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Fecal incontinence in elderly
patients: A home-based biofeed-
back program

Zusammenfassung Da dtere Men-
schen Hafig von Stuhlinkontinenz
betroffen, aber oftmals nicht mobil

genug sind, an einem ambulanten,

anorektalen Biofeedbacktraining in
einer Spezialambulanz teilzuneh-
men, sollte die Effektivitbeines
Heimtrainingsprogramms béitaren
Menschen, die sowohl die kogniti-

Therapie der Stuhlinkontinenz

bei alteren Patienten: Untersuchung
zur Wirksamkeit eines
Biofeedback-Heimtrainingsprogramms

Zwei Gruppen von Teilnehmerinnentheir household and move into a
im Alter von 49 bis 63 Jahren bzw. nursing home. Anorectal biofeed-
65 bis 78 Jahren, die unter analer back therapy is a very effective
Inkontinenz litten, bekamen nach ei{reatment for fecal incontinence.
ner anorektalen FunktionsdiagnostikHowever, due to the increased im-
eine umfangreiche Schulung und  mobility of elderly people, ambula-
Einweisung in ein Sphinktertrai- tory biofeedback training programs
ningsprogramm mit einem Heimbio-which require the participants to
feedbackgétaNach im Mittel etwa leave their homes and travel to the
9 Monaten Training erfolgte eine  next available outpatient clinic on a
Nachuntersuchung. Fioeide Grup- regular basis, especially when de-
pen zeigte sich eine deutliche Zu- pending on public transportation,
nahme der Kontraktionskraft des eximay prove particularly difficult for

ven wie auch kmperlichenVorausset- ternen Analsphinkters und damit derlderly, incontinent subjects. Super-
zungen fu ein solches Trainingspro-Willktirfunktion des anorektalen vised home biofeedback training

gramm erfllen, untersucht werden.
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Verschlussapparates. Es zeigte sichprograms may offer an alternative
keine Altersabhagigkeit des Thera- for those patients, who are moti-
pieerfolgs, die Verbesserung der  vated enough and not mentally im-
Kontinenzfunktion war fubeide paired. Two different age groups of
Gruppen gleich. Es wird der Schlussvomen (between 49 and 63; and be-
gezogen, dass ein gut betreutes  tween 65 and 78 years old) suffer-
Heimtrainingsprogramm fudltere,  ing from fecal incontinence due to
in ihrer Mobilita bereits einge- external anal sphincter impairment,
schiamkte Menschen eine Alternati- received a supervised home biofeed-
ve zum ambulanten Biofeedbacktraiback program, after extensive ano-
ning sein kann. rectal diagnostics including mano-
metry. The program focused on im-
Schlisselwater Stuhlinkontinenz  proving voluntary sphincter contrac-

— Biofeedback-Heimtraining — tion. After an average of 9 months,
altere Patienten — SchlieBmuskel- anorectal manometry was repeated,
funktion and anal resting and squeeze pres-

sure as well as minimal rectal per-
Summary The increased preva-  ception threshold were determined.
lence of urinary and fecal inconti- There was no effect on anal resting
nence is one of the most important pressure and rectal perception. How-
factors in the loss of independence ever, anal maximum squeeze pres-
and mobility in the elderly popula- sure as well as squeeze pressure
tion. It is also one of the major rea- over 10 s was substantially in-
sons for elderly people to give up creased with no difference betweeng
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the agegroups.Conclusion:Super
visedhomebiofeedbackor sphinc-
ter insufiiciency waseffective in im-
proving the voluntary contractionof
the anorectumrin both agegroups.
Therefore piofeedbackhometrain-

outpatientclinic.

Einleitung

JedeForm der Inkontinenz,sei es Harn- oder Stuhlin-
kontinenzstellt eine extremeBeeintightigung der Le-
bensqualitedar Insbesonderdei der analenForm der
Inkontinenz,der sog. Stuhlinkontirenz, bei der die Pa-
tienten die Fahigkeit verlieren, Stuhl oder Darmwinde
kontrolliert zurickzuhalte, handelt es sich um ein
schwerbelastendeSymptom.Aus Schamberichtennur
etwa 30 bis 50% der Patientermit Stuhlinkontirenzih-
rem behandelnderArzt von den Beschwerden(17).
Entsprechendhochist die Dunkelzifer: Bei nur 5% der
Patienten,die sich wegen gastrointeghaler Beschwer
den mit Starungender Kontinenzin arztliche Behand-
lung begeberhatten,warendieseSymptomeauchdurch
die Uberweiseden Arzte anamnestisclerfasstworden
(10).

