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Beckenbodentherapie nach
radikaler Prostatektomie bei
Harninkontinenz und erektiler

Dysfunktion

Anna Schweitzer

Harninkontinenz und erektile Dysfunktion treten hdufig nach einer radikalen Prostatektomie auf.
Eine spezielle pra- und postoperative physiotherapeutische Behandlung, insbesondere Beckenbo-
dentraining zusammen mit sexualtherapeutischer und alltagspraktischer Beratung, verbessern
diese Komplikationen. Wichtig ist, keine Scheu vor Fragen zur Sexualitdt zu haben.

Rund 68 000-mal wird in Deutschland jéhrlich die Diagno-
se Prostatakarzinom (ICD-10: C61) gestellt [1]. Ein Viertel
der Betroffenen (ca. 17 000) unterzieht sich einer radika-
len Prostatektomie (rPrE) [2]. Dabei werden neben dem
eigentlichen Tumorgewebe auch die Prostata mitsamt der
Kapsel, der prostatische Anteil der Harnréhre, Samenlei-
ter, Samenbldschen und meist auch der innere Blasen-
schlieBmuskel entfernt [3] (> Abb. 1 & » Abb. 2). Der Zu-
gangsweg ist zumeist minimalinvasiv laparoskopisch ab-
dominal, suprapubisch oder perineal. In einigen Féllen ist
ein vertikaler oder horizontaler abdominaler Schnitt nétig.

Die rPrE — eine sehr komplexe
Operation

Intraoperativ wird zunachst ein Blasenkatheter gelegt, um
spater dariiber die Anastomose (Querverbindung) der
Harnréhrenenden zu verndhen. Der Katheter bleibt 3-10
Tage liegen und wird erst entfernt, wenn die Anastomose
verwachsen ist.

Durch die Entfernung des inneren BlasenschlieRmuskels
am oberen Ende der Prostata und des prostatischen An-
teils der Harnréhre steigt das Risiko einer postoperativen
Harninkontinenz, denn dann muss der duBere, willkrlich
ansteuerbare SchlieBmuskel der Urethra allein dessen Ver-
schluss bewaltigen. Inzwischen gibt es aber auch OP-Ver-
fahren, die den Erhalt des inneren SchlieBmuskels und sei-
ner Verankerung im Beckenboden ermdglichen.

Unmittelbar an der Prostatakapsel liegt auen beidseitig
ein neurovaskulares Biindelgeflecht an. In ihm finden sich

die Nn. cavernosi und im weiteren Verlauf die Nn. erigen-
tes. Sie versorgen die BlutgefdRe der Penisschwellkdrper
und steuern deren Blutfluss bei einer Erektion. Soweit es
nach Auspragung des Tumors mdglich ist, wird ein soge-
nanntes ,nervenschonendes” Operationsverfahren ange-
wendet: Bei Freilegung und Entfernung der Prostata wird
das neurovaskulare Biindel moglichst beidseitig oder zu-
mindest einseitig von der Prostata abgeschélt und so er-
halten [3, 4]. Die Entscheidung dariiber fallt zuweilen erst
wahrend der OP (iber Schnellschnittanalysen. Die Entfer-
nung des tumordsen Gewebes hat nattrlich Vorrang vor
dem Erhalt von Nerven und GeféRen: Ist der Tumor auch
bereits hier eingedrungen, besteht keine Chance auf Er-
halt der Erektionsfahigkeit.

Haufige postoperative Beschwerden

Durch die Einfiihrung des nervenschonenden Verfahrens
konnte die Rate der erektilen Dysfunktion von 100 % auf
19-40 % reduziert werden [4, 5]. Die hdufigsten Komplika-
tionen, die uns in unserer Praxis begegnen, sind die Belas-
tungsinkontinenz (24-87 %), eine iberaktive Blase (12—
41 %) [6] sowie eine erektile Dysfunktion (bis zu 92 %) [7].

