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B Sexualitat und Inkontinenz

~Use it or loose it”

M. Dunzinger
Abteilung fiir Urologie und Andrologie, LKH Vécklabruck

Zusammenfassung Fiir den Erhalt der postoperativen erektilen
Funktion nach radikaler Prostatektomie spielen unterschiedliche
Operationstechniken und das Equipment keine vordergriindige Rolle,
auch wenn in zahlreichen Publikationen die Vorteile unterschiedli-
cher Techniken bezogen auf den Nerverhalt hervorgehoben werden.
Entscheidend sind das Alter des Patienten, dessen Komorbiditit und
préoperative erektile Funktion sowie die intraoperative Schonung des
neurovaskuldren Biindels durch den erfahrenen Operateur.

Die Sichtweise iiber den tatsdchlichen funktionellen Erfolg eines
Nerverhalts im Rahmen der Operation ist fiir Patienten und Opera-
teure sehr unterschiedlich. Dies zeigen sehr diskrepante Daten einer-
seits aus medizinischen Publikationen und andererseits aus drzteun-
abhingigen Patientenbefragungen.

Wenn wir zukiinftig unterschiedliche Operationsmethoden wirk-
lich valide vergleichen wollen, dann diirfen wir in die Analyse aus-
schlieflich Patienten einschlielen, die prioperativ tatsdchlich eine
intakte erektile Funktion hatten, und dies bedeutet im Rahmen des
IIEF (International Index of Erectile Function) einen Wert von > 22.
Aus dieser Gruppe miissen dann die ausschlieflich beidseits nerver-
haltenen Patienten rekrutiert werden, die auch postoperativ in ein
konsequentes Schwellkorpertraining eingeschleust werden. Gera-
de in der Phase der postoperativen Patientenbetreuung ist eine gute
Arzt-Patienten-Beziehung fiir die Erfolg bringende therapeutische
Compliance im Rahmen des vorgegebenen Schwellkorpertrainings
von zentraler Bedeutung.

Einleitung P. Walsh erzielte durch die Einfithrung der nerverhal-
tenden Operationstechnik eine wesentliche Verbesserung der post-
operativen erektilen Funktion nach radikaler Prostatektomie. Vor
dieser Zeit lagen die Raten postoperativer erektiler Dysfunktion bei
annihernd 100 %. In weiterer Folge wurden neben der offenen Tech-
nik der radikalen Prostatektomie neue Techniken, wie die laparosko-
pische Prostatektomie und spiter die roboterassistierte Prostatekto-
mie, entwickelt. Neben den onkologischen Outcome-Daten waren es
vorwiegend die postoperativen Kontinenz- und Potenzraten, die die
unterschiedlichen Techniken untereinander verglichen.

Haupttext Rund 600.000-800.000 Osterreicher leiden an einer
erektilen Dysfunktion, also einer in unterschiedlichem Mafle ausge-
prigten Funktionsstorung, eine Erektion zu erreichen oder aufrecht
zu erhalten. Eine radikale Prostatektomie kann neben zahlreichen
anderen Faktoren der Grund fiir eine postoperative erektile Funkti-
onsstorung sein.

Die Erfolgsraten beziiglich der postoperativen Potenz nach radikaler
Prostatektomie innerhalb der publizierten medizinischen Fachlitera-
tur unterliegen einer hohen Streubreite. Die angegebenen postope-
rativen Potenzraten liegen nach beidseits nerverhaltender Operation
zwischen 31 % und 86 %, bei einseitig nervschonender Operation
zwischen 13 % und 56 % und nach nicht nervschonender Operation
zwischen 0 % und 17 %.
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Anders verhilt sich die postoperative erektile Erfolgsrate nach di-
rekter Befragung der operierten Patienten durch nichtirztliches Per-
sonal. Es gibt somit Daten aus Qualititspriifungen, die im Rahmen
drzteunabhéngiger Patientenbefragungen erhoben wurden. Eine die-
ser Befragungen wurde an 9 Berliner urologischen Kliniken durch-
gefiihrt. 82 % der Befragten gaben ein Jahr postoperativ nach nerver-
haltender Operation eine Potenzstorung an.

Aufgrund der sehr diskrepanten Daten aus medizinischer Fachlite-
ratur und den Patientenbefragungen im Rahmen von Qualititsprii-
fungen ergibt sich unweigerlich die Frage: Welche Informationen
konnen und sollen wir unseren Patienten pridoperativ im Rahmen der
Aufkldrung geben?

Entscheidend fiir die postoperative Beurteilung der erektilen Funktion
ist die prdoperative Ausgangslage derselben. Anhand des IIEF-5-Pa-
tientenfragebogens werden alle Patienten préioperativ befragt. Nach
zahlreichen Untersuchungen kann man davon ausgehen, dass eine
erektile Funktionsstdrung bereits bei einem IIEF-Score < 22 beginnt.

An unserer Abteilung wird die radikale Prostatektomie in der Tech-
nik der endoskopischen extraperitonealen radikalen Prostatektomie
durchgefiihrt. Um die tatsidchliche postoperative erektile Funktion
bestimmen zu konnen, haben wir aus einer Gruppe von 272 mit
bilateralem Nerverhalt operierten Patienten jene selektiert, die pra-
operativ einen IIEF-Score > 22 aufzeigten. Diese Patienten gaben
an, regelmiBig ohne Anwendung jeglichen Hilfsmittels einen Ge-
schlechtsverkehr vollziehen zu konnen. Aus dieser Patientengruppe
konnten postoperativ nach stattgehabter radikaler Prostatektomie
68,5 % ihre erektile Funktion erhalten.

Auch nach sorgfiltiger, intraoperativer nervschonender Technik
kommt es zu einer so genannten Neuropraxie der Nerven. Darunter
versteht man eine in unterschiedlichem Ausmal starke Beeintridch-
tigung der neuronalen Strukturen durch Dehnung und Quetschung.
Daraus resultiert ein unterschiedlich lang anhaltender Verlust der
Erektionsfihigkeit mit konsekutiver kaverndser Hypoxie. Diese wie-
derum bedingt eine Fibrosierung der glatten Muskelzellen innerhalb
der Schwellkorper und in weiterer Folge eine Verschlechterung der
kavernosen veno-okklusiven Funktion. Dieser fortschreitende Pro-
zess fiihrt je nach Dauer zu einer mehr oder minder ausprégten erek-
tilen Dysfunktion. Aufgrund einer besseren Neuroplastizitit zeigen
jiingere Patienten eine raschere Erholung der belasteten neurovasku-
laren Strukturen.

Wie rasch sich eine erektile Funktion postoperativ zuriickgewinnen
lasst, hingt nebst den Faktoren der Neuropraxie und deren Folgen
auch von anderen Faktoren ab. So spielen Alter und zahlreiche Ko-
morbiditdten, wie Diabetes oder arterielle Hypertonie, oft eine we-
sentliche Rolle. Die Summe der bereits bestehenden préioperativen
und dann intraoperativen Nervenschiddigung bestimmt die Zeit der
nervalen Rekonvaleszenz. So kann die oftmals langsame Besserungs-
tendenz der Erektion Monate bis Jahre dauern.

Ein entscheidender Faktor fiir den Erfolg der postoperativen Wieder-
erlangung einer erektilen Funktion ist die Compliance des Patienten.
Sie ist entscheidend fiir das postoperative Schwellkorpertraining, das
wiederum durch den Arzt vorgegeben werden sollte. Ohne ein klares
postoperatives therapeutisches Konzept in Absprache mit dem Pati-
enten werden zufriedenstellende Erfolge fiir den Patienten und fiir
den Arzt lange auf sich warten lassen.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Sexuelle Funktionsstérungen nach koloproktologi-
schen Eingriffen

I. Haunold
Chirurgische Abteilung, KH der Barmherzigen Schwestern Wien

Einleitung Sexualitit ist fiir den Grofteil der Bevolkerung ein we-
sentlicher Bestandteil zwischenmenschlicher Beziehungen. Sie spielt
eine grofie Rolle fiir das seelische und korperliche Gleichgewicht und
damit fiir die Lebensqualitit jedes Einzelnen. Wichtige Vorausset-
zungen fiir ein ungetriibtes Sexualleben sind unter anderem sexuelles
Verlangen, Spontaneitit und Akzeptanz des eigenen Korpers. Nach
koloproktologischen Operationen konnen eben diese Bereiche ge-
stort sein. Als Ursache werden psychische und physische Ausloser
oder auch eine Kombination von beiden unterschieden. Genaue Zah-
len beziiglich Haufigkeit sind kaum zu finden, die Dunkelziffer liegt
wahrscheinlich dhnlich wie die Inkontinenzrate relativ hoch.

Material Fiir den Koloproktologen stehen meist neue Operations-
techniken, die Rezidivhdufigkeit und Inkontinenzraten im Vorder-
grund, nach sexuellen Stérungen wird viel zu selten aktiv gefragt.
Dabei sollten gerade nach Darmoperationen und Eingriffen im Ano-
genitalbereich diese Problematik und konsekutive Funktionsstorun-
gen angesprochen werden. Fiir Betroffene ist es oft ein Tabuthema,
das im Arztgesprich vermieden wird. Dies erkldrt den Mangel an
exakten Daten zu Héufigkeit, Geschlechterverteilung oder Ausmaf.

Neben Orgasmusstorungen im Allgemeinen konnen geschlechtsspe-
zifisch auftreten:

— Erektile Dysfunktion beim Mann

— Genitale Schmerzsymptome bei der Frau

Ursiéchlich fiir Sexualfunktionsstdrungen sind:
— Physische Griinde:
O Nervenschiadigung nach TVR
O Stenosen oder Narbenbildungen nach Bestrahlung
O Geinderte Anatomie nach ausgedehnter Tumorresektion

— Psychische Griinde:
Angst
Scham
Unsicherheit
Stress
O Ekel
Hiufig potenziert sich die Problematik durch eine Kombination der
genannten Ursachen.

O O 0O

Beispiel Rektumkarzinom Bei Patienten mit tiefem Rektumkar-
zinom konnen sexuelle Funktionsstorungen multifaktoriell bedingt
sein. Gedanken ums Uberleben und die Angst vor dem Tod verdrin-
gen das sexuelle Verlangen und lassen eine unbeschwerte Sexuali-
tit kaum zu. Eine mehrwochige priaoperative Strahlentherapie kann
Auswirkungen auf den gesamten Beckenboden haben, Hautreakti-
onen bis hin zu Ulzera oder Stenosen konnen das sexuelle Empfin-
den storen. Die tiefe vordere Resektion ist ein groBer Eingriff, fiir
deren Rekonvaleszenz Korper und Geist Energie benotigen, sodass
die sexuelle Lust sicherlich in den Hintergrund gedringt wird. Zwar
konnte mit Etablierung der totalen mesorektalen Exzision (TME) die
Héufigkeit von Nervenldsionen drastisch gesenkt werden, die Schi-
digung des Nervenplexus prasakral bleibt aber eine eingriffstypische
Komplikation, iiber deren Risiko in der préoperativen Dokumenta-
tion aufzuklédren ist und die beim Mann permanente erektile Dys-
funktion verursachen kann. Ist aufgrund der Tumorlokalisation eine
Stomaanlage erforderlich, kommt es zu einer Anderung des Korper-
bildes, was nicht nur vom Patienten selbst, sondern auch vom Partner
groBe Akzeptanz erfordert.

