BERUF & PRAXIS

Anorektale
Storungen

Manche Frau vertraut sich nach der Geburt ihrer Hebamme an,
wenn sie spiirt, dass die Kontrolle iiber ihren Darm nicht so ist wie vorher. Die
Hebamme sollte die Zusammenhdnge kennen und Hilfen anbieten kénnen

it einem unangenehmen Ge-

ruch, oftmals verbunden mit

einem eindeutigen Gerdusch,
offenbart sich der Offentlichkeit die
Stuhlinkontinenz. Dem Betroffenen ist
dieses Krankheitsbild deshalb oftmals
um ein Vielfaches peinlicher als eine
diskretere geringgradige Harninkon-
tinenz.

Weniger bekannt sind die Verstop-
fung (Obstipation — oder international:
Konstipation) und der Durchfall (Diar-
rhoe) als ernsthafte Funktionsstérun-
gen mit weit reichenden Folgen. Das
Selbstwertgefiihl eines Menschen und
seine soziale Integration ist eng mit der
Féhigkeit verbunden, den Stuhl ,ort-
und zeitgerecht absetzen zu kénnen“
(WHO-Definition).

Frauen sind aufgrund anatomischer
Unterschiede und Geburtstraumen
hdufiger betroffen als Méanner. In der
Schwangerschaft und im Wochenbett,
besonders bei Mehrgebdrenden oder
spezieller Disposition, haben Frauen
Probleme mit dem ,,groBen Geschaft®.
Untersuchungen nach der Geburt (Sul-
tan et al. 1993 und 1994, Cornes et
al. 1991) zeigen auf, dass der anorek-
tale Verschlussapparat bei zwei Drit-
tel der Frauen nach vaginaler Geburt
verletzt ist. Sie leiden meist, zusdtz-
lich zu anorektalen Stérungen, unter
urethrovesikalen Dysfunktionen und
Senkungsbeschwerden. Internationale
Standardisierungen, wie im Bereich der
urethrovesikalen Stérungsbilder, gibt es
bisher nicht (Cundiff et al. 2001).

Verdauung beginnt im Mund

Die Verdauung beginnt im Mund mit
dem Kauen unter Hinzufiigen von Spei-
chel und Gleitmitteln. Im Magen und
den Dédrmen wird der Prozess fortge-
setzt, so dass die Nahrung schlieBlich in
kleinen Bausteinen aufgenommen und
unverdaute Bestandteile, zusammen
mit Zellen und Bakterien, mit dem Stuhl
(Faezes) ausgeschieden werden kann.
Speicher- und Entleerungsstérungen des

DEUTSCHE HEBAMMEN ZEITSCHRIFT 1]2006

Rectums konnen ihre Ursache in allen
Bereichen des Verdauungstraktes haben.
Die normale Transitzeit fiir Nahrung
liegt bei Frauen bei 47 Stunden; Mén-
ner brauchen aufgrund hormoneller
Unterschiede nur 33 Stunden (Bassotti
etal. 1995). Kaffeehaltige Getrdnke und
Stress beschleunigen die Passagezeit,
Progesterone verlangsamen sie in der
Schwangerschaft und in der zweiten
Zyklushilfte. Mangelnde Bewegung
verlédngert die Passagezeit.

Der Anorektaltrakt

Das Rectum ist der fixierte letzte Teil
des Dickdarms. Er ist zwdlf bis 15 Zen-
timeter lang, beginnt etwa in Hohe des
dritten Sakralwirbels, folgt dem Verlauf
des Kreuz- und Steillbeins und endet et-
was unterhalb der Spitze des SteiBbeins
(Os coccygeum). Ventral grenzt das
Rektum bei Frauen an die Vagina, bei
Ménnern an die Blase und Prostata.

Der Analkanal, der letzte Teil des
Rectums, beginnt an der Kreuzbeinspit-
ze, an der anorektalen Flexura, durch-
quert das Levatorentor (Hiatus ani) und
endet mit dem Ausgang des Analkanals
(Anus). In Riickenlage ist diese Kante
ungefdhr zwei Zentimeter oberhalb
einer Linie zwischen dem Tuberositas
ischiadicae. Der Analkanal ist 2,5 bis 4,5
Zentimeter lang und kann durch will-
kiirliche Kontraktionen des M. sphink-
ter ani externus sowie M. puborectalis
verldngert werden. Wenn das Rectum
gefiillt ist, verkiirzt er sich.

