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Transanale Irrigation — Fiir eine bessere Lebens-
qualitat

M. Wunderlich', A. Anzinger?
'Zentrum fiir Proktologie, Privatklinik Josefstadt, Wien,; ’KH der Barmherzigen
Schwestern, Linz

Die transanale Irrigation (TAI) wurde nach 1945 entwickelt, um Pa-
tienten mit Querschnittslihmung und subsequenter Obstipation die
Darmentleerung zu erleichtern. Seit geraumer Zeit findet die Metho-
de auch Anwendung bei Patienten mit fékaler Inkontinenz (FI) oder
Stuhlentleerungsstérungen ohne neurologische Erkrankung.

Methode Das Prinzip der TAI besteht in einer peranalen Fiillung
des Dickdarms mit Wasser (dessen Temperatur nicht unter 38° C sein
sollte) in steigenden Mengen (von mindestens 500 bis 2000 ml), in
der Regel 2-3x wochentlich jeweils zur gleichen Tageszeit. Die ra-
sche, hohe und volumindse Fliissigkeitszufuhr fiihrt durch Massen-
peristaltik zu einer Entleerung des gesamten Dickdarms. Daher muss
die TAI ohne Unterbrechungen und Zwischenentleerungen erfolgen.
Das dem Einlauf folgende AbflieBen entleert den trigen Darm bei
Obstipation bzw. bewirkt bei FI einen soweit leeren Darm, dass In-
kontinenzepisoden ausbleiben [1]. Fiir das Verfahren existieren ver-
schiedene Systeme, die alle auf der Irrigation mittels eines anorekta-
len Katheters oder weichen Konus auf der Toilette beruhen.

Nebenwirkungen sind harmlos und selten, wie Bauchschmerzen,
Schwitzen, Ubelkeit, in meist weniger als Y5 der Fille. Sie werden
als unspezifisch angesehen, weil auch bei anderen Abfiihrmethoden
zu beobachten, und klingen bei langerer Anwendung der TAI ab. Die
schwere Komplikation der Darmperforation ereignet sich bei etwa 1
von 50.000 Irrigationen [1].

Idealerweise werden Betroffene mit dem Irrigationssystem bereits
wihrend des stationidren Aufenthalts oder in der Ambulanz fiir Konti-
nenz- und Stomaberatung vertraut gemacht. Zu Hause wird es von ei-
ner entsprechend erfahrenen diplomierten Pflegekraft der Kontinenz-
und Stomaberatung (KSB) installiert. Die ersten Irrigationen erfol-
gen unter deren Einschulung und Aufsicht. Es ist sehr wichtig, dass
der Betroffene ein Protokoll iiber die eingespiilte Wassermenge, Aus-
scheidung und Dauer des Irrigationsvorgangs fiihrt.

Voraussetzung fiir die Anwendung ist die Abkldrung des gesamten
Dickdarms, vorzugsweise mittels Koloskopie, um Passagehindernis-
se wie Stenosen auszuschliefen. Wesentliche weitere Kontraindika-
tionen sind chronisch entziindliche Darmerkrankungen, Schwanger-
schaft und die Phase des spinalen Schocks.

Ergebnisse Aufgrund der kargen Datenlage findet sich in der Li-
teratur (die sich vorwiegend auf Patienten mit schweren neurologi-
schen Erkrankungen konzentriert) der Wunsch nach groBeren Studi-
en zur besseren Beurteilung der Methode. Der generelle Tenor von
Publikationen gesteht der TAI allerdings eine grofere Effektivitit bei
FI und Obstipation zu als anderen konservativen Methoden [2, 3].

Letzteres bestitigt sich in einer randomisierten, kontrollierten Ver-
gleichsstudie von TAI versus anderen Mafinahmen zur Darmentlee-
rung, ndmlich jenen ohne Irrigation, bei Patienten mit Querschnitts-
lahmung [4]: Die TAI war der konservativen Therapie in der Beurtei-
lung mittels renommierter Scores statistisch signifikant iiberlegen bei
FI (,,St. Mark‘s fecal incontinence grading system* und ,,American
Society of Colon and Rectal Surgeons fecal incontinence score®) wie
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auch bei Obstipation (,,Cleveland Clinic constipation scoring sys-
tem®). Dies resultierte in einer gesamten Verbesserung der Lebens-
qualitdt von Betroffenen mit einer Signifikanz von 0,0009 [4].

Eine eigene Serie von 31 Patienten mit Obstipation und/oder FI hat
in einer Beobachtungszeit von 2 Jahren ergeben, dass — nach bzw.
trotz professioneller Aufkldrung und Instruktion — 14 die Methode
aus verschiedensten Griinden, darunter vorwiegend psychische, von
vorneherein nicht akzeptiert oder wieder verlassen haben. 17 Patien-
ten waren auf Dauer zufrieden, von diesen waren die meisten von
Myelomeningocele und anderen Missbildungen betroffen.

Schlussfolgerungen

— Die TAI ist eine wirksame konservative Therapie bei FI und
schwerer Obstipation, hchst komplikationsarm und mit nur gerin-
gen Nebenwirkungen behaftet.

— Auch im Hinblick auf die Literatur scheint es, dass die Akzep-
tanz bei manifesten neurologischen Erkrankungen (posttrauma-
tisch und wegen Missbildungen) eine hohere ist als bei den land-
laufigen Formen von Inkontinenz und Obstipation.

— Im Interesse der zahlreichen von FI und Obstipation betroffenen
Menschen sollte die TAI von Arzten und Pflegedienst hiufiger und
mit mehr Nachdruck angeboten werden.

— Da die TAI offenbar von medizinischer Seite als segensreicher an-
gesehen wird als aus der Perspektive der Betroffenen, ist eine ge-
naue Dokumentation jedes einzelnen Falles erforderlich, um die
Griinde fiir Ablehnung oder Abbruch dieser Therapie auszuloten.

Literatur:

1. Emmanuel A. Review of the efficacy and safety of transanal irrigation for neurogenic
bowel dysfunction. Spinal Cord 2010; 48: 664-73.

2. Christensen P, Krogh K. Transanal irrigation for disordered defecation: a systematic
review. Scand J Gastroenterol 2010; 45: 517-27.

3. Coggrave M, Norton C, Cody JD. Management of faecal incontinence and constipa-
tion in adults with central neurological diseases. Cochrane Database Syst Rev 2014;
(1): CD002115.

4. Christensen P, Bazzocchi G, Coggrave M, et al. A randomized, controlled trial of
transanal irrigation versus conservative bowel management in spinal cord-injured pa-
tients. Gastroenterology 2006; 131: 738—47.

¥ Interdisziplinaritat in der Geburtshilfe

Sport in der Schwangerschaft und nach der Geburt

K. Meller
Krankenhaus Géttlicher Heiland, Wien

Korperlich aktiv zu sein und Sport zu treiben, ist fiir viele Men-
schen nicht mehr aus dem Alltag wegzudenken. Zwangslédufig steigt
dadurch die Zahl der sportlich aktiven Frauen, die wéhrend ihrer
Schwangerschaft nicht auf Bewegung verzichten mochten.

Das Thema Sport und Schwangerschaft wird nach wie vor kontrovers
diskutiert: Wie viel und welchen Sport soll eine schwangere Frau
ausiiben? Welche Folgen entstehen fiir Mutter und Kind? Wie lan-
ge soll die Wartezeit zwischen Entbindung und Wiederaufnahme der
sportlichen Aktivitdten idealerweise sein?

Jede Schwangerschaft kann in gewisser Weise als Belastung fiir den
weiblichen Organismus angesehen werden, fiihrt sie doch zu erhebli-
chen physiologischen Verdnderungen in der Himodynamik, im Res-
pirationstrakt, im muskuloskelettalen System, im Glukosestoffwech-
sel und im Endokrinium. All dies hat Auswirkungen auf die Fitness
und die sportliche Leistungsfihigkeit.
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Unter Beriicksichtigung allgemeiner Trainingshinweise, Vorsichts-
maBnahmen und Kontraindikationen ist ein Training entsprechend
dem konstitutionellen Fitnessgrad der Mutter zum Erhalt physi-
scher Fitness moglich. Dafiir sind viele Sportarten (Tanzen, Walking,
Schwimmen, Radfahren u. a.) gut geeignet.

Im 2015 veroffentlichten Artikel von Weis et al. im Journal of Ma-
nipulative and Physiological Therapeutics [1] wurde mit Ultraschall
die abdominale Muskeldicke post partum versus Nullipara vergli-
chen. In den Schlussfolgerungen der Arbeit wird die hdufige Inzi-
denz fiir Lumbago in der Schwangerschaft in Verbindung zu den ge-
testeten Ergebnissen (deutlicher Unterschied Nullipara versus post
partum) gestellt.

Bei der Auswahl des Trainingsangebotes sollte daher sowohl bereits
in der Schwangerschaft als auch postpartum auf die Verdanderungen
des Halte- und Bandapparates sowie des Bindegewebes Riicksicht
genommen werden.

