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alle einzelnen Komponenten diagnostiziert und therapiert
werden.

Diagnostik: Proktologische Untersuchung, Endosko-
pie, endoanale Sonographie (Muskellücken, Infi ltratio-
nen), Manometrie (Herabsetzung von Ruhe- und Kneif-
druck, Asymmetrien, Objektivierung von Befunden und
Verlauf), Oberflächen-EMG (Kontraktionsfähigkeit, -stär-

ke, -dauer, Koordination).

Neurophysiologische Untersuchungen: Nadel-EMG,
Pudend us-Latenzzeitmessung.

Das Vorliegen einer Nervschädigung entscheidet über

den Erfolg einer operativen Maßnahme! Bei ,,neu" aufge-

tretener Inkontinenz ist eine Motilitätsstörung des Kolon

auszuschließen (Stenose, Tumor, Divertikulit is, bei ca.
2 o/o der betroffenen Patienten auslösend!).

Die konservative Therapie ist bei 80 bis 90 % der Pa-

tienten indiziert, unter Einbeziehung der perioperativen

Betreuung bei fast allen. In Frage kommen: Ernährungs-
beratung, medikamentöse Therapie, Krankengymnastik'
Biofeedback, passive Elektrostimulation und die Kombina-
tion aus beiden (EMG-getriggerte ES). Frühergebnisse
nach diesen Therapieformen aus der Praxis zeigen Hei-
lung bzw. signifikante Besserung der subjektiven und ob-
jektiven Inkontinenzsymptomatik bei bis zu 75 o/o der Pa-

tienten. Spätergebnisse sind abhängig von der weiteren

Compliance der Patienten, vom Abstand zum überwach-

ten Training, vom Alter etc.

Therapeutischer Nihil ismus ist bei dieser so quälen-

den Erkrankung nicht angebracht.

Schlüsselwörter: Anale Inkontinenz, Stuhlinkonti-
nenz, Diagnostik der analen Stuhlinkontinenz, konservati-
ve Therapie der analen Stuhlinkontinenz.

Allgemeine Grundlagen

Kontinenz ist die Fähigkeit das Absetzen von Gas, Flüs-
sigkeit und festen Substanzen zu kontrollieren -

also: diese Substanzen zu unterscheiden und den Ze\t'
punkt des Entleerens zu bestimmenl Die Voraussetzun-
gen fiir diese typisch ,,menschliche" Eigenschaft sind

durch ein komplexes Zusammenspiel von morphologi-

schen Strukturen und physiologischen Funktionen gege-

ben. Diese müssen systematisch bei der Diagnostik ge-

prüft werden, Defekte und Fehlfunktionen registriert, ob-
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Diagnostics and conservative treatment of anal
incontinence

Summary. Anal incontinence is diagnosed primarily
by clinical and proctologic examination. Etiological factors
of the disease are found in 85 % of the patients by addi-
tional examinations. Motility dysfunction of colon and rec-
tum has to be excluded (stenosis, dyschezia, internal her-
nias). Because anal incontinence is a multifactorial dis-
ease as a rule, the single compounds have to be diag-
nosed and have to undergo therapy. Accordingly, useful
investigations are: endorectal ultrasound (defect of mus-
cle, inflammatory or tumour infiltration), manometry (alter-
ation of either anal resting pressure and/or anal squeez-
ing pressure) and surface electromyography (ability of
contraction. duration of contraction, strength). Neurophys-
iological examinations are: needle electromyography' pu-
dendal nerve latency time measurement (PNLT). The oc-
currence of nerve damage determines the outcome of op-
erative intervention!

Conservative treatment is indicated in 80 to 90 % of
all patients, even higher when one includes all patients in
the perioperative period. Possible therapy modalities are:
nutrition consultation, physiotherapy, pelvic floor training'
biofeedback training of pelvic floor and sphincter muscles,
electrostimulation and the combination of both (EMGtrig-
gered electrostimulation). Short-term results are satisfying
in up to 85 o/o of patients, but later, successful results de-
pend on the patient's willingness or ability to continue
training, and on his/her age.

Key words: Anal incontinence, fecal incontinence'
diagnostic procedures of anal, fecal incontinence, conser-
vative management of anal, fecal incontinence.

