Prostatakrebs +++ Harninkontinenz +++ Beckenboden +++ Miktion +++ Digitale Untersuchung

Physiotherapie nach nerverhaltender radikaler
retropubischer Prostatektomie (NRRP)

Zweiter Teil: Therapie, dargestellt am Fallbeispiel Louise de Nijs-Renken, Almut Kowing

AUF EINEN BLICK

Die Autorinnen begriinden aus der eigenen Erfahrung in der Behandlung von Patienten mit
persistierender Harninkontinenz nach Prostatektomie und mit Unterstlitzung aus der Literatur,
warum Koordinationsschulung und der Transfer des Erlernten in den Alltag zum Erfolg fuhrt. In
diesem zweiten Teil lesen Sie Uber die therapeutische Vorgehensweise, erklart an einem Fall-
beispiel.

Einleitung

Die manchmal persistierende Harnin-
kontinenz nach Prostatektomie stellt
Physiotherapeuten vor eine schwierige
Aufgabe. Die Erfahrungen der Autorin-
nen sowie die Angaben in der Literatur
zeigen, dass weniger das Krafttraining
zum Erfolg fiihrt als die Koordinations-
schulung und der Transport des Erlern-
ten in den Alltag (1).

Im ersten Teil dieses Artikels wurde
die Diagnostik nach Prostatektomie dar-
gestellt. Um eine effektive und kos-
tensparende Therapie durchzufiihren,
muss der Patient nach Auffassung der
Autorinnen in der Einzeltherapie von
spezialisierten Physiotherapeuten an
Wahrnehmung und Koordination der

Verschlussfunktion herangefiihrt wer-

den.

Die Vorgehensweise wird im Folgen-

Abb. 1_Vorbereiten des Hebens: Der Beckenboden wird »geliftet« oder »eingezogen, der ) o i
Patient biickt sich und zieht das Band erst langsam und dann schneller; die Atmung flieBt den anhand eines Fallbeispiels beschrie-
dabei weiter ben.
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ERGEBNISSE: ANAMNESE / UNTERSUCHUNG

¢ Prostataspezifisches Antigen (PSA) pra-operativ 7,9 (siehe Glossar); Gleason-Score 3+4
(siehe Glossar); TNM-Klassifikation T2b NO MO (siehe Glossar); OP abdominal vor drei

Wochen; Belastungsinkontinenz Grad Il, zunehmend in der zweiten Tageshalfte; Sprit-

zer bei mittlerer korperlicher Belastung

e Vorlagen: 2-3/24 Stunden (VorlagengroBe: Level 3 der Firma Tena), 30 g/Nacht,

70-110 g/Tag

e Miktionsfrequenz: 10-12x/Tag, 2x/Nacht; Drangsymptomatik:

e Miktionsvolumen: 10-150 ml
e Trinkmenge: 725 ml

e Erektile Dysfunktion

e Allgemeine Gesundheit: Cholesterin erhoht;

der Diagnose und der post-operativen Ha
senker

e Beruf: Steuerberater, selbststandig

¢ Sport: Golf, Spazierengehen

* Bewegungsapparat: altersentsprechend

Diagnostik am Becken

Narbenverklebung bis tief in den Unterbauch
P (Performance) Muskelfunktionsprifung
E (Endurance) Ausdauer 2 s
R (Repetitions)
F (Fast twitch)

E (Elevation)

Wiederholungen 4
Kontraktionen 5

Lift fehlt (kranioventrale
C (Co-contraction)
T (Timing)

gut
qut

Koordination:

BMI 27; der Patient ist deprimiert wegen

rninkontinenz; medizinische Cholesterin-

4,5

Bewegung)

paradoxes Pressverhalten, eingeschrankte Relaxation

Lebensqualitatsabfrage (Uber VAS-Skala 1-10): 4

Fallbeispiel

Herr P, 63 Jahre alt, stellt sich ambulant
in der Praxis vor. Er hat vor drei Wochen
per Bauchschnitt eine radikale Prostatek-
tomie durchgemacht. Nach fiinf Tagen
wurde der Katheter gezogen und am Tag
6 wurde Herr P. entlassen. Er leidet an
einer Harninkontinenz Grad II. Eine
Anschlussheilbehandlung lehnt er aus
personlichen Griinden ab; er bevorzugt

eine physiotherapeutische Einzelbehand-

lung in seiner Wohngegend. Sein behan-
delnder Urologe hat ein Rezept fiir 6 x
KG-E 2 x/Woche entsprechend den An-
gaben des Heilmittelkatalogs ausgestellt.

