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Abstract

In dieser Arbeit beschreibe ich die Anatomie des männlichen unteren  Harntracktes, die Erkrankung der Prostata und Kontinenzförderung nach einer radikalen Prostatektomie durch die Elektrostimulationstherapie.

Die beschriebene Anatomie zeigt auf welche Muskeln und Nerven die Elektrostimulationstherapie wirkt und wie die Stärkung des äußeren Schließmuskels erzwungen wird.

Eine prospektive randomisierte Studie beweißt den Nutzen der Elektrostimulationstherapie und es ist ersichtlich, dass die Inkontinenz nach einer Radikalen Prostatektomie alleine mit der Beckenbodengymnastik bzw. mit dem Biofeedback nicht so gut zu den erwünschten Ergebnissen führt als die Elektrostimulationstherapie bzw. die Elektrostimulationstherapie in Verbindung mit Beckenbodengymnastik und Biofeedback.

Es werden die beeindruckenden Ergebnisse von Sr. Maria (Kh.Elisabethinen Linz) in der Praxis und Behandlung im extramuralen Bereich gezeigt.
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1 Einleitung

Im Jahr 1996 diplomierte ich im Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern in Linz, war dann dort über ein Jahr lang in der urologischen Ambulanz und anschließend 6 Jahre auf der chirurgischen Station als Diplomierter Gesundheits- und Krankenpfleger tätig. Seit 5 Jahren arbeite ich als Hauskrankenpfleger bei der Volkshilfe in Linz und behandle hier viele Männer nach einer radikalen Prostatektomie (RPE).

Ein Mann, der einen Teil seiner Männlichkeit verliert und zusätzlich noch inkontinent ist, hat mit vielen Problemen zu rechnen. Durch meine langjährige Erfahrung weiß ich über die psychische Belastung der Betroffenen Bescheid. Ein weiteres Problem ist, dass Männer oft nicht darüber reden wollen und sich nicht mehr als „Mann“ fühlen, wenn sie zum Beispiel Einlagen wie eine Frau tragen müssen.

Immer, wenn ich eine solche Diagnose gelesen habe, fragte ich die Patienten, wie es ihnen geht. Die Antwort war meist „GUT“. Als ich aber dann näher auf die „Dichtigkeit“ einging, fingen sie etwas an zu reden 
und nach und nach wurde ein Vertrauen aufgebaut. Beim Thema Potenz schauten sie links und rechts und wenn niemand da war, erzählten sie mir dann ihre Beschwerden und Sehnsüchte.

Als dann mein Vater, kurz bevor ich von der Akademie die Zusage zu diesem Kurs erhielt, an Prostatakarzinom erkrankte und radikal operiert wurde, spürte ich diesen Leidensdruck an einem Familienangehörigen. Mein Vater hätte lieber ein verkürztes Leben mit einer Strahlen- oder Hormontherapie in Kauf genommen, als den Rest seines Lebens inkontinent zu sein. Wir waren natürlich sehr froh, als sich die postoperative Harninkontinenz gebessert hatte, und er auch seinen Beruf wieder ausüben konnte. Ich habe die Befürchtung, einmal das Gleiche durchmachen zu müssen, da ja erwiesen ist, dass das Prostatakarzinom eine familiäre Disposition hat. 

Dies sind einige Gründe, warum ich dieses Thema ausgewählt habe und hoffe, durch die hier erlernten Behandlungsmethoden den Patienten helfen zu können.
Die Literatursuche zu dieser Arbeit war nicht leicht. Mit großen Bemühungen bekam ich dann doch die erforderlichen Unterlagen. Bücher über Inkontinenz  sind meist nicht auf dem neuesten Stand oder nur schwer zu bekommen. Dank einer Firma erhielt ich eine Studie dazu und einige gute Unterlagen zu dieser Thematik.
2 Anatomie

2.1 Prostata

Die Vorsteherdrüse (Prostata) ist ein kastaniengroßes Organ, das zwischen dem Grund der Harnblase und der Beckenbodenmuskulatur liegt. Durch sie ziehen die Harnröhre und die beiden Spritzkanäle (Ductus ejaculatori).  Außen wird sie von einer Bindegewebskapsel begrenzt. Sie besteht aus etwa 40 getrennten Drüsen, die mit etwa 20 Ausführungsgängen im Bereich des Samenhügels in die Harnröhre münden. Die Vorsteherdrüse stellt ein trübes, dünnflüssiges, schwach alkalisches Sekret her, das auf die Samenfäden bewegungsfördernd wirkt. Zwischen den drüsigen Anteilen der Prostata verlaufen starke Bündel glatter Muskulatur, die bei der Entleerung des Samens (Ejakulation) das Drüsensekret auspressen (Brandis & Schönberger 1999a).
2.2 Harnröhre

Die männliche Harnröhre (Urethra) ist 20 bis 25 cm lang. Sie wird in drei Abschnitte unterteilt. Ihr erster Abschnitt, der 4 cm lang ist, reicht von der Harnblase bis zu ihrem Austritt aus der Vorsteherdrüse, die sie durchbohrt (Pars prostatica). Der zweite Abschnitt der Harnröhre ist der Bereich, mit dem sie durch die Muskelplatte des Beckenbodens hindurchtritt (Pars membranacea). Dieser nur 1 cm lange Abschnitt ist gleichzeitig auch ihre engste Stelle.

