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PRAXIS

Physiotherapeutische
Behandlung der weiblichen
Stress-Urin-Inkontinenz

Nachkontrollstudie zur Erfassung
der Langzeitresultate

Béatrice Liitolf-Keller, Physiotherapeutin, UniversitatsSpital Ziirich, und
PD Dr. med. Gabriel N. Schér, Chefarzt Frauenklinik, Kantonsspital Aarau

Kuservative Therapieformen haben in der Behandlung der weiblichen
tress-Urin-Inkontinenz grosse Bedeutung erhalten. Dazu gehéren
passive Massnahmen (Pessarbehandlungen), Wahrnehmungsschulung und
Muskeltraining. Die physiotherapeutische Behandlung der Harninkonti-
nenz mit Elektrostimulation und Biofeedback wurde vor einigen Jahren in
die Therapie der weiblichen Harninkontinenz eingefiihrt. Seit 1994 wird
am UniversitdtsSpital Ziirich diese Behandlungsform in das Behandlungs-
konzept einbezogen. Trotz der internationalen Akzeptanz dieser Behand-
lungsform wurde sie lange Zeit weder von Arzten noch von Krankenkassen
anerkannt. Mangels eigener Erfahrungen und Daten aus der Schweiz
weigerten sich zudem die Kassen, die Kosten fiir eine physiotherapeutische
Harninkontinenzbehandlung zu iibernehmen. Die urogynikologische Ab-
teilung der Physiotherapie der Frauenklinik des Universititsspitals Ziirich
hat deshalb mit der Unterstiitzung des Forschungsfonds des Kantonal-
verbands Ziirich und Glarus SPV eine Nachkontrollstudie lanciert, um
eigene Erfahrungen und Resultate publizieren zu kénnen.

2. Physiotherapie nach eirheitlichen Richtlinien,
abgeschlossen vor mindestens 6 Monaten.

3. An der Studie konnten auch Frauen teilneh-
men, welche schon frither wegen einer Harn-
inkontinenz operiert wurden.

4. Eine reine Urge-Inkontinenz war ein Aus-
schlusskriterium.

Von 237 prinzipiell geeigneten Frauen konnten
lediglich 9 nicht erreicht werden. 196 Frauen wur-
den telefonisch kontaktiert, davon wollten 42 nur
mittels Fragebogen antworten, wahrend 122
Frauen am UniversitatsSpital Zirich klinisch
nachkontrolliert werden konnten. Lediglich 32
Frauen waren nicht bereit, an der Studie weder
schriftlich noch bei der Nachkontrolle mitzuma-
chen. Von den 237 Frauen wurden 32 Frauen nach
abgeschlossener physiotherapeutischer Harnin-
kontinenztherapie wegen ihrer Stressinkontinenz
operiert. Davon beantworteten wiederum 21 ei-
nen Spezialfragebogen. (Der vollstandige Frage-
bogen kann bei der Autorin bezogen werden.)

Als Dank fiir die Teilnahme an der Nachkontroll-
studie wurde den Frauen eine Lektion in der Grup-
pe fiir Beckenbodenrehabilitation angeboten.

Richtlinien PHIT am

UniversitatsSpital Ziirich

Als Grundlage fiir die Durchfiihrung der PHIT galt
das Einverstandnis und die Motivation der Pa-
tientin, die Behandlung prinzipiell zu Ende zu
fihren. Alle Frauen wurden in einer ersten Sit-
zung eingehend, nach Méglichkeit in ihrer Mut-
tersprache, iber die bevorstehende Therapie,
tiber Funktion und Bau des Beckenbodens und
tiber Trink- und Miktionsverhalten informiert. Das
Gerat fiir Elektrostimulation (ES) und Biofeed-
back (BFB) wurde erklart. Das Ziel der PHIT
wurde festgelegt und ein miindlicher Behand-
lungsvertrag abgeschlossen. Neben den téglich
geforderten Ubungseinheiten wurden die Patien-
tinnen im ersten Monat zweimal pro Woche und

Methode e Abb. 1: Auswahl der Patientinnen

Auswahl der Studienteilnehmerinnen geeignete

Von November 1996 bis Dezember 1997 wurden figtientinnen
n =237

Frauen nach abgeschlossener physiotherapeu-
tischer Harninkontinenztherapie (PHIT) ange-
fragt, ob sie bereit wéren, an der Nach-
kontrollstudie mitzumachen. Alle Patientinnen
wiesen eine anamnestisch, klinisch und
urodynamisch abgeklarte Stress- oder gemischte
Stress-Urge-Inkontinenz auf. Abb. 1 zeigt dazu die
Selektion der in die Studie einbezogenen

nicht erreicht

n=9

. o i . klinisch
Pa.t|er.1tmnen..D|e Ellnschluss— und Ausschluss- nachkontrolliert
kriterien flir die Studie waren: n=122

1. Diagnose einer reinen Stressinkontinenz oder

Stress-Urge-Inkontinenz.
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spater in grosseren Abstanden zur Therapie auf-
geboten. Nach vier Monaten wurde die Therapie
tiblicherweise beendet.

