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Complex physiotherapy of female urine

incontinence — foundations, performance,
valuation

In most cases, urine incontinence as a symptom
has a multi-factor background. After urogynaecological clani-
fication. an individual physiotherapeutical programme is
drawn up according to the result. It is important for therapy to
establish whether it is stress, urge or stress/urge incontinencc.

In the case of stress and stress/urge incon-
tinence. a daily complex therapy is made over 4 weeks con-
sisting of pelvic floor gymnastics. combined movement cxer-
cises and electrostimulation. Fitness training as well as aspects
of health cducation arc integrated. In the case of urge con-
tinence only electrostimulation is prescribed.

After the intensive course, the patients are re-
quested regularly to do the exercises they have leamnt, and, if
necessary, in combination with electrostimulation. Only in this
way can the achieved success be maintained.
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Zusammenfassung

Der Harninkontinenz als Symptom liegt
meist ein multifaktorielles Geschehen zugrunde. Nach voran-
gegangencr urogynikologischer Abklarung wird je nach Be-
fund ein individuclles Physiotherapieprogramm erstellt. Fiir
dic Therapie ist die Unterscheidung in StreB-, Drang- und
Mischinkontinenz wichtig.

Uber vier Wochen lang erfolgte bei der StreB-
und StreB-Drang-Inkontinenz unter Anleitung eine tigliche
komplexe Therapic, bestehend aus Beckenbodengymnastik,
kombinierten Bewegungsiibungen und Elcktrostimulation.
Konditionstraining sowie Aspekte der Gesundheitserzichung
werden integriert. Bei der reinen Dranginkontinenz wird nur
die Elektrostimulation eingesetzt.

Im AnschluB an diesen Intensivkurs werden
die Patientinnen aufgefordert, die erlemten Bewegungsibun-
gen gegebenenfalls in Kombination mit der Elektrostimulation
regelmiBig weiter durchgefiihrt. Nur so kann der bereits er-
zielte Erfolg aufrcchterhalten werden.

clectrostimulation Schlisselwirter
Harninkontinenz — Beckenbodengymnastik —
Elektrostimulation

Einleitung ptom, das durch viele Ursachen bedingt scin kann, Gegenwirtig

Seit Gber 20 Jahren fihren wir bei Patientinnen
mit einer Harninkontinenz ein intensives physiotherapeutisches
Programm durch, Dabei arbeiten wir eng mit der Universitats-
fravenklinik zusammen, die dieses Vorgehen zum wesentlichen
Bestandteil der Therapie der weiblichen Harninkontinenz ge-
macht hat (Fischer 1983, Fischer 1994, Fischer 1995). Uber dic
Jahre konnten viele praktischen Erfahrungen gesammelt wer-
den, die in diesen Beitrag cinflieBen sollen.

Definition, Ursachen, Formen

Die Harninkontinenz (HI) ist der unfreiwillige
Abgang von Urin. Sie ist keine Krankheit, sondern ein Sym-
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leiden in Deutschland iber drei Millionen Menschen, iiberwie-
gend Frauen an dem Symptom Harninkontinenz. Die Dunkel-

ziffer ist hoch, da viele Betroffene aus falschem Schamgefuhl
den Arzt nicht aufsuchen.

Bei der Haminkontinenz werden Stre8-,
Drang-, Reflex- und Uberlaufinkontinenz unterschieden (Tab.
1). StreB-und Dranginkontinenz sind bei Frauen am hiufigsten
anzutreffen. Sie treten entweder als reine StreSinkontinenz (ca.
55 %) oder als Mischform (ca. 30 %) auf, scitener kommt die
reine Drang-(Urge-)inkontinenz (ca. 10~15 %) vor.

Anatomische und physiologische
"Grundiagen

Die Atiopathogenese der Harninkontinenz ist
sehr vielfiltig, zumeist liegt ein multifaktorielles Geschehen
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‘fab.1 Ursachen und Formen der Harninkontinenz (in Anlehnung
an Zeliner 1993).

