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NEUES?

Summary

In the field of conservative
incontinence therapy,
pathophysiological findings,
diagnosis and therapy have
experienced considerable
development over the past several
years. Older female patients and
those with 3° stressincontinence
also profit from the conservative
therapy, although little intention
was paid to this subject; so a
survey of 661 established
gynecologists showed distinct
shortcomings in this area.

Today the Introitus-EMG provides
to the practitioner a simple
method of determing the

/USAMMENFASSUNG

Auf dem Gebiet der konservati-
ven Inkontinenztherapie haben
sich die pathophysiologischen
Erkenntnisse, die Diagnostik und
die Therapie in den letzten Jahren

functionality of the pelvic floor
muscles, selecting the appropriate
treatment (eg, Kegel exercises,
biofeedback-trainings and
electrical therapy) and
supervising this physiotherapy. A
wide gap has developed in
Germany between new findings
and the general state of
knowledge because of an apalling
division between the advanced
training of specialists and surgical
therapy of in-patients on the one
hand and the conservative
therapy of out-patients, without
advanced training, on the other
hand. Closing this gap will be a
considerably challenge to profes-
sional associations and scientific
societies.

bedeutend weiter entwickelt,
sodalS einige Anschauungen
revidiert werden missen: Neuere
Untersuchungen haben gezeigt,
dal’ auch altere Patientinnen und
solche mit einer Stressinkontinenz
3° von der konservativen Thera-
pie profitieren. Trotzdem ist
diesem Metier wenig Beachtung

KONSERVATIVE THERAPIE DER
STRESSINKONTINENZ — WAS GIBT ES

geschenkt worden. Eine Umfrage
bei 661 niedergelassenen Gyna-
kologen zeigte deutliche Defizite
auf diesem Gebiet auf.

Mit dem Introitus-EMG steht
heute dem Niedergelassenen eine
einfache Methode zur Verfligung,
die Funktionalitat der Becken-
bodenmuskulatur zu beurteilen,
sowohl zur Auswahl der richtigen
Behandlungsmethode — Reiz-
strom, Biofeedback-Training und
Krankengymnastik — als auch zur
Kontrolle der Physiotherapie. In
Deutschland besteht eine aber-
witzige Trennung einerseits in
Facharztweiterbildung und opera-
tiver Therapie im stationdren
Bereich und andererseits in
konservativer Therapie im ambu-
lanten Sektor ohne Weiterbil-
dung. Hierdurch ist eine breite
Kluft zwischen neuen Erkenntnis-
sen und allgemeinem Kenntnis-
stand entstanden. Sie zu schlie-
Ren, ist eine wichtige Herausfor-
derung an die Berufsverbande
und wissenschaftlichen Gesell-
schaften.

Abbildung 1: Anamneseerhebung bei Inkontinenz-
patientinnen (Umfrage bei 661 niedergelassenen
Gynakologen): Gezielte Fragen nach Inkontinenz-
symptomen
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Nykturie Dyspareunie Drang-
symptome

Stress- Anzahl
symptomatik  Binden

Abbildung 2: Verschreibung von physikalischer Therapie bei
inkontinenten Patientinnen (Umfrage bei 661 niederge-
lassenen Gynékologen): Verordnungen pro Woche (KG
= Krankengymnastik)
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EINLEITUNG

Nachdem die konservative Thera-
pie der Harnstressinkontinenz bei
den Gynédkologen in den letzten
Jahren neben der operativen
Behandlung ein diirftiges Schat-
tendasein fuhrte, hat man sie in
den letzten Jahren wiederentdeckt
[1-5]. Inzwischen ist die Entwick-
lung neuer Therapiekonzepte
fortgeschritten, sodal® es notwen-
dig sein wird, unseren Berufs-
stand auf diesem Gebiet nachzu-
risten. So zeigte eine Umfrage
des Berufsverbandes in der BRD,
an der sich 671 niedergelassene
Gynédkologlnnen beteiligten, dafs
z. T. ein erheblicher Nachholbe-
darf bereits bei der Diagnostik
besteht [6]. Zwar prazisierten
praktisch alle Befragten die
Anamnese bezliglich einer Stress-
Symptomatik und nur 5 % stellten
keine Fragen nach Drang-
beschwerden, aber bei der weite-
ren Differenzierung sah es dann
schon anders aus: Nach einer
Nykturie wurden nur 3 aller
inkontinenten Patientinnen be-
fragt, und Fragen nach der Anzahl
der Binden, Dyspareunie, Dauer
der Inkontinenz oder Enuresis

nocturna waren mit 20-40 %
eher die Ausnahme (Abb. 1).