Das Innere des Analkanals ist
in seinen oberen zwei Dritteln mit
Schleimhaut (Mucosa) ausgekleidet
und im unteren Drittel mit Haut. Die
Trennlinie zwischen Schleimhaut und
Haut ist als weile Linie (linea anocuta-
nea) unterschiedlich deutlich sichtbar.
Die beiden submukésen Venenpolster
(Plexus venosus rectalis internus und
externus) verbessern den rektalen Ver-
schlussdruck.

Die Analmuskulatur
Im Hiatus ani treffen quergestreifte
und glatte Muskelsysteme zusammen,
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die fiir die Funktion des Rectums von

Bedeutung sind. Der glattmuskulére M.

sphinkter ani internus, im Innern des

oberen Anteil des Analkanals, ist unge-

fahr 30 Millimeter lang, zwei bis drei
Millimeter dick und eine Verdickung
der zirkuldren Muskulatur, die den
gesamten Darmtraktes bedeckt.
Zwischen den beiden Sphinkteren
bildet der M. puborectalis eine nach

ventral offene Schlinge um diesen Ab-

schnitt. Weiter caudal schlieRt sich der
quergestreifte M. sphinkter ani externus
mit einigen zirkuldren Touren an. Man
unterscheidet einen tiefen Anteil und
einen oberfldchlichen Anteil, die durch

eine bindegewebige Schicht voneinan-

der getrennt sind.

Durch die Verflechtung von Muskel-

fasern des M. puborectalis mit Fasern
des M. sphinkter ani externus ist diese
Muskulatur indirekt am Beckenring

befestigt. Beide Anteile sind bindege-

webig mit dem Corpus anococcygeum
des Os coccygis verbunden. Der tiefe
Anteil des M. sphinkter ani externus
und der M. puborectalis formen einen
charakteristischen doppelten Wulst in
der sagittalen Ebene.

Bei Frauen ist der M. sphinkter ani

externus anterior etwas kiirzer als pos-

Auch eine korrekte De-
fakationshaltung kann

geiibt werden

Bei zwei Drittel
der Frauen ist

der anorektale
Verschlussapparat
nach vaginaler
Geburt verletzt
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Korrekte Darmentleerung

I Einnehmen der korrekten Defékationshaltung: aufrecht
auf der Toilette sitzend, den Oberkdrper etwas nach vorn
geneigt (Flexion im Hiiftgelenk), die FiiRe gut abgestiitzt,
die Hande auf den Oberschenkeln abgelegt. In dieser
Position kann der Beckenboden sich optimal entspannen
und das Zwerchfell kann dynamisch reagieren.

I Dann sollte die Patientin den Beckenboden und die analen
Sphinkter bewusst entspannen.

I Die Patientin atmet danach ein und hélt den Atem kurz an.
Dabei wolbt sie den Unterbauch und die Taille nach auBen.
Zur Kontrolle kann sie eine Hand auf den Unterbauch und
die andere Hand in die Taille legen, um die Vorwolbung
des Bauches besser zu spiiren. Das Zwerchfell bewegt sich
nach unten. Der Oberbauch bleibt lang.

M Die richtig erzeugte intraabdominelle Druckerh6hung kom-
primiert das Rectum gegen den automatisch aktivierten,
stiitzenden M. pubococcygeus und M. iliococcygeus.

I Wiederholungen dieser Aktionen stimulieren den Entlee-
rungsreflex, die Darmperistaltik setzt ein und das Rektum

wird entleert.

Insbesondere bei
Forcepseinsatz
und Dammschnitt
entstehen
Verletzungen der
Beckenboden-
muskulatur
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terior. Dieser Muskel unterstiitzt den
glatten M. sphinkter ani internus zu
30 Prozent bei der Aufrechterhaltung
des analen Verschlussdrucks. Letzterer
umfasst die oberen drei Viertel des Anal-
kanals. Im Schlaf ist er nur gering aktiv.
Bei intraabdominaler Druckerhthung
und willentlicher Anspannung kénnen
beide Muskeln den anorektalen Winkel
verkleinern und so eine Stuhlinkonti-
nenz verhindern.

