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Urologische Rehabilitation

Einfiihrung

Harnverlust, Probleme mit haufigem Wasserlassen oder umgekehrt
Schwierigkeiten bei der Bewdltigung dieses natirlichen physiologischen
Bediirfnisses sind auf den ersten Blick eine peinliche Angelegenheit. Es ist
ein Leiden, das wir uns nur ungern anvertrauen, weil wir denken, dass es
am besten ist, wenn niemand erfahrt, mit welchem Problem wir es zu tun
haben. Nichts kdnnte weiter von der Wahrheit entfernt sein - wir sollten
uns nicht schamen, sondern einen Arzt aufsuchen und uns so schnell wie
moglich behandeln lassen! Denn Urinprobleme sind ein Alarmsignal. Vor
allem Manner sollten es nicht verheimlichen oder unterschatzen - es ist oft
ein Symptom fiir eine ernste und oft todliche Krankheit wie Prostatakrebs.

Manner mogen es konkret, also fangen wir mit den Zahlen an. Daten
des Nationalen Krebsregisters zeigen, dass die Inzidenz von Prostatakrebs
zwischen 2014 und 2018 in Polen um 25 Prozent gestiegen ist. In diesem
Zeitraum stieg die Zahl der Todesfalle durch die Krankheit um 20 %. Wir
sollten hinzufligen, 'dass ein solcher Trend nur in unserem Land zu
beobachten ist. In anderen Landern der Europaischen Union ist die
Sterblichkeit an Prostatakrebs riicklaufig. Im April 2021 werden in ,,Annals
of Oncology“, einer von der Europadischen Gesellschaft fir medizinische
Onkologie herausgegebenen Zeitschrift, die Ergebnisse einer Analyse der
Sterblichkeitsraten bei verschiedenen Krebsarten, einschlieRlich
Prostatakrebs, veroffentlicht. Seit 2015 ist die Sterblichkeit an dieser
Krankheit in der Europdischen Union um 7 % gesunken. Mit einer
Ausnahme - Polen - hier stieg sie in diesem Zeitraum um 18 %. Die Situation
wird durch die COVID-19-Pandemie sicherlich nicht besser.

Die Statistiken lassen keine lllusionen zu - eine Verzdgerung der
Behandlung hat meist ein tragisches Ende. Dies geschieht fastimmer, wenn
der Patient zu spat zum Arzt kommt. Was bedeutet eigentlich: "zu spat"?
Wenn der Krebs bereits weit fortgeschritten ist. Warum also entscheiden
sich so viele Menschen fiir eine Untersuchung erst wenn die
Heilungschancen bereits minimal oder gar nicht mehr vorhanden sind? Ein
Grund ist die Scham. Viel hdufiger jedoch tragt das Fehlen beunruhigender
Symptome oder das Versdaumnis, einige, zunachst geringfligige Probleme
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als Alarmsignal zu behandeln, dazu bei. Ein solches Signal kann die erste
Schwierigkeit sein, den Urin zu halten oder abzusetzen. Sie sollten niemals
ignoriert werden.

Selbst wenn Schwierigkeiten beim Wasserlassen oder beim Halten des
Urins kein Anzeichen fiir Prostatakrebs sind, kdbnnen sie mit der Zeit die
normale Funktion beeintrachtigen. Alles fangt mit haufigeren
Toilettengangen, ndchtlichem Aufstehen oder Verschmutzung der
Unterwdasche an und endet mit dem Verzicht auf Arbeit, sexuelle Aktivitat,
Ausgehen, soziale Kontakte, Depressionen und geringem Selbst-
wertgefihl. Denn wie soll man normal funktionieren, wenn man standig
nach der Toilette suchen muss?

Die gute Nachricht ist, dass dieses Szenario nicht so aussehen muss und
auch nicht so aussehen sollte. Die moderne Medizin bietet in der Tat viele
Formen wirksamer Behandlung. Es gibt jedoch eine Bedingung: man muss
danach greifen. Erstens ist es ratsam, einen gesunden Lebensstil
beizubehalten - Prostatakrebs wird durch langes Sitzen, den Verzehr von
verarbeiteten Lebensmitteln, Alkohol und Rauchen gefordert. Dies ist
jedoch nur der Anfang. Prostatakrebs kann sich (ber Jahre hinweg
entwickeln, ohne Symptome hervorzurufen, weshalb Vorsorge-
untersuchungen so wichtig sind. Nach dem 50. Lebensjahr ist es wichtig,
regelmaRig PSA-Tests (prostataspezifisches Antigen) durchzufiihren, aber
auch Nachsorgetermine beim Urologen wahrzunehmen. Es gibt namlich
Falle, in denen das PSA-Ergebnis keinen Anlass zur Sorge gibt und die
Krankheit bereits fortgeschritten ist.

Frih erkannter Krebs ist heilbar. Scheinbar haben die meisten von uns
diesen Satz schon oft gehort, aber dennoch ignorieren viele die ersten
Symptome. Gehen wir jedoch davon aus, dass wir verantwortungsbewusst
an die Sache herangegangen sind und einen Arzt aufgesucht haben,
nachdem wir ein Problem mit dem Wasserlassen oder der Kontinenz
festgestellt hatten. Was ist dann zu tun?

Der nachste Schritt ist natlrlich eine auf die Art der Erkrankung
abgestimmte Behandlung. Bei Prostatakrebs ist einer der therapeutischen
Ansatze die Operation (radikale Prostatektomie). Beschwerden in den
Harnwegen haben verschiedene Ursachen. Bei Mannern dul3ern sich diese
Stérungen am haufigsten durch eine Behinderung des Wasserlassens, die
mit der Obstruktion der Unterblase durch die Prostata zusammenhangt,
die sich im Alter vergréBert hat. Andererseits sind Inkontinenzstérungen
bei Mannern meist auf friihere Operationen oder Beckenverletzungen
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zurlckzufiihren; sie sind auch haufig eine Nebenwirkung der
Strahlentherapie. Der Prozentsatz der inkontinenzahnlichen Kompli-
kationen schwankt (je nach Behandlungszentrum und Bewertung-
smethode) zwischen einem Dutzend und sogar Giber 40 %.

Auch viele Frauen werden mit diesem Problem konfrontiert. Sie leiden
in der Regel unter Stressharninkontinenz. Dies ist eine der haufigsten
chronischen Frauenkrankheiten. Manchmal handelt es sich auch um eine
Komplikation bei der Entbindung. Die geschatzte Prdvalenz liegt zwischen
17 % und 46 % und betragt bis zu 70 % der weiblichen Weltpopulation. Nur
etwa 16 bis 20 Prozent der Frauen mit diesen Symptomen suchen einen
Arzt auf. Daher wird die Pradvalenz dieser Erkrankung wahrscheinlich
unterschatzt, da sie von den meisten Frauen verheimlicht wird.

Eine Form der Behandlung von Harninkontinenz ist die urologische
Rehabilitation. Es ist zu betonen, dass die angegebenen Beschwerden
durch RehabilitationsmaBnahmen behoben oder zumindest deutlich
reduziert werden kdnnen; die meisten Erkrankungen konnen auch mit
pharmakologischen Mitteln erfolgreich behandelt werden, einige
erfordern einen urologischen Eingriff. Die Grundlage fiir eine wirksame
Behandlungist jedoch eine korrekte und schnelle Diagnose.

Wir Uberreichen lhnen die zweite Auflage eines Leitfadens zur
Physiotherapie bei der Behandlung von Harnwegserkrankungen, da wir
uns bewusst sind, dass es in Polen leider immer noch kein modernes
System fiir eine umfassende urologische Rehabilitation vorhanden ist, das
von dem polnischen Gesundheitsfonds finanziert wird wird. Wir sind uns
dariiber im Klaren, dass die Patienten nur begrenzten Zugang dazu haben
werden, solange es sich nicht um eine vom nationalen Gesundheitsfonds
subventionierte Dienstleistung handelt. Vielmehr missen sie sich an
kommerzielle Dienste wenden, um diese Form der Therapie zu erhalten.
Wir hoffen jedoch, dass sich dies bald dandern wird. Wir verfolgen die
Initiativen und Aktionen der medizinischen Verbande, der Berufsverbande
und der Landeskammer fiir Physiotherapie, die darauf drangen, dass die
urologische Rehabilitation in den Umfang der finanzierten Leistungen
aufgenommen wird. Wir sehen dem mit der gleichen Hoffnung entgegen
wieSie.

Die Aufgabe dieser Publikation ist es, Informationen zu liefern, die es
dem Patienten ermoglichen, seine Beschwerden zu erkennen. Der
Leitfaden wurde erstellt, um auf das Problem der Harninkontinenz
aufmerksam zu machen und das Bewusstsein dafiir zu scharfen, dass eine
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friihzeitige und korrekte Diagnose die Moglichkeit einer wirksamen
Behandlung in den friihen Stadien der Krankheit bietet, wenn noch keine
Komplikationen durch anatomische Veranderungen aufgetreten sind. Es ist
auch wichtig zu wissen, dass Funktionsstorungen der Harnwege keine
Seltenheit sind. Schatzungen zufolge leiden rund 4 Millionen Menschen in
Polen an dieser Krankheit. Die Pravalenz dieser Erkrankungen nimmt mit
dem Alter zu; es ist daher zu erwarten, dass mit der steigenden
Lebenserwartungauch das Ausmal des Problems zunehmen wird.

Ich bin Gberzeugt, dass die ndachste Ausgabe des Leitfadens, die Sie
gerade erhalten, viele Fragen klaren wird, vor allem aber wird sie lhre
Aufmerksamkeit auf Themen lenken, die bisher unterschatzt wurden.
Werden sie friher erkannt und rechtzeitig behandelt, ist die
therapeutische Wirkung wesentlich besser. Es lohnt sich also, die Scham zu
Uberwinden und Hilfe in Anspruch zu nehmen, um nicht nur Leben zu
retten, sondern auch die bestmogliche Lebensqualitat zu gewahrleisten.

Prof. Dr. Med. Habil. Romuald Zdrojowy
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Kapitel 1

Urologische Rehabilitation von Frauen
und Mdnnern

Die urologische Physiotherapie oder weit verstandene urologische
Rehabilitation ist ein Bereich, der zunehmend im Interesse der
Offentlichkeit liegt. Dies hdngt mit einer stirkeren Sensibilisierung fiir die
Physiotherapie sowie fur Erkrankungen wie Inkontinenz oder andere
Storungen des Urogenitaltrakts zusammen. Die urologische Rehabilitation
sollte von einem erfahrenen multidisziplindren Team durchgefiihrt
werden, das aus einem Arzt, einem Psychologen, einem Physiothera-
peuten, einer Krankenschwester (oder einem Krankenpfleger) und einem
Erndahrungsberater besteht.

Urologe
Gynéakologe

psychologe, Interdisziplinares

Erndhrungsberater Physiotherapeut

Team

Fachkranken
-pfleger,
Geburtshelfer

Abbildung 1. Interdisziplindres Team- urologische Rehabilitation

Quelle: Eigene Bearbeitung
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In der Urologie ist die Physiotherapie mit der pra- und postoperativen
Behandlung verbunden. Dazu gehéren Ubungen zur Vorbeugung von
Harnwegsbeschwerden, zur Gerinnungshemmung, Atemibungen oder
Narbenpflege nach der Operation. Physiotherapie ist auch wichtig bei der
Behandlung von Harninkontinenz und anderen Beckenbodenstdrungen.
Verbesserungsprogramme fiir diese Beschwerden geben einen Einblick in
eine bestimmte Vorgehensweise, die von einem erfahrenen Behandlung-
steam durchgefiihrt werden sollte. Der vorliegende Beitrag gibt einen
kurzen Uberblick iiber diese Themen. Die verschiedenen Arten von
Eingriffen und Behandlungen zur Behandlung von Harninkontinenz und
anderen Beckenerkrankungen werden ebenfalls erortert (Abbildung 2).

