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Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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B. Bocker, U. C. Smolenski

PHYSIKALISCHE THERAPIE DER
BECKENBODENINSUFFIZIENZ —
METHODENVERGLEICH

Summary

Urinary incontinence is defined by
the International Continence Society
as ,.. a condition in which involun-
tary loss of urine is a social or hygienic
problem and is objectively demon-
strable”. The aim of the study was to
analyse the effectiveness of three
physical methods in therapy of uri-
nary stress incontinence. A prospec-
tive study was conducted on 24 male
patients six weeks after prostatecto-
my and 24 female patients with post-
poliosyndrome. Eight patients from
each group were treated with bio-
feedback, other 8 patients with passi-
ve electrical stimulation of pelvic
floor and the next eight with EMG-
initiated electrical stimulation. All
patients got 10 sessions of this treat-
ment in combination with exercises
(five times a week) followed by 10
weeks home-managed treatment and
12 weeks follow up.

In the follow-up the EMG-controlled
methods are superior to passive
electrical stimulation regarding the
degree of incontinence, incontinence
episodes and surface EMG activity of
the pelvic floor. The incontinence

ZUSAMMENFASSUNG

Harninkontinenz wird von der Inter-
nationalen Gesellschaft fiir Konti-
nenz als soziales und hygienisches
Problem durch unwillkiirlichen
Harnverlust definiert [1]. Um Aussa-
gen Uber die Wirksamkeit einzelner
Therapieformen in der Behandlung
dieser Erkrankung treffen zu kénnen,
untersuchten wir 24 Patientinnen mit
neuromuskularer Beckenboden-
schwdche sowie 24 mannliche Pati-
enten nach Prostatektomie. In einer
kontrollierten, prospektiven Langs-
schnittstudie erhielten je 8 Patienten
jeder Diagnosegruppe nach randomi-
sierter Zuordnung eine Serie Elektro-
stimulation der Beckenbodenmusku-
latur (ES), Biofeedbacktherapie (BF)

degree was reduced by 1.2 (MV)
after Biofeedback, by 1.05 after
EMG-initiated electrical stimulation
and by 0.36 after passive electrical
stimulation. The number of inconti-
nence episodes decreased signifi-
cantly from 2.5 to 0.75 per day by
both biofeedback methods in con-
trast to unchanged results after
electrical stimulation. Frequency of
incontinence episodes correlated to
change of surface EMG, that means
EMG increased during feedback
therapy by 13, 6 or 12 mV in con-
trast to unchanged values during
passive electrical stimulation.

The effectiveness of the three treat-
ment methods were different in the
two groups of diagnoses. Patients
after prostatectomy treated with
biofeedback experienced a signifi-
cant reduction of incontinence
problems (MV of incontinence
degree = 2.0 at the beginning up to
0.7 at the end of the follow up),
whereas patients with post-polio-
syndrome have had positive results
up to the follow up by EMG-initiated
electrical stimulation (MV = 1.6 at
the beginning to MV = 0 at the end).

und EMG-getriggerte Elektrostimu-
lation (EMG-ES) in Kombination mit
einer standardisierten Krankengym-
nastik (KG).

Hauptzielparameter ist der Harn-
inkontinenzgrad, Nebenzielpara-
meter die Haufigkeit der
Inkontinenzepisoden und
Beckenbodenspannung, gemessen
tber den Oberflachen-EMG-Bereich.
In bezug auf den Harninkontinenz-
grad sind die Ergebnisse am Studien-
ende bei Einsatz der Feedback-
verfahren signifikant besser als nach
isolierter Elektrostimulation. Durch
BF sank der Harninkontinenzgrad
nach Ingelmann-Sundberg im Mittel-
wert von Therapiebeginn bis zum
Ende des Follow-up um 1,2; nach
EMG-ES um 1,05. Passive ES fiihrte
zu einer Harninkontinenzreduktion

