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WAS IST NORMAL?

Es gibt grosse individuelle
Unterschiede: Sowohl eine
Entleerung von 3- bis 4-mal
taglich als auch mit Abstan-
den von 3 bis 4 Tagen ist
normal. Die Durchgangszeit
der Nahrung betragt 36 bis
72 Stunden.
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Die Verstopfung aufgrund einer Beckenbodendys-
funktion («Outletobstruktion», Behinderung des
Ausganges) ist eine von drei Formen der Obstipa-
tion und kann eigenstandig, als Folge einer ande-
ren Erkrankung oder der Einnahme von Medika-
menten auftreten. Als Einflussfaktoren gelten vor
allem das Alter, Bindegewebsschwache, hormo-
nelle Veranderungen und Senkungen der Bauch-
organe. Ferner kénnen sich mechanische (z.B. Ge-
burtstraumata, Folgen chirurgischer Eingriffe)
oder neurologische Stérungen auswirken. Nur
etwa ein Drittel der Betroffenen nimmt medi-
zinische Hilfe in Anspruch. Zum einen liegt die
Tabuschwelle bei Stérungen der analen Ausschei-
dungsfunktionen noch hoher als bei der Harn-
inkontinenz, ferner sind die Maoglichkeiten der
Physiotherapie nur wenigen Patienten, aber auch
nicht allen Angehdrigen der Gesundheitsfach-
berufe bekannt.

Entleerungswunsch nachgeben

Bei vielen Menschen weist der Darm die starkste
Aktivitat nach dem Aufstehen auf. Essen und Trin-
ken verstarken diese Aktivitat, indem die Darm-
peristaltik etwa 20 bis 30 Minuten nach einer gut
gekauten Mahlzeit angeregt wird und den Stuhl
in Richtung Darmausgang bewegt. Normaler-
weise wird die Entleerung bei einem Volumen von
etwa 200 ml durch Dehnreize der Darmwand und
der angrenzenden Beckenbodenmuskulatur aus-
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geldst. Diesem Entleerungswunsch sollte unbe-
dingt innerhalb von 15 bis 20 Minuten nachgege-
ben werden, da sonst der Stuhl durch retrograde
Peristaltik rickwarts bewegt und durch die weiter
stattfindende Absorption harter wird. Der Drang
verschwindet mit der Zeit, und die Durchlaufzeit
kann sich verlangern («slow transit»).

Anzeichen einer Outletobstruktion

Bei einer Outletobstruktion liegt die Ursache am

Ende des Darmes; entweder ist die Koordination

der Beckenbodenmuskulatur gestort, oder es liegt

ein Darmvorfall vor. Zeichen kénnen sein (Rom-llI-

Kriterien):

e heftiges Pressen mit dem gleichzeitigen Gefuhl
der analen Blockierung

e klumpiger oder harter Stuhl

e Gefuhl der unvollstandigen Darmentleerung

e manuelle Hilfe bei der Entleerung (Ausrdumen
mit dem Finger oder durch Darmspilungen)

e Stuhlgang nur mit Abfuhrmitteln

e weniger als 3 Stuhlgange pro Woche.

Untersuchungen helfen differenzieren

Differenzierte Fragen helfen, Grunderkrankungen
auszuschliessen und den Obstipationstyp zu er-
kennen. Daneben werden Untersuchungen zur
Verweildauer des Darminhaltes (Transitzeitmes-
sung mit rontgendichten Kugelchen), der Funk-
tionsfahigkeit (Darmspiegelung, MR-Defakogra-
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fie) und Nervenversorgung des Enddarmes durch-

gefuhrt. Mit Ultraschall wird die Schliessmuskula-

tur des Anus in Bezug auf die Anatomie und die

Funktionsfahigkeit untersucht. Die Muskelfunk-

tion der analen Schliessmuskulatur wird bei wil-

lentlicher und unwillkurlicher Aktivitat Gberpriift

(Kneif-Test und Husten-Test) sowie in Bezug auf

Koordinationsstérungen der Beckenmuskulatur

und Ausweichbewegungen wie zum Beispiel das

Anspannen der Gesassmuskulatur.