Der dritte und längste Abschnitt verläuft in einem Schwellkörper des Penis (Pars spongiosa)

(Brandis & Schönberger 1999a p 346). Zu Beginn der Harnröhre verdicken sich die Muskelfasern der Harnblase zum inneren Schließmuskel (M. sphincter internus). Außerdem wird die Harnröhre aber auch noch durch einen äußeren Schließmuskel (M. sphincter externus) verschlossen, der aus der quergestreiften Muskulatur des Beckenbodens gebildet wird. Über die Harnröhre (Urethra) wird die Harnblase entleert, und sie wird im Anfangsteil von der Vorsteherdrüse (Prostata) umschlossen (Brandis & Schönberger 1999b).

2.3 Harnblase

Die Harnblase (Vesica urinaria) ist ein aus glatter Muskulatur bestehendes Hohlorgan. Sie liegt vorne im kleinen Becken, direkt hinter der Schambeinfuge (Symphyse). Man unterscheidet in der Harnblase einen Blasengrund (Fundus), der vom Bauchfell bedeckt wird, einem Körper (Corpus) und einen Scheitel (Apex). Der Blasenscheitel zeigt nach vorne oben, der Blasengrund nach hinten unten. Bei der Blasenspiegelung (Zystoskopie) bietet die Schleimhaut des Blasengrundes ein charakteristisches Bild im Gegensatz zur übrigen Blasenschleimhaut, die ein deutliches Faltentief zeigt. Sie ist hier in einem dreieckigen Feld völlig glatt. Dieses Blasendreieck wird an seinen hinteren Eckpunkten durch die Mündungsstellen der beiden Harnleiter, vorne durch die Austrittsstelle der Harnröhre (Urethra) markiert (Brandis & Schönberger 1999c).
3 Das Karzinom und die Therapie
3.1 Das Prostatakarzinom

Definition: Krebs der Vorsteherdrüse. Ursache unklar. Seit Jahren kontinuierliche Häufigkeitszunahme, mittlerweile häufigster urologischer Tumor und dritthäufigste Krebstodesursache bei Männern. Betrifft vor allem Männer über 50 Jahre: schätzungsweise 50% aller über 70-Jährigen haben ein Prostatakarzimom, jedoch mit unterschiedlicher klinischer Bedeutung. In frühen Erkrankungsstadien gute Prognose (Menche 2007).
Die Auseinandersetzung mit der aktuellen epidemiologischen Entwicklung zeigt einen kontinuierlichen Anstieg bei der häufigsten Tumorerkrankung des Mannes, dem Prostatakarzinom. Die Krebsinzidenzschätzung für Deutschland durch das Robert Koch Institut bezifferte die Neuerkrankungsrate am Prostatakarzinom für das Jahr 2002 mit 48642. Die Ursache für die Steigerung (1980: 16817 Fälle; 1990: 27500 Fälle; 1995: 35358 Fälle; 2000: 44849 Fälle/anno) sind vielfältig sowie unter wissenschaftlicher Diskussion und können deshalb an dieser Stelle nicht erschöpfend dargestellt werden.

Als ein wesentlicher Faktor soll jedoch die qualitative Verbesserung der primären Diagnostik bzw. der Vorsorgeuntersuchung, die leider noch zu selten in Anspruch genommen wird, Erwähnung finden, insbesondere die gewachsenen Möglichkeiten der Erkennung von Frühbefunden zum Beispiel durch den Einsatz des Tumormarkers „prostataspezifisches Antigen“. Diese positive Entwicklung erlaubt heute in vielen Fällen eine Diagnosestellung bei organbegrenzten Tumoren, die einer kurativen Therapie potentiell zugänglich sind. Die früheren in der Klinik häufig gesehenen fortgeschrittenen Primärtumoren mit ausgedehnter Metastasierung sind seltener geworden (Zermann & Förster 2007).
3.2 Symptome und Untersuchungsbefund

Da das Prostatakarzimom zu 80% in den hinteren Drüsenteilen, fern der Harnblase, entsteht, macht es lange Zeit keine Beschwerden. Erst spät klagt der Patient über Symptome ähnlich denen der Prostatahyperplasie. Oft sind die ersten Symptome bereits Zeichen einer Metastasierung in das Skelett, v. a. der unteren Wirbelsäule und des Beckens. Bei erstmalig auftretenden Kreuzschmerzen, „Ischias“ und „Rheuma“ nach dem 50. Lebensjahr immer auch an ein Prostatakarzimom denken! Meist kann das Prostatakarzimom bei der rektalen Untersuchung als unregelmäßiger, fast steinharter Knoten getastet werden (Menche 2007).
3.3 Diagnostik und Differentialdiagnose

Bei klinischem Verdacht auf ein Prostatakarzimom erfolgen:
· Transrektale Sonographie (TRUS)

· Blutuntersuchung. Die Blutentnahme zeigt eine Anämie als allgemeines Tumorzeichen.
Wichtigster Tumormarker ist das PSA (prostataspezifisches Antigen
), wobei ein Wert von 4 ng/ml als „Grenze“ gilt. Die Blutabnahme erfolgt vor der rektalen Untersuchung, da sonst falsch positive Ergebnisse möglich sind.

· Prostatapunktion/-biopsie.  Sie sichert durch den Nachweis bösartiger Zellen die Diagnose.

Für die Behandlung maßgeblich ist die Ausbreitung des Karzinoms. Zur Diagnose der Tumorausbreitung dienen:
· Sonographie, CT, evtl. Kernspintomographie: Metastasen (Lymphknotenmetastasen)?

