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Hella Krahmann; Dr. G. de Gregorio; A. Bernhard, Universitits-Fravenklinik Freiburg im Breisgau

eine kritische Bestandesaufnahme

Hysiotherupie bei Senkungszustinden des weiblichen Genitales ist nur manchmal
erfolgreich und zeigt geringe oder gar keine Erfolfe. Nach anfiinglichen Erfolgen kommt

es wieder zu Rezidiven. Mit anderen Worten:

etztlich muss doch operiert werden.

Diese drztlichen Behauptungen stimmen leider hiiufig. Da der logische Kontext, eine
insuffiziente Muskulatur mittels Ubungen zu trainieren, stimmt, miissen jedoch die
Aussagen einer kritischen Analyse unterzogen werden. Beckenhodeniibungen sind keine
Novitiit. Bereits Ende des letzten Jahrhunderts trainierte Th. Brandt die Becken-
bodenmuskulatur mit Patientinnen. Es folgten A. M. Kegel und K. Sokol. Die beiden
Letztgenannten entwickelten zusitzlich apparative Hilfen. Uber ein Jahrhundert hinweg
wurde die konservative Therapie bei Senkungszustinden eingesetzt; ihr Image blieb aber in

Medizinerkreisen fragwiirdig.

Im folgenden Artikel wurde
auf die schwer lesharen Dop-
pelformen verzichtet und aus-
schliesslich die weibliche Form
gewihlt. Darin ist die ménnli-
che Form selbstverstindlich
immer auch enthalten.

1. Probleme der
Indikation

Sie betrifft Patientin und
Physiotherapeutin. Eine konser-
vative Therapie ist sinnlos. Eine
Operation ist erforderlich bei
— defekter Anatomie,

— schwerem Deszensus,
— Prolaps.

Bei allen Formen der Stress-
inkontinenz muss eine konserva-
tive Therapie, das heisst Physio-
therapie, als primire Therapie
erfolgen, ferner zur Vorbereitung
auf eine Operation und als se-
kundire Prophylaxe bei Deszen-
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sus- und Inkontinenzoperatio-
nen. Eine Operation allein garan-
tiert noch keine Kontinenz.

Eine Frau kann in jedem Alter
inkontinent werden. Ein Training
der Beckenbodenmuskulatur ist
also immer eine sinnvolle Mass-
nahme, die als Privention schon
in sehr jungen Jahren (Gesund-
heitserziehung) durchgefiihrt wer-
den sollte.

Fiir die Therapie muss die
Arztin die richtige Physiothera-
peutin auswihlen. Diese muss die
therapeutischen Prinzipien be-
herrschen.

2. Probleme der
Therapeutin

Zum Beispiel hat sich der
Gedanke, dass das Prinzip des
Overflows auch fiir die Kriftigung
der Beckenbodenmuskulatur iiber
Adduktoren, Gesdss- und Bauch-
muskulatur wirksam wird, nicht
als richtig erwiesen. Im Gegen-
teil: die Wahrnehmung wird in

falsche Bahnen gelenkt. Bei der
Kontraktion der Gesissmuskula-
tur und der Adduktoren wird die
Beckenbodenmuskulatur ~ kom-
primiert und tduscht bei der
Patientin Spannung vor. Sie meint
zu kontrahieren, aber in Wirk-
lichkeit passiert gar nichts.

Das Bauchmuskeltraining muss
immer unter Einbeziehung des
Beckenbodens erfolgen, entwe-
der in bezug auf Spannung oder
in bezug auf eventuelle Druckein-
wirkungen (Wahrnehmungstrai-
ning).

Der Ubungseffekt muss kon-
trolliert werden. Dafiir stehen
spezielle Fragetechniken (pid-
agogische, psychologische Aspek-
te), Messgerite und taktile
Tastung zur Verfiigung.

Uben allein zeigt nur geringe
bis gar keine Erfolge. Eine we-
sentliche Grundlage zur Realisie-
rung der Zielsetzungen sind pid-
agogische, psychologische und
psychosomatische Kenntnisse und
Fihigkeiten der Physiotherapeu-
tin.