Funktion des Anorektaltraktes

Ballaststoffreiche Kost, die unverdau-
liche Bestandteile enthilt, vergroRert
die Stuhlmenge. Gase (Flatus), die sich
immer im Kolon befinden, konnen
iiber den Anus entweichen. Im Rektum
schieben die Darmbewegungen den
Stuhl riickwirts in Richtung Colon
sigmoid und damit weg vom Anus.
Diese Darmaktivitét ist in der Nacht
groler als am Tage und verhindert da-
mit eine nédchtliche Darmentleerung.
Eine halbe Stunde nach einer Mahlzeit
(gastrokolischer Reflex) ruhen diese
Aktivitdten und die rektale Ampulle
kann sich fiillen, Stuhldrang tritt auf
und eine Darmentleerung ist moglich.
Eine ldngere Verweildauer entzieht
dem Darminhalt weiter Fliissigkeit. Der
Stuhl wird hérter.

Stuhlinkontinenz
Der Stuhl besteht aus unverdauten

Speiseresten, Garungs- und Verrottungs-
produkten, Abbauprodukten aus der

Galle, Ausscheidungsprodukten des
Dickdarms sowie Wasser und Salzen.
Nach Untersuchungen {iiber die
Prdvalenz der Stuhlinkontinenz in
Deutschland leiden circa fiinf Prozent
der Gesamtbevdlkerung —also circa vier
Millionen Menschen — unter verschie-
denen Schweregraden der Stuhlinkon-
tinenz. Kontinenz beruht darauf, dass
verschiedene Faktoren interagieren:
normale Passage von normal geform-
tem Stuhl
normales rektales Speicherreservoir
normale Kontrolle des Stuhldranges
normale Reflexfunktion der analen
Sphinktermuskulatur und Becken-
bodenmuskulatur.
Eine fdkale Inkontinenz ist definiert
als der unfreiwillige Abgang von Stuhl
(Faezes), Fliissigkeit oder Gas (Flatus)
aus dem anorektalen Trakt (Womack
et al. 1988).
Man unterscheidet vier Schweregrade
Grad 1: Abgang von Luft
Grad 2: Abgang von Schleim
Grad 3: Abgang von diinnfliissigem
Stuhl
Grad 4: Vollstdndiger Kontrollver-
lust.
Beziiglich der Formen der fakalen In-
kontinenz kann nach Engel et al. 1995
unterschieden werden in eine aktive
und eine passive Inkontinenz. Bei der
aktiven Form geht Darminhalt verloren,
obwohl die Patientin den anorektalen
Verschluss aktiviert (Urgeinkontinenz).
Die Ursache dafiir kann ein Defekt des
quer gestreiften anorektalen Verschluss-
apparates (M.sphinkter externus und
M.puborectalis) sein. Bei einer passi-
ven Inkontinenz geht unwillkiirlich
Darminhalt verloren. Ursache dafiir ist
ein Defekt des glattmuskuldren anorek-
talen Verschlussapparates (M. sphinkter
ani internus). Die Ursachen fiir eine
Inkontinenz sind vielféltig:
vaginale Geburt; insbesondere bei
Forcepseinsatz und Dammschnitt
entstehen Verletzungen der Be-
ckenbodenmuskulatur, der analen
Spinkter und der zugehorigen Ner-
venversorgung (Sultan et al. 1993
und 1994, Cornes et al. 1991)
Operationen: Sphinkteroperation
Hamorrhoidektomie, Fissurektomie,
Descensusoperation, Kolostomie,
Fisteloperation, Operationen bei
kolorektalem Karzinom,
Denervation durch pressende Entlee-
rung bei Konstipation (Kiff et al. 1984,
Kenneth und Pemberton 1992)
Medikamente (siehe Tabelle)
hormonelle Faktoren
psychische Faktoren
Nahrungsmittelunvertréglichkeit
Darmerkrankungen

angeborene anorektale Fehlbildung
(Analatresie, Pflaumenbauchsyn-
drom, Darmatresie, neurogener
Darm, sakrale Agnesie)

neurogene Krankheitsbilder (Schlag-
anfall, Diabetes, Bandscheibenvor-
fall, Multiple Sklerose)

Missbrauch.