StreBinkontinerz (Belastungsinkontinenz):

Definition: Unwillkiilicher Hamabgang ohne Harndrang durch
Insuffizienz des Blasen-VerschluB3-Mechanismus

Ursachen:

- urogenitaler Deszensus

- urethral bedingte VerschluBlinsuffizienz (z. B. postpartale oder
postoperative Vermarbung)

- konstitutionell bedingte Bindegewebsschwache

- Ostrogenmangel (Postmenopause)

- Anderung der intraabdominellen Druckverhaltnisse (Adipositas)

- iatrogene SchiieBmuskelldsion

Einteilung nach Schweregrad:

1. Harnabgang beim Niesen, Lachen, Husten bzw. schwerer
k&rperiicher Arbeit

2. Hamabgang beim Gehen, Treppensteigen, Heben, Tragen
bzw. bei leichter kérperlicher Arbeit

3. Harnabgang in Ruhesteilung, jedoch nicht im Liegen

Urgeinkontinenz (Dranginkontinenz):

Definition: Unwillkiificher Hamabgang durch aktive Blasenkon-

traktion mit Harmdrang bei intaktem BlasenverschliuBmechanis-

mus

Formen:

1. motonsche Urgeinkontinenz (Detrusorhyperreflexie):
Uberakuivitat des Detrusors bei fehlender zentralnervoser
Hemmung z.B.

- zerebrovaskuldrer Insult
- inkomplette Rickenmarkverietzung

muitiple Sklerose

- Morbus Parkinson

- Himtumor, Riickenmarktumor

- toxische Neuropathien (Alkohol, Diabetes mellitus)

2. sensonsche Urgeinkontinenz (Detrusorinstabilitit):
Reizung der Blasenschleimhaut bewirkt nicht unterdriickbare
Detrusorkontraktionen z.B.
- akuter Harmwegsinfekt
~ Steinleiden
- Tumor
- Deszensus
Reflexinkontinenz:

Definition: Unwillkiidicher Harmveriust ohne Drangkomponente
bei unkontrollierbaren Detrusorkontraktionen infolge spinaler
Reflexaktivitit bei vollstandiger Riickenmarkdurchtrennung
oberhalb S2

Ubertaufinkontinenz:

Definition: Starke Blasenfillung fiihrt zum standigen tropfen-
weisen Hamabgang bei hypoaktivemn Detrusor (Blasendruck
> Hamrohrendruck) z.B.

- Neuropathie unterhalb S2 (Diabetes meliitus, Alkohol)

- unregeimiBige Blasenentleerung

- psychogene Resthamnbildung

vor. Genetische Pradispositionen, Alter, Paritit, stirkere Bela-
stung des Beckenbodens infolge Erkrankungen (chronische
Bronchitis. Asthma bronchiale, chronische Obstipation) oder
schwerer korperlicher Arbeit sind von Bedeutung. Haufig licgt
eine Insuffizienz der Beckenbodenmuskulatur zugrunde.

Voraussetzung fur die Kontinenz ist ein intak-
tes VerschluBsystem der Harnblase. Es besteht aus dem musku-
laren urcthralen Sphinktersystem, der funktionellen Harnroh-
renlinge. der topographischen Anatomic und der intakten
Druckiibertragung. Eine Storung in einem dieser Bereiche kann
eine Haminkontinenz bedingen. Bei plétzlicher intraabdomi-
neller Druckveriinderung wie etwa beim Husten, Nicsen oder
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Lachen wird der Druck iiber das Rektum und die Vagina auf die
Harnblase tibertragen. und diese wird gegen die Symphyse ge-
preBt. Dadurch wird normalenweise die Kontinenz erzielt. Des-
halb-fiihren alle Lageverinderungen der Harnblase (Zystozele,
Deszensus) zu einer StreBinkontinenz.

Fischer (1995) beobachtete StreBinkontinenz-
zeichen bei 83 % aller Patientinnen mit Deszensus |. Grades, bei
63 % aller Patientinnen mit Deszensus 1. Grades. jedoch nur
bei 51% aller Frauen mit cinem Prolapsus uteri. In diesem
Zusammenhang ist zu berticksichtigen. daB bei einigen Frauen
cine Harninkontinenz zufillig neben cinem Deszensus bestchen
kann. Dann licgt keine VerschluBinsuffizienz vor. sondern eine
blasenhals- oder detrusorbedingte Dranginkontinenz. Ein Des-
zensus ohne StreBinkontinenz spricht fir noch bestehende

Kompensationsmoglichkeiten, was sich allerdings jederzeit dn-
dern kann.