Nach einer ausfiihrlichen Anamnese,
einer Erlduterung der Anatomie und der
physiotherapeutischen Vorgehensweise
unterschreibt Herr P. die dazu erforder-
liche schriftliche Einverstandniserkla-
rung. Anschlieffend wird die Diagnostik
am Beckenboden durchgefiihrt (s. Kas-
ten).
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Analyse

¢ Belastungs- und Dranginkontinenz bei
einem zu geringen Trinkvolumen

® Geringe Koordination am Beckenbo-
den

¢ Fehlende Korperwahrnehmung in

ADL

e Erektile Dysfunktion

Behandlungsziele und -planung

Behandlungsziele

Die Behandlungsziele von Patient P. und
Therapeut werden miteinander abge-
stimmt, um anschlieflend einen realisti-
schen Behandlungsplan nach dem bio-
psycho-sozialen Modell aufstellen zu

konnen.

Behandlungsplan

Der Behandlungsplan richtet sich nach

den Vorgaben der Internationalen Klas-

sifikation von Funktionen, Aktivitit und

Partizipation (1) und beinhaltet:

e Struktur und Funktion: die Behand-
lung von Speicher-/Entleerungssto-
rungen, Muskeltraining, Muskelkon-
trolle

o Aktivitat: die Aktivitdten des tdglichen
Lebens

e Partizipation: das Umsetzen des Er-

lernten in Sport, Beruf und Umfeld

Therapieverlauf

Der Heilmittelkatalog sieht fiir die
Diagnose »Harninkontinenz« 2 x 6 KG-
Behandlungen und Elektrotherapie vor,
Frequenz 2 x pro Woche im Regelfall.
Die lange Erfahrung zeigt, dass der The-
rapieverlauf folgendermafien aussehen
kann (siehe Kasten Therapieverlauf).
Ein effektives Kontinenztraining lauft

iiber einen langen Zeitraum. Die =~ >>>
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ERFAHRUNG

ZIELE PATIENT

e »Trocken werden«
¢ Alltagsbelastung meistern
e Erektionsfahigkeit und Sexualitat verbessern

¢ Golf ohne Urinverlust spielen

ZIELE THERAPEUT

Struktur und Funktion

e Reduzieren der Vorlagenanzahl

¢ Reduzieren der Drangsymptomatik, Miktionsfrequenz

¢ Verbessern der Blasen-Compliance

¢ VVermitteln von Anatomie und Funktionen

¢ \Verbessern von Trink- und Toilettenverhalten

e VVermitteln der korrekten Muskelkontraktion (SchlieBen des
Beckenbodens und kranioventrale Bewegung)

e VVerbessern der urethralen Sphinkterfunktion

e Koordination von Atmung und Beckenboden erarbeiten

Aktivitat / Partizipation
e ADL ohne Urinverlust erreichen
e Allgemeinen Kondition steigern

e Beruf, Hobby und Sport ohne Urinverlust austiben kénnen

THERAPIEVERLAUF

Erstverordnung

1. Anamnese, Aufklarung Uber Anatomie und Physiologie, Mik-
tionsprotokoll, Lebensqualitatsabfrage, Zielvereinbarung,
Kérperwahrnehmung

2. Untersuchung Beckenboden, korrekte Kontraktion von Be-
ckenboden/urethralem Verschlusssystem

3. Drangreduktion mittels Einsetzen des urethrovesikalen Re-
flexes (siehe Teil I, Diagnostik)

4. Kontrolle der Muskelbewegungen am Beckenboden mit Bio-
feedback und Ultraschall; Erarbeiten eines Heimprogramms
5. Kérperwahrnehmung in unterschiedlichen ASTE (RL/SL/

Sitz)
6. ADL und Uberprifung der Behandlungsziele

Folgeverordnung

1. Kérperwahrnehmung in unterschiedlichen ASTE (RL/SL/Sitz/
Stand), Blasen- und Toilettentraining, Speicherung/Entlee-
rung

2. Steigerung der Belastung/ADL

3. Konditionstraining und Gangschulung

4. Retest der digitalen Untersuchung und Ultraschall

e Erektile Dysfunktionen verbessern

e Kontinenz erreichen

Literatur beschreibt Therapieverldufe
von drei Monaten bis zu einem Jahr.
Leider ist dies in Deutschland mit den
Richtlinien des Heilmittelkatalogs nicht
vereinbar. Eine Uberlegung wire, die
Therapiefrequenz der Folgeverord-
nung(en) allméhlich zu verringern, so
dass der Patient iiber einen ldngeren
Zeitraum in Behandlung bleiben kann.
Dies sichert die Compliance des Patien-
ten und steigert die Effektivitdt der The-

rapie.