Das physiotherapeutische Vorgehen bestand in
einer strukturierten und dokumentierten Befund-
aufnahme. Dazu gehdren Anamnese und Muskel-
funktionstest mit Gradierung des Resultates
(Abb. 2).

Instruierte Verhaltensstrategien

Heben, Lachen etc.) aktivieren

M Fiihren eines Miktionskalenders

Miktionsdrang

B Beckenboden vorzeitig (vor intraabdominaler Druckerhdhung durch Husten,

B Korperhaltung bei Miktion und Defédkation

B mentale, funktionelle und mechanische Aufschubstrategien bei hdaufigem

Grad

0 keine Kontraktion spiirbar

kaum testbare Kontraktion, flattrig

schwache, erkennbare Kontraktion

massige Kontraktion, Widerstand

kann nicht iiberwunden werden

4 gute Kontraktion gegen leichten
Widerstand

5 gute Kontraktion gegen starken
Widerstand

W N =

Abb.2: Gradierung (Score) des Resultats des
Muskelfunktionstests («Testing»), modifiziert
nach der Oxford Scale.

Die PHIT basiert auf verschiedenen Séulen. Sie

werden befundorientiert eingesetzt.

e Wahrnehmungsschulung (siehe Kasten: Wahr-
nehmungshilfen)

e Therapie mit ES und BFB

e Instruktion von Verhaltensstrategien (siehe
Kasten: Instruierte Verhaltensstrategien)

e allgemeines Haltungstraining

Bei der Elektrostimulation wird der Musculus

levator ani mit genau bekannten, elektrophysio-

logischen Parametern (Impulsdauer, Impuls-

frequenz und Intensitdt) passiv stimuliert,

wahrend beim Biofeedback die Beckenbodenak-

tivitat gefordert wird, indem die Patientin tber

visuelle oder akustische Informationen tiber die

Qualitat ihrer willkirlich ausgefihrten Kontrak-

tion Rtickmeldung erhalt. Sowohl Elektrostimula-

tion als auch Biofeedback werden mit derselben

vaginal eingelegten Sonde durchgefiihrt.

Diagnostisches Vorgehen
Vor der Behandlung und bei der Nachkontrolle
wurden unter anderem Anamnese und klinische

Befunde erhoben: dazu gehdrt der Muskelfunk-
tionstest (Testing) mit Zustandserfassung der
Beckenbodenkontraktilitat (Abb. 2), der Pad Test
(Vorlagenwiegetest) zur Quantifizierung des Urin-
verlustes sowie der Perinealultraschall zur Be-
stimmung der Position des Blasenhalses. Der Fra-
gebogen widmete sich der Trainingscompliance,
dem Grad der Inkontinenz nach der Behandlung
und der Selbstbeurteilung des Behandlungserfol-
ges durch die Patientin. Beantwortet werden
mussten auch Fragen zum Leidensdruck, zum
allfélligen weiteren Behandlungsbedarf und zur
Kostendeckung durch die Krankenkassen. Der
zuvor zugesandte Fragebogen wurde zwischen
Untersucherin und Patientin anlasslich der
Nachuntersuchung besprochen und geklart.

Resultate

Die durchschnittliche Nachkontrollzeit vom Ab-
schluss der PHIT zur Nachkontrolle betrug 576 +
319 Tage (Minimum 197, Maximum 1497 Tage).
182 Fragebogen konnten ausgewertet werden.
42 Fragebogen stammten von Frauen, welche be-
reit waren, den Fragebogen auszufiillen, jedoch
nicht zur Nachuntersuchung zu kommen. Begriin-
dungen, nur den Fragebogen auszufiillen, waren
vor allem ein weit entfernter Wohnort oder
Krankheit und Gebrechlichkeit. Im folgenden be-
schranken wir uns auf die Resultate der nachun-
tersuchten Frauen, da nur diese als objektiv iiber-
prifbar angesehen werden kdnnen. Von den 122
nachkontrollierten Frauen gaben 91 (75%) an,
dass der Erfolg gut, sehr gut oder hervorragend
sei. 18 Frauen (15%) schilderten einen geringen
Erfolg, 13 Frauen (10%) keinen Erfolg.  94(77%)
Frauen gaben an, dass sie nicht véllig von der In-