Diagnostik der Harninkontinenz

Voraussctzung flir eine gezielte Therapie ist
eine eingehende urogyniikologische Diagnostik. Die Anamnese
und Symptome der Patientin (Tab. 2), die urogynikologische
Untersuchung sowie dic Labordiagnostik bilden das Basispro-
gramm. Spezielle Mcthoden wie Zystourethrographie, Uro-
flowmetrie. Sonographie sowie Untersuchungen am urodyna-

mischen MeBplatz sind fur differenzierte Fragestellungen un-
umginglich.

Tab.2 Typische Anamnese und Symptome bei Haminkontinenz
(H1) (nach Fischer 1995).

Y.

StreBinkontinenz Dranginkontinenz
Anamnese > 3 Geburten Hamwegsinfektionen
schwere Arbeit geistige Arbeit
Adipositas, Varikosis Schiidel-Him-Trauma
chronischer Husten Myelodysplasien
chronische Obstipation gynédkologische
Operationen
Hypo-(Hyper-)tonie EntzOndungen
Allergien
Genufimittelabusus
Symptome Miktionsintervall ~ 3h Miktionsintervall < 1 h
Hi-belastungssynchron Hi nicht belastungs-
) ) synchron
relativ kleine Mengen relativ gro3e Mengen
nicht bei Bettruhe auch bei Bettruhe

Deszensusbeschwerden (7) Dysmenormb

Dysparsunie
Miktionsstop meist Miktionsstop seiten
mdglich moglich

Therapie der Harninkontinenz

Die konservative Behandlung sollte heute vor
der operativen Therapie der weiblichen Harninkontinenz, zu-
mindest beim erstmaligen Aufireten der Inkontinenz, stehen.
Bei Rezidivfillen muB der gynikologische Fachkollege in Ab-
hangigkeit von den Befunden individuell entscheiden.

Das Konzept der konservativen Therapic be-
steht aus:
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. Aufkldrung und Befihigung zur Selbstkontrolle
. Physiotherapie

. Pharmakotherapie

. Psvchotherapie

. prothetischer Versorgung. Inkontinenzhilfen.

ke el B —

Bei der Insuffizienz der Beckenbodenmuskula-
tur. dies mtft unterstiitzend auch bei psychogener Mitverursa-
chung zu. ist die physikalische Behandlung die Mecthode der
Wahl (Fischer 1983. Fischer 1995, Lamm ct al. 1978. Methfes-
sel 1993. Schiemann 1982). Bei Erstellung des Therapiekonzep-
tes muB nicht nur die ..lokale Stérung™ an sich. sondern dic
Gesamtpersonlichkeit mit den durch die Harninkontinenz be-
dingten sozialen und psychischen Problemen behandelt werden.
Fur das physikalische Gesamtkonzept gilt das Wirkungsprinzip
von Reiz und Reaktion bis hin zum bewuBten Erlernen von
Bewegungsmustern. Dic aktive Mitarbeit der Patientin ist dazu
Grundvoraussetzung. Wo diese nicht gegeben ist oder nicht be-

wult getordert wird, geht ein wesentlicher Aspekt der Behand-
lung verloren.

Komplexe Physiotherapie

Erstmalig wegen Harninkontinenz ratsuchende
Frauen werden sowohl bei ciner StreBinkontinenz als auch bei
Drang- und Mischinkontinenz (StreB-Drang-Inkontinenz) kon-
servativ behandelt (Tab. 3). Sollte anschlicBend cine gyniikolo-
gische Operation erforderlich werden. so wird die Frau im Ein-
zelfall auch postoperativ betreut.

Tab.3 Physiotherapeutischer Stufenplan bei weiblicher Harn-
inkontinenz.