Insgesamieiden mehr Frauenals Manner unter In-
kontinenz: So war die Inzidenz bei Uber 45-j&hrigen
Frauenin einer britischenStudieachtfachhoher als bei
gleichaltrigenMéannern (14). Allerdings findet sich im
Uberwiegende Anteil der repraentativenStichprobae
ein Verhdtnis von Frauenzu Ménnernvon etwa 2:1
(7, 26). Interessanterwedszeigte sich bei der Analyse
von Versicherungsuarlagenein ausgeglichenere&e-
schlechtervdrdtnis, némlich 2,0: 1,8 (Frauen: Manner)
(27, 28), ein Ergebnis,dasauf eine hthere Dunkelzifer
bei Frauenhindeutet.Die im Vemleich zu Mannernho-
here Pravalenz bei Frauenist aul3eruber anatomische
konstitutionelle Faktoren auch durch geburtstrausti-
scheVeranderungerdes Beckenbodengu erklaen. Bis
zu 3% der FrauenleidennachVaginalgeburtemnterei-
ner Kontinenzgrung (23), nachDammrissersteigt der
Anteil der betrofenenFrauenauf 17% (6).

Da sich das Anorektumim Alter verandert, ist auch
das absoluteLebensalte ein Risikofaktor bei der Aus-
bildung einer Inkontineizsymptomatik:Der Ruhedruck
desinternenAnalsphinktes verringertsich, ebensodie
Kontraktiorskraft des externenAnalsphinktes (9). Ent-
sprechendnimmt die Pravalenz flr Inkontinenz im
hoherenLebensalterzu (24): In der Untersuchug von
Talley et al. (26) lag die mittlere Prazalenzfir die 30-
bis 64-j&hrigennoch bei 1,5%, wahrenddieserProzent-
satzin der Gruppeder 65- bis 90-jéhrigenauf mehrals
das Doppelte(3,7%) anstieg(25). Noch hoher war die
Pravalenzfir Inkontinenzbei chronischkrankendlteren
Menschen Altenheimbewhnern, Pflegefdlen sowie in

ing programamay offer an alterna-
tive to ambulatoryprogramsfor
thoseindividuals,who are not mo-
bile enoughto regularlyattendan

Key words Elderly population—
fecalincontinence-
analsphincterfunction—
biofeedbackraining

gerontopsychiaischen Institutionenin den USA und
England: Sie betrug zwischen10 und 50% (1, 4, 19,
24). Bei einerUntersuchug ausdemdeutschsprachige
Raumin der alterspsychiaischen,RheinischenLandes-
klinik Bedbug-Hau“ emgab sich ebenfallseine Prasa-
lenzvon ca.50% fir Inkontinenz(2).

Die hohe Prasalenzfur Harn- und Stuhlinkontinem
bei dteren Menschenstellt ein grolRessozialesProblem
dar: Diese Symptomék ist eine der wesentlicherUrsa-
chenflr den Verlustder Selbstadigkeit und der sozia-
len Kontakte im hoherenLebensalte ein Zusammen-
hang, der sich auch in einer anonymenFragebogen-
untersuchungn der BRD ergab (13). Stuhlinkontinea
ist also nicht nur ein sozicdkonomischrelevantesPro-
blem, dasim GesundbitssystenerheblicheKostenver
ursacht,sondernein Symptom,welchesauchin gravie-
render Weise die Lebensqualita der Betrofenen ein-
schrakt. Sozialer Rickzug mit den entsprechenden
Konsequenzeist haufig die Folge.