um 0,36. In der Beeinflussung der
Inkontinenzepisoden ist die bessere
Wirkung der Biofeedbackverfahren
im Follow-up gesichert (Haufigkeit /
d von 2,5 auf 0,75 gegenuber einer
Abnahme von 2,6 auf 1,9 infolge ES).
Bezuglich des EMG-Bereiches zeigt
die reine Elektrostimulation im Ge-
gensatz zu den Feedback-gekoppel-
ten Verfahren (Zunahme der Aktivitit
um 13,6 bzw. 12 pV) keine Wirkung
auf die Muskelaktivitat. Bei isolierter
Betrachtung der Diagnosegruppen
fuhrt reine Biofeedbackbehandlung
bei den prostatektomierten Patien-
ten zur Abnahme der Harninkon-
tinenz tiber das Therapieende hin-
aus: MV = 2,0 bei SD =0,17 zu
Beginn auf MV = 0,7 bei SD = 0,14
zwolf Wochen nach Therapie. Da-
gegen hat EMG-getriggerte Elektro-
stimulation des Beckenbodens den
nachhaltigeren Effekt auf den Harn-
inkontinenzgrad der Patientinnen
mit Postpoliosyndrom (MV = 1,6
bei SD = 0,49 zu Beginn bis MV =0
bei SD = 0 zwolf Wochen nach
Therapie).

Es ist anzunehmen, daf bei operier-
ten Patienten die Wiedereinglie-
derung der Beckenbodenmuskulatur
in ein kontinenzerhaltendes Muskel-
zusammenspiel mittels Biofeedback-
unterstitzter Krankengymnastik effi-
zient ist, wogegen bei neurogener
Muskelschwéche zusétzlich eine
EMG-abhangige Elektrostimulation
zur Funktionsverbesserung erforder-
lich ist.

EINLEITUNG

In der Entwicklung der Therapie der
Harninkontinenz nimmt der Stellen-
wert der konservativen Therapie
deutlich zu [2]. Die konservative
Therapie ist ein Gesamtkonzept von
Therapiemalinahmen, welches sich
Uber die Physiotherapie hinaus auf
Verhaltenstraining, Erndhrungs- so-
wie Berufsberatung und Psychothera-
pie ausdehnt.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



Elektrostimulation des Beckenbodens
sowie Feedbackbehandlung sind
apparative Therapiemoglichkeiten
der Harninkontinenz. Unter Feedback
wird die sensomotorische Riick-
kopplung von Muskelspannung bzw.
auch Bewegung verstanden. Die
Umsetzung der Muskelspannung
wird als Oberflachen-EMG-Aktivitat
mittels geeigneter Elektroden abge-
leitet und per Gerit in ein optisches
oder akustisches Signal als Informati-
on fur den Patienten und Behandler
umgewandelt [3].

Die bei Harninkontinenz praktizierte
Biofeedbackbehandlung erfolgt tiber
EMG-Ableitung des M. puborectalis
mittels Rektalelektrode sowohl bei
Maénnern als auch bei Frauen. Durch
die optische Darstellung der Muskel-
aktivitat mittels Lichtband kann die
muskuldre Kontrolle des Becken-
bodens erlernt und kontrolliert wer-
den. Die Kontraktion der Mm. bulbo-
et ischiocarvernosii sowie des M.
sphincter ani externus ist Gber in-
direkte niederfrequente elektrische
Stimulation des N. pudendus auch
unabhingig von der Aktivitat des Pati-
enten auslosbar. Die Praktikabilitat
und Effektivitét einer solchen Behand-
lung als hdusliche Therapie wird von
Indrekvam et al. [4] nachgewiesen.

Eine weitere Therapiemoglichkeit
besteht in der patientenabhéngigen,
d. h. aktivitatsgetriggerten Elektro-
stimulation der Beckenboden-
muskulatur. Nach Uberschreiten der
zuvor ermittelten EMG-Schwelle der
Beckenbodenmuskulatur wird im ES-
Gerét der niederfrequente Strom-
impuls zur Stimulation der entspre-
chenden Muskulatur generiert.

Ein Methodenvergleich soll Auf-
schluB tiber die Wirksamkeit der
apparativen Therapiemoglichkeiten
bei neuromuskularer Insuffizienz
sowie gestorter Muskelkoordination
nach Operation geben. Ziel der vor-
liegenden Studie ist die Erarbeitung
eines standardisierten Therapie-
programmes bei Beckenboden-
insuffizienz.

PATIENTEN UND METHODIK

Untersucht wurden 24 Patientinnen
mit neuromuskuldrer Beckenboden-
schwiche (Alter MV = 62,3 Jahre;
SD = 3,9) bei Post-Polio-Syndrom
(PPS) sowie 24 mannliche Patienten
6 Wochen nach transurethraler Pros-
tatektomie (Alter MV = 59,6 Jahre;
SD = 2,5). Ausgeschlossen wurden
Patienten mit Herzschrittmacher,
Hamorrhoiden und anorektalen Ent-
ztindungen. Nach Randomisierung
mittels Losverfahren erhielten je 8
Patienten jeder Diagnosegruppe eine
Serie EMG-Feedbackbehandlung in
Kombination mit KG oder elektri-
scher Stimulation des Beckenbodens
in Kombination mit KG bzw. EMG-
getriggerte Elektrostimulation + KG
tiber 12 Wochen.

