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Funktionsstorungen im anorektalen
Bereich

Funktionsstérungen im anorektalen Be-
reich nehmen aufgrund der demografischen
Entwicklung mit tberproportionalem An-
stieg der élteren Bevdlkerung zu und fiithren
hiufig zu Stuhlentleerungsstérungen mit dem
Gefiihl der unvollstindigen Entleerung, Ob-
stipation, vermehrten Stuhlabgingen und zur
Stuhlinkontinenz. Obwohl anorektale Funk-
tionsstorungen eine erhebliche soziodkono-
mische Belastung darstellen, werden sie héu-
fig nur unzureichend betreut und im Vergii-
tungssystem abgebildet. Anorektale Erkran-
kungen konnen in der Regel durch einfache
Basisuntersuchungen mit Anamnese, Stuhl-
tagebuch, klinischer und proktologischer Un-
tersuchung abgeklért werden. Weiterfiihren-
de Funktionsuntersuchungen beinhalten die
anorektale Manometrie, die anale Endosono-
grafie, das Sphinkter-EMG, die Messung der
Pudendus-Nervenleitgeschwindigkeit und
die konventionelle bzw. MR-Defikografie.
Die Therapie ist symptomorientiert und sollte
multidisziplindr mit Gastroenterologen, Chir-
urgen, Gynikologen, Urologen, Physiothera-
peuten und Psychologen erfolgen (Ernéh-
rungsberatung, Ballaststoffe, Medikamente
bei Diarrhd/Verstopfung, Toilettentraining,
Beckenbodengymnastik und Sphinktertrai-
ning, Biofeedback). Die Indikation zur chir-
urgischen Therapie ist zurtickhaltend zu stel-
len und sollte erst nach ausfiihrlicher Dia-
gnostik und Ausschopfung aller konservati-
ven Mdglichkeiten in erfahrenen Zentren er-
folgen.

Functional anorectal disorders

Due to the demographic development,
anorectal functional disorders represent in-
creasing problems especially in elderly pa-
tients. Symptoms are defecation problems
with feeling of incomplete evacuation, obsti-
pation, frequent bowel movements and fecal
incontinence. Although functional anorectal
disorders lead to a significant socio-eco-
nomic burden, they are often not detected in
clinical practice and are only insufficient rep-

resented within the health insurance funds. A
basic diagnostic work-up is sufficient to char-
acterizes the different manifestations of
anorectal disorders in most of the cases. This
includes patient history with daily stool pro-
tocol, clinical and proctologic investigation.
Follow-up investigations include anorectal
manometry, anal sphincter-EMG, conduction
velocity of the pudendal nerve, conventional
and MR-defecography. Therapeutic interven-
tions are focussed on the individual symp-
toms and should be provided in close cooper-
ation with gastroenterologists, surgeons, gy-
necologists, urologists, physiotherapeutics
and psychologists (nutritional-training, food
fibre content, pharmacological treatment of
diarrhea/constipation, toilet-training, pelvic
floor-gymnastic, anal sphincter training, bio-
feedback). Indication for surgical therapy is
rarely seen and should be decided only after
complete diagnostic work-up and only when
all conservative treatment options have
failed. Surgical treatment should be provided
only by experienced clinical centers.

Hintergrund

Symptome und Einteilung

Patienten mit Funktionsstérungen im ano-
rektalen Bereich weisen in der Regel mehrere
Symptome auf, nach denen im Einzelfall ge-
zielt gefragt werden muss (Abb. 1). Im Vor-
dergrund steht hierbei die Stuhlentleerungs-
storung mit dem Gefiihl der unvollstindigen
Entleerung, der mehrfachen Entleerung klei-
ner Stuhlportionen, die von den Patienten
hiufig als Durchfall angegeben wird, die
Stuhlinkontinenz, die Obstipation mit Meteo-
rismus und Unterbauchdruckgefiihl bzw.
Schmerzen.