Ein Behandlungskonzept im multiprofessionellen

Setting verfolgt diese zentralen Behandlungsan-

satze:

e \erhaltensschulung und Basismedikation

e \erbesserung der Funktionsfahigkeit des End-
darmes und der Beckenbodenmuskulatur

e gegebenenfalls operativ korrigierende Mass-
nahmen.

Verhaltensschulung
und Basismedikation

Aufgrund der hohen Hemmschwelle ist eine
offene, geduldige und verstandnisvolle Kommuni-
kation durch alle beteiligten Gesundheitsfachper-
sonen notwendig. Beratung baut Angste und
falsche Vorstellungen ab — beispielsweise hinsicht-
lich einer normalen Haufigkeit der Stuhlentlee-
rungen — und entwickelt mit den Betroffenen ge-
meinsam Losungsstrategien, meist medikamentds
unterstutzt. Die korrekte Anwendung der Medi-
kamente bedarf haufig einer adaquaten Erkla-
rung, insbesondere wenn selbst gekaufte Medika-
mente oder bestimmte Nahrungsmittel zusatzlich
zum Einsatz kommen. Eine Diat mit ballaststoffrei-
cher Nahrung und ausreichender Flissigkeitszu-
fuhr hilft oft. Abfihrmittel (Laxanzien) kommen
haufig zum Einsatz, dirfen jedoch nur kurzzeitig
eingenommen werden, weil sie langerfristig die
Wirksamkeit einblssen und oft den Kaliumhaus-
halt durcheinanderbringen. Insbesondere beim
Frihstick sollte auf eine ruhig und gut gekaute
Mahlzeit Wert gelegt werden. Nach etwa 20 bis
30 Minuten erfolgt haufig der Drang zur Entlee-
rung, dem unbedingt nachgegeben werden
sollte. Wenn der Entleerungsdrang auf dem Weg
zur Arbeit ausgeldst wird, ohne dass ihm Folge
geleistet werden kann, sollte der zeitliche Ablauf
des Morgens neu gestaltet werden. Bisweilen ist
die einfachste Losung, 20 Minuten friiher aufzuste-
hen und das Frihstick am Vorabend zu planen.

Funktionsfahigkeit von Enddarm und
Beckenbodenmuskulatur verbessern

Fur das Training des Beckenbodens und der ana-
len Schliessmuskulatur werden der Beckenboden
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und die dussere Schliessmuskulatur angesteuert,
wobei man zusatzlich den Effekt des Overflows
der Aktivitat des dusseren auf den nicht willkrlich
ansteuerbaren inneren Schliessmuskels erhofft.
Die Beckenbodenmuskulatur ist ferner fur die kor-
rekte Position des Analkanals verantwortlich und
erhoht ihren Tonus bei jeglicher Erhéhung des in-
traabdominalen Drucks, wie zum Beispiel durch
Husten oder Heben, unwillkurlich.

Eine Beckenbodentherapie durch speziell ge-
schulte Physiotherapeuten leitet zu korrektem
Uben und addquatem Verhalten an. Die Physio-
therapie sollte mit 9 bis 18 wochentlichen bis
zweiwochentlichen Therapiesitzungen Uber einen
Zeitraum von 3 bis 6 Monaten erfolgen und durch
tagliches selbststandiges Training, auch mit Heim-
gerdten, begleitet werden. Sollte bei guter Mitar-
beit nach spétestens 6 bis 9 Monaten kein Erfolg
ersichtlich sein, ist der physiotherapeutische Zu-
gang vermutlich nicht wirkungsvoll — zumindest
zum gegenwartigen Zeitpunkt. Uber operative
Massnahmen muss spatestens dann nachgedacht
werden.

Zentrale Ziele der Beckenbodenrehabilitation sind
die Normalisierung der Beckenbodenaktivitat be-
zuglich Schnellkraft, Kraftausdauer, Reaktions-
fahigkeit und Koordination sowie die Optimie-
rung der analen Kontinenz und des Entleerungs-
verhaltens. Haufig ist in der Praxis neben der man-
gelhaften  Anspannungsfahigkeit auch eine
mangelhafte Entspannungsfahigkeit der Schliess-
und Beckenbodenmuskulatur zu beobachten.