Wahrnehmungshilfe

«Bauchblase»
M Elektrostimulation (ES)

M Information iiber Bau und Funktion des Beckenbodens als Bestandteil des Systems

M Biofeedback (BFB) zur Wahrnehmung willkiirlich ausgefiihrter Muskelkontrak-
tionen in verschiedenen, vorzugsweise funktionellen Ausgangsstellungen

B Wecken von bildlichen Vorstellungen, die den Frauen individuell entsprechen
B Wahrnehmung der Muskelspannung durch Tasten (Damm oder intravaginal)

kontinenz befreit wéren, sie hatten aber gelernt,
mit ihr umzugehen. 91 Frauen (75%) konnten
eine gute Vertrauenshasis zur Physiotherapeutin
aufbauen und 80 (66%) sagten, dass sie hilf-
reiche Gesprache mit ihr fithren konnten.

41% der Frauen meinten, dass die Verbesserung
der Inkontinenz aufgrund der Information tber
den Beckenboden zustande kam und 38% schrie-
ben dies der Schulung der Wahrnehmung des
Beckenbodens zu. ES und BFB (von 8% ausdriick-
lich erwdhnt) und Training (18%) leisten einen
wesentlichen Beitrag zur gezielten motorischen
Schulung. Als Erfolg mindernde Faktoren wurden
unregelmassiges oder abgebrochenes Training
verantwortlich gemacht.

Im Vordergrund stand die Erfassung der Stress-
inkontinenz. Mit der Frage nach der Miktionsh&u-
figkeit konnte dariiber hinaus ein Hinweis auf
den Einfluss der PHIT auf eine begleitende Urge-
Inkontinenz erhalten werden. 40 Patientinnen
(33%) gaben an, die Drangsymptomatik habe
nach PHIT nachgelassen.

Im Kollektiv der untersuchten Patientinnen konn-
te eine signifikante Verbesserung des Scores des
Muskelfunktionstests 6 Monate bis 4 Jahre nach
PHIT ermittelt werden (Abb. 3).

497 Fehlerbalken: + 1 Standardabweichung

modifizierte Oxford Skala
N
o [A)
f f

vor nach

Abb. 3: Vergleich des Muskelfunktionstests vor
und nach physiotherapeutischer Harninkontinenz-
therapie (PHIT) (n=103).

Der Vergleich zwischen dem Urinverlust vor und
nach der Therapie ergab einen statistisch signifi-
kanten Unterschied. Wahrend vor der Therapie
im Mittel 7,2 + 15 g gemessen wurde, lag der
Wert nach der Behandlung bei 1,4 +35g (p =
0.001). Allerdings lassen sich die Werte vor und
nach PHIT nur bedingt vergleichen, da bei der
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Abb. 4:Korrelation der subjektiven Einschétzung
des Erfolgs mit dem Urinverlust (Padtest).

Ersterhebung die Blase retrograd gefiillt wurde,
bei der Nachkontrolle die Patientinnen dagegen
aufgefordert wurden, mit voller Blase zu erschei-
nen. Abb.4 zeigt, dass die subjektive Einschét-
zung der Patientin zum Erfolg der PHIT mit dem
Resultat des Pad-Tests korreliert.

99 Frauen (81%) berichteten, dass die Kosten
von ihrer Krankenkasse problemlos tibernommen
worden seien, bei 3 Frauen (2%) wurden die Ko-
sten nur teilweise ibernommen und bei 10 (8%)
nur widerwillig oder mit administrativem Auf-
wand verbunden.

Diskussion

Mit einer subjektiven Erfolgsrate von 75 Prozent
zeigt die Studie, dass die PHIT in den Augen der
betroffenen Frauen eine wirksame Therapie ist.
Aus den Daten geht auch klar hervor, dass wir
bei dieser konservativen Behandlungsform nicht
eine absolute Heilung anstreben kdnnen. Die
meisten Frauen beschreiben, dass der Erfolg der
Behandlung darauf beruht, dass sie mit ihrer
Blasenproblematik viel besser umgehen kénnen
und dass sie Strategien finden und trainieren, um
bei kdrperlicher Aktivitat und bei Druckerhthung
im Abdomen kontinent zu bleiben. Als einer der
Hauptgriinde fiir den Erfolg kann sicher die Infor-
mation zur Beckenbodenanatomie und -physio-
logie angesehen werden. Dazu gehdren aber
auch alle jene Wahrnehmungshilfen, welche
einen gezielten Einsatz der Beckenbodenmus-
kulatur ermdglichen.