Leiderwird Inkontinenzh&ufig als eine normaleAl-
terserscheinungngeseheniit der man leben misse,
und das obwohl mit dem anorektalerBiofeedbak seit
vielen Jahreneine geeignetenicht invasiveund neben-
wirkungsfree Therapiezur Verfigung steht(12, 16). Es
handelt sich dabei um ein therapeutidees Verfahren,
welchesaus der Lernpsycholoig, der sog. ,operanten
Konditionieung* abgeleitetwurde (20). Beim Biofeed-
back erhdt der Patient eine Ruckmeldung Uber eine
Korperfunktion, die er normalerweisenicht bewuf3t
wahrnimmt Mit Hilfe dieses,Feedbackslernt er mit
der Zeit, die betrefende Kdrperfunktionzu modifizie-
ren. Im Falle des von uns verwendetenBiofeedbak-
Trainingspogrammsfur die Therapieder Stuhlinkon-
tinenzist diesdie KontraktimsleistungdesM. sphinkter
ani externus(8, 18). Die z.Zt. am haufigstenverwende-
ten Gerde fir dasSphinkterbiofedbackleiten die myo-
elektrischeAktivitdt des aulerenAnalsphinktes trans-
kutanmittels einer Analsondeab und setzendaselektri-
schein ein optischesSignal um, das der Patientwah-
rendder Ubungbeobachte

Die Effektivitdt des anorektalen Biofeedbacktria
nings,in der Regeliber subjektiveAngabender Patien-
ten bestimmt,kann als gesichertgelten: Zwischenden
Jahren1974 und 1998 wurdeninternational21 Studien
zu Biofeedbackraining bei der Stuhlinkontinem Er-
wachsenerverdfentlicht Die Erfolgsquote Uber alle
Studien liegt bei ca. 70%. Aus alternsmedinischer



F. Musial et al. 449

Biofeedback-Heimtrainingur Therapieder Stuhlinkontinenzei dterenPatienten

Sichtist besondersnteressantilassdasAlter desjiings- Spezialambulazen ist der hohe Personalaufwad und
ten Patientermit 5 Jahrenund dasdes dtestenPatien- die damit verbundenenKosten. Aus diesem Grunde
ten mit 97 Jahrenangegebemvurde (zur Ubersichtsiehe werden zunehmendHeimtrainingsgeite verschrieben,
11). In der Regelhandeltes sich bei den beschriebenen obwohl der Erfolg einessolchen,Heimtrainngs* z.Zt.

Trainingspogrammenallerdings um Verfahren,die in
Spezialambulazen durchgeflart wurden. Zur Effektivi-
tat der mittlerwale héufig verschriebeen Heimtrai-
ningsgeree, vor allem in Bezug auf objektive Funk-
tionsparametewie z.B. die Verbesserunger Kontrak-
tionskraft des Verschlussappates, gibt es nur wenig
Angaben.

Trotz dieserBefundewird die Anwendungvon ano-
rektalemBiofeedbacktriaing bei dteren Patienterhéu-
fig mit Skepsisbetrachtetobwohl eine der erstenUn-
tersuchunge zur Effektivitdt dieses Verfahrensaus-
schlief3lichan geriatrischerPatienterdurchgefiart wur-
de (29). Dabei zeigenalle bisherigenUntersuchugen,
dassmit Ausnahmesystemiscmeurologischeoder ein-
deutig morphologisherVeranderungerdes Anorektums
(z. B. rekto-amler Prolaps) die der Inkontinenzzugrun-
deliegenddUrsachekeine wesentlicheRolle bei der In-
dikationssteling zum analenBiofeedbacktriming spielt
und zu anndernd gleichen Erfolgsquotenfiihren (18,

11). Allerdings sollten die folgendenVoraussetzungen

fur ein erfolgversprehendesTraining erfiilt sein:

1. Die rektale Sensibilith musszumindesteilweiseer
haltensein,

2. eine Restfunktion der trainierbarenquegestreiften
Muskulatw im Sphinkterberieh muss vorhanden
sein,

3. der Patient/diePatientinsollte kooperativund ausrei-

chendmotiviert sein,

. und er/siemussphysischin der Lage seindie Ubun-

gendurchzuthren.

Die erstender beidenoben genanntenPunkte kénnen

noch wenig untersuchtist. Er durfte aber wesentlich
von der SchulungdesPatienterzu Beginn,und der Be-

treuung wahrend des Trainingsprgramms abhangen.
Ziel dieserUntersuchug war nun, die Effektivitat eines
supervidierten Biofeedback-ldimtrainingsprgramms
(Sphinktertraimg) zur Verbesserunger Willktirmotorik

bei dlteren Patientenim Vemleich zu einer jlingeren
Stichprobezu untersuche. Zur objektiven Sicherung
des Therapierfolgs wurde Uber die, in unsererSpezial-
ambulanzverwendeteBasisdiagnogki hinaus,auchnach
dem Biofeedbacktriming eine Rektummanortrie

durchgeflart. Entsprechenddem Trainingsprognam

(Sphinktertraimg) wurde erwartet,dasssich insbeson-
deredie Willkurkontraktiondurch das Training verbes-
sernwirde.

