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Mit der richtigen
Behandlung kénnen
auch Sie ganz normal

am Leben teilhaben!

Sprechen Sie mit lhrem
Arzt/Ihrer Arztin Gber
lhre Moglichkeiten!
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WAS MAN UNTER
STUHLINKONTINENZ
VERSTEHT

Stuhlinkontinenz bedeutet, dass die frihkindlich
erworbene Fahigkeit den Stuhl ort- und zeitge-
recht abzusetzen verloren gegangen ist. Unwill-
kirlicher Verlust von Darminhalt, das kann Luft,
Darmschleim oder Stuhl sein, ist die Folge.

WER IST VON
STUHLINKONTINENZ
BETROFFEN?

Zwar kann die Haufigkeit von Stuhlinkontinenz
nur geschatzt werden und die Dunkelziffer ist
hoch, aber es ist davon auszugehen, dass etwa
15-20 % der Bevolkerung im Alter von 25-75 Jah-
ren eine Anal- bzw. Stuhlinkontinenz aufweisen.

Frauen sind im Verhaltnis von 4 - 5 : 1 haufiger be-
troffen als Manner. Das hat anatomische Ursachen
und hangt vor allem mit Geburten zusammen.

Stuhlinkontinenz ist eine Erkrankung der alteren
Menschen, da mit nachlassender Gewebeelas-
tizitat vor allem des Beckenbodens auch eine
Schwachung des SchlieBmuskels eintreten kann.
Eine individuelle Disposition, aber auch Erkran-
kungen des Darmes, speziell des Enddarmes, so-
wie Ubergewicht fordern die Entwicklung einer
Stuhlinkontinenz.

WANN SPRICHT MAN VON
EINER STUHLINKONTINENZ?

Fur die Bewertung des Schweregrades einer Stuhl-
inkontinenz wurden SCORE-Systeme erfunden,
zum Beispiel das weltweit meist verwendete Sys-
tem von JORGE und WEXNER, das 1994 zum ers-
ten Mal beschrieben wurde. Es werden die Inkon-
tinenz-Ereignisse in ihrer Schwere (Luft, Schleim,
flissiger Stuhl, geformter Stuhl) und Haufigkeit
(pro Tag, pro Woche) in einem Zahlensystem er-
fasst. Es ergibt sich eine Zahl von 1 bis 20, je hoher
der Wert, desto schwerer die Inkontinenz. Dieses
System erlaubt auch eine Bewertung von den ver-
schiedenen Behandlungserfolgen.

Stuhlinkontinenz wird also nach der Art und
der Haufigkeit der Ereignisse klassifiziert.

INFORMATIONEN
FINDEN SIE
AUCH AUF:
www.kontinenz-
gesellschaft.de

13



Kontinenzorgan Innerer

SchlieBmuskel

AuBerer

SchlieBmuskel

WAS IST DAS
KONTINENZORGAN?

Den Abschluss des Enddarms bildet der sogenann-
te SchlieBmuskel. Dieser ist in die muskularen und
bindegewebigen Strukturen des Beckenbodens
eingelassen. Es gibt einen glattmuskularen (un-
willktrlichen) inneren SchlieBmuskel und
einen willkiirlich zu beeinflussenden auf3eren
SchlieBmuskel, der aus quergestreifter Muskula-
tur besteht. Zusammen mit dem dehnbaren End-
darm - der als Reservoir fur den Stuhl funktio-
niert — und den, in der Darmwand eingelagerten
Nerven, wird diese gesamte Funktionseinheit als
Kontinenzorgan bezeichnet.

Der innere SchlieBmuskel leistet 70 % der Ver-
schlusskraft. Jede Erkrankung des Darmes oder
der verschiedenen Komponenten des Kontinenz-
organs kann zur Stuhlinkontinenz fiihren. Dem
Beckenboden kommt in diesem fein abgestimm-
ten System eine besondere Bedeutung zu.

WELCHE DIAGNOSTIK IST
ERFORDERLICH?

