfolgt vor der Anwen-
dung am Patienten. Hierzu zéhlen insbe-
sondere der Retentions-/bzw. Riickhalte-
ballon und der evtl. vorhandene Intralu-
menballon und Irrigationsport.

Praxistipp. Der Riickhalteballon muss

vor dem Einfithren wieder komplett ent-

leert werden.

== Bei Verwendung des ActiFlo® Darm-
verweilkatheters muss zur Einlage des
Katheters der Intralumenballon mit
25 ml Luft aufgeblasen werden. Nach
der Positionierung muss der Ballon
wieder entleert werten.

== Bei der Verwendung des FlexiSeal’-
Systems wird der Katheter mithilfe
der Fingertasche im Riickhalteballon
eingefiihrt. Der zur Einlage verwen-
dete Finger sollte gleitfdhig sein, um
besser in die Fingertasche zu gelan-
gen.

== Das Einfithren des DigniCare™.-Sys-
tems gestaltet sich etwas andersartig.
Der Riickhalteballon muss erst gefal-
tet werden, um dann mithilfe des Zei-
gefingers und Daumens, die den ge-
falteten Ballon halten, in das Rektum
eingefiihrt zu werden.

Praxistipp. Beim Einsatz des ActiFlo®
Darmverweilkatheters sollte regelméafiig
iiberpriift werden, ob sich der Intralu-
menballon im geblockten oder entleerten
Zustand befindet, um einen versehent-
lichen Verschluss des Katheters (mecha-
nischer Ileus) zu verhindern. Die Uber-
priifung kann z. B. im Rahmen der Uber-
gabe des Patienten beim Bettenplatzcheck
vorgenommen werden und sollte doku-
mentiert werden.

Durchfiihrung

Zur Einlage des Katheters empfiehlt sich
die Linksseitenlage des Patienten, nach
Moglichkeit mit angezogenen Beinen,
sie kann aber auch in Riickenlage erfol-
gen. Der Patient wird zum Vorhaben in-
formiert, eine zweite Pflegeperson zur un-
terstiitzenden Lagerung wird empfohlen.

Das Einfithren des KSS-Katheters er-
folgt nach hygienischer Hindedesinfekti-
on und der Anlage von indizierter Schutz-
kleidung. Nach einer orientierenden digi-
talen Sphinkterpassage erfolgt das Vor-
schieben des Katheters (Spezifititen der
Systeme s. Praxistipp oben).

Nach Passage des Analsphinkters
durch den Retentionsballon kann dieser
befiillt werden.

Nach Abschluss der langsamen Befiil-
lung (,,Blockung® des Riickhalteballons
mit lauwarmem Wasser), wird der Kathe-
ter leicht zuriickgezogen, bis ein Wider-
stand spiirbar ist. Der Riickhalteballon
wird mit Wasser (nicht z. B. Kochsalzlo-
sung) befiillt, es kann ansonsten durch
auskristallisierende Salze zu Funktions-
storungen des Ventils im Injektionsport
kommen.

Die Fiillanzeigekammer am Injektions-
port (Pilotballon) des Riickhalteballons
dehnt sich bei der Befiillung des Ballons
aus. Die Ausdehnung muss zuriickgehen,
wenn keine Insufflation mehr stattfindet.
Bleibt die Fiillanzeigekammer prall, kann
dies ein Anzeichen fiir einen Fehler sein
(Fehlpositionierung oder Materialfehler).
Katheter und Ballon miissen neu iiber-
prift und platziert werden.

Wahl des KSS

Die Auswahl des einzusetzenden KSS
richtet sich nach den Therapiezielen und
Einsatzoptionen der verschiedenen Syste-
me (s. auch Algorithmus @ Abb. 4). Er-
folgt die Anwendung zur vorwiegenden
Beherrschung und kontrollierten Ablei-
tung ausgeprégter Diarrhden ohne ge-
plante therapeutische Einldufe, konnen
alle 3 beschriebenen Systeme zur Anwen-
dung in Erwigung gezogen werden.
Besteht eine Indikation zur kontrol-
lierten Ableitung von initial normalkon-
sistentem Stuhlgang, (z. B. Immobilisie-
rung, Wundgebietsschutz, Infektionspro-



phylaxe), muss ein System mit erweiterten
Therapiemoglichkeiten eingesetzt werden
(z. B. ActiFlo® Darmverweilkatheter), um
beispielsweise Medikamentenapplikati-
onen oder kontrollierte Einldufe zu er-
moglichen, die durch einen Blockierme-
chanismus des Ablaufschlauches fiir einen
vorgegebenen Zeitraum im Enddarm be-
lassen werden kénnen.