Zusammenfassung. Die Diagnose,,Stuhl inkont i-
nenz" wird durch die klinische und proktologische Unter-
suchung gestellt. Zusatzuntersuchungen liefern bei ca'
85 % der Patienten Aussagen über die ätiologischen Fak-
toren der Erkrankung. Da die Stuhlinkontinenz ein kom-
plexes und multifaktorielles Krankheitsbild darstellt, sollten
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jektiviert und mosaiksteinartig zu einer Diagnose zusam-
mengefii5 werden.

Es handelt sich um folgende Strukturen und ihre
krankhaften Veränderungen:
- Rektosigmoid: Verlust der Reservoirfunktion, z. B. bei

Sigmastenose, Rektumtumor, Motilitittsveränderungen
bei entzündlichen Infiltrationen der Darmwand etc.

- Musculus sphincter ani internus: Verlust des analen
Ruhetonus, z. B. durch direkte Schädigung des M.
sphincter ani internus, Nervschädigung

- Musculus pubo rectalis, Musculus sphincter ani exter-
nus: Schädigung durch Trauma bei Geburt, Operatio-
nen, degenerative Veränderungen

- Sensibles Anoderm: Verlust der Sensibil i tät, z.B.
durch Mukosaektropium nach operativen Eingriffen,
Evertierung des Analkanales durch Analprolaps oder
Rektumprolaps, Zerstörung durch entzündliche Infilt-
rationen

- Nervus pudendalis: Schädigung des Nerven im peri-
pheren Verlauf durch Geburtstrauma, Überdehnungs-
mechanismen, Schädigung der Sakralwurzeln II bis IV.

- Zentralnewöse Schädigungen bei Apoplex, neurologi-
schen Erkrankungen

In der Praxis sind am häufigsten degenerative Nerv-
Muskelveränderungen als Ursache der Stuhlinkontinenz
zu diagnostizieren []. Da diese Gruppe mehr als 60 %
der betroffenen Patienten umfasst. da andererseits diese
Veränderungen aussichtsreich konservativ therapiert wer-
den können, bietet sich hier ein sinnvolles Tätigkeitsge-
biet für den Proktologen.

Zu etwa gleichen Teilen sind neurologische Erkran-
kungen, iatrogene Schädigungen nach operativen Eingrif-
fen und gastroenterologische Erkrankungen einschließ-
lich Tumoren an der Atiologie der Stuhlinkontinenz be-
teiligt (in der proktologischen Praxis je etwa l0 %).

Die Häufigkeit der analen Inkontinenz bezogen auf
die Bevölkerungszahl beträgt 4-10 o/o, in der Spezialpra-
xis konstant etwa 14 % tll.Es muss von einer erhebli-
chen Dunkelziffer ausgegangen werden, da es sich um
das letzte große Tabu-Thema der westlichen Zivilisation
handeln dürfte [-5]. Daher ist die direkte Fragestellung
des Arztes an den Patienten von srößter Wichtiekeit fi.ir
die Diagnose.

Diagnostik

In Tabelle I sind die diagnostischen Schritte aufgelistet,
die als Standard für die Abklärung einer Stuhlinkontinenz
gelten. Die komplette proktologische Untersuchung mit

Tabelle l. Diasnostik der analen Inkontinenz

I .
Anamnese / Inspektion
Digitale Untersuchung
Proktoskopie - Rektoskopie
Koloskopie
I I .
EAS - E,ndoanale Sonographie
Manometrie
Kontraktionsmessung Oberfl ächen-EMG
Nadel-EMG
NPLZ - Nervus-Pudendus-Latenzzeitmessung

Tabelle 2. Frühsymptomatik bei $tuhlinkontinenz

Pruritus ani (nachts > tag!)
Unsteuerbarer Luftabgang
Nässen
Stuhlschmieren: nur nach Entleerung / spontan
Symptom des ,,falschen Freundes"
Gas und Stuhl nicht unterscheidbar
Abgang bemerkf / unbemerkt
Imperatorischer Stuhldrang ( IK L, il.)
Inkontinenz bei Belastung: physisch, psychisch (Stressinkon-
tinenz)

ihren fünf Arbeitsgängen steht am Anfang, zur Diagno-
sestellung ist die Anamnese allein ausreichend. Erfah-
rungsgemäß gibt es oft eine große Diskrepanz zwischen
objektivem Befund und subjektiv wahrgenommenen In-
kontinenzsymptomen. Hinzu kommt, dass der Patient ge-
lernt hat, zu adaptieren und entsprechende Veränderun-
gen der Lebensführung nicht als Einschränkung empfin-
det.

