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® Harninkontinenz

bei Frauven i

[Fortsetzung von 10/91)

Originalbeitrag von Thierry Dhenin*

In der Schweiz ist die physiotherapeutische Behandlung von Patienten mit Harninkonti-
nenz (héherer Anteil der weiblichen Bevélkerungl noch neu. Im Anschluss an die Betrach-
tung einiger anatomisch-physiologischer und pathologischer Grundlagen erléutert der
Autor den allgemeinen Behandlungsrahmen und die verschiedenen angewandten Tech-
niken: Elektrostimulation, Gymnastik nach Kegel, Myofeedback sowie Ratschidge fir den
Alltag.

Die physiotherapeutische Methode versucht in keiner Weise, bestehende (pharmakologi-
sche oder chirurgischel Behandlungsformen zu ersetzen. lhre ersten Ergebnisse sind viel-
versprechend und lassen erwarten, dass diese neue Physiotherapierichtung eine Zukunft
haben wird, sofern sie mit grésster Sorgfalt von gut ausgebildeten Therapeuten prakti-

ziert wird.

Pathologische
Betrachtungen

Wie bereits in der Einfohrung erwdhnt, ist
die Harninkontinenz eine Symptomatik,
unter der viele Frauen leiden. Traditionell
werden drei grosse Harninkontinenz-
typen unterschieden.

Belastungsinkontinenz

Sie ist bei weitem die haufigste Form der
Inkontinenz, die bei unseren Patientinnen
auftrat [2]. Sie macht sich durch strahl-
oder tropfenférmigen Harnabgang nach
Belastungen bemerkbar, die den Druck
auf den Unterleib erhdhen. Sie ist im we-
sentlichen auf zwei einzeln oder gleich-
zeitig auftretende Ursachen zurickzufih-
ren.

Inkompetenz der Urethra

und ihrer Verschlussféhigkeit

Dieser Zustand (Abb. 17) kann infolge
verschiedener Ursachen entstehen: z.B.
Alterungsprozess, Verringerung der Hor-
monaufnahme nach der Menopause,
Verringerung der alphasympathischen
Aktivitat am glatten Sphinkter in Verbin-
dung mit einer mehr oder weniger gros-
sen Vaginalerweiterung, neurologische
Schadigungen der Strukturen, die die

* Physiotherapeut und Chefkoordinator, Abtei-
lung fir Rheumatologie, physische Medizin und
Rehabilitation von Professor Y. Saudan, CHUV,
Lausanne, Dozent fir Physiotherapie an der
ECVP, lausanne. Lausanne 1990.

Sphinkter innervieren, oder Schadigun-
gen des genetischen Aufbaus dieser
Strukturen.

Fehlerhafte Druckibertragung

Sie ist zu einem grossen Teil aut die Bek-
kenbodeninkompetenz (Abb. 18] zuriick-
zufUhren, die die Beckenstatik stért und
den Einfluss des Abdominaliberdrucks
auf die Urethra verhindert. Hauptursache
dieser Stérung sind Geburten aufgrund
der mit ihnen verbundenen Einwirkung auf
das Perineum (Riss, Episiotomie).

Der Schweregrad dieser Harninkonti-
nenzform wird gemdss der Dreistufen-

Abbildung 16:

Physiotherapie und Harninkontinenz

klassifizierung von Meyer, De Grandi und
Schmidt [27] eingeschatzt.

Erste Stufe:
Positive Vorgeschichte
Negative Krankengeschichte
Negative Tonometrie

Zweite Stufe:
Positive Vorgeschichte
Positive Krankengeschichte
Negative Tonometrie

Dritte Stufe:

Positive Vorgeschichte

Positive Krankengeschichte

Positive Tonometrie
Eine weitere, haufig verwendete Klassifi-
zierung ist die von Ingelman-Sundberg
[18]. Sie bezieht sich auf die Funktionssto-
rungsstufen.

Erste Stufe:
Harnabgang beim Husten, Lachen und
Niesen.

Zweite Stufe:
Harnabgang beim laufen oder He-
ben.

Dritte Stufe:
Harnabgang beim Stehen oder bei
geringster Belastung.

Dranginkontinenz

Sie aussert sich durch reichlichen Harn-
abgang nach einem starken Harndrang
und ohne besondere Belastung; ausser-

Belastungsinkontinenz durch fehlerhafte Druckibertragung.

Abgang
Druckmessraum
nach Enhorning

N ANRe—"

UD > VD nach Belastung
gute Druckibertragung

Abdominale Uberdrucke

—

UD < VD nach Belastung
schlechte Druckiibertragung
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® Harninkontinenz

ub > VD

Abgang

UD < VD nach Belastung

Sphinkterinsuffizienz

Abbildung 17

dem ist eine Pollakisurie zu bemerken. Sie
spiegelt ungehemmte Detrusorkontraktio-
nen wider. Zahlreiche Etiologien wie ein
Hindernis in der Urethra, psychologische
Probleme oder Funktionsstérungen des
neurovegetativen Nervensystems, eine
Entzindung oder andere Erkrankungen
der Vesica, eine Verringerung der Harn-
drangkontrolle oder Enddarmerkrankun-
gen usw. sind méglich [36]. Jedoch schei-
nen bestimmte Formen der Instabilitat
idiopathisch zu sein.

