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V

Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser,

das Tragen eines künstlichen Darmausganges bedeutet für den überwiegenden Teil der 
betroffenen Patienten einen sehr tiefen Einschnitt in die Lebensführung. Auch wenn 
die Stomaanlage bei den Einen die Behandlungsrisiken reduziert und bei Anderen die 
Krankheitssymptome lindert, kann sie auch zu neuen Problemen, Beschwerden und 
Sorgen führen. Gemessen an der Bedeutung und Häufigkeit der Chirurgie des intes-
tinalen Stomas, scheint das während des Studiums der Humanmedizin und der fach-
ärztlichen Weiterbildung vermittelte Wissen zu dem Thema äußerst gering zu sein. 
Das vorliegende Buch soll daher das verfügbare Wissen zusammenfassen und die noch 
offenen Fragen diskutieren.

Ich möchte den Stomatherapeut*innen, mit denen ich in den letzten 20 Jahren 
zusammengearbeitet und von denen ich so viel gelernt habe, an dieser Stelle einen tie-
fen Dank und meine Anerkennung aussprechen: Irmhild Ludwig und Daniela Pacini in 
Regensburg, Monika Schattenberg und Stephanie Braun in Gelsenkirchen sowie San-
dra Eberl und Daniel Zerndl in München. Deren Wissen, Erfahrung und Leidenschaft, 
mit denen sie arbeiten, hat mich immer beeindruckt! Außerdem hat die gemeinsame 
Betreuung der Patienten immer sehr viel Spaß gemacht! Auch Fr. Dr. C. Wittmer 
möchte ich hier für die sehr schönen Illustrationen für dieses Buch danken.

Meine tiefste Verneigung gilt jedoch vor allem meinen Patienten, bei denen ich  
ein Stoma angelegt, revidiert oder geschlossen habe. Wir haben gemeinsam einiges  
durchgemacht! Deren Treue und Vertrauen selbst in schwersten Zeiten haben mein 
Herz so oft mit Demut, Dankbarkeit, Rührung und Bewunderung erfüllt.

Den unzähligen wunderbaren Menschen, denen ich als Arzt und Chirurg während 
meiner Laufbahn begegnet bin und an die ich beim Schreiben so oft dachte, widme ich 
dieses Buch!

Prof. Dr. med. Igors Iesalnieks
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 Analatresie bei Kindern; 4 Patienten über-
lebten (Amussat 1839). Er befürwortete die 
lumbale Kolostomie, um das Risiko der Peri-
tonitis zu reduzieren und führte den Ein-
griff auch bei Patienten mit obstruierendem 
linksseitigem Karzinom durch. In der Mitte 
des 19. Jahrhunderts mehrten sich Berichte zu 
Kolostomaanlage bei Patienten mit Karzinom, 
wobei die „Amussats-Methode“ teilweise kri-
tisch gesehen wurde, war es doch bei lumba-
lem Zugang nicht sicher möglich, die Höhe 
der Obstruktion zu bestimmen. Der Salzbur-
ger Chirurg Schinzinger beschrieb 1881 die 
Operationen an 2 Patienten mit Karzinom 
des Colon sigmoideum, die er mittels eines 
endständigen Kolostomas mit Verschluss des 
abführenden Schenkels behandelte. Er führte 
eine Leisteninzision durch, durchtrennte das 
Kolon proximal des Tumors, verschloss den 
abführenden und leitete den zuführenden 
Schenkel aus (Schinzinger 1881). Der Chir-
urg wollte damit im Gegensatz zum „gängi-
gen“ doppelläufigen Kolostoma eine komplette 
Diversion des Stuhlgangs erreichen.

