Stuhlinkontinenz: Ursache, Diagnostik und Therapie

Thomas Frieling

Obwobhl viele Menschen davon betroffen sind und die Symptome ihre Lebensqualitdt enorm
einschrdnken, wird das Thema immer noch tabuisiert: die Stuhlinkontinenz. Wahrend der Anam-
nese sollte daher behutsam nach Symptomen dieser Art gefragt werden. Wurde diagnostisch die
genaue Ursache identifiziert, ist eine effektive Therapie moglich: Eine Erndhrungsumstellung,
Medikamente oder sogar chirurgische Eingriffe konnen den Patienten Abhilfe verschaffen.

Aktueller Fall

Symtomatik | Eine 67-jdhrige Frau stellt sich zur
Abkldarung von StuhlunregelméaRigkeiten vor. Sie
berichtet tiber Durchfille mit Absetzen von fliis-
sigem bis breiigem Stuhl in mehreren Portionen.
Sie miisse innerhalb von 3 Stunden etwa 6-mal
auf die Toilette und habe aber dann fiir etwa 6
Stunden Ruhe. Haufig habe sie das Gefiihl der un-
vollstdndigen Entleerung. Die Patientin klagt zu-
sdtzlich iiber Meteorismus, der durch die Nah-
rung verstdrkt wird und von diinnen Stiihlen
begleitet ist. Auf Nachfragen gibt sie Inkontinenz-
ereignisse an, wenn sie nicht rechtzeitig die Toi-
lette aufsuchen kénne. Auch beim Husten und ge-
legentlich nachts spiire sie einen unfreiwilligen
Stuhlabgang. Die Inkontinenz ist ihr peinlich und
sie traue sich daher nicht mehr, ihre Wohnung
fiir mehrere Stunden zu verlassen. Sie muss Vor-
lagen tragen.

Anamnese | Die Patientin hat 3 Geburten mit
Episeotomie und einem Dammriss erfahren. Sie
geht regelmdBig zur gyndkologischen Vorsorge-
untersuchung und hat vor 3 Jahren eine unauffal-
lige Vorsorgekoloskopie durchfiihren lassen. Bei
einem Gewicht von 86 kg und einer KérpergréRe
von 170cm (BMI 29,8) ist sie iibergewichtig und
hat einen Diabetes mellitus II mit diabetischer
autonomer Neuropathie, der mit Metformin be-
handelt wird.

Diagnostik | Nach mehreren Arztbesuchen wird

die Patientin in einem Beckenbodenzentrum vor-

gestellt. Hier erfolgen systematische Untersu-

chungen:

» Proktoskopie

» Sigmoidoskopie

» anale Endosonografie

» Defdkografie

Diagnostiziert wird

» eine Schddigung des duf3eren SchlieSmuskels,

» eine Sphinkterschwdche bei Ruhedruck und
Willkiirfunktion,

» eine Beckenbodensenkung und

» ein zirkuldrer rektoanaler Prolaps.

Die erginzend entnommenen Schleimhautpro-
ben aus dem Sigma schlief3en eine kollagene bzw.
lymphozytdre Kolitis aus. Den Wasserstoffatem-
tests zufolge besteht keine Milchzucker- bzw.
Fruchtzuckerunvertraglichkeit.

Therapie | Es erfolgt eine

» Erndhrungsberatung zur Gewichtsreduktion,

» Optimierung der Blutzuckereinstellung (HbA;,
8,9%)und

» Vermeidung von bldhenden Speisen.

Die Patientin erhdlt Isliche Ballaststoffe zur Ver-

besserung der Stuhlkonsistenz und sie wird zum

Beckenbodentraining angehalten. Im Rahmen ei-

nes Toilettentrainings werden ihr die obstruie-

rende Wirkung des anorektalen Prolapses bei

vermehrtem Pressen erkldrt und empfohlen, dass

Pressen beim Stuhlgang zu vermeiden. Zusatzlich

erhdlt sie kohlendioxidbildende Zipfchen bzw.

Mikroklysmen zur Stuhlentleerung.

Verlauf | Nach einigen Wochen haben sich die
Beschwerden deutlich gebessert und die Inkonti-
nenzereignisse sind zuriickgegangen. Allerdings
treten immer wieder unfreiwillige Stuhlabgiange
auf, sodass sie mit ihrer Lebensqualitdt nicht zu-
frieden ist. Es werden deshalb im Beckenboden-
zentrum eine Beckenbodenhebung, eine Rekto-
pexie, eine Sakralnervenstimulation bzw. eine
STARR-Operation diskutiert. Aufgrund des ausge-
pragten Prolapses entschlie8t man sich fiir eine
STARR-Operation. Danach treten keine Inkonti-
nenzereignisse mehr auf.

Stuhlinkontinenz

Definition und Einteilung | Die Stuhlinkontinenz
beschreibt den unfreiwilligen Abgang von fliissi-
gem oder festen Stuhl, die Analinkontinenz den
unwillentlichen Abgang von Gas mit oder ohne
Stuhl [1]. Die Inkontinenz kann grundsatzlich in
3 Schweregrade differenziert werden:

» Grad I: Inkontinenz fiir Winde

» Grad II: Inkontinenz fiir fliissigen Stuhl

» Grad III: Inkontinenz fiir festen Stuhl
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Tab. 1 Einteilung der
Anal-Stuhlinkontinenz nach
Ursache und Pathophysiolo-

gie [1].

