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er sich in therapeutischer
Funktion mit dem Symp-
tom der Stuhlinkontinenz

befasst, wird mit erstaunlichen Tat-
sachen konfrontiert: Die Inzidenz
und Privalenz der Stuhlinkontinenz
sind aufgrund der Tabuisierung
schwer zu erfassen und tendenziell
unterschitzt. Stratifiziert nach Aus-
pragungen fiir die Grade

® [: Inkontinenz fiir Darmgas,

e II: fiir fliissigen Stuhl und

e II: fiir festen Stuhl
miissen diese aber als hoch einge-
schitzt werden (1-3). Eine Quer-
schnittsstudie in den USA beispiels-
weise zeigte eine Prdvalenz von
8,4 % bei nicht hospitalisierten Pa-
tienten mit altersabhéngiger Zunah-
me (2, 3). Ein systematischer Re-
view gibt Pridvalenzen in einer
Spannweite von 1,4-19,5% an (4).
Der Leidensdruck ist ausgepréagt (1,
5). Betroffene empfinden besonders
grof3e Scham, ihre Not zu offenbaren
— dies sowohl in ihrer privaten Um-
gebung einschlieflich engster Part-
nerschaften als auch gegeniiber Arz-
tinnen und Arzten in der medizini-
schen Grundversorgung, Hausérzten

Analinkontinenz

Schambehaftet,
tabuisiert und
unterversorgt

Der Leidensdruck bei unwillkiirlichem Verlust von Stuhl ist
sehr hoch. Obwohl es Erfolg versprechende Therapien gibt,
ist das Wissen dar(ber nicht weit verbreitet. Die Betroffenen

etwa (6, 7). Patientinnen
und Patienten mit Stuhl-
inkontinenz bewerten ihre
Lebensqualitit als erheblich
beeintrachtigt (8). Hinzu kommt,
dass manche der fachlichen An-
sprechpartner fiir die Betroffenen —
seien dies Hausérzte, Gynékologen,
Urologen, Urogynékologen oder
Koloproktologen — die Schwere des
Leidens oft unterschitzen und iiber-
dies die eigentlich vielféltigen Hilfs-
angebote nicht immer in der ganzen
Breite kennen und daher auch nicht
weiterempfehlen konnen (1, 9-12).
Infolgedessen ist der Leidensdruck
immens und die Leidenswege oft
lang, bis Losungen gefunden sind.

Ursachen von haufig bis selten
Als Ursachen fiir die Stuhlinkonti-
nenz gelten insbesondere Frith- und
Spitfolgen von Geburtstraumata,
neurogene, iatrogene und selten
auch traumatologische Erkrankun-
gen. Die Stuhlinkontinenz kann zu-
dem idiopathisch auftreten (13—15).
Verletzungen des Darmschlie3-
muskels bei vaginalen Geburten
(obstetrical anal sphincter injury,
OASI) sind die hdufigsten Ursa-
chen der Stuhlinkontinenz bei Frau-
en (2, 8, 13). In groBen Kohorten-
studien wurden bei Erstgebdrenden
10 % Analsphinkterverletzungen
und 35 % sonografisch nachweisba-
re Lasionen nachgewiesen (15).
Kurzfristige  Einschrankungen
der Kontinenz sowohl unmittelbar
nach vaginalen Entbindungen — ins-

scheuen sich ihrerseits, das Leiden zu thematisieren.

besondere nach Auftreten eines
Dammrisses ab Grad I —, aber auch
nach prokto-chirurgischen Eingrif-
fen — etwa nach Analfistel-, Anal-
fissur- und Hédmorrhoidenoperatio-
nen — sind durchaus haufig, werden
jedoch in der Regel relativ gut tole-
riert und kompensiert (15).

Wesentlich weitreichendere Ein-
schriankungen der Lebensqualitét be-
stehen zahlreichen Studien zufolge
durch langfristige und mitunter auch
erst im spdteren Lebensabschnitt
auftretende Einschrdnkungen der
Stuhlkontinenz (8). Diese treten
ebenfalls als Spitfolgen von Ge-
burtstraumata sowie nach resezieren-
den Eingriffen bei Rektumkarzinom
sowie nach urologischen und gyni-
kologischen Operationen mit mog-
lichen Beeintréchtigungen des pelvi-
nen Nervensystems auf (13, 15). Erst
seit einem Jahrzehnt und in zuneh-
mend prizisen Daten wird von Be-
eintriachtigungen im Rahmen des so-
genannten ,,low anterior resection
syndrome® oder LARS berichtet
(16, 17). In zahlreichen Studien wer-
den hier ,,major“-Score Werte bei
deutlich tiber 50 % aller Patienten
nach anteriorer Rektumresektion an-
gegeben (17).

