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Harninkontinenz und Harnwegsinfekte
bei Post-Polio-Syndrom

von Dr. med. Ines Kurze, Leitende Arztin der Abteilung fiir Neuro-Urologie in der Zentralklinik Bad Berka

Das Post-Polio-Syndrom (PPS) st
gekennzeichnet von Symptomen wie
Kraftverlust, Ubermé&Riger Ermudbar-
keit und Schmerzen. Folgen sind Fehl-
belastungen mit daraus resultierenden
Schmerzen — verminderte Muskelak-
tivitdt — Muskelschwdche. Diese kann
prinzipiell alle Muskelgruppen betref-
fen, so auch den Beckenboden. Die
Folge einer Beckenbodenschwéche
kann eine Harninkontinenz (Belas-
tungsinkontinenz) sein. Aufgrund der
Verénderungen im Bereich des Riicken-
marks sind aber neben dieser muskul-
ren Beckenbodenstérung auch neuro-
gen bedingte Stérungen des gesamten
unteren Harntraktes moglich, welche
die Funktion des Blasenmuskels und
des SchlieBmuskels einbeziehen. Leit-
symptom einer gestorten Blasen- und
Beckenbodenfunktion ist neben der
Harninkontinenz  (Reflexinkontinenz,
Uberlaufinkontinenz) ein  gehaufter
Harndrang und stidndige Harnwegsin-
fekte. Seltener kommt es ausschlieBlich
zu einer chronischen Restharnbildung
bis hin zum Unvermdogen, die Blase
Uberhaupt entleeren zu kénnen.
Patienten mit PPS sind neben den
beschriebenen  Bewegungseinschran-
kungen durch die Harninkontinenz und
immer wiederkehrende Harnwegsin-

fekte in ihrem tdglichen Leben stark
eingeschrankt.

Die wesentliche Voraussetzung zur
Einleitung einer adéquaten Behand-
lung ist zundchst die exakte Diagno-
sestellung. Dazu gehdren neben der
klinischen Untersuchung des Patienten
die laborchemische Uberpriifung der
Nierenwerte, mikroskopische und mi-
krobiologische Urinkontrollen, der Ul-
traschall des gesamten Urogenitaltrak-
tes sowie die Nierenfunktionstestung
(Nierenszintigraphie). Der entschei-
dende Baustein zur Feststellung der
Art der Blasenfunktionstérung ist die
Blasendruckmessung unter Monitoring
(Blutdruck-/Pulsmessung) mit gleich-
zeitiger rontgenologischer Darstellung
der unteren Harnwege (Videourodyna-
mik). Spezielle Fragestellungen kénnen
mit Hilfe von Provokationstests, Elekt-
rostimulationen und Messungen in Ri-
ckenmarknarkose beantwortet werden.

Da es sich beim PPS um eine eigen-
standige chronische Zweiterkrankung
handelt, die etwa 30 Jahre nach einer
Poliomyelitis auftritt, mtssen selbstver-
standlich altersbedingte Verédnderungen
im unteren Harntrakt und Beckenboden
ausgeschlossen werden. Dazu gehdren
unter anderem eine ProstatavergroRe-
rung beim Mann oder eine Blasensen-

kung bei der Frau. Diese organischen
Verdnderungen koénnen unabhéngig
von einer neurogen bedingten Funkti-
onsstérung auftreten bzw. neben diesen
bestehen.

Aktuelle Therapiestrategien

Die Erarbeitung eines individuellen Be-
handlungskonzeptes verlangt neben der
genauen Kilassifizierung der Blasen-
und Beckenbodenfunktionsstérung und
medizinischen Faktoren wie Lebensal-
ter, L&hmungsart, L&hmungshdhe, kor-
perliche und mentale F&higkeiten auch
umfangreiche Kenntnisse uber das so-
ziale Umfeld und die weitere hausliche
Betreuung. Nur bei genauer Abstim-
mung all dieser Faktoren kann ein The-
rapiekonzept sinnvoll und dauerhaft
umgesetzt werden.