Jede Art der Inkontinenz hat
fir die Frau eine schwere Ich-
Betroffenheit zur Folge. Sie be-
trifft nicht nur den korperlichen,
sondern oft auch den sozialen
Bereich. Darum muss «Thera-
pie» in diesen Fillen immer als
ein ganzheitliches Konzept ver-
standen werden, das neben der
Erfassung der Personlichkeit der
Patientin ihr soziales Umfeld und
ihren Lebensraum beinhaltet
(siehe Fallbeispiele).

Psychologische, psychosoma-
tische und pidagogische Aspekte
sind eine unverzichtbare Basis
der Gesamttherapie.

Psychologische Aspekte

Die genitalen Korperabschnit-
te sind Intimbereiche. Das 20.
Jahrhundert hat uns unter ande-
rem viele korperliche Freiheiten
gebracht (wie viele Frauen liegen
«oben ohne» am Strand, tragen
keinen BH mehr!), aber intime
Korperbereiche unterliegen trotz-
dem oft einer hohen Scham-
schwelle, sind Tabuzonen. Darin
liegt zum Teil begriindet, dass
manche Frauen zu spidt mit
schweren Inkontinenzsymptomen
zur Arztin gehen. Es ist vielleicht
aus unserer Erziehung verstind-
lich: In friihen Kindertagen ha-
ben wir miithsam gelernt, «trok-
ken» zu werden, und nun, mit
fiinfzig oder sechzig Jahren, ha-
ben wir auf einmal ein «nasses
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Hoschen», sind als Erwachsene

nicht mehr kontinent.

Frauen, die unzureichende
anatomische und physiologische
Kenntnisse haben oder denen
eine entsprechende Korperwahr-
nehmung fehlt, interpretieren die
Symptome falsch und ziehen sich
in ihre «Schamwelt» zuriick.

Alle diese Aspekte muss die
Therapeutin bedenken und sich
selbst fragen, wie sie dazu steht,
zum Beispiel:

— Wie kann sie mit Sexualitit
umgehen?

— Registriert sie Empfindungen?

— Sind diese ihr angenehm
oder unangenehm?

— Kann sie offen dariiber spre-
chen oder sind ihr solche
Themen peinlich?

— Nimmt sie das Wechselspiel
von Spannung und Entspan-
nung beziiglich ihrer Blasen-
funktion wahr?

— Wie reagiert sie auf die
gehemmte, die ungehemmte
Patientin?

Psychoson;utlsche Aspela;ﬂ

Die Blase ist eines unserer
sensibelsten Organe. So wird zum
Beispiel die psychosomatische
Harninkontinenz als «Trinen der
Seele» bezeichnet. Oder wie es
eine Patientin, die sich in einer
Konfliktsituation ~befand, aus-
driickte: «Ich weine tiichtig,
dann brauche ich nicht so oft auf
die Toilette zu gehen.»

Die Blasenfunktion kann
Ausdruck von Wut und Trauer,
Lust und Unlust, das heisst das
Spiegelbild unserer Emotionen
sein. Das Wechselspiel von Emo-
tionen und korperlichen Reak-
tionen ist normal, und entspre-
chend den Themen kann das jede
sehr gut an sich selbst beobach-
ten.

Beispiel: Lingerer Stadt-
bummel. Eigentlich miisste man
auf die Toilette, aber es fehlt die
Gelegenheit. Das Bediirfnis kann
willentlich unter Kontrolle gehal-
ten werden. Man kommt nach

Hause, steckt den Schliissel in die
Wohnungstiir, und nun gibt es
«kein Halten mehr». Die Tatsa-
che, sofort die Toilette aufzusu-
chen, bewirkt Entspannung, so
dass der kurze Weg von der
Wohnungstiir bis zur Toilette
kaum bewiltigt werden kann.
Vielleicht wird man auch feststel-
len konnen, dass das Ergebnis
mit dem Bediirfnis nicht kongru-
ent ist. Das lange Zuriickhalten
hat die Blase irritiert, so dass sie
nur langsam und nicht in vollem
Umfang den Urin hergeben kann
(siehe Fallbeispiel 3).