Anamnese

Die Diagnose ,,Stuhlinkontinenz" wird durch die Ana-
mnese gestellt. Sinnvoll ist die Benutzung eines oder
zweier Scores. Von den Autoren wird der Score der Chi-
rurgischen Arbeitsgemeinschaft für Proktologie der Deut-
schen Gesellschaft für Chirurgie (nach Herold et al.) so-
wie der CCS-Score (nach Wexner et al.) benutzt, außer-
dem werden die Symptome abgefragt, die in Tabelle 2
dargestellt sind und die als Hinweise auf eine beginnende
anale Funktionsschwäche anzusehen sind. Die tatsächli-
chen Beschwerden entsprechen keineswegs nur der klas-
sischen Einteilung der Stuhlinkontinenz (Grad I : Unf?i-
higkeit, Luft zu halten, Grad II : Unfühigkeit, flüssige
Substanzen zu halten, Grad III : Unftihigkeit, feste Sub-
stanzen zu halten), sondern stellen anfiinglich eine Kom-
bination unspezifi scher proktologischer Symptome dar.

Inspektion

Bei der Inspektion werden der Zustand der perianalen
Haut sowie die Verschlussfunktion des Afters in Ruhe
und beim Kneifen geprüft. Anokutaner Reflex und Hus-
tenreflex werden sichtbar sowie alle Prolapsformen
(Abb. 1), Ektropien und Narben. Oft kann eine Inkonti-
nenz durch reaktive Dermatitiden erkannt werden.

Abb. 1. Kompletter Analprolaps
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Abb. 2. Klatrender Anus bei M. sphincter ani internus-Schä'
digung

Digitale Untersuchung

Der Finger des Untersuchers ist praktisch sein Manome-
triegerät und liefert die beste Ausbeute als diagnostisches
Werkzeug bei der Inkontinenz - nicht etwa zur Tumordi-
agnostik. Ein plastisch verformbarer und nach Zugweit
klaffender After in Ruhe ist ein eindrückliches Bild und
bei erhaltener guter Kontraktionsfühigkeit ein deutlicher
Hinweis auf eine Schädigung des Musculus sphincter ani
intemus (Abb. 2). Nach der Studie von Pehl [23] kann
die digitale Untersuchung für die Praxis in ihrer diagnos-
tischen Wertigkeit mit den technischen Methoden Schritt
halten.

Endoskopische Untersuchungen

Proktoskopie und Rektoskopie gehören zur Erstdiagnos-
tik und liefem Aussagen über Tumoren, Entzündungen,
Stenosen, innere Prolapsformen und Ulzerationen' Die
Koloskopie erscheint zur Diagnostik einer,,neu" aufge-
tretenen oder plötzlich verstärkten Stuhlinkontinenz un'

Abb, 3, Anale Sonographie: Muskellücke von 9-3 Uhr SSL
(U. Peschers)

erlässlich. Sie dient dem Ausschluss von tiefen Kolonste-
nosen, die nach eigenen Untersuchungen bei 1,8 % der
Stuhlinkontinenten zu finden sind, am häufigsten die Di-
vertikelstenose. Auch ein Zökumtumor muss endosko-
pisch ausgeschlossen werden, da eine Infiltration im klei-
nen Becken zu Funktionsbeeinträchtigungen fi.ihren kann.

