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

Zusammenfassung Da ältere Men-
schen ha¨ufig von Stuhlinkontinenz
betroffen, aber oftmals nicht mobil
genug sind, an einem ambulanten,
anorektalen Biofeedbacktraining in
einer Spezialambulanz teilzuneh-
men, sollte die Effektivita¨t eines
Heimtrainingsprogramms bei a¨lteren
Menschen, die sowohl die kogniti-
ven wie auch ko¨rperlichenVorausset-
zungen fu¨r ein solches Trainingspro-
gramm erfu¨llen, untersucht werden.

Zwei Gruppen von Teilnehmerinnen
im Alter von 49 bis 63 Jahren bzw.
65 bis 78 Jahren, die unter analer
Inkontinenz litten, bekamen nach ei-
ner anorektalen Funktionsdiagnostik
eine umfangreiche Schulung und
Einweisung in ein Sphinktertrai-
ningsprogramm mit einem Heimbio-
feedbackgera¨t. Nach im Mittel etwa
9 Monaten Training erfolgte eine
Nachuntersuchung. Fu¨r beide Grup-
pen zeigte sich eine deutliche Zu-
nahme der Kontraktionskraft des ex-
ternen Analsphinkters und damit der
Willkürfunktion des anorektalen
Verschlussapparates. Es zeigte sich
keine Altersabha¨ngigkeit des Thera-
pieerfolgs, die Verbesserung der
Kontinenzfunktion war fu¨r beide
Gruppen gleich. Es wird der Schluss
gezogen, dass ein gut betreutes
Heimtrainingsprogramm fu¨r ältere,
in ihrer Mobilität bereits einge-
schränkte Menschen eine Alternati-
ve zum ambulanten Biofeedbacktrai-
ning sein kann.

Schlüsselwörter Stuhlinkontinenz
– Biofeedback-Heimtraining –
ältere Patienten – Schließmuskel-
funktion

Summary The increased preva-
lence of urinary and fecal inconti-
nence is one of the most important
factors in the loss of independence
and mobility in the elderly popula-
tion. It is also one of the major rea-
sons for elderly people to give up

their household and move into a
nursing home. Anorectal biofeed-
back therapy is a very effective
treatment for fecal incontinence.
However, due to the increased im-
mobility of elderly people, ambula-
tory biofeedback training programs
which require the participants to
leave their homes and travel to the
next available outpatient clinic on a
regular basis, especially when de-
pending on public transportation,
may prove particularly difficult for
elderly, incontinent subjects. Super-
vised home biofeedback training
programs may offer an alternative
for those patients, who are moti-
vated enough and not mentally im-
paired. Two different age groups of
women (between 49 and 63; and be-
tween 65 and 78 years old) suffer-
ing from fecal incontinence due to
external anal sphincter impairment,
received a supervised home biofeed-
back program, after extensive ano-
rectal diagnostics including mano-
metry. The program focused on im-
proving voluntary sphincter contrac-
tion. After an average of 9 months,
anorectal manometry was repeated,
and anal resting and squeeze pres-
sure as well as minimal rectal per-
ception threshold were determined.
There was no effect on anal resting
pressure and rectal perception. How-
ever, anal maximum squeeze pres-
sure as well as squeeze pressure
over 10 s was substantially in-
creased with no difference between
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the agegroups.Conclusion:Super-
visedhomebiofeedbackfor sphinc-
ter insufficiency waseffective in im-
proving the voluntarycontractionof
the anorectumin both agegroups.
Therefore,biofeedbackhometrain-

ing programsmay offer an alterna-
tive to ambulatoryprogramsfor
thoseindividuals,who arenot mo-
bile enoughto regularlyattendan
outpatientclinic.