Bei der Analyse der Fragebogenresultate sind
wir uns bewusst, dass es sich dabei vornehmlich
um subjektive Kriterien handelt. Da die Stress-
inkontinenz vor allem die Lebensqualitét beein-
flusst, ist aber gerade dieser Punkt der subjekti-
ven Selbstbeurteilung dusserst wichtig. Fiir eine
konservative Behandlung darf ein Erfolg von 75
Prozent als hoch betrachtet werden. Aus der
Analyse der publizierten Literatur geht hervor,
dass die Erfolgsraten meist zwischen 60 und 70
Prozent liegen. Unsere Resultate sind somit
etwas hoher als die aus der Literatur bekannten.

Wenn die Resultate in der Gruppe der Patientin-
nen, welche nicht zur Nachuntersuchung erschie-
nen sind, mitber{icksichtigt werden, gelangen die
subjektiven  Einschatzungen des Resultates
ebenfalls in den Bereich von 60 — 70%.

Beim Resultat des Muskelfunktionstests I&sst
sich eine statistisch signifikante, geringflgige
Verbesserung der Muskelfunktion feststellen.
Wir gehen mit Blick auf die Resultate allerdings
davon aus, dass die Physiotherapie nicht nur eine
Erhéhung der Muskelkraft, sondern auch eine
Verbesserung der Muskelkoordination bewirkt.
Mit PHIT wird eine deutliche Verringerung des
Urinverlustes erreicht, wie die Analyse des Pad
Testes zeigt. Es scheint so zu sein, dass die ge-
steigerte Koordination zu einer Verbesserung des
Auslasswiderstandes der Blase fiihrt und damit
geringere Harnmengen verloren werden.

Die Tatsache, dass nach PHIT Urge-Symptome
gebessert wurden, fiihren wir auf Anderungen
des Miktions- und Trinkverhaltens sowie der
Wahrnehmung des Beckenbodens zuriick.

Das initial angebotene Beckenbodentraining in
Gruppen wurde rege benutzt. Diese Art Therapie
erwies sich als sinnvolle Fortsetzung der Einzel-
therapie und wird seither regelméssig am Uni-
versitatSpital durchgefiihrt. Voraussetzung fiir
die Teilnahme in der Gruppe ist die Fahigkeit, den
Beckenboden korrekt zu aktivieren.

Bei der Kosteniibernahme durch die Krankenkas-
sen zeigte sich schliesslich ein erfreuliches Bild;
wahrend der erfassten Zeitspanne scheinen in
den meisten Fallen keine Problem aufgetreten zu
sein, oder diese wurde von den Frauen selbst
nicht realisiert.

Die stets auf verschiedenen Massnahmen beru-
hende physiotherapeutische Harninkontinenzthe-
rapie setzt neben Feingefiihl und psychologischem
Geschick, Kenntnisse der Wahrnehmungsschu-
lung, der Muskelelektrophysiologie, der Muskel-
palpation und der Trainingslehre voraus. Die
Physiotherapeutin bringt durch ihre Aushildung
und ergénzende Weiterbildung die nétigen
Fahigkeiten und Eigenschaften fiir die konserva-
tive Behandlung der Haminkontinenz mit.

Zusammenfassung, ...

Die Nachkontrolle bei 122 Patientinnen nach
PHIT zeigt, dass eine wesentliche subjektive Ver-
besserung der Inkontinenz mit Wahmehmungs-
schulung (Elektrostimultation und Biofeedback)
und Beckenbodentraining erreicht werden kann.
Die objektiven Messungen (Urinverlust in Pad
Test) belegen, dass die willkiirliche Anspannung
des Beckenbodens erlernt werden kann und der
Urinverlust signifikant gesenkt werden kann.

Die konservativen Therapien bei Harninkontinenz
konnen nach individueller Therapie in Gruppen

PRAXIS

weitergefiihrt werden und so den Erfolg konsoli-
dieren.
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NONIUS Fiir Physiotherapeuten

mit klarem Zukunftskurs.

Weitere Pluspunkte Myomed 932
° Nullabgleich im EMG méglich

e Darstellung von negativen Signalen

—

e alle gebrauchlichen Sonden anschliessbar l!

