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Die Physiotherapie hat sowohl bei der Inkontinenz der
Frau als auch bei der des Mannes Bedeutung. Dabei

ist die Frau wesentlich häufiger mit der Problematik betrof-
fen, da ihr Beckenboden durch Schwangerschaft und Ge-
burt zusätzlich belastet wird. Die funktionelle Störung der
Beckenbodenmuskulatur ist somit eine häufige Ursache
der weiblichen Belastungsinkontinenz und steht im Mittel-
punkt der physikalisch-rehabilitativen Therapie. Beim
Mann hingegen ist die Harninkontinenz in den meisten
Fällen durch eine Beeinträchtigung des Schließmuskel-
systems, der Harnblase oder des Nervensystems bedingt.

Indikation zur Physiotherapie

Harninkontinenz des Mannes ist bis zum 50. Lebensjahr
eine recht seltene Erkrankung. Dies hat seine natürliche
Ursache in dem stabilen Schließmuskelmechanismus, der
den Blasenhals, die gesamte prostatische Harnröhre und
den quergestreiften äußeren Harnröhrenschließmuskel
umfaßt. Eine Belastungsinkontinenz tritt nur dann auf,
wenn sowohl der glattmuskuläre Anteil der prostatischen
Harnröhre als auch der quergestreifte äußere Harnröhren-
schließmuskel geschädigt sind. Dies kann allgemein nur in
Zusammenhang mit einem Trauma (Beckenringfraktur)
oder mit operativen Eingriffen an der Prostata geschehen.
Eine radikale Prostatektomie bei einem Karzinom führt in
3–5 % der Fälle zur Inkontinenz durch mangelnde
Schließmuskulatur. Hierbei kann der Einsatz der Physio-
therapie erfolgreich sein.

Die oft nach transurethraler Prostataresektion auftre-
tende vorübergehende Dranginkontinenzsymptomatik ist
eher eine Domäne der medikamentösen Therapie, weni-
ger der Physiotherapie. Bei Dranginkontinenz nicht-
operativer Verursachung sowie psychogen bedingter In-
kontinenz sind physikalische Maßnahmen ebenfalls loh-
nenswert.

Bei Patienten mit Multipler Sklerose, Zustand nach
Schlaganfall, Parkinson, Demenz oder Diabetes mellitus
tritt die Harninkontinenz als Begleiterkrankung auf. Bei
diesen Patienten ist die Durchführung des Toilettentrai-
nings sehr sinnvoll.

Physikalisch-rehabilitative Maßnahmen

Das physiotherapeutische Konzept sollte individuell auf
den Patienten abgestimmt und indikations- und befund-
gerecht eingesetzt werden [1]. In der Praxis hat sich ge-
zeigt, daß die aktive Mitarbeit des Patienten und seine
Motivation zur Verhaltensänderung wichtige Vorausset-
zungen für den Therapieerfolg sind. Der Behandlungsplan
wird unter ganzheitlichen Gesichtspunkten individuell
entsprechend des vorliegenden Befundes erstellt. Er be-
steht aus verschiedenen Therapiemodulen (Tab. 1, modifi-
ziert nach Pages [2]).

Die Behandlung inkontinenter Patienten gehört in die
Hände kompetenter Fachkräfte, die über Spezialkennt-
nisse auf den Gebieten der Urologie und Proktologie ver-
fügen. Sie klären die Patienten zu Beginn des Therapie-
konzeptes anhand anatomischer Tafeln und Modelle über
Organe im kleinen Becken, Funktion der Muskeln und For-
men der Inkontinenz auf. Des weiteren wird den Patienten
verdeutlicht, inwiefern körperliches Übergewicht, Bewe-
gungsmangel, Körperhaltung, Atmung, körperliche und
seelische Belastungen Einfluß auf die Inkontinenzprob-
lematik nehmen können.

Das Toilettentraining ist vor allem bei Patienten mit
neurologischen Erkrankungen angezeigt. Es hat das Ziel,
durch Vorgabe eines Miktionsrhythmus den Lebensrhyth-
mus des Betroffenen dem Blasenrhythmus anzupassen,
wenn die Fähigkeit verlorengegangen ist, den Blasenrhyth-
mus dem Lebensrhythmus unterzuordnen („Altersblase“).
Dazu muß zunächst ein exaktes Miktionsprotokoll erstellt
werden, in dem die Toilettengänge tagsüber und nachts
sowie die Inkontinenzereignisse verzeichnet werden. Auf-
grund des Protokolls werden ein Miktionsplan erstellt und
die Zeiten der Toilettengänge festgelegt.

Wichtig ist es dann, die Betroffenen solange regelmä-
ßig an die rechtzeitigen Toilettengänge zu erinnern, bis sie
den neuen Rhythmus erlernt haben und rechtzeitig von
selbst die Toilette aufsuchen.

Vielen Patienten ist das Muskelgefühl, das „Sich Er-
spüren“ verlorengegangen. Dies ist jedoch Voraussetzung
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Harninkontinenz des Mannes kann durch einen insuffizienten Verschlußmechanismus nach Verletzung des Schließmuskels bei Prostataoperationen
vorkommen. Hier hat die Physiotherapie einen hohen Stellenwert. Die Belastungsinsuffizienz kann mit Kontinenztraining, Biofeedback und
Elektrostimulation erfolgreich behandelt werden. Das Therapiekonzept kann individuell mit reflextherapeutischen Verfahren wie Massagen, manuelle
Therapie, Wärmebehandlung, Neuraltherapie und Akupunktur ergänzt werden. Auch die Therapie der Dranginkontinenz kann mit physikalischen
Maßnahmen lohnenswert sein. Bei neurologischen Krankheiten mit begleitender Harninkontinenz ist das Toilettentraining sinnvoll.