Abhiéngig von Grad der Stuhlin-
kontinenz kénnen praktisch alle Di-
mensionen der messbaren Lebens-
qualitét betroffen sein. Sowohl das
Sozialleben, die Partnerschaft, die
Sexualitit, das Familienleben, die Er-
werbstitigkeit sowie die psychische
Gesundheit konnen erheblich einge-
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schrinkt sein (8). Héufig geraten die
Betroffenen in eine soziale und be-
rufliche Isolation. Nicht selten
kommt es zu Berentungen aufgrund
einer Stuhlinkontinenz und die Ge-
sundheitskosten werden als beson-
ders relevant eingeschitzt (1). Eine
Kohortenstudie an 93 Patienten aus
Spanien zeigte mittlere kumulative
Kosten iiber 10 Jahre: 10.000 Euro
fiir symptomatische Therapiemal-
nahmen (wie Vorlagen und andere
Hilfsmittel), 17.000 Euro fiir die Sa-
kralnervenstimulation und 26.000
Euro bei einer definitiven Anlage ei-
nes Kolostomas (18).

Griinde der Mangelversorgung
Dem mitunter dramatischen Lei-
densdruck der Betroffenen steht ei-
ne offenbar mangelhafte Versor-
gung gegeniiber. Diese resultiert
aus einer Vielzahl von Faktoren:
Die Stuhlinkontinenz verursacht
ein ausgeprigtes Schamgefiihl, so-
dass Betroffene ihr Leiden hdufig
sowohl im privaten Umfeld als
auch gegeniiber ihrem medizini-
schen Ansprechpartner schamhaft
verschweigen. Andererseits sind die
die potenziellen Hilfeleister — wie-
derum sowohl im privaten Umfeld
als auch seitens professioneller me-
dizinischer Leistungserbringer — ih-
rerseits hochst unsicher im Umgang
mit einer so heiklen Beeintrdchti-
gung. Zusitzlich gibt es Hinweise,
dass Kenntnisliicken aufseiten der
Versorger bestehen und sie unter
Umstédnden sogar kaum motiviert
sind, sich mit solchen Problemen
eingehend zu beschéftigen (11, 12).
Das macht nachvollziehbar, warum
Betroffene oft erst nach jahre- oder
jahrzehntelangem Leidensweg Hilfe
finden — was angesichts vielfaltiger
Therapieoptionen und Hilfsangebote
besonders bedauerlich ist.
Grundsitzlich ist in diesem Kon-
text eine vertrauensvolle Arzt-Pa-
tienten-Bezichung eine unabding-
bare Voraussetzung. Hilfreich ist es,
dem Patienten schon vor dem ersten
direkten Gespréch ein Signal der Zu-
wendung und Offenheit gegeniiber
schambesetzten Themen zu geben.
Dieses kann zum Beispiel durch die
Auflendarstellung des Leistungs-
anbieters erfolgen, etwa auf der
Homepage einer Praxis oder Klinik.

Die erfolgreiche Anamneseerhe-
bung setzt zwingend eine Termin-
planung mit ausreichend Zeit fiir den
Patienten voraus. Ein Interesse auch
an den Effekten der sprechenden
Medizin und konservativen Hilfsan-
geboten ist wesentlich. Die ganzheit-
liche Versorgung der Betroffenen
kann nicht gelingen, wenn das Leis-
tungsangebot ausschlieBlich operati-
ve Verfahren beinhaltet oder aus
6konomischen Griinden ein Motiv
zur nicht indikationsgerechten Pré-
ferenz operativer Verfahren besteht
(19). Die eigentliche Anamneseerhe-
bung muss wiederum sehr sorgfaltig
sowie besonders empathisch und
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dass diese fiir die klinische Entschei-
dungsfindung entbehrlich und nur als
erginzende Methode bei Unklarhei-
ten relevant ist (15, 20-23). Grund
ist die nicht ausreichende Validitit,
sodass etwa eine ausgeprigte Stuhl-
inkontinenz mit normalen Manome-
triewerten einhergehen kann oder
andererseits bei hochpathologischen
Manometrieergebnissen dennoch ei-
ne normale Stuhlkontinenz ohne Be-
schwerden bestehen kann. Dies kann
somit zu gravierenden Fehlentschei-
dungen flihren (1, 22, 23).