Tabelle 1. Urologische Rehabilitation. von Frauen
und Mannern-behandelte Erkrankungen

Urologische Rehabilitation von Frauen und Mannern

= Vorbereitung auf die chirurgische, urologische und gyndkologische
Eingriffe und spatere Erholung

= Harninkontinenz

= Umfassende Rehabilitation nach Prostatektomie

= Absenkung der Beckenorgane

= Perinatale Rehabilitation

= Chronische Schmerzen im Beckenbereich

= Sexuelle Stérungen

Quelle: Eigene Bearbeitung

1.1.- Urologische Erkrankungen als gegenwdirtige
Zivilisationskrankheiten

Urologische Erkrankungen stellen eine grofRe Herausforderung fir die
moderne Medizin. und Rehabilitation dar. Patienten mit solchen
Beschwerden melden eine Verschlechterung der Lebensqualitat und
zahlreiche Einschrankungen bei beruflichen und privaten Aktivitaten. Eine
sitzende Lebensweise, falsche Erndhrungsgewohnheiten und Stress tragen
dazu bei, dass Harnwegsprobleme sehr schnell wachsen.

Bei Mannern kénnen die ersten Symptome im Zusammenhang mit
Beschwerden aus diesem System auftreten, die nicht unbedingt
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schwerwiegend sein mussen. Sie sollten jedoch ein Warnzeichen sein und
die Patienten veranlassen, den Urologen haufiger zu besuchen. Zu diesen
Symptomen gehoren ein haufiges Druckgefiihl, Unterleibsschmerzen,
stoBweiser und schwacher Harnstrahl, das Gefiihl einer unvollstandigen
Blasenentleerung oder schlielilich ein tropfelnder Urinverlust. Alle diese
Symptome kdnnen auf leichtere Erkrankungen wie eine Entziindung der
Harnwege oder eine gutartige Prostatahyperplasie hinweisen. Sie kénnen
aber auch auf eine ernsthafte Erkrankung wie Prostata- oder Blasenkrebs
hinweisen. Leider sind viele dieser Erkrankungen in der Anfangsphase
asymptomatisch, so dass eine angemessene Vorbeugung und eine haufige
spezialisierte Diagnose sehr wichtig sind.

Bei Frauen tragen Symptome, die auf Harninkontinenz oder eine
Senkung der Beckenorgane hindeuten, erheblich zu einer Beeintrachtigung
ihrer taglichen Aktivitditen und ihrer Lebensqualitdit bei. Auch die
gynakologische (urogyndkologische) Betreuung sollte auf diese
Beschwerden ausgerichtet sein. Auch der Zugang zur allgemeinen
Rehabilitation muss gewahrleistet sein.

Es ist wichtig zu wissen, dass bis zu 70 % der Frauen aller Altersgruppen
und bis zu 50 % der Manner (je nach Alter und Krankheitsgeschichte der
Patienten) unter Urogenitalbeschwerden leiden. Das Ausmaf$.ist enorm, so
dass die Nachfrage nach hochspezialisierter, weithin verfligbarer und vor
allem kostenpflichtiger Versorgung steigt. Viele der in einem bestimmten
Stadium der Behandlung aufgefiihrten Krankheiten erfordern die
Einfihrung moderner RehabilitationsmaBnahmen. Es handelt sich um
einen Bestandteil des therapeutischen Prozesses, der in Polen zunehmend
geschatzt wird, der aber fir viele Patienten aufgrund der Kosten oder des
Mangels an spezialisierten Labors immer noch schwer zuganglich ist. Dies
stellt daher eine grolRe Herausforderung fur die moderne Medizin und das
Gesundheitssystem dar.

1.2. Diagnostische'Herausforderungen bei den urologischen
Erkrankungen

Die diagnostische Phase (insbesondere die Friihdiagnose) spielt eine
Schliisselrolle bei der Diagnose und Behandlung von Patienten mit
Harnwegserkrankungen. Aufgrund einer Reihe medizinischer und sozialer
Faktoren ist die Erkennungsrate solcher Krankheiten bei polnischen

13
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Patienten relativ niedrig, insbesondere im Vergleich zu anderen
westeuropdischen Landern. Die ermittelten Faktoren kdénnen mit
unzureichenden Kenntnissen des medizinischen Personals oder der
Patienten und ihrer Familien tber die Notwendigkeit und die Moéglichkeit
der Erkennung und Behandlung der Erkrankung zusammenhangen. Sehr
oft ist der Grund fiir das Ausbleiben einer raschen Diagnose die Angst des
Patienten, zum Arzt zu gehen, vor allem, wenn das Problem so sensible und
intime Dinge wie Harnwegsbeschwerden betrifft.

Daher ist es von entscheidender Bedeutung, die Patienten immer
wieder dazu zu bewegen, spezialisierte Dienste aufzusuchen, um eine
vollstandige und wirksame Diagnose zu erhalten. Informationskampagnen,
verschiedene Tage der offenen Tir und Veranstaltungen sind wichtig, um
die Menschen zu ermutigen, ihre eigene Gesundheit zu liberwachen.

Es ist wichtig, neue Losungen fir den Zugang zu Behandlung und
Rehabilitation fir Menschen mit Harnwegserkrankungen zu entwickeln,
die im polnischen Gesundheitssystem entstehen sollten. Eine dieser
Losungen konnte ein breiterer, kostenloser Zugang zu Facharzten und zu
personalisierter urologischer und urogynakologischer Rehabilitation sein.

1.3. Leitlinien fiir die Entwicklung der Rehabilitation in der
Urologie und Urogyndikologie

Die schnell steigende Zahl von Patienten, die liber Harninkontinenz
oder andere Funktionsstérungen des unteren Harntrakts klagen, motiviert
zur Suche und Entwicklung innovativer, wirksamer Behandlungsmethoden
durch medizinische und wissenschaftliche Einrichtungen. Ein individueller
Ansatz fur den Patienten ist sehr wichtig - die Therapie sollte die
subjektiven Gefiihle des Patienten bericksichtigen. Nach Angaben von
European Association of Urology sollte die Behandlung von Beckenboden-
funktionsstorungen zunachst konservativ erfolgen; eine koordinierte
Rehabilitation ist ein sehr wichtiges Element. Die Beckenboden-
rehabilitation im weitesten Sinne umfasst unter anderem: Anderung des
Gesundheitsverhaltens, Einsatz von Physiotherapie, Biofeedback
(biologisches Feedback), manuelle Therapie oder Ubungen zur Stirkung
der Beckenbodenmuskulatur.

Physikalische Behandlungen zur Behandlung von Beschwerden wie
Harninkontinenz oder Beckenbodenmuskelschwache werden haupt-
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sachlich durch Elektrotherapie durchgefiihrt. Es muss jedoch nach neuen
und wirksameren Methoden gesucht werden, um das Auftreten dieser
Symptome zu reduzieren. Zu den anderen physikalischen Therapie-
methoden, die in der urologischen Rehabilitation eingesetzt werden,
gehoren die Lasertherapie und die Magnetotherapie. Heutzutage wird die
Stimulation mit hochinduktiven elektromagnetischen Feldern immer
haufiger eingesetzt. Die Hersteller von medizinischen Sondergeraten
empfehlen diese Art von Verfahren als wirksame, umfassende, nicht
invasive und sichere Methode auch zur Behandlung von Symptomen der
Harninkontinenz oder von Beckenbodenschmerzen. Die Wirkung einer
solchen Methode auf die Stimulierung der peripheren Nerven, die
Stimulierung der Muskeln, die Verbesserung der Kollagenstrukturen oder
die Verbesserung der Durchblutung wird hervorgehoben.

Die urologische und urogynikologische Rehabilitation, die von Arzten
und Physiotherapeuten durchgefiihrt wird, konzentriert sich auf einen
umfassenden, individuellen Ansatz fliir den Patienten, dem eine
angemessene Diagnostik vorausgeht. Es ist wichtig, dass das
therapeutische Management der Art des Problems Rechnung trégt und ein
professionelles Vorgehen des ‘interdisziplindren Teams unter Berlick-
sichtigung der Wiirde und Intimitat des Patienten gewahrleistet.

1.4. Entwicklung der Gesundheitspflege‘im Bereich
der urologischen Rehabilitation

Esist duBerst wichtig, dass polnische Patienten allgemeinen Zugang zur
Behandlung urologischer. Erkrankungen haben. Dies hangt mit den
Erwartungen der Gesellschaft, dem wachsenden Bewusstsein der
Patienten oder der Notwendigkeit zusammen, sich um eine Verbesserung
ihrer Lebensqualitat zu bemiihen. Damit der Zugang zu diesen Diensten
allgemein und fur alle gleich ist, bedarf es einer systemischen Unter-
stitzung in Form einer Kostenerstattung fir die Behandlung, insbesondere
im Bereich der Rehabilitation.

Im Jahr 2021 hat der nationale Verband der Physiotherapeuten damit
begonnen, intensive MaRnahmen in Bezug auf die Notwendigkeit der
Aufnahme der urogynakologischen Physiotherapie in den Umfang der
finanzierten Leistungen einzuleiten. Wie von Vertretern des Landesrates
der Physiotherapeuten hervorgehoben wurde, ist der Zugang zu

15
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urogynakologischen Physiotherapiediensten sehr begrenzt. Der Grund
dafur ist das Fehlen von einer Systemlésung, die eine umfassende
diagnostische und therapeutische Behandlung bestimmter urologischer
und urogynakologischer Erkrankungen im Rahmen garantierter Leistungen
vorsieht. Der begrenzte Zugang zur urologischen Rehabilitation hangt mit
dem mangelnden Bewusstsein der Patienten, aber auch der medizinischen
Fachkrafte (Arzte, Hebammen, Physiotherapeuten) fiir die Bedeutung der
Physiotherapie bei der Behandlung dieser Art von Erkrankungen
zusammen. Derzeit ist die physiotherapeutische Versorgung in der
Rehabilitation unzureichend und konzentriert sich hauptsachlich auf
kommerzielle Dienstleistungen in privaten Einrichtungen. Aus diesem
Grund ist die dringende Einflihrung erstattungsfahiger Leistungen fiir die
urologische und urogyndkologische Rehabilitation eine sehr aktive
Herausforderung fiir das Gesundheitssystem in Polen. Sie wird auf den
Bedarfdes Augenblicks reagieren.
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Kapitel 2

Harninkontinenz

Harninkontinenzist ein Leiden, das sich auf alle Aspekte des Lebens negativ
auswirkt und das tagliche Funktionieren einschrankt. Sowohl eine starkere
Sensibilisierung der Patienten fiir die Krankheit als auch ein verbesserter
Zugang zu Diagnose und Behandlung tragen dazu bei, die Lebensqualitat
der Patienten erheblich zu verbessern. Die Physiotherapie ist ein sehr
wichtiger Bestandteil der konservativen Behandlung und sollte die
Therapie der ersten Wahl sein. Beckenbodentraining, Verhaltenstherapie
und Elektrostimulation spielen in der Physiotherapie eine sehr wichtige
Rolle. Dabei ist zu unterstreichen, dass die Wirksamkeit der Physiotherapie
und insbesondere des Beckenbodentrainings bei Patienten mit
Belastungsharninkontinenz -unabhangig vom Alter der rehabilitierten
Person beobachtet wird.

Abbildung 2. Harninkontinenz bei Mannern und Frauen

Quelle: Shutterstock Inc.
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2.1. Definition von Harninkontinenz

Harninkontinenz ist unwillklirlicher Harnabgang, der objektiv
feststellbar ist, ein hygienisches Problem darstellt und die Lebensqualitat
des Patienten erheblich beeintrachtigt. Diese Definition wurde von
International Continence Society vorgeschlagen, die u. a. Standards fiir die
Diagnose, Klassifizierung und Behandlung dieser Funktionsstérung
festlegt. Nach Angaben der Gesellschaft kann man zwischen folgenden
Artenvon Inkontinenz unterscheiden (allgemeine Einteilung):

= Belastungsharninkontinenz(und gemischte Form),

= Dranginkontinenz,

= Uberfillunginkontinenz,

= Extra-urethale Inkontinenz (z. B. Fistel).

2.2. Belastungsharninkontinenz

Die haufigste Form ist die Belastungsharninkontinenz, bei der eine
Einteilung nach dem Schweregrad der Symptome vorgenommen wird
(Tabelle 1).

Tabelle 2. Grad der Belastungsharninkontinenz

1. Beistarker korperlicher Anstrengung im Stehen kommt es zu einem

leichten Urinverlust.

2. Urinverlust tritt bei alltdglichen Aktivitaten auf, aber auch, wenn die
Bauchpresse beim Husten, Niesen, Lachen, vor allem beim Stehen
und beim Wechsel der Korperposition aktiviert wird.