Zusatzuntersuchungen

Endoanale Sonographie

Zum Erkennen von Muskellücken, Narbenbildungen, ent-
zilndlichen Infiltrationen im Sphinkter- und Beckenboden-
bereich, von Geburtstaumata auch hoch im Levatorbereich
sowie von sonstigen Veränderungen der analen Strukturen
ist die endoanale Sonographie das Mittel der Wahl. Falk hat
1994 gezeigl, dass 25 Vo zarsätzliche Defekte (okkulte
Sphinlilerverletzungen) bei der Sonographie sichtbar wer-
den [6]. Keine Relation scheint dagegen zu bestehen zwi-
schen Muskeldicke und Inkontinenzerscheinungen [7]. Ab-
bildung 3 zeigt eine Zerstörung des M. sphincter ani exter-
nus zwischen 9 und 3 Uhr Steinschnittlage durch Zerrei-
ßung @eschen). Die Abmessung der Ausdehnungen sol-
cher Defekte ist für eine geplante Operation unerlässlich.

llAK 100,53 mmHg

i le,l3 mmHg

Äbb. 4. Anale Manometrie
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,1 n tt I e Ma n o nt e t r i e-Druc km essun g

Die Diskussion über d ie Rol le der analen Druckmessung
fiir die Diagnostik der Stuhlinkontinenz ist nicht abge-
schlossen. Als unbestritten wertvoll muss sie angesehen
werden liir die Objektivierung von Inkontinenzzustän-
den, aus forensischen Gründen, prä- und postoperativ, als
Ver lauf 'skontro l le bei  konservat iven und operat iven The-
rap ie rnaßnahmen .

Die eigenen Untersuchungen werden mit  der Mikro-
tip-Transducer-Manometrie des Analkanales angefertigt
(nach Schaube et  a l .  [8] ) .  Sinnvol l  s ind 4-Quadranten-
Messungen, am besten mit 4-Kanal-Sonden.

Für d ie Rout inediagnost ik  werden die Best immungen
des maximalen analen Ruhedruckes (MAR) sowie des
maximalen analen Knei fdruckes (MAK) vorgenommen.
Veränderungen des MAR geben einen Hinweis auf  Nerv-
läsionen, Schädigungen des M. sphincter  ani  internus be-
sonders degenerativer Art (Alter!), die des MAK zeigen
Kontraktionsdefizite bei fehlender Bahnung, bei Koordi-
nationsstörungen und bei Läsionen der quergestreiften
Muskulatur  an.  Abbi ldung 4 zeigt  e ine typische Druck-
messkurve inr  Normbereich.  Folgendes muss noch be-
rücksicht igt  werden:
-  Jede Untersuchungseinhei t  muss s ich ihre eigenen

Normwerte erarbei ten und an einer Kontrol lgruppe ge-
sunder Probanden überprüfen,  es gibt  keine al lgemein
gül t igen Standards.

- Die Messwerte fi.ir gesunde kontinente ältere Patienten
entsprechen denen kranker inkont inenter  jüngerer Pa-
t ienten.  entscheidend wird das k l in isch-anamnest ische
Beschwerdebi ld sein,  um krank von gesund zu unter-
sc  he i  den .

El e ktromyographie der Sphinktermuskulatur

Hier gilt es zwei Untersuchungsmethoden voneinander zu
trennen:

Das Oberflächen-Elektromyogramm (EMG) mit intra-
anal platzierten Oberflächenelektroden, das eine Aus-
sage über Kontrakt ionsfühigkei t ,  -s tärke und
-dauer der quergestreiften Muskulatur gibt.

- Das Nadel-Elektromyogramm (EMG), das die Funk-
t ion einzelner Muskelzel len prüfen kann, Denervie-
rungszeichen bezüglich Qualität, Quantität und Ver-
lauf  darste l len kann, neurologische Erkrankungen auf-
zeigen und vormals Muskel lücken in ihrer  fe insten Fa-
serausdehnungen bestimmen kann (mapping). Letzte-
res is t  sei t  Einf i ihrung der Sonographie keine Indika-
t i on  meh r .

Während das Nadel-EMG die Erfahrung eines hoch-
spezia l is ier ten Neurologen voraussetzt ,  kann die Kon-
trakt ionsmessung mit te ls Oberf lächen EMG als Rout ine-
rnethode in der Praxis e ingesetzt  werden. Die mit  Ober-
t läc l rerre lektroden intraanal  von der Muskelkontrakt ion
abgelei tete Summe der Akt ionspotent ia le wird umgewan-
del t  in L icht-  oder auch Tonsignale,  wobei  d ie Einhei t  I
pv is t .  Abbi ldung5 zeigt  e ine Kontrakt ionskurve,  wie wir
sie in der Praxis erhalten (Gerät: Fa. Standard - Medi-
check,  Pelv i  Check@). Die Aussage des Oberf lä-
chen EMC beschränkt sich auf Qualität und Quantität
sowie Haltedauer der Muskelkontraktion der querge-

Normwerl  !V:  Entspannung -0
Anspannung 16,09 (  i  3,04 )
( U r b a n N = ' 1 7 8 )

Abb. 5. Oberflächen-EMG

strei f ten Sphinkter-  und Beckenbodenmuskulatur .  Auch
hierllir müssen eigene Normwerte erstellt werden.