Die funktionellen gastrointestinalen Er-
krankungen werden nach dem revidierten
Rom-III-Konsens [1] beim Erwachsenen in
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Abb. 1.  Symptome bei Patienten mit anorektalen
Funktionsstérungen (HELIOS Klinikum Krefeld).
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Abb. 2. Funktionelle anorektale Stérungen bei Be-
ckenbodendyssynergie nach Rom Ill. Normal: Der
Druckanstieg in der Rektumampulle beim Defékati-
onsversuch fuhrt zur reflektorischen Analsphinkter-
erschlaffung. Anorektale Dyssynergie Typ |: para-
doxe Analsphinkterkontraktion mit Druckanstieg in
der Rektumampulle beim Defakationsversuch.
Anorektale Dyssynergie Typ Il: paradoxe Anal-
sphinkterkontraktion ohne Druckanstieg in der Rek-
tumampulle beim Defakationsversuch. Anorektale
Dyssynergie Typ Ill: fehlende Analsphinkterrelaxa-
tion mit Druckanstieg in der Rektumampulle beim
Defakationsversuch.

sechs voneinander abgrenzbare Syndrome
(A: Funktionelle Osophaguserkrankungen,
B: Funktionelle gastroduodenale Erkrankun-
gen, C: Funktionelle Darmerkrankungen, E:
Funktionelle Gallenblasen- und Sphinkter-
Oddi-Erkrankungen, F: Funktionelle anorek-
tale Erkrankungen/funktionelle Erkrankungen
bei Sduglingen und Kleinkindern bzw. H: Kin-

dern und Jugendlichen) untergliedert. Funk-
tionelle anorektale Erkrankungen beinhalten
hierbei die funktionelle Stuhlinkontinenz (F1),
funktionelle anorektale Schmerzen (F2) und
funktionelle Stuhlentleerungsstérungen (F3)
mit Koordinationsstérung der Stuhlentleerung
((F3a) “dyssynergic defecation™) bzw. unzu-
reichender Propulsion bei der Entleerung
((F3b) “inadequate defecatory propulsion”)
(Abb. 2).

Demografische Entwicklung und
Préavalenz

Die demografische Entwicklung mit tiber-
proportionaler Zunahme des Anteils élterer
Menschen hat bereits jetzt und wird in naher
Zukunft noch vermehrt zu einem dramatischen
Anstieg funktioneller Verdauungserkrankun-
gen fithren. So gehdren diese Erkrankungen
schon heute weltweit und in Deutschland zu
den hdufigsten Erkrankungen, die etwa 10 —
20% der Arztbesuche bedingen.

Das Beispiel der Stuhlinkontinenz als Fol-
ge von anorektalen Funktionsstdrungen zeigt,
dass bereits jetzt insgesamt 1,5% der Bevolke-
rung, also 1,2 Mio. Deutsche, 10% der iiber
65-Jahrigen, bis zu 56% der in Alters- oder
Pflegeheimen versorgten Bevolkerung und 13
—23% der Patientinnen, die vaginal entbunden
haben, an einer Inkontinenz leiden. Die Stuhl-
inkontinenz ist ein individuelles und tabuisier-
tes Leiden. So berichten nur etwa 50% der Pa-
tienten beim ersten Arztbesuch iiber dieses
Symptom, und viele Arzte kennen diese Sym-
ptomatik ihrer Patienten nicht.

Sozio6konomische Belastung

Anorektale Erkrankungen verursachen
also eine erhebliche soziodkonomische Be-
lastung [2, 3]. So werden in den USA jahrlich
allein 400 Mio. Dollar fiir Erwachsenen-Win-
deln ausgegeben, ferner iiber 9.500 US-Dol-
lar an Zusatzkosten pro betroffenem Inkonti-
nenzpatienten [4, 5, 6]. Auch in Deutschland
wird der Bedarf allein fiir die Inkontinenz-
bzw. Stoma-Versorgung auf liber 10% aller
verordneten Medizinprodukte geschétzt.
Weitaus hoher diirften die indirekten Kosten
unter anderem durch krankheitsbedingten
Arbeitsausfall sein.
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Vergitungssituation

Obwohl zahlreiche Verfahren zur Diagnos-
tik und zur Einleitung einer kausal gut begriin-
deten Therapie funktioneller gastroenterologi-
scher Erkrankungen verfligbar sind, ist die
Vergiitung im Gesundheitssystem vollig un-
zureichend. Dies hat die Konsequenz, dass
die Beschéftigung mit diesen Krankheitsbil-
dern bzw. deren Funktionsdiagnostik auch fi-
nanziell zunehmend unattraktiver wird und
die entsprechenden Techniken aufgrund der
fehlenden Kostendeckung kaum noch ange-
boten werden konnen. So wird in Deutsch-
land die gastroenterologische Funktionsdia-
gnostik nach einer BVGD-Umfrage je nach
Verfahren nur noch von weniger als 5% der
gastroenterologischen Kliniken angeboten
und nur etwa 6% der befragten niedergelasse-
nen Gastroenterologen fithren eine anorekta-
le Funktionsdiagnostik mit anorektaler Ma-
nometrie durch.