Stoma Fiir die Akzeptanz des Patienten, mit einem kiinstlichen
Darmausgang zu leben, und fiir die psychische Verarbeitung ist es
wohl von Bedeutung, ob das Stoma akut oder geplant, permanent
oder nur temporir angelegt wurde. Das Vorhandensein eines Sto-
mas ldsst Spontaneitit in der Sexualitdt nur bis zu einem gewissen
Grad zu. Obwohl neben unterschiedlichen Versorgungssystemen
auch Schutzbeziige, Kappen und entsprechende Dessous angeboten
werden, muss der Stomatréiger stets Vorkehrungen fiir unbeschwer-
te Stunden treffen. Die Angst, es konne etwas undicht werden, aber
auch die Unsicherheit, was man dem Korper nach einer grolen Ope-

ration zumuten kann, iiberschattet zwischenmenschliche Begegnun-
gen.

Analkarzinom Die Diagnose Krebs per se stellt eine enorme psy-
chische Belastung dar. Hinzu kommt, dass der Tumor meist von au-
Ben sicht- und tastbar ist, Sekretion oder Schmerz aufgetreten sind,
was die Sexualitit schon einschrinkt, ehe der Patient den Weg zum
Arzt wagt.

First-line-Therapie ist eine mehrwochige Bestrahlung, worauf die-
se Tumoren meist gut ansprechen. Liegt nach Beendigung aber ein
Residualtumor vor oder kommt es zu einem Rezidiv, so muss chirur-
gisch radikal vorgegangen werden. Diese Resektionen betreffen oft
das gesamte Perineum und die hintere Vaginalwand, sodass aufgrund
der gednderten Anatomie eine Kohabitation nicht mehr moglich ist.
Dieses Problem ist ebenfalls gegeben, wenn sich bei Diagnosestel-
lung von fortgeschrittenen Tumoren bereits eine Kloakensituation
entwickelt hat oder nach Bestrahlung eines grofien exulzerierten Tu-
mors massive Stenosen entstanden sind.

Perianale Sepsis Abszesse und Fisteln im anogenitalen Bereich
vereiteln oft wegen Angst und Schmerz sexuelle Begegnungen. Im
Rahmen eines septischen Geschehens miissen oft perianal oder ano-
vaginal Ringdrainagen gelegt werden. Insbesondere Crohn-Patien-
tinnen leben damit mitunter monatelang oder auf Dauer, was eine
unbeschwerte Sexualitit beeintrdchtigt. Die Unsicherheit, es konnte
etwas reiflen, aber auch die Hemmung dem Partner gegeniiber redu-
zieren das sexuelle Verlangen.

Postoperative Inkontinenz  Prinzipiell kann es nach jedem opera-
tiven Eingriff im Bereich des SchlieBmuskels zu Storungen der Kon-
tinenzleistung kommen. Bei der mildesten Form konnen Winde nicht
gehalten werden, was bereits im Alltag als extrem unangenehm emp-
funden wird, vielmehr noch bei sexuellen Begegnungen. Kommt es
dann bei korperlicher Anstrengung noch zu Stuhlverlust, so entsteht
massiver Stress. Die Angst, es konne etwas passieren, steht im Vor-
dergrund jedes Denkens und vereitelt jegliche unbeschwerte Sexua-
litdt. Unabhéngig vom Krankheitsbild ist Angst wahrscheinlich der
wichtigste psychische Grund fiir sexuelle Funktionsstérungen nach
koloproktologischen Operationen. Angst vor Schmerz, dem Aufrei-
Ben einer Naht, vor dem Versagen, vor Inkontinenz, vor Krebs, vor
dem Tod — dies alles ldsst eine ungetriibte Sexualitit nicht zu.

Ergebnisse Nach koloproktologischen Eingriffen kann es zu Pro-
blemen mit der Sexualitit kommen, wenn operationsbedingt die
Anatomie im Anogenitalbereich verdndert wurde, durch Nervenld-
sion Funktionsdefizite entstanden sind oder die Psyche, beeinflusst
durch Angst, Scham, Stress oder veridndertes Korperbild, ein unbe-
schwertes Sexualleben nicht zulédsst. Sexuelle Funktionsstérungen
bleiben als Tabu oft unausgesprochen und beeintréichtigen Patienten
in ihrer Lebensqualitdt. Koloproktologen sollten sich dieses Prob-
lems bewusst sein, Patienten behutsam darauf ansprechen und ihnen
professionelle Hilfe anbieten.
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B Workshop: Basisinformation zur neuro-
genen Harnblasen- und Darmstorung

Pathophysiologie und Diagnostik der neurogenen
Harnblase

H. Madersbacher
Innsbruck

Neurophysiologie und Neuropathophysiologie des unteren Harn-
trakts Die Aufgabe des unteren Harntraktes ist eine zweifache:
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zum einen die Speicherung, zum anderen die Entleerung des Harns.
Die Speicherfunktion umfasst das Gefiihl fiir Blasenfiillung und
Harndrang, die Fihigkeit, den Harndrang zu unterdriicken, Konti-
nenz zu garantieren und dabei die Niederdrucksituation in der Blase
zu erhalten. Die normale Entleerungsphase ist charakterisiert durch
Willkiirsteuerung mit Blasenentleerung am geeigneten Ort und zur
geeigneten Zeit durch physiologische Drucke ohne Zuhilfenahme
der Bauchpresse sowie durch eine ziigige und restharnfreie Miktion.
Die Funktionstiichtigkeit jener Areale im Gehirn, die Detrusor und
Sphinkter regulieren, sowie eine intakte Signaliibermittlung — zere-
bral, spinal und peripher — sind dafiir die Voraussetzung.

Zerebrale Blasenkontrolle: Die afferenten Impulse aus dem unteren
Harntrakt gelangen teils liber die Hinterstringe (exterozeptive Reize),
teils iiber der Schmerzbahn/dem Tractus spinothalamicus benachbar-
te Nervenbahnen (propriozeptive Reize) zunichst zum periaquiaduk-
talen Grau (,,periagaeductal grey* [PAG]) im Mittelhirn, das sich als
eine wichtige zerebrale Schaltstelle erwiesen hat. Von dort gelangen
die afferenten Impulse zur Insula, sie vermitteln dort ab einer gewis-
sen Stirke Harndrang. Sie werden weiter zum Gyrus praefrontalis
geleitet, wo die Entscheidung ,,Blasenentleerung ja oder nein® fallt.
In diese Entscheidung eingebunden werden noch Areale im Gyrus
cinguli anterior, das dem limbischen emotionalen System zugeord-
net ist und das auch fiir unser Sozialverhalten mitverantwortlich ist
(Miktion zum geeigneten Zeitpunkt? am geeigneten Ort?). Erst wenn
auch von dort das Okay kommt, gelangen aktivierende Impulse wie-
der iiber das periaquidduktale Grau zum Hirnstamm, zum pontinen
Miktionszentrum (PMC). Die zentrale Hemmung, die bisher eine
Miktion verhindert hat, wird aufgehoben. Die vom Miktionszentrum
ausgesandten efferenten Impulse gelangen iiber das Riickenmark und
periphere Nerven zur Harnblase und bewirken ihre Kontraktion.

Eine wichtige Struktur ist der Hirnstamm, dort finden sich auch fiir
Kontinenz und Miktion Kontroll- und Koordinationszentren: einmal
das bereits erwihnte ,,pontine Miktionszentrum® (PMC), oder wegen
seiner Lokalisation median auch als ,,M-Region bezeichnet, lateral
dorsal davon findet sich die ,,L-Region®, welche die Motorneurone
zum Beckenboden und damit auch zum dufleren SchlieBmuskel kon-
trolliert. Eine intakte Koordination zwischen M- und L-Region ist
Voraussetzung dafiir, dass wir unsere Blase koordiniert entleeren:
Gleichzeitig mit der Detrusorkontraktion kommt es auch zu einer
Sphinkterrelaxation. Immer dann, wenn der Blasenentleerungsre-
flex nicht iiber den Hirnstamm lduft bzw. der Hirnstamm léddiert ist,
kommt es zu einer Dyssynergie zwischen Detrusor und Sphinkter mit
erheblichen klinischen Folgen.

Spinale Blasenkontrolle

— Speicherphase: Der wesentliche Nerv fiir die Ruhigstellung der
Harnblase ist der Sympathikus. Afferente Impulse, ausgelost durch
Tonuserhohung im SchlieBmuskel bei zunehmender Blasenfiillung
und zunichst vermittelt {iber afferente Nerven in den N. pudendi,
fiihren reflektorisch iiber Interneurone im thorako-lumbalen Rii-
ckenmark (Th12-L2) zur Aktivierung des Sympathikus. Die dort
entspringenden sympathischen Nervenfasern gelangen iiber die
Nn. hypogastrici an ihre Angriffspunkte im unteren Harntrakt, zur
Blasenwand, zur Blasenhalsregion und zur proximalen Harnrohre.
Uber beta-adrenerge Rezeptoren in der Harnblasenwand wird eine
Hemmung der Detrusoraktivitit erreicht, tiber alpha-adrenerge Re-
zeptoren am Blasenhals der Blasenverschluss verstirkt. So kommt
es bei zunehmender Blasenfiillung einerseits zu einer Ruhigstellung
des Detrusors, andererseits zu einer zunehmenden Tonisierung des
Blasenhalses und der proximalen Harnrohre als Teil des Kontinenz-
mechanismus.

— Entleerungsphase: Der Nerv zur Blasenentleerung ist der Para-
sympathikus. Die prigangliondren parasympathischen Nervenfasern
entspringen im Sakralmark, in der Pars intermediolateralis, insbeson-
dere im sakralen Segment S3, und werden im Plexus pelvicus, zum
Teil erst in der Blasenwand, auf postganglionére cholinerge Neurone
umgeschaltet. Detrusortonus und -kontraktion sind parasympathisch
kontrollierte Funktionszustinde. Die Triggerung des sakralen Schalt-
zentrums erfolgt normalerweise vom Hirnstamm aus (siehe oben).

Die Beckenbodenmuskulatur und der quergestreifte Harnrohren-
schlieBmuskel werden ebenfalls aus den sakralen Segmenten, und
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zwar iiber die Kerne der Nn. pudendi im Vorderhorn von S2-S4, in-
nerviert.