Das Ziel neuro-urologischer Bemii-
hungen ist der Schutz des oberen Harn-
traktes (Nieren) und die Schaffung
einer ausreichend grofRen Speicher-
funktion sowie druckarmen Entlee-
rung der Harnblase. Eine kontrollierte,
moglichst selbststdndige Harnblasen-
entleerung soll erreicht werden, eine
Reduzierung der Harnwegsinfekte und
damit eine Vermeidung von Komplika-
tionen.

links: Spastische Blase bei sehr hohen Blasendriicken
Mitte: Spastische Blase mit erhdhtem Widerstand im SchlieBmuskelbereich, Urinriickfluss in die Niere, Harninkontinenz (Reflexinkontinenz)
rechts: Kinstlicher SchlieBmuskel (artifizielles Sphinktersystems AMS-800®) Quelle: Fa. American Medical Systems
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Beckenbodenschwéache

Waurde eine isolierte Beckenboden- und/
oder eine SchlieBmuskelschwache diag-
nostiziert, so ist zundchst ein Beckenbo-
dentraining zu empfehlen. Dieses sollte
immer unter professioneller Anleitung
eines erfahrenen Physiotherapeuten
durchgefiihrt werden. Die Krankengym-
nastik umfasst ein sogenanntes Biofeed-
back-Training (Registrierung muskul&-
rer Beckenbodenaktivitaten) und eine
direkte Elektrostimulation des Becken-
bodens. Eine medikamentdse Therapie
kann den Tonus des Blasenhalses und
der Harnrohre zusétzlich erhéhen. Un-
terstutzend wird bei Beckenschiefstand
eine Haltungskorrektur angestrebt. RU-
ckenschule, manuelle Therapien und
andere physiotherapeutische Methoden
stehen hier zur Verfiigung.

Ist mit diesen konservativen MaRnah-
men keine sichere Kontinenz zu errei-
chen, besteht die Moglichkeit der ope-
rativen Implantation eines kinstlichen
BlasenschlieRmuskels.

Liegt eine neurogen bedingte Bla-
senfunktionsstérung (nBFS) vor, las-
sen sich prinzipiell eine schlaffe Blase
(,,Areflexie, ,,Niedrigdruckblase*) und
eine spastische Blasenfunktionsstorung
(,,Reflexblase”, ,,Hochdruckblase*) un-
terscheiden. Bei einem schlaff gelahmten
Harnblasenmuskel ist zwar die Speiche-
rung des Urins in der Harnblase mog-
lich, aber die vollstandige Entleerung ist
nur selten ohne entsprechende Therapie
zu realisieren. Die spastische Blase stellt
mit hohem Blasendruck, unkoordinier-
ter Blasenentleerung und erhohtem Wi-
derstand im Bereich des SchlieBmuskels
unbehandelt eine rasche Bedrohung fur
den gesamten Harntrakt dar.

Medikamentdse Therapie

Anticholinergika

Die medikamenttse Behandlung steht
bei einer nBFS an erster Stelle. Die
Maglichkeit, eine ,,Hochdruckblase® in
eine ,,Niedrigdruckblase* zu wandeln,
ist mit blasenmuskelddmpfenden Medi-
kamenten (Anticholinergika) moglich.
Der Blaseninnendruck wird gesenkt,
indem die Ubermittlung von Befehlen

des Nervensystems an die Blasenmus-
kulatur gehemmt wird. Diese Medika-
mente stehen als Tabletten und fur ei-
nen Wirkstoff auch in Pflasterform zur
Verfligung. Bei nBFS gebrauchlich sind
Substanzen wie Oxybutynin, Trospi-
umchlorid, Propiverin und Tolderodine.
Neuere Anticholinergika mit langsamer
und selektiver Wirkstofffreisetzung sind
Darifenacin, Solifenacin und Fesotero-
din. Die notwendige Dosis fur eine aus-
reichende Drucksenkung ist individuell
sehr unterschiedlich und kann zum Teil
sehr hoch sein. Entsprechend stellt sich
das Nebenwirkungsprofil dar, das von
Mundtrockenheit, Verstopfung bis zu
Seh- und Konzentrationsstorungen rei-
chen kann. Die regelmaRige Einnahme
der Medikamente ist flr eine ausrei-
chende Wirkung entscheidend.