Risikofaktoren

Als direkte Risikofaktoren fiir anorektale
Funktionsstérungen mit Stuhlinkontinenz
gelten weibliches Geschlecht und eine Ko-
morbiditdit mit Reduktion des allgemeinen
Gesundheitsstatus und Immobilitdt. Das Al-
ter selbst gilt nicht als direkter Risikofaktor,
ist aber durch die assoziierten Risikofaktoren
(Unterbringung in Altenheimen, Urininkon-
tinenz, Sondenerndhrung, Demenz, Schlag-
anfall, Obstipation) mit einer h6heren Rate an
Inkontinenz verbunden. Zusétzlich findet
sich hiufig eine Stuhlinkontinenz unter ande-
rem nach Schwangerschaft und Entbindung,
beim Diabetes mellitus, bei der multiplen
Sklerose, beim Morbus Parkinson, bei Kolla-
genosen und bei der Amyloidose. Die bei der
Diarrh6 hdufig zu findende Stuhlinkontinenz
sollte bei der Diagnostik immer zur Abkla-
rung infektidser Ursachen fiihren.

Anatomie der
Kontinenzfunktion

Die Kontinenzfunktion wird durch die
strukturelle und funktionelle Integritit des
Anorektums bestimmt. Das Anorektum wird
aus einem Muskelschlauch von Langs- und

Ringmuskulatur (12 — 15 cm) gebildet, der ei-
nen 90°-Winkel (anorektaler Winkel) zum
Anus (2 — 4 cm) aufweist. Der Analsphinkter
besteht aus dem von der rektalen Zirkulér-
muskulatur gebildeten M. sphincter ani inter-
nus (IAS) und dem von der Expansion des M.
levator ani geformten M. sphincter ani exter-
nus (EAS). Der IAS ist im Wesentlichen fiir
die Ruhekontinenz verantwortlich und be-
stimmt 70 — 85% des Sphinkterruhedrucks,
40% des Drucks wihrend der schnellen und
65% wihrend der kontinuierlichen Rektum-
dehnung. Die analen Schleimhautfalten und
die Hamorrhoidalpolster sind fiir etwa 10 —
20% des Sphinkterruhedrucks verantwort-
lich.

Die willkiirliche motorische Nervenkon-
trolle des M. puborectalis und des EAS er-
folgt durch den N. pudendus (S2 — 4), der fiir
die rektoanale Kontraktion (EAS-Kontrakti-
on wihrend Rektumdehnung) verantwortlich
ist, wihrend der IAS durch den Plexus myen-
tericus innerviert wird und den rektoanalen
Inhibitionsreflex (IAS-Relaxation wéhrend
Rektumdehnung) bedingt. Eine Blockade des
N. pudendus fiihrt zum perianalen Sensibili-
tatsverlust, zur Analsphinkterschwéche und
zum Verlust des rektoanalen Kontraktionsre-
flexes. Die Sensibilitit der Rektumdehnung
wird unabhédngig vom N. pudendus parasym-
pathisch tiber die Splanchnikusnerven (S2 —
4) vermittelt, wobei eine Blockade der in Mu-
kosaund Muskelschicht frei liegenden myeli-
nisierten und nichtmyelinisierten Nervenfa-
sern (N. erigentes) zum Verlust der rektalen
Sensibilitdt und der Fahigkeit zur Defdkation
fiihrt.

Der Anus ist normalerweise durch die to-
nische Muskelaktivitdt des IAS, durch den
Willkiirdruck des EAS und die Polsterung
durch die analen Schleimhautfalten- bzw.
-gefdfle dicht verschlossen, wobei der Ver-
schluss durch den M. puborectalis (anorek-
taler Winkel) verstarkt wird. Es wird ver-
mutet, dass der Stuhl durch transiente
IAS-Relaxationen sensorischen Kontakt
zum Anorektum und zu speziellen afferen-
ten Nerven mit sensorischen Endkorper-
chen (u.a. Golgi-Mazzoni-/Krause-Pacini-/
Meissner-Korperchen) erhdlt. Hierdurch
werden die zur Differenzierung zwischen
Flatus und Stuhl wichtigen Sensationen von
Druck, Temperatur und Beriihrung vermit-
telt.
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Tab. 1. Pathogenetische Einteilung der Stuhlinkontinenz.
Struktur Ursache Effekt
Analsphinkter Gynakologische Verletzung Sphinkterschwache