Schlussfolgerungen

— Moderates, angepasstes korperliches Training ist in allen Lebens-
phasen zu empfehlen, sofern die Verdnderungen wihrend der
Schwangerschaft und im Wochenbett beriicksichtigt werden. Die
korperlichen Aktivitidten sollten zudem risikoarm und in den Ta-
gesablauf der jungen Mutter gut integrierbar sein.

— Das subjektive Gefiihl der Schwangeren/Wo6chnerin ist dabei von
entscheidender Wichtigkeit (achten auf Uberanstrengung, z. B.
Uteruskontraktionen, Lumbago).

— Bei Beschwerden sollte nach Abklidrung mit dem Facharzt ein in-
dividuelles Trainingsprogramm zusammengestellt werden.

Literatur:

1. Weis CA, Triano JJ, Barrett J, et al. Ultrasound assessment of abdominal muscle
thickness in postpartum vs nulliparous women. J Manipulative Physiol Ther 2015; 38:
352-7.

Weiterfiihrende Literatur:

Artal R, O’Toole M. Guidelines of the American College of Obstetricians and Gyneco-
logists for exercise during pregnancy and the postpartum period. Br J Sports Med 2003;
37:6-12.

Haakstad LA, Voldner N, Henriksen T, et al. Physical activity level and weight gain in a
cohort of pregnant Norwegian women. Acta Obstet Gynecol Scand 2007; 86: 559-64.

Wolfe LA, Davies GA. Canadian guidelines for exercise in pregnancy. Clin Obstet
Gynecol 2003; 46: 488-95.

Zavorsky GS, Longo LD. Exercise guidelines in pregnancy: new perspectives. Sports
Med 2011; 41: 345-60.

Einfluss von Geburtsverlauf und Austreibungsperio-
de auf die Kontinenz

L. C. Fuith
Abteilung fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Krankenhaus der Barmherzigen
Briider Eisenstadt

Einleitung Schon die Schwangerschaft selbst kann dazu fiihren,
dass es zu einer Harninkontinenz kommt. Daten einer Fragebogen-
analyse aus einem norwegischen Geburtenregister zeigen, dass in der
30. Schwangerschaftswoche in 39 % der normalgewichtigen werden-
den Miitter eine Harninkontinenz auftritt. Sechs Monate postpartal
sind noch immer 20 % der Frauen von Harninkontinenz betroffen.
Bei tibergewichtigen Miittern findet man Werte von 44 % bzw. 23
% in der Schwangerschaft und nach der Geburt. Bemerkenswert ist,
dass durch die Gewichtsabnahme nach der Geburt die Wiederherstel-
lung der Kontinenz signifikant unterstiitzt wird [1].

Geburtshilfliche Risikofaktoren fiir das Entstehen einer Harninkon-
tinenz Das Risiko fiir Harninkontinenz steigt mit der Paritét [2].
Nimmt man die Nulliparitit als Referenzzahl (Odds Ratio 1,0), so
steigt dieser Wert bei 4 Kindern auf das Siebenfache. Erhoht sich das
Geburtsgewicht der Kinder von < 3000 g auf 5000 g und mehr, wird
das Risiko fiir Inkontinenz verdoppelt. Auch das Alter bei der ersten
Geburt hat groen Einfluss: Es kommt zu einer Vervierfachung zwi-
schen dem 20. und 40. Lebensjahr.

Unterschiede im Geburtsmodus Die EPINCONT-Studie analy-
sierte > 15.000 Frauen je nachdem, ob sie keine Geburt, nur Vaginal-
geburten oder nur Kaiserschnitte hatten [3]. Quer durch alle Alters-

gruppen hatten auch Nulliparae in 10 %, Frauen mit Kaiserschnitten
in 16 % und Frauen mit Vaginalgeburten in 21 % eine Harninkonti-
nenz. Zwischen dem 50. und 64. Lebensjahr steigt die Quote bei Nul-
liparae auf 15 %, bei Miittern mit Kaiserschnitten und Vaginalgebur-
ten erhoht sich die Harninkontinenz auf jeweils 29 % und 30 %. Das
bedeutet, dass die urspriinglich vorhandenen Unterschiede zwischen
Schnittentbindung und normaler Geburt egalisiert werden. Das Ver-
meiden oder die Durchfiihrung einer Episiotomie machen keinen Un-
terschied beziiglich des Auftretens einer Harninkontinenz [4].

Austreibungsperiode Brown et al. haben die Geburtsverldufe von
1500 kontinenten Erstgebdrenden untersucht [5]. Dabei wurde eine
Austreibungsperiode von > 2 Stunden bei Geburten ohne epidurale
Anisthesie und von > 3 Stunden mit Schmerzausschaltung als ver-
liangert definiert. Nimmt man eine Vaginalgeburt mit normaler Aus-
treibungsperiode als Referenzwert, so erhoht sich das Risiko fiir
Harninkontinenz bei einer verlidngerten Austreibung auf das Doppel-
te. Bei der vaginaloperativen Entbindung ohne protrahierte Austrei-
bung ergibt sich keine Risikoerh6hung.

Stuhlinkontinenz nach Geburt Fast 8000 Frauen mit Vaginalge-
burten, Kaiserschnitten oder beidem wurden bis zu 12 Jahre ver-
folgt und mittels Fragebogen wurde die fikale Inkontinenz erhoben
[6]. Dabei zeigte sich kein Unterschied zwischen Vaginalgeburt und
Sectio. Eine Verdoppelung des Risikos fiir Stuhlinkontinenz war ge-
geben, wenn das Alter der Erstgebdrenden von 25 auf > 35 Lebens-
jahre und die Zahl der Geburten auf > 4 anstieg. Auch ein Body-
Mass-Index von > 30 steigerte das Risiko signifikant. Der Einsatz ei-
ner Vakuumextraktion hatte statistisch gesehen keinen Einfluss auf
die Inkontinenz. Allerdings erhohte der Einsatz einer Geburtszange
die spitere Stuhlinkontinenz signifikant.

Beckenbodentraining Boyle et al. haben 22 Studien mit > 8000
Patientinnen untersucht [7]. Dabei zeigt sich, dass Erstgebdrende
mit Beckenbodentraining der Harninkontinenz vorbeugen konnen.
Es gab auch einen Zusammenhang zwischen Intensitét des Trainings
und dem Therapieerfolg.

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen Die Geburtenzahl,
das Geburtsgewicht des Kindes und das Alter der Gebdrenden bei der
ersten Geburt sind fiir Harn- und Stuhlinkontinenz statistisch signi-
fikante Risikofaktoren. Eine verldngerte Austreibungsperiode wirkt
sich deutlich auf die Harninkontinenz aus. Der Einsatz einer Geburts-
zange gilt als groBes Risiko fiir eine Stuhlinkontinenz.

Die spite Primiparitdt und die geringe Geburtenzahl sind durch ge-
sellschaftliche Veridnderungen entstanden. Das steigende Geburtsge-
wicht der Kinder ist die Folge der Erndhrung der Schwangeren und
des Anstiegs beim Gestationsdiabetes.

Dabher sollte der Beobachtung des Geburtsverlaufes und der Geburts-
dauer ein groes Augenmerk geschenkt werden, da hier korrigierend
eingegriffen werden kann. Es gibt gute Griinde, in Prophylaxe und
Therapie von Harn- und Stuhlinkontinenz durch ein gezieltes Be-
ckenbodentraining zu investieren.

Zunehmend spielen fiir Patientinnen die Folgen einer Vaginalgeburt
auf den Beckenboden, im Sinne einer Schlaffheit der Strukturen, eine
Rolle. Daraus wird neuerdings auch der Wunsch nach einem Kaiser-
schnitt abgeleitet.

Literatur:

1. Wesnes SL, Hunskaar S, Bo K, et al. Urinary incontinence and weight change during
pregnancy and postpartum: a cohort study. Am J Epidemiol 2010; 172: 1034—44.

2. Persson J, Wolner-Hanssen P, Rydhstroem H. Obstetric risk factors for stress urinary
incontinence: a population-based study. Obstet Gynecol 2000; 96: 440-5.

3. Rortveit G, Daltveit AK, Hannestad YS, et al. Urinary incontinence after vaginal de-
livery or cesarean section. N Engl J Med 2003; 348: 900-7.

4. Carroli G, Mignini L. Episiotomy for vaginal birth. Cochrane Database Syst Rev
2009; (1): CD0O00081.

5. Brown SJ, Gartland D, Donath S, et al. Effects of prolonged second stage, method of
birth, timing of caesarean section and other obstetric risk factors on postnatal urinary
incontinence: an Australian nulliparous cohort study. BJOG 2011; 118: 991-1000.

6. MacArthur C, Glazener C, Lancashire R, et al.; ProLong study group. Exclusive cae-
sarean section delivery and subsequent urinary and faecal incontinence: a 12-year lon-
gitudinal study. BJOG 2011; 118: 1001-7.