1. Stufe:

Aufiddrung
- Anatomie und Physiologie des weiblichen Beckenbodens
- Formen und Ursachen der Inkontinenz
- gesunde Lebensweise (Ordnungs- und Emahrungstherapie,
Bewegung)
2. Stufe:
- Kinesitherapie
- konasthetisches Training (im Liegen — Sitzen — Stehen —
unter Alitagsbedingungen)
- Atem- und Entspannungsubungen
- kommunikative Bewegungsubungen
~ emeine Konditionierung
- Sauna

evil. Fortsetzung in Selbsthilfegruppen (gemeinsames Training)

Aus praktischer Erfahrung empfiehlt sich eine
tigliche Gruppenbehandlung iiber vier Wochen. Eine Gruppe
umfaBt ca. 10 Patientinnen.

Aufklarung

Zur Einfihrung in die Beckenbodenschulung
wird den Patientinnen anhand von anatomischen Tafeln und
Modellen die Bedeutung eines normal funktionierenden Bek-
kenbodens dargestellt. Sic erhalten einen Uberblick iiber die
Formen und Ursachen sowie Schweregrade der Harninkonti-
nenz. Auch werden den Patientinnen die EinfluBfaktoren auf die
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Funktion des Beckenbodens wie Atmung, Korpergewicht. kér-
perliche Belastung und Bewegungsmangel verdeutlicht. Inner-
halb des Kurses werden Vortrige iiber gesunde Ernihrung und
Méglichkeiten der Gewichtsabnahme cinschlieBlich individuel-
ler Beratung durch dic Diitassistentin gehalten. Haben die Pa-

tientinnen dic Zusammenhidnge crkannt, so sind sie motiviert.
aktiv mitzuarbciten.

Kinesitherapie

Das Prinzip des Beckenbodentrainings beruht
auf einer sensomotorischen Schulung (Kinisthesieschulung).
Viele Frauen haben im Laufe der Jahre verlernt, ihre Muskula-
tur bewuBt und gezielt cinzusctzen. nur etwa 60 % der inkonti-
nenten Patientinnen sind dazu in der Lage. Daher gilt zunichst,
das Muskelgefihl wicderzuerlangen. das ..Sich-Erspiren™, das
heibt, das richtige Anspannen und Entspannen der Beckenbo-
denmuskulatur zu erlernen (Blowman et al. 1991, Lamm et al.
1978, Kirschner-Hermanns et al. 1992). Diese Willkirkontrak-
tionen des Beckenbodens werden im Liegen, dann im Sitzen
und spiiter unter Alltagsbedingungen geiibt.

Es hat sich als giinstig erwiesen, die harninkon-
tinenten Frauen nach der gynikologischen Untersuchung hin-
sichtlich der Reaktionsfihigkeit des Beckenbodens in zwei
Gruppen cinzuteilen: Frauen mit guter Kontraktionsfahigkeit
und Frauen mit fchlender Kontraktionsfahigkeit.

Diese Einteilung ist fur die Physiotherapiepla-
nung wichtig. Frauen mit guter Beckenbodenrcaktion wird so-
fort Kinesitherapie verordnet. Frauen mit fehlender Reaktion
werden zunichst elektrisch, muskelstimulierend behandelt.
Kommt dadurch eine Reaktivierung des Beckenbodens zustan-
de, wird dann mit Kinesitherapie kombiniert.

Dem kindsthetischen Training schlieBt sich das
allgemeine Training zur Kriftigung der Beckenboden-. Rumpf-
und Bauchmuskulatur an. Das tigliche Ubungsprogramm be-
ginnt mit ciner bewuBten Entspannung in Rickenlage. Dann
folgt das An- und Entspannen der Beckenbodenmuskulatur in
verschiedenen Stellungen wie z.B. in Riickenlage mit leicht
abduzierten angestcllten Beinen. in Beinhochlagerung in Knie-
Ellenbogen-Lage, auf cinem Hocker oder Pezziball. Dabei ist
die nchtige Einarbeitung der Atemphase bedeutsam.

