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Tab.1: Ursachen und Formen der Harnin-

kontinenz (in Anlehnung an Zellner 1993)

Komplexe Physiotherapie
der weiblichen
Harninkontinenz

Grundlagen, Durchfiihrung, Bewertung

Dr. med. Ines-Helen Pages, Universitétsklinik Charité, Medizinische Fakultét der Humboldt-
Universitét zu Berlin, Klinik und Poliklinik fiir Physikalische Medizin und Rehabilitation
(Direktor: Prof. Dr. E. Conradi), Berlin

er Harninkontinenz als Symptom liegt meist ein multifaktorielles

Geschehen zugrunde. Nach vorangegangener urogynikologischer
Abklirung wird je nach Befund ein individuelles Physiotherapiepro-
gramm erstellt. Fiir die Therapie ist die Unterscheidung in Stress-,
Drang- und Mischinkontinenz wichtig. Uber vier Wochen lang erfolgt bei
der Stress- und Stress-Drang-Inkontinenz unter Anleitung eine tigliche
komplexe Therapie, bestehend aus Beckenbodengymnastik, kombinier-
ten Bewegungsiibungen und Elektrostimulation. Konditionstraining so-
wie Aspekte der Gesundheitserziehung werden integriert. Bei der reinen
Dranginkontinenz wird nur die FElektrostimulation eingesetzt. Im
Anschluss an diesen Intensivkurs werden die Patientinnen aufgefordert,
die erlernten Bewegungsiibungen gegebenenfalls in Kombination mit der
Elektrostimulation regelmissig weiter durchzufiihren. Nur so kann der
bereits erzielte Erfolg aufrechterhalten werden.

EINLEITUNG sein kann. Gegenwaértig leiden in Deutschland
tiber drei Millionen Menschen, {iberwiegend
Frauen, an dem Symptom Harninkontinenz. Die
Dunkelziffer ist hoch, da viele Betroffene aus
falschem Schamgefiihl den Arzt nicht aufsuchen.
Bei der Harninkontinenz werden Stress-, Drang-,
Reflex- und Uberlaufinkontinenz unterschieden
(Tab.1). Stress- und Dranginkontinenz sind bei
Frauen am hdufigsten anzutreffen. Sie treten ent-
weder als reine Stressinkontinenz (ca. 55%) oder
als Mischform (ca. 30%) auf, seltener kommt die
reine Drang-(Urge-)Inkontinenz (ca. 10-15%) vor.

Seit (iber 20 Jahren fiihren wir bei Patientinnen
mit einer Harninkontinenz ein intensives physio-
therapeutisches Programm durch. Dabei arbeiten
wir eng mit der Universitatsfrauenklinik zusam-
men, die dieses Vorgehen zum wesentlichen Be-
Standteil der Therapie der weiblichen Harninkon-
tinenz gemacht hat (Fischer 1983, Fischer 1994,
Fischer 1995). Uber die Jahre konnten viele prak-
tische Erfahrungen gesammelt werden, die in
diesen Beitrag einfliessen sollen.

ANATOMISCHE UND PHYSIOLOGI-
SCHE GRUNDLAGEN

DEFINITION, URSACHEN, FORMEN

Die Harninkontinenz (HI) ist der unfreiwilige Ab-
gang von Urin. Sie ist keine Krankheit, sondem
ein Symptom, das durch viele Ursachen bedingt

Die Atiophathogenese der Harninkontinenz ist
sehr vielfaltig, zumeist liegt ein multifaktorielles

Stressinkontinenz
(Belastungsinkontinenz):

Definition: Unwillkirlicher Hamabgang ohne
Harndrang durch Insuffizienz des Blasen-Ver-
schluss-Mechanismus

Ursachen:

— urogenitaler Deszensus

— urethral bedingte Verschlussinsuffizienz (z.B.
postpartale oder postoperative Vernarbung)

— konstitutionell bedingte Bindegewebs-
schwéche

— Ostrogenmangel (Postmenopause)