Methode
Stichprobe

Insgesamtnahmen4l Patienten,die in der Zeit von
Januarl996 bis Oktober1998 von verschiedeneKlini-

ken und niedegelassener\rzten der Inkontinenzarau-
lanz der Klinik flir Gastroenterologieder Heinrich-
Heine-Univergadt zugewieserwurden,an dem Biofeed-
back-Programnteil. Von diesen4l Patientenwaren 8
Patientenzum Zeitpunkt der Nachuntersuchungpicht
mehrerreichbar5 Patienterlehnteneine erneuteUnter
suchungab, da sie keine Beschwerdemmehr hatten, 2
Patientenwarenin der Zwischeneit operiertworden,3

durch eine anorektaleFunktionsdiagnd&k abgesichert Patientergabenan, da3die Symptomék nochvorhan-

werden. Dabei stellt die anorektale Manometrie, die
nunmehrseit Uber 30 Jahrenzur Diagnostikvon Kon-
tinenzstoungeneingesetztvird, nachwie vor daswich-
tigste diagnostischénstrumentdar (22,15). In der Ma-
nometriekann die Funktion der analenVerschlussmus
kulatur Uber den anorektalenrRuhedruck,der tberwie-
gend die Funktion des autonom innerviert& inneren
Analsphinktes abbildet, sowie die Messungder Maxi-
malkraft bei Anspannungdes Beckenbodensgie eine
Willktirfunktion darstelltund im wesentlichenvom ex-
ternenAnalsphinkte abhangt, bestimmtwerden.Da die
bewussteNahrnehmungles Flllungszustandsies Rek-
tums flir die Kontinenzvon entscheidendeBedeutung
ist (3, 5, 21), werdenim Rahmender manometrischre
Untersuchug in der Regel auch die Schwellen fir
.erste Wahrnehmung“ ,Stuhldrang“ und ,Schmerz“
Uber eineintrarektde Ballondehnug bestimmt.

Einer der Hauptkritippunkte an der Durchfthrung
von anorektalenBiofeedback-Tainingsprogammen in

den sei und sie erst zu einem spderen Zeitpunkt zu
einer Nachuntersuchungereit waren, und 4 Patienten
gabenan, dassdie Symptomeunveradertseienund sie
sich mit ihrem Schicksalabgefunderméten. 19 Patien-
tinnen erschienenzu einem Nachuntersuchusgermin
und gingenin die Auswertungein.

Die Patientinnerwarenzwischen49 und 78 Jahrealt
(x=63,1), die Werte des Body Mass Index lagen zwi-
schen 19,8 und 38,2 (x=28,6, SD=5,0). Die Inkon-
tinenzsymptomiik persistierteseit mindesten$ Mona-
ten und langstens43 Jahren(x=82 Monate, SD=132
Monate). Als besondersstark beeintightigendesLeit-
symptomwurde 10-mal imperativer Stuhldrang,5-mal
unbemerkterStuhlabgag, 3-mal Stuhlschméren und
1-mal StressinkontienzgenanntAlle Patienterklagten
Uber weitereSymptome Am haufigsten(14-mal)wurde
imperativer Stuhldrangals zusazliches Symptom ge-
nannt, wobei der Stuhldrangim Schnitt lediglich 3,5
Minuten kontrolliert werdenkonnte (SD: 1,7 Minuten,
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Tab.1 Die amhaifigstengenannterinkontinenzsymptome

Nennungerals Nennungerals
Leitsymptom zusdzliches
Symptom
ImperativerStuhldrang 10x% 14x%
(<3,5 min Kontrolle)
UngewollterStuhlabgang 5x
Stuhlschmiereim der Wasche 3x 12x
Stressinkontinenz 1x

Minimum: O Minuten, Maximum: 6 Minuten). Stuhl-
schmierenin der Wasche wurde 12-mal als weiteres
Symptom genannt. Eine begleitendeHarninkatinenz
wurde von 6 Patientinnerangegeber(2x Dranginka-
tinenz,3x StressinkontinenAx Blasensciache).