7. Boyle R, Hay-Smith EJ, Cody JD, et al. Pelvic floor muscle training for prevention
and treatment of urinary and faecal incontinence in antenatal and postnatal women.
Cochrane Database Syst Rev 2012; 10: CD007471.

J UROL UROGYNAKOL 2016; 23(3) 11



26. Jahrestagung der Medizinischen Kontinenzgesellschaft Osterreich
1

Okkulte Sphinkterlasionen

|. Haunold
Chirurgische Abteilung , Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Wien

Einleitung In der Literatur wird die Inzidenz schwerwiegender
Dammrisse mit 0,1-1,5 % angegeben. Die Geburtsverletzung wird
in der Regel vom Geburtshelfer oder optimalerweise vom Facharzt,
der die groite Erfahrung mit Beckenbodenchirurgie hat, unmittelbar
postpartal versorgt.

Unter okkulten Sphinkterverletzungen versteht man Schidden am
Sphinkterapparat, die wihrend und unmittelbar nach einer Geburt
unerkannt bleiben, aber nach einem Intervall von oft vielen Jahren
symptomatisch werden.

Diagnostik und Therapie Die Meinung, ein postpartal intakter
Damm bedeute, dass der Sphinkter keinen Schaden genommen hat,
wurde in vielen Studien widerlegt. Ultraschall-Untersuchungen an
einer groflen Gruppe von Primiparae deckten auf, dass es in bis zu
28 % aller Geburten zu signifikanten, jedoch unerkannten Sphink-
terlasionen kommt. Risikofaktoren dafiir sind operativ vaginale Ent-
bindungen (Forceps), miitterliches Alter > 35, hohes Geburtsgewicht
und Multiparitit.

Bei der proktologischen Inkontinenzberatung sind postpartale
Sphinkterdefekte neben postoperativen Funktionsstdrungen die hdu-
figste Ursache von fikaler Inkontinenz. Typischerweise berichten die
Patientinnen iiber eine sich allmihlich entwickelnde anale Inkonti-
nenz, beginnend mit jener fiir Winde und fliissigen Stuhl. Von den
Betroffenen wird natiirlich kein Zusammenhang mit der Geburt ge-
sehen, da diese mitunter Jahrzehnte zuriickliegt. Erklérbar ist dieser
Verlauf dadurch, dass die iibrige Beckenbodenmuskulatur das Defi-
zit lange kompensiert. Erst nach Jahren, wenn das Gewebe insgesamt
schwicher wird und eventuell ein Descensus perinei eingetreten ist,
kann die fikale Inkontinenz klinisch manifest werden.

In der Diagnostik ist die klinische Untersuchung von enormer Bedeu-
tung. GroBe ventrale Defekte konnen bereits palpiert werden, eine
fehlende Kontraktion ventral kann Hinweis auf einen Muskeldefekt
sein. Komplettiert wird die Abkldrung durch eine anale Sonographie
vorzugsweise in 3D-Darstellung. Die Verwendung von Inkontinenz-
scores hilft, den Schweregrad zu objektivieren.

Chirurgische Therapieoptionen

— Ventraler Sphinkter-Repair

— Sakrale Neuromodulation

— Kiinstlicher Analsphinkter/Analband

— Stoma

1. Der Sphinkter-Repair ist bei groeren Externusdefekten (120 Grad
und dariiber) indiziert. Er kann iiberlappend oder Stofl auf Stof3
durchgefiihrt werden. Wiewohl der ,,overlapping repair® im eige-
nen Patientengut favorisiert wird, gibt die Literatur keinen Unter-
schied in Outcome und Erfolg der beiden Techniken an. Der Haut-
schnitt erfolgt halbkreisformig am Perineum. Unter vorsichtiger
Priparation werden die retrahierten Externusstiimpfe aufgesucht
und so weit mobilisiert, dass sie bei 12 Uhr gut iiberlappt werden
konnen. Die Rekonstruktion erfolgt mit zwei U-férmigen, nicht
resorbierbaren Néhten. Zusitzlich wird auch der Internus gerafft.
Das Alter der Patientin hat keinen Einfluss auf den Erfolg, aller-
dings zeigt sich im Langzeit-Follow-up leider ein deutliches Nach-
lassen des Erfolgs um mehr als 50 % nach etwa 5 Jahren.

2. Die sakrale Neuromodulation (SNM) ist ein minimalinvasives, ri-
sikoarmes Verfahren, das auch im Langzeitverlauf eine bis 80%ige
Erfolgsrate aufweist. Eine gleichzeitig bestehende Harninkonti-
nenz kann mitunter ebenfalls verbessert werden.

3. Der kiinstliche Sphinkter wie auch das Analband sind aufwendi-
ge Operationen, die mitunter mit einer hohen Komplikationsrate
einhergehen, weshalb sie nicht als First-line-Therapie eingesetzt
werden.

4. Ein Stoma wird von den meisten Patientinnen abgelehnt und gilt
als Ultima Ratio.

Diskussion Unerkannte Verletzungen am Sphinkterapparat post-
partal sind eine relativ hdufige Komplikation und werden oft erst
nach Jahren klinisch manifest. Alle in der Betreuung der Patientin-
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nen involvierten Fachgruppen sollten sich dieser Problematik be-
wusst sein. Ein friihzeitiges Herausfiltern der Betroffenen macht bei
Asymptomatik weder Sinn noch ist es in der Praxis moglich, diese
grole Anzahl von Patientinnen mittels Schall zu screenen.

Sphinkterrekonstruktion und Neuromodulation sind etablierte, der
Literatur zufolge gleichwertige Methoden in der Behandlung der
postpartalen Inkontinenz. Prospektive Studien und vergleichende
Daten sind allerdings rar. Bei groferen Externusdefekten empfiehlt
sich trotz enttduschender Langzeitdaten auf jeden Fall die Muskelre-
konstruktion. Bei klinischer Verschlechterung kann dann ergénzend
eine SNM zum Einsatz kommen.

Schlussfolgerungen Aufgrund der hohen Rate an okkulten
Sphinkterverletzungen sollten Uberlegungen angestellt werden, wie
man Patientinnen rechtzeitig professionell, aber keineswegs verun-
sichernd, iiber das Thema einer moglicherweise spiter auftretenden
fakalen Inkontinenz informieren kann. Interprofessionell muss das
Thema Stuhlinkontinenz enttabuisiert werden, um Betroffenen einen
spéteren langen Leidensweg zu ersparen. Bei Problemen sollten die
Patientinnen an Zentren verwiesen werden.

Weiterfiihrende Literatur:

Doret M. [Postnatal visit: Routine and particularity after complicated pregnancy —
Guidelines for clinical practice]. J] Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris) 2015; 44: 1118—
26.

Guzmin Rojas RA, Shek KL, Langer SM, et al. Prevalence of anal sphincter injury in
primiparous women. Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 42: 461-6.

Kersting S, Berg E. [Anal sphincter repair in the treatment of anal incontinence — when
and how to do it?]. Zentralbl Chir 2012; 137: 328-34.

Nandivada P, Nagle D. Surgical therapies for fecal incontinence. Curr Opin Gastro-
enterol 2014; 30: 69-74.

Villot A, Deffieux X, Demoulin G, et al. [Management of postpartum anal inconti-
nence: A systematic review]. Prog Urol 2015; 25: 1191-203.

Blasenfunktionsstorungen im Wochenbett

M. Koch
Univ.-Klinik fiir Frauenheilkunde, Medizinische Universitét Wien

Blasenfunktionsstorungen stellen eine héufige postpartale Komplika-
tion dar, jedoch sind diese oftmals unterdiagnostiziert. Die Inzidenz
des postpartalen Harnverhaltes wird in der Literatur von 5-37 % be-
schrieben, wobei hier unmittelbar postpartaler Harnverhalt sowie er-
hohtes postpartales Residualvolumen > 150 ml ohne Harnverhalt und
persistierender Harnverhalt zusammengefasst werden [1].

Wihrend die Annahme besteht, dass physiologische, neurogene und
mechanische Faktoren im Zusammenspiel an der Entstehung der
postpartalen Blasenfunktionsstorung beteiligt sind, ist die genaue
Atiologie bis dato unbekannt. Zu den Risikofaktoren zihlen Peri-/
Epiduralanésthesie, protrahierte Einleitungs- und Austreibungsperio-
de, vaginal-operative Entbindungsmethoden, Primiparitidt und Ge-
burtsgewicht > 3800 g [2-7].