Chronische Verstopfung

Die Konstipation (Obstipation) wird
definiert als schwieriger oder seltener
Austritt von Faezes. Das Rectum ent-
leert sich normalerweise ohne Miihe in
elf bis 20 Sekunden vollstdndig durch
die Darmperistaltik oder/und durch
Erhohung des [AP (intraabdominalen
Drucks). Ursache einer chronischen
Konstipation kann, neben organischen
Verdnderungen, ein pathologisches
Stuhlgangverhalten sein. Insbesondere
die Unterdr{ickung des Stuhldranges
fiihrt zu verhédrtetem Stuhl und er-
schwerter Entleerung. Eine Folgeer-
scheinung des Pressens bei der Ent-
leerung ist eine Senkung des Becken-
bodens.

Nach klinischen Kriterien liegt eine
chronische Konstipation (Verstopfung)
dann vor, wenn mindestens zwei der
vier folgenden Kriterien erfiillt sind
(Whitehead 1991):

Stuhlfrequenz ist geringer als drei

Stuhlgénge pro Woche

Starkes Pressen ist bei mehr als 25

Prozent der Stuhlgdnge notig

Gefiihl der inkompletten Entleerung

bei mehr als 25 Prozent der Stuhl-

gdnge

harter Stuhl.

| HINWES [

Falsches Toilettenverhalten

Il Der Entleerungsversuch ohne
Stuhldrang fiihrt meist zu {iber-
langem Aufenthalt auf der Toi-
lette und miindet in starkem
Pressen. Die Folge sind Hamor-
rhoiden und Organsenkungen.

I Einen deutlichen Stuhldrang zu
ignorieren, fiihrt zu verldngerter
Verweilzeit im Enddarm und
damit zu hartem Stuhl. Diesen
Zu entleeren, ist mithsam und
schidigt den analen Verschluss-
apparat.

I Nach hinten geneigtes Sitzen mit
gerundeter Wirbelsdule verengt
den Beckenausgang und verhin-
dert damit eine Entspannung der
Beckenbodenmuskulatur und
Offnung des Analtraktes.
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Bei einer Konstipation kénnen vermin-
derte Darmbeweglichkeit (Kolonmo-
tilitdt) und/oder funktionelle Entlee-
rungsschwierigkeiten vorliegen. Die
Konstipation analen Ursprungs hemmt
den Austritt des Darminhalts durch eine
Hypertonizitdt im Analkanal oder eine
Dysynergie der Beckenboden-Sphink-
ter-Muskulatur. Bei einer Konstipation
rektalen Ursprungs fiihrt eine {iberlange
Verweilzeit des Darminhalts im Rectum
zur Verhdrtung des Stuhls und Erweite-
rung dieses Abschnitts (Megarectum).

Die Ursachen kénnen vielfdltig sein:
Oftmals ist der Darm weniger beweglich,
wenn zu wenig Fliissigkeit aufgenom-
men worden ist oder zu viele stopfende,
ballaststoffarme Nahrungsmittel. Aber
auch Bewegungsmangel oder psychi-
sche Faktoren konnen eine Rolle spielen.
Allein die Tatsache, auf Reisen zu sein
oder ,,ungemiitliche Toiletten hemmen
manche Menschen in ihren normalen
Entleerungsgewohnheiten. Auch eine
falsche Defdkationshaltung ist verbreitet
(siehe Kasten).

