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Liebe Leserinnen
und Leser,

ie halten die erste
Ausgabe unserer
Zeitung »KEH-Re- ~

port« in den Hinden. W

Mit dieser Informations- g—

schrift mochten wir Sie

zuklnftig viermal jahr-
" lich tber unser vielfilti-

sowie uber aktuelle Ereignisse und Entwicklun-

ges Leistungsspektrum —

gen informieren. I —

Das Hauptthema dieser Ausgabe ist das Wo der Geist
Krankheitsbild der »chronisch entziindlichen des Herrn
Darmerkrankungen«. Privatdozent Dr. Walter wirkt, da ist Freiheit.
Heise stellt sich und seine neue Abteilung fir 4 2. Korinther 3,17
Gastroenterologie/Infektiologie/Nephrologie vor;
die chirurgische Abteilung informiert Gber mo-
derne Operationsverfahren und unsere Erndh-
rungsberaterinnen geben Ihnen Tipps fiir eine
gesunde Erndhrung.

Besonders hinweisen mochten wir auf die Inhalt
kiirzlich vom KEH herausgegebene Patientenver-
figung: Unser Ethik-Komitee hat unter Leitung Editorial 2
des Theologie-Professors Christof Gestrich auf
der Grundlage des christlichen Menschenbildes Vorgestellt: Abt. Gastroentero-
eine Broschiire herausgegeben, die wir Thnen logie/Infektiologie/Nephrologie 3
gern kostenlos zur Verfigung stellen.

Weiterhin werden wir Thnen in den kommen- Chronisch entzindliche
den Ausgaben auch einen Einblick in unsere Darmerkrankungen 4/5
anderen Unternehmen der Region Berlin-Bran-
denburg geben. Chirurgische Behandlung 6

Wir hoffen, dass wir Sie neugierig gemacht
haben auf unser erstes KEH-Magazin und wiin- Erndhrungstipps 7
schen Ihnen viel Spaf$ beim Lesen.

Die optimale Pflege 8

Veranstaltungen 9
AL
- -.__.-'
’

Die Patientenverfligung

am KEH 10
Dr. Rainer Norden
Vorsitzender Geschiftsfihrer Kontakt 11
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Vorgestellt: Die Abteilung Gastroenterologie,
Infektiologie und Nephrologie/Dialyse

ie Behandlung von chronisch entziind-
D lichen Darmerkrankungen wie Morbus

Crohn und Colitis ulcerosa gehort in die
Hinde von erfahrenen Internisten. Die Innere
Abteilung wird seit Oktober 2004 gemeinsam von
Prof. Dr. Karl-Ludwig Schulte (Schwerpunkte An-
giologie, Kardiologie, Diabetes mellitus und In-
tensivmedizin) und Priv. Doz. Dr. Walter Heise
geleitet, der fiir die Schwerpunkte Gastroentero-
logie, Infektiologie und Nephrologie zustindig
ist.

Dabei liegen die Schwerpunkte der Gastroente-

rologie u.a. in

*  Diagnostik und Therapie von Tumor-
erkrankungen des Magen-Darm-Traktes,

*  Behandlung von Blutungen des
Verdauungstraktes, z. B. bei Magen- oder
Zwolffingerdarmgeschwiiren oder Osopha-
gusvarizen,

*  Behandlung von Polypen des Kolons,

*  Durchfiihrung von Vorsorgekoloskopien,

e Diagnostik und Therapie chronisch-
entziindlicher Darmerkrankungen
(Morbus Crohn und Colitis ulcerosa),

* Dilatation und Bougierung von Stenosen,

*  Behandlung von Gallenwegs- und Pankreas-
erkrankungen, u.a. mit Steinentfernung
und Drainagetherapie,

*  Diagnostik und Therapie chronischer
Lebererkrankungen einschl. Leberzirrhose,

e Diagnostik der Hepatitis-Erkrankungen,

*  Gallensteinerkrankungen,

*  Abklirung von Leberherden mit Sono-
graphie und Punktion,

*  Ultraschalldiagnostik einschl. Duplexsono-
graphie bei GefifSerkrankungen des Bauch-
raumes,

*  Durchfithrung aller gingigen endoskopi-
schen Verfahren.

Chefarzt PD Dr.
Walter Heise

Beruflicher
Werdegang von
PD Dr. Heise

e Studium der Hu-
manmedizin in Berlin
(FU) und GroBbritan-
nien

e Assistenzarzt in der
Radiologie (St. Ger-
trauden-Kranken-
haus) und in der In-
neren Medizin, Gas-
troenterologie und
Infektiologie, (Augus-
te-Viktoria-Kranken-
hauses, Berlin).

e Nach dem Facharzt
ab 1990 Oberarzt im
Auguste-Viktoria-
Krankenhaus bzw.
Funktionsarzt im

Die Infektiologie behan-
delt und diagnostiziert In-
fektionserkrankungen der
Atemwege und der Lunge
(Pneumonien), Infektio-
nen der Gallenwege, des
Pankreas, der Harnwege
und des Dinndarms wie
Dickdarms
Durchfallerkrankungen). Weitere Schwerpunkte

(infektidse

sind Infektionen der Leber (infektiose Hepatitis)
und des Zentralnervensystems (Meningitis) sowie
die Abklirung von Fieber nach Tropen- oder Aus-
landsreisen. Die Abklirung unklaren Fiebers stellt
einen weiteren Behandlungsschwerpunkt dar.
Die Nephrologie mit Dialyse (unter Leitung
von OA Fr. Dr. Miller) fithrt die Untersuchung
und Behandlung aller akuten wie chronischen
Nierenerkrankungen und die Behandlung des
Nierenversagens mit allen gingigen Nierener-
satztherapien incl. Dialyse/Peritonealdialyse durch.