Die EMG-Ableitung der Muskel-
aktivitat des Beckenbodens erfolgte
mittels plattenformiger EMG-
Ableitelektroden, die in einer anato-
misch geformten Analsonde instal-
liert sind. Gemessen wurde mit ei-
nem Frequenzband von 50-500 Hz.
Zur Messung verwendet wurde das
Gerat Physis der Firma Staeb medical,
Augsburg. Die Hohe der Becken-
bodenaktivitdt wurde in 3 moglichen
Bereichen (3-30, 10-100, 30-300
pV) erfait, welche als MaR fir die
Fahigkeit der Muskelanspannung
gewertet wird. Die Patienten wurden
angehalten, die Spannung des Becken-
bodens je Ubung 3 s maximal zu
halten, um die intramuskulire Koor-
dination zu forcieren. Bei Strom-
applikation wurde eine Frequenz
von 30 Hz zur Stimulation der
efferenten Fasern des N. pudendus
per Analelektrode verwendet, die
Intensitat bestimmte der Patient ent-
sprechend seines Empfindens einer
maximalen Kontraktion des Becken-
bodens. Zunachst erfolgte 5 Tage /
Woche lber 2 Wochen je 30 min
eine ambulante Behandlung. Diese
wurde von den Patienten selbst-
standig zu Hause mit dem bereits
ambulant verwendeten Heimgerat

Physis der Firma Staeb medical und
einem Haustibungsprogramm tber
weitere 10 Wochen fortgesetzt.
Durch die Gerétebereitstellung wur-
den unsere Untersuchungen von

0. g. Firma unterstuitzt.

Anhand der folgenden Kriterien wur-
de sowohl der Erfolg der Therapie als
auch Unterschiede in der Wirksam-
keit der Methoden evaluiert:

e Harninkontinenzgrad nach Ingel-
mann-Sundberg

e EMG-Bereich bei Beckenboden-
kontraktion

e Haufigkeit der Inkontinenz-
episoden pro Tag

Bewertet wurden diese Kriterien zu
Therapiebeginn, nach 2- wochiger
ambulanter Therapie sowie anschlie-
Bend monatlich wahrend der hausli-
chen Therapie und nach einem
Follow-up von 3 Monaten. Die stati-
stische Bedeutung der Anderung der
Bewertungsparameter wurde mit
dem Friedman-Test nachgewiesen,
wahrend Unterschiede in der Wirk-
samkeit der Therapiemittel mittels
einfaktorieller Varianzanalyse unter-
sucht wurden.

ERGEBNISSE

Vergleich der Physiotherapiemittel

Betrachtet man zundchst die Muskel-
aktivitat anhand des abgeleiteten
Oberflichen-EMGs des Becken-
bodens aller behandelten Patienten,
so wird die Tendenz der Zunahme
des Aktivitdtszustandes in allen
Therapiegruppen sichtbar. Der Ober-
flachen-EMG-Bereich stieg von ei-
nem Ausgangsmittelwert von 5,3 pV
vor Biofeedbackbehandlung bzw.
5,9 pV vor EMG-abhdngiger ES auf
17,2 yV bzw. 19,4 pV (Abb. 1). Si-
gnifikante Unterschiede zwischen
den Therapiegruppen sind am Ende
der Nachbeobachtung zu sehen (Tab.
1). Die im Laufe der Elektrostimula-



Tabelle 1: Verdnderungen der Zielparameter wahrend und nach konservativer
Therapie (n = 3 x 16, MV, SD, n.s. = nicht signifikant)

EMG-Bereich [Mittelwert in pV (Standardabweichung)]

Therapieform Beginn 2 Wochen 6 Wochen Therapieende  Follow up

BF 5,3(0,9 5,3(0,9) 9,9 (2,0) 11 (2,7) 17,2 (3,3)
ES 7 (2,5) 8,8 (2,4) 8,8 (2,4) 9,8 (3,0) 8,2 (2,4)
EMG-ES 591,00 7,1(1,0) 10,5(1,9) 12,8(2,4) 19,4 (3,2)
P n.s. n.s. n.s. n.s. 0,028