Piﬂugogische Asééiie

Wenn man eine therapeuti-
sche Sitzung als eine Art Unter-
richt betrachtet, die Patientin
also lernen soll, bisherige Ver-
haltensmuster zu verindern oder
bestimmte neue Verhaltenswei-
sen zu praktizieren, so miissen
pidagogische Parameter in der
Therapie angewandt werden. Da-
fir muss die Physiotherapeutin
die Personlichkeit der Patientin
und ihren alltéiglichen Lebensstil
kennenlernen. Dabei geht es zum
Beispiel um Fragen der Motiva-
tion, des Leidensdrucks, der
Lernprinzipien und der Erfah-
rung mit korperorientierten Me-
thoden. Hat die Patientin

— Kenntnisse beziiglich der
Krankheitsentstehung?

— Behandlungserfahrung?
Warum war sie nicht erfolg-
reich oder wurde abgebro-
chen?

— versucht, belastende Situatio-
nen zu verindern? Wenn nein:
warum nicht?

Welche Belastungen treten durch
Beruf, Familie, Hobbies auf? Sind
sie verinderbar? Ja? Nein?

In der Therapie ist der «dro-
hende Zeigefinger» fehl am Platz.
Jede Sitzung muss mit der Kon-
trolle der gestellten Hausaufga-
ben beginnen. Die Fragen: «Ha-
ben Sie geiibt?» oder «Haben Sie

letzte Woche keine schweren
Einkaufstaschen getragen?» kon-
nen nur jenen Patientinnen ge-
stellt werden, die bereit sind,
ihre Schwichen einzugestehen
und mit Hilfe der Physiothera-
peutin zu bearbeiten (siehe Fall-
beispiel 1). Ansonsten bringen
solche Fragen keine nennenswer-
ten Resultate. Auf Fragen wie zum
Beispiel: «Welche Ubungen fielen
Thnen am leichtesten, am schwer-
sten oder machten Schwierig-
keiten?» miissen detaillierte Ant-
worten erfolgen, denen die The-
rapeutin entnehmen kann, ob die
Hausaufgaben durchgefiihrt wur-
den bzw. welche Probleme fiir die
Patientin aufgetreten sind. Es ist
wichtig, bei der Nichterfiillung
der Aufgaben erst einmal Ver-
stindnis zu zeigen, dann aber an
Kenntnisse, Folgen und 4hnliches
zu erinnern oder sie nochmals zu
erkliren (keine Wiederholung
scheuen, siehe Fallbeispiel 1!).
Schimpfende Worte krinken die
Patientin und storen die Interak-
tion zwischen Physiotherapeutin
und Patientin (siehe Fallbeispiel 4).

Neben dem grundsitzlichen
Wissen iiber das Krankheitsbild
und die Ubungsprinzipien muss
die qualifizierte Physiotherapeu-
tin Kenntnisse und Fihigkeiten in
allen vorher genannten Teil-
aspekten besitzen. Da in der
Regel die Grundausbildung in der
Physiotherapie hierfiir unzurei-
chend ist, muss sich die The-
rapeutin, die solche Behand-
lungen {ibernimmt, durch Fort-
und Zusatzausbildung entspre-
chend qualifizieren.