P ude ndus - La t e nzz e i t - Me s s ung

Diese Untersuchung ist  nach Meinung ein iger Experten
{ i i r  d ie proktologische Al l tagspraxis weniger geeigner.
Sie g ibt  e ine Aussage über den morphologischen Zustand
des Ne.rvens,  zum Beispie l  d ie per iphere Schädigung
durch Uberdehnung, und ist wichtig für die Prognose
operativer Rekonstruktionseingriffe. Keine Aussage da-
gegen kann zur Errechnung der Nervenlei tgeschwindig-
kei t  getrof fen werden, außerdem sind spezie l le Adapter
für  d ie Untersuchung der Gegensei te notwendig.  Es han-
delt sich um einen erheblichen zeitlichen und finanziel-
len Aufwand, wie er in der Praxis nicht erbracht werden
kann. Hingewiesen sei auf die sehr interessante und wei-
terfiihrende Literatur von Jost et al. [9]. Zusammenfas-
send kann die Analyse von Pehl zitiert werden, die die
Wertigkeit der Funktionsdiagnostik fiir die Praxis auf-
zeigt  (Tabel le 3) .

Tabelle 3. Wedigkeit der Funktionsdiagnostik

Median o/o Studien

Endoanale Sonographie

Sphinkterdefekt

Ceburtstraunra

Manomet r ie :

Pathologischer Bef'und 88

Kne i fd ruck  pa tho log isch  
'74

Neurophys io log .  Untersuchungen :

Id iopath ische Inkont inenz  80

Pudendusneuropathie 59

6

6

Dig i ta le  Untersuchung Sens i t i v i tä t  Spez i f i tä r  S tud ten
Median  % Median  %

8.t
6o l
atl
2A
nil
ziol
!ül
trl
rdlj
r.ol
ra.j
rz7
11.31
ldol
aq

73

8 t

Ruhedruck

Kneiidruck 78

5 8

67

(Nach Pehl et al., Deutsches
2000)

Arzteblatt 97, Heft 19, Mai
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Tabelle 4. Was kann nicht trainiert werden? Tabelle 6. BFB - Ergebnisse in der Literatur

Die fehlende zentrale Funktion (Perception und Compliance)

Der vollständig zerstörte Nerv

Der M. sphincter ani internus

Der M. sphincter ani externus mit komplettem Defekt

über cm
Ein hoher Levator-Defekt

Alle anderen können von Trainingstherapien profit ieren!

Konservat ive Therapie

Die konservat ive Therapie muss ebenso mul t i faktor ie l l
ansetzen wie die At io logie der Stuhl inkont inenz beschaf-
fen ist. Die injeder Praxis durchfiihrbaren Grundsätze der
Stuhlregul ierung,  der Passagever langsamung und der
Hautpflege sollen nur kurz genannt sein.

Bereits mehr in den Bereich des Spezialisten fallen
die Trainingstherapien im Rahmen der Behandlung der
Stuhl inkont inenz.  Die Frage nach der Indikat ion ste l l t
s ich indirekt :  Wer oder was kann nicht  t ra in ier t  werden?
Eine Auf l is tung der Kontraindikat ionen gibt  Tabel le 4,
alle anderen Patienten können von einer Trainingsthera-
pie profitieren.

