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Konservatives Management ist die Therapie der ersten
Wahl in der Behandlung der weiblichen Stressinkon-

tinenz. Beckenbodengymnastik als Primärmaßnahme ist
aber nur sinnvoll, wenn die Patientin weiß, wie sie den
Beckenboden kontrahieren kann. In der Literatur gibt es
wenig Studien, die zeigen, daß Beckenbodentraining in
Kombination mit einem Biofeedback einem Beckenboden-
training alleine überlegen ist. Ebenso kontrovers wird die
Rolle der Elektrostimulation in der Behandlung der weibli-
chen Stressinkontinenz diskutiert. Das Konzept war daher,
den Patientinnen eine an die Kontraktionskraft des Becken-
bodens, entsprechend der Oxfordklassifikation, adaptierte
Therapie anzubieten.

Material und Methode

In der Zeit von Oktober 2000 bis Januar 2003 wurden 102
konsekutive Patientinnen mit einer Stressinkontinenz I°–II°
und einer Beckenbodenkontraktionskraft 0–3 (Oxford-
skala) (Tab. 1) einer dreimonatigen Beckenboden-Aufbau-
therapie unterzogen. Die Patientinnen erhielten neben
dieser digitalen Palpation als weitere Basisdiagnostik eine
zystometrische Abklärung sowie ein Urethradruckprofil.
Des weiteren wurde ein Stresstest im Liegen und Stehen
durchgeführt. Die Lebensqualität wurde anhand des Kings‘
Health Questionnaire [1, 2] vor und als Abschluß 6 bis 24
Monate nach Therapieende überprüft, wobei die Patien-
tinnen für die Abschlußbeurteilung angeschrieben wur-
den. Außerdem wurden die Patientinnen bei dieser Ab-
schlußbeurteilung anhand einer 3 Punkte-Skala gebeten,
den Therapieerfolg zu bewerten.

Die Patientinnen erhielten ein kombiniertes Becken-
bodenbiofeedback-/Elektrostimulationsgerät (MTR ETS
plus der Firma Medizintechnik Rostock) für 3 Monate als
Heimbehandlung (Abbildung 1). Die Patientinnen mit ei-
nem nicht oder nur ganz schwach palpablen Becken-
boden führten täglich neben einem Biofeedback mit je-
weils 5 s Arbeits- und 5 s Ruhezyklen über insgesamt 5
min/Tag zusätzlich mit derselben Vaginalelektrode 20 min
Elektrostimulation mit 30 Hz, 200 µs Impulslänge sowie 4
s Arbeits- und 4 s Ruhezeit mit gleichzeitiger aktiver Kon-
traktion des Levatormuskels während der Elektrostimula-
tionszeit durch. Die Patientinnen mit einem Beckenboden-
status Oxford 2–3 erhielten zusätzlich zum Biofeedback
10 min Elektrostimulation mit denselben Parametern für
Biofeedback und Elektrostimulation wie die erste Gruppe,

aber ohne aktive Kontraktion während der Elektrostimula-
tion.

Lag eine zusätzliche überaktive Blase vor (bei 39 % der
Patientinnen), konnten die Patientinnen zwischen einer
Anticholinergikatherapie [3, 4] oder einer kontinuierli-
chen Elektrostimulation mit 10 Hz 2 x 20 min/Tag mit
demselben kombinierten Biofeedback-/Elektrostimulations-
gerät wählen [5].

Die Patientinnen stellten sich in den 3 Monaten der
Therapie insgesamt 3 x in der Praxis vor und bekamen an-
hand ihrer Beckenbodenkontraktionen, die mittels einer
intravaginalen Oberflächen-EMG-Kurve visualisiert wur-
den, den Therapieverlauf bzw. -fortschritt demonstriert
(Abbildung 2).

Ergebnisse

Das Durchschnittsalter der Patientinnen lag bei 53,62 Jah-
ren mit einer homogenen Altersverteilung zwischen 31–80
Jahren (Abbildung 3). Die Abbruchrate während der drei-
monatigen Therapie lag bei 22 %. 4 % der Patientinnen
wurden aufgrund der erfolglosen konservativen Therapie
einer Inkontinenzoperation unterzogen.