Rektum

Hamorrhoidenbehandlung,
Analdilatation, Neuropathie

Verlust sensorischer Diskrimination

M. puborektalis

Entziindung, Prolaps, Radiatio,
Alter, IBS, IBD

Akkomodationsverlust

verstarktes Pressen

N. pudendus Beckenbodensenkung, Alter, Sensibilitatsverlust, Schwachung des
Trauma anorektalen Winkels, Sphinkter-
schwache
ZNS Gynakologische-chirurgische Sphinkterschwache, Sensibilitats-
Verletzungen verlust, Reflexstérung
Rickenmark Beckenbodensenkung, Sensibilitatsverlust, Reflexstoérung

Autonome Neuropathie

ZNS-Trauma, Multiple Sklerose,
Diabetes, Schlaganfall,

Rektumakkomodation

Stuhlimpaktierung

Defakation

Verletzungen
Funktion Ursache Effekt
Anorektale Gynakologische, ZNS, Stuhlerkennung, rektoanale
Sensibilitat ANS-Verletzungen, unkoordinierte | Agnosie, Uberlaufinkontinenz,

Storung der Rektumsensorik

Stuhl

Ursache

Effekt

Volumen und Konsistenz

Infektion, IBD, IBS, Medikamente,
Metabolisch

Diarrh6, Stuhldrang, schneller
Stuhltransport

Stimulantien Gallensauremalabsorption, Akkomodationsstérung, Durchfall
Laxanzien

Harter Stuhl/Retention Unkoordinierte Defakation Uberlaufinkontinenz

Verschiedenes Ursache Effekt

Physische Mobilitat Alter, Demenz, Behinderung Multifaktoriell

Kognitive Funktion Willentliches Stuhlschmieren

Psychose Multifaktoriell

Medikamente

Anticholinergika, Laxantien,
Antidepressiva, Caffein,
Muskelrelaxantien

Obstipation, Diarrho,
Sensibilitat/Obstipation

Nahrungsmittelintoleranz

Laktose/Fruktose/Sorbit

Verminderung des Sphinktertonus
Diarrhd, Flatus

ANS = Autonomes Nervensystem; ZNS = zentrales Nervensystem; IBD = chronisch-entziindliche Darm-

erkrankung; IBS = Reizdarmsyndrom.

Ursachen anorektaler
Erkrankungen

Anorektale Beschwerden entstehen in der
Regel durch Stérungen mehrerer Kontinenz-
funktionen (Tab. 1) [7]. Eine weitere Syste-
matik, speziell der Stuhlinkontinenz, kann
klinisch symptomenbezogen nach Art, Hiu-

figkeit bzw. den dufleren Anldssen erfolgen
(Tab. 2). Hierbei konnen die Symptome be-
reits erste Hinweise auf die zugrunde liegen-
de Ursache geben. So weisen mangelnde
Stuhldifferenzierung, Stuhlschmieren in der
Wische bzw. unbemerkter Stuhlabgang auf
eine sensorische Storung hin, wéhrend die
Stressinkontinenz bzw. die fehlende Kontrol-
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Tab. 2. Einteilung der Stuhlinkontinenz nach Art, Haufigkeit und duf3eren An-

lassen.

Art der Stuhlinkontinenz

mangelnde Differenzierung Stuhl/Winde
Kontrollverlust fiir Winde
Stuhlschmieren in der Wasche
Kontrollverlust bei flissigem Stuhl
Kontrollverlust fur festen Stuhl
unbemerkter Stuhlabgang — tags

Stuhlabgang bei Belastung (Stress)

Haufigkeit der Stuhlinkontinenz

gelegentlich (< 1/Woche)
selten (< 1/Monat)

oft (1/Woche)
regelmagig (1/Tag)

immer (> 1/Tag)

Anlasse der Stuhlinkontinenz

bei Belastung (korperlichem Stress)
bei Belastung (psychischem Stress)
nur bei flissigem Stuhl/Durchfall

nur an Wochentagen oder am
Wochenende

nur bei Verstopfung

| Anamnese

l oofl. Tagebuch

Basisdiagnostik

| Kirperl. Untersuchung

Diagnostische Sicherheit >80%

|

Therapeutische Sicherheit =80%

| Dvnamische Proktoskonie

|

‘ Ergiinzende Diagnostik

l

Endosonographie
Manometrie

Neurologie

‘ Erwciterte Diagnostik

‘L Koloskopie
Beckenboden-CT/-MRT

Hinton Test
Delikographie/MR-Defikographie

—

Abb. 3. Diagnostischer Algorithmus zur Abkla-
rung von anorektalen Funktionsstérungen.