· Knochenszintigramm: Skelettmetastasen?

· Röntgenleeraufnahme des Thorax:  Lungenmetastasen?

· Evtl. Kolonkontrasteinlauf: Einwachsen in die Darmwand?

(Menche 2007).

3.4 Behandlungsmöglichkeiten
3.4.1 Strahlentherapie

Strahlentherapien kommen vor allem für ältere oder inoperable Patienten in Betracht. Lange bekannt ist die perkutane Strahlentherapie. Vielversprechendes modernes Verfahren ist die Brachytherapie: Mehrere etwa reiskorngroße Strahlenquellen (engl. Seeds, Samenkörner) werden in den Tumor eingebracht und sollen ihn allmählich von innen her lokal zerstören. Eine Kombination beider Verfahren ist möglich (Menche 2007).
3.4.2 Hormonbehandlung

In fortgeschrittenen Krankheitsstadien steht die Hormonbehandlung an erster Stelle. Da ein Großteil der Prostatakarzinome hormonabhängig ist (männliche Geschlechtshormone fördern das Wachstum), ist durch Entzug der männlichen Geschlechtshormone oft eine Besserung zu erreichen. Diese erfolgt heute in aller Regel medikamentös, z.B. durch Antiandrogene (etwa in Androcur) oder LH-RH-Analoga. Wird die Harnröhre durch das Karzinom sehr eingeengt, kann eine transurethrale Resektion der Prostata zur Beschwerdelinderung helfen (Menche 2007).
Orchektomie: „Die Entfernung beider Hoden (operative Kastration) schaltet die wesentliche Produktionsstätte der männlichen Geschlechtshormone aus und reduziert dadurch den Wachstumsreiz für das Prostatakarzinom (Burghard et al. 2000).

3.4.3 Radikale Prostatektomie (RPE)
Ist das Karzinom noch auf die Prostata beschränkt und der Patient in gutem Allgemeinzustand, wird der Tumor durch eine RPE, d.h. eine Entfernung der gesamten Prostata einschließlich ihrer Kapsel, der Samenblasen und des durch die Prostata verlaufenden Harnröhrenabschnittes, entfernt. Die regionalen Lymphknoten werden ebenfalls reserziert. Die RPE führt stets zu einer Zeugungsunfähigkeit des Patienten und bei etwa der Hälfte der Patienten darüber hinaus zu einer Impotenz. Mit einer Inkontinenz ist bei etwa 10% der Patienten zu rechnen. Die RPE ist mittlerweile auch laparoskopisch möglich, Langzeiterfahrungen liegen noch nicht vor (Menche 2007).
4 Inkontinenz

Der Begriff Harnkontinenz bezeichnet die Fähigkeit, den Harn zurückzuhalten und die Blase kontrolliert zu entleeren. Inkontinenz unterscheidet sich von anderen Gesundheitsstörungen insofern, dass es sich um ein stark tabuisiertes Leiden handelt, über das in der Öffentlichkeit faktisch kaum gesprochen wird. Inkontinenz ist zudem weniger eine Krankheit, sondern eher ein Symptom mit vielfältigen möglichen Ursachen. Die Fähigkeit zur Blasenkontrolle wird in unserer Kultur als Meilenstein der kindlichen Entwicklung und als Indikator für die geistigen und sozialen Fähigkeiten einer Person angesehen. Wer inkontinent ist, gerät leicht in den Verdacht, in der geistigen Leistungsfähigkeit eingeschränkt zu sein und gilt schnell als problematisch im sozialen Umgang. Inkontinenzbetroffene leiden unter teilweise gravierenden psychosozialen Auswirkungen (Niederstadt & Gaber 2007).
4.1 Anatomische und physiologische Grundlagen der Blasenkontrolle
Der in den Nieren stetig gebildete Harn wird über die beiden Harnleiter in die Harnblase abgeleitet. Diese sammelt den Harn und kann 150 bis 600 Milliliter problemlos speichern. Ist die Füllgrenze der Blase erreicht, kommt es normalerweise zu einem Nervenreiz, der als Harndrang wahrgenommen wird. Innerhalb eines Tages sind, abhängig von den Trinkgewohnheiten, fünf bis sieben Toilettengänge zur Blasenentleerung normal. Ausgeschieden werden pro Tag in der Regel etwa 1,5 bis 2 Liter. 

4.2 Definition von Harninkontinenz

Von Harninkontinenz wird ganz allgemein gesprochen, wenn es dem Betroffenen nicht 