Fullbeispiele

Arztin, 50 Jahre alt, zierlich,
schlank, zum Zeitpunkt der Be-
handlung Hausfrau mit erwach-
senen Kindern. Deszensus und
Harninkontinenz befinden sich
im Anfangsstadium. Die Patientin
ist motiviert, integriert die Ubun-
gen in den Alltag. Trotzdem stellt
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sich der Erfolg nicht im ge-
wiinschten Masse ein. Problem:
Zur Versorgung der fiinfkopfigen
Familie sind umfangreiche Ein-
kiufe notwendig. Die Patientin
will, weil sie sich fiir den Haus-
halt verantwortlich fiihlt, die Kin-
der (drei erwachsene Sohne) und
den Ehemann nicht belasten, ob-
wohl diese immer wieder von
sich aus mithelfen. Die therapeu-
tische Beratung orientiert sich an
der Anschaffung eines «Ziehwa-
gens», da die Wege von den Ge-
schiften nach Hause bzw. zum
Auto erhebliche Distanzen aufwei-
sen. Obwohl die Patientin die Not-
wendigkeit eines solchen Hilfs-
mittels einsieht, lehnt sie es aus
Griinden der Eitelkeit ab. Sie
sieht jiinger aus, als sie ist, ist
stets modisch elegant gekleidet
und empfindet ein solches Vehi-
kel als altmodisch, «alt ma-
chend». Bei jeder Sitzung inter-
veniert die Physiotherapeutin
aufs neue, iiberlegt, welche Mo-
delle zum Outfit der Patientin
passen konnten. Eines Tages
kommt die Patientin strahlend
zur Behandlung und berichtet,
ihr Sohn habe ihr einen «Zieh-
wagen» gekauft, der ihr auch ge-
falle. Sie sagt aber noch etwas
Entscheidendes: Nur das stindige
beharrliche Eingehen der Phy-
siotherapeutin auf die entlasten-
de Massnahme habe letztlich zum
Erfolg gefiihrt.

Eine zufillige Begegnung ein
Jahr nach Beendigung der
Behandlung: Die Patientin geht
mit dem «Ziehwagen» durch die
Stadt, beschwerdefrei, wie sie
gliicklich erzihlt.

RBEETiRl

65jihrige Patientin, Zustand
nach Deszensus-Operation. Sie
lebt mit ihrem Mann zusammen,
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der ihr schwere Arbeiten ab-
nimmt. Problem: Die Patientin
hat drei Enkelkinder, die sie oft
betreut. Soll man dieser leiden-
schaftlichen Grossmutter sagen,
dass sie ihre Enkelkinder nicht
mehr hochheben darf, um mit ih-
nen zu schmusen?

Als erstes wird das Alter der
Kinder erfragt. Miitter und Gross-
miitter meinen oft, sie miissten
die schon selbstindigen Kinder
hochheben oder tragen. Natiir-
lich wird auch dieser Patientin
gesagt, welche Bedeutung schwe-
res Heben und Tragen fiir sie hat.
Gleichzeitig werden aber mit ihr
Moglichkeiten und Techniken er-
arbeitet, wie sie mit Hilfe der
Kinder selbst diese auf den gross-
miitterlichen Schoss bekommt.

45jdhrige Patientin, Kranken-
schwester, wird wegen einer
leichten Harninkontinenz zur
Physiotherapie iiberwiesen. Bei
der Befunderhebung stellt sich
folgendes heraus: Obwohl sie viel
trinken muss, geht sie wihrend
des Dienstes nicht auf die Toi-
lette. Erst wenn sie zu Hause eine
Zeitlang Ruhe gehalten hat, ist es
ihr moglich zu urinieren. Inzwi-
schen hat sie sich aber eine so
starke Harnverhaltung antrai-
niert, dass nicht aller Urin ab-
geht. Sie presst den Resturin her-
aus und hat sich somit seine
Senkung «angeiibt». In diesem
Fall ist das Beckenbodenmus-
keltraining zunzchst sekundir. Es
wird mit der Patientin ein Mik-
tionsprotokoll erarbeitet, das in
jeder Sitzung iiberpriift wird. Vor
allem werden mit ihr Situationen
iiberlegt, in denen sie, ohne ihre
Arbeit zu vernachldssigen (Motiv
der Vermeidung), zur Toilette ge-

hen kann. Entspannungstherapie
mit unterschiedlichen Verfahren,
auch im Sitzen, hat hier Prioritit.
Es gilt sicher auch, im Gesprich
herauszufinden, welche Motive
ihrer Lebensgeschichte sie veran-
lasst haben, so engagiert zu ar-
beiten, dass ein so wichtiges kor-
perliches Bediirfnis wie der Toi-
lettengang unterdriickt wurde.

Lehrerin, Mitte 40. Bei der
routinemdssigen Vorsorgeunter-
suchung wurde eine beginnende
Senkung festgestellt, die bisher
symptomlos war. Die Patientin
zeigt sich durch die Motivation
ihrer Arztin sehr interessiert. Sie
vermittelt spontan den Eindruck
einer «idealen Patientin»: intelli-
gent, einsichtig und mit vorhan-
denen anatomischen Kenntnis-
sen. Als Physiotherapeutin meint
man, die Behandlung laufe von
allein.

