BERUF & PRAXIS

In Bewegung bleiben

Inkontinenz und Konstipation sind Funktionsstorungen des Darms, iiber die oftmals schwangere
oder frisch entbundene Frauen klagen. Hilfreich ist es, wenn die Hebamme eine Dysfunktion erkennt und
die Frau beraten kann, so die Autorin im zweiten Teil ihres Beitrags iiber anorektale Storungsbilder

Das Kind nah am Korper
tragen, schont den
Beckenboden

64

esonders in den frithen Schwan-
gerschaftsmonaten senkt das
Progesteron den Tonus der glat-
ten Muskulatur. Durch die Wirkung
des Progesterons soll insbesondere
der Tonus der Uterusmuskulatur ge-
hemmt werden. Aber auch der Tonus
der Darmmuskulatur ist herabgesenkt.
Viele Schwangere bemerken eine trdge
Verdauung verbunden mit Vollegefiihl,
Bldhungen und Unterbauchschmerzen.
Eine beschwerliche Entleerung des
Darmes kann zu Hamorrhoiden oder
Senkungsproblemen fiihren.
Ein friihzeitiger Hinweis zu die-
sen normalen Verdnderungen in der
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Schwangerschaft verbunden mit Erngh-
rungstipps, ausreichender Trinkmenge
und richtigem Defékationsverhalten
kann die Beschwerden verringern. Be-
sonders Mehrgebérende mit bekannten
Vorschddigungen bediirfen der besonde-
ren Beachtung.

Einfache Tipps

Nach der Geburt ist die Darmtdtigkeit
aufgrund der Lageverdnderung des
Darms, der oftmals mangelnden Bewe-
gung der Wochnerin und der zumeist
ballaststoffarmen Krankenhauskost eher
trége. Die Folge ist meist Obstipation im
frithen Wochenbett.

Die Angst der Wochnerin vor dem
ersten Stuhlgang nach der Geburt,
besonders nach Beckenbodenverlet-
zungen (Dammriss/-schnitt) ist ver-
sténdlicherweise sehr groB. Ein weicher
Stuhl erleichtert sicherlich diesen ersten
Schritt. Viele Wochnerinnen bemerken
schon in den ersten Tagen die mangeln-
de Kraft ihrer Beckenbodenmuskulatur
auch im Afterbereich. Stuhlinkontinenz
ist die unangenehme, aber verbreitete
Folge von schweren Geburten. Ein
frithzeitiger Hinweis auf die Wochen-
bettgymnastik, insbesondere auf das
Beckenbodentraining ist sinnvoll.

Arztliche Untersuchungen

Die Funktionsstérungen Konstipati-
on und Inkontinenz (Bharucha et al.
2005) sind bei Bedarf eingebettet in
eine medizinische Untersuchung des
gesamten Verdauungstraktes. Spezielle
Tests grenzen die Ursachen fiir anorek-
tale Dysfunktionen ein.

Anorektale Druckmessung

Dieses Verfahren verwendet eine Rei-
he von Ballons, verbunden mit einem
Druckmesser. Erstere werden im Laufe
der Untersuchung immer stérker aufge-
blasen. Gemessen wird der anale Ver-
schlussdruck in Ruhe (resting pressure),
der zu 80 Prozent vom M. sphinkter ani

internus ausgeht (Normaler Druck [N]
= 48 bis 80 mm Hg). AuRerdem wird
der zusdtzliche maximale willkiirliche
Druck des M. sphinkter ani externus
(maximum squeeze pressure) und das
Halten des Drucks (sustain squeeze
pressure) {iber 20 Sekunden gemessen.
Mit dieser Methode l&sst sich ebenfalls
die Reflexantwort (rectoanal inhibitory
Reflex = RAIR) der analen Sphinkter bei
Dehnung des Rectums feststellen. Erhéh-
te oder verminderte rektale Sensibilitdt
lasst sich mit der Messung des spiirbaren
rektalen Fiillungsvolumens feststellen.
Proktologen oder Gastroenterologen
fiihren einen solchen Test durch.