möglich ist, Zeit und Ort der Harnausscheidung zu kontrollieren (Niederstadt & Gaber 2007).
4.2.1 Dranginkontinenz (Urge Urinary Incontinence)
Harndranginkontinenz ist gekennzeichnet durch ein starkes Harndranggefühl im Zusammenhang mit einem unwillkürlichen Harnverlust. Betroffene haben oft einen so ausgeprägten Harndrang, dass es bereits auf dem Weg zur Toilette zum Harnverlust kommt. Dranginkontinenz wird vor allem durch ungehemmte Kontraktionen des Detrusors oder eine übersteigerte Blasensensibilität verursacht. Bei Männern ist die Dranginkontinenz in jedem Lebensalter die vorherrschende Inkontinenzform. Bei Frauen unter 50 Jahren ist eine reine Dranginkontinenz seltener als eine Stressinkontinenz. Mit zunehmendem Lebensalter wird die Dranginkontinenz auch bei Frauen die vorherrschende Inkontinenzform und bei  vorher bestehender Stressinkontinenz zu einer Mischinkontinenz (Siehe Abschnitt 4.2.3). Die Harndranginkontinenz kann (nach der neuesten Definition der ICS
) Teil des so genannten Syndroms der überaktiven Blase (engl. Overactive bladder – OAB) sein, welches wiederum durch schwer unterdrückbaren Harndrang charakterisiert ist. Das Syndrom der überaktiven Blase kann allerdings auch ohne Inkontinenz, also ohne unwillentlichen Harnverlust, bestehen. Besondere Bedeutung hat die Dranginkontinenz im (fortgeschrittenen) Alter, weil sie dann und insbesondere bei Pflegebedürftigen am häufigsten vorkommt, die Lebensqualität am stärksten beeinflusst und zudem für die meisten inkontinenzbezogenen Komplikationen verantwortlich ist. Dranginkontinenz führt beispielsweise zu vermehrten Stürzen, zu seelischen Beeinträchtigungen und/oder Depressionen. Auch bei der Therapie der Mischinkontinenz steht die Dranginkontinenz im Vordergrund (Niederstadt & Gaber 2007).
4.2.2 Stress- bzw. Belastungsinkontinenz (Stress Urinary Incontinence)

Mit „Stress“ ist hier nur eine rein mechanische Belastung gemeint. Ein besserer, aber noch wenig gebräuchlicher Ausdruck für diese Inkontinenzform ist daher der Begriff  Belastungsinkontinenz. Generell kann jede mechanische Belastung, die zu einer Erhöhung des Drucks im Bauchraum führt, eine Belastungsinkontinenz auslösen. Es kommt hierbei zu unwillkürlichem Harnverlust bei körperlichen Anstrengungen, z.B. beim Heben und Tragen, aber auch beim Niesen oder Husten oder bei sonstigen körperlichen Arbeiten.

Die Belastungsinkontinenz ist die vorherrschende Inkontinenzform bei (jüngeren) Frauen. Sie ist durch eine Funktionsschwäche des Harnverschlussapparates bedingt und steht oft im Zusammenhang mit einem geschwächten Beckenboden, z.B. durch Entbindungen (Niederstadt & Gaber 2007).
4.2.3 Mischinkontinenz (Mixed Urinary Incontinence)

Als Mischharninkontinenz oder Mixinkontinenz wird (nach Definition der ICS) jede Inkontinenz bezeichnet, die sowohl Symptome der Drang- als auch solche der Stress- bzw. Belastungsinkontinenz aufweist (Niederstadt & Gaber 2007).
Urodynamische Untersuchungen ergaben bei 90-100% der inkontinenten Patienten nach RPE das Vorliegen einer Sphinkterinsuffizienz, während eine isolierte Detrusordysfunktion in <5% der urodynamischen Untersuchungen bei persistierender Inkontinenz nach RPE nachweisbar war. Die Detrusorinstabilität scheint dagegen maßgeblich an der frühen postoperativen Inkontinenz sowie an der Inkontinenz nach TUR-P beteiligt zu sein. Somit kann die Rolle der Detrusorfunktion als Kofaktor im Rahmen der multifaktoriellen Genese der Belastungsinkontinenz nach RPE nicht bestritten werden (Buse et al. 2007).
4.3 Behandlung der Inkontinenz

Jedes Kind kommt zunächst „inkontinent“ auf die Welt und muss die Kontrolle über die Blasenentleerung erst erlernen. Angesichts dessen, ist es für die von Harninkontinenz Betroffenen umso beschämender, diese Kontrolle später wieder zur verlieren. Zumal Harnverlust als eine Alterserscheinung angesehen wird. 

Postoperative Verhaltensregeln bei einer RPE im Landeskrankenhaus Vöcklabruck:

In den ersten 5 bis 6 Wochen nach der RPE sollte man kein anstrengendes Training der Beckenbodenmuskulatur durchführen, damit im Operationsgebiet die Wundheilungsvorgänge in Ruhe ablaufen können. Bewusste Kontraktion des willkürlichen Schließmuskels, damit dieser bald automatisch die Schließfunktion unterstützt. Der Verschluss des Blasenausganges durch Anspannen der Beckenbodenmuskulatur soll immer vor belastenden Situationen  (d.h. bei jeder Belastung, die den Druck auf die Blase erhöht - z.B. wenn man aufsteht oder sich niedersetzt) durchgeführt werden.
Vorgang des Beckenbodentrainings: Man setzt sich auf die Vorderkante eines harten Sessels, den Rücken gerade aufrichten, die Hände liegen auf den Oberschenkeln. Jetzt spannt man den vorderen Schließmuskel (= Muskel zum Harnhalten bzw. Unterbrechen des Harnstrahls) gut an und haltet diese Anspannung 5 Sekunden lang. Danach wieder locker lassen. Man kann sich auch vorstellen, dieser Muskel sei eine „Seerose“ und man schließt langsam die Blütenblätter und öffnet sie langsam wieder.