le fiir Flatus, fliissigen oder festen Stuhl auf
eine Schwiche des EAS bzw. eine einge-
schrinkte Rektumkapazitdt deutet. Tritt die
Inkontinenz nur bei Verstopfung auf, kann
dies ein Indikator fiir eine Uberlaufinkonti-
nenz sein. Anorektale Schmerzen und das
Gefiihl der “unvollstdndigen Entleerung” mit
Absetzen von mehreren Stiihlen kleiner Por-
tion im Intervall kann auf eine Stuhlentlee-
rungsstorung durch rektale Intussuszeption

hinweisen [8]. Eine “psychogene Inkonti-
nenz” ist bei Erwachsenen sehr selten, hiaufig
sind es aber psychische Probleme wie De-
pressionen, Angste etc., die sich auf die Le-
bensqualitit auswirken.

Diagnostik anorektaler
Erkrankungen

Abbildung 3 zeigt einen praktikablen Al-
gorithmus zur Abkldrung funktioneller ano-
rektaler Erkrankungen. Die Basisuntersu-
chung beinhaltet eine ausfiihrliche Anamnese,
gegebenenfalls mit der Anlage eines Stuhl-
bzw. Erndhrungstagebuchs, und eine korper-
liche Untersuchung mit Inspektion und Aus-
tastung des Anorektums. Diese Untersuchun-
gen sind weiterhin essenzieller Bestandteil
einer effektiven Diagnostik und konnen be-
reits die meisten Ursachen anorektaler Funkti-
onsstorungen abkldren. Zum Nachweis einer
Beckenbodensenkung bzw. eines rektoanalen
Prolapses kann ein Defédkationsversuch in sit-
zender Position hilfreich sein. Die proktosko-
pische Untersuchung gibt Auskunft iiber
Schleimhautvorfille bzw. prolabierende Ha-
morrhoiden. Sie sollte beim Nachweis von
Entziindungen durch eine komplette Kolo-
skopie mit Stufenbiopsien und Stuhluntersu-
chungen ergénzt werden.

Nach diesen Basisuntersuchungen ist nur
im Einzelfall eine subtile anorektale Funkti-
onsdiagnostik angebracht. Hierbei wird nach
Einzelkomponenten der meist komplex ge-
storten Kontinenzfunktionen gefahndet. Die-
se Untersuchungen sollten in spezialisierten
Zentren erfolgen und sind nur bei der Minder-
heit der Patienten erforderlich. Bei Hinwei-
sen auf Verletzungen bzw. Geburtstraumata
oder Operationen erlaubt die anale Endoso-
nografie Aussagen iiber die morphologische
Integritdt der Analsphinkter. Die standardi-
sierte anorektale Manometrie iiberpriift den
Sphinkterruhedruck, die maximale Hohe und
Haltedauer des Kneifdrucks, die Lange der
Hochdruckzone, die rektale Compliance, die
sensorischen Schwellen fiir die Perzeption,
Defékation und Schmerzen bzw. den rektoana-
len Inhibitions- und Kontraktionsreflex und den
Hustenreflex (siche auch Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurogastroentero-
logie und Motilitét [9]). Die erweiterte Untersu-
chung durch ein Analkanaloberflichen-EMG
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Tab. 3. Vor- und Nachteile der Manometrie, der konventionellen Defakografie
und des dynamischem MRT.

Funktionen Manometrie Defékographie | Dynamisches
MRT
Morphologie Becken = — T+
Anorektaler Winkel - +++ +++
Offnung Analkanal = e+ i
M. puborektalis + ++ T+
Rektumwand (Intus- - +++ +++
suseption, Rektocele)
Beckenboden - ++ 4+
EAS-/IAS-Funktion +++ + +
Sensorische Funktion +++ = -

kann die Differenzierung eines paradoxen
Pressens mit Anstieg des Sphinkterdrucks
beim Defikationsversuch erleichtern. Spezi-
elle neurologische Untersuchungen sind in
letzter Zeit in den Hintergrund getreten. Sie
beinhalten die Messung der N.-pudenus-Ner-
venleitgeschwindigkeit mittels Oberfldchen-
elektrode bzw. das Nadel-EMG des EAS und
M. puborectalis, die zur Detektion einer Neu-
ropathie, Denervierung bzw. Myopathie ein-
gesetzt werden konnen. Die Barostat-Technik
eignet sich zur kontrollierten Messung der
Rektum-Compliance und Sensorik und wird
iberwiegend im Rahmen von Studien einge-
setzt.