Flankierende regelmaBige
PflegemaB3nahmen

Eine regelméaflige hygienische Koérperpfle-
ge, spezifisch auch im Perianalbereich,
muss zur mehrfach téglich notwendigen
Inspektion des lokalen Hautzustands und
ggf. sichtbaren Schleimhautveranderungen
genutzt werden, der Befund ist regelméaf3ig
zu dokumentieren.

Abhéngig von der Stuhlkonsistenz kann
ggf. eine tagliche Kolon- und Katheterirri-
gation mit 200-1000 ml lauwarmem Was-
ser notwendig werden.

Praxistipp. Die Verwendung von kaltem
Wasser muss vermieden werden, die da-
durch getriggerte Reizung des Enddarms
fuhrt haufig zu Schmerzen.

Die Instillation eines Klystiers kann je
nach Stuhlkonsistenz und Entleerungs-
frequenz erwogen werden. Die Zufuhr
der Spiillésung kann manuell, mittels ei-
ner Blasenspritze oder iiber Schwerkraft
tiber die Konnektion eines Spiilbeutels mit
Tropfengeschwindigkeitsregulation durch-
gefithrt werden. Die regelméfSige Spiilung
dient der verbesserten Drainage des Stuhls
(u. a. Verringerung von Undichtigkeiten)
und zur Beobachtung der Stuhlkonsistenz
im Verlauf.

Eine genaue Dokumentation der in-
stillierten Fliissigkeitsmengen und der
darauffolgenden Ablaufmengen dient der
Fliissigkeits- und Stuhlbilanzierung.

Praxistipp. Bei Patienten zur kontrollier-
ten Stuhlableitung bei nicht vorhandener
Diarrhé muss eine medikamentose Be-
gleittherapie zur Beeinflussung der Stuhl-
konsistenz erfolgen.

Patienten, die vor der geplanten Anlage
eines KSS 2 oder mehrere Tage nachweis-
lich keinen Stuhl abgesetzt haben, sollten
wie Patienten mit festem Stuhl betrachtet
werden. Gegebenenfalls kann ein initia-

ler Einlauf notwendig sein, um Aufschluss
iiber eine vermutete Stuhlretention zu er-
halten.

Einer evtl. Geruchsentstehung und Ab-
flussbehinderung kann vorgebeugt werden,
indem der Ablaufschlauch regelmafig (ca.
3-mal taglich) sorgfiltig gespiilt und somit
gereinigt wird. Auch das manuelle Aus-
streichen des Schlauches sollte erwogen
werden, um den Schlauch von Stuhlriick-
stinden zu reinigen. Bei der Spiilung des
Systems sollte darauf geachtet werden, dass
die Spiillosung direkt wieder ablaufen kann
und sich nicht im Ablaufschlauch aufstaut.
Ein frithzeitiger Wechsel des Auffangbeu-
tels trigt weiter zur Vermeidung bzw. Re-
duktion von Geruchsbildung bei.

Grenzen/Probleme

Vor der Einlage des Katheters muss vor-
handener geformter Stuhl aus dem Rek-
tum entfernt werden, da sonst eine Ab-
laufblockade mit Stuhlstauungen resultie-
ren konnte. Die gravierendste Gefahr beim
Einsatz eines KSS besteht in mechanischen
Darmobstruktionen durch z. B. unerkannt
festere Fikalien und Kathetersystemsteno-
sierungen. Die ersten 24—48 h nach Anla-
ge des Systems bediirfen akribischer Auf-
merksambkeit beziiglich der regelrechten
Stuhlableitung.

Der unkritische Einsatz eines KSS ohne
strenge Indikationsabwégung oder durch
nicht spezifisch geschultes Personal kann
schwerwiegende Komplikationen verursa-
chen.

