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Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?



https://www.kup.at/extern?url=https://homegarden.co.at/

M. Wunderlich

BASIS-
DIAGNOSTIK
BEI STUHL-
INKONTINENZ

Die erste Begegnung mit von Stuhlinkon-
tinenz (= faekale Inkontinenz, Fl) betrof-
fenen Patienten beinhaltet Anamnese
und klinische Untersuchung als Basis-
diagnostik. Wird sie vom Facharzt durch-
gefiihrt, so kann sie unmittelbar durch
Rektoskopie, eventuell Proktoskopie,
erganzt werden. Diesem Untersuchungs-
gang folgt die vorzugsweise mit Skizzen
unterstiitzte Darstellung des Therapie-
plans sowie die Terminvereinbarung fir
eine apparative Diagnostik, welche die
Ursachen der Fl weiter abklart und die
Indikation fur fakultative operative Mal%-
nahmen (zumeist Schlie@fmuskelrekon-
struktionen oder Korrekturen eines voll-
standigen Rektumprolaps) untermauert.

Voraussetzung fiir die minutiose Anwen-
dung aller Phasen der Basisdiagnostik
sind motivierte und kooperative Patien-
ten. In den zunehmenden Fillen von
Betroffenen, die aufgrund ihres Alters
und der begleitenden Stérungen von
Einsicht, Verstindnis, Orientierungsver-
mogen und Mobilitdt fir konservative
und operative Therapiemalnahmen we-
nig bis nicht geeignet sind, gentigt eine
kursorische Diagnostik, welche wesentli-
che und immer operativ zu korrigierende
Ursachen der Fl ausschlieBt bzw. fest-
stellt: das stenosierende Rektumkarzinom,
den Rektumprolaps, die rektovaginale
Fistel (wenn nicht irradiationsbedingt).

ANAMNESE

Das Zwiegesprach Gber ein tabuisiertes,
vom Betroffenen als beschamend emp-
fundenes Leiden, bendtigt ein Ambiente
hochster Diskretion. Dieses ist einfach
zu kreieren: Erhebung der Anamnese
unter vier Augen, wobei die Gesprachs-
partner einander gegenibersitzen und
die/der Betroffene nicht etwa schon ent-
bloRt auf der Untersuchungsliege ver-
harrt, um aus dieser prinzipiell als un-
wiirdig erlebten Position Fragen zu be-
antworten, welche peinlichste Sympto-
me ihrer/seiner Intimsphéare explorieren.
Keine Unterbrechung durch Telefonanru-
fe oder abrupt geoffnete Tlren von
Ambulanzraum oder Sprechzimmer der
Ordination.

Schon das erste Gesprach muf perfekte
Professionalitdt widerspiegeln und ist
daher von erfahrenen, mit allen Aspek-
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ten der Fl vertrauten Fachkréften zu fiih-
ren (einschligig geschulte Arzte, insbe-
sondere Chirurgen mit der Subspeziali-
sierung Koloproktologie; Pflegedienst
und Physiotherapeutinnen mit absolvier-
ter Sonderausbildung fir Kontinenz- und
Stomaberatung).

Eine vertrauensbildende Einleitung des
Gesprachs wird oft durch die einfache
Aufforderung erzielt: ,Sagen Sie mir bit-
te: Bis wann war die Welt fiir Sie in Ord-
nung?” Dieser Satz vermittelt Betroffe-
nen das sichere Gefiihl, dals ihr Problem
als eines ernst genommen wird, welches
ihr ganzes Leben grundlegend verdndert,
wenn nicht erschiittert hat.

Berticksichtigt man die verstandliche
Tendenz vieler Patienten, das Ausmal’
ihrer Fl, ja die Tatsache des vermeintli-
chen Makels tGberhaupt zu dissimulie-
ren, empfiehlt es sich, die Problematik
so direkt wie moglich anzusprechen. Die
Frage nach dem auslosenden Moment
der FI gibt brauchbare Hinweise zur Ur-
sache.

