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Physikalische Therapiemaßnahmen nehmen in vielen
Gebieten der Medizin eine wichtige Rolle ein und kön-

nen medikamentöse oder operative Therapieformen er-
gänzen, gegebenenfalls sogar ersetzen. Die Anwendung
der elektrischen Neuromodulation bei der Behandlung ver-
schiedener Blasenfunktionsstörungen erlebt zur Zeit einen
regelrechten Boom, da die Geräte immer kleiner und wirt-
schaftlicher werden. Die hohe Akzeptanz ist wohl auch
durch die gute Verträglichkeit und geringe Nebenwirkungs-
rate zu erklären. Wir kennen auch nur wenige Situationen,
wo die Elektrotherapie an sich kontraindiziert ist.

Es ist zweckmäßig, die einzelnen Methoden der Elek-
trotherapie in getrennten Kapiteln vorzustellen, wenn
auch dadurch bestimmte Symptome mehrfach tangiert
werden. Es ist auch wichtig, den Unterschied zwischen
elektrischer Neurostimulation und Neuromodulation zu
definieren: Durch die elektrische Stimulation wird die
Funktion eines Neurons direkt beeinflußt, wodurch der
gewünschte Effekt (z. B. Aktivierung einer neuromusku-
lären Einheit) direkt erzielt wird. Bei der elektrischen
Neuromodulation wird die Funktion nachgeschalteter
Neuronen durch die Stimulation eines Neurons moduliert.
Die elektrische Neuromodulation kann somit exzitatori-
sche oder inhibitorische Einflüsse haben.

In der vorliegenden Aufzählung der einzelnen Metho-
den wird die seit 2001 geltende neue Terminologie für die
verschiedene Blasenfunktionsstörungen verwendet, jeweils
mit Hinweis auf die alten Bezeichnungen [1].

Die Formen der elektrischen Neurostimulation und
Neuromodulation reichen von nichtinvasiven Methoden
bis hin zu komplett implantierbaren Einheiten. Je nach Art
der Harninkontinenz nimmt die elektrische Neurostimu-
lation und Neuromodulation in dem Stufenplan der Thera-
pie verschiedene Positionen ein. Während in der Therapie
des Syndroms der überaktiven Blase konservative Maß-
nahmen, darunter auch die elektrische Neuromodulation
des N. pudendus, eine wichtige Rolle spielen, sind bei der
chronischen Harnretention mit Inkontinenz (früher als

Überlaufinkontinenz bezeichnet) die operativen Optionen
zur Beseitigung der Obstruktion wohl im Vordergrund. Die
intravesikale  Elektrotherapie bietet hier in bestimmten
Fällen nur eine zusätzliche Therapiemöglichkeit. Bei der
Harnbelastungsinkontinenz des Mannes nach radikaler
Prostatektomie kann die Elektrostimulation eine apparative
Unterstützung im Rahmen der Beckenbodenreedukation
darstellen.

Elektrische Neuromodulation
des N. pudendus (TENS-P)

Symptome der hyperaktiven Blase kommen häufig bei Pa-
tienten in höherem Alter vor. Hier kann neben der zerebra-
len Leistungsschwäche speziell beim Mann auch eine ob-
struktiv-irritative Symptomatik eine wesentliche Rolle
spielen. Diese unter dem Sammelbegriff „Speichersym-
ptome“ zusammengefaßten Beschwerden sind für konser-
vative Therapien an sich gut zugänglich. Man wird in den
meisten Fällen die Pharmakotherapie als Mittel der ersten
Wahl treffen. Trotzdem zeigt sich die elektrische Neuro-
modulation zur Hemmung des Miktionsreflexes als wert-
volle Alternative, vor allem bei Patienten, wo aufgrund der
Multimedikation keine weitere orale Therapie zumutbar
ist. In vielen Fällen müssen auch Medikamente wegen star-
ker anticholinerger oder zentralnervöser Nebenwirkungen
abgesetzt werden. In diesen Fällen kann die TENS-P neben
verhaltenstherapeutischen Maßnahmen, wie das Toiletten-
training, bevorzugt zur Anwendung kommen.

Auf jeden Fall müssen sowohl bei der pharmakologi-
schen Therapie, als auch bei der Anwendung der elektri-
schen Neuromodulation, geschlechtsspezifische Sympto-
me der Speicher- und Entleerungsphase des Mannes im
Rahmen obstruktiver Miktionsstörungen berücksichtigt
werden. Das Ziel der Therapieansätze ist die Verbesserung
der Speicherfunktion, ohne die Blasenentleerung spürbar
zu verschlechtern.