Klinikum Benjamin
Franklin, Abteilung
flr Gastroenterologie
und Infektiologie bei
Prof. Dr. E.O. Riecken.
® 1995 Teilgebietsbe-
zeichnung Gastro-
enterologie, seit 2003
Infektiologe der
Deutschen Gesell-
schaft fur Infektiologie
® 1998 Habilitation
im Fach Innere Me-
dizin am Fachbereich
Medizin der FU Berlin
e Seit 2002 in der
Inneren Abteilung im
KEH Berlin.



J

KEH-Report | Darmerkrankung

Seite 4

Chronisch entzindliche
Darmerkrankungen

ie Behandlung von chronisch entziind-
D lichen Darmerkrankungen (CED) im KEH

gehort zu einem der Schwerpunkte der
Gastroenterologie. In diesem Artikel werden zu-
nichst die internistischen Aspekte dieser Erkran-
kungen (Morbus Crohn und Colitis ulcerosa)
abgehandelt. Dann stellt Dr. Decker, Chefarzt der
Chirurgie, die chirurgische Behandlung der CED

Colitis ulcerosa
Hauptbefall im unteren Dick- bzw. Enddarm, meist
fortschreitendes Befallsmuster vom Enddarm aus.

vor (Seite 6) und abschlieend erldutern die Diit-
und Erndhrungsberaterinnen am KEH, Frau

Frasch und Frau Metasch, Aspekte der Ernih- Morbus Crohn lich bessere Therapiekon-
rungsmedizin, die auch fiir Gesunde von vitalem Hauptbefall im Diinndarm, bei zepte zur Verfligung, mit
Interesse sein dirften (Seite 7). Alle drei Beitri- Dickdarmbefall wechseln gesunde denen der Grofteil der
ge zeigen einen Uberblick iiber die Behand- mit erkrankten Abschnitten ab. Patienten ohne wesentliche

lungsmoglichkeiten von Morbus Crohn und Coli-
tis ulcerosa.

Wie duBern sich chronisch entzindliche
Darmerkrankungen?

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen —
Morbus Crohn und Colitis ulcerosa — sind schub-
weise Erkrankungen, die vor allem jliingere Men-
schen im Alter zwischen 20 und 30 Jahren erstmals
betreffen. Insbesondere die Colitis ulcerosa
kommt aber auch noch einmal gehiduft im Alter
zwischen 60 und 70 Jahren vor.

Symptome leben kann.

Da bei den genannten
Erkrankungen hinsicht-
lich der ursichlichen Fak-
toren, der Diagnostik und
der Therapie viele Ge-
meinsamkeiten bestehen,
werden diese hier ge-
meinsam besprochen, fiir
die Therapie dann aber
auf die Unterschiede in
beiden Erkrankungsenti-

Als Leitsymptome stehen Durchfille, Bauch-
schmerzen, Fieber oder Gewichtsverlust im Vor-
dergrund; daneben konnen aber auch Komplika-
tionen im Bereich des Magen-Darm-Traktes mit
der Ausbildung von Abszessen, Fisteln oder Ste-
nosen das klinische Bild bestimmen. Typischer-
weise verlaufen Morbus Crohn oder Colitis ulcero-
sa meist schubweise mit unterschiedlich langen
oder kurzen Phasen einer Rickbildung aller
Krankheitssymptome (Remission).

Da etwa 40 bis 70 Prozent aller Patienten aus
einer Remission heraus innerhalb eines Jahres
einen neuen Schub entwickeln, ist bei diesen
Erkrankungen neben der Akuttherapie eine wei-
tere Therapie erforderlich, die Rezidive (Ruckfil-
le) moglichst verhindert. Das ist das Anliegen der
Behandlung, da CED auch wegen der hiufigen
Krankheitsphasen Arbeitsunfihigkeit zur Folge
haben kann. Gleichzeitig stehen heute aber deut-

titen hingewiesen.

Ursache und Entstehung

Die Entstehungsursachen sind vielfiltig und zei-
gen eine familidre Hiufung, zumal genetische
Faktoren bekannt sind. Gleichzeitig spielen ver-
schiedene autoimmune Faktoren eine wesentli-
che Rolle, die eine chronische Entziindung in
Diinn- und Dickdarm verursachen.

Diagnostik und Anamnese

Grundsitzlich gilt bei chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen, dass einzelne Laborwerte
oder die alleinige Gewebeprobe aus dem Darm
keine ausreichende Grundlage fiir eine Therapie-
entscheidung darstellen. Immer sollten klinische,
laborchemische und bildgebende Befunde in der
Zusammenschau bewertet werden. Bereits die
Anamnese und die eingehende korperliche Unter-




suchung konnen die CED-
Diagnose wahrscheinlich
machen, wenn z. B. chroni-
scher Durchfall, Gewichts-
abnahme, Malabsorption
(ungentigende Verdauung
von Nihrstoffen) oder
Bauchschmerzen bei Pa-
tienten zwischen 20 und 30 Jahren bestehen. Er-
ganzend sind bei der Anamnese auch das Erfragen
von Gelenkbeschwerden, Hautverdnderungen oder
eine Augensymptomatik (z. B. Iridozyklitis) wichtig.

Da ein Grofdteil der akuten Entziindungs-
schiibe bei CED durch eine Infektion des Darmes
ausgelost wird und diese Erreger auch fir die
Entstehung z. B. des Morbus Crohn diskutiert
werden, ist bei Auftreten eines akut entziind-
lichen Schubes immer die Untersuchung auf Bak-
terien oder Parasiten im Stuhl erforderlich.

Mittels Ultraschall konnen Dicke der Darm-
wand und Darmdurchmesser bzw. auch Steno-
sen, Abszesse oder Fisteln dargestellt werden.
Die farbkodierte Duplexsonographie kann dart-
ber hinaus Aussagen zur Darmwanddurchblu-
tung geben und ebenso Informationen zum Ent-
zindungszustand des Darmes liefern. Wie bei
den tbrigen Methoden beweist die Ultraschalldi-
agnostik die Diagnose eines Morbus Crohn oder
einer Colitis ulcerosa.