Becken bo den gym na stik

Eine gezielte Trainingstherapie des Beckenbodens
und der Sphinktermuskulatur bedarf der fachgerechten
Einweisung und der ständigen Überwachung, da die Nei-
gung der Übenden groß ist, durch Gesäß- und Bauchmus-
kulatur zu kompensieren. Es ist bekannt, dass das Prin-
zip des ,,Over-Flow" kaum funktioniert, das heißt, dass
die kompensatorische Kontraktion von Gesäß-, Ober-
schenkel- sowie Bauchmuskulatur zu nur geringfiigiger
Verbesserung der Kont inenz führt .  Auch zu diesem
Thema fehlen verwertbare und exakte Studien. Besonders
bewährt  haben s ich die Train ingsmethoden fo lgender
hochspezial is ier ter  Therapeuten:
-  J.  Laycock,  GB, Kurse auch in Deutschland mit  Aus-

bi ldung von Therapeuten
- New Cal lanet ics @ von B. Cant ieni ,  Kurse,  Ausbi l -

duns.  Bücher und Videos
- Übungsanlei tungen des Arbei tskreises München der

Arbei tsgemeinschaft  f i i r  Gynäkologie und Geburts-
h i l f e  i .  ZVK

In der Praxis -  wie durch die Analyse von Pehl  (Ta-
bel le 5)  bestät igt  -  haben s ich anal-kontro l l ie f te Metho-
den des Trainings besser bewähft: je nach Indikation ak-
tiv oder passiv.

Tabelle 5. Wertigkeit der Trainings-Methoden

Erfolgsrate Studien
Median %o

Verringerung der lnkontinenzereignisse (Enck, 1994 [4],
Jensen und Lowry, 1997 !01)
Absenkung des IK- Grades (Jensen und Lowry, 1997 [0])
Verbesserung des lK-Scores (Guillemot et al., 1995 u ll,
Jensen und Lowry, 1997 [0])
Verbesserte Kontraktionsfühigkeit der quergestreilien
Muskulatur  (Mac Leod, 1983 I8 l ,  Lat imer et  a l . ,  1984 U7l ,
Buser,  1986 [24] ,  Al len 1990 [25] ,  Enck 1992 [13])
Verländerte maximale Kontraktionsdauer (Chiarioni et al.,
lee3 us l )
Verbesserte Wahrnehmungstähigkeit rektaler Distension
( M i n e r  e t  a l . ,  1 9 9 0  [ 9 ] )
Rege l rech te  Koord ina t ion  (Whi tehead,  1985 126 l )
Insgesamt werden 70-80 0% gute Kurzzeitergebnisse

berichtet!

Biofeedback,  z.  B.  Elektromyographisch
gesteuertes Nerv-  und Muskel t ra in ing-ENMT

Es handel t  s ich um die Kontrol le der Kontrakt ionsfähig-
kei t  und Stärke der quergestre i f ten Sphinkter-  und Be-
ckenbodenmuskulatur  durch Rückmeldung über Druck-
messung, Sonografie oder wie bereits dargestellt über
Oberflächen-EMG. Dadurch, dass der Patient ein Feed-
back über Qualität und Quantität seiner Kneifiibung er'-
häl t ,  wird d ie Fähigkei t  zur  isol ier ten Sphinkter-  und Le-
vatorkontraktion geltirden und bei einer Trainingsdauer
von nicht  unter  sechs bis zwöl f  Monaten werden die Mus-
kel nachweislich stärker und ausdauernder.

Am besten bewährt hat sich nach der Analyse von
Heymen [22] das Training mit Oberflächen-E,MG ohne
zusätzlichen Rektalballon. Es gelten die in Tabelle 4 ge-
nannten Vorraussetzungen. Bei einer kompletten Korr-
traktionsunfühigkeit der quergestreiften Muskulatur darf
keine organische Ursache vor l iegen. Die Ergebnisse,  so-
wohl  in der L i teratur  a ls auch in der e igenen Arbei ts-
gruppe (Gerät :  Fa.  Standard -  Medicheck,  Pelv ip lus ' ) .
sind gut bis hervorragend bezüglich del Kurzzeitergeb-
nisse (Tabel le 6 und 7) .  Nach Beendigung des überwach-
ten regelmäßigen Train ings muss mit  e iner Verscl r lechte-
rung gerechnet werden, so hat Jensen eine Verringerung
der guten Ergebnisse von 80 7o der behandel ten Pat ien-
ten auf  nur 4 l  Yo nach 30 Monaten nach Beendigurrg des
Train ings festgestel l t  [0] .  Außerdem sind die Erfb lge al -
tersabhängig.  Ab einer Al tersgrenze,  d ie in unsercm
Krankengut wi l lkür l ich bei  60 Jahren angesetzt  wurde.
zeigen die Langzei tergebnisse eine Verschlechterung stat t
einer Verbesserung des Trainingserfolges wie bei den iib-
r igen Al tersgruppen (Abb. 6)  [21] .  Das Ergebnis der Tl re-
rapie is t  abhängig von der Train ingsdauer,  d ie n icht  un-
ter sechs bis zwölf Monaten betrasen sollte.