Key words Elderly population–
fecal incontinence–
analsphincterfunction–
biofeedbacktraining

Einleitung

JedeForm der Inkontinenz,sei es Harn- oder Stuhlin-
kontinenzstellt eine extremeBeeinträchtigung der Le-
bensqualita¨t dar. Insbesonderebei der analenForm der
Inkontinenz,der sog. Stuhlinkontinenz, bei der die Pa-
tienten die Fähigkeit verlieren,Stuhl oder Darmwinde
kontrolliert zurückzuhalten, handelt es sich um ein
schwerbelastendesSymptom.Aus Schamberichtennur
etwa30 bis 50% der Patientenmit Stuhlinkontinenz ih-
rem behandelndenArzt von den Beschwerden(17).
Entsprechendhoch ist die Dunkelziffer: Bei nur 5% der
Patienten,die sich wegen gastrointestinaler Beschwer-
den mit Störungender Kontinenz in ärztliche Behand-
lung begebenhatten,warendieseSymptomeauchdurch
die überweisenden Ärzte anamnestischerfasstworden
(10).

Insgesamtleiden mehr Frauenals Männer unter In-
kontinenz: So war die Inzidenz bei über 45-jährigen
Frauenin einerbritischenStudieachtfachhöher als bei
gleichaltrigenMännern (14). Allerdings findet sich im
überwiegenden Anteil der repräsentativenStichproben
ein Verhältnis von Frauenzu Männern von etwa 2:1
(7, 26). Interessanterweise zeigte sich bei der Analyse
von Versicherungsunterlagenein ausgeglicheneresGe-
schlechterverhältnis, nämlich 2,0:1,8 (Frauen: Männer)
(27, 28), ein Ergebnis,dasauf einehöhereDunkelziffer
bei Frauenhindeutet.Die im Vergleich zu Männernhö-
here Prävalenz bei Frauenist außerüber anatomische
konstitutionelle Faktoren auch durch geburtstraumati-
scheVeränderungendesBeckenbodenszu erklären. Bis
zu 3% der FrauenleidennachVaginalgeburtenunterei-
ner Kontinenzstörung (23), nachDammrissensteigtder
Anteil der betroffenenFrauenauf 17% (6).

Da sich dasAnorektumim Alter verändert, ist auch
das absoluteLebensalter ein Risikofaktor bei der Aus-
bildung einer Inkontinenzsymptomatik:Der Ruhedruck
des internenAnalsphinkters verringertsich, ebensodie
Kontraktionskraft desexternenAnalsphinkters (9). Ent-
sprechendnimmt die Prävalenz für Inkontinenz im
höherenLebensalterzu (24): In der Untersuchung von
Talley et al. (26) lag die mittlere Prävalenzfür die 30-
bis 64-jährigennoch bei 1,5%,währenddieserProzent-
satzin der Gruppeder 65- bis 90-jährigenauf mehrals
dasDoppelte(3,7%) anstieg(25). Noch höher war die
Prävalenzfür Inkontinenzbei chronischkrankenälteren
Menschen,Altenheimbewohnern,Pflegefällen sowie in

gerontopsychiatrischen Institutionen in den USA und
England:Sie betrug zwischen10 und 50% (1, 4, 19,
24). Bei einerUntersuchung ausdemdeutschsprachigen
Raumin der alterspsychiatrischen„RheinischenLandes-
klinik Bedburg-Hau“ ergab sich ebenfallseine Präva-
lenzvon ca.50% für Inkontinenz(2).

Die hohe Prävalenz für Harn- und Stuhlinkontinenz
bei älterenMenschenstellt ein großessozialesProblem
dar: DieseSymptomatik ist eineder wesentlichenUrsa-
chenfür den Verlustder Selbsta¨ndigkeit und der sozia-
len Kontakte im höheren Lebensalter, ein Zusammen-
hang, der sich auch in einer anonymenFragebogen-
untersuchungin der BRD ergab (13). Stuhlinkontinenz
ist also nicht nur ein sozioökonomischrelevantesPro-
blem,dasim GesundheitssystemerheblicheKostenver-
ursacht,sondernein Symptom,welchesauchin gravie-
render Weise die Lebensqualita¨t der Betroffenen ein-
schränkt. Sozialer Rückzug mit den entsprechenden
Konsequenzenist häufig die Folge.