Im Rahmen dieses Vortrages werden Inzidenz, Ursachen und Risiko-
faktoren sowie Therapieansitze und mogliche Langzeitkomplikatio-
nen der postpartalen Blasenfunktionsstdrungen anhand aktueller Li-
teratur behandelt.
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Vaginalkugeln zur Beckenbodenaktivierung nach der
Geburt

C. Oblasser
Division of Midwifery and Radiography, Centre for Maternal and Child Health
Research, School of Health Sciences, City University London, United Kingdom

Background Vibrating vaginal balls are available in Austria and oth-
er countries to enhance women’s pelvic floor muscles following child-
birth with the intention to prevent pelvic floor problems later in life
[1]. Nonetheless, there is currently little empirical knowledge to sub-
stantiate their use or assess their effectiveness in comparison to cur-
rent standard care which involves pelvic floor muscle exercises [2].

Aims The presented feasibility trial aims to assess the feasibility
of a future full randomised controlled trial (RCT) to determine the
effectiveness of vibrating vaginal balls for postpartum pelvic floor
muscle rehabilitation, to monitor harms of the experimental interven-
tion, and to explore women’s perspectives on and experiences with
the interventions and the trial [3].

Methods 56 postpartum women in Vienna were recruited and ran-
domised into one of two intervention groups to use either a vibrat-
ing vaginal ball or the comparator pelvic floor muscle exercises for
12 weeks. As this is a feasibility trial [4], study design features (re-
cruitment, selection, randomisation, interventions, concordance, re-
tention, data collection methods/tools) are assessed and participants’
views and experiences surveyed. Tested outcome measures are pel-
vic floor muscle performance as reported by participants and mea-
sured by perineometry. Descriptive and inferential statistics and con-
tent analysis serve the preparation of the future trial.

Results Feasibility evaluation and process outcomes will be high-
lighted at the meeting, demonstrating the contribution of feasibility
work to scientific knowledge generation.

Conclusion The results will inform design and conduct of the
planned full RCT and generate insight into women’s experiences re-
garding the interventions and study participation. They will provide
professionals and their clients with scientific evidence around vibrat-
ing vaginal balls for pelvic floor rehabilitation after childbirth — for
practice, education, research and self care respectively.

References:
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Projekt , Information im Frithwochenbett’, Kranken-
haus Dornbirn

M. Latzer
Kontinenz- und Beckenbodenzentrum, Krankenhaus Dornbirn

Mit mehr als 84.000 Geburten in Osterreich war das Jahr 2015 das ge-

burtenstérkste Jahr dieses Jahrtausends. Davon sind rund 4000 Kinder

in Vorarlberg zur Welt gekommen (Quelle: Statistik Austria). Mit jéhr-

lich rund 1450 Entbindungen ist die Geburtsbegleitung Dornbirn die

grofite geburtshilfliche und gynékologische Abteilung in Vorarlberg.

Um moglichen Folgen einer Geburt wie z. B. einer Inkontinenz oder

Senkung vorzubeugen, ist es sinnvoll, den Beckenboden zu trainieren.

Einzigartig in den Vorarlberger Krankenhédusern bieten die Physio-

therapeutinnen im Krankenhaus Dornbirn seit 2014 den Wochnerin-

nen wihrend des stationidren Aufenthaltes eine Beratung und Anlei-

tung zu Riickbildungsiibungen im frithen Wochenbett an. Zweimal

wochentlich (Dienstag und Freitag jeweils um 10.30 Uhr) findet in

der Abteilung fiir Physiotherapie diese Informationsveranstaltung

statt. Eine Einheit dauert eine halbe bis dreiviertel Stunde.

Inhalt

— Verhaltensempfehlungen nach der Geburt inkl. Alltagstipps

— Informationen iiber den Beckenboden und Moglichkeiten, die
Riickbildung positiv zu unterstiitzen

— Aufkldarung dariiber, was nach einer Geburt normal ist und wohin
man sich bei Beschwerden wenden kann

— Thematisierung von Senkung und Inkontinenz, um den Frauen
Mut zu machen, diesbeziigliche Probleme zu artikulieren und Hil-
fe in Anspruch zu nehmen

— Empfehlung zur Riickbildungsgymnastik im niedergelassenen Be-
reich

Ubungen

— Aktivierung der Unterbauchmuskulatur

— Riickbildung der Gebédrmutter

— Wahrnehmen des Beckenbodens

— Wichtige Ratschlége fiir den Alltag

— Thromboseprophylaxe

Seit Beginn dieses Projekts haben ca. 500 Wochnerinnen dieses An-

gebot in Anspruch genommen (Abb. 1).

wIch war am 2. postpartalen Tag bei einer sehr netten und enga-

gierten Physiotherapeutin. Da ich selbst Gyndkologin bin, haben wir
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die Einfiihrung iiber Anatomie, Aufbau und Funktion des Beckenbo-
dens abgekiirzt und sind gleich in die Praxis iibergegangen. Die Phy-
siotherapeutin hat mir Ubungen zur Thromboseprophylaxe, Riickbil-
dung und Forderung des Wochenflusses gezeigt. Sie hat mir auch all-
gemeine Tipps fiir den Alltag gegeben, wie der Beckenboden geschont
werden kann: Beim Husten und Niesen auf die Seite drehen, oder wie
in der Schwangerschaft seitlich aus dem Liegen aufsitzen. Ich konn-
te die Ubungen unter Anleitung trainieren und Fragen dazu stellen.
Anschlieflend haben wir noch iiber Empfehlungen zur Wiederaufnah-
me sportlicher Aktivititen nach der Geburt gesprochen, was fiir mich
auch noch einmal sehr informativ war.“ (Dr. Maria Seyr, FA fiir Gy-
nidkologie und Geburtshilfe)

Ausblick Derzeit erfolgt an der Abteilung fiir Gynikologie und Ge-
burtshilfe im Krankenhaus Dornbirn die Evaluierung einer neuen In-
formationsbroschiire fiir Wochnerinnen. Dieses Guide-Book wur-
de von Physiotherapeuten entwickelt (www.physiopelvis.at). Es soll
dariiber informieren, wie mit den korperlichen Gegebenheiten nach
einer Entbindung schonend umgegangen werden kann. Das Guide-
Book kann und mochte ein direktes Gesprédch oder gar eine physio-
therapeutische Behandlung auf keinen Fall ersetzen. Es werden ein-
fache Mafinahmen fiir die erste Phase des Wochenbettes erklirt, die
von der Patientin selbst durchgefiihrt werden konnen. Die Inhalte ba-
sieren auf den aktuellen Studien und konnen derzeit als ,,State of the
Art* angesehen werden.

Fazit Das Projekt ,Information im Frithwochenbett“ wurde von
den Wochnerinnen sehr gut angenommen. Die Veranstaltungen fin-
den nun weiterhin regelmiBig statt und sind derzeit fixer Bestandteil
des Angebotes auf der Wochenbettstation im Krankenhaus Dornbirn.
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¥ Inkontinenz, Descensus und Prolaps

Wieder SpaRR beim Lachen: Physiotherapeutische
Behandlung bei Giggle-Inkontinenz

A. Landmesser
Physiohof Landmesser, Erkelenz, Deutschland

Einleitung Immer wieder erhalte ich E-Mails und Anfragen zum
Thema Giggle-Inkontinenz. Da die Giggle-Inkontinenz oder auch
Lach-Inkontinenz zu einer Sonderform der Storungsbilder der In-
kontinenz im Kindes- und Jugendalter zahlt, gibt es dazu wenig ver-
offentlichte Daten und Behandlungsansitze. Die Studien sind sehr
diinn.

Dr. Christian Steuber, Pidiater aus Bremen und Autor des Buches
Kontinenzschulung im Kindes und Jugendalter, hat mit mir zusam-
men auf dem Kontinenzkongress 2012 in Wiirzburg zu diesem The-
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ma referiert. Er hat dazu eine Zusammenfassung von Therapieoptio-
nen und Studien aufgefiihrt. Ich stellte die physiotherapeutischen
Therapiemoglichkeiten und meine Erfahrungen zum Thema Giggle-
Inkontinenz vor.

Offensichtlich gibt es groBen Informationsbedarf und daher wiirde
ich die physiotherapeutischen Behandlungsmdéglichkeiten fiir die be-
troffenen Kinder und Jugendlichen gerne bei Ihnen in Osterreich vor-
stellen.

Meistens kommt diese Form bei Médchen vor, aber auch Jungen
leiden darunter, wenn sie bei dem, was Kindern am meisten Spaf3
macht, namlich Lachen, die Hose nass machen. Kinder kitzeln sich
gerne oder werden gekitzelt, was zur Folge hat, dass ausgiebig ge-
lacht wird. Leider ist es dann auch so, dass beim Lachen nicht nur
ein paar Tropfen verloren gehen, sondern oft ein schwallweiser bis
vollstandiger Verlust der Blasenfiillung schon vorprogrammiert ist.

Dies liegt daran, dass das Zwerchfell beim Lachen schwingt und so-
mit diese Schwingungen auf den Beckenboden iibertragt. Es kommt
also auf die Frequenz der Schwingungen an.