Tabelle 7. BFB - Ergebnisse in der Praxis (N = 337 von
1 990-200 l )

Auswertung CACP Score bei Beendigung der überwachten

Therao ie .  1 .1 .1999-31.12 .2001 N =  123Beckenbodengymnastik

Elektrostimulation

Biofeedback-Training

(Nach Pehl et al., Deutsches Arzte$latt 97 ,
2000)

Beschwerdefrei

Gebessert ( l-2 Scorestufen)

Ohne Erfolg (verschlechtert)

Vorzeitige Beendigung

40
5 5

2
l 3
20

5 t  4 1 , 5  %

52 42,3 o/o

3 2.1 "/o
Heft  19.  Mai

t 7 1 3 , 8  %
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Abb.  6 .  Langze i te rgebn isse  B io feedback  be i  S tuh l inkont inenz

in  Abhäng igke i t  vom A l te r  (CACP-Score :  0 -7  inkont inent ,

.9 -1- l  te i l kon t inent .  /4 -20  kont inent )  " "

Ergebnisauswertungen in der L i teratur  s ind ebenso
schwier ig zu beurte i len wie bei  der Beckenbodengymnas-
t ik .  Die Studien s ind in v ie len Punkten ungenau, u.  a. :

Z-unächst  s ind nr i t  d ieser Methode särnt l iche Pat ienten
nr i t  Stuhl inkorr t inenz therapier t  worden, das heißt  d ie
lndikat ioncn wut 'den nicht  gezie l t  gestel l t  und Misser-
tb lge waren somit  vorprogrammiert .

-  Die Train ingsdauer is t  in der Regel  zu kurz gewähl t
worden. nach sechs bis zwölf Wochen wurde das Trai-
n ing als , ,er fo lg los" e ingestel l t ,  d ieser Zei t raum ist  zu
kurz und ftillt in der Regel in ein ,,Trainingstief', das

inzwischen im Ver lauf  bekannt is t .  Bei  v ie len Pat ien-

ten zeigt  s ich näml ich nach s ieben bis v ierzehn Wo-

chen ein Einbruch der Muskel le istung,  der bei  Fort -
fiihrung des Trainings wieder ausgeglichen werden

kann.
In Tabelle 8 sind weitere Kriterien aus der Sammel-

studie von Heymen aufgefiihrt, die eine Erstellung von
Studien und die Beurte i lung der Ergebnisse erschweren.

Abbi ldung 7 zeigt  den typischen Ver lauf  der Zu-

nahme der Kont lakt ionsf i ih igkei t  und des Kontrakt ions-
plateaus über einen Zeitraum von neun Monaten Trai-

n ingsdauer rn i t  , ,E, inbruch" nach zwöl f  Wochen.
Langzei tergebnisse zeigt  Abb. 6,  es gibt  noch zwei

bis v ier  Jahre nach Beendigung der Therapie eine s igni-

fikante Verbesserung des Kontinenz-Scores (CACP) bei

38 untersuchten Pat ienten.  Leider g i l t  d ies nicht  f t r  d ie

Pat ienten der Al tersgruppe über 60 Jahre.

E  l ek t r os t im  u l a t i on

Die Elektrost imulat ion ersetzt  d ie zerstör1e Nervle i tung

durch direkte Muskelreizung, daher ist ein Langzeittrai-

Tabelle 8. Biofeedback - Studienproblematik (Heymen et al.
2001 l22l)

\bn  l5  S tud ien  rvurden nur  6  mi t  Kont ro l lg ruppen ausge-

l ' i i h f t  und r ru r  3  r r i t  Randor t t i s ie rung!