Leider wird Inkontinenzhäufig als eine normaleAl-
terserscheinungangesehen,mit der man leben müsse,
und das obwohl mit dem anorektalenBiofeedback seit
vielen Jahreneine geeignete,nicht invasiveund neben-
wirkungsfreie Therapiezur Verfügungsteht(12, 16). Es
handelt sich dabei um ein therapeutisches Verfahren,
welchesaus der Lernpsychologie, der sog. „operanten
Konditionierung“ abgeleitetwurde (20). Beim Biofeed-
back erhält der Patient eine Rückmeldung über eine
Körperfunktion, die er normalerweisenicht bewußt
wahrnimmt. Mit Hilfe dieses„Feedbacks“lernt er mit
der Zeit, die betreffende Körperfunktion zu modifizie-
ren. Im Falle des von uns verwendetenBiofeedback-
Trainingsprogrammsfür die Therapieder Stuhlinkon-
tinenzist diesdie KontraktionsleistungdesM. sphinkter
ani externus(8, 18). Die z.Zt. am häufigstenverwende-
ten Geräte für dasSphinkterbiofeedbackleitendie myo-
elektrischeAktivität des äußerenAnalsphinkters trans-
kutanmittelseinerAnalsondeab und setzendaselektri-
schein ein optischesSignal um, das der Patientwäh-
rendder Übungbeobachtet.

Die Effektivität des anorektalen Biofeedbacktrai-
nings,in der Regelüber subjektiveAngabender Patien-
ten bestimmt,kann als gesichertgelten:Zwischenden
Jahren1974 und 1998 wurdeninternational21 Studien
zu Biofeedbacktraining bei der Stuhlinkontinenz Er-
wachsenerveröffentlicht. Die Erfolgsquote über alle
Studien liegt bei ca. 70%. Aus alternsmedizinischer



Sicht ist besondersinteressant,dassdasAlter desjüngs-
ten Patientenmit 5 Jahrenund dasdesältestenPatien-
ten mit 97 Jahrenangegebenwurde(zur Übersichtsiehe
11). In der Regelhandeltessich bei denbeschriebenen
Trainingsprogrammenallerdings um Verfahren,die in
Spezialambulanzendurchgefu¨hrt wurden.Zur Effektivi-
tät der mittlerweile häufig verschriebenen Heimtrai-
ningsgera¨te, vor allem in Bezug auf objektive Funk-
tionsparameter, wie z.B. die Verbesserungder Kontrak-
tionskraft des Verschlussapparates, gibt es nur wenig
Angaben.

Trotz dieserBefundewird die Anwendungvon ano-
rektalemBiofeedbacktraining bei älteren Patientenhäu-
fig mit Skepsisbetrachtet,obwohl eine der erstenUn-
tersuchungen zur Effektivität dieses Verfahrens aus-
schließlichan geriatrischenPatientendurchgefu¨hrt wur-
de (29). Dabei zeigenalle bisherigenUntersuchungen,
dassmit Ausnahmesystemischneurologischer oderein-
deutigmorphologischerVeränderungendesAnorektums
(z. B. rekto-analer Prolaps),die der Inkontinenzzugrun-
deliegendeUrsachekeine wesentlicheRolle bei der In-
dikationsstellung zum analenBiofeedbacktraining spielt
und zu annähernd gleichen Erfolgsquotenführen (18,
11). Allerdings sollten die folgendenVoraussetzungen
für ein erfolgversprechendesTrainingerfüllt sein:
1. Die rektaleSensibilität musszumindestteilweiseer-

haltensein,
2. eine Restfunktion der trainierbarenquergestreiften

Muskulatur im Sphinkterbereich muss vorhanden
sein,

3. der Patient/diePatientinsollte kooperativund ausrei-
chendmotiviert sein,

4. und er/siemussphysischin der Lageseindie Übun-
gendurchzuführen.

