Einleitung

Mein Interesse fur das gynékologische Thema Beckenboden und die weibliche
Harninkontinenz wurde wahrend meines Praktikums am LKH Villach geweckt. Dort
lernte ich einige Patientinnen mit der Diagnose Harninkontinez kennen und hatte
auch die Mdglichkeit mit ihnen zu arbeiten.

AulBerdem lernte ich dort auch das Biofeedback im Rahmen der Wahrnehmungs-
schulung kennen und war begeistert von den Fortschritten, die die meisten Patie-

tinnen wahrend der Therapie machten.

Niemals konnte ich mir vorstellen, mit welchen psychischen Belastungen sich sol-
che Frauen durch den Alltag kampfen, denn Inkontinenz ist ein Tabuthema. Ich ha-
be die Erfahrung gemacht, dass fiir die betroffenen Patientinnen die Blasenschwa-
che meist unangenehm und peinlich ist. Sie trauten sich anfangs nicht einmal, mit
ihrem Arzt dartber zu sprechen. In manchen Féllen haben Patientinnen sogar an-
gegeben, dass sie den Kontakt zu Bekannten und Freunden wegen ihres Schams
eingeschrankt haben. Solche Erzahlungen stimmten mich oft nachdenklich.

Dabei lasst sich die Harninkontinenz mit der richtigen therapeutischen Unterstut-
zung sehr gut behandeln, und die Patientinnen kénnen viel unbeschwerter ihren

Alltag meistern.

Deshalb lautet mein Thema:
DER BECKENBODEN
Physiotherapie bei weiblicher Harninkontinenz

in Kombination mit Biofeedback — Fallstudie

Mit der Hypothese:
Ist die physiotherapeutische Beckenbodengymnastik in Kombination mit dem Bio-

feedback ein effizientes Kontinenztraining?



Um die Thematik zu erdrtern, war eine Patientin bereit, fir eine Fallstudie gemein-
sam mit Alina Kosielski PT und mir zu arbeiten. Die Befunderhebung zu Beginn und

am Ende der Therapie dokumentieren die Veranderungen.

Meine Arbeit beginnt mit der Anatomie des Beckenbodens, da es fir die Therapie
sehr wichtig ist, die komplexen anatomischen Verhéltnisse des Beckenbodens zu
verstehen.

Danach beschéftige ich mich mit der Begriffserklarung, den Formen der Harninkon-
tinenz, der Haufigkeit und den verschiedensten Ursachen.

Im n&chsten Kapitel beschreibe ich die wichtigsten Untersuchungen, die vor einer
physiotherapeutischen Behandlung vom Gynakologen durchgefuhrt werden mus-
sen.

Sehr wichtig fir mich war die Erarbeitung der grundlegenden Wirkmechanismen
der Behandlung mit Biofeedback und die Erklarung der Anwendung dieses Geréates
bei harninkontinenten Frauen, welche ich im darauffolgenden Kapitel behandelt ha-
be.

Das nachste Kapitel zeigt die Bedeutung des physiotherapeutischen Beckenboden-
trainings mit Unterstiitzung des Biofeedbacks auf.

Die letzten drei Kapiteln widmen sich der Fallstudie. Es wird die Befunderhebung
genau bearbeitet, weiters gibt es einen Einblick in die physiotherapeutischen U-
bungen, die dabei verwendet wurden. Abschliel3end findet sich noch die Endbefun-
dung, welche die Ergebnisse der Therapie aufzeigt.

Die Diplomarbeit endet mit einer Schlussfolgerung der diskutierten Themen in mei-

ner Arbeit.



1. Anatomie des Beckenbodens

Das erste Kapitel dient zum besseren Verstandnis der komplexen anatomischen
Verhaltnisse des Beckenbodens. Im Kapitel 7 werden physiotherapeutische Ubun-
gen beschrieben, bei denen verschiedenste Muskeln des Beckenbodens zum Ein-

satz kommen, und somit ist es leichter den Zusammenhang zu verstehen.

1.1 Das knbdcherne Becken
Das Becken ist Ursprungsgebiet fur die Muskulatur der unteren Extremitat, des Ab-
domens und des Rickens. Es verbindet Beine und Rumpf und dient als Bewe-

gungsvermittler zwischen diesen beiden Kérperabschnitten.

Ventral und lateral besteht das Becken aus den beiden Ossa coxae, dorsal aus
dem Os sacrum und dem Os coccygis. Das Os coxa ist eine Verschmelzung aus
folgenden Einzelknochen

1. Os pubis

2. Os ischii

3. Os illium

Das Os sacrum ist eine Verschmelzung aus funf Sakralwirbeln.
Das Os coccygis besteht aus drei bis sechs rudimentaren Wirbelsaulensegmenten,

die durch Synostosen verschmolzen sind.*

Zur Palpation relevante Knochenpunkte am Becken sind die Crista iliaca, die Spina
iliaca anterior superior, die Spina iliaca anterior inferior, das Tuberculum pubicum
neben der Symphyse, das Tuber ischiadicum und die Spina ischiadica, sowie die

Spina iliaca posterior superior und die Spina iliaca posterior inferior.?

Am knochernen Becken markiert die Linea terminalis die schrége Beckenein-

gangsebene, die Bauch- und Beckenhohle trennt. Der knécherne Beckenausgang

L vgl. R. Tanzberger, A. Kuhn und G. Mobs (2004), S. 22f
% vgl. Manuelle Therapie (2004)



wird von den unteren Schambeindsten, den Sitzbeindsten und —hdckern und der
Steil3beinspitze begrenzt.

Dorsal und kaudal wird das knécherne Becken durch zwei Bander, Lig. sacrospina-
le und Lig. sacrotuberale, stabilisiert.

Allgemein wird das Becken in ein gro3es (kranial gelegenes) und ein kleines (dro-
sal gelegenes) Becken unterteilt.

Die Ossa coxae bilden die knécherne Grundlage fur das grof3e Becken und den un-
teren Bereich der Bauchhohle.

Die knocherne Begrenzung des kleinen Beckens wird aus den Ossa coxae, seinen
Anteilen Os pubis und Os ischii, dem Os sacrum und den Os coccygis gebildet.

Das kleine Becken wird auf H6he der Symphyse nach vorne abgeschlossen.*

1.2 Die Bander des Beckens
Folgende Bander befinden sich am Becken
Lig. iliolumbale
Lig. sacrospinale
Lig. iliofemorale
Lig. sacroiliaca
Lig. pubicum
Lig. sacrococcygeum
Lig. sacrotuberale

Lig. inguinale

Wie die Namen bereits verraten, verbinden diese Bander einzelne Knochen des
Beckens.”

Das Lig. pubovesicale dient gemeinsam mit dem Lig. umbilicale medianum als Bla-
sen-Verankerung.

Die Ligg. cardinale und sacrouterinum verankern den Uterus und die obere Vagina
an der Beckenwand.

% vgl. B. Carriére (2003), S. 2f
*vgl. R. Tanzberger, A. Kuhn und G. Mébs (2004), S. 23
® vgl. Sobotta Lernkarten (2003)



Zur Sicherung der analen Verschlussfunktion und der Organstatik dient das Lig.
anococcygeum, welches den Anus mit dem Os coccygis verbindet und zugleich die
elastische Aufhangung des Beckenbodens ist. Als Haltebander der Urethra dienen
die Ligg. pubourethralia.®

Die Bander dienen zur Palpation und Diagnosestellung tber eventuelle Fehlstel-

lungen des Beckens.’

Nachfolgendes Unterkapitel liefert genaue Information tber die Einteilung der Mus-
kulatur des Beckenausgangs.

