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Praambel

Die vorliegende S2k-Leitlinie wurde federfiihrend durch die Deutschsprachige Gesellschaft fur
Paraplegiologie e.V. (DMGP) erstellt. Initiilert, koordiniert und erarbeitet wurde die Leitlinie im
Wesentlichen durch Mitglieder des Arbeitskreises neurogene Darmfunktionsstérungen der DMGP.
Im multiprofessionellen interdisziplinaren Arbeitskreis neurogene Darmfunktionsstérungen arbeiten
u.a. DMGP-Mitglieder der Fachrichtungen Paraplegiologie, Proktologie, Viszeralchirurgie, Neuro-
Urologie, Gastroenterologie, Gesundheits- und Krankenpflege sowie Pflegewissenschaft und
Diatassistent/medizinische Erndhrungsberater. Die DMGP ist eine Fachgesellschaft der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), eine
Sektion der Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU) und affiliierte
Gesellschaft der International Spinal Cord Society (ISCoS).

Die Leitlinie wurde im Konsensus-Verfahren erstellt (Konsensus Konferenzen und nominaler
Gruppenprozess). Sie wurde vollstédndig im Konsens-Meeting vom 15.09.2018 abgestimmt.

Die Empfehlungen aus den Review-Verfahren wurden am 03.07.2019 in die Leitlinie eingearbeitet.
Zu Einzelheiten des Konsensus und Review-Prozesses wird auf den Leitlinienreport verwiesen.

Formulierung der Empfehlungen mit Empfehlungsstarken

Bei allen Empfehlungen ist die Stérke der Empfehlung anhand der Formulierung ersichtlich. Die
Formulierungen und Bedeutung der Empfehlungsstarken sind in der unten stehenden Tabelle 1
dargelegt. In allen Kommentaren wurden die Empfehlungen anhand der zugrunde liegenden
Literatur begrindet. Evidenzgrade wurden in dieser S2k-Leitlinie nicht vergeben.

Formulierung Empfehlungsstarke
“Soll” Starke Empfehlung
»o0llte” Empfehlung

~Kann* Offene Empfehlung
,S0llte nicht* Negativempfehlung

»0ll nicht® Starke Negativempfehlung

Tab.1: Empfehlungsstérken der Formulierungen
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In diesem Dokument wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit auf die Nennung von Frau und
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S4



1. Methodik

Es wird auf den Leitlinienreport verwiesen, in dem die Zusammensetzung der Leitliniengruppe, die
Beteiligung wissenschaftlicher Fachgesellschaften, die Methodik der Leitlinienerstellung und das
Review-Verfahren detailliert dargestellt werden.

2. Definitionen

2.1. Darmmanagement

Darmmanagement bezeichnet die Gesamtheit aller Aktivitdten, die dazu dienen, eine regelmaBige,
planbare sowie zeitlich begrenzte Darmentleerung mit ausreichender Stuhlmenge sowie adaquater
Stuhlkonsistenz zu erreichen, Gesundheit und Wohlbefinden zu erhalten und Komplikationen
sowie ungeplante Stuhlentleerungen zu vermeiden.

Das Darmmanagement ist ein Prozess, welcher das Assessment, die individuelle Planung und
Durchfiihrung der Interventionen unter Berlcksichtigung individueller Einflussfaktoren, die
Beurteilung des Outcomes sowie die Evaluation beinhaltet.

Ein erfolgreiches Darmmanagement erfordert immer eine multiprofessionelle Zusammenarbeit der
verschiedenen Berufsgruppen (Interdisziplinares Team).

Sekundare Stuhlkontinenz

Da bei neurogenen Darmfunktionsstérungen die willkiirliche Steuerung, den Stuhl sicher zu
speichern und willkdrlich zu entleeren lahmungsbedingt meist nicht mehr vorhanden ist, kann mit
einem individuellen Darmmanagement eine sekundéare Stuhlkontinenz erreicht werden.

2.2. Stuhlinkontinenz

Stuhlinkontinenz bezeichnet die eingeschrankte oder fehlende Fahigkeit, den Abgang von
Darminhalt (Darmgase (Wind)/Schleim/Faeces) willklrlich zu kontrollieren.

Eine evidenz-basierte, allgemein anerkannte Einteilung der Stuhlinkontinenz existiert nicht. Flr die
Menschen mit neurogenen Darmfunktionsstérungen eignet sich im klinischen Bereich die folgende
Inkontinenz-Skala (Tabelle 2). Diese ist bisher allerdings nicht validiert. (Konsens: 100%).

Inkontinenz-Skala bei Querschnittlahmung

Grad | Inkontinenz nur fir Darmgase (Winde) Anale Inkontinenz
Grad Il a | Schleimabgang Anale Inkontinenz
Grad Il b | Stuhlschmieren Stuhlinkontinenz
Grad Il Lr;k;l.rjt;n:;;) f:.r::szsgs:ghzlc.a (Bristol Stool Scale 5-7) (Lewis Stuhlinkontinenz
Grad IV Lnlf:;lgﬁgi ;lf;-feste Stihle (Bristol Stool Scale 1-4) Stuhlinkontinenz

Tab. 2: Gradeinteilung der analen Inkontinenz/Stuhlinkontinenz

FOr wissenschaftliche Fragestellungen sollte ein validierter Score verwendet werden (z.B.
Neurogenic Bowel Dysfunction Score (NBD-Score), International Bowel Function Spinal Cord
Injury Basic Data Set Vers. 2.1/Extended Data Set Vers.1.0 (Krogh et al., 2006, 2009, 2017).
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Formen der Stuhlinkontinenz

Neurogene Inkontinenz: Stuhlinkontinenz aufgrund der gestérten Innervation des Kontinenzorgans.
Muskulare Inkontinenz: Stuhlinkontinenz aufgrund eines Defekis der muskuldren Anteile des
Kontinenzorgans (Sphinkter ani externus und internus).

Konsistenzbedingte Inkontinenz: Stuhlinkontinenz aufgrund unpassender Stuhlkonsistenz (zu
flissig, zu breiig).

Uberlaufinkontinenz: Stuhlinkontinenz, als Folge einer unzureichenden Entleerung des Mastdarms
(“Fecal Impaction”, Stuhlausmauerung, Paradoxe Diarrhoe). Eine Stuhlimpaktion kann zu einer
Dauerrelaxation des Muskulus sphinkter ani internus mit der Folge von fliissiger Stuhlausscheid-
ung fuhren.

Mischformen der Stuhlinkontinenz sind aufgrund einer multikausalen Genese mdglich.

2.3. Obstipation

Die folgenden Kriterien umschreiben die Obstipation bei Querschnittlahmung:
1. | Harter Stuhlgang (bei mind. 25 % der Defékationen) Bristol Stool Scale 1-2

Manuelle Unterstitzung der Entleerung (bei mind. 25 % der Defakationen)

In der Regel weniger als 3 Stuhlentleerungen pro Woche

Verlangerte Entleerungszeit

Inkomplette Stuhlentleerungen (bei mind. 25 % der Defékation)

ol ~MwD

Erfolglose Stuhlentleerungsversuche

7. | Meteorismus mit funktionellen abdominellen oder respiratorischen Stérungen

Tab.3: Kriterien zur Beschreibung der Obstipation bei Querschnittiadhmung

Slow Transit Constipation

Durch eine verminderte Peristaltik des Darms wird der Stuhl verlangsamt vorwérts bewegt.
Ursache flr die Slow Transit Constipation ist eine Stérung der Darm-Gehirn-Darm-Achse, da die
aktivierenden extrinsischen Einflisse abhangig von der L&hmungshdéhe und Vollstandigkeit
(inkomplett/komplett) ausfallen. Dartber hinaus finden sich unterschiedliche Lokalisationen der am
haufigsten betroffenen Kolonabschnitte in Abhangigkeit von der Lahmungshéhe, zumindest bei
kompletten La&hmungsformen: Wéhrend bei Tetraplegikern vor allem das Rektosigmoid betroffen
ist, liegt der Schwerpunkt bei den Paraplegikern mit Schadigung des oberen motorischen Neurons
(UMNL) im Colon ascendens und bei Paraplegikern mit Schadigung des unteren motorischen
Neurons (LMNL) im Colon descendens (Vallés et al., 2006).

Outlet Constipation
Der im Enddarm gespeicherte Stuhl kann nicht entleert werden. Ursachen dafir kénnen sein:

o Dyssynergie zwischen Rektum, Beckenboden und/oder analem Sphinkterapparat.

o Morphologische Verdnderungen (z.B. Rektozele, Intussuszeption, Enterozele, Cul de Sac
Syndrom, Analstenose).

o Die Innervationsstérungen des Beckenbodens kdénnen zu sekundaren topographischen
und/oder morphologischen Veranderungen (z.B. Analprolaps) fuhren.

Mischformen aus Slow Transit und Outlet Constipation sind méglich.
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3. Pathophysiologie

Der neurogenen Darmfunktionsstérung bei Querschnitttihmung liegt eine Schadigung des
Rickenmarks oder der Cauda equina auf unterschiedlichem Niveau zugrunde (Mehnert, 2015;
Abrams 2017).

Veranderungen der gastrointestinalen Funktionen nach Querschnitttihmung sind in ihrer klinischen
Erscheinung abhéngig von der H6he der Lasion, der Vollstdndigkeit der Verletzung und dem
Zeitraum, der seit Eintritt der Querschnittldhmung vergangen ist. Von entscheidender klinischer
Bedeutung sind die Veranderungen von Motilitdt des oberen und unteren Gastrointestinaltrakts
sowie die Peristaltik, die Frage, ob die Fahigkeit zur Entleerung des Rektums erhalten bleibt und
der anale Verschlussmechanismus funktioniert. Bezogen auf den zeitlichen Ablauf und den
klinischen Verlauf kdnnen die Veranderungen am Gastrointestinaltrakt nach einer
Rickenmarkschadigung in drei Phasen eingeteilt werden, wobei die Phasen flieBend ineinander
Ubergehen (Leder&Geng, 2006).

3.1. Phasenverlauf

Akutphase

In der Phase des spinalen Schocks nach einer Rickenmarkschadigung fallen alle spinal
gesteuerten Funktionen unterhalb der L&sion unabhangig von der Lahmungshéhe aus. Bei allen
Lasionen oberhalb S2 kommt es zunachst zum Ausfall der Peristaltik (Paeslack, 1965, Gerner,
1992; Dietz 1996). Klinisch ist die Folge dieser Darmatonie im Extremfall eine Paralyse. Da die
zum Zeitpunkt der Verletzung im Kolon vorhandene Stuhlsaule nicht weitertransportiert wird, kann
sie von der mikrobiellen Standort-Flora des Kolons erneut verarbeitet werden. Diese sekundére
Verarbeitung des Darminhaltes durch Bakterien und Hefepilze hat eine Garung zur Folge, die zur
Gasbildung fihrt. Das klinische Bild kann ein massiver Meteorismus sein, der zum Bild des akuten
Abdomens fiihren kann (Gerner, 1992).