Bereits in den 60er Jahren publi-
zierte Kegel [7] detaillierte Unter-
suchungen tiber den Sinn und
Zweck der Beckenboden-
gymnastik und beschrieb, daf8
viele stressinkontinente Frauen
nicht in der Lage sind, ihre
Beckenbodenmuskulatur anzu-
spannen. Was sich in den deut-
schen Krankenhdusern dann auch
durchsetzte: Beckenboden-
gymnastik nach Deszensus- und
Inkontinenzoperationen, Schwan-
gerschaftsgymnastik und Rick-
bildungsgymnastik ist bei vielen
Niedergelassenen heute nicht
mehr en vogue. Zwar verteilen
tiber 80 % aller Niedergelassenen
Broschiiren tiber Beckenboden-
gymnastik, aber nur 2/3 rezeptie-
ren auch Physiotherapie, und
knapp jeder Zehnte stellt mehr als

ein Rezept pro Woche aus (Abb. 2).

Mit der Fahigkeit, den Becken-
boden kontrahieren zu kénnen,
verhilt es sich aber etwa so wie
mit dem Ohrenwackeln: Nur
wenige beherrschen es, obwohl
wir alle Mm. auriculares
superiores, inferiores, anteriores
et posteriores haben! Und durch

Verteilen eines Zettels, auf dem
steht: Wir sollen taglich 2 x 5 min
abwechselnd mit dem rechten
und dann mit dem linken Ohr
wackeln, wird sich daran nichts
andern. Aber mittels eines Bio-
feedbackgerates — in diesem Fall
ein Spiegel — moglichst noch
unter Anleitung eines Pantomi-
men waren die Chancen gut, dies
zu erlernen.

Dementsprechend neuere Verfah-
ren wie Reizstromtherapie und
Biofeedbackgerate werden nur
von etwa 30 % bzw 10 % der
Kolleginnen und Kollegen ver-
schrieben, obwohl es inzwischen
zahlreiche Publikationen tber
den Nutzen dieser Therapie-
formen gibt. Die Patientinnen
sind vorhanden: 2 von 3 Gynédko-
logen verteilen mehr als 5 Bro-
schiren tGber Beckenbodengym-
nastik in der Woche.

Ahnlich verhilt es sich bei der
Pessartherapie, eine doch typisch
gynakologische Behandlung: 14
% der Befragten haben negative
oder unzureichende Erfahrung
mit dieser Behandlungsmethode
(Abb. 3). Auffillig ist eine strenge
Alterskorrelation: Wahrend bei
den dlteren Kolleglnnen dieser

Pessartherapie

<40 Jahre ~ 41-50 Jahre ~ >50 Jahre

Abbildung 3: Erfahrung mit Pessartherapie (Umfrage bei
661 niedergelassenen Gyndkologen): Einstellung zur

gesamt

Pessar-Therapie
hat mich nicht
= uberzeugt

™ Ich habe
unzureichende
Erfahrung

i = h6]
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Fachgruppe nur jeder Zehnte sich
negativ zu Pessaren dufSerte, ist es
in der Gruppe der ,Berufsanfan-
ger” nahezu jeder Funfte. Ein
Umstand, der durch die Situation
der Weiterbildung zum Facharzt
erklarbar ist: Die dlteren
Kolleglnnen absolvierten oft noch
ihre klinische Zeit in Krankenhau-
sern mit Chefarztambulanzen und
hatten damit die Moglichkeit,
ambulante Patientinnen zu be-
treuen. Die jiingeren niedergelas-
senen Kolleglnnen kommen meist
aus mittleren und kleinen Hau-
sern, in denen es heute keine
Ambulanzen mehr gibt. Sie lassen
sich nieder, ohne halbwegs
fundierte Kenntnisse auf diesem
und anderen fir die Praxis rele-
vanten Gebieten zu haben.
Neben der konservativen
Inkontinenztherapie sind das die
Infertilitatstherapie, Anti-
konzeption und Psychosomatik.