Harninkontinenz

infolge beider Ursachen

Sie vereint die beiden zuvor beschriebe-
nen Symptomatiken (25 bis 30 Prozent
der Falle von Harninkontinenz bei
Frauenl.

Der Vollstandigkeit halber sei angemerkt,
dass andere Harninkontinenzformen be-
schrieben werden: Inkontinenz durch
«overflow» [28] infolge einer passiven Er-
héhung der Expulsionskrafte, durch Ure-
thraschwache, durch Selbstandigkeits-
verlust oder durch neurologische Schadi-

gungen (Medullatraumen, halbseitige
Lahmungen usw.).
Behandlungsweisen

Wir werden nicht ngher auf die verschie-
denen pharmakologischen Behandlungs-
weisen [3, 22, 23, 24] sowie auf die ver-
schiedenen existierenden chirurgischen
Eingritfe eingehen, da diese bereits aus-

Belastungsinkontinenz bei Sphinkterinsuffizienz.

fohrlich in der medizinischen Fachpresse
behandelt wurden.

Bereits 1903 setzte sich Doléris [11] als
einer der ersten fir die Anuslevatoren-
Gymnastik ein, doch vor allem seit dem
Einsatz von Doktor Kegel in den 40er Jah-
ren und dem von Bourcier in den 70er
Jahren hat die Harninkontinenz-Umerzie-
hung zunehmend Anerkennung gefun-
den. Sie verspricht jedoch keine Wunder,
sondern ist lediglich als eine anerkannte
therapeutische Alternative zu verstehen,
die ihre Stellung im Rahmen der Heil- und
Vorbeugungsmassnahmen  findet.  Sie
kann ausserdem eine wirksame Ergdn-
zung zum chirurgischen Eingriff bilden.
Die Patientin erhalt von ihrem Arzt ein Re-
zept fir eine physiotherapeutische Be-
handlung.

Status

Anamnese

Diese Phase erscheint uns besonders
wichtig for die Vertrauensbildung und da-
mit fir eine positive Einstellung der Patien-
tin zu ihrer Behandlung. Nachdem wir die
allgemeinen Daten der Patientin aufge-
nommen haben, fihren wir eine Befra-
gung zur genaueren Bestimmung der
Symptomatik durch [171.

Der erste Teil dieser Befragung bezieht
sich auf die derzeitige Krankengeschichte
der Patientin, d.h. auf die Harninkonti-
nenz einerseits und auf die Miktionsmerk-
male andererseits. Dariber hinaus er-
scheint es uns wichtig, zu Beginn zu er-

fahren, weshalb die Patientin sich in

Behandlung begeben hat.

Anschliessend erkundigen wir uns Gber:

— die Daver der Beschwerden;

— die Haufigkeit des unwillkirlichen
Harnabgangs;

— die verlorene Harnmenge;

— die Auslosefaktoren;

— die Stellungen, in denen unwillkirlicher
Harnabgang stattfindet;

— die Deutlichkeit, mit der Harndrang
verspUrt wird;

— die Fahigkeit, den Drang zu verzo-
gern;

— die Anzahl der pro Tag verwendeten
Einlagen;

— die taglich aufgenommene Flissigkeits-
menge;

— die Miktionshaufigkeit bei Tag und in
der Nacht;

— Schwankungen des Beschwerdeaus-
masses im Laufe des Jahres;

— den Verlauf des Monatszyklus oder
der Menopause.

Der zweite Teil der Befragung bezieht
sich auf die Vorgeschichte der Patientin,
insbesondere auf Schwangerschaften,
um folgende Risikofaktoren bewerten zu
kénnen:

— Geburtsgewicht Gber 3700 g oder un-
ter 2500 g;

— schwere Geburt;

— Gewichtszunahme der
mehr als 10 kg;

— Ubergewicht;

- sportliche Betatigung bereits kurze
Zeit nach der Entbindung.

Anschliessend befragen wir die Patientin

Uber:

— moglichen  unwillkirlichen
gang in der Vergangenheit;

— medizinische und chirurgische Vorge-
schichte der Anus-Vulva-Region;

— eventuell vorangegangene Harninkon-
tinenz-Behandlung;

— ihren Allgemeinzustand.

Schliesslich bewerten wir das psychologi-

sche Profil der Patientin, dessen Merk-

male die Heilungschancen zum Teil be-

einflussen.

Vor Abschluss dieser ersten Begegnung

verwendet der Physiotherapeut einen Teil

seiner Zeit dazu, der Patientin mit Hilfe ei-

ner anatomischen Relietkarte (Abb. 18]

den Ablauf und die Ziele dieser neuen

Behandlung zu erklaren, der sie sich un-

terziehen wird. Diese Vorgehensweise

tragt dazu bei, die Patientin psycholo-

gisch besser auf die folgenden Behand-

lungstermine vorzubereiten.