Inkontinenzepisoden/d [Mittelwert der Anzahl (Standardabweichung)]

Therapieform Beginn 2 Wochen 6 Wochen Therapieende  Follow up

BF 2,5(0,3) 1,9(0,2) 1,6 (0,1) 1,0 (0,2) 0,75 (0,2)
ES 2,6 (0,3) 2,0(0,2) 1,9 (0,2) 1,7 (0,2) 1,9 (0,2)
EMG-ES 2,4(0,3) 1,8(0,2) 3,5(0,9) 0,9 (0,6) 0,8 (0,2)
P n.s. n.s. n.s. n.s. 0,003

Harninkontinenzgrad [Mittelwert der Anzahl (Standardabweichung)]
Therapieform Beginn 2 Wochen 6 Wochen Therapieende  Follow up

BF 2,0(0,2) 1,8(0,1) 1,4 (0,1) 1,0 (0,8) 0,7 (0,1)
ES 1,7(0,2) 1,7(0,2) 1,2 (0,1) 1,0 (0,9) 1,3 (0,2)
EMG-ES 1,8(0,2) 1,8(0,2) 1,4 (0,1) 1,2 (0,2) 0,75 (0,2)
P n.s. n.s. n.s. n.s. 0,031

Tabelle 2: Korrelation von EMG-Bereich und Haufigkeit der Inkontinenzepisoden/Tag

Inkontinenz-
Spearman-Rho EMG episoden/d
EMG Korrelationskoeffizient 1,000 —,468
Sig. (2-seitig) = - ,000
Inkontinenzepisoden/d  Korrelationskoeffizient —,468* 1,000

Sig. (2-seitig) ,000 -

* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig).

Abbildung 1: EMG-Veranderungen des Beckenbodens wahrend und nach kon-
servativer Therapie (n = 3 x 16, MV)
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tion entwickelte Aktivitat der Becken-
bodenmuskulatur von einem EMG-
Bereich von 7,4 auf 10,4 pV kann im
Follow-up mit einem Mittelwert von
8,6 pV nicht aufrecht erhalten wer-
den. Die statistische Aufarbeitung
der Ergebnisse zeigt die deutlich
bessere Langzeitwirkung der Bio-
feedback-gekoppelten Verfahren
gegeniiber passiver Elektrostimu-
lation.

Dies stimmt mit den Ergebnissen der
Frequenz der Inkontinenzepisoden /
d tberein (Abb. 2): 2,5 Episoden
(MV) zu Beginn sind am Studienende
auf 0,75 nach BF und EMG-ES ge-
sunken, wiahrend nach EMG-unab-
hangiger ES noch 1,9 Episoden / d
auftraten (Tab. 1). Die EMG-Ergebnis-
se korrelieren mit der Haufigkeit der
Inkontinenzepisoden pro Tag (Tab. 2).

Kongruent verhalt sich der HI-Grad.
Insbesondere wéhrend der hausli-
chen Therapie nimmt der Schwere-
grad der Harninkontinenz im Mittel-
wert um 0,7 nach Biofeedback-
behandlung, um 0,7 nach Strom-
applikation und um 0,65 nach EMG-
initiierter ES ab. Nach Absetzen der
Therapie reduziert sich die Inkonti-
nenz bei den Feedbackverfahren
weiter, wihrend sich der Inkonti-
nenzgrad der passiv strombehan-
delten Patienten wieder um 0,4 ver-
schlechtert (Abb. 3). Signifikant ist
dieser Unterschied zwischen der
Kontinenzwirksamkeit der Therapie-
mittel am Ende des Follow-up (Tab. 1).

Wirksamkeitsvergleich in Abhidngig-
keit der Diagnose

Bei isolierter Betrachtung der beiden
Biofeedbackverfahren unter Auf-
schliisselung der Diagnosegruppen
sind Unterschiede zwischen den
prostatektomierten Patienten und
Patienten mit PPS deutlich. Reine BF
fihrt bei den operierten Patienten zu
einer Abnahme des Inkontinenz-
grades von 2,3 auf 2 nach der ambu-
lanten Therapie, welche im Follow-
up bis auf 0,5 zurtick ging (Abb. 4).
Nach 2 Therapiewochen bestand in