Erst wenn nach 6 Wochen keine Besserung der Harninkontinenz eingetreten ist, kann man weitere Therapien (wie Beckenbodentraining, Biofeedback und Elektrostimulation) beginnen (Buchner-Jirka &Dunzinger 2009).
Häufig erfolgt die Beübung des männlichen Kontinenzorgans (Beckenboden) in Anlehnung an Erfahrungen aus der Urogynäkologie, das heißt, der konservativen Behandlung der Belastungsharninkontinenz der Frau. Grundsätzliche Voraussetzung für ein gezieltes Training des Kontinenzorgans ist das patientenseitige Verständnis für Anatomie und Physiologie von Harnblase und Kontinenzapparat. Deshalb beginnt das Kontinenztraining mit einer fachspezifischen Unterweisung und praktischen Anleitung des Patienten. Dabei muss den krankheits- und funktionsspezifischen Besonderheiten des Patienten, dem Alter und dem individuellen Grad der Vorkenntnisse  Rechnung getragen werden. Speziell ausgebildete und geschulte Physiotherapeuten informieren den Patienten und führen mit ihm Übungen zur Körper- und Beckenbodenwahrnehmung sowie zur Ansteuerung spezifischer, zum Kontinenzapparat gehöriger Muskelgruppen durch. Die korrekte Durchführung und der Erfolg dieser sensomotorischen Übungen werden durch den Therapeuten kontrolliert (Zermann & Förster 2007). 

4.3.1 Beckenbodentraining

Eine geschwächte Beckenbodenmuskulatur kann die Harninkontinenz verstärken. Das Training der Beckenbodenmuskulatur stellt daher eine sinnvolle Maßnahme der Kontinenzförderung dar.

Besonders lange existiert das Beckenbodentraining noch nicht. Die Übungen gehen zurück auf A. H. Kegel, der 1948 eine Studie veröffentlichte, bei der es um die Stärkung des Beckenbodens nach Entbindungen ging. Aus diesem Grund sind Stärkungen der Beckenbodenmuskulatur auch als Kegelübungen bekannt.

Beckenbodentraining kann von Personen jeden Alters durchgeführt werden. Allerdings muss die Person den Trainingsanweisungen geistig folgen können.

Wissenschaftlich am besten untersucht ist die Gruppe der belastungsinkontinenten Frauen. Für alle anderen liegen weit weniger gute Studien vor und Langzeiterfolge des Beckenbodentrainings wurden bisher kaum wissenschaftlich erfasst. Männer, die durch die Folgen einer Prostataoperation an Inkontinenz leiden, sollen aber von dieser Intervention sehr profitieren. (Hayder et al. 2008a)
Wenn ein Patient überhaupt nicht in der Lage ist, seine Beckenbodenmuskulatur anzuspannen, nützt oft der beste Physiotherapeut wenig. Hier sind andere Methoden angezeigt: Biofeedback- und/oder Reizstromtherapie. Über die Wirksamkeit dieser Methoden liegen inzwischen zahlreiche Studien vor, wenngleich auch manche Erfolgszahlen aufweisen, die an Wunder grenzen (Lange 1999).
4.3.2 Biofeedback

Das Biofeedback ist keine eigenständige Intervention, sondern eine unterstützende Technik. Beim Einsatz von Biofeedback werden Elektroden rektal eingeführt. Durch diese werden elektrische Aktionspotentiale, die bei der Aktivität der Muskeln entstehen, aufgenommen und als akustische oder optische Signale durch das Gerät wiedergegeben.

Mit Hilfe des direkten Feedbacks, welches die trainierende Person auf die Muskelanspannung erhält, wird deutlich, ob die Beckenbodenmuskulatur richtig und in welcher Stärke angespannt wird. Die Wahrnehmung wird gefördert und es ist durch das Biofeedback möglich, einen Lernprozess in Gang zu setzen und die Muskulatur gezielt zu trainieren (Hayder et al. 2008b).
4.3.3 Die Elektrostimulation

Ergänzt wird das aktive Training des Kontinenzapparates durch Verfahren der Elektrotherapie, insbesondere bei Patienten mit höhergradiger Belastungsharninkontinenz und im Elektromyogramm nachgewiesenen Störungen der muskulären Feinmotorik. Als Wirkungsprinzip geht man von einer elektrischen Stimulation des Nervus pudendus aus, der zu einer Kontraktion des Sphincter urethrae externus sowie der Beckenbodenmuskulatur führt. Des Weiteren kommt es über eine reflektorische Hemmung des Nervus pelvicus zu einer Detrusorrelaxation. Damit kann die Elektrotherapie sowohl bei der Behandlung der Belastungs-, als auch der nicht selten gleichzeitig auftretenden Dranginkontinenz eingesetzt werden. Die Belastungsharninkontinenz nach RPE wird mit einem Niederfrequenzstrom (Stimulationsfrequenz 50 Hz) über 15 bis 20 Minuten behandelt. Stimulation und Stimulationspause erfolgen im Wechsel von jeweils fünf Sekunden, um eine Ermüdung der quergestreiften Muskulatur zu vermeiden. Von der Elektrostimulationstherapie profitieren vor allem solche Patienten, bei denen eine aktive Anspannung der Beckenbodenmuskulatur nach der Operation nicht in einem suffizienten Ausmaß möglich ist, da bei dieser Behandlung für den Patienten spezielle Muskelgruppen spürbar gemacht werden. In Abhängigkeit vom Grad der Belastungsharninkontinenz wird die Elektrotherapie täglich (Grad III) oder jeden zweiten Tag (Grad I und II) durchgeführt (Zermann & Förster 2007).
4.3.3.1 Das Elektrostimulationsgerät

Wie kommt der Patient zu seiner Elektrostimulationstherapie?
Die Therapie kann vom Facharzt (Gynäkologen, Urologen) verordnet werden. Ärztliche Verordnung und Kostenvoranschlag werden meistens von den Firmen zur Bewilligung bei der Krankenkasse eingereicht. 