BehandlungsmaBBnahmen
Anhand des Behandlungsplans (siehe

oben) kann die Therapie wie folgt aufge-

baut werden:
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5. Aktualisieren des Hausprogramms

6. Evaluation

Struktur und Funktion
Korperwahrnehmung / Muskelkontrolle /
Koordination
Voraussetzung fiir die zuverldssige Be-
ckenbodenfunktion ist das gute Zusam-
menspiel von Korperwahrnehmung und
Korperfunktion im Alltag. Das mag sich
tiberfliissig anhoren, aber nach einer ein-
greifenden anatomischen Verdnderung
im Unterbauch, wie sie die radikale
Prostatektomie darstellt, ist dieses Zu-
sammenspiel keineswegs automatisch
vorhanden. Die Erkldrung der anatomi-
schen und physiologischen Zusammen-
hénge ist notwendig, damit der Patient
ein Verstindnis fiir die Beckenboden-
arbeit entwickelt.

Die Beckenbodenuntersuchung im

diagnostischen Prozess dient schon als

erste kontrollierte Wahrnehmung der
Muskelfunktion und der korrekten kra-
nioventralen Bewegung zur Auslésung
des urethrovesikalen Reflexes. Um eine
korrekte Beckenbodenbewegung zu er-
arbeiten, ist es fiir die erste Phase der
Therapie wichtig, den M. rectus abdo-
minis, die Glutealmuskulatur und die
Adduktoren auszuschliefen. In der
Therapie werden regelmaflig patienten-
orientierte visuelle Vorstellungsbilder
verwendet. Durch Verdnderung und
Steigerung der ASTE lernt der Patient
die Beckenbodenfunktionen zu identifi-
zieren, um sie anschlieffend in Bewe-
gungsiibergange zu integrieren (sit-
zen/aufstehen). Die Erfahrung der
Autorinnen zeigt, dass eine submaxi-

male physiologische Beckenbodenkon-
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traktion den Atemfluss nicht beein-
trachtigt.

Die korrekte Beckenbodenkontraktion
wird wiahrend der gesamten Therapie-
dauer taktil tiberpriift, um eine fehler-
hafte Ausfiihrung zu erkennen. Der Ein-
satz von apparativem Biofeedback und/
oder Elektrostimulation sowie Ultraschall

kann das Funktionstraining untersttitzen.

Muskeltraining/therapeutisches Uben

Im englischen Sprachgebrauch ist das
Wort »Training« nicht differenziert. Im
Rahmen dieses Artikels wird der Begriff
»therapeutisches Uben« benutzt (2). Eine
Muskelkréftigung ist wenig sinnvoll, da
die Muskelkraft nach NRRP in der Regel
ausreicht. Da die Autorinnen vermuten,
dass die Stérungen auf dem Niveau der
Steuerung und neuromuskuldren Akti-
vierung liegen, wird die Behandlung
dementsprechend aufgebaut.

Die Therapie ldsst sich, wie vorher
erwdhnt, durch unterschiedliche ASTEn
steigern, von Riicken- und Seitenlage
tiber Sitz und Stand, unter Belastung jeg-
licher Art, um die Beschwerden wéhrend
Aktivitat und Partizipation im Alltag zu
bewaltigen.

In einer Pilotstudie (3) befragten die
Autorinnen sechs spezialisierte Becken-
Physiotherapeutinnen zu ihrem Thera-
pieansatz. Diese Studie hat gezeigt, dass
die Vorgehensweise nicht immer iiber-
einstimmt. Jede Therapeutin spricht
wiéhrend der Behandlung sowohl die
Fast-twitch- als auch die Slow-twitch-
Fasern an, um schnelle reaktive und
ausdauernd haltende Beckenbodenfunk-
tionen zu iiben. Wiederholungszahlen
und Kontraktionsdauer, Kraft und Ent-
spannungsphasen werden unterschied-
lich eingesetzt. Nach Schulung der
Korperwahrnehmung wird die Becken-
bodenkontraktion wahrend tdglicher Be-
lastungssituationen eingetibt. >>>
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Abb. 2_Anziehen der Hose: Der Patient
lehnt sich an, um die Bauchwand zu
entlasten; der Beckenboden wird
»geliftet« oder »eingezogen«; es wird
weitergeatmet und so sollte die Hose
ohne Urinverlust angezogen werden
kénnen; sollte trotzdem Urinverlust
auftreten, wird diese Bewegung in
Teilschritten eingetbt

