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Evidenzbasierte PT bei Funktionsstorungen im Becken

Ulla Henscher

Belastungsinkontinenz
Bei der Belastungsinkontinenz oder friiher sog. Stressinkontinenz (engl.: stress urinary incontinence)
handelt es sich um den unwillkirlichen Harnverlust ohne gleichzeitigen Harndrang unter

Belastungen, die mit einer Druckerhéhung im Bauchraum einhergehen, wie dies z.B. bei Husten,
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Niesen, Pressen oder schwerem Heben der Fall ist. Der Grund liegt in einem mangelnden urethralen

Verschlussdruck.

Die wesentlichen Outcomes zur Erhebung von Veranderungen bei Belastungsinkontinenz sind auf der
Urinverlusts, der erhoben wird mit dem der sog. Pad-Test (nach unterschiedlichen Zeitabstanden
bzw. nach Anzahl der Vorfalle) und die Kraft der Beckenbodenmuskulatur (maximum vaginal
squeeze). Dariiber hinaus werden zusatzliche subjektive Faktoren erhoben in Form von
Blasentagebiichern (Bladder diarys), Fragebdgen zur Veranderung der Symptome (z.B. keine
Beschwerden/Verbesserung/keine Veranderung/Verschlimmerung etc.) und Fragebogen zur

inkontinenzbezogenen Lebensqualitat (Incontinence Impact Questionnaire).

Beckenbodentraining verringert Urinverlust

Der Review von Dumoulin & Hay-Smith (2010), der sich mit dem grundsatzlichen Einsatz von
Beckenbodentraining (BBT)bei Belastungsinkontinenz auseinandersetzt, betrachtete 14 Studien mit
insgesamt 836 Patientinnen und kam zu dem Ergebnis, dass Frauen, die ein Beckenbodentraining
absolviert haben 6fter angaben, dass sie geheilt sind bzw. Verbesserung erfuhren als Frauen, die kein
BBT gemacht haben. Dariliber hinaus konnten Verbesserungen in der Lebensqualitdt (bezogen auf die
Inkontinenz) und auch weniger Inkontinenzvorfalle pro Tag bzw. weniger Verlust in die Vorlage/Binde
(pad test) nachgewiesen werden. Am effektivsten war das Beckenbodentraining bei Frauen mit

Belastungsinkontinenz, die mindesten ein dreimonatiges Beckenbodentraining absolvierten.

Gruppe oder einzeln

Nur Felicissimo et al. (2010) untersuchte die Fragestellung, ob es einen Unterschied in der Effektivitat
des Beckenbodentrainings gibt, wenn es von einem Physiotherapeuten geleitet im Gruppenverbund
stattfindet oder wenn es taglich selbstbestimmt zuhause durchgefiihrt wird. Beide Gruppen wurden
vorher von Physiotherapeuten vaginal untersucht und in das Trainingsprogramm eingefiihrt. Die
Studienpopulation bestand aus 62 Frauen mit Belastungsinkontinenz und erhoben wurden hier
neben objektiven Aspekten wie dem Schweregrad der Inkontinenz (Oxford grading system) und dem
Urinverlust auch subjektive Faktoren wie Lebensqualitdit bezogen auf die Inkontinenz,
selbsteingeschatzte Verbesserungen, die korrekte Kontraktionsfahigkeit und die Einhaltung des
Trainingsprogramms. Nach acht Wochen zeigten beide Gruppen signifikante Verbesserungen in allen
Outcomes und es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen nachgewiesen

werden.

Ausgearbeitet von Ulla Henscher 2013



Modifikationen und Hilfsmittel plus Beckenbodentraining

Sriboonreung et al. (2011) untersuchten einerseits , ob die Intensitdt des Beckenbodentrainings, und
andererseits, wie sich zusatzliches Bauchmuskeltraining auf den Urinverlust und die Kraftigung der
Beckenbodenmuskulatur auswirkt. Nach insgesamt 12 Wochen konnten alle drei Gruppen
Verbesserungen in Bezug auf Urinverlust und Kraftigung der Beckenbodenmuskulatur verzeichnen.
Zwischen den Gruppen gab es beim Urinverlust keine statistisch signifikanten Unterschiede. geringer

war als in den beiden anderen Gruppen.