,.Beckenboden-Zwerchfell-Synergismus* ist hier als Stichwort zu
nennen. So berichtete mir ein betroffener Junge von 9 Jahren: ,, Wenn
ich bei Lea bin, lachen wir und meine Hose ist trocken. Wenn ich bei
Gerrit spiele und lache, ist meine Hose meistens nass. Wir prusten
dann immer vor Lachen!!*“ Der Junge und auch natiirlich die Eltern
sind sehr frustriert.

Es kann zudem vorkommen, dass das Phianomen sehr lang anhilt,
wenn man therapeutisch nichts unternimmt. In der Pubertit ist die-
ses Problem aber auch wiederum oft verschwunden. Meist hat sich
bis zum Eintritt in die Pubertit aber die Lebensqualitét der Kinder so
sehr verschlechtert, dass sie zu Kindergeburtstagen lieber nicht ge-
hen, um sich der Gefahr der nassen Hose zu entzichen.

Die Betroffenen trinken weniger und gehen sehr oft auf die Toilet-
te, um nicht so sehr nass zu sein. Dies sind sekundire Auswirkun-
gen auf die Blase, die aber eigentlich laut Definition der Lach-Inkon-
tinenz vollig ohne pathologischen Befund ist. Daher ist es wichtig,
so frith wie moglich zu intervenieren, damit die Kinder wieder Spaf3
beim Spielen haben und mit trockenen Hosen vom Spiel oder von
Partys zuriickkommen.

Methode In der spezialisierten Physiotherapie wird eine ausfiihrli-
che Anamnese gemacht und ein Trink- und Miktionsprotokoll sowie
Defikationsprotokoll gefiihrt. Dann erlernen die Kinder und Jugend-
lichen die Anatomie und Physiologie des Beckenbodens und der Bla-
se. Ein Wahrnehmungstraining fiir den Beckenboden, das sehr spie-
lerisch durchgefiihrt wird, ermoglicht den Kindern das Erlernen der
richtigen Beckenbodenansteuerung und -koordination. Mit der The-
rapie auf der Vibrationsplattform Galileo® oder auch durch Biofeed-
back-Verfahren kann die Therapie ergénzt werden. Auch mundmoto-
rische Ubungen erleichtern die gute Koordination des Beckenbodens.

Es macht Sinn, die Familie (Geschwister, Eltern, Freunde) in das Trai-
ning einzubeziehen, denn sie konnen Ko-Therapeuten sein. Das be-
troffene Kind vermittelt ,, Stopp — ich muss mal Luft holen* oder ,, Time
out“. Denn dann verdndert das Zwerchfell seine Schwingung und es
besteht eine realistische Chance, dass das Kind kontinent bleibt. Zu-
dem lernt das Kind, den Beckenboden ,,mitlachen zu lassen®, sozusa-
gen ,,Jojo zu spielen” mit dem Beckenboden. Wenn es nur immer fes-
ter anspannt, wird es nicht gelingen, den Harnverlust zuriickzuhalten.

Material Kindgerechte Anatomiekarten, ein knochernes Becken,
Schwamm-Modelle fiir den Beckenboden, Pezzibiille, Igelbille, Ma-
terial fiir die Wahrnehmung des Korpers, Galileo®, Spiegel, ggf. Bio-
feedback.

Ergebnisse Friihes Ansprechen der Problematik beim Kinderarzt
und Urologen ist wichtig, damit es nicht zur Verschleppung des Pro-
blems kommt. Die Giggle-Inkontinenz ist aus meiner Erfahrung als
Physiotherapeutin heilbar, bei gezielter Therapie. Die Lebensquali-
tit verbessert sich stark. Die Kinder und Jugendlichen haben wieder
Freude beim ,,trockenen® Lachen.

Schlussfolgerungen Kinder mit Lach-Inkontinenz konnen Hilfe
erfahren durch gezielte Physiotherapie von hierzu qualifizierten Phy-
siotherapeuten. Die interdisziplindre Zusammenarbeit von Kinder-
drzten, Fachirzten und Physiotherapeuten ist sehr wichtig.
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Physiotherapie bei Genitalprolaps

C. Stelzhammer
Fachhochschule Campus Wien

Das weit verbreitete Beschwerdebild, welches laut WHO ca. 30 %
der Frauen betrifft, die geboren haben, macht sich je nach Lokalisa-
tion vor allem durch Druckgefiihl, Inkontinenz, Entleerungsstérun-
gen, Schmerzen, sexuelle Dysfunktionen oder eine Kombination der-
selben bemerkbar.

Ein gemeinsamer Nenner ist der Beckenboden, der seine (unter-)
stiitzende Funktion nicht oder nur eingeschrinkt erfiillt. Die Korre-
lation der VergroBerung des Hiatusareals — als Zeichen einer insuffi-
zienten Beckenbodenmuskulatur — mit dem Vorhandensein von Sen-
kungszeichen sowie die Verkleinerung des Hiatusareals nach erfolg-
reicher Beckenphysiotherapie mit gleichzeitigem Riickgang an rele-
vanten Symptomen belegen den Zusammenhang [1].

Warum muss dann trotzdem operiert werden? Oder anders gefragt:
unter welchen Konditionen ist Beckenphysiotherapie erfolgreich und
lasst sich ein Ergebnis voraussagen?

Der Beckenboden stellt einen Teil des tiefen, stabilisierenden Rumpf-
muskelsystems dar, welches die ,,Sonderaufgabe* der aktiven Konti-
nenzsicherung und des Supports der Beckenorgane hat. Die Physio-
therapie muss daher bei der Untersuchung und bei der Therapie ne-
ben dem lokalen Fokus auf den Beckenboden auch die relevanten
synergistischen Rumpfstabilisatoren und die Fahigkeit zur Feinkoor-
dination bei verschiedenen Alltagsfunktionen und -aktivititen einbe-
ziehen. Der Zusammenhang zwischen Haltung, Aktivitidt der Rumpf-
stabilisatoren und Management des intraabdominellen Drucks ist da-
bei fiir viele Patientinnen von groBer Bedeutung. Von besonderem In-
teresse ist in diesem Kontext die Studie von Smith et al. aus 2007, die
in Analogie zu anderen tiefen Rumpfmuskeln den Feedforward-Me-
chanismus, also die Vorabaktivitit des Beckenbodens, bei schnellen
Armaktivititen belegt [2]. In der Studie wurde nachgewiesen, dass
bei inkontinenten Frauen diese stabilisierende Aktivitit erst mit Ver-
spatung einsetzt. Aktuell wird in der Schweiz die Feinkoordination
des Beckenbodens beim Gehen erforscht.

Die Untersuchung des Beckenbodens umfasst somit primér die Fi-
higkeit zur korrekten Aktivierung, danach die Beurteilung von
Grundtonus, Kraft, Ausdauer, Schnellkraft und Entspannungsfihig-
keit, aber auch die Koordination bzw. das richtige Timing der Be-
ckenbodenaktivitit z. B. beim Lachen oder Husten. Sowohl die digi-
tale Untersuchung entsprechend dem PERFect-Schema als auch ge-
ritegestiitzte Methoden konnen dabei zur Anwendung kommen.

Im Sinne des Screenings werden auch umgebende Muskulatur und
Gelenke, Haltung, Atmung, Biick- und Hebeverhalten untersucht so-
wie individuell relevante Alltagsbewegungen auf deren ergonomi-
sche Durchfiihrung hin beurteilt. Auffilligkeiten und Abweichungen
von der physiologischen Norm sind Hemmfaktoren fiir eine erfolg-
reiche Beckenphysiotherapie und sollten so frith wie moglich — teil-
weise auch als Voraussetzung vor der lokalen Therapie — behandelt
oder in die Therapie miteinbezogen werden.

Therapeutische Ansitze zielen im Kontext von Genitalprolaps im-
mer auf eine Optimierung der Beckenbodenfunktion mit Fokus auf
dessen Kriftigung ab. Bei sehr schwachem oder nicht intakt inner-
viertem Beckenboden kommt Elektrostimulation zum Einsatz mit
dem Ziel, eine Uberleitung zu aktivem Training zu erreichen. Tak-
tile Stimulation, Imaginationshilfen und Aufkldrung tiber anatomi-
sche Grundlagen, Einschulung in Methoden der Selbstuntersuchung
und intensive Wahrnehmungsschulung sind wesentliche Therapieele-
mente, um eine korrekte Aktivierung des Beckenbodens zu schulen
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und zu automatisieren. Diese korrekte Aktivierung stellt die Basis fiir
das Koordinations- und Krafttraining dar, welches tiber mindestens 3
Monate durchgefiihrt werden muss, bevor messbare morphologische
Verinderungen der Beckenbodenmuskulatur stattfinden konnen. Die
Motivation der Patientinnen fiir das tdgliche Training und die Umset-
zung der gelernten Ubungen in den Alltag sind wie bei jedem Kraft-
und Verhaltenstraining eine unabdingbare Voraussetzung.