Die beim zweiten Behandlungstermin er-

folgende klinische Untersuchung ist ein

grundlegender Schritt, der uns ermég-

licht, die Symptomatik der Patientin zu

prazisieren [26). Die Untersuchung muss

Mutter um

Harnab-
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® Harninkontinenz

Abbildung 18:

in einer Atmosphare vélligen Vertrauens

stattfinden.

Zunachst betrachten wir:

— den Abstand von Anus und Vulva, der
normalerweise zwischen 25 und 35
mm betragt;

— das Vorhandensein einer Vaginaler-
weiterung oder eines maglichen Pro-
laps. Tatsachlich ist haufig ein mehr
oder weniger ausgepragter Prolaps
festzustellen. In diesem Fall wird meist
ein chirurgischer Eingriftf vorgenommen,
sofern es sich nicht um einen bestehen-
den Prolaps der ersten Stufe handelt,
der durch physiotherapeutische Be-
handlung gebessert werden kann [33].

— eventuelles Vorhandensein von Nar-
ben;

— die Tonizitat des Nucleus fibrosus cen-
tralis perinei.

Dann fShren wir eine Tastuntersuchung

zur Bewertung folgender Muskelleistun-

gen durch:

Anatomische Reliefkarte der pelviperinalen Region.

Abbildung 19:
Perineummeter nach Kegel.

— Kontraktion der Levatormuskeln unter
Beriicksichtigung maglicher Asymme-
trien oder einer Inversion der Perineum-
steuerung;

— die Funktion der Levatormuskeln wird
mit O bis 5 bewertet:

0: keine tastbare Kontraktion,
1: kaum erkennbare Kontraktion,
2: erkennbare, aber schwache Kon-

traktion,

3: gut tastbare Kontraktion ohne Wi-
derstand,

4: gut tastbare Kontraktion gegen
leichten Widerstand,

5:gut tastbare Kontraktion gegen
starken Widerstand;

— die Reflexkontraktion der Levatormus-
keln beim Husten;

— den Verlauf der vorderen oder hinte-
ren Vaginawand beim Husten oder bei
willkirlicher Unterleibserschitterung.

Zusatzlich nehmen wir eine Bewertung
mit Hilfe des Kegel-Perineometers vor, ei-
nes pneumatischen Gerdtes, das die An-
spannungskraft dieser Muskeln misst. Ein
Druck von 60 cm Flussigkeit entspricht im
Test der Bewertung 5. Damit die Ergeb-
nisse zuverldssig sind, ist diese Messung
dreimal zu wiederholen (Abb. 19).
Zum Abschluss dieser Untersuchung neh-
men wir eine kurze Sensibilitatsbewer-
tung vor, um eventuelle Stérungen der lo-
kalen Innervation dieser Region zu erken-
nen.
Die Untersuchungsergebnisse werden in
eine hierfir vorgesehene Kartei eingetra-
gen.
Nach der Untersuchung der Patientin im
Hinblick auf die urologische Muskellei-
stung beschaftigt sich der Physiothera-
peut ngher mit den Ergebnissen. Wir wer-
den nicht noch einmal auf alle Einzelhei-
ten dieser Untersuchung eingehen, son-
dern nur einige Aspekte herausgreifen,
die uns fir ein gutes Verstandnis der Be-
schwerden, unter denen die Patientin lei-
det, wichtig erscheinen.

Die verschiedenen Kurven, die sich im Ru-

hezustand oder beim Husten ergaben

(Abb. 20, 21), erméglichen eine Anndahe-

rung an folgende Parameter:

— maximaler Urethraverschlussdruck,

— Urethrafunktionslange,

— Druckibertragung bei Belastung,

- Vesicakapazitat,

— Abflussmenge.

Die folgenden schematischen Darstellun-

gen (Abb. 22) zeigen einige kirzlich autf-

getretene Falle.

Der Vergleich der vor und nach der phy-

siotherapeutischen Behandlung entstan-

denen Kurven lasst keine wesentlichen

Veraénderungen der vorgenannten Para-

meter erkennen. Jedoch scheint sich das

urethrovesikale Druckgefdlle bei Bela-
stung durch die willkirliche Kontraktion

14
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® Harninkontinenz

des Perineums spirbar verbessert zu ha-
ben [10, 291. Das wirde zum Teil die von
der Patientin nach einer solchen Behand-
lung verspurte klinische Verbesserung er-
klaren.

Behandlungsmethode

Wir beschreiben keine Rezepte fir die
verschiedenen aufgetretenen Syndrome,
sondern gehen auf die verschiedenen
Mittel ein, die dem Physiotherapeuten zur
Verfigung stehen und im gegebenen Fall
verwendet werden.

