Analtampons in der Behandlung der analen Inkontinenz

Die anale Kontinenz, also die Fahigkeit, den Darminhalt willentlich zuriickhalten zu
konnen, ist durch ein System unterschiedlicher Komponenten des sog.
Kontinenzorgans gewéhrleistet. Eine Inkontinenz kann dann resultieren, wenn
einzelne oder mehrere diese Komponenten des Verschlussapparates erkrankt,
geschadigt und fehlerhaft ausgebildet sind.

Die Behandlung der Stuhlinkontinenz berlicksichtigt das Wissen um die
Funktionsfahigkeit der Einzelkomponenten und verlangt darum eine méglichst
gezielte Behandlung der jeweiligen Funktionsstérung. So wird beispielsweise ein
Defekt in der SchlieBmuskulatur operativ rekonstruiert und ein Mastdarmvorfall
operativ so korrigiert, dass der Darm wieder im Bauchraum fixiert ist. In der Mehrzahl
der Krankheitsfalle sind aber mehrere Anteile des komplexen Verschlussorgans
geschadigt oder im Fall der angeborenen Inkontinenz in der Embryonalentwicklung
erst gar nicht angelegt (4). In diesen Fallen kommt das gesamte Spektrum der
konservativen Behandlungsverfahren zur Anwendung, die unterstiitzend (Hilfsmittel,
Medikamente) und ibend (Biofeedback, Muskelstimulation) die noch vorhandenen
Reserven des Kontinenzorgans ausnutzen, um die Situation fiir den Betroffenen
moglichst glinstig zu beeinflussen. Ziel ist hierbei also eine dauerhafte adjuvante
Therapie, da die Erkrankung nicht mit einer einmaligen und kurzfristigen MaRnahme
zur Ausheilung gebracht werden kann (6,7).

Im Rahmen dieses multimodalen Konzepts der langfristigen Therapie der
Stuhlinkontinenz stellt die Einlage von Tampons zur Abdichtung des Analkanals ein
Behandlungsprinzip dar, das seit Jahrzehnten eingefuhrt ist (9) und einen fest
umrissenen Stellenwert in der Inkontinenzbehandlung hat. Dabei muss zwischen den
angeborenen Storungen des Kindes oder Jugendlichen und den erworbenen
Stérungen des Erwachsenen differenziert werden.

Angeborene Formen der Inkontinenz

Die Verwendung von Analtampons ist angezeigt bei Kindern mit einer Inkontinenz bei
Meningomyelozele (8) oder operativ nicht adaquat korrigierbaren Fehlbildungen des
Anorektums, z.B. Analatresie bzw. nach einer fehlgeschlagenen operativen
Korrektur. Bei der Meningomyelozele sind die operativen Behandlungsméglichkeiten
eingeschréankt, da das urséchliche nervale Defizit nicht korrigiert werden kann. Die
unterschiedlichen Formen der Analatresie und auch die Fehlbildungen des Rektums
wie etwa der M. Hirschsprung werden mit unterschiedlichen operativen Konzepten
angegangen. Bei diesen Eingrifffen ist aber nicht in jedem Fall ein zufrieden-
stellendes Kontinenzverhalten zu erreichen, da unterschiedlich groRe Substanz-
defizite in den Strukturen des Kontinenzapparates vorhanden sein kénnen. In einem
solchen Fall kann durch das Tragen eines Analtampons — intermittierend oder
standig — eine Besserung erreicht werden.

Voraussetzung fir die Anwendung eines Analtampons ist beim Erwachsenen die
uneingeschrankte mentale Bewaltigung des Handlings beim Einfithren und Entfernen
des Tampons (1). Dabei kann im Einzelfall auch eine Situation resultieren, in der der
Betroffene einen solchen Tampon nur in bestimmten Situationen einfithrt quasi zur



zusétzlichen Sicherheit neben anderen medikamentésen und nicht operativen
Behandlungsprinzipien.

Im Kindesalter wird die Anwendung des Tampons in der Regel durch die Eltern
vorgenommen, wobei etwa ab dem Schulalter eine Information des Kindes
hinzukommen sollte, die die Notwendigkeit von Malnahmen gegen ein ungewolltes
Einkoten erklart und das Kind langfristig zur eigenen Anwendung fihrt. Der zum
Einmalgebrauch bestimmte Tampon muss bei der intraanalen Anwendung nicht steril
aufbereitet sein.