3. Der Urinverlust tritt sowohl im Stehen als auch im Liegen auf, und
zwar kontinuierlich und mit sehr wenig oder gar keiner Anstrengung.

Quelle: zusammengestellt in Anlehnung auf die Stamey-Ver&ffentlichung (Surg Gynecol

Obstet. 1973 Apr; 136(4):547-54.)

Belastungsharninkontinenz tritt auf, wenn der Druck in der

harngefiillten Blase gréRer wird als die Kraft der geschlossenen Harnréhre.

Jeder plotzliche zusatzliche Druck auf die Blase (z. B. beim Lachen oder

Niesen) kann zum Auslaufen des Harns aus der Harnréhre fiihren. Dies liegt

daran, dass sie moglicherweise nicht geschlossen bleiben kann, wenn die

Beckenbodenmuskeln schwach oder beschddigt sind oder wenn der

SchlieBmuskel der Harnréhre (Muskelring), der die Harnréhre geschlossen
halt, beschadigt ist.
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Diese Beschwerden kénnen durch Schadigung der Strukturen bei der
nattrlichen Geburt, durch erhéhten Druck auf die Blase (z. B. wahrend der
Schwangerschaft oder bei Ubergewichtigen), durch Schidigung der Blase
oder eines nahe gelegenen Bereichs bei Operationen (z. B. Entfernung der
Gebarmutter oder der Prostata), durch vorbestehende pathologische
neurologische Erkrankungen, die die fir die Harnkontrolle zustdandigen
Zentren beeintrachtigen (Parkinson-Krankheit oder Multiple Sklerose),
verursacht werden. Ein weiterer Grund kann die Einnahme bestimmter
Medikamente sein.

2.3. Dranginkontinenz

Diese Art von Erkrankung ist durch einen dringenden und haufigen
Harndrang gekennzeichnet. Dies kann auf Probleme mit dem Detrusor-
muskel zurlickzufiihren sein, der die Wande der Blase mitformt. Der Muskel
entspannt sich, so dass sich die Blase mit Urin fiillen kann, und zieht sich
dann beim Wasserlassen zusammen. Manchmal zieht sich dieser Muskel zu
haufig zusammen, so dass man dringend auf die Toilette muss. Dies nennt
man eine Uberreaktive Blase. Der Grund, warum der Muskel zu oft
schrumpft, ist vielleicht nicht offensichtlich. Mogliche Griinde hierfiir sind:

= zuviel Alkohol oder Koffein,

= unzureichende Flissigkeitszufuhr (dies kann dazu fihren, dass sich

hochkonzentrierter Urin in der Blase ansammelt, was zu Blasen-
reizungen und Symptomen einer iberaktiven Blase fihrt),

= Verstopfungen,

= Erkrankungen des unteren Harntrakts (wie Harnwegsinfektionen

oder Blasentumore),

= interstitielle Blasenentziindung,

= Erkrankungen nach Blasen- und Prostataoperationen,

= neurologische Erkrankungen,

= bestimmte Arzneimittel.
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2.4. Uberlaufinkontinenz

Uberlaufinkontinenz, auch bekannt als chronischer Harnverhalt, wird
haufig durch eine Verstopfung der Blase oder der Harnréhre verursacht.
Die Blase kann sich zwar normal fiillen, aber aufgrund der Obstruktion kann
sie sich nicht vollstandig entleeren, auch nicht bei verstarkten Versuchen.
Gleichzeitig steigt der Druck in der Blase, was zu haufigem, unkontro-
lliertem Urinverlust fihren kann. Der Harnabfluss wird manchmal
behindert durch: vergroRerte Prostata (bei Mannern), Harnréhren-
verengung nach diagnostischen und therapeutischen Eingriffen in den
Harnwegen, Katheterisierung, Vorhandensein von Tumoren des Beckens,
derHarnrohre oder der Blase, Blasensteine, Verstopfung.

Diese Art von Inkontinenz kann auch durch eine unvollstandige
Muskelkontraktion verursacht werden, was bedeutet, dass sich die Blase
beim Wasserlassen nicht vollstandig entleert. Bei Nervenschaden (z. B.
infolge einer Operation an <einem Teil des Darms oder einer
Rickenmarksverletzung) und bei der Einnahme bestimmter Medikamente
kann sich dieser Muskel nicht vollstandig zusammenziehen.

2.5. Risikofaktoren

Harninkontinenz ist ein gesellschaftliches Problem - nach verschie-
denen Schatzungen sind zwischen 20 und 60 Prozent der Frauen und etwa
10 Prozent der Manner davon betroffen. Zu denRisikofaktoren gehéren:

= npatirliche Geburt,

=  Hormonmangel wahrend der Perimenopause,

= Operationenim Beckenbereich,

= Strahlentherapie im Beckenbereich,

= angeborene Defekte,

= Schéadigung des SchlieBmuskels (Prostataoperation),

= gutartige Prostatahyperplasie,

= chirurgische Eingriffe im rektalen Bereich.

Neben den Ublichen Ursachen werden auch Faktoren beobachtet, die
das Risiko einer Inkontinenz erhohen kdnnen, aber nicht die Ursache des
Problemssind. Zu den genannten gehoren:

= Familienanamnese - es kann einen genetischen Zusammenhang

mit Harninkontinenz geben,
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fortschreitendes Alter - Inkontinenz tritt haufiger im mittleren Alter
auf und ist bei Menschen tiber 80 Jahren sehr haufig,

mit Symptomen von Erkrankungen der unteren Harnwege - von
denen einige die Blase und die Harnrohre betreffen.

Einige Arzneimittel kdnnen den normalen Prozess der Harnspeicherung
und des Wasserlassens beeintrachtigen oder die Harnmenge erhéhen. Bei
dieser Gruppe ist es wichtig zu unterscheiden:

ACE-Hemmer,

Diuretika,

bestimmte Antidepressiva,

Hormonersatztherapie,

Beruhigungsmittel,

Medikamente zur Behandlung der gutartigen Prostatahyperplasie.

2.6. Konservative Behandlung

Zu den nicht-invasiven Therapien (die keinen pharmakologischen oder
chirurgischen Eingriff erfordern), die bei Menschen mit Harninkontinenz
eingesetzt werden, gehoren physiotherapeutische Methoden wie:

Verhaltenstherapie,

Beckenbodentraining (Kegelmuskeltraining),
Beckenbodentraining mit Biofeedback,
Blasentraining,

Physiother

Abbildung 3. Beckenbodenmuskeln
Quelle: Shutterstock Inc.
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Physiotherapie sollte zur Vorbeugung von Krankheiten wie
Inkontinenz eingesetzt werden, kann aber auch die Methode der Wahl
bei der konservativen Behandlung sein. Sowohl in diesem Fall als auch
bei der Vorbeugung sollten wir an den Einsatz von Physiotherapie
denken, der Folgendes umfasst: Kinesiotherapie, physikalische Therapie
und Verhaltenstherapie.

In der Anfangsphase des Behandlungsprozesses sind die
medizinische und physiotherapeutische Anamnese und Diagnose sehr
wichtig. Das Sammeln von Informationen tGber den Patienten sollte eine
Uberpriifung der medizinischen Diagnose und der Ergebnisse von
Untersuchungen (z. B. urodynamische Untersuchung, Ultraschall oder
Urinanalyse) umfassen.

Tabelle 3. Harninkontinenz- Fragen und Antworten

FRAGEN UND ANTWORTEN

Frage 1

Wie hangt die Inkontinenz mit dem Alter zusammen?

Antwort 1

Harninkontinenz sollte nicht als normale Auswirkung des Alterns betrachtet
werden. Die alteren Patienten sollten im Wesentlichen auf die gleiche Weise
beurteilt werden wie alle anderen. Dieses Leiden tritt sicherlich haufiger bei
dlteren Menschen auf aberauch beiKindern, Jugendlichen und Erwachsenen.

Frage 2

Ist die Harninkontinenz ein weit verbreitetes Problem bei Diabetes?

Antwort 2

Sie  kann_durchaus auch bei ‘Menschen mit Diabetes beobachtet werden.
Unzureichend kontrollierte - Diabeteswerte kdnnen zu solchen Symptomen
beitragen. Diabetiker neigen dazu, ihre Blase weniger zu entleeren, und sind
etwas anfallig fir Uberlaufinkontinenz. Sie kdnnen jedoch auch an Belastung-
sinkontinenz leiden und bendtigen daher eine vollstandige Bewertung vor der
Behandlung.

Frage3

Was sind die Hauptursachen fiir Harninkontinenz bei Mannern und Frauen?
Antwort 3

Bei Mannern sind Prostataprobleme wahrscheinlich die haufigste Ursache fir
Inkontinenz. Im Gegensatz dazu sind flr Frauen Schwangerschaft und nattrliche
Entbindung wahrscheinlich die haufigsten Ursachen fiir diesen Zustand.

Frage 4
Kann Inkontinenz kommen und gehen?
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Antwort 4

Ja, das kann je nach Ursache passieren. So klagen manche Patienten nur bei
Erkaltung und Husten oder bei (bermaRiger Aktivitdit Uber Belastungs-
harninkontinenz. Patienten die an Drangharninkontinenz leiden, berichten haufig
Uber vermehrten Harnverlust bei kaltem Wetter. Manchmal hangt es mit
Erndhrungsfaktoren zusammen, z. B. einer Gbermafigen Flissigkeitsaufnahme,
insbesondere koffeinhaltige Produkte.

Quelle: Eigene Bearbeitung
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Kapitel 3

Vorbereitung auf und Erholung nach den
urologischen und gynakologischen Eingriffen

Ziel der Rehabilitation, die OP-Eingriffe begleitet, ist es, die Funktion des
Patienten so schnell wie moglich wiederherzustellen und postoperative
Komplikationen und Funktionsstérungen zu behandeln. Ebenso wichtig ist
die Vorbeugung gegen solche Komplikationen und Storungen. Diese Ziele
werden durch die Aufrechterhaltung einer normalen Lungenventilation,
Sicherstellung eines ordnungsgemaflen vendsen Abflusses in den unteren
Gliedmalien, friihzeitige Mobilisierung und Aufrichtung sowie eine allge-
meine Fitness erreicht. Bei der chirurgischen Behandlung unterscheiden
wir: die praoperative Phase, den chirurgischen Eingriff und die post-
operative Phase.

Abbildung 4. Rehabilitation vor und nach dem Eingriff

Quelle: Shutterstock Inc.
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3.1. Prdoperativer Zeitraum

Dies ist ein sehr wichtiger Zeitraum fiir die Rehabilitation und Erholung
von der Operation. Vor der Operation ist es ratsam, einen erfahrenen
Physiotherapeuten zu konsultieren, um sich optimal auf den Eingriff
vorzubereiten. Die prdoperative Phase sollte folgende Aktivitaten
umfassenz.B.:

= VorbeugungvonImmobilitdt (motorische Inaktivitat),

= Erlernenvon Ubungen fiir die Zeit nach der Operation,

= Beseitigungvon Funktionsstérungen des Atmungs-und
Kreislaufsystems.

In dieser Zeit sollen die Patienten lernen, wie sie nach dem Eingriff
richtig funktionieren konnen. In der prdoperativen Phase ist es
empfehlenswert, dass sie sich mit folgenden Dingen vertraut machen:

= Atemibungen (Erlernen der Ausgleichsatmung unter Beachtung
derrichtigen Ein- und Ausatmungsdauer),

= effektive Hustenlbungen (Position zur Verringerung der Wund-
spannung, Stabilisierung der Wunde),

= Antikoagulationslibungen,

= DrehenaufdieSeite, Aufstehen aus dem Bett,

*= allgemeine Kraftigungsibungen (insbesondere solche, die den
Bewegungsradius der fiir die Atmung wichtigen Gelenke
vergrofRern und die Atemmuskulatur kraftigen),

= Sonderiibungen, die auf die Besonderheiten des chirurgischen
Eingriffsabgestimmt sind.

3.2.. Postoperativer.Zeitraum

Wahrend dieser Zeit besteht das Ziel der physiotherapeutischen
Behandlung darin, den Patienten so schnell und effektiv wie madglich
wieder in den Alltag einzugliedern, und zwar mit groBtmoglicher
Therapiesicherheit.