Die Einführung der Allgemeinnarkose 
und der Aseptik und Antiseptik erleichterte 
die weitere Entwicklung der Operationstech-
niken, sodass die lumbale Kolostomie weitge-
hend in Vergessenheit geriet und die Eingriffe 
nun grundsätzlich transperitoneal durchge-
führt wurden. Reclus (Reclus 1887) beschrieb 
1887 eine Technik der Kolostomaanlage, 
deren Ziel es war, jegliche peritoneale Kon-
tamination beim Eröffnen des überdehnten 
stuhlgefüllten Kolons zu vermeiden. Er leitete 
die dilatierte Colon-sigmoideum-Schlinge 
über die inguinale Inzision aus, zog eine im 
Jod getränkte Kompresse durchs Mesente-
rium und befestigte so die Kolonschlinge an 
der Hautoberfläche. Erst 6 Tage später wurde 
das Kolon eröffnet und eingenäht. Zu diesem 
Zeitpunkt war die Schlinge fest in die Bauch-
decke eingewachsen, sodass weder eine Kon-
tamination, noch Retraktion auftreten konnte. 
Der böhmische Chirurg Karel Maydl führte 
einen ähnlichen Eingriff auch am Colon 
transversum und teilweise Ileum durch, wobei 
er einen mit in Jodoform getränkter Gaze 

1.1   Kolostoma

Die Idee ein Kolostoma auszuleiten wurde 
zum ersten Mal 1710 von Alexis Littre 
beschrieben, als er ein 6 Tage altes Kind mit 
Analatresie obduzierte (Littre 1710). Die 
zweite Erwähnung eines Kolostomas findet 
sich in der 5. Auflage des von William Che-
selden verfassten Anatomiebuchs. Cheselden 
war der bekannteste Chirurg der damaligen 
Zeit, der u. a. den Papst und Isaac Newton 
behandelt hatte. Er beschrieb eine 70-jährige 
Patientin mit einer inkarzerierten Nabelher-
nie. Cheselden fand bei der Patientin einen 
perforierten Nabel mit teils nekrotischem 
Kolonanteil darin. Er entfernte die Nekrosen, 
sodass es zur Bildung einer Kot-fördernden  
Fistel kam, mit der die Patientin noch län-
ger lebte (Cheselden 1740). Mitte des 18. 
Jahrhunderts erschienen Berichte über die 
Behandlung penetrierender abdomineller 
Verletzungen mittels „Littre-Methode“. Das 
traumatisch eröffnete Kolon wurde an den 
Wundrändern genäht (Heister 1757). Damit 
konnte im Einzelfall langfristiges Überleben 
bei Verletzungen erreicht werden, wo dies frü-
her undenkbar war.

Der französische Chirurg Pillore (Pillore  
1840) bildete 1776 eine Zökostomie bei einem 
Weinbauer mit stenosierendem Rektumkarz-
inom. Der Patient starb 4 Wochen später an 
Dünndarmperforation, die allerdings Folge 
des zuerst über mehrere Wochen eingenom-
menen Quecksilbers war. Weitere Berichte 
folgten, wobei vor allem die Analatresie bei 
Kindern die führende Indikation darstellte. 
1793 legte Duret (Duret 1798) bei einem 
3-jährigen Kind mit Analatresie ein doppel-
läufiges Kolostoma im linken Unterbauch 
an. Das distendierte Colon sigmoideum war 
über die dünne Bauchdecke gut sichtbar, 
sodass der Chirurg die Inzision direkt dort 
platzieren konnte. Der Patient lebte bis zum 
45. Lebensjahr. Im 18. und 19. Jahrhundert 
übten die Chirurgen an Leichen die „Littre- 
Methode“ und später die lumbale Kolosto-
mie. Amussat aus Paris führte 1839 mehrere 
lumbale Kolostomien durch: 21 davon bei 
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1.2   Ileostoma

Der Weg zur Etablierung des Ileostomas war 
ungleich länger. Einzelne Fälle wurden zwar 
bereits Ende des 19. Jahrhunderts beschrie-
ben. Die erste Ileostomie wurde 1879 von dem 
Danziger Chirurgen Wilhelm Baum bei obst-
ruierendem Karzinom des Colon ascendens 
beschrieben. Der Patient hatte das Ileostoma 
überlebt, starb jedoch später an der Hemiko-
lektomie (Franks 1889). Auch Karel Maydl 
(s. o.) hatte ein Ileostoma beschrieben.