Es ist seit langem bekannt, daß die elektrische Reizung
des Beckenbodens auch eine dämpfende Wirkung auf die
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Detrusoraktivität ausübt [2, 3]. Dieser hemmende Mecha-
nismus kommt über die afferente Aktivierung des N.
pudendus zustande, einerseits durch die Erregung des zum
sympathischen Nervensystem gehörenden N. hypogastricus,
und anderseits durch die Hemmung des parasympathischen
N. pelvicus [4]. Ob pontine oder suprapontine Mechanis-
men auch eine Rolle spielen, ist noch nicht eindeutig be-
legt.

Seit Jahren werden verschiedene Methoden zur Elektro-
stimulation des N. pudendus angewandt. Es sind unter-
schiedliche Applikationsformen bekannt, so unter ande-
rem die weit verbreitete Form der Stimulation über den
Beckenboden mit analen (bei Frauen mit vaginalen) Elek-
troden. Elektrophysiologische Studien [5] haben gezeigt:
je nervennaher die Stimulation stattfindet, umso größer ist
die Stromdichte und der Effekt der Stimulation. Dazu bie-
tet sich die Stimulation des N. dorsalis penis (bei Frauen N.
clitoridis) als rein sensibler Ast des N. pudendus an.

Der Strom wird bei Männern mit zwei am Penisschaft
hintereinander liegenden selbstklebenden Streifenelektro-
den als bipolare Stimulation appliziert. Der niederfrequen-
te Wechselstrom (4–5 Hz) hat eine Impulsbreite von 200
msec. und wird von einem stromgeregelten Handgerät mit
Batteriebetrieb als Impulsgeber erzeugt. Die Stromstärke
ist individuell einzustellen und sollte knapp unter der
Schmerzgrenze bleiben. Dies bedeutet durchschnittlich
10–15 mA [6]. TENS-P wird als ambulante Therapie für je-
weils 20–40 Min. täglich durchgeführt. In ca. 50 % der Fälle
ist eine Dauertherapie notwendig, welche als Heimthera-
pie mit einem Leih- oder Eigengerät erfolgen kann.

Unsere eigenen Ergebnisse im Rahmen einer prospekti-
ven, urodynamisch kontrollierten Studie bei insgesamt 40
Patienten (Frauen und Männer) mit Detrusorhyperaktivität
neurogener und nicht neurogener Genese zeigen, daß un-
ter der Therapie mit TENS-P die zystometrische Blasen-
kapazität erhöht und der maximale Detrusordruck stati-
stisch signifikant gesenkt werden können (Abb. 1).

Andere Formen der elektrischen
Neuromodulation zur Hemmung des

Miktionsreflexes

Vollständigkeitshalber sollen hier weniger verbreitete Me-
thoden zur Therapie von Symptomen der hyperaktiven
Blase erwähnt werden. Hoebeke und Van Laecke berichte-
ten 2001 über gute Erfolge der transkutanen Elektrothera-
pie mit Klebeelektroden bei Kindern über den Sakral-
foramina [7]. Diese nichtinvasive Methode, welche die
Plazierung der Elektroden entfernt von den Geschlechtsor-
ganen ermöglicht, ist weniger schamverletzend und wird
somit von vielen Patienten eher akzeptiert als die direkte
Stimulation am Penis oder an der Klitoris.

Auch die perkutane Stimulation des N. tibialis anterior
(besser bekannt als SANS-Therapie) mit Nadelelektroden
ermöglicht offenbar die physiologische Hemmung des
Miktionsreflexes trotz der weiten Entfernung. Die Stimula-
tionsstelle der SANS ist als „Sp-6-Punkt“  aus der Akupunk-
tur bekannt [8, 9].

Einen Grenzfall zur Elektrotherapie unter den physika-
lischen Methoden stellt die transurethrale Mikrowellen-
Thermotherapie (TUMT) zur Anhebung der Sensibilitäts-
grenze in der prostatischen Harnröhre dar. Brehmer be-

richtet über eine Besserung der Speichersymptome durch
die gesunkene Sensitivität in diesem Harnröhrenabschnitt
bei Patienten mit moderaten irritativ-obstruktiven Sympto-
men durch eine BPH [10].