Verrechnung:

Chefärztlich bewilligte Verordnungen werden mit den Krankenkassen direkt abgerechnet. Bei Kassen, mit denen keine Direktabrechnung möglich ist, muss der Patient zuerst den bewilligten Betrag bezahlen. Nach dem Einreichen der Zahlungsbestätigung wird dieser von der Krankenkasse rückerstattet. Der Patient hat nur den gesetzlichen Selbstbehalt zu tragen.

Weiterverordnung:
Vor Ablauf der Leihdauer sollte der Patient eine eventuelle Verlängerung der Therapie mit dem behandelnden Arzt abklären.
Therapierende:
Das Gerät wird mit der Post an die Firma zurückgeschickt.

Funktionen:
Das Stimulationsgerät ist ausgestattet mit einer Patienten- und einer Therapeutenebene, Monitoring und Sicherheitsfunktionen. Es enthält Festprogramme mit unterschiedlichen Stromformen für verschiedene Indikationen wie Blasenentleerungsstörungen, Belastungsinkontinenz (Stressinkontinenz), Dranginkontinenz, gemischte Stress-/Dranginkontinenz, Stuhlinkontinenz. Einige haben ein EMG
, Monitoring am angeschlossenen Laptop, u.v.m. .

Anwendung, Dauer und Durchführung:
Nach der RPE  werden rektale oder perkutane Elektroden verwendet. Bei Belastungs- und Dranginkontinenz werden hauptsächlich Rektalelektroden eingesetzt. 

Die Therapie beginnt ca. 4 bis 6 Wochen nach der Operation. Kontraindikationen sind Herzschrittmacher und eventuelle Implantate (bei der Frau die Kupferspirale).

Die Elektrostimulation sollte, wenn nicht anders verordnet, zwei Mal am Tag für jeweils 20 Minuten angewendet werden.  Nach cirka 6 Wochen wird eine Kontrolle durchgeführt, um den Nutzen und Erfolg der Therapie zu kontrollieren und um den Patienten weiter zu unterstützen und zu motivieren.

Nach 3 Monaten wird erneut eine Verlaufskontrolle und diesmal auch eine Erfolgskontrolle durchgeführt. Bei zu geringem Erfolg lässt man das Gerät erneut auf 3 Monate chefärztlich bewilligen. Im Durchschnitt kann man mit einer Behandlung von 6 bis 9 Monaten rechnen, um zum gewünschten Erfolg zu gelangen.

	Parameter
	Programm 1 Muskel
	Programm 2 NF

	Behandlung pro Anwendung
	2
	2

	Behandlungszeit pro Anwendung
	20 min
	20 min

	Frequenz
	50 Hz
	7 Hz +/- 20 % 

	Impulsbreite
	200µs
	200µs

	Anstiegszeit 
	2s
	

	Kontraktionszeit 
	5s
	

	Abfallzeit 
	0s
	

	Pausenzeit
	5s
	


Tab. 1: Programm zur Behandlung der Belastungsinkontinenz (Stressinkontinenz) P1 im Vergleich zur Dranginkontinenz P2.

5 Ergebnisse
Bereits vor 100 Jahren wurden Indikationen für die „Elektrotherapie“ der Harnblase beschrieben. Die komplexe Neurophysiologie des Kontinenzmechanismus des Mannes wird unverändert kontrovers diskutiert. Immer mehr physiologische und anatomische Untersuchungen weisen auf die besondere Bedeutung des externen urethralen Sphinkters hin. Somit müssen auch die theoretischen Überlegungen zur optimalen Wirkung der Elektrostimulation angepasst werden.

Im Gegensatz zur Frau steht nicht die Beckenbodenmuskulatur im Mittelpunkt der Behandlungsbemühungen, sondern vielmehr die Physiologie und Anatomie des externen urethralen Sphinkters. In tierexperimenteller Grundlagenarbeit konnte die optimale Wirksamkeit einer niederfrequenten Dauertonisierung zur bestmöglichen Transformation von Fast-twitch- in Slow-twitch-Fasern bewiesen werden. Darüber hinaus kann durch niederfrequente Ströme eine gute Wirksamkeit bei der Behandlung der Urge-Symptomatik erreicht werden. Die sensomotorische Urge wird in der Literatur sehr häufig als maßgeblicher Faktor für die persistierende postoperative Harninkontinenz beschrieben. Ein niederfrequenter Strom erscheint deshalb zur Behandlung der postoperativen Harninkontinenz des Mannes geeignet.

 Prospektive randomisierte Studie von Hoffmann et al. (2005):
Aus den oben genannten Gründen wurden in einer 3-armigen prospektiv randomisierten Studie 180 Patienten aus unterschiedlichen Akutkliniken mit einer drittgradigen Harninkontinenz nach RPE anlässlich einer urologischen stationären Anschlussheilbehandlung in 3 Behandlungsgruppen randomisiert.

62% der Patienten wiesen ein Prostatakarzinom im Stadium T2, 28% T3 und 5% ein Stadium T4 auf. Das Durchschnittsalter betrug 65 Jahre. 40% der Patienten waren tagsüber zu keiner Spontanmiktion fähig. Durchschnittlich wurden 6 Vorlagen am Tag und 2 in der Nacht benötigt. Die Zuordnung der Patienten erfolgte mit einem computerunterstützen Randomisierungsverfahren.


