Journal fuar

Urologie und Urogynakologie

Zeitschrift flr Urologie und Urogynakologie in Klinik und Praxis

Vergleich der Wirksamkeit von
Physiotherapie, apparativem
Kontinenztraining und
Ganzkorpervibration zur Behandlung
der Inkontinenz nach radikaler
Prostatektomie

Zeller M

Journal fir Urologie und
Urogynékologie 2012; 19 (2)
(Ausgabe fiir Osterreich), 8-15
Journal fir Urologie und
Urogynékologie 2012; 19 (2)
(Ausgabe fiir Schweiz), 9-17

Indexed in Scopus

Member of the www.kup.at/urologie

Krause & Pachernegg GmbH - VERLAG fiir MEDIZIN und WIRTSCHAFT - A-3003 Gablitz

P.b.b. 022031116M, Verlagspostamt: 3002 Purkersdorf, Erscheinungsort: 3003 Gabhlitz



www.kup.at/db/index.html
www.kup.at/cgi-bin/redirect.pl?url=https://www.kup.at/journals/urologie/index.html

Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?



https://www.kup.at/extern?url=https://homegarden.co.at/

Vergleich der Wirksamkeit von Physiotherapie,
apparativem Kontinenztraining und Ganzkorper-
vibration zur Behandlung der Inkontinenz
nach radikaler Prostatektomie

Kurzfassung: Trotz Verbesserung der Neuropro-
tektion bei radikaler Prostatektomie kommt es
dennoch haufig zu subjektiv belastenden Stdrun-
gen der (Frith-) Kontinenz. Als kausale Therapie in
der Hand des qualifizierten Therapeuten aner-
kanntist die qualifizierte Physiotherapie. In einer
offenen, randomisierten, kontrollierten Studie wur-
de die Effizienz einer standardisierten Rehabilita-
tionsbehandlung mit physiotherapeutischem Konti-
nenztraining bei einer Kontrollgruppe (n = 25) mit
einem zusatzlichen apparativen Training (Myo 420%;
kombinierte Elektrostimulation und apparatives Bio-
feedback) (n = 25) und mit Ganzkérpervibration
(FitVibe medical®) (n = 25) verglichen. Pré- und post-
therapeutisch ausgewertet wurden IPSS, IPSS-LQ,
Pad-Test, Beckenbodenspannung, maximale Harn-
flussrate, Miktionsvolumen, Serumtestosteron und
Blutzuckerspiegel. Innerhalb der Behandlungs-
dauer von 3—4 Wochen kam es in allen 3 Grup-
pen zu einer statistisch signifikanten Verbesse-
rung von IPSS und IPSS-LQ. Fir die Gruppe mit
Ganzkérpervibration waren die Ergebnisse fir
die Reduktion des Urinverlustes (Pad-Test) sowie
fiir die Zunahme des Miktionsvolumens und der
maximalen Harnflussrate statistisch signifikant.
Wahrend sich fiir die isolierte Physiotherapie in-
nerhalb der kurzen Behandlungsdauer lediglich
ein Trend fir die Verbesserung der Beckenboden-
kraft nachweisen lieR, war der Unterschied fir
beide apparative Behandlungsgruppen statis-
tisch signifikant. Dadurch wird deutlich, dass fir
eine kontinuierliche Verbesserung der Kontinenz
und einen nachhaltigen Therapieerfolg die kon-
sequente Fortsetzung des Trainings auch unter
hduslichen Bedingungen entscheidend ist. Unter
kontrollierten Bedingungen konnten die Wirksam-

M. Zellner

keit, Akzeptanz und Vertrdglichkeit eines stan-
dardisierten Kontinenztrainings unter den Bedin-
gungen einer stationdren urologischen Rehabili-
tation bestatigt werden. Eine weitere Effizienz-
steigerung kann durch den zusétzlichen Einsatz
einer kombinierten Elektro- und mehrkanaligen
Biofeedbackbehandlung oder einer Ganzkérper-
vibration erreicht werden. Aufgrund der unter-
schiedlichen kausalen therapeutischen Ansétze
und Wirkungen sollte der Frage einer weiteren
Therapieoptimierung durch die Kombination aller
3 Behandlungskomponenten im Rahmen einer
kontrollierten Studie nachgegangen werden.

Schliisselwaorter: Prostatektomie, Inkontinenz,
Beckenbodentraining, Biofeedback, Ganzkérper-
vibration, Physiotherapie

Abstract: Comparison of Efficiency of
Physical Therapy, Combined Electro Stimu-
lation and Biofeedback Device, and Whole
Body Vibration Therapy for the Treatment of
Incontinence After Radical Prostatectomy.
In spite of improvement in nerve-sparing operation
techniques in radical prostatectomies, a bother-
some disturbance of (early) continence is seen in a
number of patients that could not been neglected,
which appears over several months. Qualified
physiotherapy is appreciated as causal therapy in
the hand of qualified therapists. In an open rando-
mised controlled trial, the efficacy of a standardised
rehabilitation therapy with physiotherapeutic in-
structed pelvic floor re-education (n = 25) as control
was compared to a group with additional combined
electro stimulation and biofeedback device (Myo

420™: n = 25) and a group with whole body vibra-
tion therapy (FitVibe medical™; n = 25). Pre- and
post therapeutic evaluation of International Pros-
tate Symptom Score (IPSS), the enclosed question
about quality of life (IPSS-QL), pad-test, pelvic floor
strength, maximum uroflow, micturition volume, se-
rum testosterone, and blood glucose was done.
Within the treatment duration of 34 weeks, a sta-
tistic significant improvement of IPSS and IPSS-QL
was seen in all treatment groups. Due to whole
body vibration, reduction of urine loss (pad-test), in-
crease of voided volume, and maximum uroflow
were statistically significant. Whereas for isolated
physiotherapy during the short therapy duration
merely a trend for the improvement of pelvic floor
muscle strength was seen, the difference was sig-
nificant in the Myo 420- and the whole body vibra-
tion group, respectively. It was shown that a con-
tinuous improvement in continence depends on the
consistent continuation of the training also under
domestic conditions. The controlled trial conditions
also confirm efficacy, acceptance, and tolerance of
a standardised pelvic floor re-education under the
conditions of an urological inpatient rehabilitation
treatment. By additional use of a combined electro-
and multichannel biofeedback device or a whole
body vibration device, the treatment results could
be improved furthermore. Due to the different causal
therapeutically approaches and effects, a further
therapy optimisation by combination of all 3 compo-
nents should be evaluated in an additional control-
led trial. J Urol Urogynékol 2012; 19 (2): 8-15.