Das zunehmende Wissen über die Coli-
tis ulcerosa erhöhte allerdings Anfang des 20. 
Jahrhunderts den Bedarf an einem Ileostoma 
als Therapieoption stark. So wurden z. B. 1909 
in der Sitzung der Royal Society of Medicine die 
klinischen Verläufe von 160 Patienten mit Coli-
tis ulcerosa aus 6 Londoner Krankenhäusern 
präsentiert (Corbett 1944). Von diesen waren 
71 an Folgen der Erkrankung verstorben!  

umwickelten Hartkautschukbolzen als „Reiter“ 
nutzte (Maydl 1888).

Mayo (1904) und Miles (1908) beschrieben 
die Technik der abdominoperinealer Rektu-
mexstirpation (Miles 1908; Mayo 1904). Der 
Chirurg Henri Hartmann (Hartmann 1921) 
präsentierte 1921 auf dem Kongress der fran-
zösischen Chirurgen 2 Patienten mit Karzinom 
des distalen Sigmas. Er führte im Rahmen der 
ersten Operation die Anlage eines proximalen 
endständigen Kolostomas durch, resezierte bei 
der zweiten das tumorbefallene Segment und 
verschloss das Rektum distal der Resektion. So 
vermied er bei diesen Patienten die sehr belas-
tende Rektumexstirpation.

Erst 1951 wurde von Patey (Patey 1951) 
empfohlen, die Schleimhaut des ausgeleite-
ten Kolons an den Hauträndern zu nähen. 
Davor wurde der Darm mehrere Zentimeter 
über dem Hautniveau abstehend ausgelei-
tet, damit er mit dem Hautrand spontan ver-
wachsen kann. Auch das zweizeitige Eröffnen 
des Kolons wurde Mitte des 20. Jahrhun-
derts noch vielerorts angewendet, um die 
peritoneale Kontamination zu verhindern. 
Doch Patey stellte diese Gefahr infrage und 
bemerkte zugleich, dass primäres Adaptieren 
des Epithels zu einer besseren Heilung führen 
würde. Er stellte auch 12 Fälle vor, berichtete 
über bessere Stomafunktion, früheres Fördern 
und vermutete, dass die Inzidenz der Stenose 
und Retraktion zurückgehen würde. In den 
darauffolgenden Jahren wurde die muko-
kutane Naht des Kolostomas Standard – eine 
Entwicklung, die Hand in Hand mit der Tech-
nik der Ileostomie (s. u.) ging.

Bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts wur-
den die Kolostomata mithilfe eines mit 
einem Gürtel fixierten, festen Containers aus 
Gummi, Leder, Metall (und später Plexiglas) 
versorgt (. Abb. 1.1). Die Behälter wurden 
meist mit Tüchern ausgestopft, um die Flüs-
sigkeiten aufzusaugen. Die relativ regelmäßige 
Entleerung des meist linksseitigen Kolosto-
mas erlaubte eine einigermaßen erträgliche 
Versorgung, sodass die Lebensqualität nicht 
so stark beeinflusst wurde, wie im Falle des 
schlecht zu versorgenden Ileostomas (s. u.).

. Abb. 1.1 Kolostomaversorgung mit einer mit 
Gürteln fixierten Andruckplatte aus Gummi, einer 
Plexiglaspelotte und Auffangbeutel. (Mit freundlichen 
Genehmigung der Fa. Coloplast)
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 formierte eine mukokutane Verbindung. Die-
ser Prozess wurde „maturation of stoma“, also 
„Reifen“ genannt. Oft geschah dieses „Reifen“ 
jedoch nicht und führte zu ernsthaften Proble-
men (s. u.).