Zu den Aufgaben der Rehabilitation in der friihen postoperativen Phase
gehoren:

= Schmerzlinderung,

= Verringerung des Auftretens von Schwellungen,

= Verringerungdes Risikos von Blutgerinnseln,

= Verringerung des Risikos von Blutgerinnseln,
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= Verhinderungvon Narbenwucherungen und Verwachsungen,

= Verbesserung des Bewegungsumfangs und der Bewegungsqualitat,

= Erziehung des Patienten zu korrekten Bewegungsgewohnheiten
und zur korrekten Ausfiihrung der taglichen Aktivitaten.

3.3. Eingriffe im Bereich der Urologie und Gyndkologie

Rehabilitation vor- und nach der Operation in der Urologie und
Gynakologie sollte sich an diejenigen richten, bei denen einer der
folgenden Eingriffe geplantist:

= Entfernung der Niere, Blase oder Prostata (Nephrektomie,

Zystektomie, Prostatektomie) aufgrund von Krebslasionen,

= Eingriffe an Prostata und Blase (z. B. TURB und TURP),

= Entfernung der Gebarmutter (Hysterektomie),

= Entfernungvon Eierstocken, Myomen,

=  Chirurgische Behandlungder Endometriose,

= Chirurgische Behandlung der Belastungsharninkontinenz oder Senkung

der Fortpflanzungsorgane,

= Kaiserschnitt.

Tabelle 4. Pra- und postoperativer Zeitraum- Fragen und Antworten

FRAGEN UND ANTWORTEN

Fragel

Wird meine korperliche Aktivitdt nach der Operation eingeschrankt sein?
Antwort 1

Esist duBerst wichtig, auch wahrend der Genesung nach einer Operation aktiv zu
bleiben. Ein taglicher Spaziergang wird den Heilungsprozess beschleunigen,
Depressionen lindern und die Muskelkraft erhohen. Es dauert etwa sechs
Wochen, bis die Operationswunde vollstandig verheilt ist. Wahrend dieser Zeit
sollten keine schweren, anstrengenden Ubungen durchgefiihrt werden. Auch
UbermaRiges Treppensteigen muss vermieden werden.

Frage 2

Was geschieht vor der Operation?

Antwort 2

In der Regel werden Sie am Tag vor der Operation ins Krankenhaus eingeliefert.
Das Anasthesieteam wird mit Ihnen die Art der Andsthesie besprechen. Der
Krankenhausaufenthalt betrdgt in der Regel zwischen sechs und acht Tagen. Die
Operation selbst kann zwischen einigen Minuten und mehreren Stunden dauern.
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Frage 3

Was ist eine Hysterektomie?

Antwort 3

Dabei handelt es sich um einen chirurgischen Eingriff zur Entfernung der
Gebarmutter. Es gibt 3 Hauptarten der Hysterektomie:

. total - der Arzt entfernt den Gebarmutterhals und den
Gebarmutterkorper, zusammen

= teilweise - nur die Gebarmutter, aber nicht der Gebarmutterhals wird
entfernt

. radikal - die Gebarmutter und das angrenzende Gewebe werden

entfernt, in der Regel aufgrund von Krebs.

Frage 4

Welche anderen Organe kdnnen bei einer Hysterektomie entfernt werden?
Antwort 4

Es konnen die Eileiter und/oder Eierstocke und das angrenzende Gewebe, der
obere Teil der Vagina und die angrenzenden Lymphknoten entfernt werden.

Quelle: Eigene Bearbeitung
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Kapitel 4

Rehabilitation nach der Prostataentfernung

Prostatakrebs (Prostatakarzinom, Vorsteherdriisenkrebs) ist ein bosartiger
Tumor der Vorsteherdriise (epithelialen Ursprungs). Angegeben werden
Risikofaktoren, die die Entwicklung dieser Krankheit beeinflussen kdnnen,
wie Alter, genetische Belastung und Rasse. In den friihen Stadien des
Prostatakrebses treten keine nennenswerten Symptome auf. Wenn sie
jedoch auftreten, dhneln sie den Symptomen einer gutartigen
Prostatahyperplasie: schmerzhaftes Wasserlassen, ein Gefiihl des
standigen Drucks auf die Blase, Schwierigkeiten beim Einleiten der Miktion
(d. h. des Wasserlassens), ein schmaler Urinstrahl, haufige nachtliche
Toilettengdnge, Schmerzen im Dammbereich und im Unterbauch und
manchmal Harnverhalt. Blut im Urin oder Sperma (Hdmaturie,
Hamatospermie) kann ebenfalls ein Friihsymptom von Prostatakrebs sein.
Dank des allgemein verwendeten diagnostischen Tests auf PSA-Antigen
werden die meisten Falle von Krankheit im asymptomatischen Stadium
diagnostiziert. Eine chirurgische Entfernung der Prostata (radikale
Prostatektomie) ist haufig die indizierte Behandlung. Zu den Folgekompli-
kationen kénnen Harninkontinenz und Erektionsstérungen gehoren. Es
handelt sich um Erkrankungen, die die Lebensqualitdt stark beeintrach-
tigen, so dass eine angemessene Diagnose und Einstufung des Patienten
nach dem Schweregrad der Symptome sehr wichtigist.

Abbildung 5. Prostata

Quelle: Shutterstock Inc.
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4.1. Prévalenz und Risikofaktoren

Prostatakrebs steht in Bezug auf die Haufigkeit aller Krebsarten
weltweit an flnfter Stelle. In den europaischen und nordamerikanischen
Landern gehort sie zu den am haufigsten diagnostizierten Krebsarten bei
Mannern. Nach Angaben des Nationalen Krebsregisters war Prostatakrebs
2018 in Polen die haufigste bosartige Krebserkrankung (19,6 %) und die
zweithaufigste (10,1 %) in Bezug auf die Sterblichkeit. Am haufigsten wird
sie bei Mannern im Alter zwischen 65 und 74 Jahren festgestellt. Im
Gegensatz dazu liegt das Durchschnittsalter der diagnostizierten Patienten
bei 72,3 Jahren.

Die Pravalenz ist bei Mannern altersabhdngig, ein wichtiger
Risikofaktor ist jedoch die genetische Veranlagung. Das Risiko eines
Mannes, an Prostatakrebs zu erkranken, steigt um das 2-3-fache, wenn ein
Verwandter ersten Grades (Bruder oder Vater) an diesem Krebs erkrankt
war. Eine Erndhrung, die reich an gesattigten Fettsauren ist, und Rauchen
gehoren ebenfalls zu den wesentlichen Faktoren, die das Risiko erhéhen.
Andererseits spielen eine vegetarische Erndhrung und insbesondere die
Bestandteile von Soja (wie Lignane, Isoflavonoide, Flavonoide und Lycopin)
eine schitzende Rolle. Der Verzehr von mehr Obst und Gemtise, das reich
an Pektin, Vitamin E, D, Selen und B-Carotin ist, hat ebenfalls eine positive
Wirkung.

4.2. Radikale Prostatektomie

Patienten mit Krebs in einem auf dieses Organ beschrankten Stadium
haben eine Chance auf vollstandige Heilung. Dazu gehoren in diesem Fall
radikale Methoden wie Operation und Strahlentherapie. Nach den
Empfehlungen der Europaischen Gesellschaft fiir Urologie wird die radikale
Prostatektomie als Standardverfahren eingesetzt, wenn der Krebs auf ein
einzelnes Organ begrenzt ist. Bei dieser chirurgischen Behandlung von
Prostatakrebs wird die gesamte Prostata zwischen der Harnréhre und der
Blase entfernt. Eine solche Behandlung kann durchaus erfolgreich sein,
wenn die gesamte Tumormasse entfernt wird.
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4.3. Komplikationen nach dem Eingriff — Harninkontinenz
(Inkontinenz) und erektile Dysfunktion

Harninkontinenz (Inkontinenz) nach radikaler Prostatektomie ist eine
der haufigsten und unangenehmsten Komplikationen nach diesem Eingriff.
Obwohl einige Patienten die Kontinenz (d. h. die Fahigkeit, den Urin zu
halten) wiedererlangen, haben viele andere noch sehr lange damit zu
kampfen. Dies fihrt zu Einschrankungen bei den taglichen Aktivitdten,
verursacht Gefluihle der Ohnmacht und Scham und fiihrt haufig zum
Rlckzug aus dem aktiven Leben.

Die primare nicht-chirurgische Behandlung der Harninkontinenz nach
radikalem Prostatektomie-Eingriff ist die konservative Behandlung. Sie
basiert auf Beckenbodeniibungen, der Anwendung von Biofeedback-
Techniken und elektrischer Stimulation. Einige Quellen berichten, dass
Harninkontinenz unmittelbar nach der Prostatektomie bei fast 100 % der
operierten Patienten auftritt. Die European Association of Urology
hingegen berichtet, dass die Haufigkeit einer friihen postoperativen
Belastungsharninkontinenz zwischen 0,8 und 87 % liegt und dass eine
Inkontinenz (mangelnde Kontrolle der Harnausscheidung), die langer als ein
Jahr nach der Operation anhalt, bei weniger als 10 % der Patienten auftritt.

Harninkontinenz nach radikaler Prostatektomie wurde in der Fachliteratur
bei 6-87 % der Patienten beschrieben. Am ersten Tag nach diesem Eingriff
(nach Entfernung des Katheters) kdnnen 10 % der Patienten ihren Urin gut
halten, bei 14.tag - 35 % und dann entsprechend nach 30 Tagen, 2 Monaten, 4
Monaten und nach einem Jahr - 47 %, 65 %, 81 % und 94 %.

Die Therapie der Harninkontinenz nach Prostatektomie sollte
Folgendes umfassen:

= Krafttraining fir die Beckenbodenmuskulatur (kombiniert mit

Biofeedback),

=  Elektrostimulation,

= Verhaltenstherapie.

Konservative Behandlungsmoglichkeiten fir friihe Symptome der
Harninkontinenz nach radikalem Prostatektomie sind die erste Wahl.

Eine weitere haufige Komplikation der Prostataentfernung ist die
erektile Dysfunktion. Nach Einfiihrung der neurovaskuldaren Biindel
schonenden Technik traten nach drei Monaten bei 30 Prozent der Manner
normale Erektionen auf, nach sechs Monaten bei etwa 40 Prozent und nach
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einem Jahr bei 90 Prozent. Bei einseitiger Schadigung der Nervenbahnen
kehrte die Erektion nur bei etwa 40 % der Patienten zuriick. Eine Umfrage
unter Personen nach einem solchen Eingriff ergab, dass nur 9 % eine
vollstandige Erektion und 38 % eine teilweise Erektion hatten.
Vorgeschlagene Formen der Diagnose und Behandlung werden im Kapitel
Stérungen sexuelle Stérungen (s. 40).

Tabelle 5. Chirurgische Prostataentfernung- Fragen und Antworten

FRAGEN UND ANTWORTEN

Frage 1

Ist es normal, dass ein Patient nach einer Prostatakrebsoperation dngstlich
ist oder unter Depressionen leidet?

Antwort 1

Ja, das sind nattirliche Zustande in einer solchen Situation. Diese Gefiihle
vergehen jedoch mit der Zeit, wenn die Manner zu ihren normalen
Aktivitaten und ihrem normalen Lebensstil zurtickkehren.

Frage 2

Was sind die Nebenwirkungen einer Prostataentfernung?

Antwort 2

Die beiden haufigsten sind Erektionsstérungen und Harninkontinenz.

Frage 3

Kannich nach der Entlassung aus dem Krankenhaus noch Sport treiben?
Antwort 3

Innerhalb von einem oderzwei Monaten nach der Operation repariert der
Korper das durch den chirurgischen Eingriff verursachte physische Trauma,
und der Schnitt/die Schnitte verheilen. Sie sollten auf kérperliche Ubungen
verzichten, die zu einer Erhéhung des intraabdominalen Drucks oder zu
einer Belastung des Bauch- und Beckenbereichs fuhren. Ihr Arzt wird Sie
dariiber informieren, wann es sicher ist, zu normalen Routine-Ubungen
zurlickzukehren.

Frage4

Gibt es Ubungen, die vor und nach einer Prostataoperation durchgefiihrt
werden kénnen?