Fir das Gespriach mit dem Arzt/der Arztin soll-
ten sich Betroffene vorbereiten. Grundlage jeder
Diagnostik ist die Anamnese (Krankengeschich-
te). Anschlieend erfolgt die Austastung des
Enddarms - eine wichtige Untersuchung, bei der
SchlieBmuskelkraft, Beckenboden und mogliche
Aussackungen beurteilt werden kénnen. Weiter-
fuhrende Untersuchungen sind die Spiegelung
des Enddarmes (Rektoskopie) und die Spiegelung
des gesamten Dickdarmes (Coloskopie). Diese Un-
tersuchungen erfordern eine Vorbereitung und
spezielles Instrumentarium, das nicht in jeder
Praxis vorhanden ist. Obligat flir die SchlieSmus-
keluntersuchung ist die s.g. Druckmessung. Es
gibt hierfiir verschiedene Untersuchungsgerate,
denen gemeinsam ist, dass ein Messflihler in den
Enddarm eingefiihrt wird, beim vorsichtigen He-
rausziehen des Messfiihlers werden die Druckver-
haltnisse im SchlieBmuskelbereich elektronisch
registriert. Die Messwerte ergeben als Schaubild
einen Uberblick (iber die SchlieBmuskelkraft. Ge-
meinsam mit der Ultraschalluntersuchung ist
eine Lokalisation der Schadigung maoglich. Eine
weitere bildliche Darstellung erfolgt bei der De-
fakographie. Dabei wird der Enddarm mit Kon-
trastmittel gefillt und der Entleerungsvorgang
im Rontgenbild verfolgt. Hier kbnnen Wandver-
anderungen entdeckt und Veranderungen des
Beckenbodens dargestellt werden. Erganzend,
aber flr eine eventuelle Operationsplanung sehr
wichtig, ist die Darstellung des Ortes der Schadi-
gung in der Kernspintomographie.
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WAS KANN STUHLINKONTINENZ
VERURSACHEN?

Schadigungen des

SchlieBmuskels oder der Analhaut.

Beckenboden-Insuffizienz
Durchfall-Erkrankungen
Nervenschadigungen

Verstopfung/
Darm-Motilitatsstorungen

Anorektale Fehlbildungen

17
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SCHADIGUNG DES SCHLIES-
MUSKELS UND/ODER
DER ANALHAUT

Frauen sind von Stuhlinkontinenz haufiger be-
troffen, da ihr SchlieBmuskel schwéacher als der
des Mannes angelegt ist.

Es gibt eine direkte Schadigung des SchlieBmus-
kels beim Geburtstrauma oder bei operativen
Eingriffen, z.B. Fistel-Operationen, dabei ist oft ein
Verlust der sensiblen Analhaut unvermeidlich.

Das Geburtstrauma (Dammriss) ist eine der hau-
figsten Ursachen fiir eine spatere Stuhlinkon-
tinenz der Frau. Beim Durchtritt des kindlichen
Kopfes kann es, trotz Dammschnitt zum Einreil3en
des SchlieBmuskels (Sphinkter) kommen. Sicht-
bare Verletzungen werden sofort versorgt, aber
ein grol3er Teil der Verletzungen geschieht unter
der Haut, sodass diese nicht erkannt werden
konnen und erst im spateren Leben als Schliel3-
muskelschwache in Erscheinung treten.

Eine indirekte Schadigung ist bei der Prolapser-
krankung gegeben. Der Vorfall von Analkanal oder
Enddarmanteilen dehnt den SchlieBmuskel chro-
nisch auf, er verliert damit seine Verschlusskraft.

SchlieBmuskel der Frau
(Langsschnitt)

Puborectalis
Muskel

SchlieBmuskel des Mannes
(Langsschnitt)




BECKENBODEN-
INSUFFIZIENZ

Der Beckenboden ist der untere Abschluss des
Bauchraumes, er ,tragt” die Bauchorgane. Er be-
steht aus einem straffen Verbund von Muskeln
und Bindegewebe. Man kann sich leicht vorstel-
len, dass im Laufe des Lebens, wenn die Elastizi-
tiat des Gewebes nachlisst — besonders bei Uber-
gewicht — der Beckenboden tiefer tritt und die
natirlich angelegten ,Schwachstellen’, Scheide
und After, aufgedehnt werden. Die Organe des
Beckens (Blase, Gebarmutter, Enddarm) konnen
durch diese aufgeweiteten Offnungen heraus-
treten, die Verschlussmechanismen von Blase
und Darm funktionieren nicht mehr. Die Folgen
sind Harn- und Stuhlinkontinenz.