Wandverdickungen oder auch Verinderun-
gen des Fettgewebes sowie Fisteln oder Abszesse
lassen sich auch sehr gut mittels Computer-To-
mographie (CT) oder Magnet-Resonanz-Tomo-
graphie (MRT) erkennen

Endoskopie

Die endoskopische Untersuchung des oberen
bzw. unteren Magen-Darm-Traktes ist die wichtig-
ste diagnostische Methode bei der Erstdiagnose
von Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa, weil tiber
die Beurteilung von Gewebeproben tberhaupt
erst eine Sicherung der Diagnose moglich ist.

Neue Unter-
suchungsmethoden
Die Kapselendoskopie
kann wesentliche
Informationen zu
weiteren Manifesta-
tionen, vor allem bei
Morbus Crohn lie-
fern. Sie wird sicher-
lich als neues wert-
volles Verfahren in
Zukunft gehauft ein-
gesetzt werden.
Farbeverfahren bzw.
VergroBerungsendo-
skopien (u. a. Chro-
moendoskopie,
Magnifikationsendo-
skopie) werden in Zu-
kunft wesentlich dazu
beitragen, Dysplasien
als Vorstufen einer
bosartigen Entartung
im Kolon bei CED-Pa-
tienten besser darzu-
stellen. Je nachdem,
ob z. B. bei langem
Verlauf eines Morbus
Crohn auch sekunda-
re Knochenverdnde-
rungen vorliegen,
kann die Bestimmung
der Knochendichte

z. B. mit der Osteo-
densitometrie erfor-
derlich sein.

.
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Behandlung von chronisch entzindlichen
Darmerkrankungen

Die Entscheidung, welche medikamentdse The-
rapie gewdhlt werden muss, richtet sich grund-
sitzlich nach der aktuellen klinischen Situation
(also ob ein Schub, eine Remission oder eine
chronische Aktivitit vorliegt) sowie nach der
Krankheitsaktivitit (leicht bis mittelschwer oder
schwer). Weitere Kriterien sind die Dauer der
Erkrankung, das eventuelle Auftreten von Kom-
plikationen wie Stenosen oder Fisteln und auch
das Ansprechen auf Corticosteroide (z. B. steroid-
refraktirer Verlauf oder steroidabhingiger Ver-
lauf). Dariiber hinaus muss immer untersucht
werden, welche Abschnitte des Dick- oder Diinn-
darms befallen sind.

Die konsensusbasierten Empfehlungen der
Fachgesellschaft beschreiben heute nach den
genannten Kriterien, welche medikamentose
Therapie sinnvoll ist und wann lokale bzw. syste-
mische Therapie, bzw. der Einsatz von Cortico-
steroiden, Aminosalicylaten, Probiotika oder
Immunsuppressiva erforderlich sind.

Die Kontinuitit drztlicher Betreuung und die
Langzeittherapie sind besonders wichtig. Die me-
dikamentose Therapie muss tiberwacht und im-
mer wieder angepasst werden. In der Behand-
lung von CED werden verschiedene Medikamen-
te angewandst, die sowohl antientziindlich wirken
als auch die Autoimmunreaktionen unterdriicken,
die bei der Entstehung von CED eine Rolle spie-
len. Eine Operation wird dann notig, wenn durch
die Medikamente keine Besserung eintritt oder
wenn es zu Komplikationen kommt. Bei einer
Operation werden Abszesse oder Fisteln behan-
delt, manchmal ist die operative Entfernung ei-
nes besonders stark entziindeten Darmabschnitts
notwendig. Dr. Decker, Chefarzt der Chirurgie,
wird nachfolgend die chirurgische Behandlung
der CED vorstellen.

PD Dr. med.
Walter Heise
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Chirurgische
Behandlung

in Grofsteil der Patienten mit Morbus Crohn
und Colitis ulcerosa muss sich im Laufe ihres
Lebens einer Operation unterziehen.

»SO viel

Die Behandlung dieser
Patienten ist in unserer Kli-
nik in eine enge Koopera-
tion mit der Abteilung fiir
Gastroenterologie/Infektio-
logie eingebunden. Die in-
terdisziplindre Zusammen-
arbeit mit den Internisten beginnt bei der stationd-
ren Aufnahme des Patienten: Internisten und
Chirurgen legen gemeinsam das Behandlungskon-
zept fest (Staging). Auf der chirurgischen Station
stehen fiir Patienten, die eventuell operativ behan-
delt werden missen, interdisziplinire Betten zu
Verfiigung. Eine solche »Zentren-Bildungx« st fiir die
betroffenen Patienten von groflem Vorteil: Die
Behandlung erfolgt in Absprache mit den Experten
beider Fachabteilungen. Die Patienten lernen ne-
ben den Internisten auch den Chirurgen kennen,
der spiter den operativen Eingriff vornehmen wird.
Fragen konnen auf kurzem Wege geklirt werden
und die operative Nachsorge erfolgt gemeinsam
mit den Internisten.

