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Vorbemerkungen

J32-1

Die psychosomatisch bedingten urologischen Erkrankungen ha-
ben cine Privalenz von bis zu 50% in der niedergelassenen urolo-
gischen Praxis und stellen eine erhebliche Beeintriichtigung der
Lebensqualitit dar (Schwinges-Lymberopoulos 2010). Fiir das
Verstindnis der Entstehung dieser somatoformen Beschwerden
ist der psychosoziale Hintergrund zu beriicksichtigen.

So kann die Symptomatik u.a. der unbewussten Vermeidung
bzw. pathologischen Lisung interpersonell bedingter Konflikte die-
nen, sic kann ein Mittel zur Abwehr darstellen, sie findet sich haufig
bei unbewussten Angsten und unerkannter Depression, bei Selbst-
wertregulationsstorung und fehlender Abgrenzbarkeit aber auch
typischerweise als Folge sexuellen Missbrauchs (Diederichs P 2000).

Atiologisch ist eine durch den ungelisten seelischen Konflikt
ausgeloste fortgesetzt erhihte innere Anspannung, die ihren Nie-
derschlag in einem erhohten Tonus der Beckenbodenmuskulatur
und in nicht mehr moglicher willkiirlicher Relaxierbarkeit des ex-
ternen Sphinkters findet. Somit resultiert also eine funktionelle
bzw. dynamische Stenose der proximalen Urethra, die bei der Frau
deutlich von der anatomischen Mcatusstenose der distalen Ure-
thra zu unterscheiden ist (Giinther EA 2004).

Therapeutisch sind im Sinne progressiver Muskelrelaxation
die professionell angeleitete multimodale Beckenbodenedukation
mit Elektrostimulation, EMG-Therapie und Korpertraining zur Er-
lernung der willkiirlichen Sphinkterrelaxation und einer koordi-
nierten Miktion effektiv (Walters M 1990, Hanna T 1990). Die zu-
mindest passagere Medikation eines a-Blockers ist meist sinnvoll.
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Somatoforme (autonome) funktlonelle

Um mit der Beckenbodentherapie aber nicht nur kurzfristige Be-
schwerdebesserung, sondern auch Heilung zu erzielen, ist parallel
dazu die Reduktion der psychischen Anspannung erforderlich. Da-
zu sind die gut nachvollziehbare Erliuterung der Erkrankung als
somatoform und die Erarbeitung eines Verstandnisses fir die reak-
tive Symptomatik mit Bewusstmachung des ursachlichen Hinter-
grunds in wertschitzender Sprachfiihrung unabdingbar.

Chronisches 132-2

Beckenschmerzsyndrom (CPPS)

Das chronische Beckenschmerzsyndrom (CPPS) ist die hiiufigste
urologische Diagnose des Mannes vor dem 50. Lj., die Pravalenz
betragt 6-10%, bei sicherlich hoher Dunkelziffer (Beutel ME et al.
2004). Auch bei der 25- bis 45-jahrigen Frau veranlasst neben re-
zidivierenden Harnwegsinfekten und tiberaktiver Blase typischer-
weise der chronische Unterbauchschmerz die Vorstellung beim
Urologen (Whitmore K et al. 2007). Haufig werden zusitzlich

+ schmerzhafte Miktion,

« Brennen in der Urethra,

« vermehrter Harndrang und

« crhohte Miktionsfrequenz

angegeben, ohne dass ein Harnwegsinfekt nachweisbar ist.

Fiir eine effiziente Patientenversorgung muss verstanden wer-
den, dass einerseits die interstitielle Zystitis (IC) bzw. das chroni-
sche Blasenschmerzsyndrom (CBS) und andererseits die chroni-
sche Prostatitis jeweils ein vollig anderes Krankheitsbild darstel-
len als das chronische Beckenschmerzsyndrom (CPPS) bzw. ve-
getative Urogenitalsyndrom. Wihrend die 1C bzw. das CBS cine
Erkrankung der Blase darstellen und die chronische Prostatitis ei-
ne Erkrankung der Prostata darstellt, hat das CPPS bzw. vegetative
Urogenitalsyndrom iiberhaupt nichts mit der Blase und der Pros-
tata, sondern mit dem urethralen Verschlussapparat zu tun. Die
drei Erkrankungen werden also durch ganz verschicdene Pa-
thomechanismen hervorgerufen und bediirfen folglich auch un-
terschiedlicher, der jeweiligen Genese angepasster Therapican-
sitze. Als Folge der fehlenden exakten Unterscheidung der drei
Erkrankungen in der Praxis wird das CPPS oftmals iibersehen
bzw. filschlicherweise als IC bzw. CBS diagnostiziert und thera-
piert, wodurch u.a. die vollstandige Versagensrate selbst der vor-
deren Exenteration als Ultima Ratio bei vermeintlicher 1C ver-
stindlich wird (Baskin LS et al. 1992). Wiahrend bei korrekt dia-
gnostizierter IC - und eben nicht CPPS - durch Zystektomie zu-
verlassig Heilung moglich ist (Linn ] 1998).

Pathogenetisch ist die IC bzw. das CBS Folge einer neuralen
Zerstorung der Blasenwand, d. h., es bestehen eben
* keine erhohte Aktivitit der Hypothalamus-Hypophysen-Ne-

bennierenrinden-Achse und
« keine erhéhte Sensitivitit der spinalen Schmerzneurone,
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wie dies typischerweise bei psychosomatisch bedingten Erkran-
kungen der Fall ist (Hohenfellner M et al. 1992).