Das Biofeedback-Gerit zeigt
einen mittelmissigen Wert. Das
versetzt der Patientin einen
Schock, weil sie meint, ihre
Beckenbodenmuskulatur besser
anspannen zu konnen.

Bei der vierten Behandlung
stellt sich heraus, dass sie nicht
regelmissig iibt. Als Physiothera-
peutin muss man sich fragen: bei
so idealen Voraussetzungen, die
diese Patientin mitbringt — war-
um?

Die sehr temperamentvolle,
vielseitig engagierte Frau nimmt
sich zu Hause nicht die Zeit zum
Uben, und im Tagesverlauf ver-
gisst sie es.

Therapeutisches Vorgehen:

— Appelle an ihren Beruf: Was
tut sie zum Beispiel, wenn
ihre Schiiler ihre Hausauf-
gaben nicht machen?

— Der Tagesablauf wird minu-
tios abgespult, die Situationen
herausgenommen, bei denen
Uben problemlos und ohne
Zeitaufwand moglich ist (zum

Beispiel beim Warten an der
Ampel, sowohl als Fussginger
als auch als Autofahrer).

— In iiberdeutlicher Form wer-
den die Folgen aufgezeigt, die
ein Fortschreiten der Sen-
kung mangels Ubens mit sich
bringt.

Dieses Beispiel zeigt ein typi-
sches Problem: Die Patientin hat
keine Symptome, das heisst kei-
nen Leidensdruck. Sie kann sich
nicht vorstellen, was eine Inkon-
tinenz fiir ihren Alltag bedeuten
wiirde. Letzteres muss der Pa-
tientin — in diesem Fall beson-
ders auf der kognitiven Ebene —
bewusst gemacht werden. Die
Physiotherapeutin muss alle Re-
gister ihrer pidagogischen Fihig-
keiten ziehen, um bei der Patien-
tin ein regelmissiges Uben zu er-
reichen. Je nach Qualifikation
der Therapeutin kommt ihr in
diesem Fall der Beruf der Patien-
tin positiv oder negativ entgegen.

Es gibt immer wieder Patien-
tinnen, bei denen die Beratungs-
funktion fiir die Therapeutin sehr
schwer wird. Es handelt sich um
Frauen aus der Landwirtschaft
und mit Berufen, die schwere
korperliche Arbeiten beinhalten.
Das heisst, es sind existentielle
Titigkeiten, die tatsdchlich schwer
oder gar nicht verdnderbar sind.
In solchen Fillen sollte nach
Absprache mit der Arztin die So-
zialarbeiterin zu Rate gezogen
werden. Patientinnen, die inkon-
tinent sind, gehen, weil sie Angst
vor dem «nassen Hoschen» ha-
ben, zu hiufig auf die Toilette
und trainieren sich somit noch
zusitzlich eine Inkontinenz an. In
solchen Fillen muss ein Mik-
tionsprotokoll erstellt und kon-
trolliert werden. Die Zeiten sol-
len allmahlich um zirka zehn bis
fiinfzehn Minuten verldngert wer-
den, und mit Hilfe der Becken-
bodenmuskelspannung soll der
Urinabgang verhindert werden.

Patientinnen, die operiert
wurden, sind im Notfall konti-
nent. Da sie symptomfrei sind,
meinen sie, Schonung und Uben
seien nicht notig. Auch das sozia-
le Umfeld unterstiitzt oft diese
Einstellung, weil es dann heisst:
Jetzt ist sie gesund, jetzt kann sie
auch wieder in vollem Umfang
arbeiten.

3. Problem des
Transfers

Bei der Anamnese bereits
konservativ behandelter Patien-
tinnen mussten wir feststellen,
dass die konservative Therapie
hiufig an der Transferproblema-
tik scheiterte.

Die Patientinnen hatten die
Zusammenhinge von Krankheits-
entstehung, Symptomatik und da-
mit der Ubungsziele nicht ver-
standen. Es fehlten Kenntnisse
iiber anatomische, physiologi-
sche und psychologische Zusam-
menhinge.