Die erstender beiden oben genanntenPunkte können
durch eine anorektaleFunktionsdiagnostik abgesichert
werden. Dabei stellt die anorektaleManometrie, die
nunmehrseit über 30 Jahrenzur Diagnostikvon Kon-
tinenzsto¨rungeneingesetztwird, nachwie vor daswich-
tigstediagnostischeInstrumentdar (22,15). In der Ma-
nometriekann die Funktion der analenVerschlussmus-
kulatur über den anorektalenRuhedruck,der überwie-
gend die Funktion des autonom innervierten inneren
Analsphinkters abbildet,sowie die Messungder Maxi-
malkraft bei Anspannungdes Beckenbodens,die eine
Willkürfunktion darstelltund im wesentlichenvom ex-
ternenAnalsphinkter abhängt, bestimmtwerden.Da die
bewussteWahrnehmungdesFüllungszustandsdesRek-
tums für die Kontinenzvon entscheidenderBedeutung
ist (3, 5, 21), werdenim Rahmender manometrischen
Untersuchung in der Regel auch die Schwellen für
„erste Wahrnehmung“ „Stuhldrang“ und „Schmerz“
über eineintrarektale Ballondehnung bestimmt.

Einer der Hauptkritikpunkte an der Durchführung
von anorektalenBiofeedback-Trainingsprogrammen in

Spezialambulanzen ist der hohe Personalaufwand und
die damit verbundenenKosten. Aus diesem Grunde
werden zunehmendHeimtrainingsgeräte verschrieben,
obwohl der Erfolg einessolchen„Heimtrainings“ z.Zt.
noch wenig untersuchtist. Er dürfte aber wesentlich
von der SchulungdesPatientenzu Beginn,und der Be-
treuung während des Trainingsprogramms abhängen.
Ziel dieserUntersuchung war nun, die Effektivität eines
supervidierten Biofeedback-Heimtrainingsprogramms
(Sphinktertraining) zur Verbesserungder Willkürmotorik
bei älteren Patientenim Vergleich zu einer jüngeren
Stichprobezu untersuchen. Zur objektiven Sicherung
desTherapieerfolgswurde über die, in unsererSpezial-
ambulanzverwendeteBasisdiagnostik hinaus,auchnach
dem Biofeedbacktraining eine Rektummanometrie
durchgefu¨hrt. Entsprechenddem Trainingsprogramm
(Sphinktertraining) wurde erwartet,dasssich insbeson-
deredie Willkürkontraktiondurch dasTraining verbes-
sernwürde.

Methode

Stichprobe

Insgesamtnahmen41 Patienten,die in der Zeit von
Januar1996bis Oktober1998von verschiedenenKlini-
ken und niedergelassenenÄrzten der Inkontinenzambu-
lanz der Klinik für Gastroenterologieder Heinrich-
Heine-Universität zugewiesenwurden,an demBiofeed-
back-Programmteil. Von diesen41 Patientenwaren 8
Patientenzum Zeitpunkt der Nachuntersuchungnicht
mehrerreichbar, 5 PatientenlehnteneineerneuteUnter-
suchungab, da sie keine Beschwerdenmehr hatten,2
Patientenwarenin der Zwischenzeit operiertworden,3
Patientengabenan, daßdie Symptomatik noch vorhan-
den sei und sie erst zu einem späteren Zeitpunkt zu
einer Nachuntersuchungbereit wären, und 4 Patienten
gabenan, dassdie Symptomeunverändertseienund sie
sich mit ihrem Schicksalabgefundenhätten. 19 Patien-
tinnen erschienenzu einem Nachuntersuchungstermin
und gingenin die Auswertungein.

Die Patientinnenwarenzwischen49 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-
tinenzsymptomatik persistierteseit mindestens6 Mona-
ten und längstens43 Jahren(�x=82 Monate, SD=132
Monate). Als besondersstark beeintra¨chtigendesLeit-
symptomwurde 10-mal imperativerStuhldrang,5-mal
unbemerkterStuhlabgang, 3-mal Stuhlschmieren und
1-mal Stressinkontinenzgenannt.Alle Patientenklagten
über weitereSymptome.Am häufigsten(14-mal)wurde
imperativer Stuhldrangals zusätzliches Symptom ge-
nannt, wobei der Stuhldrangim Schnitt lediglich 3,5
Minuten kontrolliert werdenkonnte (SD: 1,7 Minuten,
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Minimum: 0 Minuten, Maximum: 6 Minuten). Stuhl-
schmierenin der Wäsche wurde 12-mal als weiteres
Symptom genannt. Eine begleitendeHarninkontinenz
wurde von 6 Patientinnenangegeben(2× Dranginkon-
tinenz,3× Stressinkontinenz, 1× Blasenschwäche).