Ursache Pathophysiologie

Analsphinkterschwache » Schéddigung: Geburtstrauma, Operationen (z. B. Himorrhoidekto-
mie, Sphinkterotomie, Fistulotomie)

» nicht-traumatisch: Sklerodermie, Verdiinnung des M. sphincter ani

internus unklarer Ursache, Neuropathie

anatomische » Fisteln

Verdanderungen des Rektumprolaps

Beckenbodens Beckenbodensenkung (,descending perineum syndrome*)

anorektale Entziindungen

v

M. Crohn, Colitis ulcerosa
Strahlenproktitis

Multiple Systematrophie (Shy-Dager-Syndrom)

Entziindungen (z. B. Infektionen, chronisch entziindliche Darmer-
krankung, mikroskopische Kolitis)

Post-Cholezystektomie-Diarrhoe
Obstipation mit/ ohne Stuhlimpaktierung

Neuropathie (z. B. Diabetes mellius)

» anorektale Infektion
ZNS-Stérungen » Demenz

» Schlaganfall

» Hirntumore

» Rickenmarksschiddigungen

» Multiple Sklerose

| 2
spezielle Darmver- >
dnderungen

» Reizdarmsyndrom

>

>

» Pseudodiarrhoe
Sensibilitdtsstorungen >

>

Die Anal- bzw. Stuhlinkontinenz sind Symptome
und keine Diagnose. Diese Beschwerden miissen
speziell und einfiithlsam erfragt werden, da sie
immer noch tabuisiert sind.

Epidemiologie | Epidemiologische Untersuchun-
gen zeigen eine Prdvalenz von insgesamt 7-15%,
die mit bis zu 30% in Krankenhdusern und bis zu
70% in Pflegeheimen deutlich hoher ist.

Risikofaktoren | Es gibt nur wenige unabhdngige

Risikofaktoren. Dies sind bei Frauen

» weile Hautfarbe,

» Depression,

» Durchfall und

» Harninkontinenz,

» bei Mdnnern nur die Urininkontinenz.

Als assoziierte Risikofaktoren gelten

» hoheres Alter,

» weibliches Geschlecht,

» Schwangerschaft oder Z.n. Entbindung,

» eine Komorbiditdt mit Reduktion des allgemei-
nen Gesundheitsstatus mit Immobilitat und

» die Unterbringung in Alten- bzw. Pflegehei-
men.

Die chronische Obstipation spielt hierbei eine
groRe Rolle, da die Stuhlretention im Rektum
eine Anal-Stuhlinkontinenz begtinstigt.

Weiterhin ist klinisch wichtig, dass Patienten mit
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Trauma (z. B. Dehnungsschaden, Geburtstrauma)

Stuhlinkontinenz und Stuhlentleerungsstérun-
gen das vermehrte Absetzen von kleinen Stuhl-
portionen als Durchfall empfinden kénnen. Die
eigentliche wdssrige Diarrhoe sollte immer zur
Abkldrung infektiéser Ursachen fiihren.

Soziobkonomische Bedeutung | Nach Berechnun-
gen der Gesundheitsversorger (Health Care Units)
wird vermutet, dass in den USA bei Vorliegen ei-
ner Inkontinenz die jdhrlichen Kosten pro Patient
und fiir Arztbesuche ca. 2800US$ héher sind als
bei Patienten ohne Inkontinenz [1]. Ein GroRteil
der soziookonomischen Belastungen entsteht
hierbei durch indirekte Kosten (Verlust der Pro-
duktivitdt, Einschrdnkung der Lebensumstdnde),
weniger durch direkte (Vorlagen, Hygieneproduk-
te, Arzt-Pflegeversorgung) [1-3]. Schdtzungen
zeigen, dass der Bedarf fiir die Inkontinenz- bzw.
Stomaversorgung in Deutschland etwa 17% der
Medizinprodukte betragt.

Ursachen

Physiologie | Die Kontinenzfunktion wird durch
die strukturelle und funktionelle Integritdt des
Anorektums bestimmt [1-6]. Hierbei sind die
Anatomie des Beckenbodens und Anorektums,
die rektale Sensibilitdt und die Compliance ent-
scheidende GréBen. Das Anorektum wird aus ei-
nem Muskelschlauch von Lings- und Ringmus-
kulatur (12-15cm) gebildet, der durch Zug des
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M. puborectalis einen 90-Grad-Winkel (anorek-
taler Winkel) zum Anus (2-4cm) aufweist. Der
Analsphinkter besteht aus dem von der rektalen
Zirkuldrmuskuatur gebildeten M. sphincter ani
internus (IAS) und dem durch die Expansion des
M. levator ani geformten M. sphincter ani exter-
nus (EAS). Der IAS ist wesentlich fiir die Ruhe-
kontinenz verantwortlich und bestimmt etwa
» 70% des Sphinkterruhedrucks,
» 40% des Druckes wdhrend der schnellen und
» 65% wdhrend der kontinuierlichen Rektum-
dehnung.
Die analen Schleimhautfalten und die Hdamor-
rhoidalpolster bedingen etwa 10-20% des
Sphinkterruhedrucks. EAS, M. puborectalis und
M. levator ani sind iiber den N. pudendus inner-
viert und bedingen den willkiirlichen Verschluss
und die willkiirliche Entleerung.

Die Rektumdehnung wird parasympathisch
Uber die Splanchnikusnerven vermittelt und
induziert Rektumkontraktionen, das Defakati-
onsgefiihl und die Relaxation des IAS und des
EAS.