Elektromyografie

Diese Untersuchungsmethode wird
bendtigt, um Stérungen der peripheren
Reizleitung feststellen zu kénnen. Die
Aktionspotenziale des duBeren Schlief-
muskels in Ruhe, Aktivitdt und bei
einem HustenstoB werden durch eine
rektale Elektrode oder die genaueren
Feinnadelelektroden ermittelt. Die Pu-
dendus-Latenzzeit misst das Intervall
zwischen der Stimulation des N. Puden-
dus und der darauf folgenden Kontrakti-
on des M. Sphinkter ani externus.

Defdkografie
Diese Rontgenuntersuchung von Rec-
tum und Analkanal mittels eines Kon-
trastmittels ermdglicht eine Beurteilung
iiber die Speicher- und Entleerungs-
phase des Rectums. Es wird jeweils
eine Aufnahme in Ruhestellung, vom
aktiven Zuriickhalten des Darminhalts,
und von der Entleerung gemacht. Diese
Aufnahmen ermdglichen eine Messung
des anorektalen Winkels in Ruhe (N
= 90°) und wéhrend der Defdkation
(N = 140°). Sie zeigen aullerdem die
Offnung des Analkanals, das Absenken
des Beckenbodens — pathologisch sind
mehr als zwei Zentimeter unterhalb der
Pubococcygeallinie — und das SchlieBen
des Anus und die Verengung des ano-
rektalen Winkels.

Die Transitzeit der Nahrung durch
den Darm wird folgendermafen be-
stimmt: Ein radioaktiver Marker muss
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von der Patientin geschluckt werden.
Deren Darmpassage kann auf dem Ront-
genschirm periodisch verfolgt werden.
Abweichungen von der normalen Tran-
sitzeit fiir Nahrung sind so feststellbar.

Endoanale Sonografie und endoanale
Magnetresonanztomografie (MRI) sind
bildgebende Verfahren, die es erlauben
die Integritdt der Beckenboden- und
Sphinktermuskulatur in verschiedenen
Ausgangstellungen und Aktivitdtszustén-
den zu beurteilen. Dammrisse/-schnitte
und okkulte Verletzungen werden gut
sichtbar.

Therapieformen

Bei anorektalen Beschwerdebildern ist
es sinnvoll, einen Facharzt — Proktolo-
gen oder Gastroenterologen — aufzusu-
chen. Spezielle Untersuchungsverfahren
helfen, das Beschwerdebild einzugren-
zen, mogliche Ursachen festzustellen
und eine malgeschneiderte Therapie
zu planen. Leider gibt es nur wenige
weibliche Spezialisten!

Konservative Therapie

Abhéngig von der zugrunde liegenden

Problematik ist das Ziel der Behandlung

ein normal geformter Stuhl und eine

vollstindige Entleerung des Rectums.

Bei Inkontinenz erleichtert ein geform-

ter Stuhl, eher als fliissiger oder gasfor-

miger Darminhalt, die Wahrnehmung
eines gefiillten Rectums und verbessert
die aktive Kontinenz. Bei Konstipation
erleichtert normal geformter Stuhl die
vollstandige und zligige Entleerung des

Rectums.

Mittel der Wahl koénnen sein:
Nahrungsmittelumstellung
Umstellung der Fliissigkeitsaufnahme
iberlegter Umgang mit Abfithrmit-
teln
spezifische Medikamente.

Chirurgische MafRinahmen

Weniger als zehn Prozent der betroffe-
nen Frauen ben&tigen eine operative
Behandlung, zumeist zur Behebung
einer konservativ therapieresistenten
Stuhlinkontinenz oder bei grolen De-
fekten. Bei gleichzeitigem Descensus
genitalis sind zusétzlich andere Opera-
tionen moglich.

Sphinkterplastik:

Durch diese Operation sollen die beiden
Enden des Sphinkter ani externus nach
einer Verletzung zusammenstofend
oder {iberlappend wieder zusammen-
gefiigt werden. Bei einer schon beste-
henden Denervation ist diese Technik
nicht erfolgreich.
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Kiinstlicher Sphinkter (Gracilisplastik):
Aus korpereigenem Muskelgewebe wird
ein Sphinkter geformt. Die Sehne des
M. Gracilis wird bei dieser Operation
geteilt, um den Analkanal herum gelegt
und an der contralateralen tuberositas
ischiadicae befestigt. Ein implantierter
Langzeitelektromuskelstimulator soll
Typ-Il-Fasern in Typ-I-Fasern (Ausdau-
erfasern) umwandeln.