Elektrostimulation

Die Anwendung der Elektrostimulation in
der Urogyndakologie kann im Hinblick auf
das Problem der Patientin verschiedene
Ziele verfolgen.

Wir versuchen nicht etwa, die Muskel-
strukturen zu stimulieren, um sie zu star-
ken, sondern um ihr motorisches Schema
zu verbessern. Andererseits ist es mit Be-
zug auf die Arbeiten von Hudlicka [19]
vorstellbar, dass wir die lokale Trophizi-
tat verbessern, die nach unseren Erkennt-
nissen zu 30 Prozent am Kontinenzme-
chanismus beteiligt ist.

Zur Anwendung dieser Technik ist kein
gynakologischer Tisch nétig. Wir haben
diese fur die Patientin angenehmere Ein-
richtung gewahlt, da sie durch die Rick-
wadrtslagerung des Beckens eine bessere

Ausrichtung der Organe im Becken er-

méglicht [30] (Abb. 23.

Voraussetzungen fir diese Stimulation

sind:

— vollkommene Indolenz;

— Unversehrtheit der neurologischen
Strukturen, die die Innervation des Peri-
neum-Sphinkter-Komplexes sichern;

— Verwendung von Geréten, deren Im-
pulse bei Null ausgeglichen sind, um

Kontinenz-

\ :
strukturierter
Sphinkter
glatter Sphinkter |

§Y]
55
T B Urethra-
= £ druck
25 (UD)
!Kontmenz-Zone h M'eO'U-‘;
[Funktionsléange ! bl Vesica-
Totollange \ druck
1 (VD)
Anuslevatoren
struk'unerler Sphinkter Ub-VD 4
Abbildung 21:

Abbildung 20:
Urethraprofil im Ruhestand nach Bour-
cier.

Urethraprofil nach Belastung bei guter
Druckdibertragung ljede Spitze entspricht
einer Belastung durch Hustenl.

Abbildung 22:
Typischer Verlauf einer urodynamischen Kurve bei Harninkontinenz nach Belastung liede Spitze entspricht einer Belastung durch
Husten).
I A

| ” lll‘
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® Harninkontinenz

Abbildung 23:

sitéren» Muskeln.

das Risiko einer Membranpolarisierung

auszuschliessen.
Folgende Parameter werden verwendet:
Frequenz von 50 Hz, um vorzugsweise
die phasischen Perineumfasern zu stimu-
lieren.
Impulsbreite von 220 ps.
Kontraktionszeit von 2, 4 oder 6 s und je-
weils eine dreimal so lange Erholungszeit.
Die Kontraktionszeit wird entsprechend
dem Testing gewdahlt.
Testing zu 2 = Kontraktionszeit von 2 s
Testing zu 3 = Kontraktionszeit von 4 s
Testing zu 4 = Kontraktionszeit von 6 s
Die Stimulationsdauer betragt 20 mn.
Diese Technik wird endokav mit Hilfe von
langen Vaginalsonden durchgefthrt, mit
denen das elektrische Feld im Hinblick auf
die Muskelreaktion optimal plaziert wer-
den kann. Die Muskelreaktion muss fir
die Patientin deutlich spirbar sein, ist
aber nicht unbedingt dusserlich sichtbar.
Besteht eine wesentliche Asymmetrie zwi-
schen den rechten und linken Muskelfa-
serbindeln, wird eine stilettférmige
Sonde bevorzugt (Abb. 24).
Wahrend der zweiten Halfte dieser Sti-
mulation bitten wir die Patientin um Aus-
fihrung einer willkirlichen Kontraktion
der Perineummuskulatur, um die Bean-
spruchung der Muskelfasern zu erhdhen.
Besteht der Verdacht, dass der gestreifte
paraurethrale  Sphinkter  besonders
schwach ist, kann bei der Behandlung
eine Stimulation mit einer Frequenz von
10 Hz ausgeibt werden, die vor allem
die tonischen Fasern stimulieren soll, aus
denen sich der Sphinkter ausschliesslich
zusammensetzt,

Arbeit mit Zweiweg-Bioteedback zur Uberprifung der guten Dekontraktion der «para-

Vesicaschwdche

Um die Detrusorhemmung durch Reflexe
zu begunstigen, verwenden wir, gestitzt
auf die Arbeiten von Magnus Fall [13, 14,
35], eine Frequenz von weniger als 10
Hz. Die Ubrigen Bedingungen bleiben un-
ver@ndert, abgesehen von der Intensitat,
die auf das von der Patientin ertragene
Haéchstmass gesteigert werden muss. Es
erscheint  bestimmten Autoren  win-
schenswert, die tagliche Stimulations-
daver auf einige Stunden zu erhdhen
[12]. Dadurch ist es nétig, im Rahmen des
Méglichen kleine, tragbare Stimulations-

Abbildung 24:

gerate fir die Anwendung zu Hause ver-
leihen zu kénnen.