Postakute Phase

Nach Abklingen des spinalen Schocks setzt die Peristaltik wieder ein. Die weitere Entwicklung von
intestinaler Motilitdt und Rektumfunktion ist nun von der Héhe und dem AusmaB der
Rickenmarkverletzung abhéangig. Sie entscheidet Uber die Aktivitait von Sympathikus und
Parasympathikus sowie die Auslésbarkeit der Reflexsteuerung von Kolon und Rektum. Bei
Patienten mit einer Rickenmarkschadigung ist die Kolontransitzeit in der Regel verlangert: bei
Lahmungsniveau oberhalb Th7 bei ca. 31% der Patienten, unterhalb Th7 bei 63%. Sind bei diesen
Patienten (unterhalb Th7) die sakralen Reflexe erhalten, ist die Kolontransitzeit in 36% verlangert,
bei fehlenden sakralen Reflexen in 85% (Vallés, 2006; Nino Murcia, 1990).

Langzeitverlauf

Im klinischen Alltag kdnnen im Langzeitverlauf schwerwiegende Komplikationen im Sinne von
Megakolon, Paralyse und lleus auftreten. In einer der wenigen Langzeitstudien (Gber 19 Jahre)
nahm die Obstipation zu, wahrend die Stuhlinkontinenz unveréndert blieb (Nielsen et al., 2017).

3.2. Konzept der neurogenen Darmfunktionsstorung

Pathophysiologische Merkmale der neurogen veranderten Darmfunktion sind sowohl eine gestdrte
Sensorik und Motilitdt des Stuhltransports, als auch die eingeschrankte bis fehlende reflektorische
Steuerung von Darmentleerung und Kontinenz.

Bei der nachfolgenden klassischen Einteilung werden komplette LAhmungen angenommen.

S.7



3.2.1. Lasion des unteren motorischen Neurons

Diese Form der neurogenen Darmfunktionsstérung (nDFS) wird auch “areflexiver Darm” genannt
(Hanak 1993). Ursé&chlich bei der Querschnittidhmung ist eine Zerstérung der parasympathischen
Nervenzellen im Conus medullaris, und/oder der in der Cauda equina geblindelten sakralen
Nervenwurzeln. Durch die gestérte Verbindung zwischen Kolon und Rickenmark kann es weder
zu einer durch das Rulckenmark vermittelten reflektorischen Peristaltik noch zu einer
Reflexentleerung kommen. Allein der Plexus myentericus sorgt durch segmentale Kolonperistaltik
fr einen langsamen Transport des Darminhaltes. Vor allem im Bereich des Colon descendens
und des Rektosigmoids ist der Transport erheblich verlangsamt (Krogh, 2004; Vallés, 2006). Der
Musculus sphinkter ani externus ist denerviert und erschlafft. Durch den Tonusverlust des
Musculus levator ani kommt es zu einem Absinken des Beckenbodens (Deszensus perinei) mit
einer Veranderung des rekto-analen Winkels. Beides flihrt zu einem erhéhten Inkontinenzrisiko
(“passiv leakage”). (Chung et al., 2006).

3.2.2. Lasion des oberen motorischen Neurons

Bei dieser Form der nDFS spricht man auch von einem ‘“reflexivem Darm” (Hanak, 1993). Der
reflexive Darm hat seine Ursache in einer Lasion oberhalb des Conus medullaris.
Massenbewegungen des Kolons sind weiter méglich. Die Kontraktilitat des Kolons ist erhéht. Der
Transit ist hauptsachlich im linken Kolon und im Rektosigmoid verlangsamt (Vallés, 2006). Es kann
zu einer spastischen Tonuserhéhung der Beckenbodenmuskulatur und des Musculus sphinkter ani
externus kommen. Klinisch steht deshalb eine Stuhlentleerungsstérung aufgrund einer
funktionellen Auslass-Behinderung (outlet constipation) im Vordergrund.

3.2.3. Gegeniiberstellung der Lasionen

In der Tabelle 5 (Seite 9) werden die Stérungen und Symptome kompletter Lasionen (AIS Typ
A/ASIA Impairment Scale) (Kirshblum, 2011) des oberen und unteren motorischen Neurons
(schematisch) gegenlibergestellt. Bei inkompletter LAhmung gelten diese Symptome grundsatzlich
auch, allerdings zeigt sich bei diesen Lasionen bei teilweise erhaltener Sensibilitdt und Motorik
eine variable Auspragung.

Erwahnt werden sollte an dieser Stelle eine ebenfalls neuro-pathophysiologisch orientierte,
allerdings nicht so verbreitete Klassifizierung (Vallés et al., 2006) nach weiteren klinisch durchaus
relevanten Gesichtspunkten. Diese teilt die nDFS bei komplett Querschnittgelahmten in 3 Gruppen
(Tabelle 4). Diese Klassifikation erlaubt weiter differenzierte therapeutische Ansétze.

Lahmungshéhe | Details

>Th7 keine Bauchpresse
< Th7 mit erhaltenen sakralen Reflexen
< Th7 ohne sakrale Reflexe

Tab. 4: Einteilung der neurogenen Darmfunktionsstérungen nach Vallés et al. (2006)
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Lédsion des oberen motorischen Neurons

Lasion des unteren motorischen Neurons

Upper Motor Neuron Lesion (UMNL)

Lower Motor Neuron Lesion (LMNL)

,Reflexiver Darm”

LAreflexiver Darm”

Pathophysiologie

Lasion oberhalb des Conus medullaris,
sakrales Reflexzentrum ist intakt

Lasion sakrale Segmente des Conus
medullaris und/oder Schadigung der sakralen
Nervenwurzeln

Klinische Symptome

Stuhltransportstérung

veranderte perianale Empfindung

Stuhlentleerungsstérung
Obstipation

Stuhlinkontinenz (Uberlauf- oder
Reflexinkontinenz)

Stuhlentleerungsstérung

Stuhlinkontinenz (“passiv leakage”)

erhdhter Tonus der Beckenbodenmuskulatur

erniedrigter Tonus der
Beckenbodenmuskulatur

erhéhter Tonus des Sphinkter ani externus

fehlender Tonus des Sphinkter ani externus

intakter Bulbocavernosus Reflex

fehlender Bulbocavernosus Reflex

intakter Analreflex

fehlender Analreflex

Klinische Konsequenzen

Entleerung durch rektale Stimulation
moglich

Entleerung durch rektale Stimulation
nicht maoglich

angestrebter Stuhlentleerungsrhythmus
jeden 2. Tag

angestrebter Stuhlentleerungsrhythmus
taglich

Tab.5: Gegenuberstellung der Stérungen und Symptome bei kompletter oberer und unterer Motoneuron Lasion.

3.2.4. Klinische Auswirkungen neurogener Darmfunktionsstorungen
Die klinische Auswirkung einer Querschnittiihmung mit neurogener Darmfunktionsstérung kann
sowohl die Inkontinenz, als auch die Obstipation sein.

Klinische Auswirkungen
der Darmfunktionsstorung

WV

LY V.

Inkontinenz

Uberlauf Inkontinenz

Obstipation

N \ 4

N

Inkontinenz Inkontinenz

Muskulare ‘

Neurogene ‘

Slow Transit
Constipation

Outlet
Constipation

Abb. 1: Unterteilung der klinischen Leitsymptome der neurogenen Darmfunktionsstérungen bei Querschnittgelahmten
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3.2.5. Komplikationen neurogener Darmfunktionsstorungen

Bei unzureichendem Darmmanagement kdnnen neben den bereits erwahnten Leitsymptomen
auch die nachfolgenden Probleme auftreten oder verstarkt werden:

Abdominelle Schmerzen/Missempfindungen (Faaborg, 2013)

Anale Fissuren

Autonome Dysreflexie (bei Querschnittidhmung oberhalb T6) (Partida et al., 2016)
Dekubitus (Carlson et al., 2017)

Einschrankung der Atemfunktion

Hamorrhoidalleiden (Scott, 2002)

Harnwegsinfekte (Cameron, 2015; Sigvardsson, 2016)

Megakolon/Megarektum (Park et al., 2013)

Meteorismus (Ozisler, 2015)

Prolaps (rektal, anal)

Spinale Spastik (Rabchevsky et al., 2011)

. Diagnostik

.1. Basisdiagnostik

Anamnese (z. B. Stuhimenge und -konsistenz, Stuhlfrequenz, Entleerungsdauer, Zeitpunkt der
Defakation, Erndhrung, Medikamente, Stuhlinkontinenz, erfolglose Entleerungsversuche)
Stuhlbeobachtung nach Bristol Stool Scale (Anhang S. 27)
Beurteilung des Abdomens mit Palpation und Auskultation
e anorektale Untersuchung
- Inspektion der perianalen Region inkl. Beckenbodenbeurteilung zur Beurteilung des
Hautzustands und Feststellung von proktologischen Erkrankungen z. B. Fissuren/Marisken
/ perianale Thrombosen/Missbildungen
PrGfung der Sensibilitat
Bei der digital-rektalen Untersuchung wird die perianale und tief anale Sensibilitat sowie der
Sphinktertonus in Ruhe und nach willkirlicher Kontraktion untersucht, eingeschéatzt und
dokumentiert (International standards of neurological classification of spinal cord injury
(ISNCSCI); Digital rectal examination scoring system (DRESS Score) (Orkin, 2010)
Uberprifung des Analreflex, Bulbocavernosusreflex
Kontrolle der Ampulle

e b DN

Die Leitlinien-Arbeitsgruppe empfiehlt flir den klinischen Alltag den nicht validierten nDFS-
Selbsterhebungsbogen (s. Anhang 11.1.). Dieser wurde von der LL-Gruppe entwickelt und
konsentiert. Allerdings ist er ein Selbsterhebungsbogen, der im Rahmen der Leitlinien-Erstellung
durch Anwender und Patienten erprobt wurde und von den Mitgliedern der Leitlinien-Gruppe in der
Praxis genutzt wird. Fir wissenschaftliche Zwecke eignet sich der validierte Neurogenic Bowel
Dysfunction Score (NBD-Score) (Anhang 11.2.) oder der International SCI Bowel Function Basic
Data Set Version 2.1 English (https://www.iscos.org.uk/international-sci-bowel-data-sets ) der nur
in Englisch vorliegt. Die vorliegenden Instrumente missten validiert und auf Reliabilitat in
deutscher Sprache Uberpruft werden. Konsens 100%.

Empfehlung )
Die Anamnese in Kombination mit der Uberprifung des Analsphinkter-Tonus sollen wesentliche
Eckpfeiler der Erstdiagnostik darstellen. (Konsens: 100%)

Empfehlung
Ein Score kann als Screening zur Einschatzung des Darmmanagement genutzt werden, z. B.
der nDFS-Selbsterhebungsbogen oder der NBD-Score (siehe Anhang 11.2.). (Konsens:100%)
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4.2. Erweiterte Diagnostik bei neurogenen Darmfunktionsstorung

Nach klinischem, individuellem Bild erfolgt eine weiterfihrende Diagnostik:

Stuhlprotokoll

Ernahrungs- und Trinkprotokoll

Abdomineller Ultraschall

Abdomen-Ubersichtsaufnahme mit/ohne Kontrastmittel

Funktionelle Rektomanometrie

Assessement-gestiitzte Problemerhebung und Bewertung: Wir empfehlen fiir den klinischen

Alltag die Nutzung des nicht validierten nDFS-Selbsterhebungsbogen (Anhang 11.1.)