Diagnostik

Zur Abklarung der anorektalenFunktionsbeein&chti-
gung wurde eine ausfinrliche Stuhlinkontinema-Anam-
nesesowie eine Basisdiagnostikbestehendwus anorek-
taler Manomérie, Rektoskope, Defé&ographie,analer
Endosonogaphie und  SphinkterElektromyogamm
durchgefirt.

Anschlie3endvurde nach spontanerStuhlentlearng
und digitaler Untersuchug eine konventiorlle Rek-
tummanomete, also eine funktionelle Druckmessung
des Anorektums, in Linksseitetaege des Patienten
durchgefiart. Hierbei wurdenfolgendeParameteerho-
ben: mittlerer analer Ruhedruck, Willktirkontraktion
(maximal und Mittelwert Gber 10 Sekunden)Husten-
reflex, Pressenwie zur Stuhlentlearng, Perzeptions-
schwellen (Wahrnehmung,Stuhldrang, Schmerz).Die
Wahrnehmungsschilen wurdeniiber eine schrittweise,
durchgefiarte, rektale Ballondehnug bestimmt.Patien-
ten, fur die sich nachAuswertungaller Untersuchugen
als Ursachefir die Stuhlinkontinem einegestate Funk-
tion desauRerenSchlieRmskelsergab, wurde ein, spe-
ziell auf diese Funktion abzielendesBiofeedbackTrai-
ningsprogram angeboten.

Biofeedbacktaining

Zur Durchfthrung des Biofeedbacktriaings erhielten
die Patienterein Heim-Biofeedbackgétader Fa. Medi-
check, Essen (Abb.1). Das Gerda bestehtaus einer
Analsonde mit derenMessfihler ein transkutang Elek-
tromyogrammdes M. sphincterani externusabgeleitet
und als visuelles Signal in Form eines Leuchtdialen-
Kreisesangezeigtwird. Je kréftiger der Patient/dé Pa-
tientin den SchlieBmusKeanspanntum so mehrLamp-

Abb. 1 Das verwendeteHeimbiofeedbackgéramit Sensor (Pelvi-
plus, Fa. MedicheckGmbH, Essen)

chenleuchtenauf. Dabeikdnnendie Patienterewischen
drei Empfindlichkeitstufenwahlen.

Vor BeginndesTrainingszu Hauseerhieltendie Pa-
tienteneinenweiterenTerminin der Ambulanzzur Ein-
weisungin den Gebrauchdes Gerdes und Durchfih-
rung eineserstenBiofeedbacktriaings. Zu Beginn die-
ser Sitzungwurde den Patientinnerder Aufbau und die
Funktionsweis desKontinenzogansmit Hilfe von Ab-
bildungenerklat und dabeibesonderslie willktirliche
Innervation und die dadurch mogliche Trainierbarka
des externen Analsphinktes hervogehoben.Im An-
schlusswurde die Handhabungdes Biofeedbackgéeta
erlautert und desserkorrekte Benutzunggeibt. Die In-
struktionder Patientinnerfir dasHeimtraininiglautete,
durch maximale Anspanming soviel Lampchen wie
moglich zum Leuchtenzu bringen,bzw die Haélfte der
maximal erreichtenAnzahl von Lampchensolangewie
moglich erleuchtetzu halten, ohne dabei die Bauch-
oder Glutealmukulatur mitanzusparen. Entsprechend
des jeweiligen Trainingsfortschtis sollte dabei die
Empfindlichkeit des Messfihlers allméhlich verringet
werden.Es wurde empfohlen,die Ubungenmindestens
zweimaltaglich fur je 20 Minuten in unterschielichen
Korperpositimen durchzufinren. Bei Problemen mit
dem Training oder Verstakung der Inkontinenzsymim-
matik konnte jederzeitein weiterer Termin in der Am-
bulanz vereinbartwerden. AuRerdemwurde nach Be-
darf telefonischerKontakt mit den Patientengehalten.
Nach spaestens6 Monaten wurden die Teilnehmer
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gebetensich zu einer erneutenRektummanontee zur
Uberpridung desTherapieerfolgsviedervorzustellen.