WAS ESSEN,

WAS LASSEN?
Ballaststoffreich sind zum
Beispiel Vollkornbrot, rohes
Gemuse und Obst bei ausrei-
chender Trinkmenge.
Darmanregend sind zum
Beispiel ein Glas lauwarmes
Wasser auf ntichternen
Magen am Morgen, Lein-
samen oder Weizenkleie, ab-
fuhrende Nahrungsmittel wie
Rhabarber, Sauerkraut, ein-
geweichte Dorrpflaumen,
Buttermilch, Melonen und
Feigen.

Verstopfend kénnen kakao-
haltige Produkte, Bananen,
Apfel, Heidelbeeren, schwar-
zer Tee und Milch sein.

DIE RICHTIGE STUHLENTLEERUNG

Die Entleerung sollte ungestort und entspannt wahrend 5 bis 10 Minuten auf einer
nicht zu hohen Toilette erfolgen. Bisweilen ist ein Fussschemel hilfreich. Die At-
mung sollte ruhig fliessen, ohne Ubermassiges Pressen, mit entspannten Schultern.
Oft ist es hilfreich, durch die Nase ein- und durch den Mund auszuatmen. Bei zu
starker Druckerhéhung im Bauchraum kann eine Erhéhung der Beckenboden- und
Schliessmuskelaktivitat ausgelost werden, die fur eine Entleerung kontraproduk-
tiv ist. Man kann diese Reaktion mit einer Zahnpastatube vergleichen, auf die man
druckt, ohne den Deckel abgenommen zu haben. Zeitlicher Druck oder die Vor-
stellung, jeden Tag entleeren zu mussen, wirken hinderlich. Die korrekte Sitzposi-
tion bei flektierter, entspannter Wirbelsaule und aufgestitzten Ellbogen sollte in-
struiert werden, wobei es oft notwendig ist, die allgemeine Beweglichkeit der
Lendenwirbelsdule und Beckengelenke zu verbessern. Anatomische Abbildungen
und Modelle mit der Darstellung des Beckenbodens und der Beckenorgane helfen,
Verstandnis fur den Zusammenhang und den Nutzen des physiotherapeutischen
Zuganges zu entwickeln. Nach der Entleerung sollte die Schliessmuskulatur 2- bis
3-mal angespannt und bewusst entspannt werden, um diesen Vorgang zu auto-
matisieren und damit die Outletobstruktion zu lindern. Auf manuelles Ausraumen
des Enddarmes sollte moglichst verzichtet werden, da die Koordination des Ent-
leerungsvorganges und die Steuerung durch das Nervensystem stark beeintrach-
tigt werden.
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KOMPLEX

Die Outletobstruktion ist

ein komplexes Krankheitsbild
und mit starkem Leidens-
druck verbunden.

Sie muss im multiprofessio-
nellen Setting diskutiert wer-
den und erfordert speziell
durch Experten angepasste
Behandlungskonzepte.

BARBARA KOHLER,
Medau-Gymnastiklehrerin
und Physiotherapeutin.
Ambulante Physiotherapie in
perinealer Rehabilitation
Stadtspital Triemli, ZUrich.
Dozentin Zurcher Hochschule
fur Angewandte Wissen-
schaften ZHAW, Winterthur.
Master of Physiotherapy
Science MPTSc, Dr. rer. medic.
und Professur Innere Organe
und Gefasse ZFH.

Die Beckenbodenmuskulatur und im Speziellen
die Schliessmuskulatur sollte beim Training exakt
angesteuert und aktiviert werden. Die Kontrolle
ist durch manuelles und apparativ kontrolliertes
Biofeedback maglich. Da der Beckenboden Uber-
wiegend von Slow-Twitch-Fasern gebildet wird,
sollte der grossere Anteil des Trainings aus lange-
ren und submaximalen Muskelkontraktionen be-
stehen (10 s Spannung bei 40% der Maximal-
spannung und 20 s Pause wahrend 20 min).
Fast-Twich-Fasern werden durch kurze und maxi-
male Anspannungen trainiert (1-3 s bis zur Maxi-
malkraft und 20 s Pause und Wiederholungen bis
zur Erm0dung). Das Training kann in jeder Aus-
gangsstellung und tber den Tag verteilt durchge-
fihrt werden. Erfolgreich ist eine gemeinsame
Planung mit Patienten, um das téagliche Uben in
den Alltag zu integrieren.