(Konsens 100%)

e Labor: Hb, HK, Leukozyten, Thrombozyten, Elektrolyte, TSH basal, fT3 und fT4 (Konsens
100%)

e Stuhldiagnostik nach Verdachtsdiagnose

e Proktoskopie / Rektoskopie / Koloskopie

4.3. Weiterfilhrende Diagnostik bei speziellen Fragestellungen

e Abdomen-CT

Bestimmung der Kolontransitzeit (CTT)

Kolonkontrasteinlauf / (MR)-Defékographie

Transanale Endosonographie / Veranderung der Muskulatur

EMG des Musculus sphinkter ani externus und der Puborektalis-Schlinge (Differenzierung der

Innervierung durch S4)

(MR)-Angiographie (Ausschluss Non-occlusiv disease / Angina abdominalis)

erweitertes Labor

e Weitere konsiliarische Untersuchungen nach individueller Beurteilung: Viszeral-Chirurg,
Proktologe, Neurologe, Gynakologe, Urologe, Gastroenterologe, Schmerztherapeut

5. Das Darmmanagement

Das Ubergeordnete Ziel des Darmmanagements ist das Erreichen einer sekundaren Kontinenz bei
regelmaBiger und ausreichender Darmentleerung innerhalb eines individuell akzeptablen
Zeitrahmens. Das Darmmanagement findet in einem zyklischen Prozess statt. Fiir die Umsetzung
des Darmmanagements in der Frihphase (bei Frischverletzten) findet sich im Anhang unter
Abschnitt 11.3. das ,Abflihrschema flr Frischverletzte”.

5.1. Phasen des Darmmanagements

Die nachfolgend beschriebenen Phasen des Darmmanagements werden nach einer frisch
eingetretenen Querschnittiahmung durchlaufen. Die einzelnen Phasen sind typischerweise mit
jeweils spezifischen Zielsetzungen verknupft.

Phasen | Zielsetzung

1 Erreichen einer ersten Darmentleerung

2 Erreichen einer regelméaBigen, ausreichenden sowie zeitlich begrenzten
Darmentleerung unter Berucksichtigung der individuellen Situation mittels des
Assessments

3 Betroffener und/oder Betreuungsperson erhalt Informationen und Instruktionen zum

Darmmanagement und Ubernimmt das Darmmanagement eigenverantwortlich unter
Anleitung/Unterstitzung der Pflegepersonen

4 Betroffener beherrscht das Darmmanagement im Rahmen seiner Méglichkeiten
(kognitiv/funktionell), Sekundare Stuhlkontinenz, regelmé&Bige und ausreichende
Stuhlentleerung

5 Anpassung auf die individuellen Lebensumstédnde zu Hause, lebenslange
Nachsorge

Tab. 6: Phasen des Darmmanagement wahrend des stationaren Aufenthalts
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Beim Auftreten von Komplikationen oder bei einer Wiederaufnahme muss nach detaillierter
Einschatzung der Problem- und Ressourcensituation das Darmmanagement (re-)evaluiert und
eventuell individuell angepasst werden.

5.2. Etablierung eines Darmmanagements

Auf der Grundlage der Ersteinschatzung lassen sich MaBnahmen zum Darmmanagement planen:

1. Festlegen eines Darmentleerungsrhythmus. Die tagliche bzw. zweitdgige Darmentleerung ist
unter pathophysiologischen Gesichtspunkten anzustreben, sie sollte méglichst immer zur
selben Tageszeit durchgefihrt werden.

2. Interventionen zur Darmentleerung, gegebenenfalls inkl. Einsatz von Laxantien und/oder
Hilfsmitteln. Vgl. Anhang 11.5. Stuhlinkontinenz und Anhang 11.6. Obstipation

Empfehlung
Far die Etablierung des Darmmanagement soll der Darmentleerungsrhythmus, die Entleerungs-
technik und der Einsatz von Laxantien und Hilfsmitteln festgelegt werden. (Konsens: 100%)

5.2.1. Evaluation des Darmmanagements
Zur Evaluation des Darmmanagements gehdéren folgende Aspekte:
e Entleerungsrhythmus Upper Motor Neuron Lésion (UMNL) = 1-2 t&gig / Lower Motor Neuron
Lasion (LMNL) = 1-2x taglich zur gleichen Tageszeit
e Entleerungszeit pro Abflihren < 1 Stunde
Stuhlmenge adaquat zur Erndhrung
e Stuhlkonsistenz
o Typ 3-4 (Bristol Stool Scale) bei UMNL “reflexivem Darm”
o Typ 2-3 (Bristol Stool Scale) bei LMNL “areflexivem Darm”
e Vollstandige Entleerung der Rektumampulle
Kontinenz
e Erfassung mdglicher Komplikationen
o Blahungen
o Schmerzen/Missempfindungen
o Ano-rektale Komplikationen
o Autonome Dysreflexie
o Rezidivierende Harnwegsinfekte

Empfehlung

Zur Evaluierung des Darmmanagement soll insbesondere die Kontinenz, der Entleerungs-
rhythmus, die Defékationszeit und die subjektive Patientenzufriedenheit eingeschatzt werden.
(Konsens:100%)

5.2.2. Lebenslange Nachsorge

Neurogene Darmfunktionsstérungen kénnen therapiert und mit dem Darmmanagement beherrscht,
aber nicht geheilt werden. Aus diesem Grund muss im Rahmen der lebenslangen Nachsorge auf
die Darmfunktionsstérung speziell geachtet werden. Neurogene Darmfunktionsstérungen kénnen
durch zunehmendes Alter, Komorbiditaten sowie medikamentése Therapien beeinflusst werden.
Daher ist die Uberprifung der Darmfunktionsstérung als auch das dazugehérige
Darmmanagement im Rahmen der lebenslangen Nachsorge essentiell (regelmaBiges Screening,
gof. Assessment als Grundlage der Anpassung des Darmmanagements).
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5.3. Uberblick zum Darmmanagement

Die sog. “Therapie-Pyramide” zeigt eine mdgliche Therapie-Eskalation bei neurogener
Darmfunktionsstérung, (Konsens: 71%) die im internationalen, wissenschaftlichen Schrifttum weit
verbreitet ist.

\\\

Stoma

Sacrale Vorder-
wurzel Stimulation

Antegrade Kolon Irrigation \

(Malone)

Sakrale Nerven Stimulation T™ e 1

Transanale Irrigation \ ﬂL’L’;‘fJe
/ N MaRnahmen
/ Digitale Stimulation / Digitales Ausraumen / ‘I konservative
Stuhlsuppositorien / Biofeedback \MaBnahmen

Ernahrung u. Flissigkeit/ Life-Style Veranderungen :
abfuhrende und konstipierende Medikamente L

Abb. 2: Therapie Pyramide bei neurogenen Darmfunktionsstérungen (modifiziert nach Emmanuel et al. 2013)

Die nachfolgende Tabelle zeigt alltagstauglich den mdglichen Einsatz von konservativen
Interventionen und deren Kombinationen mit einer Steigerung der Invasivitat nach dem Abklingen
des spinalen Schocks, vereinfachend differenziert nach L&sionstyp. Die vorgestellten MaBnahmen
werden individuell und bedarfsweise auch parallel angewendet.

Lasion des oberen motorischen Neurons Lasion des unteren motorischen Neurons
Upper Motor Neuron Lesion Lower Motor Neuron Lesion
,Reflexiver” Darm ,LAreflexiver” Darm

Ziele

Entleerung taglich bis jeden 2. Tag Entleerung 1-2 x taglich

Stuhlkonsistenz 3-4 (Bristol Stool Scale) Stuhlkonsistenz 2-3 (Bristol Stool Scale)

Therapie

Ballaststoffreiche Erndhrung, adaquate Flissigkeitsmenge, Bewegung, Entspannung

Gastrokolische Antwort ausnutzen (Abflihren nach Mahlzeit)

Kolonmassage

Digitale Stimulation

Rektaler Entleerungsreflex positiv:
- Suppositorium CO,; Glycerin, Bisacodyl

Digitales Ausraumen

Ampullencheck (Ampulle leer?) ca. 10 Minuten nach der letzten Stuhlausscheidung

Beeinflussen der Stuhlkonsistenz (Stuhlmodulation)
Quellmittel und/oder osmotisch wirksame, langzeitvertragliche Laxantien (Macrogole, Lactulose)

Mikroklistier, Klysma

Transanale Irrigation

Tab. 7: Algorithmus zum Darmmanagement
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Die Anpassung des Darmmanagements orientiert sich am Erfolg (Kontinenz und Entleerungs-
rhythmus) und wird individuell festgelegt.

Empfehlungen

Der Algorithmus sollte die Grundlage zur Erarbeitung eines ersten Darmmanagements geben. Die
Anpassung des Darmmanagement soll sich am Erfolg (Kontinenz und Entleerungsrhythmus)
orientieren und soll individuell festgelegt werden. (Konsens 100%)

Die Darmentleerung sollte optimaler Weise nach einer Mahlzeit geplant werden (Gastrokolische
Antwort). (Konsens 100%)

Der Ampullen-Check nach der Stuhlentleerung sollte zur Uberpriifung der kompletten Entleerung
durchgefiihrt werden. (Konsens 100%)

Eine Anderung des Darmmanagements sollte erst nach ausreichender Beobachtung (3-5
Stuhlentleerungen/1 Woche) erfolgen (Ausnahme akute Interventionen). (Konsens 100%)

6. Konservative Methoden des Darmmanagements

6.1. Aspekte der Ernahrung

Der Essrhythmus spielt im Hinblick auf den Abfihrrhythmus eine wichtige Rolle. Nur bei
regelmaBiger Erndhrung kann auch ein regelmaBiges Abflhren erwartet werden. Die zugefihrte
Trinkmenge sollte zwischen 1500 und 2000 ml/24 Stunden liegen (American Dietetic Association,
2010). Eine ausreichende Ballaststoffzufuhr unterstltzt eine geregelte Verdauung. Die D-A-CH
(2015) empfiehlt eine Aufnahme von 30 g Ballaststoffen am Tag. Von dieser Empfehlung kann
auch fir Menschen mit Querschnitttahmung ausgegangen werden. Anpassung der
Ballaststoffmenge initial mit 15 g/24 h beginnen und kontinuierlich in gleichmaBigen Schritten auf
25-30 g steigern. Bei einer Zufuhr von 30 g Ballaststoffen am Tag sind zwei Liter energiefreie
Trinkflussigkeit sinnvoll (American Dietetics Association, 2010, Coggrave, 2009).

Empfehlung

Eine regelmaBige Erndhrung, ausreichende FlUssigkeitsaufnahme (1500-2000 ml/Tag) und
Zufuhr mit Ballaststoffen (bis 30 g/Tag, I6slich und unldslich) sollte Grundlage der Erndhrung
sein. (Konsensus: 100%)

6.2. Entleerungstechniken

Die folgenden MaBnahmen sind ohne Wertigkeit in alphabetischer Reihenfolge dargestellt.
Kontraindikationen sind zu beachten. Korrekte Ausfuhrungen nach fachlicher Anleitung sind
obligat. Fur alle rektalen MaBnahmen sind Einweghandschuhe notwendig! Vor der Darmentleerung
ist die Blasenentleerung sinnvoll. Die MaBnahmen werden durch den Betroffenen selbst oder eine
Pflegeperson durchgeflhrt.

Abdominaldruck Erhdhung des Abdominaldrucks durch Einsatz noch innervierter
erhéhen Bauchmuskulatur.

Veranderung der Sitzposition (Oberkérper vorbeugen, Pressen der Arme
oder Beine auf den Bauchraum, Knie anziehen, Nutzung einer
Bauchbandage oder Husten).

