
StuhlinkontinenzStuhlinkontinenz
UrsachenUrsachen

•• MedikamentösMedikamentös
– Laxantien
– Antibiotika
– Schilddrüsenhormone
– Zytostatika

•• FunktionellFunktionell
– Darminfektion
– Reizkolon
– Malabsorption
– Nahrungsmittelvergiftung



StuhlinkontinenzStuhlinkontinenz
UrsachenUrsachen

•• EntzündlichEntzündlich
– Colitis ulcerosa
– Morbus Crohn
– Darmfisteln
– Divertikel
– Strahlentherapie

•• TraumatischTraumatisch
– Verletzungen des Darms
– Operationen
– SHT, Koma



StuhlinkontinenzStuhlinkontinenz
UrsachenUrsachen

•• HormonalHormonal
– Diabetes mellitus
– Schilddrüsenüberfunktion

•• IntoxikationenIntoxikationen
– C2H5OH-Intoxikation



StuhlinkontinenzStuhlinkontinenz
Schweregrade Schweregrade 

I. Grad (leichte Inkontinenz)I. Grad (leichte Inkontinenz)
Meteorismus z.B. bei Husten, Lachen, 
Pressen, Heben
Unfähigkeit zwischen Meteorismus und 
Abgang von dünnem Stuhl zu unterscheiden

II. Grad (mittlere Inkontinenz)II. Grad (mittlere Inkontinenz)
Unfähigkeit Stuhldrang und Abgang von 
Winden zu unterdrücken
Unkontrollierter Meteorismus mit 
dünnflüssigem Stuhl

III. Grad (schwere Inkontinenz)III. Grad (schwere Inkontinenz)
Unkontrollierter Abgang von festem Stuhl



Stuhlinkontinenz Stuhlinkontinenz 
MaßnahmenMaßnahmen

Ernährung (entsprechend der Grunderkrankung 
und der therapeutischen Intervention, ansonsten 
ballaststoffreiche Kost, ausreichende 
Flüssigkeitszufuhr [2 Liter/Tag], Quellmittel u.a.).
Bewegung (Mobilität fördern, Physiotherapie).
Physikalische Maßnahmen (Kolon-Massage z. B. 
Bauch-Streichmassage, Beckenbodentraining).
Hautpflege (Analgegend z.B. mit fettenden 
Salben).
Defäkationsplan (Darmentleerung in festgelegten 
zeitlichen Abständen).  





Beckenbodentraining Beckenbodentraining 
Schließmuskeltraining zur Kräftigung der Becken-
bodenmuskulatur. Die Übungen können sowohl im 
Liegen, Stehen und/oder Sitzen durchgeführt werden.
Die Vorgehensweise ist wie folgt:





StomatherapieStomatherapie
StomapflegeStomapflege

Stoma:Stoma:
Operativ geschaffene Öffnung eines Hohl-
organs zur Ableitung von Magen- oder Darm-
inhalt, wenn eine physiologische Entleerung
nicht möglich ist (operativ angelegter Darmoperativ angelegter Darm--
Ausgang = Anus Ausgang = Anus praeterpraeter). ). 



StomatherapieStomatherapie
StomapflegeStomapflege

KOLOSTOMAKOLOSTOMA
Operativ angelegter Dickdarmausgang. Je nach OP-
Technik wird das Darmende flach oder leicht über 
das Hautniveau erhaben eingenäht. Die Öffnung be-
findet sich meist im linken Unterbauch zwischen
Bauchnabel und Schambeinstachel. Entsprechend
der Grunderkrankung wird unterschieden zwischen
einer Coecostomie, Transversostomie (doppelläufig)
und Sigmoidostomie.



StomatherapieStomatherapie
StomapflegeStomapflege

CoecostomieCoecostomie ((CoecalfistelCoecalfistel))
Operative Entlastungsfistel-mit oder ohne Schlauch-
Drainage, ohne vollständige Blockade der aboralen
(vom Mund wegführend) Darmpassage als „Notventil“
bei akutem Abdomen (in der Regel Tumorerkrankung).
TransversostomieTransversostomie
Entlastende (palliative) oder zeitlich begrenzte Stuhl-
ableitung über eine Schlingenenterostomie.



StomatherapieStomatherapie
StomapflegeStomapflege

SigmoidostomieSigmoidostomie
Entständige Stuhlableitung nach Rektumresektion oder
auch mit Belassen eines Rektumstumpfes (Operation
nach Hartmann), in der Regel aufgrund eines Rektum-
Karzinoms.



Die Abbildung zeigt ein Die Abbildung zeigt ein KolostomaKolostoma



StomatherapieStomatherapie
StomapflegeStomapflege

ILEOSTOMIEILEOSTOMIE
Operativ angelegter Dünndarmausgang. Die Öffnung
befindet sich meist im rechten Unterbauch zwischen
Bauchnabel und Darmbeinstachel.
Das Stoma wird 2 - 3 cm über dem Hautniveau an-
gelegt, damit der flüssige, aufgrund der enthaltenen
Verdauungsenzyme aggressiv wirkende, Darminhalt
(ohne die Haut zu berühren) abgeleitet werden kann.
Der Darminhalt ist durch die fehlende flüssigkeitsent-
ziehende, stuhleindickende Funktion des operativ 
entfernten Dickdarmes, dünnflüssig bis breiig.