Key words: prostatectomy, incontinence, pelvic
floor re-education, biofeedback, whole body vi-
bration, physiotherapy

M Einleitung

Nach radikaler Prostatektomie kommt es nahezu unvermeid-
lich zu Stérungen der Blasenfunktion. Die Inzidenz einer
postoperativen Inkontinenz, z. B. ein Jahr nach radikaler
Prostatektomie, wird in der Literatur jedoch nach wie vor mit
einer erheblichen Streubreite zwischen ca. 6 % [1] und 40 %
[2] angegeben. Urséchlich hierfiir sind sicherlich unterschied-
lich angewandte Definitionen der Harninkontinenz ebenso
wie die subjektiven Bewertungen durch therapiebeteiligte
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und -unbeteiligte Beobachter [3]. Daneben werden Defizite in
der Funktion von externem Sphinkter und Beckenboden
ebenso diskutiert wie Detrusorhyperaktivitdt, Reduktion der
Blasenkapazitit und neurovaskuldre Lisionen bzw. kombi-
nierte Ursachen [4]. Unbestritten konnten — insbesondere
durch zunehmend friiher erkannte Tumorstadien und subtile-
re Operationstechniken unter weitgehender Schonung neuro-
vaskuldrer Strukturen — die langfristigen Ergebnisse nicht nur
fiir die erektile Potenz, sondern auch fiir die Belastungs-
inkontinenz verbessert werden. Dennoch leidet ein nicht un-
erheblicher Teil der Patienten, vor allem in den ersten Mona-
ten postoperativ, unter einer mitunter erheblich beeintrichtig-
ten Kontinenz. Therapie der ersten Wahl sollten nicht erneute
,,minimal-invasive Inkontinenzoperationen* sein, sondern ein
qualifiziert durchgefiihrtes, multimodales Kontinenztraining

[S].
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Inkontinenztherapie nach radikaler Prostatektomie

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien fr eine physikalische Behandlung

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

— Z.n. radikaler retropubischer Prostatektomie bei PC, Stadium
<T2 RO

— Belastungsharninkontinenz |, Il oder Il

— Verwendung von ableitenden oder aufsaugenden Hilfsmitteln
— Teilnahme am Pad-Test mdglich

— Teilnahme kognitiv moglich

— Aufklérung erfolgt, EV-Erkléarung unterschrieben

— OP mindestens > 22 Tage zurlickliegend

— \Vollstandige Kontinenz
— Keine Verwendung von ableitenden oder aufsaugenden Hilfs-

mitteln

— Bekannter Diabetes mellitus mit medikamentdser

Behandlungsindikation (Tabletten/Insulin)

— Bekannte Epilepsie

— Gelenk- und/oder Metallimplantate

— Herzschrittmacher

— Klinisch relevante Herzrhythmusstérungen und/oder bekannte

Herzklappenfehler

— Akute Gelenkerkrankungen, klinisch relevante Arthrose
— Akute Migréne
— Bekannte Cholezystolithiasis und/oder Cholezystitis und/oder

Nephrolithiasis

— Akute Beschwerden wegen Bandscheibenvorfall

— OP < 22 Tage zurlckliegend

— Nachgewiesene Thrombose oder klinischer Thromboseverdacht
— Begleitende postoperative Androgenablation oder geplante

Chemotherapie/Radiatio

— Florider Harnwegsinfekt
— Bekannte Harnréhrenstriktur/Anastomosenenge
— Floride anale Erkrankungen (z. B. Hdmorrhoiden, Fissuren,

Rhagaden)

B Material und Methodik

Nach Aufkldrung, schriftlichem Einverstdndnis und Priifen
der Ein- und Ausschlusskriterien (Tab. 1) wurden insgesamt
75 Patienten nach radikaler Prostatektomie bei Prostata-
karzinom < T2 MO NO RO prospektiv in 3 Behandlungs-
gruppen randomisiert. Als Kontrollgruppe ,,S* diente ein de-
finierter Behandlungsstandard (Tab. 2) aus physiotherapeu-
tischer Einzel- und Gruppentherapie. Gruppe ,,G* erhielt zu-
sitzlich ein apparatives Kombinationstraining (Elektro-
stimulation und apparatives Biofeedback) mit dem Myo 420®
(Abb. 1, 2) iiber eine Rektalsonde. Bei Gruppe ,,F* wurde eine
zusitzliche Ganzkorpervibration (FitVibe medical®) (Abb. 3)
mit definierten Ubungen durchgefiihrt.

Erfasst wurden demographische Daten, Internationaler Pros-
tata-Symptom-Score (IPSS), standardisierter Windel-Stress-
test (Pad-Test) sowie Art (klein, mittel, grol) und Anzahl der
verwendeten aufsaugenden Hilfsmittel, jeweils zu Beginn
und am Ende der 3-4-wochigen stationdren Anschluss-
rehabilitation. Zusétzlich wurde bei allen Patienten zu Beginn
und am Ende der Behandlung die Beckenbodenkontraktions-
kraft mittels Rektalsonde gemessen.