1.3 Die Muskulatur des Beckenausgangs

Der komplexe Beckenboden besteht aus drei Schichten:
die innerste Schicht ist das Diaphragma pelvis
die mittlere Schicht das Diaphragma urogenitale

die aulRere ist die SchlieRmuskelschicht

Diaphragma pelvis
Es besteht aus dem M. levator ani, dem M. coccygeus und dem M. sphincter ani
externus. Der M. levator ani besteht seinerseits aus den drei folgenden Muskeln:
M. pubococcygeus
M. puborectalis
M. iliococcygeus
Das Diaphragma pelvis ist durch lockeres Bindegewebe vom Diaphragma urogeni-
tale getrennt, und bei der Geburt werden die beiden Diaphragmen auseinanderge-

drangt und ermoglichen den Durchtritt des Kindes.

M. pubococcygeus
Ursprung: die medialen Fasern kommen von der Innenflache des Os pubis, die la-
teralen Fasern entspringen im Bereich des Foramens obturatum von einer Verdi-

ckung der Faszie des M. obturatorius internus.

®vgl. R. Tanzberger, A. Kuhn und G. Mébs (2004) S. 43
" vgl. Manuelle Therapie (2004)



Ansatz: Os coccygis und Lig. anococcygeum. Einige Fasern strahlen ins Centrum
tendineum perinei ein. Andere Fasern ziehen weiter nach dorsal und verbinden sich
hinter dem Rectum mit den kontralateralen Faserbindeln. Sie bilden zusammen mit
den sehnigen Auslaufern des M. puborectalis die Levatorplatte.

Funktion: Schnelle reflektorische Trampolinaktivitat (elastische Ruckfederung) beim
Husten und deszendierende Bewegung bei der Entleerung und unter der Geburt.
Weiters nimmt der M. pubococcygeus eine Gurtfunktion zwischen Os pubis und Os
coccygis ein. Die Gurtfunktion sichert die Topographie der Beckenorgane und somit
ihre physiologische Funktionsstellung. Der Zusammenhalt der Organe ist eine we-
sentliche Voraussetzung der Harnkontinenz. ®

M. puborectalis
Ursprung und Verlauf: Ramus inferior ossis pubis, die Muskelbauche verlaufen bei
der Frau entlang der Vaginalwande nach dorsal und durchflechten sich hinter dem
Rectum zu einer Schlinge, der sog. Puborectalschlinge.
Funktion: Er ist der kraftigste Muskel des Diaphragma pelvis. Seine schlingenartige

Kontraktion hebt den M. pubococcygeus, mit dem er verbunden ist an.

M. iliococcygeus
Ursprung: os ilium, dorsale Partie des Arcus tendineus M. levatoris ani und an der
spina ischiadica.
Ansatz: os coccygis
Funktion: zusammen mit der Puborectalschlinge hebt der M. iliococcygeus die Le-

vatorplatte (Region des M. levator ani zwischen Anus und Os coccygis) an.

M. coccygeus
Ursprung: Seitenrand des Os coccygis und der angrenzenden drei Kreuzbeinwirbel.
Ansatz: Spina ischiadica und Lig. sacrospinale.

8 vgl. R. Tanzberger, A. Kuhn und G. Mébs (2004) S. 34f



Funktion: Nach der Defakation und nach vaginaler Geburt zieht der M. coccygeus
das nach dorsal ausgewichene Os coccygis nach ventral zuriick. Weiters bildet er

den muskularen Verschluss der hinteren Beckenwand.®

M. sphincter ani externus
Ursprung: Centrum tendineum perinei
Ansatz: Lig. anococcygeum
Funktion: der Muskel liegt in Form eines Zylinders ringférmig um das untere Ende
des Rektums. Er verschliel3t willkirrlich als quergestreifter Muskel den Anus und ve-
rengt die Vagina.
Insgesamt setzt sich der M. sphincter ani externus aus drei Partien zusammen, den

partes subcutanea, superficialis und profunda.

Schliel3lich kann man noch den M. obturatorius internus nennen, der zwar nicht zu
den Muskeln des Diaphragma pelvis gehort, aber mit dem M. levator ani einen ge-
meinsamen faszialen Ursprung am Arcus tendineus besitzt. Diese funktionelle Ver-
bindung ist physiotherapeutisch interessant, denn durch den M. obturatorius inter-

nus kann der Levatormuskel aktiviert werden.*°

Diaphragma urogenitale

Es besteht aus den drei Muskelindividuen
M. transversus perinei profundus
M. transversus perinei superficialis

M. sphincter urethrae externus

M. transversus perinei profundus
Dieser Muskel bildet den Hauptbestandteil des Diaphragma urogenitale.
Ursprung: Symphyse, untere Aste des Os pubis.
Ansatz: Tuber ischiadicum und mit einigen Fasern einstrahlend in das Perineum
(Damm)

% vgl. R. Tanzberger, A. Kuhn und G. Mdbs (2004) S. 35ff
% ygl. R. Tanzberger, A. Kuhn und G. Mébs (2004) S. 38f



Funktion: Verschluss der Levatorpforte, Kompression der Urethra, Spannung des

Centurm tendineum perinei.

M. transversus perinei superficialis
Ursprung: dorsal am Tuber ischiadicum, Abspaltung aus dem M. transversus peri-
nei profundus
Ansatz: Verschmelzung mit dem gegenuberliegenden Muskel und dem M. sphinc-
ter ani externus.

Funktion: die Muskeln beider Seiten spannen das Diaphragma urogenitale.

M. sphincter urethrae externus
Bei der Frau liegt der SchlieBmuskel der Harnrohre innerhalb des M. transversus
perinei profundus.

Funktion: willkiirlicher Verschluss der Urethra®?

SchlieBmuskelschicht des Beckenbodens
Dazu z&ahlt der M. bulbocavernosus, der M. ischiocavernosus und auch der M.

sphincter ani externus, welcher schon beim Diaphragma pelvis besprochen wurde.

M. bulbocavernosus
Ursprung: Corpus cavernosum clitoridis, Centrum tendineum perinei
Ansatz: Fascia diaphragmatis urogenitalis inferior, M. sphincter ani externus
Funktion: verengt den Scheideneingang und verhindert Harnabgang bei sexueller

Erregung

M. ischiocavernosus
Ursprung: Ramus ossis ischii
Ansatz: Tunica albuginea clitoridis
Funktion: kann den Kilitorisschwellkérper komprimieren und tragt zu seiner Erektion

bei.t?

vgl. R. Tanzberger, A. Kuhn und G. Mébs (2004) S. 31f
2ygl. R. Tanzberger, A. Kuhn und G. Mébs (2004) S. 33



Centrum tendineum perinei

Zwischen Vagina und Analkanal ist das bindegewebig-muskulare Centrum tendi-
neum perinei, der Damm ausgebildet. Hier treffen sich die Muskeln aus allen drei
Schichten, aus der mittleren, das Diaphragma urogenitale, aus der aul3eren Schicht
der von vorne kommende M. bulbocavernosus und der von hinten kommende M.
sphincter ani externus. Auch Sehen und Fasern des M. levator ani, also der inners-

ten Schicht, strahlen ins Centrum tendineum perinei ein.*

Verbunden sind die drei Beckenbodenschichten mit quergestreifter und glatter Mus-

kulatur durch Bindegewebe und Faszienanteile.**

Das deutliche Ubergewicht der tonischen Muskelfasern (slow twitch fibres = STF)
weist auf die Ausdauerleistung der Diaphragmen hin. Die phasischen Muskelfasern
(fast twitch fibres = FTF) kommen fiur die seltenere schnelle Kraftentfaltung bei
plotzlichen intraabdominellen Druckerhdhungen in Aktion. Diese Muskelfasern er-
miden auch wesentlich schneller. Zahlreiche Studien zur Muskelfaserzusammen-
setzung weisen ein Verhaltnis von zwei Dritteln langsamer Zuckungsfasern, zu ei-
nem Drittel schneller Zuckungsfasern auf.™

Die Zusammensetzung weist auf die physiologische Beanspruchung des Muskels
hin, z. B. ob Kontraktionen langsam und weniger kraftig oder schnell und kraftig er-
folgen missen.