Eine anale Endosonografie ist da-
gegen eine sinnvolle diagnostische
Ergéinzung. Zum einen hilft die Bild-
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préazise sein. Es ldsst sich inzwischen
klar nachweisen, dass die Ergebnis-
qualitdt in der Proktologie ganz ent-
scheidend von der Qualitdt der
Anamnese abhdngt (9, 20).

Eher Sonografie als Manometrie
Eine kompetente proktologische Ba-
sisuntersuchung einschlieBlich In-
spektion, peri- und intraanaler Palpa-
tion, Proktoskopie und Rektoskopie
sollte durch eine vollstindige Kolo-
skopie ergidnzt werden — falls diese
noch nie oder zuletzt vor lédngerer
Zeit erfolgt ist (14, 20). Besonders in-
teressant sind Debatten dariiber, ob
iberhaupt und wann eine Manome-
trie erforderlich ist (19, 22). Es be-
steht allgemeiner fachlicher Konsens,
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gebung dem erfahrenen Untersucher
bei der klinischen Einschitzung der
Morphologie erginzend zur Anam-
nese und rektal-digitalen Untersu-
chung. Zum anderen kdnnen hiervon
tatséchlich Therapieentscheidungen
abhdngig gemacht werden: Bei
Sphinkterdefekten bis maximal 180
Grad kann etwa eine sakrale Neuro-
modulation (SNM, synonym Neu-
rostimulation SNS) angewendet wer-
den. Die Alternative einer operativen
Schliemuskelrekonstruktion ist eben-
falls von der exakten Bildmorpho-
logie abhidngig (1, 9, 10). Weitere
Diagnoseverfahren sind unnétig und
bleiben hier unberiicksichtigt.

Es hat sich bewihrt, sowohl fiir
die Diagnostik als auch fiir die Aus-

Die Préavalenzen der
Stuhlinkontinenz
sind altersabhangig.
Die héhere Pravalenz
bei Frauen ist in der
Regel den Geburten
und dem schwacheren
Bindegewebe nach
der Menopause
geschuldet.

A 245



MEDIZINREPORT

2u Operations-

verfahren bei Rek-

tumprolaps siehe
gesonderter Pfad
% Indikationen zur
SchlieBmuskel-
rekonstruktion:
Sphinkterdefekt,
Patientenwunsch,
vor allem bei jun-
gen Patientinnen!
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GRAFIK 2

Klinischer Behandlungspfad Stuhlinkontinenz

Verdacht auf Stuhlinkontinenz I

!

Diagnosestellung durch

- fokussierte exakte Anamnese (Klassifikation z. B. nach Kirwan-Parks und Scoring,
z. B. Rockwood-Score [fecal incontinence severity index FISI-Score])

— allgemeine kérperliche Untersuchung

— proktologische Untersuchung (Inspektion, perianale Palpation, rektal-digitale
Untersuchung, funktionelle Untersuchung des Ruhe- und Kneifdruckes, Husten- und
Anokutaneusreflex)

— apparative Diagnostik: Proktoskopie, Rektoskopie, Koloskopie, Endosonografie

| Rektumprolaps? | |

|

{

Ausschluss Malignom? I

| Operation1

1. Stuhlregulation, Erahrungsmodulation
2. Biofeedback tber 6 Monate

5. Verhaltenstraining, Kontinenzberatung

3. Gegebenenfalls Angebot der analen Irrigation
4. Gegebenenfalls Angebot von Analtampons

| ja * * nein
| Konservative Therapie I Aufnahme des Patienten
in das Darmkrebszentrum
— Therapieerfolg? |—> ja
nein

Indikation zur SchlieBmuskelrenkonstruktion?*

ja Therapie-

nein {

Operation

erfolg

Stoma

Nach Dokumentation durch Stuhltagebuch
Sakralnervenstimulation als Testimplantation

Kein Therapieerfolg

!

Option artificial bowel

sphincter priifen nein

Definitive Schrittmacher-

| Therapieerfolg? f

Implantation zur Sakral-
Ja nervenstimulation

wahl geeigneter Therapieangebote
fiir jeden Patienten ein konsequen-
tes algorithmisches Vorgehen etwa
in Form eines klinischen Behand-
lungspfades anzuwenden (A4bbil-
dung) (1, 8,9).

Ziel ist hierbei zum einen, dass
erforderliche Untersuchungen nicht
vernachlédssigt werden, aber auch
keine unnétigen Diagnosemafnah-
men die Patienten und das Gesund-
heitssystem belasten. Zum anderen
gilt es, so rasch wie moglich zu ei-
nem befriedigenden Therapieergeb-
nis zu kommen. Das gelingt nur,
wenn jeweils nach Einsatz einer
Mafinahme eine programmierte
Uberpriifung des Therapieerfolges
stattfindet und im negativen Fall
konsequent eine Therapieeskalation
angeboten wird. Hierzu sind einge-
hende Kenntnisse der verfligbaren

Behandlungsméglichkeiten unver-
zichtbar.