Myo-420-Training

Mit dem Myo-420-Gerit (Abb. 1, 2) wird eine kombinierte
Elektrostimulations- und Biofeedbacktherapie des Becken-
bodens durchgefiihrt. Uber eine rektale Sonde stimuliert ein
elektrischer Impuls den Beckenboden zur Kontraktion. Da-
durch sollen Wahrnehmung und willkiirliche Steuerung des
Beckenbodens verbessert und eine kontinuierliche Kraft-
steigerung erreicht werden. Der Stimulation folgt eine Pause
zur Erholung der Muskelfasern. Im Anschluss soll der Patient
den Beckenboden isoliert moglichst maximal anspannen, so
wie es im Rahmen der Physiotherapie geschult wurde. Die
erreichte Kraft wird {iber Leuchtdioden visualisiert (Abb. 2).
Je nach individuell erreichter Beckenbodenkraft wird die

Empfindlichkeit des Diodenansprechens (Skala 1 [gering] —
10 [hoch]) vorgewihlt. Ein mogliches ,.faulty feedback® [3]
durch den kontraproduktiven Einsatz von Bauch-, Gesil-
oder Oberschenkelmuskulatur wird iiber einen zweiten EMG-
Kanal tiber Hautelektroden visualisiert (Abb. 2). Bei erfolg-
reichem Abtrainieren des Hilfsmuskeleinsatzes werden ledig-
lich geringe oder keine Balkenausschlige mehr erzeugt und
damit ein isolierter Einsatz der Beckenbodenmuskulatur kon-
ditioniert. Die Kontraktionsphase wird gefolgt von einer Be-
handlungspause zur Muskelerholung. Danach beginnt ein
neuer Behandlungszyklus durch Elektrostimulation. Die Zy-
klen wurden tdglich fiir jeweils insgesamt 20 Minuten wieder-
holt.

FitVibe

Bei der Vibration (Ganzkorperschwingungen) werden samtli-
che Muskeln des Korpers unbewusst reflektorisch ange-
spannt. Durch therapeutisch angeleitete, definierte Ubungen
sollen vor allem die Muskeln des Beckenbodens trainiert und
gekriftigt werden. Der Patient steht oder sitzt an oder auf ei-
ner Schwingungsplatte (vertikale sinusoidale Schwingungen,
Frequenz 20-60 Hz). Aufgrund fehlender evidenzbasierter
Empfehlungen zum Zeitpunkt der Untersuchung wurde ein
Trainingsprogramm aus tiglich 5 Ubungen mit einer konstan-
ten Frequenz von 20 Hz gewihlt, sodass auch frisch operierte

Tabelle 2: Standardtherapieprogramm wahrend stationérer Re-
habilitation

Therapie Haufigkeit

Krankengymnastik Beckenboden Einzeltherapie
Krankengymnastik Beckenboden Gruppentherapie
Medizinische Trainingstherapie

Kolonmassage

Lymphdrainage der Beine

Therapeutisches Wandern/Nordic Walking
Atemtherapie

1x pro Woche
4x pro Woche
2x pro Woche
1x pro Woche
2x pro Woche
2x pro Woche
2x pro Woche

J UROL UROGYNAKOL 2012; 19 (2) 9



Inkontinenztherapie nach radikaler Prostatektomie

Steuergerat

»aktive“ kutane Elektroden

kutane
Neutralelektrode

Rektal-" |
elektrode

Abbildung 1: Kombiniertes Biofeedback-Elektrotherapie-Trainingsgerat Myo 420®

Patienten (mindestens 3 Wochen postoperativ!) behandelt
werden konnten. Die Muskulatur versucht, die erzeugten
Schwingungen durch eine Gegenbewegung auszugleichen,
und kontrahiert mit der gleichen Frequenz. Im Gegensatz zu
einem herkommlichen Fitnesstraining (etwa 40 % aller Mus-
kelfasern angesteuert) erreicht die Vibration 100 % der Mus-
keln. Dadurch soll eine rasche Kriftigung erreicht werden.

Testosteronbestimmung

Nachdem es in der Literatur Hinweise darauf gibt, dass es
durch ein Vibrationstraining zu einer Steigerung von Hormon-
werten, v. a. Testosteron, kommen kann [6], wurde der Testos-
teronwert zu Beginn und am Ende der Behandlung gemessen.
Um potenzielle hormonbedingte Wechselwirkungen zu ver-
meiden, wurden nur Patienten mit lokal begrenztem, nicht
metastasiertem und kurativ reseziertem Tumor aufgenommen

Abbildung 3: Kontinenztraining
mit dem Ganzkérper-Vibrations-
gerat (FitVibe medical®)

(£T2 NO MO RO). Zum Nachweis vibrationsbedingter Hor-
monverdnderung wurden die Testosteronkontrollen auch bei
den anderen Behandlungsgruppen durchgefiihrt.

Blutzuckerscreening

Durch die kréftige Muskelaktivitidt wihrend der Behandlun-
gen, vor allem wihrend der Vibrationstherapie, wird reichlich
Energie (Glukose) verbraucht. Um potenziell relevante Hypo-
glykdmien zu vermeiden, wurden 1x wochentlich vor und
nach der jeweiligen Therapie die Veridnderungen in den Be-
handlungsgruppen gemessen.

Anzeige Therapiefortschritt:
Elektrostimulation Pause Biofeedback Pause
Zyklusangabe
EMG-AKktivitét
EMG-Aktivitat :
Hilf: kulat
Beckenboden rismuskutatur
Empfindlichkeit
EMG
EMG-Aktivitat
in pyvV
kutane Ahhildqu 2: Bedie_ng\emen“[‘e
Rektalelektrode Oberflichenelektroden  iuose
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B Statistische Auswer-