Intravesikale Elektrostimulation (IVES)

Bei der chronischen Harnretention mit Harninkontinenz –
früher als Überlaufinkontinenz bezeichnet – als Folge der
dekompensierten Blasenentleerung durch infravesikale
Obstruktion kann nach Beseitigung dieser die Indikation
zur intravesikalen Elektrostimulation gestellt werden.
Blasenentleerungsstörungen aufgrund eines hyposensi-
tiven und hypo- oder akontraktilen Detrusors sind aber
auch bei inkompletten Caudaläsionen, nach Operationen
im kleinen Becken oder allgemein in höherem Alter häu-
fig. Pharmakologische Therapieoptionen wie Cholinergika
zur Tonisierung des Detrusors, α1-Blocker zur Senkung
des Blasenauslaßwiderstandes und Prostaglandin-Derivate
haben sich in diesem Zusammenhang als nicht effektiv er-
wiesen. Gegenwärtig stellt die intravesikale Elektro-
stimulation (IVES) die einzige aktive Methode dar, um die
Sensitivität und Kontraktilität des Detrusors zu verbessern.

Die Idee, elektrischen Strom zur Verbesserung der
Blasenentleerung zu verwenden, ist nicht neu. Lange be-
vor die Elektrizität entdeckt wurde, hat man schon Patien-
ten mit „Blasenlähmung“ elektrisierende Rochen auf den
Bauch gelegt und dadurch eine Miktion ausgelöst. Die Ur-
sprünge der modernen intravesikalen Elektrostimulation
stammen aus dem 19. Jahrhundert und wurden zum ersten
mal von Saxtorph, einem dänischen Chirurgen, beschrie-
ben [11]. Die Methode der IVES, wie sie heute verwendet
wird, wurde erstmals im Jahre 1959 von Prof. Katona in
Budapest publiziert [12] und von Prof. Madersbacher in
den 70er Jahren weiterentwickelt [13]. Wegen des großen
Aufwandes an Personal, Zeit und Technik, sowie aufgrund
der Tatsache, daß das Arbeitskonzept lange Zeit hypothetisch
war, konnte sie sich jedoch sehr lange nicht durchsetzen.

1992 gelang Ebner, Lindström und Jiang die Aufklärung
des Wirkungsmechanismus und die Festlegung der opti-
malen Werte für die Stimulation im Tiermodell [14]. Bei
einer Stimulationsfrequenz von 20 Hz werden durch die
intravesikale Elektrostimulation Mechanorezeptoren in
der Blasenwand und dadurch Afferenzen vom A-delta-Typ
direkt aktiviert. Dies führt als Konsequenz zur zentralen
Bahnung des Miktionsreflexes. Diese Reflexaktivierung

Abbildung 1: Ergebnisse der TENS-P bei Patienten mit neurogener (DH)
und nicht neurogener (DI) Detrusorhyperaktivität (eigene Daten)

DH DI DH DI

DH DI DH DI
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kann durch bilaterale Durchtrennung der dorsalen Wur-
zeln S2–S4 bzw. durch intravesikale Applikation von
Lidocain unterdrückt werden.

Die intravesikale Elektrostimulation erfolgt über eine,
durch einen transurethralen oder suprapubischen Blasen-
katheter in die Blase geführte, mehrfach verwendbare, ak-
tive Stimulationselektrode. Die Referenzelektrode wird an
der Bauchdecke befestigt. Die Dauer einer Stimulation be-
trägt 60–90 Minuten täglich und wird über mehrere Wo-
chen durchgeführt. Eine Stimulationsserie besteht aus etwa
20–30 Stimulationen. Für die intravesikale Elektrostimula-
tion werden Rechteckimpulse von 20 Hz, mit steigender
Amplitude (Anstiegszeit ca. 2–4 Sek.), bis zur Tolera-
bilitätsgrenze, also bis etwa 8–25 mA, verwendet. Die Sti-
mulation erfolgt in Strompaketen zu je 6–8 Sekunden mit
gleich langen Pausen [15].

Die ambulante Durchführung der intravesikalen
Elektrostimulation benötigt Zeit, geschultes Personal und
entsprechende Räumlichkeiten. Bei Selbstkatheterismus
kann die IVES mit einem Leih- oder Eigengerät auch als
Heimtherapie durchgeführt werden (siehe unten).