~ Anderung der intraabdominellen Druckver-
héltnisse (Adipositas)

— iatrogene Schliessmuskellasion

Einteilung nach Schweregrad:

1. Harnabgang beim Niesen, Lachen, Husten
bzw. schwerer kdrperlicher Arbeit

2. Harnabgang beim Gehen, Treppensteigen,
Heben, Tragen bzw. bei leichter kdrperlicher
Arbeit

3. Harnabgang in Ruhestellung, jedoch nicht im
Liegen

Urgeinkontinenz (Dranginkontinenz):
Definition: Unwillkirlicher Harnabgang durch
aktive Blasenkontraktion mit Harndrang bei in-
taktem Blasenverschlussmechanismus.

Formen:

1. motorische Urgeinkontinenz
(Detrusorhyperreflexie):
Uberaktivitat des Detrusors bei fehlender zen-
tralnervéser Hemmung, z.B.
— zerebrovaskul&rer Insult
— inkomplette Riickenmarkverletzung
— multiple Sklerose
— Morbus Parkinson
— Hirntumor, Riickenmarktumor
— toxische Neuropathien (Alkohol, Diabetes

mellitus)

2. sensorische Urgeinkontinenz
(Detrusorinstabilitat):
Reizung der Blasenschleimhaut bewirkt nicht
unterdriickbare Detrusorkontraktionen, z.B.
— akuter Harnwegsinfekt
- Steinleiden
— Tumor
— Deszensus

Reflexinkontinenz:

Definition: Unwillkirlicher Harnverlust ohne
Drangkomponente bei unkontrollierbaren Detru-
sorkontraktionen infolge spinaler Reflexaktivitat
bei vollstandiger  Riickenmarkdurchtrennung
oberhalb S2.

Uberlaufkontinenz:
Definition: Starke Blasenfiillung fiihrt zum sténdi-
gen tropfenweisen Harnabgang bei hypoaktivem
Detrusor (Blasendruck > Harnréhrendruck), z.B.
— Neuropathie unterhalb S2

(Diabetes mellitus, Alkohol)
— unregelméassige Blasenentleerung
— psychogene Restharnbildung
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Geschehen vor. Genetische Pradispositionen,
Alter, Paritét, starkere Belastung des Beckenbo-
dens infolge Erkrankungen (chronische Bronchi-
tis, Asthma bronchiale, chronische Obstipation)
oder schwere kdrperliche Arbeit sind von Bedeu-
tung. Haufig liegt eine Insuffizienz der Becken-
bodenmuskulatur zugrunde.

Voraussetzung fir die Kontinenz ist ein intaktes
Verschlusssystem der Harnblase. Es besteht aus
dem muskuldren urethralen Sphinktersystem, der
funktionellen Harnrhrenlénge, der topographi-
schen Anatomie und der intakten Druckiibertra-
gung. Eine Storung in einem dieser Bereiche
kann eine Harninkontinenz bedingen. Bei plétz-
licher intraabdomineller Druckveranderung wie
etwa beim Husten, Niesen oder Lachen wird der
Druck tber das Rektum und die Vagina auf die
Harnblase tbertragen, und diese wird gegen die
Symphyse gepresst. Dadurch wird normalerwei-
se die Kontinenz erzielt. Deshalb fiihren alle
Lageveranderungen der Harnblase (Zystozele,
Deszensus) zu einer Stressinkontinenz.

Fischer (1995) beobachtete Stressinkontinenz-
zeichen bei 83% aller Patientinnen mit Deszen-
sus |. Grades, bei 63% aller Patientinnen mit
Deszensus II. Grades, jedoch nur bei 51% aller
Frauen mit einem Prolapsus uteri. In diesem
Zusammenhang ist zu bericksichtigen, dass bei
einigen Frauen eine Harninkontinenz zuféllig
neben einem Deszensus bestehen kann. Dann
liegt keine Verschlussinsuffizienz vor, sondern
eine blasenhals- oder detrusorbedingte Drang-
inkontinenz. Ein Deszensus ohne Stressinkon-
tinenz spricht flir noch bestehende Kompensa-
tionsmoglichkeiten, was sich allerdings jederzeit
andern kann.