Ampullenkontrolle | Digitales Austasten der Rektumampulle zur Feststellung des
(Ampullencheck) Flllungszustandes vor und nach der Entleerung.
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Analdehnung Digitales Aufdehnen des Analkanals zum L&sen der Sphinkterspastik
bzw. zum Auslésen des Entleerungsreflexes.

Anus- und Damm- | Stimulation der Darmentleerung durch Setzen von externen Reizen zur
Beklopfung Reflexentleerung

Ausrdaumen - digital | Entleeren der Rektumampulle mit dem Finger durch den Betroffenen
selbst oder die Pflegeperson (rechtliche Hinweise siehe Anhang 11.9.)

Einlauf Instillation von kdrperwarmem Wasser bzw. konfektionierter Einlauf-
- Hebe-Senk-Einlauf | I6sung zur retrograden Spllung des Rektums und des linken Kolons.

- Hoher Einlauf
- Schwenkeinlauf

Irrigation Ausldsen des Entleerungsreflexes sowie des Recto-analen Inhibitions-

- transanale reflexes durch Einbringen einer individuell festgelegten Wassermenge
mittels Rektalkatheter (Ballon- oder Konuskatheter). Die Irrigation kann
mittels Schwerkraft oder manuellem oder elektrischem Pumpsystem
durchgefiihrt werden. Eine kompetente und mehrfache Einweisung in die
Handhabung sowie ein adaquates Troubleshooting sind Voraussetz-
ungen fur die erfolgreiche Anwendung (Emmanuel et al., 2013).
(Checkliste - Transanale Irrigation zur Evaluation, ob die transanale
Irrigation das geeignete Verfahren zur Darmentleerung ist. (siehe Anhang
11.7.)

Mikroklistier/ Mikroklistiere/Klistiere sind Fertigldsungen. Mit dem Klistier wird ein
Klistier chemischer und/oder physikalischer Reiz gesetzt, der dazu fuhrt, dass
die Peristaltik angeregt und der im Rektum befindliche Stuhlgang
aufgeweicht wird.

Stimulation - digital | Digitale Stimulation durch kreisende Bewegung mit einem behand-
schuhten Finger oberhalb des Analsphinkters ca. 15-20 Sek. Danach 5-
10 Minuten zuwarten, ob der Reflex zur Stuhlentleerung ausgeldst
werden kann. Kann 2-3 mal wiederholt werden.

Tab. 8: Liste der Entleerungstechniken

6.3. Physikalische MaBnahmen

Neben der Sitzposition fir die Darmentleerung kann jegliche Form von Bewegung einen positiven
Effekt auf den Stuhltransport austiben. Gezielt kénnen die nachfolgenden Physikalischen
MaBnahmen unterstitzend eingesetzt werden.

Beckenboden- | bei inkompletter LAhmung: Die wichtigste Voraussetzung fiir ein erfolgreiches
gymnastik/ Beckenbodentraining ist die Fahigkeit, den Beckenboden wahrzunehmen und
Biofeedback diesen isoliert an- und entspannen zu kénnen. Das Beckenbodentraining wird
primar unter Anleitung durchgefihrt und kann durch funktionelle Elektro-
stimulation, gegebenenfalls Biofeedback (Mazor, 2016) unterstiitzt werden.

Kolonmassage | Manuelle oder apparative, analwarts gerichtete Reflexmassage. Sie dient der
Peristaltik-Anregung, verringert die Kolontransitzeit und erhéht die
Stuhlfrequenz (Lamas, 2009)

Warme- Warme z.B. in Form von Wickeln (eventuell auch feuchte Wéarme) kénnen
applikationen Krampfe und Schmerzen Iésen und den Stuhltransport unterstitzen.
Atherische Substanzen kénnen dies unterstitzen. Cave- Verbrennungsgefahr
bei verminderter Sensibilitat!

Tab. 9: Liste der Physikalischen MaBnahmen
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7. Medikamentose Therapie

7.1 Rektale Entleerungshilfen

Suppositorien

Das CO:-Suppositorium, welches vor dem Einflhren befeuchtet (keine
Vaseline!) werden muss, entwickelt ca. 80-100 ml CO:-Gas, das eine
Dehnung der Rektumwand bewirkt und somit eine Stimulation der Rezeptoren
verursacht. Ein weiterer Effekt ist die Stimulation durch die Gasblaschen an
der Darmwand. Die Peristaltik wird dadurch angeregt.

Bisacodyl wirkt abflihrend, indem es die Peristaltik des Dickdarms und die
Wasser- und Elektrolytansammlung in seinem Lumen stimuliert. Bei
Applikation als Suppositorium wird zudem die rektale Wandspannung erhéht,
wie es auch physiologisch bei der Defakation erfolgt (Gosselink, 2000).

Glycerin (hochkonzentriert) ist hygroskopisch und dbt auf die Schleimhaut
des Rektums einen milden osmotischen Sekretionsreiz aus und setzt
gleichzeitig den Defékationsmechanismus in Gang.

Klistier

Natriumdihydrogenphosphat bewirkt ein osmotisches Druckgefalle, so dass
vermehrt FlUssigkeit in das Darmlumen einstrémt. Die dadurch bedingte
Fallung und Drucksteigerung im Enddarm regt auf physiologische Weise die
Darmperistaltik an.

Sorbitol, Natriumdioctylsulfosuccinat, Docusat-Natrium wirkt stuhler-
weichend. Sorbit ist ein osmotisch wirkendes Laxans. Docusat erleichtert in
wassriger Sorbit-Lésung das Eindringen von Wasser und Fetten in den
Darminhalt sowie die Benetzung der Darmwand.

Natriumcitrat, Dodecyl(sulfoacetat), Natriumsalz, Sorbitol-Losung 70 %
setzt das Wasser, das selbst im verharteten Stuhlballen in gebundener Form
reichlich vorhanden ist, frei. Dadurch kommt es zu einer Erweichung des
Ballens, der nun leichter entleert werden kann (Pharmavista, 2017).

Tab. 10: Liste der rektalen Entleerungshilfen

Einsatz der rektalen Entleerungshilfen
Der Einsatz der rektalen Laxantien erfolgt nach einem Stufenplan im Sinne einer “Eskalation”,
jeweils nach Uberpriifung der Wirksamkeit.

Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3
CO2-Laxantium Suppositorium auf der Basis Stimulierendes
von Gleitmitteln Suppositorium
(Glycerol/Sorbitol) (Bisacodyl)
Klistier auf der Basis von
osmotischen Wirkstoffen

Abb. 3: Einsatz rektaler Entleerungshilfen
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7.2 Orale Laxantien

1. Ballaststoffe mit Quelleigenschaft*

Zunahme des Stuhlvolumens durch intestinale Flissigkeitsaufnahme, reflektorische Anregung
der Darmperistaltik. Da die Wirkung erst nach einigen Tagen eintritt, eignen sich diese Mittel
nicht fir eine sofortige Stuhlregulation.

z.B.: Flohsamenschalen (erfahrungsgemaB beginnen mit einem “gestrichenen Teelbffel”, kann
bei Bedarf nach ca. 8 Tagen gesteigert werden)

2. Osmotisch aktive Laxantien*

“sog. Stuhlweichmacher”, Wasserbindung im Kolon, erhéhen das Stuhlvolumen und bewirken
dadurch reflektorisch eine Anregung der Peristaltik.

Glaubersalze werden in der Langzeitbehandlung bei neurogenen Darmfunktionsstérungen_nicht

eingesetzt.

3. Antiabsorptiv-sekretorisch wirksame Substanzen*

Antrachinone z.B. der Sennesfriichte oder Sennesblatter. kurzfristige Anwendung - 3
Drg. zur Stimulation der Entleerung - ca. 12. Std. vor Entleerung
einnehmen

Bisacodyl 5-10 mg 1/d, kurzfristige Anwendung zur Stimulation der Entleerung, ca.

10-12 Std. vor Entleerung einnehmen

Natriumpicosulfat 10-20 Tropfen 2-tagig, kurzfristige Anwendung zur Stimulation der
Entleerung, ca. 10-12 Std. vor Entleerung einnehmen

Tab.11: Liste der oralen Laxantien

*Nebenwirkungen: Besonders die stark wirkenden stimulierenden Laxantien — aber auch alle
anderen — kénnen bei nicht sachgerechtem Gebrauch durch enterale Verluste von Natrium,
Kalium, Calcium und Wasser zu Stérungen des Elektrolythaushaltes fihren. “Der intestinale
Natriumverlust kann Uber einen sekundaren Hyperaldosteronismus zusétzlich einen renalen
Kaliumverlust verursachen. Die Kaliumverluste vermindern die Darmmotilitdt und verstarken die
Obstipation, so dass eine Toleranz [Dosis-Steigerung] gegeniber dem Laxans entstehen kann”
(Brune, 2010).

Einsatz oraler Laxantien

Die Verabreichung der oralen Laxantien bei neurogenen Darmfunktionsstérungen erfolgt in einem
Stufenplan von den Quell- u. Fasermitteln zu den osmotisch wirksamen Substanzen. Erst wenn
diese ausgetestet sind, werden antiabsorptiv, sekretorisch wirksame Substanzen eingesetzt.
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Prokinetika Antiflatulantien Antidiarrhoica

Abb. 4: Einsatz oraler Laxantien

Empfehlungen
Zur Stuhlmodulation und Unterstiitzung der Darmfunktion sollten orale Laxantien der Stufe 1
und 2 zur Anwendung kommen. (Konsens 100%)

Orale Laxantien der Stufe 3 sollten bei Querschnittgeldhmten mit neurogener
Darmfunktionsstérung nur kurzzeitig zum Einsatz kommen. (Konsens 100%)

8. Operative BehandlungsmaBnahmen

8.1. Botulinumtoxin-A /Externer analer Sphinkter (EAS)

Bei analer Sphinkterspastik mit Problemen bei der Entleerung, beim Einfihren von Therapeutika
oder beim digitalen Ausrdumen, insbesondere wenn diese Vorgange zur Auslésung einer
autonomen Dysreflexie (s. 9.2.) fihren und sich somit MaBnahmen wie z.B. Stretching verbieten,
kann nach Ausschépfung konservativer therapeutischer MaBnahmen die Reduktion des
Sphinktertonus auch durch eine off label-Therapie mit Botulinumtoxin-A versucht werden. Hierbei
werden von erfahrenen Anwendern einige wenige Einheiten (z.B. 10-40 IE Ona- oder
Incobotulinumtoxin) intramuskular, unter Injektionskontrolle mittels Ultraschall oder EMG, in die
vier Quadranten des M. sphinkter ani externus verteilt (Jost, 2007). Die Injektion sollte bei
Tetraplegikern mit Risiko einer Autonomen Dysreflexie unter Blutdruckmonitoring erfolgen,
Inkontinenz nach zu hoher Dosierung sollte vermieden werden.

Empfehlung
Botulinumtoxin-A kann bei Outlet Constipation aufgrund eines spastischen Analsphinkter
eingesetzt werden (Off-Label). (Konsens: 100%)

8.2. Sakrale Neuromodulation/-stimulation

Nach Ausschépfung konservativer therapeutischer MaBnahmen kann die sakrale Neuromodulation
(SNM) far ein selektives Patientenklientel mit inkompletter Querschnitttahmung in Erwéagung
gezogen werden (Lombardi, 2010, Gstaltner 2008). Pradiktoren flr den Therapieerfolg sind nicht
gesichert, u.a. wird die Dauer vom Zeitpunkt der neurologischen Diagnosestellung bis zur SNM als
Faktor diskutiert (Lombardi, 2010). Zur Objektivierung der 3-4-wdchigen Testphase ist neben
klinischen Parametern auch die Beeinflussung der Lebensqualitat zu Gberprtfen.