Nachuntersuchg

Die Kontroll-Rektummanometrieerfolgte nach durch-
schnittlich9,1 Monaten(SD: 6,5; Minimum: 4 Monate,
Maximum: 24 Monate).Die Patientinen wurdenerneut
zur Entwicklungder Symptomék und zur aktuellenSi-
tuation befragt.AnschlieRendvurde eine Rektummano-
metriedurchgefiart.

Auswertung

Um einen,im Sinne der Fragestellungangemessenen

Altersabstandzwischenden Gruppenzu gewadirleisten,
also nicht etwa ganzjunge mit sehralten Patientenzu
vergleichen, wurde die Gesamtstichmbe anhanddes
Lebensaltergeinem Mediansplitunterzogen(<63 Jahre
vs. >63 Jahre).AnschlieRendvurdendie Altersgruppen
in 2 x 2 ANOVA mit Messwiederblung (vor Biofeed-
back vs. nach Biofeedback)beZiglich ihres manome-
trischmessbareiherapieerfolgsemlichen.DasAlters-
mittel der Patientinnendie jlinger als 63 Jahrewaren,
betrug55,7 [Spannweite49—-63] Jahrewahrend das Al-
tersmittelder Patientinnengie dter als 63 Jahrewaren,
71,2 [Spannweite65—78]Jahrebetrug.Der mittlereana-
le Ruhedruck,die maximale Willktirkontraktion sowie
die Willkuirkontraktion tiber 10 sec.,und die Schwelle
fur minimale Wahrnehmungvurdenin die Auswertung
eingeschlosserDie Ergebnissewurden als Mittelwerte
und Standardabeichungerdagestellt.

Ergebnisse

Tabelle 2 zeigt die deskriptive Zusammensellung der
Ergebnisse.Insgesamtergab sich flir keine der Vari-
ablen ein Gruppen-und damit Altersefekt, weder vor,
noch nach dem Sphinktertrainig. Tendenzik wiesen
dtere Patientinneneinen niedrigera, mittleren Ruhe-
druck auf, die Werte zeigten allerdings eine groR3e
Variabilita, was sich in den entsprechendhohen Stan-
dardabweibungenniederschigt.

Erwartunggemd® zeigtesich nachdem Biofeedback-
training ein statistischsignifikaner Anstieg der gemes-
senen Dricke fur die maximale Willktirkontraktion
(F(1,17=6,122; p=0,024) (Abb.1) und fur die Will-
kdrkontraktion tber 10 sec (F,17)=8,945; p=0,008)
(Abb. 2). Dieser Anstieg war flir beide Gruppenver
gleichbar Fir den mittleren analen Ruhedruckergab
sich ebensowie flr die Wahrnehmungssiwelle weder
ein Gruppenunteschied, noch ein Effekt des Biofeed-

Tab.2 Emgebnisseder Rektummanometrig(Mittelwertet Standard-
abweichungen)

ManometriefmmHg] Biofeedback
vorher nachher

Mittlerer Ruhedruck

>63 Jahre 60,4+ 30,9 55,8+17,5

>63 Jahre 46,9+15,4 45,3+10,9
Maximale Willktirkontraktion

<63 Jahre 43,8+18,2 74,0+£48,0

>63 Jahre 58,2+45,6 72,1+44,3
Willktirkontraktionilber 10 s

<63 Jahre 26,8+11,4 47,9+38,4

>63 Jahre 29,7+24,1 49,9+31,1
Wahrnehmungsschwelle

<63 Jahre 43,9+17,3 46,7+21,8

>63 Jahre 33,3+14,1 25,6+10,1

Maximale Willkirkontraktion
Zeit: Fy 1) = 6.122; p= 0.024
140

I unter 63 (n = 10)

120 { | C—] iber63 (n=9)

100 -

80 -

60 -

Druck [mmHg]

40 -

20 -

T T
vorher nachher

Biofeedback

Abb. 2 Maximale Willktirkontraktion des externen Analsphinkters.
Es zeigt sich ein signifikanter altersunabhragiger Anstieg der Kon-
traktionskraftnachBiofeedbacktraining

backtrainingsAllerdings verringertesich bei 11 der 19
Patientinnerdie Perzeptionshwellenachder Therapie.