Tab.2: Typische Anamnese und Symptome bei Harninkontinenz (HI)

(nach Fischer 1995)

DIAGNOSTIK DER HARNINKONTINENZ

Voraussetzung fir eine gezielte Therapie ist eine
eingehende urogynakologische Diagnostik. Die
Anamnese und Symptome der Patientin (Tab. 2),
die urogyndkologische Untersuchung sowie die
Labordiagnostik bilden das Basisprogramm. Spe-
zielle Methoden wie Zystourethrographie, Uro-
flowmetrie, Sonographie sowie Untersuchungen
am urodynamischen Messplatz sind fiir differen-
zierte Fragestellungen unumgénglich.

THERAPIE DER HARNINKONTINENZ

Die konservative Behandlung sollte heute vor der
operativen Therapie der weiblichen Harninkonti-
nenz, zumindest beim erstmaligen Auftreten der
Inkontinenz, stehen. Bei Rezidivfallen muss der
gynakologische Fachkollege in Abhéngigkeit von
den Befunden individuell entscheiden.

Das Konzept der konservativen Therapie besteht
aus:

1. Aufklarung und Befahigung zur Selbstkontrolle
2. Physiotherapie

3. Pharmakotherapie

4. Psychatherapie

5. prothetischer Versorgung, Inkontinenzhilfen

Bei der Insuffizienz der Beckenbodenmuskulatur
— dies trifft unterstiitzend auch bei psychogener
Mitversursachung zu — ist die physikalische Be-
handlung die Methode der Wahl (Fischer 1983,
Fischer 1995, Lamm et al. 1978, Methfessel
1993, Schiemann 1982). Bei Erstellung des
Therapiekonzeptes muss nicht nur die «lokale
Stérung» an sich, sondern die Gesamtpersdnlich-
keit mit den durch die Harninkontinenz bedingten

Stressinkontinenz Dranginkontinenz 1. Stufe:
Anamnese >3 Geburten Harnwegsinfektionen Aty
AR, QI — Formen und Ursachen der Inkontinenz
Adipositas, Varikosis Schédel-Hirn-Trauma
chronischer Husten Myelodysplasien
Eanl o 2su:
= Kinesitherapie
= Entztindungen
égﬁ[zgs]serrr]]ittelabusus - b,egiingungen) ~
. - — Atem- und Entspannungstibungen
Symptome  Miktionsintervall = 3 h Miktionsintervall < 1 h — kommunikative Bewegungstibungen
Hl-belastungssynchron Hl nicht belastungssynchron allgemeine Konditionierung
relativ kleine Mengen relativ grosse Mengen — Sauna
nicht bei Bettruhe auch bei Bettruhe — Schwimmen
Deszensusbeschwerden (?) Dysmenorrho, Konustraining
Dyspareunie Elektrotherapie
Miktionsstop meist maglich Miktionsstop selten moglich

— Anatomie und Physiologie des weiblichen Beckenbodens

— gesunde Lebensweise (Ordnungs- und Erdhrungstherapie, Bewegung)

— kindsthetisches Training (im Liegen — Sitzen — Stehen — unter Alltags-

evil. Fortsetzung in Selbsthilfegruppen (gemeinsames Training)

PRAXIS

sozialen und psychischen Problemen behandelt
werden. Fiir das physikalische Gesamtkonzept
gilt das Wirkungsprinzip von Reiz und Reaktion
bis hin zum bewussten Erlernen von Bewegungs-
mustern. Die aktive Mitarbeit der Patientin ist
dazu Grundvoraussetzung. Wo diese nicht gege-
ben ist oder nicht bewusst gefdrdert wird, geht
ein wesentlicher Aspekt der Behandlung ver-
loren.