Kombiniert mit anderen Behandlungsmethoden (konservatives Darmmanagement) kann die SNM
dazu beitragen, multiple Symptome der neurogenen Darmfunktionsstérung (nDFS) zu bessern
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(Chen, 2014).

Empfehlung

Nach Ausschépfung konservativer therapeutischer MaBnahmen kann die sakrale
Neuromodulation (SNM) flr ein ausgewahltes Patientenklientel mit inkompletter Lahmung in
Erwagung gezogen werden.(Konsens: 100%)

8.3. Malone Stoma

Es handelt sich um ein kontinentes Appendikostoma zur antegraden Spulung des Kolons. In der
Literatur werden gute Ergebnisse bei Kindern mit Spina bifida beschrieben (Smith et al., 2015,
Imai, 2014).

Empfehlung
Ein Malone Stoma kann als alternative Form der Behandlung einer Obstipation oder zum
Erreichen einer sekundaren Kontinenz bei Stuhlinkontinenz erwogen werden. (Konsens: 100%)

8.4. Konus-Deafferentation, Sakrale Deafferentation (SDAF nach

Sauerwein) und sakrale Vorderwurzelstimulation (SARS nach Brindley)

Bei Auftreten einer relevanten autonomen Dysreflexie im Rahmen des Darmmanagements (z.B.
wahrend der digitalen Stimulation und Ausrdumung) ist nach Ausschépfung konservativer
MaBnahmen die Deafferentation eine Therapieoption. Bei nDFS kann der Einsatz von
Suppositorien, die Notwendigkeit der digitalen Evakuation oder die Applikation von Klysmen unter
SARS signifikant gesenkt werden (Rasmussen, 2015). Die Darmfunktion kann mittels SARS
verbessert werden und die Patientenzufriedenheit mit dieser Therapie ist hoch (Vallés, 2009).

Empfehlungen
Bei einer therapieresistenten Autonomen Dysreflexie aufgrund des Darmmanagements sollte die
Deafferentierung eine Therapieoption sein. (Konsens: 100%)

Bei Indikation einer Deafferentierung soll der Einsatz der Sakralen Vorderwurzelstimulation zur
Verbesserung der Darmentleerung erwogen werden. (Konsens: 100%)

8.5. Kolostoma

Im Langzeitverlauf unterziehen sich ca. 10% der Querschnittgeldhmten einer Stoma-Anlage
(Nielsen et al., 2017). Bei diesen ausgewahlten Fallen kann durch eine Kolostomie eine erhebliche
Verbesserung der Lebensqualitat erreicht werden (Branagan et al., 2003). Mit der Entscheidung
zur Anlage eines Stomas sollte bei diesen problematischen Fallen nicht zu lange gezdgert werden
(Coggrave et al., 2012).

Als definitive Lésung sollte in diesen Fallen das Kolon in Form eines endstandigen Kolostomas
abgeleitet werden (Branagan, 2003). Als passagere Lésung eignet sich auch ein doppellaufiges
Kolostoma z.B. bei Dekubitus und Stuhlinkontinenz (geringer chirurgischer Eingriff und leichtere
Ruckverlegung).

Die Lage des Stomas soll praoperativ vom Operateur bzw. Stomatherapeuten/in insbesondere
unter Berlcksichtigung der Sitzposition im Rollstuhl und der Handfunktion angezeichnet werden
und ein Probetragen eines aufgeklebten Beutels in der geplanten Positionierung wird empfohlen
(Coggrave et al., 2012).

Empfehlung

Ein definitives Kolostoma sollte bei Versagen samtlicher konservativer MaBnahmen und
therapierefraktarer Obstipation oder Stuhlinkontinenz erwogen werden.

Es soll dann ein endstandiges Kolostoma angelegt werden. (Konsens: 100%)
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9. Komplikationen

9.1. Meteorismus

Als Meteorismus wird ein geblahtes Abdomen mit oder ohne Flatulenz (vermehrter Windabgang)
bezeichnet. Ursachlich abzugrenzen ist die Aerophagie (Luftschlucken). Bldhungen entstehen
unter anderem, wenn die Stuhlsdule zu lange im Kolon steht. Die Darmflora beginnt den
Darminhalt nochmals zu verarbeiten, dabei bildet sich durch Garung Gas, welches den
Meteorismus verursacht. Im Weiteren kénnen folgende Faktoren urséchlich sein:

e Zunahme des absoluten Volumens des Darminhaltes (u.a. durch Obstipation)
e Abnahme des Tonus der Bauchmuskulatur

e Nahrungsmittelunvertraglichkeiten (z.B. Hullsenfriichte, Kohl, Lauch, Zwiebeln)
e Nahrungsmittelintoleranz oder Malabsorption

e spastischer Analsphinkter

Bei Querschnittlahmung stellt ein Meteorismus ein ernsthaftes klinisches Symptom dar, welches
neben koérperlichen Symptomen (Abgang von Darmgasen, Appetitlosigkeit, Voéllegefihl,
Unwohlsein, Bewegungseinschrankungen u. a.) schwerwiegende Komplikationen wie
respiratorische Insuffizienz, Darmparalyse bis zum lleus oder eine Autonome Dysreflexie auslésen
kann.

Empfehlung
Bei stérendem Meteorismus sollen vor der Symptombehandlung die Ursachen evaluiert werden.
(Konsens: 100%)

Antiflatulantien

Gegen stérenden Meteorismus kénnen Antiflatulantien (Carminativa) auf natlrlicher oder
synthetischer Basis in Kombination mit Kolonmassage und/oder Bauchlage eingesetzt werden.
Natlrliche Produkte sind &therische Ole wie z. B. Anis, Fenchel, Kimmel, Koriander,
Pfefferminzblatter, Kamillenbliten etc. Sie wirken spasmolytisch auf die glatte Darmmuskulatur
und garungshemmend auf den Darminhalt. Zu den synthetischen Produkten gehéren Dimeticon
und Simeticon. Es handelt sich um langkettige organische Siliciumverbindungen, die im Magen-
Darm-Kanal rein physikalisch die Oberflachenspannung von eingeschlossenen Gasblasen
herabsetzen und diese dadurch auflésen.

9.2. Autonome Dysreflexie

Eine autonome Dysreflexie (AD) stellt ein potentiell lebensbedrohliches Syndrom dar, das bei einer
Rickenmarkschadigung oberhalb Thé (selten auch bei tieferen L&hmungen) auftreten kann (Liu,
2010, Coggrave, 2009). Bei kompletten Lahmungsformen ist die Gefahr deutlich gréBer
(Haufigkeit: 91%, bei inkompletter L&hmung 27%) und steigt mit zunehmender Lahmungsdauer
(Krassioukov, 2010). Bedrohlich kann vor allem ein anfallsweiser Blutdruckanstieg (im Sinne einer
~=Hypertensiven Krise*) mit konsekutiver Bradykardie sein. Eine Autonome Dysreflexie kann sich
u.a. durch klopfende Kopfschmerzen, vermehrtes Schwitzen, “Flush” und Géansehaut bemerkbar
machen.

Ausléser einer durch den Darm getriggerten autonomen Dysregulation sind: Dehnungen des
Darms/Rektums, Manipulationen wie digitales Ausrdumen und rektales Einflhren von
Suppositorien oder die transanale Irrigation (Faaborg et al., 2014). Die Dehnung des Darms ist
nach der Dehnung der Harnblase der zweithdufigste auslésende Faktor (SCIRE, 2017).
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Bei der Transanalen Irrigation treten Symptome einer AD seltener und in geringer Auspragung als
bei der Digitalen Ausrdaumung (Faaborg, 2014) auf. Die Instillation von lidocainhaltigem Gleitgel
kann das Auftreten einer AD auch bei der Digitalen Ausrdumung verhindern (Furusawa et al.,
2009)

Empfehlung
Bei bekanntem Risiko fiir eine Autonome Dysreflexie sollen auslésende Trigger im Rahmen des
Darmmanagements mdglichst vermieden werden. (Konsens: 100%)

9.3. Blutabgange

Gelegentlich berichten Patienten Uber Blutabgénge im Zusammenhang mit der Darmentleerung.
Dabei handelt es sich oft um Verletzungen der Rektumschleimhaut oder der Hamorrhoidalpolster,
welche durch Manipulationen beim Ausraumen oder Irrigieren entstehen.

Vermieden werden Verletzungen durch den Gebrauch von ausreichend Gleitmittel, Handschuhen
und einem sanften Vorgehen.

Empfehlung
Bei wiederholten Blutabgdngen muissen andere Blutungsursachen wie Tumoren oder
entztindliche Darmerkrankungen ausgeschlossen werden. (Konsens: 100%)

9.4. Fecal Impaction/Paradoxe Diarrhoe

Eine spezielle Situation besteht bei der sogenannten ,fecal impaction“. Wiederholte unvollstédndige
Darmentleerungen flihren zu einem fortschreitenden Aufstau der Stuhlmassen im Kolon bis hin zur
Entwicklung eines Koprolithen (Kotstein) vor allem im Rektum.

Diese Stuhlmassen werden durch das Mikrobiom des Dickdarms erneut verarbeitet. Es resultiert
ein Garungsprozess, der zu einer Verflissigung des Stuhls aboral fihrt und gleichzeitig den
Gasdruck Uber der Stuhlsdule erhdht. Gleichzeitig triggert der Koprolith den rekto-analen
Inhibitionsreflex (RAIR), wodurch der Musculus sphincter ani internus relaxiert wird.
Ausgeschieden wird entweder dunnflissiger, Ubelriechender Stuhl und/oder es kommt zu
explosionsartigen Entleerungen, wenn sich genigend Druck aufgebaut hat.

Ohne Kenntnisse der Ursachen wird dies félschlicherweise als banaler Durchfall interpretiert und
eventuell mit Loperamid (verlangsamt Darmbewegung) behandelt, wodurch die Obstipation
schlieBlich noch verscharft wird. Der Nachweis eines Koprolithen erfolgt durch digitale Austastung,
Sonografie oder radiologisch (Abdomen-Leeraufnahme). Gelegentlich sichert ein Kontrastmittel-
Einlauf die Diagnose. Ein CT ist meist entbehrlich (auBer zum Ausschluss eines ursachlich
stenosierenden Tumors).

9.5. Spezifische Diarrhoe-bedingte Risiken

Diarrhoe (Nahrungsmittel-, Antibiotika- oder Infektionsbedingt) und damit einhergehende
Inkontinenzereignisse bedeuten ein Gefahrdungspotential fir die Haut und den Harntrakt. Die
Therapie ist zunachst immer symptomatisch, eindickend, absorbierend, in den seltensten Fallen
kausal.

Neben der ursachlichen Therapie kann eine kurzzeitige Behandlung der Diarrhoe z.B. mit
Loperamid erwogen werden.

Aufgrund des haufigen Antibiotikaeinsatzes bei Querschnittgeldhmten kann es zu einer antibiotika-
assoziierten Diarrhoe z.B. durch Clostridium difficile kommen.