In der Regel wird nach der Entlassung aus dem Kranken-
haus eine stationdre Anschlussheilbehandlung angeord-
net, in der ein intensives Beckenbodentraining, Alltags-
schulung und Beratung in Sexualfragen stattfindet [5, 8].
Dennoch haben einige Mdnner auch nach der Reha weiter-
hin Beschwerden und suchen ambulant Physiotherapiepra-
xen auf. In diesem Fall geht es um die Verfestigung des be-
reits Erlernten und die therapeutische Abkldrung, ob der
Beckenboden tatsédchlich korrekt angesteuert wird. Denn
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> Abb. 1 Harnblase und Prostata. Aufsicht auf Harnblase, Bldschendriisen und Prostata von hinten. Quelle: © Faller A, Schiinke M, Schiinke G. Der
Korper des Menschen. 17. Auflage. Stuttgart: Georg Thieme Verlag; 2016
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» Abb. 2 Ableitende Samenwege. Schematischer Uber-
blick tiber die ableitenden Samenwege in der Ansicht von
vorn. Der Samenleiter steigt bis zum Dach der Harnblase
auf und tberkreuzt dort den Harnleiter. Harn- und Samen-
wege kommen in der Prostata zusammen. Quelle: ©
Schwegler |, Lucius R. Der Mensch — Anatomie und Physio-
logie. 6. Auflage. Stuttgart: Georg Thieme Verlag; 2015

die Wahrnehmung und korrekte Ansteuerung des Becken-
bodens sind entscheidend, um ein effektives Training und
damit eine Linderung der Beschwerden zu erzielen [9].
Genau das ist aber fiir Betroffene die gréte Herausforde-
rung.

Empathische Befundaufnahme in der
Praxis

Die Patienten erzdhlen nicht immer spontan von sich he-
raus, wie stark ausgepragt ihre Problematik ist, insbeson-
dere, wenn es um eine erektile Dysfunktion geht. Daher
ist es wichtig, dass das medizinische Fachpersonal explizit
diese tabuisierten Themen anspricht [10].

Erfragt werden sollte, ob eine Inkontinenz besteht, in wel-
cher Auspragung und in welchen Situationen sie auftritt.
Hilfreich bei der Erfassung von Blasenfunktion und Inkon-
tinenz kann ein Miktionsprotokoll, der 1-Stunde PAD Test
sowie ein 24-Stunden PAD Test sein.

Auch um zu erfahren, in welchen Situationen der Urinver-
lust auftritt, muss der Patient konkret danach gefragt wer-
den. Aufgrund eines hdufig unzureichenden Kérpergefiihls
oder aus Griinden der Scham fillt es den Betroffenen oft
schwer, die richtigen Worte zu finden. Die Inkontinenzpro-
bleme nehmen Gbrigens hiufig im Tagesverlauf zu, weil
der Beckenboden zum Abend hin ermiidet.

KEINE SCHEU VOR FRAGEN ZUR SEXUALITAT!

Sexualitdt sollte auch in der Physiotherapie ohne
Tabuisierung angesprochen werden. In diesem
Bereich besteht vonseiten der Betroffenen haufig
ein Therapiewunsch [5], wird aber aus Scham von
ihnen nicht thematisiert. Zudem sind sich
Therapeut*innen jeden Geschlechts oft sehr
unsicher, ob sie diese Problematik ansprechen
sollen. Eine sexualtherapeutische Ausbildung ist
aber nicht erforderlich, um eine Sexualanamnese zu
machen. Eine Einstiegsfrage kann etwa lauten:
»Sehr viele Patienten stellen nach einer operativen
Entfernung der Prostata fest, dass sie eine Erektion
nur mit groBer Miihe oder gar nicht bekommen
kénnen. Wie ist das bei Ihnen?“ Hilfreich zur
Beantwortung rund um Fragen zur erektilen
Dysfunktion kann auch hier ein Fragebogen sein

- hier bietet sich der Fragebogen ,International
Index of Erectile Funktion (lIEF-5)“ an.
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KLASSIFIZIERUNG DER INKONTINENZ