Antwort4
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Zusatzlich zum Training der Beckenbodenmuskulatur sind: Gehen,
Radfahren und Schwimmen. Sie alle sind gut fir das Herz-Kreislauf-System
und die allgemeine Gesundheit. Gute, korperliche Fitness ist hilfreich bei
der Genesung nach einer Prostatakrebsoperation.

Quelle: Eigene Bearbeitung
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Kapitel 5
Absenkung der Beckenorgane

Bei Frauen in den Wechseljahren, aber auch nach natirlichen Geburten
oder Operationen kann es aufgrund von Insuffizienz und Schwache der
Beckenbodenmuskulatur zu einer Senkung von Gebarmutter, Blase und
Enddarm kommen. Dies fiihrt zu einer Reihe von Beschwerden fiir die
Patientin, darunter Stressharninkontinenz, Stérungen der Becken-
organstatik und chronische Beckenschmerzen. Die Starkung der
Beckenbodenmuskulatur durch Standardibungen ist eine anerkannte
Methode zur Vorbeugung und konservativen. Behandlung der oben
genannten Symptome.

Wahrend der Perimenopause und der friihen Postmenopause erleben
Frauen eine Reihe von systemischenund psychologischen Veranderungen.
Man geht davon aus, dass etwa 50 % der Frauen wahrend dieser Zeit
Beschwerden im Zusammenhang mit den Genital- und Harnwegen haben.
Die am haufigsten auftretenden Symptome sind:

= Dyspareunie (Schmerzen beim Geschlechtsverkehr,

= Trockenheit derScheide,

= Schwierigkeiten beim Wasserlassen,

= Harninkontinenz,

= haufiges Wasserlassen,

= wiederkehrende Infektionen.

Eine Schwachung der verschiedenen Komponenten des Beckens und
des Beckenbodens kann zu pathologischen Symptomen fiihren, die mit
einer Funktionsstérung dieser Organe einhergehen. Eine angemessene
Diagnose und ein angemessenes therapeutisches Management spielen
daher eine entscheidende Rolle bei der Verhinderung oder Verringerung
des AusmaRes der. betreffenden Funktionsstérung, insbesondere bei
Fraueninden Wechseljahren.

5.1. Symptome und Risikofaktoren

Die Senkung der Beckenorgane und der Beckenprolaps sind durch das
"Absenken" der Beckenorgane aus ihrer normalen Position gekenn-
zeichnet. Bei Frauen tritt dieser Zustand am haufigsten als Folge
gynakologischer Eingriffe auf (z. B. Behandlung von Krebs), Geburten oder
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das Heben schwerer Gegenstande. Erhebliche Senkungen und
Organprolaps treten bei etwa 10% aller Frauen auf. Zu den Risikofaktoren
gehoren Hysterektomie (chirurgische Entfernung der Gebadrmutter),
Fettleibigkeit, chronischer, lang anhaltender Husten, haufige Verstopfung,
Neoplasien der Beckenorgane oder das Alter.

Bei der Befragung werden Symptome wie das Gefiihl eines
Fremdkorpers in der Vagina, ein Senkungsgefihl der Geschlechtsorgane,
Schwierigkeiten beim Wasserlassen oder Stuhlgang durch das gesenkte
Organangegeben.

5.2. Diagnostik

Die Diagnose sollte mit einer allgemeinen Anamnese beginnen - Anzahl
und Verlauf der Entbindungen, Beschwerden bei der Blasen- und
Darmentleerung, bisherige Therapien, Medikamenteneinnahme und
Probleme im Intimleben sollten grindlich erfragt werden. Eine
urogynakologische Untersuchung, die aus einem inneren Spekulum und
einer Palpation einschlieRlich der Palpation des Beckenbodens besteht, um
die Position der Fortpflanzungsorgane, der Blase und des Rektums in Ruhe
und beim Pressen zu bestimmen, ist duBerst wichtig. Darliber hinaus wird
eine ultraschallgrafische Untersuchung durchgeflihrt, um die Bewegung-
srichtung von Organen oder den Harnverhalt zu beurteilen. Es lohnt sich
auch, einen Pessar-Test (ein Test, der mit einer speziellen "Scheibe"
durchgefiihrt wird, zur weiteren Diagnose bei korrigierter Lage der

Abbildung 6. Pessare-Beispiele

Quelle: Shutterstock Inc.
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5.3. Behandlung

Die Behandlung von Absenkung der Beckenorgane und/oder der Blase
und/oder des Enddarms sollte je nach Schweregrad der Erkrankung sowie
der spezifischen Beschwerden erfolgen. Das Alter des Patienten sollte
immer mitberiicksichtigt werden. Bei jungen Frauen nach einer erzwun-
genen oder natirlichen Geburt, bei pramenopausalen Patientinnen
(unabhangig vom Grad der Beckenbodensenkung) und bei postmeno-
pausalen Patientinnen mit einer leichten Beckenbodensenkung und
Blasen- oder Darmbodensenkung wird eine konservative Behandlung mit
Physiotherapie und Pessartherapie empfohlen (Erlduterung siehe Tabelle
6). Uberweisen Sie die Patientinnen immer zum Beckenbodentraining an
einen urogynakologischen Physiotherapeuten. Wenn die Symptome einer
Senkung der Geschlechtsorgane, der Blase oder des Enddarms
schwerwiegend sind, werden verschiedene chirurgische Methoden
(vaginaler, laparoskopischer oderabdominaler Zugang) angewendet.

Tabelle 6. Absenkung der Beckenorgane- Fragen und Antworten

FRAGEN UND ANTWORTEN

Frage 1

Ist der Organprolaps (Organabsenkung) etwas Ernstes?

Antwort 1

Das kann ein unangenehmes Gefiihl sein, vor allem, wenn Sie nach langem Gehen
oder Stehen einen Druck auf den Beckenboden oder das Hervortreten lhrer
Organe durch die Scheide spiren. Die gute Nachricht ist, dass ein Organprolapsim
Allgemeinen nicht lebensbedrohlich ist und dass es verschiedene Behandlungs-
moglichkeiten gibt. Bei den meisten Frauen hangt die gewahlte Behandlung davon
ab, wie stark die Symptome sind. Sie wird aus einer Reihe von konservativen
Behandlungen wie Ernahrungsumstellung, Physiotherapie und Beckenboden-
gymnastik ausgewahlt. Manchmal kann jedoch Organprolaps derart storend sein,
dasssich Frauen fiir eine Operation entscheiden.

Frage 2

Was ist ein Pessar?

Antwort 2

Pessare (Pessare) sind Kunststoffgegenstande, die bei der Behandlung von
Organprolaps helfen kdnnen. Sie werden bei Frauen eingesetzt, die keine
Operation planen. Pessare gibt es in verschiedenen Formen und GréRen. Sie
kénnen auf Frauen mit unterschiedlichem Grad und Art des Verlustes angepasst
werden. Pessare sind sicher in der Anwendung und enthalten kein Latex. Wenn Sie
sich fir ein Pessar entscheiden, wird es in der richtigen GréRe und Form
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angepasst, um den Prolaps zu reduzieren, ohne dass es zu Unannehmlichkeiten
kommt. Das am besten sitzende Pessar kann den Prolaps reduzieren, bietet
Komfort und ermdglicht problemlos Wasserlassen und Stuhlgang.

Frage 3

Was kann man gegen Organprolaps tun?

Antwort 3

Wenn Sie unter einem Beckenorganprolaps leiden, sollten Sie Dinge vermeiden,
die ihn verschlimmern kénnen: Heben, Belasten oder Ziehen vermeiden. Wenn
moglich, Stehzeiten einschranken. Manche Frauen spiren mehr Druck, wenn sie
lange stehen.

Frage 4

Kann eine Beckenorganabsenkung/ein Beckenprolaps ohne Operation geheilt
werden?

Antwort 4

Moglicherweise kénnen Sie einige der Symptome ohne Operation selbst lindern,
indem Sie geeigne Ubungen zur Starkung der Beckenmuskulatur durchfiihren.

Quelle: Eigene Bearbeitung
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Kapitel 6
Perinatale Rehabilitation

Die Zeit der Schwangerschaft, in der viele Veranderungen im Leben einer
Frau auftreten, ist eine sehr wichtige Zeit fir sie. Die physiologischen und
anatomischen Veranderungen, die in diesen neun Monaten im Kérper der
kiinftigen Mutter stattfinden, konnen in Verbindung mit anderen Faktoren
die Lebensqualitat der Frau in der Zeit nach der Geburt beeintrachtigen. Es
wird sehr viel Wert darauf gelegt, dass man lernt, wie man wahrend der
Schwangerschaft gut fiir sich und das Baby sorgt, wahrend den Aspekten
derZeit nach der Geburt nur wenig Zeit gewidmet wird.

Das Wochenbett ist die Zeit nach der Geburt des Kindes, die 6-8
Wochen dauert und in der die Veranderungen im Korper der Frau, die
wahrend der Schwangerschaft und der Geburt entstanden sind, allmahlich
abklingen - sowohl im gesamten Korper als auch im Genitalbereich. Die
haufigsten Gesundheitsprobleme, die wahrend des Wochenbetts
auftreten konnen, sind ‘Venenthrombose, Belastungsharninkontinenz,
Dehnung des geraden Bauchmuskels, verminderte Spannung der
Bauchmuskeln oder der Beckenbodenmuskeln. Dies kann die Absenkung
der Bauch- und Beckenorgane beglinstigen, wenn die Muskeln nicht
wieder in die richtige Spannung gebracht werden. Um dies zu verhindern,
muss die Therapie entsprechend gewahlt werden. Die ersten Ubungen
sollten- bereits 12 Stunden nach der Geburt beginnen. Die ambulante
Behandlung nach der Geburt konzentriert sich meist auf: Belastungs-
harninkontinenz, Dehnung des Musculus rectus abdominis, Absenkung der
Beckenorgane, Arbeit mit der postoperativen Narbe und Arbeit an der
korrekten Kérperhaltung

6.1. Rektusdiastase

Die Dehnung (Diastase) von R. abdominis ist eine GibermaRige seitliche
Ausdehnung des Rectus abdominis bei gleichzeitiger Verbreiterung und
Schwachung von Linea alba. Dies ist eine Folge mechanischer und
funktioneller Anomalien, die in der vorderen Bauchwand und im gesamten
Korper auftreten. Aufgrund der individuellen Struktur von Linea alba
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kdnnen die Streifen von Person zu Person und auch in ihren verschiedenen
Abschnitten variieren. Sie gilt als pathologisch, wenn der Abstand zwischen
den Koépfen der Rectus-Abdominis-Muskeln > 2 cm betragt. Dehnung kann
sowohl Manner als auch Frauen jeden Alters betreffen. Am haufigsten wird
sie jedoch bei Frauen wahrend der Schwangerschaft und nach der
Entbindung diagnostiziert, was eng mit den Veranderungen im Korper der
Schwangeren zusammenhangt.

Abbildung 7. Rektusdiastase

Quelle: Shutterstock Inc.

Die Rektusdiastase beeintrachtigt die normale Funktion der Muskeln
der vorderen Bauchwand, was nicht nur in diesem Bereich, sondern auch
im gesamten Korper Folgen hat. Die Bauchmuskeln haben viele wichtige
Funktionen, z. B. die Aufrechterhaltung einer korrekten Kérperhaltung, die
Atmung und die Beugung des Rumpfes sowie die Fahigkeit, den Urin zu
halten. Ein Schwangerschaftsbauch und die Maoglichkeit eines
Leistenbruchs sind nicht die einzigen Probleme, die mit einer der
Rektusdiastase verbunden sind.

Am haufigsten sind schwangere Frauen betroffen - bis zu 100 Prozent
unmittelbar nach der Entbindung, etwa 60 Prozent am Ende der
postpartalen Periode und etwa 30 Prozent nach dem Zeitraum von 12
Monaten. Statistisch gesehen benoétigen mehr als 50 % der Frauen eine
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Rehabilitation fir Rektusdiastase. Die beliebteste Reha-MalRnahme sind
Ubungen zur Kraftigung dieser Muskeln, die jedoch in der falschen
Reihenfolge durchgefiihrt zu einer Verschlimmerung des Problems
beitragen kdnnen.

