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EINLEITUNG

Die Rehabilitation von Patientin-
nen mit Harninkontinenz bedarf
eines bio-psycho-sozialen Thera-
pieansatzes. Viele Patientinnen
fuhlen sich durch den unfreiwilli-
gen Harnverlust in ihren Aktivi-
taten des taglichen Lebens deut-
lich beeintrachtigt [1], wobei
sich dltere Frauen vor allem in
ihrer Mobilitat und jungere
Frauen in ihrer sexuellen und
dulerlichen Attraktivitat beein-
fluBt fuhlen. Grundsatzlich sind
Patientinnen mit Urge-Sympto-
matik mehr betroffen als Frauen
mit einer reinen Stressinkonti-
nenz (2, 3, 4].

DAS BECKENBODENTRAINING

Das Beckenbodentraining gilt als
zentraler Therapieansatz der
konservativen Therapie mit
guten Langzeitergebnissen [5-
10]. In Studien konnte nachge-
wiesen werden, daR ein intensi-
veres Beckenbodentraining zur
Zunahme der Beckenboden-
muskelkraft [11, 12] oder des
urethralen VerschlufRdruckes
fahrt [13]. Wilson wies darauf
hin, dal® das klassische Becken-
bodentraining, stationar durchge-
fuhrt, eine hohere Erfolgsrate wie
eine Heimtherapie sowohl! un-
mittelbar nach Therapieende, als
auch nach 6 Monaten, aufweist
[5]. Das klassische Becken-
bodentraining in den Klinken und
Spitdlern wird zumeist als Grup-
pentherapie gefiihrt. Dabei wird
neben der Aufklarung der Patien-
tin Gber die anatomischen Struk-
turen und deren Bedeutung fiir
die Kontinenz, auch uber das
Zusammenspiel von Korperhal-
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tung, Atmung und Muskelspan-
nung gesprochen und Ubungen
zur Wahrnehmungsschulung in
verschiedenen Korperhaltungen
durchgefihrt.

BIOFEEDBACKTHERAPIE

In der neueren Literatur wird die
Behandlung von Stressinkonti-
nenz mit Biofeedbacktherapie
beschrieben. Dies entspricht
auch den Empfehlungen der
International Continence Society
(ICS), bei der der Einsatz verhal-
tensmodifizierender Behandlun-
gen als primdrer Therapieansatz
empfohlen wird [14].

Als Biofeedback werden Metho-
den bezeichnet, bei denen
physiologische Abldufe der
exterozeptiven Wahrnehmung
zugdnglich gemacht werden
konnen. Bei der Harninkontinenz
stehen neben der digitalen
Palpation durch die Therapeutin
oder die Patientin selbst, mano-
metrische und elektromyogra-
phische Gerite sowie Vaginal-
konen zur Verfligung. Einfache
Heimtherapiegerdte bestehen
zumeist aus einer Leuchtdioden-
oder digitalen Anzeige, die mit
einer EMG-Elektrode oder einem
Vaginalballon verbunden sind.
Die Beckenbodenmuskelanspan-
nung wird durch das Aufleuchten
der Leuchtdioden bzw. digital
durch Angabe des Druckes in
mm Hg angezeigt. Obwohl diese
Geridte die Compliance der
Patientin fordern konnen, ist eine
gezielte Schulung zur korrekten
Durchfiihrung von Becken-
bodenmuskelkontraktionen
notwendig, da 30-40 % der
Patientinnen ohne Schulung
falsche Muskelgruppen anspan-

nen, oder sogar einen Valsalva-
versuch durchftihren [11, 15].

Mehrkanal-EMG-Biofeedback-
gerdte bieten den Vorteil, daf§
mehrere Muskelgruppen abgelei-
tet werden konnen. Gleichzeitig
kann das visuelle Feedback
durch ein akustisches Feedback
unterstiitzt werden. Die Bio-
feedbackstudien kommen zu
unterschiedlichen Ergebnissen
beztiglich der Frage, ob Bio-
feedbacktherapie dem Becken-
bodentraining tberlegen ist [16,
17, 18, 19]. Es besteht der Hin-
weis, dals Biofeedback einen
additiven Effekt zum Becken-
bodentraining hat [20], und vor
allem mit audiovisueller Unter-
stiitzung erfolgreich bei Patien-
ten mit Mischinkontinenz und
Dranginkontinenz einsetzbar ist
[21].