Die zahlreichen Patientinnen (etwa 90 %
der Betroffenen sind Frauen), bei denen
sich die Fl aufgrund einer Beckenboden-
schwiche, oft assoziiert mit peripartalen
Sphinkterldsionen, oder im Anschlul’ an
jahrzehntelange Obstipation mit Pref3-
anstrengungen zur Defdkation, vollig
spontan und allméhlich im Laufe von
Jahren entwickelt bzw. verschlechtert
hat, sind anfanglich geradezu irrefiih-
rend zurtickhaltend mit ihren Angaben.
Meist sprechen sie nur von der Unan-
nehmlichkeit haufiger Diarrhoen, von
der Notwendigkeit, sich bei Stuhldrang
im Laufschritt in Richtung Toilette beei-
len zu mussen und vor ihrer Angst, ,daf8
einmal etwas passieren konnte ...“, wenn
sie sich zu weit von Wohnstétte oder
vertrauten Toilettemoglichkeiten bewe-
gen. Besteht auch ein Rektumprolaps, so
wird dieser allerdings nicht verschwie-
gen.

Professionelle Schliisselfragen fahnden
nach dem Tragen von Slip-Einlagen oder
Windeln sowie nach substantiellen An-
derungen von Gewohnheiten des tagli-
chen und des gesellschaftlichen Lebens:
Besorgungen werden auf den spéten
Vormittag verschoben, nachdem eine
gentigende Zahl von Darmentleerungen
im eigenen Heim die Sicherheit gibt, dafs
der Einkaufsgang wohl von massiven

Inkontinenzepisoden unbeeintrachtigt
bleiben wird; Besuche von Theatervor-
stellungen etc. werden gemieden.

Waihrend solcher anamnestischer Auslo-
tung aller Facetten des noch verborge-
nen Leidens ,Stuhlinkontinenz” erken-
nen Patienten instinktiv die Empathie des
erfahrenen Gesprachspartners. Nun ge-
ntigt schon der deutlich formulierte Hin-
weis, daf ,Inkontinenzepisoden, auch
massive, einfach schon stattgefunden
haben missen”. Die Zurtickhaltung der
Betroffenen weicht dann oft schlagartig,
manchmal unter Tranen der Erleichte-
rung, einem Schwall detailreicher Mittei-
lungen, welche das gesamte individuelle
Ausmal der Fl und des mit ihr verbunde-
nen Leidensdrucks offenbaren.

Wesentlich einfacher ist die Exploration
jener wenigen Patienten, die den Beginn
ihrer Fl eindeutig einem , traumatisieren-
den” Ereignis zuordnen konnen, wie
anorektalen Operationen (bei Fistel, Fis-
sur, Haemorrhoiden, tief sitzendem
Rektumkarzinom) und insuffizient geheil-
ter Naht nach Dammrifs mit Sphinkter-
beteiligung. In diesen Féllen steht nicht
die Scham im Vordergrund, sondern Un-
mut oder Enttauschung aufgrund des
Ergebnisses einer chirurgischen Interven-
tion. Die hilfesuchende Mitteilung er-
folgt nur allzu bald, spontan und lticken-
los.

Das Ausmal der FI reicht von sporadi-
schen, geringftigigen, stuhlfarbenen Spu-
ren in der Unterwdsche bis zu dramati-
schen und als blamabel erlebten Ereig-
nissen von reichlichem Stuhlverlust. Das
Stuhlschmieren wird je nach individuel-
ler Penibilitdt der Betroffenen ignoriert,
als gelegentliche UnpaRlichkeit hinge-
nommen oder geht mit einer betrachtli-
chen psychischen Mikempfindung ein-
her. Massive Inkontinenzepisoden sind
naturgemal bei flissiger Stuhlkonsistenz
unangenehmer als bei fester. Aus diesem
Grund ist die simple Einteilung der Fl in
Grade (I - fir Winde, Il - fur flissigen
Stuhl, 11l - fur festen Stuhl) ungeeignet
zur objektiven Beurteilung des Ausma-
Res. Eine realistischere und subtilere
numerische Charakterisierung des
Schweregrades vermittelt die Anwen-
dung von ,Scores”, z. B. jenem von

S. Wexner, mit dem mehrere Parameter
(Konsistenz des verlorenen Darminhalts,
Haufigkeit, Notwendigkeit des Tragens
von Einlagen, soziale Einschrankung)
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tabellarisch korreliert werden [1]. Dieses
Score-Blatt kann am Ende des Erstge-
sprachs ausgefillt werden und erlaubt
eine zukinftige objektive Beurteilung
des Therapieeffekts (Tabelle 1).