Das Hauptziel der Physiotherapie ist die Wiederherstellung einer
optimalen Korperfunktion, Mobilitat und Flexibilitat von Strukturen wie z.
B.: Zwerchfell, Brust, Becken, kontrahierte Muskeln, und erst in der
nachsten Phase Stirkung der geschwachten Muskeln. Es gibt kein
einheitliches Training, denn jede Diastase ist anders, mit unterschiedlichen
Ursachen und Folgen. Einige Patienten beginnen ihre Ubungen mit der
geschwachten Bauchmuskulatur (oberflachlich und tief), andere mit der
Uberreaktiven Rektusmuskulatur und wieder -andere mit der
Beckenbodentherapie. Jeder von ihnen sollte jedoch darauf abzielen, die
Muskelverspannungen auszugleichen. Neben einer angemessenen
Physiotherapie miissen auch die richtigen taglichen Gewohnheiten erlernt
und gepflegt werden. Dazu gehoren:

= dierichtige Technik beim Aufstehen aus dem Bett,

= dierichtige Technik beim Niesen, Husten und Toilettengang,

= dierichtige Technik beim Aufheben und Tragen des Kindes,

= dierichtige Korperhaltung,

= Vermeidung von schwerem Heben,

= Ubungen zur Starkung von Musculus transversus abdominis.

Die physiotherapeutische Behandlung beginnt.am besten schon in der
Postpartalperiode.

6.2. Verstirkung des.Beckenbodens

Es wird geschatzt, dass postpartale Inkontinenz bei 15 % (eine
natlirliche Geburt) bis 33 % (bei mehr als drei Geburten) der Frauen, die auf
naturlichem Wege entbinden, auftreten kann. Bei einem Kaiserschnitt liegt
dieser Prozentsatz bei 3 %. Die Muskeln, Bander und Bindegeweb-
sstrukturen innerhalb des Geburtskanals und des Beckens sind nach einer
naturlichen Geburt eingeschnitten oder gerissen, gedehnt, gequetscht und
kénnen nach einem Kaiserschnitt zu locker sein.

Es wurde festgestellt, dass die Beckenboden- und Dammmuskulatur
nach einer Woche ziemlich angespannt bei der Entlastung war. Nach etwa 2
Wochen kehrt die stlitzende Funktion des Beckenbodens zuriick.
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Manchmal sind die Beckenbodenstrukturen starker geschadigt, was zum
Auftreten einer Belastungsharninkontinenz (siehe Harninkontinenz, S. 17)
oder Senkung der Beckenorgane (siehe: Absenken der Beckenorgane,
S.34)flhrenkann.

6.3. Rehabilitation bei Narben und Verwachsungen

Narben werden in der Regel nur unter asthetischen Gesichtspunkten
betrachtet und stellen kein Problem dar, das die Korperfunktionen
beeintrachtigt. Komplikationen treten jedoch auf, wenn die Wunde tief
genug war, um die Faszien und die darunter liegenden Gewebestrukturen
zu beschadigen. Eine Narbe ist eine Hautldsion, sie ist in der Regel das
Ergebnis einer Schadigung der Dermis und des Ersatzes des Defekts durch
faseriges Bindegewebe. Sowohl die Narbe als auch die tiefer liegenden
Verwachsungen konnen vor allem in den subkutanen Schichten, die
ebenfalls dem Vernarbungsprozess -unterliegen, zu Bewegung-
seinschrankungen und gegenseitigem Verschieben von Geweben fiihren.
Ziel der Therapie ist es, die Schmerzempfindlichkeit zu beseitigen, die
Narbe flexibler zu machen, Verwachsungen, die sich bereits gebildet
haben, zu verhindern oder zu beseitigen und um die Narbe herum zu
wirken. Vor der Therapie missen unter anderem folgende Faktoren
beriicksichtigt werden: die Ursachen der Verletzung und die Art der
entstandenen ‘Wunde, der Bereich des Korpers, in dem die
Gewebeschadigung aufgetreten ist, die Heilungszeit, die wdhrend der
Wundheilung auftretenden Faktoren (Wundinfektion, Ernahrung-
sstorungen). Mit der Behandlung des mit der Narbe verbundenen
Gewebes sollte begonnen werden, sobald die Wunde vollstandig verheilt
ist. Dies kannin der Regel zwischenvier und acht Wochen dauern.

Tabelle 7. Der perinatale Zeitraum - Fragen und Antworten

FRAGEN UND ANTWORTEN

Fragel

Hinterldsst eine Schwangerschaft ein dauerhaftes Inkontinenzproblem?

Antwort 1

Sicherlich leiden nicht alle schwangeren Frauen unter postpartaler Inkontinenz.
Eine Schwangerschaft kann dies jedoch begiinstigen, insbesondere im Falle von
natlirlicher Geburt.
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Frage 2

Was ist die Ursache flr die Rektusdiastase?

Antwort 2

Dies wird durch anhaltenden, starken Druck auf den vorderen Teil des Bauches
— Linea alba (das Bindegewebe, das in der Mitte der Bauchdecke verlauft)
- verursacht. Dies kann auf eine Schwangerschaft, chronische Verstopfung oder
unsachgemal durchgefiihrte traditionelle Bauchmuskeliibungen zuriickgefiihrt
werden.

Frage3

Wie lange sollte ich mich nach der Entbindung ausruhen?

Antwort 3

lhre Erholung von der Geburt wird nicht nur ein paar Tage dauern. Vollstandige
Erholung nach Schwangerschaft und Geburt kann Monate dauern. Viele Frauen
flhlen sich bereits nach 6-8 Wochen gesund, bei anderen kann es langer dauern,
bis sie sich wieder gesund flihlen.

Frage 4

Ist es normal, dass meine Kaiserschnittnarbe juckt?

Antwort 4

Juckreiz wahrend des Heilungsprozesses ist normal. Es kannsein, dass dies durch
das Nachwachsen von Schamhaaren verursacht wird.

Quelle: Eigene Bearbeitung
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Kapitel 7
Chronische Beckenschmerzen

Chronische Beckenschmerzen sind Schmerzen im Beckenbereich, die 6
Monate oder langer andauern. Chronische Schmerzen kénnen kommen und
gehen oder sie konnen dauerhaft sein. Manchmal treten sie in einem
regelmaBigen Zyklus auf. Sie konnen zum Beispiel wahrend der
Menstruation auftreten. Sie kdnnen auch nur zu bestimmten Zeiten spirbar
sein, zum Beispiel vor oder nach dem Essen, beim Wasserlassen oder beim
Geschlechtsverkehr.

Abbildung 8. Chronische Beckenschmerzen

Quelle: Shutterstock Inc.
/.1. Symptome

Haufig werden Schmerzbeschwerden beschrieben als:

= starke und standige Schmerzen,

= Schmerzen, die kommen und gehen (intermittierend),
= dumpfe Schmerzen,

= akute Schmerzen oder Krampfe,
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= DruckoderSchweregefiihl tiefim Becken.

Hinzu kommen Symptome wie:

= Schmerzen beim Geschlechtsverkehr,

= Schmerzenbeim Stuhlgang oder Wasserlassen,

= Schmerzen beildangerem Sitzen.

Die Beschwerden kdnnen sich nach langerem Stehen verschlimmern
und im Liegen nachlassen. Die Schmerzen kdnnen leicht oder so stark sein,
dass es schwierigist, zu arbeiten, zu schlafen oder kérperlich aktiv zu sein.

7.2. Ursachen

Chronische Beckenschmerzen sind eine komplexe Erkrankung, die
viele Ursachen haben kann. Manchmal wird sie durch eine einzige
Stérung verursacht. In anderen Fallen kann sie jedoch die Folge
verschiedener Erkrankungen sein. So kann sein Auftreten bei Frauen mit
Endometriose und bei Mannern mit Prostatawachstum in Verbindung
gebracht werden.

Einige Ursachenfiirchronische Beckenschmerzen sind:

= Sndometriose - dies ist eine Erkrankung, bei der das Gewebe, das

die Gebarmutter auskleidet aullerhalb der Gebarmutter wachst
(dies kann Schmerzen und die Bildung von Verwachsungen
verursachen),

= Muskel-Skelett-Probleme wie eine erhéhte Spannung der

Beckenbodenmuskulatur, “eine Entziindung der Schambein-
bindehaut oder ein Leistenbruch,

=  Prostatitis,

= chronisch entziindliche Erkrankung des kleinen Beckens als Folge

einer langwierigen Infektion,

=  Myome und Zysten,

= Reizdarmsyndrom,

= Schmerzsyndrom der Blase (chronische Entziindung),

= Psychologische Faktoren (Depression, chronischer Stress).

7.3. Physiotherapeutische Behandlung
Die Physiotherapie wird fiur Patienten empfohlen, deren Beschwerden

mit dem Muskel-Skelett-System und dem Fasziensystem zusammen-
hangen. Bei diesen Menschen finden sich schmerzhafte muskulo-fasziale
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Triggerpunkte im unteren Teil des Beckens, sowie in den Muskeln der
Bauchdecke, des Riickens, des GesaRes oder der Oberschenkel. Es wird
davon ausgegangen, dass sich die Physiotherapie positiv auf das
funktionelle Niveau, aber auch auf die Lebensqualitat der Patienten
auswirkt. Dieses Management sollte systematisch und zyklisch erfolgen,
und der therapeutische Prozess sollte aus Bewertung, Diagnose und
Prognose, Intervention und Neubewertung bestehen.

Tabelle 8. Chronische Beckenschmerzen- Fragen und Antworten

FRAGEN UND ANTWORTEN

Frage 1

Was sind die Ursachen fiir chronische Schmerzenim Beckenbereich?

Antwort 1

Sie kdnnen durch eine Vielzahl von Bedingungen verursacht werden. Einige von
ihnen sind mit den Fortpflanzungsorganen nicht verbunden, sondern mit den
Harnwegen oder den Darmen.

Frage 2

Welche Untersuchungen konnen zur Diagnose von chronischen Becken-
schmerzen durchgefiihrt werden?

Antwort 2

Einige der folgenden bildgebenden Untersuchungen kénnen durchgefiihrt
werden: Ultra-schalluntersuchungen, Laparoskopie, Zystoskopie oder Koloskopie.

Frage 3

Wann sollten Sie sich wegen Beckenschmerzen besonders Sorgen machen?
Antwort 3

Wenn die Symptome langer als 24 Stunden andauern und Fieber, Schittelfrost,
Riickenschmerzen, Ubelkeit oder Erbrechen umfassen. Unter diesen Umstianden
sollte manssich sofort beidem Arzt melden.

Frage 4

Was sind chronische Beckenschmerzen?

Antwort4

Es handelt sich um Schmerzen in der Beckenregion (der Bereich unterhalb des
Nabels und oberhalb der Hiiften). Sie gilt als chronisch, wenn sie mindestens sechs
Monate andauert. Der Schmerz kann konstant sein oder er kann auftreten und
wiederum verschwinden, manchmal dumpf oder scharf sein.

Quelle: Eigene Bearbeitung
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Kapitel 8
Sexuelle Storungen
8.1. Sexuelle Stérungen bei Mdnnern- erektile Dysfunktion

Erektile Dysfunktion - dieser Begriff wird verwendet, um die anhaltende
Unfahigkeit zu beschreiben, eine Erektion zu erreichen und/oder
aufrechtzuerhalten, die einen befriedigenden 'Geschlechtsverkehr
ermoglicht. Die Ursache der erektilen Dysfunktion sollte vor Beginn der
Therapie ermittelt werden. Im Allgemeinen werden die Ursachen in
psychologische, neurologische, vaskuldre und hormonelle Ursachen
unterteilt, die mit der Struktur und der Funktion der Schwellkérper
zusammenhangen. Sie kdnnen auch als Komplikation von systemischen
Erkrankungen oder als Nebenwirkung einer Pharmakotherapie auftreten.
Auch andere Ursachen wie Bewegungsmangel, unzureichende Erndhrung
und der Verzicht auf jegliche Art von Stimulanzien sollten in Betracht
gezogen werden.

Die Diagnose der erektilen Dysfunktion sollte eine griindliche Anamnese
umfassen, bei-der somatische und psychosexuelle Fragen im
Zusammenhang mit dem friheren und gegenwartigen Sexualleben
angesprochen werden missen. Informationen Uber die Dauer der
Krankheit, mitbestehende Krankheiten, verwendete Medikamente,
Stimulanzien und frihere Behandlungen sind von wesentlicher Bedeutung.
Symptome des Nervensystems und der unteren Harnwege sollten ebenso
bericksichtigt werden wie die Art der eingenommenen Medikamente, da
diese die Ursache fiir Erektionsstorungen sein kénnen.