Bei der Obstipation kann die allgemeine
Passageverzogerung des Dickdarms durch
den Markertest (Hinton-Test) von der anorek-
talen Obstruktion (“outlet obstruction”) dif-
ferenziert werden. Die Defidkografie, das
hei3t die Defékation eines instillierten Kon-
trastmittels unter Rontgendurchleuchtung,
gibt Hinweise auf das Vorliegen eines spasti-
schen Beckenbodens, von Rektozelen, eines
Prolaps bzw. einer Intussuszeption, hat aber
den Nachteil einer relativ hohen Strahlenbe-
lastung. Hier stellt das dynamische MRT oder
die MR-Defédkografie im Kernspintomogra-
fen eine Bereicherung dar, da ohne Strahlen-
belastung zusétzliche Aussagen {iber die ge-
samte Beckenbodenbewegung gewonnen
werden konnen. Die MR-Defédkografie liefert
also zeitgleich Informationen iiber die Anato-
mie aller Organe des Abdomens und Beckens
einschlieflich der Analsphinkter und ihr dy-
namisches Verhalten (Tab. 3).

Therapie anorektaler
Funktionsstérungen

Bei der Therapie anorektaler Erkrankun-
gen steht die Stuhlentleerungsstérung mit
“outlet obstruction” und/oder Stuhlinkonti-
nenz im Vordergrund. Die Therapie richtet
sich hierbeinach der jeweiligen Symptomatik
und sollte multidisziplindr in Zusammenar-
beit mit Gastroenterologen, Chirurgen, Gy-
nikologen, Urologen, Physiotherapeuten und
Psychologen erfolgen [10, 11]. Die Therapie
stiitzt sich im Wesentlichen auf die fiinf Séu-
len “didtetische MaBinahmen”, “Adaptation
der Lebensweise”, “Ubungsverfahren”, “me-
dikamentdse Therapie” und die “chirurgische
Therapie”.

Diétetische MalRnahmen

Das Prinzip der didtetischen Mafinahmen
ist die Verbesserung der Stuhlkonsistenz zur
Verbesserung einer Stuhlentleerungsstdrung,
Obstipation bzw. Diarrh6. Hierbei sollte ge-
zielt nach einer Nahrungsunvertriglichkeit,
wie etwa einer Laktose- oder Fruktosemalab-
sorption, einer bakteriellen Diinndarmfehlbe-
siedlung bzw. einer Histamin-Unvertréglich-
keit gefahndet werden. Das Fiihren eines
Stuhl- und Erndhrungstagebuchs tiber mehre-
re Wochen kann hierbei hilfreich sein. Es
sollte, wenn moglich, eine Erndhrungsbera-
tung mit Optimierung der Ballaststoffzufuhr
angeboten werden. Zur Abkldrung einer Di-
arrho ist gegebenenfalls eine weiterfithrende
Diagnostik mit Stuhlproben und Stufenbiop-
sien erforderlich.

Adaptation der Lebensweise

Hauptprinzip ist die kontrollierte Stuhl-
entleerung, sodass der Patient, zumindestens
iiber mehrere Stunden, sozialfdhig ist und das
Haus verlassen kann. Dieses Therapieziel
kann durch ein sogenanntes Toilettentraining
erreicht werden, bei dem der Patient mit
Stuhlentleerungsstérung durch Rektumvor-
derwandvorfall, anorektalen Prolaps bzw.
Intussuszeption mit Uberlaufinkontinenz an-
gelernt wird, beim Stuhlgang vermehrtes
Pressen zu vermeiden. Die Stuhlentleerung
kann hierbei hdufig zu definierten Zeitpunk-
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Tab. 4. Allgemeine und medikamentdse Therapie von Funktionsstérungen im

anorektalen Bereich.