Wahrend der Ausatmung wird das Becken
bauchwirts gekippt, Scheide und After nach innen- und hoch-
gezogen und wihrend der Einatmung langsam die Spannung
geldst und locker gelassen. Die Frauen fiihren diese Grund-
iibung entsprechend Atemrhythmus 6-8mal hintereinander
durch. Als Hilfsmittel werden die Hinde auf den Bauch gelegt,
um so selbst den Ablauf kontrollieren zu kdnnen. Die Patientin-
nen trainieren in den letzten zwei Behandlungswochen vorwie-
gend das Verhalten in bestimmten Situationen wic z.B. beim
eiligen Laufen zur StraBenbahn oder beim Heben von Lasten.
Diese Ubungen unter Alltagsbedingungen sollen besonders die
Aufmerksamkeit schulen und die Selbstkontrolie verbessern.
Kommunikative Bewegungsiibungen dienen zur allgemeinen
Entspannung und L3sung sowie zur Wiedererlangung des
Selbstvertrauens.

Zur allgemeinen Konditionierung konnen 2-
3mal wochentlich iiber eine Zeit von 30 Minuten Bewegungs-
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dbungen im Wasser durchgetihrt werden. AuBerdem empichlen
wir cinmai wochentlich dic Benutzung der Sauna.

Konustraining

In Zusammenhang mit den Gynikologen wird
Frauen mit trige reagierendem Beckenboden cin Sct verschic-
den schwerer Vaginalkonen verordnet. die den Beckenboden
zusitzlich beanspruchen und trainieren sollen.

1985 stellte Plevnik crstmalig konustormige
Vaginalgewichte vor. Das Originalsct bestand aus neun Konen.
heute wird ein Set mit flinf unterschiedlichen Konen angeboten.
20 g bis maximal 70 g in Abstufungen von 12.5 g (Femcon*-
Vertrieb: Schmidt von Rohrscheidt, Irschenberg). Das Vaginal-
konus wird tief in dic Scheide plaziert. damit er sich oberhalb
der Levatorschenkel befindet. Bei Anwendung der Vaginalge-
wichte treten Feedbackeffekte aut. Durch das Gefiihl des Hin-
ausgleitens kommt cs zu intermitticrenden Beckenbodenkon-
traktionen (Abb. 1). Die Frau hat einerseits cinc positive Riick-
kopplung. indem sie das Gewicht halten kann, und andererseits
bekommt sie cine Information dber ihre Muskelkratt. da sie
durch die Steigerung der Schwere der Konen aut cine Zustands-
verbesscrung ihres Beckenbodens schlicBen kann.

==
ZNS |

intraabdomineller
sensible
Afferenz i

motorische
Efferenz

M. levator ani
= Erfolgsorgan

N~

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

Die Konen werden als Hilfsmittel von den
Krankenkassen akzeptiert. Die Verordnung ist aber nur sinnvoll.
wenn mindestens das niedrigste Gewicht (Nr. 1), jedoch nicht
das hochste (Nr. 5) gehalten werden kann, um einen Trainings-
effckt zu crwarten. Bei zu kurzer Vagina (z.B. bei Altcrsatro-
phic oder nach Radikaloperation), bei erheblichem Deszensus
oder bei bestehendem Prolaps der Genitalorgane verbietet sich
die Anwendung. Dic Frauen werden angchalten 2mal taglich 15
-20 Minuten lang bei leichter Hausarbeit mit den Konen zu
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trainieren. Konnen sie das jeweilive Gewicht 15 Minuten lang
halten, so wird das Konusgewicht um 2.5 g gestcigert. Am
meisten Ertolge werden crzicit bet der Haminkontinenz 1. Gra-
desund beim Deszensus 1. 2. Grades (ca. 60 %),

Elektrotherapie (Tab. 4)

Tab.4 Elektrotherapie bei Harminkontinenz (Hl).
Stromart

L
niederfrequenter Strom
transkutane elektrischen sensorische Drang-HI
Nervenstimulatio Urethralsyndrom
(TENS) 10-100 Hz Reizblase
10-20 Hz Kurzzeitstimulation  idiopathische (motorische)
Dranginkontinenz
50 Hz Langzeitstimulation StreBinkontinenz
10-20/50 Hz Stimulation Stre3- und Drang-Hli
mittelfrequenter Strom Strefl- und/oder Drang-Hi
(Interferenzstrom) (vor allem im h&heren Lebens-
alter)
hochfrequenter Strom Verbesserung der Durchblutung,
(Kurzwelle, Mikrowelie) aligemeine Entspannung und
Entkrampfung im Detrusor-
Sphinkter- :

Die Beckenbodenmuskulatur bestcht zu 70-95
% aus Typ-l-Fasern (slow-twitch-Fasern) und zu 5-30% aus
Typ-1l-Fasern (fast-twitch-Fasern). Die langsameren Tvp-I-Fa-
sern sprechen bei 5-10 Hz., die schnell reagierenden vom Typ
Il bei 3550 Hz an. Da dic Beckenbodenmuskulatur aus Typ I-

und [I-Mischfasern besteht. ist sie auch fir beide Frequenzen
10 und 50 Hz ansprechbar.