KOMPLEXE PHYSIOTHERAPIE

Erstmalig wegen Harninkontinenz ratsuchende
Frauen werden sowohl bei einer Stressinkonti-
nenz als auch bei Drang- und Mischinkontinenz
(Stress-Drang-Inkontinenz) konservativ behan-
delt (Tab. 3). Sollte anschliessend eine gynékolo-
gische Operation erforderlich werden, so wird
die Frau im Einzelfall auch postoperativ betreut.
Aus praktischer Erfahrung empfiehlt sich eine
tégliche Gruppenbehandlung tiber vier Wochen.
Eine Gruppe umfasst ca. 10 Patientinnen.

Aufklarung

Zur Einfiihrung in die Beckenbodenschulung wird
den Patientinnen anhand von anatomischen Ta-
feln und Modellen die Bedeutung eines normal
funktionierenden Beckenbodens dargestellt. Sie
erhalten einen Uberblick tber die Formen und
Ursachen sowie Schweregrade der Harninkonti-
nenz. Auch werden den Patientinnen die Ein-
flussfaktoren auf die Funktion des Beckenbodens
wie Atmung, Kérpergewicht, kérperliche Bela-
stung und Bewegungsmangel verdeutlicht. Inner-
halb des Kurses werden Vortrage iiber gesunde
Erndhrung und Modglichkeiten der Gewichts-

Tab.3: Physiotherapeutischer Stufenplan
bei weiblicher Harninkontinenz

SPV/FSP / FSF/FSF

Nr. 1 - Januar 1997



PRAXIS

abnahme einschliesslich individueller Beratung
durch die Diétassistentin gehalten. Haben die
Patientinnen die Zusammenhénge erkannt, so
sind sie motiviert, aktiv mitzuarbeiten.

Kinesitherapie

Das Prinzip des Beckenbodentrainings beruht auf
einer sensomotorischen Schulung (Kin&sthesie-
schulung). Viele Frauen haben im Laufe der Jahre
verlernt, ihre Muskulatur bewusst und gezielt
einzusetzen. Nur etwa 60% der inkontinenten
Frauen sind dazu in der Lage. Daher gilt zundchst,
das Muskelgefiihl wiederzuerlangen, das «Sich-
Erspiiren», das heisst, das richtige Anspannen
und Entspannen der Beckenbodenmuskulatur zu
erlernen (Blowman et al. 1991, Lamm et al. 1978,
Kirschner-Hermanns et al. 1992). Diese Willkiir-
kontraktionen des Beckenbodens werden im
Liegen, dann im Sitzen und spéter unter Alltags-
bedingungen geiibt.

Es hat sich als glinstig erwiesen, die harninkonti-
nenten Frauen nach der gynakologischen Unter-
suchung hinsichtlich der Reaktionsféhigkeit des

Beckenbodens in zwei Gruppen einzuteilen:
Frauen mit guter Kontraktionsf&higkeit und
Frauen mit fehlender Kontraktionsfahigkeit.
Diese Einteilung ist fiir die Physiotherapieplanung
wichtig. Frauen mit guter Beckenbodenreaktion
wird sofort Kinesitherapie verordnet. Frauen mit
fehlender Reaktion werden zunéchst elektrisch,
muskelstimulierend behandelt. Kommt dadurch
eine Reaktivierung des Beckenbodens zustande,
wird dann mit Kinesitherapie kombiniert.

Dem kindsthetischen Training schliesst sich das
allgemeine Training zur Kréftigung der Becken-
boden-, Rumpf- und Bauchmuskulatur an. Das
tagliche Ubungsprogramm beginnt mit einer
bewussten Entspannung in Riickenlage. Dann
folgt das An- und Entspannen der Beckenboden-
muskulatur in verschiedenen Stellungen wie z.B.
in Riickenlage mit leicht abduzierten angestell-
ten Beinen, in Beinhochlagerung in Knie-Ellen-
bogen-Lage, auf einem Hocker oder Pezziball.
Dabei ist die richtige Einarbeitung der Atem-
phase bedeutsam.