In den 30–40er Jahren wurde auch eine 
Loop-Ileostomie in fulminanten Fällen emp-
fohlen, um die Operationszeit zu verkürzen. 
Die Loop-Ileostomien ließen sich jedoch 
mit den damaligen Versorgungen besonders 
schlecht abdichten (Brooke 1952), sodass sie 
bei Chirurgen sehr unbeliebt waren.

In den 30er Jahren wurde von den Chir-
urgen der Mayo Klinik die Ileostomaanlage 
im rechten Unterbauch empfohlen. Weil viele 
unter den damaligen Patienten aus heutiger 
Sicht wohl an M. Crohn litten, bildeten einige 
von ihnen Perforationen, Fisteln oder Abszesse 
am terminalen Ileum. Diese Komplikationen 
wurden als weniger dramatisch gesehen, wenn 
diese im rechten Unterbauch als im Bereich 
der medianen Laparotomie auftraten. Auch die 
Gefahr eines Ileus wurde als niedriger gesehen, 
wenn das Stoma über eine separate lateral lie-
gende Inzision ausgeleitet wurde. Zunehmend 
erkannte man in den 40–50er Jahren jedoch, 

Dr. John Young Brown stellte 1912 als erster 
die Ileostomie als Therapieoption vor (Brown 
1913). Damals wurde noch regelmäßig ein 
Appendikostoma oder ein Zökostoma zum 
Zwecke der Irrigationsbehandlung bei Coli-
tis-ulcerosa-Patienten angewendet. Brown 
behauptete, dass die Irrigationsbehandlung 
über das Appendikostoma nicht funktioniere, 
weil das freigespülte Kolon von nachrückenden 
Stuhlmassen sofort gefüllt werde. Er beschrieb 
10 Patienten, bei denen er ein endständiges, 
5 cm langes Ileostoma am Unterpol der media-
nen Laparotomie ausgeleitet hatte (. Abb. 1.2). 
Nur einer der Patienten in dieser Gruppe litt 
an Colitis ulcerosa. Die anderen hatten Karz-
inome, chronische Motilitätsstörungen oder 
eine Amöbenkolitis. Er ließ das endständig 
ausgeleite Ileum in die Laparotomienarbe gra-
nulieren, ohne es zu fixieren. Zugleich legte er 
ein Zökostoma für Irrigationsbehandlungen 
an. Er führte mangels einer Möglichkeit, das 
Stoma „abzudichten“, ins Ileum einen Katheter 
ein. Mit dieser Technik, die in den Jahrzehn-
ten darauf verwendet wurde, verkürzte sich 
der Darm als Folge einer Serositis, die Mukosa 
wuchs über die Darmränder hinaus und 

. Abb. 1.2 Das Schema der Ileostomaanlage von Brown (Brown JY. The value of complete physiologic rest oft 
the large bowel in the treatment of certain ulcerative and obstructive lesions of this organ). Das Ileum wurde 
über mehrere Zentimeter am Unterpol der Wunde ausgeleitet. In den Appendixstumpf wurde ein Katheter für 
Irrigation platziert. (Aus Brown 1913)
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in Boston kennenlernten. Die Buchstaben Q 
und T standen für die Stationen, auf denen sie 
vorher behandelt wurden. Diese Gruppe traf 
sich monatlich und entwickelte im Laufe der 
Zeit zusammen mit Ärzten, Pflegenden und 
der Industrie die Stomamaterialien – Klebe-
stoffe, Deos, Entferner der Klebstoffe, die Plat-
ten, die Beutel. Die Vertreter dieser Gruppe 
waren mit die ersten, die verstanden, dass die 
nicht gut sitzende Versorgung die häufigste 
Ursache der peristomalen Hautprobleme dar-
stellte. Der QT-Club gab sogar eine monatli-
che Zeitschrift heraus.