Die Ubungen waren kognitiv
verstandlich, sie konnten aber
nicht in den korperlichen Be-
reich «iibersetzt» werden. Die
Ubungen waren nicht patienten-
orientiert vermittelt worden. Was
ldsst sich daraus ableiten?

Die Physiotherapeutin muss
aus der Entstehungsursache des
Krankheitsbildes individuell die
Ubungsziele erldutern und in die
kognitive Verstindlichkeit der
Patientin vermitteln.

Die Therapeutin muss die
Ubungen sozusagen «massge-
schneidert> auf die individuelle
Personlichkeit der Patientin um-
setzen bzw. variieren konnen. Im
Behandlungsraum muss alltags-
gerecht geiibt werden, zum
Beispiel wie man im Sitzen bii-
geln oder beim Telefonieren und
Zihneputzen die Beckenboden-
muskulatur anspannen kann.

Es geht aber nicht nur um
Anspannung und Lockerlassen.
Die Patientin muss auch lernen,
Druckeinwirkungen wahrzuneh-
men.

SPV/ FSP/ FSF/ FSF
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In welchen Situationen, Zu-
sammenhingen (z.B. Erkiltung),
Bewegungsabldufen, Titigkeiten
tritt Druck am Beckenboden auf?

Ist die Patientin in der Lage,
in solchen Momenten durch
Anspannen der Bodenmuskulatur
den Druck zu verhindern? Dazu
gehort zum Beispiel das schnelle,
spontane Anspannen.

Wenn man die Anamnese die-
ser Patientinnen zuriickverfolgt,
wird man erfahren, dass sie — oft
schon viele Jahre zuvor — Druck
am Beckenboden verspiirten. Da
anfinglich solche Situationen nur
tempordr auftreten, wird der
Symptomatik keine nennenswerte
Bedeutung beigemessen, und da-
mit nimmt der Deszensus seinen
Lauf.

Fiir die Therapie heisst das:
Was kann die Patientin tun bzw.
was muss sie lassen, um Druck auf
den Beckenboden zu verhindern?

4. Probleme der
Erfolgskontrolle

Die Erfolgskontrolle wird viel
zu selten oder gar nicht durchge-
fiihrt. Das Behandlungsergebnis
erfihrt somit sowohl auf der
Therapeutinnen- als auch der
Patientinnenebene nur subjektive
Bewertung. Das «Gefiihl», den
Beckenboden richtig anzuspan-
nen, ist nicht gleichbedeutend
mit ausreichender Kraftleistung.
Letztere kann erst durch eine va-
ginale Untersuchung, apparative
Messung (Biofeedback) oder das
Halten von Cones objektiviert
werden. Wenn die Patientin Hem-
mungen hat (die Therapeutin
darf sie nicht haben), sich einer
vaginalen Kontrolle oder der
Einfiihrung einer Sonde zu unter-
ziehen, so sollte zumindest zur
digitalen Selbstkontrolle angelei-
tet werden. Es kann auch ein
Tampon eingefiihrt werden, der
beim Versuch, ihn herauszuzie-
hen, mit der Beckenbodenmus-
kelspannung gehalten werden
muss.

Aber auch die Arztin darf sich
nicht mit dem Ausstellen des
Rezeptes zufrieden geben. Nach
einer bestimmten Zeit muss sie
die Patientin zur Uberpriifung
des Behandlungsergebnisses wie-
der aufbieten. Wenn das Resultat
nicht den Erwartungen ent-
spricht, sollte nicht gleich die
Operation als Alternative in
Erwigung gezogen  werden.
Folgende Fragen sind zu stellen:

— War das physiotherapeutische
Konzept richtig?

— Gibt es Griinde, die in der
Personlichkeit der Patientin
(zum Beispiel Unfihigkeit,
Verhaltenskorrekturen vorzu-

nehmen) oder in ihren
Lebensumstidnden begriindet
liegen?

— War die Reedukationszeit zu
kurz, zum Beispiel bei extre-
mer Muskelschwiche oder Ko-
ordinationsproblematik? Be-
sondere Schwierigkeiten, Ver-
haltensumstellungen  durch-
zufiihren?