Spiilungen des Ablaufkatheters allei-
ne konnen einen mechanischen Darmver-
schluss nicht verhindern. Die zusitzliche
Interventionsoption der zeitlich steuer-
baren intrarektalen Enddarmspiilung des
beschriebenen ActiFlo® Darmverweilka-
theters kann hier hilfreich eingesetzt wer-
den. Durch das Befiillen des Intralumen-
ballons lasst sich vor dem Katheterende
liegender Stuhl mobilisieren und mittels
der parallel einlaufenden Spiilung nach er-
folgter Entleerung des Intralumenballons
und somit Eroffnung des Katheters evaku-
ieren.

Praxistipp. Verindert sich die Stuhlkon-
sistenz von fliissig zu breiig, kann es zu Ab-
laufproblemen kommen, wenn keine regel-
maéfSige Irrigation des Rektums erfolgt.

Griinde fiir Undichtigkeiten

reduzierter Rektaltonus,
iibermafliges Pressen,
unzureichende Befiillung des Riick-
halteballons,
== Verlegung der Katheter6ffnung mit
Stuhl,
== verdrehter Katheterabschnitt auf Ho-
he der Transsphinkterzone,
durchhéngender Ablaufschlauch,
abgeknickter Ablaufschlauch meist
am Ubergang zum Ablaufbeutel,
Verstopfung im Ablaufschlauch,
»Hineingewanderter“ Katheter,
aufgeblasener Intralumenballon beim
ActiFlo® Darmverweilkatheter iiber
langeren Zeitraum.

Die Rate der Undichtigkeiten, die zu ei-
ner Repositionierung des Katheters fiih-
ren, werden je nach verwendetem System
mit 25-39% angegeben [15].

Bei Patienten, die einen reduzierten
Rektaltonus aufweisen, kann es haufiger
zu Katheterdislokationen bis hin zum
Herausrutschen oder zum Fliissigkeits-
und Fakalienaustritt am Katheter entlang
kommen. Hierbei verfiigt der Riickhalte-
ballon nicht iiber ausreichende Veranke-
rung oder kann nicht ausreichend zum
Anus hin abdichten.

Der Einsatz des KSS bei betroffenen
Patienten bedarf einer erhéhten Aufmerk-
sambkeit, verbesserter Fixierungstechniken
und erweiterter Pflege zur Vermeidung
unerwiinschter Komplikationen.

Praxistipp. Empfehlenswert ist, mehr-
fach wochentlich das Retentionsballonvo-
lumen zu iiberpriifen und ggf. anzupas-
sen. Bei ldngerer Liegedauer konnen de-
zente physikalisch bedingte Volumenver-
luste auftreten.

Beim KSS-Einsatz bei wachen Pati-
enten kann es zu Undichtigkeiten durch
unwillkiirliches Pressen durch empfunde-
ne Fremdkorperreizung kommen. Auch
Installationen und Manipulationen am
System koénnen bei diesen Patienten zu
Reizungen und erhoht empfundenem
Stuhldrang fithren.

Das Verdrehen des Katheters im Be-
reich der Transsphinkterzone fithrt zu
einem erh6hten Fliissigkeitsaustritt am Ka-
theter vorbei aufgrund der temporéren Ste-
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Pflege

nosierung. Vorbeugend sollte der Katheter
moglichst gerade in Richtung der vorde-
ren Korpermitte des Patienten ausgerich-
tet werden und sich im besten Fall leicht
unter Zug befinden. Dies kann mittels der
angebrachten Fixierbdnder (wenn vorhan-
den) meist unproblematisch gewahrleistet
werden.

Eine Wanderungsbewegung tiber den
Enddarmbereich hinaus erzeugt neben der
Gefahr von Komplikationen ebenfalls Un-
dichtigkeiten am Anus. Bei Systemen, die
tiber eine Markierungslinie verfiigen, soll-
te die Position der Markierungslinie regel-
mafig kontrolliert und dokumentiert wer-
den.

Die Gewihrleistung einer ungehinder-
ten Stuhldrainage ist gegeben, wenn re-
gelmifig tiberpriift wird, ob der Ablauf-
schlauch gerade im Bett positioniert ist,
keinerlei Stenosen oder Verwindungen
aufweist und eine Stuhldrainage ablesbar
ist. Abflussbehinderungen entstehen hau-
fig auch am Ubergang zwischen dem Ab-
laufschlauch und dem Auffangbeutel.