Tabelle 3: Ergebnisse der Behandlungsgruppen S, F und G

tungen Signifikanzniveau
Die Einfliisse der verschiedenen Be- S+ SD F+ SD G £ SD S/G | S/F | G/F
handlungsprotokolle auf beide physi-  |pss 13,0+ 77 12,9 + 5,6 12,9 + 75 0,94 | 0,95 0,98
kalische Parameter wie maximale Harn- LQ 4,4 + 1,7 43+ 1,8 48+ 15 0,48 | 0,81 0,35
flussrate und Miktionsvolumen auf den  Ppad 23,2 + 31,0 40,7 + 56,4 | 41,3 + 40,5 0,09 | 0,18 0,97
Pad-Test oder die Fragebogen wurden Kraft 79 + 70 6,4 + 2,3 56+ 1,7 0,12 | 0,31 (0,16
mit dem einseitigen t-Test fiir verbun- 170 + 12,4 19,4 + 73 21,0 = 11,1 0,24 | 0,41 (0,57
dene Stichproben ausgewertet. Die Un- v 202 = 111 209 + 84 233 £ 111 0,34 | 0,83 0,40
terschiede zwischen den Gruppen wur-  Testosteron 46+ 1,8 40+ 1,3 42+ 1,4 0,40 | 0,17 | 0,55
den mit dem zweiseitigen t-Tests fiir ~ Glukose -5,96 + 14,20 | -6,72 + 752 | -3,44 + 741 0,44 [0,810,13

unverbundene Stichproben analysiert.
Alle Analysen wurden mit den Statis-
tikfunktionen des Programms Microsoft Excel durchgefiihrt.
Das Signifikanz-Niveau wurde mit p < 0,05 festgelegt.

B Ergebnisse

Es konnten 75 Patienten ausgewertet werden (25 Patienten
Standard-Physiotherapie, je 25 Patienten mit zusitzlicher
Anwendung von entweder kombinierter Myo-420- oder Vibra-
tionstherapie). Hinsichtlich Alter, Zeit nach der Operation und
Gleason-Score waren die Behandlungsgruppen statistisch
gleichverteilt. Lediglich in der Standardgruppe S waren Ge-
wicht und GroBe im Vergleich zu Gruppe G statistisch signifi-
kant hoher. Ebenso war der BMI in der Gruppe F im Vergleich
zu der Gruppe S statistisch signifikant niedriger (Tab. 3).

Internationaler Prostata-Symptom-Score (IPSS)

Windel-Stresstest (Pad-Test)

Wiihrend die Unterschiede der bei Belastung verlorenen Urin-
menge in den Gruppen S und G vor und nach Therapie statis-
tisch nicht signifikant besser waren (S = 23,2 + 31,0 ml; G=
41,3 £40,5 ml; p jeweils > 0,5), zeigte sich in der Vibrations-
gruppe eine statistisch signifikante Volumenreduktion (F ;=
40,7 g; Fposl =10,9 g; p<0,01) (Abb. 6).

Maximale Harnflussrate und Miktionsvolumen
Der maximale Harnfluss und das Miktionsvolumen haben
sich lediglich in der Vibrationsgruppe F statistisch signifikant
verbessert (Q, =+ 4,3 ml/s; V =+ 41,2 ml/s; jeweils p <
0,05). In den Behandlungsgruppen S (Q_ =17,0 £ 12,4 ml/s;
V=202« 111 ml/s)und G (Q, =21,0+11,1ml/s; V=233
+ 111 ml/s) waren die Unterschiede statistisch nicht signifi-
kant (Abb. 7, 8).

und Lebensqualitat (LQ) 25
In allen 3 Gruppen wurde eine signifikante Verbesserung des Dpra Opost
Gesamtscores erreicht. Wihrend sich die Kontrolle S um 20 F -
durchschnittlich 5,9 Punkte verbesserte, reduzierte sich der p < 0,0001 p <0,0001
Score unter Vibration (Gruppe F) um durchschnittlich 6,6 L T
Punkte. Durch kombinierte Elektro-Biofeedbacktherapie (Grup- p <0,0001
pe G) betrug die Verbesserung im Schnitt 4,2 Punkte. Die Ly I _ |
Unterschiede waren fiir alle Gruppen statistisch signifikant (p 5 L [ I L | |
<0,0001) (Abb. 4). In allen 3 Behandlungsgruppen verbesser-
te sich die Lebensqualitit statistisch signifikant (Gruppe S: — 0 L
1,8; Gruppe F: — 1,7; Gruppe G: — 1,4 Punkte; p < 0,0001) s E G
(Abb. 5). 5
Abbildung 4: IPSS vor und nach Therapie
[a]
7 120
O pra mpost O pra mpost
8 i 100
p < 0,0001 P < 0,0001 I
° _ p <0,0001 & T
% B
i 60
3 L n.s.] P <0,0001 n.s.
40
2 -
. L 20 ' —
o 0 . | .
S F G S F G

Abbildung 5: IPSS-Lebensqualitdt vor und nach Therapie

Abbildung 6: Pad-Test vor und nach Therapie
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Testosteron

Die Testosteronwerte fiir Kontroll- (S), Vibrations- (F) und
Myo-420-Gruppe (G) lagen vor Therapie bei 4,61 + 1,75,
3,99 + 1,25 und 4,22 + 1,38 ng/ml. In allen 3 Gruppen haben
sich die Werte nach Therapie statistisch signifikant, jedoch
klinisch unbedeutend reduziert (3,71 + 1,65; 3,42 + 1,47; 3,85
+1,59; S: p <0,0001; F und G: p <0,05) (Abb. 9).

Blutzuckerwerte

Die vor und nach Therapie bestimmten Blutglukosewerte in
der Kontroll-, FitVibe- und Myo-420-Gruppe haben sich in-
nerhalb und zwischen den Gruppen statistisch nicht signifi-
kant verdndert (jeweils p > 0,05) (Abb. 10).