Morbus Crohn
Die operative Behandlung kann die Symptome und
Komplikationen des Morbus Crohn lindern oder
beseitigen. Innerhalb von 10—15 Jahren erleiden
etwa 50 % der Patienten Ruckfille, die aber meist
durch eine erneute Operation beherrscht werden
konnen. In jedem Fall muss bei einer Operation die
Darmresektion sparsam durchgefiihrt werden, da
eine Heilung der Erkrankung nicht moglich ist.
Die haufigsten Indikationen fiir eine Operation
sind chronische Stenosen und Strikturen (Veren-
gungen), Fisteln mit oder ohne Abszessbildung und
Notfalleingriffe. 1%—3% der M. Crohn-Patienten
erleiden eine freie Perforation des Diinn- oder
Dickdarms mit nachfolgender Bauchfellentziin-
dung, die einen unverziiglichen operativen Eingriff
nach sich ziehen muss. Die massive Darmblutung
auf der Grundlage des M. Crohn bedarf der ztigigen
Lokalisationsdiagnostik und der Entfernung des

Chefarzt Dr. med.
Georg Decker

wie notig,

SO wenig

wie mdglich«

Die operative Behand-
lung von Morbus
Crohn und Colitis ul-
cerosa ist bei einem
Versagen der medika-
mentdsen Behandlung
und bei krankheitsbe-
dingten Komplikatio-
nen notwendig. Ob-
wohl die medikamen-
tése Therapie der bei-
den entzindlichen
Darmerkrankungen
ahnlich ist, unterschei-
det sich die operative
Therapie grundsatz-
lich. Deshalb muss vor
Eingriffen die Diag-
nose der Colitis ulce-
rosa eindeutig nach-
gewiesen werden, da
mit der Operation die
Heilung von der Er-
krankung angestrebt
wird. Die chirurgische
Therapie des Morbus
Crohn ist auf die Be-
handlung der Kompli-
kationen ausgerichtet.

befallenen Darmsegments. Eine seltene Indikation
ist die Operation wegen eines manifesten oder dro-
henden Karzinoms. Hier muss die Resektion nach
tumorchirurgischen Kriterien durchgefithrt wer-
den.

Colitis ulcerosa

Die hdufigste Indikation zur planbaren chirurgi-
schen Therapie der Colitis ergibt sich nach erfolg-
loser medikamentoser Therapie. Einer dringenden
Operation bedrfen die Komplikationen (Blutung,
Perforation und entziindungsbedingter Funktions-
verlust des Dickdarms). Bei Nachweis eines Karzi-
noms hat auch hier die operative Behandlung nach
tumorchirurgischen Kriterien zu erfolgen.

In der elektiven Chirur-
gie der Colitis ulcerosa ist
heute die Proktokolekto-
mie (Entfernung des ge-
samten Dickdarms und
grofler Anteile des Rek-
tums) das Verfahren der
Wahl. Dies bedeutet in aller
Regel auch die Heilung von der Erkrankung.

Falls der gesamte Dickdarm entfernt werden
muss, kann das heute meist ohne dauerhaften
kiinstlichen Ausgang bewerkstelligt werden. Hierzu
wird der Schliemuskelapparat erhalten und im
unteren Bereich des Enddarmes eine Entfernung
der Darmschleimhaut (Mukosektomie) vorgenom-
men, da diese bei Colitis ulcerosa mit betroffen sein
kann. Der durch die Resektion des Rektums be-
dingte Reservoirverlust des Dickdarms mit ent-
sprechenden Folgen (Durchfall, hohe Stuhlfre-
quenz) kann durch Anlage eines Pouches (Ersatz-
reservoir aus Dinndarm) ausgeglichen werden.
Damit der Pouch gut heilen kann, wird in der Regel
ein kinstlicher Darmausgang »vorgeschaltet«. Nach
etwa 6—12 Wochen kann dieser durch einen klei-
nen Eingriff wieder beseitigt werden.

In mancher Situation ist die Anlage eines dau-
erhaften Anus praeter nach der Resektion unum-
ginglich. Durch die modernen Moglichkeiten der
Anus-praeter-Versorgung ist die Lebensqualitdt auch
dieser Patienten hinsichtlich ihres Sozial- und Fami-
lienlebens und der Berufstitigkeit kaum einge-
schrankt und mit der Situation nach Anlage eines
Pouches vergleichbar.

Dr. med. Georg Decker



Ernahrung

ie Erndhrung spielt bei den chronisch-ent-

zindlichen Darmerkrankungen (CED) eine

grofe Rolle. Erginzend zur medikamento-
sen Behandlung unterstiitzt die Erndhrungsthera-
pie die Selbstheilungskrifte des Darms und fordert
den Gesundungsprozess durch eine ausgewogene
Erndhrung. Nachfolgende Tipps gelten auch fiir
Gesunde.

Erndhrung in der akuten Krankheitsphase

Bei schweren Verldufen von CED kann eine tota-
le Nahrungskarenz zur Entlastung des entziinde-
ten Darms sinnvoll sein, um die Rickbildung der
Entztindung zu fordern. Die Patienten werden
parenteral (per Infusionen, Nihrstoffe gelangen
direkt in die Blutbahn) oder enteral (iber Erndh-
rungssonde oder Trinknahrung) ernihrt.

Erndhrung in der Remissionsphase
Bei Besserung beginnt ein langsamer Kostaufbau.
Der Energiebedarf der Patienten ist normal bis
erhoht, die Kost muss eiweifsreich und fettarm sein,
der Anteil der Kohlenhydrate bedarfsgerecht, der
Ballaststoffgehalt der Nahrung erhoht.

Mageres Fleisch und fettarme Fleischwaren
liefern dem Korper Eiweifs und Eisen. Eisen mufs
wegen der Blutungen und der schlechten Resorp-
tion vermehrt zugefiihrt werden.

Seefische enthalten einen grofen Anteil an
Omega-3-Fettsduren. Sie wirken sich giinstig auf die
Entziindung aus. Uber Fleisch, Fisch und Eier
bekommt unser Korper Selen und Zink.

Milchprodukte sollten beziiglich ihrer Vertrig-
lichkeit ausgetestet werden: Joghurt, Quark, Kise.
Milch wird oft nicht vertragen. Es kommt zu Bld-
hungen, Bauchschmerzen und Durchfillen.

Bei Cortisongabe muf die Erndhrung beson-
ders kalziumreich sein, um die Knochen zu schiit-
zen (= Osteoporose-Prophylaxe).