Allgemeinmafnahmen

— Gewichtsreduktion
— korperliche Aktivitat

— Suche nach obstipationsauslésenden Medikamenten

Quellmittel und Laxantien

Derivate)

— Quellmittel (Flohsamen,

— Osmotische Laxanzien (nicht resorbierbare Mono- und Disaccharide,
salinische Laxanzien, Polyethylen-Glykole)

— Aktive Laxanzien (Diphenylmethan-Derivate, konjugierte Anthrachinone-

10sl. Ballaststoffe)

Prokinetika

— Prucalopride, Resolor®,

zugelassen fiir Frauen mit Obstipation

Sekretionsfordernde Medikamente

— Steigerung der Chloridsekretion Lubiprostone, Amitiza®, zugelassen fir
obtipationsdominantes IBS, Linaclotide, noch nicht zugelassen

Stuhlfestigende MaRRnahmen

— Loperamid

— Tinktura opii

— Gallensaurebinder

— Flohsamen, 16sl. Ballaststoffe

— Trizyklische Antidepressiva (Schmerz und imperativer Stuhldrang)

— Clonidin 5 — 25 ug (diabetische Diarrho)

Modulation der rekto-viszeralen Senso-Motorik

— Trizyklische Antidepressiva [18]

Verbesserung des Sphinktertonus

— Loperamid [19]

ten durch die Anpassung von Alltagsgewohn-
heiten bzw. Provokation des Stuhlgangs nach
einem Glas Wasser etc. erreicht werden. Zur
kontrollierten Stuhlentleerung eignen sich
ferner kohlendioxidbildende Zapfchen bzw.
Klysmen. Die Analhygiene kann durch Vor-
lagen, Einlagen, Baumwollstopfen bzw.
Zinkoxidpaste verbessert werden. Sinnvoll
ist auch im Einzelfall die Stuhlimpaktierung
durch einen Hebe-Senkeinlauf zu beseitigen.

Ubungsverfahren

Das einfachste Ubungsverfahren zur The-
rapie einer Beckenbodensenkung ist die
Beckenbodengymnastik. Zum spezifischen
Training des Sphinkterapparats eignen sich
zusitzlich aktive (Sphincter ani externus)

bzw. passive (Sphincter ani externus et inter-
nus) Ubungsverfahren bzw. Techniken zum
Training der rekto-viszeralen Perzeption.
Grundprinzip des Biofeedbacks ist hierbei
die tiblicherweise optische Riickmeldung von
biologischen Signalen, wie die iiber eine ana-
le Oberflachensonde elektromyografisch
gemessene Funktion des M. sphinkter ani
externus. Hierdurch kann der Willkiirdruck
verbessert und insbesondere die beim spasti-
schen Beckenboden typische Fehlfunktion
des externen Sphinkters mit paradoxer Kon-
traktion wéhrend der Defédkation effektiv be-
handelt werden. Mit dem Biofeedback kann
eine Elektrostimulation bzw. ein Wahrneh-
mungstraining kombiniert werden.

Medikamentbse Therapie

Die Ziele der medikamentdsen Therapie
sind die Behandlung einer “outlet obstipati-
on” bei Stuhlentleerungsstdrung (s.0.) bzw.
einer Diarrh6 mit Erhdhung der Stuhlkonsis-
tenz und Erniedrigung der Stuhlfrequenz
(Ausschluss infektiose Genese, Lamblien,
Sprue, lymphozytéare/kollagene Kolitis), die
Verbesserung der Rektum-Compliance und
des Sphinktertonus. Hierzu steht eine Reihe
von Medikamenten zur Verfiigung (Tab. 4),
die im Einzelfall individuell und schrittweise
ausprobiert werden miissen [12].

Beim Einsatz von Laxanzien eignen sich
zunéchst osmotische Laxanzien in Form von
nicht resorbierbaren Mono- und Disacchari-
den (z.B. Lactulose), salinischen Laxanzien
und besonders wasserbindenden Polyethy-
len-Glykolen (PEG). Hierbei ist zu beriick-
sichtigen, dass die Makrogole erst nach meh-
reren Tagen der Einnahme ihre stuhlférdernde
Wirkung erzielen. Schlielich kdnnen die sti-
mulierenden Laxanzien (Diphenylmethan-
Derivate, konjugierte Anthrachinon-Derivate)
eingesetzt werden. Sie vermindern die Fliis-
sigkeitsresorption, stimulieren die Motilitét
und die Prostaglandin-Freisetzung.

Aktive Laxanzien sind bei regelhaftem
Gebrauch sichere und effektive Medikamen-
te zur Behandlung einer Obstipation mit
Stuhlentleerungsstérung und sollten dem Pa-
tienten im Einzelfall nicht vorenthalten wer-
den. Entgegen fritheren Vorstellungen gibt es
in der Literatur keine Belege fiir eine Laxan-
zien-Gewdhnung mit vermehrter Darmtrég-
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heit, eine laxanzien-induzierte Darmschadi-
gung oder eine “Rebound-Obstipation” nach
Absetzen von Laxanzien [13]. Die Melanosis
coli ist harmlos, prinzipiell reversibel und
Folge einer langeren Einnahme von Anthra-
chinonen. Es sollte gezielt nach obstipations-
auslosenden Medikamenten gefahndet wer-
den [14].