Abbildung 2: Veranderungen der Haufigkeit der Inkontinenzepisoden wahrend
und nach konservativer Therapie (n = 3 x 16, MV)
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Abbildung 3: Verdnderungen des Harninkontinenzgrades wahrend und nach
konservativer Therapie (n = 3x 16, MV)
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Abbildung 4: Diagnosenabhangige Anderung des Harninkontinenzgrades wéh-
rend und nach Biofeedbacktherapie (n = 2 x 24, MV, Cl)
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der Wirkung auf den Harninkontinenz-
grad zwischen den Diagnosegruppen
ein signifikanter Unterschied (p =
0,049); die Inkontinenz war bei den
Patienten mit Post-Polio-Syndrom
(PPS) zu diesem Zeitpunkt nicht signi-
fikant gebessert.

Bei den PPS-Patienten zeigt dagegen
die EMG-ES einen nachhaltigeren
Effekt sowohl auf die Muskelaktivitat
als auch die Verbesserung der HI-
Grades (Abb. 5). Alle PPS-Patienten
waren im Gegensatz zu den postope-
rativen Patienten zwo6lf Wochen
nach Therapieabschlu8 kontinent.

Die Anderung der Bewertungspara-
meter bei den operierten Patienten
durch Biofeedback-Therapie ist Ab-
bildung 6 zu entnehmen. Ebenso ist
die Abnahme der Inkontinenz-
symptome bei PPS-Patienten mittels
EMG-ES statistisch nachweisbar. Die
Zunahme der Muskelaktivitdt geht
mit einer Abnahme des Harninkonti-
nenzgrades einher. Die Verlaufe der
einzelnen Bewertungsparameter wa-
ren jeweils im Friedman-Test
hochsignifikant.

DISKUSSION

Den Nachweis der Wirksamkeit von
Biofeedback, Elektrostimulation und
KG erbringen Moore et al. [5] in
einem Review der einzelnen physi-
kalischen Therapiemethoden, wel-
che im Erfolg hinsichtlich der Konti-
nenz den unbehandelten Kontrollen
Uberlegen sind. Jedoch werden in
dieser Arbeit die Therapiemittel nicht
untereinander verglichen. Myoung et
al. [6] wiesen an 3 x 30 Patienten
die Uberlegenheit der EMG-gesteuer-
ten Elektrostimulation gegentiber
reiner Beckenbodengymnastik, die
Beckenbodenkontraktionskraft sowie
Inkontinenzepisoden betreffend,
nach. Im Vergleich mit der unbehan-
delten Kontrollgruppe erweist sich
jedoch auch die Beckenboden-
gymnastik als wirksames Therapie-



Abbildung 5: Diagnosenabhangige Anderung des Harninkontinenzgrades wéh-
rend und nach EMG-getriggerter Elektrostimulation (n = 2 x 24, MV, Cl)
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Abbildung 6: Veranderung der Bewertungsparameter wahrend und nach Be-
handlung mit dem indikationsabhangigen Therapiemittel der Wahl (n = 2 x

24, MV)
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mittel bei Harninkontinenz und soll-
te unabdingbarer Bestandteil eines
entsprechenden Behandlungs-
programmes sein [7].

Nach den Ergebnissen unserer Arbeit
scheint bei den Patienten nach Ope-
ration vordergriindig die Wiederein-
gliederung der Beckenbodenmusku-
latur in ein kontinenzerhaltendes
Muskelzusammenspiel notwendig zu
sein. Das ist bereits in den ersten 2
Behandlungswochen mit anhalten-
dem Effekt Gber die Therapiezeit
hinaus erfolgreich moglich. Unter-
stitzt wird unsere Hypothese durch
Untersuchungen von Jackson [8],
welcher zuséatzlich zu rektaler EMG-
Ableitung mittels Oberflachen-Elek-
troden die Aktivitdt der Abdominal-
und Glutealmuskulatur sowie die der
Adduktoren erfalSte und unter Zuhil-
fenahme dieser Kontrolle bzw. Kor-
rektur ein KG-Programm nach Anlei-
tung 3 x/d zu Hause durchfihren
lieB. 27 Patienten nach Prostatekto-
mie praktizierten 3 x/d eine 15 min
KG tiber einen Zeitraum von 10 Wo-
chen und wurden 1 Jahr nachbeob-
achtet. 20 Patienten, d. h. ca. 1 Drit-
tel aller Patienten, erfuhren durch
die Therapie eine Besserung, wovon
13 Patienten geheilt waren.

