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Übersicht 
 

Unter Darm- oder Stuhlinkontinenz versteht man unkontrollierbare Episoden des unfreiwilligen Verlusts von 
festem oder flüssigem Stuhl zu einem gesellschaftlich nicht akzeptablen Zeitpunkt.1,2 
 
Schätzungen zufolge sind mehr als eine Million Frauen und Männer in Deutschland von Darminkontinenz 
betroffen. Man schätzt die Prävalenz der Stuhlinkontinenz auf ca. 5 % bei Erwachsenen und bis zu 16 % 
bei den über 70-Jährigen.36,37 Die Dunkelziffer ist aufgrund der gesellschaftlichen Tabuisierung der 
Erkrankung sehr hoch.  
 
Darminkontinenz ist keine lebensbedrohliche Erkrankung. Der negative Einfluss der Krankheitssymptome 
auf die psychosoziale Situation und die gesundheitsbezogene Lebensqualität sind jedoch gut 
dokumentiert.4,10 Darüber hinaus vermeiden die Betroffenen aufgrund des Schamempfindens und des 
sozialen Stigmas das Thema anzusprechen.11 Dies führt zu einer Unterversorgung des Krankheitsbildes. 
Schließlich stellt die Darminkontinenz eine erhebliche wirtschaftliche Belastung für die Patienten und ihre 
berufliche Situation als auch für die Gesellschaft und die Gesundheitssysteme dar.12-19 

 
Das Therapieziel ist die Wiederherstellung der Kontinenz und die Verbesserung der Lebensqualität der 
Patienten.20 Darminkontinenz wird zunächst konservativ behandelt. Wenn dies zu keiner Verbesserung 
führt, kann ein operativer Eingriff eine Option sein.2,21,22 
 
Die Sakrale Neuromodulation (SNM) mit dem Medtronic InterStim™ System kann eine Behandlungslösung 
für Patienten mit Darminkontinenz, bei denen die konservative Behandlung versagt hat. Sie bietet eine 
dauerhafte und reversible Behandlungsoption mit einem bekannten Nutzen- und Sicherheitsprofil.23-26 
 
Das Verfahren bietet eine diagnostische Vorab-Testung, um den späteren Therapieerfolg für den 
individuellen Patienten zu bestimmen und ist eine minimal-invasive Alternative zu invasiveren und 
irreversiblen Operationen.27,28 Im Gegensatz zu anderen Behandlungsoptionen für refraktäre 
Darminkontinenz hilft die SNM bei der Wiederherstellung einer normalen Darmfunktion29 und bietet eine 
kontinuierliche Symptomkontrolle. 
 
Die Sakrale Neuromodulation wird von mehreren medizinischen Fachgesellschaften weltweit für die 
Behandlung erwachsener Patienten mit Darminkontinenz empfohlen, die therapieresistent gegenüber einer 
konservativen Behandlung sind und keine größeren Sphinkterdefekte aufweisen, oder als eine der Optionen 
für Patienten mit größeren Sphinkterdefekten.2,21,22 
 
 

Psychosoziale Belastungen für den Patienten 
 

Sich anzupassen, ist für Menschen mit Darminkontinenz eine bekannte Reaktion. Dazu zählt der ständige 
Aufenthalt in der Nähe von Toiletten, um „Unfälle“ zu vermeiden und der eigene Umgang mit Depressionen 
und Scham.31 
 
In allen Aspekten des Lebens ist die Lebensqualität von Patienten mit Darminkontinenz signifikant 
schlechter als die von Patienten ohne diese Erkrankung.31 
 
Die soziale Stigmatisierung und die Scham, die diese Patienten erfahren, macht Darminkontinenz zu einem 
verborgenen Leiden. Nur ein geringer Teil der Patienten (8-27%) sucht eine Behandlung.11 Diejenigen, die 
eine Behandlung suchen, konsultieren in der Regel Allgemeinmediziner oder Hausärzte. 11 
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Management der Behandlung 

Glücklicherweise gibt es verschiedene Behandlungsmöglichkeiten für Menschen, die an Darminkontinenz 
leiden. Die Patienten sollten mit ihrem Arzt über die für sie richtige Behandlung sprechen.  
 
Das Ziel der Therapie ist die Wiederherstellung der Kontinenz und die Verbesserung der Lebensqualität.20 
 
Den Patienten werden zunächst konservative Therapiemaßnahmen angeboten.2,21  
Dazu gehören: 
Bereitstellung von absorbierenden Produkten; Ernährungs- und Lebensstiländerungen zur 
Wiederherstellung der Darmkontrolle; Antidiarrhoika (z.B. Loperamid); und Training der 
Darmgewohnheiten.2,21  
 
Wenn diese Maßnahmen nicht erfolgreich sind, gehen die Patienten zu spezialisierteren Maßnahmen über 
(z.B. Biofeedback, Beckenbodenmuskeltraining) und in einigen Fällen zu operativen Optionen, deren 
Auswahl von der Ursache der Darminkontinenz abhängt und Maßnahmen wie künstliche Analsphinkter, 
Sphinkterreparatur, Kolostomie und Stomabildung umfassen können.2,21,22,33 
 
Die Sakrale Neuromodulation (SNM) füllt die Behandlungslücke für Patienten nach Versagen der 
konservativen Therapie, die eine komplizierte, irreversible und mit erheblicher Morbidität verbundene 
Operation vermeiden wollen.33-35 
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