Der Wert der intravesikalen Elektrostimulation wurde
in der Literatur kontroversiell diskutiert, vor allem weil
placebokontrollierte Studien fehlen. Aus unserer Erfahrung
und in Übereinstimmung mit anderen publizierten Studien
ist die IVES dann erfolgreich, wenn als Ursache oder Mit-
ursache der Detrusordysfunktion eine gestörte Sensorik
besteht und der Detrusor im Prinzip zu einer Kontraktion
fähig ist. Dementsprechend profitieren Patienten mit in-
kompletten neurogenen Störungen, insbesondere solche
mit partieller peripherer Denervierung der Blase nach Lä-
sionen der entsprechenden Caudafasern oder nach Opera-
tion im kleinen Becken von dieser Therapie. Auch eine ef-
fektive Anwendung bei geriatrischen Patienten konnte
rezent in einer Studie belegt werden.

Kontroversielle Berichte in der Fachliteratur kommen
möglicherweise dadurch zustande, daß auf eine exakte In-
dikation als wesentliche Voraussetzung für eine erfolgrei-
che Therapie zu wenig geachtet wird. Die Methode kann
nur dann effektiv eingesetzt werden, wenn sowohl auf der
afferenten als auch auf der efferenten Seite zumindest eini-
ge leistungsfähige Nervenbahnen intakt geblieben sind.
Eine komplette Denervierung der Harnblase, eine chroni-
sche Überdehnung des Detrusors mit sekundärem myo-
genem Schaden und Verlust der entsprechenden Rezepto-
ren etwa nach rezidivierenden Harnwegsinfektionen,
ebenso wie eine erhebliche kognitive Beeinträchtigung
sind schlechte Voraussetzungen für die intravesikale Elek-
trotherapie.

Die Erstellung einer Prognose, ob Patienten auf die
intravesikale Elektrostimulation ansprechen, ist nur
schwer möglich, zumal exakte Kriterien zur Differenzie-
rung zwischen neurogener und myogener Detrusor-
schädigung fehlen. Die wichtige Frage, ob und inwieweit
afferente Bahnen noch intakt sind, läßt sich allerdings
durch die Überprüfung viszerosensorisch evozierter Po-
tentiale vom Blasenhals beantworten [16].

In einer in der Neuro-Urologischen Ambulanz 2002
erstellten retrospektiven Studie untersuchten wir, ob und
inwieweit die intravesikale Elektrostimulation beim kontrak-
tionsschwachen Detrusor des älteren Menschen zu einer

Verbesserung der spontanen Blasenentleerung führen kann
[17]. Unter den Patienten wurden auch 6 männliche Pati-
enten mit persistierender Blasenentleerungsstörung auf-
grund eines hypokontraktilen Detrusors nach transure-
thraler Prostataresektion berücksichtigt. In der Zeit von
1999–2002 wurden insgesamt 25 Patienten (19 Frauen
und 6 Männer) im Alter über 70 Jahre mit urodynamisch
nachgewiesener Detrusorhypo- oder -akontraktilität
(pDetr.max. bei der Frau < 20 cmH2O und beim Mann <
40 cmH2O) und mit Restharn über 50 % der Blasen-
kapazität mit intravesikaler Elektrotherapie behandelt. Die
Ergebnisse sind in der Tabelle 1 zusammengefaßt.

Hochenergetische Magnetfeldtherapie
(Extracorporeal Magnetic Innervation

Therapy – ExMI)

Eine unter der Sitzfläche eines Stuhls montierte, elektro-
magnetische Spule induziert mit Hilfe eines wechselnden
Magnetfeldes elektrische Ströme in den Nervenfasern und
Muskeln des Beckenbodens. Bei dem auf dem Stuhl sit-
zenden Patienten kann dadurch – je nach Frequenz der
Magnetspule – sowohl eine elektrische Stimulation des N.
pudendus, als auch eine direkte Stimulation der Becken-
bodenmuskulatur appliziert werden. Die Vorteile dieser
Therapie liegen in der hohen Effektivität und großen Ein-
dringtiefe der Stimulation, ohne jegliche Invasivität. Studi-
en zeigen, daß die Effektivität dieser Therapie mit jener der
herkömmlichen Elektrostimulationsmethoden vergleich-
bar ist [18, 19].