Den Beckenboden starken

Sehr friihzeitig sollte dem Beckenboden Beach-
tung geschenkt werden. Speziell nach Operatio-
nen und Geburten ist ein gezieltes Beckenboden-
training dringend zu empfehlen. Wie bei vielen
Gesundheitsstorungen ist die Gewichtsreduktion
bei Ubergewichtigen anzuraten.

Beckenboden der Frau

(3 Anteile des auf3eren
SchlieBmuskels)

. DURCHFALLERKRANKUNGEN

Dinnflussiger Stuhl kann auch beim sonst Gesun-
den die Kraft des SchlieBmuskels iberfordern. Ty-
pische Beispiele sind die chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen Morbus Crohn und Colitis ulce-
rosa. Diese sind auch Durchfallerkrankungen mit
sehr hoher Stuhlfrequenz.

Der Morbus Crohn neigt aul3erdem, bei Befall des
Enddarmes, zu Fistelbildungen, die den SchlieB3-
muskel nachhaltig schadigen kénnen.

Die Colitis ulcerosa fiihrt liber chronisch entziind-
liche Wandveranderungen im Enddarm zum Ver-
lust der Reservoirfunktion dieses Darmabschnitts
und damit zur Inkontinenz. Es ist verstandlich, dass
zuerst die Grunderkrankungen behandelt werden
mussen, dann konnen eventuelle Schaden am
SchlieBmuskel saniert werden.

NERVENSCHADIGUNGEN

Nervenschaden kdnnen als zentrale Schaden bei
Schlaganfallen, Demenz oder bei Erkrankung, wie
Multiple Sklerose auftreten. Radikale Tumoropera-
tionen im kleinen Becken, Uberdehnungen etwa
bei vaginalen Entbindungen oder auch Band-
scheibenvorfalle sind weitere mdgliche Ursachen
fur eine Schadigung des Steuerungssystems der
analen Kontinenz. Auch hier steht bei generali-
sierten Erkrankungen die Behandlung der Grund-
erkrankung im Vordergrund.
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Da die Nervensteuerung geschadigt ist, kann die
Muskulatur des SchlieBmuskels nur direkt stimu-
liert werden, ein Effekt wird dabei eher tiber die
Kraftigung des Beckenbodens erreicht.

Eine vielversprechende, operative Standard-
methode st die sakrale Neuromodulation, die bei
verschiedenen Ursachen der Stuhlinkontinenz
eingesetzt werden kann. Sie nutzt die Nerven im
Becken, um mit Hilfe eines Schrittmachers die ge-
storte Kommunikation zwischen dem Enddarm
und dem Gehirn wiederherzustellen. Es kann auf
Hilfsmittel wie Analtampons zurtickgegriffen wer-
den, diese bieten flir 12 Stunden Schutz.

DARM- MOTILITATS-
STORUNGEN (VERSTOPFUNGEN)

Wenn ein Mensch weniger als 3 Stuhlgange pro

Woche hat, spricht man von Verstopfung (Obsti-
pation) oder umgangssprachlich von einem ,tra-
gen Darm. Es gibt angeborene und erworbene
Stérungen der Darmmotilitat (Beweglichkeit, Pe-
ristaltik). Haufiger als eine angeborene (konstituti-
onelle) Anomalie, ist jedoch die zu geringe Flis-
sigkeitszufuhr die Ursache fiir eine Verstopfung.

Der Korper bendétigt, auch fiir eine regelrechte
Darmfunktion, 2 — 2,5 Liter FlUssigkeit pro Tag.
Wird weniger zugefiihrt, wird mehr Flissigkeit
im Dickdarm aufgenommen, der Stuhl dickt ein.

Die beste Therapie:
die Erh6hung der Trinkmenge.