Ein Beispiel: nach der Untersuchung von Bump et al. (1991) besitzt der querge-
streifte M. levator ani 70 % langsame Zuckungsfasern (STF) und 30% schnelle Zu-
ckungsfasern (FTF).

Schnelle Muskelaktionen, welche eine hohe Kontraktionsgeschwindigkeit erfordern,
werden von den schnellen Muskelfasern erzeugt. Diese entwickeln die Dynamik fir
den Reflextonus, z.B. beim Hustenstol3. Langsame Muskelfasern aktivieren Reser-
vekréfte, die wahrend der Fillungsphase der Harnblase kontinuierlich das Ver-

schlusssystem tonisieren.

3 vgl. Angela Heller (1998) S. 34
1 vgl. Angela Heller (1998) S. 31
% vgl. R. Tanzberger, A. Kuhn und G. Mébs (2004) S. 39



Die prozentuale Muskelverteilung ist genetischen Faktoren wie auch Trainingsein-
flissen unterworfen. R. Tanzberger et al. (2004) schreibt laut einer Arbeit von
Weineck, dass die Verteilung durch hartes, jahrelanges Training beeinflusst werden
kann, wobei die Umwandlung eher von FT-Fasern zu ST-Fasern gelingen soll.

AuBerdem verandert sich die Muskelfaserverteilung mit dem Alterungsprozess,
denn das Alter geht mit physiologischen Umwandlungsprozessen einher und diese

lassen Funktionsstérungen wahrscheinlicher werden.*®

1.4 Vesica urinaria (die Harnblase)
Die Harnblase, ist ein muskulares Hohlorgan, das seine Grél3e je nach Fullungszu-
stand andert. Sie liegt hinter dem Schambein im subperitonealen Bindegewebs-
raum des kleinen Beckens.
Sie besteht aus den folgenden Abschnitten:

Blasenscheitel (Apex vesicae)

Blasenkorper (Corpus vesicae)

Blasenboden (Fundus vesicae) mit dem Blasendreieck (Trigonum vesicae)

Blasenhals (Cervix vesicae) der in die Harnréhre tibergeht.’

Die Wand der Harnblase besteht aus drei Schichten, der Tunica mucosa, Tunica

muscularis und Tunica serosa.

1.5 Innervationssysteme am Beckenboden
Das Diaphragma pelvis wird von einem langen Ast aus dem Plexus sacralis inner-

viert, das Diaphragma urogenitale von Zweigen des N. pudendus.®

'8 ygl. R. Tanzberger, A. Kuhn und G. M&bs (2004) S. 275
" vgl Helga Fritsch, Wolfgang Kiihnel (2003) S. 242
8 vgl. Platzer (1999) S. 106
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1.6 Blutversorgung am Beckenboden
Die Blutversorgung des Beckenbodens erfolgt durch die Aa. iliaca interna und de-

ren verzweigenden Asten zum Beckenboden.*®

1.7 Funktionelles Zusammenwirken

Bedingt durch die aufrechte Kérperhaltung des Menschen entsteht durch Einwir-
kung der Schwerkraft ein nach kaudal ausgerichtetes Ungleichgewicht auf den Be-
ckenboden. Der Beckenboden besitzt eine Doppelfunktion, namlich eine ,herge-
bende” und 6ffnende, sowie eine ,zurtickhaltende® und verschliel3ende. Um die-
se beiden Funktionen zu erfullen muss er sich standig in einer abgestuften Art und
Weise uber Reflexkontraktionen (reaktiv) und Willkirkontraktionen (aktiv) anspan-
nen und entspannen kénnen, sich aber immer wieder in seinem ,Gleichgewicht*
einfinden. Das ist sein Warte- oder Bereitschaftstonus, mit dem der Beckenboden

in der Lage ist, auf seine Doppelfunktion zu reagieren.

Der ,hergebende” Beckenboden ermdéglicht das Wasserlassen, Stuhlgang, das

Gebaren und ,Empfangen” bei der Sexualitat.

In seiner ,zurickhaltenden® Funktion hilft der Beckenboden, die Organe im Kklei-
nen Becken und im Bauchraum mitzustttzen. Wobei ihm das Zwerchfell von kranial
hilft, indem es die inneren Organe des Bauch- und Beckenraumes durch Sog in der

Schwebe héalt. Dadurch wird ein stadndiger Druck auf den Beckenboden vermieden.

Durch physiologisch kostoabdominale Atembewegungen, besonders nach kaudal,
gibt das Zwerchfell den Bauch- und Beckenorganen und auch dem Beckenboden
eine standig anregende muskulare Stimulation. Dieser Beckenboden-Zwerchfell-
Synergismus wird verstarkt durch z. B. Lachen, Rauspern, Niesen, Husten, kraftvol-
les Sprechen.

Eine physiologische Beckenbodenstimulation ist abhangig von der Statik, von der

Kdrperhaltung (vertikale Korperhaltungen), von der Wirbelsdulen- und Beckenstel-

9 vgl. Angela Heller (1998) S. 34
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lung, aber auch von den Kiefergelenkspannungen (die Glottis und der Larynx sind

eine entscheidende Funktionshilfe beim Atmen und Schlucken). Die Wandungen

der Rumpfkapsel, also Zwerchfell in Verbindung mit Glottis6ffnung, Bauchmuskeln

und Beckenboden sowie der von ihr umschlossene Inhalt (Blase, Darm und Uterus)

bilden zusammen eine Funktionseinheit.

So reagiert der Beckenboden physiologisch auf alle plétzlichen intraabdominalen
« 20

Drucksteigerungen wie ein ,Sicherheitsgurt®.

Diaphragma urogenitale

(Quelle: R. Tanzberger, A. Kuhn und G. Mébs, 2004)

Diaphragma pelvis

(Quelle: R. Tanzberger, A. Kuhn und G. Mébs, 2004)

2 ygl. Angela Heller (1998) S. 29ff
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2. Begriffserklarung

Dieses Kapitel beschaftigt sich mit der allgemeingiltigen Begriffsklarung der Harn-
kontinenz und Harninkontinenz, der Haufigkeit und den verschiedensten Ursachen

der Harninkontinenz.

2.1 Allgemeiner Begriff der Harnkontinenz und Harninkontinenz

.Kontinenz ist die Fahigkeit, die Entleerung von Urin willentlich zu steuern bzw. zu-
riickzuhalten, bis zu gelegener Zeit ein sozial akzeptabler und geeigneter Ort ge-
funden ist.”

zJrininkontinenz liegt vor, wenn unwillkirlicher Harnabgang zum sozialen oder

hygienischen Problem wird“.%*

2.2 Haufigkeit der Harninkontinenz

In Osterreich leiden, laut einer Studie von Univ.-Doz. Dr. Stephan Madersbacher
(2004), insgesamt rund 850.000 Menschen an Uberaktiver Blase oder Blasen-
schwache. Von 1.262 Frauen (getestet mit einem Fragebogen) gaben 26% der
Frauen Symptome einer Harninkontinenz an. Diese Daten wurden auf die Bevdlke-
rung Osterreichs aufgerechnet und so ergibt sich die Zahl der Betroffenen.??

Leider werden Erkrankungen der Blase allgemein viel zu wenig beachtet und ernst
genommen. Denn dieses Leiden betrifft nicht nur das organisch-kérperliche Prob-
lem, sondern auch die Psyche der Frau. Sie fuhlt sich oft schmutzig, abgewertet
oder sogar defekt, denn die Harninkontinenz beeintrachtigt ihnren gesamten Alltag.
Im Rahmen der Pravalenzstudie von Univ.-Doz. Dr. Stephan Madersbacher
(20004), wurde auch die Beeintrachtigung der Lebensqualitat von harninkontinen-
ten Frauen untersucht. Insgesamt gaben zwei Drittel der untersuchten Frauen
eine Beeintrachtigung der Lebensqualitat an. 47% empfinden eine geringe, 12%

eine ausgepragte und 7% eine deutliche Beeintrachtigung.”