Die Entleerungsphase ist abgesehen vom Kleinkindesalter ein will-
kiirlich eingeleiteter Vorgang, ausgelost durch Aktivierung des ponti-
nen Miktionszentrums. Eingeleitet wird die Blasenentleerung durch
die Relaxation von Blasenhals, proximaler Harnréhre und Beckenbo-
den, gefolgt von einer Detrusorkontraktion.

Periphere Steuerung des unteren Harntraktes: Die peripheren Ner-
venbahnen zur Harnspeicherung und -entleerung bestehen aus effe-
renten und afferenten Nerven, die in Nn. pelvici (parasympathisch),
in Nn. hypogastrici (sympathisch) und in den Nervenfasern des N.
pudendus (somatisch) bzw. anderen, aus den Vorderhérnern von S2—
S5 entspringenden Nervenbahnen hervorgehen.

Pathophysiologie der neurogenen Dysfunktion des unteren Harntrak-
tes: Kommt es zu einer Ldsion von Nervenstrukturen, die den unteren

Harntrakt versorgen, hingt der Grad der Dysfunktion wesentlich von
der Lokalisation und der Ausdehnung der Lidsion ab. Zu unterschei-
den sind (1) suprapontine, (2) pontine (Hirnstamm-), (3) spinale su-
prasakrale und (4) spinale sakrale und subsakrale (Cauda equina und
periphere) Liasionen. Prinzipiell konnen Blase und SchlieBmuskel
auf die Lision mit einer Uber- oder einer Unteraktivitit reagieren,
Detrusor und Sphinkter konnen ein gleichartiges, mitunter aber auch
ein unterschiedliches Lasionsmuster aufweisen.

— Suprapontine Ldsionen: Lisionen oberhalb der Pons (Hirnstamm)
fiihren aufgrund einer defekten Hemmung zu einer Detrusoriiberakti-
vitit, es besteht jedoch eine Synergie zwischen Detrusor und Sphink-
ter, da das pontine Miktionszentrum nicht lddiert ist. Typischerweise
findet sich die ,,zerebral enthemmte Blase* bei zerebrovaskuliren
Lisionen, nach Schlaganfall, beim Morbus Parkinson, Demenz oder
Hirntumoren.

— Pontine (Hirnstamm-) Lésionen: Da sowohl das pontine Miktions-
zentrum, die ,,M-Region™ als auch die ,,L-Region im Hirnstamm
lokalisiert sind, konnen derartige Lisionen ein sehr unterschiedliches
Lisionsmuster bewirken. Oft finden sich sowohl Symptome der ge-
storten Speicher- als auch der gestorten Entleerungsphase, weiters
kann eine Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie die Blasenentleerung be-
hindern und zu Restharn fiihren. Krankheiten, die zu Hirnstammlési-
onen fiihren kénnen, sind der Morbus Parkinson, die Multi-System-
Atrophie (MSA) und die Multiple Sklerose.

— Spinale suprasakrale Ldsionen: Das typische Lisionsmuster ist
die Kombination einer spinalen Reflexblase mit einer Detrusor-
Sphinkter-Dyssynergie. Ist die Ldsion komplett, geht das Gefiihl
fiir Harndrang verloren. Eine reflektorische Blasenentleerung iiber
einen sakralen Reflexbogen ist moglich, allerdings ist die Entleerung
unphysiologisch, unkontrolliert und fiihrt zur Inkontinenz. Da der
Blasenentleerungsreflex nicht mehr iiber den Hirnstamm verlduft,
fehlt auch die Koordination zwischen Detrusor und Sphinkter, die
daraus resultierende Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie kann einerseits
zu Restharn, zum anderen zu unphysiologisch hohen Drucken in der
Harnblase fiihren. Bei traumatischen Querschnittlihmungen mit de-
finierter Lokalisation und Ausdehnung ist die daraus resultierende
Dysfunktion des unteren Harntraktes im Allgemeinen vorhersehbar,
nicht jedoch bei anderen neurologischen Erkrankungen, wie z. B. bei
der Myelomeningozele oder Multiplen Sklerose.

— Spinale sakrale (Conus medullaris) und subsakrale (Cauda equina
und periphere Nerven) Liisionen: Sie fiihren zu einer Dysfunktion der
sakralen parasympathischen Neurone und der den dufleren SchlieB3-
muskel versorgenden Motorneurone. Es kommt zu einem Verlust der
Blasensensitivitidt und, bei komplettem Ausfall, zu einem akontrakti-
len Detrusor bzw. zu einer schlaffen Blasenlihmung in Kombination
mit schlaffer SchlieBmuskelldhmung. Aber auch Mischformen, z. B.
die Kombination eines akontraktilen Detrusors mit einem normal
funktionierenden oder auch einem iiberaktiven Schliefmuskel, sind
moglich. Subsakrale Lisionen, insbesondere solche der peripheren
Nerven, finden sich mitunter nach chirurgischen Eingriffen im kleinen
Becken. Diese Lisionen sind meist inkomplett. Bei iatrogener Schidi-
gung des Plexus pelvicus im Rahmen einer Radikaloperation im klei-
nen Becken kommt es zwar zu einer Storung der Blasensensitivitit
und -kontraktilitit, die SchlieBmuskelfunktion bleibt jedoch intakt, da
der Nervus pudendus im Allgemeinen davon nicht tangiert wird.
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Diagnostik Es ist ein weit verbreiteter Irrtum, dass die Erfassung
neurogener Blasenstorungen nur mithilfe aufwendiger Apparaturen
moglich ist. Dies mag fiir spezielle Fragestellungen zutreffen; fiir
die Diagnose als solche, zumindest aber fiir die Verdachtsdiagnose
sind die gezielte Anamnese und eine zielgerichtete klinische Unter-
suchung wichtige Hilfsmittel, die allen zur Verfiigung stehen. Sie
sind richtungsweisend und Basis fiir weiterfiihrende spezielle Un-
tersuchungen.

Anamnese: Sie sollte bei Verdacht auf neurogene Blasenentleerungs-
storung neben den Miktionsgewohnheiten auch die Stuhlgewohnhei-
ten und die Sexualfunktion miterfassen. Diese drei Fragenkomplexe
bringen hiufig sich ergdnzende Informationen, da die entsprechen-
den Bahnen und Zentren fiir diese Funktionen anatomisch zum Teil
ident, zum Teil eng benachbart sind.

— Miktionsanamnese: Die Miktionsanamnese muss kldren, ob Harn-
drang verspiirt wird und ob der Harndrang kontrollierbar und das
Gefiihl fiir die bevorstehende und die in Gang befindliche Miktion
vorhanden sind. Das Fehlen des Harndrangs bei entsprechender Bla-
senfiillung ist ein sicheres Zeichen dafiir, dass die Perzeption des
Fiillungszustandes zentral oder peripher (typisch fiir eine diabetische
Neuropathie) gestort ist.

Mitunter wird anstelle des Harndrangs lediglich ein suprapubisches
Vollegefiihl, das durch Dehnungsreize des die Blasenhinterwand
iiberziehenden Peritoneums vermittelt wird, verspiirt. Dieses Volle-
gefiihl wird fiir Betroffene zum modifizierten Harndrang. Die Frage
,.Spiiren Sie Harndrang?* wird daher zunichst mit ,,Ja* beantwortet,
erst durch gezieltes Fragen wie ,,Verspiiren Sie den Harndrang so
wie frither oder hat sich daran etwas gedndert?* gelingt es zwischen
Harndrang und diesem suprapubischen Vollegefiihl zu differenzieren
und eine Storung afferenter Nervenbahnen, z. B. im Rahmen einer
partiellen peripheren Denervierung nach Eingriffen im kleinen Be-
cken, zu erfassen.

Ein Blasentagebuch, iiber zwei Tage und Nichte gefiihrt, informiert
iiber Miktionszeit, Miktionsvolumen, Kontinenz bzw. Inkontinenz
und bei Verwendung eines entsprechenden Scorings auch iiber die
Intensitat des imperativen Dranges. Kommt die Miktion nur durch
Betitigung der Bauchpresse zustande, muss man bei Fehlen einer
Obstruktion in erster Linie an eine Schddigung im Sakralmark oder
peripher davon denken.

— Stuhlanamnese: In dhnlicher Weise fragen wir nach den Stuhlge-
wohnheiten, auch die Frage nach der Stuhlentleerungsfrequenz und
die Art der Stuhlentleerung sind wichtig. Diese Empfindungen sind
ebenfalls komplex und werden nur verspiirt, wenn autonome und
somatische Nerven mit den jeweils iibergeordneten Zentren zusam-
menspielen. Fragen wie ,,Verspiiren Sie Stuhldrang?, ,,Konnen Sie
zwischen bevorstehendem Stuhl- oder Windabgang unterscheiden?*
oder ,,Spiiren Sie den Durchtritt von Stuhl durch den Analkanal?*
sind wichtig in Bezug auf eine neurogene Storung.

— Sexualanamnese: Aus Scheu, in die Intimsphére einzudringen, Tabus
zu beriihren, die Patientin in eine peinliche Lage zu bringen, wird nach
der Sexualfunktion meist nur oberflichlich, halb oder gar nicht gefragt,
obwohl auch diese Fragen wichtige ergidnzende Informationen liefern:
Verianderung des Orgasmusgefiihles oder eine fehlende Lubrifikation
unterstiitzen mitunter den Verdacht auf eine neurogene Storung.

Klinische Untersuchung: Die folgenden Untersuchungen sollten
ohne instrumentellen Aufwand durchfiihrbar sein und geben wert-
volle Hinweise darauf, ob eine neurogene Lision vorliegt bzw. wo
eine mogliche Lision liegt.

— Priifung der Sensitivitdit in den sakralen Dermatomen S2—S5: Die-
se Untersuchung ist deshalb wichtig, weil die afferenten Nerven-
bahnen aus diesen Dermatomen in die Sakralnerven einmiinden, in
denen auch die Nervenimpulse von Blase, Rektum (iiber den Plexus
pelvicus) und Beckenboden zum Sakralmark gelangen. Fehlende
Schmerz- oder Beriihrungsempfindung in den sakralen Dermatomen
ist ein Hinweis darauf, dass eine Lision der sakralen Riickenmark-
segmente bzw. der davon abgehenden Nervenwurzeln besteht.

— Rektaluntersuchung: Die Austastung des Enddarms ist unerliss-
lich, dabei sollte man den Tonus des analen Sphinkters und die Fi-
higkeit des Betroffenen priifen, den Sphinkter ani zu kontrahieren,
und eine Stuhlimpaktion erfassen.