Aus der Literatur lassen sich folgende Erfolgsfaktoren ableiten [3]:

— Schulung einer korrekten Beckenbodenaktivierung

— Ca. 5-7 Einzeltherapietermine durch spezialisierte Physiothera-
peuten

— Schulung einer Beckenbodenaktivierung vor Erhthung des intra-
abdominellen Drucks (,,The Knack*)

— Mindestens 3 Monate Eigentraining, am besten begleitet durch ein
Ubungstagebuch oder durch Gruppentraining

Erginzend muss hinzugefiigt werden, dass die in der Literatur ge-
fundenen Studien vor allem bei Patientinnen mit POP-Q 1 und 2 zur
Anwendung kamen, Einschrinkungen auf eine bestimmte Alters-
gruppe hingegen wurden nicht gefunden.

Literatur:
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Perinealsonographie: Diagnostische Moglichkeiten
und ihre Interpretation

H. P Dietz
University of Sydney, Penrith, Australia

Die diagnostische Beurteilung von Patientinnen mit urogynékolo-
gischen Symptomen, d. h. Inkontinenz- und Prolapsbeschwerden,
war bis vor Kurzem weitgehend auf die klinische Untersuchung be-
schrinkt. Zwar erlaubt die Urodynamik einen Einblick in die Funktion
von Harnblase und Urethra, doch die anatomischen Normabweichun-
gen, die solchen Funktionsstorung zugrunde liegen, waren weitge-
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hend unzuginglich. Selbst die klinische Untersuchung ist generell un-
vollkommen standardisiert und kursorisch. Aufgrund von Fortschrit-
ten bei der Anwendung von bildgebenden Verfahren hat sich dies
nun grundsitzlich gedndert — insbesondere durch die Einfithrung des
3D/4D-Ultraschalls. Der Ultraschall des Beckenbodens ist auf dem
besten Wege, sich zur diagnostischen Standardmethode in der Urogy-
nikologie zu entwickeln, und neue Einsichten aufgrund bildgebender
Verfahren revolutionieren auch die klinische Untersuchungstechnik.

Diese Entwicklung ist vor allem der Erkenntnis zu verdanken, dass
unter der Geburt nicht nur Damm- und Scheidenrisse auftreten, son-
dern auch Verletzungen des M. levator ani, insbesondere in Form von
Uberdehnung oder Abriss des M. puborectalis. Ein solches Trauma
wird nur selten unter der Geburt erkannt, da die Vaginalwand elasti-
scher ist als der Muskel und meist intakt bleibt. Fortschritte in der bild-
gebenden Diagnostik, insbesondere in der Kernspin- und 3D/4D-Ult-
raschall-Diagnostik, haben es nun ermoglicht, den M. levator ani, vor
allem den M. puborectalis, routineméBig darzustellen. Es ist inzwi-
schen klar, dass ein Puborectalis-Trauma (,,Avulsion*) sehr hiufig ist
(10-35 % aller vaginalen Geburten) und dass es der numerisch wich-
tigste dtiologische Faktor in der Pathogenese von Prolapsbeschwerden
sein diirfte. Was diese Methodik fiir Geburtshelfer noch interessanter
macht, ist die Tatsache, dass eine einfache Rotation des 4D-Schallkop-
fes um 90 Grad nun die Darstellung des Analsphinkters in einer Qua-
litdt ermoglicht, die dem endo-analen Ultraschall weit iiberlegen ist.

Der Beckenboden-Ultraschall hat noch eine Reihe weiterer Vortei-
le fiir den Kliniker, der sich mit urogynikologischen Problemen be-
fasst. So erleichtert er die Differenzialdiagnose der obstruktiven De-
fakation und von Senkungen der Scheidenhinterwand, hinter der sich
mindestens 5 verschiedene anatomische Normabweichungen verber-
gen konnen. Des Weiteren ist Ultraschall das einzige bildgebende
Verfahren, welches die Darstellung von suburethralen Schlingen und
anderen Mesh-Implantaten erlaubt. Solche Netze, tiblicherweise aus
Polypropylen hergestellt, sind nicht rontgendicht und mit der Kern-
spintomographie praktisch nicht erfassbar.

Mein Vortrag wird den jetzigen Stand der klinischen Forschung auf
diesem Gebiet umreilen und jene Anwendungen hervorheben, die fiir
den auf diesem Gebiet praktisch titigen Gynikologen, Geburtshelfer
und Urologen von besonderem Nutzen sind. So sollen auch Perspek-
tiven insbesondere in Bezug auf traumatische Beckenbodenschaden
aufgezeigt werden — nicht nur fiir die klinische oder bildgebende Dia-
gnose, sondern auch fiir die Priavention und chirurgische Behandlung
dieser bisher vollstindig vernachlissigten Form von Geburtstrauma.
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Harninkontinenz vor und nach Operationen an der
Wirbelsaule — Aus arztlicher und physiotherapeuti-
scher Sicht

N. Carcangiu, G. Kiss
Neuro-Urologische Ambulanz, Univ.-Klinik f. Urologie, Innsbruck

Einleitung Die Blasensteuerung ist auf zerebraler, spinaler und pe-
ripherer Ebene organisiert. Zerebral verursachte Blasenstérungen ge-
hen in der Regel mit Symptomen einer Uberaktivitit einher (zentra-
le Symptome). Auf spinaler Ebene hingt der Charakter der Funk-
tionsstorung von der Hohe der Lision ab. Dabei konnen entweder
zentrale oder periphere Symptome auftreten. Neuroanatomisch be-
ginnt das periphere Nervensystem im Sakralmark ab dem 2. Moto-
neuron und bildet die Caudafasern. Das Sakralmark befindet sich am
distalen Ende des Riickenmarks (im so genannten Conus) etwa in
Hohe des XII. Brustwirbelkorpers oder ein bis zwei Wirbelkorper tie-
fer. Der sakrale Plexus gehort somit eindeutig dem peripheren Ner-
vensystem an. Dieser Plexus fiihrt sowohl somatische (zum Becken-
boden) als auch vegetative Bahnen (Harnblase, Mastdarm) mit.

Lisionen an der Wirbelsdule konnen somit das Riickenmark inkl. Co-
nus oder die Caudafasern betreffen. Daraus konnen die unten ange-
fiihrten, im Charakter sehr unterschiedlichen Symptome entstehen,
die auch unterschiedliche therapeutische Ansitze fordern.

Wir wissen aber, dass Harninkontinenz auch ohne neurologische La-
sionen vorkommt.

Lasiontypen bei Wirbelsaulenerkrankungen

1. Lasionen des Riickenmarks haben einen zentralen Charakter und
gehen mit einer Spastizitit der subldsionell versorgten Skelettmus-
kulatur bzw. mit einer Blaseniiberaktivitéit einher.

2. Lasionen des Sakralmarks oder der Caudafasern haben einen peri-
pheren Charakter und gehen mit einer schlaffen Lihmung des Be-
ckenbodens und der Harnblase einher.

3. Mischformen sind unter seltenen Umstidnden moglich.
4. Auch Lisionen des sakralen Plexus bedeuten eine periphere Lision.

Physiotherapeutische Ansatze Ob und welche physiotherapeuti-
schen Maflnahmen notwendig sind, héingt von der Diagnose ab. Die
allgemeinen physiotherapeutischen Maflnahmen vor und nach einer
Wirbelsédulenoperation sind in physiotherapeutischen Leitlinien und in
der wissenschaftlichen Literatur ausreichend beschrieben. Dies betrifft
in erster Linie die Mobilisierung, die Rehabilitationsmanahmen usw.

Es gibt jedoch kaum Hinweise auf @hnliches physiotherapeutisches
Vorgehen beim Auftreten von Beckenbodendysfunktionen, die sich
in Form von Harninkontinenz prisentieren.

Die Korrelation/Wechselwirkung zwischen (Lenden-) Wirbelsdu-
lenbeschwerden und Beckenbodendysfunktion wurde bereits durch
mehrere Studien bestitigt (vergl. Stabilitédtssystem).

Eine Art Algorithmus kann unterstiitzend helfen, weitere Entschei-
dungen zu treffen und einen individuellen Therapieplan zu erstellen.
Die Basis dafiir ist immer eine Muskelfunktionspriifung der Becken-
bodenmuskulatur.

Folgende grundsatzliche Fragen stellen sich

1. Steht die Harninkontinenz in direktem Zusammenhang mit der
akuten WS-Erkrankung/Operation?

2.1Ist die Harninkontinenz aufgrund einer neurologisch bedingten
Beckenbodendysfunktion (z. B. Parese) bestehend oder ist sie
funktionell bedingt?

3. Wann schliefit die allgemeine postoperative physiotherapeutische
Betreuung die Therapie der Harninkontinenz ein und wann kommt
eine gezielte Beckenbodenrehabilitation infrage?