2 Zitat: Definition der International Society of Continence
22 ygl. www.medical-tribune.at
2 ygl. www.medmix.at
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2. 3 Die haufigsten Formen der Harninkontinenz

Stressinkontinenz (ca. 40 %)
Bei intraabdominaler Druckerh6éhung (Husten, Niesen, Lachen, Lagewechsel) G-
bersteigt der Blaseninnendruck den Harnréhrenverschlussdruck. Physiologisch wird
diese Druckerhdéhung durch eine reflektorische Verstarkung der Verschlussmecha-
nismen (angespannte Beckenboden- und Sphinktermuskulatur, Drucktbertragung
auf die Urethra) kompensiert. Ist diese aber mangelhaft, kommt es zu einem typi-
schen tropfen- bis spritzformigen Harnverlust. Dabei besteht aber kein Harndrang
und die Miktionsfrequenz liegt im Normbereich.?*
Die Stressinkontinenz wird nach Ingelman-Sundberg (1982) in die Schweregrade |
bis Il unterteilt:

Grad I: Urinabgang bei sehr starker korperlicher Belastung, z. B. Heben

schwerer Lasten

Grad II: Urinabgang beim Husten, Lachen, Niesen

Grad Ill: Urinabgang beim Lagewechsel, z. B. Aufstehen von einem Stuhl,

aber nicht in Ruhe.?

Dranginkontinenz = Urgeinkontinenz (ca. 20 %)

,Durch willentlich nicht beeinflussbare Blasenkontraktionen kommt es bei intaktem
Blasenverschlusssystem zum Harnverlust. Es wird zwischen motorischer (fehlende
Hemmung des Blasenentleerungsreflexes) und sensorischer Dranginkontinenz (U-
berstarke Impulse der Dehnungsrezeptoren der Blasenwand) unterschieden.“*

Dabei entsteht ein Ungleichgewicht zwischen afferent stimulierenden und efferent
hemmenden Impulsen. Diese Patientinnen leiden unter einem nicht, oder nur
schwer unterdriickbaren Harndrang, der mit oder ohne Inkontinenz auftreten kann.
Viele Frauen reagieren mit einer Verschlechterung der Problematik wenn sie in

Stresssituationen geraten, oder bei feucht/kaltem Wetter.?’

# ygl. Mag. Brandl (1998) S. 16

% ygl. R. Tanzberger, A. Kuhn und G. Mébs (2004) S. 213
% Zitat: Mag. Brandl (1998) S. 17

*"ygl. Mag. Brandl (1998) S. 17
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Kombination aus Stressinkontinenz und Dranginkontinenz (ca. 38%)
Diese Kombination kommt auch vor. Viele Frauen haben eine leichte Form der
Stressinkontinenz und gehen so, ,vorsorglich* viel zu haufig auf die Toilette. Es
entsteht eine empfindliche Reizblase und die Blase kann ihre physiologische Dehn-
fahigkeit verlieren. Es gibt aber auch Falle in denen die Frauen, oft auch aus Zeit-
grinden, viel zu wenig oft auf die Toilette gehen und sich somit die Blase tUberdeh-
nen. Therapeutisch sollte die im Vordergrund stehende Komponente behandelt

werden, es kdnnen aber auch beide Formen gleichzeitig behandelt werden.?®

Urininkontinenz seltener Formen
Hierbei besteht ein sehr unterschiedliches Ursachenspektrum wie:
Urethradivertikel
angeborene Fehlbildungen wie Fehimindungen der Harnleiter
Spina bifida occulta *°
Uberlaufinkontinenz:
“Hier handelt es sich um eine Blasenentleerungsstérung durch eine zu starke
Blasenfiillung mit standigem, tropfenweisen Harnabgang.“ *
Reflexinkontinenz:
Wird durch eine Unterbrechung der Nervenbahnen oberhalb des sakralen Mikti-
onszentrum ausgeldst.®
Medikamenteninduzierte Inkontinenz:
Benzodiazepine und Diuretika konnen eine Inkontinenz verursachen und ver-

starken.*?

2.4 Die verschiedensten Ursachen der Harninkontinenz
Bei der Befunderhebung ist es wichtig, die Ursachen der Inkontinenz herauszufin-

den. Diese kdnnen sehr verschiedenartig sein.

2 ygl. Mag. Brandl (1998) S. 17

# ygl. R. Tanzberger, A. Kuhn und G. Mébs (2004) S. 214
% Zitat: Mag. Brandl (1998) S. 17

3 vgl. Mag. Brandl (1998) S. 17

% vgl. R. Tanzberger, A. Kuhn und G. Mébs (2004) S. 214
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Oft verliert der Beckenboden durch die Geburt eines oder mehrerer Kinder (vor al-
lem bei grol3en, schweren Babies) seine Festigkeit. Dadurch finden Blase, Gebar-
mutter und die Harnrohre keinen optimalen Halt mehr und sie senken sich ab.
Durch diese Absenkung steigt der Druck auf die Blase, welche dann unkontrolliert
Harn abgibt. >

Weiters kénnen Schadigungen an Nerven oder angeborene Bindegewebs-
schwachen die Ursache fur eine Harninkontinenz bilden.

Zu schwache oder uberaktive Blasenmuskeln kénnen auch zu Harninkontinenz
fuhren.

Die hormonelle Veranderung der Wechseljahre der Frau kann fir eine Harnin-
kontinenz verantwortlich sein.

Eine Beeintrachtigung der Blase kdnnen auch Krankheiten wie beispielsweise
Schlaganfall, Diabetes oder Herzkrankheiten verursachen.

SchlieB3lich kénnen sich noch verschiedenste Medikamente negativ auf die Blasen-

funktion auswirken.3

¥ vgl. www.schorn.de
¥ vgl. www.gesundheit.de
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3. Diagnostik

Das nachfolgende Kapitel zeigt die wichtigsten Untersuchung auf, die vor einer
physiotherapeutischen Behandlung vom Gynakologen und der Therapeutin durch-

gefuhrt werden mussen.

3.1 Anamnese

Bei der ersten diagnostischen MalRnahme, der Anamnese, spielt die Fragestellung
eine grolRe Rolle. Bei der direkten Fragestellung tber eine bestehende Harninkon-
tinenz weicht die Patientin leicht aus. Es ist leichter in der dritten Person zu spre-
chen.

Es ist wichtig festzustellen in welcher Situation die Harninkontinenz auftritt. Eventu-
ell in Verbindung mit Anstrengung (Stressinkontinenz) oder auch in Zusammen-
hang mit starkem Harndrang (Dranginkontinenz). Diese grobe Typisierung kann
dem Untersuchenden genauere Auskunft Uber die wahrscheinliche Atiologie der
Beschwerden geben. Denn die Stressinkontinenz hat tGberwiegend anatomische
Ursachen, die Dranginkontinenz beruht auf einem neurogenen Problem.
Wesentlich ist es auch die Frequenz der Blasenentleerung zu erheben. Dabei ist
ein einfach handhabbares Miktionsschema oft sehr hilfreich.

AulRerdem muss in der Anamnese abgeklart werden, ob bestimmte Krankheiten
bestehen, und ob die Patientin gegenwartig Medikamente einnimmit.