B Diskussion

Trotz modernster Operationstechniken ldsst sich vor allem in
der frithen postoperativen Phase nach radikaler Prostatekto-
mie und Zystektomie mit Neoblasenbildung ein ungewollter
Urinverlust nicht bei allen Patienten sicher vermeiden. Im
Rahmen einer offenen, randomisierten, kontrollierten The-
rapiestudie wurden die Ergebnisse einer standardisierten Re-
habilitationsbehandlung unter isolierter physiotherapeutischer
Anleitung mit den Ergebnissen einer additiven Anwendung —
entweder einer kombinierten Elektrostimulation mit apparati-
vem Biofeedback oder einer Ganzkorpervibrationstherapie —
verglichen. In allen 3 Therapiegruppen konnte die Wirksam-
keit der Behandlung, gemessen mit dem IPSS, der Lebens-

qualitdt (IPSS-LQ) und der Beckenbodenkraft, statistisch sig-
nifikant nachgewiesen werden. Zu Beginn lag der Urinverlust
im Pad-Test bei 0-254 g, im Median bei 22,6 g, die korres-
pondierende Anzahl aufsaugender Hilfsmittel unterschiedli-
cher Saugstirke lag bei 1-16, im Median bei 5.

Konservative Therapiemethoden, z. B. ein physiotherapeutisch
gefiihrtes ,,Beckenbodentraining*, werden zur Behandlung der
(postoperativen) Belastungsharninkontinenz leitlinienkonform
stets als Therapie der 1. Wahl empfohlen. Dennoch werden sie
noch immer weitgehend nicht als multimodales Therapiekonzept
eingesetzt und oftmals werden die Ma3nahmen von mehr oder
weniger qualifizierten Therapeuten vorgenommen. Hiufig fin-
den sich kontraproduktive Therapieanleitungen im Sinne eines
,faulty feedback® [3]. Auch bestehen, nicht zuletzt aufgrund der
unbefriedigenden Datenlage [4], unverindert Zweifel an der
nachhaltigen Wirksamkeit therapieunterstiitzender apparativer
Behandlungsverfahren (z. B. apparatives Biofeedback, Elektro-
stimulation u. a.). Daraus resultiert eine immer restriktivere Kos-
teniibernahme durch die Kostentriger. Demgegeniiber werden
die Therapieergebnisse von erfahrenen Pragmatikern in der tigli-
chen Praxis sehr positiv bewertet.

In vielen Bereichen der Medizin haben sich Biofeedback-
techniken bereits als wesentlicher Therapiebestandteil etab-
liert, z. B. zur Stressbewéltigung und Entspannungstherapie,
in der Schmerztherapie, zur Behandlung von Durchblutungs-
storungen etc. Thr Prinzip ist, durch zeitgleiche Riickmeldung
normalerweise unbewusst ablaufender Korperfunktionen die

[ml/s] [ng/l
40 - 7
i _ O pré Opost 0 <0,001 O pré mpost
n.s. p <0,05 T n.s. 6 p <0,05
30 = _ p<0,05 [ r
= 5 _
25
4 1|
20 — |
15— e 31 | L —
10 +— E— 21
51— ——— 14—
0 T 0
S F G S F G
Abbildung 7: Maximale Harnflussrate vor und nach Therapie Abbildung 9: Testosteronspiegel vor und nach Therapie
{mi] [mg/di] ra t
400 t 180 Opra Mpos
O pré Mpos -
350 . - 160 - T |
140 T T -
+ n.s. p<0,05 ns. T T ]
300 T 120 :
250 | 100 |- H =l
80 | 4
200 60 |
150 —— 40
20 H
100 — 0 |
50 | B I PNoche Woche
1 2 3 2 3
&5 s F G
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Abbildung 8: Miktionsvolumen vor und nach Therapie
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Abbildung 10: Blutzuckerspiegel vor und nach Therapie
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bewusste Kontrolle dieser Funktionen zu erméglichen, durch
konsequentes Training zu verbessern und Fehlsteuerungen
(,,faulty feedback®) zu reduzieren oder zu verhindern. Physio-
logische Grundlage sind Afferenzen (z. B. Muskel-, Sehnen-,
Gelenkspindeln), die den aktuellen Funktionszustand der
Muskulatur an das zentrale Nervensystem, u. a. an den moto-
rischen Kortex, melden. Biofeedback-Training bewirkt die
optische, akustische und/oder taktile Aktivierung zusitzlicher
Afferenzen. Dadurch wird die trainierte Muskulatur besser
wahrgenommen und gleichzeitig werden neuronale Regel-
kreise bei verbesserter zentralnervoser Kontrolle optimiert
[7]. Eine Verbesserung der Kontinenz durch Biofeedback-
Training erfolgt im Verlauf durch die Optimierung des regel-
rechten Einsatzes der Beckenbodenmuskulatur unter Belas-
tung. Werden mehrkanalige Systeme fiir die gleichzeitige
Darstellung sowohl der Beckenboden- als auch der Hilfs-
muskulatur verwendet, kann ein kontraproduktives ,.faulty
feedback* durch zeitgleiche Kontraktion artifizieller Muskel-
gruppen (z. B. Gesil-, Oberschenkel-, Bauchmuskulatur) ab-
trainiert und langfristig vermieden werden.

B Multimodales Kontinenztraining —
Biofeedback fiir den Beckenboden

Fiir die Beurteilung der spontanen postoperativen Kontinenz-
rate wird in der Literatur eine postoperative Latenz von 12—-18
Monaten veranschlagt. Durch ein qualifiziertes, multimoda-
les Kontinenztraining (einer Kombination aus qualifizierter
Physiotherapie, Elektrostimulation und/oder apparativem Bio-
feedback und Anwendungstraining unter Alltagsbedingun-
gen) ldsst sich fiir die Mehrzahl der Patienten diese Zeit auf
wenige Wochen bis Monate verkiirzen. Durch konsequentes
Training der insuffizienten Beckenbodenmuskulatur werden
neben der Koordinationsfihigkeit auch die muskuldre Aus-
dauer und Kraft gestarkt.