Praxistipp. An dieser Stelle entsteht gera-
de bei sehr langen Kathetersystemen eine
Knickstenose, insbesondere wenn der Ab-
laufschlauch nicht im Bett liegt, sondern
auflerhalb des Bettes positioniert wurde.
Gerade bei Patienten, die sich in einem
Bettensystem zur kontinuierlichen Rotati-
on befinden, kann sich die dauerhaft kor-
rekte Ablaufpositionierung und Katheter-
verlaufsfixierung aufwendig gestalten.

Um Umgebungskontaminationen beim
Wechsel des Auffangbeutels zu vermeiden,
sollte der Wechsel friihzeitig bei einem
Fillvolumen von zwei Dritteln erfolgen
sowie eine vorherige griindliche Spiilung
des Schlauches mit Reinigung des Verbin-
dungselementes zwischen Beutel und Ab-
laufschlauch durchgefiithrt werden.

Dokumentiert werden prinzipiell al-
le Ein- und Ausfuhren iiber das KSS. Zu-
satzlich sollten Katheterlage und Hautzu-
standsverlauf dokumentiert werden, ggf.
auftretende Veranderungen und Auffillig-
keiten in Stuhlzusammensetzung, Geruch,
Farbe und Konsistenz miissen festgehalten
werden.

Cave: Wihrend des Einsatzes eines KSS
diirfen zuséatzlich keine Zépfchen oder rek-
tale Thermometer verabreicht bzw. einge-
fuhrt werden.
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Fazit fiir die Praxis

In jiingster Zeit genieBen die richtige Er-
nahrung (enteral vs. parenteral), der friih-
zeitige Beginn der Erndhrungszufuhr und
deren verschiedenste optimierte Appli-
kationswege bei nicht selbststandig nah-
rungsaufnehmenden Intensivpatienten
einen erhohten Stellenwert in der Auf-
merksamkeit der Intensivmediziner (,the
gut, use it or loose it“). Demgegeniiber
wird dem daraus folgenden und haufigen
Therapie- und Pflegeproblem der Deféka-
tion kaum dieselbe Aufmerksamkeit ge-
widmet. Bisher schien es zu geniigen, am
spatestens vierten Tag die Meldung ,hat
abgefiihrt” wihrend der Visite oder Uber-
gabe einzustreuen, um der Ganzheitlich-
keit im Behandlungsprozess Geniige zu
tun. Wird jedoch - zu Recht, wie die Au-
toren meinen - aller Fokus auf die még-
lichst rasche enterale Erndhrung der Pa-
tienten gelegt, sollte sich eine ganzheit-
liche Therapiebetrachtung auch dem ge-
samten Verdauungsvorgang und dessen
Beherrschbarkeit und Beeinflussbarkeit
widmen.

Die Beachtung des Stuhlgangs fand nicht
zuletzt mit Einfiihrung der Bristol-Stuhl-
formen-Skala [16] relevanten Eingang in
die Wahrnehmung der medizinisch Ver-
antwortlichen. Bisher bestanden Hilfsmit-
tel zum Ausscheidungsmanagement aus
JKkreativen” bis gefahrlichen (wenn auch
gut gemeinten) Pflegetechniken. Mit der
Einfiihrung industriell gefertigter Stuhl-
ableitungssysteme hat hier eine deutliche
Verbesserung der moéglichen Patienten-
versorgung stattgefunden.

Hilfreich zur Entscheidung, ein Stuhl-
ableitungssystem einzusetzen, sind klar
definierte Entscheidungskriterien, die das
geplante Vorgehen fiir alle Beteiligten
nachvollziehbar aufzeigen. Idealerweise
ist ein Algorithmus zu etablieren, der an-
hand von logischen Zusammenhangen
und bestehenden Definitionen den Weg
zu richtigem Produkt und einzusetzender
Technik weist. Der erste Algorithmus zum
Stuhlmanagement dient dem Einsatz bei
kritischer Abwagung und der Diskussion
innerhalb der Berufsgruppen im intensiv-
therapeutischen Team.
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