Der Eintritt von Gas bzw. Stuhl in den Analkanal

wird durch sensible Nervenendigungen erfasst

(u.a. Golgi-Mazzoni- [ Krause-Pacini- / Meissner-

Kérperchen). Dies fiihrt zur

» Differenzierung zwischen Flatus und Stuhl,

» Sensationen von Druck, Temperatur und Be-
rithrung und zur

» willentlichen Kontraktion des EAS und des
M. puborectalis, wiahrend diese beiden Muskeln
bei der willentlichen Defdkation relaxieren.

Der Anus ist normalerweise durch die tonische

Muskelaktivitdt des IAS, durch den Willkiirdruck

des EAS und durch die hamorrhoidalen Schleim-

hautpolster dicht verschlossen. Der Verschluss

wird durch den M. puborectalis mit Bildung des

anorektalen Winkels verstarkt.

Gestorte Kontinenzfunktionen | Die Symptome
der Inkontinenz entstehen in der Regel, wenn
einzelne oder haufiger mehrere Kontinenzfunkti-
onen gestort sind. So kann allein die Verminde-
rung der Stuhlkonsistenz bei geschwdchtem
Sphinkterapparat das ,,Fass zum Uberlaufen brin-
gen“ und eine Inkontinenz bedingen.

Schadigung der Muskeln und Nerven | Im Einzel-
nen miissen Muskel- bzw. Nervenschadigungen
durch Trauma, Operation, Geburt, Beckenboden-
senkung bzw. Begleiterkrankungen abgeklart
werden.

Rektumcompliance und Sensorik | Ebenfalls
wichtig ist die Erfassung einer verminderten Rek-
tumcompliance durch Entziindungen oder nach
Bestrahlung bzw. eine Stérung der viszeralen
Sensibilitdt durch Polyneuropathien. So kann die
verminderte Sensorik zur geschwdchten EAS-

Kontraktion mit Inkontinenz fiihren und eine er-
hohte Sensorik und verminderte Rektumcompli-

ance bei Entziindungen zu vermehrten
Sphinkterkontraktionen, erhéhtem Stuhldrang
und Inkontinenz. Hierbei kdnnen die Symptome
bereits erste Hinweise auf die zugrundeliegende
Ursache geben.

So weisen mangelnde Stuhldifferenzierung,
Stuhlschmieren in der Wasche bzw. unbemerk-
ter Stuhlabgang auf eine sensorische Stérung
hin. Die Stressinkontinenz bzw. die fehlende
Kontrolle fiir Flatus, flissigen oder festen Stuhl
deutet dagegen auf eine Schwache des EAS
bzw. eine eingeschrankte Rektumcompliance
hin.

Verstopfung | Die Inkontinenz nur bei Verstop-
fung kann ein Indikator fiir eine Uberlaufinkonti-
nenz sein. Ebenfalls ist an eine Koordinations-
storung mit erhohtem Sphinkterdruck und
geschwachter rektaler Entleerung zu denken.

Psyche | Eine psychogene Inkontinenz ist bei Er-
wachsenen sehr selten; hdufig sind es aber psy-
chische Probleme wie Depressionen oder Angste,
die sich auf die Lebensqualitit auswirken. Die
verschiedenen Ursachen der Analinkontinenz
sind in » Tab. 1 aufgefiihrt.

Klassifizierung | Eine allgemeingiiltige Klassifizie-
rung der Stuhlinkontinenz existiert nicht [1, 4].
Einteilungen sind anhand der Ursachen, der Pa-
thophysiologie, der Art der Inkontinenz
(Fein- / Grobinkontinenz, Dranginkontinenz,
Uberlaufinkontinenz, passive Inkontinenz, Kom-
binationen, Symptomenschwere) moglich. Zur Er-
fassung der Symptomenschwere eignen sich neu-
ere Klassifikationen wie der Pescatori-, Wexner-
(Cleveland Clinic), Vaizey- (St Marks), Rockwood-
Score, die Modifizierten Manchester Health
Questionnaires und das Fecal Incontinence and
Constipation Assessment (FICA). Der ICIQ-B (Bo-
wel version of the International Consultation of
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Abb. 1 Die Inspektion zeigt
einen zirkuldren Rektum-
prolaps und einen Vaginal-
prolaps.
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Tab. 2 Revised Faecal
Incontinence Scale (RFIS) mit
5 Fragen [8]. Ein Score von
4-6 Punkten entspricht einer
leichten (milden), ein Score
von 7-12 einer moderaten
und ein Score>12 einer
schweren Inkontinenz. Eine
Verminderung um 4 Punkte
entspricht einer klinisch
relevanten Verbesserung der
Inkontinenz.
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Incontinence Questionnaire) mit 24 Fragenkom-
plexen [7] und der Revised Fecal Incontinence
Scale mit 5 Fragen [8] sind die aktuellsten vali-
dierten Einteilungen, die aber noch nicht allge-
mein verbreitet sind [1]. » Tab. 2 zeigt die prakti-
kable ,Revised Fecal Incontinence Scale* [8].

Diagnostik

Basis-Diagnostik | Die wichtigste Abkldrung einer
Stuhlinkontinenz ist die Basisuntersuchung mit
ausfiihrlicher Anamnese, ggf. mit der Anlage eines
Stuhl- bzw. Erndhrungstagebuchs, und die um-
fassende korperliche Untersuchung mit Inspekti-
on und Austastung des Anorektums (»Tab. 3).

Hierbei sollte das Tabuthema Inkontinenz
behutsam, aber speziell erfragt werden.