Gruppe A: perkutane Elektrostimulation und physiotherapeutisches



      Kontinenztraining.


Gruppe B: anale Elektrostimulation und physiologisches Kontinenztraining.

Gruppe C: alleiniges physiotherapeutisches Kontinenztraining.

Dokumentationszeitpunkte waren der Tag 2 und Tag 27 der stationären Rehabilitationsmaßnahmen und 3 Monate nach Beginn der stationären Rehabilitation.

22 Patienten der analen und 4 Patienten der perinealen Stimulationsgruppe brachen die Elektrostimulationstherapie ab. Gründe für den Abbruch waren bei der analen Elektrostimulationstherapie Missempfindungen durch den Reizstrom. Es  wurde Juckreiz, Brennen, Schmerzen des Beckenbodens und/oder eine Zunahme der Harninkontinenz angegeben. Bei der perinealen Elektrostimulationstherapie brachen 2 Patienten aufgrund unangenehmer Stromempfindungen, 1 Patient wegen einer Hautreizung und 1 Patient aufgrund einer Zunahme der Harninkontinenz die Therapie ab. Aus der Krankengymnastikgruppe wünschten 5 Patienten bei ausbleibendem Therapieerfolg nach der 4. Behandelungswoche den zusätzlichen Einsatz einer Elektrostimulationstherapie.

Während der 4. stationären Behandlungswoche konnte der Stressgrad in der Krankengymnastik (KG-) Gruppe bei 66%, in der analen Elektrostimulationsgruppe bei 76% und in der perinealen Elektrostimulationsgruppe bei 72% der Patienten zumindest um 1 Stressgrad verringert werden. Eine Verminderung der Vorlagenzahl am Tag wurde bei 68% KG, 75% anal und 64% perinealer Therapiepatienten erreicht. Die nächtliche Vorlagenzahl sank bei 68% der KG, 54% der analen Stimulations- und 67% der perinealen Stimulationsgruppe.

DGKS Maria Rothansl - Urotherapeutin und Stationsschwester im Krankenhaus der Elisabethinen Linz:
„Das Problem der Inkontinenz nach der RPE hängt zum einem großen Teil von der Operationstechnik ab. Im Krankenhaus der Elisabethinen Linz werden RPE fast ausschließlich laparoskopisch durchgeführt. Bei dieser Operationstechnik entwickelt nur ein geringer Prozentsatz an Patienten nach der Behandlung eine Inkontinenz. Bevor die Patienten  zum Operationstermin kommen, werden sie schon der Physiotherapie vorgestellt. Dort wird präoperativ der Beckenboden trainiert. Die erlernten Übungen (Siehe Abschnitt 4.3) sollen auch postoperativ durchgeführt werden. Durch die effektive Vorbereitung und Operationstechnik wird die Elektrostimulationstherapie meistens nur bei einem Patienten im Monat angewendet. Um den fehlerfreien Umgang mit dem Stimulationsgerät zu erlernen, wird der Patient stationär aufgenommen und nach der Einschulung wieder entlassen. Eine Kontinenzkontrolle wird nach 3 Monaten durchgeführt. Wenn sich bis dahin noch kein Therapieerfolg eingestellt hat, kann die Anwendung um weitere 3 Monate verlängert werden. Danach sollten alle Klienten kontinent sein.“
6 Umsetzung

Die Elektrostimulation stellt eine sinnvolle Therapie zur Behandlung der drittgradigen postoperativen Harninkontinenz dar. Eine gute Patienten-Compliance ist dafür Voraussetzung. Insbesondere in den Zeiten verminderter finanzieller Ressourcen sollten die erheblichen Therapiekosten bedacht werden und eine Kostenübernahme der hier belegten wirksamen Elektrostimulationstherapie nur bei Nachweis einer regelmäßigen Gerätenutzung erfolgen (Hoffmann et al. 2005). Daher ist es wichtig, dass man bei den Patienten nicht nur den Therapieerfolg, sondern auch die regelmäßige und korrekte Handhabung kontrolliert. Die Studie (Siehe Abschnitt 5) weist eine signifikante Wirksamkeit der Elektrostimulations- und Physiotherapie bei drittgradig harninkontinenten Männern nach RPE nach.

Die kombinierte Therapie der postoperativen Harninkontinenz mit perinealer oder analer Elektrostimulation führt zu einer signifikanten Verbesserung der Harninkontinenz und der Lebensqualität. Die extrem hohe Fehlerquote und mangelhafte Compliance
 bei häuslicher Anwendung der Elektrostimulationstherapie erfordern eine intensive ambulante Therapiebegleitung und Kontrolle der Gerätenutzung. Die perineale Elektrostimulationstherapie weist im Vergleich zur analen Stimulationstherapie eine deutlich höhere Akzeptanz und geringere Nebenwirkungsrate auf. Bei konsequenter Anwendung ist die perineale Elektrostimulationstherapie der analen Elektrostimulationstherapie bei den objektivierbaren Inkontinenzparametern zu bevorzugen. Die Subgruppe mit sehr guter Geräteanwendungscompliance erreichte mit der Elektrostimulation den besten Therapieerfolg. 
Da ich zu den Patienten nach Hause komme, kann ich die Behandlungsmethode  in gewohnter  und diskreter Umgebung erklären und durchführen. Urologen und Gynäkologen werden bereits von den zuständigen Firmen über meine Tätigkeit als Kontinenz- und Stomaberater im extramuralen Bereich informiert.