9.6. Lokale Komplikationen
Perianalvenenthrombosen und Analfissuren stellen akute, je nach Lahmung auch schmerzhafte
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Veranderungen dar, wobei die Fissur chronifizieren kann.
Im Langzeitverlauf kann sich sowohl ein Hamorrhoidalleiden entwickeln, als auch ein Anal — oder
Rektumschleimhautprolaps auftreten. Die Therapie erfolgt nach proktologischen Grundsatzen.

10. Hilfsmittel (Situation in Deutschland)

Zur Unterstitzung des Darmmanagements stehen zahlreiche Hilfsmittel zur Verfigung.
Die Anleitung des Betroffenen oder einer Hilfsperson in die selbststandige Anwendung oder
Durchfihrung muss grundsétzlich vor dem Einsatz von Hilfsmitteln sichergestellt sein.

werden. (Konsens: 100%)

Die Kosteniibernahme der Hilfsmittel soll vorab mit dem zustiandigen Kostentrager geklart

Analtampon*

Indikation: Stuhlinkontinenz bei schlaffem Analsphinkter

Duschrollstuhl*

Ziel: physiologische Entleerungsposition und Reduktion von
Transfers

Fakalkollektor*

Indikation: Stuhlinkontinenz und Immobilitat
Prinzip = Stoma-Beutel

FuB-Hocker*

zur Unterstitzung der Sitzposition und Optimierung des ano-
rektalen Winkels

Irrigationssysteme transanal*

siehe unter 6.2.

Stuhldauerableitungssysteme

Indikation: Stuhlinkontinenz, Immobilitdt, Wundschutz bei
Dekubitus

Neben der Stuhlausleitung sind Darmspilung und/oder
Medikamentengabe méglich.

Toilettenpapiergreifhilfe*

Einsatz bei eingeschrankter Handfunktion oder
ungenugender Sitzstabilitat.

Toilettensitzauflage*

Abpolsterung des Toilettensitzes (Dekubitusprophylaxe)

Toilettensitzerh6hung*

Erleichterung -Transfer Rollstuhl-Toilette-Rollstuhl
Erleichterung - Zugang zum Analbereich bei Patienten mit
frischen Frakturen im Lenden- / Beckenbereich, welche keine
Sitzposition in einem 90°-Winkel einnehmen dirfen.

Zapfchen-Steckhilfe

Anwendung bei eingeschrankter Handfunktion
Cave: Verletzungen im Analbereich.

Tab.12: Hilfsmittel (beispielhaft)

*sind im Hilfsmittelverzeichnis gelistet
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11. Anhang

11.1. nDFS-Selbsterhebungsbogen

Patientenname/Kleber

Selbsterhebungsbogen zur Erkennung des Handlungsbedarfs bei

neurogener Darmfunktionsstérung

Selbsterhebung (Zeitraum bezogen auf die letzten 6 Wochen)
1. Leiden Sie unter ungewollten Darmentleerungen (Stuhlinkontinenz)? 0 ja(l) o nein
2. Leiden Sie an Verstopfung? 0 ja(1l) O nein
3. Sind Sie mit lhrer Stuhlkonsistenz unzufrieden? 0 ja(1) O nein
4. Betrachten Sie den Zeitaufwand flr lhre Darmentleerung als zu lang? 0 ja(1l) O nein
5. Beeinflusst die Darmsituation Ihre Lebensqualitat? d ja(1) O nein
6. Sehen Sie Handlungsbedarf bezogen auf Ihre Darmtatigkeit? 0 ja(1) O nein

totale Punktzahl:

Bewertung: Bei einer oder mehreren zutreffenden Antwort/en sollte ein Assessment
stattfinden und es besteht Informations- und/oder Handlungsbedarf

Assessment

Zur

Einschatzung

und

Darmfunktionsstérung (bezogen auf die letzten 6 Wochen)

Verlaufskontrolle

der neurogenen

Der Zeitpunkt fur die 2. Bewertung richtet sich nach den vereinbarten MaBnahmen.

Fragen 1. Bewertung 2. Bewertung
Far zusétzliche Bemerkungen patum: Handzeichen: Datum: Handzeichen:
Rlickseite benutzen
1. Wie hoch ist die tagliche O <1000 ml 0 <1000 ml
durchschnittliche Trinkmenge? 0 1000-1500 ml 3 1000-1500 ml
0 > 1500 ml 0 > 1500 ml
2. Nehmen Sie bewusst Ballaststoffe O ja 0 ja
(Kérner, Obst, Gemise) mit der O teilweise 0 teilweise
Nahrung zu sich? 0 nein 0 nein
3. Wie oft entleeren Sie |hren Darm © mehrmals taglich 0 mehrmals taglich
normalerweise? 0 taglich 0 taglich
0 jeden 2. Tag 0 jeden 2. Tag
0 jeden 3. Tag 0 jeden 3. Tag
0 oder seltener O oder seltener
(jeden_____Tag) (jeden Tag)
4. Wie viel Zeit bendétigen Sie fir die O < 30 Min. O < 30 Min.
Darmentleerung inkl. Vorbereitung? 0 31-60 Min. 0 31-60 Min.
0 61-120 Min. 0 61-120 Min.
0 > 120 Min. 0 > 120 Min.
5. Halten Sie die benétigte Zeit fur o ja O nein 0 ja O nein

akzeptabel?
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Fragen

1. Bewertung

. Bewertung

10.

11.

12.

13.

14.

Nehmen Sie orale Abfiihrmittel?

(Tropfen, Dragees, Tabletten,
Lésungen)

Nehmen Sie Medika-mente gegen
Durchfall?

Nehmen Sie rektale Abflihrmittel
(Zapfchen oder Miniklistier/Klistier)?
Wie sieht Ihre Stuhlkosistenz aus?

Einzeine, feste Kigeichen
(schwer auszuscheiden)

Wurstartig, klumpig

Wourstartig mit rissiger Oberfliche

Wurstartig mit glatter Oberfliche

Einzelne weiche, glattrandige
Kiimpchen, leicht auszuscheiden

Einzelne weiche Klimpchen mit
unregelmaiigem Rand

Flissig. ohne feste Bestandteile

Nutzen Sie das digitale Ausrdumen?

(Entfernung des Stuhls aus dem Enddarm mit
Hilfe eines Fingers)

Nutzen Sie die digitale Stimulation?

(Stimulation des Enddarms mit Hilfe eines
Fingers)

Nutzen Sie die transanale Irrigation?
Elektrisches System
System mit Handpumpe

Kontrollieren Sie die Vollstandigkeit
der Darmentleerung?

Nutzen Sie weitere MaBnahmen zur
Unterstiitzung der Darmentleerung?

nein
Flohsamen/-schalen
Leinsamen

Movicol® (Macrogol)
Bifiteral® (Laktulose)
Abflhrtropfen
Natriumpicosulfat
(z.B.Laxoberal® /Laxans®)
Dulcolax® Dragees

7 Ramend® Dragees

aaooaa

a

O Andere
O Nein 3 ja, welche:
0 Nein 3 ja, welche:

2

0 nein

0 Flohsamen/-schalen

O Leinsamen

a3 Movicol® (Macrogol)

o Bifiteral® (Laktulose)

O Abflhrtropfen
Natriumpicosulfat (z.B.
Laxoberal® Laxans®)

o Dulcolax® Dragees

9 Ramend® Dragees

O andere:

g nein 3 ja, welche:

O nein O ja, welche:

3 einzelne, feste Kligelchen

O wurstartig, klumpig

3 wurstartig / rissige Oberflache
3 wurstartig / glatter Oberflache

O3 einzelne, weiche, glattrandige
Klimpchen
3 einzelne weiche Klimpchen mit

unregelmaligem Rand

O3 flissig ohne feste Bestandteile

0 ja O nein

0 ja O nein

0 ja O nein

0 ja O nein

O nein

0O ja, durch subjektive
Wahrnehmung

0O ja, digitale Kontrolle
Welche:

3 einzelne, feste Kligelchen

O wurstartig, klumpig

O wurstartig rissige Oberflache

O wurstartig /glatte Oberflache

3 einzelne, weiche, glattrandige
Klampchen

O einzelne weiche Klimpchen
mit unregelmaligem Rand

feste

) flissig ohne

Bestandteile

a

ja O nein

0 ja O nein

ja O nein
ja O nein
nein

ja,  durch
Wahrnehmung
O ja, digitale Kontrolle

Welche:

o a a

subjektive
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Fragen

1. Bewertung

Bewertung

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24.

Wie haufig haben Sie ungewollte
Darmentleerungen (Inkontinenz)?

Was trifft flir Sie zu?

Verwenden Sie lhrer

Darmprobleme...

wegen

Anzahl pro Tag = zutreffende Anzahl
ankreuzen

Haben Sie stérende Blahungen?

In welcher Position flihren Sie ab?

Flhren Sie nach der Darmentleerung
spezielle Analhygiene durch?
(Reinigung der Analregion mit speziellen
Hilfsmitteln /Waschlotionen)

Sind Sie zum  Abfihren
Hilfspersonen angewiesen?

auf

Sie
auch

Kénnen
Aktivitaten
durchflihren?

ihre  gewohnten
am  Abflhrtag

Beeinflusst lhre Darmsituation |hre

Lebensqualitat?

Durchzufihrende MaBnahmen:

aaoaoa aoaaaaoa

aa

o

mehrmals taglich
taglich

wochentlich
monatlich

ein paarmal pro Jahr
nie

Inkontinenz fir Winde
Schleimabgang
Stuhlschmieren
Inkontinenz fur diinnen
Stuhl

Inkontinenz flir festen Stuhl
nichts

Vorlagen

Anzahl 012345678

o

Windeln/Pants

Anzahl 012345678

o

Analtampons

Anzahl 012345678

mehrmals taglich
taglich

wochentlich
monatlich

ein paarmal pro Jahr
nie

Inkontinenz fir Winde
Schleimabgang
Stuhlschmieren
Inkontinenz fur diinnen
Stuhl

Inkontinenz flir festen
Stuhl

O nichts

Qaoo0o aooaoa|d

a

0 Vorlagen
Anzahl:012345678
0 Windeln/Pants
Anzahl 012345678

0 Analtampons
Anzahl 012345678

0 ja 0O nein 0 ja O nein

0 liegend linke Seite 0 liegend linke Seite
O liegend rechte Seite O liegend rechte Seite
0 sitzend 0 sitzend

o o

0 nein 3 ja, welche: 0 nein 3 ja, welche:
O nein O nein

O ja, unterstitzend O ja, unterstitzend
0 ja, komplett 0 ja, komplett

0 ja 0 ja

0 teilweise 0 teilweise

O nein O nein

0 ja 0 ja

0O gelegentlich 0O gelegentlich

O nein O nein
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11.2. Neurogene Darmdysfunktions-Score (NBD)

Wie oft entleeren Sie Ihren Darm?

Wieviel Zeit bendtigen Sie far die
Stuhlentleerung?
Verspiren Sie Missempfindungen wie

Schwitzen, Schwindel oder Kopfschmerzen
wahrend oder nach der Stuhlentleerung?
Nehmen Sie Tabletten, um Verstopfungen
zu behandeln?

Nehmen Sie Medikamente (Tropfen oder
Flussigkeiten) um  Verstopfungen zu
behandeln?