\V/AGINALKONEN

Die Vaginalkonentherapie wurde
von Plevnik als Heimtherapie
zur Behandlung von Harninkon-
tinenz vorgestellt. Nach einem
1-Minutentest wird jenes Konen-
gewicht zur Therapie angewen-
det, das aktiv in der Scheide
gehalten werden kann [22]. Wird
der Konus auch beim Stiegen-
steigen aktiv in der Scheide
gehalten, so kann das nachste
Gewicht verwendet werden.
Deind| zeigte, dal® durch die
Applikation eines Vaginalkonus
die Beckenbodenmuskulatur-
aktivitat im EMG deutlich gestei-
gert wird [23]. Die bisher durch-
geflihrten Studien zeigten eine
erfolgreiche Applikation der
Vaginalkonen als konservatives
Therapiemittel [24-27]. In einer
Ubersichtsarbeit wurde aber von
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Bo darauf hingewiesen, dal% in
diesen Studien trotz hoher sub-
jektiver Verbesserungs- bzw.
Heilungsrate nur eine niedrige
Korrelation zwischen Becken-
bodenmuskelkraft und retinier-
barem Konengewicht besteht
[28].

Vaginalkonen sind sicher ein
kostengiinstiges und zeitsparen-
des Therapiemittel. Allerdings
sollte durch eine genaue Indika-
tionsstellung sowie ein enges
Monitoring der Patientin der
Therapiefortschritt tiberwacht
werden, da bei einigen Patientin-
nen festgestellt wurde, dal® durch
eine Transversstellung des Vagi-
nalkonus in der Scheide, trotz
schwacher Willkurkontraktion
des Beckenbodens ein schwerer
Vaginalkonus gehalten werden
konnte [29].

DER EINSATZ VON ELEKTRO-
THERAPIE ALS BECKENBODEN-
TRAINING

Zum apparativen Beckenboden-
training sind auch die verschie-
densten Elektrotherapieverfahren
zu zdhlen. Dazu gehoren Stom-
verfahren aus dem Niederfre-
quenz- und Mittelfrequenz-
bereich. Im angloamerikani-
schen Raum werden der Inter-
ferenzstrom und neuromuskuldre
Stimulationsverfahren (NMES)
angewendet. Der Interferenz-
strom, ein Mittelfrequenzstrom,
dient zur Muskelmassenbehand-
lung. Die Applikation ist einfach
in der Handhabung und die
sensible Reizung der Nozizep-
toren durch die hohe Tragerfre-
quenz gering fur die Patienten.
Der muskelwirksame Stromanteil

entsteht als Interferenzstrom im
Kreuzungsfeld der beiden mittel-
frequenten Stromkreise, entwe-
der in einer bipolaren oder in
einer vierpoligen Anlageform.
Da die Muskelkontraktion u. a.
von der lokal applizierten
Energiedichte abhdngt, wird die
bipolare Anlageform bevorzugt
[30]. In der Literatur werden
dabei unterschiedliche Therapie-
anwendungen vorgeschlagen;
entweder die Stimulation mit
einer fixen Frequenz von 50 Hz
oder eine sweep-speed Form mit
einem Frequenzwechsel von

20 Hz bis 100 Hz, damit die
Muskelermtidung verringert
wird. Die Erfolgsrate der Mittel-
frequenz wird mit ca. 30-40 %
tber einen Zeitraum von bis zu 6
Monaten angegeben [6, 25]. Die
NMES-Geridte konnen als Heim-
therapiegerate angewendet
werden, bei denen via Vaginal-
oder Analelektroden entweder
eine Langzeitstimulation mit
geringer Frequenz und Amplitu-
de, oder eine maximale Stimula-
tion vorgenommen wird. Die
Angaben zu den Strompara-
metern und zur Therapiedauer
schwanken in der Literatur
betrachtlich.

Der wesentliche Parameter fir
den Erfolg der Elektrotherapie als
Beckenbodentraining ist die
erzeugte Muskelkontraktion.
Diese wird beim gesunden
Muskel mit einer Frequenz von
20 Hz-60 Hz erreicht. Die
sensible Belastigung kann dabei
mit einer Impulsfrequenz schma-
ler Breite gering gehalten wer-
den. Die Erfolgsraten der Thera-
pie werden in einigen Studien bis
zu 70 % angegeben [31, 32, 33].
Andere Studien finden aber nur
einen deutlich schwacheren
Effekt der Elektrotherapie und
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sehen auch keinen Einsatz als
Kombinationstherapie zum
Beckenbodentraining [34, 35].
Potentielle Vorteile der Elektro-
therapie bestehen in der Mog-
lichkeit zur Behandlung einer
Mischinkontinenz, wenn gleich-
zeitig die Urge-Komponente via
einer N. pudendus-Stimulation
reflektorisch beseitigt wird,
sowie in der Moglichkeit der
Heimtherapie.