Wahrend der Ausatmung wird das Becken

bauchwaérts gekippt, Scheide und After nach in-
nen- und hochgezogen und wéhrend der Einat-
mung langsam die Spannung gel6st und locker
gelassen. Die Frauen fiihren diese Grundiibung
entsprechend dem Atemrhythmus 6—8mal hin-
tereinander durch. Als Hilfsmittel werden die
Hénde auf den Bauch gelegt, um so selbst den
Ablauf kontrollieren zu kénnen. Die Patientinnen
trainieren in den letzten zwei Behandlungswo-
chen vorwiegend das Verhalten in bestimmten
Situationen wie z.B. beim eiligen Laufen zur
Strassenbahn oder beim Heben von Lasten. Die-
se Ubungen unter Alltagsbedingungen sollen
besonders die Aufmerksamkeit schulen und die
Selbstkontrolle verbessern. Kommunikative Be-
wegungsiibungen dienen zur allgemeinen Ent-
spannung und Lésung sowie zur Wiederer-
langung des Selbstvertrauens.

Zur allgemeinen Konditionierung kdnnen 2—3mal
wachentlich tber eine Zeit von 30 Minuten
Bewegungsiibungen im Wasser durchgefiihrt
werden. Ausserdem empfehlen wir einmal
wdchentlich die Benutzung der Sauna.

B i

T

SPRECHEN WIR OFFEN

|

UBER BLASENSCHWACHE

GRATIS PROBIERSET

[] Ja, bitte schicken Sie mir die Broschiire
liber die Beckenboden-Gymnastik.

L] Ja, bitte schicken Sie mir die Broschiire

Ist Ihnen bekannt, dass Inkontinenz
(auch Blasenschwache genannt) fiir
viele erwachsene Menschen ein quélen-
des und unangenehmes Symptom dar-
stellt?

In der Schweiz sind
Menschen davon betroffen. Viele scha-

rund 400000

MélInlycke hat eine Broschiire mit dem
Titel «Leben mit Inkontinenz» entwickelt,
welche sich mit den Alltagsfragen rund
um die Inkontinenz befasst. Sie kénnen
diese ebenfalls kostenlos bei uns bezie-
hen.

«Leben mit Inkontinenz»

[ Ja, bitte schicken Sie mir ein Musterset

TENA Jady Inkontinenz-Einlagen.

y By &
men sich so sehr Uber ihre missliche TENA Inkontinenz-Hilfsmittel o - =2 S
Lage, dass sie sich zuriickziehen und so . - Mini  Normal  Extra Super
immer mehr in eine soziale Isolation Se€it Uber 40 Jahren stellt Méinlycke
geraten. Inkontinenz-Hilfsmittel her und setzt sich N .
daflir ein, dass die Pflegequalitat stets ame:

: verbessert wird. Mit den TENA Inkonti-
Es kann viel dagegen getan werden nenzprodukten ist es sehr einfach, die Vorname:
In vielen Fallen kann durch gezielte Bek- beste Lésung fir jeden inkontinenten X
kenboden-Muskulatur-Gymnastik eine  Menschen zu finden. Strasse:
Heilung oder zumindest eine Besserung ~ Sie haben die Moglichkeit, TENA Jady PLZ. Ort:

der Symptomatik erreicht werden.

Falls Sie gerne kostenlos die Gymnastik-
Broschiire erhalten méchten, filllen Sie
bitte den Gutschein aus.

auszuprobieren. Bitte flllen Sie den
Gutschein aus, und schicken Sie ihn an
uns zurlick oder telefonieren Sie uns
einfach.