Vom Gebrauch von Abfiihrmitteln ist abzuraten,
da zur Erzielung einer Wirkung, wegen einer Ge-
wohnung des Darmes, immer héhere Dosen ver-
wendet werden miuissen, auf3erdem wird bei lang-
zeitigem Gebrauch die Darmwand geschadigt.

Ein Phanomen ist der so genannte ,paradoxe
Stuhlgang” Wenn fester Stuhl im Darm festsitzt,
versucht der Darm Uber eine vermehrte Schleim-
produktion die Verstopfung zu beseitigen. Es
wird dlnnflissiger ,Stuhl” (stuhliger Darm-
schleim) abgesetzt, obwohl eine extreme Ver-
stopfung vorliegt. Wiederholte Darmspiilungen
konnen hier helfen.

ANOREKTALE FEHLBILDUNGEN
(ANALATRESIE)

Man versteht hierunter unterschiedlich stark aus-
gepragte Storungen der embryonalen Enddarm-
entwicklung. Sie reichen von Fehimiindungen am
Beckenboden mit Fisteln zu Blase, Urethra und Va-
gina bis hin zum vollstandigen Darmverschluss.
Die Sphinkter- und Beckenbodenmuskulatur ist
mit fehlgebildet und meist schwach angelegt.

Die operative Korrektur stellt die Darmkontinui-
tat bis zur Sollstelle her. Bestehende Fisteln zu
Nachbarorganen missen verschlossen werden.
Flr die spatere Kontinenzentwicklung ist es not-
wendig, die Sphinktermuskulatur und den Be-
ckenboden zu rekonstruieren.
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INKONTINENZ IST
GUT BEHANDELBAR.
GEHEN SIE ZU IHRER
ARZT:IN, UM DIE UR-
SACHEN FESTSTEL-
LEN ZU LASSEN. SIE
SIND NICHT ALLEIN!
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WELCHE
THERAPIE -
ANGEBOTE
GIBT ES?

Die Behandlung von Grunderkrankungen, die
zur Stuhlinkontinenz fiihren kdnnen, ist zuerst
erforderlich.

Grundsatzlich sind diese zwei Therapien bei

jeder Behandlung der Stuhlinkontinenz not-
wendig

STUHLGANGS-

REGULIERUNG

BECKENBODEN-
GYMNASTIK
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STUHLGANGSREGULIERUNG
UND BECKENBODENGYMNASTIK

Stuhlgangsregulierung heil3t einen geschmei-
digen Stuhl zu produzieren, der ohne Druck ab-
gesetzt werden kann. Allerdings kann ganz im Ge-
gensatz zu der meist erforderlichen Verdiinnung
des Stuhles, bei Durchfallerkrankungen eine Ein-
dickung erforderlich werden. Die Beratung und
Abstimmung ist nur individuell moéglich.

Auf die Bedeutung des Beckenbodens fiir die
Kontinenzleistung wurde schon hingewiesen. Ein
gezieltes Training des Beckenbodens verstarkt die
Haltekraft und wirkt einer Aufdehnung entgegen.

A

REKTALE
DARMIRRIGATION

Die Darmirrigation ist eine einfach durchzufiih-
rende Darmspiilung mit vielfaltiger Wirkung auf
den Enddarm.

Sie sorgt nicht nur flir Entleerung und Reinigung,
sondern aktiviert auch die Darmwand.

Die Darmspulung unterstiitzt das Entleerungs-
reflexmuster und bessert die Sauberkeit bei Obs-
tipation und Inkontinenz. Zudem wird die Wahr-
nehmung fir Stuhl, Flissigkeit und Luft geschult.

Eine weitere Methode ist die passive/aktive Sti-
mulation mit Schwellstromgeraten. Schwache
Strome kraftigen SchlieBmuskel und Beckenbo-
den direkt. In einer Stufenbehandlung wird die
Stimulation mit aktiven Anspannungsibungen
kombiniert und schliel3lich in eine Biofeedback-
Dauerbehandlung Uberfiihrt. Diese ist entschei-
dend, um den Trainingserfolg zu sichern. Erste
messbare Verbesserungen zeigen sich nach fri-
hestens sechs Monaten.