Wie oft nutzen Sie die digitale Entleerung

Wie oft verlieren Sie unfreiwillig Stuhl

Nehmen Sie Medikamente, um die

Stuhlinkontinenz zu behandeln
Haben Sie unkontrollierte Blahungen

Haben Sie Hautprobleme im Bereich des
Afters

N [ (R R R R I

aaaan

aa

aaaaq

aaaaoaf

Téglich

2-6 mal die Woche

Weniger als einmal pro Woche
Weniger als 30 Minuten

31-60 Minuten

Langer als eine Stunde

Ja

Nein

Ja
Nein
Ja
Nein

Weniger als einmal die Woche
Einmal oder mehrmals die
Woche

Téglich

1-6 mal die Woche

3-4 mal im Monat

Ein paarmal im Jahr oder
weniger

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

7 Nein
Gesamtpunkizahl (zwischen 0-47)

Punkte

oON NWwWo oo—~0

o O oON O

OO N

oW o~ ON

total

Allgemeine Zufriedenheit

Bitte kreuzen Sie eine Zahl Zwischen 0-10 an, um lhre allgemeine Zufriedenheit mit dem
Darmmanagement zum Ausdruck zu bringen 0 = sehr unzufrieden / 10 = sehr zufrieden

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
O m O m m O O O O O

10
O

Schwere der Darmdysfunktion
0-6 Punkte:  sehr gering

7-0 Punkte:  sehr gering

10-13 Punkte: moderat

14-47 Punkte: schwer

(Krogh et al., 2006), Ubersetzt von Coloplast Deutschland
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11.3 Bristol Stool Scale

..... . Typ 1: Einzelne, feste Kligelchen, schwer auszuscheiden
* e

- ) Typ 2: Wurstartig, klumpig

ll ; Typ 3: Wurstartig mit rissiger Oberflache

<=

“; g Typ 5: Einzelne weiche, glattrandige Kliimpchen, leicht auszuscheiden

Typ 4: Wurstartig mit glatter Oberflache

*6 Typ 6: Einzelne weiche Klimpchen mit unregelméBigem Rand

o ) Typ 7: Flussig, ohne feste Bestandteile

Abb 6: Bristol Stool Scale (Lewis et al, 1997) common licences de.wikipedia.org
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11.4. Abfuhrschema flir Frischverletzte

¥S-IS qegege

bu

auwye)

~ e
¥5-75 Gy

bu

uapiaw uabozebnzuy Jzny Bigneb BunwuepyuyosianD pw

Buebwn Wi wa SSNW WLWaGOoId 19F * UOIENYSUIIUBIEd M PNppwu 2P pun prg
auosIup sep puis puaesbunpuey ep vauogdoadelay] Nu Pals ewe oS sasaQg

nwye)

129530UIR ZUBPIAT APINEYOSUISSIM JUYO BUNLOISSUCIYUNULE(] JOP UWYEY Wi PIM ,

#0es
yubey abessewuojoy | -3y (exshyg
— 7 uyeq
- — = = — — < —_—— ] = — — - \pibe: - puber x SNy sbuniasnu
“wmpo
. uBwneIsNY ysrZ|  2uaunuoyRbuRwyns uoh Bibueyge
“ — - = — = < -_—_ =) —-—— Wl uasnus / uawnessny sajeybig | Bunsaspu3
Ao () wn Mpodesig - wn e T A
< . uauoys0ddng Jon “eVFR) UG UEXE
< ey / w0z s jesawyg
ﬁann._._en....a bey /g 1xZ Jowop gz
._.,...E_-,il__ UanasumR
uanuexe] aPsnowso ‘aybenaAyazbue)
- TuAsIsuo|ymS J3p uon Bibugyge
< [e0 uagUExXe] uaguexe]
<& bey /jw o1 UWESUIR)
= p— ey /jwot URIEYISURES YO} UADSIPUI
g yoeu 3l uay I S
o4 %3 ayoinseyeg abuaunyuu jw 0081 129 Bunuyeus3 u ayoisiserfeg
beyayorsiseyeg b o5z O JOA SUIRIOISISE g
PN 1SOYJJOA 3YDH - [R0 NG NEISOY
< -UAU| U UAP Leu spepaqaibiau]
sap bumpaq inz bunuyeus3 Hessuaeg
< USNO0ZULIBQ JP YEYS] WNZ UZIPRUAISUS)
) U] eu Buniyeurg aiesquaynyy | Bunuyeus3
bey / Bwolxe o N1, unsdseq g2
BRI SPWRPIQISIBURON -
(Bey /B 5 xew) oA unubnsoay gz | wapnugy peu
bw z-50 RUWIH seRRuoy) | AUSWeyPHY
PIg WaISIUIPY ey WPISIRDUALOPQY
e uaspyge yube) aysnesabueq yysoubeg
B UIUR | JIRISUID SIUIAYY
P URRLNY ueyissiq|  uawynyqy't |  Bunwye) sap uuibeg abuay / 1nbyney UDUORUAIA|

(aseydinyy) 123wyeRbyiuydsiany Juawsbeuewwieq wnz usuondo

S.28



Erlauterungen zum Darmmanagement Querschnittgelahmter
(Akutphase)

Mdégliche weitere Optionen:

Bei Problemen: Einen im Umgang mit QuerschnitttAhmung erfahrenen Arzt zuziehen!

« Endofalk® 1 Btl. Auf % Liter  Erfolglos dann

« 1 g Erythromycin®i.V (offlabel fiir Darmproblematik)

« 100 ml Gastrografin® oral - danach rechte Seitenlage (nach Indikationsstellung Réntgen
Abdomen)

» Erganzend sollte die Indikation fur einen Hebesenkeinlauf/Schwenkeinlauf diskutiert werden

Die Angaben in dem Schema beziehen sich auf Erwachsene Menschen und missen bei Bedarf
angepasst werden.

Darmentleerungs- | Bei L&hmungen des unteren motorischen Neurons tagliches Abflihren
Rhythmus beibehalten.

Bei L&hmungen des oberen motorischen Neurons, wenn ersichtlich ist, dass
eine regelmaBige Entleerung stattfindet — auf jeden 2. Tag umstellen.
Biorhythmus des Patienten erfragen — ob die Stuhlentleerung vor Eintritt der
Lahmung morgens oder abends stattfand? Auf jeden Fall kann man
umstellen, wenn der Bulbocavernosus Reflex vorhanden ist, da dann der
anale Reflex vorhanden ist. Dann auch Umstellung auf Lecicarbon® Z&pfchen
moglich.

Darmgerdusche | Normalerweise hért man etwa alle 10 Sekunden Gerausche, die sich am
besten als Glucksen oder Knarren beschreiben lassen. Um
Darmbewegungen zu provozieren, kann leichter Druck auf das Abdomen
ausgeubt werden.

Darmrohr legen | Das Darmrohr kann zur Entlastung bei massiven Blahungen fir kurze
Zeitspannen gelegt werden.

Digitales Das digitale Ausraumen im spinalen Schock ist angezeigt, da der sakrale

Ausrdumen Reflexbogen noch fehlt und keine Reflexe vorhanden sind.

Digitales Angezeigt, wenn die analen Reflexe zurlickkehren, da dann der Reflexbogen

Stimulieren Rektum-Sakralmark wieder vorhanden ist und mit einer Entleerung aufgrund
der digitalen Stimulation gerechnet werden kann.

Drastische Synonyme: Hydragog wirksame Laxantien, Stimulantien, Irritantien, Drastika

Laxantien Hierbei werden die Antrachinone und die synthetisch antiabsorptiv

wirksamen Substanzen unterschieden.

Antrachinone hemmen die Wasser- und Salzresorption und fihren somit zur
Eindickung des Darminhalts.

Die synthetisch antiabsorptiven Substanzen (Bisacodyl und
Natriumpicosulfat, mindern die Resorption von Kochsalz und Wasser aus
dem Kolon. Durch eine verminderte Synthese von Prostaglandinen kommt es
zu einer Flissigkeitssekretion und einen beschleunigten Transit. Im
Langzeitgebrauch sind Laxantien aus dieser Gruppe nicht unbedenklich

anzuwenden.
Frihenterale Zur Erndhrung der Zotten und Unterstitzung der Peristaltik sollten die
Ern&hrung friihenterale Erndhrung 24-36 h nach Eintritt der L&hmung erfolgen.

Gastrokolischer | Abflihren nach einer Mahlzeit/FlUssigkeitsaufnahme idealerweise morgens,
Reflex/Antwort um diesen Reflex im Maximum auszunutzen.
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Kostaufbau Aufbaukost — sobald Stuhlgang kommt — kann auf leichte Vollkost umgestellt
werden — nach 7 Tagen Umstellung auf ballaststoffreiche Vollkost — (mind. 25
g Ballaststoffe am Tag) vorausgesetzt Trinkmenge mind. 2,0 Liter z.B. Musli
mit Flohsamen und Leinsamen.

ausgelost.

Osmotische Osmotisch aktive Laxantien entziehen dem Kérper Flussigkeit bzw. sorgen
Laxantien fir die Wasserbindung im Kolon. Sie wirken im Dickdarm und erhdhen das
Stuhlvolumen. Dadurch wird reflektorisch eine Anregung der Peristaltik

11.5. Stuhlinkontinenz

Stuhlinkontinenz

Basisdiagnostik

Anamnese, Stuhltagebuch, Aktivitdtenprotokoll, Ernédhrungs- und Flissigkeitsprotokoll, kérperliche
Untersuchung, neuro-proktologische Untersuchung, Endosonografie, Proktoskopie, Labordiagnostik

konsistenzbedingte Neurogene Muskulare Uberlaufinkontinenz/
Inkontinenz Inkontinenz Inkontinenz Fecal impaction
€ L € €L
Stuhlmodulation Darmmanagement Ursache fiir den
Ballaststaffreiche » Stuhimedulation Bristol Stuhl Schema 2-3 Uberlauf beheben
Crnd&hrung 30 g/24 s Cuzll/Fasermittsl sinsatzen » Koisbeineg
= Ballaststoiffrziche Erndahrung » Verstopfung
Duzll/Fasarmittsl einset- « [dealer Entlesrangsrhyibimus fingen » Facal Dimpaction
zan = Vollsténdige brtlecrungon arreichan 0 :
. PR g lragchc s e —
+ Flohsamenschalen « Ertlesrung rekial unterstitzen :::j?‘? ﬁ-ﬁ?ﬁgé!:nﬁwgi
s Apfelpakbin = digitales Ausraumsan ﬁ;’-'emprt' beginnen
o Suppositorien/Klistizr g DEGEMENL Beging
Verlangsamung der e Einlauf/Irrigation | |
Passage
Antidiarrhoika J ‘l’
e Loperamid Peristaltik Verschlussmechanismus
unterstiitzen unterstiitzen
Prokinetika chirurg. wiederherstellen

Abb.7: Uberblick Behandlung Stuhlinkontinenz

11.6.0Obstipation

Obstipation

Basisdiagnostik

Anamnese, Stuhltagebuch, Aktivitdtenprotokoll, Ernahrungs- und Flussigkeitsprotokoll, kdrperliche
Untersuchung, Endosonografie, neuro-proktologische Untersuchung, Proktoskopie, Labordiagnostik