Diagnostik

Zur Abklärung der anorektalenFunktionsbeeinträchti-
gung wurde eine ausführliche Stuhlinkontinenz-Anam-
nesesowie eine Basisdiagnostik,bestehendausanorek-
taler Manometrie, Rektoskopie, Defäkographie,analer
Endosonographie und Sphinkter-Elektromyogramm
durchgefu¨hrt.

Anschließendwurde nach spontanerStuhlentleerung
und digitaler Untersuchung eine konventionelle Rek-
tummanometrie, also eine funktionelle Druckmessung
des Anorektums, in Linksseitenlage des Patienten
durchgefu¨hrt. Hierbei wurdenfolgendeParametererho-
ben: mittlerer analer Ruhedruck, Willkürkontraktion
(maximal und Mittelwert über 10 Sekunden),Husten-
reflex, Pressenwie zur Stuhlentleerung, Perzeptions-
schwellen (Wahrnehmung,Stuhldrang,Schmerz).Die
Wahrnehmungsschwellen wurdenüber eineschrittweise,
durchgefu¨hrte, rektaleBallondehnung bestimmt.Patien-
ten, für die sich nachAuswertungaller Untersuchungen
als Ursachefür die Stuhlinkontinenz einegestörte Funk-
tion desäußerenSchließmuskelsergab,wurdeein, spe-
ziell auf dieseFunktion abzielendesBiofeedback-Trai-
ningsprogramm angeboten.

Biofeedbacktraining

Zur Durchführung des Biofeedbacktrainings erhielten
die Patientenein Heim-Biofeedbackgera¨t der Fa. Medi-
check, Essen (Abb. 1). Das Gerät besteht aus einer
Analsonde,mit derenMessfühler ein transkutanes Elek-
tromyogrammdes M. sphincterani externusabgeleitet
und als visuellesSignal in Form eines Leuchtdioden-
Kreisesangezeigtwird. Je kräftiger der Patient/die Pa-
tientin denSchließmuskel anspannt,um so mehrLämp-

chenleuchtenauf. Dabeikönnendie Patientenzwischen
drei Empfindlichkeitsstufenwählen.

Vor BeginndesTrainingszu Hauseerhieltendie Pa-
tienteneinenweiterenTermin in der Ambulanzzur Ein-
weisung in den Gebrauchdes Gerätes und Durchfüh-
rung eineserstenBiofeedbacktrainings. Zu Beginn die-
serSitzungwurdedenPatientinnender Aufbau und die
Funktionsweise desKontinenzorgansmit Hilfe von Ab-
bildungenerklärt und dabei besondersdie willkürliche
Innervation und die dadurch mögliche Trainierbarkeit
des externen Analsphinkters hervorgehoben. Im An-
schlusswurde die Handhabungdes Biofeedbackgera¨ts
erläutert und dessenkorrekteBenutzunggeübt. Die In-
struktionder Patientinnenfür dasHeimtraininiglautete,
durch maximale Anspannung soviel Lämpchen wie
möglich zum Leuchtenzu bringen,bzw. die Hälfte der
maximal erreichtenAnzahl von Lämpchensolangewie
möglich erleuchtetzu halten, ohne dabei die Bauch-
oder Glutealmuskulatur mitanzuspannen. Entsprechend
des jeweiligen Trainingsfortschritts sollte dabei die
Empfindlichkeit des Messfühlers allmählich verringert
werden.Es wurde empfohlen,die Übungenmindestens
zweimal täglich für je 20 Minuten in unterschiedlichen
Körperpositionen durchzuführen. Bei Problemen mit
dem Training oder Verstärkung der Inkontinenzsympto-
matik konnte jederzeitein weitererTermin in der Am-
bulanz vereinbartwerden.Außerdemwurde nach Be-
darf telefonischerKontakt mit den Patientengehalten.
Nach spätestens 6 Monaten wurden die Teilnehmer
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Tab. 1 Die am häufigstengenanntenInkontinenzsymptome