Von weiterer Bedeutung ist die psychische Situation der Patientin.*

3.2 Korperliche Untersuchung (Palpation, Inspektion)

Zuerst ist die allgemeine Beweglichkeit der Patientin zu beurteilen. Wichtig ist es
auch die Beckenstellung zu beurteilen. Weiters schaut sich der/die Untersuchende
den gesamten Korper an und untersucht ihn nach Narben, Odemen und sonstigen
Auffalligkeiten. Auch die Beurteilung der Atmung spielt eine wesentliche Rolle in

der Befunderhebung.*®

% ygl. I. Fusgen, W. Barth (1987) S. 32f
% ygl. R. Tanzberger, A. Kuhn und G. Mébs (2004) S. 258f
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Die weitere allgemeine Untersuchung umfasst die Palpation und Perkussion des
Bauches. Es mussen mindestens 150 — 200 ml Urin in der Blase sein, um sie ab-
tasten zu kénnen.*’
AnschlieRend folgt ein vaginaler Tastbefund. Dabei fuhrt der/die Untersuchende
ein, oder zwei Finger (Zeige- und Mittelfinger) in die Vagina ein und fordert die Pa-
tientin auf, mehrmals die Beckenbodenmuskulatur zu aktivieren und vollig zu rela-
xieren. Eine gesunde Beckenbodenmuskulatur fuhlt sich voluminés und straff-
elastisch an, bei der Kontraktion wird der Finger umschlossen.
Die Kraft der Beckenbodenmuskulatur wird nach dem modifizierten ,Oxford Gra-
ding® von 0-5 eingestuft:
Grad 0: keine Kontraktion spurbar
Grad 1: kaum spurbare, zuckende Kontraktion, von aul3en am Damm nicht-
sichtbar
Grad 2: schwache, eindeutig spurbare Kontraktion, wird als leichter Druck
am untersuchenden Finger empfunden
Grad 3: mittlere Muskelkraft, deutlicher Druck am untersuchenden Finger
und spirbare kranioventrale Bewegung, von auf3en am Damm sichtbar
Grad 4: gute Muskelkraft, Elevation gegen leichten Widerstand mdglich,
Druck zirkular um den untersuchenden Finger spurbar, bei gleichzeitig pal-
pierendem Zeige- und Mittelfinger werden diese zusammengedruckt
Grad 5: sehr starke Muskelkraft, Kontraktion gegen kraftigen Widerstand
madglich, einsaugender Effekt auf den untersuchenden Finger, bei gleichzeitig
palpierendem Zeige- und Mittelfinger werden diese trotz Widerstand zusam-

mengedriickt®

3.3 Urodynamische Untersuchung
Die urodynamische Untersuchung z&hlt zur speziellen Funktionsdiagnostik bei In-
kontinenez. Dabei werden sog. Druck-Flu3-Kurven aufgezeichnet, um die Funktion

der Blase und Urethra zu prufen.

%" vgl. I. Fisgen, W. Barth (1987) S. 33
¥ ygl. B. Carriére (2003), S. 366ff
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Bei der Urinflussmessung ermittelt ein elektronisches Messgerat den Miktionsfluss
je Zeiteinheit. Dabei wird die Gewichtszunahme je Zeiteinheit, wahrend die Patien-
tin uriniert gemessen. Dabei entsteht eine Kurve, auf welcher man den Urinfluss
standig direkt ablesen kann. Damit bei der Messung aussagekréftige Werte entste-
hen, muss die Patientin mit voller Blase und starkem Harndrang zur Untersuchung
kommen. *° Eine stark verlangerte Kurve mit niedrigem maximalen Miktionsfluss
deutet auf ein Abflusshindernis hin. Eine aul3ergewdhnlich rasche Entleerung bei
sehr hohem maximalen Miktionsfluss spricht hingegen fir eine hyperaktive Blase
ohne geringste Behinderung. Ein intermittierender Miktionsfluss kann auf eine Bla-

sendysfunktion hinweisen und erfordert eine weitere Klarung.“ *°

3.4 Weitere Untersuchungsmethoden

Eine weitere Untersuchungsmethode ist der ,Eiswassertest nach Bors®, dieser Test
dient dem Studium der Sakralriickenmarkfunktion. Hierbei wird die Blase rasch mit
sterilem, nullgradigem Wasser aus einer Injektionsspritze gefullt. Wenn sich die
Blase innerhalb einer Minute kontrahiert und das Eiswasser ausstof3t, ist der Test
positiv. Das spricht flr einen spinalen, oberen motorischen Neuronenschaden. Der
Eiswassertest féallt bei einem neurologisch normalen Patienten negativ aus, da der
Reflex gehemmt wird.

Der ,Test nach Bonney*“ wird im Liegen und Stehen durchgefiihrt. Die Patientin wird
bei geflllter Blase aufgefordert zu Husten. Geht synchron zum Hustenstol3 Urin ab,
deutet dies auf eine Stressinkontinenz. Ein verzégerter Urinstol3 nach dem Husten
deutet auf eine Dranginkontinenz hin.**

Als weitere Diagnosemethoden konnen auch die Ultraschalldiagnostik die Ront-

genuntersuchung oder die Computertomographie eingesetzt werden.*

Weiters wird eine Urinanalyse durchgefuhrt um Harnwegsinfektionen auszuschlie-
Ren. Bei der Restharnbestimmung wird ermittelt, wie viel Urin nach dem Toiletten-

gang noch in der Blase ist.

¥ ygl. I. Fisgen, W. Barth (1987) S. 38
“0 Zitat: 1. Fusgen, W. Barth (1987) S. 38
*Lygl. B. Carriére (2003), S. 344

*2ygl. I. Fisgen, W. Barth (1987) S. 38ff
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Eine weitere Diagnosemethode ist die Blasenspiegelung (Zystoskopie). Dabei kon-
nen Entzindungen, Blutungen, Tumore oder Verengungen der Harnrohre erkannt
werden.

Bei der Ausscheidungsurographie wird ein Kontrastmittel gespritzt. Mit Hilfe von

Rontgenaufnahmen kann der Fluss des kontrastmittelhaltigen Harns verfolgt wer-

den.®®

3 vgl. www.gynecare-tvt.de
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4. Biofeedback

Dieses Kapitel enthélt die grundlegenden Wirkmechanismen der Behandlung mit
Biofeedback, sowie eine allgemeine Erklarung Uber die Anwendung des Geréats bei
harninkontinenten Frauen. Weiters zeigt eine Studie vom A. 6. Krankenhaus St.

Pdlten die Effizienz des Trainings mit Biofeedback.

4.1 Grundlegende Wirkmechanismen von Biofeedback

Ein wichtiger Aspekt ist das Erlernen von Kontrolle Uber Kérperfunktionen. Dazu
zahlt auch die Verbesserung der Wahrnehmung korpereigener Prozesse, die
sogenannte ,body awareness”. Bei der Biofeedbackbehandlung wird diese Selbst-
wahrnehmung gezielt geschult und kann somit verbessert werden. Zudem erfahrt
die Patientin auch, wie verschiedene Korperfunktionen miteinander im Zusammen-
hang stehen.

Sehr wichtig ist das Erlernen einer allgemeinen Entspannungsreaktion.

Die Nutzung des Geréats erhoht die Uberzeugung der Patientin die Harninkonti-
nenz aktiv beeinflussen und verdndern zu konnen. Durch die aktive Rolle kann
die Patientin den Behandlungserfolg auf ihre eigenen Bemuhungen zurickfuhren.
Entscheidend sind natlrlich auch die Kenntnisse (sowohl theoretische als auch
praktische) der Therapeutin, da sich die Behandlung mit Biofeedback bei Harnin-
kontinenz im Intimbereich der Patientin abspielt.

Bei der Biofeedbacksitzung handelt es sich keinesfalls um eine rein technische Be-
handlung, da auch die Interaktion zwischen der Therapeutin und Patientin ei-

nen wichtigen zusétzlichen Behandlungserfolg haben kann.**

4.2 Biofeedback

BIO (griechisch = Leben, Lebensvorgange)

FEEDBACK (englisch = Ruckkopplung)

Bio ist die Bezeichnung fur biologische Regelmechanismen und Feedback ist eine
Methode der Psychotherapie, bei der (fur den Patienten meist unbewusste) vegeta-

tive und motorische Funktionen durch Instrumente aufgezeichnet und als akusti-

* vgl. Timo Bruns, Nina Praun (2002), S. 11ff
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sche und optische Signale bewusst wahrnehmbar gemacht werden. Die bewusste
Einflussnahme durch den/die Patienten/in ist entscheidend.”