Die König-Rützen-Beutel wurden bis 
in die 50er Jahre (und darüber hinaus) ver-
wendet. 1954 entwickelte die Dänin Elise 
Sørensen (. Abb. 1.3), die Krankenschwester 
war, für ihre Schwester Thora den ersten Sto-
mabeutel mit Basisplatte aus Karayagummi 
mit selbstklebenden Zinkoxidflächen. Søren-
sen präsentierte die Idee dem Kunststoff- 
Fabrikanten Aage Louis-Hansen, dessen Firma 
sich mit der Herstellung von Kunststoffta-
schen beschäftigte. Seine Ehefrau war gelernte 
Krankenschwester und hatte die miserable 
Kolostomaversorgung in den Krankenhäusern 
erlebt. Sie drängte ihren Mann erfolgreich, 
sich auf Sørensen’s Vorschlag einzulassen. Die 
Qualität dieser Stomaversorgung aus einmal 
verwendbarem Material war allem bis dahin 
Dagewesenen so überlegen, dass bereits 1957 
die kommerzielle Herstellung begonnen wer-
den konnte. So wurde die Firma „Coloplast“ 
gegründet.

Noch in der Mitte der 40er Jahre (Cor-
bet 1944) betrug die Mortalität nach allei-
niger Ileostomaanlage bei Colitis ulcerosa 
etwa 30–35 %, was damals als Therapieerfolg 
gesehen werden musste. Zwar konnte ein Teil 
dieser Todesfälle auf die nicht beherrsch-
bare Colitis zurückgeführt werden, doch 
zunehmend wurde auch ein Syndrom, das 
damals als „Ileostomy dysfunction“ bezeich-
net wurde (Warren 1951), als Todesursache 
erkannt. Zu diesem Zeitpunkt hatten die 
Chirurgen beobachtet, dass der Ileostomain-
halt in den ersten Wochen nach der Anlage 
sehr dünnflüssig ist (Crile 1954). Es wurde  

dass die Hautprobleme im Ileostomabereich sel-
tener auftreten, wenn es über eine separate Inzi-
sion statt über die Laparotomienarbe ausgeleitet 
wird (Swinton 1956). Um die exakte Position 
wurde jedoch noch über Jahrzehnte gestritten; 
in den 50-er Jahren wurde das Ileostoma auch 
in der Flanke ausgeleitet (Brooks 1952). In 
Deutschland sagen ältere Menschen heute noch 
„Seitenausgang“.

Die Probleme mit der Ileostomaversor-
gung dominierten die ersten Jahrzehnte der 
Ileostomachirurgie. Die Versorgung war 
schlicht katastrophal. Ein wichtiger Schritt in 
der Entwicklung der Stomaversorgung konnte 
Ende der 20er Jahren gemacht werden, als Dr. 
Alfred Strauss eine Ileostomie (und später 
Kolektomie) beim Chemiestudenten Henry 
König durchführte. Der Arzt und der Pati-
ent tüftelten an verschiedenen chemischen 
und technischen Lösungen und konstruier-
ten einen Beutel, der in einem Stück oder 
getrennt an einer Gummiplatte befestigt und 
mit einem Klebstoff an die Haut ums Stoma 
geklebt wurde. 1934 meldete König ein Patent 
auf diese Form der Stomaversorgung an. Er 
produzierte sie kommerziell zusammen mit 
Hermann Rützen, der für eine kurze Zeit 
selbst ein Ileostomaträger war. Die Versor-
gung wurde viele Jahrzehnte danach noch als 
„Koenig-Rutzen bag“ oder „Strauss-Koenig-
Rutzen bag“ bezeichnet. H. Rützen und später 
sein Sohn produzierten in den USA und ver-
trieben Stomaversorgungen bis 2007.

Auch wenn die König-Rutzen-Beutel einen 
sehr großen Fortschritt in der Stomathera-
pie bedeuteten, die Versorgung war noch bei 
weitem nicht perfekt. Das Anbringen war 
kompliziert, der Klebestoff löste sich teilweise, 
die Andruckplatte musste oft mit zusätzli-
chen Klebebändern abgedichtet werden, man 
nahm einen Gurt hinzu, um die Stomaplatte 
fester an die Bauchdecke zu drücken (Brooks 
1952). Auch schützte die Versorgung nicht vor 
Geruchsbildung.