=
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OPERATIVE
BEHANDLUNG

Operative Behandlungen kommen beispielswei-
se beim Prolaps, bei Rektocelen und Fistelleiden
zum Einsatz — mit dem Ziel, eine mdglichst nor-
male Anatomie wiederherzustellen.

Der SchlieBmuskel selbst kann als Ring rekons-
truiert werden, es wurden Methoden entwickelt,
die eine deutliche Verbesserung der Funktion
erreichen. Flr den SchlieBmuskelersatz stehen
zwei operative Methoden zur Verfligung, die
Gracilis-Plastik und der kiinstliche Sphinkter.
Die Indikation ist flir beide Methoden identisch:
der irreparabel zerstorte Sphinkter (SchlieBmus-
kel). Bei der Gracilis-Plastik wird ein Muskel vom
Oberschenkel mobilisiert und um den Schliel3-
muskel geschlungen. Durch eine Stimulation
mittels eines Schrittmachers wird die Kontinenz
erreicht.

Der kiinstliche SchlieBmuskel besteht aus
einem mit FlUssigkeit gefillten bandférmigen
Kissen, das uber ein vollstandig unter der Haut
verpflanztes System geftllt und entlastet werden
kann. Hierfir ist ein Ventil mit der Hand zu bedie-
nen, sodass eine gezielte Steuerung maoglich ist.

Beide Methoden sind operativ aufwandig. Be-
sonders bei dem kiinstlichen SchlieBmuskel ist
die Komplikationsrate wegen des Fremdmateri-
als hoch. Die mittel- und langfristigen Erfahrun-
gen mit dem kiinstlichen SchlieBmuskel werden
von den Patienten positiv beurteilt. Zurzeit wird
die sakrale Nervenstimulation als operatives
Verfahren bevorzugt. Wenn alle anderen Metho-
den fehlgeschlagen sind, kann auch eine Stoma-
Anlage in Betracht gezogen werden, um die Le-
bensqualitat wiederherzustellen.
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WIE KANN
MAN WIEDER
KONTINENT
WERDEN?

Diese Frage ist immer nur ganz individuell zu be-
antworten. Der erste schwierige Schritt ist die in-
nere Bereitschaft, sich seinem Problem zu stellen
und Hilfe zu suchen. In den meisten Fallen ist Hil-
fe moglich, deshalb zégern Sie nicht, Vertrauen
Sie sich einer Fachexpert:in an.

Infos unter: www.kontinenz-gesellschaft.de

// Rubrik: Expertensuche

>

SPRECHEN SIE
MIT IHREM ARZT/
IHRER ARZTIN
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SPRECHEN
SIE DARUBER!

Es gibt viele Therapieoptionen, um die Ursa-
chen und Ausmalle lhrer individuellen Be-
schwerden deutlich zu verbessern. Vorausset-
zung dafiir ist eine griindliche Diagnose.

Da es sehr unterschiedliche Formen der Inkon-
tinenz gibt, ist eine Schrittweise Aufdeckung
der Ursachen und eventueller koérperlicher
Funktionsstorungen erforderlich, um die rich-
tige Behandlungsmethode fiir Ihre Situation
wahlen zu kénnen.

Die Basisuntersuchungen bei Inkontinenz kon-
nen bei jedem Arzt/jeder Arztin erfolgen, emp-
fehlenswert ist aber der Besuch beim/ bei der
Facharzt:in.

SIE SIND
NICHT
ALLEIN!

INKONTINENZ
KANN JEDEN
BETREFFEN!
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Urologie

Erkrankungen der Nieren,
Harnleiter, Harnblase,
Prostata, Harnrohre

Gynakologie
Erkrankungen der Frau

Proktologie
Erkrankungen des
Enddarmes

WER SIND Chirurgie

Erkrankungen, die operativ
DIE RICHTIGEN behandelt werden
ANSPRECHPERSONEN?