Klassifizierung anhand des PAD-Tests

Der PAD- oder Vorlagen-Test hilft bei der Beurtei-
lung einer Harninkontinenz beim ausgeheilten
Patienten, also frithestens 6 Wochen nach seiner
OP. Eine trockene Inkontinenzeinlage wird vor und
nach verschiedenen kérperlichen Aktivitdten des
Patienten gewogen, um die Menge des ungewollt
abgegangenen Urins zu bestimmen. Ublich sind 2
Varianten mit 1h und mit 24 h Dauer [11,12].
Unmittelbar vor dem Test sollte der Patient
miktioniert, also Wasser gelassen haben.

Der einstiindige Test hat 3 Phasen:

1. 15min: 500 ml Wasser trinken
2. 15min: Spaziergang inkl. Treppe auf- und absteigen
3. 30min fir die restlichen Aktivitaten:

= 10-mal aufstehen und wieder setzen

= 10-mal stark husten

= 1 min auf der Stelle laufen

= 5-mal blicken (z.B., um etwas Kleines aufzuhe-
ben)

= 1 min Hande unter flieBendem Wasser
waschen.

Im Anschluss wird die (feuchte) Vorlage erneut
gewogen: die Urinmenge ergibt sich aus der
Differenz zum Trockengewicht. Je nach Menge teilt
man die Inkontinenz nach der Klassifikation der
International Continence Society (ICS) in 4 Grade
ein [13]:

= Grad 1 — leichte Inkontinenz: bis 10 g

= Grad 2 » maRige Inkontinenz: 11-50¢g

= Grad 3 — schwere Inkontinenz: 51-100g

= Grad 4 — sehr schwere Inkontinenz:>100g

Zum Schluss sollte der Patient erneut miktionieren
und die Harnmenge notiert werden.

Klassifikation nach Stamey [14]

Fiir die Belastungsinkontinenz gibt es auch die
einfachere Klassifikation nach Stamey auf der Basis
der Selbsteinschatzung des Patienten [14]:

= Grad 1: Urinverlust bei pl6tzlichem Anstieg des
abdominalen Drucks, z. B. Husten, Niesen, Lachen

= Grad 2: Urinverlust bei geringerer Belastung,
z.B. Gehen, Aufstehen von einem Stuhl oder
aus dem Bett

= Grad 3: Urinverlust ohne Beziehung zur
Belastung oder Kérperposition, auch im Liegen

In der physiotherapeutischen Praxis wird man sich
in der Regel auf einen urologischen Vorbefund
stiitzen kdnnen.

Therapie

Die Zielsetzung der Therapie erfolgt selbstredend be-
fundspezifisch. Dennoch gibt es einige Themen, die es sich
lohnt, zu berlicksichtigen:
1. Wahrnehmung und Ansteuerung des Beckenbo-
dens erlernen
. Kréftigung des Beckenbodens
. Toilettenverhalten bei Miktion und Defdkation
. Verhalten bei Drang
. Belastungsmanagement im Alltag
. Ubertrag der Beckenbodenspannung in alltigliche
und belastende Situationen
7. Beratung fiir Erektionshilfen (z.B. Penispumpe,
Penisring etc.)

A Ul WN

Wahrnehmung und Training des Beckenbodens

Beim Training des Beckenbodens besteht die groRte Unsi-
cherheit der Betroffenen darin, ob sie ihren Beckenboden
iberhaupt richtig ansteuern kdnnen. Die Ansteuerung ist
aber die Voraussetzung fiir ein zielgerichtetes Training und
eine Verbesserung der Beschwerden.

Spezialisierte Beckenboden-Physiotherapeut*innen kén-
nen dies im Rahmen einer anorektalen digitalen Tastun-
tersuchung oder mittels perinealen Ultraschalls via Bio-
feedback feststellen. Fiir Physiotherapeut®innen ohne
diese Moglichkeiten ist eine externe Palpation am Perine-
um eine Alternative, um festzustellen, ob der Patient kor-
rekt aktiviert oder aber eine paradoxe Aktivierung mit
Pressmandver durchfiihrt.