Nennungenals
Leitsymptom

Nennungenals
zusätzliches
Symptom

ImperativerStuhldrang
(<3,5 min Kontrolle)

10× 14×

UngewollterStuhlabgang 5×
Stuhlschmierenin der Wäsche 3× 12×
Stressinkontinenz 1×

Abb. 1 Das verwendeteHeimbiofeedbackgera¨t mit Sensor (Pelvi-
plus,Fa.MedicheckGmbH,Essen)



gebeten,sich zu einer erneutenRektummanometrie zur
Überprüfung desTherapieerfolgswiedervorzustellen.

Nachuntersuchung

Die Kontroll-Rektummanometrieerfolgte nach durch-
schnittlich9,1 Monaten(SD: 6,5; Minimum: 4 Monate,
Maximum:24 Monate).Die Patientinnen wurdenerneut
zur Entwicklungder Symptomatik und zur aktuellenSi-
tuationbefragt.AnschließendwurdeeineRektummano-
metriedurchgefu¨hrt.

Auswertung

Um einen, im Sinne der Fragestellung,angemessenen
Altersabstandzwischenden Gruppenzu gewährleisten,
also nicht etwa ganz junge mit sehralten Patientenzu
vergleichen, wurde die Gesamtstichprobe anhand des
Lebensalterseinem Mediansplitunterzogen(≤63 Jahre
vs. >63 Jahre).Anschließendwurdendie Altersgruppen
in 2 x 2 ANOVA mit Messwiederholung (vor Biofeed-
back vs. nach Biofeedback)bezüglich ihres manome-
trischmessbarenTherapieerfolgsverglichen.DasAlters-
mittel der Patientinnen,die jünger als 63 Jahrewaren,
betrug55,7 [Spannweite49–63] JahrewährenddasAl-
tersmittelder Patientinnen,die älter als 63 Jahrewaren,
71,2 [Spannweite65–78]Jahrebetrug.Der mittlereana-
le Ruhedruck,die maximaleWillkürkontraktion sowie
die Willkürkontraktion über 10 sec.,und die Schwelle
für minimaleWahrnehmungwurdenin die Auswertung
eingeschlossen.Die Ergebnissewurden als Mittelwerte
und Standardabweichungendargestellt.

Ergebnisse

Tabelle 2 zeigt die deskriptive Zusammenstellung der
Ergebnisse.Insgesamtergab sich für keine der Vari-
ablen ein Gruppen-und damit Alterseffekt, wedervor,
noch nach dem Sphinktertraining. Tendenziell wiesen
ältere Patientinneneinen niedrigeren, mittleren Ruhe-
druck auf, die Werte zeigten allerdings eine große
Variabilität, was sich in den entsprechendhohenStan-
dardabweichungenniederschla¨gt.

Erwartungsgemäß zeigtesich nachdemBiofeedback-
training ein statistischsignifikanter Anstieg der gemes-
senen Drücke für die maximale Willkürkontraktion
(F(1,17)=6,122; p=0,024) (Abb.1) und für die Will-
kürkontraktion über 10 sec (F(1,17)=8,945; p=0,008)
(Abb. 2). Dieser Anstieg war für beide Gruppenver-
gleichbar. Für den mittleren analen Ruhedruckergab
sich ebensowie für die Wahrnehmungsschwelle weder
ein Gruppenunterschied,noch ein Effekt des Biofeed-

backtrainings.Allerdings verringertesich bei 11 der 19
Patientinnendie Perzeptionsschwellenachder Therapie.