— Bulbocavernosusreflex: Der Bulbocavernosusreflex ist dann po-
sitiv, wenn sich bei Kompression der Klitoris oder der Glans penis
bzw. bei Zug an einem liegenden Dauerkatheter der Sphinkter ani
bzw. der M. bulbocavernosus kontrahieren. Dieser Reflex wird tiber
die Nervi pudendi vermittelt, lduft iiber die Segmente L5-S5 und
ist zur Priifung der somatomotorischen Reflexaktivitit des Sphink-
terkomplexes geeignet. Das Fehlen des Bulbocavernosusreflexes ist
ein sicherer Hinweis auf eine Schiddigung des (lumbo-) sakralen
Reflexbogens. Er kann allerdings im Alter nicht mehr nachweisbar
sein.

— Harnuntersuchung und Restharnevaluierung: Sie gehoren zur Ba-
sisdiagnostik bei Verdacht auf neurogene Blasenentleerungsstdrung,
wobei weniger der absolute Wert, sondern vielmehr das Verhiltnis
zwischen funktioneller Blasenkapazitit und Restharn klinisch be-
deutsam ist.

Mitunter ist die Basisdiagnostik ausreichend, um neurogene Storun-
gen zu behandeln, z. B. eine iiberaktive Blase nach Schlaganfall ohne
relevanten Restharn. Manchmal sind jedoch erginzende Untersu-
chungen, vor allem eine Urodynamik bzw. Video-Urodynamik, not-
wendig, um die Lision exakt zu definieren, auch als Voraussetzung
fiir eine gezielte Therapie.

Das Ergebnis der Basisuntersuchung ist jedoch auch fiir die Interpre-
tation der urodynamischen Befunde notwendig. Die Durchfiihrung
einer urodynamischen Untersuchung ohne Kenntnis der Befunde der
Basisdiagnostik ist nicht sinnvoll, zumal manche Parameter, wie die
funktionelle Blasenkapazitit, Harnfluss und Restharn, im Rahmen
der urodynamischen Untersuchung aufgrund von Artefakten Fehlin-
formationen geben konnen.

Neurogene Darmstorungen — Pathophysiologie und
Diagnostik

J. Pfeifer
Klinische Abteilung fiir Allgemeinchirurgie, Universitatsklinik fir Chirurgie, Graz

Einleitung Das Nervensystem des Menschen besteht aus 3 Ab-
schnitten: dem Zentralnervensystem (ZNS) bestehend aus Gehirn
und Riickenmark, dem peripheren Nervensystem (PNS) bestehend
aus 31 Paaren segmentaler Spinalnerven und dem autonomen oder
vegetativen Nervensystem (VS) bestehend aus dem enterischen Ner-
vensystem (ENS, auch ,,Bauchhirn® genannt) und den Regulatoren
Sympathikus und Parasympathikus. Allein das ENS besteht aus 103
(100 Millionen!!!) Neuronen, die im Wesentlichen im Plexus myente-
ricus Auerbachi und Plexus submucosus Meissneri in den Darmwin-
den liegen. Das ENS hat einen starken Einfluss auf die Verdauung
und reguliert unter anderem Darmmotilitdt, Sekretion, Absorption,
den gastrointestinalen Blutfluss und die Immunabwehr.

Definitionsgemél versteht man unter einer neurogenen Darmsto-
rung, wenn eine Beeintrichtigung von Gastrointestinaltrakt und/oder
Anorektum vorliegt, welche sich klinisch als chronische Obstipation
oder fikale Inkontinenz présentiert.

Methode Als Beispiel fiir neurogene Darmstérungen werden 4
verschiedene klinische Untergruppen besprochen:

1. Patienten mit traumatischer Querschnittsldsion (SCI)

2. Patienten mit Multipler Sklerose (MS)

3. Patienten mit Mb. Parkinson (PD)

4. Patienten mit Reizdarm (IBS)

Abklarung Neben Anamnese, Klinik, Obstipations- und Inkonti-
nenzscores stehen unter anderem folgende physiologische Tests zur
Verfiigung: Transitzeitmessung, H2-Atemtest, Analkanalmanome-
trie, anale Endosonographie, Pudenduslatenzzeitmessung, Becken-
boden-EMG, Ballon-Evakuationstest und (Elektro-) Stimulationsun-
tersuchungen.

Ergebnisse Bei SCI-Patienten ist am Wichtigsten die Unterschei-
dung, ob eine obere oder untere Motoneuronlésion vorliegt. Letztere
beeinflusst neben der kolorektalen Motilitdt auch die anale Perzepti-
on und Funktion.

Bei der MS sind die Symptome sehr unterschiedlich gelegen. Eine
genaue Anamnese ist oft sehr hilfreich. Die Botschaft lautet: ,,Daran
denken und notfalls dem Neurologie-Facharzt zuweisen.*
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Ob PD primiar vom ENS ausgeht, wird ebenso diskutiert wie das
,.Endergebnis* eines Mangels an Dopamin im Mittelhirn (Substantia
nigra).
IBS-Patienten zeigen eine ausgeprigte viszerale Hypersensitivitit.
Derzeit werden besonders Beziehungen zum Mikrobiom kausal dis-
kutiert.

Zusammenfassung Neurogene Darmstorungen sind ein grofes
Feld verschiedenster Atiologie, die sich klinisch in chronischer Ob-
stipation und/oder Stuhlinkontinenz oder in diffusen Bauchschmer-
zen dufern. Eine systematische Abklidrung ist Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche Behandlung.
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Basisinformationen zu neurogener Blasen- und
Darmstorung: Aktuelle Therapiekonzepte

J. Pannek
Neuro-Urologie, Schweizer Paraplegiker-Zentrum, Nottwil, Schweiz

Nahezu alle Patienten mit Riickenmarklédsion leiden unter einer
neurogenen Blasenfunktionsstorung (NBFS). Mogliche Folgen der
gestorten Speicher- und Entleerungsfunktion sind Schéddigungen
der Nierenfunktion (z. B. durch Reflux, Abflussbehinderung oder
aufsteigende Infektionen) und Einschrinkungen der Lebensqualitéit
(z. B. durch symptomatische Harnwegsinfekte, Inkontinenz).

Priméres Ziel der Therapie der NBFS ist die Protektion der Nieren-
funktion. Wenn immer méglich, sollte dabei der bestmogliche Erhalt
der Lebensqualitit der Betroffenen Beriicksichtigung finden. Zur
Vermeidung von Nierenschiden ist essenziell, dass die Harnblase in
der Urinspeicherphase ein Niederdruckreservoir darstellt. Prinzipiell
kann diese durch eine Dampfung der Detrusoriiberaktivitit erreicht
werden, z. B. durch Antimuskarinika oder Botox-Injektion in den
Detrusor. In der Regel kann hierdurch Kontinenz erreicht werden,
die Entleerung erfolgt mittels intermittierendem Katheterismus.
Fiir Patienten, die den intermittierenden Katheterismus nicht wiin-
schen oder nicht in der Lage sind, die Technik durchzufiihren, be-
steht die Moglichkeit, durch eine Senkung des Auslasswiderstands
den intravesikalen Druck zu senken. Dies fiihrt jedoch oft zu einer
Reflexentleerung und Belastungsinkontinenz, die mit Hilfsmitteln
(z. B. Kondomurinal) versorgt werden muss. Aktuelle Fortschritte
in der Therapie ermdglichen eine nebenwirkungsarmere und effek-
tivere Senkung der Detrusoraktivitit bzw. eine reversible Senkung
des Auslasswiderstands, was mehr Patienten die Moglichkeit gibt,
individuelle Therapiekonzepte zu testen, und die Compliance mit
dem Blasenmanagement erhoht. Aktuell werden Verfahren zur Neu-
romodulation, Elektrostimulation oder Nervenregeneration getestet,
um die eigentliche Ursache der NBFS — den Verlust der nervalen
Kontrolle iiber den unteren Harntrakt — zu beseitigen, jedoch liegen
fiir keines dieser Verfahren valide Ergebnisse vor.
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B Therapie und Rehabilitation bei neuro-
gener Blasen- und Darmstoérung

Stand der neurourologischen Méglichkeiten in der
Reha

J. Pannek
Neuro-Urologie, Schweizer Paraplegiker-Zentrum, Nottwil, Schweiz

Nahezu alle Patienten mit Riickenmarklédsion leiden unter einer
neurogenen Blasenfunktionsstorung (NBFS). Als Folge der gestor-
ten Speicher- und Entleerungsfunktion besteht einerseits das Risiko
einer irreversiblen Nierenfunktionsstorung, andererseits fiihrt eine
NBFS oft zu einer massiven Einschrankung der Lebensqualitét.

Besonders Patienten mit einer traumatischen Querschnittlihmung
werden in Europa nach dem Unfallereignis stationir rehabilitiert. In
dieser Phase ist es essenziell, die NBFS zu klassifizieren, die Risiken
fiir den oberen Harntrakt zu evaluieren und die addquate Versorgung
der NBFS zu determinieren.

Nach Ablauf des spinalen Schockphase sollte daher eine videouro-
dynamische Untersuchung erfolgen. Basierend auf den Resultaten
der Urodynamik wird das weitere Konzept geplant. Neben der Form
der Blasenfunktionsstorung sind hierbei mentale und manuelle Ein-
schrankungen der Betroffenen, Geschlecht, Lahmungshohe, Alter
und die zukiinftige Lebensform sowie ggf. das berufliche Umfeld zu
beriicksichtigen. Die neurourologischen Moglichkeiten in der Reha
konnen wegen ihrer Komplexitdt daher nicht allein vom Urologen
festgelegt werden, sondern nur durch gemeinsame Gespriche mit
den betreuenden Rehabilitationsmedizinern und den Betroffenen,
ggf. unter Hinzuziehung von Angehdérigen, Sozialarbeitern und Er-
gotherapeuten. Als allgemeine Regel gilt, dass in der Erstrehabilitati-
on moglichst keine irreversiblen operativen Eingriffe vorgenommen
werden sollten, um ein mogliches Regenerationspotenzial noch ad-
dquat ausschopfen zu konnen. Die neurourologische Rehabilitation
in der Reha ist somit immer ein individueller Prozess unter Einbezie-
hung diverser Fachdisziplinen und sollte daher idealerweise an einem
hierfiir addquat ausgestatteten Zentrum erfolgen.

Darmmanagement beim querschnittgelahmten
Patienten

H. Allmer
AUVA-Rehabilitationsklinik Tobelbad

Ein querschnittgeldahmter Patient steht stindig vor dem Problem, sei-
ne Defikation nicht bzw. nicht 100%ig kontrollieren zu kénnen. Man
spricht von einer fikalen Inkontinenz. Dies ist das Unvermogen, den
Stuhldrang und die voraussichtliche Stuhlkonsistenz zu verspiiren.
Der ungewollte Stuhlverlust ist kein eigenstdndiges Krankheitsbild,
sondern ein Symptom einer zugrunde liegenden Erkrankung.