Getreideprodukte: Brot sollte gut abgelagert
sein, Backwaren sind oft zu fetthaltig. Weizenpro-
dukte konnen bei Morbus Crohn einen neuen
Krankheits-Schub auslosen. Reis und Kartoffeln wer-
den meist gut vertragen.

Fette wie Butter, kaltgeschlagene Ole oder Mar-
garine, die reich an ungesittigten Fettsduren sind,
wie Olivenol oder Rapsol, evtl. MCT-Fette (mittel-

bei CED

Das Erndhrungsteam
vom KEH berat

Sie gerne:

Brigitta Frasch,

llka Metasch

Telefon 54 72-37 10

Sollte eine indivi-
duelle Erndhrungs-
beratung fir Sie
notwendig sein,
sprechen Sie bitte
Ihren Arzt an.

Er wird veranlassen,
dass Sie eine Diatbe-
ratung bekommen.

.
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kettige Fettsduren, die schnell tiber die Darmwand
in den Korper gelangen). Keine gehirteten Fette,
keine Transfettsduren.

Obst und Gemiise nach Vertriglichkeit. Kohl,
Zwiebeln, Hulsenfriichte reizen den Darm und soll-
ten vermieden werden. Auch rohes Gemiise und
Salate sind hiufig schwer vertriglich. Unverdaute
Ballaststoffe wie die Zellwinde von Obst und Ge-
miise werden im Dickdarm von Bakterien umge-
wandelt. Diese Abbauprodukte sind fiir den Stoff-
wechsel der Dickdarmschleimhaut unentbehrlich.
Wichtig: Wenig Stifdes, wenig Zuckerhaltiges.

Was und wie viel trinken?

Auf eine hohe Flussigkeitszufuhr (mind. 30-40
ml/kg KG) und eine ausreichende Elektrolytauf-
nahme sollte geachtet werden. Geeignet sind: koh-
lensdurearme und zuckerfreie Getrinke , wie »Stil-
les« Wasser, alle Teesorten, milde Fruchtsifte, die
mit Wasser oder Tee verdiinnt sind. Zitrusfruchtsif-
te sollten nicht getrunken werden.

Essenszubereitung

Eine vitamin- und mineralstoffschonende Zuberei-
tung mit kurzer Garzeit und wenig Wasser, (im
Schnellkochtopf, in einer beschichteten Pfanne)
sollte bevorzugt werden. Erhitzte Fette und scharf
Gebratenes reizen den Darm.

Erndhrung nach einer Operation

Entsteht durch die Resektion von mehreren

Metern Diinndarm ein Kurzdarmsyndrom, kon-

nen durch eine ausgewogene Ernihrung mit

einer vollwertigen Kost, einer Umstellung der

Fettauswahl (MCT-Fette), durch Austesten von

Milch und Milchprodukten bei Milchzuckerun-

vertriglichkeit (Laktasemangel) und einer Ver-

ringerung der Zufuhr von Oxalsdure folgende

Ziele erreicht werden:

¢ Verringerung der Durchfille,

¢ Verhinderung der Bildung von Oxalatsteinen
in der Niere.

Weitere Informationen
Verschiedene Firmen bieten gut verstindliche
Informationsbroschiiren fiir Patienten an. Gern
konnen Sie diese bei uns einsehen. Infos finden
Sie auch bei Patientenselbsthilfegruppen unter
www.dccv.de Fir weitere Hinweise stehen wir

Ihnen gern zur Verfugung.
Brigitta Frasch
Ilka Metasch
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Nach der Operation — eine

qualifizierte und optimale Pflege

arion Stanat ist

die Stationslei-

tung der Chirur-
gischen Station 1. Auf ihrer
Station (31 Betten) liegen
unter anderem Patienten
mit chronisch entziindli-
chen Darmerkrankungen
(CED). Frau Marion Stanat und das Pflegeteam
betreuen diese Patienten vor und nach der Opera-
tion mit einer hohen fachlichen Qualifikation und
einfiihlsamen Umgang. Frau Stanat und Ihre Kolle-
ginnen und Kollegen wissen, wie wichtig sensible
Betreuung fiir Patienten mit CED ist — fiir den Kor-
per und die Seele.

»Die Patienten werden nach der Operation aus
dem Aufwachraum abgeholt oder kommen nach
einem kurzen Aufenthalt auf unserer Intensivsta-
tion zu uns. Sie sind schmerzfrei und miissen erst
langsam wieder auf einen Tag-Nacht-Rhythmus, den
Alltag, eingestellt werden.« Dazu gehort im Beson-
deren der spezielle Kostaufbau. »Am ersten Tag
erhalten die Patienten Nihrstoffe und Medikamen-
te Uber einen vendsen Zugangs, erzihlt Frau Stanat.
»Am zweiten Tag nach der Operation erhalten die
Patienten Tee — eine festgelegte Menge. Am dritten
Tag ist »die Trinkmenge frei¢, wieder einen Tag spi-
ter wird zusitzlich Suppe gereicht und anschlie-
3end wird der Patient an Schonkost, dann langsam
und vorsichtig an Vollkost gewohnt.«

Das Pflegepersonal plant CED-erkrankte Patien-
ten moglichst in kleinen (1- oder 2-Bett-) Zimmern
aufzunehmen und zu betreuen, da »diese Patien-
ten, insbesondere nach einer OP verstindlicher-
weise ein grofSes Schamgefiihl haben, besonders
wenn Sie einen kiinstlichen Darmausgang erhalten
haben, so Frau Stanat. Patientin Erika H. (75) kann
sich gut erinnern: »Vor der Operation hatte ich
gehofft, dass mir der kiinstliche Darmausgang —
Stoma oder Anus praeter — erspart bleiben wiirde.
Leider erfiillte sich die Hoffnung nicht: ich wachte
auf mit einem Beutel auf dem Bauch. Ich war ver-
zweifelt, hatte schon so viele furchtbare Sachen
gehort: der Beutel konnte abfallen, die Menschen
konnten schon aus weiter Entfernung riechen und