Instillationstherapie in die Harnblase
Ist eine ausreichende Dampfung des
Uberaktiven Blasenmuskels mit Tab-
letten nicht zu erreichen oder sind die
Nebenwirkungen dieser Therapie fir
die Betroffenen nicht zu tolerieren, ist
die Anwendung eines fliissigen Anti-
cholinergikums direkt in der Harnblase
maoglich. Die meisten klinischen Ergeb-
nisse liegen flr Oxybutynin vor. Diese
Oxybutynin-Instillationen stehen in ste-
rilen Fertigspritzen zur Verfligung und
werden aufgrund der kurzen Wirkdauer
des Medikaments mehrmals am Tag in
die Blase (ber den Katheter instilliert.
Die Dosis kann individuell angepasst
werden. Diese Therapie ist nebenwir-
kungsarm und zeigt eine gute Wirksam-

Fertigspritze zur Instillation
in die Harnblase
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Hilfe, meine Blase spinnt!
Urologen-Odyssee einer PPS-Patientin

Im Gegensatz zur gangigen Meinung,
dass Lahmungen durch Polioviren
ausschlieflich die Skelettmuskulatur
betreffen, gibt es Poliobetroffene, die
Anderes berichten kdnnen.

Ich erkrankte mit 10 Jahren. Die
Krankheit begann mit Schmerzen und
Fieber. An den Beinen fingen die Lah-
mungserscheinungen an und stiegen
langsam korperaufwérts in Richtung
Rumpfmuskulatur. Zum Schluss horten
Blasen- und Darmmuskulatur auf zu
arbeiten. Daraufhin folgte die Einwei-
sung in das Kinderkrankenhaus meiner
Heimatstadt. In den ersten Wochen auf
der Isolierstation musste ich taglich
mehrmals katheterisiert werden. Arz-
te und Krankenschwestern gaben sich
sehr viel Mihe, mich zum spontanen
Wasserlassen zu bringen. Ein Schieber
(auch Bettpfanne genannt) wurde mir
untergeschoben und der Wasserhahn
aufgedreht in der Hoffnung, dass der
akustische Reiz ein spontanes Urinie-
ren auslosen konnte. Um den Darm
zum Arbeiten zu bringen, wurden Sen-
nesblattertee, Glaubersalz, Rizinusol
und &hnliche Mittel angewendet. Da
am Anfang keines der Mittel wirkte,
kamen Klistiere und Einldufe zum Ein-
satz. Es dauerte mehrere Wochen, bis
beide Organe wieder arbeiteten. Aber
richtig normalisiert hat sich keines von
beiden wieder. Ich war seitdem immer
»Schwach auf der Blase* und hatte mit
Verstopfungen zu tun. Aber in den ers-
ten Jahrzehnten nach der Infektion liel
sich das verkraften.

Die Verschlimmerung begann schlei-
chend in den Achtzigerjahren. Zuerst
fiel es mir beim Husten und Niesen
auf, dass ich trépfchenweise Urin ver-
lor. Langsam, aber sicher nahm die
Miktionsfrequenz zu, die ausgeschie-
dene Harnmenge ab und die Inkonti-
nenz verstarkte sich. Besonders bei
groen Flug- oder Busreisen wurde
der Zustand zunehmend unertraglich.
Anfang der Neunzigerjahre entschloss
ich mich, mit meiner Arztin (iber das
Problem zu reden. Natirlich kam die
Empfehlung zum Beckenbodentrai-
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ning, der ich auch folgte. Parallel dazu
wurde ich an einen Urologen tberwie-
sen, den ersten in der Reihe.