Borello-France et al. (2006) untersuchten den Einfluss der Trainingsposition (Rlckenlage oder
aufrechte Position) wahrend des Beckenbodentrainings in Bezug auf den Urinverlust, die Kraftigung
der Beckenbodenmuskulatur und die Lebensqualitdt. Beide Gruppen konnten signifikante
Verbesserungen verzeichnen und es konnten keine Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt

werden. Somit wurde deutlich, dass die Trainingsposition keinen Einfluss auf die Ergebnisse hatte.

Wyman et al. (1998) / Elser et al. (1999) kombinierten Beckenbodentraining mit Blasentraining, dass
hier auch als Verhaltenstraining bezeichnet wurde. In der dreiarmigen Studie absolvierten die
Gruppen entweder Beckenbodentraining oder Blasentraining allein oder beides zusammen Uber
einen Zeitraum von 12 Wochen. Im Ergebnis verbesserten sich die Inkontinenzepisoden in allen drei
Gruppen, wobei die Anzahl der Episoden in der kombinierten Gruppe signifikant geringer war als in

den beiden anderen Gruppen (Wyman et al. 1998).

Zum Thema Biofeedback (BF) als Unterstiitzung des Beckenbodentrainings, um eine Riickmeldung
Uber die Anspannung des Beckenbodens und Erfolgskontrolle zu ermdoglichen, wurden ein
systematischer Review (Herderschee et al. 2011) und eine Einzelstudie ausgewahlt. Als Feedback
wurde ein sowohl digitales Uberpriifen bezeichnet, als auch ein apparatives Biofeedback (die
Rickmeldung lber eine Vaginal-oder Analsonde mittels EMG oder Drucksensoren). Der Cochrane-
Review von Herderschee et al. (2011) schloss insgesamt 24 Studien mit rund 1600 Patientinnen mit
ein. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass Frauen die Beckenbodentraining in Kombination mit
Biofeedback absolvierten 6fter meinten, geheilt zu sein als Frauen, die ausschlieRlich
Beckenbodentraining gemacht hatten. Ob der Effekt durch die MalRnahme allein oder z.B. durch den

Kontakt mit PT entstand, ist unklar.

Die Studie von Johnson (2001) stellt zwei Trainingsformen gegeneinander. Hier wurden die
Auswirkungen von Maximalkrafttraining (Kontrollgruppe) im Vergleich zu submaximaler Kontraktion
(Ausdauertraining)(Intervention) untersucht. Unterstiitzt wurden die insgesamt 37 Patientinnen mit
Belastungsinkontinenz zuhause von einem Biofeedbackgerat (EMG mit vaginalen und abdominalen

Elektroden). Nach sechs Wochen zeigte die Interventionsgruppe signifikante Verbesserungen in
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Bezug auf die Kontraktionskraft und den Urinverlust. Es konnten dariiber hinaus keine Unterschiede
zwischen den Gruppen festgestellt werden bei der Kraftausdauer. Ein Training beider Muskelkrafte

fordern die Untersucher.

Ghoniem et al. (2005) ist eigentlich eine pharmazeutische Studie, die das Préparat Duloxetin in
Kombination bzw. im Gegensatz zu Beckenbodentraining verglich. Die vierarmige Studie, in denen
auch Placebomedikamente und — training zur Anwendung kamen, kam zu dem Ergebnis, dass eine

Kombination aus Beckenbodentraining und Duloxetin signifikante Verbesserungen.

Elektrotherapie als apparatives Beckenbodentraining

Ob sich die Elektrostimulation, die eine ,passives Beckenbodentraining” (oder auch appratives
Beckbenbodentraining )darstellt, sich auf die Belastungsinkontinenz auswirken, untersuchten die
folgenden sieben Studien. Bei den Arbeiten handelt es sich entweder um Studien die die
Elektrostimulation gegen eine Placebotherapie (Elektrode ohne Strom) (Gilling et al. 2009; Barrose et
al. 2004; Jeyaseelan et al. 2000) oder gegen Beckenbodentraining (Patil et al. 2010; Demitiirk et al.
2008; Lo et al. 2003) vergleichen.