SCA MéInlycke AG, Regensdorf, Telefon 01 - 870 02 04

Schicken Sie diesen Gutschein bitte an:

SCA Molnlycke AG
Postfach
8105 Regensdorf
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PRAXIS

intraabdomineller
Druck

sensible
Afferenz

motorische

/ M. levator ani

Stromart

Tab.4: Elektrotherapie bei Harninkontinenz (HI)

~ Anwendung

;tréns‘k‘utane elek

(TENS) 10-100 Hz

Efferenz

. 0

_ =Erfolgsorgan

(Interferenzstrom)

Abb.1: Prinzip des Konustrainings (modifiziert nach Plevnik).

Konustraining

In Zusammenhang mit den Gyndkologen wird
Frauen mit trage reagierendem Beckenboden ein
Set verschieden schwerer Vaginalkonen ver-
ordnet, die den Beckenboden zuséatzlich bean-
spruchen und trainieren sollen.

1985 stellte Plevnik erstmals konusférmige Va-
ginalgewichte vor. Das Originalset bestand aus
neun Konen. Heute wird ein Set mit finf unter-
schiedlichen Konen angeboten, 20 g bis maximal
70 g in Abstufungen von 12,5 g (Fembcom®-Ver-
trieb: Schmidt von Rohrscheidt, Irschenberg). Der
Vaginalkonus wird tief in die Scheide plaziert,
damit er sich oberhalb der Levatorschenkel
befindet. Bei Anwendung der Vaginalgewichte
treten Feedbackeffekte auf. Durch das Gefihl
des Hinausgleitens kommt es zu intermittieren-
den Beckenbodenkontraktionen (Abb. 1). Die Frau
hat einerseits eine positive Riickkoppelung, in-
dem sie das Gewicht halten kann, und anderseits
bekommt sie eine Information tber ihre Muskel-
kraft, da sie durch die Steigerung der Schwere
der Konen auf eine Zustandsverbesserung ihres
Beckenbodens schliessen kann.

Die Konen werden als Hilfsmittel von den Kran-
kenkassen akzeptiert. Die Verordnung ist aber
nur sinnvoll, wenn mindestens das niedrigste
Gewicht (Nr.1), jedoch nicht das hdchste (Nr.5)
gehalten werden kann, um einen Trainingseffekt

niederfrequenter Strom

~ Nervenstimulation

—20 Hz Kurzzeitstimulation

50 Hz Langzeitstimulation

0 20/50 Hz Stimulation

 mittelfrequenter Strom

serisorische Draﬁriig“-HI
Urethralsyndrom
Reizblase

idiopathische (motorische)
anginkontinenz

Stressinkontinenz

~ Sphinkter-Bereich

zu erwarten. Bei zu kurzer Vagina (z.B. bei
Altersatrophie oder nach Radikaloperation), bei
erheblichem Deszensus oder bei bestehendem
Prolaps der Genitalorgane verbietet sich die
Anwendung. Die Frauen werden angehalten,
2mal téglich 15-20 Minuten lang bei leichter
Hausarbeit mit den Konen zu trainieren. Kénnen
sie das jeweilige Gewicht 15 Minuten lang hal-
ten, so wird das Konusgewicht um 12,5 g gestei-
gert. Am meisten Erfolge werden erzielt bei der
Harninkontinenz 1. Grades und beim Deszensus
1./2. Grades (ca. 60%).

Elektrotherapie (Tab.4)

Die Beckenbadenmuskulatur besteht zu 70-95%
aus Typ-I-Fasern (slow-twitch-Fasern) und zu
5—-30% aus Typ-ll-Fasern (fast-twitch-Fasern).
Die langsameren Typ-I-Fasern sprechen bei
5—10 Hz, die schnell reagierenden vom Typ Il bei
35-50 Hz an. Da die Beckenbodenmuskulatur
aus Typ-l- und -ll-Muskelfasern besteht, ist sie
auch fiir beide Frequenzen 10 und 50 Hz an-
sprechbar.