Bei der Blasenspiegelung stellte er
fest, dass der Ausgang eines Harnlei-
ters in die Blase etwas verengt ware
und wollte ihn schlitzen. Meine Frage,
ob sich dadurch meine Blasenproble-
me bessern wiirden, wurde verneint.
Eine OP, die flr mein Problem keinen
Nutzen brachte? Ich habe dankend ab-
gelehnt. Mein Hinweis auf die Blasen-
ldhmung bei der Polioinfektion wurde
Uberhaupt nicht beachtet. Da es in der
Praxis noch mehrere Vorfalle gab, die
mich ziemlich irritierten, habe ich mir
eine andere urologische Praxis ge-
sucht. Ich bin bei einem absolut kom-
petenten, aber hundertprozentig Uber-
lasteten Arzt gelandet. Zwischendurch
habe ich auf drztliche Empfehlung mit
einem Elektrostimulator mit Biofeed-
back versucht, die Beckenbodenmus-
kulatur zu stimulieren. Aber jeder Ver-
such, die Beckenbodenmuskulatur zu
starken, endete damit, dass das ganze
System immer spastischer wurde. ES
erfolgte eine Uberweisung in eine gro-
Re urologische Klinik, in der ambulant
Blasenspiegelung und urodynamische
Untersuchungen vorgenommen wur-
den. Die empfohlene Kombinations-
therapie bestand aus spasmenldsenden
Medikamenten und solchen zur Stér-
kung der Blasenmuskulatur. Leider
entschied sich mein Urologe nur fur
die starkenden Medikamente. Er hatte
Bedenken, dass sonst eine starke In-
kontinenz auftreten konnte. Im Ergeb-
nis wurde die spastische Komponente
so stark, dass fur mich ein ungeheurer
Leidensdruck entstand. Mein \Versuch,
zeitnah bei ihm einen Termin zu be-
kommen, scheiterte an der Vorzimmer-
dame. Das zeitnahste Angebot waren
drei Monate. Ich brauchte dringend
eine Alternative, denn der damalige
Zustand bot keine Lebensqualitét.

Ein bekannter Gynékologe, der tber
Polio und urologische Probleme gear-
beitet hatte, brachte mir Hilfe. Spasmex
war das Medikament, das mir tber funf
Jahre Erleichterung verschaffte. Mein
Arzt ging dann in Rente und ich war
wieder alleine. Spasmex liel} ich mir

oben: Endoskopische Ansicht der Harnbla-
se wahrend der BTX-Injektion

darunter: Schlaffe Harnblase mit hoher
Restharnbildung

keit. Durch Kombinieren von Tabletten
und Fertigspritzen kann zum Teil auf
eine operative Therapie (z. B. Botuli-
numtoxin) verzichtet werden oder an-
dererseits die Zeit bis zu einer aus an-
deren Griinden notwendigen Operation
uberbrickt werden.

Minimal-invasive Therapie

Botulinumtoxin-A-Injektion (BTX)
in den Blasenmuskel

Sind die medikamentdsen Therapie-
moglichkeiten ausgeschopft und ist der
Therapieerfolg nicht zufriedenstellend,
so kann mit einer Blasenspiegelung
BTX an ca. 30 Stellen direkt in den
Blasenmuskel gespritzt werden. Da
BTX ein sehr starkes nattrliches Gift
ist, welches die betroffene Muskula-
tur lahmt, kann die Blase durch diesen
Effekt ruhiggestellt werden. Die Wir-
kungsdauer dieser Therapie ist begrenzt
und liegt zwischen 9 und 12 Monaten,
dann muss erneut BTX gespritzt wer-
den. Nebenwirkungen sind selten.

Intermittierender Katheterismus
Konnte mit den vorbeschriebenen the-
rapeutischen Malinahmen eine ausrei-
chend speichernde ,,Niedrigdruckbla-
se” geschaffen werden oder liegt eine
schlaffe Blasenl&hmung vor, muss eine
regelméRige Entleerung der Harnblase
gewahrleistet werden. Als Standard gilt
heute der intermittierende Katheteris-
mus, der als Selbst- und Fremdkathete-
rismus durchgefihrt werden kann. Der
Katheterismus erfolgt aseptisch, also
mit sterilen Materialien. Um eine Bla-
sentberdehnung zu verhindern, muss
etwa funfmal t&glich katheterisiert wer-
den, und das maximale Blasenvolumen
sollte 500 ml nicht Gberschreiten.
Dauerkatheter sollten nur in Ausnah-
meféllen verwendet werden, da u. a.
chronische Harnwegsinfekte und ein
erhohtes Blasenkrebsrisiko resultieren
kdénnen.