Apparativ unterstützte
Beckenbodenreedukation

Bis vor kurzer Zeit war die Harnbelastungsinkontinenz ein
„typisches Frauenleiden“. Das Beckenboden-Reedukations-
training wurde praktisch ausschließlich von Frauen in An-
spruch genommen, an Vorträgen für Betroffene und auf-
klärenden Veranstaltungen über die Harnbelastungs-
inkontinenz waren nur Frauen interessiert. Diese Situation
änderte sich durch die Früherkennung und rechtzeitige
operative Behandlung des Prostatakarzinoms. Heute ge-
hört die Beckenbodenreedukation auch zu den rehabili-
tativen Maßnahmen nach einer radikalen Prostatektomie.
Je nach Operationsart, Zentrum und Zeitpunkt der Erhe-
bung nach der Operation wird die Harninkontinenz bei
Patienten nach radikaler Prostatektomie sehr verschieden
angegeben (4,0–47,0 %) [20]. Dabei sind die Zahlen der
neueren Studien günstiger. Obwohl die Mehrheit dieser
Patienten unter einer Harnbelastungsinkontinenz leidet,
ist der Anteil der Patienten mit zusätzlichen Symptomen
einer Detrusorhyperaktivität je nach Literaturquelle auch
nicht irrelevant.

Tabelle 1: Urodynamische Ergebnisse

Druck-Fluß-Messung vor IVES nach IVES p-Wert

Erster Harndrang (ml) 312 ± 141 290 ± 117 0,429
Zystometrische Kapazität (ml) 472 ± 134 453 ± 122 0,421
Maximaler Detrusordruck
(cm H2O) 11 ± 10 18 ± 16 0,024

Harnflußmessung vor IVES nach IVES p-Wert

Miktionsvolumen (ml) 137 ± 109 211 ± 126 0,007
Maximaler Harnfluß (ml/s) 10,9 ± 9,1 12,7 ± 6,7 0,214
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Die direkte Elektrostimulation des Beckenbodens in
der Therapie der Harnbelastungsinkontinenz wurde erst-
mals – wie bereits erwähnt – von Caldwell in den 60er Jah-
ren publiziert [2]. Seither erschienen zahlreiche Studien
über Wirksamkeit und Wertigkeit dieser Therapie. Es gibt
jedoch nur wenige Studien, die eine placebokontrollierte
Arbeit vorstellen, da die Vortäuschung einer physikali-
schen Therapie nicht einfach ist [21].

Heutzutage nimmt die Elektrostimulation des Becken-
bodens mittels Analelektroden (Vaginalelektroden bei der
Frau) im Rahmen der Beckenboden-Reedukation eine
zwar wichtige, jedoch nicht alleinige Rolle ein. Das Ver-
mitteln der richtigen Technik, die Verbesserung der körper-
lichen Wahrnehmung und die ganzheitliche Betrachtung
der Problematik sind Aufgaben, die nur mit Hilfe engagier-
ter Therapeuten und nicht maschinell lösbar sind.

Durch die gezielte Anwendung der Elektrostimulation
können jenen Patienten, die den Beckenboden entweder
überhaupt nicht oder nicht isoliert anspannen können, die
richtigen Muskelgruppen spürbar und bewußt gemacht
werden. Die Elektroden dienen zugleich als Sensoren für
die Ableitung von EMG-Massenpotentialen des Becken-
bodens für ein optisches oder akustisches Feedback, um
den Patienten die eigene Muskelarbeit zu veranschauli-
chen.

Sakrale Nervenstimulation (SNS)

Die verschiedenen, nichtinvasiven Formen der elektri-
schen Neuromodulation des Miktionsreflexes (z. B. TENS-
P oder IVES) wie oben vorgestellt, gehen für die Patienten
und oft auch für die betreuenden Stellen mit viel Zeitauf-
wand einher. Die meisten Methoden setzen eine tägliche
Stromapplikation voraus, über mehrere Wochen, oft mit
Wiederholungen mehrmals jährlich. In Fällen, wo der
Stimulationseffekt nur kurz anhaltend ist oder die regelmä-
ßige Wiederholung der Therapien nicht möglich ist, bietet
sich die Anwendung einer permanenten Stimulation mit
implantierten Elektroden und Impulsgeber an. Mit dieser
Überlegung wurde in den 90er Jahren die sakrale Nerven-
stimulation – SNS (besser Neuromodulation) entwickelt.
Im Gegensatz zu den nichtinvasiven Verfahren, wo für
jede Funktionsstörung eine eigene Methode zur Verfügung
steht, kann die SNS bei verschiedenen Dysfunktionen der
Harnblase, also sowohl bei den Speicher- als auch bei den
Entleerungssymptomen zur Anwendung kommen.