Vorgehen Schritt fiir Schritt
Zunichst sollten Malignome (Ko-
lon-, Rektum- oder Analkarzinom),
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten,
inflammatorische ~ Verdnderungen
(chronisch entziindliche Darmer-
krankungen, Proktitis) und funktio-
nelle Darmbeschwerden (Reizdarm)
als mogliche Ursache ausgeschlos-
sen sein. Ist dies der Fall, zahlen zu
den konservativen Therapiemdglich-
keiten erste einfache Malnahmen
wie eine didtetische Beratung zur Le-
bensflihrung und Erndhrung. Sie hat
das Ziel, den Stuhl zu regulieren und
kann Stuhlkonsistenz und -frequenz
beeinflussen. Des Weiteren zdhlen
Kontinenzhilfsmittel dazu, etwa
Analtampons, Vorlagen oder Konti-

nenzhosen (s. https://www.inkonti
nenz-selbsthilfe.com; https:/www.
kontinenz-gesellschaft.de (8, 24).
Danach erfolgen spezifischere
Therapien. Hierzu wird eine Bio-
feedback-Therapie mit begleitender
Beckenbodengymnastik im Rahmen
einer Physiotherapie empfohlen;
wichtig ist, dass hier die Anbieter
iber eine spezialisierte Weiterbil-
dung fiir den Beckenboden verfligen
(25). Zu betonen ist, dass bei 80 %
der Betroffenen iiber eine konserva-
tive Therapie deutliche Verbesserun-
gen der Situation erreicht werden
konnen. Erst wenn diese Mafinah-
men {iber einen Zeitraum von min-
destens einem halben Jahr keine aus-
reichenden Erfolge erkennen lassen,
sollte eine operative Therapie erwo-
gen werden. Uber Jahrzehnte hinweg
kamen hierzu nur operative Eingriffe
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unmittelbar am SchlieBmuskelappa-
rat infrage. Diese erbrachten zwar in
einigen Studien gute Kurzzeitergeb-
nisse. Die Langzeitergebnisse waren
indes sehr heterogen und zum Teil
deutlich enttiduschend (8, 15, 26): Im
10-Jahres-Follow-up werden Zufrie-
denheitsraten von lediglich 25 % an-
gegeben (8). Zudem sind Komplika-
tionsraten relevant: So wurden
Waundinfektionsraten von 50 % und
Insuffizienzraten fiir die Muskelnaht
von 20 % beobachtet (8).

Vor diesem Hintergrund wurde
seit Mitte der 1990er-Jahre die
minimalinvasive Therapie der sa-
kralen Neuromodulation fiir die
Stuhlinkontinenz angewendet. Im
Algorithmus zur Therapie der Stuh-
linkontinenz hat sie sich inzwischen
allgemein gegeniiber der Schlief3-
muskelrekonstruktion  erkennbar
durchgesetzt (8, 9, 15, 27, 28).

Sakrale Nerven stimulieren
Die Sakralnervenstimulation er-
reicht bei sorgféltiger Patientense-
lektion (Kontraindikationen sind
zum Beispiel die komplette Quer-
schnittsldhmung, eine Schwanger-
schaft, lokale Entziindungen und ein
SchlieBmuskeldefekt > 180 Grad)
Erfolgsraten von bis zu 90 % im
5-Jahres-Follow-up (> 50 % Reduk-
tion der Inkontinenzraten) (28). In
einem Review zeigen die einge-
schlossenen Studien im Durch-
schnitt eine ,,60 %-ige Verbesserung
im Langzeitverlauf (27). Die SNS
kann bei idiopathischer, neurogener
(zentral und peripher) und posttrau-
matischer Stuhlinkontinenz zum
Einsatz kommen (15, 20, 27, 28).
Besonders vorteilhaft ist, dass das
Operationstrauma gering ist und die
Wirkung zuvor getestet werden
kann. Vorhersageparameter existie-
ren nicht und die Bewertung richtet
sich  nach dem ,trial-and-er-
ror“-Prinzip. Hierbei erfolgt die
SNS nach perkutaner Sondenim-
plantation an die Sakralnerven zu-
nichst von einem externen Neuro-
stimulator in einem Giirtel iiber etwa
3 Wochen. Erst bei Nachweis eines
Therapieerfolges im Stuhltagebuch
wird ein definitiver Neurostimulator
von der GrofBe eines Herzschrittma-
chers subcutan gluteal implantiert.
Langzeituntersuchungen belegen die

hohe Therapiezufriedenheit der Pa-
tienten und geringe Komplikations-
raten (27, 28).