Bei einer genaueren Betrachtung gibt es fiir das physiotherapeutische
Vorgehen keine Differenzierung, ob die Harninkontinenz in Korrela-
tion mit einer Operation an der Wirbelséule entsteht oder nicht: Die

vorhandene Beckenbodendysfunktion definiert den Rehabilitations-
plan.

Bei neurologischer Betroffenheit der Muskulatur ist eine gezielte Be-
ckenbodenrehabilitation mit apparativer Unterstiitzung (u. a. elektro-
myographisches Biofeedback, individuell angepasste Elektrostimu-
lation) unumgénglich, wéhrend bei Beckenbodendysfunktionen ohne
neurologische Lision die Korrelation mit dem Stabilititssystem der
Wirbelsdule — Fokus der wirbelsdulenspezifischen physiotherapeuti-
schen Betreuung — eine wichtige Rolle spielt.

Zusammenfassung Nur eine genaue Diagnostik ermoglicht den
Erfolg der addquaten Therapie.

Wie kann die Internistin zur Kontinenz beitragen?

H. Talasz
Abteilung Innere Medizin, LKH Hochzirl-Natters, Zirl

Blasenentleerungsstorungen sind gerade bei élteren, multimorbiden
Patienten kein eigenstidndiges Krankheitsbild, sondern ein Symptom
— die komplexe Folge von verschiedenen korperlichen Verédnderun-
gen, funktionellen Defiziten, Komorbidititen und Medikamenten-
nebenwirkungen, die in der Summe dazu fiihren, dass die Betroffe-
nen die Ausscheidungsfunktionen nicht mehr kontrollieren konnen.

So haben neben den Pathologien im Urogenitalbereich selbst viele
kardiale und pulmonale Erkrankungen, Stoffwechselstorungen, chro-
nische Schmerzzustinde oder die Einnahme von verschiedenen Me-
dikamenten nachgewiesenermaf3en einen negativen Einfluss auf die
Entstehung und/oder das Ausmaf} von Harninkontinenzsymptomen.

Von der ,,4% International Consultation on Incontinence* (ICI) 2009

wurden folgende, in der Behandlung internistischer Erkrankungen

regelmiBig verwendete Medikamentengruppen als potenziell ,,in-
kontinenzfordernd* eingestuft:

— Alpha-adrenerge Substanzen (konnen durch Erhohung des Mus-
keltonus der glatten urethralen Sphinktermuskeln Blasenentlee-
rungsstorungen bis zur Uberlaufinkontinenz verursachen)

— Alpha-Blocker (kénnen durch Abnahme des Muskeltonus der glat-
ten urethralen Sphinktermuskeln Inkontinenzsymptome verursa-
chen)

— ACE-Hemmer (konnen chronischen Husten verursachen und da-
durch Inkontinenzsymptome verstirken)

— Anticholinergika (konnen Blasenentleerungsstorungen bis zur
Uberlaufinkontinenz und Obstipation bis zur Koprostase sowie
Einschriankungen der kognitiven Funktion und der Kontinenz-
steuerung verursachen)

— Kalziumkanalblocker (konnen Blasenentleerungsstorungen bis zur
Uberlaufinkontinenz und Obstipation bis zur Koprostase sowie
ausgeprigte Beinodeme verursachen, die wiederum eine Zunahme
der néchtlichen Diurese zur Folge haben)

— Diuretika (konnen durch gesteigerte Harnanflutung Drangsympto-
me verstiarken)

— Opioide (konnen Blasenentleerungsstorungen bis zur Uberlaufin-
kontinenz und Obstipation bis zur Koprostase sowie Verwirrtheits-
zustande und Bewegungseinschriankungen verursachen, die wiede-
rum Inkontinenzsymptome verstdrken konnen)

— Andere Medikamente wie Glitazone oder nichtsteroidale Antirheu-
matika (konnen zu Wassereinlagerungen und Odembildungen fiih-
ren, die eine Zunahme der néchtlichen Diurese zur Folge haben)

Deshalb sollten im Rahmen eines jeden Harninkontinenz-Assess-

ments auch internistische Komorbiditidten erhoben und eine genaue

Medikamentenanamnese durchgefiihrt werden.

Die fachgerechte Behandlung von Herzinsuffizienz, chronischem
Husten, hyperglykdmischen Stoffwechselentgleisungen und eine ad-
dquate Schmerz- und Schlaftherapie konnen Harninkontinenzsymp-
tome deutlich verbessern und vor allem die Nykturiefrequenz reduzie-
ren. Auch durch die Umstellung von bekanntermaBen ,,inkontinenz-
fordernden* Medikamenten auf andere Substanzgruppen kann eine
Verbesserung gestorter Ausscheidungsfunktionen erreicht werden.
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Katheterismus und Intimitat

M. Signer
KH Barmherzige Schwestern Linz

Mit Intimitdt meinen wir ein vertrautes, enges Verhéltnis bzw. einen
Bereich, den wir besonders schiitzen mochten. Dazu gehort natiirlich
die Genitalregion.

‘Wenn ein Katheterismus erforderlich ist — einmalig oder als dauerhaf-
te Therapie —, wird in die Intimsphére sprichwortlich ,,eingedrungen®.

Wenn es gelingt, im Vorfeld ein vertrauensvolles Verhiltnis herzu-
stellen und den Betroffenen gut und versténdlich iiber die notwendi-
ge Malinahme zur Entleerung der Blase aufzukldren, dann kann so
zumindest ein grober Schock verhindert werden, wenngleich viele
Menschen das Einfiihren eines Katheters in ihre Harnr6hre als trau-
matisch erleben und die Position bzw. das ,,BloBgestelltsein‘ beschi-
mend und verstorend empfinden. Eine Patientin bezeichnete dies im
Rahmen ihrer ISK-Einschulung als ,.entwiirdigende Maf3nahme®,
auch wenn sie dabei den Katheter selber einfiihrte.

Fiir uns professionelle Betreuer ergibt sich somit die Herausforde-
rung, eine alltdglich praktizierte medizinische Maflnahme mit gro-
Ber Achtsamkeit und Behutsamkeit auszufiihren, um die Betroffenen
nicht zusitzlich zu verschrecken.

Dafiir sind auch rdaumliche Rahmenbedingungen erforderlich, die es
ermoglichen, vollig ungestort von Telefon oder iiberraschenden Be-
suchern die Privatsphére der Betroffenen bestméglich zu wahren.

Eine bewihrte Hilfestellung in solchen Situationen ergibt sich durch
die priifende Frage: Wie mochte ich es jetzt bei mir selber gerne haben?

Sexuelle Aktivitat und Blasenkatheter Wenn ein intermittieren-
der Selbstkatheterismus erforderlich ist, dann ist damit fiir die meisten
Betroffenen keine Einschrinkung der sexuellen Begegnung verbun-
den. Wenn sich eine neue Paarbeziehung anbahnt, dann ist es fiir eini-
ge Betroftene eine groe Herausforderung, wann und wie sie den Part-
ner in das intime Detail der ,,speziellen Blasenentleerung™ einweihen
sollen. Da tun Rat und ein offenes Ohr der Betreuungspersonen gut.

Der transurethrale Dauerkatheter bringt fiir sexuell aktive Menschen
jedenfalls eine erhebliche Einschrankung der geschlechtlichen Akti-
vitdt mit sich und sollte daher, wann immer moglich (Kontraindikatio-
nen miissen beachtet werden), durch eine suprapubische Ableitung
bzw. einen intermittierenden Katheterismus ersetzt werden.

Flapsige Spriiche wie ,,Na kleben Sie halt den Katheter am Penis
fest, dann wird’s schon gehen* oder bei Frauen ,, Der Katheter macht
nichts, es ist eh eine andere Offnung“ sind jedenfalls nicht ange-
bracht, sie nehmen die Bediirfnisse und Sorgen der Betroffenen nicht
ernst und helfen nicht, ihre Wiirde zu wahren.

Praktische Hinweise zur Katheterpflege und addquate Hilfsmittel so-
wie Tipps und Tricks fiir romantische Stunden hingegen unterstiit-
zen und ermutigen Betroffene, wieder Intimitit und Partnerschaft zu
leben.

Ein sehr wesentlicher Aspekt fiir die Beachtung der sexuellen Be-
diirfnisse von Betroffenen mit der Notwendigkeit einer Harnablei-
tung ist das Ansprechen und Abklédren der Moglichkeiten seitens der
Mediziner bereits vor der Durchfiihrung.

Zusammenfassung Ein achtsamer Umgang mit dem stindigen Be-
miithen um Wahrung der Intimsphire und die addquate Betreuung und
Schulung in der Nachsorge von Patienten mit Blasenkatheter sind ein
wesentlicher Faktor fiir eine gelungene physische und psychosoziale
Rehabilitation, die im interprofessionellen Team mit Medizinern, Pfle-
gefachkriften (z. B. Kontinenz- und Stomaberatern oder Urotherapeu-
ten), Psychologen, Sozialarbeitern etc. am besten erreicht werden kann.