Durch die Erndhrungsanalyse konnen Nahrungs-
mittelunvertrdglichkeiten (z.B. Milchzucker-,

Fruchtzucker-, Sorbitunvertraglichkeit) mit Ver-
minderung der Stuhlkonsistenz erfasst werden.
Der erfahrene Arzt kann bereits

» Narben,

» Marisken,

» prolabierende Himorrhoiden,

» einen Analprolaps,

» die Beckenbodensenkung oder

» einen klaffenden Analsphinkter sehen bzw.

» den Sphinkterruhedruck,

» die Willkiirfunktion,

» den Rektumprolaps (> Abb. 1) und

» Rektozelen qualitativ ertasten.

Diese Untersuchungen sind weiterhin essenzieller
Bestandteil einer effektiven Diagnostik und kon-
nen bereits in tiber 80% die Ursachen der Stuhlin-
kontinenz abkldren. Neuere Untersuchungen zei-
gen, dass die digitale rektale Austastung eine sehr
effektive Bedside-Untersuchung ist. Diese erfasst
die klinisch relevanten Kontinenzfunktionen und
kann aufwendige Funktionsuntersuchungen in
den meisten Fillen vermeiden [9]. Zum Nachweis

Frage Antwort Bewertung
Verlieren Sie Stuhl, haben ~ » nie » 0Punkte
S,!e InI<ont|ner'12—ZW|s'chen— » selten (<1/letzten 4 Wochen) » 1Punkt
félle oder verlieren Sie
festen Stuhl? » manchmal (<1/letzte Woche, >1[letzten 4 Wochen) » 2 Punkte
» oft(<1/Tag,>1/Woche) » 3 Punkte
» immer (>1/Tag, bei jedem Stuhlgang) » 4Punkte
Verlieren Sie Stuhl, haben ~ » nie » 0Punkte
S,!e Inkontlner)z—ZW|s'chen— » selten (<1/letzten 4 Wochen) » 1Punkt
félle oder verlieren Sie
fliissigen Stuhl? » manchmal (<1/letzte Woche, >1[letzten 4 Wochen) » 2 Punkte
» oft(<1/Tag,>1/Woche) » 3 Punkte
» immer (>1/Tag, bei jedem Stuhlgang) » 4 Punkte
Verlieren Sie Stuhl, wenn > nie » 0Punkte
S|e' il rechtzeltlg eine » selten (<1/letzten 4 Wochen) » 1Punkt
Toilette finden?
» manchmal (<1/letzte Woche, >1[letzten 4 Wochen) » 2 Punkte
» oft(<1/Tag,>1/Woche) » 3 Punkte
» immer (>1/Tag, bei jedem Stuhlgang) » 4Punkte
Verlieren Sie Stuhl, sodass ~ » nie » 0Punkte
Steale Untetwasche » selten (<1/letzten 4 Wochen) » 1Punkt
wechseln miissen?
» manchmal (<1/letzte Woche, >1[letzten 4 Wochen) » 2 Punkte
» oft(<1/Tag,>1/Woche) » 3 Punkte
» immer (>1/Tag, bei jedem Stuhlgang) » 4Punkte
Belastet der unfreiwillige > nie » 0Punkte
Stuhlﬁbgang iz Lebans: » selten (<1/letzten 4 Wochen) » 1Punkt
umstdnde (lifestyle)?
» manchmal (<1/letzte Woche, >1[letzten 4 Wochen) » 2 Punkte
» oft(<1/Tag,>1/Woche) » 3 Punkte
» immer (>1/Tag, bei jedem Stuhlgang) » 4Punkte
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Tab. 3 Stufendiagnostik bei

Stufe Diagnostische Verfahren Anal-Stuhlinkontinenz.

Anamnese mit Stuhl- und Erndhrungstagebuch:

» allgemein

» Stuhlverhalten

» Inkontinenz

» Nahrungsunvertraglichkeit

korperliche Untersuchung:

» allgemein

» Inspektion und die Austastung des Anorektums (Narben, Marisken,
prolabierende Hamorrhoiden, Analprolaps, Beckenbodensenkung,
klaffenden Analsphinkter, Sphinkterruhedruck, Willkiirfunktion,
Rektumprolaps, Rektozelen)

» Defdkationsversuch in sitzender Position

Basis-Diagnostik

ergdnzende Diagnostik  » proktoskopische Untersuchung (Schleimhautvorfille, prolabierende

Hamorrhoiden)

» dynamische Proktoskopie (rektoanaler Prolaps)
lleokoloskopie mit Stufen-PE [ Stuhlmikrobiologie bei Entziindungen
oder echter Diarrhoe, Beachtung der Vorsorgeempfehlungen

» anale Endosonografie (morphologische Integritdt der Analsphinkter)
Defakografie | Defdko-MRT (anorektaler Prolaps, Intussuszeption,
Zelen, spastischer Beckenboden)

» ME-Sellink /KM-Einlauf |/ CT-Kolografie (Enterocele, Cul de Sac-Syn-
drom)

erweiterte » anorektale Manometrie (Sphinkterruhedruck, Héhe und Haltedauer
Diagnostik des Kneifdrucks, Lange der Hochdruckzone, rektale Compliance,
sensorische Schwellen fiir die Perzeption, Defdkation und Schmerzen,
rektoanaler Inhibitions- und Kontraktionsreflex, Hustenreflex,
paradoxes Pressen)
» Analkanaloberflachen-EMG (Differenzierung paradoxes Pressens)
N. pudenus Nervenleitgeschwindigkeit des EAS und M. puborektalis
mittels Oberflachenelektrode bzw. Nadel-EMG (Neuropathie,
Denervierung bzw. Myopathie)
» Barostat-Technik (kontrollierte Messung der Rektumcompliance und
Sensorik)

einer Beckenbodensenkung bzw. eines rektoana-
len Prolapses kann ein Defdkationsversuch in sit-
zender Position hilfreich sein.