Erscheint das Perineum der Patientin nicht
wirksam genug, um eine hemmende De-
trusorkontraktion zu gewdahrleisten (Re-
flex D1 von Mahony), kénnen zusétzlich
die gleichen Stimulationsparameter wie
bei einer Belastungsinkontinenz ange-
wandt werden.

Die beiden Behandlungsarten kénnen
kombiniert werden.

Die Elektrostimulation wird auch bei der
Behandlung von schmerzenden Narben
angewandt, wobei Strom vom Typ Tens
und stilettférmige Sonden zu benutzen
sind.

Gymnastik nach Kegel

In den 40er Jahren beschrieb der Arzt Ar-
nold Kegel [25] die Bedeutung der Mus-
kulatur des Perineums und insbesondere
der inneren Partie der Anuslevatoren fir
die Belastungsinkontinenz.

Der Physiotherapeut fihrt einen oder
zwei leicht nach unten gebeugte Finger in
die Vagina der Patientin ein. Je ein Finger
wirkt auf die puborektalen Muskeln
rechts und links ein (Abb. 25).

Die Technik besteht darin, die Muskeln
gegen manuellen Widerstand arbeiten
zu lassen. So kann die Muskelarbeit kon-
zentrisch, isometrisch oder — was fir
schwache Muskeln noch besser ist — ex-
zentrisch ausgerichtet werden. Die Arbeit
kann fiur die beiden Muskelfaserbindel
gleichzeitig oder vorzugsweise fir ein
Bindel ausgefuhrt werden.

Wahrend der gesamten Ubungsdauver
Uberwacht der Physiotherapeut das Er-
schlaffen der «parasitaren» Muskeln, wie
den Abdominalmuskeln, den Adduktoren

Verschiedene Sondentypen. Von links nach rechts:
Lange Sonden zur endovaginalen Elektrostimulation.
Kurze Sonden bei Verwendung des Biofeedback.
Analsonden zur Umerziehung bei ménnlicher Inkontinenz.
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und der Gesdassmuskulatur, deren Kon-
traktion die gute Kontrolle Gber das Peri-
neum stort.

Andererseits ermdglicht uns die beschrie-
bene Vorgehensweise, diese Muskeln im
Hinblick auf die Erleichterung kurz zu
dehnen.

Wird diese Kontraktion gut beherrscht,
beginnen wir mit dem Erlernen des Einhal-
tens bei Belastung, indem wir die Patien-
tin bitten, die Vesica beim Husten oder
bei der Rumpfbeugung geschlossen zu
halten.

Wahrend der Erholungszeiten kann der
Physiotherapeut auch ein wenig Mas-
sage vornehmen. Sie dient zur Anregung
des propriozeptiven Bildes dieser Mus-
kelstrukturen und zur Aufweichung even-
tuell vorhandener Narbengewebe.

Myo-Biofeedback

Die Verwendung des Myo-Biofeedbacks
ist eine wichtige Behandlungsphase.
Denn dank der Uber dieses Gerat vermit-
telten auditiven und visuellen Informatio-
nen wird sich die Patientin ihrer Perineum-
kontraktionsf@higkeit bewusst. Die Wie-
derholung und die Steigerung dieser
Ubungen erméglicht ein besseres Erler-
nen der Steuerung, des Kérperbildes und
der Perineummuskelkraft [32].

Es ist notwendig, ein Zweiwege-Instru-
ment zu besitzen, um einerseits die Aktivi-
tat der Perineummuskulatur und anderer-
seits die Erschlaffung der Gesassmusku-
latur zu Uberwachen, deren Kontraktion
die gute Kontrolle der Perineummuskula-
tur verhindert. DarUber hinaus ist es win-
schenswert, von Zeit zu Zeit die Aktivitat
der Abdominalmuskeln zu kontrollieren,
die haufig an Inversionen der Perineum-
steverung beteiligt sind (Abb. 23).

Zu Beginn der Steigerung behdalt die Pati-
entin die bisherige Lage bei. Wir verwen-
den eine kleinere Elektrode, um die Aus-
fohrung der Ubungen zu erleichtern.

Im Verlauf der Ubungen muss die Patien-
tin atmen, wobei Atemunterbrechungen
aufgrund des dadurch bewirkten deutli-
chen Abdominaldruckanstiegs zu vermei-
den sind. Wir empfehlen der Patientin
daher, mit offenem Mund und geringem
Luftvolumen zu atmen.

Um vor allem die tonischen Muskelfasern
zu beanspruchen, lassen wir die Patientin
schwache, 45 bis 60 s davernde Kontrak-
tionen ausfihren. Fir die phasischen
Muskelfasern empfehlen wir starke, 12 s
davernde Kontraktionen, auf die eine
einminitige Erholungsphase folgt.

Die Muskelarbeit kann getrennt werden,
indem wir die Patientin eine Kontraktion
der Perineummuskulatur durchfihren las-
sen, wahrend sie andere motorische Akti-
vitdten ausfihrt.