1952 bildete sich in den USA als eine der 
ersten Selbsthilfegruppen der sog. QT-Club 
(Lennebrg 1954). Er bestand aus 9 Ileostoma-
trägerinnen, die sich in Mount Sinai Hospital 
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Die Autoren vermuteten, dass das über dem 
Hautniveau liegende Ileumsegment im Stuhl-
gang „badete“ und so eine schwere Serositis 
verursachte – eine Art Peritonitis des ausgelei-
teten Ileumsegments. Dadurch entstand eine 
funktionelle Obstruktion, die bei den durch 
die Colitis ulcerosa geschwächten  Patienten 
schnell zum Tode führen konnte. Das Syn-
drom hielt im günstigen Fall 4–6 Wochen 
an, bis der Prozess des „Reifens“ (s. o.) abge-
schlossen war – das Ileumsegment kontra-
hierte, die Schleimhaut evertierte spontan und 
erreichte die Haut. Ein kürzeres Ileostoma 
reifte schneller, war jedoch zu damaliger Zeit 
erheblich schlechter zu versorgen, sodass die 
Chirurgen eher ein längeres Segment über der 
Haut stehen ließen.

Cirle und Turnbull führten nun eine neue 
Technik der Ileostomaanage ein: Sie exzidier-
ten die Serosa und die Muscularis-Schicht 
des distalen Ileostomaendes und stülpten 
es um, um die Mukosa an die Haut annähen 
zu können. Brooke (1952) fand jedoch eine 
wesentlich einfachere Lösung, in dem er den 
Stomarand einfach evertierte. Die heute gül-
tige Technik der Stomaanlage war geboren. 
Noch heute wird ein evertiertes endstän-
dige Ileostoma in der englischen Literatur 
als „Brooke’s ileostomy“ bezeichnet und das 
Umstülpen der Stomaränder als „Maturation“.

Die weiteren Meilensteine in der Geschichte 
der Stomachirurgie waren die Entwicklung des 
kontinenten Ileostomas (s. 7 Kap. 15) und die 
Stoma-Irrigation (s. 7 Kap. 17).

Literatur
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festgestellt, dass bei einem Teil der Patien-
ten, die Stuhlkonsistenz zunehmend breiiger 
wurde und sich der Zustand der Patienten 
verbesserte. Bei anderen – Warren (Warren 
1951) schätzte die Inzidenz auf 62 %! – persis-
tierten jedoch weiterhin massive Flüssigkeits- 
und Elektrolytenverluste, die oft zu tödlichen 
Verläufen führten. Seit dem Etablieren der 
Kolektomie als Therapie der Wahl bei kon-
servativ nicht beherrschbarer Colitis ulcerosa 
durch Miller et al. (Miller 1949) stand die 
„Ileostoma-Dysfunktion“ nun an der zweiten 
Stelle der Todesursachen nach der Peritoni-
tis, wobei auch deren Inzidenz nach Einfüh-
ren der Antibiotika in den 40er Jahren rasch 
zurückging.

Auf der Suche nach der Ursache der „Ile-
ostomy Dysfunction“ wurde zunächst eine 
Dilatation des Ileums proximal des Stomas 
beobachtet. Dies wurde initial als normale 
kompensatorische Reaktion gesehen, doch 
Crile und Turnbull konnten feststellen und 
radiologisch nachweisen, dass es sich hier 
um eine Obstruktion handelt. Die Symptome 
(massive Durchfälle, Koliken, Volumenman-
gel) konnten rasch behandelt werden, sobald 
in das Stoma ein Katheter eingeführt wurde. 