Die Biofeedbackbehandlung stellt eine wissenschaftlich abgesicherte, ganzheitliche
Behandlungsmethode dar. Sie ist innerhalb von kurzer Zeit auch von alteren Pati-
entinnen gut zu erlernen. Im Verlauf der Behandlungen gelingt es immer besser,
die durch Biofeedback erworbenen Fahigkeiten jederzeit auch ohne Unterstlitzung
des Gerates anzuwenden.*

Biofeedback bedeutet weiters, dass ein bestimmtes biologisches Signal (bei der
Harninkontinenz die Muskelspannung) der Patientin registriert wird. Dieses Signal
wird der Patientin auf einem Bildschirm, oder tber einen Ton riickgemeldet. Die Pa-
tientin wird dann aufgefordert, das Biosignal zu verandern, z. B. die Beckenboden-
muskulatur anzuspannen, dabei kann sie ihre Aktivitat auf dem Bildschirm oder U-

ber eine Veranderung des Tones beobachten.

Die Muskelspannung des Beckenbodens wird unter Verwendung von Vaginalelekt-
roden gemessen. Die Patientin fuhrt sich dazu selbst einen Vaginalsensor (wie ein
Tampon) auf der Toilette ein. AnschlieBend kann die Kleidung wieder angelegt
werden und der Sensor wird an das Biofeedbackgerat angeschlossen und die Pati-
entin bekommt somit eine standige Kontrolle Gber die Bewegung und Kontraktions-

stérke, vor allem aber auch Uber die Entspannung der Beckenbodenmuskulatur.*’

Nachdem die Patientin eine gute Kontrolle tber die Anspannung und Entspannung
der Beckenbodenmuskulatur erlernt hat, wird mit gezielten physiotherapeutischen
Ubungen die Beckenbodenmuskulatur gestarkt, um noch bessere Erfolge in der

Therapie der Inkontinenz zu erlangen.

*® vgl. Pschyrembel (2002) S. 207
% vgl. www.austria-biofeedback.at
*"vgl. Informationsbroschiire der Firma Insight Instruments A-5400 Hallein
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4.3 Kontraindikationen fiir Biofeedbackanwendung
Es gelten die allgemeinen Kontraindikationen der Elektrotherapie wie:
Fieber
Tumore
Lokale Entziindungsprozesse
Schwangerschaft
Implantierte elektrische Gerate: Herzschrittmacher
Metallimplantate
Operationen im Unterleibsbereich bis zur 8. Woche
Starke Menstruation

Spirale®®

4.4 Verlaufsbeobachtung mit Biofeedback in der Inkontinenztherapie

Das A. 6. Krankenhaus St. Poélten fiihrt jedes Jahr Studien tber die Wirkung der
Biofeedbacktherapie durch. Im Institut fur Physikalische Medizin und Rehabilitation
unter der Leitung von Prim. Dr. G. Deistler-Rul3 wird seit 1995 mit den Geréaten der
Firma Insight Instruments (SOFT Rmed.) gearbeitet.

Bisher wurden tber 700 Patientinnen dem Training mit Vaginal- oder Rektalsonden
unterzogen. Dabei ist stets eine prompte, bzw. deutliche Verbesserung des Harn-
oder Stuhlverlustes schon wahrend der laufenden Sitzungen zu beobachten.

Die Effizienz des Biofeedbacktrainings wird durch diese Studie aufgezeigt. Dabei
wurden 10 Sitzungen (ein- bis zweimal wochentlich) abgehalten. Die Reduktion der
Beschwerdehaufigkeit betragt zwischen 70% bis 90%.*°

8 ygl. Ulrich Gmach (2003) S. 1
9 vgl. Informationsbroschiire der Firma Insight Instruments A-5400 Hallein
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Patienteniiberblick

Ges.Pa- |Frauen |Manner |Inko. Stress- |Mixed- |BB- Drang-

tienten alvi Inko. Inko. Insuff. |Inko.
1995 23 23 0 0 17 3 3 0
1996 42 37 5 1 26 5 2 3
1997 61 45 16 6 34 4 0 1
1998 99 81 18 10 56 13 0 2
1999 104 88 16 7 60 9 10 2
2000 128 105 23 5 77 18 3 2
2001 107 93 14 5 54 16 16 2
2002 96 73 23 6 46 10 8 3
Summe | 660 545 115 40 370 78 42 15

Es wurden Frauen mit Stress-, Drang- und gemischter Inkontinenz, Beckenboden-

insuffizienz ohne Harnverlust, sowie Stuhlinkontinenz behandelt.

Bei den Mannern handelt es sich ausschlie3lich um Patienten mit Stressinkonti-

nenz nach radikalen Prostataektomien.

Bei dieser Studie zeigt sich die Doméne des Biofeedback bei Stressinkontinenz.

Bei den meisten Patienteninnen konnte eine eindeutige Verbesserung erzielt wer-

den
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Beschwerdeentwicklung Inkontinenz AGKH St. Pdlten
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Legende: 1= Beschwerdefrei, 2 = deutliche Besserung (Reduktion der Einlagen-
menge mind. 60%), 3 = kein Ansprechen, 4 = Abbruch, 5 = Verschlechterung
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4.5 Wirkmechanismen von Biofeedback bei weiblicher Harninkontinenz
Morkved et al. (2002) behauptet, dass die konservative Therapiemethode des Bio-
feedbacks einer der wirksamsten Ansatze zur Behandlung der weiblichen Harnin-

kontinenz ist.

In dieser Behandlung gibt es zwei Ansatze:

Erster Ansatz: Physiologisches Lernen
Dazu zahlt das Erlernen von Selbstkontrolle tiber physiologische Prozesse. Bei
der Harninkontinenz ist das beispielsweise eine Steigerung der Kontraktionskraft
der Beckenbodenmuskulatur, aber auch das Erlernen des Entspannen der Be-

ckenbodenmuskulatur.
Zweiter Ansatz: Kognitives Lernen
Hier kommt es zu einer Steigerung von Kontrolliberzeugungen und Selbstwirk-

samkeitserwartungen.

Diese zwei Ansétze fiihren zu einer Verbesserung der Inkontinenz-Symptomatik.>°

% ygl. Info-Blatt: Harninkontinenz, Phillips-Universitat-Marburg
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5. Die Bedeutung des physiotherapeutischen Beckenbodentrainings
mit Unterstltzung des Biofeedbacks

Im nachfolgenden Kapitel werden die Behandlungsziele und die allgemeinen The-

rapieprinzipien, wie auch das Beckenbodentraining mit Unterstlitzung des Biofeed-

backs bearbeitet.

5.1 Behandlungsziele

Das physiotherapeutische Beckenbodentraining hat zum Ziel, ,reversible Funkti-
onsstorungen aufzuheben, gestorte Funktionen zu normalisieren, endogene Eigen-
leistungen zu fordern und bei neurologischen Grunderkrankungen Restfunktionen

aktiv zu erhalten und wenn méglich auszubauen“.”

Muskuléare Leistungen welche sich physiotherapeutisch beeinflussen lassen:
die dehnungsreaktive Kontraktionsfahigkeit der Beckenbodenmuskulatur zur
Verarbeitung intraabdomineller Drucke
die Verschlusskraft des M. sphincter urethrae externus zur Kontinenzsiche-
rung
die Gurtfunktion des Beckenbodens fir den Zusammenhalt der Beckenorga-
ne
die muskulare Anpassungsfahigkeit der Beckenboden-Sphinktermuskulatur

zur Entleerung der Ausscheidungsprodukte

Organische Funktionen die sich physiotherapeutisch beeinflussen lassen:
die Blasencompliance, es kommt zur Erhéhung der funktionellen Blasenka-
pazitat und somit zur Verlangerung der Miktionsintervalle

die psychohormonelle Kontinenzsteuerung bei vorzeitigem Blasendrang™

°! Zitat: R. Tanzberger, A. Kuhn und G. Mdbs (2004) S. 293
*2ygl. R. Tanzberger, A. Kuhn und G. Mébs (2004) S. 293
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5.2 Allgemeine Therapieprinzipien

Im physiotherapeutischen Training kommt es vor allem darauf an, die h6chst mog-
lichste Maximalkraft der Beckenbodenmuskulatur zu erreichen, um eine Kontinenz
zu gewabhrleisten.