Die Ergebnisse bei den Studien mit dem Vergleich zur Scheinbehandlung sind nicht einheitlich. Bei
Gilling et al. (2009) und Jeyaseelan et al. (2000) wurden am Ende der Behandlung bei beiden
Gruppen Verbesserungen in Bezug auf Urinverlust, Lebensqualitit und der vaginalen
Muskelkontraktion nachgewiesen. Allerdings konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen festgestellt werden, sodass die Elektrostimulation der Scheinbehandlung nicht (iberlegen
war Zu bemerken ist hier noch, dass Gilling et al. (2009) einen sog. Magnetstuhl (NeoControl) nutzte
(=elektromagnetische Stimulation, 3x die Woche lber 6 Wochen) und Jeyaseelan et al. (2000) ein
tragbares vaginales Elektrostimulationsgerat (transvaginal electrical stimulation, ber 8 Wochen). Bei
Barrose et al. (2004), die ebenfalls ein tragbares Stimulationsgerat (20 Min. taglich tiber 12 Wochen)
verwendeten, wurden dagegen signifikante Unterschiede in Bezug auf die Inkontinenzepisoden
zwischen den Gruppen festgestellt. Inwieweit die Dauer der Therapie hier Einfluss hat, kann nicht

beantwortet werden.

Unter den Studien, die das Beckenbodentraining mit Elektrostimulation und ohne verglichen, waren
zwei, die den zuséatzlichen Effekt von Elektrostimulation (Patil et al. 2010; Lo et al. 2003) und eine, die
den unmittelbaren Vergleich anstellt (Demirtiirk et al. 2008). Alle drei Studien nutzten die gleiche

Technik zur Positionierung der Elektroden (Layloch and Gree four pole method, 1988) bei 0 — 100 Hz.

Die beiden Studien von Patil et al. (2010) und Lo et al. (2003) untersuchten den zusatzlichen Effekt

von Elektrostimulation in Kombination mit Beckenbodentraining. Erhoben wurde in beiden Studien
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der Urinverlust. Auch die Dauer und Frequenz der Elektrotherapie war in beiden Studien identisch
(3x die Woche tber 4 Wochen). Ebenso kommen beide Arbeiten zu dem gleichen Ergebnis. Sowohl in
der kombinierten Therapie als auch beim Beckenbodentraining allein konnten signifikante
Verbesserungen nachgewiesen werden. Im Gruppenvergleich aber schnitt die kombinierte Therapie

signifikant besser ab als das Beckenbodentraining allein.

Demirtiirk et al. (2008) untersuchte, ob Elektrostimulation (Interferential Current) und apparatives
Biofeedback ahnliche Effekte bei der Behandlung von Belastungsinkontinenz aufweisen. Im Ergebnis
zeigten beide Gruppen signifikante Verbesserungen in Bezug auf Urinverlust, Starkung der
Beckenbodenmuskulatur und Lebensqualitdt. Im Gruppenvergleich konnten keine signifikanten
Unterschiede festgestellt werden, sodass die Forschungsgruppe zu dem Schluss kam, dass sich beide

Therapien zur Behandlung von Belastungsinkontinenz eignen.

Eine altere Studie (Knight et al. 1998) konzentriert sich eher auf die Form der Durchfiihrung und die
Intensitat der Elektrostimulation (hoch oder niedrig). Verglichen wurden hier kombinierte
Behandlungen aus vaginaler Elektrostimulation mit geringer Intensitat (10 Hz) und
Beckenbodentraining mit Biofeedback zuhause oder die Kombination Elektrostimulation mit hoher
Intensitat (35 Hz) und Beckenbodentraining mit Biofeedback in der Klinik. Eine weitere
Kontrollgruppe erhielt nur ein Beckenbodentraining mit Biofeedback allein. Erhoben wurden hier der
Urinverlust und die subjektive Patienteneinschatzung. Im Ergebnis zeigten 64% aller Patientinnen
Verbesserungen im Urinverlust aber im Gruppenvergleich gab es keine signifikanten Unterschiede

zwischen allen drei Gruppen

Beckenbodentraining bei verschiedenen Zielgruppen

Die Reviews und Studien, die in dieser Kategorie Beachtung finden beschaftigen sich mit den
Auswirkungen von Beckenbodentraining bei bestimmten Zielgruppen. Im Vordergrund stehen hier
vor allem Schwangerschaften aber auch altere Frauen. Dariliber hinaus gibt es wurde noch eine