Die externe Palpation kann in Seitenlage (> Abb. 3) oder
auch in Riickenlage erfolgen. Die Beine sind nach vorne
angewinkelt. Die oder der Therapeut™in legt die palpie-
renden Finger an den Damm und fordert den Betroffenen
auf, den Beckenboden anzuspannen. Bei einer korrekten
Spannung sollte sich der Damm nach kranial, vom Finger
weg, bewegen und sich bei einer Entspannung wieder ,.zu-
riick auf den Finger legen“. Die Glutealmuskulatur sollte
dabei weitestgehend entspannt sein.

Cave: Paradoxe Aktivierung durch Pressen!

Falls keine oder nur eine minimale Aktivierung oder sogar
ein paradoxes Pressmandver spiirbar ist, sollte der Patient
(erneut) Giber Anatomie, Physiologie und Funktion des Be-
ckenbodens aufgekldrt werden. Da der Beckenboden im
Inneren des Korpers verborgen liegt, ist er fiir den Laien
oft nur schwer greifbar. Bilder aus verschiedenen Perspek-
tiven des knéchernen Beckens und Beckenbodens mit und
ohne Organe sowie Beckenmodelle sind hier sehr hilfreich.

Zur Wahrnehmung und Ansteuerung des Beckens und der
Beckenbodenmuskulatur kann man ein kleines Handtuch
zu einer Rolle zusammenrollen und die Betroffenen bitten,
sich so darauf zu setzen, dass Anus, Damm und Peniswur-
zel Kontakt zur Rolle haben (> Abb. 4).
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> Abb. 3 Palpation der korrekten Spannung des Damms in
Seitenlage. Quelle: © A. Schweitzer

Durch den Gegendruck der Handtuchrolle soll das Erspii-
ren des kndchernen Beckens und des Beckenbodens er-
leichtert werden. Durch Vor- und Zuriickkippen des Be-
ckens lassen sich die Knochenpunkte Symphysis pubica
und Os coccygis erspiiren. Die Gewichtsverlagerung des
Beckens von links nach rechts macht die beiden Tubera is-
chiadica fihlbar. Zwischen diesen vier Knochenpunkten
ist der Beckenboden aufgespannt.

Visualisieren hilft beim Training

Um den Beckenboden zu trainieren, wird der Betroffene
aufgefordert, den Anus zu verschlieRen und nach kranial
zu heben, als wolle er Winde zurtickhalten. Dann soll er
sich vorstellen, er wiirde die Sitzbeinknochen aufeinander
zu bewegen und den Damm nach kranial heben. Zuletzt
soll er mit der Vorstellung arbeiten, er kdnne die Harnr6h-
re verschlieRen und nach innen zur Blase ziehen, als wolle
er Urin zuriickhalten.

Wichtig: Nach jeder Aktivierung soll der
Beckenboden auch wieder entspannen
diirfen!

Das Training von Synergisten des Beckenbodens kann
ebenso wie die Kraftigung der hiiftumgebenden Musku-
latur dem Beckenboden helfen, kréftiger zu werden [15].
Insbesondere die Kraftigung der HiiftauBenrotatoren ist

& Thieme

»Abb. 4 Um die Beckenbodenmuskulatur besser wahrneh-
men und ansteuern zu konnen, ist eine Mdglichkeit, sich auf
eine Handtuchrolle zu setzen. Durch Vor- und Zurtickkippen
sowie seitliche Bewegungen werden kndcherne Strukturen
und der Beckenboden besser spiirbar. Quelle: © A. Schweitzer

von Vorteil. Teile des M. levator ani setzen am Arcus ten-
dineus, einer verstdrkten Faszie des M. obturatorius inter-
nus und M. levator ani, an.