Der Facharzt informiert den Patienten und klärt ihn über die Elektrostimulationstherapie, deren Nutzen und etwaigen Komplikationen, auf. Es wurde bereits ein Zuweisungsformular ausgearbeitet, das der Patient beim Facharzt bekommt. Zu einem vereinbarten Termin komme ich mit dem Gerät und den Elektroden zu ihm nach Hause. Ein Pool an Geräten ist bei der Volkshilfe Linz lagernd. Nach einem Aufklärungsgespräch, bei dem auf die Fragen des Klienten genau eingegangen wird, kann die Behandlung beginnen.

Die chefärztliche Bewilligung und andere administrative Tätigkeiten übernimmt der Gerätehersteller. Dadurch kann ich mich uneingeschränkt auf die Patientenbehandlung konzentrieren, welche zu den üblichen einkommensabhängig gestaffelten Tarifen der Hauskrankenpflege (Magistrat Linz) verrechnet wird.
Durch die Sprengelaufteilung der Hauskrankenpflege kann ich zurzeit nur in der Stadt Linz Patienten zuhause behandeln. Im kommenden Jahr wird für die Volkshilfe Linz eine neue Einsatzzentrale gebaut. In dieser ist ein Arbeitsraum für meine Tätigkeiten vorgesehen. Dort kann ich auch Klienten, die ihren Wohnsitz nicht in Linz haben, therapieren. Eine genaue Abrechnungsform ist noch nicht ausverhandelt. Die Behandlung wird voraussichtlich kostenfrei sein.

7 Zusammenfassung

Die weitverbreitete Anwendung der Elektrostimulationstherapie in der Behandlung der postoperativen Harninkontinenz basiert auf nur sehr wenigen prospektiv randomisiert kontrollierten Studien. Die vorgestellte 3-armige prospektive randomisierte Studie vergleicht ein alleiniges physiotherapeutisches Kontinenztraining mit einer zusätzlichen analen oder perinealen Elektrostimulationstherapie.

Jede Therapiemodalität umfasste 60 Patienten, die hinsichtlich objektivierbarer und subjektiver Inkontinenzparameter und aufgezeichneter Gerätedaten analysiert wurden. Die Datenerhebung erfolgte bei Aufnahme, Entlassung aus einer Anschlussheilbehandlung und nach 3 Monaten. In jedem Therapiearm konnte eine signifikante Wirksamkeit der Harninkontinenz- und Lebensqualitätsparameter nachgewiesen werden. Im Therapievergleich erwies sich die zusätzliche perineale oder anale Anwendung der Elektrostimulationstherapie dem alleinigen physiotherapeutischen Kontinenztraining signifikant überlegen.

Die Analyse der Gerätedaten ergab eine extrem hohe Rate fehlerhafter Anwendungen bei ambulanter Nutzung der Elektrostimulationstherapie. 
Die perineale Elektrostimulationstherapie wies eine deutlich höhere Akzeptanz und geringere Nebenwirkungsrate auf und war bei den objektivierbaren Inkontinenzparametern überlegen. Diese Ergebnisse konnten jedoch nur in einer Subgruppe mit hoher Compliance erhoben werden.
Eine Elektrostimulationstherapie ist nur dann ein suffizientes Therapieregime zur Behandlung der drittgradigen postoperativen Harninkontinenz beim Mann, wenn eine ausreichende Compliance besteht. Eine intensive Therapiebegleitung mit regelmäßiger Kontrolle der Gerätenutzung ist unverzichtbar (Hoffmann et al. 2005).

Im ICS Comitee 10B, 2001 Seoul, Korea, South, sind auch einige Studien beschrieben, welche diese Ergebnisse bestätigen. 
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Anhang:

Schema zur Prostatakrebs-Früherkennung
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(Univ. Prof. Dr. Karl Pummer von der Universitätsklinik für Urologie in Graz, www.promann.at)
� Antigene sind Stoffe, an die sich � HYPERLINK "http://de.wikipedia.org/wiki/Antik%C3%B6rper" \o "Antikörper" �Antikörper� und bestimmte � HYPERLINK "http://de.wikipedia.org/wiki/Lymphozyten" \o "Lymphozyten" �Lymphozyten�-Rezeptoren spezifisch binden können.


� ICS (International Continence Society)  ist eine Organisation mit dem Ziel die Lebenssituation von inkontinenten Menschen zu verbessern (www.icsoffice.org).





� Die Elektromyographie (EMG) ist in der Human-Medizin eine � HYPERLINK "http://de.wikipedia.org/wiki/Elektrophysiologie" \o "Elektrophysiologie" �elektrophysiologische� Methode der � HYPERLINK "http://de.wikipedia.org/wiki/Diagnostik" \o "Diagnostik" �Diagnostik� in der � HYPERLINK "http://de.wikipedia.org/wiki/Neurologie" \o "Neurologie" �Neurologie�, bei der die elektrische Muskel-Aktivität gemessen wird.


� In der � HYPERLINK "http://de.wikipedia.org/wiki/Medizin" \o "Medizin" �Medizin� spricht man von der Compliance des � HYPERLINK "http://de.wikipedia.org/wiki/Patient" \o "Patient" �Patienten� als Oberbegriff für das kooperative Verhalten  im Rahmen der Therapie. Der Begriff kann als Therapietreue übersetzt werden.
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