Einen Vergleich von EMG-Biofeed-
back-belibten Patienten mit unbe-
handelten Patienten fiihrten Porru et
al. [9], bei dem ebenso ein signifi-
kanter Unterschied der Muskel-
kontraktionskraft vier Wochen post-
operativ und der Haufigkeit der
Inkontinenzepisoden zwischen bei-
den Gruppen bestand. Wéhrend
durch Biofeedback eine Kraft-
steigerung im Test nach Mclntosh
[10] nachweisbar war, veranderte
sich die Muskelkraft des Becken-
bodens in der Kontrollgruppe nicht.
Diese Ergebnisse stimmen mit denen
von van Kampen [11] Uberein, die
einen signifikanten Unterschied der
Verbesserung des HI-Grades 1 Jahr
postoperativ zugunsten der Biofeed-
back-behandelten Patienten gegen-
Uber der Kontrollgruppe fanden.



Die deutlich bessere Langzeit-
wirkung der Biofeedback-gekoppel-
ten Verfahren wird im Physiothera-
piemittelvergleich der vorliegenden
Studie deutlich.

Den groReren Effekt hinsichtlich der
Oberflachenspannung des Becken-
bodens und des Harninkontinenz-
grades durch Biofeedbackverfahren
fahrt Ide [12] auf ein differenzierte-
res koordinatives Training durch ver-
besserte Reafferenz zurtick. Hinzu
kommt haufig eine gesteigerte
Trainingsmotivation seitens des Pati-
enten. Dem stehen Untersuchungs-
ergebnisse von Franke et al. [13]
entgegen, in denen 6 Monate post-
operativ zwischen Biofeedback-
behandelten und unbehandelten
Patienten kein Unterschied im Pad-
Test bestand. Allerdings erachten wir
5 Sitzungen mit Biofeedback 6 Wo-
chen postoperativ als unzureichende
Therapie. Anhand des Pad-Testes und
subjektiver Inkontinenzsymptome
wurde von Moore et al. [14] bei 63
radikal prostatektomierten Mannern
kein Wirkungsunterschied von KG
mit und ohne ES gefunden. Das ent-
spricht der fehlenden Langzeit-
wirkung des ES bei den von uns be-
handelten Patienten und zeigt, daf
der Einsatz der KG fiir den Erfolg der
konservativen Therapie unabdingbar
ist [15].

So wiesen Preisinger et al. [16] bei
63,6 % der mit KG + ES behandelten
Patienten eine deutliche Besserung
im Gegensatz zu 27,3 % ohne KG
nach. Der Vergleich eines KG-Pro-
grammes mit einer Biofeedback-
therapieserie hinsichtlich subjektiver
Inkontinenzerscheinungen ergab
jedoch eine Beseitigung der Inkonti-
nenzepisoden bei 62 % der Biofeed-
back-behandelten Patienten im Ge-
gensatz zu 28 % nach ausschliefli-
cher KG [17], d.h. BF ist der konven-
tionellen KG noch tiberlegen.

In Reflektion auf den Therapieverlauf
bei Patienten mit PPS wird vermutet,
daR bei den Patienten mit neuromus-
kulidrer chronischer Beckenboden-

schadigung zusatzlich zur Rick-
kopplung der Beckenbodenspannung
tiber Feedback eine Elektrostimula-
tion notwendig ist, um die insuffizi-
ente nervale Funktion in der Versor-
gung der Beckenbodenmuskulatur zu
verbessern bzw. zu ersetzen. Der so
erfolgte Muskelaufbau halt Giber den
Therapiezeitraum hinaus an, die
Lange der Nachwirkung ist Gegen-
stand unserer fortlaufenden Untersu-
chungen.

SCHLUSSFOLGERUNG

Feedback-Therapie ist eine effektive,
minimal invasive und gut akzeptierte
Methode in der Therapie besonders
der postoperativen HI und wird als
Therapiemittel der Wahl in Kombina-
tion mit KG zur Rehabilitation ent-
sprechender Patienten empfohlen,
wobei die Motivation der Patienten
hierbei einen entscheidenden Faktor
darstellt. Sie scheint jedoch bei Sto-
rungen der Muskelinnervation wie
bei PPS auch bei guter Motivation
nicht auszureichen und sollte zusatz-
lich mit niederfrequentem Strom in
Abhidngigkeit von der Muskelaktivitat
des Patienten erganzt werden.
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