Bereits die Ergebnisse dieser
Umfrage zeigen, dal’ das Fach-
arzt-Weiterbildungsmonopol der
Krankenhduser tiberdacht werden
mufB. Ein Teil der Facharzt-
weiterbildung sollte zumindest fiir
diejenigen, die in freier Praxis

arbeiten wollen, in den niederge-
lassenen Bereich verlegt werden.

NEUE ERKENNTNISSE IN DER
PATHOPHYSIOLOGIE DER
HARNSTRESSINKONTINENZ

In den letzten Jahren haben nicht
wenige Publikationen auf diesem
Gebiet gezeigt, dal® wir einige
althergebrachte Vorstellungen
revidieren mussen. Beispielhaft
erwahnt werden sollen drei
Arbeiten: Morkved et al. konnten
zeigen, dafSs Schwangere, die statt
von einer engagierten Kranken-
gymnastin betreut zu werden, im
Rahmen der Geburtsvorbereitung
nur eine Broschtre in die Hand
gedriickt bekommen, signifikant
hdufiger prae und post partum an
Harninkontinenz leiden. Dal’
altere Patientinnen ebenso von
einer konservativen Inkontinenz-
therapie profitieren konnten,
beschrieben Fantl et al. in einer
Studie an Einwohnerinnen eines
Seniorenheimes, und Goode
konnte mit seiner Arbeit die oft

gehorte und durch nichts belegte
Anschauung widerlegen, dafs nur
Patientinnen mit einer
Stressinkontinenz 1° konservativ
therapierbar sind [8, 9, 11, 12].

Wir missen demnach einige
Anschauungen auf diesem Gebiet
einer kritischen Priifung unterzie-
hen, und es spricht nichts gegen
die Auffassung von Eberhard,
jeder Inkontinenten vor einer
Operation zundchst eine konser-
vative Therapie anzubieten [13].

INNOVATIONEN IN DIAGNOSTIK
UND THERAPIE

1. Introitus-EMG

Ende der 80er Jahre inaugurierte
Perry [14] ein EMG-gestlitztes
Biofeedback-Trainingsgerdt zur
Therapie der Beckenboden-
muskulatur bei Sexualstérungen.
Und da er um den Zusammen-
hang zwischen sexuellen Dys-
funktionen und Harninkontinenz
wulite, setzte er es mit Erfolg bei
der Therapie der Inkontinenz ein.

Abbildung 5: Korrelation zwischen Alter und Summations-
potential des Beckenbodens (Introitus-EMG) bei
kontinenten (hellgrau) und inkontinenten (dunkelgrau)
Patientinnen

EMG in pVv

10 20 30 40 50 60 70 80

Alter (Jahre)

Abbildung 6: Summationspotential des Beckenbodens
(Introitus-EMG) bei kontinenten (hellgrau) und inkonti-
nenten (dunkelgrau) Patientinnen

P = e [
144 T,.-]:——______ _ OXKontinenz n=72

B Stressinkontinenz n=87

EMG in pV
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Fast zeitgleich konnten in Eng-
land die Arbeitsgruppen um
Snooks und Smith zeigen, dal’
stressinkontinente Frauen unab-
hdngig vom Deszensus eine
Innervationsstorung der Becken-
bodenmuskulatur aufweisen [15-
19]. Zahlreiche weitere Publika-
tionen haben die neuromuskulare
Komponente dieser Erkrankung
inzwischen bestatigt.