Personelles Biofeedback: Physiotherapie

Dem Patienten miissen zunéchst grundlegende anatomische
und physiologische Kenntnisse vermittelt werden. Die taktile
Begleitung des Patienten (Tastung des Beckenbodens durch
den Patienten selbst und fortlaufende Korrektur durch den
Therapeuten wihrend des aktiven Trainings) sind fiir einen
gezielten Abbau des ,faulty feedback® wegweisend. Unter
qualifizierter therapeutischer Anleitung trainiert der Patient
kontinuierlich den bewussten, isolierten Einsatz der Becken-
bodenmuskulatur unter Belastung. Dies verbessert, oft bereits
nach kurzer Zeit, spiirbar seine Kontinenz unter Alltagsbe-
dingungen (Koordinationsoptimierung). Daneben fiihrt ein
gezieltes Muskeltraining zu Muskelhypertrophie und steigert
konsekutiv Ausdauer und Kraft, indem die Anzahl rekrutier-
ter Motoreinheiten und die Exzitationsfrequenz erhoht wer-
den (neurale Adaption) [8, 9].

Elektroneurostimulation

Die intermittierende anale, vaginale oder oberflédchliche kuta-
ne Elektrostimulation des N. pudendus fiihrt zu einer wie-
derholten Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur. Diese nimmt
der Patient bewusst wahr und kann so ihren Einsatz isolierter
trainieren. Daneben wird die Elektrostimulation fiir ein ge-
zieltes Krafttraining eingesetzt. Voraussetzung ist eine maxi-
male, erschopfende Kontraktion, gefolgt von einer ausreichend

langen Erholungsphase (Restitution der intramuskulédren Ener-
giespeicher und Funktion der motorischen Endplatte). Eine
(physiologische) Stimulationsfrequenz um 50 Hz gilt als aus-
reichend. Hohere Frequenzen fiihren zu rascherer Ermiidung.
Um eine Depolarisation und damit eine Kontraktion auszulo-
sen, miissen Impulsdauer und -stirke einen Mindestwert iiber-
schreiten. Die Steigerung eines oder beider Parameter verstérkt
die Muskelkontraktion. Abhingig von der Ausbildung des
Unterhautfettgewebes (Isolation!) werden bei Stromstirken
von etwa 100 mA alle motorischen Einheiten angesprochen.
Bei noch hoherer Stromstirke nimmt die Kraft nicht mehr we-
sentlich zu [10-12]. Daneben kann die Elektroneuromodu-
lation iiber eine Reflexinhibition wirksam einer begleitenden
Detrusorhyperaktivitit entgegenwirken [13, 14].

Apparatives Biofeedbacktraining

Unsere Studie konnte bestétigen, dass nach Erlernen der sicheren
und selektiven Kontraktion des Beckenbodens das Kontinenz-
training durch ein apparatives Biofeedbacktraining effektiv
unterstiitzt werden kann. Mit dem Myo-420-Gerit wird iiber
eine rektale Sonde die EMG-AKktivitidt der Beckenbodenmus-
kulatur und tiber kutane Elektroden jene der artifiziellen Hilfs-
muskulatur abgeleitet, visualisiert und quantitativ (in uV)
ausgewertet. Zeitgleich erhilt der Patient die Riickmeldung
iiber den Funktionszustand seines Beckenbodens und lernt im
Lauf des Trainierens, ihn zunehmend sicher zu kontrollieren.
Im Vergleich zu alleiniger Physiotherapie und bei Kombinati-
on mit Ganzkorpervibration lédsst sich der grofite Kraftzu-
wachs der Beckenbodenmuskulatur durch das apparative Bio-
feedbacktraining in Kombination mit Physiotherapie errei-
chen (Abb. 11).

Ganzkorpervibration

Bereits frithere Untersuchungen konnten zeigen, dass mit der
Ganzkorpervibration ein aktives Muskeltraining [15] mit po-
sitiven Effekten auf Kraft und Ausdauer der Muskulatur ein-
hergeht [16, 17]. Bei Frauen lief3 sich die Beckenbodenakti-
vierung vor allem bei Beckenbodeninsuffizienz statistisch si-
gnifikant verbessern [18].

In der friihen postoperativen Phase verlieren nur vereinzelt
Patienten auch im Liegen und bei korperlicher Ruhe unge-
wollt Urin. Erst bei korperlicher Anstrengung fiihren die
(noch) fehlende koordinierte Aktivierung sowie die fehlende
Kraft und Ausdauer des muskulédren Beckenbodens zu unge-
wolltem Urinverlust.
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Abbildung 11: Spannung Beckenboden-EMG vor und nach Therapie
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Voraussetzung fiir ein erfolgreiches Kontinenztraining ist,
dass der Patient zu Beginn seinen Beckenboden korrekt und
willkiirlich kontrahieren kann. Héufig werden jedoch, meist
unbemerkt, artifizielle Muskelgruppen (v. a. Abdominal-,
Glutédal- und Beinmuskulatur) angespannt. Zusitzlich wird
bei dieser meist mit hohem Kraftaufwand durchgefiihrten
Anspannung vergessen zu atmen. Dadurch wird das Training
nicht nur als sehr anstrengend empfunden, sondern kann auch
nicht zielfiihrend sein. Durch den Einsatz von Biofeedback-
Techniken lésst sich das therapeutische Ergebnis optimieren.

Durch intensive Aufkldrung und Schulung sowie permanente
Riickmeldung durch den tastenden Therapeuten kann der Be-
troffene sehr schnell den bewussten, koordinierten Einsatz
der Beckenbodenmuskulatur erlernen und innerhalb kurzer
Zeit seinen Kontinenzgrad verbessern. Voraussetzung ist aller-
dings die stete und bewusste Aktivierung des Beckenbodens
bei Belastung. Einigen Patienten gelingt es allerdings trotz
intensiver Anleitung nicht oder nicht vollstindig, diese Koor-
dinationsoptimierung umzusetzen.

In unserer Untersuchung konnten wir nachweisen, dass es durch
die Erginzung des physiotherapeutischen Trainings mittels
Ganzkorpervibration zu einer signifikanten Verbesserung der
Koordination kommt. Dadurch konnen bereits nach kurzer
Trainingsdauer eine signifikante Reduktion des Urinverlustes,
gemessen an der Zahl verwendeter Vorlagen (Abb. 6), sowie eine
signifikante Verbesserung der maximalen Harnflussrate (Abb. 7)
bei signifikanter Zunahme des Miktionsvolumens (Abb. 8) nach-
gewiesen werden. Damit hat sich auch die Ganzkorpervibration
als effektive, gut akzeptierte, nebenwirkungsfreie und innerhalb
kurzer Zeit wirksame apparative Ergidnzung in dem Konzept ei-
nes multimodalen Kontinenztrainings bestitigen lassen.