Bei der Beratung und Aufkli-
rung der Patientinnen und Patienten
in der Selektion und Vorbereitung
zur moglichen Sakralnervenstimu-
lation ist jedoch — wie bei anderen
Mafnahmen auch — der Hinweis
wichtig, dass praktisch nie eine
100 %ige Wiederherstellung  der
Kontinenz erreicht werden kann. So
kann unrealistischen Erwartungen
vorgebeugt werden (20, 21).

Sollte die testweise SNS keinen
Erfolg erbringen oder Kontraindika-
tionen bestehen, ist nochmals wie
schon frither im Algorithmus die
anale Irrigation zu erwégen (1, 8-10,
29). Hierbei fiithren die Betroffenen
selbst in einem circa eintdgigen
Rhythmus eine retrograde Darmspii-
lung durch. So wird fiir den Rest des
Tages jeweils eine funktionelle Kon-
tinenz durch vollstindige Entleerung
des Darmes erreicht. Auch hierzu
berichten viele Patienten von einer
deutlich verbesserten Lebensqualitit
gegeniiber der Situation einer Stuh-
linkontinenz (29). An dieser Stelle
kann — sollte der Therapieerfolg wei-
terhin unbefriedigend bleiben — mit
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Geburtsschaden
am Analsphinkter
Der helle Ring ist
der externe Sphink-
ter, der dunkle der
interne. In Block A
ist eine Episiotomie
(Pfeile) zu sehen,
dort ist der SchlieR-
muskel intakt ge-
blieben. In Block B
nach spontanem
3b-Dammrriss ist die
Integritat des Ring-
muskels aufgeho-
ben (Pfeile).
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MEDIZINREPORT

dem Patienten erneut die Schlief-
muskelrekonstruktion erwogen wer-
den. Nach den frustranen alterna-
tiven Therapieversuchen und bei ho-
hem Leidensdruck kann es durchaus
infrage kommen, die moglichen Ri-
siken und Limitationen dieser Ope-
ration in Kauf zu nehmen, um die
Ultima Ratio eines Stomas mogli-
cherweise zu vermeiden. Die Anlage
eines definitiven endstindigen Ko-
lostomas kann jedoch — selten sogar
auf ausdriicklichen Wunsch der Be-
troffenen — bereits frilher im thera-
peutischen  Algorithmus ~ sinnvoll
sein. Wenn ,,nichts anderes hilft®, er-
moglicht die definitive Stomaanlage,
die Lebensqualitdt zu bessern (30).

Bei strenger Patientenselektion
konnen auch SchlieBmuskelersatz-
verfahren wie ein artificial bowel
sphincter erwogen werden. Die Be-
dienung ist allerdings sehr aufwen-
dig. In einigen Serien wurden hohe
Komplikationsraten durch Infektio-
nen oder Dislokationen berichtet.
Die Angaben zu Lebensqualitdt und
die Langzeitergebnisse sind eben-
falls sehr heterogen (15, 31).

Fazit

Wenn es gelingt, die Betroffenen bei
der Uberwindung ihrer Scham zu be-
gleiten und Hilfsangebote in An-
spruch zu nehmen, kann bei gebote-
ner Empathie und solider Kompetenz
der Primir- oder Sekundirversorger
ein breites Spektrum an Mallnahmen
angeboten werden. Eine konsequente
algorithmische Disziplin bei der The-
rapicauswahl und jeweiligen Uber-
priifung des Erfolges sollte trotz ho-
her Inzidenz und Prévalenz letztlich
allen Betroffenen eine angemessene
Versorgung ermdglichen. Zahlreiche
Hinweise lassen hierzu allerdings
noch erheblichen Aufhohlbedarf er-

kennen. Dr. med. Erik Allemeyer
Leitender Arzt Proktologie, Kontinenz- und
Beckenbodenchirurgie, Niels-Stensen-Kliniken,
Franziskus Hospital Harderberg
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Zusatzmaterial Heft 6/2023, zu:

Analinkontinenz

Schambehaftet, tabuisiert und
unterversorgt

Der Leidensdruck bei unwillklrlichem Verlust von Stuhl ist sehr hoch. Obwohl es Erfolg versprechen-
de Therapien gibt, ist das Wissen dariiber nicht weit verbreitet. Die Betroffenen scheuen sich ihrer-
seits, das Leiden zu thematisieren.
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