Ein erhohter Progesteronspiegel in
der zweiten Zyklushélfte und in der
Schwangerschaft kann ebenfalls zu ei-
nem tragen Darm beitragen. Im Wo-
chenbett muss der Darm sich wieder
an seinen urspriinglichen anatomischen
Ort bewegen und nach der Geburt fiil-
len. Schmerzen oder Angst vor Schmer-
zen konnen die Entleerung zusdtzlich

Ursachen einer Konstipation

I hypertoner Beckenboden und
analer Sphinkter

I rektale Hyposensibilitdt

I vergroBerte rektale Compliance
(Megarectum)

I Rectozele, Enterozele

I falsche Defdkationshaltung und
-technik (siehe Kasten)

I schlechte Toilettengewohnheiten

I schlechte Erndghrungsgewohnhei-
ten

I verldngerte Passagezeit

M mangelnde Bewegung

I mangelnde Fliissigkeitszufuhr

I Schmerzen

Ursachen fiir Inkontinenz

I Beckenboden- und Sphinkter-
schwéche

I schlechte Propriozeption von Be-
ckenboden und analem Schlief3-
muskel

I rektale Hypersensibilitdt

I unvollstdndige Entleerung

I verminderte rektale Compliance

I verkiirzte Passagezeit
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verzdgern. Anismus (siehe Storungen),
Missbrauch, sowie Medikamente, die
die Darmbeweglichkeit hemmen, wie
beispielsweise Eisenprédparate in der
Schwangerschaft, kénnen ebenfalls eine
Rolle spielen. Eine Senkung der Organe,
neurologische Krankheitshilder sowie
Operationen im Anorektalbereich stellen
ebenfalls mogliche Ursachen dar.

Storungen

Zu den Stérungen, die sich auf die

Darmfunktion auswirken kénnen, ge-

horen
Anismus: Entleerungstérungen
durch eine Beckenboden-Sphinkter-
Dyssynergie, die hdufig bei sexu-
ell missbrauchten Frauen auftritt
(Drossmann et al.1993)
Neurogene Krankheitsbilder (Schlag-
anfall, Diabetes, Bandscheibenvorfall,
Multiple Sklerose): Die Schiddigung
der nervalen Reizleitung kann zu
verminderter rektaler Sensibilitdt
und/oder mangelhafter Sphinkter-
funktion fiihren
Morbus Crohn: Entziindliche Diinn-
darmerkrankung, die mit Schmerzen
und Durchfall einhergeht
Morbus Hirschsprung: Angeborene
Entleerungsstérung, da sich der M.
sphinkter ani intenus bei Rectum-
fiillung nicht entspannt. Sie betrifft
selten Frauen.
Reizkolon (irritable bowel syndrome
[BS): Bei dieser Funktionsstrung
handelt es sich um eine Zusammen-
stellung von Symptomen, die vor
allem Frauen betreffen. Treffen zwei
oder mehr Symptome zusammen,
handelt es sich um ein Reizkolon
ohne feststellbare strukturelle oder
biochemische gastrointestinale
Auffdlligkeiten. Es wird eine hohe
psychische Komponente angenom-

men (Whitehead und Crowell 1991,
Tillisch et al. 2005).
Symptome {iber einen Zeitraum von
zwoOlf Wochen in den letzten zwolf
Monaten (Rome II Criteria)
Bauchschmerzen
UnregelméBige Defdkationsfrequenz
UnregelméBige Stuhlkonsistenz
unkorrekte Defdkation (mit Pressen,
starkem Dranggefiihl, Gefiihl der
inkompletten Entleerung)
Entleerung von Schleim
Aufgebldhter Bauch
Sexueller Missbrauch als Ursache
fir Funktionsstérungen im unteren
Darmtrakt sind ebenfalls moglich

(Leroi et al. 1995).
Die Hiaufigkeit
liegt bei circa elf
Prozent (Hungin et
al. 2005).

Rektozele, En-
terzele: Die Aus-
sackung des Rec-
tums (Rectozele)
oder Diinndarms
(Enterozele) in die
Vagina oder in den
Anus kann zu Ent-
leerungsstérungen
des Rectums fiih-
ren. Eine daraus
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resultierende pres-
sende Entleerung
schddigt den Beckenboden und die
analen Sphinkter. Eine zusitzliche
fdkale Inkontinenz ist die Folge.
Hémorrhoiden: Aussackungen am
Anus, die durch eine pressende Defé-
kation gegen die Hdmorrhoidalplexi
entstehen. Sie kdnnen zusdtzlich
Jucken und Blutungen am After
auslosen.
Im zweiten Teil des Beitrages wird
es um Untersuchungsverfahren und
Therapie bei einer Stuhlinkontinenz
gehen.
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