Da die Verminderung der
Beckenbodenmuskulatur eine
echte Hypoplasie ist [20-22],
stellt das mit einer Introitussonde
(Abb. 4) gemessene Summations-
potential (nicht das direkte Ab-
leitungspotential des tblichen
Oberflachen- oder gar Nadel-
elektroden-EMGs) eine Grofe fir
die Funktionalitat dieser Muskel-
gruppe dar. Entsprechend nimmt
das Massenpotential mit dem
Lebensalter ab, und stressin-
kontinente Frauen zeigen deutlich
geringere Summationspotentiale
als kontinente [23-26]. Bei der
ersten Gruppe liegt das Mittel bei
etwa 7 pV, bei kontinenten Frau-
en dagegen bei mehr als 14 pV
(Abb. 5 u. 6). Interessant hierbei
ist, dal® es bei Schwangeren nicht
erst post partum, sondern bereits
in der Graviditdt zu einem auffal-
ligen Abfallen des Summations-

potentiales kommt. Eine Tatsache,
die wir bisher nicht erklaren
konnen, die aber mit der jedem
geburtshilflich tatigen Gynakolo-
gen bekannten Beobachtung
korreliert, da® viele Schwangere
bereits in graviditate inkontinent
werden [27-30] (Abb. 7).

Wurde die Harnstressinkontinenz
bisher als eine Synthese aus
Blasenhalsdystopie und hypoton-
er Urethra angesehen, so missen
wir heute die Funktionalitat des
Beckenbodens in die Pathogenese
mit einbeziehen (Abb. 8).

2. Physikalische Therapie: Reiz-
strom, Biofeedbacktherapie und
Krankengymnastik

Schwachpunkte der bisher prakti-
zierten Beckenbodengymnastik
waren

1. zu kurze Therapiezeiten

2. keine Kontrolle dartiber, ob die
Patientin wirklich die Becken-
bodenmuskulatur kontrahieren
kann.

Ad 1. Hier wurden neue
Therapiekonzepte vorgestellt, die
diesem Umstand Rechnung
tragen. Uber eine langer andau-
ernde Anleitung der Patientin soll
eine Umkonditionierung des

Bewegungsablaufes erreicht
werden [31].

Ad 2. Wenn eine Patientin tber-
haupt nicht in der Lage ist, ihre
Beckenbodenmuskulatur anzu-
spannen, niitzt oft die beste
Krankengymnastin wenig. Hier
sind andere Methoden angezeigt:
Biofeedback- und/oder Reiz-
stromtherapie. Uber die Wirksam-
keit dieser Methoden liegen
inzwischen zahlreiche Studien
vor, wenngleich auch manche
Erfolgszahlen aufweisen, die an
Wunder grenzen [6, 11, 32-42,
44]. Unklar ist bisher, wann
welche der o. g. Methoden am
besten geeignet ist. Alle drei
Methoden verbessern die Funktio-
nalitat der Beckenboden-
muskulatur. Ob im einzelnen Fall
eine Kontinenz erreicht wird,
hangt jedoch noch von anderen
Faktoren, im wesentlichen vom
Urethraltonus und von der Sen-
kung des Blasenhalses ab. Ge-
messen wird in diesen Studien
aber die Abnahme der Inkonti-
nenz, wodurch auch bei einer
erfolgreichen Verbesserung der
Funktionalitat der Beckenboden-
muskulatur in manchen Fallen
kein positives Ergebnis erzielt
wird und vice versa.

EMG (V)

<10 10-20
Gestationsalter

Abbildung 7: Summationspotential des Beckenbodens
(Introitus-EMG) bei Schwangeren (n=42)