Die willkürliche Levatorkontraktionskraft aller Patien-
tinnen, die im Durchschnitt zu Beginn der Therapie bei 2
lag, konnte um 1,03 Punkte auf der Oxfordskala gesteigert
werden (Abbildung 4). Dies ließ sich ebenso anhand des
intravaginalen Oberflächen-EMGs, das sich nach 3 Mona-
ten Therapiedauer um 41,35 % besserte, objektivieren
(Abbildung 5).

Die Ergebnisse nach 3 Monaten zeigen, daß sowohl
Patientinnen mit einer milden Stressinkontinenz I° (Harn-
inkontinenz bei Husten, Niesen, Heben) als auch Patien-
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Konservatives Management ist die Therapie der ersten Wahl in der Behandlung der weiblichen Stressinkontinenz. Beckenbodengymnastik als
Primärmaßnahme ist aber nur sinnvoll, wenn die Patientin weiß, wie sie den Beckenboden kontrahieren kann. In der Literatur gibt es wenig Studien,
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Conservative management is the first-line treatment of choice in the female genuine stress incontinent population. Pelvic floor muscle training as
primary therapy is only effective if the patient is able to perform a correct pelvic floor muscle contraction. There is a lack of studies that demonstrate
that pelvic floor muscle training in combination with biofeedback is superior to pelvic floor muscle training alone. Furthermore the role of electrical
stimulation in urinary stress incontinence is also discussed controversely. The concept therefore was to offer to patients a pelvic floor adapted
therapeutic regimen according to the Oxford classification. J Urol Urogynaekol 2004; 11 (2): 33–36.

Tabelle 1: Oxford-Skala

Grad 0 = keine tastbare Kontraktion
Grad 1 = kaum erkennbare Kontraktion
Grad 2 = erkennbare, aber schwache Kontraktion
Grad 3 = gut tastbare Kontraktion
Grad 4 = gut tastbare Kontraktion gegen leichten Widerstand
Grad 5 = gut tastbare Kontraktion gegen starken Widerstand
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tinnen mit einer Stressinkontinenz mäßigen Grades, d. h.
Stressinkontinenz II° (Harninkontinenz bei Gehen, Bewe-
gen, Aufstehen) von der Therapie profitieren (Abbildung 6).

Mehr Aussagekraft als der Inkontinenzgrad für das
Outcome einer konservativen Therapie ist allerdings dem
Stresstest zuzuschreiben. Frauen mit einem negativen
Stresstest, auch wenn nach subjektiven Angaben eine
Stressinkontinenz II° vorlag, profitierten mehr von der The-
rapie und wurden mit höherem Prozentsatz gebessert oder
ganz trocken, egal wie ihr Beckenbodenkontraktionsstatus
zu Therapiebeginn war; d. h. auch die Patientinnen mit

Abbildung 2: Intravaginales Oberflächen-EMG

Abbildung 3: Altersstruktur der Patientinnen; Durchschnittsalter: 53,62
Jahre

Abbildung 4: Oxford-Klassifikation vor (1) und
nach (2) Therapie

Abbildung 5: Intravaginales Oberflächen-EMG vor (1) und
nach (2) Therapie

Abbildung 6: Inkontinenzgrad vor
und nach Therapie

Abbildung 1: Kombiniertes Becken-
bodenbiofeedback- und Elektro-
stimulationsgerät

einem nicht palpablen Beckenboden hatten dieselbe
Chance, trocken zu werden, wie die Gruppe mit dem bes-
seren Beckenbodenausgangsstatus (Abbildung 7).

Des weiteren korrelierte ein negativer Stresstest nicht
mit einem guten Beckenboden; d. h. auch Patientinnen
mit einem Beckenbodenstatus der Kategorie 0 hatten
durchaus einen negativen Stresstest.

Die Lebensqualitätsbeurteilung anhand des Kings‘
Health Questionnaire (Abbildung 8) vor und 6–24 Monate
nach Therapieende ergab für die Kategorien körperliche
Aktivitäten („Physical limitations“), Gefühlszustand („Emo-
tions“), Maßnahmen wie Vorlagenverbrauch/Wäschewech-
sel, Flüssigkeitsreduktion, Angst vor Geruch („Severity
measures) sowie im sog. „Symptom score“ (Auflistung aller
Blasenprobleme und ihre Wertigkeit) sowohl bei den Pati-
entinnen mit reiner Stressinkontinenz als auch bei der
Gruppe der Mischinkontinenten eine signifikante Punkte-
abnahme und somit Quality of Life-Verbesserung, wenn-
gleich insgesamt die Lebensqualität bei den Patientinnen
mit zusätzlicher überaktiver Blase schlechter ist [6].