Um dic Beckenbodenmuskulatur richtig zu
empfchlen, ist die clektrische Muskelstimulation eine sinnvolle
Erginzung zur Beckenbodengymnastik (Lamm ct al. 1978, Ma-
desbacher 1993, Schiemann 1982, Thom 1991). Die Elektrothe-
rapie ist bevorzugt cinzusetzen, wenn cine nur schwache oder
fehlende Kontraktionskraft des Beckenbodens vorliegt, sowie
als unterstiitzende MaBnahme. um den durch die Therapie er-
ziclten Erfolg aufrechtzucrhalten.

Paticntinnen mit StreB- oder Mischinkontinenz
werden je nach gyniikologischem Ausgangsbefund im Becken-
bodenbereich tiglich 15 Minuten lang mit Schwellstrom
(Rechteckimpulse, SO Hz, 2 ms, 12~15 Schwellungen pro Mi-

nute, Kathode im Dammbereich, Anode iiber Schambein) be-
handelt.

Es hat sich in der Praxis gezeigt, daB dltere
Patientinnen (jenseits des 60 Lebensjahres) die Anwendung mit-
telfrequenter Strome wesentlich besser vertragen. In diesen Fal-
len wird dic Elcktrostimulation mit dem Interferenzstromver-
fahren nach Nemec eingesetzt. Dabei werden zwei Elektroden
suprasymphysar und je einc Elektrode an den Oberschenkelin-
nenseiten plaziert, so daBl der Beckenboden im Kreuzungsbe-
reich der zwei mittelfrequenten Strdme licgt. Die tigliche Be-
handlung erfolgt motorisch mit einer Schwebungsfrequenz von
50 Hz iiber cine Zeit von 15-20 Minuten.
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Bei der reinen Urge-( Drang)-Inkontinenz kann
neben der Pharmakotherapie seitens des Gvnikologen cine
Elektrosumulation intravaginal mit maximal tolerierbaren
Stromstdrken angewendet werden (AMFES = Akute Maximale
Funktionclle Elcktrostimulation). Dabei werden kurzdauernde
(= 300 pus) biphasische Rechteckimpulse niedriger Frequenz (10
-20 Hz) und hoher Amplitude (bis 100 mA) gewihlt. Dic Be-
handlung ertolgt | -2mal tiglich 20 Minuten lang iber cinen
Zcitraum von 2-4 Wochen. Es kann cinc Besserung crziclt
werden, cine Heilung ist nicht zu erwarten,

Patientinnen. die zur Verkrampfung im Detru-
sor-Sphinkter-Bereich neigen. kann vor Kursbeginn 6-10
Kurzwellenbehandlungen als Thermotherapie verordnet wer-
den. Die entspannende durchblutungstordernde MaBnahme er-
folgt taglich bis 3mal wdchentlich iiber 15-20 Minuten bei
einer subjektiven Dosierung nach SchlieBhake Stufe 3 (subjek-
tiv deutliches Warmeempfinden).

An dieser Stelle sei auf die wichtigsten Kon-
traindikationen zur Elcktrotherapie hingewiesen:

- Schwangerschaft

- Menstruation. Zwischenblutungen

- Entziindungen (Kolpitis)

- Uterus mvomatosus mit Wachstumstendenz

- Harnwegsinfektionen

- Hamretention

- Urogemualfistel

~ schwere Herzrhythmusstdrungen, Schrittmacher
— Metuallimplantate im Behandlungsbereich.

Mindestens vier Wochen tigliches Beckenbo-
dentraining sind notwendig, bis die Patientin dic Ubungen be-
herrscht. Danach muB regelméBig das Erlernte scibstindig fort-
gesetzt werden, um den erreichten Erfolg zu halten. Hier ist die
Elektroheimbehandlung eine wertvolle Hilfe zur langfristigen
Stabilisierung des Therapieerfolges.