Sphinkter aus korperfremden Gewebe:
Seit einigen Jahren wird versucht, durch
einen kiinstlichen Sphinkter, zum Bei-
spiel AMS 800, Kontinenz zu ereichen.
Bisher sind die Operationsergebnisse,
trotz der niedrigen Fallzahlgruppe, zu-
frieden stellend (Michot et al. 2003;
Rongen et al. 2003).

Descensusoperationen:

Diese Operationen versuchen die ur-
spriingliche funktionelle Anatomie wie-
derherzustellen. Bei einer Rectozele
werden die Levatorschenkel am Perine-
um gerafft (Colporraphia posterior oder
hintere Plastik). Bei einem Rectumprolaps
wird das Rectum angehoben und am Lig.
sacrococcygeum fixiert (transabdominale
Rectopexie). Die Delorme-Vorgehenswei-
se (Delorme procedere) beinhaltet eine
Reparatur der prolabierten Muscosa, des
Sphinkter und die Anlage

eines Muskelwulstes zum

Stiitzen des Rectums {iber

einen analen Zugang.

Kolostomie:

Ein kiinstlicher Darmaus-
gangist das letzte Mittel der
Wahl und eher bei kolorek-
talen Krebserkrankungen
indiziert.

Wichtige Fragen

Neben Alter, Beruf, Hobbys
und allgemeinen Aktivitdten
der Patientin sollten gezielt
Fragen zur spezifischen Pro-
blematik gestellt werden.
Dabei konnen auch stan-
dardisierte Fragebdgen (St.
Marks-Incontinence Score,
Bristol stool form Scale, Obs-
tipationsscore) hilfreich sein,
die die Therapie begleiten
konnen. Zur Therapiepla-
nung sollte die Motivation
der Patientin und ihr persén-
liches Therapieziel abgefragt
werden. Allgemeine Testver-
fahren geben Auskunft tiber
den Muskelstatus, die Ge-
lenkbeweglichkeit und die

Haltung. Eine rektale und/oder vaginale
Funktionsuntersuchung — Inspektion
und Palpation mit ausdriicklicher schrift-
licher Einwilligung der Patientin — und
die Beurteilung der Defdkationshaltung
erlauben spezielle Befunde, die den The-
rapieverlauf bestimmen. Ursache einer
chronischen Konstipation kann, neben
organischen Verdnderungen, ein patho-
logisches Stuhlgangverhalten sein.

Insbesondere die Unterdriickung
des Stuhldranges fiihrt zu verhérte-
tem Stuhl und erschwerter Entleerung.
Eine Folgeerscheinung des Pressens bei
der Entleerung ist eine Uberbelastung
des Beckenbodens. Damit ist eine Or-
gansenkung eingeleitet (Klingele et al.
2005; Kahn et al. 2005).

Anale Sphinkterdefekte, die bei einer
vaginalen Geburt entstehen, besonders
bei Einsatz einer Geburtszange, weniger
bei einer Saugglocke, gelten als heraus-
ragender Faktor fiir eine fékale Inkonti-
nenz (Macarthur et al. 2005; Pinta et al.
2005; Chiarelli et al. 2003).

Die Behandlung
Keep the stool formed — Keep the rec-

tum empty (Laycock 2002): Sowohl
in der physiotherapeutischen als auch

Weniger als

zehn Prozent

der betroffenen
Frauen bendtigen
eine operative
Behandlung

65



BERUF & PRAXIS

Die Beckenboden-
aktivitdt ldsst sich an
den Sitzbeinhdckern
erspiiren

Ein entleertes
Rectum
garantiert einen
inkontinenzfreien
Zeitraum
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drztlichen Therapie ist das grobe Be-
handlungsziel ein normal geformter
Stuhl und eine vollsténdige Entleerung
des Rectums. Ein entleertes Rectum
garantiert einen inkontinenzfreien Zeit-
raum.

Bei Konstipation erleichtert normal
geformter Stuhl die vollstdndige und
zligige Entleerung des Rectums.
Bausteine der Behandlung:

Information, Aufkldrung, Patientin-

nenschulung

Verbesserung der Wahrnehmung

Beckenbodentraining

Umsetzung in den Alltag (Verhal-

tensstrategien).