Abbildung 25:

Manueller Zugang bei Gymnastik nach Kegel.

Zur starkeren Beanspruchung der Bek-
kenbodenmuskulatur kdnnen auch einige
Techniken mit erhdhtem Energieaufwand
angewandt werden, wie zum Beispiel die
Durchfthrung einer Muskelarbeit gegen
grossen  Widerstand der  dusseren
Schenkelabduktoren und -rotatoren [8].
Die Steigerung ware unvollsténdig, wenn
die Patientin keine Muskelarbeit im Ste-
hen leisten wirde, der Situation, in der
das Perineum am meisten belastet wird,
da es zusatzlich die inneren Organe des
Beckens stitzen muss. Zu diesem Zweck
bietet sich ein kleines, tragbares Bio-
Feedback an, das der Patientin vollige
Bewegungsfreiheit lasst. Verschiedene
Ubungen sollen durchgefthrt werden
(Abb. 26):

Stehen auf einem Bein,

Vor- und Rickwdartsbewegungen des

Beckens,

Laufen auf der Stelle,

In die Hocke gehen,

Laufen mit Ortswechsel,

Treppensteigen.
Durchschnittlich sind 15 bis 20 Behand-
lungstermine nétig, um gute Ergebnisse
zu erhalten, jedoch kann dies nicht als
allgemeingiltige Regel angesehen wer-
den, da die Behandlungsdauer von der
Art und dem Ausmass der Beschwerden
abhangt.
Beim Mann werden die gleichen Techni-
ken angewandt, jedoch erfolgt der Zu-
gang bei laterocubitaler Haltung des Pa-
tienten Gber den endoanalen Weg. Ver-
wendet werden Sonden vom Typ Dia-
bolo und eine wesentlich geringere Inten-
sitat, da der Anus eine sehr sensible
Innervation aufweist (Abb. 27).

Ratschlage fiir den Alltag

— Bei Dranginkontinenz fordern wir die
Patientin auf, taglich einen Miktionska-
lender zu fihren, um den Miktions-
rhythmus zu bestimmen und die Hau-
figkeit schrittweise zu verringern.

— In Fallen von Belastungsinkontinenz
bitten wir die Patientin mit Blick auf das
Training der Perineumkontraktion, den
Harnstrahl einmal taglich zu stoppen,
iedoch nur zu Miktionsbeginn, damit
kein Harn zurickgehalten wird oder
eventuell in der distalen Urethra mit
Bakterien infizierter Harn zurickfliesst.

Dariber hinaus raten wir ihr, zwei- bis

dreimal taglich eine Reihe von Perineum-

kontraktionen zu Uben oder sie in be-
stimmten Lebenssituationen durchzufih-
ren, wie zum Beispiel beim Anziehen oder

Treppensteigen. Bei Bedarf leihen wir

der Patientin beschwerte Vaginalzapfen

(10 g, 20 g, 30 g oder 40 gl, um zugleich

eine Stimulation und einen Widerstand

gegen die Muskelkontraktion zu bewir-

ken [4] (Abb. 28).

Sterilisierung

Vor Abschluss dieser Ausfihrungen muss
die Bedeutung der Materialsterilisierung
betont werden. Zu diesem Zweck birsten
wir die Sonden nach Gebrauch mit einer
antiseptischen Seife, bevor wir sie fr min-
destens vier Stunden in eine Glutaralde-
hydlésung legen. Unsere Sonden wer-
den wéchentlich von der zentralen Sterili-
sierungsabteilung  des CHUV  unter
Dampf sterilisiert.

(Fortsetzung auf Seite 20)
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Eine entscheidende Bereicherung der modernen Physikalischen Therapie:

Dynamische Thermo-Stimulation mit Warme-Welle
[ ovwa-piaTHERM ETTT]

DYNA-DIATHERM wirkt durch

periodische, dosierbare Aktivierung der Warme-
rezeptoren. Durch Reflexwirkung werden geziel-
te Abwehrreaktionen des Organismus provoziert
und trainiert; dies ohne jegliche unerwinschte
Adaption an den Reiz. Dadurch kommt - auf re-
flektorischem Wege - eine wesentlich intensivere
Anregung des peripheren Kreislaufs zustande, als
es bisher mit der klassischen Warmetherapie
moglich war. Die Anregung der Muskeldurchblu-
tung und der trainierende, rhythmische Reiz-
wechsel fihren zu einem ausgepragten Gefihl
physischer und psychischer Entspannung, mit der
eine objektivierbare Tonusverminderung der
Muskulatur und, als umfassende Folge, eine
Funktions-Verbesserung der inneren Organe ein-
hergeht.