Um die Beckenbodenmuskulatur richtig zu emp-
finden, ist die elektrische Muskelstimulation
eine sinnvolle Ergénzung zur Beckenbodengym-
nastik (Lamm et al. 1978, Madesbacher 1993,
Schiemann 1982, Thom 1991). Die Elektrothera-
pie ist bevorzugt einzusetzen, wenn eine nur

schwache oder fehlende Kontraktionskraft des
Beckenbodens vorliegt sowie als unterstiitzende
Massnahme, um den durch die Therapie erziel-
ten Erfolg aufrechtzuerhalten.

Patientinnen mit Stress- oder Mischinkontinenz
werden je nach gynakologischem Ausgangsbe-
fund im Beckenbodenbereich taglich 15 Minuten
lang mit Schwellstrom (Rechteckimpulse, 50 Hz,
2 ms, 12—15 Schwellungen pro Minute, Kathode
im Dammbereich, Anode {ber Schambein) be-
handelt. .

Es hat sich in der Praxis gezeigt, dass altere Pa-
tientinnen (jenseits des 60. Lebensjahres) die
Anwendung mittelfrequenter Strdme wesentlich
besser vertragen. In diesen Féllen wird die Elek-
trostimulation mit dem Interferenzstromverfah-
ren nach Nemec eingesetzt. Dabei werden zwei
Elektroden suprasymphysar und je eine Elektrode
an den Oberschenkelinnenseiten plaziert, so
dass der Beckenboden im Kreuzungsbereich der
zwei mittelfrequenten Strome liegt. Die tdgliche
Behandlung erfolgt motorisch mit einer Schwe-
bungsfrequenz von 50 Hz tber eine Zeit von
15-20 Minuten.

Bei der reinen Urge-(Drang-)inkontinenz kann
neben der Pharmakotherapie seitens des Gynéko-
logen eine Elektrostimulation intravaginal mit
maximal tolerierbaren Stromstérken angewendet
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werden (AMFES = Akute Maximale Funktionelle
Elektrostimulation). Dabei werden kurzdauernde
(= 300 ws) biphasische Rechteckimpulse nied-
riger Frequenz (10—20 Hz) und hoher Amplitude
(bis 100 mA) gewahlt. Die Behandlung erfolgt
1—2mal taglich 20 Minuten lang {ber einen Zeit-
raum von 2—4 Wochen. Es kann eine Besserung
erzielt werden, eine Heilung ist nicht zu erwarten.
Patientinnen, die zur Verkrampfung im Detrusor-
Sphinkter-Bereich neigen, kdnnen vor Kursbeginn
6-10 Kurzwellenbehandlungen als Thermothera-
pie verordnet werden. Die entspannende durch-
blutungsférdernde Massnahme erfolgt téglich
bis 3mal wochentlich tber 15—20 Minuten bei
einer subjektiven Dosierung nach Schliephake
Stufe 3 (subjektiv deutliches Warmeempfinden).

An dieser Stelle sei auf die wichtigsten Kontrain-

dikationen zur Elektrotherapie hingewiesen:

— Schwangerschaft

— Menstruation, Zwischenblutungen

— Entziindungen (Kolpitis)

— Uterus myomatosus mit Wachstumstendenz

— Harnwegsinfektionen

— Harnretention

— Urogenitalfistel

— schwere Herzrhythmusstdrungen,
Schrittmacher

— Metallimplantate im Behandlungsbereich.

Mindestens vier Wochen tégliches Beckenbo-
dentraining sind notwendig, bis die Patientin die
Ubungen beherrscht. Danach muss regelmassig
das Erlernte selbsténdig fortgesetzt werden, um
den erreichten Erfolg zu halten. Hier ist die Elek-
troheimbehandlung eine wertvolle Hilfe zur lang-
fristigen Stabiliserung des Therapieerfolges.

Dazu stehen einige moderne Heimgerate zur Ver-
fligung, die tberwiegend mit 9-Volt-Batterien
ausgestattet sind:

Zur vaginalen und analen Elektrostimulation:

— Proseco System (Innocept Medizintechnik
GmbH, Schermbeck)

— Urofit System (Alphamed, Medizintechnik
Vertriebs GmbH, Ingbert)

— g.i.5. 5000 (Dr. Rowedder biomedizinische
Gerdte GmbH, Neumdiinster).