Als weiteres Elektrotherapiever-
fahren steht der Schwellstrom,
ein niederfrequenter Impulsstrom
mit an- und abschwellender
Amplitudenhohe zur Behandlung
von stressinkontinenten Patien-
tinnen zur Verfigung. Obwohl er
sowohl im deutschsprachigen
Raum als auch im angloameri-
kanischen Raum [36] breite
Verwendung findet, liegen nur
wenige Studien vor, die tenden-
ziell den Schwellstrom als
Additivtherapie oder Mono-
therapie zum Muskeltraining
negativ bewerten [37]. Durch
die breiten Impulse mit einer
Schwellungsdauer von 3000/
5000 msec eignet er sich aber
sehr gut zur Wahrnehmungs-
schulung. Die sensible Nozizep-
torenreizung, verbunden mit der
passiv ausgelosten Becken-
bodenmuskulaturkontraktion,
hilft dem Patienten bei der Loka-
lisation des Beckenbodens.
Wesentlich dabei ist jedoch, dal}
die Patientin angeleitet wird,
aktiv mitzuspannen, um, im
Sinne einer neuromuskuldren
Reedukation, eine entsprechen-
de zentrale Bahnung zu initieren.

DISKUSSION

Ziel der muskuliaren Rehabilita-
tion bei stressinkontinenten
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Frauen ist es, gezielt die Becken-
bodenmuskulatur zu kréftigen,
um den urethralen Verschluf-
druck in Stress-Situationen aktiv
erhohen zu konnen. Dabei wird
angenommen, dafS durch das
Beckenbodentraining in Form
der Beckenbodengymnastik, des
Biofeedbacks oder der Elektro-
therapie eine Hypertrophie der
Muskulatur und Erhéhung der
aeroben und anaeroben Kapazi-
tat erreicht werden kann.

Bei Patientinnen, die die Fahig-
keit zur selbstandigen Becken-
bodenmuskelkontraktion haben,
ist die kurzfristige Anleitung im
Rahmen einer Beckenboden-
trainingsgruppe mit anschlieffen-
dem selbstandigen Uben kosten-
effizienter als ein ausschlief3li-
ches Biofeedbacktraining. In
vielen Studien zum Becken-
bodentraining ist aber ein Aus-
einanderklaffen von objektiven
und subjektiven Ergebnissen
festgestellt worden. Die gute
subjektive Erfolgsrate mag durch
die psychische Entlastung der
Patientinnen, die in der Gruppen-
oder Einzeltherapie die Moglich-
keit haben, das Problem zu
artikulieren, zum Teil erklarbar
sein [38]. Andererseits sind die
Therapieregime in den meisten
Studien nicht addquat wiederge-
geben, so dal8 die objektiven
Ergebnisse sich moglicherweise
auf Grund einer verschiedenen
Ubungsintensitit unterscheiden.

Die Elektrotherapie scheint ihren
primdren Einsatz bei der Urge-
Inkontinenz und bei der Misch-
inkontinenz mit Urge-Symptoma-
tik zu haben. Bisher konnten in
den Studien mit objektiven Para-
metern kein Additiveffekt oder
ein gleichwertiger Therapieeffekt
im Vergleich zum Beckenboden-

training gefunden werden. Aller-
dings sind die vorliegenden
Untersuchungen in der Wahl der
Stromparameter sowie Therapie-
frequenz und -dauer sehr unein-
heitlich, so dals weitere Studien
notwendig sind, die bei der
Parameterauswahl und Therapie-
planerstellung gezielt einen
Trainingseffekt durch ein Kraft-
Ausdauertraing anstreben. Ein
weiterer Einsatz der Elektrothe-
rapie besteht in der Applikation
als priméares Therapieverfahren
zur Wahrnehmungsschulung bei
Patientinnen, die eine Willkir-
kontraktion nur sehr schwach
oder gar nicht durchfiihren
konnen.
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