Wenn das Behandlungsergebnis
positiv ausfillt, diirfen sich we-
der Arztin, Physiotherapeutin
noch Patientin «auf den Lorbee-
ren ausruhen». Wie bei jedem
anderen Training muss der Erfolg
stabilisiert, das heisst auf den
Langzeiteffekt hin bedacht wer-
den.

Das Uben muss beibehalten,
in den Tagesablauf integriert und
automatisiert werden!

Die Arztin muss routinemis-
sig die Funktion der Beckenbo-
denmuskulatur priifen!

In Zukunft muss es eine
Aufgabe von Arztinnen und Phy-
siotherapeutinnen gleichermas-
sen sein, prinzipielle Standards
fir die Bewertung der Becken-
bodenmuskelfunktion sowie des
Behandlungserfolges zu erstel-
len. Ansitze dazu wurden bereits
von der internationalen Gesell-
schaft fiir Kontinenz entwickelt.

Der Stellenwert der hier an-
gesprochenen  therapeutischen
Aspekte einschliesslich der Er-

folgskontrollen sowie des Bio-
feedback-Verfahrens wurde im
Rahmen einer «Pelvic-Reeduca-
tion-Studie» (Bernhard/de Gre-
gorio, 1992) an der Universitits-
Frauenklinik Freiburg nachge-
wiesen.

5. Gesellschaftliche
und berufspolitische
Probleme

Im Hinblick auf eine Pri-
vention schwerer Senkungszu-
stinde des weiblichen Genitales
und der weiblichen Harninkon-
tinenz werden die angesproche-
nen und unterschiedlichen Fak-
ten Gynikologinnen und Physio-
therapeutinnen in der Zukunft
gleichermassen beschiftigen miis-
sen.

Eine Losung der Probleme
muss darum auch auf gesund-
heits- und berufspolitischer Ebe-
ne angestrebt werden. Kann es
sich eine Gesellschaft, die eine
Tendenz der Lebenserwartung
Richtung «100» aufweist, leisten,
dass ihre weibliche Bevélkerung
ab 60 inkontinent ist? Das ist
nicht nur eine Frage der Ko-
stenanalyse, sondern ein allge-
meines soziales Problem. Die in-
kontinente Frau scheut die
Gesellschaft und korperliche Ak-
tivititen, und genau diese Aspek-
te haben in der Geriatrie einen
hohen Stellenwert.

6. Schlussfolgerungen

Aus dem bisher Gesagten er-
geben sich fiir die Zukunft fol-
gende Schlussfolgerungen bzw.
Feststellungen:

— Nur die in allen Aspekten der
Senkung und Inkontinenz voll
ausgebildete und erfahrene
Physiotherapeutin wird eine
sinnvolle Behandlung durch-
fiihren konnen.

— Nur individuelle Behandlungs-
pline, die sich an Standards
orientieren, fiilhren im Ein-

21

zelfall zum Erfolg, auch iiber
Jahre hinweg.

— Eine effektive Erfolgskontrol-
le ist unabdingbare Voraus-
setzung, um die Therapieziele
zu erreichen.

— Das Training des Beckenbo-
dens ist zu jedem Lebenszeit-
punkt einer Frau eine sinn-
volle Massnahme.
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Bernhard, A.: Pelvic Reeducation
(Biofeedback, Elektrostimulation, Bek-
kenbodengymnastik, intensive Betreu-
ung). Eine prospektive klinische Studie.
Inaugural-Dissertation 1992, Medizini-
sche Fakultdt der Albert-Ludwigs-Uni-
versitdt Freiburg.

Bitzer, ].: Patientinnen mit chroni-
schen Miktionsstorungen — psychoso-
matische Aspekte. Extracta urologica.
Band 13, Heft 3, 1992.

Brandt, Th.: Nouvelle méthode gym-
nastique et magnétique dans le traite-
ment du bassin et principalement des
affections utérines.

de Gregorio, G.: Methoden zur
Diagnostik der weiblichen Harninkon-
tinenz und die Bedeutung der Erfolgs-
kontrolle therapeutischer Massnahmen.
Krankengymnastik, 37. Jg., 228, 1985.