Operative Therapie

Konnte keine befriedigende Form der
Blasenentleerung und -speicherung er-
zielt werden, stehen verschiedene ope-
rative Mdoglichkeiten zur Verfugung.

SchlieBmuskelschlitzung
(Sphinkterotomie)

Nicht in jedem Fall ist das intermittie-
rende Fremdkatheterisieren im hdausli-
chen Umfeld gewahrleistet. Daher emp-
fiehlt sich die Schlitzung des dufleren
Schliemuskels zum Beispiel bei Mé&n-
nern mit eingeschrankter Handfunkti-
on, die ein Selbstkathetern unmdglich
macht, und bei Koordinationsstorung
zwischen Blasenmuskel und SchlieR-
muskel. Die nachfolgend balancierte
Entleerung erfordert jedoch das Tragen
eines Kondomurinals. Bei Narbenbil-
dungen oder Einengungen muss die
Schlitzung ggf. mehrmals durchgefiihrt
werden.

HarnblasenvergroRerung
(Augmentation)

Bei nicht mehr aufdehnbarer Harnbla-
se (Blasenfibrose) oder bei spastischer
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Rontgenbild einer Augmentatblase

Blase ohne andere Therapiemdoglichkei-
ten ist die Erweiterung der Harnblase
mit einem Darmanteil moglich. Ziel ist
es, eine kontinente, ausreichend spei-
chernde Harnblase zu schaffen. Ist ein
Selbstkatheterimus tber die Harnréhre
nicht durchfihrbar, kann zusétzlich zur
Harnblasenvergroerung ein kontinen-
tes, katheterisierbares Stoma am Nabel
oder im Unterbauch angelegt werden.

Sakrale Neuromodulation

Die Beeinflussung der nervalen Steue-
rung der Harnblase, des Beckenbodens,
aber auch des Darms ist bei Versagen
der géngigen konservativen Malinah-
men mit der sakralen Neuromodulation
maoglich. Bei diesem Verfahren werden
bestimmte sakrale Wurzeln (im Kreuz-
beinbereich) elektrostimuliert. Beson-
ders vorteilhaft ist, dass der individuel-
le Effekt der sakralen Neuromodulation
durch eine vorherige Testung Uberprift
werden kann. Nur bei deutlicher Klini-
scher und subjektiver Verbesserung der

rechts: Implantat (sogenannter sakraler
Neuromodulator)

unten: Implantation der permanenten
Elektrode (sogenannte tined lead)

Blasen- und/oder Darmfunktion erfolgt
eine permanente Implantation.

Was kann ich selbst tun?

Zusétzlich zu den aufgefiihrten &rzt-
lich eingeleiteten MalRnahmen kann
aber auch der Patient zum anhaltenden
Erfolg der Therapie beitragen. Neben
der Einhaltung grundlegender hygieni-
scher Notwendigkeiten beim intermit-
tierenden Katheterisieren und der re-
gelmaRigen Einnahme der verordneten
Medikamente ist hier insbesondere die
Harnwegsinfektprophylaxe zu nennen.
Eine ausreichende Flissigkeitszufuhr
(1,5 Liter Gber den Tag verteilt) sichert
eine ausreichende Spulung des Harn-
traktes. Die Harnanséuerung (Optimum
pH 5,7-6,2; Uberprifung mit einem
Urinstreifentest) mit Apfelessig oder
medikamentds (z.B. Acimethin®, Me-
thionin®), sowie Cranberry haben sich
im klinischen Alltag bewahrt. Eine rein
pflanzliche Ergénzung zur Vermeidung
von Harnwegsinfekten stellt auch die
Kapuzinerkresse und Meerrettichwur-
zel dar (als Angocin® erhéltlich).

Ist eine regelmaliige
Nachsorge erforderlich?