Regel: erst Einzeltherapie,

dann Gruppentherapie

Unkontrolliertes Gruppentraining oder Uben nach
BUchern und Broschiren sollte vermieden wer-
den, da dies mit Frustrationen verbunden sein
kann und infolge von Pressaktivitdten oder Trai-
ning falscher Muskelgruppen (insbesondere der
Gesassmuskeln) die  Beckenbodendysfunktion
haufig verstarkt.

Biofeedback kann als Messverfahren der Ansteu-
erbarkeit der Muskulatur eingesetzt werden und
stellt eine Lernhilfe fir Beckenbodentraining dar.
Anspannung und Entspannung koénnen palpato-
risch, aber auch apparategesttzt optisch und/
oder visuell kontrolliert werden. In der klinischen
Praxis kommen anale Elektroden, bei Frauen gele-
gentlich auch vaginale Elektroden zum Einsatz.
Mit Elektrostimulation kann sehr schwache und un-
koordiniert arbeitende Beckenbodenmuskulatur
beim Training unterstitzt werden. Die Schliess-
muskulatur wird aktiviert, und ungewollte Bewe-
gungen des Enddarmes werden gehemmt. Auch
die Internationale Kontinenzgesellschaft (ICS)
empfiehlt den Einsatz von Elektrotherapie zur Ver-
besserung der Darmaktivitat, zur Kraftigung des
Beckenbodens und des dusseren Schliessmuskels
sowie zur Entspannung bei Uberaktivem Becken-
boden. Es empfiehlt sich, zum taglichen Training
Heimgerdte einzusetzen.

Mithilfe eines Ballonkatheters wird das Volumen
der Fullung (vorzugsweise Wasser) an drei Mess-
punkten ermittelt: 1. die Sensitivitat des Rektums
in Bezug auf die subjektive Wahrnehmung von
Darminhalt; 2. der erste Drang zur Entleerung; 3.
der Punkt der Maximalftllung meist bei etwa 50
ml Wasser. Das Ballontraining weist zur Erhebung

wissenschaftlicher Daten Messungenauigkeiten
auf, kann jedoch in der Praxis ausgezeichnet zur
Wahrnehmungs- und Entleerungsschulung ge-
nutzt werden. Patienten kdnnen mit dieser simu-
lierten Darmfullung den Pressdruck tben, wah-
rend die korrekte Aktivitat der Schliessmuskulatur
palpatorisch kontrolliert werden kann.

Erfolge der Beckenbodentherapie

Der Einsatz der oben genannten Techniken bringt
Erfolge in 50 bis 80 Prozent der Falle. Insbeson-
dere ist die Aufklarung dartber hilfreich, dass tag-
liche Entleerung nicht notwendig ist. Eine allge-
meine Erhohung der kérperlichen Aktivitat zeigt
gute Erfolge bei chronischen Obstipationen,
weniger bei der Outletobstruktion. Anscheinend
steht hier die Beckenbodendysfunktion im Vorder-
grund. Die Wirksamkeit des Beckenboden-
trainings mit Biofeedbackunterstitzung, Ballon-
training und/oder Elektrostimulation bei Outlet-
obstruktion wurde bisher in wenigen Studien
untersucht. Zusammenfassend kann man sagen,
dass der Level der bisherigen Effektivitatsnach-
weise aufgrund der grossen Heterogenitat der
Studienprotokolle und der multiplen Interventio-
nen bei eher kleinen Populationen als gering ein-
gestuft werden muss. Dennoch empfiehlt die ICS
Beckenbodentherapie als Erstlinientherapie. Wei-
tere addquate und standardisierte Studien, auch
mit Langzeitergebnissen, sollten folgen.

Wann operieren?

Wenn mit der konservativen Therapie nach maxi-
mal 9 bis 12 Monaten keine Erfolge zu verzeich-
nen sind, kann ein operatives Eingreifen ins Auge
gefasst werden (siehe Seite 23). Prinzipiell sollten
vor jeder Operation die konservativen medika-
mentdsen und /oder physiotherapeutischen Még-
lichkeiten ausgereizt sein.

Literatur bei der Verfasserin.

Kontakt:

Prof. Dr. rer. medic. Barbara Kohler

Zurcher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften ZHAW
Winterthur

E-Mail: barbara.koehler@zhaw.ch
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