Studie zu Patientinnen nach Schlaganfall ausgewahilt.

Beckenbodentraining vor und nach der Schwangerschaft

Im Ganzen drei Reviews (Hay-Smith et al. 2008; Wagg & Bunn 2007; Haddow et al. 2005) und eine
Einzelstudie (Agur et al. 2008) wurden hier eingeschlossen. Alle drei Reviews betrachteten Studien
die sich sowohl mit pre- als auch mit postnatalen Beckenbodeninterventionen beschaftigen. Alle drei
sind sich einig darliber, dass Beckenbodentraining eine gute Interventionsform fiir andauernde
postnatale Inkontinenz (drei Monate nach der Entbindung) darstellt. Hay-Smith et al. (2008) und

Haddow et al. (2005) sind sich dariiber einig, dass es eine geringe Evidenz daflir gibt, dass
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Beckenbodentraining praventiv auf Inkontinenz spéat in der Schwangerschaft und nach der Geburt

einwirken kann.

Beckenbodentraining bei dlteren Frauen

Insgesamt vier Studien (Sherburn et al. 2011; Hui et al. 2006; Dougherty et al. 2002; Subak et al.
2002) konzentrierten sich auf dltere Frauen. Nur die Arbeit von Sherburn et al. (2011) untersuchte
ausschlieBlich Belastungsinkontinenz, die beiden anderen Studien schlossen auch Frauen mit Drang-
und Mixinkontinenz mit ein. Aufgrund der unterschiedlichen Fragestellungen und Outcomes war es
nicht moglich die Studien zusammenzufassen, sodass diese im Folgenden kurz einzeln beschrieben

werden:

Sherburn et al. (2011), Subak et a. (2002), Dougherty et al. (2002 verglichen Beckenbodentraining mit
Blasentraining bei alteren Frauen (Durchschnittsalter: 72 Jahre) mit Belastungsinkontinenz. Erhoben
wurden hier neben dem Urinverlust auch sekunddre Outcomes wie Probleme mit Symptomen,
Urinverlustepisoden, Lebensqualitat usw. Wie bereits in der Studie von Wyman et al. (1998) / Elser et
al. (1999) bewiesen, zeigte die Gruppe, die das Beckenbodentraining absolvierte signifikant bessere
Werte beim Urinverlust als die Gruppe, die das Blasentraining absolvierte. Was bei allen drei Studien
verdeutlicht werden soll ist, dass Beckenbodentraining allein oder in Kombination mit anderen

Interventionen sich auch fiir dltere Frauen sehr gut eignen.

Beckenbodentraining fiir Frauen nach Schlaganfall

Im Folgenden wird eine Studie beschrieben, die etwas aus dem Rahmen fillt, der Vollstandigkeit
halber aber mit aufgefiihrt werden soll. Tibaek et al. (2005) untersuchten in ihrer Studie den Effekt
von Beckenbodentraining bei Frauen, die nach einem Schlaganfall unter Inkontinenz litten. Erhoben
wurden hier ebenfalls der Urinverlust aber auch Kraft und Ausdauer der Beckenbodenmuskulatur.
Auch hier wurden alle Inkontinenzformen miteinbezogen (stress/urge/mix: 3/8/13). Die Ergebnisse

dieser eher kleinen Studie (n = 26) zeigt signifikante Verbesserungen bei der Interventionsgruppe.