Dazu stehen einige moderne Heimgeriite zur
Verfigung, die iiberwiegend mit 9-Volt-Batterien ausgestattet
sind:

Zur vaginalen und analen Elcktrostimulation
z.B.

- Proseco System (Innocept Medizintechnik
GmbH, Schermbeck)

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

- e.i.s. 5000 (Dr. Rowedder biomedizinische
Gerate GmbH, Neumiinster).

Zur Elektrostimulation mit externer
Elektrodenanlage z.B.:

- BMR 2/237 und 233 (Biomedical
Research GmbH, Unteruhldingen).

Neuere Gerite bieten durch Kombination aus
Beckenbodentraining und Elektrostimulation vielseitige An-
wendungsmoglichkeiten fir die Harninkontinenzbehandlung.
Dabei erleichtert die Druckaufzeichnung der Beckenbodenmus-
kulatur in Verbindung mit visuellem und/oder akustischem
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Feedback dic Behandlung und becintluBt die Patientin positiv
(z.B. PFX-System. Innocept Medizintechnik Vertriebs GmbH,
Schermbeck). Derartige Heimgeriite eignen sich besonders fir
harminkontinente Paticntinnen. die die zeitaufwendige Grup-
pentherapie nicht realisiercn kdnnen.

Die Heimgeriite konnen als Hilfsmittel rezep-
tiert werden. jedoch verlangen die Krankenkassen eine genave
Diagnosc und Prognose. Allerdings sollten im Rahmen eines
2monatigen \Verordnungszeitraumes durch Kontrolluntersu-
chungen die Voraussctzungen fiir die erfolgreichc Fortsetzung

der Elektrotherapie gepriift werden. bevor ein Heimgerit auf
Dauer verschrieben wird.

Bewertung der komplexen Physiotherapie

Die harninkontinente Frau bendtigt Verstindnis
fir ihre Gesamtsituation. Sie ist dankbar fiir jede Therapieform,
die zur Verbesserung ihres Zustandes fihrt. Es hat sich in der
Praxis gezeigt. daB cine komplexe Physiotherapie (Pages 1994)
zu guten Erfolgen fiihrt. Eine Gruppenbehandlung ist sicher
von Vorteil, da die Frauen in der Gruppe einander helfen kdn-

nen. Das hat wicderum positive Wirkung auf den Gesamthei-
lungsprozeB.

Die besten Ergebnisse werden erziclt bei der
StreB- bzw. Mischinkontinenz 1. Grades (ca. 80 %) sowie auch
2. Grades (ca. 50 %). Bei Grad 3 kann in cinem Drittel der Falle

auch einc Besserung erreicht werden jedoch keine Heilung (Fi-
scher 1995).

Die gezielte Krankengymnastik unter Anlei-
tung cincr kompetenten Fachkraft steht im Mittelpunkt des
komplexen Therapieplanes. Erst wenn die Frau wicder fahig ist,
im Einklang mit der Atmung ihren Beckenboden zu betitigten,
ist die Voraussetzung fir ein positives Resultat gegeben. Die
Krankengymnastin muB deshalb die Anspannung der Becken-
bodenmuskulatur kontrollieren. Eine verstirkte Wirkung hat die
Elektrostimulation. Da die Bewegungsiibungen zum stindigen
tiglichcn Bediirfnis werden miissen, ist mit einem bedienungs-
freundlichen Muskelstimulator die Maglichkeit zur kombinier-
ten Heimbehandlung gegeben. Bei konsequentem Weiteriiben
seitens der Patienten, kann der bereits erreichte Erfolg aufrecht-
crhalten und eine sonst erforderliche Operation vermicden wer-
den. Einige Frauen haben sich im anschlubB an den Kurs zu einer
Selbsthilfegruppe zusammengefunden und iben regelmiaBig |-
2mal wochentlich gemeinsam weiter. Dies ist positiv zu werten.

Zur allgemeinen Konditionierung sollten
Sportarten wie Schwimmen, Wandern, Radfahren und Skilang-
lauf empfohlen werden.
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