Nach Etablierung der Tatsache und des
Schweregrades der Fl werden ergianzen-
de Fragen gestellt nach fritheren ano-
und kolorektalen Eingriffen, nach Ande-
rungen der Stuhlgewohnheiten, nach
Harninkontinenz und gynakologischen
Operationen, nach etwaigen neurologi-
schen Problemen, einschlieBlich Lumbo-
Ischialgien und diabetischer Poly-
neuropathie. Besonderer Wert ist auf
eine detaillierte Geburtenanamnese zu
legen:

e  Wie viele Geburten, welche schwer
— Forceps- oder Vakuum-Extraktio-
nen?”

e  Episiotomie, Dammrifl — wie ver-
sorgt, wie verheilt?”

Vervollstandigt wird die spezifische
Kontinenzanamnese durch Fragen, die
auch fir die Therapieplanung relevante
Informationen tber die sensible und
motorische Funktion des Kontinenz-
organs Anorektum einholen:

e ,Spiiren Sie einen Stuhldrang?”

e ,Wie lange haben Sie dann Zeit, um
die Toilette rechtzeitig zu erreichen?”
(Warnungsperiode — anzugeben in
Sekunden bis Minuten, unter Beriick-
sichtigung eventueller Gehbehinde-
rungen)

e ,Spuren Sie den Stuhlverlust unmit-
telbar oder bemerken Sie ihn erst auf-
grund der Wascheverschmutzung?”

e ,Haben Sie den Eindruck, dal Sie Ih-
ren SchlieBmuskel willkirlich kontra-
hieren konnen?”

e ,Wenn ja — ist dies effektiv, und bei
welcher Stuhlkonsistenz?”

KLINISCHE UNTERSUCHUNG

Selbstverstandlich ist diese unter Respek-
tierung der Intimsphére durchzufihren,
am besten begleitet von verstandlichen
Erlauterungen jeder Manipulation.

Die Untersuchung beginnt in Riickenla-
ge — noch ohne EntbloBung der analen
und genitalen Region — mit der Palpation
des Abdomens, wodurch die Behutsam-
keit der spater zur Untersuchung der

Tabelle 1: Wexner-Score
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Haufigkeit
Inkontinenztyp nie sporadisch gelegentlich  haufig immer
ftir geformten Stuhl 0 1 2 3 4
fir fl./weichen Stuhl 0 1 2 3 4
fir Winde 0 1 2 3 4
Einlagen erforderlich 0 1 2 3 4
Sozialleben eingeschrankt 0 1 2 3 4
Wexner-Score flr Pat. ..........c.occoviiiiiiiiiiiiiceccece e Datum:
Punkte: ............ (0 = vollig kontinent, 20 = vollstindig inkontinent)

Analregion fortschreitenden Hande de-
monstriert wird.

In der Folge wird die Patientin / der Pati-
ent gebeten, sich in Linksseitenlage um-
zudrehen, mit angezogenen Beinen und
auf Mitte der Oberschenkel geschobe-
nem Slip. Beruhigende Satze wiahrend
dieses Mandvers sind:

e ,Keine Angst — wéhrend der nun fol-
genden Untersuchung kiindige ich
jede Handbewegung an.”

e  Ich werde mich bemiihen, lhnen
nicht weh zu tun.”

Die anale Inspektion in Ruhe kann Be-
funde erkennen, die in Zusammenhang
mit der FI stehen:

o Klaffende Analoffnung

e Descensus perinei als Hinweis auf
Beckenbodenschwiche

e Narben als Hinweis auf Sphinkterde-
fekt — seltener postoperativ, meist
postpartal

e In seiner Hohe reduziertes oder aus-
gedinnt wirkendes Perineum zwi-
schen dorsaler Labienkommissur und
ventralem Analrand als Hinweis auf
vollstandig defekten oder dort narbig
veranderten Sphinkter ani externus —
stets postpartal, bei weiblicher FI sehr
haufig,

e Vollstindiger Rektumprolaps (meist
mehrere Zentimeter lang, mit zirkula-
rer Féltelung der Schleimhaut)

e Permanent prolabierte Noduli
haemorrhoidales IV. Grades (mit ra-
didrer Faltelung) als duferst seltene
alleinige Ursache einer Fl

e Fehlender anokutaner Reflex bei Be-
rihrung der Perianalhaut mit einer
Nadel (= fehlende Kontraktion des
subkutanen M. Sphinkter ani externus
— als grob-neurologisches Zeichen ei-
ner Sphinkterdenervation)

e Fisteloffnungen, durch die Stuhl aus-
tritt

Beim Pressen kann sich ein vorher ver-
borgener Rektumprolaps manifestieren,
wiewohl dieser in Linksseitenlage nicht
immer provozierbar ist (die Diagnose
darf auf Basis der charakteristischen
Anamnese, welche den Prolaps stets
unmiBverstandlich schildert, gestellt wer-
den). Der Kontraktionsversuch nach ent-
sprechender Aufforderung zeigt haufig
keine Bewegung des quergestreiften
SchlieBmuskels, wohl aber eine deutli-
che Kontraktion der Glutealmuskulatur
als typische Reaktion bei FI.