Beim CPPS bzw. vegetativen Urogenitalsyndrom hingegen
handelt es sich eben nicht um eine viszerale Erkrankung, sondern
um eine somatoforme urologische Erkrankung mit Spannungs-
charakter. Aus dem erhohten Muskeltonus, auch mit ischami-
schen Triggerpunkten, resultiert ein vom M. bulbospongiosus
fortgeleiteter Schmerz, der sich auf die Blase projiziert (Shah JP et
al. 2008, Travell JG et al. 1998).

Wihrend das vergleichsweise unkompliziert therapierbare
CPPS recht haufig vorkommt (Handa V et al. 2011), findet sich das
so schwere und ggf. die Zystektomie erfordernde Beschwerdebild
der IC bzw. des CBS erfreulicherweise nur sehr selten.

Funktionell bedingte
uberaktive Blase (OAB)
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Auch hier findet sich auf dem Boden eines erworbenen Beckenbo-
denhypertonus bzw. einer Detrusor-Sphinkter-externus-Dyskoor-
dination eine dynamische Stenose der proximalen Urethra, die
eine funktionelle Blasenentleerungsstorung mit konsekutiver De-
trusorhyperaktivitit bedingt. Dadurch werden die zum Teil recht
hoch beschriebene Versagensrate anticholinerger Priparate und
auch das Restharnrisiko selbst nach niedrig dosierter intravesika-
ler Botulinumneurotoxin-Injektion verstandlich. D.h., die Dia-
gnose war falsch: Es liegt gar keine idiopathische, sondern eine
somatoforme OAB vor. Die in Narkose bestimmte anatomische
Kapazitit ist meist normal oder sogar vergroQert, wenn zuvor ein
Miktionsaufschub mit Infrequent-Voiding-Syndrom bestanden
hatte. Eher selten findet sich die Kapazitit reduziert im Sinne ei-
ner begleitenden fibrosierten Low-Compliance-Blase, meist bei
Frauen, die iiber viele Jahre unter begleitenden rezidivierten Harn-
wegsinfekten durch die funktionelle obstruktive Blasenentlee-
rungsstdrung gelitten haben. Therapeutisch ist auch hier eine
multimodale Beckenbodenedukation mit begleitender psycho-
somatischer Grundversorgung indiziert.

Kindliche Harninkontinenz 132-3:1
Der kindlichen Harninkontinenz liegt vergleichbar zur iiberakti-
ven Blase des Erwachsenen eine erworbene, funktionell obstrukti-
ve Blasenentleerungsstérung mit Spannungscharakter zugrunde.
Ursiichlich ist eine Reifungs- und Selbstwertregulationsstirung
des Kindes, oftmals auf dem Boden einer gestorten, ambivalenten
Mutter-Kind-Beziehung und einer wenig liebevollen, nicht tragfa-
higen Beziehung der Eltern, sodass die Grundbediirfnisse des Kin-
des unbefriedigt bleiben.

Pathogenetisch resultiert aus dem inneren Konflikt eine fortge-
setzt erhohte innere Anspannung, die sich in erhdhtem Beckenbo-
dentonus mit einer Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination wieder-
findet. Dabei erfiillt der ursachliche Miktionsaufschub die Funk-
tion der Selbstwerterhthung im Sinne des Sichwahrnehmens und
des Ausdrucks noch verbliebener Autonomie. Die anschliefende
Miktion wird umso mehr als Erleichterung und angenehme Span-
nungsabfuhr von den Kindern beschrieben (Schulz-Hencke H
1927).

Die Behandlung der kindlichen Harninkontinenz erfordert so-
wohl spezielle kinderurologische als auch psychosomatische
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Erkrankungen des weiblichen und mannlichen Genitales

Expertise. Grundstein ist die psychosomatische Grundversor-
gung mit Erschaffung einer fiir die Behandlung motivierenden
und Entspannung zulassenden Atmosphire, die die Grundbediirf-
nisse des Kindes erfiillt und positive zwischenmenschliche Erfah-
rungen machen lisst (Grawe K 2000). Kombiniert mit einer kind-
gerechten und empathischen multimodalen Beckenbodenedu-
kation, lassen sich die fortgesetzt erhohte innere Anspannung re-
duzieren und gezielt ein richtiges Wasserlassen erlernen, sodass
das Kind trocken werden kann.

Rezidivierende Harnwegsinfekte 132-3.2

Ursiichlich ist auch hier eine funktionelle Blasenentleerungsstd-
rung, die durch das konsekutive Fehlen eines laminaren Harn-
strahls und das resultierende sogenannte Milk-back-Phinomen
die Entfernung von Baklerien aus der Blase verhindert (Yagci S ct
al. 2005). Zudem besteht eine komplexe bidirektionale Interaktion
zwischen dem ZNS, dem endokrinen System und dem Immunsys-
tem. Uber die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse
und die Sympathikus-Nebennieren-Achse kann psychisch modu-
liert und durch Stress bedingt eine Dysregulation des Immunsys-
tems verursacht werden. Daraus erfolgt eine durch neuroendokri-
ne Hormone verinderte Freisetzung von Zytokinen, die gemein-
sam mit der Blasenentleerungsstorung zur Manifestation einer
Zystitis fihrt (Kemeny ME et al. 2007). Entsprechend ist das Er-
lernen der willkiirlichen Beckenbodenrelaxation und einer ko-
ordinierten Miktion in Kombination mit der Wiederherstellung
der vegetativen Balance therapeutisch zielfithrend.
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