Neben der raschen Kontinenzverbesserung durch Koordina-
tionsoptimierung gilt als weiteres wichtiges Therapieziel, die
insuffiziente Beckenbodenmuskulatur zu kriftigen und die
Ausdauer zu steigern. Nur dadurch kann Kontinenz iiber den
gesamten Tagesverlauf, vor allem auch nachmittags und
abends (zunehmende Erschopfung!), erreicht werden.

Wie aus der Trainingsphysiologie bekannt, erfordert dieses Mus-
kelaufbautraining Mindestzeiten und kann durch alleinige Phy-
siotherapie innerhalb der relativ kurzen Phase der Rehabilitation
(3—4 Wochen) noch nicht erreicht werden. Durch den zusétzli-
chen Einsatz sowohl einer kombinierten Elektro- und apparati-
ven Biofeedbackbehandlung als auch einer Ganzkdrpervibration
lasst sich eine signifikante Verbesserung der Muskelkraft (ge-
messen an der elektrischen Spannung der aktivierten Beckenbo-
denmuskulatur) im Vergleich zu isolierter Physiotherapie bereits
nach 3—4 Therapiewochen nachweisen (Abb. 11). Im Vergleich
zu der Vibration war der Kraftzuwachs in der kombinierten
Elektrostimulations- und Biofeedbackgruppe deutlich grofer.

Entscheidend fiir eine kontinuierliche Verbesserung der Kon-
tinenz und einen nachhaltigen Therapieerfolg ist daher die
konsequente Fortsetzung des Trainings auch unter hiduslichen
Bedingungen.

Training unter Alltagsbedingungen

Entscheidend fiir einen dauerhaften Behandlungserfolg ist die
Integration der erlernten Beckenbodenkoordination in Alltags-
situationen. Wenig sinnvoll ist die Konzentration auf wenig
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realitdtsnahe Bewegungsabliufe, z. B. Hiipfen auf Billen und
Turniibungen auf dem Boden. Es gilt, den ungewollten Urin-
verlust unter den Belastungsbedingungen des Alltags, wie
z. B. Treppen steigen, Heben von Gegenstinden oder sportli-
cher Betitigung, zu vermeiden. Durch entsprechende Ausrich-
tung des Trainings in Einzel- und Gruppentherapie im Rahmen
einer stationdren urologischen Rehabilitation lernt der Patient,
dieses Verhalten zunehmend weniger bewusst als vielmehr re-
flektorisch erfolgreich in den Alltag {iberzufiihren. Dadurch ist
dann auch der kontinuierliche und damit nachhaltige Trai-
ningseffekt auf die Beckenbodenmuskulatur sichergestellt.

Die Akzeptanz der Therapie war in allen Behandlungsgrup-
pen hoch. Es sind keine Nebenwirkungen oder Komplikatio-
nen aufgetreten. Insbesondere kam es, im Gegensatz zu dem
in der Literatur [6] unter einer Ganzkorpervibration beschrie-
benen Testosteronanstieg, in allen 3 Behandlungsgruppen zu
einem statistischen Abfall (Abb. 9).

Zur Abschitzung eines potenziellen Hypoglykédmierisikos
wurde die pri- und posttherapeutische Blutglukose gemessen.
In keiner der Behandlungsgruppen kam es zu einem statis-
tisch signifikanten Unterschied (Abb. 10).

Mit unserer Untersuchung konnten wir unter kontrollierten Be-
dingungen die Wirksamkeit, Akzeptanz und Vertriglichkeit ei-
nes standardisierten Kontinenztrainings unter den Bedingungen
einer stationdren urologischen Rehabilitation bestitigen. Durch
den zusitzlichen Einsatz einer kombinierten Elektro- und mehr-
kanaligen Biofeedbackbehandlung oder einer Ganzkorpervibra-
tion konnten die Behandlungsergebnisse weiter verbessert wer-
den. Aufgrund der unterschiedlichen kausalen therapeutischen
Ansitze und Wirkungen sind wir tiberzeugt, dass sich auch durch
die Kombination aller 3 Behandlungskomponenten eine weitere
Optimierung der Kontinenzergebnisse erzielen lassen sollte.

B Fazit fur die Praxis

Trotz modernster Operationstechniken lésst sich vor allem
in der frithen postoperativen Phase ein mitunter nicht un-
erheblicher, ungewollter Urinverlust nicht bei allen Pati-
enten sicher vermeiden. Voraussetzung fiir ein erfolgrei-
ches Kontinenztraining ist, dass der Patient seinen Be-
ckenboden korrekt und willkiirlich kontrahieren kann.
Hiufig werden jedoch, meist unbemerkt, artifizielle Mus-
kelgruppen (v. a. Abdominal-, Glutial- und Beinmusku-
latur) angespannt. Zusitzlich wird bei dieser meist mit
hohem Kraftaufwand durchgefiihrten Anspannung ver-
gessen zu atmen. Dadurch wird das Training nicht nur als
sehr anstrengend empfunden, sondern kann auch nicht
zielfithrend sein. Durch die Kombination von kranken-
gymnastisch gefiihrtem Kontinenztraining, den Einsatz
von Elektrotherapie und Biofeedback-Techniken ebenso
wie durch Ganzkdrpervibration lédsst sich das therapeuti-
sche Ergebnis optimieren.

B Interessenkonflikt

Der Autor gibt an, dass die Arbeit von der Firma Gymna
uniphy durch einen Laborkostenzuschuss sowie durch die
Bereitstellung eines Myo-420-Gerites fiir die Dauer der An-
wendung unterstiitzt wurde.