Die digitale Palpation von Analkanal
und unterstem Rektum beurteilt folgende
funktionellen und morphologischen Pa-
rameter:

e Sphinkterdruck in Ruhe, bei willkirli-
cher und reflektorischer Kontraktion
(Husten nach Aufforderung), wobei
die Aussagekraft der ,Goldfingerma-
nometrie” selbst bei erfahrenen Un-
tersuchern in 30 % der Félle nicht
verlaRlich ist

o Narbige Veranderungen im Bereich
von Sphinkterdefekten — ventral peri-
neal insbesondere mittels bidigitaler
Palpation mit einem Finger im In-
troitus vaginae

e Stenosierendes Rektumkarzinom

e Rigide Anastomose und/oder enges
,Neorektum” nach extrem tiefer oder
vollstandiger Resektion mit kolo-ana-
ler Anastomose ohne pelvines Darm-
reservoir

e Rektovaginale Fistel
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WEITERES VORGEHEN

Die Basisdiagnostik erlaubt in vielen
Fallen gentigend Riickschlusse auf Ur-
sache und Behandlungsoptionen der FI.
Nichtsdestoweniger sind weitere Unter-
suchungen indiziert:

Die Rektoskopie ist unerlaBlich — nicht
zuletzt zum AusschluB eines steno-
sierenden Karzinoms, das eine Fl alleine
durch den Reservoirverlust des Rektums
bedingen kann. Im Wissen um die hohe
Inzidenz des kolorektalen Karzinoms ist
sie durch die Koloskopie zu erginzen,
welche bei inkontinenten Patienten der
Irrigoskopie mit ihrer Wahrscheinlichkeit
des Kontrastmittelverlusts tiberlegen ist.

Zunehmend an Bedeutung gewonnen
hat die anale Sonographie zur Entdek-
kung oder Verifizierung von Sphinkter-
defekten, die nahezu immer der operati-
ven Korrektur bediirfen.

Der Wert der Sphinktermanometrie liegt
in der Objektivierung von Verlust oder

J. UROL. UROGYNAKOL. Sonderheit 4/2005

Einschrankung der Funktion der Sphink-
teren, vor allem auch zur Untermaue-
rung einer Operationsindikation.

Wiéhrend die eben genannten Untersu-
chungen in den Wochen nach der Basis-
diagnostik terminisiert werden konnen,
ist die Erstellung eines Therapieplans
unmittelbar im Anschluf® an die Erst-
untersuchung ebenso sinnvoll, wie von
hohem psychologischem Gewinn fiir die
von Fl Betroffene / den Betroffenen.
Denn es ist Ausdruck einer von Humani-
tat getragenen Arzt-Patienten-Beziehung,
wenn man sich nach Abschlu8 der klini-
schen Untersuchung nochmals an den
Gesprachstisch begibt — einerseits zur
Restimierung und Erkldrung der Befunde,
andererseits zur Festlegung der ergdn-
zenden Diagnostik und erster therapeuti-
scher Prinzipien, deren Konzept einer
fortgesetzten Tabuisierung des Themas
definitiv gegensteuert. Werden morpho-
logische Veranderungen und funktionel-
le Zusammenhange mit Hilfe einfacher
anatomischer Skizzen dargelegt, so redu-
ziert dies die ,Unheimlichkeit” des bis-
her in seinen Ursachen nicht verstande-
nen Leidens und fordert die konsequente

Anwendung konservativer Behandlungs-
mafnahmen, wie medikamentdse und
diatetische Stuhleindickung, regelmafige
Stimulation geplanter Darmentleerungen
und Beckenbodentraining [2]. Gleichzei-
tig wird die Akzeptanz fur in Zukunft
erforderliche Operationen zur
Kontinenzverbesserung erhoht.
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