Inkontinenz bei chronischen Erkrankungen

K. Rautenberg
Abteilung fiir Urologie, Landeskrankenhaus Bregenz

Mit der Zunahme der Lebenserwartung treten chronische Erkrankun-
gen vermehrt auf. Des Weiteren fiihren Altersverdnderungen per se
zu Funktionsverdnderungen verschiedener Organe in unterschiedli-
cher Auspragung.
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So ist die Blasenentleerungsstorung bei oben genannten Gruppen
haufig vertreten.

Generell kann die Blasenentleerungsstdrung als chronische Erkran-
kung angesehen werden. Es treten verschiedene Symptome auf, die
unterschiedliche Therapien erfordern.

Mit einer effizienten Behandlung kann die Lebensqualitit der betrof-
fenen Patienten wesentlich verbessert werden.

B Aktuelles und Exotisches

Anorektale Malformationen (ARM)

S. Deluggi
Abteilung fiir Kinder- und Jugendchirurgie, Kepler Universitétsklinikum GmbH,
Linz

Einleitung Anorektale Malformationen sind seltene Fehlbildun-
gen und treten in einer Héufigkeit von 1:5000 Geburten auf. Kna-
ben sind etwas hdufiger als Médchen betroffen. Mit einer gesamtos-
terreichischen Geburtenrate von rund 80.000 Neugeborenen ist jéhr-
lich mit ca. 20 neuen Patienten zu rechnen. Bei einer Privalenz von
2,3:10.000 sollten in Osterreich an die 2000 Menschen mit ARM le-
ben. Wihrend die Betroffenen im Kindes- und Jugendalter regelma-
Big kontrolliert werden, entgleiten die Patienten am Ubergang ins Er-
wachsenenalter aus der medizinischen Betreuung.

Material und Methoden Embryologisch gesehen sind ARM Hem-
mungsfehlbildungen des kleinen Beckens wihrend der Trennung des
Urogenitaltraktes vom Rektum. Deshalb entwickeln sich ARM bei
Knaben und Médchen unterschiedlich. Weiter wird zwischen ARM
mit und ohne Fistel sowie zwischen hiufigen und seltenen Formen
unterschieden. Die operative Versorgung wird, wenn moglich, ein-
zeitig unmittelbar nach der Geburt oder auch zweizeitig nach Anle-
gen eines Stomas in den ersten Monaten durchgefiihrt. Je hoher und
schwerwiegender die Ausprigung der ARM ist, umso hdufiger leiden
die Patienten unter Harn- und Stuhlinkontinenz. Aus retrospektiven
Untersuchungen bei erwachsenen Betroffenen wei3 man aber heu-
te, dass auch bei tiefen Varianten haufig eine leichte Form von Stuhl-
und Harninkontinenz sowie sexuelle Funktionsstérungen bleiben.

Schlussfolgerungen Aus diesem Wissen heraus sollte im Interesse
der betroffenen Menschen in der medizinischen Betreuung ein flie-
Bender Ubergang ins Erwachsenenalter stattfinden. Fiir diese Transi-
tion sind fiir uns Kinderchirurgen Interessierte aus Pflege und Arzte-
schaft notwendig, die sich mit dem Krankheitsbild auseinandersetzen
und fiir Betroffene als Ansprechpersonen dienen.

What's new, what's hot?

L. C. Fuith
Abteilung fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Krankenhaus der Barmherzigen
Briider Eisenstadt

Preiselbeeren fiir die Blase Die Infektprophylaxe mit Preiselbeer-
produkten ist seit Jahren gelebte Praxis. Die letzte Aufarbeitung der
Cochrane Database aus dem Jahre 2012 berichtet unterschiedliche
Studienergebnisse bei Patientinnen mit rezidivierenden Harnwegsin-
fekten. Foxman et al. haben die Effizienz von Preiselbeerkapseln im
Rahmen von gynikologischen Operationen gepriift [1]. Bei Frauen,
die im Rahmen der Operation eine Harnkatheterisierung hatten, hal-
bierte sich das Infektionsrisiko durch Preiselbeeren gegeniiber der
Placebogruppe auf die Hilfte.

Immer Antibiotika bei Harnwegsinfekten? Unkomplizierte Harn-
wegsinfekte sind ein haufiges klinisches Problem, das in der Praxis
25 % der Antibiotikaverschreibungen ausmacht. Gagyor et al. konn-
ten zeigen, dass zwei Drittel der Frauen mit unkomplizierten Harn-
wegsinfekten mit Ibuprofen, ohne Antibiotika, symptomfrei behan-
delt werden konnten [2].

Stuhlinkontinenz - neue Leitlinie Obwohl die Privalenzraten, je
nach befragter Population, eine weite Streuung von 1,4-18 % auf-
weisen, ist die fikale Inkontinenz ein haufiger Grund fiir soziale Iso-
lation und die Einweisung in ein Altersheim. Im Sinne einer umfas-
senden Information stellen Pagette et al. die aktuelle Leitlinie der
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Amerikanischen Gesellschaft fiir Kolon-
und Rektalchirurgie mit praxisbezogenen
Empfehlungen vor [3].

Lebensqualitat nach vorderer Rektumre-
sektion Eine Studie untersuchte den Ein-
fluss der fikalen Inkontinenz auf die Lebens-
qualitit bei Patienten unter und iiber dem 70.
Lebensjahr [4]. Altere Frauen hatten eine
deutlich schlechtere Lebensqualitit nach
Sphinkter-erhaltender Operation eines Rek-
tumkarzinoms.

Beckenbodentraining und der Urethraver-
schlussdruck Obwohl sich das Beckenbo-
dentraining auf die Belastungsinkontinenz
positiv auswirkt, ist der zugrunde liegende
Wirkungsmechanismus nicht ganz geklart.
Die Arbeitshypothese ist, dass der niedri-
ge Verschlussdruck bei Stressinkontinenz
durch die Muskelaktivitdt verbessert wird.
Nach Analyse von 21 Studien zeigt sich me-
thodisch ein uneinheitliches Bild. Der Ein-
fluss auf die Erhohung des Urethraver-
schlussdruckes war durchwegs vorhanden,
variierte aber stark [5].

Beckenbodentraining und Sexualitat Die
Effekte von Beckenbodentraining auf die Ver-
besserung von Prolaps und Harninkontinenz
sind bekannt [Braekken 2010, Labrie 2013].
In der neuesten Publikation von Braekken [6]
zeigten Patientinnen mit einem 6-monatigen
Beckenbodentraining gegeniiber der Kon-
trollgruppe signifikante Verbesserungen der
Sexualfunktion (39 % versus 5 %).

Hormonelle Kontrazeption und Beckenbo-
den In den Zellextrakten der Muskulatur
des Beckenbodens sind Ostrogenrezeptoren
beschrieben. Auch die negative Beeinflussung
der Kontinenz durch systemische Hormoner-
satztherapie in der Menopause ist bekannt
(HERS 2001). Eine aktuelle Metaanalyse be-
schreibt die Wechselwirkungen von oralen
Kontrazeptiva bei jiingeren, primenopausalen
Frauen. Die Resultate zeigen ein erhohtes Ri-
siko von Dysurie und Vulvodynie durch die
Hormone. Der Einfluss auf die Dyspareunie
war allerdings nicht einheitlich [7].

Uteruserhalt bei Prolaps - neue Leitli-
nie Mehrere Studien haben in den letzten
Jahren gezeigt, dass ein Uteruserhalt mit sa-
krospinaler Hysteropexie gleiche Resulta-
te bietet wie die Uterusexstirpation und An-
hebung der Ligg. sacrouterina. Dies hat die
Leitlinienkommission der AWMF bewogen,
den Uteruserhalt als gleichwertig zu emp-
fehlen und fiir eine allfillige Hysterektomie
eine eigene Indikation zu fordern [8].

Netze in der Urogynakologie Seit der
FDA Safety Communication” zum Thema

Prolapsoperationen mit synthetischen Net-
zen, herausgegeben 2008 und 2011, gab es
Diskussionen iiber die Komplikationsraten.
Es liegt nun auch eine aktuelle Stellungnah-
me der Europdischen Union zu den Netzen
in der Urogynikologie vor [9]: Die Implan-
tation eines Netzes sollte nur in komplexen
Einzelfillen und bei Rezidiven durchgefiihrt
werden. Die synthetischen Schlingen zur
Therapie der Stressinkontinenz werden aber
fiir gut befunden und befiirwortet.

Mirabegron als Zusatz zur Solifenacinthe-
rapie Patienten, die nach Therapie mit 5
mg Solfenacin weiter Symptome der iiber-
aktiven Blase hatten, erhielten in einer Mul-
ticenterstudie zusitzlich 50 mg Mirabegron
[10]. Diese Kombination war effizienter als
die Dosiserhohung von Solifenacin auf 10
mg. Die Kombinationstherapie wurde gut
toleriert.
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