Die Schulung der Patientin beginnt
schon bei der Befundaufnahme, wenn
sich das Gesprdch um Darm- und Bla-
sengewohnheiten, um Erndhrung und
allgemeine Gesundheit dreht. In der
Schwangerschaft und im Wochenbett
kann eine Hebamme durch gezieltes
Befragen friihzeitigen Einfluss auf Be-
schwerden nehmen. Spéter wird der
Patientin mithilfe eines Beckenmodells,
mit Diagrammen und Literatur ein
grundlegendes Verstdndnis des Ver-
dauungssystems und seiner Funktionen
vermittelt. Die Mdglichkeiten einer
Beckenbodenkontrolle im Hinblick auf
die spezifische Problematik sollte betont
werden.

Die negativen Folgen des Pressens
bei der Entleerung fiir die Blase, den
Darm und den Beckenboden, ein-

schlieRlich seiner nervalen Versorgung,
miissen verdeutlicht werden.

Die praktische Unterweisung bein-
haltet dann das Erlernen der korrekten
Defdkationstechnik. Diese Technik al-
lein, neben einer , gemfitlichen® Toi-
lette und gentigend Zeit, fiihrt oft zu
vollstdndiger miiheloser Entleerung
des Rectums.

Fiir die Patientin, die unter Inkon-
tinenz leidet, empfiehlt es sich, eine
vollsténdige Entleerung zu versuchen,
bevor sie morgens das Haus verldsst.
Dies garantiert ein leeres Rektum min-
destens wdhrend des Tagesbeginns und
vermindert die Inkontinenzepisoden.

Die Patientin wird angeregt, etwa
20 Minuten nach dem Friihstiick eine
Entleerung mit korrekter Entleerungs-
technik zu versuchen, um von der pe-
ristaltischen Aktivitdt zu profitieren,
die vom gastrokolischen Reflex hervor-
gerufen wird. Als Hilfe zur Entleerung
soll sie stimulierende Nahrungsmittel
in ihr Frithstiick aufnehmen und sich
eventuell den Bauch massieren.

Richtig erndhren

Auch die Patientin mit Konstipation
wird angeregt, den gastrokolischen
Reflex, stimulierende Nahrungsmittel
und Bauchmassage zu nutzen, um die
Entleerung zu unterstiitzen. Eine regel-
méBige tagliche Toilettenzeit ist empfeh-
lenswert. Die Patientin sollte gewarnt
werden, den Toilettengang nicht zu
verschieben. Der Darminhalt dickt im
Rectum weiter ein und die Entleerung
wird schwieriger und schmerzhafter.
Durch eine ballaststoffreiche Erndhrung
und ausreichende Fliissigkeitszufuhr
kann eine optimale Stuhlkonsistenz
erreicht werden.

Patientinnen mit Konstipation wird
geraten, geeignete Mengen von Friich-
ten und Gemiise — besonders griinem
Gemiise — zu sich zu nehmen sowie
Misli, Kérner und Vollkornbrot. Boh-
nen, Erbsen, Kartoffeln, Teigwaren,
weilles Brot, weiler Reis, gekochte
Karotten, Schokolade und Bananen
wirken stuhlverhédrtend und sollten
vermieden werden.

Die meisten Patientinnen mit Inkon-
tinenz haben wohl ihre ,Problemnah-
rungsmittel“ schon erkannt. In MaBen
diirfen stuhlformende Nahrungsmittel,
wie Reis, gekochte Kartoffeln und Ba-
nanen gegessen werden.

Fiir Patientinnen mit anorektalen
Storungen sind viele Medikamente
erhdltlich, sowohl rezeptpflichtige als
auch frei verkdufliche. Sie sollen eine
optimale Stuhlkonsistenz bewirken

und kdénnen vor{ibergehend hilfreich
sein. Bei einer chronischen Einnahme
yverlernt” der Darm natfirlich zu funk-
tionieren.