Slow Transit Outlet Fecal
Constipation Constipation N impaction
L | N L
Darmmanagement Sphinkterverschluss- Ursache fiir den
. druck senken Uberlauf beheben
e Stuhimodulation « Nitratapplikation
¢ QueII/Faserm_ltteI elns__etzerl s Spasmolytika e Kotsteine
* Ba,“EStStOffre'C,hi Ergaolarunlg 24 h = Botox Injektion = Verstopfung
* Trinkmenge mind. 1 ml / 24 « Fecal Impaction
e Idealen Entleerungsrhythmus finden N
e Vollstdandige Entleerungen erreichen wenn Ursache behoben
e Entleerung rektal unterstiitzen mit Darmmanagement
» digitales Ausraumen beginnen
* Suppositorien/Klistier

= Einlauf/Irrigation
e Laxantien siehe - Laxantien bei Obstipation

e Prokinetika

;
1

L weiterfihrende Diagnostik

Abb.8: Uberblick Behandlung Obstipation
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11.7. Checkliste — Transanale Irrigation

Patient:

Datum

Lahmungshdéhe Analsphinker (O schlaff ([ spastisch

Anamnese und Diagnostik
0 Ausschluss der absoluten Kontraindikationen fur die transanale Irrigation

O

O O O O O O

Akute intraperitoneale Infektionen (Appendicitis, Divertikulitis, akute Cholecystitis, Akuter
Schub einer chronisch entziindliche Darmerkrankung)

Stenosierende Rektosigmoidale Prozesse und nicht therapierte Colorectale Karzinome
Operative Vollwandeingriffe am Rektosigmoid vor weniger als 3 Monaten

4 Wochen nach Polypenentfernung am Rektum/Kolon
Ischamische Kolitis

Nicht abgeklarte perianale Blutungen und anale Schmerzen
Nicht abgeklarte Veranderungen der Stuhlgewohnheiten

0 Klarung der relativen Kontraindikationen fir die transanale Irrigation

(¢]
o
o

O 0O 0O 0O 0O 0o O O ©°

Divertikulose

Kot-Stau, Koprostase, Fecal Impaction

Anorektale Erkrankungen, die zu Schmerzen oder Blutungen fihren kénnen (z.B.
Analfissur, Analfistel, symptomatische Hdmorrhoidalleiden)
Langzeittherapie mit Steroiden

Immunsuppression

Bestehende Schwangerschaft

Blutungsneigung

Antikoagulantien Therapie

Autonome Dysreflexie/Kreislaufsituation

Kinder unter 3 Jahren

Vorangegangene gréBere Operationen im Beckenbereich
Bestrahlungstherapie im Bauch- oder Beckenbereich

Durchfiihrung einer proktologischen Untersuchung zur Klérung der Reflexsituation und der
Spastik des Analkanals

beim Vorliegen von Red Flag Signs (Blutung, Schleimabgang und / oder veranderte
Stuhlgewohnheiten) Koloskopie veranlassen

Bisheriges konservatives Darmmanagement

Stuhlmodulation mittels Erndhrung/Ballaststoffen (Flohsamenschalen/Leinsamen),
Trinkmengen-Anpassung und eventuell orale, langzeitvertragliche Laxantien (z.B.
Flohsamenschalen, Magrocol oder Laktulose)

Digitales Ausraumen/Stimulieren, Rektale Stimulation mittels langzeitvertraglichen
Stuhlsuppositorien, Klistiere

Das konservative Darmmanagement wurde tber mind. 6 Wochen erprobt u. dokumentiert

o
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Formales

a
a
a

a
a

Eine Hilfsmittelverordnung muss vorliegen

ggaf. Kostentibernahme im Vorfeld durch den Kostentrager klaren

ggaf. Begleitbdgen, in denen der behandelnde Arzt die medizinischen Erfordernisse attestiert
(z.B. konservatives Darmmanagement (ber 6 Wochen erprobt)

Eine arztliche Aufkldrung muss durchgefihrt und dokumentiert werden
Delegationserklarung an eine qualifizierte Fachkraft durch den anordnenden Arzt

Anleitung

0

aaaa

Klarung der Compliance des Patienten firr die Entleerungsmethode

Einlassen auf den Lern- und Anpassungsprozess, der bis zu 12 Wochen dauern kann
Klarung der Selbstandigkeit oder ob eine Hilfsperson erforderlich und verflgbar ist
Strukturiertes Schulungsprogramm (Theorie und Praxis) liegt vor

Vorstellung des Geréts und Erklarung der Methode gesichert

Qualitatsmanagement

a
a

Sicherstellung der Erfolgskontrolle
Sicherstellung der Problembehandlung mit entsprechenden Interventionen

Diese Checkliste wurde vom Beratungszentrum Erndhrung und Verdauung Querschnittgelahmter
der Manfred-Sauer-Stiftung entwickelt und im Konsensus-Verfahren, mit den Teilnehmern des 1.
Irrigationssymposiums 2018 sowie dem Arbeitskreises Neurogene Darmfunktionsstérungen der
DMGP abgestimmt.

11

.8. Patientenaufklarung

Anatomie/Physiologie/Pathophysiologie der Darmlahmung
Verlauf des Darmmanagements, Rehabilitationsziele
Ernahrung und Trinkmenge

Weitere Einflisse auf die Darmentleerung

Vorgang/Technik der Darmentleerung

Darmmassage, Klistier, Darmrohr
Rhythmus/Zeitintervalle/Dauer

Beobachtung Darmentleerung (z. B. Menge, Konsistenz)
Hautbeobachtung im Analbereich

Kdrperersatzzeichen

Mdogliche Komplikationen/Gefahren/Abweichungen/Autonome Dysreflexie
Hilfsmittel

Medikamente fir Darmentleerung/Laxantien

Allgemeine Merkpunkte, Tipps, Hinweise zur Darmentleerung
Hinweise zu Ekel/Scham/Intimsphéare/Sexualitat
Notwendigkeit der lebenslangen Nachsorge
Selbsthilfegruppen

Modalitaten der Hilfsmittelversorgung im hauslichen Bereich
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11.9. Rechtliche Situation zum digitalen Ausraumen

Das digitale Ausrdumen und das digitale Stimulieren soll durch den Patienten selbst oder durch
Angehdrige und Pflegepersonal mit entsprechender Einweisung und auf Anordnung eines Arztes
erfolgen. Wahrend in der klinischen Versorgung das digitale Ausrdumen mit einer arztlichen
Einzelanordnung eventuell als Bedarfsanordnung oder als Standard gel6st werden kann, genligt
in der Hauslichkeit oder im Heim ein Behandlungsplan oder ein Standard oder zumindest eine
Absprache mit dem Arzt (Béhme, 2017).

11.10. Finanzierung unsteriler Handschuhe als Hilfsmittel bei

Darmentleerungsstérungen
(Anmerkung: gilt fir Deutschland, Stand 03/2019, Anderungen der Gesetzgebung sind méglich
und zu beachten)
aus: Gemeinsames Rundschreiben der Spitzenverbande der Krankenkassen
zugleich handelnd als Spitzenverbande der Pflegekassen, zur Versorgung mit Hilfsmitteln
und Pflegehilfsmitteln vom 18. Dezember 2007:
§ 2 Sachliche Mittel mit geringem Abgabepreis
Von der Versorgung sind ausgeschlossen:

10. Einmalhandschuhe
(Ausnahme: sterile Handschuhe zur regelméaBigen Katheterisierung und unsterile
Einmalhandschuhe bei Querschnittgelahmten mit Darmlahmung zur
Darmentleerung) Rundschreiben als Quelle unten anfligen

Wenn kein Pflegegrad vorliegt, Anspruch iber das Hilfsmittelverzeichnis Gruppe 19 der
GKV.

Einmalhandschuhe erméglichen Versicherten, Handgriffe der Kranken- und Behandlungspflege
gefahrlos an sich selbst vorzunehmen. Eine Leistungspflicht der Gesetzlichen
Krankenversicherung ist nur gegeben bei:

- Versicherten, die der regelmaBigen Katheterisierung bedtrfen (sterile Einmalhandschuhe)

- Querschnittgeldhmten mit Darmlahmung zur Darmentleerung (unsterile Einmalhandschuhe)
Indikation: langfristig oder dauerhaft bestehende komplexe Einschrankung der Willkiirmotorik
hinsichtlich Kraftleistung und/oder Ausdauer durch LAhmungen oder Erkrankungen der Muskulatur
(GKV Spitzenverband, 2019)

Anspruch uber die Pflegeversicherung bei bestehendem Pflegegrad:
Die Handschuhe werden bei vorliegendem Pflegegrad Uber die zum Verbrauch bestimmten

Pflegehilfsmittel abgegolten. Eine Pauschale von 40,00 € steht im Monat zur Verflgung fir
Verbrauchsartikel, damit missen auch die Handschuhe finanziert werden. Man erhéalt sie auf
Antrag bei der Pflegekasse, d.h. nicht automatisch mit der Pflege (Pflege.de, 2019).

11.11. Erstattungsfahigkeit von Laxantien in Deutschland

Laxantien kénnen bei bestimmten Indikationen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
abgegeben werden. Diese Indikationen sind in der sogenannten OTC-Ausnahmeliste geregelt.
Sie enthdlt ausnahmsweise verordnungsfahige und somit erstattungsfahige, nicht-
verschreibungspflichtige Arzneimittel bei bestimmten Indikationen.
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Dazugehdriges Zitat aus OTC-Ausnahmeliste (2018):

LZugelassene Ausnahmen zum gesetzlichen Verordnungsausschluss nach §34 Abs. 1 Satz 2 SGB
V (OTC-Ubersicht)

Die Vorschriften in §12 Abs. 1 bis 10 der Richtlinie in Verbindung mit dieser Anlage regeln
abschlieBend, unter welchen Voraussetzungen nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordnungsfahig sind. Insoweit finden die
Vorschriften anderer Abschnitte der Arzneimittel-Richtlinie keine Anwendung. Schwerwiegende
Erkrankungen und Standardtherapeutika zu deren Behandlung sind:

1. Abfuhrmittel nur zur Behandlung von Erkrankungen im Zusammenhang mit Tumorleiden,
Megacolon, Divertikulose, Divertikulitis, Mukoviszidose, neurogener Darmlahmung, vor
diagnostischen Eingriffen, bei phosphatbindender Medikation bei chronischer
Niereninsuffizienz, Opiat - sowie Opioidtherapie und in der Terminalphase.*

Das heiBBt, wenn die Diagnose ,neurogene Darmlahmung“ gestellt ist, kann vom Arzt ein
entsprechendes Rezept ausgestellt werden. Die Kosten werden dann von der Krankenkasse
Ubernommen. Die entsprechende Diagnose muss in diesen Fallen auf dem Rezept angegeben
werden.

Die Erstattungsféhigkeit namentlich genannter Medizinprodukte ist in der Anlage V zum Abschnitt J

der Arzneimittelrichtlinie dokumentiert. (https://www.g-ba.de/downloads/83-691-525/AM-RL-
V_2019-03-26_iK_2019-02-28 BE_2019-03-26.pdf)
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Nach Eigenbewertung der Mitglieder der LL-Gruppe gab es keinen relevanten Interessenkonflikt,
der eine Konsequenz wie Stimmenthaltung erforderlich gemacht hatte.

Erklarungen Uber Interessenkonflikte aller beteiligten Personen kénnen im Leitlinienreport
eingesehen werden.

Erstveroffentlichung: 08/2019

Nichste Uberpriifung geplant: 08/2024

Die AWMEF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
groBtmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMEF fiir die Richtigkeit des
Inhalts keine Verantwortung tibernechmen. Insbesondere bei

Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten!
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