Wie auch bei allen anderen Muskelkrafttrainings ist die richtige Dosierung und die
allmahliche Steigerung des Trainings entscheidend, denn es werden biologische

Anpassungserscheinungen hervorgerufen.>

Bei der Beckenbodenmuskulatur wird die ,isometrische Muskeltrainingsmethode*
verwendet. Bei einer isometrischen Kontraktion kommt es zu einer Spannungsan-
derung des Muskels bei gleichbleibender Faserlange. Dabei ziehen sich die kon-
traktilen Elemente zusammen und die elastischen Elemente werden gedehnt. Die
Anspannungszeit sollte mindestens 6 bis 8 Sekunden dauern, die Wiederholungen
liegen bei 6 bis 20 mal und es werden 1 bis 2 minitige Pausen eingebaut.

Die Voraussetzung fur einen wirksamen Belastungsreiz ist die Uberschreitung einer
kritischen Reizschwelle und das Vermeiden von Uberschwelligen Belastungsreizen.
Da die Beckenbodenmuskulatur bei harninkontinenten Frauen geschwacht ist, ist
das aktuelle Niveau der Leistungsfahigkeit niedrig. Am Anfang des Trainings kann

schon ein geringer Reiz ausreichen, um Anpassungsreaktionen hervorzurufen. >*

Das Stufenmodell des rehabilitativen Muskeltrainings nach Frohbtése und Lager-
strom (1991) kann auch auf die Beckenbodenmuskulatur tbertragen werden. Bei
diesem Modell gibt es eine bestimmte Reihenfolge, um ein wirksames Training ges-
talten zu kbnnen. Dazu z&hlt:

1. Verbesserung der Sensorik
Intermuskulére Koordination
Allgemeines und lokales aerob dynamisches Muskelausdauertraining
Muskelaufbautraining

Steigerung der neuromuskularen Kraftaspekte

o a0k~ w Db

Entwicklung funktioneller und alltdglicher Kraftqualitaten

%3 ygl. Mag. Schulz (2003) S. 57f
> ygl. Mag. Schulz (2003) S. 69ff
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Zur Verbesserung der Sensorik gehoért das Wahrnehmen und Spiren des eige-
nen Korpers. Das Wahrnehmen der Beckenbodenmuskulatur ist nicht einfach, denn
die Muskulatur ist von aul3en weder sicht- noch tastbar. Hier kann man das Bio-
feedback gezielt zur Bewusstmachung und Schulung der einzelnen Muskeln am
Beckenboden verwenden. Weiters arbeitet man mit verbalen Ansagen (Vorstel-

lungshilfen) und mit Atem- und Entspannungstbungen.

Im n&chsten Schritt, der intermuskularen Koordination, wird auf die verschiede-
nen Muskelgruppen die auch im Alltag funktionell zusammenwirken (Beckenboden-

Bauch- und Rickenmuskulatur) eingegangen.

Im allgemeinen und lokalen aeroben dynamischen Muskelaufbautraining wer-

den die Stoffwechselaktivierung und die verschiedenen Kraftqualitaten trainiert.

Das Muskelaufbautraining bewirkt eine Zunahme der Muskelmasse und die Ver-

besserung der Muskelkratft.

Zur Steigerung der neuromuskularen Kraftaspekte zahlt das intramuskulare Ko-
ordinationstraining. Gemeint ist die synchrone Aktivierung der motorischen Einhei-
ten eines Muskels. Dies bedeutet eine Zunahme der Intensitat und der Schnelligkeit

mit der die Beckenbodenmuskulatur angespannt wird.

Fur die Entwicklung funktioneller und alltaglicher Kraftqualitaten ist es wichtig,
in unvorhersehbaren Situationen (z. B. Niesen, Husten) die Beckenbodenmuskula-
tur spontan maximal aktivieren zu kbnnen. Ebenso muss die Beckenbodenmusku-
latur bei weniger intensiven, dafiir aber langer anhaltenden Belastungen (z. B. Jog-
gen) ausdauernd arbeiten, ohne dabei zu ermiden. Daflir missen die Ausdauer
und die Reaktivkraft trainiert werden. Das Ausdauertraining spricht die slow-twitch-
Fasern an. Das Reaktivtraining spricht die fast-twitch-Fasern an. (siehe auch S.
7f)55

%% ygl. www.uni-hamburg.de
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5. 3. Beckenbodentraining mit Unterstitzung des Biofeedbacks
Biofeedbacktraining selbst ist keine Behandlungsmethode. Es ist vielmehr als
Zusatz zum physiotherapeutischen Training zu sehen, denn es misst die einzelnen
Kontraktionen der Beckenbodenmuskulatur, um der Patientin ihre Muskelfunktionen
bewusster zu machen uns so ihr Bemithen beim Uben zu férdern. Durch diese
Wahrnehmungsschulung ist es fir die Patientin wesentlich leichter, ihr Trainings-
programm durchzufuhren, da sie durch das Biofeedback das richtige Geftihl be-
kommt, welche Muskulatur anzuspannen ist, um einen Erfolg zu erzielen. *°

Das physiotherapeutische Training mit Unterstitzung des Biofeedbackverfahrens
kann sehr gut den Erfolg der Bemihungen veranschaulichen und kontrollieren.
Weiters ist fur einige Patientinnen das Training zusatzlich mit Biofeedback interes-

santer, leichter und langer durchfiihrbar.”’

Wichtig bei der Wahrnehmungsschulung in den ersten Therapiestunden ist es, auf
die Bauchdeckenspannung zu achten, denn die Patientin sollte nicht durch Einsatz
der Bauchpresse zusatzliche Kraft auf die Beckenbodenmuskulatur tibertragen. Ein
geschulter Therapeut kann dies durch Auflegen der Hand auf den Bauch kontrollie-

ren, und die Patientin darauf aufmerksam machen.>®

Die meisten Studien die ein durch Biofeedback-Methoden unterstlitztes Becken-
bodentraining anwandten, zeichneten eine gute Wirksamkeit auf (Mc Intosh et al
1993). Dabei zeigte sich, dass Stressinkontinenz besser auf das Beckenboden-
Biofeedback anspricht als Urgeinkontinenz. (Stein et al 1995). Mc Intosh et al
(1993) beziffern die Erfolgsrate von unterstitzend ausgefuhrtem Biofeedback von
48 Frauen auf 66% bei Stressinkontinenz, auf 33% bei Urgeinkontinenz und auf

50% bei gemischter Inkontinenz.>

% ygl. B. Carriére (2003), S. 119

" ygl. Antje Hiiter-Becker, Mechthild Dolken (2004) S. 149
%8 ygl. Winfried Rief, Nils Birbaumer (2000) S. 150

%9 ygl. Winfried Rief, Nils Birbaumer (2000) S. 147
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Als Bestéatigung der wissenschaftlichen Begrindung soll noch eine neuere, in
Deutschland durchgefuhrte Studie aufgezeigt werden, die einen positiven Effekt
von Biofeedback bei Harninkontinenz-Behandlungen fand. Hirsch et al (1999) konn-
ten bei 33 Frauen mit Harninkontinenz bestatigen, dass 28 (85%) nach mehrmona-
tiger Behandlung entweder geheilt oder deutlich gebessert waren. Bei 25 Frauen
(76%) traten Inkontinenzereignisse Uberhaupt nicht mehr oder nur noch maximal

wochentlich auf.®°

% ygl. Winfried Rief, Nils Birbaumer (2000) S. 148
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6. Fallstudie- Befunderhebung

Durchgefuhrt von Alina Kosielski PT und Barbara Steiner, an der Abteilung fir Gy-
nakologie und Geburtshilfe, im LKH Villach.