Die Behandlung der erektilen Dysfunktion nach Prostatektomie sollte
erst beginnen, nachdem die genaue Ursache der Erkrankung festgestellt
wurde. Das Sexualleben von Menschen nach Prostatektomie verdandert sich
weitgehend. Ihre sexuellen Bedirfnisse und ihre Libido bleiben jedoch oft
erhalten, so dass Sie in der Lage sein sollten, eine Vielzahl von Behandlungs-
moglichkeiten zu ermitteln.

Je nach Ursache gibt es folgende Therapiemdoglichkeiten:

* hormonelle Behandlung,

*= pharmakologische Behandlung,

= Physiotherapie,
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= |njektionen oder Autoinjektionenin die Schwellkorper
(vasoaktive Substanzen),

= Vakuumvorrichtungen,

= Schwellkorperprothese,

= GefaRchirurgie.

Bei der Rehabilitation von Menschen mit erektiler Dysfunktion kann
zwischen kinesiotherapeutischen Verfahren (mit Elementen der
korperlichen Aktivitat), physikalischen Therapiemethoden (mit Elementen
der physikalischen Medizin) und Verhaltensweisen (Gewichtsreduktion,
Diat) unterschieden werden.

Ein Therapieprogramm, das Bewegung bei erektiler Dysfunktion
einschlielt, sollte Folgendes umfassen:

= eineSteigerung der Kraft der urogenitalen Zwerchfellmuskulatur,

= verbesserte Blutzufuhr und Durchblutung im Penisbereich,

= Verringerung des Kérpergewichts.

Eine Verbesserung ist zu beobachten, wenn keine schweren Schaden
an Nerven, BlutgefdaBen und Schwellkorpern vorliegen. Beim Training ist es
wichtig, die Kraft der urogenitalen Zwerchfellmuskeln zu erhéhen, da sie
die Wirkung des Piriformis-Muskels und des ischiofemoralen Muskels (sie
haben eine Hilfsfunktion fir die Erektion) stdrken. Erkldren Sie dem
Patienten in praktischen Ubungen, wie er diese Muskeln anspannen muss.
Die beste Empfehlung ist, sich vorzustellen, den Penis tief in den Korper zu
ziehen oder die Muskeln anzuspannen, als ob man den Urinstrahl stoppen
wollte.

Die ‘Rolle der Physiotherapeuten (als -integrale Mitglieder des
medizinischen Teams) bei der Verbesserung der sexuellen Gesundheit von
Mannern mit erektiler Dysfunktion umfasst den Einsatz von manueller
Therapie, therapeutischen- Ubungen, Magnetstimulation und Elektro-
stimulation in Kombination mit Biofeedback.

8.2. SexuelleFunktionsstérung bei Frauen - Vulvodynie

Vulvodynie ist ein chronischer Schmerz oder ein Unbehagen, das durch
ein brennendes, stechendes oder reizendes Gefiihl in den weiblichen
Genitalien gekennzeichnet ist, ohne dass eine Infektion oder Erkrankung
der Vulva oder der Vaginalhaut diese Symptome verursacht. Meistens
kommt es zu einem brennenden Schmerzgefiihl, aber Art und Schwere der
Symptome sind sehr individuell. Der Schmerz kann konstant oder nicht
konstant, lokalisiert oder diffus sein.
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Als Folge der chronischen Schmerzen entwickeln viele Patientinnen mit
Vulvodynie Verdanderungen in der Beckenbodenmuskulatur - es kommt zu
einer Zunahme der so genannten Basisspannung (die Muskeln sind standig
angespannt) und verminderter Willenskontrolle (Frauen haben weniger
Kontrolle dariiber, ob sie ihre Muskeln anspannen oder entspannen).

Zu den Ursachen dieser Storung gehoren Nervenschdaden, Entziin-
dungen, Druck auf die Nerven durch die Bandscheibe, die Auswirkungen
friherer Operationen, Wirbelsaulenprobleme, Zustande nach Verletzun-
gen oder nach der Geburt eines Kindes.

Die Befragung sollte Fragen zur sexuellen Aktivitat, zu den Gefiihlen
beim Geschlechtsverkehr (zu locker, zu fest oder zu eng in der Scheide), zu
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr und zur Inkontinenz beim Geschlech-
tsverkehr enthalten.

Die Behandlung umfasst Pharmakotherapie (z. B. Lokalanasthetika,
Antidepressiva, lokale Hormontherapie), Physiotherapie (zur Wieder-
herstellung der normalen Beckenbodenmuskelfunktion), Nervenbloc-
kaden, Erndhrungsumstellung oder psychologische Unterstiitzung.

Tabelle 9. Sexuelle Storungen bei Frauen (Vulvodynie) und. Mannern
(erektile Storungen) - Fragen und Antworten

FRAGEN UND ANTWORTEN

Fragel

Was sind die typischen Anzeichen und Symptome einer erektilen Dysfunktion?
Antwort 1

Zu den typischen Anzeichen und Symptomen einer erektilen

Dysfunktion gehoren:

= Unfahigkeit, eine feste Erektion zu erreichen,

= Unfahigkeit, eine stabile Erektion aufrechtzuerhalten,

= vermindertes sexuelles Verlangen.

Frage 2

Welche zusatzlichen Behandlungsmoglichkeiten gibt es bei erektiler
Dysfunktion?

Antwort 2

Die Behandlung der erektilen Dysfunktion hangt von der Ursache des Leidens ab.
Weitere Behandlungen sind:

* Anderungen der Lebensweise,

=  Gewichtsreduzierung,

= Bewegung, Verzicht auf Alkohol, Drogen und Rauchen.
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Frage 3

Kénnen Stress und Angste Vulvodynie verursachen?

Antwort 3

Ja, sie konnen die Entwicklung von unerklarlichen Schmerzen beeinflussen - ein
chronisches Leiden, von dem Millionen von Frauen betroffen sind. AuRerdem kann die
Entwicklung von Vulvodynie zu neuen oder wiederkehrenden Stimmungs- oder
Angststorungen fiihren.

Frage 4

Hilft Bewegung bei der Behandlung von Vulvodynie?

Odpowiedz 4

Ubungen fiir die Beckenbodenmuskulatur kénnen zur Stirkung des: Beckenbodens
beitragen und Ihnen dabei helfen, diese Muskeln bei Bedarf zu entspannen.

Quelle: Eigene Bearbeitung
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Kapitel 9

Gegenstandige Verfahren und moderne Gerate
in der urologischen Rehabilitation

Die steigende Zahl von Patienten mit Kontinenzproblemen erfordert,
dass medizinisches Personal und Forscherteams nach neuen, wirksamen
Therapieansatzen suchen und sie entwickeln.

Zu den modernen Verfahren, die in der urologischen und urogynako-
logischen Rehabilitation zunehmend Anwendung finden, gehoren die
telemedizinischen Techniken. Es werden Methoden zur Uberwachung des
Rehabilitationsfortschritts von Patienten mit Hilfe von Remote-Geraten
und Apps angegeben, um die Effizienz des Prozesses zu verbessern. Es ist
jedoch zu bedenken, dass sich auch die individuelle Arbeit mit den
Patienten verdndert und standig neue Rehabilitations-methoden
auftauchen, zu denen auch die Verfahren aus dem Bereich der manuellen
Therapie oder der Osteopathie gehoren (eine Methode zur Diagnose und
Behandlung von Dysfunktionen des Bewegungsapparats mit dem Ziel, das
homoostatische und funktionelle Gleichgewicht des Korpers
wiederherzustellen).

Eine der neuesten und innovativsten physiotherapeutischen
Diagnosemethoden zur Beurteilung der Beckenbodenmuskulatur ist die
Oberflachen-Elektromyographie. Elektromyographie ist eine elektrodiag-
nostische Methode, die in der Medizin zur Aufzeichnung und Auswertung
der von der Skelettmuskulatur erzeugten bioelektrischen Aktivitat
verwendet wird. Die Oberflaichen-EMG-Untersuchung wird in der
alltaglichen physiotherapeutischen Praxis haufig als Instrument fiir die
Rickmeldung der Muskeln des Patienten verwendet (biologisches
Feedback eng. biofeedback). Es gibt zahlreiche Berichte und Belege in
wissenschaftlichen Veroffentlichungen, die die Wirksamkeit dieser
Methode bei der Behandlung von Beckenbodendysfunktionen bestatigen.
Bei der Bewertung des Beckenbodens wird am haufigsten das Feedback
verwendet, das mit intra-vaginalen (endovaginal) oder intravaginalen
(endorektal) Elektroden durchgefiihrt wird. Gegenwartig gibt es viele
Modelle von EMG-Messgerdten mit Elektroden unterschiedlicher GréRe,
Form oder Anzahl von Oberflachen fir die Aufzeichnung myoelektrischer
Potenziale (Abbildungen 9 und 10).
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Abbildung 9. Beispielanwendung von Elektroden in EMG-Untersuchung der Muskel

Quelle: Eigene Bearbeitung

Abbildung 10. Beispiel einer endorektalen und endovaginalen Elektrode mit EMG-Ausriistung

Quelle: Eigene Bearbeitung
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Die Anwendung der Stimulation mit tiefen elektromagnetischen
Feldern hoher Induktivitat wird auch fir die Behandlung von
Beckenbodenstorungen beflirwortet. (eng. deep electromagnetic field) -
DEMF; hochinduktive, tief eindringende, gepulste elektromagnetische
Stimulation). Die Hersteller von Medizinprodukten empfehlen die DEMF-
Stimulation als wirksame, komplexe, nicht invasive und sichere Methode
auch fir die Behandlung von Symptomen wie z. B. der Harninkontinenz.
Es werden die Wirkungen auf die Stimulierung der peripheren Nerven, die
Stimulierung der Muskeln, die Verbesserung der Kollagenstrukturen oder
die Verbesserung der Durchblutung hervorgehoben.

DEMF-Gerate erzeugen eine Induktion von bis zu 2,5 Tesla bei
Frequenzen von bis zu 50 Hz, die eine Durchdringung des Gewebes des
Patienten bis zu einer Tiefe von 10 cm ermoglicht. Dieser Wirkfaktor des
Gerats bewirkt eine subjektive Empfindung mechanischer Vibrationen
oder Schwingungen und spirbare Muskelkontraktionen bei den Patienten,
und die Behandlung erfolgt nicht=invasiv und schmerzfrei. Der bewegliche
kreisformige Kopf mit einem Durchmesser von 16 cm gewahrleistet eine
prazise Bedienung des Gerats und die Einstellung des Induktions-
feldstrahls. Das Gerat ist mit einem speziellen urogynakologischen Stuhl
ausgestattet (Abbildung 11), so dass das genannte Gerdt bei der
Behandlung von Harninkontinenz, akuten und chronischen urogynakolo-
gischen Schmerzen, sexuellen Funktionsstorungen, chronischen Damm-
drisenentzindungen und anderen urogyna-kelogischen Erkrankungen
wie Uberreaktiver Blase und chronischen Beckenschmerzen eingesetzt
werden kann.

Abbildung 11. Beispielgerat fir DEMF

Quelle: www.btInet.pl
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Bei der Verwendung des DEMF-Gerates ist besonders auf folgende
Kontraindikationen zu achten: hohes Fieber, Schwangerschaft, Spirale,
Krebserkrankungen, hohes Alter, Herzerkrankungen (insbesondere
implantierte Herzschrittmacher), Metallimplantate (z. B. Endoprothesen,
Rickenmarks- und Blasenstimulatoren), Zustande nach Hirnoperationen,
Hirnverletzungen.
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Zusammenfassung

Die urologische Physiotherapie oder weit verstandene urologische
Rehabilitation ist ein Bereich, der zunehmend im Interesse der
Offentlichkeit liegt. Dies hangt mit der zunehmenden Sensibilisierung fiir
die Physiotherapie zusammen, aber auch mit Erkrankungen wie
Inkontinenz oder anderen urogenitalen Dysfunktionen. Die urologische
Rehabilitation sollte von einem erfahrenen multidisziplindren Team
geleitet werden, das aus einem Arzt, einem Psychologen, einem Physio-
therapeuten, einer Krankenschwester (oder einem Krankenpfleger) und
einem Erndhrungsberater besteht.