Die Kontinenz wird gewihrleistet durch:

— Beckenbodenmuskulatur (willkiirlich gesteuert)
— Inneren SchlieBmuskel (unwillkiirlich gesteuert)
— AuBeren SchlieBmuskel (willkiirlich gesteuert).

Lasion des oberen motorischen Neurons (,,upper motor neuron
lesion” [UMNL]) Liegt die Schadigung oberhalb des Sakralmark-
segmentes S2 (entspricht der Hohe des 12. Brust- bis 1. Lendenwir-
belkorpers), ist der Stuhlentleerungsreflex noch erhalten. Das Stuhl-
dranggefiihl fehlt oder ist herabgesetzt. Die willkiirliche Anspannung
des duBeren SchlieBmuskels ist nicht mehr moglich und deshalb
kommt es zur unwillkiirlichen Entleerung der unteren Darmabschnit-
te. Der Spannungszustand des inneren SchlieBmuskels ist erhoht.

Lasion des unteren motorischen Neurons (,lower motor neuron
lesion” [LMINL]) Der Reflexbogen ist bei einer Schiadigung ab dem
Sakralmarksegment (S2—S4) unterbrochen und so wie beim UMNL
ist die Empfindung fiir den Stuhldrang herabgesetzt oder fehlt ginz-
lich. Es kommt durch den autonomen Darm noch zu einer geringen
Kontraktion des inneren glatten SchlieBmuskels. Der dullere querge-
streifte SchlieBmuskel ist stindig erweitert (schlaffe Lahmung des
Anus), deshalb kommt es hdufig zum unfreiwilligen Stuhlabgang.
Eine willkiirliche Entleerung ist nicht moglich.
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Mischtypen Es gibt auch Kombinationen aus UMNL und LMNL.
Dies ist meist bei inkompletten thorakolumbalen Verletzungen der
Fall. Hier konnen eine Restfunktion des inneren und dufleren Schlief3-
muskels sowie ein Stuhldranggefiihl vorhanden sein.

Bei einer Lisionshohe unterhalb von S4 ist eine willkiirliche Ent-
leerung moglich, jedoch schafft der schlaffe Anus eine Inkonti-
nenz.

Bei einer Kaudalihmung fallen durch die Unterbrechung der spina-
len Nervenwurzeln im Bereich der Cauda equina alle Verbindungen
zwischen Sakralmark und Sigmoid-Rektum aus, wodurch eine will-
kiirmotorische Kontrolle des Stuhlgangs verhindert wird. Folgen da-
raus sind:

— Inkontinenz

— AnschlieBende, teils hartnéckige Obstipation

Pflegerlsche Ziele beim Darmmanagement
Patient und Angehorige sind aufgekldrt und informiert.

— Darmentleerung erfolgt zur geplanten Zeit und am geplanten Ort.

— Korperersatzzeichen (Vollegefiihl, Blahungen, Bauchkriampfe,
Kopfschmerz, erhohter Ruheblutdruck, Génsehaut, Schwitzen)
vor der Darmentleerung werden erkannt.

— Geeignete Entleerungstechnik und Hilfsmittel wurden gefunden.

— Selbststindige Verabreichung der Suppositorien.

— Bewusster Umgang mit Laxantien.

— Patient weiB tiber stuhlbeeinflussende Faktoren Bescheid.

— Inkontinenzfreie Intervalle.

— Selbststdandige Konsistenzkontrolle.

— Intakte Haut im Analbereich.

— Patient beherrscht das Darmmanagement und kann im Alltag an-
gepasst an seinen individuellen Lebensrhythmus reagieren.

Einfliisse auf die Darmentleerung

— Ernédhrung

— Flissigkeitsmenge

— Medikamente

— Bewegung

— Psychische Faktoren

Erndhrung und Trinkverhalten: Der Erfolg eines Entleerungspro-
gramms hingt stark von der Erndhrung ab. Diese sollte ausgewogen
sein und auch in der richtigen Menge zugefiihrt werden. Eine Ge-
wichtszunahme sollte vermieden werden. Man kann auch hier nur

Empfehlungen abgeben, da der menschliche Korper individuell auf
Nahrungsbestandteile reagiert.

Medikamente/Laxantien: Laxantien sind Medikamente, deren Wirk-
stoffe die Defdkation beschleunigen. Beim querschnittgelihmten
Patienten kann eine Abinderung der vom Hersteller empfohlenen
Dosierung des Laxans notwendig sein und auch dessen Wirkungs-
eintritt abweichen. Laxantien werden nach drztlicher Anordnung ver-
abreicht. Der Wirkungseintritt betrdgt ca. 8—10 Stunden.

Transanale Irrigation  Spiilen des Darms mit korperwarmem Was-
ser. Grundsitzlich darf die anale Irrigation nur nach é&rztlicher An-
ordnung und Unterweisung durch qualifiziertes Fachpersonal durch-
gefiihrt werden.

Kontraindikationen fiir anale Irrigation

— Phase des spinalen Schocks

— Bekannter Verschluss des Dickdarmes

— Akute entziindliche Darmerkrankungen (z. B. Morbus Crohn, Co-
litis ulcerosa)

— Analfissuren, ausgeprigte Himorrhoiden (Grad III und IV)

— Autonome Dysreflexie

— Radiologische Bestrahlungstherapie im Bauch- und Beckenbe-
reich

— Komplikationen und Spatfolgen

— Paradoxer Durchfall

— Obstipation

— Hautirritationen

Darmentleerungsschema Gemeinsam mit dem Betroffenen wird
ein individuelles Schema zur Darmentleerung erstellt. Folgende
Punkte miissen bei der Darmentleerung beachtet werden:

— Uhrzeit

— Ort

— Rhythmus

— Laxantien

— Hilfsmittel zur Darmentleerung

— Techniken zur Unterstiitzung der eingeleiteten Darmentleerung

— Erndhrung und Trinkverhalten

Literatur:

Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (Hrsg.). Ganzheitliche Rehabilitation — eine
multiprofessionelle Aufgabe. Handbuch fiir die Praxis. 7. Aufl. Allgemeine Unfallsver-
sicherungsanstalt, Wien, 2012.
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B Klinische Forschung in der Physiothera-
pie

Forschen und Publizieren als ,,Nebenjob”

E. Pulker
Praxis fiir Physiotherapie, Innsbruck

In meiner Berufsarbeit als Physiotherapeutin an den Landeskliniken
Salzburg habe ich im fachlichen Austausch mit Gynikologen, Uro-
logen und Proktologen der Klinik mein Interesse fiir das Forschen
entdeckt. An der Klinik wurde mir dann auch die nétige Zeit zur Ver-
figung gestellt, um meine drei Studien durchzufiihren. Zwei Studien
untersuchten die Auswirkungen des Beckenbodenmuskeltrainings
auf die Belastungsinkontinenz bei der Frau und beim Mann und eine
dritte befasst sich mit der Verbesserung bei Symptomen der Stuhlin-
kontinenz.

In einem der Gespriche mit einem Gynikologen iiber die guten Er-
folge der Physiotherapie bei der Harninkontinenz der Frau meinte
er nur kurz: ,,Nach ein paar Jahren, wenn die Patienten dann nicht
mehr zur Therapie kommen, ist wieder alles beim Alten. “ Diese Aus-
sage war fiir mich der Anlass, meine Studie zur Langzeitwirkung bei
weiblicher und ménnlicher Harninkontinenz sowie Stuhlinkontinenz
zu machen.

Zusammenfassend kann man sagen, dass diese drei Studien gezeigt
haben, dass der Therapieerfolg iiber die Folgejahre gehalten werden
kann. Voraussetzung dafiir ist allerdings, dass das selektive Aktivie-
ren der Muskulatur des Beckenbodens in den Alltag transferiert und
eine dauerhafte Verbesserung der Korperhaltung, ohne dass eine neu-
erliche Therapie notwendig wire, angestrebt werden muss. Nur eine
der insgesamt 123 Patienten hat sich im Verlauf der 4 Jahre Nachun-
tersuchungszeitraum operieren lassen.

Literatur:

Carriere B. Beckenboden. Thieme Verlag, Stuttgart-New York, 2003.

Pulker E. Stuhlinkontinenz — Risikogruppe ,,Frau* — Physiotherapie. J Urol Urogyniikol
2005; 12 (SH 4): 18-9.

Pulker E. Wirkungsnachweis physiotherapeutischer Behandlung bei Patientinnen mit
Stress-Harninkontinenz. Krankengymnastik — Zeitschrift fiir Physiotherapeuten 2000;
52: 1879-84.

Harninkontinenz beim Husten: Ein Vergleich zweier
Korperpositionen

S. Mayrhofer
Institut fiir Physikalische Medizin und Rehabilitation, Krankenhaus der Elisabe-
thinen Linz

Einleitung Viele chronische Lungenerkrankungen sind gekenn-
zeichnet durch das Vorhandensein von vermehrtem oder schlecht
zu mobilisierendem pulmonalem Sekret sowie vermehrtem Hus-
ten. Sekretfordernde forcierte Atemmanéver (z. B. Husten) sind fiir
die Betroffenen hdufig mit Harnverlust verbunden, die Privalenz
an Harninkontinenz ist bei Frauen und Midchen mit chronischen
Lungenerkrankungen (z. B. zystischer Fibrose oder COPD) beson-
ders hoch. Neben einer Minderung der Lebensqualitit kann sich die
Harninkontinenz auch negativ auf die Adhirenz bei sekretmobilisie-
renden atemphysiotherapeutischen Techniken auswirken, deren kon-
sequente Durchfiihrung jedoch entscheidend fiir den weiteren pneu-
mologischen Krankheitsverlauf ist [1].

Aufgrund der hohen Relevanz dieses Themas wurde es mir geneh-
migt, diszipliniibergreifend dieses spannende urogynikologische
Thema als Abschlussarbeit im Rahmen des Lehrganges fiir kardiore-
spiratorische Physiotherapie zu wéhlen und so meine beiden berufli-
chen Schwerpunkte miteinander zu verbinden.

Hintergrund zur Pilotstudie Empirische Erfahrungen lassen ver-
muten, dass sich bei Frauen mit Belastungsharninkontinenz durch
das Einnehmen einer aufrechten und zur Seite gedrehten Haltung
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wihrend des Hustens der Harnverlust reduzieren ldsst [2, 3]. Dies
sollte in dieser Pilotstudie untersucht werden.

Methode Neun Frauen fiihrten in zwei verschiedenen Sitzpositi-
onen (in flektierter sowie in aufrechter und zur Seite gedrehter Hal-
tung) je 5 HustenstoBe durch. Die Menge des Harnverlustes wurde
mittels Pad-Test festgestellt, wobei sowohl Blasenfiillung als auch
Hustenstirke standardisiert wurden.