20-30
Schwangerschaftswoche

3040

hypotone Urethra

Descensus

Abbildung 8: Atiologie der Harnstressinkontinenz

Kontraktions-
fahigkeit
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Mit dem Introitus-EMG besteht
die Moglichkeit, den Therapieer-
folg der Beckenbodenmuskulatur
direkt zu kontrollieren. Insgesamt
kommt es bei allen drei Therapie-
formen in etwa 90 % der Fille zu
einer Steigerung der Summations-
potentiale um etwa die Halfte des
Ausgangswertes, wobei die
Therapiegruppen sich kaum
unterscheiden [24] (Abb. 9-11).
Wadhrend insgesamt die Reiz-
stromtherapie in einer retrospekti-
ven Studie etwas mehr Versager
aufwies als die anderen Therapie-
formen (15 % gegeniber 8-10
%), zeigten sich im Subkollektiv
der Frauen mit extrem schwacher
Beckenbodenmuskulatur (Aus-
gangswert < 5 pV) erwartungsge-
mal bei der Elektrobehandlung
die besten Erfolge (Abb. 12, 13),
ein Umstand, der in der Physio-
therapie hinldnglich bekannt ist.
Nach sehr langer Imobilisation
einer Gliedmalle muf8 diese erst
elektrotherapeutisch vorbehandelt
werden, bevor man mit aktiven
Ubungen beginnen kann.

Somit ergibt sich die Moglichkeit
einer differenzierten Therapie der
Harnstressinkontinenz in der
Praxis:

o Abhédngig von der Schwere der
Funktionsstorung der Beckenbo-
denmuskulatur kann priméar mit
Krankengymnastischen Ubun-
gen begonnen werden, oder bei
schwacher rsp. vollstandiger
Unfahigkeit zur Kontraktion mufd
erst mit Biofeedback- und/oder
Reizstromtherapie eine gewisse
Funktionsfahigkeit hergestellt
werden.

o Der per Perinealsonographie
verifizierte Deszensus des Bla-
senhalses kann dartiber hinaus
mittels Pessartherapie behoben
werden.

Somit steht dem in freier Praxis
ohne urodynamischen Melplatz
arbeitenden Gyndkologen heute
eine subtile Diagnostik und
differenzierte Therapie der Harn-
stressinkontinenz zur Verfligung.

KONSERVATIVE
THERAPIE DER
STRESS-
INKONTINENZ

SCHLUSSFOLGERUNGEN

o Einfache Diagnostik und konser-
vative Therapie der Harnstressin-
kontinenz werden in der gyna-
kologischen Facharztweiterbil-
dung zu wenig bericksichtigt,
insbesondere die Pessartherapie
muf wieder integraler Bestand-
teil der Weiterbildung werden.

o Intensive Fortbildungen auf die-
sem Gebiet fiir niedergelassene
Gynakologen sind angezeigt.

o Unabhéngig vom Inkontinenz-
grad und Alter sollte man jeder
Patientin zunachst eine konser-
vative Therapie anbieten.

o Krankengymnastik als profunde
Therapieform der Stressinkonti-
nenz wird viel zu wenig verord-
net.

o Neuere Methoden der Physio-
therapie der Beckenbodenmus-
kulatur — Reizstrom und Biofeed-
back-Training — werden viel zu
selten eingesetzt.

o Mit dem Introitus-EMG kann die
Funktionalitdt der Beckenboden-
muskulatur auf einfache Weise

Abbildung 9: Zunahme des Summationspotentials nach
physikalischer Therapie: Beckenbodengymnastik n=44,
Reizstromtherapie n=237, Biofeedback-Iraining n=27

120 | ;
|

= |

100 n=11 |

Zunahme der
Summenpotentiale bei |

80

60

89.8%

n=108

Abbildung 10: Quantitative Zunahme des Summations-
potentials nach physikalischer Therapie: Beckenboden-
gymnastik n=44, Reizstromtherapie n=37, Biofeedback-
Training n=27
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qualitativ beurteilt werden.

o Die verschiedenen therapeuti-
schen Moglichkeiten des Bek-
kenbodentrainings sollten ge-
zielt anhand einer differenzier-
ten Diagnostik der Kontraktions-
fahigkeit eingesetzt werden:
Bei sehr schwacher Muskulatur
mufls erst mit Reizstrom eine
Kontraktionsfahigkeit geschaffen
werden, eine schwache Musku-
latur sollte zunachst mittels Bio-
feedback-Training gestarkt wer-
den, bevor mit der eigentlichen
Krankengymnastik begonnen
werden kann.
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