Jean Holzer AG

Bewihrte Indikationen fiir

e Geriatrie

e Prophylaxe

e Kombinationstherapie

e Sport-Training

e Unterstltzende psychotherapeutische
Massnahme

e Rheumatische Erkrankungen

o Kreislaufstorungen

e Atemwegerkrankungen

e Nervenerkrankungen

e Endokrine Stérungen

e Gynakologische Erkrankungen

e \erdauungsstérungen

Rholzer

Wislistrasse 12 » CH-8180 Biilach Med'z,'"'
Telefon 01/860 0732 « Fax 01/860 86 46 Technik
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Abbildung 27

Abbildung 26:
Arbeit im Stand mit tragbarem Biofeed-
back-Gerdt.

Schlussbemerkung

Diese langen Ausfihrungen nehmen nicht
for sich in Anspruch, im Hinblick auf die
verschiedenen Hilfsmaglichkeiten durch
Umerziehung bei Harninkontinenz er-
schopfend zu sein.

Zusammentfassend lasst sich sagen, dass
die Hauptziele dieser Umerziehung darin
bestehen, es der Patientin zu ermdgli-
chen, die bestmégliche Kontrolle tber
das ihr verbliebene Perineumstrukturpo-
tential zu gewinnen.

Die Ergebnisse sind sehr ermutigend leine
Untersuchung hieriber wird demndachst

Zugang durch laterocubitale Haltung bei ménnlicher Harninkontinenz.

veroffentlicht), und die Realisierung der
beschriebenen Techniken ist recht ein-
fach. Dennoch ist es unbedingt notwen-
dig, dass sie von gut ausgebildeten und
motivierten  Physiotherapeuten  ange-
wandt werden, die eng mit der Arzte-
schaft zusammenarbeiten.

Das sind die einzigen Voraussetzungen,
damit die Physiotherapie ein anerkannter
und geschatzter Partner bei der Behand-
lung von Harninkontinenz bleibt.
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Résumé

En Suisse, le traitement physiothéra-
peutique de patients avec une inconti-
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( CRYO-AIR von CADENA KA PPELI

Therapieren MEDIZINTECHNIK BIEL
Sie mit Kdlte?

Haben Sie Probleme mit
dem Stickstoff?

Dann sollten Sie sich das
CRYO-AIR Kaltluftgerat
von CADENA unbedingt
vorfUhren lassen!

Sadend

¢ Eingebautes Kuhlag-
gregat: kein Hantieren
mit teurem Stickstoff

e Funktioniert mit Strom:
Uberall einsetzbar i

¢ Geringer Energieaufwand: geringe Betriebskosten
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keine Gefahr von Kdalteverbrennungen

¢ Regulierbare Luffmenge: genaue Dosierung

¢ Schallisoliert: l&Guft angenehm leise

« Ausserst handlich: leicht verschiebbar

Das CRYO-AIR Kaltluftgerat — ein Gewinn fUr Sie
und lhre Patienten. Rufen Sie uns an - fur eine
Présentation!
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KAPPELI MEDIZINTECHNIK BIEL

Héheweg 25, 2502 Biel 032 23 89 39
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Das Wasserbett.

Der Gesundheit zuliebe.

Schweizer Qualitits-Wasserbetten

Gerne senden wir lhnen eine Dokumentation
und eine Liste der autorisierten Fachgeschéfte.
Rufen Sie uns einfach an.

Tel. 055-27 95 55, FAX 055 - 274185, VTX 055 - 27 53 55
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bei:

® Nacken- und Schulterbeschwerden

@ hartndckigem und resistentem Kopfweh

® Rickenbeschwerden.

«the pillow»® ermdglicht eine optimale Lagerung von
Kopf und Nacken: in Seitenlage bleibt der Kopf in Mittelstel-
lung, in Rickenlage entsteht eine unauffallige aber wirk-
same Extension.

Die Bewegungsfreiheit bleibt voll erhalten.

Es gibt 3 Modelle:

Normal: «Standard» und «Soft» fur Patienten Uber bzw.
unter 65 kg Kérpergewicht.

«Travel»: «Standard» und «Soft», als Reisekissen und fir
Patienten mit Flachriicken oder kurzem Nacken.
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dard» und «Soft», besonders angenehm und dauerhaft.

the pillow®: das professionelle
Kissen, das den spontanen Schmerz-
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Senden Sie mir bitte:

O Prospekte und Patientenmerkblatter zum Auflegen

O eine vollstandige Dokumentation

O einen Sonderdruck der Publikation «Evaluation eines
Kopfkissens bei cervikalen Beschwerden» aus der
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BERRO AG
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4414 Fullinsdorf
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Ob dick oder mager — die Silhouette ei-
nes jeden von uns ist in seinem geneti-
schen Erbe vorprogrammiert: Fir diese
Ansicht liefern zwei «sehr Uberzeu-
gende» neuere Studien «streng wissen-
schaftliche» Beweise.