Ergdnzende Diagnostik | Die weiterfithrende
proktoskopische Untersuchung gibt zusdtzliche
Informationen {iber Schleimhautvorfélle bzw.
prolabierende Hdmorrhoiden. Hier kann ein
Defdkationsversuch (dynamische Proktoskopie)
weitere Hinweise auf einen rektoanalen Prolaps
liefern (> Abb. 2). Beim Nachweis von Entziin-
dungen oder einer echten Diarrhoe sollte eine
komplette Koloskopie mit Stufenbiopsen und

Stuhluntersuchungen ergdnzt werden. Die Vor-
sorgeempfehlungen sind zu beachten.

Erweiterte Diagnostik | Nach diesen Basisunter-
suchungen ist im Einzelfall eine erweiterte ano-
rektale Diagnostik angebracht [4-6]. Dies ist ins-
besondere bei therapierefraktdren Fallen der Fall.
Hierbei wird nach Einzelkomponenten der meist
komplex gestérten Kontinenzfunktionen gefahn-
det. Die differenzierten Untersuchungen sollten
in spezialisierten Zentren erfolgen und sind nur
bei der Minderheit der Patienten mit Inkontinenz
erforderlich. Sie sollen die verschiedenen Kom-

Abb. 2 Die dynamische
Proktoskopie mit Pressver-
such wéhrend der Untersu-
chung zeigt einen ventralen
rektoanalen Schleimhautpro-
laps in das Proktoskop mit
petechialen Einblutungen
der Rektumwand.
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Abb. 3 Die anale Endosono-
grafie zeigt einen Defekt im
ventralen Anteil des M.
sphinkter ani externus.

Abb. 4 Die anorektale
Manometrie zeigt verschie-
dene Formen der Beckenbo-
den- und Analsphinkterdys-
synergie.
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ponenten der Inkontinenz kldren und sind insbe-
sondere zur Planung und Stratefizierung von chi-
rurgischen Eingriffen notwendig.

Anale Endosonografie | Bei Hinweisen auf Verlet-

zungen bzw. Geburtstraumata oder Operationen

erlaubt die anale Endosonografie Aussagen {iber

die morphologische Integritit der Analsphinkter

(» Abb. 3). Die standardisierte anorektale Mano-

metrie gibt Auskunft tiber den gesamten Defdka-

tionsverlauf, ndmlich

» den Sphinkterruhedruck,

» die maximale Héhe und Haltedauer des Kneif-
drucks,

» die Ldnge der Hochdruckzone,

» die rektale Compliance,

» die sensorischen Schwellen fiir die Perzeption,
Defédkation und Schmerzen bzw.

» den rektoanalen Inhibitions- und Kontrakti-
onsreflex und

» den Hustenreflex (» Abb. 4, [10]).

Defdkografie | Die Defdkation eines instillierten
Kontrastmittels unter Rontgendurchleuchtung
gibt Hinweise auf das Vorliegen eines spastischen
Beckenbodens, von Rektozelen, einem Prolaps
bzw. einer Intussuszeption. Sie hat aber den
Nachteil einer relativ hohen Strahlenbelastung
(» Abb. 5). Daher ist die Defdko-MRT eine Berei-
cherung, da ohne Strahlenbelastung zusdtzliche
Aussagen iiber die gesamte Beckenbodenbewe-
gung und zeitgleich Informationen {iber die Ana-
tomie aller Organe des Abdomens und Beckens
einschlief8lich der Analsphinkter und ihr dynami-
sches Verhalten abgebildet werden.

Analkanaloberflachen-EMG | Damit ldsst sich ein
paradoxes Pressen mit Anstieg des Sphinkter-
drucks beim Defdkationsversuch nachweisen.
Spezielle neurologische Untersuchungen sind in
letzter Zeit in den Hintergrund getreten (N. pu-
dendus-Nervenleitgeschwindigkeit mittels Ober-
flaichenelektrode, Nadel-EMG des EAS und M. pu-
borektalis zur Detektion einer Neuropathie,
Denervierung bzw. Myopathie). Die Barostat-
Technik eignet sich zur kontrollierten Messung
der Rektumcompliance und Sensorik; sie wird
tiberwiegend im Rahmen von Studien eingesetzt.

Therapie

Ziele | Die Therapie der Inkontinenz richtet sich
nach der jeweiligen Symptomatik und sollte mul-
tidisziplindr in Zusammenarbeit von Gastroente-
rologen, Chirurgen, Gyndkologen, Urologen, Phy-

normal Fehlende Bauchpresse Fehlende Mitarbeit?
Neurologische Stérung?

rektal rektal rektal

anal anal anal

Typ | Typ Il Typ Nl

Inaddquate Propulsion
rektal rektal rektal
anal anal anal
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siotherapeuten und Psychologen erfolgen - am

besten in zertifizierten Beckenbodenzentren.

Wesentliche Therapieziele sind hierbei

» die Verbesserung der Stuhlkonsistenz,

» die Forderung des Stuhlgangs,

» die Stirkung des Beckenbodens und des Anal-
sphinkters und

» die kontrollierte, zeitlich planbare vollstindige
Stuhlentleerung.