Ergebnisse Die Menge des Harnverlustes war sehr gering, Media-
ne der Harnverlustmengen betrugen in der flektierten Haltung 0,08 g
(£ 4,83) und in der aufrechten, rotierten Haltung 0,18 g (+ 1,59). Le-
diglich eine Probandin zeigte groere Mengen Harnverlust (14,55 g
in der flektierten und 4,79 g in der aufrechten und zur Seite gedrehten
Haltung). Die Mittelwerte der ,,peak cough flow* lagen in der auf-
rechten Haltung (6,0 1/s) etwas hoher als in der flektierten Haltung
(5,6 I/s), jedoch innerhalb der geforderten 15 %.

Schlussfolgerung Die in der Studie gemessenen, sehr geringen
Harnverlustmengen standen in Diskrepanz zu den wihrend der Uro-
dynamik gemessenen Mengen und der Anamnese hinsichtlich des
Harnverlustes beim Husten. Eine Aussage iiber die Wirksamkeit der
aufrechten, gedrehten Haltung beim Husten konnte mangels statis-
tisch verwertbarer Daten — aufgrund geringer Harnverlustmengen
und kleiner Fallzahl — nicht erbracht werden. Weiterfiihrende Studi-
en sollten die Ein- und Ausschlusskriterien verdndern, um vermehrt
Frauen mit groBeren Harnverlustmengen beim Husten in sitzender
Position einzuschliefen. Das Studiendesign dazu erwies sich als
praktikabel.
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‘Weitere Literatur bei der Verfasserin.

Beckenbodentraining bei weiblicher Inkontinenz
mit Augenmerk auf das Gleichgewicht

E. Udier
Praxis fiir Physiotherapie, Klagenfurt

Beeinflusst Beckenbodentraining, das aufgrund von urinaler Inkon-
tinenz durchgefiihrt wird, das Gleichgewicht bei Frauen mit urinaler
Inkontinenz?

Zusammenfassung Da sowohl Harninkontinenz (UI) als auch
Gleichgewicht (GG) ernst zu nehmende Probleme der Patientinnen
sind und die Lebensqualitit stark beeinflussen konnen, wird mit der
vorliegenden Studie zwischen diesen beiden Themen therapeutisch
eine Briicke geschlagen. Es ist zu priifen, inwiefern eine Uberprii-
fung der Beckenboden- (BB-) Funktion und bei Bedarf anschliefend
ein Beckenbodentraining bei Patientinnen, die iiber Gleichgewichts-
schwierigkeiten klagen, dienlich wire.

Ziel einer ganzheitlichen Betrachtungsweise des Menschen, also
auch in der Physiotherapie, ist, dass Dysfunktionen des Beckenbo-
dens nicht erst dann behandelt werden, wenn sich Symptome in die-
sem Bereich zeigen. In Zukunft soll die funktionelle Untersuchung
des Beckenbodens genauso zum muskuldren und funktionellen Sta-
tus gehoren wie bei anderen Muskelgruppen auch.

Einleitung Beckenbodentraining bei Harninkontinenz ist evidenz-
basiert und stiitzt sich auf eine weite Literaturliste [1]. Was hat aller-
dings Beckenbodentherapie bei Harninkontinenz mit Gleichgewicht
zu tun? Beide Storungen, die der Harninkontinenz und des Gleichge-
wichts, sind groe gesundheitliche Herausforderungen, die im Alter
dazu fiihren konnen, dass die Betroffenen auf fremde Hilfe angewie-
sen sind. Beide Bereiche werden physiotherapeutisch behandelt. Pa-
tienten kommen aufgrund der einen oder anderen Beschwerde in die
Therapie.
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Dass bei Patientinnen mit Harninkontinenz das Gleichgewicht signi-
fikant schlechter ist als bei kontinenten Probandinnen, wurde von
Smith mit EMG anhand einer kleinen Probandinnengruppe gezeigt
[2]. Es stellt sich die Frage, ob diese Zusammenhinge zwischen
Gleichgewicht und Harninkontinenz Dysfunktionen der Beckenbo-
denmuskulatur betreffen. Hodges zeigte mit gesunden Probanden,
dass der Beckenboden auch an der posturalen Kontrolle und an der
Atemfunktion beteiligt ist. Er stellte fest, dass der Beckenboden im-
mer vor der Armbewegung aktiviert wird [3]. Es wird auch die Feed-
forward-Aktivierung des TrA von Hodges und Richardson getestet
und im Buch Segmentale Stabilisation im LWS- und Beckenbereich
beschrieben.

Smith testete Frauen mit und ohne Harninkontinenz beziiglich post-
uraler Kontrollfunktion im ruhigen Stand. Bei Frauen mit Harnin-
kontinenz wird die Muskelaktivitit des Beckenbodens kurz vor einer
Armaktivierung kurzfristig vermindert, zu einer Zeit, wo bei kon-
tinenten Frauen der Beckenboden, TrA und die Mm. Multifidii be-
reits ,,feedforward” aktiviert werden. Die Beckenbodenaktivitit ist
bei Frauen mit Harninkontinenz verspitet. Im Anschluss allerdings
ist die Aktivitdt groBer als bei Beckenboden-gesunden Frauen. Die-
se Unterschiede konnten auch einen entscheidenden Faktor beim
Gleichgewicht darstellen. Auch beim Gleichgewicht ist der Zeitpunkt
der Muskelaktivierung, das Timing, wichtig. Ist die Aktivierung der
Muskulatur zu spét, konnte die Person bereits stiirzen [4].

In einer weiteren Studie testete Smith die Muskelaktivitit tiber EMG
und das Gleichgewicht bei kontinenten und inkontinenten Frauen.
Bei Frauen mit Harninkontinenz wird die Beckenbodenaktivitit bei
gering gefiillter Blase mehr herabgesetzt als in der Kontrollgruppe.
Es wird gezeigt, dass Frauen mit Harninkontinenz groflere Veridnde-
rungen des Schwerpunktes aufweisen als kontinente Frauen und dass
sie ein signifikant geringeres Gleichgewicht haben als Personen ohne
Harninkontinenz [2]. Diese Dysfunktionen konnen auch therapeuti-
sche Konsequenz haben, indem die Beckenbodenmuskulatur bewusst
ins funktionelle Training einbezogen wird.

Im klinischen Alltag macht es den Anschein, als ob eine Therapie, die
aufgrund einer Harninkontinenz durchgefiihrt wird, auch das Gleich-
gewicht positiv beeinflusst. Die Faktoren, die hier entscheidend sein
konnten, sind die Somatosensorik im Bereich des Beckenbodens, die
Muskelkraft des Beckenbodens und der umliegenden Bereiche sowie
das funktionelle Zusammenspiel dieser Muskulatur.

Tests Abfolge von Gleichgewichts-, Beckenboden- und Harninkon-
tinenzmessungen und 7 Physiotherapie-Einheiten (Abb. 1).

Tests: S3-Korperstabilisationstest, Einbeinstand mit offenen und mit
geschlossenen Augen, deutscher Inkontinenzfragebogen, PERFect-
Muskelmessung und Miktionsprotokoll.

Therapie
Information: Anatomie, Miktion, Trinkverhalten, Defikation, Ernih-
rungs- und Bewegungsverhalten, Miktionsprotokoll besprochen.

Manuelle Techniken: Die Studie stiitzt sich auf klinische Erfahrung
und auf Empfehlungen der manuellen Techniken von van den Berg
und Carriere [5].

Selektives BB-Training: Fiir das Wiedererlernen der Ansteuerung der
Beckenbodenmuskulatur wurde zuerst die interne, digitale Palpation
als Feedback eingesetzt.

Funktionelles Training: Fiir die Rumpfkapsel stiitzte sich die vorlie-
gende Studie auf die Erkldrung aus Sapsfords Studie [6].

Klinische Relevanz In der Studie werden mehrere Therapieschritte
beschrieben und miteinander kombiniert. Damit ist die Studie sehr
praxisnahe, allerdings gleichzeitig nicht so aussagekriftig, was die
einzelnen Therapieinterventionen betrifft.

Es wird die Auswirkung auf ein sekundires Ziel, nimlich das ver-
besserte Gleichgewicht durch eine verbesserte Beckenboden- und
Rumpfkoordination, beobachtet und getestet. Dies stellt einen sehr
komplexen Vorgang dar. Physiotherapie hat genau in diesen Berei-
chen ihre Stiirke: das Selektive und das Funktionelle gleichzeitig zu
beobachten und zu beeinflussen.

Die vorliegende Studie zeigt auch, dass der Beckenboden auch bei
Gleichgewichtsschwierigkeiten untersucht und bei Bedarf behandelt
werden soll. Diese Intervention ist bei Therapie aufgrund von Gleich-
gewichtsschwierigkeiten noch nicht iiblich.

Die Umsetzung der Beobachtungen von Smith und Hodges [2, 3]
in die Therapie und somit auch in den Alltag kann Gleichgewichts-
schwierigkeiten hintanhalten und somit die Selbststidndigkeit und
auch das Selbstbewusstsein dieser Frauen steigern.

In der Summe kann man sagen, dass Beckenbodentherapien das
Gleichgewicht beeinflussen. Wie gro3 der Einfluss ist, werden wei-
tere, grofler angelegte Studien zeigen. Mit multizentrischen Studien
wird die Generalisierbarkeit der Aussagen stérker.
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m Beckenbodenprolaps - Was tun?

Rektumprolaps

F. Herbst
Chirurgische Abteilung, KH der Barmherzigen Briider Wien

Einleitung Der Rektumprolaps (RP) ist eine eher seltene, benig-
ne Erkrankung, die die Lebensqualitit der betroffenen Personen oft
massiv einschrinkt. Ziel dieser Ubersicht ist die Darstellung der ak-
tuellen Positionen zu Grundlagen und Therapie im Erwachsenenalter.

Definition, Atiologie und Epidemiologie Ein kompletter Rektum-
prolaps ist definiert durch das Heraustreten des Rektums vor den
Anus, wobei alle Wandschichten betroffen sind. Kommt es zu einer
Protrusion des Rektums, die nicht ganz nach auflen reicht, liegt ein
inkompletter Rektumprolaps (Intussuszeption) vor. Als Vorausset-
zungen fiir das Entstehen eines RP gelten das Vorliegen eines ab-
norm tiefen Douglasraums, Tonusverlust und Schwiche der Becken-
bodenmuskulatur, die oft mit einer Pudendusneuropathie kombiniert
ist, und das Fehlen der normalen Fixierung des Rektums. Der RP
tritt am héufigsten an den Altersextremen auf. Im Kindesalter meist
bis zum 3. Lebensjahr diagnostiziert, liegt der Hiufigkeitsgipfel bei
Erwachsenen nach der fiinften Dekade und Frauen sind zu 80-90 %
betroffen.