Beckenbodentraining fiir Frauen, die fiir eine OP vorgesehen sind

Eine weitere Studie, die nicht so ganz in die Systematik dieser Zusammenfassung fallt ist die Arbeit
von Zaccardi et al. (2010). Hier wurden Frauen eingeschlossen, die fir eine Operation zur Korrektur
ihrer Belastungsinkontinenz bzw. einer Organvorwdlbung im Beckenbereich vorgesehen waren. Als
Intervention bestand aus einem prdoperativen Beckenbodentraining mit apparativem Biofeedback .
Die Zielkriterien waren hier der Urinverlust und ein sog. Comfort Questionaire. Im Ergebnis konnten

zwar keine Unterschiede beim objektiven Urinverlust zwischen den Gruppen nachgewiesen werden.
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Der Urinverlust entwickelte sich in beiden Gruppen nach der Operation gleichermalRen zurlick.

Dennoch fanden alle Mitglieder der Interventionsgruppe das Training hilfreich.

Untersuchungsmethoden fiir die Beckenbodenmuskulatur in der Physiotherapie

Die Untersuchung der Beckenbodenmuskulatur in Bezug auf ihre Funktion und Kraft wird in der
Physiotherapie einerseits dazu verwendet, um zu ermitteln, ob die Patientinnen fahig ist, den
Beckenboden in Bezug auf verschiedene Kraftqualititen (Oxford Grading Scale, Brink Scale)
anzuspannen und andererseits um Verdanderungen zu dokumentieren. Im Folgenden erfolgt eine

Ubersicht tiber die Studienlage zu physiotherapeutischen Untersuchungsmethoden.

Diagnostische Studien in der Physiotherapie sind noch eher selten und die Methodik unterscheidet

sich hier gravierend gegeniiber der von Interventionsstudien.

Insgesamt wurden 9 Einzelstudien (Isherwood & Rane 2000; Bg & Finckenhagen 2001; Sartore et al.
2002; Thompson et al. 2005; Hundley et al. 2005; Auchincloss & McLean 2009; Grape et al. 2009;
Jean-Michel et al. 2010; Ferreira et al. 2011) ndher betrachtet, die sich mit verschiedenen Verfahren
und Assessments auseinandersetzten. Bei den Methoden handelte es sich um vaginale Palpation,
Ultraschall, Perineometer und Elektromyographie (surface EMG). Bei verschiedenen Studien wurden
einzelne Methoden gegeneinander verglichen. Die Qualitat der Studien bewegt sich (iberwiegend im
Bereich C (Studien mit gravierenden methodischen Mangeln), da die Patientengruppen entweder

sehr klein (£ 20) und die Berichterstattung mangelhaft (siehe Anhang) waren.

Die vorangegangene Recherche macht deutlich, dass die vaginale Palpation eine wichtige Rolle bei
der Darstellung der Aktivitat der Beckenbodenmuskulatur spielt und dass mit dieser Methode auch
gut Veranderungen wahrend der Therapie dokumentiert werden kénnen. Die Oxford Skala und die
Brink Skala liefern hier eine gute Standardisierung der Ergebnisse. Allerdings sind die Ergebnisse zur
Differenz zwischen zwei Untersuchern (inter-rater reliability) eher unsicher. Gleichermalien
erfolgreich sind hier auch die Perineometer, die in verschiedener Form von unterschiedlichen
Anbietern auf dem Markt sind und in den verschiedenen Studien oftmals mit der vaginalen Palpation
verglichen wurden. Um zuverldssige Ergebnisse in Bezug auf die Kraft des Beckenbodens zu erlangen
eignet sich besonders die Technik des Vaginalballons (vaginal squeeze pressure). Zur Darstellung von
Aktionen der Beckenbodenmuskulatur werden auch immer mehr Ultraschallgerdte in der
Physiotherapie eingesetzt. Diese stellen eine gut Visualisierung fiir die Patientin dar und kénnen
sowohl transabdominal als auch transperineal eingesetzt werden. Beide Studien zur Nutzung von
EMG-Daten (Auchincloss & McLean 2009; Grape et al. 2009) stellten heraus, dass sich das EMG zwar

gut als Biofeedback-Gerat wahrend des Trainings eignet, sich hiermit aber eher schlecht
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Unterschiede zwischen Personen oder Trainingstagen abbilden lassen. Beide Studien nutzten das sog.