Neurologie

. : Erkrankungen des
Arzt:innen folgender Fachrichtungen stehen Ih- N ¢
nen mit Rat und Tat zur Seite und helfen tagtag- ERENEPRE S
lich vielen Menschen, fir ihre individuelle Er-
krankung eine Lésung zu finden. Geriatrie

Apothekep und Sanitétshéuser stehen berg— Altersbedingte
tend z. B. bei der Auswahl von Hilfsmitteln, die Erkrank
jeder Arzt/jede Arztin verschreiben kann, zur Ver- Rl EiniglEl

fligung. Darliber hinaus helfen Apotheken immer
dann, wenn viele Medikamente eingenommen
werden, Unvertraglichkeiten aufzudecken oder
Einnahmevorschriften zu befolgen sind.

Infos unter: www.kontinenz-gesellschaft.de
// Rubrik: Expertensuche

FACHRICHTUNGEN
INKONTINENZ
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WAS ERWARTET SIE BEIM
ARZT/ BEI DER ARZTIN?

Die Basisuntersuchungen bei Inkontinenz kdnnen
bei jeder Arzt:in erfolgen. Besondere Expertise
und die Bereitschaft, sich um Harn- und Stuhlin-
kontinenz zu kiimmern weisen die Arzt:iinnen aus,
die als Beratungsstellen der Deutschen Konti-
nenz Gesellschaft anerkannt sind. Sie verfligen
auch Uber die messtechnischen Voraussetzun-
gen, um Ursachen einer Inkontinenz aufzude-
cken und eine Therapie zu planen (Expertensu-
che auf www.kontinenz-gesellschaft.de).
Dariiber hinaus konnen lhnen auch die Kon-
tinenz- und Beckenbodenzentren helfen. In
jedem zertifizierten Kontinenz- und Beckenbo-
denzentrum arbeiten die Fachbereiche Urologie,
Gynadkologie und Chirurgie interdisziplinar zu-
sammen. Insbesondere komplexe und schwie-
rige Inkontinenzformen kdnnen so behandelt
werden. Hierbei kénnen Sie Ihren Arzt/Ihre Arz-
tin unterstiitzen, indem Sie lhre Symptome ge-
nau beobachten. Ein s.g. Miktionsprotokoll (Urin-
protokoll)/Stuhlprotokoll hilft Ihnen, Ihr eigenes
Verhalten besser kennenzulernen, um Unregel-
maligkeiten aufzudecken und die Fragen des
Arztes/der Arztin gut beantworten zu kénnen.
lhr Arzt/lhre Arztin wird Ihnen ggf. unter Zuhil-
fenahme von standardisierten Fragebogen (As-
sessments) detaillierte Fragen stellen. Nach der
Befragung wird man Sie sorgfaltig korperlich
untersuchen. Ggf. schlieBen sich dann auch wei-
tere Untersuchungen an. Das ist zumeist dann
der Fall, wenn die initiale Therapie nicht gewirkt
hat oder die Inkontinenzform mit den genann-
ten MaBnahmen nicht festgelegt werden kann.

INFO!

Das Stuhlprotokoll
konnen Sie auf der
Seite der Deutschen
Kontinenz Geselschaft
herunterladen oder
bei unserer Geschafts-
stelle anfordern.




CHECKLISTE FUR
DIE SPRECHSTUNDE

BEREITEN SIE SICH AUF
IHREN PRAXISBESUCH VOR:

Welches Problem haben Sie?
Harninkontinenz
Stuhlinkontinenz

Harn-und Stuhlinkontinenz

Wieviel Liter trinken SieamTag?

Frauen: Haben Sie Kinder geboren?
nein

ja, spontan

ja, mit Dammriss

Ja, mit Dammschnitt

Ja, durch Kaiserschnitt

Frauen: Wie haufig bekommen

Sie lhre Periode?

regelmalig  unregelmaflig

Ich bin in den Wechseljahren/Menopause

Nehmen Sie Medikamente ein?
ja nein

wenn ja, welche?

Abflhrmittel

Haben Sie eine der folgenden Krankheiten?
Diabetes Mellitus

Parkinson-Syndrom

Prostata-\VergroRerung oder Entfernung (Mann)

Hatten Sie Operationen, einen Unfall,
Bestrahlung?

Ja " nein

wenn ja, welche?