Zur Elektrostimulation mit externer Elektroden-
anlage:
— BMR 2/237 und 233

(Biomedical Research GmbH, Unteruhldingen).

Neuere Gerdte bieten durch Kombination aus
Beckenbodentraining und Elektrostimulation viel-
seitige Anwendungsmdglichkeiten fiir die Harnin-
kontinenzbehandlung. Dabei erleichtert die
Druckaufzeichnung der Beckenbodenmuskulatur

in Verbindung mit visuellem und/oder akusti-
schem Feedback die Behandlung und beeinflusst
die Patientin positiv (z. B. PFX-System, Innocept
Medizintechnik Vertriebs GmbH, Schermbeck).
Derartige Heimgerdte eignen sich besonders
fiir haminkontinente Patientinnen, die die zeitauf-
wendige Gruppentherapie nicht realisieren
kdnnen.

Die Heimgerate konnen als Hilfsmittel rezeptiert
werden, jedoch verlangen die Krankenkassen
eine genaue Diagnose und Prognose. Allerdings
sollten im Rahmen eines zweimonatigen Verord-
nungszeitraumes durch Kontrolluntersuchungen
die Voraussetzungen fiir die erfolgreiche Fortset-
zung der Elektrotherapie gepriift werden, bevor
ein Heimgeréat auf Dauer verschrieben wird.

BEWERTUNG DER

Die harninkontinente Frau benétigt Verstandnis
fiir ihre Gesamtsituation. Sie ist dankbar fiir jede
Therapieform, die zur Verbesserung ihres Zustan-
des fiihrt. Es hat sich in der Praxis gezeigt, dass
eine komplexe Physiotherapie (Pages 1994) zu
guten Erfolgen fiihrt. Eine Gruppenbehandlung
ist sicher von Vorteil, da die Frauen in der Gruppe
einander helfen kénnen. Das hat wiederum posi-
tive Wirkung auf den Gesamtheilungsprozess.

Die besten Ergebnisse werden erzielt bei der
Stress- bzw. Mischinkontinenz 1. Grades (ca.
80%) sowie auch 2. Grades (ca. 50%). Bei Grad 3

PRAXIS

kann in einem Drittel der Falle auch eine Besse-
rung erreicht werden, jedoch keine Heilung
(Fischer 1995).

Die gezielte Krankengymnastik unter Anleitung
einer kompetenten Fachkraft steht im Mittel-
punkt des komplexen Therapieplanes. Erst wenn
die Frau wieder féhig ist, im Einklang mit der
Atmung ihren Beckenboden zu betétigen, ist die
Voraussetzung fiir ein positives Resultat gege-
ben. Die Krankengymnastin muss deshalb die
Anspannung der Beckenbodenmuskulatur kon-
trollieren. Eine verstdrkende Wirkung hat die
Elektrostimulation. Da die Bewegungsiibungen
zum sténdigen tdglichen Bedirfnis werden
missen, ist mit einem bedienungsfreundlichen
Muskelstimulator die Mdglichkeit zur kombinier-
ten Heimbehandlung gegeben. Bei konsequen-
tem Weiteriiben seitens der Patientin kann der
bereits erreichte Erfolg aufrechterhalten und
eine sonst erforderliche Operation vermieden
werden. Einige Frauen haben sich im Anschluss
an den Kurs zu einer Selbsthilfegruppe zusam-
mengefunden und {iben regelmassig 1-2mal
wdchentlich gemeinsam weiter. Dies ist positiv
Zu werten.

Zur allgemeinen Konditionierung sollten Sportar-
ten wie Schwimmen, Wandemn, Radfahren und
Skilanglauf empfohlen werden.

(Quelle: Phys Rehab Kur Med 6 (1996), 19-24)
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