Oberflachen-EMG (surface-EMG) mit Priifkpfen, die vaginal eingefiihrt werden.

Standardisierte Beckenbodenkraftmessung:
the Brink scale measures 3 different aspects of pelvic-floor muscle function: squeeze

pressure, duration of contraction, and vertical displacement.

Oxford muscle grading scale (grade 0 = nothing, 1 = flicker, 2 = weak squeeze, 3 =

moderate squeeze and lift, 4 = good squeeze and lift, 5 = strong squeeze and lift)

Descensus genitalis

Die Genitalsenkung ist definiert als das Tiefertreten eines oder mehrerer Beckenorgane in oder lber
die Scheide hinaus (Stanton 1992).

Die Outcomes, die bei den Studien zu Senkungen der Beckenbodenorgane erhoben werden
konzentrieren sich in erster Linie auf das Stadium der Senkung (z.B. Pelvic Organ Prolaps
Quantification system) und auf die Lebensqualitat ab. Darliber hinaus wird bei verschiedenen Studien
auch die Position der Organe (durch Palpation) und stérende Symptome (durch Fragebogen)
erhoben. Oftmals tritt bei der Senkung der Beckenorgane auch eine Inkontinenz auf, sodass auch hier
die Instrumente zur Erhebung von Inkontinenz zum Einsatz kommen. Dariber hinaus besteht die
derzeit konventionelle Therapie aus Beckenbodentraining, sodass auch die Kraftigung der

Beckenbodenmuskulatur hier von Bedeutung ist.

Beckenbodentraining und Lifestyleberatung verringert Schweregrad der Senkung

Bei den Einzelstudien konnten zwei Arbeiten (Braekken/Hoff Breekken et al. 2010 und Hagen et al.
2009) sehr gut zusammengefasst werden. Beide Studien verglichen Beckenbodentraining mit
Lifestyle-Beratung in Form einer schriftlichen Information mit der Life-Style-Beratung allein und
beide hatten als Hauptoutcome die Veranderung des Schweregrades (Pelvic Organ Prolaps
Quantification system). In beiden Studien konnten signifikante Verbesserungen des Schweregrades
bei der Interventionsgruppe nachgewiesen werden. Aullerdem gaben die Frauen der Interventionen
in beiden Studien an, dass sich die storenden Symptome reduziert haben (signifikant mehr als in den
Kontrollgruppen). Zu der Studie von Braekken et al. Gibt es einen zweiten Artikel (veroffentlicht unter
Hoff Braekken et al. 2010) in dem zusatzlich noch klinische Daten zur Beckenbodenmuskulatur
erhoben und die Position der Blase und des Darms bestimmt wurden, wobei sich die Werte bei der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrolle signifikant verbesserten. Diese Ergebnisse beziehen

sich auf Patientinnen mit POP stage |, Il und IlI.
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Beckenbodentraining vor Senkungsoperationen

Die Studie von Frawley et al. (2010) fallt etwas aus dem Rahmen, weil sie die Effekte von
Beckenbodentraining bei Patientinnen betrachtet, denen eine Operation aufgrund von Senkungen
der Beckenorgane bzw. einer Hysterektomie bevorsteht. Das Training wurde hier in der
Interventionsgruppe jeweils einmal vor und siebenmal nach der Operation durchgefiihrt, wahrend
die Kontrollgruppe die Standardbehandlung (Informationen zu Beckenbodentraining mit dem Rat
diese zuhause durchzufiihren und verschiedene andere Informationen) erhielt. Erhoben wurden hier
primar Fragen zu den Symptomen von Prolaps und Blase mit dem Urogenital Distress Inventory und
dem Incontinence Impact Questionaire. In zweiter Linie wurden hier auch noch die Lebensqualitat,
die Kraftigung der Beckenbodenmuskulatur und inwieweit die Patientinnen das Programm
durchfiihren erfasst. Im Ergebnis konnten allerdings keine Erfolge in Bezug auf die Symptome der
Blase und der Senkung der Beckenorgane festgestellt werden, die auf das Beckenbodentraining

zurlickzufiihren waren. Die Verbesserungen konzentrierten sich hier auf die Operation an sich.