In Bewegung

Rauchen, Alkoholgenuss, Ubergewicht
(Body Mass Index [BMI] > 25), ballast-
stoffarme Erndhrung und mangelnde
Bewegung fordern das Entstehen einer
Konstipation. Frauen, die sich téglich
sportlich betétigen und ballaststoffreich
erndhren, erkranken seltener (Dukas
et al. 2003). Bewegung regt die Darm-
peristaltik an, verkiirzt die Darm-Tran-
sitzeit, verdndert die Immunfunktion,
und den Hormonspiegel (Simren 2002,
Quadrilatero und Hoffmann-Goetz
2003). Chronische Konstipation ist
ein Risikofaktor, neben vielen anderen,
bei der Entstehung von Darmkrebs.
Langjdhriger Ausdauersport reduziert
nachweislich das Krebsrisiko (Slattery
et al. 2003)

Beckenbodentraining
Beckenbodentraining ist fiir viele Pa-
tientinnen mit anorektalen Stérungen
die Therapie erster Wahl und eine
selbstbestimmte Moglichkeit, das
Beschwerdebild zu verbessern, zu
heilen und die positiven Effekte lang-
fristig zu halten. Es ist frei von Ne-
benwirkungen. Bei Patientinnen mit
gleichzeitiger Senkungsproblematik
sollte zusdtzlich ein Urethral- oder
Wiirfelpessar als mechanische Stiitze
verordnet werden.

Bindegewebsmassage

Die Bindegewebsmassage als Reflexthe-
rapie ist sinnvoll bei einem Stérungsbild
mit zu Grunde liegendem vegetativem
Ungleichgewicht. Die Anamnese und
der Bindegewebsbefund geben Hin-
weise auf den Kdrperabschnitt, der be-
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handelt werden sollte. Bei segmentaler

Anwendung hat diese Technik eine

starke lokale Wirkung. Bei segmenti-
bergreifender Anwendung erzielt sie ei-
nen allgemeinen vegetativen Ausgleich.
Colorektale Dysfunktionen lassen sich

mit dieser Technik beeinflussen. Als

Behandlung hat sich die ,heile Rolle*
bewihrt. Dabei wird in ein aufgerolltes

Handtuch bis zur Hélfte heiBes Wasser

gefiillt und die heife Rolle wird auf
dem Bauch langsam abgewickelt. Als

erginzende zum Beispiel zur Bindege-
websmassage oder Colonmassage oder

alleinige Therapieform ist diese wirksa-
me Wérmeanwendung bei anorektalen

Dysfunktionen sinnvoll. Lokal wirkt sie

entspannend, durchblutungsférdernd

und schmerzsenkend. Segmental entfal-
tet sie ihre ausgleichende Wirkung auf
das vegetative Nervensystem.

Kolonmassage

Diese Bauchmassage verbessert bei Kon-
stipation die Darmbeweglichkeit, 16st
»,Gewitterecken“ und erleichtert die
Entleerung. Sie kann sowohl vom The-
rapeuten als auch von einer angelern-
ten Patientin als Selbsthilfemalnahme
durchgefiihrt werden. Im Verlauf des
Colons, beginnend am Colon ascendens,
wird mit kreisenden Bewegungen der
Fingerspitzen der Darm bis zum Colon
descendens im Uhrzeigersinn massiert.
Die normale Behandlungsdauer betrégt
zehn bis zwanzig Minuten.

AUS DER APOTHEKE

Flohsamen ist der Samen des
Flohsamen-Wegerichs oder Sand-
wegerichs. Er enthdlt besonders
in der Samenschale reichlich
Schleimstoffe, dhnlich wie Leinsa-
men, die mit Wasser stark quellen.
Die Einnahme des Samens mit aus-
reichend Wasser bewirkt durch das
vergroBerte Volumen eine Forderung
der Darmtdtigkeit sowie durch die
stuhlerweichende Wirkung eine er-
leichterte Defdkation. Die Wirkung
tritt nach zwolf bis 24 Stunden ein,
der maximale Effekt wird erst nach
einer Einnahme von zwei bis drei
Tagen erreicht.