Symptome und Diagnose Neben dem intermittierenden oder
dauerhaften Vorfall mit chronischer Uberdehnung des Analkanals
besteht bei mehr als der Hilfte der Patienten eine Stuhlinkontinenz

BB, Ul-
Messung

o

(5o

7x PT

BB, UI-
Messung

GG-
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2 2

Abbildung 1: Udier E. Abfolge von Gleichgewichts- (GG-), Beckenboden- (BB) und Harninkontinenz- (Ul-) Messungen und 7 Physiotherapie-Einheiten (PT).
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variablen Schweregrads, wihrend eine begleitende chronische Ob-
stipation bei 15-65 % vorliegt. Wihrend der RP im Friihstadium
spontan reponieren kann, muss bei den fortgeschrittenen Formen
der Darm manuell wieder riickverlagert werden. Selten kann es zu
einer Einklemmung kommen, die eine sofortige Therapie erfordert.
Die Diagnose ist bei den kompletten Formen durch den typischen
Untersuchungsbefund klinisch eindeutig zu stellen, oft hilft eine sit-
zende Untersuchungsposition. Zur Diagnose eines inkompletten RP
sind die funktionelle Rektoskopie und die Defidkographie hilfreich.
Die Koloskopie dient zum Ausschluss anderer relevanter Dick- und
Enddarmerkrankungen.

Therapie Ziel der Behandlung ist die dauerhafte Vermeidung des
RP, Wiedererlangung der Kontinenz sowie Vermeidung von Obsti-
pation und Defikationsstorung. Diese Ziele konnen durch perineale
oder abdominelle Verfahren erreicht werden, wobei der redundante
Darm dabei reseziert, pliziert und/oder am Sakrum fixiert wird. Die
Kontinenz kann durch eine zusitzliche Levatorplastik verbessert
werden. Die Verfahrenswahl richtet sich nach dem Allgemeinzustand
und der Belastbarkeit der Patienten. Perineale Verfahren gelten als
weniger belastend und werden daher vorwiegend bei betagten und
multimorbiden Patienten eingesetzt. Die abdominellen Verfahren
werden aktuell iiberwiegend laparoskopisch durchgefiihrt, wodurch
die postoperative Rehabilitation beschleunigt und Komplikationen
reduziert werden konnen.

Abdominelle Verfahren Am hiufigsten werden die klassischen
Rektopexieverfahren mit/ohne begleitende Sigmaresektion angewen-
det, wobei die Durchtrennung der lateralen Ligamente zu Obstipation
und Entleerungsstorung fiihren kann. In Europa wurde als Alternati-
ve die ventrale Mesh-Rektopexie entwickelt, die einerseits durch nur
minimale ventrale Rektumdissektion die Morbiditit reduziert und
andererseits eine effektive Korrektur begleitender vaginaler Zelen-
und Prolapsbildungen ermoglicht.

Perineale Verfahren Es werden hauptséchlich zwei Methoden ver-
wendet, die das prolabierende Rektum entweder durch Mukosek-
tomie und Plikatur ausschalten (Delorme) oder komplett entfernen
(Altemeier). Bei letzterer Operation wird die Darmkontinuitit mittels
kolanaler Anastomose wiederhergestellt, die in dieser Situation nur
eine geringe Morbiditdt aufweist. In den vergangenen Jahren sind
auch Resektionsverfahren mit mechanischen Nahtgeriten entwickelt
worden, die die Operationszeiten verkiirzen, die Kosten hingegen
massiv erhohen.

Wahl des Operationsverfahrens Die Entscheidung muss individu-
ell abgestimmt werden, wobei keine verbindlichen Guidelines vorlie-
gen. Man geht davon aus, dass nach abdominellen Verfahren weniger
Rezidive auftreten (5-10 % abdominell versus 20-40 % perineal),
im Gegenzug aber die Belastung der perinealen Verfahren geringer
ist. Diese konnen auch im Bedarfsfall wiederholt werden. Bei jungen
Minnern vermeiden perineale Verfahren wie die Delorme-OP das Ri-
siko einer Erektions- und Ejakulationsstorung, bei jungen Frauen das
Auftreten von Dyspareunie und einer Fertilitdtsstorung.

Diagnose und Therapie des inkompletten Rektumprolaps Die
Diagnose wird meist im Rahmen der Durchuntersuchung wegen
Obstipation und rektaler Entleerungsstorung gestellt. Im Gegensatz
zum kompletten RP ist hier eine intensive konservative Therapie ers-
te Wahl, nur Therapieversager werden operativ behandelt. Auch hier
besteht kein internationaler Konsens und es wird eine Vielzahl von
abdominellen und perinealen Verfahren verwendet. Beispielswei-
se wird in Nordamerika die laparoskopische Resektionsrektopexie
favorisiert, in Europa hingegen die laparoskopische ventrale Mesh-
Rektopexie oder die STARR-Operation bevorzugt.

Zusammenfassung

— Der Rektumprolaps ist eine benigne Erkrankung, die im Erwach-
senenalter liberwiegend bei Frauen nach der fiinften Dekade auf-
tritt.

— Die Diagnose wird bei den kompletten Formen klinisch, bei den
inkompletten Formen radiologisch und endoskopisch gestellt.

— Die Therapie des kompletten RP ist operativ. Es stehen abdomi-
nelle und perineale Operationsverfahren zur Verfiigung, wobei
das Rezidivrisiko der abdominellen Verfahren generell als gerin-
ger, die perioperative Belastung hingegen als hoher einzustufen
ist. Die Wahl des Operationsverfahrens muss daher individuell auf
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die Betroffenen abgestimmt werden. Die abdominellen Operati-
onen werden heutzutage vorzugsweise laparoskopisch durchge-
fiihrt.

— Die Diagnose des inkompletten RP wird meist im Rahmen der
Abkldrung bei Defékationsstorung gestellt.

— Die Therapie des inkompletten RP ist als Behandlung der zugrun-
de liegenden Defékationsstorung grundsitzlich konservativ, nur
bei Versagen kommen operative Verfahren zum Einsatz, wobei
abdominelle und perineale Techniken zur Verfiigung stehen. Die
Verfahrenswahl richtet sich nach lokaler Erfahrung und Expertise,
einheitliche Leitlinien fehlen.
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Vaginal- und Uterusprolaps

F. Roithmeier
Beckenbodenzentrum Linz, Abteilung fiir Gynékologie, KH der Barmherzigen
Schwestern Linz

Zusammenfassung Unter Descensus uteri oder vaginae versteht
man das Tiefertreten des Uterus bzw. — wenn dieser bereits entfernt
worden ist — der Vagina bis zum Hymenalsaum. Beim Austritt vor
die Hymenalsaumebene spricht man von Vaginal- oder Uterusprolaps
[1].

Bei der prioperativen Diagnostik liegt das Hauptaugenmerk auf der
urogynikologischen Anamnese und der klinischen Untersuchung
mittels getrennter Spekula. Ergidnzend stehen Sonographie und bei
gleichzeitigen Inkontinenzbeschwerden die Urodynamik zur Verfii-
gung. Im Einzelfall kann weitere Spezialdiagnostik erforderlich sein
(11

Im konservativen Bereich stellen lokale Ostrogenisierung, Becken-
bodentraining und die Pessartherapie eine mogliche Option dar, bei
ausgeprdgtem Prolaps wird jedoch allenfalls eine Besserung der
Symptome bei der Patientin zu erreichen sein, sodass letztlich in der
Behandlung die operative Sanierung in den Vordergrund riickt.

Operativ stehen dem Urogynikologen der vaginale und der abdomi-
nale/laparoskopische Zugangsweg offen [2, 3]. Ob die Hysterekto-
mie im Rahmen der Sanierung erfolgen soll, ist u. a. vom Wunsch
der Patientin abhingig [4]. Jedenfalls ist im Falle einer Prolapshys-
terektomie auf die apikale Fixierung ein besonderes Augenmerk zu
legen. Es stehen hierbei verschiedene klassische Operationsverfah-
ren zur Verfiigung, die zum Teil von der hauseigenen Operations-
schule modifiziert und nur zum Teil wissenschaftlich iiberpriift wor-
den sind; sakrospinale Vaginaefixatio, Kuldoplastik nach McCall
und Sakrokolpopexie sind die bekanntesten. In den vergangenen
Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen haben meshgestiitzte
Verfahren [5, 6].

Im Vortrag sollen die Fixationstechniken unter Beriicksichtigung der

Leitlinien der Fachgesellschaften und aktuellen Literatur iibersicht-

lich dargestellt und Indikationen sowie mogliche Kontraindikationen

aufgezeigt werden.

Take-Home Messages

1. Eine exakte urogynikologische Anamnese und Untersuchung ist
die Basis fiir eine erfolgreiche Therapie.

2. Vor operativen Mallnahmen soll das konservative Behandlungs-
spektrum ausgeschopft — oder zumindest angeboten — werden.

3. Bei der operativen Prolapskorrektur stehen verschiedene Zu-
gangswege und Techniken zur Verfiigung, die nur zum Teil wis-
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senschaftlich untersucht worden sind. Die Indikation fiir Fremd-
materialien und manche Operationsmethoden ist hierbei kritisch
zu hinterfragen.
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B Festvortrag

Warum ist das Thema ,,Harninkontinenz” fiir den
Geriater so bedeutungsvoll?

F. Bohmer
Osterreichische Plattform fiir interdisziplindre Alternsfragen

Die Harninkontinenz im Alter ist eine tabuisierte Epidemie, die sich
aufgrund der demographischen Entwicklung kontinuierlich ausbrei-
tet.

In einem Kurzvortrag wird versucht, den Titel des Referates mit vier

Kardinalsymptomen zu begriinden:

— Weil HI im Alter am héufigsten vorkommt.

— Weil HI zu den Giganten der Geriatrie zahlt.

— Weil HI im Alter selten alleine vorkommt (Multimorbiditét).

— Weil HI als Gesundheitsproblem nicht ausreichend wahrgenom-
men wird.

Nicht zu vernachlissigen ist neben der medizinischen, pflegerischen
und sozialen Bedeutung die 6konomische Dimension, die in diesem
Zusammenhang zu tragen kommt. Es ist bemerkenswert, dass wih-
rend meiner langjdhrigen Tétigkeit als drztlicher Direktor der doch
auffallend hohe Preis an Inkontinenzhilfsmitteln und deren Entsor-
gung nie ein Thema war, wogegen die Bewilligung von Mineralwas-
ser langer Diskussionen bedurfte.

Die Harninkontinenz im Alter tritt vorwiegend gemeinsam mit an-
deren die Lebensqualitit beeinflussenden Erkrankungen auf und hat
somit wesentlichen Einfluss auf den Krankheitsverlauf. Trotz aller
dieser seit Langem bekannten Tatsachen und oftmals publizierten
Zusammenhinge wird die Bedeutung der Harninkontinenz im klini-
schen Alltag missachtet.