Diarrhoe | Bei verminderter Stuhlkonsistenz soll-
te immer eine Nahrungsunvertrdglichkeit ausge-
schlossen werden. Therapeutisch sollten mog-
lichst 16sliche nicht bldhende Ballaststoffe
gegeben werden (z.B. OptiFibre® 3x1 Messbe-
cher, Flohsamen 40 g/ Tag, Kokosmehl). Bei echter
Diarrhoe kann nach mikrobiologischer und endo-
skopischer Ursachenabklirung Loperamid® (ma-
ximal 12mg/Tag) die Motilitit bzw. Sekretion
vermindern und den Tonus des AfterschlieBmus-
kels erhéhen.

Obstipation | Die Behandlung einer Obstipation
sollte nach der aktuellen deutschen Leitlinie er-

folgen [11] (» Abb. 6). Sie ist hdufig aufgrund der
Stuhlretention im Rektum mit einer Stuhlinkon-
tinenz assoziiert. Makrogole (3x1 Btl./Tag) bzw.
Laxanzien (z.B. Bisacodyl, Natriumpicosulfat)
kénnen einzeln oder kombiniert verabreicht wer-
den. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass die Mak-
rogole erst nach mehreren Tagen der Einnahme
ihre stuhlférdernde Wirkung erzielen. Bisacodyl
und Natriumpicosulfat konnen bei akuter funkti-
oneller und bei chronischer Obstipation gegeben
werden; sie gehdren zu den Mitteln der ersten
Wahl. Bei chronischer Obstipation richten sich
Dosierung und Einnahmefrequenz nach dem in-
dividuellen Bedarf. Eine Begrenzung des Einnah-
mezeitraums ist unbegriindet.

Bei regelhaftem Gebrauch sind stimulierende
Laxantien sichere und effektive Medikamente:
Neben dem Stuhlverhalten verbessern sie auch
die Lebensqualitit der Patienten. Bei Langzeit-
einnahme miissen sie eherin niedrigerer
Dosierung eingenommen werden.

Stufe V: Sakralnervenstimulation,

refraktar?

Chirurgie (STARR-OP)

und/oder —>

Stufe IV: Klysmen/Einldufe/Lavage
— Periphere Opiatantagonisten bei Opiat-induzierter
Obstipation in der Palliativsituation

refraktar?

und/oder —>

Stufe IlI: Prokinetikum Prucaloprid (Resolor®) fiir C-Frauen

‘ Sekretagogum Linaclotid (Constella®) fiir C-IBS

refraktar?

undfoder —>| Stufe Il: Laxanzien, Defdkationsstimulierende Suppositorien

ineffektiv?

und/oder —>

Stufe | - Lifestyle: Ballaststoffe, Aktivitdt/Sport, Fliissigkeit
lokale MaBnahmen: Toiletten-Beckenbodentraining, Biofeedback, Klysmen, Zapfchen

primar

Diagnostik: Auslosende Ursachen ausschlieRen/therapieren; Stuhlentleerunggstérung behandeln

Abb. 5 Die konventionelle
Defdkografie zeigt eine
Beckenbodensenkung mit
ventralem rektoanalen
Prolaps mit Impression der
Rektumampulle und
unvollstdndiger Kontrastmit-
telentleerung.

Abb. 6 Stufentherapie der
chronischen Obstipation
[11].
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Entleerungsstorung und Prolaps | Bei unvollstdn-
diger Entleerung, Prolaps bzw. Uberlaufinkonti-
nenz sollte der Patient ein sog. Toilettentraining
machen. Hierbei werden die wesentlichen Ursa-
chen der Stuhlentleerungsstérung vermittelt und
darauf hingewiesen, das vermehrte Pressen wah-
rend des Stuhlgangs zu vermeiden. Der Patient
versucht zusdtzlich zu definierten Zeiten den
Enddarm mithilfe von Klysmen bzw. kohlendi-
oxidbildenenden Zipfchen (z.B. Lecicarbon®
supp., 3x1/Tag) vollstindig zu entleeren. Sinn-
voll ist im Einzelfall auch, die Stuhlimpaktierung
durch einen Hebe-Senkeinlauf bzw. ein Irrigati-
onssystem (z.B. Qufora®) zu beseitigen.

Beckenbodensenkung | Beckenbodengymnastik
bzw. Sphinktertraining kann eine Beckenboden-
senkung verbessern.

Sphinkterschwache | Die Therapie einer Sphink-
terschwdche bzw. paradoxen Kontraktion (spas-
tischer Beckenboden) ist die Domdne fiir das
Biofeedbacktraining mit und ohne Elektrosti-
mulation.

Chirurgie | Neben der Beckenbodenplastik bei
Beckenbodensenkung bzw. der Rektopexie bei
anorektalem Prolaps werden zunehmend neuere
Verfahren eingesetzt - z.B. die STARR-Operation
bei anorektalem Prolaps und die Sakralnervensti-
mulation bei Beckenbodeninsuffizienz, Sphink-
terdefekten bzw. Obstipation.

Die Indikation zur chirurgischen Therapie sollte
erst nach ausfihrlicher Diagnostik und
Ausschopfung aller konservativen Méglichkei-
ten in erfahrenen Zentren erfolgen.

STARR-Operation und Sakralnervenstimulation|
Diese Operationsmethode (Staplerunterstiitzte
Trans-Anale Rektum-Resektion) dient der scho-
nenden Entnahme von {iberschiissiger Wand des
Rektums bei Intussuszeption und Rektozele. Bei
der Sakralnervenstimulation werden feine Sonden
durch Punktionstechnik in die Ndhe der Hinter-
wurzeln des Riickenmarks platziert. Der Schritt-
macher gibt schwache elektrische Impulse an die
Nerven im Bereich der dorsalen Sakralwurzeln
ab, die Darm, Rektum und Blase steuern. Neben
der Stuhlinkontinenz kénnen hierdurch auch Bla-
senfunktionsstorungen behandelt werden. Es er-
folgt zundchst eine Teststimulation {iber einen
externen Teststimulator. Bei Erfolg wird dann der
Schrittmacher subkutan platziert. In erfahrenen
Zentren sind bei entsprechender Patientenaus-
wahl fiir beide Therapieverfahren Erfolge zwi-
schen 70 und 80% beschrieben.