StomatherapieStomatherapie
StomapflegeStomapflege

IndikationIndikation
Nach Proktokolektomie wegen familiärer Polyposis 
(Vorhandensein von multiplen Polypen im Darm bzw. 
im Magen-Darm-Trakt) oder Colitis ulcerosa (chron. 
rezidivierende entzündliche Erkrankung des 
Dickdarms).
Morbus Crohn (unspezifische Entzündung aller Ab-
schnitte des Magen-Darm-Traktes, vorwiegend 
jedoch im Bereich des unteren Ileums u. des Kolons.
Abdominelle Traumen infolge Unfallverletzungen. 



Die Abbildung zeigt ein Die Abbildung zeigt ein IleostomaIleostoma



StomapflegeStomapflege

Gereinigt werden müssen nur verschmutzteGereinigt werden müssen nur verschmutzte
Hautpartien. Dies sollte aus grundsätzlichenHautpartien. Dies sollte aus grundsätzlichen

hygienischen Erwägungen imhygienischen Erwägungen im
Sinne einer septischen WundSinne einer septischen Wund--
reinigungreinigung zum Stoma hin erzum Stoma hin er--
folgen. Das Stoma selbst mussfolgen. Das Stoma selbst muss
nicht gereinigt werden. nicht gereinigt werden. 



StomapflegeStomapflege
Zur Reinigung der peristomalen Haut werden 
Mull- oder Vlieskompressen und Wasser be-
nötigt. Erlaubt sind ferner unparfümierte und
milde Seifen (pH-neutral) sowie medizinische
Waschlotionen. Letztere sollten nur dann zur
Anwendung kommen, wenn sich Rückstände
(Verschmutzungen, Inkrustationen) allein mit
feuchten Kompressen nicht entfernen lassen.
Wichtig ist auch die regelmäßige Rasur der 
peristomalen Haut. 



StomapflegeStomapflege
Haare beeinträchtigen die Haftung des Ver-
sorgungsmaterials oder werden in schmerz-
hafter Weise beim Versorgungswechsel
(Basisplatten/Stomabeutel) herausgerissen.
Beachte:Beachte:
Elektrorasierer benutzen. Aufgrund der VerElektrorasierer benutzen. Aufgrund der Ver--
letzungsletzungs und damit verbundenen Infektionsund damit verbundenen Infektions--
gefahrgefahr, keine Nassrasierer verwenden!, keine Nassrasierer verwenden!



Basisplatten mit RastringBasisplatten mit Rastring









Optimale pflegerischeOptimale pflegerische
Versorgung einesVersorgung eines
Enterostomas! Enterostomas! 











Klinische ÜberwachungKlinische Überwachung
MagensaftMagensaft

Menge:  Menge:  8 - 15 ml/h (nüchtern)
Farbe:  Farbe:  gelblich
Geruch:  Geruch:  geruchlos
pHpH--Wert:  Wert:  0,9 - 1,5 (stark sauer)
Zusammensetzung:  Zusammensetzung:  Wasser, Schleim, Salze, 
Salzsäure und Enzyme

Merke:Merke:
Menge und Zusammensetzung des abgesonderten
Magensaftes hängen von der zu verdauenden Nahrung
ab.



Klinische ÜberwachungKlinische Überwachung
MagensaftMagensaft

Abweichungen:Abweichungen:

Magensaftretention: Magensaftretention: Magen-Darmatonie, Oberbauch-
atonie
Kaffeesatzfarbiger Magensaft:  Kaffeesatzfarbiger Magensaft:  Gastrointestinale 
Blutung
Grün gefärbter Magensaft:  Grün gefärbter Magensaft:  enthält Gallenflüssigkeit
Bräunlicher Magensaft:  Bräunlicher Magensaft:  nach Kot riechende und 
aussehende Masse (Urs.: Ileus)
Unverdaute Nahrungsreste:  Unverdaute Nahrungsreste:  ungenügende/keine 
Verdauungstätigkeit



Klinische ÜberwachungKlinische Überwachung
MagensaftMagensaft

Überwachung:Überwachung:

Regelmäßige Kontrolle des Regelmäßige Kontrolle des pHpH--WertesWertes
Beobachtung und Dokumentation von Menge und Beobachtung und Dokumentation von Menge und 
FarbveränderungenFarbveränderungen
Durchführung der Stressulkusprophylaxe (frühzeitige Durchführung der Stressulkusprophylaxe (frühzeitige 
enteraleenterale Ernährung, medikamentöse Therapie)   Ernährung, medikamentöse Therapie)   