Kegel, A.-M.: Progressive Resistance
Exercise in Refunctional Ristoration of
the Perinest Muscles. Am. ]. Obstet.
Gynecol. 56, 238, 1948.

Krabmann, H.; Kaltenbach, F.-J.:
Krankengymnastik  bei  Senkungszu-
stinden des weiblichen Genitales.
Pflaum-Verlag 1986.

Krabmann, H.: Deszensus und Harn-
inkontinenz: Ein weibliches Schicksal?
Kontinenz, Heft 1, 1992.

Peattie, A.B.; Plevnik, S.; Stanton,
S.L.: Vaginal Cones: A Conservative
Method of Treating Genuine Stress
Incontinence. British Journal of Obste-
trics and Gynecology, Vol. 95, 1988.

Schiissler,  B.:  Therapeutischer
Nutzen von Femina-Konen als Hilfsmittel
bei der konservativen Behandlung der
weiblichen Stress-Harninkontinenz. Ei-
ne gutachterliche Stellungnahme.

Sokol, K.: Vaginotonographie — Vagi-
notometrie. Zbl. Gyndkol. 78, S. 825, 1956.

Thomas, T.M.; Plymat, KR.; Blan-
nin, I; Meade, T.W.: Prevalence of
Urinary Incontinence. Br. Med. ]. 281,
1243, 1980.

SPV/ FSP/ FSF/ FSF

Nr. 9 - September 1994



R

22

Ihr Vorteil:

Starthilfe bei
Neueinrichtungen

COUPON

Senden Sie mir Ihre Dokumentation iber:
Envoyez-moi votre documentation:

D Liegen |:| Gesamtprogramm
Tables Programme complet

Name/Nom:

Adresse:

PLZ, Ort/NPA, Lieu:

B |

Verkauf, Service, Ausstellung:

AC
alfa-physio-care

C. Wiithrich AG
Baselstrasse 63
4124 Schonenbuch
Telefon 061-481 90 30

Vente, service, exposition:

aAC
alfa-physio-care

Thierry Furrer
Ch. du Vallon 26
1030 Bussigny
Tél. et fax 021-701 57 56

Bitte senden Sie mir lhre Unterlagen

Name/nom:

R R R R R R R IS

s.v.p. envoyez-moi votre documentation

Adresse:

i, 2014 Bsle/NE
I

dynamisches
Mebiliar

mcLilier

4513 Langendorf/SO 065 38 29 14

038 41 42 52

"dynamique*




23

Fiihrung des SPV-Versicherungssekretariats

Erstellung, Ausbau, Beratung und Betreuung des
SPV-Versicherungskonzeptes — eine kostenlose
Dienstleistung flir SPV-Mitglieder

Ausfithrung von neutralen und unabhéngigen

Versicherungsanalysen in allen Versicherungsbereichen

Erstellung von Pramien-/Leistungsvergleichen
Durchsetzung von Leistungsanspriichen
Verwaltung von Portefeuilles und Rahmenvertragen

Ihre direkte Telefonnummer: 045 - 21 91 16

NEUTRASS

VERSICHERUNGS-PARTNER AG

Gestion du bureau des assurances FSP

Constitution, développement, assistance et conseils
concernant le concept d’assurance FSP, des prestations
gratuites pour les membres de la FSP

Réalisation d’analyses neutres et indépendantes dans
tous les domaines d’assurance

Etablissement de comparaisons primes/prestations
Surveillance de I'exécution des droits aux prestations
Gestion de portefeuilles et de contrats-cadre

Bureau régional pour la Suisse romande: 022 - 367 13 74

Thera-Band

Beugen Sie
auch vor?

£n éi{es-vous
conscient?

80 £p = 800 Newton
80 K// 4 10n/ec?

;ﬁ/——/
"y

o

e — _aEm—
Schockdé@mpfende Einlagen
matériau anti-chocs

4513 Langendorf/SO 06538 29 14

2014 Bsle/NE

038 41 42 52




	100 Jahre Beckenbodengymnastik : eine kritische Bestandesaufnahme