Die Selbstbeurteilung der Therapie anhand der 3 Punk-
te-Skala 6–24 Monate nach Therapie ergab bei 20,5 % der
Patientinnen ein „Sehr gut“ sowie bei 52,2 % ein „Gut“.
Nur 27 % fanden die Therapie langfristig als nicht gut. In-
wieweit die Patientinnen allerdings Beckenbodenübungen
nach der dreimonatigen Therapie weiter durchführten, ist
nicht eruierbar. Selbst 8 Patientinnen aus der Abbruch-
gruppe bewerteten die Therapie als gut.

Diskussion

Die Ergebnisse zeigen, daß nicht die Ausgangssituation
des Beckenbodens für den Therapieerfolg verantwortlich
ist, sondern die Regelmäßigkeit des Trainingsprogramms.
Auch eine Stressinkontinenz II° kann erfolgreich mit ei-
nem konservativen Management therapiert werden, wobei
dem Stresstest dabei eine entscheidende prognostische
Bedeutung zukommt; dies sollte vor einer primären opera-
tiven Intervention durchaus ins Kalkül gezogen werden.

Allerdings profitieren Frauen mit milder Stressinkon-
tinenz mehr als höhergradig stressinkontinente Frauen von
diesem Therapiekonzept, d. h. je frühzeitiger die Therapie
der Stressinkontinenz beginnt, desto effektiver ist sie. Aber
auch Patientinnen mit einer überaktiven Blase profitieren
von einem zunächst konservativen Management, wie die
Lebensqualität der Patientinnen zeigt. Wenn diese Thera-
pie mit einem zusätzlichen Blasentraining kombiniert
wird, kann ein subjektiver Therapiemißerfolg gerade bei
mischinkontinenten Patientinnen vermieden werden.
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Abbildung 7: Inkontinenzgrad in Abhängigkeit von der
Oxford-Klassifikation vor und nach Therapie

Abbildung 8: Lebensqualitätsbeurteilung vor und nach Therapie (6–24
Monate) aufgeteilt nach Stressinkontinenz und Mischinkontinenz

Die wenigen vorliegenden randomisierten Studien
zum Stellenwert einer Biofeedbacktherapie in der Behand-
lung der weiblichen Stressinkontinenz versus Becken-
bodengymnastik alleine erlauben zum momentanen Zeit-
punkt keine eindeutige Aussage zur Überlegenheit des
Biofeedbacks [7–10]. Die Rolle der Elektrostimulation da-
bei wird ebenso kontrovers diskutiert [9, 11–16]. Ein Grund
dafür ist, daß die verwendeten Methoden, die Applika-
tionsformen sowie die Stromfrequenzen in den einzelnen
Studien sehr variieren.

Morkved et al. kommen zu dem Ergebnis, daß
Biofeedback die Patientiennen jedenfalls besser motivie-
ren kann als Beckenbodengymnastik alleine [17]. Die Be-
deutung der vaginalen Elektrostimulation liegt offensicht-
lich in einer besseren Bewußtmachung des Beckenbodens
bei Patientinnen mit einer nur schwachen oder mäßigen
Levatormuskulatur, sollte aber nur als Einstiegstherapie in
Kombination mit einem Biofeedback bzw. einem Becken-
bodentraining durchgeführt werden, nicht jedoch als Mono-
therapie [18, 19].

Aufgrund dieser Ergebnisse halte ich es – auch wenn in
der Literatur wenig Angaben zum Vorteil und Sinn der
Elektrostimulation vorliegen – im Zeitalter von kombinier-
ten Strom-/Biofeedbackgeräten für sinnvoll, die Option
Strom bei Patientinnen ohne oder mit mäßig kontrahier-
barem Beckenboden im Rahmen der Biofeedbacktherapie
mitzunutzen. Ebenso ist die Kombination eines Biofeed-
backs mit einer Stromtherapie bei mischinkontinenten Pati-
entinnen zur gleichzeitigen Therapie der überaktiven Blase
ideal [5].

Nachteil dieses Beckenbodenkonzeptes ist jedoch die
hohe Motivation und Motivierbarkeit der Patientin ebenso
wie die Motivation des Therapeuten.
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