Befundaufnahme: 05. 08. 2004 von Alina Kosielski PT

Biofeedbackgerat: GYMNA MYO 420, feedback and stimulation equipment

Patientendaten:

geboren: 10.12.1961

Beruf: Kassiererin
Sport/Hobby: Bodystretching
Gewicht: 105 kg

Grof3e: 167 cm

Diagnose: Stressinkontinenz Il

Anamnese:

Wie stark storend stufen Sie Ihre Harninkontinenz ein (Leidensdruck)?
Auf einer Skala von null bis zehn: 10

Seit wann besteht der Harnverlust?
Seit 2 Jahren

Wann verlieren Sie Harn? Taglich, mehr als 1 mal pro Woche, nachts?
Taglich und vor allem auch in der Nacht, muss 2 mal aufstehen um auf die Toi-
lette zu gehen.

Haben Sie Harnverlust bei Husten, Niesen, Lachen, Tragen und Heben, beim

Treppensteigen, Springen, bei Lageverdnderungen, im Stehen oder Liegen?
Ich verliere Harn beim Husten, Niesen und Lachen, beim Tragen und Heben
sowie beim Springen. Weiters beim schnellen Gehen, sowie beim Sport in RU-
ckenlage und Bauchlage

Sind Sie auch stuhlinkontinent?
Nein

Tritt die Inkontinenz beim Geschlechtsverkehr auf?

Nein
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Wie ist die Menge des Harnverlusts? Tropfelnd oder spritzformig?
spritzférmig
Bendotigen Sie Binden oder Slipeinlagen? Wenn ja, wie viele pro Tag?
Brauche 3 bis 4 Binden pro Tag
Anzahl der Geburten?
2 Geburten
GroRtes Geburtsgewicht?
4,3 kg
Hatten Sie einen Dammschnitt, Kaiserschnitt oder wurde die Saugglo-
cke/Zange bei den Geburten verwendet?
Nein
Hatten Sie wahrend der Schwangerschaften Urinverlust?
Nein
Besuchten Sie einen Geburtsvorbereitungskurs oder eine Rickbildungsgym-
nasitk?
Nein
Gynakologische Operationen?
Ja, 2002, Hysterektomie (Gebarmutterentfernung). Im Jahre 1990 wurde mir die
Gallenblase entfernt.
Haben Sie Senkungsbeschwerden (Druck, Schweregefihl im Dammbe-
reich)?
Nein
Wie oft gehen Sie tagsuber auf das WC?
Ca. 15 mal
Wie oft gehen Sie nachts aufs WC?
2 mal
Wie grol3 ist Ihre tagliche Trinkmenge?
Y41 Wasser und 3 bis 4 Kaffee
Kodnnen Sie bei Harndrang noch zuwarten?

Ja
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Haben Sie vermehrt Harndrang bei Kalte, flieBendem Wasser oder Aufre-
gung?
Ja, bei Kalte, flielBendem Wasser sowie Aufregung
Praktizieren Sie Harnstrahlunterbrechung?
Nein
Spezielle Fragen:
Blasenentziindung: nein
Obstipation:  ab und zu, ca. 1 mal pro Woche
Chronischer Husten: nein
Ruckenprobleme: ja, durch das Sitzen an der Kassa
Neurologische Krankheiten: nein
Sonstige Erkrankungen:  Depressionen
Nehmen Sie Medikamente?
Ja, gegen die Depressionen
Mdogliche Kontraindikationen: Herzschrittmacher, Spirale?
Nein
Frihere Therapien?
Keine
Was erwarten Sie sich von der Therapie? Subjektives Ziel?
Ich erwarte mir eine Besserung der Beschwerden und das ich im Alltag nicht
mehr so stark eingeschrankt bin.
Wieviel Zeit kdnnen Sie taglich fur Beckenbodengymnastik investieren?
Ca 15. min.

Palpation:

Wahrnehmung: sehr gut

Oxford Kraftskala, nach Laycock (1994): 2 (schwache, eindeutig spirbare Kon-
traktion, wird als leichter Druck am untersuchenden Finger empfunden)
Wiederholungen (in 10 sec.) spannen und entspannen: 3 mal

Kontraktion: 2 sec.

33



Biofeedback:

Spannung: max. 20 mmHg

Entspannung: 0,5 mmHg

10 Wiederholungen unter Stress mit visuellem Balken: Spannung: 18 mmHg

Entspannung: 1,5 mmHg



7.  Physiotherapeutische Ubungen zur Behandlung der Inkontinenz

In diesem Kapitel werden einige der physiotherapeutischen Ubungen der Fallstudie
am LKH Villach beschrieben. Hilfreich um den Sinn der Ubungen zu verstehen, ist

das Kapitel 1, in dem die genaue Anatomie des Beckenbodens beschrieben ist.

Nach der physiotherapeutischen Befunderhebung und der Testung mit dem Bio-
feedback kommt die Patientin einmal pro Woche fir 30 min. zur Behandlung. Ins-
gesamt werden 10 Therapien angeboten, wobei die ersten zwei Stunden als Einzel-
therapie gefuhrt werden und wenn die Patientin das grundlegende Wissen erlangt

hat, kann sie an den Gruppentherapien mit max. 5 Patientinnen teilnehmen.

In der ersten Behandlung wird die Patientin tber das ,richtige Bucken* und ,Tra-
gen“ informiert, denn neben den schmerzhaften Bandscheibenvorféallen werden
auch diese Fehlbelastungen auf den Beckenboden Ubertragen. Der geringere
Beinabstand beim ,falschen Bicken“ bremst die nétige Flexion in den Huftgelen-
ken. Die weiterlaufende Bewegung flektiert belastend die LWS und BWS. Dadurch

kommt es zu einer zusétzlichen Druckbelastung Richtung Beckenboden.®*

Danach wird der Patientin ihre Atmung bewusst gemacht. Das Uben im rhythmi-
schen Wechsel zwischen Spannung und Entspannung (Ausatmung und Einat-
mung) verhindert die Ermudung der Muskelfasern und erhélt somit ihre Leistung.
Die dynamische Ausatmung kann auch mit dem Widerstandslaut CH unterstitzt
werden, denn dies dient als 6konomisches Aufbautraining der Beckenbodenmusku-
latur.
Die Ziele bei dieser Ubung sind:

die Gurtfunktion des diaphragma pelvis aktiv zu steuern

die Schnirfunktion des urethralen externen Sphinkters im Verlauf der Atem-

phase zu steuern

% ygl. gynakol. Prax. (1999), S. 514ff
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die ventralen, kaudalen und dorsalen Bauchkapselwande in ihrer koordinier-

ten Atembewegung wahrzunehmen®

Diese Ubung wird nach R. Tanzberger et al (2004) als die ,sehenden Hande" be-
zeichnet, da die Patientin dabei die Hande als ,Sinnesorgan” auf die Bauchdecke
legt um die Bewegung zu spuren.

ASTE:

Ruckenlage, die Beine kdnnen aufgestellt oder ausgestreckt werden. Die Ellbogen

sollten Bodenkontakt haben und die Hande liegen ruhig auf der Bauchdecke.

(Quelle: Steiner, 2005)
Kindsthetisches Erlebnis:

in der Einatemphase: Dehnungsempfinden, Weitung der Bauchdecke
in der Ausatemphase: muskulares Sog- bzw. Zugempfinden, Rickzug der

Bauchdecke®®

In der Therapie wird auch mit Phantasiebildern gearbeitet um leichter die Funktio-
nen der Beckenbodenmuskulatur zu aktivieren. Dazu z&hlt die Ubung ,Aprikose in

der Beckenbodenhand®.

Die gedachte Aprikose dient als Medium fir diese Ubung. Sie wird in der Mitte der

Vagina projeziert. Es wird die umschlieBende Muskulatur der Vagina (M. puborec-

%2 ygl. R. Tanzberger, A. Kuhn und G. Mébs (2004) S. 345
% ygl. R. Tanzberger, A. Kuhn und G. Mdbs (2004) S. 346f
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