-
¢

1
Marion Stanat,
Stationsleitung
der Chirurgischen
Station 1

Beim >Einteiler« ist
die Basisplatte fest
mit dem Beutel ver-
bunden. Die Platte
wird auf den Bauch
geklebt und vorher
millimetergenau
zugeschnitten. Sie
ist sehr hautver-
traglich und klebt
dabei hervorra-
gend. Der »Zweitei-
ler< besteht aus
einer separaten
Basisplatte und
dem Beutel, der
individuell gewech-
selt werden kann.
(Foto)

sehen, was mit mir los
ist. In der Situation
war ich froh, wenig-
stens nicht mit ande-
ren Patienten ein Zim-
mer teilen zu mis-
sen...«

Der Umgang und
die selbststandige Versorgung des kiinstlichen Darm-
ausgangs sind ein wesentlicher Aspekt der einfiihl-
samen pflegerischen Betreuung. »Wir haben uns fiir
die Versorgung unserer CED-erkrankten und ope-
rierten Patienten auf eine hohe fachliche Qualitit
eingestellt. Die Patienten werden durch eine soge-
nannte >Stoma-Schwester« in die Handhabung der
Beutel und die Pflege des kiinstlichen Darmaus-
gangs eingewiesen.«

Was den Patienten schnell viele ihrer Angste
nimmt. Patientin Erika H.: »Ich weifd jetzt, dass es
>Einteiler< und »Zweiteiler« gibt. Fiir die Versorgung
wird ganz individuell das passende System ausge-
sucht. Beim >Einteiler« ist die Basisplatte fest mit
dem Beutel verbunden. Die Platte wird auf den
Bauch geklebt und vorher millimetergenau zuge-
schnitten. Sie ist sehr hautvertrdglich und klebt
dabei hervorragend. Der »Zweiteiler< besteht aus
einer separaten Basisplatte und dem Beutel, der
individuell gewechselt werden kann. Auch beim
zweiteiligen System wird die Basisplatte millimeter-
genau zugeschnitten. So gelangt der Stuhlgang
direkt in den Beutel, dieser ist mit einem Filter ver-
sehen, der dafiir sorgt, dass es keine tiblen Gertiche
gibt.«

Ob ein kiinstlicher Darmausgang notwendig
wird, entscheidet sich definitiv erst intraoperativ
und er kann, wenn es der Gesundungsprozess
zuldsst, nattirlich auch riickverlegt werden: »Das ist
bei den meisten Patienten der Fall«, erklirt Schwe-
ster Marion. So wie bei Patientin Erika H.: »Ich durf-
te schon nach 14 Tagen nach Hause gehen, und die
positive Nachricht erhielt ich sogar noch vor mei-
ner Entlassung. Mein Anus praeter konnte ein Vier-
teljahr spiter zurtickverlegt werden. Im Nachhinein
kann ich sagen, dass es einfach phantastisch ist, was
es schon an Stomaversorgungen gibt und ich opti-
mal versorgt worden bin. Ich weif3 jetzt, wohin ich
mich vertrauensvoll wenden kann, wenn ich Hilfe
benotige.«

Marion Stanat: »Der Erfolg ist fiir uns die schon-
ste Motivation. Wenn der Heilungsprozess so ver-
lduft wie bei Frau H., dann ist das eine grofde Freu-
de fiir uns und ein Beweis flir unsere hohe Qualitit
und Qualifikation.«
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Termin

Veranstaltungen

Epilepsie-Zentrum Berlin-Brandenburg bis Haus 4, EG

»Organs of Emotion«, Ausstellung des Kiinstlers Doug Fitch 20.12.

Chorkonzert zum Advent, Chorvereinigung »bella musica, Berlin 23.11. 16 Uhr Haus 22, Alte Kapelle
Epilepsie-Zentrum Berlin-Brandenburg Yehudi Menuhin »live music now«: 26.11. 20 Uhr Haus 22, Festsaal

»clair-obscur Saxophonquartett«
mit Werken von Bach, Gershwin, Torke und Piazzolla

Kasper als Sternenputzer, Puppentheater Mobile fiir Kinder von 3 bis 10 Jahren 1.12. 15 Uhr Haus 37, Patientenklub
Orgelkonzert 8.12. 16 Uhr Haus 22, Alte Kapelle
Weihnachten mit Fontane, Storm und Kastner 16.12 19 Uhr Haus 37, Patientenclub

Anne Herzberg liest Weihnachtliches, Silke Reichmann spielt historische Drehleier

Epilepsie-Zentrum Berlin-Brandenburg Yehudi Menuhin »live music now«: 17.12. 20 Uhr Haus 22, Festsaal
»Trio Collage« mit Werken von Mozart, Beethoven, Veress

Gottesdienst jeden Sonntag 10 Uhr Haus 22, Alte Kapelle
Gottesdienst zum Heiligabend 24.12. 16 Uhr Haus 22, Alte Kapelle
Weihnachtsgottesdienst 25.12. 10 Uhr Haus 22, Alte Kapelle
Altjahrabend 31.12. 16 Uhr Haus 22, Alte Kapelle
Arztliche Fortbildungen

Algesiologie und Padiatrie: Kardiovaskuldre (Un-)Sicherheit von Coxiben 2411 16.30 Haus 22, Klubraum

Referent: PD Dr. med. Michael A. Uberall, Institut fir Neurowissenschaften, Algesiologie und
Padiatrie, Vizeprasident der Deutschen Gesellschaft fiir Schmerztherapie

GefaBzentrum Berlin, Abteilung Angiologie/Kardiologie 26.bis 9 bis Berlin Hilton
2. Berlin-Kurs »Interventionelle Angiologie«, Tipps und Tricks for Beginners, 27.11. 16 Uhr Mohrenstr. 30
Interventionen: lliacal, femororpopliteal, renal und carotidal 10117 Berlin