Dies erklärt sich aus dem vermuteten Wirkungsprinzip
[22, 23]: Die Stimulation der afferenten Anteile des N.
pudendus bewirkt, wie bei der TENS-P, eine Hemmung
des Detrusors. Des weiteren wird durch den kontinuierli-
chen Stromfluß über afferente Bahnen der Reflexablauf
der Miktion moduliert und reorganisiert. Diese kontinuier-
liche Stimulation hilft auch bei der bewußten und geziel-
ten Relaxation des Beckenbodens. Durch die Abnahme
des pathologisch erhöhten Muskeltonus des Becken-
bodens wird auch die unbewußte und unwillkürliche
Hemmung des Detrusors geschwächt und die spontane
Blasenentleerung verbessert. Ob ein zusätzliches Rebound-
Phänomen unmittelbar nach Abschalten des Stimulators
zu einer noch kompletteren Entspannung des Becken-
bodens und zu einer deutlicheren Kontraktion des
Detrusors führt, wird ebenfalls diskutiert [24, 25].

Die Elektroden der SNS liegen in dem Sakralforamen
S3 oder S4 uni- oder bilateral und geben in Verbindung

mit dem Impulsgeber (IPG) einen ständigen, niederfre-
quenten Wechselstrom an die betroffenen Sakralwurzeln
ab. Ob eine Implantation mit dem Einbau eines so teueren
Gerätes erfolgen soll, wird in einer sogenannten perku-
tanen Nervenevaluationsphase (PNE) über Tage bis Wo-
chen, anhand der klinischen Besserung, entschieden. Die
Implantationstechnik und die einzelnen Komponente der
SNS-Einheit (Impulsgeber, sakrale Elektroden) erfuhren in
den letzten Jahren mehrere Verbesserungen, wodurch
nicht nur die Invasivität verringert, sondern auch die Aus-
sagekraft der Testphase (PNE-Phase) durch Verlängerung
der Testzeit verbessert werden konnte [26–28].

Klinische Ergebnisse über die Wirksamkeit der SNS ste-
hen sowohl bei Patienten mit Symptomen der hyper-
aktiven Blase, als auch bei Patienten mit einer erschwerten
Blasenentleerung zur Verfügung. In der Arbeit von Bosch
[29] zeigen 64 % der 33 Patienten mit Speicher-
symptomen nach SNS-Therapie eine über 50 %-ige Ab-
nahme der Miktionsfrequenz. Jonas et al. stellten 2001 die
Langzeitergebnisse einer Multizenterstudie bei insgesamt
177 Patienten mit chronischer Harnretention vor [30]. 61 %
der Patienten konnten mit Hilfe der SNS-Therapie auf den
Katheterismus gänzlich, weitere 16 % teilweise verzich-
ten. In Österreich wurden bislang insgesamt 46 Patienten
mit der SNS therapiert. Die gesamtösterreichischen Ergeb-
nisse wurden im Rahmen der DGU-Jahrestagung in Ham-
burg, September 2003 vorgestellt [31].

Schlußwort

Die elektrische Neurostimulation und Neuromodulation
bietet auch im urologischen Bereich eine attraktive Alter-
native zu anderen konservativen und operativen Therapie-
optionen, sowohl bei den Speicher- als auch bei den
Entleerungssymptomen der Harnblase. Die so zahlreich
erschienenen Publikationen der letzten 10 Jahre zeigen,
daß sich die Elektrophysiologie und die damit verknüpften
therapeutischen Erkenntnisse im Aufbruch befinden.

Die verschiedenen, vorgestellten Therapiemethoden
sind weitgehend nebenwirkungsfrei, bis ins hohe Alter
problemlos anwendbar und – soweit die Geräte weiterhin
kleiner und günstiger werden – auch sozio-ökonomisch
vertretbar.

Bei der Überlegung über die Rolle der Elektrotherapie
sollte man immer den therapeutischen Stufenplan vor Au-
gen haben und wissen, daß die Elektrotherapie selten das
Mittel der ersten Wahl ist und daß einige der Methoden
weiterhin speziellen Zentren vorbehalten werden sollen.
Allerdings gerechtfertigt die in vielen Fällen vereinfachte
Handhabung der Geräte letztendlich eine breite Anwen-
dung.
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