° Balkendiagramm und/oder Kurvendarstellung i i

o Akustische Signale fiir Muskelaktivitat k&
3

Ergdnzende Moglichkeit: ¥ %

o Ubertragung der Daten auf Ihren =
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Sichten der Daten auf Threm PC

¢ Ausdruck der Daten auf
Thren Drucker

* Aufbau einer Patienten-
Datenverwaltung

Weitere Pluspunkte
Myomed 130

4 verschiedene Betriebsarten
* mit und ohne Schwelle

* optisch und/oder akustisch

Mit nur einem Gerit: optimierte Kombinationen von EMG, Druck-Feedback und Elektrotherapie:

Kompetenz und Effizienz bei Inkontinenz.

Messungen, Analyse und Therapie sowie Datenspeicherung — all diese Abldufe verpackt ENRAF-NONIUS in einem Gerét; Sie brauchen also
dazu keinen separaten Computer, obschon ein Zusatzprogramm fiir die Dateniibertragung und Patientenverwaltung auf Ihren PC erhiltlich
wére. Wie bei einem Notebook sind die Kurven am grossen klappbaren Bildschirm gut sichtbar. Mess- und Therapiedaten konnen Sie nach
Belieben speichern und wieder abrufen. Auch die Wahl der richtigen Stromform wird Ihnen erleichtert: Sie wihlen aus einem Angebot von
18 Stromformen. Ist Druck-Feedback gefragt - Myomed 932 macht es mdglich. Myomed 932 ist aber auch ein Universal-Reizstromgerét.

MANUMED. Liege auf den ersten Blick.
Die Manumed-Collection, das Liegen-
programm mit vielen Liebhabern:

Viele Modelle, viele attraktive Farben, viele
Optionen fiir Ihre individuelle Ausfiihrung.

Die Zukunft gehort der Trainingstherapie:
EN-Dynamic mit pneumatischem Widerstand
verhindert unnétig hohe Druckkréften in den
Gelenken. EN-Track ist ein computergestiitztes
System fiir die Erstellung individueller
Trainingsprogramme.

Neu: Myomed 130 - das ergidnzende Training
zuhause. Neues, portables und batteriebetrie-
benes Einkanal- EMG-Feedbackgert fiir
Patienten, als Ergénzung zur Therapie.

Sehr einfach zu bedienen ; 4 verschiedene
Betriebsarten.

ENRAF NONIUS ist ein nicht wegzudenkender Partner in der Physiotherapie, ganz besonders auch in folgenden Bereichen:
¢ Ultraschall- und Elektrotherapie ¢ Hochfrequenztherapie ¢ Thermotherapie ¢ Trainingstherapie ¢ Massage- und Behandlungsliegen ©

Verlangen Sie detaillierte Unterlagen iiber das Gesamtprogramm bei Ihrem ENRAF NONIUS Fachspezialisten:
MTR Medizin/Therapie/Rehab, Roosstrasse 23, 8832 Wollerau, Tel. 01 787 39 40, Fax 01 787 39 41
Jardin Medizintechnik AG, Feldmattstrasse 10, 6032 Emmen, Tel. 041 260 11 80, Fax 041 260 11 89
Comprys SA, casella postale 498, 6612 Ascona, Tel. 091 791 02 91, Fax 091 791 04 71 (Tessin)
Concept Service Sarl., Electronique Medicale, 1226 Thonex, Tél. 022 348 52 92

oder direkt beim Generalimporteur fiir die Schweiz:

Medicare AG, Mutschellenstrasse 115, 8038 Ziirich, Tel. 01 482 482 6, Fax 01 482 74 88, E-mail: medicare AG@compuserve.com



Die individuelle Einrichtung
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Aarot-Solarien e Sauna ® Dampfbadprodukte e Hydro-Therapie
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Puls-, Blutdruck-Messgerate e Anatomisches Lehrmaterial
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“Planung ¢ Verkauf ¢ Service

Vérlah;;érhwsrie unsere
Ausfiihrlichen Unterlagen
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Das Versicherungskonzept SPV - die Losung fiir
Physiotherapeuten.

Mit dem Versicherungskonzept, das der SPV zusam-
men mit der Mobiliar realisiert hat, wird die Ziel-
setzung verfolgt, den Mitgliedern des SPV und lhren
Angehdrigen eine umfassende Dienstleistung rund
um das Thema «Versicherungen» anzubieten.

Als Partner des SPV sind wir laufend bestrebt, das
Konzept zu erganzen und weiter auszubauen.

Die Mobiliar

Versicherungen & Vorsorge
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