Forscher der Universitat Laval (Quebec)
brachten 12 eineiige Zwillingspaare von
schlanker Staturim Alter von 19 bis 27 Ja-
hen wahrend 100 Tagen in geschlosse-
nen Raumlichkeiten des Universitats-
wohnheimes unter und masteten diese
wie Ganse. Alle Versuchsteilnehmer er-
hielten dieselben, mit 1000 zusétzlichen
Kalorien angereicherten Mahlzeiten.
Wie der Forscher Dr. Claude Bouchard
berichtet, waren die Unterschiede der
Gewichtszunahme zwischen den Paaren
dreimal grésser als innerhalb der einzel-
nen Zwillingspaare. letztere nahmen in
gleichem Masse zu und legten ihre Fett-
polster an denselben Korperstellen an:
Bauch, Oberschenkel und Gesdss.

In bezug auf die effektive Gewichtszu-
nahme hat Dr. Bouchard jedoch erhebli-
che Unterschiede zwischen den verschie-
denen Zwillingspaaren beobachtet. Die
grosste Gewichtszunahme lag bei 14 kg,
wahrend die geringste nur 4 kg betrug
(Mittelwert etwa 8 kgl.

Als die Versuchsteilnehmer wieder zu ih-
rer gewohnten Erndhrungsweise zuriick-
kehrten, verloren die meisten von ihnen
innerhalb von sechs Monaten die Uber-
schissigen Pfunde wieder, die sie wah-
rend des Versuchs zugenommen hatten.
Die Studie erbrachte somit den wissen-

Fettleibigkeit ist genetisch bedingt

schaftlichen Beweis fir die oft gedusserte
Meinung, wonach manche Personen es-
sen kénnen, was sie wollen, und doch
kein Gramm Fett ansetzen. Zum ersten
Mal zeigt eine Studie, dass solche Perso-
nen einen biologischen Mechanismus ge-
erbt haben, der es ihnen erlaubt, die
Uberschissigen Nahrungskalorien  teil-
weise zu verbrennen, und zwar aufgrund
eines Phanomens, das der Umwandlung
in Muskelproteine entgegenwirkt. Andere
Personen dagegen wandeln alle zusatz-
lich eingenommenen Kalorien sofort und
grundlich in Fette um.

In einer anderen Studie untersuchten For-
scher der University of Pennsylvania die
Gewichtsunterschiede bei eineiigen und
zweieiigen  Zwillingsgeschwistern,  die
teils gemeinsam, teils getrennt aufgezo-
gen worden waren.

Dabei entdeckten sie, dass die eineiigen
Zwillinge, unabhdangig davon, ob sie zu-
sammen oder an getrennten Orten auf-
gewachsen waren, im Erwachsenenalter
praktisch gleichviel wogen, und dies ob-
wohl sie sich unterschiedliche Ernah-
rungsgewohnheiten angeeignet hatten.
laut dem auf Ubergewichtsprobleme
spezialisierten Psychiater Dr. Albert Stun-
kard, der diese Studie geleitet hat, wei-
sen diese Resultate deutlich darauf hin,
dass die Lebensgeschiche fir die Erkla-
rung der Gewichtsunterschiede bei Er-
wachsenen nur eine sehr untergeordnete
Rolle spielt.

Mitgewirkt hat an dieser Studie auch die
Wissenschafterin Dr. Jennifer R. Harris

vom Karolinska-Institut, Stockholm. (In
Skandinavien existieren hervorragende
Zwillingsregister.)

Ziel der Forscher war es, herauszufinden,
ob die zu beobachtenden Gewichtsun-
terschiede eher durch Erbfaktoren oder
lebensgeschichtlich bedingt seien. Sie
gelangten zum Schluss, dass 70 Prozent
der Unterschiede erblich — also durch ei-
nen genetischen Faktor — bedingt seien,
wahrend 30 Prozent eher durch das Mi-
lieu und die Lebensgewohnheiten zu er-
klaren seien.

Eine epochemachende Studie

Laut Aussagen anderer Experten, die sich
in einer grossen medizinischen Fachzeit-
schrift zu diesem Thema Gusserten, liefern
diese Studien den bisher Uberzeugend-
sten und wissenschaftlich fundiertesten
Beweis dafir, dass Fettleibigkeit (bzw.
Schlankheit! weitgehend vererbt werde,
so wie wir dies bei anderen Kérpermerk-
malen — beispielsweise der Haarfarbe —
kennen.

Dr. Ethan Sims, prominenter Spezialist
und Professor in Vermont, bezeichnete
diese beiden Studien als «epochema-
chend» und erklarte, dass die frankoka-
nadische Untersuchung wohl zu einem
«Klassiker» werden dirfte.

Wenn Ubergewichtige Personen mit Ab-
magerungsdiaten scheitern (die Erfolgs-
quote der gangigen Diaten wird auf nur
10 Prozent geschatztl), brauchen sie sich
also keine Vorwirfe wegen ihrer ver-
meintlichen Willensschwéche zu machen.
Nach Ansicht der Arzte liegt der Grund
des Versagens meist eher in einer Laune
der Natur. [DA-1/91;5) ®

ein 100%iges
Zielgruppen-Medium,
das Sie in lhre
verkaufsférdernden
Massnahmen
integrieren sollten,
um kompetent zu
argumentieren
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