Bei komplikationslosem Verlauf ist eine
jahrliche neuro-urologische Diagnos-
tik zur Uberpriifung des ausgewdhlten
Therapiekonzepts ausreichend. Ledig-
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von Hausarzt verordnen, aber die Wir-
kung schien im Laufe der Zeit nicht
mehr auszureichen. Etwas Erleichte-
rung verschafften mir Segmentmassa-
gen und Blasenstrom. Nach rund zwei
Jahren verschlimmerte sich mein Zu-
stand stark. Dazu flihlte mich schlapp
und irgendwie krank. Als dann auch
noch Blut im Urin auftauchte, ging ich
in ein urologisches Krankenhaus. Die
stellten eine starke Harnwegsentziin-
dung durch das Bakterium Escherichia
Coli fest und empfahlen mir, mich zu
einer intensiveren Diagnostik einwei-
sen zu lassen. Die diagnostischen Er-
gebnisse waren ziemlich entmutigend.
Durch das héaufige Wasserlassen war
die Blase stark geschrumpft. Auch ein
leichter Vorfall wurde diagnostiziert.
Dieser sollte zunachst operiert wer-
den. Ein zweiter Arzt meinte, das ware
nutzlos, erst misste eine Stelle an mei-
nen Darm operieren werden, die auf
die Blase driickt. Alle aber waren sich
einig, dass bei mir zu viel Restharn
bliebe und die Nieren in Gefahr seien.
Ich sollte mich sieben bis achtmal am
Tage selbst katheterisieren.

Eine urologische Schwester kam, um
mich anzulernen und tiber das \WWochen-
ende sollten die Schwestern auf Stati-
on mit dem Ubungsprogramm fortfah-
ren. Einige Aufklarungsflyer wurden
mir noch in die Hand gedriickt. Das
Prozedere verlauft folgendermafen:
zuerst waschen, was eigentlich selbst-
versténdlich ist, danach Hande und
Urogenitalbereich desinfizieren und
dann Kkatheterisieren. Eine Schwester
brachte mir die Utensilien. Sie gab mir
alles auller dem Desinfektionsmittel.
Auf meine Rickfrage bekam ich die
Antwort: ,,Das brauchen Sie nicht, die
Stellen bekommen Sie sowieso nicht
steril!* Meine durch die Poliofehlbela-
stungen verdnderte Anatomie machte
es mir quasi unmaglich, in den vorge-
schlagenen Stellungen den Katheder
berGhrungsfrei einzufihren, was aber
gar nicht zur Kenntnis genommen
wurde. Meiner Bitte um Konsultation
einer Fachdrztin fur Physiotherapie,
die Uber PPS informiert war, wurde
nicht entsprochen. Die Quélerei ging
uber das ganze Wochenende. Die Kro-
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nung kam, als mir eine andere Schwester helfen sollte. Diese
hatte schon Gummihandschuhe angezogen. Es dauerte ihr zu
lange, bis ich richtig gelagert war und sie ging noch einmal
auf Station (eine OP-Station!), kam aber mit denselben Gum-
mihandschuhen an den Handen zurtick, um mir den Katheder
einzuftihren. Als ich sie auf die Gummihandschuhe ansprach,
wurde sie sehr ungehalten und meinte, sie wiirde doch nicht
auf den Katheder fassen! Mit starken Schmerzen im Unter-
bauch, einer Miktionsfrequenz von 18 Mal am Tag sowie
ausgeschiedenen Harnmengen von 40 bis 70 ml wurde ich
entlassen. Die nach zwei Tagen vom Hausarzt durchgefiihrte
Kontrolle ergab eine starke Harnwegsinfektion mit Klebsiella
pneumoniae. Bei der Hygieneaufassung des Klinikpersonals
war ich dartber nicht verwundert! Ich musste also wieder
Antibiotika schlucken. Die Konsultation des Proktologen,
zu dem man mich geschickt hatte, verlief hingegen sehr ver-
standnisvoll. Er erkldrte mir klipp und klar, dass er mich auf
keinen Fall wegen des genannten Problems am Darm operie-
ren wiirde, denn es bestiinde bei meiner Vorerkrankung (PPS)
die Gefahr, eine Stuhlinkontinenz auszulsen. Das ist ja nun
das Letzte, was ich noch gebrauchen kann!