Dosierung:

Fiinf bis zehn Gramm Flohsamen
ldsst man in etwa 100 Milliliter
Wasser vorquellen und nimmt die
Menge unter Nachtrinken von min-
destens einem Glas Wasser (200 Mil-
liliter) bis zu dreimal tdglich ein. Das
Produkt ist in Reformhdusern oder
in der Apotheke in verschiedenen
Geschmacksrichtungen erhéltlich.
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Viele Patientinnen haben Schwierig-
keiten, ihre Beckenboden- und Sphink-
termuskulatur wahrzunehmen und
dann richtig zu kontrahieren und zu
relaxieren. Biofeedbackgerdte fiir den
Beckenboden sollen der Patientin hel-
fen, diese Muskeln korrekt anzuspan-
nen beziehungsweise zu entspannen
und die Motivation durch fortwdhrende
Riickmeldung zu steigern. Zu den vielen
verschiedenen Moglichkeiten, Verdnde-
rungen der Muskelaktivitdt darzustellen,
gehoren Tone, ein Lichtbalken, digitale
Angaben oder die grafische Darstellung
auf einem Computerbildschirm.

Biofeedbackverfahren

Fiir einige Patientinnen ist ein Training
mit zusdtzlichen vaginalen oder rekta-
len Biofeedbackgerdten interessanter
sowie leichter und ldnger durchfiihr-
bar. Biofeedbackverfahren sind einer
medikamentdsen Therapie iiberlegen
(Palsson et al. 2004). Géngige Tech-
niken sind:
Perineometer (vaginaler Druckmesser)
Digitale Technik (vaginale/rektale
Kontrolle mit dem Finger)
EMG-Biofeedback (rektale/vaginale
Elektrode, perianale/abdominale
Obeflachenelektroden)
Elektrostimulation
Ballontechnik.

Elektrostimulation

Elektrische Stimulation wird als Bio-
feedback und als Moglichkeit, Muskeln
zu reizen, eingesetzt. Die Anwendung
von elektrischem Strom auf die Mus-
kulatur produziert eine reflektorische
Muskelkontraktion, die die Patientin
verspiirt. Diese Wahrnehmung fiihrt
zu einem verbesserten Verstdndnis
der Aktivitdt der Muskulatur und an-
schlieBend zu einer besseren aktiven
Kontraktion. Wenn die Patientin in der
Lage ist, ihren Beckenboden korrekt
zu aktivieren, ist das aktive Becken-
bodentraining vorzuziehen. Thera-
piegerdte, die sowohl stimulieren als
auch tiiber ein Biofeedbackverfahren
verfligen, sind wegen ihrer Kombina-
tion von ,aktivem“ und ,passivem“
Training vorzuziehen. Die Stimulation
ist sowohl anal, vaginal, intravesikal als
auch perineal moglich.

Ballontechnik

Der rektale Ballon kann Patientinnen
helfen, die Reflexaktivitdt von Rektum-
und Sphinktermuskulatur zu trainieren,
die rektale Compliance zu verbessern
und die rektale Sensibilitdt zu verrin-
gern oder zu steigern. Die anorektale

Druckmessung als drztliches diagnosti-
sches Instrument ist Grundlage dieser
Behandlungstechnik.

Ballontechniken lassen sich mit ei-
nem bestimmten Katheter oder einem
aufblasbaren rektalen Ballon durch-
fithren. Ein Kondom wird {iber den
Ballon gezogen, um seine Reinigung
zu erleichtern, und ein wasserldsliches
Gel wird auf das Kondom aufgetragen.
Der Ballon wird in das Rektum hinter
dem Analkanal eingefiihrt und dann
aufgeblasen. Es empfiehlt sich, der
Patientin das Aufblasen des Ballons
vor dem Einfiihren zu zeigen, um sie
zu beruhigen und zu erreichen, dass
sie die Anwendung besser versteht
und mitmacht.

Folgende Therapieziele sind erreich-
bar:

Trainieren einer willkiirlichen Be-

ckenbodenkontraktion

Verbesserung der rektalen Sensibili-

tat

Verbesserung der rektalen Compli-

ance und Vermindern der Sensibili-

tat

Verbesserung der Propriozeption

und/oder Kontraktilitdt des Becken-

bodens.
Den Mut, anorektale Stérungsbilder
frithzeitig anzusprechen und Hilfen
anzubieten, wiinsche ich mir von al-
len Beteiligten rund um die Geburt.
Schwangere und Wdochnerinnen wer-
den es uns danken.

Schaukelnde Beckenbe-

wegung bei becken-
bodenentlastender

Ausgangsstellung regen

die Darmperistaltik an

Biofeedback-

verfahren sind
wirksamer als
Medikamente
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