B Aktuelle Information & Diskussion

Internet — ein neuer Weg, um die Betroffenen zu
erreichen?

I. Zauner
Kontinenz- und Stomaberatung, KH der Barmherzigen Schwestern Ried

Blase und Darm — kaum beachtet, solange alles funktioniert. Und aus
Unwissenheit oft falsch behandelt: zu frithe Sauberkeitserziehung,
Entleeren mittels Bauchpresse, zu kleine oder zu grole Miktionsin-
tervalle und vieles mehr. Dabei konnten Schiaden oft vermieden wer-
den, wiirden die Menschen besser informiert sein.

Kommt es zu einer Fehlfunktion (z. B. Inkontinenz, Entleerungs-
storung), fiihrt das Wissensdefizit hidufig zu unnétigem Leid — viele
Betroffenen reden nicht mit ihrem Arzt dariiber, weil sie glauben, es
handle sich um eine normale Alterserscheinung.

Uberlegung: Wie kann man die Menschen erreichen und ihnen unno-
tiges Leid ersparen?

Auf Facebook tummeln sich viele Menschen jeden Alters — hier gibt
es also eine Moglichkeit, Informationen zu verteilen. Fiir diesen
Zweck wurde die Informationsseite ,,Kontinenz Info-Page* einge-
richtet. Hier veroffentliche ich regelméBig:

— Allgemeine Informationen zu Blase und Darm

— Tipps zur Erhaltung der Blasen- und Darmgesundheit

— Informationen tiber Inkontinenz, Entleerungsstorungen, Stoma

— Therapiemdglichkeiten

— Veranstaltungen

Lesen kann auf der Seite jeder, auch jene, die nicht bei Facebook
registriert sind: www.facebook.com/kontinenz

Eine weitere Moglichkeit, die das Internet bietet, ist die Vernetzung
des Fachpersonals: iiber Listen, die per E-Mail versendet und stindig
aktualisiert werden, oder iiber interaktive Landkarten, aus denen mit
einem Klick ersichtlich ist, wo Abkldrung und Therapie angeboten
werden.

Vorstellbar ist auch ein direkter Wissens- und Informationsaustausch
in ,,Chatrooms* — also Pldtzen im Internet, die nur mit Zugangscode
erreichbar sind.

Mit dem Internet stehen uns somit neue Mittel und Wege zur Verfii-
gung, die wir erfolgreich nutzen konnen. Die groite Herausforderung
dabei ist, in der bereits vorhandenen Datenflut nicht unterzugehen.

Medikamentdse Behandlung der OAB - Standards
und Innovationen

H. Madersbacher
Innsbruck

Ein von Pollakisurie und Nykturie begleiteter imperativer Harndrang
mit oder ohne Harninkontinenz ist das Schliisselsymptom der iiber-
aktiven Blase (Overactive Bladder [OAB]). Die Therapie der ersten
‘Wabhl ist eine Kombination von Verhaltensmafnahmen und Antimus-
karinika (AM), die den tiberaktiven Detrusor durch Reduzierung pa-
rasympathischer Impulse in der Blase entspannen: Sie wirken, indem
sie M2- und M3-Rezeptoren in der Harnblase blockieren. Die Wir-
kung der AM ist in zahlreichen Studien bewiesen. Die heute zur Ver-
fligung stehenden Substanzen sind alle in etwa gleich wirksam, un-
terscheiden sich jedoch durch ihre Vertréglichkeit und Sicherheit. Da
die erwihnten M-Rezeptoren auch in anderen Organen vorkommen,
fiihren AM zu Nebenwirkungen wie Mundtrockenheit (Speicheldrii-
sen), Obstipation (Darm), Visusbeeintrichtigung (Ziliarmuskel) und
Bauchschmerzen (Magen). 30 % der Patienten, die eine Therapie mit
AM vorzeitig abbrechen, geben als Grund eine Unvertriglichkeit
durch diese Nebenwirkungen an.

Beta-3-Adrenozeptoragonisten — ein neues Wirkungsprinzip bei
OAB Mit den Beta-3-Adrenozeptoragonisten steht nun erstmals
seit der Einfiihrung der AM eine neue Substanzklasse zur Behand-
lung der OAB zur Verfiigung. Bislang konnte nur das parasympathi-
sche Nervensystem therapeutisch manipuliert werden. Man wusste
zwar, dass die Aktivierung des Sympathikus zu einer Beruhigung der
Blase fiihrt, entsprechende klinisch einsetzbare Substanzen standen
bisher nicht zur Verfiigung. Das hat sich seit Kurzem geéndert: Der
Beta-3-Adrenozeptoragonist Mirabegron fiihrt iiber eine durch Nor-
adrenalin-induzierte Aktivierung der Beta-3-Rezeptoren via cAMP-
Erhohung zur Blasenrelaxation und ist fiir die Behandlung der OAB
geeignet.

Wirksamkeit von Mirabegron Ein umfangreiches klinisches Pro-
gramm aus 41 Studien an > 10.000 Patienten mit OAB belegt die
Wirksamkeit und Sicherheit des Beta-3-Adrenozeptoragonisten Mi-
rabegron. In den Studien konnte die Zahl der Inkontinenzepisoden
pro 24 Stunden unter Mirabegron signifikant stirker gesenkt werden
als unter Placebo. Ahnliche Resultate finden sich auch bei anderen
untersuchten Parametern, wie z. B. bei der Miktionsfrequenz in 24
Stunden, die ebenfalls unter Mirabegron statistisch signifikant ge-
geniiber Placebo abnahm. Bei der jeweils letzten Kontrolle zeigten
diese mit Beta-3-Adrenozeptoragonisten behandelten Patienten eine
signifikant hohere Therapiezufriedenheit als die Teilnehmer im Pla-
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ceboarm. Die in den ersten Wochen erzielten Ergebnisse waren bei
Untersuchungen tiber mindestens ein Jahr anhaltend, mitunter kam
es im Laufe der Monate zu einer weiteren Verbesserung. Die Aus-
wertung bei mindestens 65-jihrigen Patienten zeigte, dass Altere auf
Mirabegron gleich gut ansprechen.

Vertraglichkeitsprofil von Mirabegron Antimuskarinerge Neben-
wirkungen sind bei Mirabegron nicht zu erwarten. Da in den Spei-
cheldriisen keine Beta-3-Adrenozeptoren vorhanden sind, bewegt
sich die Rate an Mundtrockenheit bei Mirabegron-behandelten Pa-
tienten auf Placeboniveau. Auch die Rate an Obstipation ist geringer
als unter AM.

Zusammenfassung
1. Der Beta-3-Adrenozeptoragonist Mirabegron ist der erste zuge-
lassene Vertreter einer vollig neuen Wirkungsklasse.

2. Im Gegensatz zu AM, die am parasympathischen Teil des vegeta-
tiven Nervensystems ansetzen, wirkt die Substanz iiber eine Akti-
vierung der sympathischen Komponente.

3. In einem umfassenden Studienprogramm wurde der Therapieef-
fekt auch iiber eine lange Behandlungsdauer dokumentiert.

4. Das Sicherheitsprofil von Mirabegron ist generell sehr gut, die
Héufigkeit von Mundtrockenheit bewegt sich auf Placeboniveau.

5. Die klinische Erfahrung wird zeigen, ob und bei welchen Indika-
tionen Mirabegron die AM ersetzen kann bzw. ob mitunter eine
Kombination mit AM die Pharmakotherapie der OAB noch wirk-
samer gestaltet.

6. Mirabegron wird voraussichtlich ab 2014 als Betmiga® auch in
Osterreich zur Verfiigung stehen.

Neues aus der Neurourologie

W. Hiibner
Abteilung fiir Urologie, LKH Weinviertel-Korneuburg

Neurourologische Blasenentleerungsstorungen konnen zu lebens-
limitierenden Komplikationen des oberen Harntraktes fiihren, sind
aber auch durch die gestorte Miktion und hiufig vorhandene Inkon-
tinenz fiir die Lebensqualitidt von zentraler Bedeutung. Fiir die Be-
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handlung neurogener Blasenfunktionsstérungen gilt der 1971 von
Lapides implementierte intermittierende Selbstkatheterismus (CIC)
als Standardtherapie, seit Anfang der 1990er-Jahre in Kombinati-
on mit oralen Antimuskarinika. Je nach urodynamischer Befund-
lage kommen chirurgische Verfahren wie Blasenaugmentation und
Sphinkterotomie zum Einsatz.

Die Einfiihrung von Botulinum-A-Toxin zur Behandlung der Detru-
soriiberaktivitit, aber auch zur Injektion in den urethralen Sphinkter
sowie der routinierte Umgang mit hydraulischen Sphinktersystemen
beim Mann und der Frau erlauben heute, die seit 30 Jahren etablier-
ten Methoden zu ergidnzen und teilweise zu verlassen.

Fallbeispiel 1 Pat. A. S., 43 a, ménnlich, St. p. L1-Fraktur, seit 4
Jahren CIC 3—4x/Tag, dazwischen Kondomurinal wegen autonomer
Kontraktionen, orale Anticholinergika, Zustand nach Botox. Trotz-
dem weiterhin Inkontinenz, rezidivierende Harnwegsinfekte, Stau-
ung des oberen Harntrakts.

Therapie: Blasenaugmentation und Sphinkterotomie, nach 6 Wochen
Implantation eines artifiziellen Sphinkters.

Ergebnis: Unauffilliger oberer Harntrakt, Niederdrucksystem, voll-
standige Kontinenz, willentliche Miktion, steriler Harn.

Fallbeispiel 2 Pat. W. A_, 72 a, weiblich, MS, mobil mit Gehhilfe,
spastischer Beckenboden bei normo-hypokontraktilem Detrusor, seit
3 Jahren CIC 4x/Tag, zuletzt 5 therapiebediirftige Harnwegsinfekte
pro Quartal.

Therapie: Injektion von 80 U Botox in 8 Portionen in den Sphinkter,
nach 6 Tagen Beginn der Spontanmiktion mit Restharnmengen von
20-120 ml, keine Harnwegsinfekte.

Zusammenfassung Der Einsatz von Botulinum-A-Toxin sowohl
zur Behandlung der Detrusoriiberaktivitit als auch zur Therapie von
Sphinkterspasmen in Kombination mit chirurgischen Interventionen
auch im Sinne der Implantation von hydraulischen Sphinktern erlaubt
heute in entsprechenden Fillen, das seit > 30 Jahren bewihrte Konzept
des intermittierenden Selbstkatheterismus als zentrales Therapiekon-
zept bei neurourologischen Blasenentleerungsstorungen zu verlassen.

Das Prinzip eines Niederdrucksystems zur Harnspeicherung sowie

der willentlichen Harnentleerung bleibt gewahrt, das Risiko etwaiger
Harnwegsinfekte wird minimiert.
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