Durch einen Bekannten erfuhr ich von einer Neurourolo-
gischen Station in der Zentralklinik Bad Berka. Ich hatte das
Gliick, dort auch angenommen zu werden. Es erfolgte eine
grundliche ambulante Untersuchung und ein langes intensi-
ves Aufklarungsgesprach. Auch die Neurourologen kamen
zu dem Ergebnis, dass dringend gegen den Restharn etwas
unternommen werden muss. Ich sollte den intermittierenden
Selbstkatheterismus (ISK, das Legen eines Katheders zur
einmaligen Blasenentleerung durch den Patienten selbst) er-
lernen. Aber im Gegensatz zu den Therapievorschldgen der
vorherigen urologischen Klinik war der Plan, die Blasenspas-
men mit Medikamenten abzufangen. Besonders beeindruckt
war ich von der urotherapeutischen Krankenschwester. Sie
kommt zu den Betroffenen in die Wohnung, um vor Ort die
besten Mdglichkeiten bezogen auf die Beweglichkeit aus-
zuprobieren. Mit viel Geduld und Ideenreichtum konnte sie
auch mir helfen und ich lernte den ISK. Die Desinfektion ist
dabei Pflicht. Das Desinfektionsmittel wird von der Kasse
bezahlt. Wahrend der ersten Monate war es eine ziemliche
Umstellung flir mich. Aber schon bald erkannte ich die Vor-
teile. Meine Miktionsfrequenz ging auf 8 bis 10 Mal am Tag
zuriick und die ausgeschiedenen Harnmengen stiegen auf
etwa 200 bis manchmal sogar 400 ml an. Bei einer Kontrolle
nach einem Vierteljahr wurde die Medikamentendosis noch
einmal erhoht, weil der Blasendruck weiterhin zu hoch war.
Die néchste Kontrolle verlief zur Zufriedenheit. Der Restharn
liegt jetzt normalerweise zwischen Null und 20 ml. Ein leidi-
ges Problem sind nach wie vor immer wiederkehrende Ent-
zundungen der Blase, die mit Antibiotika behandelt werden
mussen.

Ich bin mir im Klaren, dass es einen Kénigsweg nicht gibt,
aber ich habe wesentlich mehr Lebensqualitét und Sicherheit
durch die Methode bekommen und bedaure es sehr, dass ich
nicht friiher an dieses Krankenhaus gekommen bin.

lich nach therapeutischen Malinahmen, wie medikamento-
sen Umstellungen, oder nach operativer Therapie werden
vom behandelnden Neuro-Urologen die Kontrollintervalle
individuell festgelegt.

Zusammenfassung

Durch eine immer &lter werdende Gesellschaft kommt es
zu einem rasanten Anstieg von Patienten mit Erkrankungen
des zentralen und peripheren Nervensystems mit erhohtem
Bedarf an neuro-urologischer Versorgung. Neben riicken-
markverletzten Patienten (angeboren, z. B. Spina bifida, un-
fall- oder tumorbedingt) sind Patienten mit neurologischen
Grunderkrankungen, wie z. B. Multipler Sklerose, Morbus
Parkinson, Schlaganfall, Poliomyelitis/Post-Polio-Syndrom
oder auch Diabetes mellitus zwar im Rahmen ihrer Grund-
erkrankung gut versorgt, aber die neuro-urologischen Pro-
bleme dieser Patienten werden meist zu spét erkannt und
fehlinterpretiert. Ebenso leiden Patienten nach groReren
Operationen im Becken (z. B. Gebarmutterentfernung, End-
darmoperationen) oder nach Eingriffen an der Wirbelsdule
sehr oft unter funktionellen Stérungen.

Neben den beschriebenen Stérungen des Beckenbodens
und des unteren Harntrakts soll an dieser Stelle auch er-
wéahnt werden, dass haufig gleichzeitig eine Fehlfunkti-
on des Darms festzustellen ist. Symptome einer gestorten
Darmfunktion sind zum Beispiel die fehlende Stuhlkontrolle
(Stuhlinkontinenz), Verstopfung (Obstipation) oder Schmer-
zen beim Stuhlgang.