Ls  wurden ke ine  k la ren  Er fo lgskr i te r ien  de termin ie r t

Es  rvurden ke ine  k la ren  Se lek t ionskr i te r ien  bes t immt

Es gab keine ausreichenden Angaben über Symptome,

Stärke ,  Ar t  und Dauer

Es wurden keine klaren Therapiekonzepte bestimmt

Daher war als Fazit der Recherche auch keine Prädiktion fi ir

d . l  t ! o l g  m ö g l i c h l

30 - 49 50 - 59 60 - 75 gesaml
Jahre Jahre Jahre
5 Pat 15 Pat.  18 Pat.

Abb, 7. Verlaufskontrolle Biofeedbacktherapie mit Oberflä-
chen-EMG. Patient: w, 49 Jahre, Messung in pVolt. a Unter-
suchung :  3 /1999 ;  Anspann -Phase :  9 ,8 .  b  Un te r suchung :
6/1999; unkoordin ier te Kontrakt ionen wechselnder Stärke.
c Untersuchung: l211999; Anspann-Phase: 22,0

ning mit Fortsetzung desselben bis zum Lebensende not-
wendig.  Die Misserfo lge der Methode resul t ieren aus der
v ie l  zu wei tgrei fend gestel l ten Indikat ion und der zu kur-
zen Train ingsdauer.

Die besten Ergebnisse können bisher in Arbei ten von

Jost et al. gefunden werden [9], seine Arbeitsgruppe sieht
eine signifikante Erhöhung der Amplitude, also der Kon-
traktionsstärke, im E,lektromyogramm bei 30 Patienten
sowie eine ebenfalls signifikante Erniedrigung des ver-
wendeten lnkontinenz-Score. Es wird daraus der Schluss
gezogen, dass ein mäßig denervierter Muskel aufgebaut
werden kann und dass das Fortschrei ten der Trakt ions-
neuropathie ver langsamt werden kann. Offen ble iben Fra-
gen wie die nach der Nerverholung,  der Steigerung der
Muskelstärke und der Muskeldicke sowie nach der Stei -
gerung der Druckwerle.

Im eigenen Krankengut wird d ie Methode bei
strengster  Indikat ion (Nervschädigung) b isher bei  2 i  Pa-
t ienten ansewendet,  dabei  f t i l l t  bei  I  6 Pat ienten eine Stei -
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Tabelle 9, Passives Training - Elektrostimulation

Ergebnisse
Hei lung bzw.  Besserung der  Inkont inenz  be i  72%o

(Eriksen et al.,1989 127))
Druckerhöhung,  Ampl i tudenerhöhung,  Score-Verbesserung
(L iteratur)
E igene Ergebn isse  2000,  N :  23

Beschwerdefrei
Gebessert
Verschlechtert
Abgebrochen

2
l 4
5
2

gerung des MAR bereits nach drei Monaten konsequen-
ten Trainings auf.

In der Literatur werden Erfolge bei ganz verschiede-
nen Auswertungskriterien und Indikationen berichtet. Bei
kritischer Würdigung sind hier dieselben Faktoren als
schwier ig anzusehen wie beim Biofeedback-Train ing
(Tabel le 9) .

Kombinat ionen

Interessante Aspekte ergeben sich liir die Trainingsthera-
pie aus der Kombinat ion der Methoden. Mi t  e inem neuen
Gerät lassen sich Elektrostimulation und Bioleedback
einzeln ausf i ihren,  aber auch in verschiedener Weise
kombinieren.

So kann die Stimulation im Wechsel mit Biofeedback
erfolgen, der passive Impuls hat Schrittmacherfunktion
und zeigt dem Patienten bei qualitativen Kontraktionsstö-
rungen, welche Muskeln gemeint  s ind -  da die Phase der
aktiven Kontraktion sofort folgt, ist der Lernprozess deut-
lich vereinfacht. Des weiteren kann durch einen Trigger-
mechanismus bei der aktiven - reduzierten - Muskelleis-
tung durch passive Stimulation der Ist-Wer1 auf den Soll-
Wert der Kneifstärke gebracht werden, wobei sich der
Maßstab nach der individuellen Leistungsfiihigkeit rich-
tet und während des Trainings automatisch angepasst
wird.

Diese Geräte speichern sämtliche Trainingsvorgänge,
sodass der betreuende Therapeut eine genaue Kontrolle
über Compliance und Fortschritte hat (Fa. Procon@, Con-
train 8).
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