Male urinary incontinence may occur as the result of an inadequate obturation mechanism following a lesion to the sphincter during prostate
surgery. In this area, physiotherapy has a very high value. The stress incontinence can be treated successfully with continence training, biofeedback
and electrostimulation. The therapy concept can be supplemented individually with reflex-therapeutic methods such as massage, manual therapy,
thermal treatment, neural therapy and acupuncture. The treatment of urge incontinence using physical measures can also be expedient. In neurological
disorders with associated urinary incontinence, toilet training is useful. J Urol Urogynaekol 2004; 11 (1): 32–34.
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für ein muskuläres Training. Daher gilt es zunächst, das
Anspannen und Entspannen der Muskeln gezielt und be-
wußt zu erlernen (sensomotorische Schulung). Um die
Kontrolle über den Schließmuskel zu verbessern, stellt
sich der Patient vor, den Urin einhalten zu müssen oder
den Urinstrahl unterbrechen zu wollen [3]. Zusätzlich
kann der Einsatz der Elektrostimulation indiziert sein, um
den Patienten die Muskulatur bewußt zu machen.

Die Bewegungstherapie steht bei der Behandlung der
Harninkontinenz, insbesondere der Belastungsinkontinenz,
im Mittelpunkt. Dabei werden die Übungen gezielt auf den
Musculus sphincter urethrae externus gerichtet, wenn die
Inkontinenz durch Funktionsverlust dieses Muskels ausge-
löst wird. Sind Blasenerkrankungen oder neurologische
Krankheiten Ursache der Harninkontinenz, muß die Kran-
kengymnastik entsprechend individuell angepaßt werden.
Neben den gezielten Übungen der Schließmuskulatur ge-
hören zur funktionellen Beckenbodenarbeit auch die Kräfti-
gung der Beckenboden-, Bauch- und Rumpfmuskulatur so-
wie Übungen zur Atmung und Haltung. Über ein erfolgrei-
ches Kontinenztraining bei Zustand nach Prostatektomie
wird in der Literatur vielfach berichtet, wobei die Erfolgsrate
zwischen 70 und 88 % angegeben wird [4–7].

Die Verbesserung der Muskelkraft kann durch zusätzli-
chen Einsatz der Biofeedbackmethode verstärkt werden
[8]. Dieses Training ist eine der Psychologie entstammen-
de Lernstrategie. Dabei wird dem Patienten die Körper-
funktion – hier die Anspannung der Muskulatur – mittels
akustischer und / oder optischer Signale zurückgemeldet.
Der Patient erhält so Information über seinen Zustand, er
ist dadurch motiviert und erhöht die Effektivität seiner

Übungen. Klinische Studien haben die erfolgreiche An-
wendung von Biofeedback bei Inkontinenz nach Prostat-
ektomie nachgewiesen. Die Erfolgsraten werden mit über
70 % angegeben [9–12].

Bei der männlichen Harninkontinenz kann die Elektro-
therapie ergänzend eingesetzt werden. Sie ist dann emp-
fehlenswert, wenn ein aktives Anspannen der Schließ-
muskulatur nicht möglich ist. In diesem Fall erfolgt eine
15-minütige anale Elektrostimulation mit einer Frequenz
von 30–50 Hz, einer Stimulationszeit von 5 Sekunden und
einer Pausenzeit von 5 bis 10 Sekunden. Durch das auftre-
tende „Stromgefühl“ wird dem Patienten vermittelt, wo
und in welcher Stärke der Muskel angespannt werden
muß.

Reflextherapieverfahren können unter ganzheitlichen
Gesichtspunkten individuell angewendet werden. Dabei
werden über Haut und Unterhaut als rezeptorenreichstes
Organ des Menschen tieferliegende Strukturen und Orga-
ne positiv beeinflußt. So können auch Blasenfunktions-
störungen über diese Verfahren behandelt werden. Zum
Einsatz kommen Bindegewebsmassage, Fußreflexzonen-
Therapie, manuelle Therapie und Wärmeverfahren. Auch
die Neuraltherapie und die Akupunktur sind Formen der
Regulationstherapie und es kann darüber versucht wer-
den, regulierend auf die Organfunktion Einfluß zu nehmen
[13].
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Tabelle 1: Physiotherapeutischer Stufenplan bei der Inkontinenz des
Mannes (mod. nach [2])

1. Stufe
Aufklärung und Befähigung Anatomie und Physiologie der Organe
zur Selbstkontrolle des Beckenraumes, Funktion der Musku-

latur
Formen und Ursachen der Inkontinenz
Gesunde Lebensweise: Ordnungstherapie,
Ernährungstherapie, Bewegung
Toilettentraining (Miktionsprotokoll)
Kinästhesieschulung

2. Stufe
Kinesitherapie Atem- und Entspannungsübungen
(Bewegungstherapie) Kräftigung der Muskulatur (Schließmuskel,

Beckenboden-, Bauch- und Rumpf-
muskulatur)
Haltungskorrektur
Allgemeine Konditionierung: Schwimmen,
Wandern, Walking, Fahrradfahren,
Sauna

Biofeedback-Therapie
Elektrotherapie
Reflextherapeutische Reflexzonenmassagen
Verfahren Manuelle Therapie

Neuraltherapie
Akupunktur
Wärmebehandlungen
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