Unkontrollierter Harnabgang oder Harnwegsinfekte ,,ge-
héren nicht einfach zum Post-Polio-Syndrom* und missen
hingenommen werden. Wichtig ist es, Uber diese oft als
»peinlich® wahrgenommenen Probleme zu sprechen und ei-
nen Spezialisten aufzusuchen.

Durch eine hochspezialisierte neuro-urologische Diagnos-
tik und umfassende moderne Therapien bei neurogenen Bla-
sen- und Darmfunktionsstérungen ist es heute maglich, dass
das tagliche Leben weitgehend uneingeschréankt und selbst-
sténdig zu realisieren ist — ohne Harninkontinenz!

Literatur bei der Autorin

Kontakt

Zentralklinik Bad Berka GmbH,

Abteilung fur Neuro-Urologie

Frau Dr. med. |. Kurze, Leitende Arztin
Ambulante Sprechstunde:

Neurogene Blasen- und Darmfunktionsstorung
Spezialsprechstunde:

Sexualfunktionsstérungen/Kinderwunsch
Spezialsprechstunde:

Darmmanagement bei QuerschnittlAhmung
TELEFON: +49 (0)36458 5-1407

FAX: +49 (0)36458 5-3544

E-MAIL: uro@zentralklinik.de

INTERNET: www.zentralklinik.de
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Anzeige

), THORNISEN

ortho & reha team Rhein-Mosel

Mitten im Leben — stabil und mobil!

Ihr ortho-team Thinnissen ist der Spezialist fiir funktionelle und dsthetische Orthesen, die Kdorperteile entlasten und
stlitzen, ausgefallene Funktionen ersetzen, Schiiden vorbeugen oder Folgeerscheinungen vermeiden.

Unsere modernen Orthesen sind nahezu Alleskénner und ein sinnvolles Heil- und Hilfsmittel bei Beeintréchtigungen
des Haltungs- und Bewegungsapparates. Sie setzen gezielt dort an, wo Thr Kérper sie braucht, und zeichnen sich
durch hervorragenden Tragekomfort aus.

Post-Polio- und Schlaganfall-Orthesen — unser Spezialgebiet!

Orthesen aus unserer Werkstatt verhelfen zu neuer Mobilitat und mehr Lebensqualitét. Mit unserem Know-how
kdénnen Sie Ihre Bewegungseinschrankungen mildern und ausgleichen. Insbesondere die Fertigung von Post-Polio-
und Schlaganfall-Orthesen ist eine Kernkompetenz unseres ortho teams.

Schén, funktionell und bequem

Damit Sie die Erleichterung und Unterstiitzung in vollem Umfang genieRen kénnen, stimmen wir lhre Orthese
individuell auf lhren Kérper und Ihr Therapieziel ab. Sie finden, dass eine Orthese nicht nur funktionell und bequem
sein muss, sondern auch gut aussehen soll? Das finden wir auch! Also: Egal ob Sie kurz- oder langfristig auf eine
Orthese setzen mussen, unsere Modelle kdnnen sich sehen lassen.

Wir beraten Sie gerne! Kontaktieren Sie uns!

Unser Leistungsangebot:

Orthesen fiir die untere Extremitat:
FuB-Sprunggelenk-Orthesen (AFO/DAFO)
Knie-Orthesen
Becken-Huift-Orthesen
Knie-FuB-Orthesen (KAFO)
Huft-Knie-Fuk-Orthesen

Orthesen fiir die obere Extremitat:
Handgelenk-Finger-Daumen-Orthesen
Arm-Ellenbogen-Schulter-Orthesen
Cervical-Orthesen
Riicken-Rumpf-Orthesen

,,Die Menschen, denen wir eine Stiitze sind, die geben uns Halt im Leben.*
Marie von Ebner-Eschenbach, dsterreichische Schriftstellerin (1830-1916)

Thénnissen GmbH Fon: 0261/927760
Ribenacher Str. 33a Fax: 0261/9277660
56072 Koblenz info@ortho-team.net