Anus-praeter-Anlage | Wenn alle Therapieversu-
che unbefriedigend sind, kann man die Moglich-
keit einer Anus-praeter-Anlage erwdgen, die im

Frieling T. Stuhlinkontinenz: Ursache ... Dtsch Med Wochenschr 2016; 141: 1251-1260

Einzelfall die Lebensqualitdt entscheidend ver-
bessern kann.

Konsequenzen fiir Klinik und Praxis

» Die Stuhlinkontinenz ist ein hdufiges
Symptom, das aufgrund der Tabuisierung
subtil, sensibel und detailliert angespro-
chen werden muss. Wegen der epidemiolo-
gischen Entwicklung wird es stark zuneh-
men.

» 90% der Félle kdnnen durch eine ausfihr-
liche Anamnese und korperliche Unter-
suchunginkl. digitaler Sphinkter- und
Rektumpalpation sicher erfasst und
eingeordnet werden. Nur in seltenen Fillen
ist eine weiterfiihrende differenzierte
Diagnostik notwendig, méglichst in
spezialisierten Zentren.

» Die Therapie reicht von der ditetischen
Berticksichtigung von Nahrungsunvertrag-
lichkeiten tiber das Toilettentraining bis hin
zu Beckenbodengymnastik und kohlendi-
oxidbildenden Zapfchen bzw. Mikroklys-
men. Bei der haufig assoziierten Obstipa-
tion kdnnen Laxanzien bzw. neue
Koloprokinetika versucht werden.

» In therapierefraktdren Fillen kommen das
Irrigationssystem zur Darmreinigung und
chirurgische Verfahren wie die Beckenbo-
denplastik, die Rektopexie, die STARR-
Operation bzw. die Sakralnervenstimulati-
on zum Einsatz.

» Wichtig ist die interdisziplindre Betreuung
der Patienten, mdglichst in Beckenboden-
zentren.

Literatur

1 Bharucha AE, Dunivan G, Goode PS et al. Epidemio-
logy, pathophysiology, and classification of fecal
incontinence: state of the science summary for the
National Institute of Diabetes and Digestive and
Kidney Diseases (NIDDK) Workshop. Am |
Gastroenterol 2015; 110: 127-136

2 Nelson RL. Epidemiology of fecal incontinence.
Gastroenterology 2004; 126, PS3-PS7

3 Miner PB. Economic and personal impact of fecal
and urinary incontinence. Gastroenterology 2004;
126, PS8-PS13

4 Rao SSC. Pathophysiology of fecal incontinence.
Gastroenterology 2004; 126, PS14-PS22

5 C.Norton. Behavioural management of fecal
incontinence in adults. Gastroenterology 2004;
126, PS64-PS70

6 Bharucha AE. Outcome measures for fecal
incontinence: anorectal structure and function.
Gastroenterology 2004; 126, PS90-PS98

7 Cotterill N, Norton C, Avery KN et al. Psychometric
evaluation of a new patient-completed question-
naire for evaluating anal incontinence symptoms
and impact on quality of life: The ICIQ-B. Dis Colon
Rectum 2011; 54: 1235-1250

Vollstandiges Literaturverzeichnis unter
http://dx.doi.org/10.1055/s-0042-110800

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



8 Sansoni |, Hawthorne G, Fleming G, Marosszeky N.
The revised faecal incontinence scale: a clinical
validation of a new, short measure for assessment
and outcomes evaluation. Dis Colon Rectum 2013;
56:652-659

9 Soh|S, Lee HJ, Jung KW et al. The diagnostic value
of a digital rectal examination compared with
high-resolution anorectal manometry in patients
with chronic constipation and fecal incontinence.
Am | Gastroenterol 2015; 110: 1197-1204

10 Keller |, Wedel T, Seidl H et al. S3 guideline of the
German Society for Digestive and Metabolic
Diseases (DGVS) and the German Society for
Neurogastroenterology and Motility (DGNM) to the
definition, pathophysiology, diagnosis and
treatment of intestinal motility. Z Gastroenterol
2011;49:374-390

11 Andresen V, Enck P, Frieling T et al. S2k Leitlinie
Chronische Obstipation. Z Gastroenterol 2013; 51:
651-672

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

Frieling T. Stuhlinkontinenz: Ursache ... Dtsch Med Wochenschr 2016; 141: 1251-1260



CME-Fragen

CME-Teilnahme

» Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine
CME-Teilnahme verfiigbar.

» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter http://
cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

1. Welche Antwort ist richtig: Die Stuhlinkontinenz ...

a  istselten.
b. fiihrt durch die Inkontinenz-induzierten Pausen zu hoher
Arbeitszufriedenheit.

findet sich hdufig in der Padiatrie.
d. wird im DRG- und EBM-System unzureichend abgebildet.
e. wird in Deutschland sehr hadufig erfasst.

o

2. Welche Antwort ist richtig?

a. Die Patienten berichten bereitwillig tiber ihre Stuhlinkontinenz.

b. Eine Stuhlentleerungsstorung duRert sich klinisch hdufig als Gefiihl
der unvollstindigen Entleerung.

c. Hamorrhoiden sind die Hauptursache der Inkontinenz und miissen
deshalb beseitigt werden.

d. Storungen der Sensorik finden sich selten bei der Stuhlinkontinenz.

e. Aufgrund der demografischen Entwicklung wird die Bedeutung der
Stuhlinkontinenz abnehmen.