Haben Sie haufig Stuhlentleerungsstérungen?
ja  nein

Konnen Sie den Stuhl nichtimmer halten oder
gehen lhnen unkontrolliert Winde ab ?

ja © nein

Haben Sie Stuhlschmieren?

ja . nein

Haufigkeit:

1x/Tag mehrfach
1x/Woche mehrfach
1x/Monat mehrfach

Bendtigen Sie Hilfsmittel?
Vorlagen
Tampons

GEHEN SIE DEN
ERSTEN SCHRITT!
WENDEN SIE SICH

AN SPEZIALISIERTE
ARZT:INNEN
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WIR SIND
FUR SIE DA!

Die Deutsche Kontinenz Geselllschaft bietet Kon-
takt zu 1000 Arzt:iinnen, von denen die meisten
als arztliche Beratungsstellen anerkannt sind.

Dariliber hinaus finden Sie hier auch die Kontak-
te zu den zertifizierten Kontinenz- und Beckenbo-
denzentren. Die Zertifizierung der Kontinenz- und
Beckenbodenzentren erfolgt in einem gemein-
samen Verfahren durch die Deutsche Kontinenz
Gesellschaft (DKG), die Deutsche Gesellschaft fir
Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG), die Deut-
sche Gesellschaft fir Koloproktologie (DGK) ge-
meinsam mit der Chirurgischen Arbeitsgemein-
schaft fuir Coloproktologie (CACP), der Deutschen
Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie
(GAV) und der Deutschen Gesellschaft fur Urolo-
gie (DGU).

AuBerdem finden Sie bei der Deutschen Kon-
tinenz Gesellschaft die zertifizierten Zentren fir
Interstitielle Zystitis, die die Deutsche Kontinenz
Gesellschaft (DKG) gemeinsam mit der Deutschen
Gesellschaft fiir Urologie (DGU) zertifiziert.

Auf unserer Website konnen Sie sich in Ruhe Uber
Inkontinenz informieren. Die anerkannten arztli-
chen Beratungsstellen und alle zertifizierten Kon-
tinenz- und Beckenbodezentren, sowie Zentren
fur Interstitielle Zystitis finden Sie in der Expert:in-
nensuche auf:

www.kontinenz-gesellschaft.de
Expertensuche

' & : ,‘i
8 &_ -

GEMEINSAM \ o~
STARK!
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WER STEHT HINTER DER
DEUTSCHEN KONTINENZ
GESELLSCHAFT E.V.?

Mitglieder der DKG sind in erster Linie Arzt:in-
nen, Pflegefachpersonen, Apotheker:iinnen und
Physiotherapeut:innen. Forderer sind vor allem
Unternehmen, die besondere Erfahrungen auf
den Gebieten der Inkontinenz-Diagnose und Be-
handlung, sowie bei der Versorgung Betroffener
mit Heil- und Hilfsmitteln haben.

VORSTAND

1. Vorsitzender

Univ.- Prof. Dr. med. Andreas Wiedemann
Chefarzt Klinik fiir Urologie

Ev. Krankenhaus Witten GmbH
Pferdebachstral3e 27

58455 Witten

2.Vorsitzende

Univ.- Prof. Dr. med. Christl Reisenauer
Leitende Arztin der Sektion Urogynikologie
Universitats-Frauenklinik Tibingen
Calwerstr. 7

72076 Tubingen

Schatzmeister

Univ.-Prof. Dr. med. Werner Kneist
Direktor der Klinik fiir Allgemein-,
Viszeral- und Thoraxchirurgie
Klinikum Darmstadt GmbH
Grafenstral3e 9

64283 Darmstadt

GESCHAFTSSTELLE

Deutsche Kontinenz Gesellschaft e.V.
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Deutsche Kontinenz Gesellschaft e.V.
www.kontinenz-gesellschaft.de

Inkontinenz Selbsthilfe e.V.
www.inkontinenz-selbsthilfe.com
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www.wfipp.org
www.supportincontinence.org
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Urologie, Proktologie (AG GGUP) im Deutschen

Verband fiir Physiotherapie ZVK e. V.
www.ag-ggup.de
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