In letzter Zeit wurden neue medikamentd-
se Wirkprinzipien bei der Behandlung der
Obstipation untersucht. Zu diesen Préparaten
gehoren das in den USA fiir Reizdarm mit
Obstipation zugelassene Lubiprostone (Ami-
tiza®) der Firma Takeda [15], das spezifische
Chloridkanile (CIC-2) an der apikalen Seite
des Epithels stimuliert, und das noch nicht zu-
gelassene Linaclotide [16], das die Chloridse-
kretion im Kolon durch Aktivierung der
Guanylatzyklase erhoht. Mittlerweile ist Pru-
calopride (Resolor®) der Firma Movetis, das
als Koloprokinetikum iiber eine selektive Sti-
mulation der 5-HT,-Rezeptoren die Obstipa-
tion vermindert [17], fiir obstipierte Frauen
zugelassen.

Bei anorektalen Funktionsstérungen mit
funktioneller Diarrhd liegen in der Regel die
klassischen Durchfallkriterien vor. Die Pati-
enten klagen vielmehr iiber hdufigere kleine-
re Stuhlportionen verminderter Konsistenz,
die mit dem Gefiihl der unvollstindigen
Stuhlentleerung (s.0.) einhergehen konnen
und eine Stuhlentleerungsstorung vermuten
lassen. Haufiges Begleitsymptom sind eben-
falls Meteorismus und vermehrte Darmge-
rdusche. Die Therapie sollte stufenweise er-
folgen und beinhaltet zundchst didtetische
Empfehlungen mit Optimierung der Ballast-
stoffzufuhr (Flohsamen, 16sliche Ballaststof-
fe) zur Verbesserung der Stuhlkonsistenz. Im
Einzelfall kann die Bindung durch Gallen-
sduren (Colestyramin) hilfreich sein. Bei
Schmerzen und imperativem Stuhldrang eig-
nen sich héufig trizyklische Antidepressiva,
die durch ihren anticholinergen Effekt die
Symptomatik verbessern kdnnen. Das peri-
pher wirkende Opioid Loperamid kann durch
Verlangsamung des Kolontransits mit ver-
mehrter Flissigkeitsresorption und Relaxa-
tion der Darmwand zur Verminderung der
Stuhlfrequenz und Erhéhung der Stuhlkon-
sistenz fithren. Codeinsulfat und Tinktura
opii sollten bei der funktionellen Diarrh6 und
Ausschluss von organischen Ursachen keine
Rolle spielen. Einen Sonderfall stellt die so-

genannte diabetische Diarrhd mit héiufig
néchtlichen, volumindsen und braunen Stiih-
len dar. Sie ist wahrscheinlich durch eine ver-
minderte Fliissigkeitsresorption infolge einer
adrenergen Fehlregulation bedingt und
spricht hdufig auf niedrig dosiertes Clonidin
an.

Die Indikation zur chirurgischen Thera-
pie (Sphinkter-Levatorplastik) sollte erst
nach ausfiihrlicher Diagnostik und Aus-
schopfung aller konservativen Moglichkei-
ten in erfahrenen Zentren erfolgen.

Fazit fiir die Praxis

Funktionsstérungen im anorektalen Be-
reich mit Stuhlentleerungsstorungen und
Stuhlinkontinenz nehmen aufgrund der de-
mografischen Entwicklung zu. Anorektale
Erkrankungen mit Stuhlinkontinenz werden
oft tabuisiert und finden sich insbesondere
bei dlteren Menschen. Sie konnen in der Re-
gel durch einfache Basisuntersuchungen
(Anamnese, Stuhltagebuch, klinische und en-
doskopische Untersuchung) abgeklart wer-
den. Eine weiterfithrende Funktionsdiagnos-
tik (anorektale Manometrie, Defakografie) ist
nur im Einzelfall notwendig. Die Therapie ist
symptomenorientiert und multidisziplinér
(Erndhrungsberatung, Ballaststoffe, Medika-
mente bei Diarrhd/Verstopfung, Toilettentrai-
ning, Beckenbodengymnastik und Sphinkter-
training, Biofeedback). Die Indikation zur
chirurgischen Therapie ist zuriickhaltend zu
stellen.
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