3. Welche Antwort ist falsch?

a. Beider Stuhlinkontinenz sollte der Stuhl moglichst fliissig sein.
Beckenbodenzentren sind sinnvoll.

c. Beieiner Stuhlinkontinenz sollte eine rektal-digitale Untersuchung
frithzeitig durchgefiihrt werden.

d. Das Alter ist kein primdrer Risikofaktor fiir die Stuhlinkontinenz.

e. Eine Verletzung des M. sphinkter ani internus kann fiir die
Kontinenzfunktion relevant sein.

4. Welche Antwort ist richtig?

a. Die Therapie der Inkontinenz ist von der Symptomatik unabhangig.
Die Therapie sollte in zertifizierten Beckenbodenzentren erfolgen.

c.  Beiverminderter Stuhlkonsistenz spielt eine Nahrungsunvertrag-
lichkeit und eine Substitution von Ballaststoffen keine Rolle.

d. Beinichtinfektidser Diarrhoe ist die Gabe von Loperamid kontrain-
diziert.

e. Zur Abkldrung der Stuhlinkontinenz muss eine anorektale
Manometrie durchgefiihrt werden.

5. Welche Antwort ist richtig?

a. Die Behandlung einer Obstipation sollte nach der aktuellen
deutschen Leitlinie erfolgen.
Makrogole bzw. Laxanzien niemals kombiniert verabreichen.

c.  Beiunvollstindiger Entleerung, Prolaps bzw. Uberlaufinkontinenz
sollte ein sog. Toilettentraining vermieden werden.

d. Eine Beckenbodensenkung kann durch eine Beckenbodengymnastik
bzw. Sphinktertraining verschlechtert werden.

e. Die Therapie einer Sphinkterschwdche bzw. paradoxen Kontraktion
konnen durch das Biofeedbacktraining nicht effektiv behandelt
werden.

6. Welche Antwort ist richtig?

a. Fiirdie Abklarung einer Stuhlinkontinenz ist die Basisuntersuchung
von untergeordneter Relevanz.

b. DasTabuthema Inkontinenz sollte bereits zu Beginn der Anamnese
erfragt werden.

c.  Durchdie Erndhrungsanalyse konnen Nahrungsunvertraglichkeiten
mit Verminderung der Stuhlkonsistenz erfasst werden.

d. Aufgrund des vermehrten Schamgefiihls sollte die umfassende
korperliche Untersuchung unterlassen werden.

e. Die meisten Ursachen der Stuhlinkontinenz kénnen nur durch eine
intensive apparative Diagnostik abgekldrt werden.

7. Welche Antwort ist falsch?

a. Neuere Untersuchungen zeigen, dass die digitale rektale Austastung
eine sehr effektive ,bedside“-Untersuchung ist.

b. Zum Nachweis einer Beckenbodensenkung bzw. eines rektoanalen
Prolapses kann ein Defdkationsversuch im Sitzen hilfreich sein.

c. Die proktoskopische Untersuchung gibt zusdtzliche Informationen
iber Schleimhautvorfélle bzw. prolabierende Himorrhoiden.

d. Beim Nachweis von Entziindungen oder einer Diarrhoe sollte eine

komplette Koloskopie erfolgen.
Die Stuhlinkontinenz wird in Deutschland aufgrund der demografi-
schen Entwicklung tiberbewertet.

8. Welche Antwort ist richtig?

a. ImEinzelfall ist eine erweiterte anorektale Diagnostik angebracht.

b. Spezialisierte Untersuchungen sollten in jeder Praxis erfolgen und
sind bei der Mehrheit der Patienten mit Inkontinenz erforderlich.

c.  BeiHinweisen auf Traumata oder Operationen ist die anale
Endosonographie in der Regel nicht hilfreich.

d. Diestandardisierte anorektale Manometrie gibt keine ausreichende
Auskunft tiber den Defdkationsverlauf und sollte vermieden werden.

e. BeiStuhlinkontinenz und anorektalem Prolaps ist die STARR
Operation kontraindiziert.

9. Welche Aussage ist richtig?

a. Die anorektale Manometrie gibt nur unzureichende Auskunft tiber
den Sphinkterruhedruck und die rektale Compliance.

b. Mittels Analkanaloberflachen-EMG ldsst sich paradoxes Pressen mit
Anstieg des Sphinkterdrucks beim Defdkationsversuch nachweisen.

c. Spezielle neurologische Untersuchungen sind in letzter Zeit in den
Vordergrund getreten.

d. Die Barostat-Technik eignet sich zur kontrollierten Messung der
Stuhlfrequenz.

e. Die Defdkografie sollte auch bei jungen Patienten erfolgen.

10. Welche Antwort ist richtig?

a. Das dynamische MRT oder die Defdko-MRT sind ohne klinische
Relevanz.

b. Esgibt nur wenige abhdngige Risikofaktoren.

c.  Alsassoziierte Risikofaktoren gelten junges Alter, mannliches
Geschlecht, Nullipara.

d. Esistklinisch wichtig, dass Patienten mit Stuhlinkontinenz und

Stuhlentleerungsstorungen ,,Durchfall* empfinden kénnen.
Bei der wdssrigen Diarrhoe ist eine infektiose Ursache unwahr-
scheinlich.
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