Flir das Training der HiiftauRenrotatoren begibt sich der Pa-
tient z. B. in Seitenlage und bindet bei Bedarf ein Gymnastik-
band oder einen Therapie-Loop um die Knie (> Abb. 5). Das
oben liegende Bein fiihrt er nun entweder gegen die Schwer-
kraft oder gegen den Widerstand des Bands in AuRenrota-
tion und legt es langsam wieder ab. Zusatzlich kann eine Pra-
kontraktion des Beckenbodens erfolgen, bevor die AuRBenro-
tation eingeleitet wird.

Kniebeugen als Alltagstraining

Die Kniebeuge ist eine alltagszentrierte Kraftigungstibung fiir
die hiiftumgebende Muskulatur und den Beckenboden. Ins-
besondere der Wechsel vom Sitz zum Stand stellt fiir viele Be-
troffene nach einer Prostatektomie eine groRRe Herausforde-
rung dar. Der Beckenboden bekommt durch die Sitzfldche eine
Unterstiitzungsflache, die beim Aufstehen plotzlich entfallt. In
diesem Moment muss der Beckenboden zeitgerecht Ver-
schluss und Stiitzfunktion erfiillen kdnnen, ansonsten kommt
es zum Urinverlust. Aufstehen oder Hinsetzen ist ein Bewe-
gungstibergang, der sehr haufig am Tag durchgefiihrt wird.
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»Abb. 5 Ein Training der HiftauRenrotatoren unterstiitzt
die Kraft des Beckenbodens. Eine Mdglichkeit des Trai-
nings ist in Seitenlage gegen den Widerstand eines Thera-
pie-Loops. Quelle: © A. Schweitzer

Mit einem Gymnastikband oder Loop um die Knie wird ein
zusatzlicher Reiz fiir die HiiftauBenrotatoren gegeben
(> Abb. 6). Durch unterschiedliche Hohen der Sitzflache
kann die Ubung leichter oder schwerer gemacht werden.
Auch hier ist besonders in der frithen Phase der Rehabilita-
tion eine Prakontraktion des Beckenbodens vor dem Auf-
stehen sinnvoll.

Einschatzen der intraabdominalen
Druckverhdltnisse

Viele Patienten kénnen nicht einschatzen, wie sich die Druck-
verhaltnisse im Bauch auf den Beckenboden auswirken. Hier
ist das Sitzpendel eine einfache, aber wirksame Ubung, um
einzuschdtzen und zu lernen, wie sich eine Veranderung der
intraabdominalen Druckverhdltnisse auf den Beckenboden
auswirkt (> Abb. 7). Das Sitzpendel ist zudem eine gute Ein-
stiegstibung fiir die Kraftigung der Bauchmuskulatur.

In aufrechter Kérperhaltung sitzend, die FiiBe auf dem
Boden, wird der Oberkérper nach vorne und hinten geneigt.
Dabei erlebt der Patient, wie stark die Bauchmuskulatur an-
gespannt und der Beckenboden zeitgerecht aktiviert wird
oder es zu einem unerwiinschten Pressmandver und somit
zu Druck nach kaudal im Beckenboden kommt. Durch den
Synergismus des M. transversus abdominis mit dem Be-
ckenboden wird das Training des Beckenbodens erleichtert
[16]. Je nach Bewegungsausmal der Vor- und Riickneige
kann die Intensitit der Ubung individuell angepasst werden.

> Abb. 6 Kniebeugen sind alltagszentrierte Kraftigungsiibungen fiir die
hiftumgebende Muskulatur und den Beckenboden. Mit einem Loop um
die Knie wird ein zusétzlicher Trainingsreiz fiir die HiftauRenrotatoren

gegeben. Quelle: © A. Schweitzer

Mit dem Training schon vor der OP
beginnen!