Inkontinenztherapie nach radikaler Prostatektomie
1

Literatur:

1. Steiner MS, Morton RA, Walsh PC. Im-
pact of anatomical radical prostatectomy on
urinary continence. J Urol 1991; 145; 512—4.

2. Fowler FJ, Barry MJ, Lu-Yao G, et al. Pa-
tient-reported complications and follow-up
treatment after radical prostatectomy. The Na-
tional Medicare experience: 1988-1990 (up-
dated June 1993). Urology 1993; 42: 622-9.

3. Zellner M. Urologische Anschlussheilbe-
handlung — Rehabilitation nach radikaler
Tumorchirurgie. Uro-News 2003; 5: 47-52.

4. Abrams P, Cardozo L, Khoury S, et al. (eds).
Incontinence — 2™ International Consultation
on Incontinence. Plymbridge Distributors Ltd,
2000.

5. Zellner M, Zellmann K, Stréatz M. Uro-Onko-
logische Rehabilitation. In: Treiber U, Zaak D
(Hrsg.). Manual Urogenitale Turmoren. Zuch-
schwerdt Verlag, Miinchen/Wien/New York,
2008.

6. Bosco C, lacovelli M, Trapela O, et al. Hor-
monal responses to whole-body vibration in
men. Eur J Appl Physiol 2000; 81: 449-54.

7. Basmajian JV (ed). Biofeedback — principles
and practice for clinicians. 3 edition, Williams
& Wilkins, Baltimore, 1989.

8. DiNubile NA. Strength training. Clin Sports
Med 1991; 10: 33-62.

9. Plevnik S, Janez J, Vrtacnik R, et al. Short-
term electrical stimulation: home treatment for
urinary incontinence. World J Urol 1986; 4:
24-8.

10. Appell RA. Electrical stimulation for the
treatment of urinary incontinence. Urology
1998; 51: 24-6.

11. Benton LA, Baker LL, Bowman BR, et al.
(eds). Functional stimulation — a practical
guide. Rancho Los Amigos Rehabilitation Engi-
neering Centre, California, 1981.

12. Cabric M, Appell HJ. Effect of electrical
stimulation of high and low frequency on maxi-
mum isometric force and some morphological
characteristics in men. Int J Sports Med 1987;
8: 256-60.

13. Godec C, Cass AS, Ayala GF. Bladder inhi-
bition with functional electrical stimulation.
Urology 1975; 6: 663-6.

14. Primus G, Kramer G. Maximal external
electrical stimulation for treatment of neuro-
genic or non-neurogenic urgency and/or urge
incontinence. Neurourol Urodyn 1996; 15:
187-94.

15. Rittweger J, Schiessl H, Felsenberg D.
Oxygen uptake during whole-body vibration
exercise: comparison with squatting as a
slow voluntary movement. Eur J Appl Phys
2001; 86: 169-73.

16. Cordo P, Inglis JT, Verschueren S, et al.
Noise in human muscle spind. Nature 1996;
383: 769-70.

17. Rehn B, Lidstroem J, Skoglund J, et al.
Effects on leg muscular performance from

whole-body vibration exercises: a systemic
review. Scand J Med Sci Sports 2007; 17:

2-11.

18. Lauper M, Kuhn A, Gerber R, et al. Pelvic
floor stimulation: what are the good vibra-
tions? Neurourol Urodyn 2009; 28: 405-10.

Dr. Michael Zellner

Geboren 1960. 1982—1988 Studium der Medi-
zin. 1988 Approbation als Arzt sowie Promoti-
on zum Doktor der Medizin. 1996 Facharztan-
erkennung Urologie. RegelmélSige Weiterbil-
dung, nationale und internationale Vortrag-
stétigkeit sowie wissenschaftliche Publikatio-
nen. Mitglied zahlreicher medizinischer und
wissenschaftlicher Gesellschaften. Klinisch-
wissenschaftliche Schwerpunkte u. a. urolo-
gische und uro-onkologische Rehabilitation/Pré-

vention, Blasenfunktionsstdrungen, Neuro-Urolo-
gie. Seit 2010 Chefarzt der Urologischen Abteilungen der Johannesbad

Fachklinik, Bad Fissing.

J UROL UROGYNAKOL 2012;19(2) 15




Mitteilungen aus der Redaktion

Besuchen Sie unsere
zeitschriftenubergreifende Datenbank

I Bilddatenbank VI Artikeldatenbank VI Fallberichte

e-Journal-Abo
Beziehen Sie die elektronischen Ausgaben dieser Zeitschrift hier.
Die Lieferung umfasst 4-5 Ausgaben pro Jahr zzgl. allfalliger Sonderhefte.
Unsere e-Journale stehen als PDF-Datei zur Verfiugung und sind auf den meisten der markt-
ublichen e-Book-Readern, Tablets sowie auf iPad funktionsfahig.

I Bestellung e-Journal-Abo

Haftungsausschluss

Die in unseren Webseiten publizierten Informationen richten sich ausschlieBlich an geprifte
und autorisierte medizinische Berufsgruppen und entbinden nicht von der arztlichen Sorg-
faltspflicht sowie von einer ausflhrlichen Patientenaufklarung tber therapeutische Optionen
und deren Wirkungen bzw. Nebenwirkungen. Die entsprechenden Angaben werden von den
Autoren mit der grof3ten Sorgfalt recherchiert und zusammengestellt. Die angegebenen Do-
sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu Gberprifen. Weder die Autoren,
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag Gbernehmen irgendwelche Haftungsan-
spruche.

Bitte beachten Sie auch diese Seiten:
Impressum Disclaimers & Copyright Datenschutzerklarung



http://www.kup.at/impressum/index.html
http://www.kup.at/impressum/disclaimer.html
http://www.kup.at/impressum/datenschutz.html
http://www.kup.at/cgi-bin/gratis-abo.pl
http://www.kup.at/db/abbildungen.html
http://www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/abo/index.html