Diskussion

Die Ergebnissezeigen,dasssich nach dem Heimbio-
feedbacktrainingine Stakung der anorektalennillkuir-
muskulaturmanometsch nachweiseries. Dabei zeigte
sich, entgegenden urspringlichen Erwartungen,kein
Altersuntersibied: Der Effekt des Sphinktertraining
war fur die dtere, wie auchfir die jiingereGruppevon
Patientinnengleich. Die Daten lassenden Schlusszu,
daf auch dltere Patienten,sofern sie keine Einschia-
kungender kognitiven Fahigkeiten aufweisen,nach ei-
ner ausfinrlichen Schulungam Gerd, ein erfolgreiches
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Willktrkontraktion tiber 10 Sekunden
Zeit: Fy 1) = 8.945; p=0.008
100

I unter 63 (n = 10)
[ lber63(n=9)

80 -

60 -

]

20 -

Druck [mmHg]|

nachher

Biofeedback

vorher

Abb. 3 Dauerkontraktiordes externenAnalsphinktersiber 10s. Es
zeigt sich eine signifikante Verbesserungler andauerndenwillkuir-
lichen Anspannungdes M. sphincterexternusnach Biofeedbacktrai-
ning. Der Effekt war fiir beideAltersgruppergleich starkausgepigt

Sphinktertrainigsprogramm mit einem Biofeedback
Heimtraininggei#, durchfihrenkonnen.

Bei der Diskussionder Ergebnissemuss allerdings
bericksichtigtwerden,dasses sich um eine hochselek-
tive Patientengnope handelte die nacheinermiglicher
weisegestaten Sphinkterfunkon flir das Sphinktertrai-
ning ausgesuchivurde.Dasheildtauf der andererSeite,
dassPatientermit Starungender anorektalerPerzeption
von vornhereinausgeschlossewaren. Insofern ist es
nicht Uberrasched, dassdas gezielte Sphinktetraining
auch mit entsprechendentrfolg angewendetwerden
konnte. Andererseitsist es aber unter dieser Pramisse
erstaunlich,dassein relativ hoher Prozentsataer Pa-
tientinnen (11 von 19) nach dem Trainingsprognam

aucheine niedrigereWahrnehmungsschie aufwiesen.
Allerdings handeltes sich dabeium eine unsystemati-
scheBeobachtunggie auchnicht statistischabgesichert
werden konnte. Dennoch kann nicht ausgeschlosae
werden, dass das Spinktertrainig auch zu unspezi-
fischenEffekten hinsichtlichder Verbesserundger Kon-
trolle Uber die Stuhlgew@nheitenfihrt.

Obwohl ein ambulantdurchgefiirtes Trainingspo-
gramm unserer Ansicht nach immer noch die win-
schenswerter@ herapieformist, da das Training kon-
trollierter erfolgt und Fehler wie z.B. das falschliche
Mitanspannerder Bauch- oder Glutealmusklatur, ver
miedenwerdenkdnnen, hat die hier angewendet&orm
des supervidiertenHeimtrainngsprogrammseine deut-
liche Verbesserungder Funktion des externen Anal-
sphinkterserbrachtDa dasHeim-Biofeedbek erheblich
geringere Kosten verursachtals ein ambulant durch-
gefthrtes Trainingsprograam, handeltes sich auf dem
Hintergrund der eingangsgeschilderte Prazalenzenfir
Inkontinenz bei dteren Erwachseng um ein gesund-
heitspolitischwichtiges Ergebnis.UnsererAnsicht nach
ist Stuhlinkontinem auch bei &dteren Patientenkein
Symptom,dassaufgrunddes Alters und der damit ein-
heigehendenVveranderungder Beckenbodertpysiologie
hingenommenverdenmuss.Geradedie Tatsachegdass
Patientenmit Inkontinenzsymmmen sich kaum aus
dem Haustrauen,sowie der Umstand,dassgeradedlte-
re Patienterhaufig nicht Uber eineneigenenPKW ver-
fugen und auf offentliche Transportmittelangewiesen
sind, legt nahe,dassein Biofeedback-tdimtrainingspo-
gramm bei dieser Patientengruppeinen Ausweg aus
der manchmalverzweifeltenLage der Betrofenenwei-
senkann.

Unterstiizt mit Mitteln der DeutschenForschungsgemeinschddG
MU 1241/4-1
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