Workshop: Carotis-Interventionstraining am virtuellen GefaBmodell,
Information/Anmeldung: Prof. Dr. Karl-Ludwig Schulte

Epilepsie-Kolloquium des Epilepsie-Zentrums Berlin-Brandenburg 1.12. 17.30 Uhr = Hotel Steigenberger
Klinisches Kolloquium und »Epilepsietherapie bei schwerer Intelligenzminderung — Los-Angeles-Platz 1
was brauchen wir iiber die epileptologische Kompetenz hinaus?« Charlottenburg

Referent: Dr. med. Peter Martin, Abt. Epileptologie/Neuropsychiatrie, Epilepsiezentrum Kork

»Neurologische Ursachen von Schlafstérungen« 1.12. 17.30 Uhr  Haus 22, Klubraum
Referentin: Dr. Heike Benes, Leiterin Inst. fir Medizinische Forschung, Schlafmedizin, Schwerin

ClinPath & KEH-Forum, Integrierte Versorgung und EDV 8.12. 10.30 Uhr = Haus 22, Klubraum
Aktuelle Hepatologie, Leitung: PD. Dr. Walter Heise 11.12.  9.30 Uhr = Haus 22, Festsaal
Epilepsie-Kolloguium des Epilepsie-Zentrums Berlin-Brandenburg 12.01.05 17 Uhr Hotel Steigenberger
»Prognosekriterien fiir depressive Erkrankungen nach epilepsiechirurgischen Los-Angeles-Platz 1
Eingriffen« Referent Prof. Dr. Michael Trimble Charlottenburg
Prostatakarzinom »Welche Behandlung welchem Patienten?« 19.01.05 15.30 Uhr  Haus 22, Konferenzraum

Referent: Prof. Dr. Peter Althaus
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Die Patientenverfligung

am KEH

iele Menschen wehren sich gegen Ge-

danken an ihr Lebensende. Sie schieben das

Nachdenken tiber den eigenen Tod weit
weg, weil sie meinen, es stehe einem erfiillten und
gliicklichen Leben im Wege. Doch manchmal wird
man ganz plotzlich mit solchen Uberlegungen kon-
frontiert, wenn man das Sterben eines Menschen in
der Familie oder Bekanntschaft erleben oder sich
selbst mit schwerer Krankheit und ihren Folgen
auseinandersetzen muss.

In solche Gedanken mischen sich oft Befiirch-
tungen, dass man als wehrloser schwerkranker
Mensch allem hilflos ausgesetzt sein konnte, was
Arzte an Intensivmedizin bzw. lebensverlingernden
Mafinahmen einsetzen und dass die Angehorigen
keine Moglichkeiten haben konnten, vom Arzt eine
andere Therapie zu verlangen.

Auf Bundesebene wird derzeit dariiber disku-
tiert, wie Patienten, die ihren Willen fiir diese letzte
Lebensphase festlegen, ihm im Ernstfall Geltung
verschaffen konnen. Die Bundesjustizministerin hat
jungst eine Gesetzesinitiative angekiindigt, wonach
Patientenverfiigungen, in denen die Menschen fest-
legen, welche Behandlung sie am Lebensende wiin-
schen, verbindlicher werden sollen. Im Biirger-
lichen Gesetzbuch (BGB) soll festgelegt werden,
dass schriftliche Willensdufserungen auch dann ver-
bindlichen Charakter haben, wenn die Betroffenen
sie aufgrund ihrer Situation nicht mehr selbst ver-
treten konnen.

Das Ethik-Komitee im KEH unter der Leitung
von Prof. Dr. Christof Gestrich (Theologe an der
Humboldt-Universitdt) und dem Rechtsanwalt
Dr. Michael Borgers, legt nun eine Patientenverfii-
gung vor, die ausgehend vom christlichen Men-
schenbild Patienten befihigen soll, fiir diese letzte
Lebensphase rechtzeitig verbindliche Anweisungen

Patientenverfiigung

Die Patientenver-
fligung, die das Ev.
Krankenhaus KEH
herausgegeben hat,
ist eine 12-seitige
Broschiire. Jede Pa-
tientin, jeder Patient,
aber auch Besucher
und Gaste koénnen
sich kostenlos eine
Patientenverfiigung
geben lassen: sie
ist erhaltlich beim
Sozialdienst, bei
der Seelsorge und
bei den Stations-
leitungen am KEH.

zu treffen. Dabei wird davon ausgegangen, dass sich
die Menschen zu einem Zeitpunkt, an dem sie noch
bei klarem Bewusstsein und voll entscheidungsfihig
sind, mit Fragen beschiftigen, auf die dann eine Ant-
wort gegeben werden muss, wenn der Prozess des
Sterbens unwiderruflich bei ihnen eingesetzt hat.

So kann in der Patientenverfiigung schriftlich
festgelegt werden, dass dann keine lebensverlin-
gernden Mafsnahmen vorgenommen werden sol-
len, wenn nach bestem drztlichem Wissen und
Gewissen festgestellt wird, dass die Erkrankung
todlich verlaufen wird und lebenserhaltende Maf3-
nahmen das Sterben nur verlingern wiirden. Eine
der wichtigsten Mafinahmen in dieser letzen
Lebensphase ist die Schmerzbehandlung; der Ver-
zicht auf lebensverlingernde Mafsnahmen darf
nicht mit dem Verzicht auf Schmerzbehandlung
gleichgesetzt werden. Die Bitte um eine wirksame
Schmerztherapie ist daher fester Bestandteil der
Verfliigung. Diese Schmerztherapie kann auch Le-
bensverkiirzung bedeuten, sie ist dennoch keine
aktive Sterbehilfe. Denn dies ist Bestandteil einer
christlichen Patientenverfiigung: die eindeutige
Ablehnung aktiver Sterbehilfe, wie sie beispiels-
weise in Holland vom Gesetzgeber sogar erlaubt ist.