Abb. 3_Anziehen der Schuhe: Bei die-
sem Manover entsteht viel Bauchdruck;
zum Vermeiden von Harninkontinenz
wird ein FuB hochgestellt, der Becken-
boden wird »geliftet« oder »eingezo-
gen, der Schuh wird ohne viel Kraft-
aufwand angezogen; eventuell einen
Schuhanzieher benutzen

Abb. 4 _Heben eines Stuhls: Die Knie
werden leicht gebeugt, der Becken-
boden wird eingezogen; beim Heben
achtet der Patient darauf, dass er
weiter atmet; Achtung: In den ersten
drei Monaten post-operativ durfen
maximal funf Kilogramm gehoben
werden

Abb. 5_Ein- und Aussteigen in ein
Auto: Vorher wird der Beckenboden
eingezogen; der Patient stutzt sich am
Lenkrad, auf dem Knie oder am Tur-
rahmen ab, um den Bauchdruck zu
reduzieren und damit Urinverlust zu
vermeiden
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Abb. 6_Golfspielen: Als Vorbereitung wer-
den Golfschlage mithilfe eines Seilzug-
gerats eingelibt, mit leichter Elevation des
Beckenbodens

Verbessern der Organlage

Es sprengt den Rahmen dieses Artikels,
ausfiihrlich auf die Narbenbehandlung
mit den Techniken der viszeralen Osteo-
pathie (4) einzugehen.

Verbessern der Speicher-/Entleerungssto-
rungen

Mithilfe des Miktionsprotokolls werden
Trink- und Ausscheidungsmengen, Mik-
tionsfrequenz und Miktionszeiten sowie
der Vorlagenverbrauch festgehalten und
wenn notig mithilfe von Aufschubstra-
tegien vom Patienten korrigiert. Voraus-
setzung fiir eine normale Blasenfunktion
und eine gesteigerte Lebensqualitét ist
die ausreichende Blasenfiillung. Viele
Maénner reduzieren ihre Trinkmenge in
der Hoffnung, weniger Urin zu verlie-
ren. Die dadurch erhohte Urinkonzen-
tration fiihrt erstens zum erhohten
Drang durch Reizung des Urothels,
zweitens zu einer geringeren Blasen-
Compliance und drittens hat die Grofse
der Blasenfiillung nicht unbedingt mit

Belastungsinkontinenz zu tun.
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Dazu kommt, dass sich viele Méanner
direkt nach der Operation sehr fit fithlen
und meinen, alle Belastungen des tag-
lichen Lebens nach wie vor bewaltigen
zu koénnen - nicht selten tiber einen
hohen Kraftaufwand. Der Einsatz von
Biofeedback und/oder Ultraschall kann
gut dazu beitragen, die minimalen Span-
nungsunterschiede der Muskulatur im
Beckenbereich und Belastungssituatio-
nen fiir den Beckenboden kennenzu-

lernen.

Aktivitat
Der Patient P. lernt in der Therapie, bei
zunehmender Belastung den Becken-
boden erfolgreich einzusetzen, um das
urethrale Verschlusssystem zu unterstiit-
zen (Abb. 1-5). In der Koérperpflege, zum
Beispiel beim Abtrocknen der Fiifle, kann
jeweils der Fufl auf den Toilettendeckel
gestellt und mit gleichzeitiger Beckenbo-
denkontraktion sowie aufgerichteter Wir-
belsdule Urinverlust vermieden werden.
Das Aufstehen und Hinsetzen fiihrt
vor allem in der Anfangsphase vermehrt
zu Urinverlust. Zum Vermeiden von
Inkontinenz lernt der Patient, vor dieser
Bewegung eine Prad-Kontraktion durch-
zufiihren und sich wéihrend der Bewe-
gung mit den Handen abzustiitzen. Aus-
gedehnte Spaziergédnge besonders in der
zweiten Tageshilfte, in der eine allge-
meine korperliche Ermiidung eingetre-
ten ist, sind tiber lange Zeit ein Problem

fiir die Patienten.

Allgemeine Kondition

Post-operativ kann die allgemeine Kon-
dition sehr reduziert sein. Es ist wichtig,
diesen Aspekt in der Therapie zu be-
riicksichtigen.

Partizipation
Im Vordergrund steht der Beruf von
Herrn P.: Steuerberater. Seine Selbst-

staindigkeit erfordert einen raschen
Wiedereinstieg in den Beruf. Neben der
sitzenden Tatigkeit fiihrt das haufige
Aufstehen und Hinsetzen sowie das
Heben von Ordnern in der zweiten
Tageshilfte zunehmend zu Harninkon-
tinenz.