Man sollte mit der Therapie des Beckenbodens nicht war-
ten, bis das Kind absehbar postoperativin den Brunnen fllt!
Bei einer anstehenden Knie- oder Hiift-OP ist es im Optimal-
fall ebenfalls angebracht, die betroffene Muskulatur schon
im Vorfeld zu trainieren. Da der Patient seine rPrE schon in
seiner Vorstellung in vielen Féllen als dramatischen Lebens-
einschnitt erlebt, kdnnen Therapeut®innen ihn leichterim
prdoperativen Vorfeld dazu motivieren, sich den erwartba-
ren Realitdten zu stellen. Die OP selbst wird besonders bei
minimalinvasivem Vorgehen vom Patienten dramatisch un-
terschdtzt. Sie dauert tiblicherweise 2, mit Lymphadenek-
tomie 3 Stunden.

Auchwenn das in der Regel drztlicherseits schon erfolgt ist:
Bestdtigen Sie dem Patienten nochmals, dass durch diese
OP weder das Beriihrungsempfinden der Eichel noch die Li-
bido oder die Fahigkeit zum Orgasmus beeintrachtigt wird!
Nur der Samenerguss wird danach Geschichte sein, weil das
dafiir bendtigte System durch Entfernen von Samenleiter
und Samenbldschen postoperativ nicht mehrvorhanden ist.
Inder Giblichen Anschlussbehandlung wird der operierte Pa-
tient zwar auch tiber Erektionshilfen wie Penispumpen, Pe-
nisringe und pharmakologische Hilfsmittel wie die SKAT-In-
jektion oder PDE-5-Hemmer informiert. Dieses Wissen soll-
te aber auch Therapeut*innen zu Verfligung stehen.

Allgemeine Mobilisations- und Kréftigungsiibungen fiir das
Becken und die Hiftmuskulatur zur Verbesserung der
Durchblutungsfahigkeit des Beckenbodens sowie Mobilisa-
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» Abb. 7 Der Patient neigt bei der Ubung ,Sitzpendel“ den Oberkérper vor und zuriick. Dabei erlebt er, wie stark die Bauchmuskeln angespannt und
der Beckenboden zeitgerecht aktiviert werden. a Der Patient neigt sich mit aufrechtem Oberkdrper nach hinten. b Der Patient befindet sich zwischen
der Riick- und Vorneige in einer senkrechten Position. ¢ Der Patient neigt sich mit aufrechtem Oberkorper nach vorne. Quelle: © A. Schweitzer

152

tionsiibungen fiir den thorakolumbalen und lumbosakralen
Ubergang kénnen so bereits praoperativ verinnerlicht wer-
den, um die postoperative Rehabilitation zu erleichtern.

Fazit

Das wesentliche Ziel beim Beckenbodentraining ist das Er-
lernen der korrekten Ansteuerung und Wahrnehmung des
Beckenbodens. Ist das erreicht, steht einem Training zur
Kraftigung und Entspannung des Beckenbodens nichts
mehrim Wege. Im Ubungsprogramm sollte befundspezi-
fisch erarbeitet werden, wann und in welchen Situationen
belastende Inkontinenzepisoden eintreten. Betrachtet
man diese Situationen gemeinsam mit dem Patienten ge-
nauer, kann man ihm gezielte Hinweise zur Entlastung
geben. Wie kann er diese Situation zu einer Ubungssitua-
tion machen, umim Alltag zielgerichtet funktionell zu trai-
nieren? Welche Bewegungsalternativen stehen dem Pati-
enten zur Verfligung? Die Frage nach erektiler Dysfunkti-
on und deren Ausprdgung gehort unbedingt in die
Anamnese! Helfen Sie hrem Patienten, offen liber seine
Problematik zu sprechen und Hilfe in Anspruch zu neh-
men. Eine Weiterleitung an eine Sexualtherapie oder
speziell ausgebildete Beckenbodenphysiotherapie ist
jederzeit moglich. Speziell ausgebildete Beckenboden-
Physiotherapeut*innen sind auf dieser Therapeutenliste
der AG GGUP - Gyndkologie Geburtshilfe Urologie Prok-
tologie im Deutschen Verband fiir Physiotherapie ZVK e.V.
zufinden: https://www.ag-ggup.de/therapeutenliste/the-
rapeutenliste-beckenboden/.
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