. Abb. 1.3 Elise Sørensen – die Erfinderin des ersten 
Stomabeutels. (Mit freundlicher Genehmigung der Fa. 
Coloplast)
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2.2   Vorbereitung durch 
Stomatherapeuten/in

Beim Erstkontakt sollte der/die Stoma-
therapeut/in dem Patienten das Gefühl geben, 
nicht allein mit der neuen Situation zu sein. 
Der/die Stomatherapeut/in kann bereits durch 
seine/ihre Präsenz zeigen: „Ich bin für Sie da, 
wir werden gemeinsam einen Weg finden, 
ich werde für Sie auch nach (!) der Operation 
und Entlassung da sein. Auch die Fragen der 
Kosten, der Lieferung, der Anpassung der 
Materialien werde ich beantworten können“. 
Die Stomatherapeuten werden oft zu den 
besonders wichtigen Vertrauenspersonen für 
Patienten.

> Dem Patienten sollte auch die 
Möglichkeit gegeben werden, die 
Angehörigen einzubinden. Diese Rolle 
kann unterschiedlich definiert sein: von 
der psychischen Unterstützung bis zur 
Stomaversorgung an sich.

Die Einbindung der Familienmitglieder 
erhöht deren Akzeptanz und die Compliance. 
Es ist für sie einfacher zu verstehen, inwieweit 
sich für den Stomaträger die sozialen Aktivi-
täten, Sexualität, Freizeit etc. ändert. Die 
Angehörige können/sollen sowohl vor als 
auch nach der Operation aktiv eingebunden 
werden.

Das Gespräch mit dem Patienten sollte 
einen ruhigen Rahmen haben, damit sich 
beide – der Patient und der Therapeut – kon-
zentrieren und Zeit lassen können. In der 
Regel werden für ein adäquates Vorgespräch 
ca. 30 min benötigt. Der Therapeut sollte 
die Situation des Patienten kennen – seinen 
Wissensstand zur Erkrankung, zum Stoma, 
die geplante Therapie, die soziale und familiäre 
Situationen. Auch die Ängste (Ekel, Finan-
zen, Bedenken wegen Versorgung) sollten 

Die präoperative Vorbereitung vor einer 
Stomaanlage hat zwei Hauptziele: 1) den 
Patienten optimal zu informieren, 2) die opti-
male Position für das Stoma auszuwählen.

2.1   Ärztliches Gespräch

Die präoperative Vorbereitung vor der 
geplanten Stomaanlage kann für den Patien-
ten eine turbulente Zeit sein – gefüllt von 
einer Vielzahl an Informationen, von denen 
viele beunruhigend und mit einer Ungewiss-
heit verbunden sein können. Der Patient 
macht sich Sorgen – sowohl wegen der 
Grunderkrankung, z. B. Karzinom, als auch 
im erheblichen Ausmaß wegen des Stomas.

Bevor Fragen zum Stoma besprochen 
werden, sollte der Patient über die Grund-
erkrankung, die Behandlungsstrategie und die 
Prognose aufgeklärt werden. Bei Erklärung 
der Operationsmethode muss anschließend 
der Sinn der Stomaanlage erklärt werden.

> Es ist wichtig, dass die Patienten die 
Vorteile (!) der Stomaanlage verstehen. 
Es sollte also eine positive Perspektive 
geschaffen werden, damit der Patient 
die Stomaanlage nicht als „Strafe“ 
wahrnimmt.

Bei temporärer Stomaanlage sollte erklärt 
werden, wann die Rückverlagerung stattfindet 
und was ihr im Weg stehen könnte. Kann die 
Rückverlagerung nicht ganz sicher erfolgen, 
sollte unbedingt auch dies kommuniziert und 
erklärt werden.

Es wichtig, dass der Arzt allen Fragen ums 
Stoma im Aufklärungsgespräch die oberste 
Priorität beimisst. Je besser die ärztliche Auf-
klärung, desto einfacher und erfolgreicher 
wird später das Gespräch mit dem/der Stoma-
therapeuten/in.