Voraussetzung ist ferner eine Materialeigenschaft des Tampons, die das
uneingeschrankte Tragen und Auswechseln ermdglicht, ohne dass es zu

einer Druckschadigung des Schleimhautgewebes im Analkanal kommt. Die Tampons
werden in unterschiedlichen Groken und Formen angeboten, die eine ,passgenaue”
Verordnung ermdglichen. Sie sind aus einem PVA-Schaumstoff aufgebaut, dessen
Eigenschaften seit Jahrzehnten bekannt sind (3,9). Obwoh! dieser Schaumstoff seit
Jahrzehnten angewendet wird, stelit er weiterhin in dieser Form den Stand der
Technik dar, den man sich fir die Verwendung als Analtampon wiinscht. Das
Material verhalt sich inert, sodass auch die versehentliche Inkorporation kleiner
Bestandteile des Tampons - beispielsweise iber eine Wunde - bedenkenlos
akzeptiert werden kann (2). Somit kann die Anwendung uneingeschrankt empfohlen
werden, da keine Schiadigungen bekannt sind.

Das Tragen eines solchen Tampons ermdéglicht den Betroffenen eine weitgehende
soziale Integration und nimmt ihnen den psychischen Druck aufgrund der
auBerordentlich belastenden Situation. Wahrend die Versorgung mittels einer
Vorlage nicht in der Lage ist, eine Geruchsbeléstigung fiir die Umgebung zu
vermeiden, ist dieses mit dem Tampon weitestgehend méglich. Wenn der Tampons
aufgrund einer falsch gewahiten GréRRe oder Form nicht adaquat funktioniert, kann
eine andere Grélie des Tampons ausprobiert oder ein anderes Konzept der
Inkontinenzbehandlung verfolgt werden. Aufgrund der elastischen Eigenschaften des
Materials fuhrt auch die permanente Anwendung tber Jahre nicht zu einer
Verénderung der anatomischen Konfiguration des Analkanals, was darauf schlieRen
lasst, das das Material keinen unphysiologischen gewebeschadigenden Druck auf
die Wand aufbaut.

Insgesamt l&sst also sagen, dass der Nutzen des Tampons immer gréRer ist als ein
mdéglicher Schaden, der aufgrund der bisherigen Erfahrungen nicht erkennbar ist.

Erworbene Formen der Inkontinenz

Die erworbenen Formen der Inkontinenz sind erheblich haufiger als die
angeborenen. Die degenerativ induzierten Ursachen bei lteren und
pflegebedrftigen Patienten werden infolge der Alterung unserer Gesellschaft in den
nachsten Jahrzehnten erheblich zunehmen. Dabei unterliegen sowohl die Strukturen
des ZNS als auch die des Beckenbodens und Kontinenzapparates im engeren Sinne
diesen Alterungsprozessen.



Zu den erworbenen Formen der Analinkontinenz sind zu zéhlen: Erkrankungen des
ZNS (z.B. ein Z. n Apoplex sowie aller Formen des dementiellen Formenkreises) und
der peripheren Nerven (z.B. Multiple Sklerose, diabetische Polyneuropathie), Krebs-
erkrankungen und deren Folgen (z.B. Strahlenschaden), geburtstraumatische
Schaden und degenerative Alterungsphdnomene des Beckenbodens. Die
Inkontinenz kann ein wichtiger Wegbereiter eines Dekubitus sein, sodass eine
Behandlung der Inkontinenz mittels eines Analtampons als Prophylaxe eines
Dekubitus zu sehen ist (1).

Gemessen an der Gesamtzahl werden nur sehr wenige Patienten wegen der
Stuhlinkontinenz operiert. Eine eindeutige Operationsindikation stellt, wie oben
erwahnt, lediglich der traumatische Muskeldefekt und der manifeste Rektumprolaps
dar (5,6). Die groe Anzahl der von einer neurogenen Inkontinenz betroffenen
alteren Patienten muss konservativ behandelt werden, da auch die modernen
Sphinkterersatzplastiken und die sakrale Nervenstimulation eine addquate mentale
Funktion voraussetzen und einen gro3en operativen Aufwand mit haufigen
Reeingriffen bedingen. In diesen Féllen bietet die Anwendung eines
Inkontinenztampons also eine Alternative. Ein Versuch der Anwendung ist immer
gerechtfertigt und leicht méglich. Aus eigener Erfahrung l&sst sich feststellen, dass
der Tampon gelegentlich von Mannern mit einer noch guten Restaktivitat in der
SchlieBmuskulatur eher etwas schlechter toleriert wird. Die liegt aber nicht an den
Materialeigenschaften des Tampons sondern daran, dass er ein Fremdkorpergefiihl
im After ausldsen kann.

Die Verwendung des Analtampons zur Behandlung einer Stuhlinkontinenz muss in
ein Gesamtkonzept der Therapie eingebaut sein, das zusatzlich natirlich alle
anderen Mdéglichkeiten der nicht-operativen ,Kontinenzsteuerung® (6) mit
Empfehlungen zur Erndhrung und zu den Defékationsgewohnheiten, physiothera-
peutischen Mallnahmen und gegebenenfalls auch einer medikamentésen Hemmung
der Darmmotilitat umfasst.
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