In der Urologie steht die Rehabilitation im Zusammenhang mit dem
pra- und postoperativen Management und ist wichtig fiir die Behandlung
von Harninkontinenz und anderen Beckenbodenstérungen, wie
Beschwerden nach Prostatektomie, Beckenbodensenkung, perianale
Beschwerden (z. B. Rectus abdominis, Beckenbodenmuskelschwéche),
sexuelle Dysfunktionen (z. B. Vulvodynie, erektile Dysfunktion) oder
chronische Schmerzenim Beckenbereich.

Der groRte Teil der Patienten hat Probleme mit Harninkontinenz
(Belastungsharninkontinenz, Drangharninkontinenz, perinatale Harnin-
kontinenz, postoperative Harninkontinenz, einschlielich Prostata- oder
Gebarmutterentfernung). Harninkontinenz ist ein Leiden, das sich auf alle
Aspekte des Lebens negativ auswirkt und das tagliche Funktionieren
einschrankt. Sowohl eine starkere Sensibilisierung der Patienten fiir die
Krankheit als auch ein verbesserter Zugang zu Diagnose und Behandlung
tragen dazu bei, die Lebensqualitdt der Betroffenen erheblich zu verbessern.
Physiotherapie ist ein sehr wichtiger Bestandteil der konservativen
Behandlung und sollte die erste Wahl sein. Beckenbodentraining,
Verhaltenstherapie und Elektrostimulation spielen in der komplexen
physiotherapeutischen Behandlung eine sehr wichtige Rolle. Es ist wichtig zu
betonen, dass die Wirksamkeit der Physiotherapie, insbesondere des
Beckenbodentrainings, bei Patienten mit Belastungsharninkontinenz
unabhéangig vom Alter der Rehabilitanden zu beobachtenist.

Es sei auch auf die wichtige Rolle der Physiotherapie bei der
Vorbereitung der Patienten auf urologische und gynakologische Eingriffe
und bei der Genesung von diesen hingewiesen. Ziel der operations-
begleitenden Rehabilitation ist es, die Funktion des Patienten so schnell
wie moglich wiederherzustellen und postoperative Komplikationen und
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Funktionsstorungen zu behandeln. Ebenso wichtig ist die Vorbeugung
gegen solche Komplikationen und Stérungen. Diese Ziele werden durch die
Aufrechterhaltung einer normalen Lungenventilation, die Sicherstellung
eines ordnungsgemalen vendsen Abflusses aus den unteren Gliedmalen,
eine frihzeitige Mobilisierung und Aufrichtung sowie eine allgemeine
Fitness erreicht.

Ein groBer Teil der Patienten sind auch Frauen, die Gber eine Depression
der Beckenorgane klagen. Bei Frauen in den Wechseljahren, aber auch
nach natirlichen Geburten oder Operationen kann eine Senkung von
Gebarmutter, Blase und Enddarm beobachtet werden, die auf eine
Insuffizienz und Schwache der Beckenbodenmuskulatur zuriickzufiihren
ist. Dies fuhrt zu einer Reihe von unangenehmen Beschwerden fiir die
Patientin, darunter Stressharninkontinenz, Beckenanomalien oder
chronische Beckenschmerzen.

Die Perinatalperiode, insbesondere das Wochenbett, ist eine Zeit der
physiologischen und anatomischen Veranderungen im Koérper der Frau. Die
haufigsten Gesundheitsprobleme, die wahrend des Wochenbetts
auftreten konnen, sind Venenthrombose, Belastungsharninkontinenz,
Rektusdiastase, verminderte Spannung der Bauchmuskeln oder der
Beckenbodenmuskeln.  Dies kann ein Absinken der Bauch- und
Beckenorgane begiinstigen, wenn die Muskeln nicht wieder in die richtige
Spannung gebracht werden. Um dies zu verhindern, muss die Therapie
entsprechend gewahlt werden.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die urologische (urogyna-
kologische) Rehabilitation von Mannern und Frauen aufgrund des hohen
Bedarfs an Hilfe fir Menschen mit Dysfunktionen zu einem immer
haufigeren medizinischen Dienst wird. Innovative, sichere und wirksame
physiotherapeutische Behandlungsmethoden reduzieren Beschwerden
und verbessern die Lebensqualitat.
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Abstract

Urological physiotherapy or, more broadly, urological rehabilitation, is
becoming a field that enjoys increasing social interest. This is linked to
greater awareness of physiotherapy as well as medical conditions such as
urinary incontinence or other urogenital dysfunctions. Urological
rehabilitation should be carried out by an experienced multidisciplinary
team, consisting of a doctor, psychologist, physiotherapist, nurse and a
dietitian.

In urology, rehabilitation is associated with pre- and postoperative
management and is of great importance in the treatment of urinary
incontinence and other pelvic floor dysfunctions, such as: ailments after
prostate removal, lowering of the pelvic organs, perinatal ailments (e.g.
rectal abdominal muscles stretch, muscle weakness pelvic floor), sexual
disorders (e.g. vulvodynia, erectile dysfunction) or chronic pelvic pain.

The largest percentage of. patients are people with urinary
incontinence problems (stress, urgent, after surgery, including removal of
the prostate or uterus, perinatal). Urinary incontinence is a condition that
negatively affects all aspects of life, limiting everyday functioning. Both the
greater awareness of patients about this ailment, as well as better access to
diagnostics and treatment, allow to largely improve the quality of life of
people suffering from this disease. Physiotherapy is a very important
element of conservative treatment, so it should be the first-line therapy.
Pelvic floor muscle training, behavioral therapy and electrostimulation play
a very important role in complex physiotherapy. It is worth emphasizing
that the effectiveness of physical therapy, and in particular of pelvic floor
muscle training, in patients with stress urinary incontinence is observed
regardless of the age of the people undergoing rehabilitation.

It is also worth paying attention to the great role of physiotherapy in
preparing patients for urological and gynecological surgeries and recovery
after them. The aim of rehabilitation accompanying surgical procedures is
to restore the patient's fitness to the state before surgery as soon as
possible and to treat postoperative complications and functional disorders.
It is equally important to prevent such complications and disorders. These
goals are achieved by maintaining proper lung ventilation, ensuring proper
venous outflow from the lower limbs, early mobilization and upright
standing, and general fitness exercises.
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A large proportion of patients are also women with ailments of
lowering pelvic organs. In menopausal women, but also after natural
childbirth or surgery, a decrease in the uterus, bladder and rectum may be
observed, resulting from insufficient and weakened pelvic floor muscles.
This causes a number of unpleasant ailments for the patient, including
stress urinary incontinence, disturbances in the statics of the pelvic organs
or chronic pelvic pain.

The perinatal period, especially puerperium, is the time of physiological
and anatomical changes that take place in the woman's body. The most
common health problems that may arise during the puerperium are
venous thrombosis, stress urinary incontinence, white line divergence
(rectus abdominal muscle stretch), reduction of abdominal muscle tone or
pelvic floor muscles. This can help lower the abdominal and pelvic organs if
the muscles do not regain proper tone. In order to prevent this, the therapy
should be properly selected.

To sum up, urological rehabilitation of men and women (urogyne-
cological) is becoming a more and more common medical service due to
the great need to help people with dysfunctions of the genitourinary
system. Innovative, safe and effective methods of physiotherapeutic
treatment help to reduce symptoms and improve the quality of life.
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Urologische Rehabilitation bei Creator Sp. z o.0.
Fot. Jakub Wieczorek

Urologisches Rehabilitationslabor mit Sanitarecke
Fot. Jakub Wieczorek
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Die urologische Rehabilitation befasst sich mit der Pravention, Diagnose und
Therapie von Funktionsstérungen beiMannern und Frauen.

Behandelte Funktionsstérungen und Beschwerden bei Patienten:

B Harninkontinenz und andere Funktionsstérungen der Harnwege
(Uberaktive Blase, Harndrang, Blasenentleerungsstérungen),

B Vorbereitung auf und Erholung von urologischen und
gynakologischen Eingriffen,

B Komplexe Rehabilitation nach Prostatektomie,

B Absenkung von Organen im Beckenbereich,

B perinatale Rehabilitation (geschwachte eckenbodenmuskulatur,
Rektusdiastase, Lendenschmerzen),

B Schmerzen im Beckenbereich (Dammschmerzen, libermaRige
Anspannung der Beckenbodenmuskulatur, chronische Schmerzen,
nach einem Dammtrauma),

W sexuelle Storungen (bei Frauen: Vulvodynie, Vaginismus, Schmerzen
beim Geschlechtsverkehr; bei Mannern: erektile Dysfunktion,
vorzeitige Ejakulation).

Osrodek Profilaktyki i Rehabilitacji

/Rehabilitations- und Vorbeugungseinrichtung/ CREATOR Sp. z 0.0.
ul. Lotnicza 37, 54-154 WROCEAW, POLEN

Tel. +48 71 362 02 20, +48 537 224 352, E-Mail: aos@creator.wroc.pl

Osrodek Profilaktyki i Rehabilitacji
/Rehabilitations- und Vorbeugungseinrichtung/ CREATOR Sp. z 0.0.

Zarzqdzanie Jakoiciq

W dekraseal.com

ul. Kopernika 55a, 90-553 +tODZ, POLEN EOFE

Tel. +48 42 230 10 00, E-Mail: lodz@creator.wroc.pl
www.creator.wroc.pl
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Das Angebot von CREATOR fiir Patienten:

Diagnostik:
B Anamnese und korperliche Untersuchung,
B Ultraschalluntersuchung,
B Uroflowmetrie,
B elektromyographische Untersuchung.
Therapie:
m Ubungen fiir die Beckenbodenmuskulatur, Stiarkung, Entspannung,
Korrektur der Korperhaltung,
EMG-Biofeedback,
manuelle Therapie (einschlieRlich postoperativer Narbenrehabilitation),
ultraschallgesteuerte Therapie,
Elektrostimulation,
Pessar-Therapie,
Kinesiotaping,
Massage,
B Verhaltenstherapie und Schulungen.

Osrodek Profilaktyki i Rehabilitacji

/Rehabilitations- und Vorbeugungseinrichtung/ CREATOR Sp. z 0.0.
ul. Lotnicza 37, 54-154 WROCEAW, POLEN

Tel. +48 71 362 02 20, +48 537 224 352, E-Mail: aos@creator.wroc.pl

Osrodek Profilaktyki i Rehabilitacji
/Rehabilitations- und Vorbeugungseinrichtung/ CREATOR Sp. z 0.0.

Zarzqdzanie Jakoiciq

ul. Kopernika 55a, 90-553 +tODZ, POLEN EOFE

W dekraseal.com

Tel. +48 42 230 10 00, E-Mail: lodz@creator.wroc.pl
www.creator.wroc.pl
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Die urologische Rehabilitation ist eine moderne und dringend bendtigte
Behandlungsform, die sich aufgrund ihrer enormen sozialen und wirtschaftlichen
Dimension zu einem wichtigen Bereich entwickelt. Der Rehabilitationsbedarf bei
den in dieser Publikation ausfuhrlich beschriebenen urogenitalen Erkrankungen,
der auch mit der Alterung der Bevolkerung zusammenhangt, nimmt weiter zu und
stellt zweifellos eine grofRe Herausforderung fiir eine moderne, umfassende
Physiotherapie dar. Der Leitfaden tragt somit zum aktuellen Bedarf an einer
gewissen Standardisierung des interdisziplinaren pra- und postoperativen
Managements des Urogenitaltrakts, der Inkontinenz und der Beckenboden-
funktionsstorung bei. Es handelt sich also um einen Leitfaden, der sowohl den
Bediirfnissen der Physiotherapeuten als auch denen der Patienten entspricht, die
sich der Notwendigkeit einer friihzeitigen und wirksamen Physiotherapie immer
starker bewusst werden. Ich hoffe, dass diese Studie zur Konsolidierung der
Formen des Verbesserungsmanagements in der urologischen Rehabilitation im
weitesten Sinne beitragen wird.

Landesberaterim Bereich Physiotherapie
Dr. Habil. ao Prof. Jan Szczegielniak
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