Die Patientenverfiigung empfiehlt, sich auch
mit der Frage nach moglicher kiinstlicher Ernidh-
rung auseinander zu setzen. Denn es gehort heute
zum Standard medizinischen Wissens, dass Ster-
benskranke keinen Hunger (und keinen Durst) ver-
spuren und kiinstliche Erndhrung eine lebensver-
lingernde Mafinahme bedeuten kann.

Um dem einmal festgelegten personlichen Wil-
len Geltung verschaffen zu kdnnen, sollte die Pa-
tientenverfiigung um eine Vorsorgevollmacht fiir
einen Menschen des Vertrauens ergianzt werden.
Diese »Vertrauensperson« kann sich so im Ernstfall
um die Durchsetzung des Willens kiimmern.

Es ist es sicher gut, sich von Zeit zu Zeit immer
wieder mit dieser Patientenverfiigung auseinander-
zusetzen und sie gegebenenfalls zu verdndern oder
zu erginzen. Denn Uber die Jahre kann sich die
eigene Einstellung dndern, und das sollte dann
auch festgehalten werden.

Schon jetzt ist jeder behandelnde Arzt aufge-
fordert, sich an den in der Patientenverfiigung fest-
gelegten Willen zu halten. Sollte dartiber ein Bun-
desgesetz beschlossen werden, wire die Patienten-
verfigung ein rechtsverbindliches Dokument,
einem Testament vergleichbar. Das bedeutet eine
erhohte Verantwortung fiir die Patienten, regelmi-
Rig zu Uberprifen, ob die Verfiigung noch ihrem

Willen entspricht. Pfarrer Winfried Bottler
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Evangelisches Krankenhaus
Konigin Elisabeth Herzberge gGmbH

Haus Abteilung/Station

GefaBzentrum Berlin
Angiologie/Kardiologie

Telefon

1 CA: Prof. Dr. Karl-Ludwig Schulte 54 72-37 01
Herzbergstra3e 79 1 Station IN 1 54 72-37 50
10365 Berlin 1 Station IN 2 54 72-37 60
Telefon (030) 54 72-0 3 Station ITS 2 54 72-37 45
Telefax (030) 54 72-20 00 103 Angiologie 54 72-45 24
www.keh-berlin.de ) . .
keh@keh-berlin.de Gastroenterologie/Infektiologie

1 CA: PD Dr. Walter Heise 54 72-37 05

1 Station IN 1 54 72-37 50

5 Station IN 3 54 72-34 40
Geschaftsfiihrung 3  Station IN 4 54 72-37 83
Vorsitzender Geschaftsfihrer: 3 Station Dialyse 54 72-37 90
Dr. Rainer Norden 103  Endoskopie 54 72-37 27
Telefon 54 72-21 00 GefaBehirurgie
I‘;'g‘;g’é néﬁgﬁ_gze :“ff e 103 Chefarzt: PD Dr. Hans Scholz 54 72-47 01
' ' 5 Station CHG 1 54 72-34 20
Theologischer Geschaftsfuhrer: Neurologie
TPastor 2t Do e GEICLGEL 3 CA: PD Dr. Hans-Christian Koennecke 54 72-42 01
elefon 54 72-21 21 :

3 Station NE 1 54 72-42 10
felefax 5472-21 26 3 Station NE 2 54 72-42 20
j.feldmann@keh-berlin.de

Anasthesiologie und Intensivmedizin
Krankenhaus-Betriebsleitung 5 CA:Dr Reinhard Karrenberg 54 72-32 01
Prokurist und Kaufméannischer Direktor: 105 Station ITS 1 5472-32 03
Michael Mielke Chirurgie
Telefon 54 72-25 00 105 CA: Dr. Georg Decker 54 72-34 01
Telefax 5472-29 29 5 Station CH 1 54 72-34 30
m.mielke@keh-berlin.de 5 Station CH 2 54 72-34 40
Arztlicher Direktor: Urologie
Prof. Dr. Karl-Ludwig Schulte 105  CA: Prof. Dr. Peter Althaus 54 72-46 01
Telefon 54 72-37 00 5 Station UR 1 54 72-46 20
Telefax 54 72-37 03
k. schulte@keh-berlin.de Epilepsie-Zentrum Berlin-Brandenburg
. . Epileptologie und Institut fur Diagnostik
Pflegedirektorin: =~ der Epilepsien gGmbH
Dipl.-Med. Pad. Birgit Richter 4 CA: Prof. Dr. Heinz-Joachim Meencke 54 72-35 01
Telefon 54 72-2110 4 Station EP 1 54 72-35 13
Telefax 5472-2115 4 Station EP 2 54 72-35 22
b.richter@keh-berlin.de 4  Station EP 3 54 72-35 30
Leiter Stabsstelle Theologie und Seelsorge: Psychiatrie u. Psychotherapie
Pfarrer Winfried Bottler des Kindes- u.Jugendalters
Telefon 54 72-21 23 7 CA: Dr. Kamilla Kérner-Kobele 54 72-38 01
Telefax 54 72-2126 7 Station KP 1 54 72-38 40
w.boettler@keh-berlin.de 7 Station KP 2/Tagesklinik 54 72-38 50
19 Institutsambulanz 54 72-38 15

Erste Hilfe/Notaufnahme 54 72-30 02 Psychiatrie und Psychotherapie

6 CA: Prof. Dr. Albert Diefenbacher 54 72-48 01
Zentrale Aufnahme 54 72-30 01 8 Station P 1 5472-58 30
Ambulantes Zentrum 54 72-30 20 8 Station P2 54 72-58 50
(Ambulanzen, D-Arzt, vor- und 6 StationP 5 54 72-48 20
nachstationdre Untersuchungen) 6 Station P 6 54 72-48 30

6 Station P9 54 72-48 40
— 6 Station P 10 54 72-48 50
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