Wiéhrend der Zeit der Wundheilung
muss Herr P. auf sein Hobby Golfspielen
fiir mindestens drei Monate verzichten.
In dieser Zeit ist es aber moglich, den
Bewegungsablauf beispielsweise mithil-
fe eines Therapiebandes oder eines Seil-
zuggeréts zu simulieren (Abb. 6). Patient
P. soll lernen, den Beckenboden dabei

einzusetzen.

Evaluation

Die Therapie bei Patient P. hat drei
Wochen post-operativ angefangen und
konnte in der 13. Woche post-operativ
abgeschlossen werden.

Nach 2 x 6 Einzelbehandlungen sind

folgende Ergebnisse zu verzeichnen:

Struktur und Funktion

e 1 kleine Vorlage/Tag, 5-10 g

e Miktionsfrequenz: 8x/Tag, 0-1x/
Nacht

e Miktionsvolumen: 100-300 ml

e Trinkmenge: 1,5 Liter

e Erektile Dysfunktion: Erektion noch
nicht ausreichend

® Die Bauchnarben sind gut verschieb-
bar

e PERFECT: P 4,5; E 4; R 5; F 5; E zuneh-
mend gut; C gut; T gut

e Koordination: funktionelles Pressver-

halten, gute Relaxation

Aktivitat
In der zweiten Tageshailfte bei langeren
Spaziergidngen von iiber 30 Minuten

leichter Urinverlust
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Partizipation

Golf: sechs Loch ohne Urinverlust
Beruf: beschwerdefrei
Lebensqualitdtsabfrage (iiber VAS-Skala
1-10): 8

Die Autorinnen schlagen dem Patienten
und dem Arzt vor, die Behandlung
»aulerhalb des Regelfalls« mit sechs
Therapieeinheiten in einer niedrigen
Frequenz fortzusetzen, um den Erfolg zu
steigern und zu sichern. Die Evidenzlage

hierzu ist nicht eindeutig.

Diskussion

Bezogen auf den Urinverlust in den
ersten Tagen nach der Katheterentfer-
nung dauert das physiotherapeutische
Kontinenztraining nach NRPP drei bis
zwolf Monate (5). Der Schwerpunkt der
Therapie liegt vor allem in einer guten
Korperwahrnehmung des Patienten. In
manchen Féllen empfiehlt es sich, die
Behandlung apparativ zu unterstiitzen,
da viele Ménner sehr viel Kraft einsetzen
wollen, obwohl fiir die reflexartige Kon-
tinenzkontrolle nicht so sehr Kraft, son-
dern eher Koordination bendtigt wird.
Diejenigen Kollegen, die ein Ultraschall-
gerdt verwenden, stellen fest, dass bei
ausbleibender Reduzierung der Harnin-
kontinenz diese Patienten die Bauch-
wand zu Hilfe nehmen, um den Becken-
boden anzusteuern. Es kommt zum
Anstieg des intraabdominellen Drucks,
der sich negativ auf den urethralen Ver-

schluss auswirkt.

Erfahrungsberichte iiber eine pra-ope-
rative Anleitung der Patienten fiihren
allméahlich zu der Uberzeugung, dass die
frithzeitig erlernte Koordination der Ver-
schlusssysteme post-operativ schneller
zur Kontinenz fiihren kann (6). Im
aktuellen Heilmittelkatalog ist eine pra-
operative Anleitung noch nicht vorgese-
hen.

Bis heute gibt es noch unzureichend
Evidenz tiber den Effekt der physiothe-
rapeutischen Einzelbehandlung nach
NRPP. Die vorldufigen Ergebnisse deu-
ten nach van Kampen et al. auf einen
positiven Effekt hin (7). Welche konkre-
ten Ubungen zu einer verbesserten Kon-
tinenz fiihren, ist bis dato nur in einer
Pilotstudie (3) erforscht worden. Eine
gute Moglichkeit fiir die deutschen

Physiotherapeuten wiére, die Evidenz in

einer Vergleichsstudie zu tiberpriifen. =
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ABBILDUNGEN

Alle Abbildungen dieses Beitrags von Louise de
Nijs-Renken

Quellen (1) bis (7) unter:

www.physiotherapeuten.de
Webcode: 488

LESER FEEDBACK

Uber Kritik und Anregungen wiirden
wir uns sehr freuen:

pt.redaktion@pflaum.de
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