Diskussion

Die Ergebnissezeigen,dasssich nach dem Heimbio-
feedbacktrainingeineStärkung der anorektalenWillkür-
muskulaturmanometrisch nachweisenlies. Dabeizeigte
sich, entgegenden ursprünglichen Erwartungen,kein
Altersunterschied: Der Effekt des Sphinktertrainings
war für die ältere,wie auchfür die jüngereGruppevon
Patientinnengleich. Die Daten lassenden Schlusszu,
daß auch ältere Patienten,sofern sie keine Einschra¨n-
kungender kognitiven Fähigkeitenaufweisen,nachei-
ner ausführlichen Schulungam Gerät, ein erfolgreiches
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Tab. 2 Ergebnisseder Rektummanometrie(Mittelwerte± Standard-
abweichungen)

Manometrie[mmHg] 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

MaximaleWillkürkontraktion
≤63 Jahre 43,8± 18,2 74,0± 48,0
>63 Jahre 58,2± 45,6 72,1± 44,3

Willkürkontraktionüber 10s
≤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

Abb. 2 Maximale Willkürkontraktion des externenAnalsphinkters.
Es zeigt sich ein signifikanter, altersunabha¨ngiger Anstieg der Kon-
traktionskraftnachBiofeedbacktraining



Sphinktertrainingsprogramm mit einem Biofeedback
Heimtrainingsgerät, durchführenkönnen.

Bei der Diskussionder Ergebnissemuss allerdings
berücksichtigtwerden,dasses sich um eine hochselek-
tive Patientengruppehandelte,die nacheinermöglicher-
weisegestörten Sphinkterfunktion für dasSphinktertrai-
ning ausgesuchtwurde.Dasheißtauf der anderenSeite,
dassPatientenmit Störungender anorektalenPerzeption
von vornhereinausgeschlossenwaren. Insofern ist es
nicht überraschend, dassdas gezielteSphinktertraining
auch mit entsprechendemErfolg angewendetwerden
konnte. Andererseitsist es aber unter dieserPrämisse
erstaunlich,dassein relativ hoher Prozentsatzder Pa-
tientinnen (11 von 19) nach dem Trainingsprogramm

aucheineniedrigereWahrnehmungsschwelle aufwiesen.
Allerdings handeltes sich dabei um eine unsystemati-
scheBeobachtung,die auchnicht statistischabgesichert
werden konnte. Dennoch kann nicht ausgeschlossen
werden, dass das Spinktertraining auch zu unspezi-
fischenEffektenhinsichtlichder Verbesserungder Kon-
trolle über die Stuhlgewohnheitenführt.

Obwohl ein ambulantdurchgefu¨hrtes Trainingspro-
gramm unserer Ansicht nach immer noch die wün-
schenswertereTherapieformist, da das Training kon-
trollierter erfolgt und Fehler wie z.B. das fälschliche
Mitanspannender Bauch- oder Glutealmuskulatur, ver-
miedenwerdenkönnen,hat die hier angewendeteForm
des supervidiertenHeimtrainingsprogrammseine deut-
liche Verbesserungder Funktion des externen Anal-
sphinkterserbracht.Da dasHeim-Biofeedback erheblich
geringereKosten verursachtals ein ambulant durch-
geführtes Trainingsprogramm, handeltes sich auf dem
Hintergrund der eingangsgeschilderten Prävalenzenfür
Inkontinenz bei älteren Erwachsenen um ein gesund-
heitspolitischwichtigesErgebnis.UnsererAnsicht nach
ist Stuhlinkontinenz auch bei älteren Patientenkein
Symptom,dassaufgrunddesAlters und der damit ein-
hergehendenVeränderungder Beckenbodenphysiologie
hingenommenwerdenmuss.Geradedie Tatsache,dass
Patientenmit Inkontinenzsymptomen sich kaum aus
demHaustrauen,sowieder Umstand,dassgeradeälte-
re Patientenhäufig nicht über eineneigenenPKW ver-
fügen und auf öffentliche Transportmittelangewiesen
sind, legt nahe,dassein Biofeedback-Heimtrainingspro-
gramm bei dieser Patientengruppeeinen Ausweg aus
der manchmalverzweifeltenLage der Betroffenenwei-
senkann.
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Abb. 3 Dauerkontraktiondes externenAnalsphinktersüber 10s. Es
zeigt sich eine signifikante Verbesserungder andauernden,willkür-
lichen Anspannungdes M. sphincterexternusnach Biofeedbacktrai-
ning. Der Effekt war für beideAltersgruppengleichstarkausgepra¨gt
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