Anwendung von Pessaren

Nur zwei Studien beschéftigten sich mit Hilfsmitteln wie dem Colpexin Sphere oder in Form von
Pessaren. Die Studie von Harnsomboon et al. (2011) verglich die Kombination aus
Beckenbodentraining mit dem, einem Hilfsmittel das vaginal eingefiihrt wird, und
Beckenbodentraining allein. Das Colpexin Sphere dient einerseits dazu, den Beckenboden zu
unterstiitzen und andererseits das Beckenbodentraining zu verstarken. Gemessen wurde hier die
Kraft des Beckenbodens. Im Ergebnis zeigten beide Gruppen signifikante Verbesserungen der
Beckenbodenmuskulatur, allerdings gab es keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Das

unterstitzt wiederum die Ergebnisse zum Beckenbodentraining, das bereits oben dargestellt wurde.

Cundiff et al. (2007) verglichen in einer cross-over-Studie zwei unterschiedliche Pessare — das
Ringpessar versus Gellhorn-Pessar. Erhoben wurden hier die Zufriedenheit und die Lebensqualitat.
Am Ende erzielten beide Pessare signifikante Verbesserungen ohne dass das eine oder andere

besonders hervorstach.

Stuhlinkontinenz

Die Inkontinenz ist der unfreiwillige Abgang von Stuhl (Faezes), Fliissigkeit oder Gas (Flatus) aus dem

anorektalen Trakt.

Man unterscheidet 5 Schweregrade :
Grad 1: kontinent fiir festen Stuhl, fllissigen Stuhl und Flatus

Grad 2: kontinent fiir festen Stuhl, flissigen Stuhl, aber nicht fiir Flatus
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Grad 3: kontinent fiir festen Stuhl, aber nicht fir flissigen Stuhl und Flatus

Grad 4: manchmal Inkontinenzepisoden fiir festen Stuhl
Grad 5: haufige Inkontinenzepisoden fiir fliissigen und festen Stuhl

Nach Untersuchungen lber die Pravalenz der Stuhlinkontinenz in Deutschland leiden ca. 5% (ca. 4

Millionen) der Gesamtbevolkerung unter verschiedenen Schweregraden der Stuhlinkontinenz.

Frauen sind aufgrund anatomischer Unterschiede und Geburtstraumen haufiger betroffen als
Manner. Sie leiden meist, zusatzlich zu anorektalen Storungen, unter Blasenfunktionsstérungen und

Senkungsbeschwerden.

Zur Diagnostik und Outcomemessung hat sich der Wexner Score (Cleveland Clinic Florida

Incontinence Score), die anale Druckmessung und die Beurteilung der Beckenbodenkraft etabliert.

Zwei physiotherapeutische Interventionen, rektales Ballon-Training und Beckenbodentraining (mit
Elektrostimulation), werden haufig eingesetzt. Darmtraining, um die Konsistenz und die

Entleerungshaufigkeit zu verandern, sind sinnvoll Ergdnzungen.

Elektrostimulation, Ballontraining , apparatives Biofeedback, Beckenbodentraining

Ob eine Elektrostimulation im Vergleich zum alleinigen Beckenbodentraining bei einer

Stuhlinkontinenz wirksam ist, konnte noch nicht abschlieRend bewiesen werden (Hosker et al.2007).

Es gibt Hinweise, dass eine Kombination von apparativem Biofeedback und Elektrostimulation

wirkungsvoller ist als Elektrostimulation allein (Norton und Cody 2012).

Interessanterweise verbessert sich der anale Verschlussdruck bei einer Studie mit analen Elektroden

mit oder ohne Strom (Norton et al. 2006).

Eine Kombination von rektalem Ballontraining und Beckenbodentraining schein effektiver zu sein als

Beckenbodentraining allein (Bols et al. 2012).
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